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l. Prace oryginalne. 


Achmaiowicz L: W sprawie chirurgicznego leczenia 
t zw. przerostu stercza 

Blasberg M.: Niedocukrzenie krwi w przebiegu cukrzycy 

Bokser E.: Odpowiedź na uwagi Dr. Fidlera 

Bross W., Kubikowski P.: Wpływ prostygminy 
w wypadkach pooperacyjnego zatrzymania moczu, oraz 
badania doświadczalne 

Brzezicki E: Wie? ustroju a udar imózgowy 

Biihn St: Wyniki badań nad stosunkiem postaci prątka 
Kocha w plwocinie do przebiegu klinicznego eruźlicv 
płuc 

Cybulski F.: Leczenie klimatyczne i zdrojowe gruczo- 
łów wnęki płucnej 

Czeżowska Z. Mierzecki H: O niektórych zmia- 
nach chorobowych skóry i blony śluzowej jamy ustnej 
w przebiegu ziarnicy złośliwej 

Czeżowska Z, Schusterówna H.: W sprawie kli- 
niki i histogenezy raka pierwotnego wątroby i stosum- 
ku tegoż do jej marskości ; 

Dąbrowska J: Ciśnienie średnie tętnicze w gruźlicw 
płuc 

Deiterowa E.: Wartość odczynu cytocholowego Sachs- 
Witebsky'ego w doświadczeniu szpitalnem 

Długosz H.: Badania uad naturalną nmiorszyńską wodą 
gorzka ze zdroju „Bonifacego“ i jej wskazania lecznicze 

Dobrzański A.: Obraz kliniczny i leczenie twardzieli 

Dybowska J.: Spostrzeżenia nad wpływeni ćwiczeń fi- 
zycznych na miesiączkowanie 

Dżulyński W.: O mechaniźmie powstawania obrażeń 
pośrednich mózgu w szczególności t. zw. contre-coup 929, 

Ehrenpreis E.: Sprawa kuchni dietetycznej w naszych 
uzdrowiskach 

Eichel J, Zarzycki B.: Marskość wątroby w świetle 
materiału kliniki chorób wewn. U. J. K. we Lwowie od 
roku 1898—1933 973, 

Eichel M: O całkowitych naświetlaniach promieniami 
Roentgena w leczeniu białaczek przewlekłych 

Elmer WL: Badania przemiany jodu w ustroju ludzkim 72. 

Engelkreis W.: Doświadczenia z leczeniem promienia- 
mi granicznemi (Bucky'ego) 

Fidler A.: Kilka uwag w sprawie artykułu Dr. E. Bokse- 
ra p. t.: „Przyp. dysinsulinizmnu w następstwie prze- 
wlekłego zap. trzustki“ 

Fliederbaum J, Tislowitz R.: Badanie nad wpły- 
wem amoniaku i chlorku amonu na gotowość obrzęko- 
wą skóry i tkanki podskórnej 

Fliederbaum J.: O skurczu śledziony posalyrganowyim 

Frenklowa Ħ.: Z kazuistyki rzadkich schorzeń układu 
nerwowego u dzieci 

Gantz M.: W sprawie rozpozuawania zrostów opłucno- 
wych (zespół opłucnowy) 

Gąsiorowski N.: Zagadnienie etiologii twardzieli 

Gedroyć M.: Elementy morfotyczne krwi, jako czynnik 
absorbcii i koncentracji ciał hormonalnych 

Gelman G.: Odczyn Miillera na kile 

Ginsbergowa M. Poznański L.: Stosowanie wy- 
rwania nerwu przeponowego w gruźlicy płuc 

Glatzel J.: Przemiana podstawowa w nuijedrożności jelit 

Glatzel J, Żubrzycki J: Uwagi o wytworzeniu 
sztucznej pochwy sposobem Kirschnera-Wagnerą 

Gluziński A.: Marskość wątroby zanikowa Laennec'a 
i przerostowa Hanota a kiła 

Gieszczykiewicz M, Wróblewski W.: Pałecz- 
ki beztlenowe jako czynnik etjologiczny zapalenia pę- 
cherza i miedniczek nerkowych 

Grycewicz M, Gorecki Z.: O klinicznym sposobie 
badania oporności włośników skóry (Metoda bańki) 
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381 
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677 
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Heller J.: Uwagi na marginesie pracy Dr. H. Scheuringa 
„Wpływ składników komórkowych zwłaszcza c. czer- 
wonych na krzepliwość krwi“ 

Hirszfeld L.: W sprawie wykorzystania badań nad gru- 
pami krwi dla medycyny sądowej 

Hubert A.: Wykręcenie lub zwichnięcie stawu biodrowo- 
krzyżowego 

Iltelson J.: Przypadek subleukemji jako przyczynek do. 
zagadnienia białaczek o typie obojętnochłonnei leuko- 
cytozy 

ltelson J.: Przypadek ciężkiej niedokrwistości samoistnej 
o typie hypochromicznym 

Jaburek L.: O szybkim sposobie obliczania c. czerwo- 
nych krwi 

Janik A.: Oszczędne i racionalne korzystanie z bogactw 
przyrody w zdrojowiskacii 

Janik A.: Zdrojowiskowe leczenie gośćca 

Jasieński J.: O wartości podskórnego wstrzykiwania 
tebeprotyny Toennissena dla diagnostyki gruźlicy chi- 
rurgicznej NIE 

Jasiński W.: Wczesne objawy i powikłania 
odry 

Jonscher K.: O rozpoznawaniu gruźlicy u dzieci 

Keilson St, Aronson A.: Dextropositio aortae tho- 
racalis 

Kielanowski T.: O stosunku gruźlicy do raka 

Kokotek J.: Przypadek skazy cystynowej zaostrzonej 
przez sprawę zakaźną 

Klukow S.: O technice zgłębnikowania dwunastnicy 

Kon J.: Rumień guzowaty i zagadnienia pokrewne 

Korczyński L.: Wędrówki mas powietrznych i ich zna- 
czenie nozologiczne 

Kostrzewski J.: O zbawiennej postaci choroby posuro- 
wiczej 

Krasowski W.: Grupy krwi a suchoty płuc 

Kremer G.: O patogenezie, wykryciu i znaczeniu 
odmy otrzewnowej w przedziurawieniacii wrzodu 
lub dwunastnicy 

Kruszewska W.: Próby zastosowania odczynu hamo- 
wania Skibińskiego w klinice gruźlicy płuc 

Kryszek H.: O samodzielności obrazu cliorchowego agra- 


rzadsze 


obi. 
ŻOŁ. 


nulocytozy 

Kryszek H.:.O wartości klin. mierzenia ciśnienia tętni- 
czego 

Kryszek H, Wołożyńska P.: Wpływ wyłuszczenia 
migdałków  podniebiennych na schorzenia sercowe 


i stawowe 

Kuczarow M.: Wpływ heparyny na zdolność resorbcii 
adrenaliny przez krwinki czerwone 

Kuhn A.: Nasze uzdrowiska 

Landau A, Glass B, Markson N.: Dalsze spostrze- 
żenia klin. nad surowiczem zapaleniem opłucnej 

Landau A, Hercenbergowa T.,. Temkinówuna, 


Beiles: O stanach miedocukrzenia krwi (hipogli- 

kemija) 145, 
Laskownicki St: Badania kliniczne nad działaniem 

Naftusi 225, 


Lidz kamen Wasowski T.: Przyczynek do kazuistyki 
ostrej białaczki limfatycznej z zespołem Mikulicza 

Lewy D. Łazarewowa H.: Wyniki badania ognisk 
gruźliczych w Łodzi 

Łaguna S.: Wykluczanie ojcostwa na podstawie serolo- 
gicznych właściwości A, A> M i N. 

Malczyński St: O wpływie energii promiennej na po- 
ziom składników mineralnych krwi 358, 

Malczyński SŁ: Przebieg krzywej cholesterolu we 
krwi po naśw. lampą Bucky'ego i promieniami X. 
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IV 


Margolisowa A.: Przyczynek do kliniki przewlekłej 
prosówki płuc u dzieci 

Margolis A, Warszawski S.: Przypadek spleno- 
megalji gruźliczej z policytemią 

Mestęr A.: Badania hematologiczne w schorzeniach re- 
umatycznych 

Mester A.: Wczesne przedmiotowe objawy przewlekłego 
gośćca stawowego 

Michałowski E.: O urografji dożylnej w doświadczal- 
nem wodonerczu 

Michałowski E: O  sztucznem 
oskrzeli w chirurgji płuc 

Mikułowski W.: Przyczynek do hematologii kokluszu 
u dziecka 

Milińska-Szwojnicka: 
w serodiagnostyce kiły, 
rowic. Doniesienie I. 

Milińska-Szwojinicka Z.: Odczyn skłębienia Millera 
w płynach mózgowo-rdzeniowych. Doniesienie II. 

Miodoński J.: O sposobie wlewań kropelkowych do- 
żylnych 

Newlińska H.: Kilka uwag o rzucawce porodowej 

Nowicki W.: Obrazy histologiczne twardzieli, szczegół- 
nie w jej okresie zejściowym 

OSOWOWSKI JL. Hilarowicz Ho Bieliński Z: 
Przyczynek klin. i dośw. do sprawy znieczulenia trze- 
wi brzusznych 

Paszkiewicz A.: O leczeniu zachowawczem ropniaków 
płuc 

Piotrowska H.: Rozkładające błonnik drobnoustroje 
w przewodzie pokarmowym (człowieka i świnki mor- 
skiej) 

Popławska H.: Przyczynek do leczenia gruźlicy płuc 
i krtani allochryzyną Lumier'a 

Progulski St: Mało znany obiaw nagminnego zapalenia 
opon mózgowych u niemowląt 

Redlich F.: Przyczynek do generalizacii zarazka ospo- 
wego w ustroju ludzkim 

Reiterowski H., Kocen M.: O zachowaniu się krwi 
u chorych gruźliczych, leczonych odmą sztuczną 

Rostkowski Ł.: Nieporozumienia w rozpoznawaniu ja- 
glicy 

Rudoerfer J.: Badania doświadczalne 
wód truskawieckich na kwasotę żołądka 

Rudzki S: Dr. Seweryn Sterling jako klinicysta 

Sabatowski A: O  przyrodolecznictwie cukrzycy 
w świetle ostatnich badań 

Scheuring St: Odpowiedź na „Uwagi“ Dra Hellera 

Schneck L.: Przypadek kamicy oskrzelowej w porażeniu 
nerwu krtaniowego dolnego 

Sokołowski A.: Badania kliniczne wpływu wody Mor- 
szyńskiej ze źródła Bonifacego na przebieg spraw gnil- 
nych jelitowych, wydzielanie żołądkowe i trzustkowe, 
czynność wydalniczą dróg żółciowych oraz przemianę 
spoczynkową 125, 

Spychała W.: O wpływie drażnienia nerwu współczul- 
nego i o działaniu adrenaliny na odruch własny mięśnia 
czworogłowego uda u psa 

Spychała W.: Wpływ nerwów presoodbiorczych krą- 
żenia na odruch własny mięśnia czworogłowego uda 
u psa 

Szaierowicz L.: Kilka słów o stosunku lekarza ordy- 
natora do lekarza zdrojowego 

Szyfman L.: Przecukrzenie krwi i cukromocz w przyp. 
zaczopowania tętnic wieńcowych 

Szyłiman L., Kocen M.: Późne wyniki wycięcia śle- 
dziony w 6 przypadkach t. zw. małopłytkowości sa- 
mmoistneij 

Szymańska J: Wartość praktyczna sposobu Dold'a 
w zastosowaniu do odczynu dopełniacza i do odczynu 
Sachsa-Georgi'ego 

Szymanowicz J: O poprzecznem otwieraniu dolnego 
odcinka macicy przy cięciu cesarskiem nadłonowem 

Sterling-Okuniewski: W sprawie przewlekłego 
gośćca gruźliczego (Poncet'a) 

Tenenbaum S, Boruchowicz L. O t. zw. scho- 
rzeniach ropiejacych płuc i opłucnej 

Teppa St.: Leczenie następstw po nagminnem zapaleniu 
mózgu dużemi dawkami atropiny 

Tomanek Z.: Teoria równowagi i nierównowagi psycho- 
somatycznej 


zamykaniu światła 


Odczyn skłębienia Miillera 
stosowany przy badaniu su- 


nad wpływem 


165, 


148 


113 


Str. 
Tomanek Z.: Uwagi do tematu: Uruźlica, konstytucja 
a psychosomatolozja 913 
Tomanek Z.: Wskaźnik równowagi psychosomatycz- 
nej 208 
Uugar M.: Gruczoły przyuszne a cukrzyca 31 
Ungar M.: Uwagi kliniczne nad moczopędnem działaniem 
„Novuritu“ 461 
Ungar M.: Wartość rozpoznawcza odczynu Biernackiego 
i obrazu krwi w chorobach wątroby 259 
Uryson A.: O nietypowych postaciach agranulocytozy 671 
Venulet Fr.: Witaminy i hormony 629 
Wadoń A.: O zapaleniu guzkowatem tętnic 263, 280 
Witoński A.: Objawy kliniczne wysięków międzypłato- 
wych 679 
Zalewski T.: Wyniki rejestracji twardzieli w Polsce 
od 12. VII. 1930 — 30. VI. 1932 695 
Załęski T.: Krótkie sprawozdanie masowych szczepień 
przeciwbłoniczych anatoksyną Ramona w Łodzi 933 
II. Doniesienia tymczasowe. 
Bohdanowiczówna Z. i Jasiński T.: Beztlenowce 
wę krwi w zakażeniach połogowych 596 
Finkel A.: Obraz cytologiczny krwi u ludzi karmiących 
wszy 595 
Finkel A.: Ovalocytemia i drepanocytemia u ludzi rasy 
białej 562 
Legeżyński St: Bakterjologia na przełomie. Bakterio- 
logia a epidemiologia 597 
Meisel H i Mikulaszek E.: O zmienności pałeczki 
twardzieli 703 
Meisel H i Mikulaszek E.: Zmienność pałeczki od- 
mieńcą swoistego 44 
Ostrowski Stan.: Leczenie różnych postaci gruźlicy 
skóry i błon śluzowych przymoczkami roztworu tuber- 
kuliny 515 
Sonnenscheinu-Światłowski B.: Przyczynek sta- 
tystyczny do sanatoryjnej gruźlicy płuc i krtani 951 
Ungar M: O  hemostyptycznem działaniu goiienolu 
w krwotokach płucnych 345 
Żambrzycki J.: Nowe sposoby leczenia dożylnego 795 
III. Wykłady kliniczne, 
Bilikiewicz T.: Psychoanaliza życia płciowego ko- 
biety 477, 497 
Bujniewicz K.: Cardiacos negros. 811 
Bujniewicz K.: Dystrophia suprareno-genitalis 753 
Bokser E.: Przypadek dysinsulinizmu w następstwie 
przewlekłego zapalenia trzustki 457 
Eisenberg F.: O t. zw. przełomie w bakterjologji i epi- 
demiologji 985 
Grabowski W, Hilarowicz |: W sprawie prze- 
rostu zwieracza odźwiernika 965 
Helter J.: O tioneinie, nowym składniku azotowym 969 
Hubert A: Leczenie wysięków opłucnowych 853 
Imich J: O przewlekłej posocznicy pochodzenia migdał- 
kowego 951 
Jaroszewicz Wł: Przypadek czerwonki pełzakowei 
i uwagi kliniczne o tej chorobie 29, 49 
Jasieński J: 4 przyp. zrostowego zapalenia stawów 
międzykręgowych leczone przy pomocy zabiegów na 
grucz. przytarczycznych 849, 869 
Jasieński J.: W sprawie klasyfikacji gruźlicy kości 713 
Kostrzewski J.: Bakterjologja na przełomie. Bakterjo- 
logia a epidemiologia 513 
Landau A. i Heiman W.: O niedokrwistości śledziono- 
wej i krwotokach żołądkowych w iej przebiegu MOD 
Lenczowski L.: Czy należy zaniechać badań drobno- 
widowych w przypadkach raka macicy w celach roz- 
poznawczych? 201 
Liebhart S.: Rola jajników w organiźmie kobiety 337 
Maurer Z: O sklejaniu się ujścia zewn. macicy iako 
przeszkodzie porodowej 299 
Maczewski St: Sztuczna pochwa met. Kirsclmera- 
Wagnera po 2-letniej obserwacji 829 
Mikułowski W.: Kruchość kości u oseska kiłowego 889 
Mikułowski WŁ: O trudnościach rozpoznawczych kiły 
wrodzonej 69, 92 
Neumark S.: Dziedziczna krwotoczna naczyniakowatość 
(choroba Ostera) 789, 809 


Nowak T.: Zapalenie guzkowe tętnic z objawami dusznicy 
bolesnej u dziecka 12-letniego 

Onyszkiewiez T.: O babłowcu wątroby na podstawie 
przypadków klinicznych 

Orłowski W.: Kiła serca 

Rajca St: O odruchu przymusowego chwytania 

Szlapakówna H.: Połogowe zakażenia 

Wachholz L.: O przerwaniu ciąży w świetle ustaw od 
czasów majdawniejszych 


Wachtel H.: Kilka uwag w sprawie leczenia raka 203 
Walter Fr.: Choroby skóry a ustrój kobiecy 713 
Węgierko R.: Niedocukrzenie krwi w przebiegu cu- 


krzycy 


IY. Sprawozdania z kazuistyki i sposobów leczenia. 


Abdański A.: Rak wargi dolnej u 9-letniego dziecka 

Abdański A.: W sprawie ułatwienia znieczulania wysię- 
kowego 

Achmatowicz L.: Przypadek niecałkowitego pęknięcia 
pęcherza moczowego 

Achmatowicz L.: Przypadek tętuiaka przetoki tętniczo- 
żylnej i żylno-żylnej naczyń udowych 

Achmatowicz L. iBorysowicz J.: Przyczynek do 
rozpoznawania i interwencji chirurg. w gruźliczakach 
mózgi! 

AGIMAWONAICZ LL. I Borysowwicz J: 
obłoniaka opony twardei 

Borysowicz J.: W sprawie przewlekłego zatrucia dwu- 
siarczkiem węgla 

Donhaiser A.: Błonica pierwotną, wtórna, czy pasorzy- 
towanie maczugowców błonicy 


Przypadek 


Dybowski J.: Przypadek ostrego zapalenia mięśnia 
czworobocznego lędźwi z wysoką leukocytozą 
Fajwlewicz IÍ: Zagadnienie gospodarki purynowej 


w białaczce szpikowej 

Gabel W.: Z praktyki codziennej 

Gasiński J.: Przyp. glist w drogach żółciowych 

Gerhardt L.: Nasze doświadczenia z perkainą 

Gerhardt L.: Przypadek rozszczepu kanału mózgowo- 
rdzeniowego i przepukliny pępowinowej 

Grabowski W. i Hilarowicz H.: Samoistna odma 
brzuszna w przebiegu raką żołądka 

Gruca A: O obiawie odmy śródściennei w ostrem zapale- 
niu wyrostka robaczkowego 

Gruca A. i Pittowa H.: Przypadek brodawczaka żo- 
łądka 

Gruenhut J.: Stosowanie radu w łączności z zabiegiem 
operacyjnym w przyp. raka szyjki macicznej 

Griinhut J.: Przypadek skrętu jajowodu 

Heintsch S.: Bad. nad stosowaniem Neutracid'u „Galen* 

Jasieński J.: Przyp. chor. Raynatuda lecz. operacyjnie 
met. Lericha 

Kiciński A.: Spostrzeżenia kliniczne nad nowym lekiem 
moczopędnym „Novurit“ 

Leszczyński Z.: Znieczulenie obwodowe w ginekologii 
i położnictwie 

Łaguna S.: Badanie grupowe krwi w przyp. ciąży bliź- 
niaczej 

Mazur Ćz.: Przypadek zap. mózgu po szczepieniu ospy 
z utrzymującym się niedowładem połowiczy 

Mikułowski WŁ: Niedomoga szpikowa o typie agranu- 
locytozy Schultza u dziecka 4-letn. 

Mikułowski Wł: Przypadek ziarnicy złośliwej o typie 
powrotnym u dziecka 6-letu. 

Miodoński J.: Przypadek jamistości opuszkowo-rdzenio- 
wej u osobnika z ropotokiem przewłocznym ucha środ- 
kowego 

Obstander E.: Obiawy późne w przypadku 
rozszczepienia kręgosłupa 

Olbrycht J.: Przypadek zbrodniczego rozkawałkowania 
zwłok 

Pęsiński W.: Dwa przypadki posocznicy sześciankowej 
czworaczej 

Pieczarkowski M.: Wykluczenie tożsamości osoby na 
podstawie wadliwego uzębienia 

Pieniążek J: Wyniki leczenia preparatami wątrobo- 
wemi niedokrewności wtórnej ze szczególnem uwzględ- 
nieniem niedokrewności w przebiegu gruźlicy płuc 


ukrytego 


339, 


Str. 


579 
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181 
353 
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593 


209 


396 


Poncz L.: Zapalenie obustronne gruczołów łzowych iako 
powikłanie w przebiegu zapalenia nagminnego przy- 
usznic 

Reichman A.iŻarnower M.: Przyczynek do leczenia 
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Acetylcholina 
Achylia gastrica 
Adams-Stokes po przestrzeleniu 
serca 
Addisona chorcba 254, 


Adenozynofosforowy kwas 

Adrenalina 
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Alergia u osesków 
Alergia na tuberkulinę 
Alergia skóry 
Alergia jodowa 
Alliin 
Allochryzyna Lumiera 
Anaemia hypochromica 
Anafilaksia 
Anatoksyna błonicza 
Anugiopneumografia 
Anticoman 
Antygen metylowy w 
źlicy 
Antyteksyna hłonicza 
Aparat Dworzana 
Aparat DRGM. 
Awitaminoza A a gruźlica 
Azotan uranu, zatrucie 
Azotemja ostra 


Bąbłowiec wątroby 
Bac. ramosus 
Bakt. kw. mlekowego 


Bakteriologia a epidemiologia 


Balonu zakładanie do macicy 
Barkowe przykurcze 
Basedowa choroby leczenie 
Beztlenowce krwi. 
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Bezwodnik węglowy 
Białaczka benzolowa 
Białaczka limfatyczna 
Białaczka, leczenie zimnuicą 
Białaczka, naświetlania Rtg. 
Białaczka przewlekła 
Białaczka szpikowa 
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Bicnica w połogu 


Błonnik. drobnoustroje 


rozkładające 


Bouillanda choroba 
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Chromatyna w kom. rakowych 
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Ciąża 
Ciąża 
Ciąża, 
Ciąża 
Ciąża. 
Ciaza 
Ciąża, 
Ciąża, 
Ciąża, 
Ciąża, 
Ciia 
Ciąża 
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terapia gruźlicy 
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Ciąża, toksyczne zap. nerwów 43 
Ciąża, twardzina skóry 449 
Ciąża zamaciczna, rozpoznanie 294, 448 
Ciąża a zapal. miedniczek nerko- 
wych 449 
Ciąża zewnątrzmaciczna 23 
Ciśnienie krwi a przekwitanie 727 
Ciśnienie krwi u dzieci 706 
Ciśnienie tętnicze 655 
Ciśnienie śródźołądkowe 508 
Cukier we krwi u cukrzyków 195 
Cukromocz centralny 23 
Cukromocz przy zakrzepach tętnic 
wieńcowych 665 
Cukrzyca 31, 593, 683, 838, 903 
Cukrzyca, dieta węglowodanowa 195 
Cukrzyca a neuralgja i neuritis 414 
Cukrzyca, leczenie 254, 23 
Cukrzyca, patogeneza 236 
Cukrzyca, przyrodolecznictwo OMA 
Cukrzyca i stany diabeloidalne 195 
Cukrzyca a uraz 24 
Cukrzyca, zaburzenia nerwowo wy- 
dzielnicze 236 
Cukrzyca, zmiany sercowo - uaczy- 
niowe 100 
Cukru przemiana u położnie 521 
Cystynowa skaza 637 
Czerwiączka (Policythaemia rubra) 23 
Czerwonki bakterje 543 
Czerwonka pełzakowa 20, 49 
Czkawka 605 
Czynne ciała przy krzepnieninu krwi 7 
D. 
Deformacje statyczne stóp 706 
Dezynterja mieszana 432 
Dextrocardia 41 
Dextropozitio aortae thoracalis 651 
Dieta w chorobie Brighta 100 
Dietetyka w uzdrowiskach 379 
Dijodtyrozyna 588, 687 
Dna i białaczka 745 
Dold'a sposób 209 
Dożylne leczenie [70, 796 
Drepanocytemia 562 
Dożylne leczenie 170, 796 
Drogi żółciowe, bakteriologia 507 
Druskieniki 383 
Dur brzuszny i plamisty, leczenie 742 
Duru nosicielstwo 556 
Duszność 62 
Dusznica bolesna 579, 839, 960 
Dusznica piersiowa 31e 
Dwunastnicy zakażenie 312 
Dwunastnicy uchyłki 839 
Dychawica oskrzelowa 20, 720, 839 
Dychawica ostra, leczenie gorączką 236 
Dysplazja dziedziczna 145 
Dystrophia suprareno - genitalis 753 


Eklampsia 508, 
Eksperynientalne wywołanie chorób 
krwi 

Elektrocardjogram 
Encephalomeningitis serosa 

Encephalo-myelogratia 

Energja promienna. działanie 
Ergotamina 

Enytremia 
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Feminina 

Filozofia medycyny sowiecka 

Follikulin działanie u dzieci 

Folikulina a cukrzyca 

Folikulina a regulacja 
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Folliculoma jajnika 

Fosfor we krwi 

Fesfor w surowicy ciężarnych 
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Galaktozuria pokarmowa 

Gamelan 

Gardenal 

Gastrofotograftja 

Gaussa sposób 

Glikohistechia skóry 

Glikoregulacja w ciąży 

Glikemiczna krzywa a. konstytucja 

Glisty w dr. żółciowych 

Glutatjon w ciąży 

Goethe i medycyna 

Giomerol 

Gorączka połogowa, leczenie 

Gorączka sienna, leczenie i rozp. 

Gorączka zdrojowiskowa 

„Górka“ 

Gościec, tuberkulidy 

(iościec stawowy 

Grasiczak śródtchawiczny 
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nie 

Gruczołów łzowych zapalenie 

Gruczoły przyuszne a cukrzyca 
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Gruźlica bakteryjna 

Gruźlica chirurgiczna 

Gruźlica a cukrzyca 

Gruźlica doświadczalna 

Gruźlica dziecięca 

Gruźlica a dziedziczność 

Gruźlica ielita grubego 

Gruźlica grucz. chłonnych 

Gruźlica kości 

Gruźlica kręgosłupa 

Gruźlica, konstytucja a 
matologja 

Gruźlica, leczenie 20, 

Gruźlica, odporność 

Gruźlica płne 

Gruźlica płuc, angjopneumografia 

Gruźlica płuc a cukromocz 

Gruźlica płuc, leczenie 522, 

Gruźlica płuc, leczenie chirurg. » 

Gruźlica płuc, lecz, odmą obustr. 

Gruźlica płuc. leczenie  zachowaw- 
CZĘ 408, 

Gruźlica płuc. leczenie złotem 

Gruźlica płuc. postacie anatom. 
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221, 


51, 159, 386, 


bsvchoso- 


677. 819, 


113, 


838 
119 
416 
198 
547 
146 
568 
311 
159 
179 
250 
345 
101 
145 
140 
482 
47) 
588 
976 


197 
33 
31 

211 

214 

11 


41 
22 


624 
62 
217 
726 
42 
217 


913 
522 
139 
902 
236 
414 
903 
365 
126 


425 
254 
117 
185 


Gruźlica płuc, wpływ gamelanu 
Gruźlica płuc, rozpoznanie 
Gruźlica płuc krwiopochodna 
Gruźlica płuc u starców 
Gruźlica, prątki we krwi 
Gruźlica, posiewy krwi 
Gruźlica rzekoma 
Gru,źlica skóry, 
Gruźlica u dzieci 
Gruźlica a gościec stawowy 
Gruźlica, wczesne rozpoznanie 
Gruźlica, serodjagnostyka 
Gruźlica w Holandii 

Gruźlica w Łodzi 

Gruźlica a rak 

Gruźlica a ziarnica złośliwa 
Gruźlica, szczepienia BCG 
Gruźlica, statystyka 

Gruźlicy zarazek 
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Heparyny wpływ na adrenalinę 

Fessego objaw kolorymetryczny 

Hipoglikemia 20, 145, 

Hipoglikemia u dzieci 

Hipoglikemia trawienna 

Hiperglikemia po pituitrynie 

Hiperinsulinizm a padaczka 

Hipertonja 

Hipotonia 

Hiperparathy reoidismus 

Hipertyreozy leczenie 

Histamina a zasady i 
krwi 

Histamina, wykazanie żółtaczki 

Histerektomjia 

klisterogratja zewn. 

Histologia zastawek sercowych 

Historyczno - _ lekarskie problemy 
przyszłości 

Historia lekarzy - emigrantów z r. 
1863 

Hodowla wszy na ludziach 

Hormony 

Hormon ciałka żółtego a ciąża 

Hormon jajnikowy 

Hormon jądrowy 

Hormon płciowy 

Hormon przysadki 280, ADS 

Hormon przysadki u ciężarnych 293, 

Hormon sercowy 

Hormon tarczycy w krwi ciężarnych 

tlormonalne lecz. krwawień 

Hermonalny wzrost 

Humeralna nierównowaga 
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llościowe oznaczanie cukru w 
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Instytucja Grancher 
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Insulina, naświetlanie 
czerwonemi i 
Interruptyna 

Iwonicz, korespondencja 

Izotenurja 
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Jaglicy rozpoznanie 
Jajniki, naświetlanie 
Jajniki, rola w organizmie 
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Jajników czynność a wpływ insu- 
liny 859 
Jajników wszczepianie 238 
Jajowód 521256011 
Jamy płucne, leczenie 215 
Jamistość opuszkowo-rdzeniowa 501 


Jamistość rdzenia, powikłanie ciąży 217 


Jan III, relacia o Śmierci 539 
Jelit niedrożność 366, 709, 865 
Jelitowe zatrucie 883 
Jentoforeza 313 
Jodu przemiana 72, 206 
Jonów stężenie 857 
K. 
Kalendarz lekarski 519 
Kamienie cewki moczowej 431 


Kamienie pęcherza moczowego 139 


Kamica narz. moczowego 414 
Kamica oskrzelowa 480 
Kamica żółciowa 24 
Kamica szczawianowa 589 
Katarakty operowanie 94 
Katgut 544 
Kiła 885 
Kila, leczenie złotem 43 
Kiła serca 181, 746 
Kiła ucha środkowego 24 
Kiła wrodzona, rozpoznanie 69, 92 
Kiła serodiagnostyka 266 
Kiła zapalenie żył 606 
Kiła zmiany w kościach 606. 889 
Kirschnera - Wagnera sposób wy- 
tworzenia pochwy sztucznej BUM 
Klimatyczne leczenie gruczołów 381 
Klinika a meteorologia EE 
Klucz do wyjaśnienia elektrokardjo- 
gramów 508 
Konferencja ochrony zdrowia mło- 
dzieży, Leysin 563, 582 
Konstytucia płciowa 709 
Kortyna Hartmana 254 
Krążenie 470 
Kreatyna 294 
Kręgosłupa rozszczepienie 18 
Kręgosłupa schorzenie po durze 1000 
Kręgozmyk 120 
Krew, przetaczanie 605 
Krew, zachowanie żywotności 605 


Kroplówka odbytnicza 100 


Krwawienia 923 
Krwi elementy mioriotyczne 970 
Krwinek opadanie u alergicznych 486 
Krwi choroba 959 
Krwi przetaczanie 469, 761 
Krwi tworzenie się 159 
Krwiomocz przy zapaleniu wyrostka 
robaczkowego 431 
Krwotok ielitowy. rozpoznanie 293 
Krynica 722 
Krzyżowego więzadła urwanie 120 
Krztusiec, leczenie 432 
Krztusiec, obraz krwi 479 
Krzywa tętna matki w ciąży 216 
L. 
Laporoskopia 176 
Larwy much w leczeniu chir. 298 
Leczenie promieniami  granicznemi 
(Bucky'ego) Nay 
Lędźwiowe nakłucie w rozpozn. za- 
każeń nsznyci 820 
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Lędźwicwe znieczulenie w cięciu ce- 
sarskiem 
Lekarze domowi 


Leiomyosarcoma pęcherza moczo- 
wego 

Leukocytoza ciążowa i porodowa 

„Leukoplakia* szyji macicy 

Lipiodol 


Lipiodczrafja epiduralna 

Lipodystrophia progressiva 
Lipoidy prątków gruźlicy 
Listy do redakcii 


470, 
List Radziwiłła Stan. z r. 1598 
Lobelina. leczenie obrzęku pluc 
Loewensteina metoda 


Lubień Wielki, kąpiele siarczane 
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Łożysko, krążenie 
Łożysko, oddechanie i fermentacja 
M. 


Macicy obrażenia 

Macicy przebicie 

Macica w ciąży 

Mezgabulbus et megałoduodenum 


Miażdżyca, patogeneza 
Międzykręgcwych stawów  zapałe- 
nie 849, 


Miesiączka błoniasta, leczenie 
Miesiączkcwanie a ćwiczenia fizycz- 


ne 
Mięśnia czworobocznego zapalenie 
Miednicy pomiary 

Miydałków podniebiennych wyłusz- 
czenie 


Migdałki u dzieci, leczenie Rtg. 

Mięsak pierwotny płuca 

Mleka wydzielanie 

Menstruacyjny cykl 

Mocznica 

Moczopędne środki 

Moczowych dróg schorzenia, 
nie arsenem 

Morbus Gaucher 

Morszyńska woda, badania 

Morszyńska woda gorzka 

Morszyn Zdrój 

Mózgowy udar 

Mózgu czynności 

Mózgu obrażenia 

Miillera przewody 

Myastenia, leczenie liarminą 

Myalgia 

Myeloza ostra 
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Nabłoniak kosimkowy, leczenie Rtg. 
Naczyń uszkodzenie 
Naczyń zapalenia 
Naczyniak kręgu 
Naczyniak macicy 
Naczyniak mięśni 
Nadciśnienie 
Nadciśnienie, leczenie 
Nadciśnienie tętnicze 
Nadnercze 
Nadnercze a cukrzyca 
Nadnercze a cechy płciowe 
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450 
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839 
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Nadnercze a ciśnienie tętnicze 

Nadnercze, uiedomoga 

Nadnercze, unerwienie 

Naitusia, badania nad działaniem 225, 

Naparstnica Sile 

Nadtarczyczność, flu- 
orowodorcwym 

Nerczyca lipoidowa a zap. nerek 

erki niedorozwój 

erek odporność 

erek zapalenie 

erek zapalenie ropne 

erka podkowiasta 

erwiak macicy 

erw przedkrzyżowy 

erw przeponowy, wycięcie 

erwiak twarzy 

erwica nerwu 
nie 

eurony obwodowe, patologia 

eutracid Galen 

iedodma płuc 

iedokrwistość a przewód pok. 

iedokrwisteść śledzionowa 

iedokrwistość u dzieci 

iedokrwistość, leczenie 

iedokrwistość złośliwa a 
płuc 

Niedokrwistość 


leczenie kw. 
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365, 
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trójdzielnego, lecze- 
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gruźl. 


złośliwa, leczenie 


marskość 
230, 
żołąd- 


Niedokrwistość złośliwa a 
wątroby 
Niedokrwistość po 
ka 

Niemirów 
Nikotyna 
Niedrożność jelit 
Niedrożność przewodu pokarmowego 
a ciąża 

Niepłodne inałżeństwa 

Nimfomania u krów 
Nodosis rheumat. 
Nowotwory grucz, 
Nowotwory kości 
Nowotwory mózgu 
Nowotwory, patogeneza 
N 

N 

N 

N 

N 


wycięcitt 


ślinowych 


owotwory pęcherza moczowego 
owotwory a witaminy 
owotwory wśródczaszkowe 
owotwory złośliwe, patogeneza 
owotwory złośliwe, rozpoznanie 
Novurit“ 

Nuperkaina 


268, 


O. 
Obliczanie c. czerwonych krwi 
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Rok XIL 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


MISTORJA I FILOZOFJA MEDYCYNY. 
Dr. med. et phil. Tadeusz BILIKIEWICZ Kraków. 
Docent Uniwersytetu Jagiellońskiego. 


Z historyczno-lekarskich problemów przyszłości *). 


W niniejszym wykładzie będzie mi chodziło o poruszenie takich 
zagadnień historji medycyny, któreby zaspokajały nietylko nasze 
zamiłowania humanistyczne, ale i pewne praktyczne potrzeby na- 
uki. Zdawałoby się, że jest to zadanie niesłychanie trudne, lub 
wręcz niemożliwe. Czy są zagadnienia historyczne, któreby poza 
czysto naukowo-teoretycznym efektem ieszcze mogły służyć do 
wzbogacania wiedzy lekarskiej? Rozszerzać widnokrąg myśli leka- 
rza na materjale dziejowym, podnosić kuliurę jego umysłu w kie- 
runku humanistycznym, kształcić krytycyzm i wypleniać dogma- 
tyzm -— to zdawałoby się wszystko, co dać mogą studja historji 
medycyny. Zwłaszcza ogół lekarzy wyrobił sobie przekonanie, że 
historja medycyny jest wprawdzie przedmiotem bardzo pięknym 
i zajmującym, ale jakgdyby luksusowym, gdyż bezpłodnym, jeżeli 
chodzi o przyczynianie się do postępów wiedzy lekarskiej. Po- 
dobna opinja panuje wogóle w odniesieniu do historii. Powiedzieć 
o jakiejś rzeczy, że posiada tylko wartość historyczną, to tyle 
mniej więcej znaczy, co powiedzieć, iż nie posiada żadnej wartości. 
Temu przekonaniu mie zdołają zapobiec nawet odkrywcy w rodzaju 
Aschnera, którzy z muzeum historii medycyny starają się wy- 
dobyć wygasłe pojęcia i zapomniane metody, aby się przydać 
mogły w obecnym okresie zamieszania, Albowiem zwrot medycyny 
wstecz na większą skalę nie jest możliwy, Zdobycze nowoczesnej 
medycyny są zbyt wielkie, by można im było poderwać podstawy 
iakąkolwiek krytyką w czambuł. Ci, którzy z historii medycyny 
radziby uczynić jakieś narzędzie buntu, są na błędnej drodze; w jej 
istocie bowiem leży konstruowanie, a nie destruowanie, W myślach, 
które chciałbym tu (przedstawić, historja służyć ma za podporę 
rozwoju nowoczesnej medycyny. Zagadnienia, które poruszę, mają 
wskazać nowe możliwości dla historii medycyny i medycyny samei. 
Ale nie drogą krytyki i destrukcji, lecz drogą naukowej twórczości. 

Są dziedziny, niedoceniane i nieopanowane przez fachowych 
historyków medycyny, których znaczenie dla nauk przyrodniczych 
a zwłaszcza dla medycyny nie ulega najmniejszej wątpliwości. 
Dziedziny te rozwiną się i dojdą w przyszłości do nieoczekiwanego 
rozkwitu, gdy uimie je w ręce historyk, aby w ścisłej współpracy 
z przedstawicielami rozmaitych gałęzi nauk przyrodniczych prze- 
prowadzić zaniedbane badania. W niniejszym odczycie poruszę 
tylko kilka takich zagadnień przykładowo. Wskażę najpierw na 
Problem geniuszu w świetle historji medycyny, poruszę doniosłość 
historycznych badań dla studjów nad zagadnieniami dziedziczno- 
Ści, zwrócę uwagę ma rolę historyka medycyny w badaniach z za- 
kresu patologii historyczno-geograficznej oraz w badaniach nad 
chorobami tłumnemi, których dziś coraz inniej, a które w zamierz- 
chłej przeszłości milionom istnień przynosiły cierpienie i zagładę; 
Wkońcu zatrzymam się nad refleksjami, jakie się budzą u lekarza 
w zetknięciu z ziawiskami t. zw. paralelizmu dziejów kultury. 

Z tych kilku przykładowo wybranych zagadnień wezmę na 
pierwszy ogień problem geniuszu w świetle historii, Nie 
historycy, lecz klinicyści i biologowie pierwst zwrócili uwagę na 
znaczenie danych historycznych dla studjów nad zagadnieniem 
genjuszu. Dotyczy to badaczy począwszy od L o mbro s0, poprzez 
Móbiusa aż do Kretschmera. Ten ostatni z szczególnem 
powodzeniem wskazał na doniosłość zródeł historycznych dla wy- 
świetlenia biologicznych i lekarskich warunków powstania geniuszu. 

atografia genialnej twórczości staje się w ten sposób poważną 
gałęzią nauki, w której świetle zupełnie inaczej się przedstawia 
twórczość Rousseau, Goethego, Schopenhauera czy 

ietzschego. Co do płodności tych badań niema dwóch zdań, 
chodzi tylko o należytą ich wszechstronność. Gdy chodzi o twór- 
Czość geniuszów ostatniej doby, to współpraca historyka medycyny 
iest zbędną. Do badań nad twórczością Nietzschego rozpo- 
rządzą się materiałami klinicznemi i biograficznemi nowoczesnemi, 
W których biolog, psycholog i psychiatra z łatwością się orjentuje. 


= 


*) Odczyt, wygłoszony na posiedzeniu Krakowskiego Towa- 
Tzystwa Lekarskiego w dniu 23. listopada 1932 r. 


Dzieło „Geniale Menschen" (1929) Kretschmera dowodzi 
jednak naocznie, jak niezbędną jest pomoc historyka w opracowaniu 
twórczości dawnych geniuszów. Zwłaszcza historyk medycyny iest 
w stanie dojrzeć, jak bogate materiały zostały pominięte. Mogłoby. 
się jednak może zdawać, że studja nad genjuszami współczesnemi 
wystarczą, że nie jest potrzebne sięganie do skarbca historii, by 
rozświetlić zagadkę geujuszu. W odpowiedzi wskażę najpierw na 
fakt, że tylko badania historyczne są w stanie rzucić światło na 
doniosłą kwestię dziedziczności, Powtóre geniusz jest zjawiskiem 
zbyt rzadkiem i zbyt indywidualnem, by wolno się było ograniczać 
tylko do teraźniejszości. Badania przyszłości muszą się liczyć 
z faktem, że najwięksi geniusze ludzkości to osoby historyczne, 
które tylko raz się zjawiły. A dalej, sama olbrzymiość genjuszu tma 
już to do siebie, iż przez współczesnych jest niedoceniona, Zwłaszcza 
lata najbardziej natężonej twórczości, lata młodości, lata spędzane 
przeważnie wśród ciężkich walk o byt, wśród obojętności otocze- 
nia, a zarazem lata ze stanowiska naukowego najciekawsze, gdyż 
te właśnie, w których zawiązuje się mechanizm genialnego two- 
rzenia, w których najrozmaitsze koniikty wewnętrzne i zewnętrze 
doprowadzają do takich psychologicznych splotów, iż są one w sta- 
nie wycisnać piętno na całej przyszłości człowieka i wyzwolić drze- 
miące w jego łonie twórcze potęgi — te właśnie lata rodzenia się 
genjuszu skryte są przed okiem większości badaczów. Strona psy- 
chopatologiczna genialnej twórczości tylko częściowo uwidocznia 
się w pismach tych jednostek, Źródła biograficzne zawierają bezpo- 
równania więcej momentów, oświetlających genezę genialnej twór- 
czości. 

Stąd też pozornie mogłoby się zdawać, że badania patograficzne 
właśnie najwięcej rzucą Światła na zagadnienie genjuszu, gdy będą 
przeprowadzone na materiałach, dotyczących ludzi współczesnych. 
Wszak imaterjały te opracowane będą znacznie dokładniej i będą 
bezporównania bogatsze. Jeśli będzie chodziło o genialne jednostki, 
które w jakimś okresie swego życia były obserwowane przez leka- 
rzy, zwłaszcza na klinikach, to wyniki takich badań nie będą po- 
zostawiały nic do życzenia, te źródła kliniczne bowiem, na których 
się oprzemy, będą opracowane naszemi nowoczesnemi metodami 
lekarskiemi. Źródła historyczne, nawet jeśli zawierają obserwacje 
lekarzy, nigdy nawet w przybliżeniu nie dorównają pod tym wzglę- 
dem materjałom archiwalnym nowoczesnych klinik, Ten zarzut, 
który rzeczywiście zawiera dużo słuszności, pozwala nam jednakże 
na wizję przyszłości. Wolno nam, patrząc na opracowania mate- 
riałów klinicznych, dotyczących Nietzschego, puścić wodze 


naukowej wyobraźni i uirzeć czasy — może kilkaset, może kilka 
tysięcy lat po naszym zgonie — gdy bogate i przepełnione po 


brzegi archiwa kliniczne stać będą otworem dla biologów, psychia- 
trów i psychologów. Szczęśliwi ci badacze rozporządzać będą histo- 
riami chorób z olbrzymiego czasokresu, i to dokumentami nie frag- 
mentarycznemi ı opartemi na słowniku poięć i metod przestarza- 
tym lub nie dość ścisłym, ale dokumentami opracowanemi naszemi 
nowoczeshemi metodami, z naszą dzisiejszą ścisłością, względnie 
z ścisłością jeszcze znacznie przewyższającą to, czem się dzisiaj. 
jako ostatnim wyrazem techniki i nauki chlubimy, Z drugie, zaś 
strony chciałbym zwrócić uwagę na punkt —- że się tak wyrażę — 
kulminacyjny moich wywodów w tej sprawie. Chcialbym zwrócić 
uwage na fakt, że przyszly badacz kwestii genialnej twórczości, któ- 
ry się do wyzyskania tych klinicznych materjałów weźmie, będzie 
musiał z natury rzeczy być historykiem medycyny, będzie musiał 
być uzbrojony zarówno w wiedzę przyrodniczą fachową, jak i histo- 
ryczną — względnie, co dla nauki jest rzeczą obojętną, będzie musia- 
ło przyjść do najściślejszej współpracy przyrodników z historykami. 

Z tego, co powiedziałem, żadną miarą atoli nie wynika, by 
badania te w sposób bardzo wygodny przesunąć w daleką przy- 
szłość, Ktoby tak twierdził, ten zamknięteby musiał mieć oczy na 
swoistą indywidualność genialnego tworzenia, Zjawienie się genjar- 
nego twórcy w przebiegu dziejów jest zdarzeniem jednorazoweni 
nieodwracalnem i niepowtarzalnem. Przyszłość może się okazać 
żyzną dla nowych jednostek genialnych, ale nigdy nie wyda już 
więcej Sokratesów, Platonów, Arystotelesów, Ko- 
perników, Leonardów da Vinci, Descartesów, 
Shakespeareów, Kantów, Napoleonów it. d. Te jedna- 
razowe zdarzenia dziejów kultury każde dla siebie jest naukowym 
problemem, którego pomijać nie wolno. Materiałów historycznych, 
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tak cgromnie stosunkowo bogatych, dotyczących tych wielkich 
ludzi, mie wolno oddawać w ręce wyłącznie historyków literatury, 
którzy niejednokrotnie rysy psychopatologiczne biorą za osobiste 
dziwactwa, a wybitne objawy mienorinalności pomijają, jako nie- 
zrozumiałe dla nich i przypadkowe, lub pelne oryginalnej tajemni- 
czości. Wobec takich faktów lekarz zupelnie inaczej się zachowa, 
okaże dla szczegółów laikowi nic nie mówiących zgoła inne zro- 
znmienie, będzie w stanie powiązać składniki twórczości z pier- 
wiastkami psychopatologicznemi, a na szeregu takicli naukowych 
faktów, uzyskanych przez najdokładniejsze analizy zachowanych 
źródeł, będzie mógł zczasem dojść do syntezy, o której rozmiarach — 
ze względu na zaczątkowość (jeśli nie zupełny brak) tych badań — 
nawet przybliżonego wyobrażenia dziś nie potrafimy sobie wy- 
robić. Zapewne, że byłoby rzeczą bardzo pomyślną, gdybyśmy do 
spraw genjuszów dawnych epok rozporządzali materjałami klinicz- 
nemi czy biologicznemi, opracowanemi naszeini dzisiejszemi meto- 
dami. W tak szczęśliwem położeniu będą badacze przyszli w od- 
niesieniu do genialnych twórców naszej doby, ale i oni raz na 
Zawsze wyrzec się będą musieli nadziei, by można było kiedykolwiek 
bodaj przybliżyć się do tego ideału, gdy chodzi o osobistości staro- 
żytne i nowożytne aż do niedawnych czasów. Badania te jednakże 
są jak powiedziałem konieczne, mimo te trudne warunki, ieżeli z po- 
la badań nie mają być usunięci najwięksi genjusze ludzkości. 

Badania nad problemem geniuszu stykają się z natury rzeczy 
z ieduym z Waitrudnieiszych działów biologii, z problemem 
dziedziczności. Tutaj niewątpliwie myśl historyczna Święcić 
będzie w przyszłości największe triumfy. Wiemy wszak, że życie 
badacza jest tak krótkie, iż nie jest on w stanie przebadać ziawisk 
dziedziczności u człowieka ma więcej jak kilku pokoleniach. W prak- 
tyce lekarz stosuje myśl historyczną pod postacią anamnezy osobni- 
czej. Nie potrzeba jednak chyba dowodów na to, że tą drogą zdo- 
byte dane historyczne nie są w stanie nawet w przybliżeniu za- 
spokolić wymagań ścisłości naukowo-historycznej. Niektóre stare 
kliniki europejskie, oddawna prowadzące dokładne historie chorób, 
niejednokrotnie robią użytek z własnych materjałów archiwal- 
nych, gdy chodzi o wyświetlenie kwestji dziedziczności w indy- 
widualnym wypadku, Ten rodzaj anamnezy ma rzeczywistą War- 
tość maukową i im dalej wstecz sięgnie wymowa archiwów klinicz- 
nych. tem większy będzie 'triumt myśli historycznej w me- 
dycynie. 

Pod koniec ubiegłego wieku zapoczątkowano poważne badania 
nad dziedzicznością, przedsięwzięte od nietkniętei dotąd stromy 
historycznej. Pomysł opracowania t. zw. patologii histo- 
rycznej wyszedł od znanego tłumacza dziel Hippokratesa, 
Littrógo. On to natchnuął francuskiego uczonego Augusta B r a- 
eliet'a do podjęcia badań nad dziedziczeniem chorób na podstawie 
materiałów historycznych, dotyczących członków francuskiej ro- 
dziny królewskiej (1). We „Wstępie* do swego dzieła Brachet 
skreślif zarys „metodologji kliniki historycznej“, starając się za- 
razem wykazać ogronime znaczenie patologji historycznej zarówno 
dla historji, iak i dla medycyny. Jakkolwiek metodologia B ra- 
cheta wymaga jeszcze wiełu uzupełnień i udoskonaleń. to jednak 
przyznać trzeba, że jego inicjatywa otworzyła dla badań nad dzie- 
dzicznością zupelnie mowe drogi. Na przełomie XIX. i XX. wieku 
rozpoczął się żywy ruch maukowy na tem połu. Zwłaszcza prace 
Jacoby'ego i Galippe'a zasługują ua wyróżnienie (2), mimo 
iż z historycznego stanowiska nie wytrzymują krytyki. 

Żywa dyskusja, jaka się wywiązała nad wynikami tych badań, 
świadczy z jednej strouy o tem, jak bardzo one były potrzebne 
i jak bardzo okazały się owocne, a z drugiej strony, ile historycznej 
biegłości musi mieć badacz, by wnioski jego wytrzymały krytykę 
nistoryków. Wskażę to na kilku przykładach. Galippe przepro- 
wadził badania nad prognatią, opierając się głównie na bogatych 
materjałach ikonograficznych, dotyczących rodzin panujących. 
Trzeba mieć bardzo dużo krytycyzmu historycznego i znajomości 
poszczególnych epok historji kultury, by z tych materjałów ikono- 
graficznych nie wysnuć zupelnie błędnych wniosków. Naistarsi 
Habsburgowie są nam znani z obrazów malarzy XVII wieku. 
Wizerunki te z zasady przedstawiają twarze najstarszych 
Habsburgów z wyraźnie zaznaczoną proguatją. Ktoby z tego 
chciał wysnuć wniosek, że Habsburgowie XIII czy XIV 
wwteku rzeczywiście mieli wystającą szczękę dolną, ten złożyłby 
świadectwo nieznajomości historji. Pierwszy dowód prognatji 
u Habsburgów widzimy na medalu Wojciecha Dürer a, 
przedstawiającym Fryderyka M i Ma ksymiljana, gdzie 
zwłaszcza ten ostatni odznacza sie wybitną prognatią. Ten sposób 
małowania człoaków tego rodu stał się odtąd nakazem mody. Mieć 
wystającą szczękę dolną i opadniętą wargę było znamieniem szla- 
chetności urodzenia. Kobiety z pychą obnosity jhabshurską wargę. 
Malarze musieli schlebiać panujacym, a również ich przodkom. 
By rozwiać plotki o tajemnych domieszkach podłej krwi, wyolbrzy- 
miano u panujących tę cechę, a zarazem i wstecz u najodlegleiszych 
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przodków naprawiano pod tym względem niedopatrzenia najstar- 
szych artystów, pozbawionych naturalistycznego zmysłu. 

Na wielu takich przykładach da się pokazać, jak trudna dla 
niehistoryka jest orientacja w tych materiałach. Są one wprawdzie 
liczne, wszak chodziło o osobistości, które skupiały na sobie uwagę 
wszystkich i to nietylko laików, ale 1 co najwybitniejszych lekarzy. 
Ale z drugiej strony pamiętać się musi, że dziejopisowie prawdę 
historyczną musieli zatajać, Dla naukowych badań nad dziedzicz- 
nością jest wszak rzeczą niezbędną, mieć pewność, że up. dany osob 
nik naprawdę pochodzi od swego ojca. Poza tem powiuno się uwzglę- 
dniać nielegalne potomstwo. Zadanie jest tutaj o tyle ułatwione, że 
dawniej bynajmniej (jak niektórzy przypuszczali) nie wstydzone 
się nieprawego łoża, przeciwnie, na osobistości te patrzono z usza- 
nowaniem i dochodziły one niejednokrotnie do dużych wpływów, 
mogąc się pochwalić krwią królewską. Jeszcze szereg innych blę- 
dów wopełniali badacze miehistorycy: dzieci w wczesnym wieku 
zamordowane uznawano za zmarłe wskutek konstytucjonalnej sła- 
bości i wysnuwano z takich przesłanek wnioski co do zwyrodnie- 
nia danego rodu, lub też do podobnych wniosków dochodzono w wy- 
padkach bezpłodności, spowodowanej brakiem męskich potomków 
lub bezżennością ostatnich członków rodu i t. d. 

Tego rodzaju błędy powstały albo stąd, iż źródła historyczne 
opracowywali lekarze i przyrodnicy, nie posiadający historycznego 
przygotowania, albo też stąd, iż do lekarskiej treści tych materja- 
łów brali się historycy bez lekarskiego względnie przyrodniczego 
wykształcenia, Ten brak współpracy historvków z lekarzami był 
powodem najpotworniejszych mieporozumień. Stwarzano fałszywe 
genealogje i budowano ma takich faktach przedziwnie odważue hipo- 
tezy. 'Wszystko to zdyskredytowało w wysokim stopniu owych 
badaczy, którzy marazili się na bardzo ostre krytyki. Ograniczę się 
tu tylko do wymienienia Naecgeli-Akerblom'a (3), który 
gwałtownie atakował zarówno wspomniane badania nad dziedzicz- 
nością, przeprowadzane na materjałach rodów panujących, jak też 
i jeszcze niektóre inne, w których perspektywa historyczna jest 
rzeczą nieodzowną, jak np. badania nad bliźniaczością na podstawie 
historycznych źródeł (4). Tutaj warto wspomnieć prace Go eh- 
lerta i Spey ra (5). Rzecz oczywista jednak, iż ostre te kry- 
tyki nie powiuny były bynajmniej zahamować rozpoczętych badań. 
Pokazało się tylko poprostu, że współpraca lekarzy i biologów 
z historykami iest nieodzowną koniecznością. A jednak omawiany 
ruch naukowy stopiuiowo osłabł. Niektórzy historycy medycyny 
natomiast zużytkowali te tematy, opierając się przeważnie na pra- 
cach wzmiankowanych badaczy, do popułarno-naukowych opraco- 
wań, Mam na myśli Cabanes'a i jemu podobnycii. Tutaj anegdo- 
tyczno-literacka strona góruje nad naukowością i prace takie ani 
ze stanowiska lekarsko-biologicznego, ani historycznego nie przed- 
stawiają wartości, 

Poważne badania przyszłości potoczą się rzecz prosta drogą 
czysto naukową. Badania te wymagać będą najściślejszej współ- 
pracy historyków z biologami i klinicystami. Przy pomocy ścisłych 
metod historycznych i przyrodniczo-klinicznych dążyć się musi 
z jednej strony do jak najpełniejszego odtworzenia obrazu klinicz- 
nego poszczególnych członków rodu, czyli do wydobycia ze źródeł 
historycznych jak najbardziej przedmiotowej prawdy hisiorycz- 
nej, — z drugiej strony do zużytkowania tych danych dla wnio- 
sków biologiczno-lekarskich. Bez historycznej krytyki źródeł, do 
której powołany jest tylko historyk fachowy, badania te nigdy 
nie będą zadowalniające. Tylko dziedziczenie oderwanycli pojedyń- 
czych cech, rzucających się w oczy nawet laikom, da sie opracować 
przy minimum krytycyzmu historycznego. W ten sposób przepro- 
wadzono bardzo cenne badania nad dziedziczeniem talentu muzycz- 
nego w rodzinie Bachów, czy dziedziczeniem hemofilii w pew- 
nych rodach i t. p. Do podjęcia na oltrzymią skalę tego rodzaju 
badań powinny zachęcać wyniki, dotąd osiągnięte. Prawo, iż hemo- 
filię dziedziczy się po matce — a to samo w odniesieniu do prognatji 
wykazały historyczno-lekarskie badania Galippe'a, jest przy- 
kładem tego, iż historja medycyny ma znaczenie również dla wiedzy 
lekarskiej aktualnej. Tylko historia rozporządza materiałami do 
studiów nad dziedzicznością u człowieka. Materjały te są nieza- 
stąpione, dotycząc członków bogato rozgałęzionych rodzin, obser- 
wowanych na przestrzeni wielu wieków, rodzin, które krzyżując 
się bezustanku wśród siebie, wydały nieprawdopodohną ilość osob- 
ników fizycznie i umysłowo nienormalnych. Joanna Szalona, 
Filip M hiszpanski. Piotr Wielki Piotr JW, IPawew 
J Rosyjski, Chrystian VH.Duński i długi korowód 
iunych — to wszystko umysłowo chorzy, których korony na gło- 
wach skupiały na sobie uwagę lekarzy, mężów stanu, dziejopisów 
it d. Ich spostrzeżenia to majbogatsze i jedyne źródło dla badań 
nad dziedzicznością, a zarazem nad zagadnieniem, które na po- 
czątku nas zajmowało, nad zagadnieniem genezy geniuszu. Pokre- 
wieństwo geniuszu i obłąkania — nieśmiertelna myśl Lombrosa—- 
tylko przez dokładne historyczne studja może być wyświetlone. 
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Powiedział Bouchot: „Rien nest plus rapproché dun iou, ou 
dun dégénéré, qrun génial. Le prognathe pent ótre idiot, comme 
il peul ćtre également Laurent de Módicis, Charles-Quint ou Louis 
XIV", Littré zaś powiedział, że patologia historyczna, nauka 
znajdująca się narazie w stadjum embxrjonalnem,, będzie jednym 
z duchowych obowiązków XX, stulecia, Mamy jeszcze prawie 70 
lat czasu ma speinienie się tych proroczych słów. 

Lecz narazie, zanim te olbrzymie badania zostaną podjęte (a że 
to się stanie, w to nie wątpię), rozprawić się muszę 'w paru słowach 
Z pewnym zarzutem. Czy nie zachodzi mianowicie obawa, że te 
Źródła historyczne, mimo swą obfitość i stosunkową ścisłość, nie 
dądzą jednak tego, co jest potrzebne dzisiejszemu badaczowi? Któż 
to bowiem tworzył te źródła? Lekarze z przed wieków, wychowani 
w świecie zupełnie innych pojęć lekarskich, nie znający dzisiejszej 
Synrptomatologii i nie mający pojęcia o nowoczesnych metodach 
badania i obserwowania. Czy więc spostrzeżenia owe, nawet jeśli 
jak na owe czasy bystre, dadzą się przełożyć na język nowo- 
czestych pojęć lekarskich? Nie ulega wątpliwości, że w wielu wy- 
padkach jest to możliwe, ale niezawsze, i dlatego liczyć się trzeba 
Z zarzutem, iż może nie da się wysnuwać jednolitych wniosków 
z dwóch zbiorów przesłanek, opracowanych w sposób różny ze 
stanowiska metodologicznego. Zdaje mi się — takbym sformułował 
odpowiedź na ten ewentualny zarzut — że w tym wypadku przed 
czystą logiką trzeba będzie istotnie skapitulować, a to wobec 


argumentów zupełnie praktycznej natury. Weźmy bowiem pod 
uwagę, patrząc przez pryzmat wizji przyszłości, ten doskonały 


stan nauk lekarskich za lat kilkaset i ten raj dla historyków medy- 
cyny, którymi z matury problemu staną się biologowie-badacze 
dziedziczności. Badacze ci będą rozporządzali archiwami klinicz- 
nemi z zakresu kilkuset, a później wszakże i kilku tysięcy lat, 
Ww których znajdą bezliku źródła do badań nad prawami dziedzicz- 
ności u człowieka, i to źródła opracowane technicznie i metodolo- 
gicznie z tą doskonałością, jaką się może poszczycić medycyna 
nowoczesnego człowieka i jaką się szczycić będzie medycyna przy- 
szłego człowieka. W tych przebogatych materiałach znajdą się nie- 
wątpliwie długie pokolenia osobników dziedzicznie obciążonych 
l rody takie dostarczą nam na przestrzeni wieków wglądu w prawa 
dziedziczenia cech normalnych i patologicznych u człowieka, 
wglądu, o którym 'dziś nawet marzyc nei możemy. Myśl o przy- 
szłym rozwoju nauk ma w sobie coś tak oszałamiającego, że 
skłonni jesteśmy wyobrażać sobie nawet największe klęski medy- 
cyny przyszłości pod postacią najdoskonalszych utopił. Bądźmy 
bowiem szczerzy i wyznajmy, że największą klęską medycyny 
t najpotężniejszym ciosem dla zawodu lekarskiego byłby idealny 
stan. w którym te przecudowne sny nrzeczywistniłyby się; wówczas 
zniktyby choroby i znikłaby może nawet sama śmierć, 
a czerstwe zdrowie nieśmiertelnych pacjentów zamieniłoby szpitale 
i kliniki w muzea, a wszystkich lekarzy jak jeden mąż w historyków 
medycyny, 4 

, Ta reductio ad absurdum mieści jednak w sobie poważne ostrze- 
żenie na polu wzmiankowanych badań nad dziedzicznością. Wolno 
lam bowiem spodziewać się, że postępy eugeniki i profilaktyki 
doprowadzą już wkrótce do tego, że cierpienia dziedziczne stopnio- 
Wo wymazane zostaną z dziejów ludzkości tak, iż przyszły badacz 
będzie miał może sposobność wniknąć w prawa dziedziczenia cech 
lorrhalnych, a coraz mniej sposobności do przeglądu na materjale 
dziejowym zjawisk dziedziczenia chorób. Ponieważ zaś owe fan- 
tastycznych rozmiarów archiwa kliniczne z natury swej genezy 
najmniej będą wymowne w sprawie dziedziczenia cech hormalnych 
U człowieka, przeto ów przyszły biolog wcale znowu nie będzie 
w tak nadzwyczajnie korzystnem położeniu. Raczej przeciwnie, 
nauczy się on cenić te materjały historyczne, któremi dzisiaj roz- 
pórządzamy, w nich bowiem zawarte są zdarzenia biologiczne i pa- 
tologiczne, które prawdopodobnie nigdy się już w tych roziniarach 
uie powtórzą. Historja dokonała na rodach panujących eksperymentu 
iologicznego, krzyżując je zapamiętale w własnym obrębie, i po- 
Winniśmy się nauczyć cenić wyniki tego eksperymentu. Coraz nie- 
iczniejsze trony królewskie ulegają obaleniu, coraz częściej człon- 
kowie dynastyj idą w obięcia mezaliansów, psując ten olbrzymi 
eksperyment dziejowy, którego tylko ostatnie stadja danem jest 
Obserwować nowoczesnemu lekarzowi przy pomocy nowoczesnych 
metod. 

, Nie jest to zresztą jedyna grupa zdarzeń patologicznych. przy 
których perspektywa dziejowa umożliwia daleko głębszy wgląd 
w Sprawę. Wszystkie zagadnienia lekarskie o rozmiarach ogrom- 
nych w przestrzeni i czasie, o rozmiarach przekraczających moż- 
ności obserwacyjne w granicach trwania kilku pokoleń lub w gra- 
nicach pola widzenia pojedyńczych środowisk geograficznych, 
Wszystkie zagadnienia rozgrywające się w ciągu wielu wieków, 
& nawet w czasie znacznie krótszym, a z drugiej strony zagadnie- 
„la rozciągnięte na takich przestrzeniach geograficznych, że ze- 
Tanie ich musi być wynikiem współpracy mnóstwa ludzi i różnych 
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czasokresów, — wszystkie takie problemy dadzą się oglądać małe- 
życie głęboko i wyczerpująco tylko pod kątem historycznych uięć. 
W pierwszym rzędzie chcialbym iu wskazać na ogromnie interesu- 
jące tematy z zakresu patologji historyczno-geogra- 
ficzneji. Badania te, które sięgają aż czasów Hippokraieśa. 
mają przedewszystkiem za zadanie wyświetlić łączność międży 
występowaniem pewnych chorób, a położeniem geograficznem. Dla 
każdego, kto się bliżej zetknął z probiematyką tych badań, staje 
się jasnem, iż ze strony historji medycyny spodziewać się tu możiia 
doniosłej pomocy. Badania te, zainicjowane na poważną skalę 
przez prof. Sigerista w Lipsku przed paru laty, odbywały «się 
i odbywać się muszą przy naijściślejszej wspólpracy patologów 
z historykami medycyny. Chodzi tu o poszukiwania niezmiernie 
trudne, których pełna wartość naukowa zależy od jak naibardziej 
wyczerpującego prześledzenia przyczyn, składających się na fakt, 
iż pewne choroby związane są mniej lub więcej Ściśle z pewnetmi 
okolicami lub krajami, Nie ulega wątpliwości, że ogromną rolę 
odgrywają czynniki klimatyczne i antropologiczne lub t. p. Atoli 
poza warunkami patologiczneini sensu stricto, jeszcze i inne, natury 
ogólnicjszej wchodzą w grę, że wymienię tylko warunki obycza- 
jowo-kulturalne łącznie z religijnemi, które składają się niejedno- 
krotnie na właściwości patologiczne ludności pewnego kraju za- 
równo w kierunku fizycznym jak i psychicznym. Rzucić światła 
od strony historycznej na genezę tych warunków i ma stan podob- 
nych zjawisk w dalekiej i bliższej przeszłości — oto cel badań, 
rozpoczętych pod nazwą historyczno-geogralicziiej patologii (6): 
Badania z tego zakresu mają zreszta i odwrotną stronę, którą 
„ominąć muszę, Chodzi mianowicie o wpływ chorób, zwłaszcza 
epidemij na stan kulturalny danego kraju. W odniesieniu do malarii 
i półwyspu apenińskiego przeprowadził badania te Celli (7). 

Jeszcze większe znaczenie ma perspektywa historyczna- dla 
badań nad chorobami masowemi, nad wielkiemi epidemiami, nad 
tłumnemi psychozami, Rozmiary tych chorób przekraczają wogóle 
wszelkie granice, które potrafimy sobie wyobrazić w dzisiejszych 
warunkach. Wiele z tych tłumnych cierpień ma znaczenie niemal 
wyłącznie historyczne, są jednak i takie, których dziejowe zglębie- 
nie przydać się może w wysokim stopniu do poznania przyrody 
chorób, odgrywających i dzisiaj jeszcze pewną rolę. Z mnóstwa 
zagadnień tej grupy zwrócę uwagę przykładowo na wielkie epidemije 
trądu i dżumy i na pytania, jakie się wyłoniły z dociekań historycz- 
nych. Wszak nauka do dzisiaj nie znalazła jeszcze ostatecznej od- 
powiedzi na pytawie, dlaczego te olbrzymie klęski, które miegdyś 
niszczyły miliony istnień, które były prawdziwem przekleństwem 
ludzkości, dziś straciły niemal zupelnie na żywotności. Wskazać 
ogólnie na postępy wiedzy lekarskiej, na podniesienie się poziomu 
higieny i t. d. — to nie wystarcza, Wszak środka bezwzględnie 
zabezpieczającego przeciw dżumie czy trądowi nie znalazła jeszcze 
medycyna nowoczesna. Właśnie badania historyczne są wskazalte, 
by ramię przy ramieniu z poszukiwaniami laboratoryjnem: i kli- 
nicznemi wyświetlić warunki powstawania chorób masowych. 

Z pośród tych olbrzymich klęsk ludzkości szczególne zaintere- 
sowanie budzą masowe psychozy. Wielkie te wydarzenia dziejowe 
muszą być jak najstarauniej zbadane ze stanowiska lekarskiego, 
chociażby dlatego, że niektóre z nich bynajmniej mie na zawsze 
wygasły. Wspomniany przeze mnie francuski autor Cabanès 
wraz z Nas s em poświęcili studjum historyczne psychozom rewa-. 
lucyinym (8). Materiały, które mieli w ręku ci antorowie, niewatpli- 
wie powinny być jak najgruntowniej opracowane przez specjalistów. 
z szeregu gałęzi wiedzy, przedewszystkiem przez psychologów: 
i psychiatrów. Właśnie dla psychologii i psychjatrji otwiera historia 
najwdzięczniejsze pole do badań. Są olbrzymie zagadnienia dzie- 
jowe, o znaczeniu nieocenionem dla historji kultury, w których. 
medycyna musi zabrać głos, aby zaspokoić nietylko zainteresowania 
historyczne, ale również potrzeby aktualnej wiedzy. Mam na myśl 
wielkie psychozy średniowieczne, któremi ostatnio zajął się prof. 
Szumowski(9). Jakkolwiek nie zgadzam się ze zdaniem, by, 
materjały do dziejów wielkich psychoz masowych i prześladowań 
czarownic świadczyły ujemnie o duchu średniowiecza. gdyż właśnie 
większość źródeł świadczy niezbicie, iż owe haniebne prześladowa- 
nia byty wytworem Odrodzenia i czasów nowożytnych, to iednax 
przyznać muszę, że z badań tego rodzaju plynie ogromna korzyść, 
dla zrozumienia psychologji i psychopatologii tłumu. Z wielu przys 
kladów, które dałoby się tu przytoczyć, poprzestanę na wskazaniu 
pracy Freuda „Eine Teunfelsneurose im 17. Jahrhundert“ (10), 
gdzie twórca psychoanalizy występuje w roli historyka medycyny 
| wyświetla ze stanowiska swych teoryj wypadek opętania, wydo- 
byty z źródel historycznych. Tego rodzaju badania nie dadzą się 
zastapić przypadkami z praktyki lekarza dzisiejszego. Atmosfera 
duchowa dzisiejszego Środowiska, nawet w spotykanych jeszcze 
dzisiaj ośrodkach religiinego fanatyzmu, nigdy mie jest naceclo- 
wana taką krańcowością, by zdolna była wydać na świat tak ia- 
skrawe i tak liczne przypadki psychonerwięg. Zwłaszcza dla sym- 
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boliki psychoanalitycznej, której można być zwolennikiem lub prze- 
ciwnikiem, lecz której nie można odmówić bardzo głębokiego 
wglądu w mechanizm życia psychicznego anormalnego i normal- 
nego, otworzą się najowocnicjsze widoki, gdy bogata kazuistyka 
psychonerwic dziejowych wyzyskana zostanie dla jej celów. Jestem 
również glębokn przekonany, że wielu fanatycznych adoratorów 
cudotwórczyń w rodzaju Teresy Neumann w Konncrsreuth 
ochłódłoby w swym zapale, gdyby poznało zarówno jej jak i swoje 
wizerunki w histarji (11). 

Zkolei zwrócę uwagę na inną grupę zagadnień i badań, gdzie 
współpraca historyka z przyrodnikiem - lekarzem jest nauko- 
wą koniecznością. Mam na myślipaleopatologię. Któż z hi- 
storyków medycyny i patologów nie zna klasycznego dzieła 
IRuffera (1921) i jego świetnych badań nad mumjami starożyt- 
nego Egiptu? Bogata już dziś literatura paleopatologiczna i osią- 
gnięte dotąd wyniki, doniosłe zarówno dla historyków jak i dla 
patologów, są jeszcze jednym przykładem owocności myśli histo- 
rycznej w medycynie i przyrodoznawstwie. Mumie egipskie dzięki 
tego rodzaju badaniom przestają być tylko straszakami muzealne- 
imi, lecz stają się cennym i niezastąpionym materiałem Ścisłych 
badań anatomicznych, anatomopatologicznych, antropologicznych 
i t. d. Chwila zastanowienia się jednakże mad odpowiedzialnością 
naukową badań paleopatologicznych wskaże bezspornie na to, ze 
badacz paleopatolog musi mieć gruntowne wykształcenie histo- 
ryczne, jeżeli wnioski wychodzące z pracowni paleopatologicznej 
mają być należycie wszechstronne i Ścisłe, Dopiero w pracowni 
paleopatologicznej otwierają się łoczy niejednemu anatomowi na 
fakt, iż są epoki, w których zarówno nauki przyrodnicze jak i hu- 
nmanistyczne mają przed sobą jeden i ten sam przedmiot badań. 
Matatis mutandis można to samo powiedzieć i o epoce nowoczesne- 
go człowieka, I ona kiedyś będzie przedmiotem takich samych 
badań, a badania te dadzą wyniki odpowiadające rzeczywistości 
tylko pod warunkiem najściślejszej współpracy przyszłych umysłów 
humanistycznych i przyrodniczych. 

Nu zakończenie jeszcze garść zagadnień ściśle historyczno- 
lekarskich, które już dziś, a w jeszcze wyższym stopniu w przy- 
szłości, okazać się mogą bardzo płodne dla aktualnej medycyny. 
Nie są to tak dawne czasy, gdy szereg wybitnych historyków kul- 
tucy zwróciło uwagę na ciekawe zjawisko paralelizmu mię- 
dzy poszczególnemi wydarzeniami dziejowemi w danej epoce. Hi- 
storycy jak Ranke, Joel i t. d. starali się drogą ogromnych 
syntez wyświetlić zjawisko równoczesnego ziawiania się analo- 
gicznych doniosłych wydarzeń w odległych od siebie dziedzinach 
życia kulturalnego. Dziś już nikt nie wątpi w to, że drogą samej 
analizy nie da się zrozumieć genezy kulturalnych prądów, teoryi 
i upodobań; że tylko drogą syntezy z wydarzeniami z historii 
powszechnej, z historji politycznej i gospodarczej i nawet historii 
mody da się zrozumieć problemy historji kidtury. To też w roz- 
maitych działach historji kultury, z historją sztuki na czele, rozpo- 
częto wytężoną pracę, zmierzającą do wciągnięcia charakterystycz- 
nych dia danej epoki zdarzeń dziejowych na ogólne tło histo- 
ryczne, utworzone z pierwiastków wszystkich dziedzin kultury. Od- 
niedawna i historja medycyny stara się stanąć na poziomie tego 
filozoficznego ujmowania zagadnień. Dawne metody muzealno-iro- 
nikarskie, nacechowane czystą analizą źródeł, polegające prze- 
ważnie na gromadzeniu materiałów, spadają dzisiaj coraz bardziei 
do roli prac przygotowawczych, na których podstawach dokonuje 
się syntez w podanem powyżej znaczeniu. Z jednego krótkiego przy- 
ktadu uwidoczni się, że poszczególne problemy z historji medycyny 
przez wciągnięcie ich w związek z ogólnem tłem kulturalnem danej 
epoki tracą charakter przypadkowych zdarzeń. Natomiast jasno się 
uwypukla ich zależność i równoległość z faktami innych dzie- 
dzin kultury. Oto przykład. Jeżeli XVII wiek stał niemal bez 
wyjątku na stanowisku tak bezkompromisowem, jak mechanizm 
i jeżeli starał się uimować różnorodność zjawisk w każdej dzie- 
„dzinie z jednego stanowiska tak, aby wszystkie elementy objąć 
w jedną całość i podporządkować jednej zasadzie, to działo się 
to mie dlatego, by nagle i przypadkowo i niezałeżnie od siebie 
ióżne umysły wpadały w odległych od siebie dziedzinach na po- 
dobne koncepcje, ale dlatego, że panującym stawał się pewien po- 
madosobowy ideał, który podświadomie wszyscy starali się na- 
śladować. Jakiż to mógł być ideał w XVII wieku? Rznćmy okiem 
na różne dziedziny. W historji politycznej mamy absolutyzm, 
widzimy ześrodkowanie władzy w ręku jednego człowieka, stwier- 
dzaimy bezwzględne podporządkowanie licznych indywideów woli 
jednego. W historii filozotji to samo zjawisko przybrało postać 
jeszcze klasyczniejszą, Fu zjawia się pęd do budowania ogrom- 
nych, porywających się na nieskończoność systematów konstruk- 
fvwnych. Rozum jednego człowieka stara się dyktować w absolu- 
lystyczny sposób niezachwiane prawa całego kosmosu, Część ginie 
na ołtarzu całości. Człowiek indywidualny traci swe wyjatkowe 
stancwisko, jakie zdobył dzięki humanizmowi i podporządkowany 
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zostaje całości i jedności matury. W przyrodoznawstwię tego okre- 
su niema miejsca na nieuchwytną siłę życiową witalistów, za- 
równo cała przyroda, jak i organizm człowieka, wtłoczone zostają 
w ramy meclanistycznej jedności, Na terenie sztuki zaznaczają się 
te same tendencje. Humanistyczne roziragmentaryzowanie dzieł 
klasycznych mistrzów renesansu zastąpione zostaje tendencją do 
ujmowania całych zagadnień tak, by tworzyły jedną, kompozy- 
cyjną całość, Na terenie einbrjologii panującym jest ewolucjonizm, 
idący w ścisłym związku zależności z mechanistycznym poglądem 
na świat. Preformacjonizm wyklucza witalizm, wyklucza samo- 
rództwo, odmawia wszelkiego znaczenia indywidualnym czynnikom 
rozwojowym, pojętym witalistycznie, a tajemnicę powstawania 
przekazuje Bogu, który raz na zawsze ustanowił prestabilizowaną 
harmonję embrjonałnego rozwoju. Całą tę potężną dążność XVII 
stulecia, zaznaczającą swe piętno na wszystkich dziedzinach życia 
kulturalnego, traktuje dzisiejszy historyk, jako przejaw i wytwór 
iednego panującego stylu, stylu barokowego. (12). 

Sigerist zwrócił uwagę na Szereg przykładów tego para- 
lelizmu dziejów kultury, Dla średniowiecza, w którem indywiduum 
podporządkowane było masie, w którem w miejscu stłumionego 
indywidualizmu występuje jak najdalej posunięty  kolektywizm, 
charakterystycznemi chorobami są masowe epidemje. Odrodzenie 
i humanizm rzucają potężne zarzewie indywidualizmu i oto w tym 
okresie zjawia się cierpienie par excellence indywidualne, zdobyte 
przez indywidualny grzech, — syfilis, I każda epoka ma choroby 
dla siebie charakterystyczne, Zamiast licznych dalszych przykła- 
dów wymienię blednicę u dziewcząt, tak modną w epoce Bieder- 
meyera, i tak doskonale do tego stylu dostosowaną. 

Tego rodzaju ziawisk spostrzeżono mnóstwo, Mają one ogrom- 
ne znaczenie dla zrozumienia ducha epoki, mimo iż przyczyn tych 
zjawisk mie da się wyjaśnić w paru słowach (13). Bardzo zawiłe 
mechanizmy dziejowe. splatające się z wielu momentami natury 
indywidualnej lub zgoła przypadkowej, składają się na te efekty, 
które się ukazują oczom badacza. Badania takie, im głębiej siçgaja 
i im większym 'materjałem rozporządzają, tem większą zdają się 
tchnąć przestrogą, by żadnej modnej prawdy, żadnej utrwalonej 
teorji i hipotezy, nawet żadnych faktów nie uważać nigdy za 
ostatni wyraz sądu nauki. Albowiem najzacieklej bronione prawdy, 
w obronie których kładziono w ofierze nawct życie samo, wydają 
się z odległości czasu czczym przejawem mody czy ducha epoki. 
Z takich dociekań płynie dla aktualnej medycyny i płynąć będzie 
dla medycyny naszych prawnuków nauka surowego autokryty- 
cyzmu, zalecającego ostrożne pytanie, czy też podstawy i pier- 
wiastki naszej nowoczesnej inedycyny mie są li tylko wyrazem 
ducha epoki lub wyrazem mody... 

Oto kilka dziedzin historji medycyny, które przeczą powta- 
rzanemu niejednokrotnie zdaniu, iakoby wysiłki historyków me- 
dycyny nie mogły dawać korzyści żywej nowoczesnej medycynie. 
Wszystko zależy od tego, do jakich zagadnień i z jakim za- 
miarem się przystępuje. Nie przeczę, że ogromna większość dzieł 
ma na celu korzyści humanistyczne w ogólnem tego pojęcia zna- 
czenin. W większości wypadków historja medycyny bardziej jest 
historią niż medycyną. Lekarz, który się nią zajmuje, lub którv 
z jej dorobków korzysta, wynosi niewątpliwą ogładę umysłową hu- 
manistyczną, ale bieglejszym łekarzem-praktykiem nie staje się. 
Tak ma się rzecz, gdy mowa o przeważającej ilości zagadnień 
historyczno-lckarskich. W chwili, gdy zapoczątkowano omówioną 
powyżej patologię historyczną, wogóle wydawało się wątpliwe, czy 
zaliczyć tę dziedzinę do historji medycyny, czy też nie. Meto- 
dolog tych spraw Brachet starał się wogóle ostro odgraniczyć 
trzy gałęzie wiedzy historyczno-lekarskiej: 

1) histoire médicale, gdzie ze stanowiska lekarskiego omawia 
się życie pewnego osobnika historycznego; 

2) histoire de la médecine, roztrząsającą dzieje doktryn lc- 
karskich i żywoty lekarzy; oraz 

3) pathologie historique, która jest działem medycyny, gdzie 
badania prowadzi się na materjale historycznym. 

Dziś zdaje się już nie ulegać wątpliwości, że o ostrych grani- 
cach między temi gałęziami wiedzy nie może być mowy. 
Wszystko to są badania historyczno-lekarskie. Jeżeli chodzi o .pa- 
tologję historyczną, to historyk medycyny nie ma pretensji do 
tego, by sam miał prowadzić dotyczące badania. Musi się jednak 
domagać, by go wzywano jako rzeczoznawcę tam, gdzie niehisto- 
ryk napróżno się boryka z materjałami historycznemi. 

Myśl historyczna w medycynie kieruje się zreszta t'iumfalnie 
ku pograniczom najrozmaitszych dziedzin przyrodoznawstwa 
i medycyny. Czy Mickiewicz został otruty? To pytanie nie po- 
winno być roztrząsane na łamach prasy codziennej przez żadnych 
senzacji literatów, lecz powinno być przedmiotem krytycznych 
badań ilistoryczno-lekarskich. W ten sposób w zakres tych ba- 
dań wciągnęłoby się zagadnienia z pogranicza historji i antropo- 
logji. (14), Wówczas echa ostatnich odkryć w podziemiach katedry 
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wileńskiej przeniknęłyby poza mury niektórych zakładów historji 
medycyny. Historie medycyny łączą z antropologją stare związki 
przyjaźni i pokrewieństwa i związki te nie powinny się w przy- 
szłości ograniczać tylko do przewietrzania zmurszałych życio- 
rysów. 

Fistoria medycyny przyszłości wyciąga ręce ku jak najściś- 
lejszej współpracy z różnemi gałęziami medycyny żywej. Ogól 
lekarzy na pewno pokocha historię medycyny, gdy od niej prze- 
stanie wiać grobowy podmuch martwoty. Wówczas progi zakładu 
historji medycyny będzie młodzież przestępowała nie z uczuciem 
wchodzenia na cmentarz, lecz z uczuciem wchodzenia do zakładu 
pracy naukowej, gdzie z martwych materjałów przeszłości tworzy 
się gmach żywych prawd mauki. 


Piśmiennictwo: 


1) Brachet A.: Pathologie mentale des rois de France, 
Louis XI et ses ascendants. Une vie hamaine ćtudiće å travers six 
siecles d'hćróditć 852—1483, Paris 1908. (Jest to wyd. Il pracy 


z roku 1896), — 2) Jacob y P.: Etudes sur la sélection dans ses 
rapports avec Uhćrćdite chez lhomnie, Paris 1881; wyd, II rozsze- 
rzone 1904, — Galippe V.: L'hćreditć des stigimates de dė- 


gónćrescence et les familles souveraines, Paris 1905, preface de 
H.. Bouchot, avec 278 figures. — 3) Naegeli-Akerbiom: 
Quelques rósultats de “examen des preuves historiques employées 
par les auteurs traitant de Uherediie, 2-me ed., Genćve 1905. — 
Tenże: Willkür und Nachldssigkeit bei der Benützung genealo- 
gischer Tabellen tür den Beweis der Theorien der „Erblichen Be- 
lastung und Entartung von Fitrstenfamilien“, Janus Bd. X, 3 Liet, 
1905. W pracach tych znajduje się całe odnośne piśmiennictwo. 
Poza wymienionymi wchodzą w rachubę: Kekulć von Stra- 
donitz, Lorenz, Ireland, Dójerine, Ribot i in — 
4) Naegeli-Akerblom: Die Geminitit in ihren erblichen Be- 
ziehungen, Virchow's Archiv, 1902, Bd. 170. — 5) Goehlert: 
Die Zwillinge, ein Beitrag zur Physiologie des Menschen, Vir- 
chows Archiv, 1879, Bd. 76 — Speyr: Die Geminitdt in ihren 
erblichen Beziehungen, Mitt. aus Kliniken und med, Instituten der 
Sehwciz, Basel 1894, Nr. II. — 6) Por. np.: Bericht über die Tü- 
tigkeit des Instituts in den Jahren 1929—31, Kyklos, Jahrbuch für 
Geschichte und Philosophie der Medizin, Leipzig 1932, Bd. LV, 
str. 84. — 7) Celli, Angelo: Die Malaria in ihrer Bedeutung 
für die Geschichte Roms und der römischen Campagna, hrsg. von 
Anna Celli Fraentze|l, aimee von H. E Sigerist, 
Leipzig 1929. — 8) Cabanès et L. Nass: La névrose révolu- 
tionnaire, Paris 1906, — 9) Szumowski W.: Historja medycyny 
filozoficznie ujęta, część II, Medycyna średniowieczna, „Kraków 
1932. — 10) Freud Sigm.: Eine Teułelsnenrose im 17 Jahr- 
hundert, Intern, Psvchoan. Verlag, Leipzig 1924 — po raz pierwszy 
w „Imago, Zciischriit für Anwendung der Psychoanalyse auf die 
Geisteswissenschatten“, IX. Bd., Heft 1 (Religionpsychol. Heft). — 
11) Por. np. przypadek Krystyny Poniatowskiej: Bili- 
kiewicz T.„ Jan Jonston (1603—1675), żywot i działalność 
iekarska, Warszawa 1931, str. 174 mn. 12) Por. Bilikie- 
wicz T.: Die Embryologie im Zeitalter des Barock und des Ro- 
koko, „Arbeiten des Instituts für Geschichie der Medizin an der 
Universität Leipzig“, Bd. M, Leipzig (Georg Thieme — Verlag) 
1932, —— 13) Por. Bilikiewicz T.: Die Embryologie... i. w. 
Str. 9 mn.: oraz Tenże: Kulturgeschichtlich-philosophische Richtii- 
nien in der Entwicklungsiehre des 17. und 18, Jhts., Pisa 1931. — 
14) Tutaj zaliczyłbym Kilka ostatnich poważniejszych prac, za- 
mieszczonych w niebardzo coprawda poważnym  „Aesculape”, 
np.: Triecot-Royer: Les os de Charles — le — Tómóraire 
sont — ils restós à Nancy? Le duc ćtait il prognathe?, XXII 
année, 1932, str. 137, 161, 185 i nn.; lub: Trónel: La téte en 
boire de Louis-Philippe et Voxycephalie familiale herćditaire des 


Bourbons-Habsbourg-Medicis, XXII année, 1932. str. 178, 211, 
225 T 

PRACE ORYGINALNE. 
Dr. JABUREK Leopold, st. asystent Kliniki. Lwów. 


O szybkim sposobie obliczania ilości ciałek czerwonych krwi, 


Z Kliniki Neurolog. Uniw. Jana Kazimierza we Lwowie. 
Dyr.: Prof. Dr. H. Halban, 


Powszechnie stosowana metoda obliczania ilości ciałek czer- 
Wonych krwi ma stolikach Thomy, Neubauera, Tiirka lub 
Podobnych im zabiera tak wiele czasu, że staraliśmy Się wypra- 
cować inny sposób, któryby przy mniejszym wysiłku ze strony 
badającego dawał co najmniej równie dokładne wyniki, W stara- 
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niach naszych wyszliśmy z zasady, że ilość ciałek czerwonych 
w imm” krwi wpływa bezpośrednio na stosunek objętościowy mię- 
dzy osoczem krwi a ciałkami czerwonemi. Znając ten stosunek 
(indywidualnie różny) i stałą przeciętną wielkość jednego ciałka 
czerwonego możemy, w myśl tej zasady, z łatwością obliczyć ich 
ilość, przypadającą na jeden mm? krwi. Oznaczenie przeciętnej 
wielkości ciałka czerwonego krwi mie natrafia na trudności. Wedle 
naszych wiadomości (W. Szymonowicz: Podręcznik histo- 
logji, 1924) posiada ciałko czerwone krwi postać tarczy lekko od 
obydwu ston wydrążonej, zbliżony do postaci soczewki dwu- 
wklęsłei. Średnica tej tarczy wynosi w 75% 'wszystkich ciałek 
czerwonych 7.5 mikronów (normocyty), w pozostałych 25% ciałek 
wynosi ona nieco mniej lub nieco wiecej i waha między 6 a 9 mi- 
kronami (mikro- i makrocyty), lecz tak, że się te obydwa typy 
wzajemnie równoważą. Grubość (wysokość) normocytu wynosi na 
jego zgrubiałym brzegu 2.5 mikronów. Przeciętna obiętość jednego 
ciałka czerwonego krwi wynosi zatem nr” X wysokość t. i 
m X3.15u* X2.5 w t.j. 110.48 u”. Jeżeli odliczymy od tej war- 
tości 10.43 w * na wspomniane wydrążenia i zaokrąglenia brzegów, 
wówczas otrzymamy równo 100 «° dla objętości przeciętnego 
ciałka czerwonego krwi. Przypadek, że |liczba ta jest okragła 
ułatwia dalsze obliczenia bardzo wydatnie, gdyż wynika z niej, 
że w krwi prawidłowej o zawartości 5 milionów ciałek czerwonych 
w mm’? (wartość przeciętna i norma dla dorosłego mężczyzny) 
ciałka czerwone zajmują równo połowę masy krwi. Przy zawar- 
tości 4.5 milionów ciałek czerwonych (wartość przeciętna i norma 
dla dorosłej kobiety) musiałyby one tworzyć 0,45% ogólnej ilości 
krwi. Z tym wywodem teoretycznym zgadzają się doskonale wy- 
niki doświadczalne, w myśl których 
(A. Beck i N, Cybulski: Fi- 
ziologja człowieka 1915) krew pra- 
widłowa, zawierająca 4,5 do 5 mi- 
ljionów ciałek czerwonych w mm? 
Składa się z 45 do 50% z ciałek 
czerwonych, a z 50 do 55% z osocza. 
Wyniki te potwierdzają zatem 
w zupełności obliczenia poprzed- 
nie, że przeciętna wielkość jednego 
ciałka czerwonego wynosi 100 m*. 
Dla oznaczenia stosunku obję- 
tościowego między osoczem a ciał- 
kami czerwonemi krwi posługiwa- 
liśmy się wirownicą, podobnie jak 
przy używaniu hemokrytu w meto- 
dzie He dina, służącej również do 
określenia tego stosunku, W przeci- 
wieństwie jednak do tej metody nie 
używaliśmy naczynia specialnego, 
lecz wirowaliśmy krew w zwy- 
czajnym  mieszalniku dla ciałek 
białych. co mmożttwia stosowa- 
nie naszej metody w każdej pra- 
cowni bez zakupywania nowych 
przyrządów. Chcąc oznaczyć sto- 
sunek objętościowy między oso- 
czem a ciałkami czerwomemi krwi, 
wciągamy krew z nakłutej opuszki 
palca w szyikę mieszalnika, jak 
przy liczeniu ciałek białych do 
znaczka 7, pozostałą zaś część 
mieszalnika wypełniamy aż po 
znaczek 77 płynem Hay ema (uży- 
wanym zwyczajnie do obliczania 
ciałek czerwonych krwi). Dopełnic- 
nie mieszalnika płynem Hayema 
ma na celu utrwalenie elementów upostaciowanych krwi, niedo- 
puszczenic do krzepnięcia oraz rozcieńczenie krwi, które dla do- 
kładności i łatwości samego odwirowania ciałek czerwonych po- 
Siada niejakie znaczenie. Ścisłe przestrzeganie znaczka 77 jest 
oczywiście zupełnie niepotrzebne, gdyż w metodzie naszej nie 
odgrywa stopień rozcieńczenia krwi żadnej roli. Przygotowany 
w opisany sposób mieszalmik wkładamy szyjką ku dołowi do pro- 
bówki wirownicy, której denko zostało uprzednio wyścielone ko- 
reczkiem z twardej gumy i wirujemy przy 3000 obrotów na mi- 
nutę przez 5 do 10 minut. Po tym czasie tworzą ciałka czerwone 
krwi w szyjce mieszalnika ostro odcięty słup (nie dający się wię- 
cej ubić przez dalsze wirowanie), którego wysokość określa bez- 
pośrednio ilość ciałek czerwonych przypadających na mm* badanej 
krwi; w myśl rozważań i obliczeń poprzednich przypada bowiem ma 
odstęp między dwiema kreskami na szyjce mieszalnika (podzialka 
dziesiętna) równo jeden miljon ciałek czerwonych. Ażeby umożli- 
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wić sobie dokładniejsze odczytywanie umieściliśmy na szyjce mie- 
szalnika między kreskami pierwotneimi podziałkę dodatkową (dzie- 
ląc jeden odstęp pierwotny na dziesięć części) pozwalającą na 
dokładne oznaczenie setek tysięcy i przybliżone określanie dziesią- 
tek tysięcy ciałek czerwonych (Rycina). Czyszczenie mieszalnika 
odbywa się w ten sposób, że wciąga się nieznaczną ilość amoniaku 
celem rozpuszczenia krwinek. 

Dalsze doświadczenia z tą niezmiernie prostą aparaturą 
(każdy 'mieszalnik dla ciałek białych o odpowiedniej długości daje 
się do tego celu z łatwością przystosować) wykazały mietylko, 
że wysokość słupa tej sainej krwi w tych samych warunkach jest 
jednakowa, ale także, że jednemu miljonowi ciałek czerwonych od- 
powiada dokładnie jedua dziesiąta pierwotnego słupa krwi (wo- 
góle pierwotnej objętości krwi). Dla najdokładniejszego sprawdze- 
nia tego zasadniczo ważnego punktu naszej metody wykonaliśmy 
cały szereg doświadczeń kontrolnych w ten sposób, że oznaczano 
ilość «ciałek czerwonych równocześnie na stoliku T hom y- 
Zeissa i w wirownicy. Dla wykluczenia źródeł błędu powstają- 
cych przez dwukrotne liczenie jednych ciałek a opuszczanie dru- 
gich pod mikroskopem wykonywaliśmy stale zdjęcia anikro-ioto- 
graficzne, przyczem pobierano z jednego mieszalnika (w jednem 
oznaczeniu) 4 do 6 próbek 200-krotnie rozcieńczonej krwi (tyleż 
zdjęć w jednem oznaczeniu!). Ilość ciałek czerwonych krwi dała 
się w ten sposób z wielka dokładnością oznaczyć, ponieważ wy- 
kreślano je na odbitkach podczas liczenia. Była ona tem większą, 
że w jednem oznaczaniu obliczano powierzchnię 480 do 720 małych 
kwadratów, co stanowi dokładność 6 do 9 razy większą od ogól- 
nie przyjętej. W rezultacie ujawniły się między stolikiem a wi- 
rownicą minimalne różnicy zarówno in plus jak in minus tak, że 
praktycznie okazała się zupełna zgodność obydwu metod. 

Opisana metoda może oddać dobre usługi wszędzie tam, gdzie 
nie chodzi o badanie krwi wybitnie patologicznej o zmienionej 
przeciętnej wielkości ciałka czerwonego, jak np. w żółtaczce hemo- 
litycznej (icterus haemolyticus) (mikrocyty) lub iw niedokrwistości 
złośliwej (makrocyty). Jeśli chodzi o te przypadki, to doświadczenia 
własnego z powodu braku odpowiedniego materjału nie mamy. 

Za szczególne zalety naszego sposobu oznaczania ilości cia- 
lek czerwonych uważamy łatwość, z jaką otrzymujemy wyniki 
oraz ich stałość z powodu wykluczenia całego szeregu źródeł błędu 
istniejących w metodzie liczenia na stoliku (niedokładne wymie- 
szanie ciałek w mieszalniku, osadzanie się ciałek na stoliku i t, d.). 
W każdym razie możnaby uważać nasz sposób za bardzo dogodną 
metodę kontrolną, gdyż nie wymaga żadnego nowego instrumen- 
tarium i ponieważ — wyniki otrzymane na stoliku są często zbyt 
rozbieżne mimo całej sumienności badania i poświęcenia jemu dużo 
czasu. 


Dr. Fryderyk REDLICH. Lwów. 
Przyczynek do generalizacji zarazka ospowego w ustroju 
ludzkim *). 


Z Kliniki Pedjatrycznej U. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. Fr. Groer. 


Niedawno uniałem w obserwacji przypadek, który zasługuje na 
uwagę nietylko ze względu na objawy kliniczne i przebieg. Chodzi 
o równoczesne wystąpienie dwojakiego rodzaju zakażenia u 13-mie- 
sięcznego dziecka, o szczepienie ochronne przeciw ospie i po- 
socznicę 'paciorkowcową, która ukazała się w przebiegu reakcji 
poszczepiennej w następstwie ropnego zapalenia gardła. Przypa- 
dek ten wykazuje wzajemny wpływ obu zakażeń na siebie, sta- 
nowi on ponadto przyczynek do wyjaśnienia patogenezy pewnych 
powikłań w przebiegu odczynu po szczepieniu ochronnem przeciw 
ospie. 

W przypadku tym chodzi, jak już wspomniano o 13-iniesięczne 
dziecko, które zaszczepiłem przeciw ospie szczepionką Państwo- 
wego Zakładu Higjeny. W pierwszych 10 dniach nie wystąpiły 
żadne szczególne objawy, miejscowy odczyn był prawidłowy przy 
miernej podwyżce ciepłoty. W 10 dniu ukazała się nagle gorączka 
ponad 40%, wystąpiły kilkakrotnie toniczno-kloniczne drgawki przy 
ciężkim stanie ogólnym i przejściowej utracie przytomności. W dniu 
następnym stwierdziłem u dziecka ropne zapalenie gardła, Oka- 
zało się tymczasem. że matka dziecka chorowała równocześnie ua 
zapalenie gardła z wysoką gorączką i objawami ogólnenmii, stano- 
wila ona więc źródło zakażenia dla dziecka. Po dalszych dwu 
dniach wystąpił u dziecka obrzęk prawego stawu skokowego i nad- 
garstkowego, poza tem ukazały się pojedyńcze typowe krosty 
ospowe na tułowiu i kończynach. W dalszym przebiegu spostrze- 


*) Według referatu wygłoszonego na Zjeździe niemieckich 
pedjatrów w Dreźnie we wrześniu 1931 roku. 
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galiśniy obrzęk innych stawów i wysiew krost ospowych drogą 
krwionośną przy ciężkim stanie ogólnym i wysokiej gorączce. 
Wykonano punkcię stawu skokowego i wydobyto ropę, badanie 
bakteriologiczne ropy wykazało obecność paciorkowców hemoli- 
tycznych. Płyn z pęcherzyków ospowych na skórze przeszczepi- 
łem na rogówkę 4 morskich Świnek, u 2 zwierząt wystąpiło typowe 
specyficzne zapalenie rogówek. Przypadek ten zakończył się zej- 
ściem Śmiertelnem. 

Przypadek powyżej opisany zasługuje na bliższe rozważenie 
z wielu względów. Z powodu szczepienia ochronnego przeciw 
ospie siły obronne ustroju zostały tak dalece zajęte, że wskutek 
zapalenia gardła, któreby w imnych warunkach przebiegało pra- 
wdopodobnie bez powikłań, wystąpiła posocznica. Wpływ szcze- 
pienia ochronnego na siły obronne ustroju stwierdził Pette 
w doświadczeniach na zwierzętach. Króliki, u których pałeczka 
posocznicy (bact. bipolare) bytowała jako saprolit, zapadały po 
szczepienia przeciw ospie na  posocznicę wywołaną przez ten 
drobnoustrój i ginęły. Eckstein podnosi wprawdzie w swojej 
monografji, że na podstawie doświadczeń na zwierzętach nie uiożna 
wyciągać daleko idących wniosków, tyczących się stosunków pa- 
nujących w ustroju ludzkim. Nie możemy się iednak oprzeć wra- 
żeniu, że w naszym przypadku szczepienie przeciw ospie wywo- 
łało decydujący wpływ na dalszy przebieg zakażenia paciorkow- 
cowego. Nasuwa się przytem przypuszczenie że przynajmniej 
w pewnej ilości t. zw. powikłań poszczepiennych szczepienie 
ochronne jako takie z następową anergją ustroju odgrywa dużą 
iolę, Utajone czynniki szkodliwe mogą w ten sposób zostać 
uczymnione, a nieszkodliwe zresztą drobnoustroje mogą się stać 
chorabotwórczemi. 

Drugim ważnym problemem jest sprawa generalizacji zarazka 
ospowego pod wpływem równocześnie działającego zakażenia 
ogólnego., Na zjeździe dyrektorów niemieckich zakładów produku- 
jących szczepionkę ospową w Dreźnie w roku 1930 wyraził się 
Gildemeister w następujący sposób: 

„W mojej ostatniej pracy doszedłem do wniosku na podsta- 
wie własnych badań — a wniosek ten i dzisiaj jeszcze podtrzymuję — 
że wykazanie zarazka ospowego we krwi dziecka po raz pierwszy 
zaszczepionego przeciw ospie po 10-tym dniu od chwili zaszczc- 
pienia a w płynie mózgowo-rdzeniowym samo przez się należy 
uważać za objaw nieprawidłowy, który wskazuje ua odchylenie od 
prawidłowego przebiegu reakcji poszczepiennej. Wyraziłem się 
świadomie ogólnikowo, ponieważ przypuszczam, że nietylko móz- 
gowe powikłania albo wskutek szczepienia bezpośrednio występu- 
jące zaburzenią w stanie zdrowia osobnika szczepionego nogą wy- 
wołać odmienne zachowanie się zarazka ospowego w ustroju. Na- 
leży przeto przeprowadzać badania mające na celu wykazanie za- 
razka ospowego mietytko w przypadkach powikłań mózgowych, za: 
nim będziemy w stanie należycie ocenić rolę tej od normy odbie- 
gającej obecności 'zarazka ospowcgo w ogólności, a w szczegól- 
ności odnośnie do encephalitis post waccinationem'. 

Nasze spostrzeżenie stanowi zdaniem naszem ważny przyczy- 
nek do wyjaśnienia tego zagadnienia. W przypadku maszym na- 
stąpił wysiew krost ospowych drogą krwionośną pod koniec dru- 
ziego tygodnia po szczepieniu. Fakt ten dowodzi, że z powodu po- 
Socznicy paciorkowcowej zarazek ospowy został wydzielony 
z ustroju z pewnem opóźnieniem i że krążył on dlużej w kiwio- 
biegu aniżeli to zazwyczai bywa przy prawidłowym przebiegu 
reakcji poszczepiennej, Wynika więc z tego, że obecność zarazka 
ospowego we krwi przy pewnych powikłaniach występujących po 
szczepieniu, o ile nastąpi 'ono nawet w późniejszym okresie, nie 
przemawia za znaczeniem etjologicznem tego zarazka dla danego 
powikłania. Także i obecność zarazka ospowego w płynie 1mózgo- 
wo-rdzeniowym przy objawach mózgowych występującyci po szcze- 
pieniu ochrowiem niekoniecznie przemawia za tem, że objawy te 
zostały wywołane 'przez zarazek ospowy. Dowodzi tego opisany 
przez Giusa przypadek gruźliczego zapalenia opon mózgowych, 
w którym cztery tygodnie po szczepieniu przeciwospowem wyka- 
zano zarazek ospowy na inigdałkach, we krwi i płynie mózgowo- 
rdzeniowym. Według Ginsa zarazek ospowy nie znikł z krwiobiegu 
w prawidłowym czasie z powodu równocześnie istniejącego zaka- 
żenia 'grużliczego. 


Wnioski: 

1) Szczepienie ochronne przeciw ospice może zmienić stan 
wrażliwości i oddziaływania ustroju, przyczem może przyjść do 
uczynnienia względnie wzmożenia jadowitości drobnoustrojów. 
W pewnych okolicznościach można myśleć o iparalergji w znaczeniu 
Moro-Kellera. 

2) Z powodu równocześnie istniejącego zakażenia ogólnego 
występującego w przebiegu reakcji poszczepiennej może przyjść 
do przedłużonej generalizacji zarazka ospowego i do opóźnienia 
wydzielania zarazka z obiegu krwi. 
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3) Na podstawie wykazania zarazka ospowego we krwi 
względnie płynie mózgowo-rdzeniowym mawet w dość długi czas 
po szczepieniu nie można wyciągać wniosków odnośnie do etiologii 
powikłań poszczepiennych. Dowodzą tego przedewszystkieim przy- 
padki opisane ostatnio przez Ginsa. 

4) Spostrzeżenia te wykazują, że należy być ostrożnym w oce- 
nie etiologji powikłań poszczepiennych. 


Q ciałach czynnych przy krzepnieniu krwi. 


J. HELLER. Lwów. 
Uwagi na marginesie pracy Dr. H. Scheuringa: „Wpływ składników 
komórkowych, zwłaszcza ciałek czerwonych na krzepliwość krwi”. 


Przy czytaniu pracy dr. Scheuringa, kióra wzbogaca na- 
ukę o krzepnieniu o nową koncepcię: regulację poziomu tromboki- 
nazy w krwi przez ciałka czerwone — nasunęły mi się poniższe 
uwagi: 

Jeśli idzie o trombokinazę, o której autor przypuszcza, że jest 
prawdopodobnie identyczną z ostro działającym jadem rozcierów 
tkankowych, to trudno się zgodzić ze zdaniem, że „budowa che- 
miczna trombokinazy jest mało, względnie nawet zupełnie niewy- 
świetlona”, 

Praca Gratii, ucznia Bordeta i Levena(5) czołowego 
specjalisty 'w dziedzinie chemii lipoidów wykazała, że działanie 
trombokinazy (cytozymu) w krzepnieniu krwi jest identyczne 
z działaniem kefaliny, co zresztą przypuszczał już w r. 1912 H o- 
well(6), W doświadczeniach Gratii i Levena można wy- 
wołać krzepnienie układu: „serozym plus fibrynogen* *), (który 
nie krzepnie samorzutnie lub po dodaniu płynów kontrolnych 
w ciągu 24 godzin) przez dodanie drobnych ilości kefaliny a mia- 
nowicie: w ciągu jednej minuty po zastosowaniu 1 kr. roztworu 
1%,i 0,1%, w ciągu 3 minut po 1 kropli 0,01%, zaś w ciągu 25 min. 
po dodaniu 1 kropli roztworu 0,001%. Tak blisko spokrewniona 
z kefaliną lecytyna nie działa nawet w stężeniu 1%, o ile uwolnić 
Ją od domieszek kefaliny. Siła działania kefaliny wystąpi wyraź- 
niej, gdy wyliczymy, że 1 kropla roztworu 0,001% zawiera nie 
więcej miż 1/20.000 mg kefaliny. Poza item stwierdzili autorowie 
przyśpieszający wpływ kefaliny na krzepnienie szczawianowego 
osocza po dodaniu 'wapnia, Dodatek 1 kropli roztworu 1% skraca 
ten czas pięciokrotnie. 

Również w dziedzinie ciał hamujących sprawa przynajmniej 
jednego czynnika wyszła iuż poza stadjum hipotez i spraw spor- 
nych, a mianowicie sprawa heparyny. Badania Howella i jego 
Szkoły wykazały ścisły związek antagonistyczny między lieparyną 
a trombokinaza tak, że w bardzo licznych wypadkach, w których 
ze zmian w skrzepnieniu wnioskujemy o zmianach w zawartości 
trombokinazy, można zaszłe zmiany tłumaczyć zmianami w za- 
wartości heparyny. Nie można też dzisiaj uważać heparyny za 
ciało hipotetyczne: Ostatnie preparaty Howella (7) okazały się 
związkiem kwasu glukuronowego o budowie glukozydowej, wolnym 
od azotu i fosforu, zawierającym kwas siarkowy. 1 mg tego pre- 
Paratu wstrzymuje krzepnienie 50 cm? krwi im wiłro, Barratt (1) 
Dodał metodę ilościowego oznaczania heparyny w 5 cm* krwi, sto- 
sowaną przez Fuchsa(3), Falkenhausena(2) oraz ze 
zmianami przez Evansa i Howella(9). Poziom heparyny 
W krwi jest regulowany, jak to stwierdzili Howell i Mc. D o- 
nald(8), którzy wykazali wydzielanie nadmiaru heparyny przez 
nerki u psa. Bardzo ciekawe są doświadczenia A, Fischera (4) 
nad wiązaniem heparyny w białkach surowicy, co możnaby uważać 
W świetle pracy dra Sch, za pewnego rodzaju odpowiednik wią- 
Zanią kefaliny przez krwinki. 

,_ Powyższe uwagi podaję z myślą o wywołaniu dyskusji na temat 
ciekawych zagadnień, poruszonych w pracy dra Scheuringa, 


Piśmiennictwo: 


1) Barratt: Biochem, J. 23, 422, 1929, — 2) Falkenhau- 
Sem; Klin, Wochenschr. 1930, maj. — 3) Fuchs H. J.: Biochem. 
Z. 222, 470, 1930. — 4) Fischer A.: Biochem. Z, 240. 364. 1931 
I C. R. Soc. Biol. 108. 882. 1931. — 5) A. Gratia and P, L. L e- 
vene: J. Biol. Chem. 50. 455. 1921. — 6) Howell: wedle ref. 
W Bull. Tnst. Past, 11. 736. 1913. — 7) Howell: Skandinav. Arch. 
49. 1926. — 8) Howell W. H. and C. H. Mc. Donald: Bull. J. 
Hopkins Hosp. 46. 365. 1930. — 9) Howell and Evans P. S$. jr.: 
Am. J, of Physiol. 98. 131. 1931. 
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H. SCHEURING, Lwów. 


Odpowiedź na „Uwagi“ Dra Hellera. 


Odpowiedzi swojej na wątpliwości podniesione przez Dra J. 
Hellera nie mogę oprzeć na swoich badaniach i obserwacjach, 
ponieważ zagadnienie budowy chemicznej trombokinazy, było po- 
ruszone w mojej pracy, ze względu na jej inny kierunek, tylko na- 
wiasowo. Przekonanie więc moje o mało, względnie zupełnie nie- 
wyświetlonej budowie chemicznej trombokinazy oparłem na opi- 
niach innych autorów, którzy nad tem zagadnieniem specialnie pra- 
cowali. I tak: 

Mills, Raap i Jackson(1) oraz Mills i Guest (2) 
znajdują, że substancja przyśpieszająca krzepnienie, uzyskana 
z płuc, ma charakter fosiatydu białkowego o typie rozpuszczalności 
głobulinów. 

Wadsworth, Maltaner i Maltaner(3) uzyskują 
z lecytyny, która sama nie ma wpływu na krzepnienie, przez pewną 
przeróbkę chemiczną (ostrożna hydroliza przez zasady i wytra- 
cenie przez chlorek wapnia przy zasadowem oddziaływaniu) ciało, 
które wpływa przyśpieszająco na krzepliwość. 

Fischer (4), uzyskuje przez zwykłą ekstrakcię tkanki mięs- 
nej wodą destylowaną, ciało przyśpieszające krzepnienie. 

Zunz (5) stwierdził, że dodatek do cytozymu odpowiedniego 
kwasu aminowego, albumozy lub peptydu, wzmaga wyraźnie dzia- 
łanie cytozymu, przyczem nadmiar tych związków opóźnia krzep- 
nienie. 

Gratia i Levene (6) w tei samej pracy, ua której opiera 
Dr. Heller swoje twierdzenie o identyczności kefaliny z trombo- 
kinazą, wykazuje silniejsze działanie kefaliny od cytozymu, brak 
działania czystej lecytyny, ale także najsilniejsze działanie mie- 
szaniny kefaliny z lecyty"ą, 

Wkońcu wspomnę o cytozymie Bordeta, który jest roz- 
puszczaluy w alkoholu, w przeciwieństwie do kefaliny której cechą 
odróżniającą ją od innych łosforo-lipin jest nierozpuszczalność 
w alkoholu (Parnas (7). 

Mamy więc tutaj szereg ciał o rozmaitym charakterze che- 
micznynm, które posiadają wszystkie wspólną cechę, że przyśpie- 
szają krzepnienie krwi, we większym lub mniejszym stopniu. 

Sądzę więc, że miałem dostateczne uzasadnienie przychylić 
się do zdania Morawitza (8), który powiada dosłownie: „noje 
zdanie o tej obecnie wiele omawianej kwestii jest, że dotąd nie 
dostarczono przekonywującego dowodu na lipoidową naturę trom- 
bokinazy. Bezwątpienia mogą zawierające fosfor lipoidy działać 
przyśpieszająco na krzepnienie, ale to czyni także wiele innych 
substancyj*, oraz Oppenheimera(9), który powiada: jest 
mianowicie zupełnie wątpliwe, czy tu wogóle można jednolitą grupę 
ciał czynić odpowiedzialną... 

Jeżeli więc naprzykład, jak dzisiaj wielokrotnie się przyjmuje, 
lipoidy a specialnie kefalina działają jako kinaza, to przeciwstawia 
się temu fakt, że trombina może nie zawierać fosforu.. 

W rzeczywistości określenia kinazy są tak rozmaite, że jest 
się zimuszonym przyjąć większą ilość ciał, działających jako 
kinazy, W czasie swoich badań zauważyłem, że tronrbokinaza 
uzyskana z mózgu, działa słabiej niż uzyskana w identyczny spo- 
sób z płuc tego samego zwierzęcia, mimo że mózg zawiera naj- 
więcej kefaliny i dlatego jest surowcem, z którego ją się wydobywa. 
To samo stwierdził Tsuneo-Sakamoto (10). Widzimy 
więc, że działanie przyśpieszające krzepliwość krwi rozcierów na- 
rządów nie stoi w wprostproporcionalnym stosunku do zawartości 
w mich kefaliny, Przyczyną tego może być albo to, że istnieje cialo 
którego jeszcze dokładnie nie znamy, a które dziala siliiej jak 
kefalina, albo też, że domieszka cial innych, mawet takich, które 
same nie wpływają na przebieg krzepnienia, moduluje w iednym 
lub drugim kierunku działalność kcialiny i innych ciał przyśpie- 
szającyci krzepnienie, jak to wykazali Gratia i Lewene dla 
kefaliny oraz Zunz dla cytozymu, 

Sądzę więc, że musimy ściśle odróżnić kefaline, jako pulęcie 
chemiczne, od trombokinazy, jako pojęcia biologicznego. którego 
główną cechą jest zdolność przyśpieszania krzepnienia krwi, a które 
obejmuje kefalinę i wszystkie inne chemiczne jeszcze nie zdelinia- 
wane ciała i grupy ciał posiadające tę cechę. W tem ujęciu zdaje 
mi się, że dostatecznie nzasadnionem jest twierdzenie, że budowa 
chemiczna trombokinazy jest mało względnie nawet zupełnie mie- 
wyświetlona. 

Podobnie a może nawet mniej jasno przedstawia się sprawa 
heparyny. Znamy dokładnie jej budowę chemiczną, ale nie wszyscy 
potrafią ją uzyskać w stanie czystym, mimo że jej odkrywca Ho- 
well bynajmniej nie ukrywa recepty na jej uzyskanie i oczyszcze- 
nie. To też wszyscy, nawet Niemcy, przeprowadzają swoie badania 
z heparyna amerykańską, Już ten fakt nasuwa pewną nieufność 
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w stosunku do tego preparatu. Tak samo niepewuymi jest sposób 
działania heparyny. Howell uważał ją początkowo za antytrom- 
binę, a przypuszczał, że substancje tromboplastyczne (rozpuszczalne 
w alkoholu fostatydy jak cytozym, a szczególnie kefalina) przy- 
Śpieszają w ten sposób krzepnienie, że znoszą hamujące działanie 
heparyny. Później zmienił ten swój pogląd i obecnie przyjmuje. 
że działa ona jako proantytrombina, t. i. hamuje powstanie trown- 
biny z protrombiny w obecności jonów wapnia. Fuchs (11) przy- 
pisuje heparynie działanie w małej ilości przeciw trombokiunaz!e, 
w dużej ilości (u hemofilików i psów peptonizowanych) przeciwnie 
trombinie, a wkońcu także przeciwne protroinbinie, którą w osoczu 
krwi maskuje. To ostatnie działanie znosi CO», oraz t. zw. przez 
niego cytozymfiosfatydy, przyczem zaznacza, że kefalina działa 
w tym kierunku najsilniej, co jednak nie oznacza, że jedynie. Mimo 
więc znanej budowy chemicznej nie możemy jeszcze identyfikować 
heparyny z antytroinbiną, która jest analogicznie do trombokinazy, 
pojęciem biologicznem, pod które prawdopodobnie też podpada 
więcej ciał o rozmaitej strukturze chemicznej, posiadających 
wspólną cechę hamowania krzepnienia krwi, przez przeciwdziałanie 
w ten lub inny sposób trombinie, 


Piśmiennictwo, 


1) Mills, Raap i Jackson: JI. of labor, and clin. med. 
T. 6, str. 374, (1921) cyt. wedł. Morawitza. — 2) Millsi Guest: 
Amer. Ji. Phys. T. 57, str. 395, (1921) cyt. wedł, Morawitza. — 
3) Wadsworth, Maltaner i Maltaner: Amer. JI. Phys. 
T. 91. str. 423. (1930). ref. Ber, d. ges. Phys. u. exper. Pharm. 
T. 55. — 4) Fischer: Biochem. Z, T. 240, str. 357, (1981). — 
5) Zunz: Arch. Int. Ehys. T. 14, (1914), — 6) Gratiai Le- 
wee: Jour. Biol. Chem. T. 50, str. 455, (1921). — 7) Parnas: 
Chemja fizjologiczna. Część I (1922). — 8) Morawitz: Blutge- 
rinnung. Hb. 'd. Bioch. Il. Aufl. (1923). — 9) Oppenheimer: 
Die Fermente und ihre Wirkungen. Lipsk (1925). — 10) Tsuneo 
Sakamoto: Zt. f. Immuu. T. 32. str. 1, (1920). — 11) Fuchs: 
Klin. Wchschrft. Nr. 6, str. 243, (1930). 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Prot. Dr. Jan OLBRYCHT. Kraków. 


Przypadek zbrodniczego rozkawałkowania zwłok. 


W dniu 18 maja 1927 r. zawiadomiła niejaka M. F. Prokura- 
turę w Krakowie, że jej córka Zofia, zamężna za Maciejem Pa- 
luchem, gospodarzem w Dłubni pod Krakowem, mieszkająca w tym 
czasie ma podstawie tymczasowego zarządzenia sądowego (skut- 
kiem wdrożonego procesu separacyjiego razem z dziećmi osobno 
w Krakowie, zaginęła w dniu 1 maja 1927 r., t. i. od chwili, gdy 
udała się z Krakowa na życzenie swego męża do jego domu 
w Dłubni dla odebrania należnych jej od męża z tytułu almen- 
tów pieniędzy. 

Zarządzone na skutek tego doniesienia Śledztwo wykazało 
co następuje: 

Zoija i Maciej Paluchowie zawarli związek małżeński w roku 
1921 i zamieszkali w Dłubni, gospodarując na 6 morgach pola, 
stanowiących własność Zofii Paluchowej. Już w kilka miesięcy 
po ślubie stawało się pożycie małżonków coraz gorsze z powodu 
gwałtownego charakteru męża, który nie pracował, zaś żonę prze- 
zywał, bił i t. p. Z. P. chcąc męża udobruchać zapisała mu na 
jego nalegania 1/4 część swej posiadłości, uzyskawszy cd niego 
obietnicę poprawy. Mimo to mąż nie zmienił swego postępowa- 
nia, maltretował dalej swą żonę i jej rodzinę, a z pieniędzy uzy- 
skanych ze sprzedaży ziemiopłodów żył sam dostatnio, nie dając 
żonie ani utrzymania, ani pieniędzy tak, że ta niejednokrotnie 
głodowała i musiała przyjmować środki żywności od krewnych, 
a nawet od obcych. Nie znalazłszy wkońcu innego sposobu uwol- 
nienia się od męża, wniosła w roku 1926 do tutejszego Sądu skargę 
o separację od łoża i stołu, a równocześnie skargę o odwołanie 
darowizny z powodu niewdzięczności męża. Sąd podzielając za- 
patrywania i obawy Z. P., że ze strony jei męża grozi jej nie- 
bezpieczeństwo, zezwolił jej tymczasowo na zamieszkanie z dziec- 
kiem osobno oraz przyznał jej odpowiednie alimenta. Wskutek 
tego Z. P. odeszła wraz z dzieckiem od męża i zamieszkała od 
lipca 1926 r. w Krakowie. 

M. 'P. przychodził w tym czasie często do żony i prosił, by wró- 
ciła do domu, obiecując poprawę. Z. P. nie chciała się z początku na 
to zgodzić, znając już dobrze swego męża, aż wreszcie na usilne 
jego nalegania 1 obietnice poprawy, ipo urodzeniu w szpitalu w Kra- 
kowie drugiego dziecka we wrześniu 1926 r. wróciła do męża. 
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Zaraz jednak tej samej nocy podczas stosunku cielesnego M. P. 
znęcał się nad nią, a gdy próbowała mu się opierać pobił ją ij gro- 
zil nożem, wobec czego zaraz na drugi dzień zabrała dzieci i wró- 
ciła do swego mieszkana w Krakowie. M. P. przychodził w dal- 
szym ciągu ido niej i próbował ją skłonić do powrotu, wygrażając 
jej wielokrotnie Śmiercią w razie, gdyby jego żądaniu odmówiła. 
Z. P. pozostała już jednak głuchą ma jego prośby i groźby. Po- 
nieważ jednak z jej gospodarstwa należały sę jej płody molue, 
a nadto pieniądze z tytułu alimentów, przeto często przycho- 
dziła po nie do Diubni, zawsze jednak z obawy przed mężem 
w towarzystwie drugiej osoby oraz zawsze tego samego dnia 
wracała bezzwłocznie do Krakowa, do dzieci. 

Ponieważ M. P. z wiosną 1927 r. zaprzestał składać żonie 
należne jej alimienta w Urzędzie Gminnym w Dłubni, Z. P. spot- 
kawszy z początkiem maja 1927 r. swego męża w Krakowie upo- 
minała się o alimenta, na co ten jej oświadczył, że narazie pie- 
niędzy nie posiada, ale ponieważ ma je wkrótce otrzymać za 
sprzedany grunt, polecił jej przybyć dnia 15 maja 1927 r., w dzień 
jej imienin, do niego do Dłubni, gdzie jej pieniądze wypłaci. 

Stosownie do umowy z mężem udała się Z. P. dnia 15 maja 
z Krakowa do Dłubni i przybyła tam koło godziny 2-giej popo- 
ludniu, przyczem ostatnio widziała ją sąsiadka w chwili, gdy 
M. P., wziąwszy żonę pod ramiona, wprowadził ją z ogrodu do 
domu. Była to ostatnia chwila, w której 'widziano Z. P. Od 
tej chwili Z. P. znikła į nikt jej więcej nie widział. 

Gdy do 17 maja rano Z. P. nie powróciła do Krakowa, gospo- 
dyni, u której mieszkała, zaniepokojona dluższą jei nieobecnością 
(co przedtem nigdy się mie zdarzało, gdyż Z. P, zawsze tego 
samego 'dnia wracała do Krakowa), udała się do Urzędu Gminnego 
w Dłubni i tam doniosla, że Z. fP., która 15 maja wyszła z Kra- 
kowa do Dłubni, dotychczas do domu nie wróciła. Potem takie 
samo doniesienie złożyła ona w Komisarjacie Policji w Krakowie 
w dniu 16 maja. Wobec tych oświadczeń mieszkańcy IDłubni za- 
częli się bliżej interesować zuiknięcien Z. P. i wieść ta doszła 
do jej matki M. F., która będąc przekonaną, że to M. P. zamor- 
dował swą żonę, wniosła przeciw niemu — jak na początku 'wspo- 
mniano — doniesienie do Prokuratury w Krakowie. 

Prowadzący na polecenie tutejszej Prokuratury śledztwo 
funkcjonarjusze policyjni stwierdzili, że Z. P. wogóle w dniu 15 
maja z domu swego męża więcej nie wyszła, Dzień ten bowiem 
byt dniem niedzielnym i pogodnym, to też zarówno uajbliżsi, jak 
i dalsi sąsiedzi Paluchów siedzieli przed domami i w przydroż- 
nych rowach do późnej godziny w nocy i żaden ze sąsiadów, 
ani wogóle nikt z mieszkańców Dłubni nie widzial już więcej 
Z. P., a ponieważ dom Paluchów znajdował się tuż przy drodze 
publicznej, którą ona wracać musiała, zaś dom najbliższych sa- 
siadów stał zaledwie w odległości 25 kroków od domu IPaluchów, 
było prawie wykluczonem, aby nie zauważono jej wyjścia z do- 
mu. To też z początku tłumaczyli sobie mieszkańcy Dłubni fakt 
pozostanią Z. P. w domu tem, że małżonkowie się przeprosili 
i dlatego mie zajęli się bliżej tym faktem. 

Przedsięwzięte w dniu 20 maja przez funkcjonariuszów po- 
licyjnych bliższe oględziny domu M. P. wykazały cały szereg 
plam krwawych, a w szczególności na komodzie, na Idesce leżą- 
cej w izbie mieszkalnej, dalej na drzwiach izby i na drzwiach 
w sieni. Nadto znaleziono w skrzyni świeżo wypraną i jeszcze 
mokrą koszulę M. P., zaś w izbie wiszące na sznurze Świeżo 
wyprane jego spodnie. Wreszcie znaleziono obok pieca siekierę, 
której stylisko było dokładnie wymyte, zaś sama siekiera była 
około obucha skutkiem moczenia jej w wodzie zardzewiała; 
w przeciwieństwie do tej druga, znajdująca się w izbie, siek era 
była zabrudzona i zaprószona. Ponieważ ślady krwawe znajdo- 
wały się w źle oświetlonych miejscach izby, udało się je wyka- 
zać i wykryć dopiero po dokładnem oświetleniu latarką elektrycz- 
ną całej izby. 

Następnie śledztwo wstępne ustaliło na podstawie zeznań 
sąsiadów M. P., iż tenże w dniu 16 maja, a więc zaraz na drugi 
dzień po zniknięciu swej żony, mył skrzynię, prał spodnie i ko- 
szulę oraz 'wysprzątał izbę, czego przedtem uigdy mie robił, a na- 
wet był znany ze swego niechłujstwa do tego stopnia, że trzymał 
w izbie kozy, a sam spał na strychu, dalej, że owo mycie skrzyni 
i pranie odzieży powtórzył jeszcze raz dnia następnego, zaś w dniu 
tym w rczmowie ze swym szwagrem (wcale się nie pytał o żonę, 
choć przedtem zawsze poruszał ten temat rozmowy. 

Te fakty, ustalone 'w dochodzeniach policyjnych, a nadto fakt, 
zeziiany przez sąsiadkę, że M. P. w dniu 17 maja o godzinie 3-ciej 
rano wracał do domu próżnym wozem od strony rzeki Dłubni 
i że ze względu na wczesną porę nie mógł wracać z roboty, skło- 
nity funkcjonarinszów policyjnych ido przeszukania odległej od 
domu M. P. o jakich 800 kroków rzeki Dłubni za zwłokami zagi- 
nionej Paluchowej. 
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Już w pierwszym dniu szukania za niemi wyłowiono w dniu 
22 maja w południe kawałek powłok skórnych klatki piersiowej 
w „kształcie trapezu (ryc. 1), który — podobnie jak i (dalsze wy- 


łowione części zwłok — poddałem badaniu w Zakładzie Medy- 
cyny Sądowej U. J. w Krakowie. Jedną powierzchnię tego ka- 
2, 


Ryc. 1. 
1. Brodawka sutkowa. 
skórne. 3. Resztki utrzymanego naskórka. 


Sutek kobiecy, 2. Powierzchowne cięcie 


walka stanowiła tkanka tiuszczowa, wśród której była widoczna 
przerwa ciągłości dokonana narzędziem ostrem, 10 cm dluga, się- 
zająca aż pod przeciwną powierzchnię, Tę przeciwną powierz- 
chnię owego kawałka stanowiła skóra, pozbawiona przeważnie 
naskórka, który zmacerowany oddzielał się z łatwością od miaz- 
dry skórnej, Mnicji więcej w samym jego środku widoczna była 
dobrze zachcwana brodawka sutkowa, '/a em wysoka, 1 cm 
średnicy licząca, otoczona ciemno-brunatną obwódką, szeroką na 
4 cm w średnicy. W tem miejscu i w maibliższem otoczeniu na- 
Skórek był dobrze utrzymany i oddzielał się tylko z trudnością 
od miazdry skórnej. Nigdzie nie stwierdzało się włosów, a z bro- 
dawki sutkowcj nie dawała się wycisnąć żadna treść, Brzegi 
badanego kawałka powłok skórnych © wszędzie równe, gładkie, 
okazywaiy na podstawie trapezu kilka cięć skórnych, Nigdzie jed- 
nak nie stwierdzone podbiegnięć krwawych lub innych zuamion 
brzyżyciowych. Naciąwszy najgrubsze miejsce zauważono wśród 
tkanki tłuszczowej jakby utkanie gruczołowe, a badanie histolo- 
Elczne stwierdziło utkanie, charakterystyczne dla gruczołu mlecz- 
nego, Eadanie serologiczne przy użyciu swoistej precypityny ludz- 
kiej wypadło z wynikiem dodatnim. ! 
3 Nastepnego dnia znaleziono konwolut wnętrzności brzusznych, 
nieco gnijących, które po właściwem ich ułożeniu okazały się 
lako: śledziona o wymiarach 10 X 7 X 2 cm, nigdzie nieuszko- 
dzona; dalej przecięty gładko w części wpustowej żołądek o bło- 
We śluzowej bladej, bez wybroczyn, nadżerek lub owrzodzeń, za- 
Wierający kawałek ziemniaka strawionego; dalej sieć, część dwu- 
nastnicy i część (60 cm) jelita czczego wraz z krezką, wypełnionego 
skąpą, biało-szarawą miazgą: wreszcie końcowy odcinek (14 cm) 
ielita biodrowego i całe prawie jelito grube z wyjątkiem odbyt- 
mcy, zawierające skąpy, półpłynny, brunatno-żółty kał, bez ja- 
kichkolwiek charakterystycznych części składowych (ryc. 2). Sieć, 
tezka i przyczepili sieciowe obfitowały w tkankę tłuszczową. 
„' dość długiej krezce esicy znajdowała się rana osełkowata 
> SM długa, na 1*/» cm rozwarta, posiadająca brzegi — podobnie 
Ta i brzegi wszystkich przerw — równe, gładkie, bez iakichkol- 
EE podbiegnięć krwawych lub innych zmian przyżyciowych. 
Stan gnicia trzewiów przy uwzględnieniu pory roku i środowiska, 
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w jakiem się one znajdowały, przemawiał, iż od śmierci mógł 
upłynąć maksymalnie okres czasu do 10 dni trwający. 
Trzeciego dnia znaleziono przy drodze, wiodącej obok rzeki, 
przywalone ziemią $ kawałków nieco gnijących wnętrzności, które 
już na pierwszy rzut oka okazały się pociętemi kawałkami płuc 
(ryc. 3). Powierzchnie przekrojów były gładkie, a nadto niektóre 
kawałki płuc okazywały kanały kłute, osełkowate, grubości gę- 
siego pióra. Miąższ płuc we wszystkich kawałkach blady, suchy, 
wszędzie powietrzny, prawidłowej konsystencji i elastyczności, 


Część trzewiów brzusznych. 1. Zgięcie watrobowe jelita grubego. 
2. Jelito ślepe. 3. Sledziona, 4. Esica. 


Ryc. 3. 
Kawalki płuc. 1. Rany kłute płuc, 


uie ckazywał żadnych zmian chorobowych, ani też podbiegnięć 
krwawych. Pod mikroskopem stwierdziłem we wszystkich skraw- 
kach wszystkich kawałków obecność zatorów tłuszczowych i to 
w 3/4 skrawków były one widoczne w każdem polu 'widzenia 
każdego skrawka, zaś w 1/4 skrawków raz na kilka pól widze- 
nia, Stan gnicia odpowiadał okresowi 10-—14 dni od chwili śmierci. 
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W dniu 30 maja wyłowiono z rzeki 5 kawałków jelita cien- 
kiego różnej długości (16, 19, 84, 136, 1675 cm), częściowo gniją- 
cego, odciętego od krezki (ryc. 4). Były one prawie puste, a resztki 
treści, powlekającej ich błonę Śluzową, posiadały zabarwienie 
ciemno-zielone i konsystencję marmelady. Z uwagi na nadmierną 
długość jelita i jego zawartość, tudzież cechy morfologiczne, 
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w stanie rozkładu gnilnego, odpowiadającego przy uwzględnieniu 
pory roku i innych warunków zewnętrznych okresowi dwóch ty- 
godni od ichwili Śmierci. W szczególności skóra zarówno na po- 
Śladku, jak i na udzie była prawie w zupełności pozbawiona na- 
skórka, który tylko w postaci bardzo nielicznych i małych 'wy- 
sepek pokrywał obnażoną miazdrę skórną. Górna powierzchnia 


Ryc. 4. 
Kawalki jelita bydlęcego. 


można było wykluczyć, iżby to były jelita ludzkie, a przeprowa- 
dzone przeze mnie badanie serologiczne przy użyciu precypityny 
ludzkiej, świńskiej i bydlęcej dowiodły, iż były to kawałki jelita 
cienkiego bydlęcego. 

W dniu 31 maja wyłowiono z rzeki lewe udo z lewym po- 
śladkiem i częścią narządów moczopłciowych (ryc. 5 i ryc. 6) 


Ryc. 5. 


Pośladek i udo lewe od strony zewnętrznej. I. Odcięty kawalek 
kiykcia zewnętrznego kości udowej lewej, 


przecięcia biegła tub obok spojenia łonowego nieco nawewuątrz 
od faldu pachwinowego lewego, dalej ponad grzebieniem kości 
biodrowej lewej i mniej więcei przez Środek kości krzyżowej 
i wkońcu przez fałd międzypośladkowy. Od tei głównej powierz- 
chni górnego przecięcia biegła z przodu. poprzecznie do osi dłu- 
giej uda, ku krętarzowi wielkiemu głęboka rana ma przestrzeni 
5 cm. We fałdzie między udem a spojeniem łonowem stwierdzalo 
się wyraźnie dobrze utrzymaną wargę sromną większą, silnie 
owłosioną, a owłosienie to przechodziło ku górze 'w częściowo za- 


Ryc. 6. 


Pośladek i udo lewe od strony wewnętrznej, I. Ujście zewnętrzne 
cewki moczowej. 2. Błona śłuzowa kiszki stolcowej. 3, Warga sro- 
mowa mniejsza. 4, Warga sromowa większa. 
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chowane owłosienie wzgórka łonowego. Niektóre włosy falisto- 
kręte, inne proste, wszystkie grube, koloru ciemno-czarno-błond, 
do długości 4 cm dochodzące. Ku wewnątrz dobrze utrzymana 
warga sromna mniejsza, dolny odcinek pochwy na przestrzeni 
5 cm, łechtaczka, ujście zewnętrzne cewki moczowej, tudzież cała 
cewka moczowa z kawałeczkiem pęcherza moczowego. Dalej ku 
tyłowi widoczna lewa Ściana odbytnicy na przestrzeni 4 cm. 
Dolna powierzchnia przecięcia części miękkich uda przechodziła 
8 cm ponad powierzchnią stawową dolnej nasady kości udowej 
tak, że wskutek tego wysterczał nazewnątrz dolny odcinek kości 
udowej. Przecięcie biegio terasowato przez tkankę skórną, pod- 
skórną i mięśnie aż do kości. Zewnętrzny jej kłykieć był od 
strony tylnej gładko odcięty. Rzepki nie udało się stwierdzić. 
Brzegi powierzchni przecięć równe, gładkie, zarówno w obrębie 
części miękkich, jak i kości. Tkanka tłuszczowa podskórna dobrze 
rozwinięta, do 1t/ cm gruba, nie okazywała nigdzie — podobnie 
jak i mięśnie — podbiegnięć krwawych. Obwód uda w naigrub- 
szem miejscu 59 cm, zaś u doiu tuż ponad powierzchnią dolnego 
przecięcia części miękkich 40 cm. Długość kości udowej po jej 
wyłuszczeniu wynosiła 42 cm. 

W dniu 1 czerwca wyłowiono nową część wnętrzności iw sta- 
nie gnicia (naskórek zupełnie złuszczony), która okazała się wy- 
ciętym kawałkiem powłok z lewej strony brzucha z dobrze wi- 
dccznym pępkiem i bliznami poporodowemi, z którym zapomocą 


Ryc, 7. 
Powtoki brzuszne z narządami. rodnemi od strony zewneęirznej. 
1. Górna część pochwy. 2. Pępek. 3. Blizny poporodowe. 


nieprzeciętej otrzewnej były w łączności narządy miednicy ko- 
biecej (ryc. 7 i ryc. 8). Wśród nich stwierdzono kawałek odbytnicy 
z „CM długi, niezawierający żadnej treści, o błonie śluzowej bla- 
Eb Górna powierzchnia przecięcia odbytnicy odpowiada w zu- 
ai powierzchni przecięcia esicy w trzewiach brzusznych, 
wawionych w dniu 23 maja (ryc. 2), zaś dolna powierzchnia 
a a odbytnicy odpowiadała tejże w części odbytnicy zna- 
Kócno i Przy pośladku i udzie lewem (ryc. 6). Dalej stwierdzono 
ie a część pochwy, 3 em długą, o błonie śluzowej bladej, mier- 
pofałdowanej, © płytkich sklepieniach, bez zmian chorobo- 
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wych lub innych urazowych. Wreszcie stwierdzono macicę z przy: 
datkami tudzież prawie cały pęcherz moczowy z wyjątkiem nië- 
znacznej tylko jego części, przechodzącej w cewkę moczową i nd- 
powiadającej pcwierzchniom przecięcia tejże przy zachowanej 
cewce moczowej i kawałeczku pęcherza moczowego, będących 
w związku z lewem udem i pośladkiem (ryc, 6). Pęcherz imoczo- 
wy próżny, o błonie śluzowej bladej, bez zmian chorobowych. 
Macica i przydatki wolne. Ujście zewnętrzne macicy gwiazdko- 
wate z głębokiemi, staremi, wygojonemi wrębami. Część pochwo- 
wa macicy krótka, Jama macicy od dna tejże do ujścia zewnętrz- 
nego 7 cm długa, o błonie śluzowej blado-różowej, skąpym ślu- 
zem pokrytej. Mięsień macicy do 14 mm gruby. Jajowody to prze- 
biegu lekko krętym, drożne, bez zmian.  Jajniki prawidłowej 


Ryc. 8. 


Powłoki brzucha z narządami rodnemi od sirony wewnętrznej, 
1. Jajnik, 2, Macica. 3. Tylna ściana powlok brzusznych, 
4. Otrzewna, 


wielkości, z większemi li mniejszemi pęcherzykami 'Graafa na 
przekrojach. Przymacicza bez zmian. Nigdzie, a zwłaszcza w oko- 
licy przerw ciągłości, nie stwierdzono podbiegnięć krwawych. 

W dniu 5 czerwca wyłowiono dalsze części zwłok, a miano- 
wicie: I 

a) pośladek prawy i udo prawe (ryc. 9), 

b) bark prawy i ramię prawe (ryc. 10), 

c) podudzie prawe ze stopą prawą (ryc. 11), 

d) podudzie lewe ze stopą lewą (ryc. 11). 

Pośladek prawy i udo prawe okazywały górną powierzchnię 
przecięcia, biegnącą 5 cm poniżej fałdu pachwinowo-pośladkowego 
terasowato ku kości łonowej prawej, której oba ramiona były 
gładko przecięte. Dalej biegła powierzchnia przecięcia wzdłuż 
grzebienia kości biodrowej prawej i przez kość krzyżową pra- 
wie w jej linji środkowej, łącząc się na tylnej powierzchni uda 
prawego z początkiem rany. W ten sposób nie stwierdzało się 
części płciowych zewnętrznycii, ani ich otoczenia. Obwód uda 
wynosił w najszerszem miejscu 59 cm, Dolna powierzchnia prze- 
cięcia części miękkich uda prawego biegła okrężnie na pograniczu 
dolnej nasady i trzonu kości udowej dość równo i w jednym 
poziomie aż do kości tak, że z rany wysterczała sama tylko dolna 
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nasada kości udowej. Nadto stwierzdzalo się rzepkę wraz z pas- 
kiem skóry z ponad kolana 15 cm długim i 3 cm szerokim. Na 
tym pasku skórnym, a także na kości udowej ponad kłykciami, 
stwierdzono rynienkowate, poprzecznie do długiej osi kości uło- 


Ryc. 9. Ryc, 10. 


Pośladek i udo prawe. 


Rye mi. 
Oba podudzia ze stopami, 1. Odcięty kawalek kłykcia zewnętrznego 
kości udowej lewej. 2. Nadmiernie diugi drugi palec 


żone, powierzchowne rany, charakterystyczne dla działania sie- 
kiery. Konfiguracja pośladka i uda typowo kobiece. zupełnie iden- 
tyczne co do wyglądu i wymiarów z poprzód wyłowionem lewem 
udem i lewym pośladkiem (ryc. 5). Tkanka tłuszczowa podskórna 
dobrze rozwinięta, do 1'/: cm gruba; miazdra skórna poznawiona 
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naskórka; przy dotyku wyczuwa się w obrębie części miękkich 
charakterystyczne trzeszczenie wskutek obecności gazów gnil- 
nych. Mięśnie brudno-czerwone, rozmiękte, gnijące, nie okazują — 
podobnie jak i skóra — nigdzie śladów reakcyi przyżyctowych, 
a w szczególności podbiegnięć krwawych. Obwód mda ponad 
przecięciem dolnem wynosił 40 cm. Długość kości udowej po jej 
wyłuszczeniu wynosiła 42 cm, a więc byia identyczną z długością 
kości udowej lewej. 

Bark i ramię prawe okazywały górną powierzchnię przecię- 
cia, biegnącą 3 cm ponad fałdem pachowym okrężnie, obnażająca 
prawą lopatkę, część łopatkową obojczyka i odnośne gnijące 
mięśnie. Dolną ich część stanowiła rana biegnąca okrężnie tuż ponad 
dolną nasadą kości ramieniowej prawej, która sterczała z rany 
nażewnątrz. Skóra prawie w zupełności pozbawiona naskórka, 
który zaledwie w postaci kilku wysepek wraz z kępkami włosów 
koloru ciemno-blond byl utrzymany w prawej pasze. Części 
miękkie wszędzie rozlażące się, cachnące, z licznemi pęcherzami 
gazów gnilnych. Nigdzie nie stwierdzono podbiegnięć krwawych. 
Po wyłuszczenin kości ramieniowej i jej przepiłowaniu stwier- 
dzono, że długość kości ramieniowej prawej wynosiła 30,5 cm, 
że jama szpikowa sięgała do szyjki chirurgicznej kości ramienio- 
wej, zaś chrząstka pośrednia była zupełnie zanikła i iedynie tu 
i ówdzie można się było dopatrzeć jej byłego istnienia, 

Podudzie prawe wraz ze stopą prawą okazywało górną po- 
wierzchnię przecięcia o brzegach dość równych, biegnącą na wy- 
sokości powierzchni stawowej kości goleniowej, która sterczała 
tylko nieznacznie nazewnątrz z rany skórnej. Stopa drobna, iej 
długość od pięty do końca palców wynosiła 21 cin. Palec drugi 
wysterczał wybitnie ponad resztę palców, a zwłaszcza ponad 
palec duży. Ani na podudziu, ani ma stepie nie stwierdzało się 
naskórka, a również nie było paznogci na palcach nóg. Części 
miękkie przy dotyku trzeszczące wskutek obecności gazów gnil- 
nych, na przekrojach rozimiękłe, brudno-czerwone, bez śladów pod- 
biegnięć krwawych. Po wyłuszczeniu kość goleniowa prawa 
33,2 cm długa. 

Podudzie lewe wraz z lewą stopą było co do kouiiguracji 
i wymiarów zupelnie identyczne z podudziem i stopą prawą. Taki 
sam brak naskórka i paznogci oraz identyczny stopień gnicia. 
Jedynie górna powierzchnia przecięcia biegła wyżej i nieco 
skośnie od przodu ku tyłowi. Z niej wysterczała nieuszkodzona 
rzepka tudzież kawałek kłykcia zewnętrznego kości udowej, który 
dawał się doskonale dopasować do ubytku w tem miejscu na 
kości udowej lewej (ryc. 6). Brzegi i powierzchnie przecięć dość 
równe, nigdzie krwią niepodbiegnięte. 

Wreszcie w dniu 15 czerwca wyłowiono ostatnią część zwłok, 
a mianowicie bark i ramię lewe (ryc. 12). Górna powierzchnia 
przecięcia biegła ponad szczytem barkowym, dalej przez fałd pa- 
chowy i równolegle z wewnętrzną powierzchnią łopatki, pozo- 
stawiając łopatkę w ścisłej lączności z ramieniem lewem. Od tej 
głównej rany biegły drobne rany, oddzielając szereg płatów 
mięśuiowo-skórnych, Dolna powierzchnia przecięcia biegła okręż- 
nie ponad dolną nasadą kości ramieniowej, która obnażona ster- 
czała nazewnątrz z rany. Skóra w zupełności pozbawiona na- 
skórka; części miękkie przy dotyku trzeszczące, na przekrojach 
rezłążące się, z licznemi pęcherzami gazów gnilnych, cuchnące, 
nigdzie krwią uiepodbiegnięte. Po wyłuszczeniu kości ramienio- 
wej lewej stwierdzono, że długość jej wynosiła 30,5 cm, zaś po 
przepiłowaniu jama szpikowa sięgała do szyjki chirurgicznej, 
a chrząstka pośredwia była zupełnie skostniała i jedynie tu i ów- 
dzie możua się było domyśleć jej śladów. Jednem słowem ta sama 
konfiguracja ramienia, ta sama długość kości ramieniowej, to sa- 
mo zachowanie się procesu kostnienia w główce kości tamienio- 
wej lewej, wreszcie ten sam sposób rozczłonienia, jak w poprzód 
wyłowionym barku i ramieniu prawem, a jedynie stan gnicia był 
silniej zaznaczony i odpowiadał przy uwzględnieniu pory roku 
i przebywaniu barku we wodzie mniej więcej l-miesięcznemu 
okresowi czasu od chwili śmierci. 

Poza zbadaniem znalezionych kawałków zwłok przeprowa- 
dziłem zkolei badanie zdjętych- przez funkcjonariuszów P. P. 
w mieszkaniu M. P. dowodów rzeczowych w kierunku obecno- 
ści ma nich krwi ludzkiej. Otóż na badanych częściach garderoby 
M. P., a mianowicie na dwóch parach spodni, marynarce, koszuli 
i pasku, dała stwierdzić się krew (mikrospektrum Hchg) jedynie 
na jednej parze spodni świeżo wypranych w okolicy kieszeni le- 
wej. Jednak materjału do badania było tam tak skąpo, że nie 
można byio dokonać badania serologicznego celem określenia 
przynależności gatunkowej tej krwi. Oprócz tych spodni także ko- 
Szula M. P. posiadała ślady świeżego jej wyprania. Natomiast 
udało się stwierdzić obecność krwi ludzkiej w ilości 5 plam na 
desce, znajdującei się w izbie M. P., dalej na 22 kawałeczkach 
wyciętych z komody, stojącej w izbie, na 25 kawałeczkach wy- 
ciętych z drzwi izby oraz na 4 kawałeczkach, wyciętych ze Ścia- 


Nr. 1. 1933 


ny stajni. W większości plamy te posiadały ksztalt kroplisty. 
Na siekierze, na dnie skrzyni i na wycinkach z drzwi sieni nie 
udało się wykazać obecności śladów krwawych. 

W iczasie aresztu śledczego znajdował się również M. P. pod 
moją obserwacią psychiatryczną. Przez cały ten czas wypierał 
się on stale inkryminowanego mu czynu i twierdził, że o niczem 
nie wie i jest zupełnie niewinny. W tem jego wypieraniu się 
winy można jednak bylo spostrzec w ciągu obserwacii pewne 
różnice. I tak w pierwszym okresie obserwacii przeczył on, iżby 
zmachodzone i wyławiane z rzeki Dłubni kawałki zwłok mogły 
pochodzić od jego żony. Później, gdy mu zwrócono uwagę, iż 
jest wykluczone, aby w tak rozgłośnej sprawie żona nie zjawiła 
się po okresie kiłkomiesięcznej nieobecności oraz że znalezione 
części zwłok odpowiadają w zupełności kobiecie wieku i wzrostu 
lego żony, tudzież odpowiadają swym rozkładem gnilnym czaso. 


JAŚ, M 
Bark i ramię iewe. 1. Slady po cięciach. 


kresowi zniknięcia żony, M. P. po długim namyśle wyraził przy- 
Puszczenie, iż żona namówiła „dwóch drabów, żeby go poćwiar- 
towali', ale widocznie przyszło między temu trzema osobami 
do nieporozumień i „owi drabowie', chcąc się pozbyć niewygo- 
dnego świadka, żonę zamordowali i poćwiartowali, Również na 
zwróconą M. P. uwagę, iż nienawiść, w jakiej pozostawał do żony 
i ewentualne znalezienie krwi w jego domu będzie przemawiać 
przeciwko niemu, tenże z początku stanowczo wykluczył możli- 
Wość znalezienia w jego domu śladów krwi ludzkiej, później zaś, 
gdy mu oznajmiono, że jednak stwierdzono w iego mieszkaniu 
liczne ślady krwi ludzkiej M. P. zmieszany oświadczył, iż to 
Widocznie krew z jego nosa, a gdy zkolei powiadomiono go, że 
badanie wykluczyła powstanie śladów krwawych z krwotoku 
nosowego, M. P. podał, iż są to widocznie ślady krwi miesią- 
czkowej żony, pozostałe jeszcze z czasów wspólnego z nim mie- 
Szkania, Zresztą przez cały czas pobytu w więzieniu i obserwa- 
CII psychjatrycznej zachowywał kię (M. P. stale jednakowo, był 
najdokładniej pod każdym względem zorientowany, zasób jego 
intelektualny odpowiadał w zupełności jego pozycji społecznej 
l otrzymanemiu wykształceniu, nie zdradzał on najmniejszych za- 
burzeń w kojarzeniu, urojeń, złudzeń, omamów, myśli natrętnych 
lub przymusowych, ani też jakichkolwiek zaburzeń pamięci, po- 
siadał dostateczny krytycyzm i poczucie etyczne, zawsze do- 
rze Sypiał i miał dobry apetyt, nie zanieczyszczał Się, był za- 
RA Spokojny, zrównoważony, poddawał się łatwo regulaminowi 
Sziennemu, w gestykulacji, mimice twarzy, ubraniu i zacho- 
W Się nie okazywał niczego nieprawidłowego. Jednem sło- 
P. zachowywał się jak człowiek umysłowo normalny, 
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a również sam uważał siebie za osobę pad względem nerwo- 
wym i psychicznym zupełnie zdrową. Obciążenia dz:edzicznego 
nie dało się stwierdzić w żadnym kierunku. Jedynie uderzającym 
rysem był niewzruszony spokój M, P., jaki zachowywał nawet 
przy omawianiu bardzo drażliwych dla niego kwestyj, dalej zu- 
pelny brak żalu z powodu straty żony, wreszcie pewna gadatli- 
wość względnie rozwlekłość opowiadania przy dobieraniu przy- 
tem górnolotiych określeń i frazesów. Badanie neurologiczne 
wypadło z wynikiem uiemnytn. W narządach wewnetrznych nie 
udało się stwierdzić ©biektywnie żadnych zmian chorobowych. 
M. P. rozwijał się prawidiowo, był zawsze zdrów, żadnych cho- 
rób, w 'szczególuości połączonych z utratą przytomności lub 
z drgawkami, a także chorób wenerycznych nie przechodził, 
średnio palił i tylko przygodnie używał napojów wyskokowych. 
Ukończył 4 klasy ludowe; nauka przychodziła mu z łatwością. 
Nauczył się także szewstwa. Ojcu pomagał w gospodarstwie rol- 
nem aż do czasu poboru go do wojska w roku 1913. Wojnę świa- 
tową odbył na froncie, jednak mie był ranny, ani koninzjono- 
wany, ani obłożnie chory. W roku 1921 ożenił się, lecz pożycie 
małżeńskie stalo się już po kilku miesiącacii złe, i jak to na po- 
czątku zaznaczono, doprowadziło do konfliktu między małżon- 
kami. 

Tak przedstawiałby się pokrótce cały materjał sądowa - le- 
karski, który stanowił dla mnie podstawę do wydania orzecze- 
nia w śledztwie, a późniei na rozprawie głównej przed Sądem 
Przysięgłych przy współuczestnictwie kol. Dra Jankowskiego. 
Korzystając z protokołu rozprawy tudzież z udzielonych mi 
uprzejmie przez jednego z obrońców oskarżonego adwokata Dra 
T, Aschenbrennera zapisków stenograficznych, podam tu orze- 
czenie, wydane przeze mnie na rozprawie głównej, 


„Na podstawie długomiesięcznej obserwacji psychiatrycznej 
i licznych badań M. P., tudzież na podstawie zeznań Świadków 
i całego przewodu sądowego można stwierdzić, że M. P. nie jest 
dotknięty ani niedołęstwem umysłowem, ani żadną chorobą umy- 
słową ostrą lub przewlekłą, ani też nie okazuje w żadnej dzie- 
dzinie swojej psychiki, a więc zarówno w dziedzinie rozumu, 
jak w dziedzinie uczucia oraz w dziedzinie woli żadnych niepra- 
widłowości lub jakichkolwiek tego rodzaju odchyleń od normy, 
iżby go miożna było uważać za osobę pozbawioną używania ro- 
zumu, niepoczytalna i za czyny swe nieodpowiedzialną. Rów- 
nież ani dane autoanamnestyczne, ani wynik przedmiotowego 
badania i długotrwałej obserwacji psychiatrycznej nie dostar- 
czyły naimniejszego dowodu lub podeirzenia, iżby M. P. cier- 
pial na jakiekolwiek przemijające zaburzenia umysłowe. Dalej 
analiza samego czynu iuktyminowanego, o czem później będzie 
szerzej jeszcze mowa, dowodzi, że nie wymikł on z żadnych pa- 
tologicznych podniet, ani też pod wpływem zboczenia seksualnego 
lub umysłowego, ponieważ rozkawałkowanie zwłok posiadało 
wyraźny charakter defensywny, mający na celu zatarcie śladów 
zbrodni. Wkońcu należy podkreślić, że į sam oskarżony uważa 
się za człowieka najzupełniej umysłowo zdrowego. Nie da się 
atoli zaprzeczyć, że u oskarżonego dają się stwierdzić pewne 
rysy psychopatyczne. Wszyscy Świadkowie charakteryzują go 
jako człowieka brutalnego. W toku przewodu sądowego wy- 
stąpił aż nadto jaskrawo jego wzmożony seksualizm. Jest to 
wogóle osobnik o silnych namiętnościach. U osobników takich 
są silnie zaznaczone zarówno uczucia dodatnie, jak i ujemne, Po- 
trafią oni tak samo namiętnie kochać, jak i silnie nienawidzieć. 
Rozprawa sądowa uwidoczniła dokładnie te rysy charakterolo- 
giczne oskarżonego w stosunku do jego żony. Wreszcie do tych 
rysów charakterologicznych należy również zaliczyć dziwaczny 
sposób wyrażania swych myśli przez oskarżonego przy dobiera- 
niu górnolotnych frazesów oraz jego gadatliwość. Czy jednak te 
psychopatyczne rysy charakterologiczne oskarżonego można 
uważać za okoliczności, o iakich mowa w § 46 a obowiązują- 
cego u nas dotąd jeszcze austrjackiego kodeksu karnego, musimy 
pozostawić to ocenie trybunału. 

Co (do znalezionych w różnycii odstępach czasu kawa:ków 
zwłok, to są to części zwłok ludzkich z wyjątkiem wyłowionych 
30-g0 maja pięciu kawałków jelit, które przy bliższem badaniu, 
a zwłaszcza serologicznem, okazały się jelitem cienkiem bydlęce. 
Za ludzkiem pochodzeniem wszystkich zresztą innych znalezio- 
nych kawałków zwłok przemawiają charakterystyczne cechy ana- 
tomo - morfologiczne poszczególnych części zwłok, a ponadto do- 
datni wynik badania serologicznego przy użyciu swoistej precypi- 
tyny ludzkiej, które to badanie przeprowadzono z częściami zwłok, 
imogąceimi budzić choćby najimniejsze wątpliwości co do ich po- 
chodzenia gatunkowego. 

Jak to uwidacznia fotografia znalezionych i złożonych obok 
siebie kawałków zwlok (ryc. 13), składają się one ze sutka ke- 
biecego (nie wiadomo prawego, czy lewego), z ośmiu kawalków 
płuc, z żołądka razem z dwunastnicą i kawaikiem jelita czczego, 
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ze śledziony, z końcowego odcinka jelita biodrowego oraz pra- 
wie całego jelita grubego, z kawałka skóry brzucha razem z ma- 
c:cą, przydatkami, górną częścią pochwy, całym prawie pęche- 
rzem moczowym i odbytnicą, dalej z uda lewego razem z po- 
Śladkiem lewym i częścią sromu kobiecego, z uda prawego razem 
z pośladkiem prawym, z obu podudzi razem ze stopami, wresz- 
cie z obu ramicn z barkami. Natomiast brakuje głowy z szyją, 
klatki piersiowej z sercem, wątroby, nerek, nadnerczy, trzustki, 
znacznego odcinka jelita cienkiego, tudzież obu przedramion 
i rąk. 

Wszystkie te kawałki zwłok ludzkich posiadają gładkie 
i równe brzegi ran skórnych. wzgłędnie terasowato biegnące po- 
wierzchnie oddzieleń poszczególnych części zwłck. Nadto obok 
głównych cięć stwierdzą się niejednokrotnie cały szereg drobniei- 
szych rar lub powierzchownych rysów skórnych, a gdzie niegdzie 
obecność osełkowatych ran kłutych, zwłaszcza dobrze widocz- 
nych w krezce esicy i w piwcach. Są to cechy dowodzące, że 
do rozczłonienia użyto narzędzia ostrego, tnącego, np. silnego 
noża. Cały znowuż szereg rynienkowatych wcięć na kości udowej 
prawej, poprzecznie do jej osi długiej ułożonych, obok takich sa- 
mych, znajdujących się powyżej w częściach miękkich tego uda, 
tudzież odłupanie kłykcia kości udowej lewej dowodzi, że użyto 
także ciężkiego tasaka lub siekiery. Wreszcie charakterystyczne 
powierzclinie rozdzielen'a kości miednicy, a zwłaszcza kości 
krzyżowej w iej linji środkowej, dowodzą, że sprawca użył pilki 
do przepiłowania tych kości. 

Brak reakcji życiowei w okolicy przeprowadzonych cięć jak 
skurczenia i retrakcji brzegów, podbiegnięć krwawych itp. prze- 
mawia za tem, że rozczłonienie nastąpiło po Śmierci, a nie na 
żywem ciele danej osoby, czyli juź na zwłokach tej osoby, 

Zkołei chodziłoby o rozstrzygnięcie, jakiego rodzaju rozczło- 
nienie zwłok było w niniejszym przypadku, a w szczególności, 
czy było ono zbrodnicze. Przypadkowe rozczłonienie zwłok czyto 
w następstwie przejechania i rozszarpania przez pociąg, albo 
w następstwie eksplozji materjałów wybuchowych, gazów ko- 
palnianych, pęknięć kotłów, względnie działania wysokiej cie- 
płoty, albo w następstwie poszarpania zwłok przez zwierzęta jak 
psy, Świnie, szczury itp., wreszcie rozczłonienie w następstwie 
zabiegów operacyjnych, położniczych lub przy obdukciach zwłok 
można stanowczo wykluczyć, ponieważ wspomniane przypadki 
rozczłonienia zwłok posiadają bardzo charakterystyczne, dla nich 
tylko swoiste cechy i obrażenia. Wobec znalezienia poszczegól- 
nych części zwłok w rzece zachodziłoby jeszcze pytanie, czy 
rozkawałkowanie zwłok nie nastąpiło wskutek ich rozkładu gn|l- 
nego, powodującego oddziclenie się poszczególnych części zwłok 
w ich połączeniach stawowych, względnie w następstwie dosta- 
nia się zwłok między tryby kół młvńskich lub śrub parow- 
ców itp. I te przypuszczenie można stanowczo wykluczyć wobec 
stosunkowo nieznacznego rozkładu gnilnego. stwierdzonego we 
wyłowionych częściach zwłok, wobec niekursowania na malej 
rzece żadnych statków lub łodzi motorowych oraz wobec znale- 
zienia wszystkich części zwłok powyżej młyna. | 

Jak w niniejszym przypadku można stanowczo wykluczyć 
przypadkowe rozczłonienie zwłok, tak samo można stanowczo 
przyjąć zbrodnicze ich rozkawałkowanie. 

Zbrodniczego rozkawałkowania zwłok dowodzi stanowczo 
sposób przeprowadzenia cięć, a w szczególności obecność obok 
głównego rozczłoniającego cięcia ponadto obecność całego sze- 
regu powierzchownych cięć, biegnących 'równoległe do cięcia 
głównego, jak to zwłaszcza wyraźnie jest zaznaczone na kończy- 
nach dolnych i na sutku. Cięcia te dowodzą, że narzędzie tnące 
przykładano kilkakrotnie i ponawiano nieudale proby rozczło- 
nienia w danem miejscu zwłok aż ido skutku. Tego rodzaju cięć 
nie spotyka się nigdy w przypadkowych rozkawałkowaniach 
zwłok. Dalej za zbrodniczem rozczłonieniem przemawia brak 
reakcji życiowej w okolicy przeprowadzonych cięć, a zwłaszcza 
podbiegnięć krwawych, chociaż z drugiej strony wiadomo, że 
podbiegnięcia krwawe mogą zostać wyługowane przez wodę. 
Wreszcie zupełnie dokładna wzajemna przynależność i odpowia- 
danie sobie znalezionych różnych części zwłok przemawia także 
za zbrodniczem rozczłonieniem. 

Zbrodnicze rozkawałkowanie zwłok bywa dokonywane, jak te- 
go uczy doświadczenie sądowo-lekarskie, albo pod wpływem zbo- 
częnia seksualnego względnie zboczenia umysłu, albo i częściej 
się ono zdarza celem usunięcia zwłok ofiary i zatarcia w ten spo- 
sób śladów zbrodni. Zbrodniarz bowiem pozbawiwszy życia swei 
ofiary w inny sposób np. przez uderzenie w głowę tępem narzę- 
dziem ćwiartuje zwioki ofiary dlatego, aby zatrzeć ślady zbrodni. 
W tym celu porzuca je na adludziu lub zakopuje w ziemi, wrzuca 
do wody, ukrywa w piwnicy lub na strychu, zwęgła w piecu lub 
wysyła w kuirze pocztą albo koleją. 
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Pierwsze tak zwane ofensywne rozczłonienia zwłok, sto- 
sunkowo bardzo rzadkie, charakteryzują się sposobem ich wy- 
konauia tudzież: bezcelowością i lbezplanowością. które zaraz bu- 
dzą podejrzenie, że rozczłonienia dokonał osobnik umysłowo cho- 
ry lub płciowo zboczony. W przypadkach takich sprawca doko- 
nuje nieregularnego rozkawałkowania oraz zupeinie bezcelowego 
i bezmyślnego okaleczenia tych kawałków, rozrzuca poszczególne 
kawa:ki zwłok w pobliżu miejsca czynu, nie stara się ukryć śla- 
dów swej zbrodni, owszem zatrzymuje przy sobie lub zanosi do 
domu poszczególne części zwłok. Nadto sadystycznie zboczewi, 
głównie mordercy z lubieżności, godzą przedewszystkiem w jedną 
część ciała a mianowicie w części płciowe. Kilka przykładów naj- 
lepiej to objaśni, I tak w przypadku Comnika umysłowo chora 
pod wpływem ormamów słuchowych t myśli natrętnych pozbawiła 
życia swego ojca zapomocą uderzeń siekierą, następnie poćwiar- 


Ryc. 13. 
Rozczłonkowane części zwlok po złożenin w jedną caicść. 


towała jego zwłoki i część ich gotowała w garnku. W przypadku 
znowu Lombrosa sprawca udusiwszy 14 letnią dziewczynę 
wydarł jej jelita i części płciowe, pogryzł jej uda, wyssał z niej 
krew, zaś kawałek łydki zanióst do damu celem sporządzenia 
z niej pieczeni. W przypadku Meyera matka zabiła noworodka, 
oddzieliła głowę od reszty tułowia, przecięła klatkę piersiową, 
wyjęta krtań, tchawicę, przełyk, tarczycę i płuca, nacięła worek 
mosznowy, obdarła skórę z człona męskiego, zaś na kadłubie wy- 
konała cały szereg głębokich cięć. 

W naszym ptzypadku sposób wykonania rozkawałkowania 
zwiok, dążność do ukrycia poszczególnych części zwłok, z któ- 
rych zresztą tylko część zostałą odnaleziona, tudzież wszyst- 
kie inne uboczne okoliczności przypadku, o których jeszcze bę- 
dzie mowa, wykluczają, iżby sprawca działał pod wpływem mo- 
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tywów seksualnych lub zboczenia umysłu, a przemawiają za tem, 
że sprawca dokonał defensywnego rozkawałkowania zwłok ce- 
lem ich usunięcia i w ten sposób zatarcia śladów zbrodni. Ale 
przedewszystkiem przeniawia za tem staranne ukrycie głowy. 
Jak bowiem uczy odnośna kazuistyka sądowo -lekarska i kry- 
minalna, sprawcy we wszystkich znanych przypadkach zbrodn.- 
czego defensywnego rozkawałkowania zwłok dążyli celem utrud- 
nienia rozpoznania pozbawionej życia ofiary przedewszystkiem 
do zniszczenia głowy albo do zniekształcenia jej nieraz w bardzo 
wyrafinowany sposób np. przez okaleczenie, oskalpowanie lub 
zwęglenie, albo do oddzielenia głowy od reszty ciała į starannego 
iej ukrycia. 

a Sposób rozkawałkowania zwłok może czasem rzucić pewne 
światio na zawód sprawcy, Tak np. rzeźnik Avinain pozbawił 
życia dwóch mężczyzn przez uderzenie ich tępem narzędziem 
w głowę; a następnie poćwiartował ich zwłoki na 6 części w zu- 
pełnie jednakowy sposób tak, że słusznie przypuszczano, iż obu 
morderstw dokonała jedna i ta sama osoba. Nadto uderzala 
pewna biegłość zawodowa w sposobie rozkawałkowana zwłok 
i wskazywała, że sprawca był rzeźnikiem, Wszystkie te wnioski 
okazały się rzeczywiście prawdziwe. W naszym przypadku roz- 
członienie zwłok było przeprowadzone przez osobę, która nie po- 
Sadała znajomości budowy ciała, jaką okazują np. rzeźnicy lub 
osoby oddające się przygodnie temu zawodowi, ponieważ cięcia 
były przeprowadzone nie poprzez stawy, lecz w ich pobliżu i do- 
Piero następowo przechodziły przez stawy, dalej narzędzie tnące 
przykładano na kilka zawodów, odłupano kłykieć zewnętrzny 
kości udowej lewej i t. p. Wszystkie te okoliczności pozwalają na 
wysnucie wniosku, iż sprawca rozkawałkowania zwłok był nie- 
wpbrawny. 

Fakt, że części parzyste zwłok, a więc obie kończyny górne, 
oba uda z pośladkami i oba podudzia ze stopami są ze sobą najzu- 
pełniej identyczne pod względem konfiguracji, cech morfolo- 
£icznych np. zbyt długiego drugiego (palca u nóg oraz posiadają 
te same wymiary zarówno części miękkich jak i kości, dalej fakt. 
że powierzchnie przecięć zarówno narządów wewnętrznych, jak 
części miękkich oraz kości ze sobą wzajemnie korespondują, zaś 
Poszczególne części zwłok odpowiednio złożone naizupełniej sobie 
odpowiadają, wreszcie harmonijny wzajemny stosunek wszyst- 
kich poszczególnych części zwłok względem siebie dowodzą, że 
znalezione, a poprzód wymienione, części zwłok ludzkich należą 
do jednej i tej samej osoby. 

Konfiguracja kończyn górnych i dolnych razem z pośladkami, 
słabo rozwinięte nierówności na kościach w miejscach przyczepu 
mięsni, ale przedewszystkiem obecność przy udzie lewem zupeł- 
nie „dobrze zachowanych obu warg sromnych, techtaczki i dolnej 
części pochwy, dalej obecność korespondującej z nią górnej czę- 
Ści pochwy razem z macicą i przydatkami, tudzież obecność sutka 
kcbiecego dowodzi ponad wszelką wątpliwość, że są to zwłoki 
kobiece. Ujście zaś zewnętrzne macicy, okazuiące stare, głębo- 
kie, wygojone wręby i pęknięcia części pochwowej macicy, tu- 
dzież blizny poporodowe w skórze brzucha, dowodzą, że owa 
kobieta już rodziła. 

Włosy na wzgórku łonowym i na wardze sromiej większej 
zwłok posiadają zabarwienie ciemno - szatynowe. Ponieważ zaś, 
Jak uczy codzienne doświadczenie, uwłosienie głowy jest zazwy- 
Czaj ciemniejsze od uwłosienia na częściach płciowych, przeto na- 
leży przyjąć, że denatka była brunetką. 

Określenie wzrostu denatki jest możliwe na podstawie zmie- 
rzenia długości znalezionych jej kości dlugich, a mianowicie ko- 
ści udowych (42 cm długich), ramieniowych (30,5 cm długich) 
1 goleniowych (33,2 cm długich) fi obliczenia z nich ogólnego wzro- 
Stu denatki, Metody te są ogólnie w użyciu i dają (dobre wyniki. 
l tak pierwszy prezes Polskiej Akademji Umiejętności prof. M a- 
Jer mógł z kości, znalezionych w katedrze na Wawelu, oznaczyć 
długość ciała, która w zupełności odpowiadała iwzrostowi Króla 
azimierza Wielkiego, podanemu przez historjografa Długosza. Ta- 
kże stwierdzenie przez niego na jednej kości blizny kostnej po- 
twierdzało tożsamość kośćca, ponieważ, jak wiadomo, król ten 
Mial złamać nogę na polowaniu w ostatnich latach swego życia. 


iedawno znowu prof. Papillault w Paryżu ex re ekshu- 


MAC i przewiezienia szczątków Juliusza Słowackiego do kraju 
EU ma podstawie długości kości udowej i goleniowei wzrost 
Słowackiego na 165 cm. Otóż przeprowadzone przeze mnie obli- 
czenia według metod Manouyriera, Carusa, Langera, 
$ aleta, Brianda i Chaudóća wykazują, że długość 
alego kośćca denatki wynosiła przeciętnie 155 cm. Do tej dłu- 
gosci należy, zgodnie z wynikiem odnośnych badań, dodać jesz- 
cze 3 — 5cm na części miękkie. W ten sposób wzrost denatki 
można Określić w przybliżeniu na 158 — 160cm. 
= R. można określić wiek denatki na podstawie zmian w iej 
aczie kostnym, Zwłaszcza przebieg kostnienia główki kości ra- 
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mieniowej użycza dobrej podstawy do określenia wieku, jak to wy- 
kazały badania profi Wachholza, potwierdzone przez in- 
nych także badaczy. Chrząstka mianowicie pośrednia, która od- 
dzielą nasadę górną od trzonu kości ramieniowej, kostnieje 
ilznika u kobiet między 17 a 18, zaś u mężczyzn między 20 a 21 
rokiem życia, czyli obecność tej chrząstki oznacza wiek niższy 
od wieku, w którym ona skostnieje, Jama szpikowa w kości ra- 
mieniowej dosięga swym górnym końcem wysokości szyiki chi- 
rurgicznej u kobiet w 28, zaś u mężczyzn około 30 roku życia, 
zaś miejsca, gdzie była chrząstka pośrednia tj. wysokości szyjki 
anatomicznej dosięga jama szpikowa około 35 roku życia, (demon- 


Ryc, 14. 


Przepitowane obie kości ramieniowe, uwidaczniające ślad po 
skostniałej chrząstce pośredniej i jame szpikową, dochodzącą do 
wysokości szyjki chirurgicznej, 


stracje odpowiednich preparatów). Otóż rzut oka na zdięcie fotogra- 
ficzne, przedstawiające przepiłowane górne połowy obu kości ra- 
mieniowych denatki (ryc. 14) poucza, że chrząstka pośrednia 
między górną nasadą a trzonem kości ramieniowej denatki jest 
już w zupełności skostniałą tak, że iedynie tylko tu i ówdzie 
można się domyśleć śladu jej istnienia, zaś jama szpikowa sięga 
do szyjki chirurgicznej kości ramieniowych denatki. Na podsta- 
wie tego obrazu anatomicznego można określić wiek denatki na 
mniej więcej lat 28. 

Podać muszę, że po oznaczeniu wieku denatki podałem wy- 
nik badania p. Sędziemu Śledczemu, który dopiero w szereg ty- 
godni później otrzymał metrykę chrztu zaginionej żony oskarżo- 
nego i przekonał się z niej, iż Zofia Paluchowa liczyła rzeczy= 
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wiście 28 lat. Również Sędzia Śledczy zmierzywszy wzrost sio- 
stry zaginionej, która miala być tego samego wzrostu co zagi- 
niona, przekonał się, że zgadza się on w zupełności ze wzrostem 
denatki, określonym poprzód przeze mnie na 158—160 em. Ową 
nawet na pierwszy rzut oka podejrzanie wyglądającą, idealnie 
dokładną zgodność wyników badania należy tiumaczyć tą szczę- 
śliwą okolicznością, że denatka nie należała do osób starszych. 
Gdyby bowiem liczyła ona np. ponad 35 lat, to wówczas wobec 
braku czaszki i szkieletu kadłuba określenie iei wieku uawet 
w dużem przybliżeniu byłoby bardzo trudnem i wahałoby się 
w znacznych granicaci. 

Również tej szczęśliwej okoliczności, że części zwłok dznatki 
znajdowaiy się we wodze, należy zawdzięczać, iż można wy- 
snuć dość pewne wnioski co do czasu Śmierci denatki. Gdyby 
bowiem zualezicne części zwłok przebywały up. w ziemi, to 
z postępu ich zgnilizny nie dałoby (się wysnuć żadnych stanow- 
czych wniosków co do czasu Śmierci, albowiem — jak uczy do- 
świadczenie sądowo-lckarskie — z kilku zwłok osób, zmarłych 
w tym samym czasie, a nawet z tej samej przyczyny i pozosta- 
jących w tych samych warunkach, jedne mogą być jeszcze dość 
dobrze zachowane, podczas gdy inne okazują już bardzo daleko 
posunięty rozkład gnilny. Tymczasem na zwłokach, wydobytych 
z wody, spotykamy zmiany zależne od czasu spoczywania zwłok 
w wcdzie, które to zmiany pozwalają nam określić w mprzybli- 
żenmiu dość dokłądnie czas Śmierci danej osoby. Zmiany te noszą 
iazwę „Skóry praczek*. Podobnie jak u praczek skóra na rę- 
kach marszczy się, grubieje i bieleie pod wpływem moczenia rąk 
we wodzie, tak samo powstaje ta zmiana na opuszkach palców 
zwłok już po kilku godzinach spoczywania zwłok we wodzie. 
Po ł—2 dniowem leżeniu zwłok we wodzie zmiana ta jest już 
wyraźna na całej dłoni i podeszwie, zaś po 3—4 dniach także na 
grzbiecie rąk i stóp. Po 5—6 duiach naskórek daje się przesu- 
wać nad skórą rąk i stóp oraz złuszczać, a po 14 dniach leżenia 
zwłok we iwodzie schodzi wraz z paziiogciami w postaci ręka- 
wiczki z rąk i nóg (demonstracje odpowiednich preparatów). 
Przypominam, że wyłowiony w dniu 22 maja. a iwięc w tydzień 
po zaginięciu Z. P. (15 maja) pierwszy kawałek zwłok, a miano- 
wicie powłoki klatki piersiowej ze sutkieim, okazywał jeszcze za- 
chewany naskórek, który iednak przy zmywaniu mułu oddzielał 
się z łatwością od uniazdry skórnej za wyjątkiem najbliższej tylko 
okolicy brodawki sutkowej, gdzie oddzielał się tylko z trudno- 
ścią. Wyiowione w dniu 31 maja, zatem w 2 tygodnie od zagi- 
uięcia Z. P., lewe udo z lewym pośladkiem było już prawie w zu- 
pełności pozbawione naskórka, który tylko w postaci bardzo nie- 
licznych i drobniutkich wysepek pokrywał obnażoną mlazdrę 
skórna. Wreszcie wyłowione w idniu 5 czerwca części zwłok oka- 
zywały zupełny brak naskórka, który na obu stepach zeszedł 
wraz z paznogciami. Biorąc zatem pod uwagę zmiany pośmiertne 
jak: skóra 'praczek, oddzielanie się i, ziuszczanie naskórka, względ- 
nie zupełny jego brak razem z paznogciatmi stóp, dalej stopień 
rozkładu gnilnego poszczególnych, kolejno znajdywanych części 
zwłok przy równoczesnem uwzględnieniu ciepłoty i pory roku, 
należy przyjąć z jak najiwiekszem  prawdopodobieństwem, że 
wszystkie te części zwłok leżały we wodzie aż do czasu ich wy- 
łowienia i badania mniej więcej od połowy maja 1927 r. 

Przy sekcii zwłok żołądka denatki stwierdziłem obecność 
w nim kawałka ziemniaka, wielkości fasoli, co pozwala na wy- 
snucie stanowczego wniosku, iż denatka ostatnio przed Śmiercią 
jadła ziemniaki oraz oznaczenie w przybliżeniu czasu, jaki uply- 
grał od chwili spożycia tego pokarmu do jej śmierci, Czas, jaki 
mógł upłynąć od chwili spożycia ostatniego pokarmu aż do 
chwili śmierci, zatem także i czas Śmierci, można oznaczyć, ale 
tylko w przybliżeniu, jeżeli będzie wiadomym czas spożycia po- 
karmu po raz ostatni przed śmiercią. Dokładne cznaczenie czasu 
śmierci z obecności i z zachowania się pokarmów w żołądku, na- 
wet całkiem zdrowym, zależy od różnych czynników jak: od 
ilości i iakości pokarmu, stopnia iego rozdrobnienia, od równo- 
czesnej obecności wody w żołądku, od postawy ciała, od wpły- 
„wów mechanicznych i psychicznych, Wypełnienie żołądka obfi- 
tym pokarmem przemawia za tem, że Śmierć nastąpiła niedługo 
po jego spożyciu, natomiast skąpa ilość pokarmu lub pusty ż0- 
łądek przemawia za tem, że Śmierć nastąpiła w dłuższy czas 
po spożyciu pokarmów. Otóż co do ilości pokarmu, stwierdzonej 
w żołądku denatki, to była ona wprawdzie bardzo mała, lecz 
ponieważ żołądek był przecięty, mógł się pokarm wydostać z ła- 
twością mazewnątrz, względnie mógł być wypłókany przez 
wodę i tylko w jakimś zaułku żołądka mógł się zatrzymać ten 
tylko właśnie kawałek ziemniaka. Co do jakości pokarmów, to 
wiemy z odnośnych badań klinicznych, że pokarmy mięsne zalc- 
gają w żołądku dłużej. niż jarzyny. Ca do innych wspomnianych 
okoliczności, wpływających na opróżnianie się żołądka z pokar- 
mów, to są one w niniejszym przypadku nieznane, Przewód są- 
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dowy wykazał jedynie tę okoliczność, że Z. P. jadła ziemniaki 
około godziny 1 w południe i potem udała się pieszo do Dłubni, 
że nie cliorowała na żołądek, ani ma iune schorzenia przewodu 
pokarmowego. W każdym razie biorąc pod uwagę nawet naibar- 
dziej niekorzystne wpływy, opaźniające opróżnianie się żołądka, 
należy przyjąć, że żołądek denatki musiał być już opróżniony 
z ziemniaków majpóźniej w 4 godziny po ich spożyciu, a więc 
między spożyciem ziemniaków przez denatkę a jej Śmiercią mo- 
gło upłynąć co najwyżej 4 godziny. 

Jeżeliby teraz zebrać to wszystko, co dały wyniki badania 
znalezionych części zwłok, to można orzec, że znalezione w roz- 
maitych odstępach czasu kawałki zwłok należą (z wyjątkiem 
5 kawałków jelita bydlęcego) do jednej i tej samej osoby, a mia- 
nowicie do kobiety 28 lat liczącei, która już rodziła, brunetki, 
dobrze zbudowanej i odżywionej, 150—160 cm wysokiej, okazu- 
jącej clarakterystyczny, zbyt długi palec drugi u nóg*), wresz- 
cie która ostatnio co najwyżej 4 godziny przed śmiercią spoży- 
wala ziemniaki, Uwzględniajac te dane, stwierdzone badanianti. 
oraz porównując je z zeznaniami świadków na rozprawie, opi- 
sujących Zofię Paluchową, dalej biorąc pcd uwagę, że zmiany 
pośiniertne poszczególnych, w różnych odstępach czasu wyła- 
wionych części zwłok odpowiadają terminowi zniknięcia Z. P.. 
wreszcie, że w tym czasie nie donoszono władzom o zaginięciu 
jakiejkolwiek kobiety, zaś trudno przypuścić możliwość ukrywa- 
nia dorosłej, umysłowo zdrowej kobiety przez tak długi szereg 
miesięcy — nietylko nic nie sprzeciwia się przyjęciu, lecz owszem 
wszystko przemawia za tem, że wyłowione w różnych odstępach 
czasu z rzeki Dłubni kawałki zwłok ludzkich są częściami zwłok 
Zofji Paluchoweji. 

Chodziłoby teraz o określenie przyczyny Śmierci denatki. 
Pewue i stanowcze orzeczenie w tym kierunku jest wiemożliwe 
wobec braku głowy, szyi oraz szeregu narządów wewnętrznych. 
W każdym jednak razie można stanowczo twierdzić, że śmierć 
denatki nie wynikła z przyczyn naturalnych, lecz że denatka 
zmarła śmiercią gwałtowną. Jeżeli bowiem denatka zmarłaby 
śmiercią naturalną, uie byłoby celu i sensu wykonywania roz- 
kawałkowania jej zwłok, tem bardziej, że rozkawa:kowanie 
zwłok w niniejszym przypadku posiada — jak iuż poprzednio 
szerzej o tem była mowa — wybitny charakter defensywny, 
t. i. mający ua celu zatarcie śladów zbrodniczej Śrnierci denatki. 
Jakkolwiek atoli nie można pewnie i stanowczo orzekać o ro- 
dzaju gwałtownej Śmierci denatki, to jeduak dokładna analiza 
niniejszego przypadku, a w szczególności badanie mikroskopowe 
znalezionych kawałków płuc denatki, łącznie z doświadczeniem 
sądowd-lekarskiem odnośnie do zbrodniczego rozkawałkowania 
zwłok, pczwala nietylko na snucie domysłów w tym względzie, 
lecz przeciwnie pozwala nawet na orzekanie z pewnem prawdo- 
podobieństwem o rodzaju gwałtownej Śmierci denatki. Otóż ba- 
slanic mikroskopowe każdego kawalka płuc denatki wykazało we 
wszystkich Skrawkach i w każdem prawie polu widzenia tych 
skrawków bardzo liczne i rozległe zatory tłuszczowe, Obecność 
tak licznych tak rozległych zatorów tłuszczowych w płucach 
denatki dowodzi stanowczo, że denatka doznała przed śmiercią, 
zatem za życia, urazu lub urazów, miażdżących kości, zawiera- 
jące szpik kostny, lub niszczących tkankę tłuszczową, lub wre- 
szcie miażdżących i kości i tkankę tłuszczową równocześnie, 
poczem zmiażdżony tiuszcz został uniesiony prądem krwi żyl- 
nej do serca prawego i przy naibliższym jego skurczu dostał się 
razem z krwią do płuc, gdzie zatrzymał się jakby na sączku, 
dając w ten sposób widoczne pod mikreskopem zatory tłuszczo- 
we w płucach. Nadmienić zaś należy, że zgodnie z wynikami 
odnośnych badań eksperymentalnych i obserwacyj przypadków są- 
dowo-lekarskich wystarczy już bardzo krótki okres czasu (za- 
ledwie kilka sekund wynoszący) między 'doznaniem wspomnia- 
nych urazów a Śmiercią obrażonego, aby wystąpiły zatory tłu- 
Sszczowe. Ponieważ w niniejszym przypadku, jak o tem była już 
mowa, wszystkie znalezione kawałki zwłok nie okazywały żad- 
nych śladów obrażeń o charakterze powstania tych obrażeń za 
życia, przeto nasuwa się logiczny wniosek, że uraz względnie 
„Urazy, które wywołały tak rozległe zatory tłuszczowe w płucach 
denatki, godziły majprawdopodobniej w jei głowę. Również sta- 
tystyka przyczyn Śmierci w znanych przypadkach zbrodniczego 
rozkawałkowania zwłok rzuca w tym kierunku bardzo charakte- 
rystyczne Światło. I tak Ziemke zestawił po rok 1918 wszyst- 
kie znane w piśmiennictwie światowem przypadki zbrodniczego 
rozkawałkowania zwłok i przekonał się, że (pominąwszy przy- 
padki zbrodniczego 'rozkawałkowania zwłok noworodków) u do- 
rosłych można było stwierdzić tylko w 12% przypadków jako 
przyczynę Śmierci gwałtowne uduszenie zwłaszcza zagardlenie, 

1) Która to cecha jest rodzinna, ponieważ także siostry Z. P 
posiadają takie palce u nóg. 
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natomiast w pozostałym odsetku przypadków zbrodniczego roz- 
kawalkowania zwłok osób dorosłych stanowiły przyczynę Śmierci 
rany kłute szyi i klatki piersiowej, poderżnięcie szyi, ale prze- 
dewszystkiem miażdżące obrażenia czaszki, Tak samo i ia od 
roku 1909 miałem sposobność w jedynym dotąd ocenianym przy- 
badku zbrodniczego rozkawałkowania zwłok stwierdzić obrażenia 
Czaszki jako przyczynę Śmierci ofiary. Chodzi tu o głośny przed 
kilku łaty w Krakowie przypadek pozbawienia życia matki przez 
własną jej córkę, siużącą przy ulicy Zyblikiewicza, zapomocą ude- 
rzeń siekierą w giowę. Następnie zbrodniarka odcięła ofiarze mogi, 
aby zwłoki lepiej zmieścić w kufrze koszykowym i ten ze zwło» 
kami wywiozła za miasto, w Szczere pole, i tu go porzuciła. Że 
obrażenia miażdżące czaszki jako przyczyna Śmierci w takich 
Przypadkacii są tak częste, jest to zupelnie zrozumiałe i wytłuma- 
czalne. Uraz bowiem czaszki może być zadany ofiarze jakiem- 
kolwiek narzędziem tępem, nie budzącem podeirzeń i to zupełnie 
niespodziewanie, gdy ofiara jest odwrócona, pochylona lub czemś 
zajęta i w ten sposób ofiara urazem takim ogłuszona pada nie- 
przytomna, uie może stawić oporu, ani też wezwać pomocy. Po- 
tem zaś może się ona już z łatwością stać przedmiotem dalszego 
zbrodniczego działania celem zupełnego pozbawienia jej życia, 
którem majczęściei są dalsze miażdżące urazy w głowę. I w ni- 
niejszym przypadku z uwagi właśnie na obecność tak rozlegiych 
i licznych zatorów tłuszczowych, znalezionych w płucach de- 
natki, należy przedewszystkiem myśleć, że Śmierć jej była wy- 
nikiem doznanych urazów tępych, a natomiast mniej przypuszczać 
śmierć z nduszenia, poderżnięcia szyi lub ran kłutych, choć ich 
stanowczo wykluczyć nie można wobec braku licznych części 
zwłok. 

„W tym stanie rzeczy jest również samo przez się zrozu- 
miałe. że nic nie sprzeciwia się przyięciu, iż sprawcą śmierci 
denatki i rozkawałkowania jei zwłok mógł być i był nim najpraw- 
dopodobniei jeden sprawca. 

, Zkolei rzeczy nasuwa się pytanie, gdzie dokonano pozbawie- 
ma życia denatki i gdzie zwłoki jej rozéwiartowano? Za miei- 
scem czynu przemawiałaby przedewszystkiem obecność krwi ludz- 
kiej, ponieważ rozkawałkowanie zwłok musiało być połączone 
z jednej strony ze ściekaniem krwi ofiary na podłoże, z drugiej 
Zaś strony z rozpryskiwaniem się krwi na otoczenie i na sprawcę. 

rzeczywiście w dcmostwie cskarżonego znaleziono dużo śladów 
krwi ludzkiej. Przytem odrazu podkreślić muszę, iż zupełnie nie 
brałem jpod uwagę śladów, zaznaczonych jako krwawe na spo- 
rządzonycji przez policję szkicach sytuacyinych mieszkania oskar- 
zonego, jako subiektywnych, lecz wyłącznie ślady przysłane do 
zbadania do Zakładu Medycyny Sądowej, w których obecność 
krwi l jej pochodzenie gatunkowe zostały przedmiotowo, w spo- 
sób zupełnie ścisły į pewny stwierdzone. Przypominam, że zna- 
leziono okcło 60 śladów krwi ludzkiej. I tak u góry na drzwiach 
izby jedna rozległa, nieregularna plama na przestrzeni złotówki 
a cztery kropliste plamy tudzież w postaci ściekającej smugi; 
R jo kawałeczkach wyciętych z komody, przeważnie w po- 
Lok ro nych kropel, retort i wykrzykników; dalej na 25 kawa- 
„oczkach, wyciętych z drzwi izby, w postaci plam simugowatych 
A tel dalej na czterech kawałkach, wyciętych ze Ściany 
A aA Bo act dużych nieregularnych plam; wreszcie jeden ślad 
tutaj ią wypranych spodniach oskarżonego, atoli materjału bylo 
KM a mało, że już nie udało się oznaczyć pochodzenia ga- 

sowego tego śladu krwawego. Na innych przysłanych do ba- 
ama, przedmiotach, a w szczególności na iunych częściach gar- 
COREL 3 an W nie udało się wykazać śladów krwawych, 
dady kr, Mię wyklucza, że na nich nie mogły się znachodzić 
Tenn e tem bardziej, że zarówno koszula oskarżonego, jak 
e T 0 z Edstawialy się wyraźnie jako Świeżo 
O ainos, do F ie ślady okazywały jeduakową awa wj 
ty AINOŚĆ, omoczaca icli niedawnego, mniej lub więcej kilko- 
„ySodniowego pochodzenia. Jeżeli w niniejszym przypadku 
SARE BA O posiadają przeważnie kształt 
Padaniu kropel ma powierzał JESd0 wej a o ze 
sCowienie tych MI ;ysoko ma b a wa (RER 
sokic] ych plam wysoko na bocznych ścianach lub na wy- 
5, l przedmiotach i to w różnych miejscach domostwa oskar- 

mego, ' dalej brak charakterystycznych domieszek w śladach 
6. a wreszcie jednakową rozpuszczalność wszystkich śla- 
a. F a adnie te okoliczności przemawiają przeciw temu, 
e RE lady krwi ludzkiej w mieszkaniu _ oskarżonego 
Se P odzić z krwotoku nosowego lub z krwi miesiączko- 

= o słę stara tłumaczyć oskarżony. 


Dok. nast. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 17 


Dr. L. ACAMATOWICZ. Wilno. 


Przypadek niecaikowitego pęknięcia pęcherza moczowego. 


Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala Św. Jakóba w Wilnie, 
Ordynator: Dr. Leon Achmatowicz. 


Jeżeli przypadki całkowitego pęknięcia pęcherza moczowego 
zalicza się do zjawisk względnie częstych, to niecałkowite pęknię- 
cia pęcherza moczowego spotyka się o wiele rzadziej. 

Poniżej pozwolę sobie podać przebieg takiego przypadku. 

P. S.A. lat 54, z zawodu garbarz podaje, że dnia 17. IX. 1932 r. 
o godz. 12 w południe został uderzony deską w lewą połowę brzu- 
cha i okolicę madłonową, chory przytem nadmienia, że byl trzeź- 
wym i przed wypadkiem oddawał prawidłowo dwa razy mocz. 
Uderzenie było dość silne tak, że chory upadł. W ciągu następ- 
nych 4 godzin po doznanym urazie oddawał trzykrotnie mocz, 
przyczem odczuwał parcie wdół, lecz krwi w moczu nie zanważył. 
O godz. 16 w moczu ukazała się krew. Po skończonej pracy chory 
udał się pieszo do domu, gdzie spożył kolację z wódką i piwem, 
a 0 godz. 19 tegoż dnia zjawiły się bóle brzucha i wymioty. 
W ciągu nocy chory oddał dwukrotnie mocz krwisty ze skrzepami 
krwi. Następnego dnia z rana wobec nasilania się bólów brzucha 
udał się pieszo do szpitala. 

Stan obecny: budowy prawidłowej, wzrost i odżywianie śred- 
nie, zabarwienie skóry prawidłowe, błony śluzowe różowe, cie- 
płota 36.8, tętno 114 na min. W narządach klatki piersiowej żad- 
nych uchyleń od normy nie stwierdzono, Brzuch miernie wyskle- 
piony, niewzdęty, przy obmacywaniu wyczuwa się nieznaczny 
opór pod pępkiem zwłaszcza po stronie prawej, chory przytem 
odczuwa bolesność, Wobec tego, że chory nie mógł o własnych 
siłach oddać moczu, wprowadzono cewnik do pęcherza i spuszczona 
500 cm* moczu barwy krwistej ze skrzepami krwi. Choremu zapro- 
ponowano zabieg, na który chory nie zgodził się. [Wieczorem chory 
o własnych siłach moczu również nie mógł oddać, został więc po- 
wtórnie skateteryzowany, przyczem zabarwienie moczu podobnie 
jak i przedtem było krwiste ze skrzepami krwi. Brzuch był nieco 
mniej bolesny, tętno 94, ciepłota 37,29. 

Dnia 19. IX. badanie wykazało: ciepłota 36,6%, tętno 104, ogólny 
Stan znacznie gorszy, pojawiły się silne bóle brzucha, oczy za- 
padnięte, język wilgotny, obłożony, brzuch wzdęty, twardy jak 
deska, bolesny na całej przestrzeni, a zwłaszcza w okolicy lono- 
wej po stronie prawej. Chory przez całą noc i rano moczu samo- 
dzielnie nie oddawał, wobec czego został wprowadzony do pęcherza 
cewnik, przyczemi stwierdzono, że pierwsze 300 cm” moczu miało 
barwę słomkową, dalsza zaś porcja miała zabarwienie krwiste. Ba- 
danie palcem przez odbytnicę wykazało, że nie zważając na to, że 
pęcherz był opróżniony zawiera on mocz, oba sklepienia bolesne, 
nacieczone. 

Operacja (Dr. Achmatowicz) 48 godzin po wypadku. 
Uśpienie eterowe. Cięcie w linii środkowej poniżej pępka. Tkanka 
przedotrzewnowa i przedpęcherzowa obficie przepojone moczem, 
który wycieka z nich, jak z gąbki. Przestrzeń przedpęcherzowa 
podbiegnięta krwawo. W jamie brzusznej stwierdza się: płyn mętny, 
który leży głównie w miednicy małej, otrzewna ścienna i jelitowa 
jest nastrzykana, przekrwiona i pokryta złogami włóknika. Przy 
badaniu otrzewnej pokrywającej pęcherz moczowy stwierdzono 
w prawej jego połowie przy brzegu górno-bocznym nieznaczne 
podbiegnięcie krwawe na przestrzeni złotówki. Naruszenia całości 
otrzewnej nie stwierdzono. Jamę brzuszną oddzielono serwetka, 
poczem 'w sposób zwykły otwarto pęcherz, w którym stwierdzona 
mierną ilość mętnego moczu ze skrzepami krwi. Badając pęcherz 
palcem stwierdzono, że po stronie prawej na Ścianie górnej leży 
pęknięcie śluzówki i 2/3 warstw mięśniówki. Wymiary pęknięcia 
5 cm na 3 cm, kształtu nieregularnego. Rana operacyjna pęcherza 
została połączona z przyśrodkowym odcinkiem pęknięcia pęcherza, 
poczem ranę operacyjną i rozerwaną Ścianę pęcherza zeszyto za- 
mykając pęcherz na głucho. Do przestrzeni przedpęcherzowej wpro- 
wadzono 2 sączki. Warstwowe zeszycie jamy brzusznej z pozosta- 
wieniem sączka w miednicy małej. Do pęcherza moczowego Wpro- 
wadzono cewnik ma stałe. Na czwarty dzień po operacji chory Sa- 
mowolnie wyciągnął cewnik z pęcherza, w rezultacie czego mocz 
zaczął wydzielać się przez ranę operacyjną. Gojenie następowało 
per secundam, Dnia 10 października rana operacyjna pęcherza zam- 
kuęła się, a 28. X. zagoiła się i rana Ściany brzusznej. 

Przeprowadzona w dniu 3. XI cystoskopja wykazała: pojem- 
ność pęcherza 380 em”, naczynia śluzówki lekko nastrzykane, ujście 
moczewodów w miejscach zwykłych bez zmian. W okolicy pęche- 
rzyka powietrznego na szczycie pęcherza, na przestrzeni 2—3 mm, 
leży ziarninująca powierzchnia w prawo i ku tyłowi, od której 
biegnie linijna blizna długości 6 — 7 cm o zabarwieniu bladetm. 
Innych zmian nie stwierdzono. 
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Reasumując to wszystko, co podałem wyżej o przebiegu przy- 
padku, uważam za stosowne podkreślić kilka momentów. 

1) Bezpośredni uraz deską w okolice nadłonową i lewą połowę 
brzucha przy minimalnie wypełnioneni pęcherzu wywołał pęknięcie 
śluzówki i 2/3 warstwy mięśniowej pęcherza. 

2) Przy nieuszkodzonej zewnętrzuej warstwie mięśniowej pę- 
cherza powstały zacieki moczowe w przestrzeni iprzedpęcherzowej 
i przedotrzewnowej. 

3) Przy nienaruszonej otrzewnej powstało postępujące zakaże- 
nie jamy otrzewnowej, 

4) Operacyjne leczenie w 48 godzin po wypadku dało wynik 
pomyślny. 


Dr. Eryk OBSTANDER. Bielsko n/ŚL 


Objawy późne w przypadkach ukrytego rozszczepienia kręgosłupa, 
(„spina bifida occulta”). 


Utajone rozszczepienie kanału rdzeniowego, (spina bifida occul- 
ta), bez wyraźnych cech przepukliny, jest ziawiskiem dość 'częstem. 
Wedlug obserwacji licznych rentgenologów i anatomów podobno co 
dziesiąty człowiek 'posiada taką większą lub mniejszą szparę w dol- 
nych częściach swego kręgosłupa. Obiawy chorobowe jednak u osób 
dotkniętych tą zmianą są o wiele rzadsze, O ile objawy te wystę- 
pują bardzo wcześnie w dzieciństwie, to będzie związek ich z ano- 
malią kręgosłupa zrozumiałym, Trudności nasuwają jedynie przy- 
padki zachorowań i objawów neurologicznych 'w późniejszym wie- 
ku. Obraz w tych przypadkach najczęściej odpowiada zespołowi 
conus terminalis lub też cauda equina. Mimowolne moczenie nocne 
{enuresis nocturna) i dzienne są u tych chorych częste. Nie można 
będzie wtedy tłumaczyć obrazu klinicznego wyłącznie sprawą krę- 
gosłupa. Będzie ona jedynie czynnikiem umożliwiającym proces 
chorobowy, tak zwanym czynnikiem patoplastycznym. 

Przytaczam wyjątki z dwu historyj chorób dla poparcia tego 
poglądu. 

Przyp. 1. Tkacz, lat 29, z zdrowej rodziny pochodzący, słu- 
żył w wojsku. Z wyjątkiem choroby żołądka, która wystąpiła 
w ostatnim czasie, był zawsze zdrów. Przed kilkoma tygodniami za- 
chorował z gorączką, ogólnen osłabieniem, z bólami w okolicy 
krzyża, promieniującemi w obie nogi, oraz bardzo silnem parciem 
na mocz, wzmagającem się czasami do mimowolnego moczenia. 
Pacjent jest żonaty, ma zdrową żonę i dzieci, popęd płciowy i siła 
męska bez zmian, chorób 'wenerycznych rzekomo nie miał, nie pije 
alkoholn. ! 

Badanie przedmiotowe wykazało nieznaczne zmiany gruźlicze 
w płucach, bolesność uciskową w dolnej, prawej połowie brzucha, 
przy głębokiem, silnem badaniu. Ciepłota 37.7, tętno 78, Mocz bez 
zmian. Czynność nerek, badanie cystoskopowe zmian nie wykazuje. 

Neurolozgicznie: Nerwy czaszkowe i kończyny górne bez zmian. 
Ruchomość kręgosłupa dobra, okolica kości krzyżowej bolesna na 
ucisk i opukiwanie. Tamże znajduje się miejsce wielkości dłoni, 
gdzie czucie powierzchowne jest wyraźnie obniżone we wszyst- 
kich rodzajach. Odruchy brzuszne i mosznowe zachowane. Na koń- 
czynach dolnych obustronnie dodatui objaw Lasegtue'a, brak zani- 
ków, drżenia włókienkowego, zaburzeń czucia. Odruchy kolanowe 
obustr. żywe, odruchów Achillesa obustronnie brak, Odruch po- 
deszwowy zachowany, brak objawów 'piramidowych. Brak ataksii 
i Romberga, chód prawidłowy. Odczyn Wassermanna we krwi 
ujemny. Badanie radiologiczne wykazuje Środkową szparę kości 
krzyżowej, sięgającą od S w dół. Poza tem kościec bez zmian. 

Parcie na mocz i bóle ustąpiły po leczeniu ciepłem i leżeniu 
w tóżku, zmiany przedmiotowe jednak się nie cofnęły. 

Przy p. 2. 27-letnia urzędniczka, anamncza rodziny bez obar- 
czeń dziedzicznych, pierwszy perjod w 13. roku życia, odtąd zawsze 
regularny, mężatka, nie była w ciąży. Przed 2 laty chora nagle 
odczuła silny, kłujący ból w krzyżu. Musiała przez dni parę leżeć 
w łóżku i nie mogła się ruszyć. Wtedy tylko z trudem mogła od- 
dawać mocz. Ciepłota była podwyższona, Po ustąpieniu obiawów 
nastąpił (w czas) period. 

Od tego czasu pacjentką miała kilka takich napadów, uważano 
ją za chorą na reumatyzm i skierowano do cieplic siarkowych, gdzie 
Stan jej się znacznie 'pogorszył. 

Badałem chorą podczas jednego z ataków i stwierdziłem bo- 
lesność nciskową kręgosłupa lędźwiowego i krzyżowego, ograni- 
czenie ruchów kręgów lędźwiowych, nieznaczną przeczulicę skóry 
tamże, oraz pek włosów długości około 6 cm nad kością krzyżową. 
Na kończynach dolnych: po prawej stronie zaznaczony Lasėgue, 
oraz brak odruchu ze ścięgna Achillesa. Mocz bez zmian, krew ua 
Wassermanną ujemna. Roentgen wykazuje rozszczepienie kości 


krzyżowej od Sı w dół. 


Nr. 1. 1933 


W następnych dwóch latach pacjentka miała 2 lub 3 ataki, 
w międzyczasie jednak była zupelnie zdrowa, uprawiała sporty, 
pływała i t. d. 

Ciekawem w tym przypadku jest, że ataki zawsze występowały 
w związku z perjodem. Przy dokładnem badaniu okazało się jed- 
nak, że mie trafiały one zawsze na ten sam okres jajeczkowania, 
lecz raz przed, raz znowu po krwotoku miesięcznym. Podobne sto- 
sunki są znane w innych chorobach nerwowych, naprzykład 
w stwardnieniu rozsianem, (sclerosis multiplex), w swoim czasie 
starałem się ująć te sprawy kliniczno-statystycznie. Musiałem się 
jednak, — jak tutaj, — zadowolić samą rejestracją. Wszystko bo- 
wiem, co można o tem pisać, jest hipotezą. 

Reasumując można powiedzieć, że w obu przypadkach późnego 
zachorowania przy spina bifida occulia — punktem wyjściowym był 
proces gorączkowy. 

Patogeneza cierpienia oddawną jest przedmiotem badań, — 
z wyllikiem mało zadawalającym. Naiwięcej prawdopodobnem jest 
przypuszczenie Rabauda, którego zdaniem bardzo wczesne 
Sprawy zapalne opon są przyczynami wytworzenia się szbatr. Za- 
chorowanie w późniejszym wieku autorowie tłumaczą tem, że od- 
cinki, a priori zniekształcone, przy dalszym wzroście kręgów pod- 
legają zgnieceniu lub uciskowi. Podrażnienie opon w tym „łocus 
minoris resistenfiae", (w mastępstwie jakichkolwiek spraw zakaźnych 
naprzykład), mogłoby odgrywać rolę wtórnej przyczyny. Ale i to 
nie jest wystarczające dla wytłumaczenia uam częstych w omówio- 
uem cierpieniu remisyj. 


Piśmiennictwo: 


Assmann: Róntgendiagn. 1921. — Bing: w Mohr-Staehelin, 
podr. — Creutzfeld: Kraus-Brugsch, podr. 10, 2. — Ewald: 
Fortschr. Róntg. 18. — Gudzent: Berl. klin. Wochschr. 1921. -- 
Kroll: Syndrome, Berlin 1929, — Matzdort: D. Z, Nervheilk, 
76. — Obstander: Mschr. Psychiatr. Bd. 61 — Oppenheim: 


prodręczn. 2. — Schob: podr. Kraus-Brugsch'a 10. 3. — Tu- 
tyschkin: Neur. Zentrb]. 33. 

WYKŁAD KLINICZNY. 
Dr. SZLAPAKÓWNA Helena. Kraków. 


Zakażenia połogowe. 
Wartość porównawcza sposobów leczniczych. 


Z Państwowej Szkoły położnych. 
Dyrektor: Dr. A. Markowa. 


Jak powszechnie wiadomo, wśród zakażeń przyrannych zaka- 
żenie połogowe zajmuje wyiątkowe miejsce, gdy idzie o łatwość 
występowania, szybkość szerzenia się i wysoką śmiertelność, 

Przyczyna tego ziawiska leży w warunkach anatomicznyrch, 
umożliwiających szerzenie się zakażenia wieloma drogami i w wielu 
kierunkach. Wynikieni wtargnięcia bakteryi do żył bywa ich zakrze- 
powe zapalenie (ftrommbophlebiiis septica), które może stać się 
wtórnem źródłem zakaźnem. Przez okresowe zasiewanie krwi 
bakterjami, tkwiącemi w zropiałych skrzepacii, zakażenie szerzy 
się dając obraz ropnicy (pyaemia), lub iposocznicy (septicaemia). 

Między włókna mięsne macicy do tkanki przymacicznej i do 
otrzewnej przedostają się bakterje z zakażonych dróg porodowych 
naczyniami limfatycznemi, dając ropnie a nawet zgorzele mięśnia 
macicy, zapalenie tkanki przymacicznej i zapalenie otrzewnej. 

Z zakażonej błony śluzowej macicy mogą bakterje wędrować 
bezpośrednio na błonę śluzową iaiowodów, do jajników i otrzewnej, 
powodując stany zapalne i ropnie tych narządów. 

Około 3/4 ilości zakażeń według statystyki przeprowadzonej 
na materjale dostarczonym (Państw, Szkole Położnych powodują 
paciorkowce. (Za beztlenowcami nie śledziliśmy). Na 89 przypad- 
ków zakażeń z dodatnim wynikiem badania krwi, było 61 zakażeń 
paciorkowcami, co stanowi 71% w ogólnej liczbie, 17 zakażeń 
groukowcem białym (19%), 4 zakażenia gronkowcem złocistym 
(15%), 5 zakażeń gronkowcem białym i paciorkowcem 16ówno- 
cześnie (5.5%), dwa zakażenia 'pałeczką okrężnicy. 

Między naszemi choremi uderza wysoka liczba zakażeń po 
porodach operacyjnych. Wśród zaś zabiegów nieszczęsne miejsce 
zajmuje ręczne wyjęcie łożyska, po którem zakażenie wystąpiło 
w 23 przypadkach na ogólną liczbę 62. Z kobiet zakażonych pa- 
ciorkowcami — przeszło połowa zmarła, a tylko 1/6 opuściła szpi- 
tal jako zdrowa. O losie pozostałych z powodu zabrania ich ze 
szpitała brak wiadomości. Przypuścić jednak należy na podstawie 
ich stanu ciężkiego, że obciążyłyby jeszcze liczbę zmarłych. W 4 
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Drzypadkach zakażenia, gdzie paciorkowiec nie hemolizował, jedna 
z chorych zmarła, 3 opuściły szpital 'w beznadziejnym stanie. U 4 
innych chorych, u których stwierdzono przy powtórnych badaniach 
krwi, iż paciorkowiec utracił swe pierwotne własności hemolizujące 
krew, dwie zmarły, dwie wyzdrowiały. Zbyt mała liczba przypad. 
ków mie pozwala wnioskować o zmianie zjadliwości paciorkowców 
w związku z utratą ich własności hemolizujących. 

Ciężki obraz zakażeń przedstawiały dwie chore, z których 
krwi wyhodowano pałeczki okrężnicy. Jedna zgłosiła się w 5 mie- 
Siącu ciąży z dolegliwościami pcęelierzowemi, wysoką gorączką 
i dreszczami. Po dwutygodniowym pobycie opuściła szpital w sta- 
We poprawy. iPóźniej się nie zgłosiła. U drugiej wieloródki, wy- 
kryto w [krwi pałeczki okrężnicy na kilka dni przed wystąpieniem 
zmian w moczu. Dwukrotne jeszcze badanie krwi stale stwierdzało 
obecność tych pałeczek. Zmarła po 12 dniach wśród objawów 
ropnicy, która badaniem anatomo-patologicznemi została po- 
twierdzona. 

Wracając do dróg zakażenia, z badań przeprowadzonych na 
zwłokach okazało się, że najczęstszą drogą szerzenia się zakażenia 
po porodzi* jest jednak system krwionośny, zaś po poronieniach 
uderza wysoki odsetek zapaleń otrzewnej. W 14 poronieniach — 
10 zapaleń otrzewnej, w tem aż w 6 przypadkach zakażenie postę- 
bowało przez jajowody. W dużej ilości przypadków drogi zaka- 
żenia wikłały się ze sobą. 

Najrzadziej spotykamy się z czystem zakażeniem krwi, z po- 
socznicą, prowadzącą szybko do śmierci. W tych przypadkach 
organizm nie uruchamia nawet swoich sił odpornościowych. 

Ciekawe jest zestawienie zakażeń paciorkowcowych i gron- 
kowcowych, gdy idzie o ropnie przerzutowe. We wszystkich niemal 
zakążeniach £ronkowcowych spotykaliśmy się z przerzutami (90%). 
Paciorkowiec dał tylko 32% przerzutów i prawie taką samą ilość 
zapaleń otrzewnej. 

, Przechodzimy teraz do spostrzeżeń, związanych ze stosowa- 
niem rozmaitych metod leczniczych. W ciągu ostatnich 5 lat, ba- 
dania nasze szły w kierunku ocenienia wartości leczniczej, 'w pierw- 
szym rzędzie surowiec leczniczych, szczepionek i bakteriofagów. 

! Poczuwam się do miłego obowiązku złożenia gorącego po- 
dziękowania Państwowemu Zakładowi Higjeny na ręce Dyrektora 

ra Celarka. Zakład ten zaopatrywał nas w materjał leczniczy t. i. 
w surowice i szczepionki w sposób wysoce przystępny i tem umo- 
Żliwił już zasadnicze przeprowadzenie badań, których kosztów ina- 
czej Państwowa Szkoła Położnych mie byłaby 'w stanie pokryć, 

i Szczególnie pragnę podziękować prof. Buiwidowi za wska- 
Zówki i pomoc w dostarczaniu oddziałowi bakterjofagów; co było 
Związane każdorazowo z dużem poświęceniem pracy i czasu. 

_ Przy ocenie wyników leczenia zważyć należy, że przeważna 
liczba chorych przybyła do szpitala już w stanie beznadziejnym 
Z wtórnemi ogniskami i daleko posuniętemi zmianami anatomicz- 
nemi, wobec których najsilniejszy Środek bakterjobójczy okazuje 
a bezskuteczny. A przeciwciała podawane z surowicą nie unie- 
szkodliwią już nadmiernej ilości toksyn, Tem bardziej zapóźno już 
na stosowanie szczepionek a zwłaszcza szczepionek własnych. 

Yczerpany ustrój nie posiada na tyle sił odpornościowych, by 
zadziałać na podnietę ze strony szczepionki własnej, Bumm pi- 
Sze, Iże sero- i chemoterapja dlatego jest zniesławiona, iż wymaga 
Się od miej rzeczy niemożliwych. Każde leczenie stosowane za- 
p lg jest bezskuteczne. Zdaniem Bumma niema i na pewno nigdy 
Się nie znajdzie środka, któryby usunął tak duże zmiany, jak za- 

tzepowe zapalenie żyły wrotnej, lub ropnie rozsiane w różnych 
narządach. 

Również żadnem leczeniem, mimo wczesnego zastosowania, nie 
ano zatrzymać niektórycii zakażeń przebiegających z przera- 
cą szybkością i bezwzględnie prowadzących do Śmierci. 

ME rzecz biorąc, dodatnich wyników leczenia suro- 

mi i szczepionkami należałoby się spodziewać przedewszyst- 
kiem stosując je zapobiegawczo, gdy bakterie jeszcze nie 'wtargnęły 
do naczyń krwionośnych lub limfatycznych, Wyniki 'potwierdziły 
te przypuszczenia. iPodawaliśmy surowicę przeciw gorączce polo- 
owej chorym, u których badanie krwi było wprawdzie jeszcze 
ujemne, jednak objawy kliniczne, niejednokrotnie ciężkie, dreszcze, 
Oraz obraz eytologiczny krwi, mogły wskazywać na początek za- 
pażenia, Wszystkie chore w sumie 26 chorych wyszły zdrowe. 

ac poradach połączonych z ciężkim zabiegiem (w 5 przypad- 

cn ręczne wydobycie łożyska) podawaliśmy surowicę przeciw 
£oraczce połogowej zapobiegawczo przed lub zaraz po operacii. 
szystkie chore wyzdrowiały. 
P „SEE 9 przypadkach wczesnego zakażenia. Pierwszy dreszcz, 
S oaz podwyższenie ciepłoty ponad 39°, dawało tu 
REG a badania bakterjologicznego, a jego dodatni wynik do 
nooo leczenia. Wszystkie chore, które byty leczone 
dudni 4 szczepionką wieloważną i własną, wcześnie w wyżej 
znaczeniu — wyzdrowiały z wyjątkiem dwóch, te obie 


zdoł 
żają 
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po ręcznem wyjęciu łożyska. Wszystkie, które przybyły do szpitala 
w dłuższy czas po wystąpieniu choroby, przy istniejących już 
przerzutach — zmarły. Jedna z takich chorych, przybyła w 17 dniu 
po porodzie z zakrzepowem zapaleniem żył udowych. Zastosowano 
szczepionkę z jej własnych paciorkowców w ciągu 8 tygodniowego 
pobytu jej w szpitalu, IPaciorkowce z krwi nie znikały. Chora po 
następnych 4 tygodniach łeczenia w domu — zmarła, 

U 6 położnie między 5 a 12 dniem po zastrzyku, wystąpiły 
objawy choroby posurowiczej w postaci wysypki i gorączki, zresztą 
krótkotrwałych, natomiast wstrząsu posurowiczego nie spostrze- 
galiśmy ani razu. 

Wnioski, które się nasuwają na podstawie stosowania wyżej 
opisanych metod leczniczycii są następujące: wyniki stosowania 
zapobicgawczego surowicy przy porodach podejrzanych o zaka- 
żenie lub też, gdzie miały miejsce ciężkie zabiegi operacyjne, dały 
wynik stuprocentowy, To też ten sposób postępowania będziemy 
nadal stosować i możemy go gorąco polecić zakładom i lekarzom 
praktycznym. 

Również znakomite wyniki dał ten sposób postępowania 
w przypadkach wczesnego zakażenia, a idoskonały jego wynik 
świadczy między innemi o wyższości tego sposobu nad szeregiem 
innych polecanych, a w szczególności nad chemoterapią. 

Przypadki ciężkie i leczone późno zawiodły w zupełności, 

Osobny rozdział stanowi stosowanie zapobiegawcze surowiec 
i szczepionek nie u położnych lecz u ciężarnych. Tych badań 
Państw. Szkoła Położnych ze względu na niekorzystne warunki 
miejscowe, robić dotychczas nie mogła, jakkolwiek uznaje w zu- 
pełności ich celowość. 

W stosowaniu zapobicgawczem szczepionki paciorkowcowej, 
szereg autorów otrzymał nadzwyczajne wyniki. Między innemi 
ateńska klinika podaje o uodpornieniu paciorkowcem 1229 kobiet 
ciężarnych, z których żadna później nie zachorowała na zakaże- 
nie paciorkowcem, podczas gdy z 786 kobiet nieuodpornionych 
7 uległo zakażeniu. 

Surowicę paciorkowcową wieloważną jak i surowicę przeciw 
gorączce pologowej, stosowaliśniy codziennie, aż do spadku go- 
rączki, po 50 cm” domięśniowo. 

Szczepionkę pochodzenia P. Z. H. podawaliśmy co trzeci, 
czwarty lub co piąty dzień, zależnie od odczynu miejscowego 
i ogólnego, w ilości począwszy od 20, lub 50 miljonów. 

Szczepionkę własną podawałam: jedną robioną według sposo- 
bu stosowanego w pracowni Prof. Kostrzewskiego, drugą robiłam 
sama podług sposobu pracowni Prof. Bujwida, i tę stosowałam 
zaczynając od 0.1 mę hodowli, podwyższając za każdym razem 
o 100% i więcej, aż do 1 mg. (Wyjątek stanowiły przypadki, w któ- 
rych dawkę obniżałam w związku ze stanem chorej. 
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„Lhypoglycemie. Z przedmową F. Rathery. JEAN SIGWALD. 
Paryż. G. Doin Co. 1932. str. 320, cena 45 fr. 

Sprawa hipoglikemii wysunęła się na jedno z czołowych sta- 
nowisk wpośród zagadnień praktyki lekarskiej, dzięki tak szero- 
kiemu dziś zastosowaniu insuliny. To też stanowisko lekarza-prak- 
tyka splata się w tei książce stale z stanowiskiem fiziologa-teore- 
tyka czy eksperymentatora. Wyrazem tego jest przeszło 60 proto- 
kołów klinicznych autora, odnoszących się do symptomatologii 
i etjolozgji hipoglikemii. 

W pierwszej części autor omawia szeroko kliniczny zespół 
objawów hipoglikemii i jej następstw, poświęcając najwięcej miej- 
sca objawom ze strony układu nerwowego. Część ta obejmuje 
przeszło 100 stron. 


Część drugą poświęcił autor omówieniu etjologii hipoglikemii: 


spontanicznej, trzecią hipoglikemii wywołanej, uwzględniając oczy- 
wiście przedewszystkiem insulinę, W czwartej części omawia hi- 
poglikemję u zwierząt, głównie na podstawie własnych prac do- 
świadczalnych. 

Część piąta przynosi pod niebardzo ścisłym tytułem „patho- 
gčnie“ szkic urządzeń regulacyjnych ustroju, od których zależy 
poziom cukru w krwi i wyjaśnienie mechanizmu powstawania po- 
szczególnych objawów. 

W stosunkowo krótkiej szóstej części znajdzie wreszcie CZy- 
telnik terapię hipoglikemii i jej objawów oraz profilaktykę przy 
lęczeniu insulinowem. Obszerny spis piśmiennictwa przedmiotu 
obejmuje głównie prace francuskie, amerykańskie i niemieckie. 

Józet Heller (Lwów). 


Le traitement de la tuberculose per Uantigćene methyliqne. 
NEGRE et BOQUET. Str. 236, wyd. Masson et Cie. Paryż 1932. 

Jako druga publikacja „Biblioteki Ftizjologicznej” wydawanej 
ped redakcją L. Bernarda opuściła prasę książka znanych badaczy 
z Instytutu Pasteura, których celem było zebranie wszystkich da- 
nych dotyczących antygenu imetylowego od chwili wprowadzenia 
go przez autorów do lecznictwa. 

W pierwszej części przedstawiają autorzy sposób otrzymania 
antygenu i wyniki własnych doświadczeń ma zwierzętach, które 
upoważniły ich do zalecenia go jako środka leczniczego w gruźlicy 
u ludzi. Następnie omawiają wyniki uzyskane przez wielu leka- 
rzy. przedewszystkiem francuskich. Dawkowanie powinno polegać 
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na metodycznem i powolnem zwiększaniu dawek i unikaniu znacz- 
nego odczynu ogólnego i ogniskowego. W gruźlicy pozapłucnej 
należy zacząć od wstrzyknięć podskórnych co 3—4 dni ilości od 
1/4 cm* roztworu rozcieńczonego antygenu, powtarzanych 5—6 
razy, i następnem zwiększaniu dawki o 1/4 cm”, aż do 1 cm». 
przyczem każdą ilość powtarza się jak przy pierwszej dawce. 
W dalszym ciągu leczenia przechodzi się do mierozcieńczonego 
antygenu i postępuje podobnie jak z antygenem rozcieńczonym. 
W przypadkach odczynu gorączkowego ponad 0,5% C należy przy 
następneni wstrzyknięciu zmniejszyć dawkę. 

Szereg lekarzy uzyskał dobre wyniki przy stosowaniu metody 
autorów w gruźlicy gruczołowej, stawowo-kostnej, otrzewnej, oka, 
skóry, błon śluzowych, krtani i narządu moczowo-płciowego, 
W gruźlicy uerek jest wskazana ostrożność w dawkowaniu; nie 
powinno się stosować wogóle antygenu  nierozcieńczonego. 
W gruźlicy pluc i opłucnej należy zacząć od 0,1 antygenu roz- 
cieńczonego i bardzo ostrożnie zwiększać dawki o 0,1, by zotrien- 
tować się w osobniczej wrażliwości chorego. Spadek na wadze 
w czasie leczenia jest wskazaniem do zmuiejszenia dawki, a na- 
wet zaprzestania dalszego leczenia. Leczenie to jest odpowiednie 
przedewszystkiem w posiaciach przewlekłych i włóknistych gruźli- 
cy płuc, bez większych zwyżek ciepłoty. U dzieci spostrzegano 
również polepszenie pod wpływem  antygenoterapii. Wkońcu 
przedstawiają autorzy usiłowania miejscowego leczenia antygenem 
gruźlicy skóry, kości i stawów. 

Jakkolwiek wrażenie, jakie odniesie czytelnik tej książki bę- 
dzie może zbyt optymistyczne, jeśli chodzi o wyniki lecznicze tej 
metody, to przecież należy podnieść, że autorzy przytaczają rów- 
nież i przeciwne zdania badaczy, którzy nie uzyskali żadnych do- 
datnich efektów. 

W drugiej części książki znajdują Się teoretyczne rozważania 
i wyniki badań eksperymentalnych nad rozmaitemi frakcjami i wy- 
ciągami prątka gruźliczego, a w szczególności nad ich stosunkiern 
do wyciągu z prątków, uzyskanego przez Negre'a i Boquet'a droga 
zadziałania acetonem i alkoholem metylowym („antygen mety- 
lowy*'). 

Książka, wydana bardzo starannie, ukazuje się w stosownej 
chwili, gdy we ftizjologji zaznacza się pewien 'zwrot ku specy- 
ficznemu leczeniu gruźlicy. S. Hornung (Lwów). 


L'Astlune Bronchique; ze zbioru La Pratique Médicale Ilustrce 
(pod kierunkiem Prof. Sergenta, Mignota i Turpina). PASTEUR 
VALLERY-RADOT i FRANCOIS CLAUDE. Wydawnictwo E. 
Doin, Paryż, 1932, Str. 54, Cena 16 franków. 

Dychawica oskrzelowa posiada różną etiologię, rozmaite też 
są jej objawy kliniczne oraz sposoby leczenia. Przeto autorzy 
w monografji tej nie uimują tego zagadnienia z jednego tylko 
punktu widzenia, lecz postępują eklektycznie, przedstawiają roz- 
wój poglądów oraz metod leczniczych lat ostatnich, nie hołdu- 
jąc żadnemu dogmatyzmowi. 

W pierwszym rozdziale autorzy omawiają symptomatologje 
dychawicy oskrzelowej. Początek jest zawsze gwałtowny, zwia- 
stuny rzadko poprzedzają napad. W okresie napadu Bezancon 
stwierdzał zawsze eozynofilję, natomiast autorzy zgodnie ze spo- 
strzeżeniami Blamontiera i Girouda tyiko w 75% przypadków, 
Autorzy opisują dość szczegółowo poszczególne typy dychawicy 
oskrzelowej. Pierwszy typ przedstawia czystą dychawicę sucha 
(asthme franc, l'asthme sec). Drugi typ reprezentuje dychawica 
powikłana rozedmą z przewlekłym nieżytem oskrzeli i sklerozą 
płucną; dychawica ta jest wilgotna (asthme intriquć), 

W drugim rozdziale omawiają równoważniki (ćquivalents) 
dychawicy w postaci objawów ze strony narządu oddechowego: 
„coryza spasmodique”, (Vasthme nasal Besançon, Thiroloix) 
i „toux spasmodigue" (trachćite i tracheobronchite spasmodignes). 
Równoważnikami dychawicy oskrzelowej są również objawy cho- 
robowe ze strony ukladu współczulnego, wyrażające się w na- 
padach migreny, w schorzeniach skóry, jako wyprysk, pokrzywka, 
obrzęk Quinckcgo, w nagłych napadach biegunek, w napadach nad- 
miernego wydzielania potu. Są one wyrazem tego samego schorze- 
nia nerwowego, które najczęściej usadawia się w oskrzelach, lecz 
które może umiejscawiać się i w innych narządach. 

W trzecim rozdziale znajdujemy zebrane poglądy ostatnich 
30 lat na etjologję i patogenezę dychawicy. Autorzy nie są zwo- 
lennikami jednolitej patogenezy przewrażliwości, zwracają uwagę 
na teren tej „skazy“, tworzony przez zaburzenie równowagi czyn- 
ników nerwowych, oddechowych a w pewnych przypadkach hu- 
moralnych. Przyczynami patologicznemi, prowadzącemi do tega 
stanu są: obciążcuie dziedziczne, schorzenia wydzielania wewnętrz- 
nego (Widal, Abrami i de Geunes, Biedl), niedomoga wątroby, 
zakażenia, kiła (Dufour i Flandin), gruźlica, nagły wstrząs ustroju 
ze wzruszenia, 
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Czwarty rozdział poświęcony jest diagnostyce; dość obszer- 
me omawiają technikę odczynów skórnych (Prausnitz-Kiistner), 
którym przypisują wielkie znaczenie w „diagnostyce etjologicznej". 

l Piąty rozdział najdłuższy omawia leczenie, W pierwszym rzę- 
dzie autorzy opisują leczenie w okresie samego mapadu (adrena- 
lina, efedryna sama lub w połaczeniu z atropiną, morfina wzęględ- 
nie pantopon, Belladonna, atropina, azotyny (proszek Lancelota) 
wkońcu znieczulenie ogólne chloroformem). Leczenie zapobie- 
gawcze opiera się na zmianie miejsca pobytu, mieszkania, zawodu, 
klimatu, trybu życia, sposobu odżywiania się i t. p. 

LECZEŃMIE właściwej choroby idzie w kierunku: 
zimiany konstytucji astmatycznej (usunięcia zakażenia ustroju przez 
odpowiednie odżywianie się, higjenę, gimnastykę oddechową: 
w przypadkach niedomogi wątroby, leczenie tejże; leczenie przy 
bomocy opoterapii usunie przyczynę uszkodzenia wydzielania 
wewnętrznego i t. d.); wpływu na układ  błędno-współczulny 
(Belladonna, pilokarpina, adrenalina, lub efedryna, gardenal, kaute- 
ryzacja nosa lub znieczulanie błony śluzowej kokainą względnie 
płynem de Bonaina, hydroterapia); zmiany czynnika humoralnego 
(pepton wśródskórnie, podskórnie i do:nięśniowo, drogą doustną 
w przypadkach przewrażliwości pokarmowej  (labletka peptonu 
„Witte” 0.50), autohemoterapia, autoseroterapia, mleko, Surowica 
końska, szczepionki z drobnoustrojów plwociny (Minet) wzelęd- 
nie z drobnoustrojów, wywołujących napady, z prątków Kocha 
(Bounamour), tuberkulina), krystaloidy (Calcium chloratum, na- 
trium thiosuliuricum (Ravaut), magnesium thiosulfuricum (Lumiċ- 
re)), promienie Roentgena, promienie pozaliołkowe. Metody de- 
sensybilizacji swoistej opierają się na śródskórnych zastrzykach 
minimalnych dawek antygenu w przypadkach hipersensybilizacji 
drogą oddechową: stopniowem podawaniu drogą doustną białka, 
którego ustrój nie znosi, według metody Pagnieza i Radota (zc- 
dzinę przed jedzeniem mała dawka szkodliwego pokarmu) w przy- 
padkach hipersensybilizacji na białko pokarmowe: wkońcu w przy- 
padkach hipersensybilizacjii z powodu białka drobnoustrojów ko- 
rzystne są szczepionki z flory drobnoustrojowei dróg oddecho- 
wych, przewodu pokarmowego lub z ogniska zakaźnego (szcze- 
pionki własne), 

Jeśli wszystkie te metody lecznicze mie doprowadzą do celu, 
pozostaje wówczas jedynie zabieg chirurgiczny w postaci a) jedno 
— lub obustronnego usunięcia gangijonu, b) przecięcia jednostron- 
nego nerwu błędnego, c) przecięcia włókien nerwowych, idących 
z plexus pulmonalis. 

Zdaniem autorów niema szablonu leczniczego, jednej ogólnej 
metody leczniczej w przypadkach dychawicy. Każdy chory ima- 
czej oddziaływa na rozmaite sposoby leczenia, a najtrudniejszą 
rzeczą jest właśnie odpowiedni dobór leczenia w danym przy- 
padku. 

, Monografia ta jest doskonałą odpowiedzią na pytanie: co to 
lest dychawica oskrzelowa i jak należy ją leczyć? Autorzy przed- 
stawili w jasny, może jednak w zbyt zwięzły sposób obecny stan 
nauki o tem zagadnieniu. Monografia obfituje w szereg krytycz- 
nych uwag oraz oryginalnych myśli autorów. a wartość jei pod- 
nosi jeszcze okoliczność, że oparta jest na długoletniem doświad- 
czeniu autorów, zajmujących się specialnie tem zagadnieniem. 
Ungar (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia, 


Hormon jądrowy, J. LORENZINI, Pres. Méd. 25, 1932. 

Autor omawia badania przeprowadzone nad hormonem jądro- 
wym i zaznacza, że właściwem kryterium obecności tego hormonu 
może być tylko próba z grzebieniem trzebionego koguta, ponie- 
waż wszystkie inne próby są miespecyficzne dla hormonu męskiego. 

astępnie podaje, że badacze włoscy Frattini i Maino opierając się 
na podobieństwie folikuliny, hormonu jajnikowego, do hormonu 
Jądrowego, otrzymali z jąder bydlęcych krystaliczne ciało, posłu- 
Euląc się metodą wyosabniania wypracowaną dla folikuliny. 
Kryształki tego hormonu męskiego swojemi wiasnościami fizycz- 
nemi i chemicznemi podobne sa do folikuliny, a 2 mg tego ciała 
zawierą 1 jedn. kogucia (powoduje wzrost długości grzebienia 
F im w ciągu 10 dni przy codzientem wstrzykiwaniu), Hor- 
UB nie zawiera azotu podobnie jak iolikuliną. „Autor przy- 
ng że oba hormony płciowe (z jądra i z jajnika) działają 
(ae. RE na narządy płciowe, t. i. hormon jądrowy wywołuje 
elłEzne ol." folikulina daje pozytywne reakcje polecane jako spe- 
ig K a hormonu męskiego. jak wzrost pęcherzyków nasieu- 
gó b a it p., — tylko wtórorzędne cechy płciowe sa właści- 

anego hormonu płciowego. Skowroński (Lwów). 
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Interrenalismus i wplyw nadnerczy na zmianę cech piciowych, 
J. BAUER C. V. MEDVEI. D. Med. Wochschr, Nr. 42. 1932, 

Opis przypadkn 9-letniej dziewczynki, somatycznie i płciowo 
nad wiek rozwiniętej, o obojnaczych cechach płciowych, Za przy- 
czylę tych objawów uważają autorzy madczynność madnerczy, 
rozpoczętą w danym przypadku w życiu plodowem, przypisując 
nadnerczom zależnie od okresu rozpoczęcia ich nadczynności 
wpływ na późniejsze zróżnicowanie aparatu płciowego i drugo- 
rzędnych cech płciowych, wzgl. zmianę płci w kierunku płci prze- 
ciwnej. J. Eichel (Lwów). 


Amlotropizm odruchu ze strony sinus caroticus, DANIELO- 
POLU, J. MARCU, G. G. PROCA i ASLAN. Pres, MEd. 26. 1932. 

Odruch wywołany przez ucisk zatoki dogłowowej, wyrażający 
się zazwyczaj zwolnieniem akcji serca i spadkiem ciśnienia krwi, 
nie może być tłumaczony 'podrażnieniem układu parasympatycz- 
nego, jak to sądzą niektórzy badacze, Badania doświadczalne prze- 
prowadzone przez autorów u zwierząt i ludzi wskazują, że ten 
odruch jest amfotropiczny, t. zn. że równocześnie występuje pod- 
niecenie układu sympatycznego i parasympatycznego z przewagą 
któregoś z nich i to zależnie od różnych okoliczności. Mianowicie 
u psa, jeśli chodzi o serce, jest przewaga grupy nerwów podnie- 
cających, natomiast ze strony naczyń jest przewaga nerwów ha- 
jmujących, U kota i małpy może odruch ten wywołać wzrost lub 
spadek ciśnienia, albo też krzywa ciśnienia może mieć przebieg 
dwufazowy i to czasem różnie u tego samego zwierzęcia. Podobnie 
zachowuje się też ciśnienie krwi u człowieka, U zwierzęcia za- 
leżnie od rytmu serca można wywołać podniecenie akcji serca albo 
też zwolnienie, jeśli oba nerwy błędne są przecięte, to występuje 
ekstrasystoła lub częstoskurcz. Przecięcie wszystkich nerwów do- 
chodzących do zatoki dogłowowej nie wywołuje nadciśnienia ani 
też trwałego częstoskurczu, jakby to mależało przypuszczać, gdy- 
by odruch ten miał tylko hamować układ krążenia. Podobnie 
iu chorych ma uwiąd rdzenia, u których wskutek zwyrodnienia 
dróg czuciowych niema odruchu zatokowo-doglowowego, mimo to 
nie spotyka się częstoskurczu i nadciśnienia. 

Skowroński (Lwów). 


Unerwienie polaczeń stawowych kręgów pacierzowych. A. 
JUNG i A. BRUNSCHWIG. Pres. Méd. 17. 1932. 

Autorowie badali histologicznie zachowanie się nerwów w za- 
kresie stosu pacierzowego. Stwierdzili, że szczególnie obficie wy- 
stępują nerwy 'w więzadłach przednich, natomiast boczne i tylne 
są znacznie uboższe we włókna nerwowe. Tarcze międzykręgowe 
nie zawierają elementów nerwowych. Włókna nerwowe stwierdzone 
w więzadłach kręgowych są pozbawione osłonki myelinowej. 

Skowroński (Lwów). 


Mikrobiologia. 


O stosunkach, jakie istnieją pomiędzy alergją na tuberkulinę 
a odpornością w gruźlicy, A. CALMETTE. Annales de Institut 
Pasteur T. XLIX, Nr. 3. Sept. 

Alergia różni się zasadniczo od anafilaksji. Wstrząs anafilak- 
tyczny wywołać można tylko tą samą substancją, którą uczulano. 
Tuberkuliną nie można wywołać anafilaksji. Alergię tuberkulinową 
może wywołać tylko zakażenie prątkiem gruźlicy. „Alergja jest 
reakcja, która odkrywa stan infekcji“. Czasowo może ją masko- 
wać inna alergia (koklusz, grypa i t. p.). Alergia trwa tak dlugo, 
iak długo trwają uszkodzenia wywołane „symbiozą prątkowo-ko- 
mórkową', które też ją powodują. 

Autor nie wierzy, by alergia odkrywalła nam jakiś stan od- 
porności tak, jak odkrywa stan infekcji. Motywy: 1) Organizmy 
z natury odporne przeciw gruźlicy, nie są nigdy alergiczne, mimo 
zaszczepienią im nawet bardzo ziadliwych prątków. 2) Organizmy 
wrażliwe, zaszczepione i odporne na superinfekcję, nie zawsze wy- 
kazują alergię, 3) Niektóre czynniki anergizujące, jak promienie 
pozaliołkowe, zawieszają alergię, nie naruszając odporności. 4) 
Można wywołać przyzwyczajenie do tuberkuliny (np. tuberkulino- 
terapia gruźlicy); znika wówczas alergja. a odporność nawet 
wzrasta. 5) Murzyni, angażowani do kopalń w Afryce południo- 
wej, posiadają silną alergję na tuberkulinę, a wydaje się, że mie 
posiadają żadnej odporności; czem silniejsza u nich infekcja, tem 
silniejszy odczyn alergiczny. Alergia jest tylko alarmem zwraca- 
jącym uwagę na obecność infekcji. Pojawia się ona, gdy życie 
symbiotyczne prątka z komórką makrofagiem „wywoła to, co autor 
1azywa „fubercule ćlómentaire', Alergia nie pozwala wnosić 
o stopniu zakażenia, lecz stwierdza stan premunicii („premiu 
tion“), to jest odporności na superiniekcje, co jest szczególnie 
wartościowe w odniesieniu do osobników szczepionych prątkiem 
BCG. Wniosek praktyczny: w pewnych krajach (W. Brytania. Sta- 
ny Zjedn., Danja), iłość zgonów ma gruźlicę od paru lat maleje, 
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inimo że nie zaprowadzają tam na wielką skalę szczepienia BC 
Należałoby stwierdzić, czy alergja u ludności pozostaje, co świad- 
czyłoby o niezjadliwem zakażeniu i było objawem wielce ko- 
rzystnym, czy też znika, co „groziłoby kiedyś zdziesiątkowaniem 
ludności przez gruźlicę”. Wniosek ogólny: ponieważ alergja jest 
dowodem dobrotliwej i trwającej infekcji, a w związku z tem je- 
dynej odporności, jaka przy gruźlicy istnieje, należałoby alergi- 
zować (szczepem BCG) wszystkich ludzi zaraz 'po urodzeniu. Tę 
prawdę podaje autor pod rozwagę „władz sanitarnych wszystkich 
narodów cywilizowanych, Kielanowski jun. (Lwów). 

O grupie chorób wwysypkowo-durowych, L. ANIGSTEIN. 
Warsz. Czas. Lek. Nr. 18 z 1932 r. 

Łańcuch epidemjologiczny duru wysypkowego, składający się 
jedynie z 2 ogniw: Człowiek chory — wesz zakażona, wystarczy 
do wytłumaczenia epidemiologji tego schorzenia w obrębie jednego 
zimowego sezonu. Biorąc jednak pod uwagę: 1) Dłuższe przerwy 
między sezonami w porze letniej, 2) krótkie życie zakażonej wszy 
(2 tygodnie), 3) nieprzechodzenie Ricketisji na potomstwo wszy 
zakażonej, musimy konsekwentnie przyjąć istnienie jeszcze trze- 
ciego ogniwa: jakiegoś biologicznego rezerwuaru 'zarazka w na- 
turze istniejącego, niezależnie od przenosicieła (wszy). Taki stały 
rezerwuar zarazką został już z całą ścisłością stwierdzony w sze- 
regu chorób zakaźnych, mających z durem osutkowym wielkie po- 
dobieństwo kliniczne, serologiczne (odczyn 'Weil-Felixa), i epi- 
demjiologiczne (nie istnieje zakażenie bezpośrednie przez kontakt, 
a zawsze tylko za pośrednictwem przenosiciela). I tak we Fiewre 
exantlićmatiqiue, chorobie występującej na południowych wybrze- 
żacii Europy, głównie na Rivierze francuskiej, stwierdzili Durand 
i Conseil, że 'przenosicielem zarazka jest: kleszcz Rhipicephalus 
sanguineus, pasorzytujący na psach. Pies odgrywa więc w epi- 
demjologii tego schorzenia rolę rezerwuaru zarazka. 

Analogiczne zjawiska spotykamy w całym szeregu innych cho- 
rób wysypkowo-durowych, przedewszystkiem w gorączce plami- 
stej Gór Skalistych Ameryki (Północnej. Zarazki z grupy Rickefisia 
rozioszone bywają przez kleszcza Dermacentor, którego larwy 
pasorzytują na różnych gryzoniach, zaś rozwinięte kleszcze na 
bydle rogatem. Larwa przekazuje zarazek dalszym stadjom roz- 
wojowym, a samica kleszcza potonistwu. Mamy tu więc dwa rce- 
zerwuary: zwierzę ciepłokrwiste i kleszcz, który jest jednocześnie 
rezerwuarem i przenosicielem. W t. zw. chorobie Brilla, szerzącej 
się nagminnie w południowo-wschodnich Stanach Zjednoczonych, 
podobnej zupełnie do łagodnie przebiegającego duru wysypkowego, 
nosicielami zarazka są prawdopodobnie szczury, a przenosicielem 
pchły. Podobnie przedstawia się sprawa w durze plamistymi me- 
ksykańskim, nosicielami i rezerwuarem są szczury, przenosicielami 
wszy i pchły. Zkolei przechodzi autor do swych własnych badań 
nad epidemjologią tyfusu tropikalnego, rozpowszechnionego na 
półwyspie Malajskim, a pokrewnego również pod wzgłędem kli- 
nicznym, serologicznym i _ histopatologicznym naszemu tyfusowi 
plamistemu. W obrzękłych jądrach świnek morskich zakażonych 
sztucznie krwią chorych ludzi, znalazł autor biegunowo barwiące 
się drobnoustroje, odpowiadające typowi Rickettsia. Zawiesina jądra 
chorej świnki — zastrzyknięta człowiekowi — wywoływała typowe 
schorzenie po 11 dniach. 

Autor sporządził z hodowli szczepionkę. Z pośród szczepionych 
dwukrotnie kulisów — nie zauważono w ciągu 1/2 roku ani jedne- 
go przypadku choroby. Epidemia panowała jedynie wśród nie- 
szczepionych. Rezerwuar naturalny zarazka odkrył autor w szczu- 
rze malajskim. Zakażony i chory szczur wykazuje w jądrach 
zmiany analogiczne do tych -- jakie spotyka się u sztucznie za- 
każonych świnek. Drobnoustroje typu Rickettsia występują tu 
jakby w czystych hodowlach. Natomiast co do przenosiciela — 
Sprawa mie jest jeszcze ściśle wyjaśniona. Pajęczaków pasorzy- 
tujących ma szczurącii nie spotyka się na ludziach. Autor przy- 
puszcza, że (zakażenie dokonywa się albo bdzpośrednio, przez 
ścisły kontakt kulisów ze szczurami, albo zarazek przenoszony być 
może przez ektoparazyta szczura, który jedynie przejściowo i krót- 
ko przebywa na człowieku (pchła). Autor kończy swą pracę donie- 
sieniem, że podjął badania nad ewentualną rolą szczurów dzikich 
w epidemjologii tyfusu plamistego na terenie Polski. 

N. N. (Lwów). 


Zapalenie nagminne opon mózgowo-rdzeniowych w świetle ba- 
dań doświadczalnych. P. ZDRODOWSKIJ (Leningrad). Sow. Wracz. 
Gaz. Nr. 6, 1932. 

I. Autorowi wspólnie z E. Woroninową udalo się po raz 
pierwszy wywołać doświadczalnie u królików zapalenie nagminne 
opon mózgowo-rdzeniowych. Dotąd wyniki dodatnie nzyskiwano 
tylko ma małpach. Autor wprowadza 0,5 cm* hodowli meningo- 
koka do przestrzeni podpajęczynówkowej zapomocą nakłucia po- 
tylicznego, Zakażenie udaje się zarówno hodowlą typu A jak i ty- 
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pu B. Na 28 hodowli użytych do doświadczeń (15 typu A i 13 ty- 
pu B) uzyskano wynik dodatni z zejściem ślniertelnem w 23 przy- 
padkach; w 5 przypadkach zakażenie również mastąpiło, lecz za- 
kończyło się wyzdrowieniem. Dawka — 2 miliardy bakteryj. 

Il. Ponadto autor pracował nad zagadnieniem działania endo- 
toksyny menmingokokowej. Autor wprowadzał do przestrzeni pod- 
paięczynówkowej dawkę tolerancyjną gotowanej zawiesiny up. 
2 miljardy zabitych ciał bakteryjnych (dla królika mieszkodliwą 
jest nawet dawka podwójna), łącznie z nieszkodliwą dla królika 
dawką hodowli żywej (1/2—1/4 dawki śmiertelnej). U zwierzat roz- 
wijało się zakażenie meningokokowe o przebiegu burzliwym. Zwie- 
rzęta ginęły do 10—15 godzin. Autor sądzi, że w tych warunkach 
endotoksyna działa jak „agresyna* (Baila) paraliżując obronne 
własności ustroju (fagocytozę). Zjawisko to może zachodzić rów- 
nież u ludzi. Np. zastosowanie, w celach leczniczych, surowicy 
niepełnowartościowej może pogorszyć sprawę przez wywołanie 
częściowej bakterjolizy z wydzieleniem endotoksyny, która na- 
biera cech „agresyny“. 

MI. Wprowadzenie dożylne i podskórue zawiesiny żywych 
i zabitych meningokoków nie uodparnia królików przeciwko za- 
każeniu podpaięczynówkowemu. Dopatrując się przyczyny tego 
zjawiska w nieprzepuszczalnuości opon mózeęowo-rdzeniowych dla 
przeciwciał krążących we krwi, autor uprzednio mieszał surowicę 
królików uodpornionych z zarazkiem, Wprowadzenie tej miesza- 
niny do przestrzeni podpajęczynówkowej pozostawało bez efektu. 
Stąd autor wnioskuje, iż w praktyce mależy wprowadzać surowicę 
do kanału mózgowo-rdzeniowego. Surowice odpornościowe są ściśle 
swoiste, Surowica typu A chroni króliki przed śmiertelną dawką 
imelingokoka typu A, natomiast jest zupełnie bezskuteczna przy 
zakażeniu zwierzęcia typem B. Stąd, w jpraktyce, dopóki typ 
drobnoustroju nie jest ustalony, należy stosować surowicę wie- 
loważną; po określeniu zaś typu, należy przejść na surowicę 
swoistą. W. Lewiński (Lwów). 


Przyczynki doświadczalne do sprawy poszczepiennego zapa- 
lenia mózgu. Z. SZYMANOWSKI i N. ZANDOWA. Med. Dośw. 
SD Z, lh 2 JEAN IGE 

Dzieci, szczepione oclironną szczepionką przeciwospową, Zza- 
padają w pewnym odsetku na ciężkie zapalenie mózgu i rdzenia, 
niekiedy kończące się nawet Śmiercią. Szczepienie ma tutaj nie- 
wątpliwie znaczenie czynnika przyczynowego. Zachodziło jednak 
pytanie, jakic znaczenie w tem zapaleniu ma zarazek osnowy. 
Ciekawem było, że w 2 przypadkach udało się wywołać cha- 
rakterystyczne zmiany w skórze i rogówce królika po szczepieniu 
mózgiem dziecka, zmarłego na poszczepienne zapalenie mózgu, na- 
tomiast nie udało się wywołać zapalenia mózgu królika po wpro- 
wadzeniu pod oponę miazgi mózgu takiego dziecka — widocznie 
potrzeba było specialnych warunków lub zarazek był za mało zja- 
dliwy. Pokazało się, że mózg królika iest za mało wrażliwy, 
w przeciwieństwie do Inózgu małpy. 

Ostatnio przekonano się, że zarazek ospowy może umiejsca- 
wiać się w mózgu i może w uim wywoływać zmiany zapalne, cho- 
dzi tylko o przerwanie bariery nieprzepuszczającej go do mózgu. 

Autorowie wykonali szereg doświadczeń, w których starali się 
przed szczepieniem osłabić tę barjerę zapomocą miszczenia opon, 
przez podanie do worka oponowego glukozy, zatruwanie zwierząt 
gazem świetlnym i blokadę zapomocą błękitu trypanu. Otóż nigdy 
nie udało się autorom u tych zwierząt otrzymać obrazu klinicznego, 
dowodzącego przeniknięcia zarazka do mózgu po wprowadzeniu 
zarazka doskórnem lub  dojądrowem. Jedynie bezpośredniem 
wprowadzeniem zarazka wzmocnionego w postaci neurolapiny 
autorowie mogli wywołać objawy nerwowe. Natomiast w 2 przy- 
padkach, wolnych od objawów mózgowych, po wprowadzeniu glu- 
kozy, zatruciu gazem świetlnym i blokadzie błękitem trvpanu 
stwierdzono zmiany histologiczne w mózgu pod postacią nacieczeń 
z komórek jednojądrzastych. Nowicki (Lwów). 


Wplyw oliwy i tranu rybiego na gruźlicę doświadczalną świn- 
ki morskiej i królika, L. NEGRE. Annales de Institut Pasteur 
TEAPA GR 

Autor stwierdził doświadczalnie, (podaje protokoły doświad- 
czeń, fotografję i rysunki schematyczne), że tak u świnek morskich 
jak i u królików, zakażonych typem ludzkim lub bydlęcym gruźli- 
cy, podowanie podskórne lub doustne oliwy z oliwek naturalnych 
lub wyjałowionych lub też tranu rybiego wywołuje przyśpicszenie 
rozwoju gruźlicy i obięcie przez nią większej ilości narządów. Fakt 
ten występuje wyraźniej przy podawaniu podskórnen, Autor przy- 
pomina, że jak to wykazał Fontès, a sam miał możność sprawdzić, 
można łatwo hodować prątka Kocha ma żelatynie z dodatkiem 
substancyj tłuszczowych jak tran, oliwa, albo wyciągi substancji 
tłuszczowej prątków. Kielanowski jun. (Lwów). 


Kim AL BE 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięcie. 


W sprawie leczenia agranulocytozy naświetlaniem promieniami 
Roentgena i przetaczaniem krwi. A. FARTWICH. Klin. Wschr. Nr. 
3. 1932, 

Friedemann był pierwszy, który zastosował naświetlanie 
promieniami Roentgena kości długich celem leczenia agranulocytozy. 
W r. 1927 ogłasza on 4 wyleczone przypadki, leczone uaświetlaniem, 
co należy podnieść wobec tego, że z 47 przypadków tej choroby 
dotąd opisanych 43, a z 23 spostrzeganych przez Friedemanna 21 
zakończyło się śmiertelnie. Samoistue wyleczenie należy do wy- 
Jątków. W r. 1930 Friedemann i Elkeles przedstawili wyniki leczenia 
Roentgenem w agrainulocytozie. Z 43 przypadków leczonych zmario 
wskutek powikłania posocznicą i zapaleniem płuc 23. Z pozostałych 
w 5 przypadkach nastąpiła śmierć w 36 godzinach po rozpoczęciu 
leczenia. Niepowikłanych przypadków pozostało 15, z tego 13 było 
wyleczonych. Autor zdaje sprawozdanie z 10 przypadków agranulo- 
cytozy, z których kilku było leczonych Rocntgenem, część zaś prze- 
taczaniem krwi. ' 

Otóż autor dochodzi do wniosków następujących: Leczenie 
Roentgenem agranulocytozy, szczególnie przypadków z nawrotami, 
daje przemijające wzmożenie ilościowe granulocytów; to samo 
możną otrzymać ipo inickcjach mleka i omnadyny. 

i Przeraczanie krwi powoduje miekicdy doraźne krytyczne lub 
lityczne opadnięcie gorączki, oczyszczanie się zmian martwiczych 
Ww gardle, wzmożenie ilościowe gramulocytów. Ale także te następstwa 
mają charakter przejściowy. Autor podnosi brak zależności gojenia 
się zmian skórnych i błony śluzowej oraz obniżenia ciepłoty od 
ogólnej liczby ciałek białych. (W przypadkach ciężkich z wysoka 
ciepłotą należy stosować przetaczanie krwi. zwłaszcza że w kilku 
brzypadkach otrzymano nawet wyleczenie, 

Nowicki (Lwów). 


„O przewlekłej bezobjawowej agranulocytozie. Th, DOXIADES. 
Klin. Wschr, Nr, 10, 1932, 

Wobec dużej różnicy zapatrywań na obraz chorobowy agranu- 
locytozy, iej przebieg i zejście podaje autor trzy przez siebie spo- 
strzegane przypadki tej sprawy o przebiegu przewleklym i naogół 
dobrotliwym. W jednym z nich zmniejszenie się liczby ciałek jądrza- 
stych trwa z pewnemi 'przerwami przynajmniej od trzech lat, w któ- 
rym to „czasie chora przebyła parokrotnie sprawy imiekcyjne, pod- 
czas których stwierdzono [bardzo niskie, ale także i wyższe liczby 
cialek białych. Przejście od stanu prawie zupełuego braku granulo- 
Cytów aż do prawidłowej ich liczby nastąpiło w tym przypadku 
bez żadnego leczenia. ' Karasiński (Kraków). 


p. OE do kliniki erytremji. H. PULFER. Med. Klin. Nr. 3, 
er, s opisuje przypadek policythaemia rubra przebiegającą 
MA taczką i krwotokami prowadzącemi do ciężkiej niedokrwistości 
A ab połączonej z odczynem białaczkowym. Przypadek zakoń- 
Zył się zejściem śmiertelnem, Godłowski (Kraków). 


a a dyspozycja do blonicy. F. REICHE. Med. Klin. Nr. 3, 
T: 

A Od chwili urodzenia dyspozycja do błonicy Iwzrasta do mniei 
m. 5 roku życia, poczem stopniowo maleje, Fłumaczy się to 
nabywaniem odporności z biegiem życia. 

Godłowski (Kraków). 


<a soli metali ciężkich w leczeniu niedokrwistości, K. W. 
s LTZE, Klin. Wschr. Nr. 12, 1932. 
mionych Przeprowadził doświadczenia na młodych szczurach kar- 
i, ZIE R mlekiem krowiem dla wywołania niedokrwisto- 
add ż W omen att do karmy żelazo, jużto samo, już też 
pierwiastków (kob i w majbliższych NW: KN wm 
tali bez udziału M. BE: miedź), Okazalo się, że sole tych me- 
krwinek AN oy a ziałają pobudzająco na wytwarzanie się 
Żwiałszan aoc mi ale nie wpływają na symtezę hemoglobiny. 
kszenie się ilości Hb spostrzega się dopiero po dodaniu żelaza. 
Karasiński (Kraków). 


Niedokrwistość 
Nr. 8, 1932. 


A 2d R wspólistniejącej gruźlicy płuc w postaci wy- 
DAE eie nad > ai opłucnej z niedokrwistością złośliwą, zastama- 
nia autorów e JE tego zjawiska, Przytacza liczne zapatrywa- 
ja ALA do dochodząc do wnioski, że przyczyną tego 
dobny Spód EE toksyny gruźliczej na szpik kostny 'w po- 
moi >» JAK (działą mieznana substancja w wątrobie i błonie 
ANA ARUS Godłowski (Kraków). 


złośliwa a grużlica płuc, N. LEVIN, Med. Klin. 
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Zachowanie sie gazów krwi w czerwiaczkach, O. KLEIN, W. 
NONNENBRUCH. Med. Klin. Nr. 8, 1932. 

W przypadku policythaemia rubra o typie mięszanym Vaquez- 
Osler-Gaisbóck badano zachowanie się gazów krwi. Przeciętna ilość 
krwi krążącej wynosiła 10,8 |. Pojemność minutowa i 'wysycenie 
krwi tętniczej tlenem byly prawidłowe, natomiast szybkość prze- 
pływu krwi była znacznie zwolniona, co było momentem kompensa- 
cyjnym, Różnica zawartości tlenu w krwi żylnej i tętniczej mimo 
zwolnionego przepływu krwi nie przekraczała wartości prawidło- 
wych, dzięki działaniu buforowemu hemoglobiny, Jako wyraz do- 
stosowania się do madmiarn tlenu istniało wzmożenie przemiany 
materji podstawowej o 20%. Godlowski (Kraków). 


Uszkodzenia naczyń na kończynach dolnych, zwłaszcza miażdży- 
cowe i ich leczenie, Dr. A. MLADEK. Praktický Lekar, Z. 10, 1932. 

Na ogólną liczbę 11.715 chorych, leczonych w zakładzie zdro- 
jowym w IPodebradach przez okres ostatnich 6 lat, było 212 przy- 
padków podejrzanych o schorzenia naczyń kończyn dolnych, U 113 
stwierdzono objawy ogólnej miażdżycy, w 2 przypadkach cukrzy- 
ca, w kilku innych kiła były prawdopodobną 'przyczyną dolegliwości. 
W żadnym przypadku nie można było wykazać pochodzenia za- 
kaźnegc. Zarostowi naczyń towarzyszą bóle stałe i napadowe, 
przełomy naczyniowo-ruclowe, utykanie przestankowe, obrzęki, za- 
nik mięśni i porażenia, zgorzel oraz zmiany troficzne. Badając 
chorego stwierdzamy palpacją tętno ma kończynach dolnych, mie- 
rzymy «ciśnienie krwi. Prawidłowo zachodzi mała różnica pomiędzy 
maksymum ciśnienia na górnych a maksymum na dolnych kończy- 
nach. W przypadku zarostu tętnicy spostrzegamy znaczny spadek 
ciśnienia maksymalnego, niekiedy aż do 0. We Francii ogólnie 
przyjęte jest mierzenie oscylometrem Pachona. W przypadkach po- 
dejrzanych o skurcz naczyń przeprowadza się próbę Heitza (przy 
pomocy «ciepłej kąpieli). Oscylometr po ciepłej kąpieli wykazuje 
wzrost wskaźnika oscylacyjnego oraz wzrost krzywej. Dalszą me- 
todą rozpoznawczą jest asterjografja, próba Moschowitza i iej mo- 
dyfikacja Lcjarsa. Leczenie zarostu tętnicy jest dwojakie: ogólne 
i miejscowe. Leczenie ogólne jest higjeniczno-dietetyczne; główną 
zasadą jest unikanie alkoholu, tytoniu, kawy i herbaty. Strzec się 
należy ołowiu, a kobiety chronić się muszą przed odmrożeniem. 

Ungar (Lwów). 


Przecukrzenie krwi i cukromocz nietrzustkowego pochodzeniu. 
J. PENSON. Warsz. Czas. Lek, Nr, 19. z 1932 r. 

28-letnia chora ulega w 4 miesiącu po porodzie połowiczemu 
porażeniu, które częściowo ustępuje. W moczu cukier, którego ilość 
nie daje się opanować insuliną. Ani zwiększenie ani ograniczenie 
ilości węglowodanów w diecie nie wpływa na poziom cukromoczu. 
Prócz tego brak objawów towarzyszących cukrzycy jak wychudze- 
nie, żarłoczność, zwiększone pragnienie i in. Badanie krzywei gli- 
kemicznej wykazuje: Naczczo poziom cukru dwa razy wyższy od 
normy. Krzywa glikemiczna po podaniu glukozy szybko podnosi 
się, ale również szybko spada (po 2 godzinach poziom niższy niż 
naczczo), co dowodziłoby wydolności trzustki, Próg nerkowy u cho- 
rej dopiero powyżej 260 mg % cukru we krwi, co wyklucza dia- 
betes renalis, bo wówczas próg nerkowy byłby obniżony. Rozpo- 
znano cukromocz pochodzenia centralnego, spowodowany wylewermi 
krwi do mózgu. Insulina w tych przypadkach nie usuwa zaburze- 
nia gospodarki węglowodanowej, zależy ono bowiem od momentu, 
który automatycznie podnosi poziom glikemii. Nie dowodzi to 
jeszcze oporności względem insuliny, gdyż u owej chorej insulina 
wybitnie obniżała krzywą glikemiczną alimentarna, tak dalece, że 
przychodziło do obiawów hipoglikemicznych. Możnaby tu mówić 
raczej o przewrażliwości na insulinę. Leczono chorą tylko dietą, 
ubogą w węglowodany, by nie obciążać i nie wyczerpywać apa- 
ratu trzustkowego. N. N, (Lwów). 


Wpływ wyciągów wątroby u chorych z cukrzycą, H. STEINITZ. 
Klin, Wschr. Nr. 5, 1932. | 

Blotner i Murphy ogłosili, że podawanie wątroby, t. i. 
wodnych wyciągów lub w postaci wątroby sproszkowamej ma obni- 
żać poziom cukru we krwi u ludzi zdrowych i chorych z cukrzycą. 
Wyszli oni ze spostrzeżeń, że w leczeniu wątrobą niedokrwistości 
złośliwej pojawiają się objawy podobne do hipoglikemii insulinowej. 
Myśl leczenia chorych z cukrzycą zapomocą wątroby znana była 
jeszcze wkońcu stulecia ubiegłego, a francuscy badacze ogłaszali 
korzystne wyniki, otrzymane u chorych z cukrzycą leczonych ja 
Sposobem. Autor przeprowadził też szereg prób z tem leczeniem, 
posługując się wyciągiem z wątroby cielęcej lub watrobą sproszko- 
waną — preparatami, sporządzonemii przez firmę IPromonta. 

Doświadczenia robił u osobników po próbnym obiedzie bez 
cukru i z cukrem, w innej grupie badał wpływ wyciągów wątroby: 
na zachowanie się cukru we krwi u lekkich diabetyków, w Innej 


24 POLSKA GAZETA LEKARSKA 


wreszcie podawał diabetykom mieszankę insuliny i wyciągu z wą- 
troby doustnie. Wyniki wszystkich doświadczeń były ujemne co 
do obniżającego wpływu wyciągów wątroby na poziom cukru we 
krwi. Nowicki (Lwów). 


Uraz a cukrzyca. H. LIEBIG. Med. Klin. 11, 1932, 

Uraz psychiczny może być uważany jako przyczyna wystąpie- 
nia objawów cukrzycy przyjmując jako wytłumaczenie konstytu- 
cjonalną niedomogę aparatu wysepkowego trzustki. Równieź stany 
lekkiej cukrzycy wskutek urazu psychicznego mogą ulec znacznemu 
pogorszeniu. Jako cukrzycę pourazową możemy przyjać tylko 
wtedy, gdy objawy zupełnie pewne są trwałe. 

Godłowski (Kraków). 

Nerwica pokwitania, stan glodowy i niedomoga nadnerczy. 
LEICHTENTRITT. Med. Klin. Nr. 1i, 1932. 

Pacjentka w okresie pokwitania, w związku z pierwszą mie- 
siączką doznała zaburzeń psychicznych prowadzących do wstrzy- 
mywania się od przyjmowania pokarmów, co doprowadziło do bar- 
dzo silnego zaparcia, pogłębiającego przekonanie chorej o swem scho- 
rzeniu. Po pewnym! czasie wystąpiły objawy niedomogi nadnerczy 
w formie osłabienia mięśni, limfocytozy, obniżenia parcia krwi, obia- 
wów lekkiej niedomogi m. sercowego, zwolenienia tętna, p:gmen- 
tacji. Objawy te przypominały zespół choroby Addisona. Poziom 
cukru we krwi zachowywał się prawidłowo, a pignientacje okazały 
się cechą rodzinną. W przypadku tym przyjmuje autor niedomogę 
nadne'czy powstałą na tle silnego wygłodzenia. 

Godłowski (Kraków). 


RIVERS 
V, 98., 


Rozpoznawcze znaczenie krwawych wymiotów, 

i WILBUR. The Journal of the Amer. Med. Assoc. 1932, 
str. 1629. 

Autorzy badali 668 przypadków krwawych wymiotów, z któ- 
rych 432 kontrolowane były operacją. Z pracy tej wynika, że naj- 
częstszą przyczyną hdeniatemesis jest schorzenie błony śluzowej 
żołądka, dwunastnicy iub jelita cienkiego (90%). Trawienny wrzód 
żołądka i dwunastnicy był w 75% przyczyną krwawienia. Wrzód 
dwunastnicy wywoływał krwawe wymioty w 50% przypadków, 
żołądka tylko w 6.4% przypadków. Rak żołądka krwawi bardzo 
rzadko obficie, a w 13% doprowadzał do haematemesis, Nowotwory 
dobrotliwe krwawią rzadko lecz obficie. Z innych przyczyn nai- 
ważniejsze miejsce zajmują krwawienia z żylaków (5.1%). Żylaki 
w przełyku i żołądku powstają najczęściej przy marskości wątroby 
i anaemia splenica. Pozostały 45% Maemalemesis przypada na 
rzadkie przypadki upperńdicitis, cholecystitis, hemofilji, skazy ir x0- 
tocznej, żółtaczki hemolitycznej oraz na przypadki, w których 
zabieg operacyjny przyczyny nie wykazał. 

Autorzy są zwolennikami leczenia wyczekującego i objawowego 
nawet w przypadkach, w których przyczyny krwawienia nie zuamy. 
Dopiero po ustaniu krwawienia należy badać i szukać za dokład- 
nem rozpoznaniem i stosować leczenie chirurgiczne. Zbyt pochopne 
leczenie chirurgiczne często nie jest w stanie zatrzymać krwawie- 
nia, a ogólnie leczenie chirurgiczne krwawych wymiotów wykaznie 
wyższą śmiertelność aniżeli wyczekujące. 

*(MQWT) Jpóuf) 


Powstawanie i formy żóltaczek. F. BRUGSCH. Med, Klin. Nr. 
14, 1932, 

Przytacza zapatrywania różnycl autorów na mechanizm po- 
wstawania żółtaczek. Sam ze względu na zmiany barwne skóry 
odróżnia typy żółtaczek: subicterus, ze słabo żóitem zabarwieniem 
skóry, o zawartości 0,6—2 mg % bi w surowicy krwi, icterus tevis, 
o kolorze żółtym aż do koloru żółtoczerwonego, o zawartości 2 do 
10 mg % bi w surtowiey krwi, żółtaczkę bilirubiiową o zabarwieniu 
skóry czerwono-brunatneru przy zawartości bi 10—40 mg %, żół- 
taczkę biliwerdynową o kolorze zielonkawym aż do żółto-zielenego 
z bilirubinemją 6—-12 mg %, melas icterus z zabarwieniein szaro- 
zielonem lub szaro-bronzowem o bilirubinemji 12—20 mg %, fla- 
vinicterus o kolorze cytrynowo-żółtym przy bladej skórze, bilirubi- 
nemii 0.5—6 mg %. Szczególne znaczenie ma mieć melas icteris 
dowodząca chronicznej niewydolności wydzielniczej barwikowei 


przez miąższ wątroby. k 
Godłowski (Kraków). 


Ziawienie się objawów kamicy żółciowej w przebiegu kuracji 
odtiuszczającej, G. HETNYI. Med. Klin. Nr. 18, 1932. 

Opisuje przypadki osób otyłych, które w. przebiegu kuracji od- 
tłuszczającej cierpiały mna dolegliwości kolki żółciowej. Samych 
kamieni jednak nie udało się stwierdzić. Znamiennem jest, że oty- 
łość usposabia do. kamicy, czasami przed wystąpieniem objawów 
kamicowych osobnicy tyją, tem więc ciekawsze jest zjawianie się 
tych dolegliwości w czasie chudnięcia. Autor to tłumaczy tem, że 
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mobilizowane masy tłuszczu w czasie chudnięcia obciążają zbytnio 
czynnościowo miąższ wątroby powodując te dolegliwości, Przerwa- 
nie tej kuracji usuwa owe objawy, 

Godiowski (Kraków). 


O porażeniu nerwów pochodzenia zębowego. |. FRIDRICHOV- 
SKY. Bratisl. Lek. Listy. z. 4, 1932. 

Autor omawia przyczyny porażenia nerwu podbródkowego 
(n, mentalis). Wspomina przypadki z piśmiennictwa i opisuje własny 
przypadek porażenia dolnej gałęzi nerwu twarzowego, którego 
przyczyną była olbrzymia warstwa cementu, która się wytworzyła 
naokoło korzeni zębowych, jak wykazało badanie rentgenologiczne. 
Po operacji, w czasie której usunięto odpowiednie zęby, stan cho- 
rego 'w ciągu kilku dni uległ zupełnej poprawie. Porażenie mogło 
powstać w tym przypadku drogą odruchową z powodu uciskowego 
drażnienia podbródkowej względnie dziąsłowej gałązki nerwu trój- 
dzielnego lub nieprawidłowej inerwacji im, orbicularis oris. 

Ungur (Lwów, 


Saimoistne wypełnienie powietrzem komór mózgowych przy 
nakłuciu zbiorników mlecza w pozycji siedzącej. G. SCHALTEN- 
BRAND. Med. Klin. Nr. 18, 1932, 

Ciśnienie płynu mózgowo-rdzeniowego w obrębie cysternae 
hyli jest zwykle ujemne, zwłaszcza w pozycji siedzącej chorego, 
O ile więc odpuszczamy płyn mózgowo-rdzeniowy, to równocześnie 
samoistnie wchodzi ilość powietrza odpowiadająca ilości odpuszczo- 
nego płynu, Tą więc prostą drogą i łatwym w ręku fachowca za- 
biegiem można wypełnić powietrzem komory mózgowe, czy prze- 
strzeń pod oponą twardą dla celów diagnostycznych. O ile przy 
nakłuciu zbiorników chcemy uniknąć wprowadzania powietrza do 
komór, wówczas zabieg ten wykonujemy w pozycji leżącej chorego. 

Godtowski (Kraków). 


Świąd nosa w przypadkach guzów mózgu. R.  WARTENBERG,. 
Klin. Wschr. Nr. 11, 1932. 

Objaw ten stosunkowo nierzadki polega na tem, że chorzy 
doznają silnego Śświądu w okolicy obu otworów. W dwu obserwo- 
wanych przypadkach obiaw ten bardzo silnie się zaznaczył. Autor 
'przypuszcza, że przyczyną powstawania tego objawu jest ogólne 
pobudzenie n. trójdzielnego. 

Karasiński (Kraków). 


Otolaryngologia. 


Sur deux cas d'abces du cervelet gueris (Considerations ciini- 
ques). Nr. XXI. R. d. Lar.-Oto-Rhinol. 1931. 

Dokładtry opis 2 operowanych i wyleczonych ropni móżdżku. 
Antor wykazuje konieczność interwencji chirurgicznej natychmiast 
po postawieniu rozpoznania i to bez względu na stan chorego. 
Przerwa między l-yim aktem (otworzenie wyrostka i odsłonięcie 
opon) a Il-im (wyszukanie i nacięcie ropnia) powinna być możliwie 
krótka względnie żadna, jeżeli istnieją wyraźne objawy, wskazu- 


jące uma obecność ropnia. 
Spira (Kraków). 


La syphilis de loreille moyenne. Nr. XX. R. MAYOUX, R. d. 
Lar.-Oto-Rhinol, 1931. 

Podczas gdy kiła ucha wewnętrznego jest dokładnie przeba- 
daną i wielokrotnie opisywaną, to wiadomości nasze o schorzeniach 
kiłowych ucha środkowego są jeszcze bardzo skąpe. Przyczyną 
tego zaniedbania jest fakt, że jest trudno oznaczyć granicę i czę- 
stość tego schorzenia. Dla kiły nie posiadamy tak, dokładnego kry- 
terjum, jakiem jest np. przy gruźlicy zaszczepienie świnki mor- 
skiej. Rozpoznanie ex iuvantibus, przedewszystkiem ma podstawie 
wyników leczniczych. zawodzi w kile dziedzicznej tudzież w sta- 
rych postaciach kiły nabytej. 

Nie ulega jednak wątpliwości, że kiła ucha środkowego wy- 
stępuje częściej niż się naogół przypuszcza. Autor pomija zupełnie 
zmiany uszne, które występują równocześnie i w następstwie zmian 
kiłowych w jamie nosowo-gardłowej, a zajmuje się jedynie izolowa- 
nemi schorzeniami ucha środkowego w przebiegu kiły dziedzicznej. 
Schorzenia te występują przedewszystkiem w 2 postaciach a mia- 
dowiecie jako zapalenie ropne i jako zwyrodnienie ucha środkowego. 
Klinicznie nie można odróżnić tych 'chorók od podobnych schorzeń, 
powstalych na iunem tle. Jednakowoż częstość, z jaką te zmiany 
występują w przebiegu kiły tudzież okoliczności, wśród jakich się 
pojawiaja, upoważniają autora do przyjęcia tła swoistego, Możliwe 
także, że pewne zmiany w torebce kostnej błędnika, które przypo- 
minają obrazy spotykane w otosklerozie zawdzięczają swe pocho- 


dzenie również sprawie kiłowej. ' 
Spira (Kraków). 
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Diagnostic des tumeurs des glandes salivaires par la radio- 

A Nr. XXI. ALBERT BARRAUD. R. d. Lar.-Oto-Rhinol. 
f: 

W przypadkach podejrzanych na nowotwór gruczołów ślino- 
wych peleca autor wstrzykiwanie lipjodolu lub neojodypiny do dróg 
ślinowych. Dzięki tej prostej i dokładnej metodzie autor wykluczył 
obecność guza w 2 przypadkach, w których chirurg go rozpoznał 
I stwierdził obecność nowotworu gruczołu podszczękowego w innyin 
zypadku, w których chirurg podejrzewał zapalenie gruczołów. 
Operacja potwierdziła rozpoznanie autora. 


Spira (Kraków). 


, Le lipiodolage bronchopuimonaire å la sonde sons le contrôle de 
l'ecran radioscopiqie. Nr. XII. PIERRE MONNIER-KUHN et 
ALFRED LEWY. R. d. lLar-Oto-Rhinol. 1931. 

Autorowie wprowadzają lipiodol do oskrzeli zapomocą sondy 
brzełykowej, zaopatrzonej w metalowy mandryn i przeprowadzonej 
przez otwór korka kauczukowego. Po wprowadzeniu sondy do 
tchawicy zostaje mandryn wyciągnięty a korek umieszczony mię- 
dzy łukami zębowemi i tam przytrzymany przez chorego. Chorego 
umieszcza się przed tablicą renteenologiczną i wprowadza lipiodol 
pod kontrolą ekranu. Jeżeli tablica jest odpowiednio ruchoma 
można badanie przeprowadzić w pozycji leżącej. Autorowie opi- 
Suja korzyści praktyczne i kliniczne podanej metody. 

Referent używa analogicznej metody od lat. Jednakże główna 
trudność badania pluc przy pomocy lipiodolu polega nie na wpro- 
wadzeniu lipiodolu, ale na zatrzymaniu go — a to z powodu 'wraż- 
liwości błony śluzowej oskrzeli; wrażliwość ta — zwłaszcza Wy- 
bitnie wzmożona w przypadkach rozszerzenia oskrzeli — powoduje, 
że chorzy po wprowadzeniu środka kontrastowego, dostają napadu 
kaszlu, który czasem wyrzuca całą wprowadzoną zawartość. 

Spira (Kraków). 


Trudności przy badaniu otoskopowem osesków. R. IMHOFER. 
Med, Klin. Nr. 15, 1932, 

Badania otoskopowego oseska jedna osoba bez pomocy nie może 
przeprowadzić, matka zazwyczaj jest niedostateczną pomocą. 
a dziecko trzyma osoba pomagająca na ręce, zaś driga 
Š a przytrzymując łowę jego, kieruje ucho badane w kierunku 
a ozśltym przez badającego. Równocześnie autor opisuje oto- 
eA elektryczny Wapplera składający się z aparatu oświetlającego 
Ra ernika tak ze sobą zestawionego, że światło z lampki elektrycz- 
1e] wpada wprost do wziernika. 

Godłowski (Kraków). 


, Quelques applications de la diathermocoagniation dans le do- 
maine de Voto-rhinolaryngologie. Nr. XXI. J. HELSMOORTEL 
iunior, R. d. Łar.-Oto-Rhinol. 1931, | 

Autor wyleczył przy pomocy diatermo-koagulacji następujące 
przypadki chorobowe: miękki szypułkowaty włókniak twarzy, 
ędzierzawy tętniak skóry owłosionej, małe znamiona twarzy, 
wrodzoną żabkę obustronną, raka brzegu języka, torbiel podstawy 
lezyką, brodawczaki przegrody nosowej. 

Spira (Kraków). 


Quelques avantages de la percaine, anesthesique local, en oto- 


rhino-laryngologie. M. PREVOT. Nr. VI. R. d. Lar.-Oto-Rki- 
nol, 1931 


aa poleca stosowanie perkainy w otorinolaryngologji pod- 
stępowa zczególnie 2 zalety tego środka a mianowicie szybkie wy- 
a i długi czas trwania (10 — 12 godz.) znieczulenia: 
na a ta ostatnia zaleta ma wielkie znaczenie, bo pozwala na 
czulaj o” długotrwałych zabiegów bez dodawania Środka znie- 
oo w czasie zabiegu; poza tem zostają wybitnie zmniej- 
nego F E pooperacyjne. Autor używa perkainy do powierzchow- 
czuleń ieczulenia błony śluzowej i w formie wstrzykiwań do znie- 
Leń głębokich. 


Spira (Kraków). 


a aa du muscle d'oisedu desséché et pulvćrisó, comme 
Ga d hómostase. Nr. XXIH. VAN NIEUWENHUYSE. R. d. Lar.- 
to-Rhinol. 1931, 
Bid poleca używanie wysuszonego i sproszkowanego mięśnia 
nin, „celu tamowania krwotoków, Dokładny opis sposobu otrzy- 
a preparatu tudzież wyników leczniczych. 


Spira (Kraków). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. 


Sprawozdanie z XXIV, Posiedzenia 
dn. 14. października 1932. 


Przewodniczy: kol. S. Ruff. 


naukowego 


1) Odczytanie i przyjęcie protokółu poprzedniego posiedzenia. 

2) Kol. St. Teppa człon. Twa, przedstawił dwa przypadki 
chorych z kliniki neurologicznej. 

a) Pierwszy, 64-letni mężczyzna po przejściu grypy w lutym 
1932 zaczął się skarżyć na bóle w krzyżach i prawym pośladku. 
Początkowo był leczony przez lekarza na prowincji kąpielami 
siarczanemi branemi w domu, a w lipcu przeprowadził leczenie 
zdrojowe w Lubieniu kąpielami siarczanemi, borowinowemi oraz 
diatermią. Z końcem sierpnia bóle zaczęły choremu bardzo silnie 
dokuczać, przeszły wówczas na lewy pośladek, a obecnie promie- 
niują równieź do obu nóg. Przedmiotowo w klinice stwierdzono: 
tkliwość uciskową kręgów lędźwiowych i kości krzyżowej, dodatni 
objaw Lasegne'a na obu nogach, oraz czasami nieznaczne obniżenie 
czucia skórnego na lewym pośladku i tylnej powierzchni lewego uda. 
Ponieważ bóle ischjadyczne w obu nogach nasuwają zawsze po- 
dejrzenie w kierunku Sprawy rdzeniowej, wykonano nakłucie 
lędźwiowe i wydobyto płyn wykazujący syndrom uciskowy, to jest 
nieliczną ilość ciałek i dużą ilość białka. Ze względu na brak obja- 
wów z dolnego odcinka rdzenia, przyjęto ucisk na ogon koński. 
Po powtórnem nakłnciu i wprowadzeniu 1 cm? jodipiny stwierdzono 
rentgenologicznie zupełnie zamknięcie kanalu kręgowego na wyso- 
kości 2 kręgu lędźwiowego. Na zdięciu przednio-tyliem brak zmian 
w samych kręgach. Rozpoznano guz uciskający na ogon koński, 

b) Drugi przypadek dotyczy 61-letniej kobiety, która z powodu 
bólów w obu nogach na wiosnę 1932 była leczoną w Iwoniczu ką- 
pielami jodowemi i okładami borowinowemi. Po tem leczeniu wy- 
stąpiło osłabienie obu nóg, a ostatnio nieznaczne zaburzenia pę- 
cherzowe. Przedmiotowo stwierdzono w klinice niedowład spa- 
styczny obu kończyn dolnych oraz garb bolesny przy opukiwaniu 
na wysokości dolnych kręgów piersiowych. Rentgenologicznie roz- 
poznano izapadnięcie się 11 kręgu piersiowego na tle gruźliczem. 

Oba przypadki, przed przybyciem chorych do kliniki, były nie- 
rozpoznane i niewłaściwie leczone w zdrojowiskach, prawdopodob- 
nie z powodu podejrzenia na sprawę reumatyczną. Kol. Teppa 
zwraca uwagę, jak bardzo trzeba być zawsze ostrożnym w przy- 
padkach bólów w okolicy kręgosłwpa lędźwiowego i kości krzyżowej, 
promieniujących do kończyn dolnych i jak łatwo o fałszywe rozpo- 
znanie a przez to leczenie i rokowanie, Dokładne zbadanie kliniczne 
przy pomocy badań dodatkowych zwyczajnie sprawę wyjaśnia. 
Rokowanie w przypadkach nowotworów w dolnym odcinku rdzenia 
i ogona końskiego z Kliniki Neurologicznej, operowanych, było do- 
tąd naogól dobre. (Streszcz. własne), 

W dyskusji: Kol. Rothfeld podnosi, że obustronne bóle 
ischiadyczne występują nietylko na tle organicznych zmian w rdze- 
niu lub oponach rdzen., lecz mp. przy płaskiej stopie. Kol. R. 
cbserwował przypadek parestezyj wzdłuż przebiegu canada equina 
i conus terminalis na tle skazy moczanowej, w którym odpowiednie 
leczenie usunęło dolegliwości. 

3) Kol. Kielanowski Tad., człon, Twa, przedstawił i oinó- 
wil preparaty anatormo-patologiczne: 

a) Iela do szyciu w worku osierdziowym w przypadku kombi- 
nowanej wady serca. Kobieta 41-leinia, em. nauczycielka, w mło- 
dości nie chorowała, w dojrzałym 'wieku przeszła kilkakrotnie ostry 
gościec stawowy, poczem cztery lata temu, wystapiły objawy cho- 
roby serca, a ostatnio zaburzenia psychiczne. Klinicznie rozpozna- 
no niewyrównańą wadę serca, jednak charakteru jej ani klinicznie 
ani rentgenologicznie nie udało się zdefiniować. W czasie pobytu na 
addziełe szpitalnym, podała chora pewnego razu, że pod wpływem 
dręczących ją snów, wbiła sobie igłę do szycia w „dołek podser- 
cowy'. Tuż poniżej wyrostka mieczykowatego stwierdzono tze- 
czywiście rankę wielkości główki szpilki, ponieważ jednak rentge- 
nologicznie igły nie wykazano, nie dano chorej wiary. Dwanaście 
dni potem, chora zmarła, Sekcyjnie wykazano, poza obrzękami 
i przekrwieniem żylnem narządów, wadę serca pod postacią zwę- 
żenia obu ujść żylnych i ujścia tętniczego lewego wraz z niedo- 
mykalnością odnośnych zastawck. Serce przerosłe w całości. Wo- 
rek osierdziowy rozdęty obfitym plynem krwawym, rzadkim, ser- 
ce pokryte nalotem pokłębionego włóknika, najobficiej na prawym 
brzegu i w okolicy prawego przedsionka nagromadzonym. W worku 
osierdziowym, obok przedsionka prawego, tkwi zczerniała igła do 
szycia, długości około 3,2 cm, ostrym swym końcem wbiła w Zew- 
nętrzną blaszkę osierdzia, tak jednak płytko, że po drugiej stronie 
otworu ani ostrza jej wykazać się nie udaje. Trójujściowa wada 
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jest pochodzenia gośćcowego. Zapalenie osierdzia wywołała nie- 
wątpliwie igła, która wbita poniżej wyrostka mieczykowatego, za- 
wędrowała następnie do worka osierdziowego. 

b) Ciato obce (moneta) w przetyku, jako przyczyna zejścia 
śmiertelnego. Dwuletnie dziecko połknęło, bawiąc się, austrjacką 
monetę 10-halerzową. Dopiero po 5 dniach zwrócili się rodzice 
dziecka do lekarza ma prowincji, który płytko w przełyku tkwiącą 
monetę usiłować wyjąć; po bezskutecznej jednak próbie, skierował 
dziecko do kliniki laryngologicznej, gdzie monetę bez trudu wy- 
dobyto. Mimo to dziecko wykazujące już ciężki stan i wysoką cie- 
plotę, niebawem zmarło. Sekcyjnie stwierdzono u dobrze rozwinię= 
tego i odżywionego dziecka, ropne zapalenie śródpiersia i odo- 
skrzelowe zapalenie płuc, Na prawej i lewej ścianie górnej części 
przełyku, tuż poniżej siożka sprężystego krtani, stwierdzono dwa 
wrzody odleżynowe, postacią naidokładniej odpowiadające ucisko- 
wi, jaki uwięzgnięta w tem miejscu moneta niogła wywierać. Na 
dnie prawego wrzodu stwierdzono otwór niewiele większy od 
główki szpilki, komunikujący z rozlanem ropieniem okołoprzeły- 
kowem. [Na prawej bocznej ścianie gardła widoczne są dwa wrzody 
okrągłe, o średnicy kilku milimetrów, położone w odległości 7—8 mm 
jeden nad drugim, Cała ich okolica jest silnie zapalnie przekrwiona, 
a dnem (komunikują szeroko z ropieniem okołogardlanem. Wrzody 
te są naiprawdopodobniej następstwem urazu, zadanego pincetą 
przy usiłowaniu wyjęcia monety, i one to, a mie wrzody odleżyno- 
we, Są pierwotną przyczyną  zstępującego, ropnego zapalenia 
śródpiersia. 

c) Wątroba kury z przerzutami mięsaka Rousa, Mówca podał 
krótki opis metod używanych w lwowskim Instytucie Anatomii 
Patologicznej przy przeszczepianiu mięsaka Rousa, omówił krótko 
odrębności tego nowotworu i streścił nowe prace Teutchldindera, 
dotyczące jednostronnego „antagonizmu' tego mięsaka kur, wobec 
gruźlicy ptasiej. (Streszczenia własne). 

W dyskusji: Kol. Dobrzański człon. Twa, podkreśla, że 
wydobywanie ciala obcego z przełyku ma ślepo jest błędem 
w Sztuce i spowodować może komplikacje śmiertelne, jak w przed- 
stawionym przypadku b). Tak samo przepychanie ciała obcego, 
nawet gładkiego jak monety, jest niebezpieczne ze względu na 
możliwość przebicia przełyku w miejscu odleżyny i dlatego dzi- 
siaj przepychania mie stosuje się. 

4) Kol. Laskownicki, człon. Twa, przedstawia: 

a) preparat początkowej gruźlicy nerki, Chora zgłosiła się, po- 

dajac, że cierpi na dolegliwości pęcherz. (częste oddawanie moczu 
w dzień i w nocy). Wykonana chromocystoskopja wykazała: zmia- 
ny w okolicy ujścia imoczowodu prawego w postaci kilku małych gru- 
zełków. owrzodzenie na górnej ścianie pęcherza, lewe ujście normal- 
ne. Indygokarmin podany dożylnie wydzielają obie nerki po 4 mi- 
nutach, o dobrem wysyceniu. Po zasondowaniu imoczowodu okazało 
Się, że nerka prawa wydziela mocz, zawierający kilkadziesiąt leuko- 
cytów w polu widzenia, kilkanaście krwinek, mocz jałowy. Nerka 
lewa wydziela mocz bez zmian. Rozpoznano gruźlicę merki prawej. 
Przy operacji okazało się. że wyłoniona nerka na powierzchni żad- 
nych zmian nie okazuje. Pomimo to nerkę usunięto. Na przekroju 
preparatu operac. widoczne początkowe ognisko gruźlicze, wielkości 
ziarna grochu ma brodawce nerkowej, uchodzącej do górnego kie- 
licha. Poza tem cała nerka bez żadnych zmian. Preparat powyższy 
jest dowodem, jak precyzyjną jest diagnostyka urologiczna. Lecze- 
nie może być w takich wypadkach tylko operacyjne i to, o ile 
możności, jak najwcześniej, zanim przyjdzie do zakażenia moczo- 
wodu i rozległego zakażenia pęcherza (sprawa może Się przenieść 
z pęcherza drogą wstępuiącą na drugą nerkę), albowiem każde naj- 
mniejsze ognisko gruźlicze w nerce prowadzi nieuchronnie do zu- 
pełnego zuiszczenią całej nerki w krótkim czasie, 
b) Preparat usuniętej nerki z powodu wodonercza oraz pyelo- 
gram przedoperacyjny. Wodonercze powstało w tym przypadku 
wskutek zagięcia moczowodu pomiędzy dwoma nienormalnie prze- 
biegającemi naczyniami, idącemi jedno od art, renalis, drugie od 
art. spermatica inter. do dolnego bieguna nerki w ten sposób, że 
jedno naczynie krzyżowało się poprzecznie z moczowodem na jego 
przedniej powierzchni, drugie zaś na powierzchni tylnej. 

c) Kol. L. przedstawia dziewcz. lat 8, cierpiącą od £ r. ż. na 
bóle w jamie brzusznej, które tłumaczono obecnością pasorzytów ie- 
litowych. Przed 2 mies. wykonane zdjęcie rentgenowskie wyka- 
zało jeden kamień wielkości fasolki w miedniczce iewej, drugi ka- 
mie, wielkości grochu w moczowodzie lewym. około 4 cm ponad 
ujściem inoczowod. lew, Chromocystoskopia wykazała debre wy- 
dzielanie barwika po stronie prawej, brak jakiegokolwiek wydzie- 
lania po stronie lewej. Wobec tego, że groziło powstanie wodoner- 
cza lewego, przystąpiono do usunięcia kamienia moczowodowego. 
Po odsłonięciu moczowodu lewego, okazało się, że kamień tkwi 
3 cm poniżej skrzyżowania się tętnicy biodrowej z moczowodem. 
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Moczowód rozszerzony, zgrubiały, kamień silnie zaklinowany nie 
daje się przesunąć ku górze. Wobec czego po odsłonięcia moczo- 
wodu prawie aż do samego pęcherza, nacięto moczowód i kamień 
z pewnemi trudnościami usunięto, Rana zgoiła się rychłozrostem. 
Badanie następowe wykazało, że nerka lewa wydziela z pewnem 
opóźnieniem barwik o słabem wysyceniu. Chorej polecono zglosić 
się do drugiego zabiegu za 2 miesiące, w czasie, kiedy nerka zu- 
pełnie już poprawi swoją czynność wydzielniczą. 

d) Pokazuje pyelłogram, | oraz kamień moczowodu wielkości 
orzecha włoskiego, usunięty operacyjnie u lekarza lat 38, Kamień 
tkwił około 8 cm poniżej skrzyżowania tętnicy biodrowej z mo- 
czowodem, zamykając w zupełności odpływ moczu z nerki lewej. 
Moczowód rozszerzony do grubości kiszki cienkiej, Kamień udało 
się odpowiednim manewrem cofnąć ku górze, poczem moczowód 
nacięto w miejscu największego rozszerzenia, kamień wydobyto 
i moczowód zeszyto 4 szwami węzełkowemi. W okolicy rany mo- 
czowodu założono dren gumowy. Leczenie skomplikowane powsta- 
niem krwiaka podsk. 

Przypadki powyższe c) i d) przedstawia Kol. I. jako dowód, 
że nie jest bezwzględnym zwolennikiem leczenia kamieni moczowo- 
dewych metodami zachowawczemi (sondowanie moczowodu, roz- 
szerzanie moczowodu, wstrzykiwania gliceryny, oliwki i t. p.). Le- 
czenie zachowawcze ogranicza jedynie do tych przypadków, gdzie 
kamień usadowiony jest w odcinku przypęcherzowym, najwyżej 
2—3 cm powyżej ujścia moczowodu i gdzie dokładne badania 
(Roentgen, pyelografja), wykazują, że nie mamy potrzeby się śpie- 
szyć, gdyż niema zupełnego zamknięcia odpływu moczu z nerki 
i jest wielce prawdopodobnem, Że stosunkowo proste zabiegi wew- 
nątrzpęcherzowe zostaną uwieńczone w krótkim czasie Ipełnem po- 
wodzeniem. 

e) Pyelogram identycznego przypadku, który dotychczas nie 
był operowany z tego powodu, że w międzyczasie wystąpiło 
pryszczykowe zapalenie gardła. Chory przeznaczony do operacji. 

f) Zdjęcie pęcherza z kamieniem, wielkości jaja gołębiego, na 
którem widać, że kamień składa się z szeregu warstw o różnej 
przepuszczalności promieni Roentgena. Kamień udało się usunąć 
przy pomocy zmiażdżenia (litotrypsja). (Streszczenie własne). 

W dyskusji: Kol. Ziemilski zapytuje prelegenta, jak zapa- 
truje się ua naświetlanie prom. Roentgena zmian gruźliczych w ner- 
ce, i jaki jest skład kamieni w przedstawionych przypadkach, gdyż 
wskutek przesadnie stosowanej dziś diety obfitującej w witaminy 
przychodzi do zalkalizowania moczu i powstawania kamieni fosfo- 
ranowych. 

Kol. Fels podnosi, że gdyby kamica w jednym z przedsta- 
wionych przypadków u 8 letniej dziewczyny wystąpiła po stronie 
prawej, możnaby łatwo wziąć napad kamicy za zapalenie wy- 
rostka robaczkowego. 

Kol Oberlaender zwraca się z apelem do kolegów inter- 
nistów, żeby nie przetrzymywali przyp. gruźlicy nerki, lecząc kon- 
serwatywnie, lecz natychmiast po ustaleniu rozpoznania przesyłali 
do zabiegu. Co do kamicy, sądzi Kol. O. że konserwatywne lecze- 
nie kamicy nerkowej nigdy mie zaszkodzi, dlatego zawsze powinno 
się najpierw próbować leczenia (konserwatywnego, o ile niema 
groźnych objawów. Leczenie konserwatywne, chociaż wymaga du- 
żo cierpliwości ze strony lekarza i chorego, jest bezpieczniejsze niż 
zabieg chirurgiczny. 

Kol. Laskownicki w odpowiedzi: większość urologów 
młodszych przeciwna jest leczeniu kamicy moczowodowej chi- 
rurgicznie przed wyczerpaniem metod konserwatywnych, chyba że 
przypadek nie nadaje się do leczenia konserwatywnego (infekcja, 
zupełne zamknięcie odpływu moczu z merki i groźba powstania 
szybko wodonercza), W przedst. przyp. wskazane było tylko le- 
czenie chirurgiczne jak najszybsze. Zdaniem Kol, L., gruźlicy nerki 
nie można naświetlań prom. Roentgena, zresztą wyniki operacyjne 
Są tak dobre, że należy tylko operować. Kamienie nie były jeszcze 
badane chemicznie, żeby mie psuć okazów. Dieta w kamicy ner- 
kowej wymaga szerszego omówienia, Kol. L. sądzi, że nie ma ona 
tak wielkiego znaczenia, jakie się jei obecnie przypisuje. Częstość 
wystepowania kamicy nerkowej nie jest związana ze sposobem 
odżywiania, lecz z pewnemi okolicami. Zreszią przyczyna kamicy 
nerkowej doiychczas nie jest znana. 

5) Kol. Jaburek wygłosił wykład: O kolateruliym obrzęku 
mózgu przy nowotworach mózgowych. (Ukaże się drukiem). 

W dyskusji: Kol. Fell cytuje autorów amerykańskich, któ- 
rzy przez wstrzyknięcie insuliny ujawniali obrzęk ognisk patolo- 
gicznych, które więcej chłoną wodę niż normalna tkanka mózgowa. 


Sekretarz doroczny: H. Długosz. 


Nr. 1. 1933 


Od Rady Nadzorczej Spółki Wydawniczej Lekarskiej we Lwowie. 


Rada Nadzorcza Spółki Wydawniczej Lekarskiej przyjęła 
5 prawdziwym żalem decyzję Dra Kaliksta Krzyżanowskiego, który 
dnia 31 grudnia 1932 r. po długoletniej pracy ustąpił ze skladu 
redakcji Polskiej Gazety iLekarskiej. Dr. Kalikst Krzyżanowski 
objal stanowisko redaktora P. G. L. z poczatkiem roku 1926. Na 
usługi pisma oddal Swe wielkie doświadczenie zdobyte przez dlu- 
gie lata w slużbie zdrowia publicznego. Kierując przez wiełe lat 
praktycznem wychowaniem młodzieży lekarskiej na stanowisku 
Dyrektora Państwowego Szpitala we Lwowie zetknął się z wielką 
AE miodych kolegów, których skupiał potem chętnie przy pracy 
SA a A nigdy życzliwej porady ałe w miarę po- 
4 y umiał być także sprawiedliwym krytykiem. Przez cale A 
cie pi owadzila Go zasada spełniania przyjętych obowiązków 
M pilnościa. Świecąc Swym przykładem współpracowni- 
A wprowad ził życie redakcyjne na tory systematycznej, w drob- 
A u nawet szczególach zorganizowanej pracy i w ten sposób 
p pari niezapomniane zasługi dla pisma. Žegnając Dra Kaliksta 
s zyżunowskiego życzy Mu Rada Nadzorcza dlugich lat zastu- 
żonego wypoczynku. 


Sekretarz: Prof. Dr. K. Bocheński. Prezes: Pref. Dr. M. Franke. 


Od Redakcji, 


Z dniem 1. stycznia 1933, obejmuje redakcję całej P G- L. 


Pro À ee h j ji i 
r f. Dr. Stanisław Legeżyński, zaś sekretarjat redakcji Dr. Kazi- 
mierz Czyżewski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 


WGA Tę Oppel zmarł 7. października 1932 w Leningra- 
Az Az o tego wybitnego chirurga na ZAWSZE pozostanie 
sida GO IE zaburzeń w krążeniu i 'wewnętrznem Wy- 
deg . Ważniejsze prace poświęcił badaniu naprawy krążenia 

gą obocznych połączeń naczyniowych; leczeniu zgorzeli koń- 


cz , PA 
a yn przez wycięcie nadnercza; wpływom przytarczycy na scho- 
rzenia stawów. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


wy mk e E XXV lecia istnienia 
+. W. Lekarzy Polskich w Warsza- 
P rogram obchodu: 1. O godz. 9-ci rano msza żałobna za 
A a A członków Stowarzyszenia w kościele Św. Krzyża 
kk 44 4 ołtarzem. 11. Uroczyste zebranie o godz. 9-ej Wieczo- 
Mone i. zibie Stowarzyszenia przy ulicy Widok 23: a) przemó- 
i) a Zarządu dr. JEJ. Jakimiaka:; b) przemówienia Delega- 
s 6 referat dr. A. Śmicchowskiego „Rys historji Stowarzysze- 

a Lekarzy Polskich“; d) przemówienie dr. K. Górskiego; e) ogło- 


R M A 
pene listy nowo wybranych członków honorowych StowarzySsze- 
ia; f) zebranie towarzyskie. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie zawiadamia o przyzna- 


niu : 0 * > = s a 
T Bl koukursowej z funduszu im. Grzegorza Piramo- 
CHE 


Pr Drowi med. Karolowi Mikulsjkiemu, za 
„Pracę psychologiczno-wychowawczą w szkole Średniej (rękopis). 
XXXI. Posiedzenie Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego 


w się w piątek 9. XII. Porządek dzienny: Pokaz chorych z II 
2) een, E aństw. Szpit. Powszech. Kol. Ziembicki, czi. Twa: 
3 "rzypadek ze zmianą położenia serca, b) Przyp. otorbionego 
wysięku osierdziowego. Kol. Falkiewicz Ant., czł, Twa: Przypadek 
ciała obcego w oskrzelu. Kol. Sieradzki, czł. Twa: Nowy kodeks 
karny ze stanowiska lekarskiego (wykład). 


XXXII. Posiedzenie Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego 
R się 16. XII. Kol. Schneck: Kamica oskrzelowa (pokaz). Kol. 
oai człon. Twa: Meningit. cerebrospinalis epidemica in typho. 
i Bühn, człon. Twa: Krzemica płuc ze stanowiska kliniki cho- 
ób zawodowych (wykład z przeźroczami). 


m SE Lekarskie Warszawskie zawiadamia, że 13. XII. 
AE gii uroczysta Akademia dlauczczenia 
Ee abińskiego, ś p. Lejarsa F. i Chauffarda, 

ów honorowych Towarzystwa. 1. Orzechowski K.: Dziatal- 
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ność naukowa śŚ. p. J. Babińskiego. 2. Filiński WI.: Działalność 
naukowa ś. p. Chauffarda. 3. Szerszyński Br.: Działalność naukowa 
$. p. F. ILejarsa. IPO Akademii odbyło się posiedzenie naukowe: 
i. Jachimowicz J., Kuligowski Z. i Stępień Br.: Pokaz przypadków 
operowanego guza rdzenia. 2. Fiszhautówna L. i Kamiński W.: 
Dwa przypadki zespołu Babińskiego-Nageota. 3. Wice-prezes Dr. 
Sławiński: Wynik konkursu im. G. Piramowicza. 


LXII posiedzenie Warszawskiego Koła Radiologów, odbyło się 
16. XII. Porządek dzienny: 1) Mesz N.: Ropnie płuc. 2) Elektoro- 
wicz A.: Rak płuca przebiegający pod postacią ropnia płucnego. 
3) Kryński B.: Z kazuistyki rozpoznań płucnych u dzieci. 4) Zawa- 
dowski W.: Doświadczalne potwierdzenie sposobu powstawania cie- 
niów towarzyszących przyżebrowych. 


XVI posiedzenie Wydziału Lekarskiego T. P. N. odbyło się 
w Poznaniu 16. XII. Porządek obrad: Prof. dr. A. Laskiewicz: 
Sprawozdanie z I-go Ziazdu Międzynarodowego Otolaryngologicz- 
nego w Madrycie i lil.go Zjazdu Otoneurooftalmologicznego 
w Bolonii. Prof. Dr. A. Laskiewicz: W sprawie badania otoneuro- 
logicznego. Zadania tego nowego kierunku współpracy Z punktu 
widzenia klinicysty. 
l 

Medycyna społeczna. 


Z dn. 1 stycznia 1933 r. wchodzi w życie rozporządzenie Pre- 
zydenta Rz. z dn. 27 października 1932, które kasuje ogólno- 
państwowy związek Kas Chorych oraz okręgowe 
związki Kas Chorych, a zamiast nich tworzy jeden związek kas 
chorych z siedzibą w Warszawie, który dla wykonania swych za- 
dań będzie mógł tworzyć oddziały. Cele i zadania związku są na- 
stępujące: koordynowanie, usprawnianie i uzupelnianie działalności 
Kas Chorych oraz organizowanie wspólnej akcji Kas Chorych w za- 
kresie ich ustawowych zadań. Między imemi związek: organizuje 
i prowadzi bezpośrednio, bądź za pośrednictwem pewnych organi- 
zacyj. wszelkiego rodzaju działalność, mającą na celu zaopatrzenie 
wszystkich kas chorych w środki lecznicze, instrumenty i t. B- 
jak również ześrodkowuje zakupy dla kas chorych i zaspakaja 
ich potrzeby; ustala zasady i wytyczne dla umów, normujących 
stosunki pomiędzy kasami chorych a aptekami i t. d. Organami 
związku są: rada zarządzająca z 22 członków (6 mianowanych, 16 
z wyboru), dyrekcja (dyrektor i lekarz naczelny) i komisja rewi- 
zyjua z 4 członków (1 mianowany, 3 z wyboru). 


Doroczny zjazd higienistów francuskich odbył 
się w Paryżn z końcem października 1932. Największą ilość refera- 
tów poświęcona omówieniu ustawy: higjenicznej z 1902 t., będącej pod- 
stawą całej organizacji higienicznej we Francji. W toku dyskusji 
jednomyślnie stwierdzono, iż w obecnym stanie rozwoju nie tyle na- 
leży kłaść nacisk na tworzenie nowych jednostek organizacyjnych, 
co na uzgodnienie pracy w już istniejących, a nieskoordynowanych 
ze sobą placówkach państwowych, samorządowych i społecznych. 
Szeroko omawiano również organizację nauki higieny, mającej na 
celu tak utworzenie specjalnego studjum tego przedmiotu jak też 
uwzględnienie momentów higjenicznych w dyscyplinach pokrew- 
nych (architektura, inżynierja i t. d.). Z dalszych tematów oma- 
wiano kwestię obowiązkowego zgłaszania gruźlicy, zagadnienie 
porad przedślubnych (poddanie się badaniu lekarskiemu przyczemi 
lekarz nie ma jednak prawa zakazać zawarcia małżeństwa) i sto- 
sunków demograficznych we Francji. 


Ostatni zeszyt Przeglądu Epidemjologicznego Ligi Narodów 
(9—10, 1932) daje światowy przegląd nasi lenia ospy w ostat- 
nich latach. Ospa utrzymuje się w ziiacznem nasileniu w Afryce. 
Z kontynentu amerykańskiego najsilniej dotknięty jest Meksyk 
(3000 wypadków śmierci w pierwszej połowie 1932 roku), chociaż 
i w St. Zjednoczonych roczne ilości zachorowań idą jeszcze W dzie- 
siątki tysięcy. (śmiertelność b. mała). W Azji trwałym ośrodkiem 
ospy są stale Imdje, nasilenie tamtejszej eudetniji ospowei powoli 
się zmuiejsza (IV 2 — GW ZAjóS śmiertelnych, W roku 
1929 — 843.794!). W Europie utrzymują się trzy ogniska OSPY: 
U. R. R. S. — 8.505 zachorowań w 1931, Wielka Brytania — 
3.665 w 1931, półwysep iberyjski — 580 wypadków śmiertelnych 
w 1931 r. W Wielkiej Brytanii przebiega ospa Z uderzająco mała 
śmiertelnością. 


Różne. 


101 nowych lekarz y-dentystów. W państw. instytu- 
cie dentystycznym w Warszawie odbyła się uroczystość wręczenia 
dyplomów 101 absolwentom tej uczelni. Na 101 osób iest 12 męż- 
czyzn i 89 kobiet. 
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15. XH. odbyło się w Warszawie Walne Zebranie Komitetu 
Propagandy Medycyny Lotniczej w Połksce, Ko- 
mitet został zawiązany przed kilku laty przez grono lekarzy, sta- 
wiając sobic za cel stworzenie jak najlepszych warunków dla roz- 
woju i postępu medycyny lotniczej. Staraniem Komitetu została 
powołana przez M. S. Woisk. „Rada Naukowa Lotniczo-Lekarska*, 
Komitet wydał miesięcznik obecnie przekształcony na kwartalnik 
p. t: „Polski Przegląd Medycyny Lotniczej“, Staraniem Komitetu 
została zbudowana komora niskich ciśnień w Centrum badań lotni- 
czo-lekarskich w Warszawie, Obecnie Komitet stoi przed ważnen 
zadaniem postawienia na odpowiedniej wysokości lotnictwa sani- 
tarnego w naszym kraju. 


100 lat temu rodził się chloroform, by w kilkanaście lat 
później otworzyć równocześnie z eterem nowy rozdział medycyny. 
Chloroform został wykryty w roku 1831 równocześnie przez L ie- 
biga i Soubeirana. Dumas ustalił jego wzór chemiczny 
w roku 1834, Jako środek usypiający został wprowadzony do me- 
dycyly przez Simpsona w roku 1847. 


Komunikaty. 


Lwowskie MTowarzystwo pomocy dla wdów 
isierót po lekarzach, istniejące od lat kilku, rozwija 
wytrwale swą humanitarną działalność, uiosąc pomoc materjalną 
i opiekując się blisko 60 wdowami po naszych kolegach. Pomoc 
polega m. i. na udzielaniu stalych miesięcznych zasiłków przeszło 
50 wdowom, jak miemniej oddawaniem im lekarskiej bielizny do 
szycia i w ten sposób ułatwieniem im zarobkowania. Ta pomoc 
wymaga znaczniejszych funduszów, które członkinie Towarzystwa 
zdobywają urządzanicm imprez: zuaczniejszą rubrykę dochodów 
muszą stanowić także składki członkowskie, które wynoszą 1 zł 
iniesięcznie, dlatego też jest rzeczą bardzo ważną, aby liczba człon- 
ków Towarzystwa zwiększyła się jak najbardziej i to szczególnie 
z poza Lwowa, gdzie mieszka przeważna liczba wdów, pobiera- 
jąca zasiłki, w przeciwieństwie do znikomej liczby członków To- 
warzystwa, zamieszkałych poza Lwowem. Członkami mogą być 
żony lekarzy, lekarki i lekarze. Zgłoszenia wpisu pod adresem: 
Lwów, drowa Madejewska, Lwów, ul. Wałowa 11. 


W związku z ogłoszeniem nowego kodcksu karnego, jak rów- 
nież szeregu nowych ustaw sanitarnych, Państwowa Szkoła Hi- 
gjeny organizuje w drugiej połowie stycznia 1933 r. kurs dla 
lekarzy m. £: „Prawodawstwo a zawód lekarza”, 
Wykłady odbywać się będą w godzinach wieczorowych, trzy razy 
tygodniowo po 2 godziny. Ogółem godzin wykładowych 36. Omó- 
wione będą następujące działy: 1) Prawodawstwo ogólne (kodeks 
karny i kodeks cywilny w stosunku do lekarzy). 2) Ustawy o orga- 
nizacji służby zdrowia. 3) Prawodawstwo sanitarne tyczące się 
chorób zakaźnych, chorób społecznych, higieny pracy, zakładów 
leczniczych, farmacji, statystyki lekarskiej. 4) Zdrowie publiczne na 
terenie międzynarodowym. 5) Prawodawstwo sanitarne wojskowe. 
6) Ubezpieczenia społeczne krótko i długoterminowe. 7) Prawo- 
dawstwo lekarskie zawodowe. Zgłoszenia na kurs przyjmuje do 
1 stycznia 1933 r. i udziela wszełkich informacyj Sekretariat Pań- 
stwowej Szkoły Higieny, Chocimska 24. 


Na brzegach Zalewu Fryskiego u wybrzeży Prus 
Wschodnich, do którego uchodzą Nogat i Pregoła wybuchła pra- 
wie wyłącznie wśród ludności rybackiej choroba charakteryzu- 
iąca się między innemi krwiomoczem i niedowładem mięśniowym. 
Pierwsze przypadki pojawiły się w latach 1924—26, nowe we 
wrześniu 1932. Badania przeprowadzone na uniwersytecie w Kró- 
lewcu wskazują, że schorzenie to pochodzi od spożycia ryb, szcze- 
gólnie węgorzy i płastug łowionych w Zalewie. Ryby te zatrute są 
kwasami żywicznemi gromadzącemi się w mule morskim z odpły- 
wu licznych fabryk celulozy, które przerabiają wielkie masy 
drzewa świerkowego. Objawy podobne wywołano doświadczalnie 
u kotów karmionych wyciągami mułu tego Zalewu i węgorzami 
zatrutemi w akwarjum kwasami żywicznemi, 


Z Morszyna. Rozbudowa Zakładu zdrojowego w Morszy- 
nie, uchwalona przez Radę Zawiadowczą Tow. lekarzy polskich b. 
Galicji po przejęciu jego we własny zarząd, postępuje raźnym 
krokiem. Obecnie jest w pełnym toku budowa łazienek nowych, 
które wraz z łazienkami dotychczasowemi pomnożą znacznie liczbę 
wanien. W związku z tą budową jest urządzenie postępowej wzie- 
walni. Wkrótce rozpocznie się także budowa miialni, naokoło któ- 
rej zostanie urządzony ma kilka metrów szeroki kryty deptak. IPi- 
ialnia będzie zbudowana w środku noworozplanowanych deptaków 
4 kwietników. Zamierzone też jest ustawienie silnej dynamo dla 
jeszcze intensywniejszego rozprowadzenia Światła elektrycznego 
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nietylko w samym Zakładzie i drogach, ale także po willach. Ulep- 
szone produkty morszyńskie, jak sól i woda gorzka, sól sproszko- 
wana po 10 proszków w pudełkach oraz znakomita woda stołowa 
„Morszynka* zyskuje coraz większe, słuszne uznanie i zbyt. Pro- 
dukty morszyńskie zaopatrzone są w oryginalne etykiety z marką 
Towarzystwa lekarzy. 


W ramach XIV. Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich 
w Poznaniu odbędzie się Zjazd Sekcji Higjeny Szkolnej 
i Wychowania fizycznego. Jako temat programowy 
obrano: „Higjena szkolna i wychowanie fizyczne w środowiskach 
wiejskich i małomiasteczkowych. Wspólnie z Sekcją IPedjatryczną 
postanowiono odbyć posiedzenie dla rozważania tematu: „Warunki 
pracy dzieci w szkole“, Poza tem Sekcja przyjmuje zgłoszenia wy- 
kladów na tematy dowolne. 


Państwowy Zakład Zdrojowy w Ciechocinku komuni- 
kuje, iż trzeci zkolei sezon zimowy rozpoczyna się w roku 
bieżącym w dniu Il grudnia i trwać będzie do dnia 31 marca roku 
przyszłego. W specjalnie przygotowanym do celów zimowyci 
gmachu kąpielowym będa stosowane wszystkie zabiegi wchodzące 
w zakres lecznictwa zdrojowo-kąpiclowego. W szczególności poza 
kąpielami solankowemi, borowinowemi i kwasowęglowemi, zostały 
uruchomione oddziały elektro- i wodoleczniczy, inhalatorium oraz 
irygatorjium solankowe. 


4. XII. 1932 odbyło się Walne Zebranie Polskiego 
Związku Przeciwgruźliczego, ma które przybyło 55 
delegatów, reprezentujących 144 Tow. Przeciwgruźliczych z całego 
kraju, oraz lnstytucyj Ubezpieczeń Społecznych i Zarząd Związku. 
Przewodniczył obradom Doc. Dr. Wilhelm Czarnocki. Sprawozda- 
nie z działalności Związku zreferował Wiceprezes Związku Dr 
Czesław Wroczyński. Przyjęto sprawozdanie rzeczowe i rachun:- 
kowe Związku, oraz na wniosek Komisiji Rewizyjnej, udzielono Za- 
rządowi absolutorium. Po wyczerpującej dyskusji, w której zas 
znaczyło się żywe zainteresowanie przedstawicieli Towarzystw 
terytorjalnych rozwojem akcji przeciwgruźliczej, przyjęto zrcfero- 
wany przez Dyrektora Związku Dr. Miłosza Grodeckiego, 'preli- 
minarz budżetowy i plan działalności na rok przyszły. Wobec re- 
zygnacji ze stanowiska Prezesa i członka Zarządu Związku Dr. 
E. Piestrzyńskiego, Wiceministra Opieki Społecznej, Walne Zebra- 
nie wyraziło ustępującemu Prezesowi gorące podziękowanie za 
wieloletnią pracę dla Związku, oraz postanowiło jednogłośnie ofia- 
rować Dr. IPiestrzyńskiemu godność Członka Honorowego. Wobec 
znacznie rozszerzonego zakresu pracy czekającego P. Z. P. z po- 
wodu zbliżającego się termiuu Zjazdu Międzynarodowego Związku 
Przeciwgruźliczego, mającego się odbyć w Warszawie w r. 1934, 
Walne Zebranie postauowiło zmienić $ 22 Statutu Związku, po- 
większając liczbę członków Zarządu z 12 na 15 osób. Walne Ze- 
branie przyjęło do wiadomości złożenie mandatów przez dotych- 
czasowy Zarząd. W wyniku wyborów do nowego Zarządu Związku 
weszli pp.: Jako członkowie Zarządn: Dr, Adamski Jan, Dr. Bo- 
rzęcki Tadeusz, Dr. Brodowicz Zygmunt, Dr. Chodźko Witold, Dr. 
Dąbrowski Kazimierz, Prof. Dr. Janiszewski Tomasz, p. Fran- 
ciszek Karpiński, Dr. Kłuszyński Henryk, Prof. Dr. Latkowski 
Józef. Prof. Dr. Orłowski Witold, Dr. Orzechowski Konrad, Pułk. 
Dr. Rudzki Stefau, Dr. Roszkowski Marjan, Dr. Węgrzynowski 
Lesław, Dr. Wroczyński Czesław, — Jako Zastępcy Członków Za- 
rządu: Dr. Borowski Antoni, Dr. Danielski Jan, Dyr. Krzyżanowski 
Jan, Dr. Lewin Gersznn, Dr. Martyszewski Pawel, Dr. Żmigród 
Bolesław, — Jako Członkowie Komisji Rewizyjnej: Dr. Szulc Ta- 
deusz, Dr, Szczepański Zdzisław, Prof. Dr. Władyczko Stanisław. — 
Jako Zastępcy członków Komisji Rewizyjnej: Dr. Lewitt Józef, Dr. 
Majewski Wacław, Dr. Rudkowski Stanisław. Wkońcu Walne Ze- 
branie wyraziło ustępującemu Zarządowi, oraz Dyrekcji i Biuru 
Związku serdeczne podziękowanie za owocną i ofiarną pracę, 


Redakcja otrzymała: i 

H. Rouvière: Anatomie humaine descriptive et topographique.. 
Masson. Paris 1932. 

J. Marzecki: Homo normalis w uięciu mikrofizycznem, War- 
szawa 1932. 

L. Regmunt-Sobieszezański: Badania nad odpornością w gruźli- 
cy u dzieci. Odb. z „Pediatrii Polskiej“. 

St. Bühn: Krzemica płuc ze stanowiska kliniki chorób zawo- 
dowych. Odb. z Wiadomości Lek. 1932. 

Gynecologie si obstetrica. T. VIII. Nr. 3—4. Bucuresti. 

W. Grzywo-Dąbrowski: Samobójstwo czy zabójstwo? Śmierć 
wskutek ran ciętych, kłutych i rąbanych. Warszawa 1932. 
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8. stycznia 1933 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rok XII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁAD KLINICZNY. 
Dr. WŁADYSŁAW JAROSZEWICZ, st. hosp. kliniki 


Przypadek czerwonki pełzakowej i uwagi kliniczne o tej chorobie +). 


Z I Kliniki Choró Wewnętrznych Uniw. Warszaw. 
Zast. Dyr.: Doc. Dr. Zdzisław Gorecki. 


Warszawa. 


ś hz la wywoływana przez pełzaka Entamoeba histolytica 
tropikalnych ma cierpieniem. które endemicznie panuje w krajach 
die | pierwotniaka tego po raz pierwszy stwier- 
KEN A "a Lós ch w „Petersburgu i opisał go pod nazwą 
człowieka maj to, jak wiadomo, jedyny chorobotwórczy dla 
v mE E unek z pośród rodzaju pełzaków, spostrzeganych 
przewodzie pokarmowym. 

m kontynencie europejskim do czasów wojny Światowej przy- 
czerwonki pełzakowej były wyjątkowo rzadko spostrzegane 


i dotyczyły przeważni ikó j j 
à nie osobników, wracający rąc 
klimatyczttej. ków, wracających z gorącej strefy 


BoU n EEE 0 enman w rozpowszechnieniu się 

ebropejski A é | a szczególnie w krajach zachodnich. Na 

male W ea we k przybyły z krajów tropikalnych wojska kolo- 

DYW A ich znaleźli się zakażeni pełzakiem czerwonki, 

a, PM APES warunkach wojennych znalazł najbardziej po- 
a Swego rozwoju i rozprzestrzenienia się, 


a E paka z zestawień „statystycznych, dokonanych  jużto 
T E f acii wojny, jużto na dłuższy czas po wojnie, zaka- 
Mem. A. e stało się zjawiskiem nieomal powszech- 
w okresie zł a, Dre nsaude, C aam d ayeni al stwierdzili 
AA = w szpitalu Saint Antoine w Paryżu 103 przypadków 
God a giu b la n z pracowni Brumpta na 343 zbadanych stol- 
w lalzali 1, MR eaa znalazł pełzaki czerwonki. Nepveux 
; ora oeiee! u chorych, leczących się w Vichy, 
1% AS o zakażenia. W Niemczech Fischer (1920) podaje 
reśla * lic A czerwonki pełzakowej, przyczem sam autor pod- 
Wo widlez a ta nie odzwierciedla faktycznego stanu rzeczy, pv- 
ŻUR, i i = BY czerwonki pełzakowej ulega przeoczeniu. 
wodki w 64% Pok (1917) stwierdził zakażenie pełzakiem czer- 
FZ AR i rner (1919) zbadał 3277 żołnierzy angielskich, 
w 154%. Wedl ak A froncie zachodnim i znalazł zakażenie 
nigdy nie ya joł obella — 3,4% mieszkańców Anglii, którzy 
żenie ı a JE poza granice swego kraju, wykazuje zaka- 
e pełząkiem czerwonki. 
W piśmiennictwie polskiem nie znalazłem opisanych przypad- 
czerwonki pełzakowej, jak również i wzmianki, iżby w kraju 
a eo SARE. W tem miejscu wszakże mależy wspomnieć 
w roka TH p e T a, austriackiego lekarza wojskowego, ogłoszonej 
Szego o dk W ien, Klin. Woch. Praca powyższa wymaga szer- 
olski Era Ra ponieważ dotyczy terenu geograficznego obecnej 
Rua, a u chorych (cywilni i wojskowi) z Mało- 
padkach st A RO cierpiących na krwawą biegunkę i w 40 przy- 
cierpienia W ził obecność pełzaków, które uznał jako przyczynę 
dy A zdaniem pełzaki różniły się znacznie pod wzglę- 
SAM di a ».. Zarówno od chorobotwórczej E. histolytica 
E jia e pr jak również i miechorobotwórczej Amoeba coli 
pełzakom * 3 tych względów autor nadał wykrytym przez się 
No ARA azwę Amoeba dysenteriae europede, wiążąc je przyczy- 
TE ze spostrzeganą galicyjską biegunką (galizische Ruhr). 
Pai o ini się, iż ostateczne wnioski Poppera co do istoty 
MA a ych pełzaków są nierealne i nie wytrzymują krytyki. 
mode we Je ju wyżej zaznaczyłem, jedynym znanym 
histolytic. I ZW gatunkiem chorobotwórczym dla człowieka jest Æ. 
Dao a. Skoro więc pełzaki Poppera różniły się znacznie 
Niep. roż gatunku, stąd „Wniosek, iż nie były one chorobotwórcze. 
W ona tkwi również w przytoczotnem zdaniu autora, albo- 
A je niechorobotwórcza według niego Amoeba coli L 6- 
ZE hist Ę jak uznają obecnie wszyscy parazytolodzy, identyczna 
è olytica, a różnica polega jedynie na odmiennej nomenkla- 


leg 


ków 
była 


1) Prz 


ypadek przedst i AM) cj i klini 
Waai stawiony ma posiedzeniu klinicznem Kola 


kiego Tow. Tutern. Polskich dnia 18. VI. 1932 r. 


turze. Także metodyka ustałania przez autora gatunku i chorobo- 
twórczości 'pełzaka pozostawia wiele do życzenia i w żadnym razie 
nie upoważnia do wyciągamia tego rodzaju wniosków. Jaki gatunek 
pełzaka wchodził w grę w przypadkach Poppera, dziś orzec nie- 
podobna. Według wszelkiego prawdopodobieństwa był to pełzak 
Entamoeba coli, niewinnie pasorzytujący mieszkaniec górnego od- 
cinka jelita grubego u człowieka, częstość którego naprzykład 
u mieszkańców Berlina wynosi według Schaudinna 20%, 
a w Ameryce dochodzi do 50—60%. I Fischer, jeden z czoło- 
wych znawców czerwonk ipełzakowej poddaje mocno w wątpliwość 
wnioski Poppera. Zatem więc praca jego nie może być uważana 
jako materja! naukowy odnośnie do zagadnienia czerwonki pełza- 
kowej w Polsce. 

Przypadek tego, dotąd nienotowanego u nas cierpienia był spo- 
strzegany w ostatnich czasach w L Klinice Chorób Wewnętrznych 
U. W. Uważamy za wskazane podać go do wiadomości, jako przy- 
czynek do kliniki chorób pasorzytniczych w Polsce, 

Chora L. D. (Nr. hist, chor, 32/11. K.) lat 26, panna, z zawodu 
krawcowa, pochodząca z Polesia i tamże zamieszkała, Zgłosiła się do 
kliniki dn. 13. II. 932 ze skargami na bóle brzucha, szczególnie w oko- 
licy biodrowej prawej i lewej, biegunkę do kilkunastu wypróżnień na 
dzicń, uczucie parcia na stolec, silne osłabienie oraz wychudzenie. 
Choroba rozpoczęła się na miesiąc przed przybyciem do kliniki. 
Przedtem żadnych dolegliwości żołądkowo-jelitowych nie miała. Po- 
czątkowo zjawiły się bóle brzucha i rozwołnienie o charakterze śluzo- 
wo krwawym. Z biegiem czasu, jako objawy towarzyszące, wystąpiły 
niewielkie parcie na stolec, nudności, puste odbijania, kruczenie, 
wzdęcie, swędzenie w okolicy odbytu i sromu, suchość w jamie 
ustnej i silne pragnienie. Przebieg choroby od początku bezgorącz- 
kowy. W ostatnich dniach miała nieznacznie podwyższoną ciepłotę. 
W czasie trwania choroby, chora zauważyła w stalcu pasorzyła, 
z opisu przypominajacego glistę. Chora leczyła się w szpitalu 
w Pińsku. (Wobec tego, że stan chorej pogarszał się z każdym dniem, 
została skierowana do Warszawy, celem dokonania zabiegu opera- 
cyjnego (anus praeternaturalis) ?!!. Anamneza rodzinna bez zna- 
czenia, Z przebytych chorób podaje: płonicę, dur brzuszny w r. 1917 
oraz operację nosową. Warunki materjalne złe, Niski poziom higieny 
osobistej. 

Badanie przedmiotowe. Chora przytomna, wzrostu niżej śred- 
niego, budowy watłej, odżywienia podupadłego; skóra o odcieniu 
ziemistym, sucha, łuszcząca się. Obrzęk ciastowaty na tułowiu, koń- 
czynach dolnych i powłokach brzusznych. Ciepłota 37,29. 

Gruczoły chłonne niepowiększone, 

Twarz symetryczna, rysy twarzy wybitnie zaostrzone. doły 
twarzowe zapadnięte, łuki licowe silnie zarysowane, błona śluzowa 
jamy ustnej blada. Język suchy, obłożony szaro-brunatnym nalo- 
tem, uzębienie w stanie niedostatecznym, spojówki nieco zaczerwie- 
nione, migdałki bez zimian. 

Klatka piersiowa długa, wąska, dołki nad- i podoboiczykowe 
wyraźnie zaznaczone, Kąt międzyżebrowy ostry. Opukiwaniem po- 
równawczem stwierdza się przytłumienie w obu szczytach płucnych. 
Osłuchowo na całej przestrzeni płuc szmer pęcherzykowy szorstki 
z prawidłowym wydechem. Wymiary Serca prawidłowe. Osłu- 
chowo — 2 tony nieco głuchawe o zachowanych przerwach. Tętno 
06 uderzeń na minutę, miarowe. dość słabo wypełnione i napięte. 

Brzuch symetryczny, zapadnięty. Esica i kątnica wyczuwalne, 
kruczące, bardzo wrażliwe na obmacywanie. Poprzecznica wyczu- 
walna, bolesna, objaw Blumberga ujemny. Wątroba i śledziona rie- 
macalne. Objaw Goldflama, obustronnie ujemny. Nerki niemacalne. 

Odruchy kolanowe prawidłowe. 

Ciśnienie maks.: min, 115:85. 

Mocz: barwa piwna, c. wł. 1015, oddziaływanie kwaśne, 
białko 0,5%, silnie wzmożony urobilinogen, urobilina i indykan. 
W osadzie pojedyńcze leukocyty 2—3 w p. w. oraz nieliczne ko- 
mórki nabłonka płaskiego, 

Krew: czerwonych ciałek 2.800.000, Hb. 58%, wskaźnik barwny 
1,03, ciałek białych 10.500. Granulocytów 80%, w tem (oboijętno- 
chłonnych podzielonych 34%, pałeczkowatych 19%, młodych 8%, 
metamyelocytów 12%, promyelocytów 3%, myelocytów 4%), limfo- 
cytów 17%, monocytów 3%. Obraz czerwonych ciałek krwi prawi- 
dłowy. Białko w surowicy krwi refraktometrycznie 8%. 


oU POLSKA GAZETA LEKARSKA 
Kat (badany zaraz po oddaniu): płynny, barwy brunatnej, 

woni wybitnie gnilnej. Makroskopowo nieliczne pasemka śluzu 

i krwi (niektóre porcje kału zupełnie nie wykazywały pasemek 


krwi), mieliczne drobne resztki pokarmowe. Oddziaływanie alka- 
liczne. odczyn na krew wybitnie dodatni, sterkobilina dodatala. 
Pod drobnowidzem: czerwone ciałka krwi 5 do 15 w p. w., poie- 
dyńcze leukocyty 2—3 w p. w., znikoma ilość szkieletów włókien 
roślinnych, bardzo liczne jaja ascaris lumbricoides i trichocephalus 
dispar oraz 2 jaja w preparacie botriocephalus latus, 

Ponadto stwierdzono pełzaki od 5 do 10 w p. w. o nastepura- 
cych cechach: (badanie dokonane przez Dr. Obitza z Zakładu 
Parazytologji prof, Stefańskiego) „pełzaki wielkośc: 25 do 
35 mikronów w średnicy, kształtu okrągłego lub jajowatego o iądrze 
niewidocznem. Szklista jednolita ektoplazma wyraźnie odcina się 
ad drobnoziarnistej endoplazmy; ruch pełzaków bardzo żywy. po- 
stepowy, wypustki protoplazmatyczne (pseudopodia) długie, prze- 
ważnie smukłe, energicznie wysuwane, utworzone tyiko z ckto- 
plazmy. Przy posuwanin się pcłzaka porusza się również endo- 
plazma. Nie stwierdzono wodniczek, bakteryj, oraz białych i czer- 
wonych ciałek krwi. Cechy powyższe najbardziej zbliżone są do 
tvch, lakie charakteryzują E. histolytica“. 

W posiewach kału pałeczek durowych, rzekomo-durowyeh 
i czerwonkowych nie wykryto. Prątków Kocha w kale nie zna- 


leziono. 

Odczyn zlepny Widala oraz odczyn Weil-Felixa ujeauiy. 

Posiewy krwi -— jałowe. 

Odczyn Wassermanna — ujemny. 

Zgłębnikowanie żołądka frakcyjne. Naczeżo 
HCI L. — 0, A. — 2. Po śniadaniu koieinowem najwyższa liczna 
dla A. — 10, L. — 0. Pod drobnowidzem mic szczególnego. 


Zgłębnikowanie dwunastnicy, W żółci A kuleczki 
tłuszczu obojętuego, złogi barwika żółciowego, pojedyńcze leuko- 
cyty i komórki nabłonkowe, Żółci B me udało się wydobyć. 

Przebieg choroby. Trzeciego dnia pobytu w klinice 
ciepłota podniosła się do 38", tętno 96 uderzeń na minute, 14 wy- 
próżźnień w ciagu dnia. Zastosowano derrnokkznię z 1 litra soli 
kuchennej, cardiaca i Tr. Opii, Czwartego dnia chora miała 2 wy- 
próżnienia. W dobrych płatach obu płuc z tyłu stwierdza się trzęsz- 
czenia, ciepłota 38,2”, Piątego dnia brzuch wzdęty, bardzo bolesny. 
Obiaw Blumberga w okolicy esicy dodatni, Zastosowano dermo- 
klizmę z 5% glukozy, cardiacu, Tr. Opii, stowarsol. Szóstego 
dnia zejście śmiertelne wśród objawów wzmagającej się duszności. 

Zestawiając cechy kliniczne danego przypadku można go ująć 
w następujący sposób. U osobnika w wieku młodym występuje 
nagle bez widocznej przyczyny krwawa biegunka, która majac 
wszelkie znamiona procesu wrzodzicjącego w jelicie grub:m, wiedzie 
w krótkim czasie do znacznego wyniszczenia usteuju, niedekrwi- 
stości wtórnej oraz niedomogi mięśnia sercowego. 

W rozważaniu nad etjologją przytoczonego przypadku, na 
pierwszy plan wysunęła się sprawa wywoływana przez pełzaki, 
których obecność stwierdzono w obfitej ilości w wwvpróżnieniac:: 
chorei. 

Pestać wolna (wegetatywna) znalezionego pełzaka mortolo- 
gicznie odpowiadała E. histolytica, a i obraz kliniczny tak co do 
objawów ze sirony ielita grubego, jak i innych towarzyszących 
przypominał w zupełności czerwonkę, Zdawałoby się z tego wyni- 
kać, że pozytywny rezultat badania kału czyni zbędnem wszelkie 
różniczkowanie i odrazu rozstrzyga o rozpoznaniu, Wniosek taki 
byłby dostatecznie usprawiedliwiony w krajach, gdzie czerwonka 
pełzakcwa szerzy się endemicznie. U nas natomiast wobec nieno- 
towania dotychczas tego cierpienia, trudno było rozstrzygnąć, opit- 
rając się jedynie na obrazie klinicznym oraz cechach postaci wol- 
rej pełzaka: czy mamy do czynienia rzeczywiście z czerwońnką 
pełzakową, czy też z etijologicznie innem schorzeniem, w kfórem 
daly się zauważyć niechorobotwótcze pełzaki np. Entamoeba coli, 
znajdując korzystne podłoże dla swego rozwoju? Powściągliwość 
w'ocenie danego przypadku zwiększał fakt, że mimo drohiazgo- 
wych poszukiwań mie udało się wykryć w kale torbieli pełzaka. czyli 
t zw. cyst. Właściwości ich łącznie z cechami postaci wolnej po- 
zwoliłyby na ustalenie przynależności gatunkowej, a tem samem 
na określenie jego roli nie- czy też chorobotwórczej, 

Mając na uwadze powyższe wątpliwości, aby uzyskać szerszą 
podstawę. szukaliśmy potwierdzenia nasuwającego się rozpoznania 
na drodze wyłączenia. 

Odrzuciliśmy więc na podstawie wywiadów, braku 
w wątrobie i nerkach oraz braku rąbka metalicznego na dziasłach, 
grupę schorzeń na tle zatrucia solami metali ciężkich, Nie mieliśmy 
również danych, aby przyjąć urazowe pochodzenie owrzodzeń w na- 
stępstwie przewlekłego zaparcia. Odpadały możliwości owrzodzeń 
na tłe gruźliczem (brak zmian zakażenia gruźliczego w płucach, 
przebieg choroby, ujemny wynik badania bakterjologicznego) oraz 
na tle kiłowem (brak zmian swoistych w innych narządach, uiemn; 


zmian 
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odczyn Wasscrmanna). Wynik badania krwi i moczu lączme zAdE 
nemi badamia bezpośredniego wyłączały podeirzenia co do owrzo- 
dzeń, jakie spotykamy w mocznicy oraz ciężkich schorzeniach krwi. 
Przeciw złośliwej sprawie nowotworowej przemawiały: młody wiek 
chorej, przebieg kliniczny, brak objawów guza i następowego zwę- 
żenia przewodu jelitowego. Z grupy cierpień zakaźnych należało 
brać w rachubę dur brzuszny, dury rzekome craz czerwonkę baktce- 
ryjną. O ile dwie pierwsze sprawy można było odrzucić na MOCH 
całego szeregu danych, jak: ujemny wynik badania bakteriologicz. 
nego kału, wjemny odczyn Widala, brak ceharakterystvcznezo 
obrazu ikrwi, brak podwyższonej ciepłoty, obrzęku śledziony, 
różyczki i t. d. o tyle sprawa czerwonki baktervinej nastręczała 
najwięcej trudności różniczkowo-rozpoznawczych. Wiadorna jest 
bowiem rzeczą, że czerwonka bakteryjna niejednokrotnie łudząco 
przypomina obraz niektórych postaci klinicznych czerwonki pełza- 
kowej, a zwłaszcza gdy mamy do czynienia z postacią sprzężoną 
pełzakowo-bakieryjną (dysenteries associes), lub gdy czerwonka 
pełlzakowa wikła się dodatkowem zakażeniem. powodującem wznie- 
sienie ciepłoty, którego nie spotykamy w większości postaci kli- 
nicznych tego schorzenia, Znany jest równieź fakt, że odsetek ujem- 
nych wyników badań bakteriologicznych nawet w typowych przy- 
padkach czerwonki bakteryjncj waha się około 50% i że w tych 
przypadkach badanie na odczyn zlepny z rozmaitemi szczepami 
pałeczek czerwonkowych może być dopiero miarodajnym czynni- 
kiem rozpoznawczym (Gluzińsk i). Oczywista zatem, że ujemny 
wynik w naszym przypadku nie uprawniał całkowicie do odrznce- 
nia tła bakteryjnego, jakkolwiek 'posiewy dokonane były ex tem- 
pore — szczegół niezmiernie ważny z punktu widzenia techniki 
bakterjologicznej odnośnie do pałeczek czerwonki. Niemniej jednak 
wynik ten łącznie z właściwościami klinicznemi omawianego przy- 
padku przemawiał raczej na korzyść czerwonki pełzakowej. Prze- 
dewszystkiem podnieść trzeba, że czerwonka bakteryjna, która od 
początku ukazuje się w całej sile i przyjmuje odrazu obrót niepo- 
kojący, a w krótkim czasie osiąga znaczny stopień wyniszczenia 
ustroju, musiałaby byé wywołana przez pałeczkę Shiga-Kru- 
sego. W takim razie nad całością obrazu klinicznego dominowa- 
łyby obiawy toksyczne, czego u naszej chorej nie stwierdziliśmy. 
Przcbieg choroby zupełnie bezgorączkowy czynił również wątpli- 
wem zakażenie pałcczką Shiga-Krusego, jak też pokrewnemi 
typami Fłexnera, Stronga, Y. Za czerwonką pelzakową 
przemawiały i inne obiawy, jako to: obniżenie ogólnej kwasoty żo- 
iądka ï brak wolnego kwasu solnego, zasadowe oddziaływanie kalu, 
skąpe ilości ciałek ropnych w kale oraz niezbyt dotkliwe parcie na 
stolec, Ten ostatni objaw świadczy o mniej rozwiniętych zmianach 
w obrębie błony śluzowcei odbytnicy. Zdaniem Loehleina. oko- 
liczność ta jest wysoce charakterystyczna dla czerwonki pełzako- 
wej, albowiem w czerwonce bakteryjnej wprost przeciwnie, zmiany 
wrzodziejące zwiększają się intensywnie w kierunku ku odbytnicy. 

Czerwonki rozwiiające się na podłożu pierwotniaków, zdarzają- 
cych się w przewodzie pokarmowym człowieka w Polsce, jak ba- 
lantidium coli i tamblia intestinalis, skądinąd wykazujące sympis- 
matologję kliniczną bardzo pokrewną, a czasem nawet niemal ana- 
logiczną, o ile chodzi o nasz przypadek, w grę nie wchodziły wobec 
ujemnego wyniku badania kalu i żółci na te pasorzytw. I 

A zatem więc, pozytywny wynik badania kalu z jednej strony. 
z drugiej zaś przeprowadzona dyskusja różniczkowa skłoniły nas 
do rozpoznania czerwonki, w której wykryty pelzak odegrał rolę 
chorobotwórczą, 

Wychodząc z tego założenia zastosowano u chorej leczenie 
swoiste stowarsolem, którego eweniualna skuteczność upewnilaby 
nas co do słuszności powziętego rozpoznania. Ten tradycią uświę= 
cony sposób rozpoznawczy ex juvantibnus, o ile chodzi o czerwonke 
pełzakową może niekiedy w wątpliwych przypadkach okazać się 
bardzo pomocnym w rozpoznaniu, jak to podkreśla wielu badaczy, 
a co bodaj ważniejsze, uchronić może niejednego pacjenta od cieź- 
kich nasłępstw a nieraz i niechybiej Śmierci, gdy zbyt długo wa- 
hamy się z rozpoznaniem i leczeniem, 

Śmierć chorej z powodu przebicia owrzodzeń jelita i w następ- 
stwie zapalenia otrzewnej, stanęła na przeszkodzie dalszej obser- 
wacji. 

Rozpoznanie kliniczne ustaliliśjny w mastępującem brzmieniu: 
Colitis ulcerosa e polyhelminthiasi (amoeba, trichocephalus dispar, 
ascaris lumbricoides, botriocephalus lutus), Hypostasis pulmonis 
utriusque, Peritonitis e perforatione ulcerum. Anasarca l gr. Inani- 
tio. Achlorhydria, Anaemia secundaria, 

Badanie sekcyjne (Dr. A. Siedlecka) |. prot. 2076/32 Wy- 
kazało między inmerni: .,.. jelita cienkie zawierają obficie treść 
żółtawą, płynną w paru miejscach czerwonawą oraz kilka 
glist dzdżownicowatych. Sluzówka na całej przestrzeni gładka. 
szaro-żółtawa. Jelita grube zawierają bardzo obficie treść brunatno- 
czerwoną ze Skrzepami krwi. W śluzówce bardzo liczne, rozległe 
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Ryc. 1. Mikrototograjja. Powiększenie 128. Ryc. 2. Mikrofotogratja. Powiększenie 285. 

1. Skupienie petzaków. 2. Naciek drobnokomórkowy. 1. Szereg pelzaków w charakterystycznem ułożenia. 


3. Gruczol Lieberkiihna. 


Ryc. 3. Mikrofotogratja. Powiększenie 1000. 
1. Pelzaki. 2. Pełzaki z widocznem jadrem i jąderkiem, 3. Limlocytyv. 
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6 postrzępionych ścianach ubytki, których ilość zwiększa się ku 
dołowi; w miejscu owrzodzeń. miejscami Ścianka bardzo cienka 
z latwością się przedziurawia. Pomiędzy ubytkami śluzówka gładka, 
szyfrowa. W odbytnicy owrzodzeń zuowu maniej, W kątnicy liczne 
dość ubytki, jak w jelicie g ubem. W zawartości kilka włosogłówek 
ludzkich, Wyrostek robaczkowy długości 8 cm zwisa ku dolowi; 
w śluzówce parę niewielkich ubytków... 
Rozpoznanie anatomo-pażologiczne. 

i Colitis ulcerosa, Ulcerationes proiundae coeci, colonis transversi, 
sigmoidei usque ad serosam progredienies, susbsequente peritomiiide 
ftbrinosa recente circumscripta (loco ulcerationis). Sanguis liquidus 
et Cruores sanguini in intestino crasso. Steatosis myocardii hepa- 
tisque. Atrophia lienis. Bronchopnetwnonia hypostatica inierior poste- 
p pei, Adhaesio cupulae pleurae dextrae. Ascarides in 

estino tenui; „Arichocephali dispares in coeco. Anaemia universalis, 

W zabarwiouych skrawkach ze ściany jelita grubego stwier- 
Fl NEK sA L. Anigstein) — rozsiane w znacznej liczbie 
rakterystyczni i penecan lub w skupieniach, y > 
Śalana jelita A postaci pasm, drążących wgłąb ściany jelita. 
Adr Wwy azuje rozległe nacieczenie drobnokomórkowe zlo- 

Z imfocytów, Najbardziej liczne skupienia pełzaków widzi się 
W obrębie nacieczeń; nie brak ich także w warstwie podśluzowej 
(patrz załączone ryciny). 

_ Według oświadczenia prof. Stefańskiego i doc. Ani g- 
st ein a, obecność pełzaków w głębszych warstwach ściany jelita, 
Woo „Znamienne przenikanie pasorzytów wgłąb i typowe cechy 

tórych egzemplarzy pasorzyta na utrwalonym i zabarwionyjn 
preparacie są w dostatecznej mierze wystarczające do rozpoznania 
Enianioeba histolytica, który w odróżnieniu od innych pełzaków 
przewodu pokarmowego człowieka jest pasorzytem par excellence 
tkankcwym. Przy uwzględnieniu zespołu objawów klinicznych oraz 
wyniku badania Dr, Obitza nad postacia wolną pełzaka. rozpo- 
Znanie zdaje się nie ulegać żadnej watpliwości. 


p Dok. nast. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. UNGAR Maksymiljan. Lwów. 


Gruczoły przyuszne a cukrzyca *). 


Przyczynek do zagadnienia wewnętrznego wydzielania gruczolów 
przyusznych. 


Endokrynologia kryje w sosie jeszcze wiele tajemnic, Pomimo 
Szeregu badań, doświadczeń niewyjaśnioną pozostała do dnia dzi- 
siejszego czynność niektórych gruczołów dokrewnych oraz zwią- 
zek, zachodzący pomiędzy niemi. Tu i ówdzie spotyka się przy- 
Dadki. które uderzają swą odrębnością, nie dają się uszeregować 
w rzędzie znanych schorzeń, a przez to odkrywają czynność pew- 
lego narzadu w kierunku dotychczas mało lub wogółe nieznanym. 
Do przypadków podobnych można zaliczyć przypadek interesujący, 
który pozwolę sobie przedstawić i omówić. Rzuca en pewne światło 
ną korelację gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu i pozwala wy- 
ciągać pewne wnioski praktyczne. luteresującym jest on tem bar- 
dziej, że oprócz 3 podobnych przypadków, opisanych przez Ciar- 
vata, nie spotkałem się nigdzie z podobną jednostką chorobową. 

Pani S. W., lat 40, zgłosila się 14. IH. 1932 z powodu cukrzycy, 
na którą cierpi od 2 lat. W r. 1930 z powodu ogólnego osłabienia, 
Szybkiego męczenia się oraz częstego bicia serca zwróciła się do 
lekarza, który stwierdził w moczu cukier. Od tego czasu miewa 
stale cukier w moczu w bardzo małej ilości (0.2—0.5). Nie odczuwa 
znaczniejszych podmiotowych dolegliwości, tylko przy szybkiem 
chodzeniu występuje nieznaczna duszność, Podobuo od pewnego 
czasu stała się bardzo nerwową, Nie trzyma się diety przepisanej 
brzez lekarza, bierze tylko sacharynę zamiast cukru Oraz unika 
mącznych potraw. Wywiady rodzinne są bez znaczenia, Od roku 
zauważyła powolne powiększanie się gruczołów przyusznych. 
Obrzęk gruczołów nie był bolesny, gorączki nie miala, obrzęk po- 
wstał bez objawów zapalnych. Przedmiotowo stan przedstawia się 
następująco, Osoba otyła (c. ciała 86 kg przy wzroście 1.57), twarz 
zniekształcona z powodu obrzęku symetrycznego obu gruczołów 
przyusznych, które zajmnią przestrzeń od małżowiny uszu do po- 
lowy policzka. Gruczoły są na ucisk niebolesne, twarde, skóra nad 
niemi jest niezmieniona. Gruczoły łzowe nie są obrzękłe, gruczoły 
podszczękowe również niepowiększole. Jama ustna bez zmian. 
Gruczoł tarczykowy niepowiększony. Pluca wypukiem i przysłu- 
chem prawidłowe. Co do serca, to stwierdza się przerost lewej 


*) Wygl. 24 czerwca 1932 w Lwowskiem Tow. Lekarskiem. 
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komory, tony czyste. Tętno miarowe, 80 uderzeń na minutę, ciśnie- 
nie 150/80. Pozostałe narządy mie wykazują zmian. Mocz: c z 
1022, białko 0, cukier 0.5%. W osadzie brak składników patologicz- 
nych. Badanie krwi wykazuje: 4,300.000 ciałek czerwonych, 
80% hemoglobiny, wskaźnik 0.9. — 7.600 ciałek białych (70% obo- 


jętnochłonnych wielojadrzastych, 24% limfocytów, 2%  kwaso- 
chłonnych, 1% paleczkowatych, 3% monocytów), dość piytek. 


Krzywa glikemiczna krwi jest typowo cukrzycowa: naczczo cukier 
we krwi 147%o, w moczu 0,4%. 30 minut po spożyciu herbaty 
z 50 g glukozy — cukier we krwi 210%, w moczu 1.5%, po 60 min. 
224%vo we krwi, w moczu 2.2%, po 120 min. we krwi 160%o, w mo- 
czu 0.7%. Rozpoznanie: cukrzyca, choroba Mikulicza? Po 
przepisaniu diety bezwęglowodanowej cukier w moczu znikl zii- 
pełnie, we krwi cukier wynosił 0.9870, gruczoły jednak nie ulegly 
żadnej zmianie, 

W poszukiwaniu za piśimiennictwen:, któreby mi mogło Wy- 
jaśnić to ciekawe powikłanie cukrzycy z obrzękiem Svmetrycz- 
nym gruczołów przyusznych wpadła mi w ręce praca Charvala, 
który w roku ubiegłym opisał trzy przypadki cukrzycy, powikłanej 
obrzękiem parotis, w jednym przypadku także z obrzękiem gruczo- 
iów lzowych. Charwat rozpozuał te przypadki jako zespół Miku- 
licza z cukrzyca. Ponieważ po zastosowaniu insuliny w małych 
dawkach, osiągnął on w przypadkach tych zmniejszenie się gru- 
czołów przyusznych, zastosowałem to leczenie także w przypadku 
wyżej opisanym. Chora otrzymała 2 razy dziennie po 5 jednostek 
insuliny, po 10 dniach obrzęk gruczołów przyusznych zaczął szybko 
się zmniejszać, lecz zupełnie nie ustąpil, Jak się dowiedziałem 
ostatnio, w domu (chora mieszka na prowincji) zpowrotem gru- 
czely przyuszne powiększyły się lecz w stopniu o wiele mniejszym. 

Przypadek episany zmusza nas do szczególowego zastanowic- 
nia się nad związkiem, zachodzącym pomiędzy cukrzycą, wywoły- 
wana niedomaganiem trzustki, a Śliniankami, Dawniej sądzono, że 
ślina Ślinianek rozszczepia diastatycznie węglowodany, według nie- 
których ślina potrzebna jest do prawidłowego przebiegu trawienia 
żcładkowego. Jednak podnosiły się już dawniej głosy, że ślinianki 
spełniają jeszcze inne zadanie w ustroju. Renzi i Reale zai- 
mowali się badaniem czynności gruczołów przyusznych, poza Wy- 
dzielaniem śliny, i donieśli w r. 1899 o cukromoczu, który wystąpił 
u psów po usunięciu dwunastnicy i ślinianek. Przyczyny cukromo- 
czu dopatrywali się w czynności wspomnianych narządów, czemu 
sprzeciwił się Minkowski. Minkowski uważał ten cukromocz 
za przejściowy i to w stopniu nie dającym się porównać z wydzie- 
laniem cukru po wycięciu trzustki, Te spostrzeżenia Włochów na- 
sunęły jednak pytanie, czy także inne narządy prócz trzustki po- 
siadają wpływ na przemianę cukru w ustroju. względnie, czy 
istnieją narządy, które mogą uzupelniać uszkodzoną czynność 
trzustki, Tłumaczac wyniki te A. Seelig (1893) zajmuje stano- 
wisko pośrednie, albowiem jego zdaniem zastępcze działanie innych 
narządów przy zwolna rozwiiającem się zmniejszaniu czynności 
trzustki, nie pozwala na powstanie cukromoczu, 

W r. 1902 Baccarani i Morano wykazali, że zwierzęta 
po usunięciu ślinianek giną w krótkim czasie wśród objawów char- 
łactwa i drgawek. Jeśli zaś zaszczepi się tym zwierzętom śŚliniankę, 
to połowę z iich można utrzymać przy życiu. Pagłiani potwier- 
dził te doświadczenia i uchronił zwierzęta przed Śmiercią również 
wstrzykiwaniem wyciągów z ślinianek. Baccarani i Zagari 
na tej podstawie zaczęli w r. 1903 przypisywać śliniankom zdolność 
wewiiętrznego wydzielania i rozróżniali dwie kliniczne postacie 
ich niedomogi. Postać lagodna przypomina meurastenię, cięższa 
połączona z zupełnein zanikiem gruczołów wiedzie do charłactwa, 
ciężkich zaburzeń odżywczych, a nawet do śmierci. Dowodzili oni, 
że schorzenia przewlekłe (gruźlica, rak) prowadzą do marskości 
gruczołów przynsznych i radzili przeto wstrzykiwać w podobnych 
przypadkach wyciągi ślinianek lub je podwiązywać, 

W r. 1906 Italia opisuje doświadczenia, które wykazały, jako 
następstwo doświadczalnego zaniku trzustki przerost przyusznicy. 

Hemeter (1907 r.) po usunięciu obu przynsznie u psa za- 
obserwował uwiąd oraz uszkodzenie wydzielania żołądkowego. 
Przy pomocy wstrzykiwań wyciągów lub zaszczepiania ślinianek 
udało mu się przeszkodzić powstawaniu tych uszkodzeń, względnie 
usunąć uszkodzenia już powstałe, 

Aczkolwiek tu i ówdzie zajmowano się badaniem czynności 
ślinianek, to jednak naogół zagadnieniu wewnętrznego wydzielania 
tych gruczołów nie poświęcano większej uwagi. A jednak istnieja 
kliniczne dane, że pomiędzy przyusznicami a innemi gruczołami 
o wewilętrznemr wydzielaniu istnicje pewien związek. Mianowicie 
Routh donosi w r. 1912 o wystąpieniu kwasicy i cukromoczu 
w przypadku nagminnego zapałenia przyusznic: rzuca przytem py- 
tanie, czy cukromocz powstał przez samozakażenie i uszkodzenie 
czynności trzustki, czy też zniesiona lub uszkodzona czynność gru- 
czełu przyusznego i podszczękowego wywołały przejściowa UsZKO= 
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dzenie przemiany  węglowodanowej? Również Cheinisse 
stwierdził w przypadku mumpsa często łagodnie przebiegające za- 
palenie trzustki, której towarzyszą bóle brzucha, wymioty i ma- 
calne powiększenie trzustki, W moczu można wykazać cukier, 
który, wydzielany stałe, jest następstwem wikłającego zapalenia 
trzustki Freund i Neurath opisują objawy ostrego zapalenia 
trzustki w toku lub jako następstwo nagminnego zapalenia przy- 
nsznicy, Nie brak zmian w przyusznicy także i w przebiegu scho- 
rzeń innych gruczołów dokrewnych. Mohr (1913) zauważył prze- 
rost przyusznicy przy zaniku gruczołów płciowych. Podobnie 
Haemerli (1920) a tegoż roku Dalche opisali przerost przy- 
usznicy u jednej kobiety w menopauzie i u mężczyzn z obniżoną 
czynnością płciową, Ehrlich (1922) mówi o 1676 dzieciach 
z Polski i opisuje w 9% powiększenie gruczołów przyusznych, 
którego nie uważa za objaw sprawy zakaąźnej, tylko za następstwo 
uszkodzenia wewnętrznego wydzielania, zawinionego niedożywie- 
niem. Apert stwierdził zwiększone gruczoły przyuszne w przy- 
padku upośledzonej czynności tarczycy, Lévy i Rothschila, 
Sourdel i inni w obrzęku śluzowatym. Bauer u mężczyzny 
z nowotworem jądra i wolem. Związek pomiędzy gruczołami picio- 
wemi a przyusznicami znany jest oddawna. Zwłaszcza wskazy- 
wano, że nagminne zapalenie przyusznice idzie w parze u mężczyzn 
bardzo często ze schorzeniem jądra, u kobiet z zapaleniem jajników 
i sutków. Inne spostrzeżenia wykazują, że zapalenie przyusznie 
rozwinęło się po schorzeniach ii zabiegach ginekologicznych. Pod- 
kreślało się, że mumps częściej występuje u chorych z rozwiniętą 
czynnością płciową, rzadziej we wczesnym wieku dziecięcym 
i u starców. 

Golianicky przeprowadzał (1924) badania histologiczne 
eksperymentalne i kliniczne, znajdując uderzające podobieństwo 
w budowie gruczołów przyusznych i trzustki, Wysepkom Langer- 
hansa odpowiadają w śliniankach komórki śródmiąższowe, t. zw. 
komóski gwiaździste, usadowione na właściwej błonie kanalików wy- 
dzielniczych. jako też t. zw. komórki półksiężycowate Gianuzziego, 
dawniej uważane za komórki śluzowe. Jeśli podwiąże się przewód 
Stenona, dochodzi do zmian podobnych, jak po 'podwiązaniu prze- 
wodu trzustkowego lub przewodu nasiennego 'w jądrze: nabłonek 
wydzielający nazewnątrz zanika, natomiast ilość tkanki śródmiąż- 
szowej zwiększa się. Przez podwiązanie zmniejsza się czynność 
wydzielnicza nazewnątrz, a wzmaga się wydzielanie dokrewne. 
Po podwiązaniu przewodu Stenona cukier we krwi obniża się, na- 
odwrót po usunięciu gruczołów przyusznych powstaje (u królika) 
cukromocz. Wewnętrzne wydzielanie gruczołów przyusznych działa 
więc podobnie, jak insulina a hormony podobne są do siebie także 
w tem. że obydwa są antagonistami adrenaliny (przy doświadcze- 
nin na naczyniach i t. d.). 

Ciekawem jest, że Best Scott i Banting stwierdzili 
w r. 1923 w gruczołach przynsznych bardzo wiele insuliny, przy- 
puszczali jednak, że jest to insulina trzustkowa, wychwytywana 
przez te gruczoły z krwi, 

Według Goljanickyego należy podwiązywać przy- 
usznicę tylko po jednej stronie. Jeśli podwiąże się gruczoły przy- 
uszne po obu stronach, to wystąpi u królika tylko nieznaczny cu- 
kromocz, lecz szybko rozwija się ciężkie charłactwo, prowadzące 
do śmierci. Po przeszczepieniu gruczołów przyusznych do jamy 
brzusznej, zwierzęta pozostają przy życiu, przyczem w przeszczepie 
zaczyna rozwijać się tkanka śŚródmiąższowa. Jeśli uszkodzi się 
jedną przyusznicę, to wkrótce powstają podobne zmiany także po 
drugiej stronie, w gruczole nieuszkodzonym. Autor wyjaśnia ten 
objaw teorią Miecznikowa o cytotoksynach i używa tej teorji dla 
wyjaśnienia związku przyusznicy z gonadami: mają pokrewne cyto- 
toksyny, stąd ich równoczesne schorzenie. Podobnie, jak Baccarani 
i Zagari, Golianicky zaleca leczenie zastępcze w przypadkach nie- 
dostatecznej czynności gruczołów przyusznych. Wstrzykiwał on 
wpierw parotidin Poehla, później sam wyrabiał wyciągi z gruczołów 
przyusznych, na krótko przedtem podwiązanych, Autor donosi o ko- 
rzystnym wpływie wyciągów tych na schorzenia, prowadzące do 
charłactwa. Jako silniej działający zabieg stosuje podwiązywanie 
przewodu Stenona (korzystny wpływ tego zabiegu zauważył np. 
u chorego z rakiem przełyku i u starca ze zgorzelą cukrzycową). 

Spostrzeżenia Goljanicky'ego kontrolował na psach T. i M. C a- 
chan, którzy badali hiperglikemię pokarmową przed i Do usu- 
nięciu gruczołów przyusznych. Po usunięciu była podobno wyższą. 

Myśl, by przez częściowe podwiązanie trzustki wywołać bu- 
janie układu wysepkowego i obfitsze wydzielanie insuliny okazała 
się dobrą. Okazało się, że zwierzęta po usunięciu zewnętrznego 
wydzielania trzustki tak się zachowywały, jak gdyby otrzymywały 
stalę insulinę, że w części podwiązanej zwiększyła się wielka ilość 
komórek Langerhansa, a część ta posiadała insulinę w ilości, prze- 
kraczającej normę (Herzheimer). Wobec analogicznych wy- 
ników Steinacha z gruczołami płciowemi nasuwa się myśl, że 
może istotą każdego wewnętrznego wydzielania jest ustanie wy- 
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dzielania zewnętrznego. Zależnie od tego pewne przetwory ko- 
mórki gruczołowej są bądź wydzielane nazewnatrz, bądź też do- 
stają się do krwi i przeto tak różnie przedstawiają się działania 
wydzielania wewnętrznego i zewnętrznego, 

Za słusznością tego poglądu przemawiają dane z histologii 
i embrjologji, z których wynika, że tarczyca, grasica, gruczoły 
przytarczyczne i trzustka, ongiś posiadały przewody nazewnątrz 
prowadzące i że tarczyca u niższych kręgowców stale otwiera się 
do gardła, wydzielając ciało .kleiste, które posiada wielkie zna- 
czemie w pobieraniu pokarmu z wodą. W rozwoju rodowym prze- 
wód ten cofnął się przy przejściu do pożywienia stałego, a tarczyca 
stała się gruczołem o wewnętrznenm wydzielaniu. 

Ta fizjologia porównawcza jest ważnym punktem oparcia dla 
przypuszczenia, że pewne gruczoły o wewtętrznem wydzielaniu 
powstały z narządów,. które służyły dawniej do wydzielania ze- 
wnętrznego, i że ta zmiana czynności waruukowana jest zamkuię- 
ciem przewodu, Przez to z jednej strony nasze badania nad trzustką 
nabierają nowego Światła, ponieważ musimy widzieć w nich naśla- 
downictwo tej sprawy, z drugiej strony otwiera się nowa droga, 
by na gruczołach, które nie posiadają żadnego wydzielania we- 
wnętrznego lub w małym stopniu, przeprowadzić zmianę czyn- 
ności i zmusić je do wydzielania wewnętrznego, przemienić w gru- 
czoły dokrewne. Prawdopodobieństwo to zachodzi przedewszyst- 
kiem w przyusznicy. Należałoby zatem spodziewać się, że ze wzglę- 
du na strukturalne i czynnościowe podobieństwo gruczołu przy- 
usznego z trzustką, w chwili przerwania wydzielania zewnętrznego 
zostanie gruczoł pobudzony do wydzielania wewnętrznego, które 
musiałoby być podobne do działania insuliny. 

By tę możliwość stwierdzić, Mansfeld i Schmidt pod- 
wiązali 2 psom, pozbawionym trzustki, przewód Stenona, U zwierząt 
tych tolerancja węglowodauowa wzrosła tak dalece, że wkońcu 
przewyższała tolerancję psów kontrolnych. Autorzy przypuszczają, 
że gruczoły przyusziie wydzielają do krwiobiegu ciało, które po- 
budza resztkę trzustki do większej produkcji insuliny. 

Po pracach tych budzi się zainteresowanie teoretyczne, szcze- 
gólnie jednak praktyczne. Utimura (1927) stwierdza, że po usu- 
nięciu przyusziuicy u psów otrzymał stałe obniżenie poziomu cukru 
we krwi, wzrost ilości wysepek Langerhansa w trzustce oraz 
zwiększenie się glikogeno-twórczej czynności wątroby. Równocześnie 
autor ten donosi o przeciwstawnem zachowaniu się gruczołu pod- 
szczękowego w stosunku do przyusznicy. Jeśli usunie się równo- 
cześnie śliniankę przyuszną i podszczękową, to nie wystąpią we 
wspomnianych narządach żadne zmiany. 

Tegoż roku Rómer opisuje 2 przypadki uszkodzenia tar- 
czycy z powiększeniem przyusznicy, a z wyniku leczenia i prze- 
biegu klinicznego sądzi, że ślinianki nie posiadają specjalnej czyn- 
ności 'inkrecyjnej, tylko działają skoordynowanie z gruczołami do- 
krewiemi (prawdopodobnie za pośrednictwem układu wspoł- 
czulnego). 

Seelig (Klinika Bergmanną) w r. 1928 i 1929 badał zacho- 
wanie się poziomu cukru we krwi u psów po doświadczalneni usu- 
nięciu zewnętrznego wydzielania obu przyusznic. Po podwiązaniu 
przewodu Stenona u psa powstaje trwała hiperglikemia, jednak 
tym zabiegiem niemożliwem jest uchronić zwierzęta, którym wy- 
jeto trzustkę od charakterystycznego charłactwa, kończącego się 
śmiercią. Natomiast jeżeli podwiąże się wpierw przyusznicę, a do- 
piero po pewnym czasie usunie się trzustkę, to hiperglikemia nie 
osiąga tak wysokich wartości, rana lepiej się goi, charłactwo roz- 
wija się wolniej. Zachęceni temi doświadczeniami rwykazującemi, że 
przez podwiązanie przewodu Stenona powstaje działanie obniża- 
jące poziom cukru we krwi, przeprowadzili operacię podwiązywa- 
nia przewodu Stenona u 10 osobników z cukrzycą. Operacyj doko- 
nał Gohrbrandt (z Kliniki Sauerbrucha), U 7 widoczna była 
znaczna poprawa, 3 przypadki nie wykazywały poprawy. W dru- 
giej pracv Seelig mówi o 18 chorvch cukrzycowych. u których 
efekt leczniczy tego zabiegu był mały. 

Bono $immonetta (1928) zwolna, następowo usuwał gru- 
czoły przyuszne, podjęzykowe, podoczny, lecz króliki pozo- 
stały przy życiu. Wątpi o wartości przekonywującej starszych 
doświadczeń. 

Mironesco, Nicolesco i Stefanesco-Dima (1929) 
badali glikemję u 15 osobników, cierpiących na nagminne zapalenie 
przyusznic, i stwierdzili w 9 przypadkach prawidłową ilość cukru 
we krwi, w 5 nieznaczną hiperglikemjię a w 1 nieco obniżony po- 
ziom cukru we krwi. Samoistuego cukromoczu nie było. 

Peluffo (1929) zajmował się badaniem pH w ślinie osobni- 
ków zdrowych i cukrzycowych. Nie stwierdził on żadnej różnicy, 
jedynie po insulinie zasadowość śliny nieco się zwiększyła. 

Loos (1930) opisuje 53 letnią kobietę z niezapalnyvm prze- 
rostem iprzyusznicy, który trwa już 8 lat, u której nie stwierdził 
we krwi objawów schorzenia limfatycznego. Dowodzi. że svimetrycz- 
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ne powiększenie przyusznie i guzka podszczękowego, zaliczone do 
zespołu  Mikulicza, bywa przynajmniej częściowo wywołane 
prawdziwym rczrostem miąższu gruczołowego, a występuje w scho- 
rzeniach gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu. (ch. Basedowa, 
stan grasiczo-limfatyczny i cukrzyca). Dobrzaniecki i Mi- 
chałowski (1930) potwierdzili antyglikemiczny i antyglikozu- 
ryczny wpływ podwiązania przewodu Stenona u psów, których 
pozbawiono częściowo trzustki i zastrzykiwano c. gronowy. 

Jak widać z tego, zagadnienie wewnętrznego wydzielania gru- 
czołów przyusznych nie jest jeszcze rozstrzygnięte. Zdaje się, że 
przyusznica inkretorycznie współdziała w przemianie węglowoda- 
nowej w myśl działania insuliny trzustkowej, choć słabiej, Porówna- 
nie z trzustką jest nęcące: oba gruczoły przez swe wydzielanie 
zewnętrzne biorą udział w trawieniu diastatycznem w przewo- 
dzie pokarmowym, podczas gdy czynność dokrewna posiada wpływ 
na Środowiska wewnętrzne t. j. tkankę i krew. 

Przypadek przeze mnie opisany jako też przypadki Charvata 
zgadzałyby się z tem tłumaczeniem. Przebiegiem, klinicznym obra- 
zem, obrazem krwi i odczynami surowicy przypadek ten wymyka 
się z pod obrazu zapaliego, białaczkowego lub swoistej sprawy. 
Możliwe jest, że wystąpił tu rozrost miąższu w celu kompensacyj- 
nym: przy rozpoczynającej cukrzycy pomaga przynsznica słabną- 
cym wysepkom Langerhansa. Za kompensacyjnym przerostem, sy- 
iergetycznym z wysepkami Langerhansa, przemawia i wynik lecz- 
niczy stosowania insuliny. 

. Nasuwa się pytanie, dlaczego przerost przyusznicy nie wystę- 
puje częściej w przebiegu cukrzycy? Na pytanie to trudno jest od- 
powiedzieć, Możliwe jest, jak przypuszcza Charvat, że konieczne 
jest do tego pewne usposobienie dokrewne, którego podstawa jest 
dotychczas nieznana. W miedostatecznych wiadomościach o kore- 
lacjach dokrewnych gruczołów przyusznych trudno jest osądzić, 
Jaka konstelacja teoretycznie miałaby wywołać ich powiększenie 
przy cukrzycy. W jednym z przypadków Charvata uszkodzenie 
korelacji dokrewnej było dziedziczne. Ojciec tej chorej zinarł na 
cukrzycę, matka cierpiała na wole, chora sama również posiada 
wole i znajduje się w okresie przekwitania, W drugim przypadku 
ak również przekwitanie oraz zaznaczone wole. Oprócz tego obie 

obiety były bardzo otyłe, W trzecim przypadku, (mężczyzna), gru- 
czoł tarczykowy był nieco powiększony. W przypadku moim oprócz 
otyłości nie można było innych zmian dokrewnych wykazać. Nie- 
wiadomem jest zatem, jakiego rodzaju uszkodzenie posiada wpływ 
z powiększenie przyusznicy 'przy równocześnie istniejącej Cu- 
Te wszystkich dotychczas opisanych przypadkach obok 
> przyusznicy i cukrzycy istniały jeszcze pewne zmia- 
ny w innych gruczołach o wewnętrznem wydzielaniu, przeważnie 
otyłość i przekwitanie. Zakażenie wstępujące gruczołów przyusz- 
nych. w cukrzycy z powodu czestości zakażeń jamy ustnej byłoby 
możliwe, lecz badanie szczegółowe wykluczyło tę możliwość. Zęby, 
dziąsła, jako też cała błona ślrzowa jamy ustnej były prawidłowe. 
Przypadek mój nasuwa jeszcze jedną uwage o istocie t. zw. Ze- 
u Mikulicza, Mikulicz w r. 1892 opisał obrzęk symetryczny 
gruczołów przyusznych i łzowych, niebolesny, twardy, niezapalny, 
w WE stwierdził nacieki limfatyczne pomiędzy poszczególnemi 
A ami gruczołowemi. Gigon dowodzi, że choroba Mikulicza nie 
hry samodzielną jednostką chorobową, tylko zespołom objawów, 
ory występuje najcześciej w postaci niezupełnej (najczęściej obie 
o RAIN o ciemnej i niejasnej ctjologji. Może on wystąpić ro- 
dr" nawet tylko w pewnych okolicach (na Madagaskarze 
A Algerze podobno jest bardzo rozpowszechniony i nie jest po- 
ei ok Gigon podaje z piśmiennictwa przypadki CHO- 
ko Hi z w przebiegu achylii trzustkowej, schorzeń gruczo- 
dł E A Sa CEE tarczycy, stanu grasiczo-limtatycznego, 
R M mo uszkodzeń dokrewnych. Aschoff ALB 
Ag A e gruczołów przynsznych w przypadkach otyłości *) 
Moza a aa wytłumaczyć, aczkolwiek za podstawę choroby Mi- 
moz ŚNI granuloma Hodgkina. Obrzęk gruczołów przy- 
ziarniniaką Aa może dalej w przypadkach gruźlicy, białaczki, 
przypadki 4 A raka i t. d., wątpliwem jednak jest, by te 
iea Bo: y do klinicznego obrazu prawdziwej choroby Mi- 
fryczmć za CM RR dobrotliwem, niezapalnem, syme- 
a A E h oba gruczoły przyuszne, również we krwi nie 
a zmian (co najwyżej, wedlug Gigona, zmniejszenie 
«ości hemoglobiny). 
Św sai lez Pn o RE 4 zagadnienie, 
AN GAŁA ypas ów choroby Mikulicza nie jest tylko wyra- 
A REY RA w - przyczyn dokrewnych. Należałoby w każ- 
uszkodzenie ma u Mikulicza szukać przedewszystkiem za 
A podarki węglowodanowej, które może być utajone 

a . 
nie e AEN ości Po je AysIępy Wa- 
dl akae w 0 ic wśród otyłych. Na 33 przypadków w 4 zna- 

, cukrzycę utajoną. 
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a objawi się dopiero po obciążeniu ustroju glukozą. Badanie moczu 
Samo dla siebię nie wystarcza. W tem pojęciu można powyżej opi- 
sany przypadek uważać za chorobę Mikulicza w rozpoczynającej 
się cukrzycy. Rozważanie podobne skłoniło również Charvata do 
przyjęcia rozpoznania choroby Mikulicza przy cukrzycy w przy- 
padkach, przez siebie opisanych. 

Przypadek ten pozwoliłem sobie obszerniej omówić, gdyż 
w dostępnem mi piśmiennictwie za wyjątkiem pracy Loosa i Char- 
vata mie znalazłem bliższej wzmianki o tem, by w przebiegu cu- 
krzycy lekkiej występował przerost symetryczny gruczołów przy- 
usznych *). Na baczniejszą uwagę zasługuje też okoliczność, że ma- 
lemi dawkami insuliny udało się zmniejszyć w zespole Mikulicza 
powiększone gruczoły. Przy naszej bezsilności leczniczej wobec 
choroby Mikulicza posiada i to spostrzeżenie pewne znaczenie. 


Piśmiennictwo: 


Aschoff: Anatom. patolog., wydanie 1V, II tom, str. 773. -— 
Baccarani cyt. według Zuelzera. — Bono Simmonetta, cyt. 
uz, Clharvata — Cara na © © IL aa LXX z 5. — Dal- 
ehè: Presse Mêd. 1920, z. 60. — Dobtzaniecki i Mieha- 
łowski: Lyon Chirurgical 1931, z. 5 — Ehrlich: Presse Mód. 
1022, z. 13, > Wreuma. Wien KIE SION ZJAPEZZEGIENEE 
Bergmann-Staelilin, FHdbuch d. inn, Medizin, it. (IŁ str. 1. — 
Goljanicky: Langenbecks Arch. 1924, 130, 44 — Golia- 
nick$ i Smirnowa: Zschrift f. Kl. Med. 1927, 105, Z. 516. — 
Hemeter: Biochem. Zschr. 1908, z. 1l. — Laos: Archiv. £. KI. 
Chirurgie, 1930, 553. — Mansfeld i Schmidt: Klin. Woch. 
1928, istr. 1457. — Mansfeld: Arch. i exper. Patholog. u. 
Pharmakol. 130. Z. 1/4, — Mering, Minkowski: Zentralblatt 
f. KI. Med. 1889, Z. 23. — Mironesco-Nicolesco-Stefa- 
nesco Dima według Charvata. — Mohr: Ztschr. Geburth. u. 
Gynek. 1913, Z. 44 — Neurath: Wien, Kl. Woch. 1911, z. 19. — 
Pagliani wg. Zuelzera. -—- Rómer: Mitt. a.d. Grenzgeb. Med. 
u. Chir, 1927, 40, 465, — Routh wg. Seeliga, — Seelig: Klin. 
Woch. 1928, 1228. — Seelig: Arch. Klin, Chir. 1929, 322. —- 
Schmidt: KL. Woch. 1930, str, 1969. — Staehelin: Deutsch. 
Arch. f. Klin, Med. 1928, str. 111. — Utimura wedl. Seeliga. — 
Zuelzęr: Handbuch. d. inn. Sekretion t. II, str. 915, 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 
Dr. med. Ludwik PONCZ. 


Zapalenie obustronne gruczołów łzowych jako powikłanie w prze- 
biegu zapalenia nagminnego przyusznic. 


Z Filji Szpitala Okręgowego Nr. 1. na Zakroczymskiej, Oddział dla 
chorych zakaźnych. 
Kierownik naukowy: Doc, Dr. Leon Karwacki. 


Warszawa. 


W przebiegu zapalenia magminnego przyusznic zapalenie jądra 
należy do najczęstszych powikłań, Dość często też w przebiegu 
tej choroby obserwuje się powiększenie ślinianek podżuchwowych 
i podięzykowych. 

Bardzo rzadko spotykamy się ze schorzeniem  zapalnem 
trzustki. Rzadko też widujemy powiększenie śledziony w nagmin- 
nem zapaleniu przyusznicy. Z innych powikłań także rzadkich na- 
leży wspomnieć o zapaleniu surowiczem opon mózgowych, z któ- 
rem mieliśmy do czynienia na Oddziale w paru przypadkach z zej- 
ściem pomyślnem, 

Najbardziej rzadkiem powikłaniem w przebiegu nagminnuego 
zapalenia przyusznicy jest zapalenie gruczołów Izowych. O rząd- 
kości tego powikłania świadczy, że znaczna część autorów, przy- 
taczając szereg powikłań rzadkich wspomnianej choroby, nie wspo- 
mina o niem zupełnie, 

Przypadek, który będę omawiał, dość wyraźnie zilustruje to 
1zadkie powikłanie, przebieg zaś przedstawia się w sposób na- 
stępujący: 

Chory lat 22, szeregowiec, przybył dn. 1. X. 32 r., na Oddział 
oczny Szpitala Szkolnego C. W. San. w Warszawie. Z opowiadania 
chorego wynika, że na dwa tygodnie przed przybyciem do szpitala 
wystąpił nagle obrzęk powiek obu oczu, oczy zaczerwieniły Się, 
zaczęły boleć i ropieć, W parę dni ziawił się obrzęk twarzy w oko- 

3) W międzyczasie E. Flaum (Klinika Jagiča) w październi- 
ku 1932 r. ogłosił w KL Woch. (Z. 41, str. 1704) pracę p. t.: p i= 
rotishypertrophie, ein Symptom des Diabetes mellitus“. Badał 27 
chorych z obrzękiem przyusznic; u 16 stwierdził cukromocz oraz 
zwiększoną ilość cukru we krwi naczczo, u 11 krzywa glikemiczna 
przemawiała za cukrzycą utajoną. Uważa obrzęk przyusznic za 
sprawę kompensacvina w niedomodze trzustki, 
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licy stawów żuchwowych. Pomimo powyższych objawów chory nie 
przerywał swych zajęć, gdyż czuł się dobrze. Dopiero, kiedy na 
pare dni przed przybyciem do szpitala obrzęk się wzmógł, i wy- 
stąpiła gotączka, zgłosił się do lekarza oddziałowego, a ten ode- 
słal chorego do szpitala. 

Na oddziale ocznym stwierdzono u chorego, co następnie: 
Opuchnięcie powiek, w kątach zewnętrznych w oczodole w miej- 
scach, odpowiadających położeniu gruczołów łzowyci. guzki wiel- 
kości ziarna grochu, bolesne, ruchome, nie chełboczące. Spojówki 
powiek przekrwione, rozpulchnione. w lewej dolnej powiece gra- 
dówka. Okolice przyusznic  obrzęknięte, obrzęk  ciastowaty. 
M 16 al 0,8; v. 0. S. = 0,9. Ciepłota wynosiła 30". 

Na mocy powyższych objawów rozpoznano tamże zapalenie 
gruczołów łzowych obustronne, nagminne zapalenie przyusznic i nic- 
żyt spojówck. Chory dn. 2. X. 32 został przeniesiony ua oddział 
zakażny. U chorego stwierdziliśmy obrzęk w obrębie powiek gór- 
nych, zwłaszcza obrzęk ten był wyraźny w częściach zewnęlrz- 
nych powiek, gdzie też dobrze się wyczuwało powiększone gru- 
czoły łzowe. Szpary oczne zwężone, spojówki przekrwione. W oko- 
licy gruczołów przyusznych dość rozległy obrzęk, ze strony prá- 
wej większy. Stwierdziło się też powiększenie ślinianek podszczę- 
kowych. Ciepiota ciała 37,2%. W moczu odchyleń od normy brak. 

Ze strony narządów wewnętrznych odchyleń od normy się nie 
stwierdziło, Obraz krwi przedstawiał się, jak następuic: khemogio- 
biny 80% = 100% Salli'ego; ilość czerwonych ciałek krwi 5,000.009, 


białych ciałek krwi 4.500; wzór SŚchillinga: leukocyty obojętno- 
chłonne: segmentowane — 56%, paleczkowate — 8%, limiocy- 
ty — 32%. kwasochłonne — 1%, monocyty — 3%. Z obrazu cho- 


robowego łatwo więc wywnioskować, że w danym przypadku ma- 
my do czynienia z nagmianem zapaleniem przyusznic, przy jedno- 
czesnem schorzeniu zapalnem ślinianek podżuchwowych, powikla- 
uem zaś zapaleniem obustronnem gruczołów izowych. 

Że słów chorego można też wnioskować, że albo obrzęk gru- 
czołów łzowych poprzedził obrzęk przyusznic, albo też, że po- 
czątkowo obrzęk ślinianek przyusznych z powodn malego natę- 
żenia nie był zauważony przez chorego. 

W krótkim czasie obrzęk gruczołów łzowych i ślinianek przy- 
usznych ustąpił całkowicie, i chory wypisał się ze szpitala z zu- 
pełną poprawą. Według autorów okulistów, zapalenie gruczołów 
łzowych (dacryoadenitis), zasadniczo należy do rzeczy bardzo 
rzadkich, Schorzenie to przeważnie powstaje na drodze przerzu- 
towej t, j. przez zadziałanie czynnika chorobowego droga krwi. 
Może to mieć miejsce w błonicy, rzeżączce, odrze, durze brzusz- 
nym i nagminiem zapaleniu przyusznuicy. Znane są też przypadki 
usadowienia się w tych gruczołach gruźlicy i kiły w postaci kila- 
ków. W zapaleniu nagminnem przyusznicy obserwowano zapale- 
nie obustronne gruczołów łzowych przeważnie przy obrzęku jąder 
(Heine). 

Wspomnę tutaj jeszcze o chorobie Mikulicza, której to cho- 
robie towarzyszy powiększenie gruczołów łzowych, ślinianek pod- 
szczękowych i przyusznych. W tej chorobie powiększenie gruczo- 
łów stoi w związku z rozrostem tkanki limfatycznej w obrębie 
wspomnianych gruczołów, a nie z przerostem miąższu, poza tem 
w chorobie tej spotykamy zmiany w ukladzie limfatycznym, oraz 
zmiany w obrazie krwi. a przebieg samej choroby jest przewlekły, 
zejście miepomyślne. Przebieg chorobowy przypadku omawianego 
jest ostry, początek nagły z obrzękiem gruczołów łzowych i Śli- 
nianek przyusznych. Według Meine'go, w przypadku ostrego czy 
przewlekłego obrzęku gruczołów łzowych przy jednoczesnem obrze- 
ku ślinianek podszczekowych należy zawsze pomyśleć o chorobie 
Mikulicza. 

Przypadek ten zasługuje na uwagę jako duża rzadkość. 


Piśmiennictwo: 
Kraus i Brugsch: „Choroby infekcyjne" 1915 r. — RÓ- 
mer Paul: „Podręcznik chorób ocznych“ Berlin 1924. — L. 


Heine: Choroby oka, Berlin 1921 -- Ernst Fuchs: Podręcz- 
nik chorób ocznych. Wiedeń 1900. 


Bron Dr Jam OLBRYCHT. Kraków. 


Przypadek zbrodniczego rozkawałkowania zwłok. 


Dokończenie. 


Prokurator: Pan profesor odłożył kilka przedmiotów 
ijako nieokazniących śladów krwi. Czy ua podstawie zbadania 
tych przedmiotów może pan profesor wykluczyć obecność krwi 
na tych przedmiotach? 

Odpowiedź: Żadną miarą nie mogę tego uczynić. Jedy- 
nie bowiem pozytywne wyniki badania chemicznego, widmowego 
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i serologicznego dowodzą obecności krwi, natomiast z ujemnego 
wyniku tych badań nie wolno wysuuwać wniosków, że ua bada- 
nym przedmiocie nie było krwi. Krew bowiem mogła tam byś, 
lecz została albo rozmyślnie usunięta np. brzez wypranie, wy- 
wabienie środkami chermicznemi, zniszczona przez prasowanie go- 
rącem żelazkiem i t. p. celem usunięcia i zatarcia, śladów zbrodni. 
albo mogla ona ulec zniszczeniu przez różnorakie przypadkowe 
szkodliwe czynniki, zwłaszcza atmosferyczne jak: deszcz, Wy- 
soka ciepłota, naświetlenie, gnicie, przerośnięcie pleśnią, rdzą i, t, d. 
Jeżeli zwłaszcza kilka takich szkodliwości dziaia równocześnie, 
wówczas krew ulega bardzo szybko zuiszczeniu lub tak daleko 
posuniętym zmianom, że już żadnym sposobem mie można jej 
wykazać. I najbardziej ścisłe naukowe metody mają bowiem swoje 
granice, poza któremi nie można już uzyskać pozytywnych wyni- 
ków, W wypadku zatem, w którym wie znaleziono na jakimiś 
przedmiocie śladów krwawych, nie można twierdzić, że na tym 
przedmiocie krwi nie było. lecz jedynie, że badanie nie dostar- 
czyło dowodów, iżby na danym przedmiocie znachodziła sig krew. 
Zaznaczam, że w niniejszym przypadku przysłane do badania 
części garderoby oskarżonego były świeżo prane, a jednak na 
jednej parze świeże wypranych spodni oskarżcnego znalazłem 
krew, atoli by:o jej iuż tak mało, że nie udało się stwierdz.ć. 
czy była to krew ludzka, czy też innego pochodzenia. 

Frokurator: Prosilbym o szczegółowe mmotywowanie, 
dlaczego pan profesor wyklucza powstanie śladów krwi z krwa- 
wienia miesiączkowego lub z krwotoku nosowego? 

Odpowiedź: Krew miesiączkowa posiada pewne chara- 
kterystyczne dla niej cechy. I tak nie zawiera ona wcale lub 
bardzo niewiele włóknika, a natomiast zawiera składniki z dróg 
rodnych kobiecych, a zwłaszcza bardzo charakterystyczne na- 
bionki zawierające glikogen. Otóż w śladach krwawych, znale- 
zionych w mieszkaniu oskarżanego, nie stwierdzono przy bada- 
niu mikroskopowem tych charakterystycznych domieszek. Na- 
stępnie krew miesiączkowa nie 'pozostawia śladów w postaci 
drobniutkich retort lub wykrzykuików, iakie się znachodziły np. 
na komodzie, Imme zaś większe ślady krwawe znaclodziły się wy- 
soko nad drzwiami lub na Ścianach i jest fizycznie niemożliwem, 
aby kobieta miesiączkująca mogła tak wysoko krwią broczyć. 
Wreszcie jest wykluczonem, aby denuatka obracająca się jako 
modelka w kulturalnych sferach miejskich nie nauczyła się uży- 
wać w czasie miesiączki tamponów, pasów menstruacyjnych, waty 
i t. pọ, lecz chodziła po całem domostwie i krwawiła. Przeciwko 
znowuż powstaniu owych śladów z krwotoku nosowego przema- 
wia również cały szereg okoliczności. Krew z krwotoku noso- 
wego pozostawia ślady przedewszystkiem na podłodze, na przed- 
uiej części ubrania i t. p, a natomiast trudno przypuścić, aby 
krwotok z nosa pozostawiał ślady rozmieszczone wysoko na ścią- 
nach lub nad drzwiami. Powtóre jeżeliby owe ślady miały po- 
chodzić po krwawieniach z nosa, na jakie rzekomo oskarżony 
cierpiał, to jest niezrozumiałem, dlaczego żadnychi wogóle śladów 
krwi nie znaleziono na strychu, gdzie oskarżony sypiał | jak się 
sam wyraził „pół żywota tam spedzil“. Wreszcie w czasie dlugo- 
miesięcznej obserwacji oskarżonego w czasie śledztwa nikt uie 
zauważył u niego krwotoku z nosa, a również oskarżony nie zgło- 
sił się ani razu z tego powodu do wizyty lekarskiej u lekarza 
więziennego. Zaznaczyć zaś należy, że Iwięźniowie bardzo chęt- 
nie wyszukuią u siebie choćby najmniejszy obiaw chorobowy, aby 
móc przerwać szarą monotonię życia więziennego i zgłosić się 
do lekarza więziennego. Wkońcu jednakowa łatwa rozpuszczal- 
ność wszystkich śladów krwawych przemawia przeciw temu, aby 
one pochodziły z różnych okresów (czasu, a zwłaszcza z czasu, 
gdy denatka mieszkała razem z oskarżonym, jak to on twierdzi, 
a natomiast przemawia za tem, że są one niezbyt dawnej daty 
i powstały mniej więcej przed 2-—4 tygodniami. Wszystkie zatem 
powyższe okoliczności przemawiają przeciw temu, aby znale- 
zione w domostwie oskarżonego i jako krew ludzka stwierdzone 
ślady krwawe pochodziły z krwi miesiączkowej lub z krwotoku 
z nosa. 


Prekurator: Czy możecie panowie na podstawie włas- 
nej praktyki lub odnośnej literatury oznaczyć, jak dlugo może 
trwać podobne ćwiartowanie zwłok jak w naszym przypadku 
i czy dużo krwi przytem pozostaje? 

Odpowiedź: O ile chodzi o określenie czasu, potrzeb- 
nego do rozkawałkowania zwłok, to z tą sprawą nie spotkałem 
się w dcstępnem mi piśmiennictwie sądowo-lekarskiem i krymi- 
nalistycznem. Natomiast sprawa oznaczania ilości wylanej krwi 
jest dobrze znana i opracowana, a datuje się od czasu rozgłoś- 
nego procesu, toczącego się z końcem ubiegłego stulecia z po- 
wcedu rzekomego morderstwa rytualnego w Polnie w Czechach. 
W owym przypadku lekarze, dokonujący sekcji zwłok zarmordo- 
waucj Agnieszki Hruzównej orzekli, że ilość krwi, wsiąkłej w zie- 
imię, tudzież znajdującej się około zwłok na miejscu czynu, była 
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Ma od ilości krwi, którą Agnieszka Hruzówna musiałaby 
Z ma przy zamordowaniu ran i wysnuli stąd 
odb. | A krwi użyto do innych celów, możliwie do 
na „e A sk: rzypadek ten właśnie dał impuls do opraco- 
Śl ę «awe im Zakładzie Medycyny Sadowel przez prof. 
tzów) BOB i (a potem także przez szereg innych bada- 
a = a > celm oznaczenie ilościowe krwi, zilajdu- 
EAn po | we lub w ziemi, przyczem przekonano 
E za a znajdują się ua piasku, miękkiej ziemi, gnoju 
* fa GOW a un naz E duża ilość krwi wsiąka bardzo szybko 
SOSE e | pozostawia bardzo niewiele śladów. Przy. tej 
DE. ależy Ta RAA, że ilość krwi człowieka oblicza 
WET wiaty: h. na AB jego wagi, jednak nimo największej ita- 
ogólnej ilości DE W „zwiokach zawsze co najmniej 1/3 
213 GG, a D y ug Zmaczy, że Inożna co najwyzej stracić tylka 
Ta E goi krwi. Jeżeli te dane, stwierdzone przez naukę, 
z8-letiia n nasz przypadek, to okaże się, że „Geliatka, kobieta 
ae R. NE „158 —160 cm, musiala mieć mniej więcej 
Siano 5. zaś ilość ogólna jej krwi musiała wynosić prze- 
toi boa ronieważ jednak, jak to wykazał przewód są- 
aa a zmy domostwa oskarżonego, izba, w której znale- 
S *. Bar O krwi, nie posiadała żadnej podłogi, a na- 
wam A ziemia w niej byla pokryta nawozem z powodu 
lec so nA a p kozy przez oskarżonego, mogło nawet bar- 
dm woo - wsiąknąć w nawóz i w ziemię I zniknąć bez śla- 
słała do z iiepowetowaną jest szkodą, że policja wie przy- 
ei musie zuajdującej się w izbie na ziemi dużej, brunat- 
okazataby ze u przysypaniej popiołem, która być może — 
RAE w przy bliższem badaniu 'kałużą krwi, Dodać wreszcie 

< że pytanie pana prokuratora co do czasu potrzebnego do 


rozk sowani j i iloś 
p owi zwłok dorosłej osoby i co do ilości wylawej 
ytem krwi zadałem sam sobie jeszcze w czasie śledztwa. 


a nawet starałem si 
prowadzonego nied 
pPerymentu. Miałem 
osobnika, zmarłego Ś 


ę dać na nie odpowiedź na podstawie prze- 
awno w Zakładzie Medycyny Sądowej eks- 
mianowicie do dyspozycii zwłoki młodego 
R Az i miercią samobójczą przez pcestrzał w klatkę 
ac AE nikt się nie zgłaszal i które można było po- 
re 0 uk. A zrozumiałych powodów nie mogłem powie- 
E e z pną AE tych zwłok osobie zupelnie obcej 
zgóry zdając a ccitem ią laborantowi zakiadowemu F. P. 
zwtek musi E Pama iż tenże iako zajęty przy sekcjach 
człowiekowi PO ORA, biegłość, której brakuje przeciętnemu 
blaszanym : AWA l umieściłem „ha skośnie ustawionym stole 
ZANO Rosi : zę ih przez który krew wydostająca SUE Pe 
ASA RAA do podstawionego kalibrowanego słoja. 

tylko UA AH H laborantowi, aby bez pośpiechu i przy użyciu 
za! R i ża i jednej piłki rozkawałkował te zwłoki w ten 
nda a e A naszym przypadku, t. zn. aby odciął pod- 
fiicą oddziejit a seoa stawach kolanowych, uda razem z mied- 
nicę w jej linji p" gdźwiowej „od kadłuba, przepiłował mied- 
śladkańni AE e | i oddzielił w ten sposób oba uda z po- 
piersiową i S ępnie głowę od kadłuba, otworzył klatkę 
oddzielił oba Ba craz pociął poszczególne narządy, wreszcie 
wych. F. P, dok i 3 ramionami od kadiuba i w stawach lokcio- 
w drzewo | a na: zwłok owego mężczyzny 
rzyć po R ml i oświadczył mi, co może zresztą powtó- 
mógł był m. NARA na rozprawę jako świadka, że gdyby 
byłoby o wiele A A to wówczas rozkawałkowanie zwłok 
x keni ari Ta ciej skończone. W słoju zebrano krwi 380 g. 
ma dloscdi a ki AZ ie „po stole leszcze 100g wynosiłaby ogól- 
rystyczne było 4 więcej pół litra t). Również bardzo charakte- 
ońa. prawicy © gie R. krwi, a mianowicie znachodziia się 
(graniczało się jed: Me a o e PRD 
WE podada i k ie do obu rąk, fartucha j kilkunastu plam 
aleko od stołu. Otóż biorąc pod uwagę niedosta- 


zn GW c vnioq 1 ) sta 1e edne 0 ty ko CK 
tęc oS ysnuwalią M skó 
a w na l ods aw a g i >: 
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braku fachcwej wprawy u sprawcy nawet 4 krotnie dłuższy okres 
czasu potrzebny do rozkawałkowania zwłok, nie popełni się wiel- 
kiego błędu, przyjmując, że czas potrzebny do rozkawałkowania 
zwłok denatki nie przekraczał 2 godzin, zaś ilość krwi, jaka się ze 
zwłok wydostała, mogła wynosić pół litra krwi, przyczem ptze- 
ważna jej część wsiąkła w ziemię i mogła zniknąć bez śładu, a tyl- 
ko bardzo niewielka jej część rozptysnęła sie po otoczeniu i po 
Sprawcy: tem bardziej miało to miejsce, o ile sprawca użył sie- 
kiery. Niektóre zresztą plamy krwawe, stwierdzone w domostwie 
oskarżonego, przedstawiają się swoim wyglądem jakby powstały 
od dotknięcia i zwalania przez rękę skrwawioną, Tyczy to przede- 
wszystkiem dużych, rozmazanych plam krwawych w. izbie nad 
drzwiami i plam w stajni. 

Prokurator: Proszę wytlumaczyć to ziawisko, że wszyst- 
kie części zwłok znaleziono w wodzie, a tylko płuca i trzewia 
brzuszne znaleziono przywalone ziemią przy brzegu rzeki? 

Odpowiedź: Płuca i przewód pokarmowy zawierają po- 
wietrze i pływają na powierzchni wody, natomiast inne części 
zwłok jak gowa, ramiona, nogi itd. sa bezpowietrzne j rzucone na 
wodę tomą. Nasuwa się więc logiczny wniosek, że płuca i trzewia 
brzuszne zostały dlatego przywalone gliną przy brzegu rzeki, po- 
nieważ rzucone do wody wypłynęłyby na jej powięrzchnię. 

Obrońca: Zabieram głos w sprawie orzeczenia psychia- 
trycznego i zapytuję, czy spokój zupełny, jaki oskarżony oka- 
zywał, gdy wszyscy świadkowie zeznawali przeciwko niemu, czy 
ten stan jego psychiczny można tiumaczyć dodatnio dla niego? 
Czy czynu tak strasznego, o jaki jest on oskarżony, mógł doko- 
nać człowiek tak zrównoważony? 

Odpowiedź: Spokój jest rzeczą indywidualną, a czy spo- 
kój ten przemawia za oskarżonym, czy przeciw niemu. tego nie 
mcgę stwierdzić, ani też wysnuwać stąd żadnych wniosków, 

Obrońca: W związku z nieprzyznaniem się oskarżonego 
do zarzticonego mu czynu, z nastawieniem przeciw niemu opinii 
wsi, tej vox populi, ponieważ oskarżony przybył z obcej miejsco- 
wości do Dłubni i dlatego był ogólnie nielubiany, proszę mi po- 
wiedzieć, jak się pan zapatruje i jak się wogóle zapatruje nauka 
na wartość takich dowodów? 

Odpowiedź: Według dzisiejszego stanu nauki nie przy- 
wiązuie się obecnie zbytniej wagi i znaczenia do przyznania się 
obwinionych, które w dawnych wiekach uważano za królowę 
dowadów (regina probationum). Natomiast rozpatrując ewolucję 
postępowania dowodowego w procesie karnym od pojedynku są- 
dowego i Sądów Bożych do psychologicznej oceny zeznań świad- 
ków i dowodów rzeczowycli, należy te ostatnie uznać za najbar- 
dziej wartościowe i postawić je na pierwszem miejscu. Już choćby 
wynik badania poszczególnych znalezionych kawałków zwłok 
w niniejszej sprawie pozwala ocenić, jak dużą wartość przedsta- 
wiają dowody rzeczowe i jak ci „niemi świadkowie” mogą ujawnić 
wiele szczegółów, którychby nieraz nie spostrzegł i nie utrwalił 
w swej pamięc. świadek. Jestem przekonany, że nawet liczni 
świadkowie, przesłuchani na okoliczność np. wieku lub wzrostu de- 
natki nie podaliby tego tak dokładnie, pewnie i zgodnie, jak to 
się uzyskało na podstawie przeprowadzonego badania kośćca de- 
natki, To też obecnie stoi medycyna sądowa jak i kryminologja 
na stanowisku, że dcwody rzeczowe przedstawiają dziedzinę do- 
wodową pierwszorzędnej wartości, stojącą o wiele wyżej w pe- 
równaniu z dowodami osobowemi, Badania bowiem doświadczalne 
nad psychologią zeznań wykazały, że zeznania świadków — po- 
minąwszy świadczących świadomie fałszywie pod wpływem złej 
wcli — posiadają mniejszą wartość. niż te się dość ogólnie przy- 
puszcza. W zeznaniu mieszczą się bowiem dwa, genetycznie 
różne pierwiastki, ściśle ze sobą złączone, a mianowicie spostrze- 
żenie zmysiowe (pierwiastek fizjologiczny) i wnioski wysnute 
z tego spostrzeżenia (pierwiastek intelektualny). Tymczasem 
wiadomo, że zarówno zdolność spostrzegania, jak i zdolność wy: 
snuwania wniosków jest u poszczególnych osób indywidualnie 
rozmaicie rozwiniętą, zależnie od sprawności tego, czy innego 
zmysłu, względnie od wyrobienia intelektu danej osoby. Ponadto na 
charakter zeznania świadka wpływa płeć, wiek, warunki i czasokres 
obserwacii, stan psychiczny i fizycznv jak zmęczenie, doznany 
uraz. przestrach, gniew itd. To też codzienna praktyka poscza. 
że nawet bezpośrednio lub w krótki czas po powstaniu spostrze- 
żenia zmysłowego podania szeregu osób o tym samym fakcie 
są różne. Tak np. Heindl polecil zjawić się zupełnie niespo- 
dzianie przez krótki czas (4 minuty) w klasach szkolnych, ko- 
szarach, lokalach klubowych itp. jakiejś osobie wszystkim mezna- 
jomej, lecz zwracajacej jakiemiś szczegółami na siebie uwagę 
i następnie. wykluczywszy możność wpływania na siebie p'szą- 
cych, zbierał opisy tej osoby. Na podstawie 20 tysięcy odpowiudzi 
okazało się, że opisy były naogół bardzo mało trafne, Także bar- 
dzo charakterystyczny pod tym względem. a często przytaczany, 
jest przypadek Grossa, który będąc raz przy egzekucji zau- 
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ważył na rękach u kata rękawiczki. Gdy po skończonej egzeku- 
cii zapytał się członków trybunału, obecnych w czasie tracenia 
skazańca w bezpośredniej bliskości, jakiego koloru rękawiczki 
miał kat, otrzymał w odpowiedzi podania rozmaitych kolorów, 
a od jednego z obecnych zaprzeczenie, iżby kat wogóle miał 
rękawiczki. Ponieważ między powstaniem spostrzeżenia zmysło- 
wego a udzieleniem tego spostrzeżenia sądowi upływa zazwy- 
czaj długi okres czasu, przyłączają się dalsze momenty, które 
sprawiają, że dowody osobowe mają wiele ujemnych stron. 
Przedewszystkiem sam upływ czasu zaciera pierwotne spostrze- 
żenia tak, że mie jest ono dokładne, lecz albo zdekompletowane, 
ałbo o zatartych i niewyrażnych konturach. Następnie świadek 
przez ten czas, nieraz szereg miesięcy wynoszący, powraca czę- 
sto myślami do krytycznego zdarzenia, analizuje pierwotne spo- 
strzeżenia, rozmawia na ten temat z rozmaitymi ludźmi, czyta 
gazety, które daną sprawę przedstawiają pod rozmaitym kątem 
widzenia, jednem słowem ulega on sugestii własnej i sugestii 
zewnętrznej, a wszystkie te momenty powodują uzupełnienia, 
zmiany lub nawet zniekształcenia pierwotnego własnego spostrze- 
żenia świadka. które w każdym razie będzie już okazywało wy- 
raźne odchylenie od prawdy materialnej. Co więcei wpływy su- 
gestyjne działają jeszcze nawet ma sali rozpraw przy składaniu 
zeznań przed sądem i jest faktem naukowo stwierdzonym, a ma- 
my tego liczne przykłady także na obecnej rozprawie, że odpo- 
wiedzi świadków na pytania stron (prokuratora i obrony) wyka- 
zują znacznie więcej odchyleń od prawdy materialnej niż zezna- 
nia, w których świadek samodzielnie przedstawia przebieg da- 
nego zajścia. 

Natomiast tych ujemnych stron dowodów osobowych mie po- 
siadają dowody rzeczowe, przez które — jak wiadomo — rozu- 
mie się najrozmaitsze przedmioty i substancje, znajdujące się ua 
miejscu popełnionego przestępstwa lub u podejrzanych (osób, 
a które noszą muiej lub więcej wyraźne znamiona, że stały 
w pewnym związku z dokonanem przestępstwem. Przedewszyst- 
kiem przy dowodach rzeczowych odpada niebezpieczeństwo su- 
gestii wskutek możliwości konserwacji i izolacji dowodów rze- 
czowych przez nawet bardzo długi czas i zapewnienie im przez 
to niezmienności faktycznej i prawnej, Ponadto w przeciwieństwie 
do brakujących nieraz u świadków odpowiednich warunków zmy- 
słowych i intelektualnych, dalej nieodpowiednich warunków ze- 
więtrznych dła ich obserwacji, ujemnego wpływu czynników emo- 
cjonałnych na jakość ich obserwacji, niebezpieczeństwa, iż Świa- 
dek uległ złudzeniu zmysłowemu i t. d. — stwarza sobie znawca 
przy badaniu dowodów rzeczowycii odpowiednie warunki obser- 
wacji i pracy; zastosowuje odpowiednie i Ścisłe metody bada- 
nia; używa odpowiednich i dokładnych aparatów nankowych; jest 
on wolny od sugestii i jest dla miego rzeczą obojętną, czy wynik 
badania dowodów rzeczowych będzie się pokrywał z tezą pro- 
kuratora lub obrońcy, czy też nie; otrzymuje on takie samo wy- 
nagrodzenie zarówno w razie dodatniego lub ujemnego wyniku 
badania; przeprowadzone przez niego badanie dowodów rzeczo- 
wych może być przez innych znawców skontrolowane, a nawet 
powtórzone itd. itd. Naturalnie jest rzeczą Samo przez się zro- 
zumiałą, że wyniki tych badań mają tylko wówczas wartość, o ile 
były one przeprowadzone przez znawców, którzy posiadają od- 
powiednie walory osobiste oraz warunki zmysłowe į intelektu- 
alne, są specialistycznie wykształceni i rozporządzają dużem do- 
świadczeniem. Jeżeliby zatem skonkretyzować odpowiedź na py- 
tanic pana cbrońcy, to w niniejszej sprawie nie tyle dowody oso- 
bowe przemawiają przeciw oskarżonemu, ałe przedewszystkiem 
dowody rzeczowe, które w sposób zupełnie objektywny, na pod- 
stawie rzeczowej analizy przedmiotowych śładów czynu pozwo- 
lity dojść do zupełnie ścisłych, pewnych i dających rękojmię wv- 
ników. 

Obrońca: Przyzna jednak pan profesor, że o ile chodzi 
o dowody rzeczowe, to należało przedewszystkiem zbadać odciski 
palców? 

Odpowiedź: Nie ulega wątpliwości, że wśród dowodów 
rzeczowych odciski palców wysuwają się na pierwszy plan i po- 
siadają najbardziej decydujące znaczenie. Odciski palców, po- 
zostawione na miejscu czynu, są prawdziwym biletem wizytowym 
sprawcy, a nawet jeszcze pewnieiszym dowodem iego tamże 
bytności niż bilet wizytowy, ponieważ można wejść w posiadanie 
cudzej wizytówki, ale nie można się podszyć pod cudzy odcisk 
papilarny palców. Otóż co się tyczy odcisków palców w naszym 
przypadku, to jest wprawdzie o nich wzmianka w doniesieniu 
policyjnem, a także są one zaznaczone na szkicach sytuacyinych 
mieszkania oskarżonego, jednak wobec nieprzeprowadzenia wła- 
ściwej ekspertyzy daktyloskopijnei nie można wydać w tym 
względzie żadnego orzeczenia, Ale pominąwszy odciski palców, 
to cały szereg innych dowodów rzeczowych, jak np. stwierdzenie 
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tak licznych śladów krwi ludzkiej u oskarżonego posiada również 
pierwszorzędne dowodowe znaczenie, 

Obrońca: Czy jednak ślady te były przez policię dobrze 
odszukane, czy postąpiono w tym przypadku według zasad kry- 
minalistyki, a w szczególności także zgodnie z wymaganiami po- 
danerni przez pana w jego podręczniku i czy wobec tego można 
przypisywać takie znaczenie tym Śladom krwawym? 

Odpowiedź: Nie mogę zaprzeczyć, że w Sprawie tak du- 
żei wagi, jak obecna, winien być na miejscu czynu lekarz znawca, 
który powinien oglądnąć wszelkie ślady przestępstwa, dokładnie 
stwierdzić kształt śladów krwawych, ich iłość, rozmieszczenie, 
charakter, craz wzajemny stosunek względem siebie, sporządzić 
odpowiednie szkice i wówczas możnaby porobić dużo więcej spo- 
strzeżeń i wysnuć więcej wniosków jak np. co do pozycii ofiary 
i sprawcy, kierunkn działania urazu, rodzaju użytego narzędzia, 
wielokrotności zadanych urazów, kierunku oddalenia się sprawcy 
it. d., niż to było możliwe na podstawie tych tylko dowodów rze- 
czowych, które przysłano do zbadania do Zakładu Medycyny Są- 
dowei. Zresztą szeregu śladów krwawych, oznaczonych jako takie 
w doniesieniu policyjnem, do Zakładu uie przysłano, I tak nie 
otrzymałem śladów na desce, ogradzającej ziemniaki na ziemi 
w jednym kącie izby, dalej śladów na piecu. oraz i co najważniej- 
sze nie otrzymałem tei ziemi, ua której były ślady jakby kałuży 
krwi przysypanej popiołem. Również niepowetowana szkoda, że 
nie przysłano podejrzanych śladów, zauważonych przez jednego 
ze świadków na wozie, którym oskarżony wracał krytycznego 
wczesnego ranka od rzeki Dłubni, a która to ślady okazane przez 
świadka jako krwawe komendantowi posterunku policyjnego uznał 
tenże jako pochodzące od gnojówki. Tymczasem nawet doświad- 
czony i wieloletnią praktykę w tym kierunku posiadający badacz 
może się omylić, ponieważ wiele plam, łudząco podobnych do krwi, 
okaże się niejednokrotnie po śŚcisiem laboratoryjnem badaniu, że 
nic są one plamami krwi i naodwrót jeszcze częściej się zdarza, 
że plamy makroskopowo zupełnie do plam krwawych niepodobne 
okażą się krwawemi. Naświetlenie bowiem, wilgoć, ciepłota, pod- 
łoże i najrozmaitsze inne szkodliwe wpływy powodują, równo- 
legle z przeobrażaniem się pod ich działaniem barwika krwi, także 
zmianę zabarwienia plam na brunatne, szare, czarniawe i t. p. Nadto 
na zmianę zabarwienia plam krwawych wpływa w znacznym 
stopniu zabarwienie podłoża, na którem się one znajdują, a wresz- 
cie pierwotna barwa krwi może być zakrytą przez zwalanie lub 
zabrudzenie innemi substancjami. Tak np. plamy krwawe na par- 
kietach podłóg przedstawiają się prawie czarno, zaś na tapetach 
złoconych okazują zielonkawy odcień i t. p. Jak to już poprzód 
wspomuiałem, orzeczenie moje oparłem jedynie na dowodach 
przysłanych do badania do Zakłądu Medycyny Sądowej i na nich 
stwierdziłem razem około 60 śladów krwi ludzkici, co do których 
nie może być naimniejszei wątpliwości. Przysłane do badania 
owe dowody rzeczowe były bardzo starannie zdjęte, opakowane, 
podklejone na papier i etykietowane. 

Obrońca: Co do tych śladów mam pewne wątpliwości, 
bo zanim one dostały się do znawców przechodziły przez szereg 
rąk i mogły ulec różnym zmianom, 

Odpowiedź: Ja jestem odpowiedzialny za dowody rze- 
czowe tylko od tej chwili, kiedy je otrzymalem do instytutu. 


(W tem miejscu przez przesłuchanie wywiadowców policyi- 
nych wyjaśnia się, że śladów szukano z powodu słabego oŚświe- 
tlenia w domostwie oskarżonego przy użyciu latarek elektrycz- 
nych, że je następwie wycięto z podłoża, naklejono na papier i trzy- 
mano pod zamknięciem aż do chwili oddania do Zakładu Medy- 
cyny Sądowcj tak, że nikt ich w ręku więcej nie miał. Na drzwiach 
izby było śladów o wiele więcej niż je wycięto. a dół drzwi wy- 
gląduł jakby wyinyty miottą). 


Obrońca: Pan twierdził, że policia względnie sąd dostar- 
czył Panu do badania pewuą ilość odłamków drzewa, na których 
znajdowały się ślady krwi, które poddano odpowiednim bada- 
niom, Czy z tych odłamków drzewa mógł się pan zorientować, 
w jakim kierunku krople krwi padały i jakie wogóle było ich po- 
łożenie? 

Odpowiedź: Z tych odłamków, a właściwie wycinków, 
które są przylepione na papierze i oddają nam zupełnie wiernie 
miejsca, z których zostały wycięte, a również z odpiiowanej 
z drzwi splamionej deski można dokładnie powiedzieć, gdzie się 
znajdowały ślady krwi. 

Obrońca: Nam nie chodzi o to, w jakiem miejscu były 
położone plamy, nam chodzi o to, czy pan profesor może nam 
określić z całą stanowczością, z iakiego położenia te plamy były 
wycięte i w jakim kieruuku krew padała, z góry, czy z dołu? 

Odpowiedź: Przysłano mi wśród wielu imrych przeszło 
20 śladów krwi z drzwi, wiodących z izby do sieni, oraz ze ścian 
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stajni, na podstawie których wykluczam, ażeby krew padała z do- 
lu do góry, tylko twierdzę stanowczo, że padała ona z góry na 
dół. Na desce mianowicie oderżn etej z drzwi była bardzo cha- 
aa Z plama w postaci smugi, której dolny koniec, do- 
A A krew, byś grubszym, oraz obok plam zamazanych był 
CE plam w postaci retort lub wykrzykników, których cień- 
szy koniec był zwrócony ku dołowi. Plama smugowala powstaje 
WóWCzas, jezeli kropla płynu pada prostopadle na ścianę pionową 
BĘ ig ścieka po niej ku dołowi. Natomiast jeżeli kropla 
płrynu pada na jakąś płaszczyznę pod kątem ostrym, wówczas 
Ua się plamy w postaci retort, wykrzykników lub plamy 
0 a sie wypustkami po jednej stronie plamy, przy- 
końce wszystkich tych plam wskazują na kierunek ich 
powstania (demonstracja). 
ca: n co pan twicrdzi „odnośnie do śladów, wy- 
Roda ody: Chodzi mi c określenie, czy krople krwi pa- 
oy an N boku czy Z dotu? Czy pan na podstawie wycin- 
Banki mi może określić położenie m.ejsca i sprawcy 
Wa edż: Mogg to tylko stwierdzić, że plamy krwi na 
A n ach z komody pcsiadają kształt przecinków czy retort, że 
ea mogły albo od tryskania krwi z przeciętej tętnicy, albo 
A= aimniej 2-krotnego uderzenia narzędziem mordu w ranę, 
ie mó wa odrywania się kropel krwi z podnoszonego 
T Beo zbroczonego krwią narzędzia mordu, albo Wre- 
= : strzepnięcia krwi ze skaleczonei lub zbroczonej krwią 
a padały pod katem ostrym na drzwi komody. Która z tych 
ZA zaistniała przy powstaniu plam na komodzie, a tem 
a i było polożenie ofiary lub Sprawcy czy it. p. nie 
a „poc ać, ponieważ ne znam caiości obrazu rozmieszczenia 
i ożenia względem siebie poszczególnych śladów krwawych. 
- i przeprowadzonej w czasie rozprawy wizji lokalnej, 
i tórej brałem udział i w toku której szczegółowo oglądnąłem 
G mogę jedynie orzec, że krople krwi padały od środka izby 
na przednią pow.erzchnię komody i że padały one od dcłu ku 
sorze i nieco na prawo. 
„, Obrońca: Skąd pan profesor wie, że plamy te sziy ku 
gorze, podobnie iak wycinki? 
Odpowiedź: Właśnie z tych wycinków, 
= Obroń ca: A czy pam wie, z jakiej wysokości komody wy- 
wie byly ślady krwi i czy pan profesor zna położenie poszcze- 
sólmych wycinków drzewa, na których znalazł pan te kropliste 
ślady krwi? 
m Ty owiedż: Nie znam. Jednak nic w swoich wywodach 
kod A poredio, co już powiedziałem. Widząc na komodzie 
BE. È jl po śladach krwawych mogę twierdzić, jak 
o > e. rozmieszczone na komodzie ślady krwi i na pod- 
sk ty apo że padaty one od dołu ze środka izby na ko- 
Eee A er jeżeli bowiem chluśniemy płynem na ścianę od 
A , IE stąd powstałych plam posiada kształt 
M a p AE podstawie zwróconej ku górze (właśnie jak 
bie Aj miało to miejsce), a naodwrót jeżeli wylejemy płyn 
aaa AR golen è powstają plamy w postaci stożka, którego 
Nade w awa jest zwrócona ku górze, zaś szersza ku dołowi. 
LE nie wiedząc, wskutek wycięcia z komody plam, jak 
Y oue względem siebie rozmieszczone i jakie było położenie 


poszc Ó ; wa , A 
e 5 lic plam. nie mogę wysnuwać żadnych innych wno- 


Micra: aż W swem orzeczeniu zapodał pan jako przyczynę 
WNN, m uderzenia denatki siekierą w głowę, nie 
ka apo N nak śmierci wskutek uduszenia. Proszę stanow- 
Odg T Pas wyklucza śm.erć z uduszenia? 
a e a Zwracam uwagę, że z powodu braku głowy, 
SE narządów orzekać stanowczo jest rzeczą bardzo 
c. pom zaś można wiele. Ja mogę stanowczo wy- 
Tez e a zgineła śmiercią naturalną i = jak szeroko 
ona śmiercią AM — mogę stanewczo stwierdzić, że zginęła 
te] śmiera, a N Zastrzegam się jednak co do rodzaju 
dynie na Wedi AK [o którym nie mogę stanowczo orzec. le- 
dzonych. Par bardzo licznych zatorów tiuszczowych, stwier- 
aw Slee RA OSL a dowodzących, że doznała ona ura- 
bieństwem Y a ann mogę przyjąć z wszelkiem prawdopado- 
aa. ae PL zmarła śmiercią gwałtowną wskutek doz- 
tłuszczową "A miażdzacych szpik jej kości względnie tkankę 
a kia Pos m" denatka zginęła od siekiery, jak przypuszcza 
irazów A a a oskarżenia, czy od innego narzędzia, czy 
Goniec moge Re: e czy w inną część ciała, tego stanow- 
Boże Ka ie 6 bo nie chcę przekroczyć tego, co nauka 
Obroń Ca; p, >. PAD ; 
głównie ze szniku an twierdził, że zatory tłuszczowe powstają 
Szpiku „kości długich, a iak wiemy kości długie sta- 
górne i dolne. Czy także kości płaskie jak up. 


szyi 
trudn 


nowią kończyny 
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kości czaszki posiadają ten sam rodzaj szpiku, co kości drugie, 
czy też inny? 

Odpowiedź: Kości płaskie posiadają normalne szpik 
czerwony, zaś kości długie szpik żółty. Jednak zabarwienie 
szpiku zależy od szeregu patologicznych czynników, a także od 
wieku danego oscbwika. Największe zatory tłuszczowe występuią 
rzeczywiście po zimiażdżeniach kości długich nogi, natomiast 
wskutek obrażeń kości płaskich np. czaszki zatory tłuszczowe 
są znacznie mniejsze. W płucach denatki stwierdziiem znaczną 
ilość zatorów tłuszczowych, jednak nie mogłem rozróżnić, z ia- 
kiegć cne pochodzą szpiku kostnego, czy żółtego, czy czerwo- 
nego i dlatego na tej podstawie nie mogę określić, w którem m.ei- 
scu zadano urazu denatce, Należy jeszcze podkreślić, że i w jed- 
nych i w drugich kościach jest szpik, a zabarwienie żółte szpiku 
zależy od ilości tłuszczu, zaś zabarwienie czerwone od elemel- 
tów czerwonych krwi. Z tego iednak nie wynika, żeby szpik 
czerwony nie pcesiadał tluszczu i daje on taki sam obraz mikro- 
skopowy przy badaniu na obecność zatorów m kroskopowych, 


Obrońca: Czy jednak jest jakaś różnica między temi 
zatorami? 
Odpowiedź: Przy badaniu mikroskopowem piue barwi 


się sudanem III. zarówno szpik żółty, jak i szpik czerwony na 
koler pomarańczowo - czerwony tak, że nie można rozróżnić, czy 
zatory tłuszczowe w płucach są utworzone ze szpiku kostnego 
żółtego, czy czerwcnego. 

Obrońca: Czy pan może stwierdzić, że w naszym przy- 
padku zatory tłuszczowe pochodziły ze szpiku czerwonego? 
Odpowiedź: la mogę tyłko stwierdzić, że w płucach de- 
natki były obecne zatory tiuszczowe, jednak bez określenia, czy 
pechedziły one z tkanki tłuszczowej, czy ze szpiku kostnego, czy 
z żółtego, czy też z czerwonego. 

Cbrońca: Czy denatka była niedokrewna? 
Odpowiedź: © ile chodzi o niedokrewność, to nie można 
w naszym przypadku wysnuwać daleko idących wniosków z uwagi 
na to, że kawałki zwłok leżały w wodzie, która — jak uczy do- 
świadczenie sądowo - lekarskie — może łatwo wyługować z nich 
krew i uczynić je niedokrewnemi, W każdym jednak razie śle- 
dziona denatki nie wykazywała niedokrewności, natomiast błona 
śluzowa żołądka i jelit była wyraźnie blada. Jednak ta ostatnia 
(kcliczność pczwala nam jedyne stanowczo wykluczyć, ażeby 
śmierć denatki nastąpiła z powodu otrucia jakiemiś środkami żrą- 
cemi np. kwasami, ługami, solami metali ciężkich i t. p. 

Obrońca: Kiedy pan otrzymał do badania plamy krwi, 
względnie kiedy cne nadeszły do instytutu? 

Odpowiedź: Jak to jnż, zdaje się, zaznaczyłem, dowody 
rzeczowe przyszły na dwa zawody: raz 26 mala, a drugi raz 
13 czerwca. W dniu 13 czerwca ctrzymałem 3 pary spodni, sie- 
kiere, pas i wycinki z domostwa oskarżonego, zaś wycinki z kē- 
mody otrzymałem w dniu 26 maja. 

Obrońca: Kiedy pan zabrał się de badania dowodów rze- 
czewych? 

Odpowiedź: Dziś dokładnie tego nie pamiętam, ale o ile 
sobie przypominam badania były przeprowadzone zaraz po wy- 
łowieniu pierwszych kawałków zwiok. ponieważ sprawa była 
bardzo głośna, a ja rczporządzałem wówczas surowicą precy- 
pitującą ludzką, bydlęcą i świńską. Nadto musiałem badania se- 
rologiczue wątpliwych co do swego pochodzenia kawałków zwłok 
także dlatcgo zaraz przeprowadzać, ponieważ pora roku była 
gorąca, gnicie szybko postępowa:o, a przed ukończeniem tych ba- 
dań serologicznych nie mogłem badanych kawałków zwłok umiesz- 
czać w płynach konserwujących. 

Obrońca: A w jaki sposób przeprowadzał pan badanie krwi, 
tudzież czy zaraz po otrzymaniu śladów, czy dopiero później? 

Odpowiedź: Po nadejściu dowodów rzeczowych stwierdza 
się, czy pieczęcie przesylki są nienaruszone, potem wypakowuie 
się poszczególne dowody rzeczowe, ogląda dokładnie dany przeu- 
miot, sporządza protokół stanu, w jakim przyszedł, numeruje ko- 
leino, a po stwierdzeniu i po opisaniu podejrzanych plam przy- 
stępuje się do właścwych badań fizyko - chemicznych i serolo- 
gicznych. Zależnie od materjału, którym się rozporządza, i in- 
nych okoliczności zastosowuje się tę, czy inną metodę badania. 

Obrońca: Mnie tu nie chodzi o technikę postępowana 
lecz o konkretną rzecz. Mianowicie twierdził pan w swem orze- 
czeniu, że krew w śladach była łatwo rozpuszczalna. Otóż mam 
zapytanie, w czem była ta krew łatwo rczpuszczalna i w którym 
dniu pan stwierdził, że jest ona łatwo rozpuszczalna? 

Odpowiedź: Przy badaniu serologicznem śladów krwi 
przekonałem się o ich rozpuszczalności. Natomiast specialnych 
badań, w czem Slady krwawe były rozpuszczalne, nie przepro- 
wadzałem, bo wartość tych badań jest bardzo problematycziia. 
Wprawdzie Świeża krew rczpuszcza się łatwo w wodzie, w Toz- 
czynie fizjologicznym soli kuchennej, w rozczynach boraksu, sody 
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i t. p, zaś krew starszej daty rozpuszcza sę dopiero w silniej- 
szych kwasach i zasadach, to jednak zarówno rozpuszczaliność 
śladów krwawych jak i ich zabarwienie są zależne od całego 
szeregu czynników jak naświetlenie, wilgoć, ciepłota, podłoże, na 
którem się znajdują i t. d., tak. że na tej podstawie nie można 
zupełnie ściśle określić wieku danego śladu krwawego. W każ- 
dym atoli razie przeprowadzając badania serologiczne przysłanych 
plam krwawych przekonałem się, że umieszczone w rozczynie 
8,5 g soli kuchennej na litr wody rozpuszczały się łatwo i ta ich 
łatwa rozpuszczalność przemawiała za niedawnem ich pochodze- 
niem. mniej więcci z przed 2—4 tygodni, atoli stanowczo i do- 
kładnie nie można określić wieku tych śladów. 

(W tem miejscu po odczytaniu wszelkich zawnioskowanych 
dokiinentów, przewodniczący trybunału zamknął postępowanie 
dowodowe i zarządził przerwę. Po przerwie obrona wnosi o po- 
nowie ctwarcie postępowania dowodowego, ponieważ ma jeszcze 
pytania do znawców lekarzy. Przewodniczący czyni temu wnios- 
kowi zadość). 

Obrońca: Nie dotykając w niczem kwalifikacji czynu, nie 
stając na stanowisku ani zbrodni morderstwa, ani zbrodni zabój- 
stwa, nie tangując wcale tej kwestii, proszę, aby panowie znawcy 
zechcieli odpowiedzieć na pytanie, czy oskarżony just tego ro- 
dzaju typem psychopatycznym, u którego działanie nawet nie- 
przyjazne względem żony mogło być wynikiem afektu względnie 
jakiegoś gwałtownego wzburzenia, bez uprzednio na zimno po- 
wziętego złego zamiaru? Czy ten typ, który przedstawia oskar- 
żony, skłonny jest do gwałtownych czynów? 

Odpowiedź: Jak to już zaznaczyliśmy, u oskarżonego 
stwierdziliśmy pewne rysy psychopatyczine i określ.liśimy go jako 
człewieka o silnych afektach i nainiętnościach. Z punktu widze- 
nia lekarskiego jest u tego rodzaju osobników możliwa zarówno 
wielka miłość, jak i gwałtowna nienawiść. Zresztą już codzienne 
doświadczenie uczy, że niejednokrotnie wielka miłość może się 
przemienić w wielką nienawiść względem poprzód umiłowanej oso- 
by. Tę naszą charakterystykę oskarżonego potwierdziły także ua 
rozprawie sądowej zeznania świadków, że oskarżony bywał nieraz 
bardzo czuły dla żony, ale także często chwytał za siekierę, nóż, 
czy biczysko. Mając to na uwadze nie da się wykluczyć, że 
oskarżony mógł się dać unieść swoim namiętnościom i porwać 
pod wpiywem tej gwałtownej namiętności bez zastanowienia do 
gwałtownego czynu, Nie stol z tem w sprzeczności spokój, jaki 
oskarżony stale okazuje, znamy bowiem między innemi takie 
usposobienie u niektórych ludzi, że nie następuje u nich reakcja 
nawet na silną podnietę; jeżeli jednak szereg, choćby drobnych, 
podniet ciągle się powtarza, to drobne te podniety sumują się 
i następuje nieraz u takich osobników nadzwyczaj silua reakcja, 
mieproporcionalnie duża do wywołującei ją małej podniety. Rów- 
nież u osobników takich jest możliwem rozóćwiartowanie zwłok 
ofiary jako refleksja celem zatarcia śladów zbrodni po czynie, 
wynikłym ewentualnie z afektu. Znane są wypadki, że po zabój- 
stwie, popełnionem w pierwszem uniesieniu gniewu, ucinano głowy 
i ćwiartowano ciało ofiar, a części te jużto zakopywano, jużto 
palono, porzucano w lesie lub topiono w rzece lub stawie. Szereg 
takich przypadków ua naszych ziemiach , t. zw. „gubienia cial“ 
celem utrudnienia dla braku głowy stwierdzenia tożsamości zabi- 
tego (zgodnie z ówczesnemi wymogami prawinemi) opisuje Wła- 
dysław Łoziński w swej znanej książce p. t. „Prawem i lewen“. 
Reasumując, należy zatem orzec. że stanu afektywnego u oskar- 
żonego wykluczyć nie można“. 


Trybunat postawił przysięgłym pytanie w kierunku zbrodni 
morderstwa. Przysięgli po naradzie zwrócili się do Trybunału 
z prośbą o postawienie ewentualnego pytania w kierunku zbrodni 
zabójstwa. Przewodniczący ogłosił uchwałę Trybunału postana- 
wiającą z urzędu zadać sędziom przysięgłym pytanie ewentualne 
w kierunku zbrodni zabójstwa na wypadek zaprzeczenia pytania 
głównego w kierunku zbrodni morderstwa, Na podstawie jedno- 
głośnego werdyktu przysięgłych w kierunku zbrodni zabójstwa 
skazał Trybunał Macieja Palucha na 15 lat ciężkiego więzienia 
z obostrzeniami. Naiwyższy Sąd zniżył tę karę w procesie kasa- 
cyjnym na 12 lat ciężkiego więzienia. Maciej Paluch odbywający 
karę w wiezieniu w Nowym Wiśniczu wniósł w dniu 27 paździer- 
nika 1931 w. prośbę do Pana Prezydenta Rzeczypospolitej o da- 
rowanie mu w drodze łaski reszty kary. W prośbie tej przyznaje 
się do popełnienia czynu, podając w dwóch zdaniach ogólnikowo, 
że w krytycznym dniu „podczas sprzeczki w szale uniesienia rzu- 
cilem (się na żonę i slnem uderzeniem pozbawiłem ią życia”. 
„Kiedy cchłongłem  zniszczyłem dowód swojego mimowolnego 
czynu, topiąc trupa żony w rzece”, Mimo usiłowań nie udało się 
od niego wydobyć bliższych szczegółów dokonanej zbrodni. 
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Dr. Jerzy BORYSOWICZ, st. asyst. Kliniki. Wilno. 


W sprawie przewlekłego zatrucia dwusiarczkiem węgla *). 


Z Kliniki Neurologicznej w Wilnie. 
Dynektor:ABiorAB"SWAradhzeziea. 


Niektóre działy z zakresu przewiekłych zatruć zawodowych 
nie są dostatecznie znane szerszemu ogółowi lekarzy z powodu 
dość rzadko rozpoznawanych przypadków tego rodzaju schorzeń, 
oraz niedostatecznego ich opracowania i piśmiennictwa. 

Przypuszczam więc, że podanie paru, obserwowanych w Kli- 
nice Neurologicznej, przypadków zatrucia dwusiarczkiem węgla 
może przyczynić się do zwrócenia uwagi lekarzy na to dotych- 
czas mniej znane zatrucie, występujące najczęściej u robotników, 
zatrudnionych w przemyśle gumowy, którego rozwój wpływa 
bczwątpienia na zwiększenie się ilości zachorzeń, ten bardziej, iż 
objawy chorobowe są często łudząco podobne do objawów spo- 
tykanych w histerji i neurastenii, przeoczenie zaś zawodu. lub 
zbagatelizowanie nieokreślonych skarg chorego może łatwo spo- 
wodować nieodpowiednie rozpoznanie i co za tem idzie — jak naj- 
smutniejsze następstwa dla chorego. 

Przypadek dotyczy 20-letniej robotnicy L. M., skierowanej do 
Kliniki przez lekarza neurologa z rozpoznaniem — hysteria. 

Nieokreślone skargi chorej, jak: stały ból głowy, zły sen, nie- 
smak w ustach, brak łaknienia, wędrujące bóle po całem ciele, osła- 
bienie pamięci, bicie serca i zaparcie stolca nie wykazują nic pa- 


tognomonicznego. 
Leczenie ambulatoryjne nie dało wyniku. Ponieważ zaś chora 
czuła się coraz gorzej — skierowana została do Kliniki. 


Dolegliwóści powyższe wystąpiły powoli, z niewiadomych dla 
chorej powodów i trwają od 2-ch miesięcy. 

Wywiad co do dziedziczności, oraz przebytych chorób jest bez 
znaczenia i nie daje się powiązać z obecnhem cierpieniem 

Badanie chorej wykazało: wzrost inały, budowa prawidłowa, 
odżywienie upośledzone. Twarz blada o wyrazie sennym, zimęczo- 
nym, przypominająca nieco maskowatą twarz chorych pośpiączko- 
wych. Chód wolny, ociężały, jak u bardzo zmęczonego osobnika. 
Mowa powolna, głos matowy, bez modulacji, o nosowym odcieniu. 
Odpowiedzi daje jakby pod uprzednim namyśle, naogół mało- 
mówna, zamknięta w sobie, skłonna do placzu, skarży się mało. 
Pamięć osłabiona. 

Zwraca uwagę sinica warg, wybitna bladość naskórka, trądzik, 
zimne i wilgotne kończyny, nieżyt błony śluzowei nosa i tylnej 
ściany gardła, obfite i długie miesiączkowanie, przyśpieszona akcia 
serca (do 90 ua 1‘) przy niepodwyższonej ciepłocie ciała. 

Ze strony układu nerwowego i narządów wewnętrznych brak 
uchwytnych zmian patologicznych. 

Po zbadaniu chorej odniosłem wrażenie, iż mam do czynienia 
z osobą ogólnie wyczerpaną, ewentualnie niedokrwistą, (nie wyklu- 
czając zmian psychicznych ma tle zatrucia zewnątrz — lub 
wewaątrzpochodnego). 

Prześwietlenie klatki piersiowej, badanie krwi i płynu mózgo- 
wo-rdzeniowego zarówno cytologiczne jak i na odczyn Wasser- 
matma, badanie stolca oraz moczu nie dały wyjaśnień, nie wyka- 
zując odchyleń od normy. 

Obserwacja zaś chorej, jej zachowanie się, skargi i badanie 
przedmiotowe mie przemawiały za wyłącznie nerwicowym clia- 
raktereim cierpienia. 

Badanie w kierunku residua post eucephalitidem nie dało re- 
zultatów. 

Zmiany psychiczne nie były też całkowicie typowe ani dla 
psychosis maniaco-depressiva, ani dla schizophrenia. 

Szczegółowy wywiad co do rodzaju i warunków pracy wy- 
kazał, iż chora jest robotnicą, zatrudnioną w fabryce wyrobów 
gumowych, że pracuje od 9-ciu 'przeszło miesięcy przy wulkani- 
zacji gumy w lokalu, w którym panuje nieprzyjemny, zguily 
zapach. 

W celu 'obszerniejszego zapoznania się z przyczynami, moga- 
cemi pozostawać w związku z powyższemi objawami chorobowe- 
mi, zwróciłem sie do lekarza, pracującego przy Wydziale Opieki 
Społecznej (Dr. J. Łukaszewicz) z prośbą o udzielenie infor- 
macyj co do zatruć, mogących ewentualnie wystąpić w przemyśle 
gumowym. Otrzymałem odpowiedź, iż w tej gałęzi przemyslu jest 
często stosowany  dwusiarczek węgla, który może powodować 
zatrucie. 

W odpowiedniem piśmiennictwie o dwusiarczku węgla zna- 
lazłeinm następujące dane. 

*) Wygłoszono na posiedzeniu Wil, Oddziału T-wa Psychia- 
trycznego dn. 30. VI. 1932. 
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Dwusiarczek węgla jest cieczą przeźroczystą o zapachu po- 
dobnym do eteru, przy zanieczyszczeniu przyjmuje żółtawe zabar- 
wienie i zmienia zapach na zgniły. przypominający zapach rzodkwi. 

Nie wymieniam szczegółowych własności chemicznych i ii- 
zycznych dwusiarczku węgla. Jako środek techniczny jest bardzo 
cennym, gdyż rozpuszcza ciała trudno poddające się temu w in- 
nych płynach. Używany jest przeważnie w przemyśle gumowyln. 

Dwusiarczku węgla używa się w przemyśle od r. 1543. Fo- 
czątkowo zatrucia były liczne z powodu braku stosowania środków 
zapobiegawczych, jednak i obecnie pomimo nawet różnych urzą- 
dzeń ochronnych i przepisów sanitarnych zatrucia są również dość 
częste ze względu na szerokie zastosowanie tego związku clie- 
micznego w przemyśle. 

Zatrucia powstają przez skórę, przewód pokarmowy i naj- 
częściej przez przewód oddechowy. 

Lehman w doświadczeniach na swych uczniach stwierdził, 
iż 0,5—0,7 mg na | powietrza nie powoduje wyraźnych objawów 
Zatrucia: 1,0—1,2 mg po kilku godzinach powoduje ból głowy, 
a po 8 godzinach występuią objawy wtórne; po 24 godz. objawy 
noszą już charakter przewlekły. 1,5 mg już po 30 minutach powo- 
duje ból głowy. 6,.4—10,0 mg w ciągu '/e—l godziny wywołuje 
uśpienie, uczucie mrowienia, ogłuszenie, ból w drogach oddeclio- 
wych i jako późny obiaw — bóle głowy. 

Działanie trujące według Pola polega na łączeniu się jego 
z miektóremi składnikami komórek zwojowych i włókien nerwo- 
wych, rozpuszczaniu lipoidów i rozpuszczaniu się w lipoidach, Na- 
stępuje zrazu wzmożenie pobudtiwości układu rerwowcgo, później 
zaś występuje szereg objawów narkotycznych. 80,0—95,0% wde- 
chanego dwusiarczku węgla wydziela się zpowrotem przez Wyde- 
chane powietrze. 

Zdolność absorbowania par dwusiarczku węgla przez ustrój 
ludzki jest indywidualną i waha się w szerokicli granicach od 
2,0—20,0%. 

Ostre zatrucia dwusiarczkiem węgla w przemyśle spotyka się 
rzadko. Występuią one przy wdechaniu skoncentrowanych par po 
rozbiciu naczynia z dwusiarczkiem węgla, przy uszkodzeniu urzą- 
dzeń 'wertylacyjnych i t. p. 

W lżejszych przypadkach występuje przytem tylko ogłusze- 
nie, w ciężkich natomiast ostra bladość twarzy, rozluźnienie niięśni, 
brak oddziaływania źrenic, brak odruchów i znieczulenie. Później 
w stanie zapaści może nastąpić zejście śmiertelne. Zatrucia ostre 
i przewlekłe drogą przewodu pokarmowego są jeszcze rzadsze. 

Pihler zwraca uwagę, że hemoliza czerwonych ciałek ktwi 
przy zatruciach dwusiarczkiem węgła, na którą wskazują stare 
prace, ma widocznie miejsce tylko in vitro. 

Przewlekłe zatrucie dwusiarczkiem węgla przez drogi odde- 
chowe jest najczęstszem i daje objawy przedewszystkiem ze stro- 
ny obwodowego oraz ośrodkowego układu nerwowego. 

Inne, występujące przytem objawy, jak: nieżyt dróg odde- 
chowych, rumień, trądzik różowaty, przyśpieszenie tętna, zaparcia 
it. p. ustepuiją na drugi plan. 

Symptomatologja zatrucia dwnsłarczkiem węgla jest bardzo 
urozmaiconą. Objawy ze strony układu merwowego obwodowego 
i ośrodkowego są zazwyczaj pomieszane, dlatego też trudno je 
Zgrupować. 

Najczęstszym i najstalszym objawem jest ból głowy, Poza 
tem znajdujemy obraz wyczerpania mięśniowego, wiotkość mięśni, 
niekiedy objawy porażenia, obniżenie czucia, oziębienie kończyn, 
brzeszywające bóle stawowe, bóle opasujące, zaburzenia ze strony 
pęcherza, ataksję, paraplegjię i brak oddziaływania źrenic na 
Światło. A zatem obraz chorobowy łudząco przypomina rzekomy 
wiąd rdzenia, W innych przypadkach przeważają obiawy zapalenia 
wielonerwowcgo z udziałem n. twarzowego, łokciowego, udowego, 
strzałkowych a także wzrokowego. Pnie nerwowe wykazują bo- 
lesność, mięśnie ulegają zanikowi i dają odczyn zwyrodnienia, 
odruchy ścięgniste mogą przytem być zachowane, a nawet 
wzmożone. 

Na szczególną uwagę zasługują zmiany psychiczne. Objawy 
odurzenia, upośledzenie pamięci, omamy wzrokowe, ciężkie sny, 
urojenia prześladowcze i natręctwa, Jeżeli objawy te wczas nie 
zostaną należycie rozpoznane, wówczas w dalszym przebiegu za- 
trucia wystąpić może ciężkie schorzenie psychiczne. Pacjent za- 
czyna szybko tracić na wadze i daje obraz psychozy manjakalno- 
depresyjnej (Landenheimer); według Kraepelina zaś 
może powstać obraz rozmaitych schorzeń psychicznych, wystę- 
pujących i bez zatrucia dwusiarczkiem węgla. Najczęściej objawy 
są bardzo podobne do spotykanych w histerii, otępieniu przed- 
Wwczesnem, a w pojedyńczych przypadkach przypominają psychozę 
Manjąkalno-depresyjną, lub obłęd na tle intoksykacji. 

Dwusiarczek węgla może poza tem spowodować wyzwolenie 
istniejącego choćby w minimalnym stopniu usposobienia do scho- 
Izeń psychicznych (Jakszt Władyczko). 
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Ze strony czucia zatrucie dwusiarczkiem węgla powoduje naj- 
rozmaitsze parestezje. 

Że strony narządów zmysłowych najczęściej ulega znnanom 
narząd wzroku — występuje zapalenie pozagałkowc nerwu wzro- 
kowego, niedowidzenie, zaburzenie akomodacji, zdolności roz- 
poznawania barw, zwężenie pola widzenia, zapalenie naczyniówki 
i zmiany ze strony naczyń siatkówki, 

W narządach rodnych kobiet powstaje silne 
wskutek czego miesiączki są obfite i długotrwałe, 

U mężczyzn początkowo następuje wzmożenie mocy płciowej, 
później jej zanik. 

Rozpoznanie w przypadkach ostrego zatrucia opiera się prze- 
dewszystkiem na obecności charakterystycznego zapachu dwu- 
siarczku węgla w wydechanem powietrzu. Można też próbować 
wykrycia obecności dwusiarczku węgla we krwi według metody 
Freinda. Krew dystyluje się, produkty destylacji wyłapuje się 
alkoholowym rozczynem amoniaku, następnie odparowuje na łaźni 
wodnej: w razie zatrucia dwusiarczkiem węgla osad zawiera roda- 
nek amonu, który tz clilorkiem żelaza (FeCl:) daje czerwone za- 
barwienie. 

W rozpoznaniu przewlekłych wypadków ważną rolę odgrywa 
wywiad (stykanie się chorego z dwusiarczkiem węgla), zaburzenia 
psychiczne w połączeniu z nerwowemi, które zostają rozpoznawane 
najczęściej jako histeria. 

W  różniczkowaniu 
i benzyną. 

Rokowanie quoad vitam —— dobre, niepewne zaś co do zu- 
pełnego wyzdrowienia, 

Leczenie. Przy najmniejszych objawach zatrucia dwusiarcz- 
kiem węgla chory winien zmienić swój zawód, poza tem sympto- 
matycznie stosuje się strychninę, kąpiele, elektroterapię i t. p. 

Trzeba zaznaczyć jeszcze, że kwas ksautogenowy, którego sól 
sodową i potasową spotyka się w sprzedaży w celu konserwowa- 
nia mięsa i owoców, może również spowodować zatrucie, rozpa- 
dając się łatwo w przewodzie pokarmowym na alkohoł i dwu- 
Ssiarczek węgla, który w stanie in statu nascendi działa bardziej 
trująco. 

Sekcje zatrutych dwusiarczkiem węgla zmian charakterystycz- 
nych nie wykazały. (Badań histologicznych w tym kierunku do- 
tychczas nie przeprowadzono. Wyniki podjętych przeze mnie do- 
świadczeń nad zmianami w układzie nerwowym zwierząt zatru- 
wanych CS» zostaną w swoim czasie podane). 

Zestawienie zmian, występujących w przewlekłem zatruciu 
dwusiarczkiem węgła. z objawami stwierdzonemi w powyższym 
przypadku nasuwa przypuszczenie tego schorzenia w jego po- 
czątkowym okresie. 

Wywiad, zawód chorej oraz przebieg cierpienia czynią to przy- 
puszczenie bardziej prawdopodobne, 

Dwa, podobne do omówionego, przypadki przewlekłego zatru- 
cia dwusiarczkiem węgla zostały skierowane niedawno do Kliniki 
również z mylnem rozpoznaniem neurastenji, Poza tem prof. W i a- 
dyczko obserwował 2 przypadki tego rodzaju mylnie narazie 
rozpoznane -— jeden jako histerję, drugi jaki schizofrenię. Przy- 
puszczam więc, że zaznajomienie się z mało znanemi obiawami 
tego schorzenia zawodowego nie będzie pozbawione praktycznego 
znaczenia dla lekarzy, tem bardziej, iż gałąź przemysłu gumowe- 
go, w ostatnich zwłaszcza czasach jest tak rozległą, iż może po- 
wodować, coraz częstsze wypadki tego zatrucia. 


przekrwienie, 


należy uwzględnić zatrucie alkoholem 
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Antor w monografji tej zajmuje się wszystkiem, co posiada 
wpływ na odżywianie się serca. Omawia anatomię krążenia wień- 
cewego, szczegółowiej podkreślając znaczenie połączenia obu tętnic 
wieńcowych pomiędzy sobą oraz z żyłami najdrobnicjszemi (vende 
cordis minores), Połączenia ie odgrywaią ważną rolę. Autor uważa, 
że stan tętnic, zwłaszcza elastyczność ich, wysokość ciśnienia 
tętniczego, napięcie naczyniowo-ruchowe naczyń wieńcowych jest 
czynnikiem decydującym w powstawaniu anastomoz, Na obszatze 
zaczopowanej tętnicy ciśnienie spada; krew stara się z obszarów 
przekrwionych zapomocą połączeń naczyń włosowatych dotrzeć 
do obszaru zaczopowanej tętnicy, a więc z micjsca o wysokiem 
ciśnieniu do miejsca o ciśnieniu niższem. Jeśli ciśnienie krwi tętnicze 
utrzymuje sie wysoko, jeśli połączenia tętnicze są elastyczne, jeśli 
nie występują skurcze naczyń, wówczas krążenie oboczne osiąga 
najwyższy rozwój. Natomiast w przypadkach znacznej miażdżycy 
tętnic (twarde. niepodatne), niskiego ciśnienia z powodu np. nie- 
domogi mięśnia se'cowcgo lub znacznego skurczu naczyń w są- 
siednich obszarach waczyniowych, krążenie oboczne rozwija się 
trudniej i niedostatecznie. Jeśli zamknięcie tętnicy wieńcowej 
postępuje zwolna, osoczne krążenie osiągnąć może wysoki stopień 
i kompensować zupełnie nawet zamknięcie pnia jednej z obn tętnice 
wieńcowych. Połączenia o wiele częściej występują na obszarze 
lewej tętnicy wieńcowej, aniżeli prawej. Tłumaczyć to można sa- 
imoobroną ustroju, gdyż miażdżyca i zakrzepy częściej wystepują 
w gałęziach tętnicy wieńcowej lewej (r. descendens unterior), ani- 
żeli prawej. Autor nie uwzględnił prac Jonesa, które tłumaczą po 
części ten ciekawy obiaw. Według Jonesa połączenia z wiekiem stale 
się rozwijają. Ich wzrost we wieku średiim jest tak intensywny, pO- 
mimo dobrego stanu naczyń wieńcowych, że myśleć tu można 
o samcobronie ustroju na przyszłość przed możliwem zaczopowa- 
niem. Autor ten stwierdził (przy pomocy Roentgena), iż połączenia 
o wiele cześciej wystepują w sercu zdrowem, dojrzalem, a to 
w ścianie lewej komory, mniej w ścianie prawej komory oraz obu 
ptzedsionków. 

Drugi rozdział, poświęcony jest fiziologii krążenia wieńcowego. 
Podkreśla wpływ ciśnienia, wewnątrz aorty panującego na układ 
wieńcowy serca. Ponieważ naczynia wieńcowe wychodzą z po- 
czątkowej cześci aorty, zatem krew ma w nich ciśnienie, które 
panuje w początkowej części tętnicy głównej. Autorzy niezgodni 
sa w tem, czy krążenie krwi podlega wpływowi ciśnienia skur- 
czewego lub też rozkurczowego. Dla patologii krążenia wieńco- 
wego oraz terapii posiadają wielkie znaczenie dane fizjologiczne, 
tyczące się stanu kurczliwości tętnic wieńcowych, która reguluje 
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w znacznej mierze objętość minutową krążenia wieńcowego. Tętnice 
wieńcowe otoczone są siecią nerwową, złożoną z włókien n. wspól- 
czuliego i błędnego. Tą drogą otrzymują bodźce rozszerzające 
iub zwężające naczynia. Z badań fizjologji doświadczalnej wynika 
ważna okoliczność, że w przeciwieństwie do stosunków, panujących 
w innych obszarach naczyniowych, włókna n. współczuliego roz- 
szerzają tętnice wieńcowe, natomiast n. błędncgo zwężają ie. Zda- 
nia klinicystów o wpływie rozszerzającym adrenaliny na naczynia 
wieńcowe różnią się między sobą. Przeciwnicy poglądu o rozsze- 
rzającem działaniu n. współczulnego na t. w. (tętnice wieńcowe) 
opierają się przeważnie na doświadczeniach, przeprowadzanych na 
sercu żółwia (Drury, Smith), zwolennicy natomiast na doświad- 
czeniach na sercach ssaków. Na podstawie dolychczasowych badań 
przyjąć można, że ciała działające na n. błędny (np. nikotyna) 
zwężają tętnice wieńcowe, dzialające na n. współczulny rozszerzają. 
Z hadań ostatnich wynika, że digitalina, digitaleina digito- 
ksyna działają zwężająco na t. w. podczas gdy digitonina je roz- 
Szetza. 
Szczegółowo dość omówione są odrucliy wieńcowe. W układzie 
wieńcowym istnieje tak ważna dła ustroju autoregulacja. Stara 
się ou dostosować do potrzeb narządu krążenia. Naczynia wień- 
cowe są bardzo czułe na wszelkie odruchy, wychodzące z auto- 
nomicznego układu nerwowego. Również dzialaja odruchv, idące 
z obwodu. 
W trzeciej części, poświęconej patołogii doświadczalnej krą- 
żenia wieńcowego autor omawia wpływ zaczopowania wieńcowego 
na serce izolowane oraz na serce in silu, Spadek ciśnienia w aorcie 
po zamknięciu lewej t. w. jest objawem odruchowym. Po podwią- 
zaniu t. w. występują często objawy draźnienia heterotopowego 
w postaci skurczów dodatkowych, trzepotania komór, rzadziej na- 
tomiast drażnienia niepzawidłowe wychodzą z przedsionka (następ- 
stwa podwiązania prawej t. w.). Tłumaczy się to w ten sposób, że 
uszkodzenia odżywcze przedsionków powstają powolniej, i że naj- 
częściej zwierzę ginie, zanim uwidocznią się te uszkodzenia, Autor 
wyszczególnia również uszkodzenia przewodnictwa jako też 
zmiany  elektrokatdjogramu pod wpływem zamknięcia naczyń 
wieńcowych. Autor zajmuje się też tłumaczeniem bólu przy do- 
świadczalnych uszkodzeniach t. w. Podczas gdy wsierdzie i osier- 
dzic odpowiadają na bodźce chemiczne i mechaniczne (ciśnienie, 
napięcie), to naczynia wieńcowe są zupełnie nieczułe na drażnienia. 
Naodwrót osłona zewnętrzna (adventitia) naczyń wieńcowych jest 
bardzo 'wrażliwa na bodźce chemiczne i mechaniczne. Jeśli pod- 
wiaże lub zaczopuje się gałęzie wieńcowe, to wywołuje się ból, 
z powodu drażnienia sieci nerwowej, przebiegającej na błonie ze- 
wnętrznej tętnicy a nie z powodu ischemii. | rzeczywiście podwią- 
zanie t. w., pozbawionych sieci nerwowej przebiega bez bólu. 
Czwarta część poświęcona jest patologji krążenia wieńcowego 
u człowieka. W krótkich zarysach szkicuje autor odżywcze zmiany, 
zachodzące w sercu, jako następstwa wad zastawkowych oraz 
ancmalij serca. Omawia i stan odżywczy mięśnia sercowego 
w przypadkach czynnościowych uiedomagań serca (niemiarowośc') 
oraz uszkodzeń krążenia obwodowego. Opisując patołogię t. w. 
zwraca uwagę w pierwszym rozdziale na t. zw. drobny zespół 
wieńcowy (das kleine Koronarsyndrom)  corondritis, wywołany 
przedewszystkiem przez miażdżycę, rzadziej kiłę (10%), niekiedy 
etiologię tworzy reumatyzm, /hrombangitis obliterans. W rachubę 
wchodzą i okołonaczyniowe zapalenia t. w. z ogniska zakaźnego 
w mięśniu, scłerosis suturnina, coronaritis ropnia z powodu zatoru 
drobnoustrojowego (Packard i Wechsler), zapalenia t. w., które 
rozszerzają się w kierunku osierdzia, periarteritis nodosa (Condo- 
relli, Hast, Graf i in.). Autor omawia szczegółowe etjologję Coronda- 
ritis. Przy rozlanem uszkodzeniu układu wieńcowego zajmujacem 
i drobne gałązki, powstać może obraz „cirrhosis arteriosa“ skut- 
kiem zwyrodnienia włókien mięśniowych serca, wywołanego hi- 
pemją z powodu zwężenia t. w. Szczegółowy rozdział poświęcony 
jest symptomatologji klinicznej coronaritis, której nie zawsze to- 
warzvszyć muszą objawy anginowe, Autor zwraca uwagę na zmia- 
ny elektrokardjograficzne (zupełny blok, zmiany załamka T, bicz 
ramienny i arboryzacyjny). Przy omawianiu angina pectoris co- 
ronaria autor nie wdaje się w krytykę patogenezy anginy pier- 
siowej, uważa jednak tylko te przypadki za schorzenia wieńcowe 
z zespołem anginowym. w których napady stenokardji są częste, 
nątomiasi w przenwach imiędzynapadowych chorzy czuja się do- 
brze bez klinicznych objawów zwyrodnienia mięśnia se'cowego. 
Poza tem autor nie daje nie uowego w opisie eljologji, patogenczy 
i kliniki ostrego zaczopowania tętnic wieńcowych, t. zw. wielkiego 


zespołn wieńcowego (das grose Koronarsyndrom). 
Natomiast wiele opuścił autor, nie przedstawił szczegółowo 
klinicznych objawów zawału mięśnia sercowego, ujmując dość 


pobieżnie cały ten obraz”). W terapii okresu następowego po 


por UENSTEJONE SEZ SKEKAE. 


Nr. 2. 1938 


zawale serca iwspomina autor o korzystnym wplywie diatermji 
okolicy serca. Biondo widział polepszenie się stanu odżywienia 
mięśnia sercowego oraz korzystne zniiany ekg. 
Naogół książka przedstawia się dość korzystnie. Pisana dość 
żywo zająć powinua każdego lekarza. 
Ungar. (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce, 


Schorzenie tętnic wieńcowych w warstwach pracujących. 
BOAS i DONNER. Journ. of Am. Med Assoc. 1932, V. 98, str. 2186. 

Twierdzi się, że angina piersiowa z miażdżycą naczyń 'wień- 
cowych i zakrzepami tętnic wieńcowych staje się coraz częstszą, 
Autorzy sami mieli w ciągu 2 lat 225 nowych przypadków anginy 
piersiowej lub zakrzepów wieńcowych. Przyczyną tego zjawiska jest 
udoskonalenie diagnostyki oraz elektrokardjograf, dzięki którym 
częściej się te schorzenia rozpoznaje. Szereg autorów obwinia tem- 
po i sposób nowoczesnego życia, jako przyczynę częstszego po- 
wstawania chorób naczyń wieńcowych, które się podobno najczęściej 
Spotyka u ludzi intensywnie pracujących i na których ciąży wielka 
odpowiedzialność, u „ludzi pracujących mózgiem“ (Philipps), le- 
karzy (znaczny odsetek) i in, Inni (Allbutt, Huchard, Gallavardin) 
postrzegali te schorzenia często i u pracowników fizycznych. 
Autorzy badali 615 żydowskich robotników, przysłanych w ce- 
lu zbadania sprawności serca, a znaleźli w 1/8 schorzenia 
naczyń wieńcowych. 71% z tych chorych było poniżej 50 lat U 8 
t. i. 4.7% równocześnie stwierdzili cukrzycę. Niezgodność wyświe- 
tlają autorzy tem, że powikłanie cukrzycy z anginą piersiową lub 
zakrzepem wieńcowym przypada na lata powyżej 60 r. Z chorych 
61 cierpiało na anginę piersiową, 53 na miażdżycę naczyń 'wieńco- 
wych i zwyrodnienie mięśnia sercowego a 57 na zakrzep wieńcowy. 
W 2/8 przypadków znaleziono zmiany w mięśniu sercowym. Po- 
lowa chorych z auginą piersiową i zwyrodnieniem mięśnia serco- 
wego wykazywała nadciśnienie, natomiast z cierpiących na za- 
krzepy wieńcowe ledwie 1/4. Przeszlo połowa wszystkich chorych 
wykazywała rozszerzenie stłumienia serca. 15% z 171 chorych ze 
schorzeniem naczyń wieńcowych tworzyły kobiety, z tych 22 wy- 
kazywały nadciśnienie, z meżczyzn 1/3 wykazywała nadciśnienie. 
Liczba znalezionych schorzeń naczyń wieńcowych jest bardzo 
znaczna, a uderzającem jest to, że tyle jest przypadków poniżej 
50 lat, Wszyscy byli Żydami — czyż predyspozycja rasowa? 
Częstość anginy piersiowej wśród Żydów i Włochów a jej rzadkość 
wśród murzynów tłumaczy się różną konstytucją nerwową. Wolne 
pole do dyskusji pozostawia zagadnienie wpływu dziedziczności, 
zawodu i diety na schorzenia naczyń wieńcowych. Autorzy przy- 
puszczają, że schorzenia naczyń wieńcowych są dwojakiego ro- 
dzaju. I. przebiega w ramach ogólnej miażdżycy; jest objawem 
starzenia się ustroju. H. rodzaj występuje u młodych i silnych 
osobników pomiędzy 35—50 r. życia, którzy nie posiadają żadnych 
innych zmian naczyniowych, lecz wykazują nadciśnienie samoistne. 
Tu choroba posiada bardziej złośliwy charakter. 

Ungar (Lwów). 


~ Przyczynek do symptomatologji powiększonego lewego przed- 
stonka. N. LANDAU, E. ZAK. Med. Klin. Nr. 16, 1932. 

W zwężeniach ujścia żylnego lewego z bardzo silnym przero- 
stem przedsionka lewego. występuje często wysokie ustawienie 
krtani jako następstwo podsunięcia rozgałęzienia tchawicy iprzez 
Przerosły przedsionek sercowy. Podobnie działa również silnie po- 
Większona komora prawa. Linja łącząca wyrostek sutkowaty kości 
skalistej z mostkową częścią obojczyka jest u ludzi zdrowych prze- 
nek zB przez linję, którą wykreślamy przy pomocy lipeli od 
i Sura thyreoidea do 1. wymienionej. Przy przerostach przedsiouka 
« linja druga nie połowi pierwszej, lecz dzieli ją na dwa nierówne 
odcinki, W tychże przypadkach niekiedy przy utrzymującym się 
tytmie zątokowyjm udaje się wysłuchać nad 1. oskrzelem (z tylu 
w przestrzeni międzyłopatkowej tuż poniżej łopatki) synelroniczny 
z akcją Serca przerywany szmer oddechowy. Udaje się to wysłu- 
chać Przy niewysilonem oddechanin. Ma to być następstwem silnego 
ucisku na oskrzele I. i jego zwężenie przez powiększający się 
przedsionek w czasie skurczu komór, a zmniejszający się w czasie 
skurczu przedsionków. 

Godłowski (Kraków). 


Przypadek prawostronnego ułożenia serca, z ubytkiem w prze- 
grodzie międzykomorowej. J. RIHL, I. LANGER. Med. Klin. 
Nr. 17, 1932. 
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Tak iizykalnie, jak i radjologicznie stwierdzono prawostronne 
ułożenie serca z trównoczesnem ułożeniem innych tzewi na pra- 
widłowem miejscu, przy istnieniu wady rozwojowej: cheilognatho- 
pałatoschisis. Na wykresach elektrograficznych można było rów- 
nież wykazać cechy wskazujące to wadliwe ułożenie serca. 

Godłowski (Kraków). 

Przyczynek do enterokokowego zapalenia wsierdzia. G. RO- 
SENBERG. Klin. Wschr. Nr. 9, 1932. 

Wśród innych autorów Gundel zwrócił uwagę na to, że moga 
istnieć kliniczne obrazy endocarditis lenta, mimo że nie są one 
wywołane przez paciorkowca zieleniejącego, a przykładem tego 
może być t. zw. endocarditis enterococcica. Mimo to streptococcus 
viridans pozostanie także nada! jedynym czynnikiem przyczylowym 
dla endocarditis lenta. Obraz anatomopatologiczny endocarditis 
enterococcica jest odmienny od obrazu endocarditis lenta, Autor 
opisuje przypadek, dotyczący mężczyzny 34 letniego, chorego od 
3 tygodni, z wysoką, posoczniczą, zwalniającą ciepłotą, obiawami 
że strony serca, z powiększoną śledzioną, u którego z krwi wyho- 
dowano liczne kolonje enterokoka. Sekcja wykazała zgrubienie 
zastawek tętnicy głównej i dwudzielnej z brodawkami i wyroślami 
zwisającemi, poprzerywaniem nitek śŚcięguistych, w mięśniu zaś 
z szarawemi ogniskami; w Śledzionie i nerkach były zawały. Bak- 
terjologicznie z krwi, śledziony i zmian zastawkowych wyhodo- 
wano enterokoki. Zarówno ogniska w mięśniu sercowym, iak za- 
wały nerek i śledziony, okazały się ogniskami posoczniczemi, za- 
wierającemi enterokoki, w przeciwieństwie do niebakteryjnych za- 
wałów w endocarditis lenta, Obraz anatomiczny samej endocarditis 
różni się od obrazu endocarditis lenta. Wogóle mależy zaznaczyć, 
że enterokoki nie wywołują takiego typowego zapalenia wsigr- 
dzia, jak iw endocarditis lenia, a natomiast dają zakażone zawały, 
częgo niema w endocarditis lenta. Nowicki (Lwów). 


Rumień guzowaty w płonicy, H. PERGER. Med. Klin. Nr. 11, 
1982 r. 

U dwojga dzieci z zupełnie pewną płonicą wystąpiły w czasie 
jeszcze trwania objawów na kończynach po stronach wyprostnych 
nacieki guzowate, ckrągłe, koloru ciemno-wiśniowego. Po podaniu 


salicylatów objawy te ustąpiły zupełnie, 1 
Godłowski (Kraków). 


Wczesne wykrywanie gruźlicy. BRAEUNING. Klin. Wschr. 
Nr. 10, 1932, | 

W sprawozdaniu poglądowem wyraża autor zapatrywanie, że 
wprawdzie większość chorych gruźliczych zwraca się w porę do 
lekarza, ale że rozpoznanie gruźlicy nie zostaje postawione, gdyż 
wczesne rozpoznanie bez badania rentgenowskiego nie jest możliwe. 
Każdą sprawę grużliczą poprzedza okres nie zwracający uwagi 
chorego (Tuberculosis inappercepta), w którym w wielu wypadkach 
los chorego rozstrzyga się już na jego niekorzyść, o ile taki chory 
nie zostanie wykryty przy badaniu rentgenowskiem osób pozornie 
nawet zdrowych. Autor dochodzi do wniosku, że tylko masowe ba- 
dania rentgenologiczne, zarówno osób zgłaszających się do lekarza, 
jako też i osób, które czują się zdrowe, mogą prowadzić do iwczes- 
nego stwierdzenia gruźlicy. Nie jest to wcale przesadą specjalistów, 
by stosować w jak najszerszej mierze metodę badań, która okazała 
się celowa ze stanowiska zapobiegawczego. Antor uważa poprostu 
za błąd sztuki pomijanie badania rentgenologicznego przy najlżej- 
szem nawet podejrzeniu gruźlicy lub orzekanie bez tegoż badania, 
że w płucąch niema zmian. Karasiński (Kraków). 


Wptyw tyroksyny na skórny odczyn tuberkuliny. P. KALLOS 
u. W. MUELLER. Klin. Wschr. Nr. 12, 1932. 

Odczyn tuberkulinowy przy wcieraniu w skórę starej tuberku- 
liny wypada dodatnio tylko w ograniczonej liczbie przypadków 
u osobników wrażliwych na  tuberkulinę. Dodanie tyroksyny 
wzmacnia ten odczyn, a nawet sprawia, że wypada on dodatnio 
nawet w tych przypadkach, w których bez tego dodatku bywał 
ujemny. Odczyn tuberkulinowy maskórny można również wzmoc- 
nić przez dodanie tyroksynv, przyczem jednak reagują dodatnio 
tylko osobniki z gruźlicą skóry. Działanie miejscowe tyroksyny na 
wzmacnianie odczynów skórnych tuberkulinowych wbrew zapatry- 
waniu Lucacera zdaje sie polegać, sądząc z eksperymentów 
autorów, na rozluźnieniu naskórka przez n/100 KOH. w którym 
rozpuszczoną podawano tyroksynę. Karasiński (Kraków). 


O grużlicy, wikłającej cukrzycę. L. SZYFMAN. Warsz. Czasop. 
Dek NE 3. 1082. 

Autor podaje dane statystyczne Naunyna i Noordena oraz 
swoje własne, z których wynika, że to powikłanie cukrzycy jest, 
jeśli chodzi o rasę, częstsze u żydów niż u chrześcijan. Dalej po- 
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daje S. obserwacje wlasne oraz innych autorów, polegające na 
nagłych wzrostach tolerancji u cukrzycowych z gruźlicą. Jako 
wytłumaczenie tych zjawisk podaje on teorię Sterlinga, że po wy- 
czerpaniu się układu sympatycznego z wątrobą ma czele, wystę- 
puje antagonistyczna przewaga układu 'parasympatycznego — 
trzustki. W sprawie leczenia tych przypadków skłania się S. do 
metody leczenia Porgesa bogatej w węglowodany. Specialnych 
wskazań wzgl. przeciwwskazań do założenia odmy u cukrzyco- 
wych gruźlików, po odpowiedniem przygotowaniu insulinowo-die- 
tetycznem, niema zdaniem S. i nie różnią się one od wskazań dla 
niecukrzycowych. Karol Waller (Lwów). 


O leczeniu dietetycznem gruźlicy kości według G. S. H. Dr. 
ZELINKA. Ć. Lek. Cesk. 1932, z. 13. 

Autor zbiera dotychczasowe doświadczalne wyniki, tyczące się 
przemiany materji w gruźlicy oraz usiłowania w kierunku ich lecz- 
niczego zastosowania. Dieta Gersona bezsolua, przeważnie rośliu- 
na stosowana była na Klinice Sauerbrucha przez Herrmamnrsdor- 
fera, który opierając się na spostrzeżeniach medycyny szkolnej 
i swoich doświadczeniach o korzystnym wpływie kwasoty tkanko- 
wej, opracował dietetyczną metodę celem leczenia gruźlicy skóry 
i kości. Dieta ta jest mieszana, bogata w białko, zwłaszcza zaś 
w tłuszcz i witaminy z obfitem podawaniem antagonistów szkodli- 
wego sodu (K, Ca, Mg, Br, i in.) w postaci jarzyn i owoców. 
lub w mieszance mineralnej Gersona zwanej mineralogen. Usu- 
nięta jest sól kuchenna z tej diety oraz korzenie (najwyżej 3—4 g). 
Doświadczalnie wykazano korzystny wpływ tej diety na gruźlicę 
skóry i kości, Autor badał wplyw tej diety w zakładzie Szum- 
berga na dzieci z gruźlicą kości, powikłaną otwartemi ropniami 
z zakażeniem mieszanem i posocznicą. Leczenie, nawet przery- 
wane ma 3—5 miesięcy okazało się bardzo zadawalniającem 
i w przypadkach, uważanych za stracone. Autor opisuje 5 przy- 
padków. Ungar (Lwów). 


Epidemia dobroiliwego zapalenia limiocytarnego opon mozgo- 
wych. Dr. ANTOŚ. Čas. Lek. Česk. 1932, Z. 14. 

W lecie 1931 r. spostrzeżono na Klinice wew. w Bernie 27 przy- 
padków schorzenia, nagle rozpoczynającego się wysoką gorączką, 
bółami głowy i szybko się rozwijającym zespołem meningealnym. 
W płynie mózgowo-rdzeniowym wyraźny był odczyn globulino- 
wy — Pandy'ego. Nonne-Apelta i Ross-Jonesa 'i zwiększona była 
ilość komórek — przeważnie limfocytów. Ilość cukru w płynie 
była niska, niższa aniżeli równocześnie mierzoną ilość cukru we 
krwi, jaka spotykamy w meningitis, Badanie bakterjologiczne i od- 
czyn Bordet-Wassermanna były ujemne. Po punkcii nastała szybka 
poprawa w 19 przypadkach. W 5 przypadkach przebieg dalszy 
powikłany był objawami neuritis plexus brachialis lub lumbo-sa- 
cralis. W 2 przypadkach rozwinęła się diplesia faeialis; w jednym 
ustąpiła zupełnie, w drugim pozostała jednostronna pareza. 'Nie 
spostrzeżono zaniku mięśni, zachowana pozostała wrażliwość 
elektryczna. Jedyny przypadek śmiertelny mowikłany był odo- 
skrzelowem zapaleniem płuc. Chodziło w przypadkach tych o epi- 
damje dobrotliwej meningitis |limiocytarnej, którą się obecnie 
częściej spotyka w różnych krajach Europy. Prof. Pelnař nazywa 
podobne schorzenie „neningismem epidemicznym' zamiast nazwy 
„meningitis“: z powodu zmiennego wyniku badania osadu z płynu 
mózgowo-rdzeniowego. Etjologia tego schorzenia jest nieznaną: 
jedni uważaja tę chorobę za pewien rodzaj encephalitis epidemica, 
inne dopatrują się pewnego związku z zarazkiem Heine - Medina. 

Ungar (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Doświadczenia nad wplywem hormonu cialka żóltego na prze- 
mianę jodu. SCHERINGER. Archiv f. Gyn. T. 146, z. 2. 

Doświadczenia przeprowadził autor u kobiet miesiączkujących 
normalnie, a miały one za zadanie wykazanie wpływu hormonu 
iajnikowego, a zwłaszcza hormonu ciałka żółtego na tarczycę. 
Obie grupy kobiet, mianowicie 8 rw okresie iniermenstruum 1 5 
w okresie praemenstrnum reagowały jednakowo po zaaplikowaniu 
im hormonu ciałka żółtego drogą pozajelitową. Po zastosowaniu 
luteoganu Henninga zauważył wyraźnie zwiększenie się koncen- 
tracji jodu we krwi i mniej regularne wzmożenie wydzielania go 
w moczu. Zjawisko to występowało wyraźnie wówczas, gdy apli- 
kował luteogan dzień po dniu. 

Małe dawki hormonu pęcherzyka jajnikowego (panhorimon 
Henwinga) nie wywoływały powyższej reakcji, jak to czynił lute- 
ogan, lecz dopiero dawki duże (progynon Scheringa). 

Wnosi więc autor na podstawie powyższych doświadczeń, że 
podawanie hormonu jajnika pobudza tarczycę do energiczniejszej 
czynności. K. B. (Lwów). 


Nie 2 E1933 


Leczenie otylości tyroksyną i prolanem kobiet z przed- 
wczesnym brakiem miesiączki. A. SCHITTENHELM i B. EISLER. 
Klin. Wschr., Nr. 11, 1932. 

Autorowie już dawniej zalecali stosowanie tyroksyny w sta- 
nach otyłości. Obecnie rozszerzają oni leczenie wkrewne na inne 
przypadki tejże otyłości. Stosowanie leczenia tyroksyną wzmacnia- 
ią podawaniem hormonów przedniego płatu przysadki, opierając 
się na (działaniu jego na przemianę materji, t. i. obniżenie prze- 
miany podstawowej. Jest jednak nierozstrzygnictem, czy to dzia- 
łanie należy przypisać prolanowi A i B, czy też chodzi tu o dzia- 
łanie, idące od układu rodnego, mianowicie o jakiś hormonu prze- 
miany materji. Na podstawie wstępnych badań, w których autoro- 
wie oznaczali wartość działania wkrewnego według wrażliwości 
zwierząt na brak tlenu, doszli do następujących wyników: 1) Ty- 
roksyna zwiększą wrażliwość na brak tlenu u prawidłowych i ka- 
Strowanych zwierząt. 2) Tyroksyna i prolan również zwiększają 
tę wrażliwość i w tem działaniu są niezależne od kobiecyci gru- 
czołów płciowych. 3) Meniormon prolan i tyroksyna zwiększaja 
wrażliwość na brak tlenu w tym stopniu, jak mieszanina prolanu 
i tyroksyny. 

Mając te dane, autorowie przystąpili do stosowania tyroksyny 
i prolanu u kobiet otyłych, m. i. z zaburzeniami miesiączkoweini 
(ameno-, oligo- i dysmenorrnoe), Stosowali oni naprzemian przez 
3—4 dni tyroksynę Schering per os i trzy dni prolan (A + B) 
i otrzymali u kobiet z brakiem miesiączki i otyłością bardzo dobre 
wyniki co do spadku ciężaru i powrotu iniesiączki. Stosowanie 
mentormon - folikuliny obok diety nie dało wyników pomyślnych. 
U kobiet z miesiączką lepiej jest podawać tylko tyroksynę i pro- 
lan A + B chyba tylko czas krótki, bo może wywołać zbyt gwał- 
towne i przedwczesne dojrzewanie jajka względnie luteinizację. 

Nowicki (Lwów). 


O zmianie czynności watroby w ciąży, C. KAUFMANN. Klin. 
Wschr. Nr. 12, 1932, 

Autor podeimował badania czynnościowe wątroby u 6 kobiet 
w pierwszej połowie ciąży i u 20 kobiet w późniejszym okresie 
ciąży. Zastrzega się, że zapomocą poszczególnych prób obciążania 
wątroby bada się każdorazowo tylko jedną z wielu różnych czyn- 
ności wątroby, że zatem z wyniku poszczególnych prób czyn- 
nościowych nie można mieć wystarczającego obrazu całości funkcyj 
wątroby. Wyniki przeprowadzonych prób obciążenia lewulozą, bi- 
lirubiną oraz na zawartość glikogenu w wątrobie, ocenianą wedle 
stopnia przecukrzenia krwi po dożylnem podaniu insuliny, wska- 
zują, że we «wszystkich przypadkach zarówno wczesnei jak 
i późniejszej normalnie przebiegającej ciąży było przynajmniej 
częściowe uszkodzenie czyrmności wątroby. Może to być wyrazem 
zmienionej przemiany materji w ciąży, bez tła patologicznego, ale 
także i utajonej hepatopatji wywołanej ciążą. 

Karasiński (Kraków). 


Hepatopatja utajona po samozatrnein ciążowem. F. STROEBE. 
Klin. Wschr. Nr. 12, 1932. 

Badano 24 kobiet, z nich 3 z początkiem ciąży, pozostałe w pe- 
wien czas po przebyciu sainozatrucia ciążowego zapomocą 'prób 
wyżej wspomuianych. W 16 przypadkach stwierdzono zaburzenia 
poszczególnych czynności wątroby. Co się tyczy rokowania w tych 
przypadkach, to należy stwierdzić, że w ich większości nie ima Się 
prawdopodobnie do czynienia ze zmianami auatomicznemi wątro- 
by, któreby były nieodwracalne. Wyniki prób czynnościowych wą- 
troby nie mogą stanowić podstawy dla ustalenia wskazania przer- 
wania ponownej ciąży, chyba Że oprócz zaburzenia wielu poszcze- 
gólnych czynności wątroby stwierdza się także podniesienie par- 
cia krwi lub obiawy ze strony nerek. Karasiński (Kraków). 


Zmiany w wątrobie po wytrzebieniu, BOKELMANN, DIECK- 
MANN, KAUFMANN i SCHERINGER. Arch. f. Gyn. T. 146, z. 2. 

Po wytrzebieniu samic szczurów białych występuje poważna 
zmiana chemicznego składu wątroby a mianowicie w tym kierun- 
ku, że zwiększa się absolutna i względna zawartość glikogenu, 
a zmniejsza się względna zawartość tłuszczu. Obliczona z po- 
szczególnych badań przeciętna krzywa wskazuje, że przytem stc- 
pień przybytku na wadze po operacji i wysokość koncentracji gli- 
kogenu wykazują pewną równoległość. 

Fakta powyższe narzucają pytanie, czy usunięcie gruczołów 
rozrodczych 'wywiera specjalny wpływ na przemianę 'węglowo- 
danów i tłuszczu, lub też działanie samego wytrzebicnia powoduje 
zahamowanie procesów spalania względnie zużytkowanie poży- 
wienia. Ponieważ węglowodany (dominują w przemianie materji ja- 
ko źródło energii, więc oba procesy powodowałvby przedewszyst- 
kiem oszczędzcenie węglowodanów, które nagromadziły się w znacz- 
mniejszej ilości w wątrobie. Otyłość płciową cechuje bądź co bądź 
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wątroba bogata w glikogen a uboga w tłuszcz. Zjawisko to stoi 
w sprzeczności do stłuszczenia wątroby sztucznie przekarmianych 
organizmów zwierząt tuczonych. Fewuej analogii z powyższemi 
faktami możnaby się może dopairywać w  spostrzeżeniu już 
dawno w klinice stwierdzonem a mianowicie, że organizm otyły 
po wstrzymaniu się od węglowodanów w celu wyrównania oka- 
zwie małą skłonność do wydzielania ciał acetonowych. Zjawisko 
to można wytłumaczyć tem, że zapas węglowodanów chroni ustrój 
przed wczesnem spaleniem tłuszczu. Trudno rozstrzygnąć, czy 
wspomniany objaw pozostaje w pewnym szczególnym związku 
z otyłością płciową, Tak samo nie możemy powyższego zjawiska 
bogatej w węglowodany a ubogiej w lluszcz wątroby w tej po- 
staci otyłości uogólniać na inne grupy, choć pewne objawy zdają 
się za tem przemawiać. 

Stosowanie folikuliny u samic szczurów białych po wytrze- 
bieniu powodowało mimo to przybytek na wadze. Jak z nielicz- 
nych badań przytoczonych przez autorów wynika, u zwierząt tych 
zawartość glikogenu w wątrobie jest względnie skąpa, zaś zawar- 
tość tłuszczu dość duża. 

Doświadczenia nad zawartością glikogenu i tłuszczu w wą- 
trobie przeprowadzone w poszczególnych fazach cvklu miesiącz- 
kowego u 70 samice szczurów białych nie wykazują żadnych po- 
ważniejszych różnie ilościowych. Skąpa ilość doświadczeń nie upo- 
ważuia do wypowiedzenia w tej sprawie sądu ostatecznego. Kry- 
tyczna ocena wyników tych doświadczeń z stanowiska histo-che- 
micznego wykazuje jedynie, że w okresie proocestrns i oestrus 
istnieje stosunkowo mała koncentracja glikogenu w wątrobie, pod- 
czas gdy w stadjimn metaoestrus i dioestrus rzecz ma sie prze- 
ciwnie. K. B. (Lwów). 


Histerektomja i przedwczesne ustanie miesiączki. SESSUMS, 
MURPHY. Surg, Gyn. a. Obst. wrzesień 1932. 

Obserwacje autorów odnoszą się do 91 kobiet, u kiórych wy- 
konano histerektomię przed 36 rokiem życia z pozostawieniem jed- 
nego lub obu jajników. U kobiet tych objawy menopauzy wystę- 
powały b. często i to już w ciągu 2 lat po operacji, szczególnie 
zaś, gdy już poprzednio istniały zaburzenia miesiączkowe, Usu- 
niecie jednego jajnika przyśpieszało pojawienie się objawów. 

Autorowie uważaja, że wykonując listerektomię starać się na- 
leży — o ile możliwe — o oszczędzanie endometrium dla zacho- 
wania czynności miesiączkowej. Michalowski (Lwów). 


| Toksyczne zapalenia nerwowe w ciąży. BERKWITZ, LUFKIN. 
Surg, Gyn., a. Obst. 1932, LIV/5. 

Autor zebrał 48 przypadków z piśmiennictwa, do czego dodał 
4 własne (w tem trzy z badaniem sekcyjuem). Sprawa rozwija się 
w pierwszych trzech miesiącach ciąży, poprzedzona uporczywemi 
wymiotami. Najpierw zostają zaięte kończyny dolne, następnie po- 
rażenie postępuje dalej. Objawy natury psychicznej (zamroczenie 
majaczeniowe) wystepuje w około 2/3 części przypadków, przy- 
Spicszenie tętna w połowie, poza tem znaleziono zapalenie nerwu 
ocznego zaledwie w czterech przypadkach. Chemia krwi i moczu 
pozostaje bez zmian. Na sekcji nie znaleziono większych zmian, 
peza charakterystycznemi zmianami nerwowemi w nerwach obwo- 
dowych i komórkach rogów przednich. Tu i ówdzie zauważono 
krwawe wybroczyny w mózgu i rdzeniu. 

Schorzenie ma charakter samozatrucia, prowadzącego do 
znacznego wyczerpania. Rozpoznanie bez dokładnego badania 
ueurologicznego jest trudne. Najracjonalniejsze leczenie — przer- 
wanie ciąży, Śmierlelność 25%, Janik (Iwonicz). 


Rozejście się spojenia lonowego podczas porodu. REIS, BEAR, 
ARENS, STEWARD, Surg., Gyn. a. Obst. wrzesień 1932. 
sani Te rodzaju przypadków znanych w piśmiennictwie, 
odgrywa Aole boio s ASS U puo wuna iole 
MER aT A k oraz szybkość porodu, jako też niestosu- 
naiczęście! ita A zdarza się zupelne rozejście się spojenia, 
= JOE? częste WAESY PE M pasma włókniste, Krwotoki 
charakterystyczniejszym UGA WORA, MISKI re a 
też bardzo wyraźna czasami krepitacja, Leczenie. M ye u- 
pełnem unieruchomiemiu pierścienia miednicy, co nosić an 
najprościej przez odpowiednie ułożenie pomiędzy workami z pia- 
skiem, przez zabieg operacyjny, lub też zapomocą wyciągu S 

Michalowski (Lwów). 


Choroby skórne i weneryczne. 


Czy niektóre miejsca skóry posiadają specjalna alergiczną 
zdolność oddziaływania? L. M. PAUTRIER. Pres. Méd. 34, 1932. 
Autor rozważa, jakie są przyczyny powstawania liszajca zoł- 
zowego (lichen scrophulosorum posttwerculinicum), występującego 
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u niektórych osobników przy wykonywaniu naskórnej próby tu- 
berkulinowej. Ponieważ zwyczajny  liszajec zołzowy występuje 
wskutek wysiania się do krwi prątków gruźliczych i w zmianach 
skórnych można je wtedy zawsze wykazać, przeto możnaby przy- 
puszczać, że liszajec potuberkulinowy jest też wywołany przez 
prątki gruźlicze. Nie można było jednak nigdy dotąd znaleźć prąt- 
ków w litego rodzaju liszajcu, ponadto takie tłumaczenie jest bardzo 
mało prawdopodobne. Podobnie nie wytrzymuje też krytyki hipo- 
teza, że liszajec ten wywołują prątki gruźlicze osłabione lub forny 
przesączalne prątka. Wiele przemawia za tem, że są to zmiany 
alergiczne. Liszajec taki, występujący u osobników gruźliczych, 
naokoło silnie dodatniej reakcji ruberkulinowej, stanowi reakcję 
alergiczną mieszków 'włosowych, jako tej tkanki skórnej, która jest 
najlepiej unaczyniona i dlatego na tuberkulinę odpowiada wytwo- 
rzeniem nacieku. Że tak jest, za tem zdają się przemawiać do- 
świadczenia autora nad wywoływaniem liszajca liszajowego (li- 
chen trichophyticus), Mianowicie w liszaju strzygącym (szczegól- 
nie w głębszych postaciach trichofitji) można przez śródskórny 
zastrzyk czystej itrichofityny wywołać naokoło silnej reakcji ogni- 
ska trichofitynowego także liszajec, który histologicznie przedstawia 
się podobnie jak liszajec zołzowy, a patogenetycznie jest to od- 
czyn alergiczny mieszków włosowych uczulonych na trichofitynę. 
Skowroński (Lwów). 


Leczenie kity złotem. W. HEUCK, J. VONKENNEL, Med. Klin. 
Nr. 6, 1932. 

Preparaty złotowe (solganal dożylny i domięśniowy) stosowali 
w i. 2, 3 okresie kiły, tak w sero-pozytywnych jak i negatywnych 
oraz postaciach utajonych kiły. Obserwowali przypadki nie leczące 
się ami preparatami salwarsanowemi ani bizmutowemi, które tak 
serologicznie jak i klinicznie reagowały ma leczenie zlotem. Rów- 
nież kiła systemu nerwowego reagowała korzystnie na to lecze- 
nie. W płynie mózgowo-rdzeniowym stwierdzono obecność złota, 
któro zupełnie nie uszkadzało przepuszczalności opon. Złoto wy- 
dziela się z moczem mie powodując uszkodzenia miąższu uerko- 
wege. hme organa miąższowe, jak i przemiana materii pozostawały 
bez zmian. Dawki wynoszą 1 cm? 20% zawiesiny złota w oliwie, 
w całości dawano 6 g preparatu złotowego. Mechanizm działania 
złota jest zbliżony raczej do działania bizmutu, Jako wręcz wska- 
zane do leczenia złotem są: przypadki oporne innemu leczeniu, 
jako też postacie łues visceralis, w których leczenie salwarsanem 
jest ryzykowne. Godlowski (Kraków). 

Sporadyczne przypadki rumienia lombardzkiego w Europie 
środkowej. A. MEYER. Klin. Wschr. Nr. 11, 1932. 

Autor obserwował w przeciągu krótkiego czasu w klinice Prof. 
Staehelina trzy przypadki rumienia l., którą to sprawę uważa za 
schorzenie trofoneurotyczne. Za podstawę rozpoznania służyły 
zmiany skórne, ponadto stwierdzał także zaburzenia ze strony 
przewodu pokarmowego oraz charakterystyczną depresję, zwłaszcza 
w pierwszych okresach choroby, u chorych pod względem psy- 
chicznym zupełnie normalnych. Karasiński (Kraków). 


KOMUNIKATY ZAWODOWE. 


Dnia 4. XI. 1982 r. została zawiązana Sekcja analityków 
Związku Lekarzy Państwa Polskiego (obwód Lwów), obejmująca 
lekarzy pracujących w dziale analitycznym. Zadaniem 'Sekcji jest 
zapewnienie lekarskiej pracy laboratoryjnej stanowiska należącego 
się jej zarówno ze względów rzeczowych jak i prawnych. 

Przyjął się niczem nieumotywowany zwyczaj udzielania przez 
władze administracyjne osobom niedostatecznie kwalifikowanym 
koncesji ma samodzielne prowadzenie tych lekarskich placówek, 
obniżający wartość ipracy i szkodzący stanowi lekarskiemu. 

Powstały kursa, które w ciągu kilku miesięcy mają inżynie- 
1ów chemji, farmaceutów. biologów a nawet osoby bez wykształce- 
nia wyższego wykształcić na samodzielnych kierowników ‘pracowni 
analitycznych lekarskich. Osoby te otrzymują po kilkumiesięcznej 
praktyce koncesję na pracownię. 

Uważamy taki stan rzeczy za wysoce szkodliwy. Stwierdzamy, 
że diagnostyczne badania laboratoryjne stanowią integralną część 
praktyki lekarskiej. Każda analiza lekarska wymaga przedewszyst- 
kiem lekarskiego wykształcenia, jeśli ma spełniać swe zadanie 
przyczynienia się do pracy leczniczej. Lekarz-analityk jest w swoim 
zakresie komsyliariuszem lekarza praktyka, musi umieć krytycznie 
wartościować 'metody i wyniki, musi móc zrozumieć doniosłość 
wyników i skutki takiej lub innej diagnozy. Musi się w ciągu swej 
praktyki specjalistycznej przez porozumiewanie się z leczącym 
nabierać doświadczenia co (do możności diagnostycznych. W wy- 
padku chorób infekcyjnych musi być w pelni uświadomionym straż- 
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nikiem społeczeństwa, w wszystkich innych, a zwłaszcza w wy- 
padku chorób wenerycznych, musi być związany deontologją le- 
karską, lekarską tajemnicą zawodową. 

Obok tych względów rzeczowych 'podkreślamy, że na podsta- 
wie Rozporządzenia (Prezydenta Rzeczypospolitej z 25. IX. 1932 
o wykonywaniu praktyki lekarskiej, Art, I (1) wchodzą czynności 
polegające na rozpoznawaniu chorób, więc wszelkie chemiczne 
i bakteriologiczne analizy lekarskie w zakres praktyki lekarskiej. 
Wyniki badań, jako orzeczenia lekarskie są również częścią prak- 
tyki lekarskiej. [Wobec tego prawo wykonywania tych analiz i wy- 
dawania orzeczeń mają wyłącznie osoby określone w Art. 3. po- 
wyższego rozporządzenia, a mianowicie osoby które: a) są obywa- 
telami Państwa Polskiego, b) posiadają uznany dyplom lekarski, 
c) odbyły jednoroczną praktykę szpitalną po uzyskaniu dyplomu, 
d) są zapisane na liste członków Izby Lekarskiej, 

Powołując się na te wymienione okoliczności zwróciła się 
Sekcja analityków Związku Lekarzy Państwa Polskiego do Izby 
Lekarskiej z prośbą 'o interwencię w Województwie. względnie 
w Ministerstwie Opieki Społecznej, by nie wydawano na przyszłość 
konńncesyj na laboraiorja analityczne lekarskie osobom niepowoła- 
nym, w szczególności doktorom filozofji i inżynierom chemii jub 
magistrom farmacji. 

Sekcja analityków zwraca się ponadto do ogółu lekarzy 
z prośbą, by ze swej strony poparli jej akcję i zwracali się w prak- 
tyce swej wyłącznie do pracowni prowadzonych przez lekarzy. 
Solidarność lekarska i wysoki poziom pracy lekarskiej najlepici 
zwalczać mogą partactwo w wszelkich dziedzinach medycyny! 
Kto przeszkodzi miezwiązanyrn deontologią lekarską pracowniom 
we „współpracy z aptekami i „cudotwórcami'? 

Sekcja analityków zwraca się równocześnie w imię posłan- 
nictwa pracy lekarskiej i dobra stanu lekarskiego do kierowników 
Zakładów, w których odbywały się wspomniane wyżej kursa, by 
zaniechali produkowania niepotrzebnych i szkodliwych partaczy. 
Zwraca się również do lekarzy na kierujących stanowiskach urzę- 
dowych, administracyjno-lekarskich, by ze swej strony przeciwsta- 
wili się szkodliwym stosunkom. Stan lekarski przeszedł w ostatnich 
latach za dużo szkód i wstrząsów, by można pozwalać na podko- 
pywanie jego bytu także od wewnątrz, ze strony samych lekarzy. 
Lekarz-analityk nie robi w swej pracowni majątku, wielu z nich 
obrało te nieintratną specjalność z powodu zamiłowania do pracy 
teoretycznej. Pracownia jest dla nich zarazem warsztatem pracy 
naukowej. Czy kierownicy Zakładów naukowych zdają sobie sprawe 
z krzywdy wynikającej z podkopywania bytu pracowniom prywat- 
nym? Potrzebne są kursa dokształcające dla lekarzy lub kursa 
dla sił pomocniczych, t. j; laborantów i laborantek — szkodliwe 
są natomiast kursa dla pośpiesznego kształcenia — w ciągu kilku 
miesięcy! — osób, majacych potem pretensje do samodzielnej pra- 
cy analitycznej, 

Skutki nieprawidłowego stanu rzeczy w obrębie naszej spc- 
cjalności okazują się już w horendalnej wprost postaci: oto np. za- 
mierzone są podobno aptekarskie spółdzielnie do eksploatowania 
analiz lekarskich, mające otwarcie używać niebezinteresownego po- 
średnictwa aptek, Jesteśmy przekonani, że nie znajdą się lekarze, 
którzyby chcieli pracować w takiem przedsiębiorstwie. 

W jednym z projektów Władz ogólno-państwowego Związku 
kas chorych wyłącza się lekarzy-analityków z pośród ogółu leka- 
rzy i zrównuje ich z urzędnikami. Projekt ten wywołał naturale 
należyty odruch ze strony Świata lekarskiego. 

Niechaj uświadomi to lekarzy, jak groźne jest niepezpieczeństwo. 

Prosimy wszystkie czasopisma lekarskie o przedruk niniej- 
szego komunikatu, 


Sekcja analityków 
Związku Lekarzy Państwa Polskiego (obwód Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Częstochowskie Towarzystwo Lekarskie. 


Posiedzenie kliniczne w dniu 24, stycznia 1932 r. 
w szpitalu na Zawodziu (Lekarz Nacz. Dr. L. Batawia). 


Przewodniczy: prezes kol. Rożkowski. 


1. Kol. Batawia pokazał If-letnią chorą E. R., która od 
7 lat ma chrypkę. Chora pochodzi z rodziny zdrowej, nie jest obar- 
czona dziedzicznie. W narządach wewnętrznych zmian niema: nie- 
ma podejrzenia na gruźlicę; Wassermann ujemny. W ostatnim roku 
Skarży się na duszność. Badanie nosa i gardzieli zmian nie wyka- 
zało. W krtani wiczadła rzekome przedstawiają się w formie gru- 
bych wałów, zrośniętych zprzodu, pod niemi więzadło prawdziwe 
również zgrubiałe i też w przedniej części zrośnięte tak, że szpara 
głosowa zmniejszona o połowę. 


Nr. 2. 1938 


Kol. Batawia omawia rozpoznanie różniczkowe między de- 
monstrowanemi zmianami w krtani, a nieżytem przewiekłym, nie- 
żytem przerostowym Gerardta (chorditis vocalis hypertrepkica in- 
ferior), gruźlicą i kiłą krtani, sprawą nowotworową dobroiliwą i zło- 
śliwą i, wykluczając po kolei wszystkie te postacie chorohowe, 
dochodzi do wniosku, że mamy tu do czynienia z rzadką w naszych 
okolicach źwardzielą krtani. Co do leczenia, u chorej będzie stoso- 
wane naświetlanie promieniami Woenigena. (streszczenie wlasne). 

W dyskusji: kol Rożkowski zwraca uwagę, że tę jednostkę 
chorobową dość często spotyka się u Słowian. (Prognoza jest zła, 
gdyż z biegiem czasu tworzą się blizny i zaniki, powodujące znie- 
kształcenia. 

II. Kol. Stefan K ou pokazał 3 chore: 

1) Chora, lat 22, od miesiąca cierpi na bóle w krzyżu i dolnej 
części brzucha (szczególniej z prawej strony). Przed pół rokiem 
leczyła się w szpitalu z powodu gorączki, która dochodziła do 
39,0? (appendicitis chronica). Nie rodziła, nie ronila. Obecnie nie 
gorączkuje, Chora blada i wycieńczona. W płucach zmian nie 
stwierdzono. Macica w tyłozgięciu unieruchomiona w zrostach, Bo- 
lesność w okolicy ślepej kiszki. W wydzielinie z pochwy gonoko- 
ków nie stwierdzono. Odczyn Biernackiego 50. Leukocytów 6.800. 
Z powodu podejrzenia na ostry stan zapalny w przydatkach (przy- 
śpieszony odczyn Biernackiego) zastrzyknięto 1 cm yatro-casein y 
w 3-dniowych odstępach 4 razy, poczem odczyn Biernackiego wy- 
padł jeszcze gorzej — szybkość opadania erytrocytów 30*. Dokładiie 
badanie rentgenologiczne wykazało stare zmiany gruźlicze w płu- 
cach. Obraz krwi: leukocytów 5.600, erytrocytów 3,900.000, obo- 
jętnochłonnych 60%, limfocytów 30%, monocytów 7%, kwasochłon- 
nych 2%, zasadochłonnych 1%, form przejściowych 1%. Z powodu 
przyśpieszonego odczynu Biernackiego operacji zaniechano. Po za- 
strzykach arszeniku i podawaniu żelaza odczyn Biernackiego zaczął 
poprawiać się. Chorą wypisano celem leczenia ogólnego i leczenia 
diatermią miednicy małej (streszczenie wlasne), 

W dyskusji: Kol. Lewin zapytuje, czy niema próchnicy lub 
innych zmian ze strony zębów, gdyż mogą one dawać przyśpie- 
szone opadanie krwinek. Kol. Rożkowski zwraca uwage, że 
przy tak znacznem przyśpieszeniu opadania krwinek w gruźlicy 
należy oczekiwać zmian rozpadowych, tu natomiast mamy prawie zu- 
pełny brak objawów klinicznych, chora nie gorączkuje i nie kaszle. 

2) Chora lat 40, przed miesiącem, po zatrzymaniu perjodu w 4. 
dniu zaczęła krwawić, czemu towarzyszyły słabe bóle w dolnei 
części brzucha, omdlenia. Stan ten trwał 3 tygodnie, poczem doko- 
nano skrobania macicy. Bóle jednak trwały, krwawienie natomiast 
ustało. 6 dni po skrobaniu macicy — nagle silne bóle po stronie 
lewej, ciemno w oczach, szum w uszach. Wezwany lekarz skiero- 
wał jakoby macicę do przodu i chora czuła się nieco lepiej. w tym 
stanie została skierowana do szpitala. Narzeka na bóle w brzuchu 
i krzyżu, ból w odbytnicy i przy oddawanin moczu. Chora przebyła 
7 porodów (ostatni przed 7 laty) i iedno poronienie (przed 4 laty). 
Jest ona silnie wykrwawiona (ostra niedokrwistość), odchody 
krwiste. Macica w. tyłopochyleniu (konturów dokładnie odgraniczyć 
nie można), powiększona, przesunięta na prawo. bolesna. Douglas 
wypełniony miękką masą. Rozpoznanie: pęknięta ciąża zamacicznu 
lewostronna. Po otwarciu otrzewnej: lewy jaljowód pęknięty — 
resztki jaja płodowego. Resekcja lewego jajowodu. W okolicy przy- 
datków prawych rozległe zrosty, oddzielenie ich sprawia duże 
trudności. Okazuje się, że w tem miejscu wyrostek robaczkowy na 
całej przestrzeni zrośnięty z jelitami i prawym jajnikiem. Wyeli- 
minowanie i resekcja wvrostka robaczkowego; resekcja prawego 
jajowodu i prawego jajnika, torbielowato zwyrodniałego. Ventro- 
fixatio macicy i oczyszczenie jamy brzusznej z resztek krwi. Sana- 
tio per primam intentionem, 

3) Chora lat 43. Przed 8 miesiącami poronienie w II. miesiącu 
ciąży. Przed 7 miesiącami skrobanie macicy, poczem bóle w lewem 
podbrzuszu, bóle głowy. Od 5 tygodni silne krwawienie po opóź- 
nieniu się perjodu o 2 tygodnie, krwawi cały czas, (Leczyła się 
z tego powodu w klinice Uniw. w Krakowie). Chora silnie wy- 
krwiona, rozdarcie krocza, macica w przodozgięciu. przesunięta na 
prawo, unieruchomiona z powodu zrostów. Lewe przydatki przy- 


maciczne nacieczone, twarde, bolesne, wielkości pięści. Prawe 
przydatki przymaciczne — wolne. Dość silne krwawienie. Tampo- 
nowanie pochwy bez rezultatu. Naświetlanie promieniami Roent- 


gena. Po kilku naświetlaniach bóle zaczęły się zmniejszać. Po 2 
tygodniach krwawienie zupełnie ustało. Badanie wykazuje, iż w le- 
wem przytmaciczu guz zmacznie się zmniejszył. Po 2 tygodniowej 
przerwie znów nieznaczne krwawienie. Z lewej strony guz wielkości 
jaja gęsiego, niebolesny. Po 4 maświetlaniach chora zupelnie prze- 
stała krwawić. Wypisana zupełnie zdrowa. (streszczenie własne). 

W dyskusji: kol. Rożkowski uważa, że naświetlania prom. 
Roentgena mogły wywołać zwiększenie krzepliwości krwi. 

NL Kol. Frenkenberg pokazał 3 przypadki: (sfreszczenie 
własne), 


Nr. 2. 1933 


1) Przypadek uporczywej rwy kulszowej na tle rzeżączkowem. 
Chory od sierpuia 1930 r. Bóle w krzyżu. które szybko przeszły 
na tylną powierzchnię praw. kończyny dolnej. Badanie wykazuje 
objawy przemawiające za rwą, kulszową: scoliosis, bolesność 
znaczna pośladka i łydki, obj. Laseguea i Neri — wybitnie do- 
datnic. Wszelkie stosowane środki proteino i chemoterapeutyczne 
pozostały bez skutku, tak samo diatermia i galwanizacja. Iniekcja 
epiduralna twsutnęła tylko bóle w krzyżu, Badanie krwi ua odczyn 
Wa dało wynik ujemny. Usunięcie wrośniętego paznogcia i karie- 
tycznego zęba — bez wyniku. Badanie urologiczne wykazało 
znaczne zwężenie cewki, guzowatość i bolesność gruczołu kroko- 
wego. W wydzielinie stwierdzono zwiększoną ilość leukocytów, 
ytrocyty, brak plemników, na preparacie barwionym dwoiuki 
eissera. Chory przed 15 laty przechodził rzeżączkę, Zastosowano 
leczenie swoiste. Leczenie w toku. 

W dyskusji: kol. Stefan Kon zwraca uwage. że sprawy przy- 
acicztie też często powodują objawy, przypominające rwę kul- 
zową. Kol. Lewin zapytuje, dlaczego proteinoterapia mie dala tu 
poprawy, o ile podłoże jest rzeżączkowe. Kol. Sobol przytacza 
przypadek ropnia paranefrytycznego, który na początku dawał 
biawy rwy kulszowej. Kol. Rożkowski podkreśla, że w przy- 
padku tym objawy rwy spowodował wpływ toksyczny, w sprawach 
przymacicznych może natomiast być wpływ mechaniczny. 

2) Przypadek nawrotowei rwy kulszowej, wywołanej odłam- 
kami szrapnela w okolicy kręgosłupa. 

Chory po raz 5 ma napady rwy kulszowej, iest wyrobnikiem. 
Wypoczynek 3—4 tygodniowy usuwa calkowicie objawy bólu. 
Sztywność kręgosłupa. Zdjęcie rentgenowskie wykazuje znaczne 
spłaszczenie 4 kręgu lędźwiowego, bujanie tkanki kostnej dokoła 
kręgów lędźwiowych, 2 odłamki szrapnela w okolicy dolnych krę- 
gów piersiowych (był ranny w czasie wojny europeiskiej), 

3) Przypadek jamistości rdzenia z objawami opuszkowemi 
fsyringobulbia), 

Chory od 10 lat ma drętwienie lew. kończyny górnej, od 3 lat 
napadowe pocenie się prawej połowy głowy i twarzy; od 8 mies. 
osłabienie lewej kończyny dolnej. Objawy chorobowe można po- 
dzielić na 4 grupy: 1) Objawy ruchowe: hemiparesis alternans i opad- 
nięcie łuków mpodniebiennych po stronie prawej, niedowład pra- 
wej struny głosowej, niedowład praw. m. imostkowo-obojczykowo- 
Sutkowego, zbaczanie języka na stronę prawa z zanikiem po tej 
samej stronie. Niedowład połowiczy spastyczny lewostronny; po- 
rażenie lewej struny głosowej. 2) Objawy czuciowe: obniżenie 
czucia bólu i t, na lewej [połowie ciała z całkowitem znieczuleniem 
w wielu miejscach, to samo na prawej kończynie dolnej. Czucie 
dotyku dobrze zachowane. Odruch rogówkowy lewy osłabiony. 
Czucie wibracyjne przeważnie osłabione. 3) Objawy współczulne: 
zespół Hornera po str. lewej, hyperhydrosis po str. praw. głowy, 
4) Objawy troficzne: sporadycznie występujące pęcherze na przed- 
ramionach, hyperplasia części miękkich i okostnej na dłoniach, 
zwłaszcza po stronie lewej (chciromegalia), 

Odczyn Wa we krwi ujemny. Obraz przemawia za jamistością 
rdzenia z zajęciem opuszki (syringobulbia). 

W dyskusji: kol. Łokczewski mówi o leczeniu operacyj- 
nem jamistości rdzenia. Kol. Rożkowski podkreśla, że w tym 
przypadku muszą być 2 ogniska. 

IV. Kol Lipiński pokazał przypadek gruźlicy pluc, leczonej 
przez phrenicoexhuiresis. 

Pama L., lat 25, Przed 5 laty była w szpitalu z powodu gruźlicy 
wrzodziejąco-wytwórczej górnego płatu płuca prawego. Po odmie 
(z 7 dopełnianiami) stan chorej poprawil się. Chora zaniechała 
dalszych dopetniań, Przed rokiem przebyła podobno grypę. Od 
tego czasu stałe gorączkuje, oddaje lużo plwociny, stale traci 
na wadze. Przed 2 mies. ponownie została przyjęta do szpitala, 
RA O. B — 45 minut; t? wieczorami do 39,0"; Roentgen 
BRAGA u. i jamy w płucu prawem, oraz zrosty opłucnowe 

. Zrobiono phrenicoexliairesis. Pomimo zrostów Roent- 
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poprawił się. (streszczenie własne) 
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Sekretarz: Adam Borkowski. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokó! Dorocznego Walmego Zebrania (w dru- 
gim terminie) oraz Zebrania uaukowego z dnia 16 marca 
1932 roku. 


Zebraniu przewodniczy Prezes: Kol. Suchodolski. 


I. Pokazy, Kol. Nasiłowski: 1) Niemowle $'/: miesięczne, 
zakażone gruźlicą w pie/wszych miesiącach życia, z powiększe- 
niem gruczołów Śródpiersiowych i przyoskrzelowych oraz powiek- 
Szoną grasicą. W wywiadach — śmierć z powodu gruźlicy siostry 
i ojca — oraz Śmierć dwojga rodzeństwa w niemowłęctwie. 
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W ciągu 5-miesięcznego spostrzegania: kaszel, duszność. na- 
pady krupu fałszywego, Stany gorączkowe nieregularne, fizykalne 
przytłumienie nad rękojeścią mostka, zaostrzenie szmerów odde- 
chowych w okolicy międzyłopatkowej, niestałe furczenia i świsty. 
Wychudzenie — mały przybytek wagi (w ciągu 5 miesięcy około 
pół kg zaledwie). Odczyn biologiczny Pirquet'a silnie dodatni, 

Zdjęcie rentgenowskie oraz dwu innych przypadków gruźlicy 
u niemowląt pokazuje kol. Osiński. 

2) Pokaz chłopca 7-letniego po samoistnem wyleczeniu ropnia 
płuc; w dwa tygodnie po odrze wywiązało się zapalenie płuc, po- 
wikłane zapaleniem ucha, obrzękiem gruczołów podszczękowych, 
żółtaczką. W przebiegu zapalenia płuc dołączyła się sprawa iw spo- 
dzie jamy opłucnej, z której wydobyto strzykawką 1 cm* płynu 
ropuego jałowego. W 4 dni po nakłuciu dziecko wykrztusiło około 
pół szklanki ropy — poczem nastąpiła poprawa: stopniowy powrót 
do zdrowia. Zdjęcie rentgenowskie wykonane w tydzień po wy- 
krztuszeniu ropy wykazało jamę owalną w środku dolnego płuca 
prawego. Ponowne zdjęcie w 3 miesiące potem jamy tej nie wyka- 
zało. Odczyn Pirquet'a u tego chłopca ujemuy. Kol, Referent przy- 
tacza analogiczny przypadek ropnia płuc demonstrowany w pa- 
ryskiem T-wie pedjatrycznem. 3) Pokaz chłopca 9'/: letniego 
z licznej i zdrowej rodziny żydowskiej z zaburzeniami rozwojowemi 
wrodzonemi i po przebyciu choroby mózgowej przed 4'l laty. 
Wzrost i waga odpowiada dziecku 4-letuiemu. Ciemię duże nieza- 
rośnięte, kości czaszki cienkie, siodełko tureckie bez zmian (Roent- 
gen) zęby krzywicze, stopy koślawe, stawy skokowe rozluźnione. 
R. W. we krwi ujemny. 

Rozwój umysłowy opóźniony. 

4) Kol. Budzyński: Demonstruje pacjenta z gruźlicą skóry 
w okolicy stawu kolanowego (tbc, verrucosa cutis), w skrawku ze 
Skóry badanie histopatologiczne wykazało utkanie gruźlicze. Le- 
czenie bezwodnikiem węglowym wykazało znaczuą poprawę. 

5) Kol Machoń: Z oddziału ginekologicznego szpitala Sie- 
leckiego w Sosnowcu referuje: a) przypadek cierpienia skóry a mija- 
nowicie: fbroneuromatosis cutis czyli t. zw. morbus Reckling- 
hanseni u 45-letniej kobiety, podając szczegółowy opis zmian skór- 
nych, ilustrując go rycinami z książek rzuconemi na ekran. 

Potem omówił etjologię oraz sposoby leczenia cierpienia. Roz- 
poznanie potwierdzone zostało badaniem listopatologicznem jed- 
uego z wyciętych guzków skóry. (Preparat histologiczny został 
także zademonstrowany. 

b) Następnie zademonstrował preparat guzowatej macicy wy- 
jętej w całości wraz z przydatkami u tej samej chorej. Guz wie- 
loraki macicy wielkości dwóch pięści męskich wychodził z tkanki 
łącznej podsurowiczej macicy. Makroskopowo guz najbardziej 
zbliżony do włókniaka, różniący się jednakże od typowego włók- 
niaka konsystencią niektórych partyj guza, oraz zabarwieniem. Ba- 
danie histologiczne guza dało obraz identyczny jak i wyciętego 
guzka skóry, na tej podstawie rozpoznano fibroneuroma uteri. 
Różnica obu preparatów  histologicznych polegała ma tem, że 
w guzach macicy były miejsca zdradzające wyraźną tendencję do 
zwyrodnienia złośliwego. Jak z tego wynika, mieliśmy w tym 
przypadku jedno cierpienie, umiejscowione w 'skórze i narządacii 
rozrodczych. Przy okazji omówiono nerwiaki, uwzględniając ich 
podział, oraz budowę makro- i mikroskopową. 

Wkońcu uzasadnił przyczynę Śmierci chorej, która wśród 
wolno narastających objawów otrzewnowych nastąpiła w dziesią= 
tym dniu pooperacyjnym. Ze względu na to, że operacja sama 
w sobie była iałową i że w ósmym dniu po operacji stwierdzono 
wyraźną zgorzel górnej części pochwy, gdzie wyprowadzono są- 
czek z jamy brzucha (do pochwy, jak wreszcie i ze względu na 
wolno postępujące obiawy otrzewnowe, przyjęto, że do zapalenia 
otrzewnej przyszło na skutek złego odżywiania jelit, co prawdo- 
podobnie nastąpiło wskutek poprzecinania dużej ilości włókien ner- 
wowych regulnjących odżywianie jelit. Jednem słowem za przy- 
czynę zejścia należy uważać zaburzenia neurotroficzne jelit, pa- 
wstałe wskutek usuwania dużego guza z miednicy małcj, będącego 
jak badanie histologiczne wykazało w ścisłym związku z syste- 
mem nerwowym. 

c) Wreszcie zademonstrował chorą lat 38 po operacji z powodu 
graviditas extrauterina, oraz preparaty lewego jajowodu i prawych 
przydatków wyjętych u demonstrowanej chorej. 

Lewy jajowód rozdętv, wielkości jaja kurzego wypełniony 
skrzepami krwi i widocznemi strzępami kosmówki, jednakże nigdzie 
niepęknięty. Ujście brzuszne jajowodu znacznie rozszerzone, 
w jamie brzucha była krew, mieliśmy tu zatem do czynienia z t, zw. 
abortus tubarius sin. 

Prawa trąbka wielkości dużej cytryny wypełniona ropą, 
pyosalpinx dexter, który powstał prawdopodobnie na tle przeby- 
tej przed kilku laty ciąży zewnątrzmacicznej prawostronnej, na co 
wskazywały wywiady u chorej. 
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W dyskusji nad pokazami zabierał głos Kol. Zamieński, 
oraz Kol. Puterman. 

6) Sekretarz odczytuje w całości projektowany statut Towa- 
rzystwa Lekarskiego, składający się z 29 paragrafów. 

W dyskusji nad formalną stroną statutu zabierali głos Kol. Kol. 
Wołkowicz, Zamieński, Ryder oraz Kol. Nasiłow- 
Ski, który podał wniosek, by stylistyczne poprawki pozostawić 
do zadecydowania Zarządowi, poczem na wniosek Kol. Sn cho- 
dolskiego statut ze zgłoszonemi poprawkami w całości jedno- 
głośnie przyjęto. ń 

Zapowiedziany odczyt Kol. Nasiłowskiego o rozpozna- 
waniu gruźlicy u dzieci odłożono do następnego zebrania nauko- 
wego. 


Protokół Zebrania naukowego z dnia 13. kwietnia 
1032 r. 


1) Odczytanie 3-ch protokołów z poprzednich zebrań nauko- 
wych T-wa. 

2) Kol. Molicki demonstruje 2 dzieci: jedno normalnie roz- 
winiętc, drugie ze stwierdzonem  rentgenologicznie megasigmo- 
ideum. 

3) Kol. Trawiński i Zahorski: pokazują 16-letniego 
chłopca, u którego w 3-cim tygodniu niezbyt typowo przebiegają- 
cego duru, nastąpił niespodzianie krwotok kiszkowy. Krwotok po- 
wtórzył się raz i drugi, stwarzając ibardzo niebezpieczny stan — 
życie wisiało na włosku. W tym stanie zastosowano w trybie 
nagłym iprzetoczenie krwi. Krew wzięto bez badania grupy w ilości 
150 cm? od siostry chorego. Wynik był doskonały. Chłopak prze- 
był swój dur do końca i ostatecznie wyzdrowiał. 

W dyskusji zabierali głos Kol. Kol. Witkowski, Bu- 
dzyński Putermam, Ryder, Nasilowski, Branicki 
oraz gość Kol Riedel. 

4) Kol. Trawiński: a) u pewnego 42-letniego mężczyzny 
zastosował w celu dokładnego unieruchomienia odłamów złamane- 
go ramienia szew kostny sposobem t. zw. kolkowaniu, Sposób ten 
polega ma 'wb.ciu do szpiku kostnego odłamu dolnego kości — 
kołka niewielkiego, wydłótowanego umyślnie z piszczeli pacjenta. 
A potem zasadza się nań odłam górny. W ten sposób następuje b. 
dokładne zestawienie kości złamanej, bez pozostawiania nazew- 
nątrz jakiegokolwiek materjału do szwu. W przypadku tym było 
złamanie ściśle poprzeczne ze znacznem przesunięciem odłamów. 
Próby nastawienia zwykłego dały wynik małozadawalający. 
Pragnąc temu silnemu mężczyźnie przywrócić możliwie pełnię 
władzy — zastosowano sposób opisany. Jako wynik — zupełne 
restitutio ad integrum. Stawy przyległe osiągnęły pełnię władzy. 
Zrost mocny, w doskonałem ustawieniu; nadmiaru kostniny niema. 

Następuje pokaz pacjenta oraz renigenogramów przed i po- 
operacyjnych. 

b) pokazuje 30-letnią pacjentkę, u której przed 2 miesiącami 
dokonał ponownej operacji na nerce prawej w celu usunięcia 2 ka- 
imieni, Pierwsza operacia odbyła się przed 2 laty; wtedy z tej sa- 
mej nerki usunął 3 kamienie — które dawały szereg objawów ty- 
powych, zmuszających do operacji. W miesiąc po pierwszej ope- 
racji usunął (zapomocą cystoskopu operacyjnego) kamień, który 
opuścił się z nerki lewej i ugrząsł w imoczowodzie, przed jego wy- 
lotem do pęcherza moczowego. Obecnie znowu wystąpiły niepo- 
kojace objawy ze strony nerki prawej, a badanie rentgenologiczne 
ponowiie wykryło obecność 2 kamieni, (Pokaz tych kamieni). 
Chora wyzdrowiała gładko. 

Kol. T. podkreśla konieczność zachowawczo-opcracyjnego po- 
stępowania w kamicy nerkowej. Nefrektomia powinna się znaleść 
na ostatniem miejscu. 

c) Pokazuje 6-letnią dziewczynkę, operowaną już bezskutecz- 
nie przez kogo innego, z powodu wrodzonego zrośnięcia 4 palców 
u rączki, T. zastosował zabieg wytwórczy, polegający na iwycięciu 
płata podłużnego, prostokątnego z przegrody pomiędzy palcami. 
Płat ten następnie przechyla się od strony grzbietowej ręki ku 
dłoniowej i kładzie pomiędzy palcami. Boczne powierzelinie pal- 
ców pozostają bez przykrycia (tylko częściowo) i goją się przez 
ziarninowanie. Wynik w tym przypadku nastąpił doskonały — 
dziewczynka swobodnie i szeroko rozstawia palce; również dobrze 
je zgina i t. d. Kol. T. operował w ten sposób kilka razy do- 
rosłych, z również dobrym wynikiem. 

5) Kol Zamieński: demonstruje pacjenta z nowotworem 
piuca. 

W dyskusji zabierali głos Kol. Kol. Puterman, Wolk o- 
NACZ Budzy mska, Iranana limsst em we lliite, 
Mayer Witkowski oraz Kol. Zahorski, który wspomina 
o sekcyjnie stwierdzonym w szpitalu na Pogoni raku płuca. 


Nr. 2. 1938 


6) Kol. Nasiłowski: wygłasza odczyt „Gruźlica u nie- 
mowłąt”: Nawiązując do zagadnień roztrząsanych na 2-ch posie- 
dzeniach T-wa, poświęconych gruźlicy i pragnąc dać słuchaczom 
jasiry pogląd na zagadnienie gruźlicy u niemowląt, prelegent oma- 
wia w skróceniu: 1) etjołogię, epidemiologję i patogeneze gruźlicy 
u niemowląt; 2) rozpoznawanie, szczegółowo analizując istotę 
i znaczenie odczynów biołogicznych (alergia); 3) przebieg zakaże- 
nia gruźliczego i postacie kliniczne gruźliczych niemowląt; 4) za- 
gadnienie „odporności“ i „oporu oraz walki organizmu z zaka- 
żeniem (inłectio, superiułectio); 5) sprawę zapobiegania i leczenia. 

W rozważaniach swych opierając się na odpowiedniem piśmien- 
nictwie, powołuje się i na własne doświadczenie, a w szczególności 
na przypadki pokazywane na zcbraniach T-wa. 

Odczyt Kol. Trawińskiego oraz dyskusję nad odczytem 
Kol. Nasiłowskiego odroczono do następnego zebrania. 

Sekretarz: (-—) Dr. F. Sztuka. 
Prezes: (—) Dr. K. Suchodolski, 


Roczne Sprawozdanie Polskiego Zrzeszenia Lekarzy w Biaiym- 
stoku. 


Okres sprawozdawczy ohejmuje czas od 6. X. 1931 r. do 18. X. 
1932 r. 

W roku sprawozdawczym T-wo liczylo 52 członków: 29 miej- 
scowych i 23 zamiejscowych. Przybyło 3-ch mianowicie: Kol. M. 
Syrota, Kol. Z. Sinkowski i Kol, Lipiński. 

Ubyt 1 członek, Posiedzeń naukowych odbyto 6, na których 
wygłoszono 11 referatów i przedstawiono 14 pokazów chorych 
i preparatów. 

Referentami byli: Koi, W. Bajenkiewicz: 1) Wrodzona 
anomalja w budowie macicy (pokaz). 2) Zarys istoty reakcji 
Ascheim-Zondeka. 

Kol. Abram Kahan: 1) Leczenie surowicą przeciwploniczą. 

Kol. Józef Kerszman: 1) W sprawie operacyjnego lecze- 
nia drążących urazów gałki ocznej. 2) O paru zabiegach poimocni- 
czych, ułatwiających operację Ellita (kl. oczna 23/1932). 

Kol K. Fiedorowicz: 1) Wilk nosa z następną plastyką 
przegrody nosowej (demonstracja chorego po wyleczeniu. 2) 
W sprawie postrzałowych ran brzucha. 3) W sprawic kamicy żót- 
ciowej. 4) Przypadek wgłębienia jelita wywołany polipem (demou- 
stracja preparat.) 5) Niedrożność jelit spowodowana uchyłkiem 
Meckela z częściowem wycięciem ściany kątnicy (demonstracja 
preparat.). 6) Preparat wyciętego żołądka z kilkoma owrzodzeniami 
(demonstracja preparat.), 

Kol. Sal. Kracowski: Hypertensio essentialis (demonstr.). 

Kol. Eust. Tustanowski: Situs viscerum inversus totalis 
(demonstracja). 

Kol. M. Syrota: Postępowy zanik mięśni pochodzenia rdze- 
niowego (demoustracja). 

Kol. H. Łukaczewski: Apoplexia spinalis (opis przypadku). 

Kol. Stan. Bełdowski: Włośnica (demonstracja). 

Kol. S. Szylman: Problemat patogenezy suchot płucnych 
w świetle nowych badań. 

Kol Borys Pines: Ciało obce w oczodole (demonstr.). 

Kol. Cz, Karwowski: 1) Znaczenie diagnostyczne odczynu 
z mastyką w płynie mózgo-rdzeniowym. 2) © nadmiarze krwinek 
czerwonych we krwi. (P. G. L. 45/32). 

Kol N. Fryłucki: Zwężenie przełyku okołowpustowego (de- 


mtonstracja). 

Kol. St Rotberg: Przyczynek do postępowania przy skrę- 
cie csicy. 

Kol. M. Szacki:0 leczeniu neuralgji okolicy głowy drogą 
nosową. 


Kol. W, Kapłan i S. Kracowski: Przypadek mocznicy 
i nerki marskiej przebiegającej bez wzmożonego ciśnienia. 

Kol. A Kenig: Kamienie dróg moczowych. 

"Życie T-wa w ubiegłym roku było bardzo ożywione, świadczy 
o tem pokaźna liczba referatów i dcmonstracyj. Odczyty ceche- 
wała wysoka wartość naukowa (2 drukowane). Posiedzenia cieszy- 
ły się popularnością, Na posiedznia przybywala stale większość ko- 
legów zamieszkałych w mieście. Naiwiększa ilość 48, najmniej 24, 
przeciętnie 38, jak również i duży udział kolegów w dyskusjach 
(1—10 przeciętnie przy referatach 3-ch kol). 

Mając za zadanie w pierwszym rzędzie pracę naukową, którą 
prowadzi od 1924 r. T-wo nie zaniedbywało również swych pras 
społecznych tak ściśle lekarskich jak i ogólnych, to ież na swych 
posiedzeniach administracyjnych rozpatrywało wszelkie zagadnienia 
społeczno-lekarskie, z któremi koledzy spotykają się na miejscowym 
terenie: jak sprawy bezrobocia, sprawa wyborów do Izby Lekar- 
skiej, sprawy potrzeb szpitalnictwa miejscowego. 


Nr. 2. 1933 


T-wo brało również udział przez swych delegatów w akcji in- 
nych Towarzystw społecznych i w dużej mierze przyczyniło się do 
powstania w Białymstoku T-wa Opieki nad psychicznie i ner- 
wowo chorymi, czyniąc to wzorem lat ubiegłych, kiedy to „Zrze- 
szenie“ okazywało swą pomoc, a czasem inicjatywę w tworzeniu 
nowych placówek: jak współudział Zrzeszenia z Cz. Krzyżem przy 
organizowaniu Kursów Sióstr Cz. Krzyża, i utworzenie T-wa Prze- 
ciwgruźliczego w Białymstoku. 

Sekretarz: (—) Dr. Cz. Karwowski, 


LISTY DO REDAKCJI. 
Szanowny iPanie Redaktorze! 


W Nr. 51 P. Gazety Lekarskiej zamieszczony został list Dra D. 
Tursza, w związku z czem uprzejmie proszę o łaskawe umiesz- 
czenie kilku słów odpowiedzi. 

Na ostatnim zjeździe medycyny wewnętrznej francuskiej paru 
internistów, przytaczając swe spostrzeżenia co do skutecznego le- 
czenia ropnych spraw płucnych zapomocą wlewań dożylnych alko- 
holu wymienili oddział mój, jako źródło powstania tej metody. 
Kol. Tursz pisze, iż en pierwszy zastosowa! wlewania dożylne 
alkoholu, ja zaś pierwszy zastosowałem je skutecznie celem lecze- 
nia ropnych schorzeń płucnych. Uważam jednak, że sucha chrono- 
logia tym razem nie może być słuszną oceną. Kol. Tursz pierw- 
Szy wykazał. iż alkohol 33% można bezkarnie wstrzykiwać do- 
Żylnie, ale metode tę zastosował do leczenia raków oraz zakażeń 
popołogowych. Wielka różnorodność niczem z sobą niepowiąza- 
nych spraw chorobowych, brak argumentacji logicznej i przede- 
wszystkiem niepoparcie swej tezy przekcnywuijącemi spostrzeże- 
niami Kklinicznemi uczyniły, iż metoda Dra Tursza nie przestała 
wisieć w powietrzu i nikogo o niczem nie przekonała. Jak to wy- 
nika z moich publikacyj, zacząłem stosować alkohol w endocarditis 
lenta maligna, gdzie, jak i'w innych zakażeniach oraz raku, metoda 
Kol. Tursza zupełnie zawiodła. 

Jednak zasługą moją (sit venia verbo!) just to, iż przy tej 
sposobności drogą  drobiazgowego spostrzegania klinicznego po- 
chwyciłem fakt niewątpliwie swoistego działania alkoholu, dosta- 
jącego się do płuc z ominięciem układu żyły wrotnej, ua ropne 
schorzenia płucne. 

O tem działaniu alkoholu (dowiedział się Kol. Tursz z na- 
szych publikacyj i w półtora roku po, pierwszem doniesieniu z me- 
go oddziału ogłosił swój pierwszy przypadek ropnia płuc, wyle- 
czonego alkoholem, 

Interniści francuscy dokładnie są powiadomieni z naszych 
publikacyj o genezie leczenia alkoholowego ropnych spraw pluc- 
nych i, jeżeli metodę tę łączą oni z mojem nazwiskiem, widocznie 
mają po temu ważkie powody. 

Zgóry dziękuję za łaskawe wydrukowanie mych uwag i łączę 
wyrazy prawdziwego poważania. 

Warszawa, dnia 22 grudnia 1932, 

Anastazy Landau. 


Najuprzejmiej proszę o umieszczenie następującego wyjaśnienia: 
W związku z zapytaniami i  nieporozumieniami w sprawie 
artykułu Dr. Maurycego Schepsa p. t.: Leczenie Zaburzeń Prze- 
wodu Pokarmowego a Isacen „Roche“, umieszczonego w „Prak- 
tyce Lekarskiej" załączonej do Nr. 48 r. 1932 P. G. La, niniejszem 
oświadczam, że nie jestem autorem powyższego artykułu. 
Dr. Maurycy Scheps, senior (Lwów). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE, 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


l Dnia Ae Ale ub, ik odbyła się w gali wykładowej Kliniki 
neurologiczno-psychiatrycznej U. J. uroczysta Akademia ku 
uczczeniu pamięci znakomitego neurologa niedawno zmariego 
śp. Józefa Babińskiego. Słowo wstępne wraz z przedsta- 
wieniem życiorysu, wspomnień osobistych i ogólnego zarysu dzia- 
łalności naukowej Babińskiego wypowiedział Prof. Pieńkowski. Na- 
stępnie referaty o znaczeniu Jego prac naukowych wygłosili —- 
Dr. Godłowski — w zakresie chorób organicznych układu nerwo- 
wego, Dr. Chłopicki — w zakresie chorób czynnościowvch układu 
Nerwowego. 
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Dr Ludwik Czyżewski z Warszawy, główny konsultant 
okulista dyrekcji okręgowej kołei państwowych, odznaczony złotym 
krzyżem zasługi. 


Zmarli. 
Dr Alojzy Loewy w Nisku, em. st, lekarz powiatowy. 


Dr Józef Kasy Chorych 


w Sosnowcu. 


Zelenay, lekarz naczelny 


Ruch w Towarzystwach lekarskich i Zjazdy. 


Walne Zebranie Tow. Ptzeciwgruźliczego w Kra- 
kowie wybrało 11. XII. ub. r. Zarząd w następującym składzie: Pre- 
zes: prof, dr. Latkowski Józef; sekretarz: dr. Weinsberg J.; człon- 
kowie: dr. Batko Józef, ldr. Ciećkiewicz Marjan, dr. Kaplicki Mie- 
czysław, dr. Karasiński Stanisław, dr. Kosch Teodor, prof, dr. 
Kostrzewski Józef, dyr. Krzyżanowski Jan, dr. Landau Jau, prof. 
drowa lLatkowska Marja, dr, Maciąg Adam, dr. Owsiński Józef, 
dr. Salak Bolesław, dr. Schneider Ludwik, dr. Szumski Władysław, 
dr. Wessely Fryderyk, dr. Zamorski Stanisław, drowa Żułlińska 
Maria. 


Na posicdzeniu dorocznem Wileńskiego Koła Inter- 
nistów Polskich 13, XII ub. r. zostali wybrani do Zarządu 
Koła na rok 1938: IPrczes: Prof. Dr. A. Januszkiewicz. Zastępca 
prezesa: Dr. M. Świda. Sekretarz: Dr. J. Klukowski, Skarbnik: 
Dr. E. Salitówna. 


Zarząd Polskiego Towarzystwa Gastrologicz- 
nego ukonstytuował się następująco: Prezes: Wejnert (ponownie). 
Wice-prezesi: Prof. Radliński i W. Robin (ponownie). Sekretarz: 
Niewiadomski. Skarbnik; B. Kryński (obaj ponownie). Członkowie 
zarządu: J. Czarkowski, Frank i Dolkart. 


Posiedzenie Pol. Tow. Otolaryngologicznego odbyło 
się w Warszawie 29, XII. 1932. Porządek dzienny: 1. Demonstracja 
chorych. 2. Odczytanie protokółu poprzedniego posiedzenia. 3, Dr. 
J. Tencer: Gruźlica krtani w świetle współczesnych poglądów. 
4. Wolne wnioski. 


Prezydium Komitetu Organizacyjnego Zjazdu Lekarzy i Przy- 
rodników we wrześniu 1933 r. w Poznaniu utworzyło osobną 
sekcję Reumatologów. Przewodniczącym Sekcji jest Doc. 
Dr. Raszeja w Poznaniu. 


JL Ziazd Lekarski TOZ'u odbędzie się w Warszawie 
w dniach 25-26 lutego 1933 r. Zjazd będzie poświęcony ogólnym 
zagadnieniom naukowym z dziedziny biologii i patologji Żydów 
oraz specjalnym zagadnieniom pracy zdrowotnej wśród Żydów. 
Na Zjeździe czynne będą sekcje do spraw 'walki z gruźlicą, walki 
z chorobami zakaźnemi, higjeny społecznej i eugeniki, opieki nad 
matką i dzieckiem, opieki higjeniczno-lekarskiej w szkołach, opieki 
nad dzieckiem w wieku przedszkolnym, zagadnień szpitalnictwa 


żydowskiego i in. 


Trzeci Międzynarodowy Kongres dla spraw 
reumatyzmu odbył się w połowie października 1932 w Pz- 
ryżu, przy udziale 400 uczestników, reprezentujących 22 państw. 
W mowie inauguracyjnej prof Bczanęon bronił pojęcia ostrego 
gośćca stawowego (choroby Bouillauda) jako odrębnej jednostki 
klinicznej, której zmiany najistotniejsze toczą się w sercu. Zmiany 
stawowe byłyby zaś tylko jednym z obiawów alergicznego stanu 
ustroju, analogicznie jak przy rzeżączce, gruźlicy, dnic. Z Pola- 
ków wygłosił referat dr. Mester z Krakowa *). Następny Kongres 
odbędzie się w Moskwie, w roku 1934, 


VI. Międzynarodowy Kongres Medycyny 
iFarmacii Woiskowej. W czerwcu 1933 r. odbedzie się 
w Madrycie VII. Międzynarodowy Kongres Medycyny i Farmacji 
Wojskowej. Porządek dzienny obrad Kongresu obejmuje następu- 
jace tematy: 1. Główne zasady organizacji służby zdrowia na wy- 
padek wojny i zastosowanie przepisów nowej Konwencji Gene- 
skiej na różnych szczeblach organizacji służby Zdrowia. — Reie- 
ruje: Hiszpanja i Szwecja. 2. Szczepienie ochronne iw armiach: lq- 
dowej, morskiej i powietrznej, — Referuie: Hiszpanja, Wielka Bry- 
tania i Japonia. 3. Leczenie przypadków chirurgicznych nagłych na 
froncie w czasie wojny ruchowej — koncepcja formacji wyspecia- 
lizowanej w tym kierunku, jej organizacja materiałowa i jej uży- 
cie z punktu widzenia taktyki. — Referuje: Hiszpania i Belgia. 


*) Pojawi się w następnej P. G. L. 
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4. Żywność w konserwach, stanowiąca część racji wydawanej czyto 
w czasie pokoju czy wojny — sposób przygotowania i analiza 
jej. — Referuje: Hiszpanja i Szwajcaria. 5. Studjum porównawcze 
organizacji w armiach: lądowej, morskiej i powietrznej poszcze- 
gólnych państw. a) służby dentystycznej; b) służby administracyj- 
nej. — Referuje: (Hiszpanja, Meksyk, Paragwaj. Przykładem lat 
ubiegłych pożądane jest opracowanie komunikatów do referatów 
na podane tematy. Komunikaty powinny być zredagowane w ię- 
zyku francuskim, angielskim, włoskim lub hiszpańskim, nie mogą 
przekraczać 50 wierszy pisma maszynowego i powinny być nade- 
słane Szefowi Sanitarnemu O. K. VII. do dnia 2 listopada 1932 r. 


Medycyna spoieczna. 


Porażenie rdzeniowe u dzieci (ch. Heine-Mediua) 
dała w sierpniu i wrześniu następujące ilości zachorowań: St. 
Zjednoczone A. 'P. — 1800 przypadków, Niemcy — 1080, Szwecja — 
410, Wielka Brytania — 330, Czechosłowacja — 72 (tylko w sierp- 
niu), Belgia — 100, Italia — 85, Polska — 36 przypadków. 


W Danii zapada przeciętnie kwartalnie na rzeżączkę — 
2400 osób, w Norwegji — 1200, w Szwecii — 2800, w stanie Nowego 
Yorku około 4000 osób. 


W 50 większych miastach niemieckich zmarło w roku 1931 na 
skutek zakażenia krwi w połogu 225, zaś w związku z poro- 
nieniem 472 kobiet. 


Różne. 


W Budapeszcie istnieje na wydziale lekarskim uniwersytetu 
specjalna katedra patologii i terapji chorób reumatycznych. Kie- 
rowuikiem jej jest prof. Ludwik de Pap. 


Pruskie Ministerstwo Oświaty zezwoliło Uniwersytetom na 
wprowadzanie „numerus clausus“ w poszczegómych klinikach i za- 
kładach. Powodem jest zły stan gospodarczy państwa, który nie 
pozwala na rozbudowę zakładów uniwersyteckich, stosownie do 
potrzeb zwiększającej się ilości słuchaczy. 


Komunikaty. 


W Państwowej Szkole Higieny został zakończony 
VII kurs p. t.: „Alkoholizm i iego zwalczanie, prze- 
znaczony głównie dla nauczycielstwa i działaczy społecznych. 
W kursie wzięło udział 153 osób, wg. zawodów między innemi 
było: nauczycieli 61, delegowanych przez Organizacje społeczne 
34 osób, lekarzy 8, pielęgniarek 6, członków Abstynenckiej Ligi 
Kolejowców 16, delegowanych przez Policję Państwową 7. Słucha- 
cze zjechali się z całei Polski. 


W grudniu zakończony został w Państwowej Szkole 
Higjeny kurs medycyny i higjeny społecznej dla lekarzy domo- 
wych Kas Chorych. W kursie brało udział 50-ciu lekarzy. 


Polski Komitet do Zwalczania Raka nadesłał następujący ko- 
munikat: Uchwaty Il-go Ogólnopolskiego Zjazdu 
Przeciwrakowego. 1. Ill-ci Ogólnopolski Zjazd Przeciwra- 
kowy w Łodzi uchwala wysłanie następujących telegramów: a) Do 
Pana Prezydenta Rzplitei Prof. J. Mościckiego. I-ci Ogólnopolski 
Zjazd Przeciwrakowy w Łodzi prosi o przyjęcie wyrazów hołdu 
i czci. b) Do Pani Prof. Dra. Marji Skłodowskiej-Curie. II-ci Ogól- 
nopolski Zjazd Przeciwrakowy w Łodzi składa Wielkiej Rodaczce 
Marji Skłodowskiej-Curie wyrazy hołdu. c) Do Pana Prof. Cie- 
chanowskiego. I-ci Ogólnopolski Zjazd Przeciwrakowy w Łodzi 
działaczowi na polu walki z rakiem i prezesowi dotychczasowych 
ziazdów Przeciwrakowych przesyła wyrazy czci. d) Do Pani Mar- 
szałkowej Piłsudskiej Aleksandry. l-ci Ogólnopolski Zjazd Prze- 
ciwrakowy w Łodzi wyraża wdzięczność za zainteresowanie się 
jego pracami i prosi o przyjęcie wyrazów głębokici czci. 2, III-ci 
Ogólnopolski Zjazd Przeciwrakowy w Łodzi postanawia prosić 
Komitet Organizacyjny XIV. Zjazdu Lekarzy i Przyrodników 
w Poznaniu (wrzesień 1933) o zorganizowanie skcji walki z rakiem 
przy sekcji higjery, obierając za temat omówienie zagadnień spo- 
łeczno-organizacyjnych w celu ujednostajnienia akcji walki z ra- 
kiem na terenie Rzeczplitej i Państw Słowiańskich, 3. I-ci Ogólno- 
polski Zjazd 'Przeciwrakowy w Łodzi uważa za konieczne: a) po- 
wołanie do życia w większych miastach oddziałów klinicznych oraz 
towarzystw  przeciwrakowych 0 charakterze społeczno-charyta- 
tywaym (na wzór istniejących), b) utworzenie ośrodków pro- 
wincjonalnych, e) zwiększenie w Polsce ilości przytułków dla nie- 
uleczalnie chorych na raka, d) zorganizowanie opieki społecznej nad 
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chorymi na raka i ich rodzinami w szeregu miast Rzeczplitej. 
e) skoordynowanie działalności wszystkich instytucyj przeciwra- 
kowych w Polsce. 4. Ml-ci Ogólnopolski Zjazd Przeciwrakowy 
w Łodzi przypomina z naciskiem o uchwałe Il-go Zjazdu Przeciw- 
rakowego o konieczności otwierania klinicznych oddziałów radjo- 
logicznych. 5. Ill-ci Ogólnopolski Zjazd Przeciwrakowy w Łodzi 
uchwala, aby wszystkie Instytucje i Przychodnie Przeciwrakowe 
na terenie Rzeczplitej w wywiadach od chorych na raka zwracały 
uwagę na sprawę dziedziczności i starały się możliwie jak uajdo- 
kładniej zwłaszcza u chorych inteligentnych odtworzyć pień ge- 
nealogiczny każdego chorego rakowatego co do dziedziczności ra- 
ka. Zebrane wkońcu roku kalendarzowego materjały winny być 
przesłane do Polskiego Instytutu Przeciwrakowego we Lwowie, po 
uprzednim ich zestawieniu. 6. Ill-ci Ogólnopolski Zjazd Przeciw- 
rakowy w Łodzi uchwala powołanie specjalnej stałej Komisii 
Zjazdowei, która ustali miejsce i termin następnego Zjazdu. Skład 
Komisji ustali Komitet Wykonawczy Ill-go Zjazdu Przeciwrako- 
wego. 7. lll-ci Ogólnopolski Zjazd Przeciwrakowy w Łodzi posta- 
nawia zwrócić się do Ministerstwa Komunikacji w celu wyjednania 
odpowiednich zniżek kolejowych dla chorych udających się do lu- 
stytutów Przeciwrakowych w celu leczenia i kontroli, 8. [l-ci 
Ogólnopolski Zjazd Przeciwrakowy w Łodzi postanawia powołać 
do życia Komitet, któryby porozumiał się z Komitetem Międzyna- 
rodowych Zjazdów Naukowych oraz opracowałby na Zjazd w Ma- 
drycie wniosek odbycia następnego Zjazdu Przeciwrakowego 
w Warszawie. 9, Ill-ci Ogólnopolski Zjazd Przeciwrakowy w Łodzi 
uważa za konieczne utworzenie Polskiej Ligi Przeciwrakowej i dla 
opracowania szczegółów oraz dla powołania do życia tej instytucji 
wybiera Komisję organizacyjną w składzie 5-—7 członków. 10. Il-ci 
Ogólnopolski Zjazd Przeciwrakowy w Łodzi uważa za wskazane 
przeprowadzenie prac przygotowawczych do utworzenia Wszech- 
słowiańskiej Ligi Przeciwrakowej. W tym celu zostaje powołana 
Komisja złożona z 5 osób celem porozumienia się z innemi naro- 
dami słowiańskiemi oraz zreferowania względnie wprowadzenia 
w czyn tej sprawy na najbliższym Ogólnosłowiańskim Zjeździe 
w Polsce. 


Z (dniem 1 października r. ub. w Klinice Chorób Dziecięcyci: 
Uniwersytetu Warszawskiego zostala uruchomiona poradnia 
dla dzieci cukrzycowych. Przyjmowane są dzieci do 
lat 15. Opłata za opiekę wynosi 5 zł aniesięcznie. Niezamożnyvm 
ustępstwo. Badania pomocnicze wykonywane są bezpłatnie. Da- 
żeniem poradni jest między innemi bezpłatne dostarczenie insuliny 
dla niezamożnych chorych. Poradnia czynna jest w soboty od 9 
do 10-ej rano. 


8. XII. 1932 odbyło się zwołane przez Polski Związek Przeciw- 
gruźliczy zebranie informacyjne w sprawie utworzenia w Zako- 
panem Instytutu dla badań gruźlicy i klimatu. Na 
posiedzenie przybyło 23 przedstawicieli Rządu, Samorządu, Instytu- 
cyj ubezpieczeniowych i społecznych, zainteresowanych w walce 
z gruźlicą, z p. Dyr. Depart. Służby Zdrowia Dr. Janem Adamskim 
i naczelnikiem Wydziału Zdrowia Mag. m. st. Warszawy Dr. Cze- 
sławem Wroczyńskim na czele. Przewodniczył obradom Prof. W. 
Orłowski, Wiceprezes (Polskiego Z. Przeciwgruźliczego. Projekt 
utworzenia w Zakopanem wymienionego wyżej Instytutu zreiero- 
wał Dr. Zychoń Józef, zarys programu prac Instytutu — Dr. Cza- 
plicki, obydwaj z Zakopanego. Zebranie jednomyślnie powitało 
z uznaniem inicjatywę Zakopanego zdążającą do zapełnienia po- 
ważnej luki w zakresie studjów nad gruźlicą, jaką jest brak w Pol- 
sce Instytucji naukowej specialnie poświęconci badaniom nad tą 
chorobą i jej zwalczaniem. Sprawę zwołania Komisji dla opraco- 
wamia Statutu nowej placówki oraz szczegółów organizacyjnych 
postanowiono przekazać Polskiemu Związkowi IPrzeciwgruźliczemu. 


Izba Lekarska Lwowska komunikuje: Dr. Stanisław Moszko- 
wicz, adwokat we Lwowie, złożył celem uczczenia czwartej roczni- 
cy Śmierci Ojca Ś. p. Dra Jana Moszkowicza — jak co roku — su- 
mę 100 zł na fundusz wdów i sierót po lekarzach. 


Ziazd balneologów niemieckich zbierze się w dniach 
4—8 kwietnia w Baden-Baden. Po obradach zwiedzą uczestnicy 
zjazdu zdrojowiska Schwarzwaldu. 


Niemieckie Tow. Lekarskich Podróży Naukowych (Berlin W. 
35. Magdeburgerstr. 17) urządza wycieczkę do [talii 
lAfryki Północnej. Wyjazd z Genui 9. V, do Algieru, po- 
tem samochodami przez Biskrę, Constantinę, Tunis do Tripolisu. 
Powrót do Włoch przez Sycylię, potem Neapol, Rzym, Florencja, 
Bologna do Wenecji, gdzie wycieczka stanie prawdopodobnie 
6. VI. Koszta wycieczki około 900 RM. 
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Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 
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WYKŁAD KLINICZNY. 


Dr. WŁADYSŁAW JAROSZEWICZ, st. hosp. kliniki. Warszawa. 


Przypadek czerwonki pełzakowej i uwagi kliniczne o tei chorobie. 


Z I. Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. Warszaw. 
Zast. Dyr. Doe, Dr zdzistaviGowecki 


Dokończenie. 


Wyżej przytoczony opis przypadku, daje nam dość typowy 
obraz kliniczny czerwouki pełzakowej w tej postaci, jaką się naj- 
częściej widuje. Obok tej niejako klasycznej postaci istnieje cały 
szereg innych, które klinicznie wykazują mniejsze lub większe od- 
chylenia od zwykłego dobrze znanego obrazu, a czasem znowu 
układają się w pewne odrębne zespoły, stwarzając pozory odmien- 
nych etjologicznie stanów chorobowych. 

Dopter odróżnia kilka zespołów klinicznych czerwonki pel- 
zakowej: 

1) Postać ogólna. Wystąpienie właściwego zespołu czer- 
wonki jest poprzedzone lokresem początkowym (1—2 tygodni), ce- 
chującym się dolegliwościami żołądkowemi i banaltem rozwolnie- 
niem. Najważniejszemi objawami pełnego rozwoju są: bieguna 
o charakterze śluzowo-krwawym, bóle brzucha szczególnie w okolicy 
kątnicy i esicy, parcie na stolec, silne pragnienie. Ilość wypróżnień 
w ciągu doby mie bywa nigdy tak częsta, jak w czerwonce bakte- 
ryjnej. W miarę postępowania choroby, chory chudnie i zdradza 
objawy niedokrwistości wtórnej. Przebieg cierpienia jest rozmaicie 
długi w zależności od natężenia procesu chorobowego oraz zasto- 
sowania w porę swoistego leczenia. Znaimiennem dla tej postaci 
jest nadzwyczajna skłonność do przechodzenia w stan przewlekły, 
który nawet w korzystnych warunkach leczenia rozciągać się może 
na całe miesiące a mieraz nawet i lata. W przypadkach nielcczonych 
lub opierających się leczeniu, po upływie kilku miesięcy 'dochodzi 
do znacznego wyniszczenia ustroju (cachexie dysenterique), które 
kładzie kres życia chorego, o ile wcześniej to nie nastąpi wskutek 
śmiertelnych powikłań lub schorzeń przypadkowych. Przebieg cho- 
roby jest bezgorączkowy. Nierzadko cierpienie to może się zjawić 
iuż wprost jako przewlekłe. 

2) Postać posocznicowa. Naogół dość rzadka, zdarza 
się w krajach podzwrotnikowych. Do klasycznych objawów czer- 
wonki dołączają się dreszcze, wysoka gorączka o typie ciągłym 
lub przerywanym. Obraz ogólny przypomina stait jakby durowy. 
W szybkim czasie sprawa kończy się niepomyślnie wśród objawów 
rozwijającej się skazy krwotocznej oraz ropnicy. 

3) Postać choleryczna. Całokształt obrazu klinicznego 
oraz przebieg kształtuje się w sposób podobny jak w cholerze. Od- 
setek śmiertelności znaczny. 

4) Postać bardzowostra (suraiguć), Obejmuje ona przy- 
padki, których obraz chorobowy w głównych zarysach zbliżony 
jest do duru brzusznego lub ostrego nieżytu żołądkowo-ielitowego. 
Zespól czerwonkowy jest tu niewyraźny, a czasem go wcale nie- 
ma. Zejście śmiertelne w 15 do 20 dni od ukazania się pierwszych 
objawów. 
sai sw ać utajon a. Przebiegać może zupełnie niepostrze- 
krótko a NAT Się objawami dyspeptycznemi przejściowemi, 
WĄATG WSM a ami naprzemian z zaparciami lub pra- 
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6) Postać sprzężona. T 


! ; ! u mależą przedewszystkiem po- 
stacie mieszane bekteryjno-pełzakowe, oraz czerwonki powodowa- 


ne jednocześnie przez pełzaki i innego rodzaju pierwotniaki jak: 
lamblia intestinalis, balantidium coli, schistosomum j 

Co się tyczy powikłań genetycznie ściśle związanych z zasad- 
niczem schorzeniem, to przodujące miejsce wśród nich zajmuje 
przedziurawienie jelita z następowem zapaleniem otrzewny. Prócz 
tego pełzaki czerwonki mogą przedostawać się z ogniska pierwot- 
nego w jelicie grubem, drogą naczyń chłonnych i krwionośnych do 
ogólnego obiegu, powodując tworzenie się ropni 'w różnych na- 
rządach., Ropnie wątroby ze skłonnością do umiejscowiania się 
W prawym płacie są powikłaniem, które najczęściej spotyka się 
Ww krajach tropikalnych. Według Kartulisa powikłanie to zda- 


rza się w 55% przypadków, według Jiirgensa w 25%, przyczem 
wszyscy badacze zgadzają się, że ropnie wątroby tworzą się prze- 
dewszystkiem w przypadkach przewlekłych. Równie czesto wystę- 
puja ropnie w plucach (Labbé). (W pojedyńczych przypadkach 
spostrzegano ropnie śledziony (Maxwell, Rogers) oraz ropnie 
mózgu (Armitage), a już do wyjątkowych należy przypadek 
Warthina, który znalazł pełzaki czerwonki w jądrze i najądrzu 
oraz Kofoida, który stwierdził obecność pelzaków w gruczołach 
dotkniętych ziarnicą złośliwą. Nierzadko notowane są przetoki do 
pęcherza moczowego, dające klinicznie objawy ostrego zapalenia 
pęcherza, Objawy zapalnego zajęcia stawów w czerwonce pelza- 
kowej również nie należą do rzadkości. 

W obrazie chorobowym naszego przypadku warto podkreślić 
niektóre ciekawe szczegóły kliniczne. 

Opierając się na wzimiankowanej klasyfikacji Doptera, 
przypadek nasz odpowiada wymaganiom stawianym dla postaci 
ogólnej, Odznacza się on jednak wyraźnie ostrym charakte- 
rem przebiegu, co należy do zjawisk rzadziej spotykanych 
w tem cierpieniu wogóle, a w tej postaci w szczególności, zwłaszcza 
gdy chodzi o strefę klimatu umiarkowanego. Ostrość procesu cho- 
robowego w tym przypadku znajduje swój wyraz w nagłym po- 
czątku choroby nie poprzedzonym zwiastunami, w szybkiem tempie 
rozwoju wyniszczenia, dającego się porównać jedynie chyba z cherą 
w złośliwych sprawach nowotworowych, wreszcie w zejściu Śmiet- 
telnem w niespełna 5 tygodni wśród objawów niewydolności mięśnia 
sercowego i rozpoczynającego się zapalenia otrzewny. 

Zagadnienie, jakie czynniki wpływają ma kształtowanie się 
przebiegu w czerwonce pełzakowej, jest obecnie jeszcze w sierze 
dociekań naukowych. Sellards i Bajter, a z europejskich 
badaczy Culides, Anzola i Godard, utrzymują, że po- 
szczególne szczepy pełzaka czerwonki odznaczają się różnym 
stopniem złośliwości, której stosunek do napotkanego rodzaju sił 
obronnych ustroju stanowi o przebiegu choroby. Inna grupa ba- 
daczy z Craigiem na czele do pojęcia złośliwości odnosi się 
z pewną rezerwą, jako niedostatecznie jeszcze sprawdzonego i są- 
dzi, że o ostrości lub ;przewlekłości, względnie o braku objawów mimo 
istniejącego zakażenia. decyduje całkowicie zachowanie się zdol- 
ności odczynowych ustroju. Fakt częstego zapadania na czerwonkę 
pełzakową w okolicach podzwrotnikowych i częstszego występo- 
wania jej w postaci ciężkiej, badacze ci tłumaczą sobie właśnie 
zmniejszeniem oporności ustroju, czemu z taką łatwością ulegają 
osoby, znajdujące się w trudnych warunkach pobytu w klimacie 
gorącym. Osoby te z chwilą przeniesienia do klimatu umiarkowa- 


nego, dzięki wzmożeniu się oporności, szybko powracają do 
zdrowia. m e 
Interesującem jest w naszym przypadku zachowanie się 


obrazu krwi. Obok wyraźnej wtórorzędnej niedokrwistości, 
mamy leukocytozę obojętnochłonną z przesunięciem obrazu leuko- 
cytowego Arnetha na lewo. Cechy powyższe zdaniem większości 
badaczy są typowe dla czerwonki pełzakowej, przyczem wysokie 
cyfry odsetkowe ciałek obojętnochłonnych są wykładnikiem ostre- 
go procesu. Pod względem zachowania się monocytów, nasz przy- 
padek, wykazujący normalny ich poziom, różni się od spostrzeżeń 
poczynionych przez wielu badaczy. Według Browna, Stitta 
oraz innych, monocytoza wahająca się od 10 do 17% jest obja- 
wem wysoce znamiennym dla tego cierpienia. Chalmers uwa- 
ża, że w miarę zmniejszania się ilości pelzaków w przewodzie po- 
karmowym, spada odsetek monocytów we krwi, co można wyzy- 
skać jako wskazówkę w leczeniu emetyną. Poza tem zwraca uwagę 
w naszym przypadku zupelny brak ciałek kwasochłonnych, mimo 
że można było a priori spodziewać się stanu przeciwnego wobec * 
współistnienia robaków jelitowych. Co się tyczy eozynofilji, to 
zdaniem francuskich badaczy, w czystej postaci czerwonki pelza- 
kowej jest ona objawem prawie zawsze spotykanym. Inni badacze, 
a wśród nich Fischer, który przeprowadził w tym zakresie ma- 
sowe badania na Dalekim Wschodzie (u chińczyków), obiaw ten 
spostrzegali w niewielkim tylko odsetku przypadków. 

Nawiązując do stwierdzonych u naszej pacjentki robaków 
jelitowych, a mianowicie włosogłówki ludzkiej i glisty 
dzdżownicowatej zaznaczyć wypada, że równoczesne osiedlanie się 
w jelitach różnego rodzaju pasorzytów uchodzi za zjawisko wcale 
nierzadko spostrzegane w  czerwonce pełzakowej, jak i wogóle 
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w schorzeniach pierwotniakowych jelit. Tak naprzykład Davaine 
bardzo często spotykał w czerwonce pełzakowej obecność Chilo- 
mastix mesnili, należącego do grupy wiciowców. Uwzględniając 
okoliczność, że zakażcnie pasorzytami przewodu pokarmowego, 
a zwłaszcza czerwiami jest niemal powszechne wśród ludności sto- 
jącej na niskim szczeblu kultury, to zrozumiały staje się fakt czę- 
stej zbieżności choroby robaczej między innemi z czerwonką pel- 
zakową. Co się tyczy znalezionych w kale w naszym przypadku 
dwóch jai brózdogłowca szerokiego, obecności którego sekcja nie 
potwierdziła, to według wszelkiego prawdopodobieństwa, jaja glisty 
dżdżownicowatej pozbawione karbowanej osłonki były mylnie 
przyjęte za jaja brózgogłowca. 

Obiawem godnym podkreślenia w omawianym przypadku jest 
zupełny brak wolnego kwasu solnego w treści żołądkowej 
przy jednocześnie miskim poziomie kwasoty ogólnej. Tawniejsi 
autorowie przypisywali bezsoczności duże znaczenie, uważając ia 
za czynnik umożliwiający zakażenie pierwotniakami. Badania 
ostatnich czasów coraz dowodniej przekonywują, że czytnik ten 
nie jest koniecznym warunkiem do zakażenia i że poprostu należy 
uważać go jako objaw wtórny. Objaw ten w ogromnej większości 
przypadków czerwonki pełzakowej jest notowany. W zespole z in- 
nemi objawami posiadać może pewną wartość różniczkowo-roz- 
poznawczą, zważywszy na fakt, że np. w czerwonce bakteryjnej 
spotyka się go niezwykle rzadko. 

Największe zainteresowanie wzbudza niniejszy 
z punktu widzenia epidemiologicznego. 

Jak wiadomo, zakażenie u ludzi powstaje w następstwie do- 
stania się do przewodu pokarmowego postaci otorbionych pełzaka, 
posiadających znaczną odporność na działanie szkodliwych czyn- 
ników zewnętrznych. Dla przykładu wymienię, że w wodzie tor- 
biele zachowują swą żywotność w ciągu kilku tygodni. W tempe- 
raturze 68” giną w ciągu kilku minut. Chlorowanie wody nawet 
w największem stężeniu pozostaje bez wpływu na torbiele, nato- 
miast sublimat w roztworze 1:1000 zabija torbiele dopiero po 
4 godzinach. 

Zakażenie pełzakiem może dojść do skutku przy nieprzestrze- 
ganiu przepisów higjenicznych podczas bezpośredniego stykania się 
z chorymi lub rekonwalescentarmni, a także za pośrednictwem przed- 
mictów używanych przez nich. Źródłem zakażenia mogą być t. zw. 
zdrowi nosiciele torbieli pełzaka. Duży odsetek zakażenia 
następuje wskutek picia wody lub spożywania pokarmów zaka- 
żonych torbielami. Jak wynika z badań przeprowadzonych przez 
badaczy tej miary co WenyoniOConnor, muchy odgrywają 
ogromną i niewątpliwą rolę w przenoszeniu zakażenia, Craig 
powoluje się nawet na kilka pouczających przykładów masowego 
wystąpienia czerwonki pelzakowej w niektórych okolicach Ame- 
ryki, które czyniły wrażenie prawdziwych epidemii i zdaniem 
tego badacza powstaly dzięki przeniesieniu zakażenia przez muchy. 

Wracając do naszej chorej, zwrócić należy uwagę na fakt 
niezmiernie ważny, a mianowicie, że nie opuszczała ona nigdy 
granic krain, co świadczyłoby o  autochtonicznem pochodzeniu 
czerwonki w danym przypadku. Z drugiej jednak strony, droga 
wywiadów umyślnie przeprowadzonych w miejscu zamieszkania 
chorej zdołano ustalić, iż pochodzi ona ze Środowiska mało kultu- 
ralnego i że w majibliższem otoczeniu jej znajdowało się przez 
pewien czas dwóch osobników przybyłych z Brazylii i Palestyny, 
a więc ze znanych ognisk endemicznych czerwonki. Możnaby za- 
tem przypuszczać, że osobnicy ci byli zdrowymi nosicielami tor- 
bieli pełzaka, stanowiąc bezpośrednie czy też pośrednie ogniwo 
zakażenia. Tego rodzaju tłumaczenie, jakkolwiek oparte na do- 
mysłach, wydaje się najbardziej trafiać do przekonania. 

Przypadek powyżej omówiony jest wymownem Świadectwem, 
jak dalece należy brać pod uwagę możliwość powstawania w na- 
szych warunkach klimatycznych cierpień, które napozór wydaja 
się nieprawdopodobne. Znaczenie jego nie powinno kończyć się na 
formalnem zarejestrowaniu w kronikach lekarskich, jako pierwsze- 
go stwierdzonego w (Polsce przypadku czerwonki 'pełzakowej, Na- 
suwa on jeszcze dalej idące refleksje natury epidemiologicznel 
i czyni bardzo aktualnem zagadnienie czerwonki pelzakowei na 
naszym terenie, 

Polska znajduje się podobnie jak inne kraje europejskie w wa- 
runkach. w których przeniesienie tego pasorzyta do nas jest nal- 
zupełniej możliwe. Mam ma myśli przedewszystkiem ożywiony 
ruch emigracyjny i imigracyjny z krajami o klimacie gorącym, 
zwłaszcza ze strony ludności żydowskiej (Ameryka Południowa, 
Palestyna i t. d.). Ale równie dobrze dotyczy to krajów zachodnio- 
europejskich, gdzie jak poprzednio wspomniałem zakażenie pełza- 
kiem czerwonki wzrosło niepomiernie. 

Wychodząc z tego założenia mamy wszelkie prawo przy- 
puszczać, że czerwonka pełzakowa w Polsce mie ogranicza się li 
tylko do przypadku, który był przedmiotem niniejszej notatki. Być 
może, iż pogląd dotychczasowy na tę sprawę ulegnie radykalnej 
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zmianie z chwilą, gdy będziemy odpowiednio w tym kierunku na- 
stawieni, przyjmując jako naczelną zasadę, konieczność przepro- 
wadzania umiejętnych i skrupulatnych badań kału we wszelkich 
przypadkach stałych lub przejściowych biegunek o „niejasnej etjo- 
logii”, Ważność tego sposobu podejścia do sprawy jest tem bardziej 
oczywista, gdy przypomnę, że czerwonka 'pełzakowa w swej uaj- 
lżejszcj postaci może z łatwością ujść uwagi badającego, a w roz- 
winiętych nawet przypadkach odwrócić ją na niewłaściwe tory 
rozpoznawcze wskutek podobnego do innych cierpień obrazu kli- 
nicznego. 

Że nieumiejętne badanie kału może głównie przyczynić się do 
przeoczenia właściwej natury schorzenia dowodzi tego najjaskra- 
wiej masz przypadek. Jak wynika z orzeczenia analizy kału, do- 
konanej u chorej na prowincji, ua kilka dni przed przybyciem do 
kliniki „pełzaków czerwonki nie wykryto“, Podobny przykład stoi 
mi żywo w pamięci w przypadku biegunek na podłożu pierwotnia- 
kowem, który przed trzema laty spostrzegalem w tutejszej klinice. 

Dla zorientowania więc i ułatwienia, nakreślę pokrótce waż- 
niejsza wytyczne, jakiemi należy się kierować badając kał 
na pełzaki, tak co do strony technicznej badania jak i roz- 
Doznawczej. 

Przedewszystkiem, co się tyczy samyck wypróżnień, to w ty- 
powych przypadkach czerwonki Ipełzakowej przyjmują one dość 
charakterystyczne cechy, Wypróżnienia są spoistości płynnej, bar- 
wy brunatnej, o silnym zapachu gnilnym, czasem znowu przypo- 
minającym specyficzną woń kleju stolarskiego lub spermy, Ma- 
kroskopowo stwierdzić można obecność krwi w postaci skrzepłych 
pasemek lub zmieszaną z śluzem. Często jednak zdarza się, że 
wskutek dokładuego zmieszania się z treścią jelitową, krew nie jest 
dostępna zwykłemu oglądaniu. Mniejsza lub większa domieszka 
śluzu w postaci szklistych grudek, kłaczków i smug zawsze jest 
widoczna. Dla określenia wyglądu zewnętrznego kału, autorzy ame- 
rykańscy używają trafnego porównania „anchoid sance“ — sos 
z rybek zwanych sardelą. Oddziaływanie kału jest zazwyczaj za- 
sadowe. W przypadkach, w których tworzą się zmiany zegorzeli- 
nowe jelita, kał staje się wybitnie cuchnący, przyczem widzi się 
znaczne ilości strzępków obumarłych tkanek. 

Drobnowidzowo poza pełzakami Cczerwonki, zwraca uwagę 
obecność śluzu, obfitość niezmienionych czerwonych ciałek krwi, 
nieznaczna ilość leukocytów, przeciwnie niż to bywa w czerwonce 
bakteryjnej, gdzie całe pole widzenia roi się od ciałek ropnych. 
Czasem stwierdza się kryształki Charcot-Leydena, a wśród 
leukocytów przewagę komórek kwasochłoniych. 

Nie wchodząc bliżej w szczegóły różniczkowe postaci wol- 
nych oraz torbieli pełzaka, które każdy znajdzie w obszerniejszyci 
podręcznikach parazytologii oraz mikroskopii klinicznej, uważam 
za rzecz konieczną podnieść, że znalezienie w pierwoszczu pełzaka 
czerwonych ciatek krwi jest cechą rozstrzygającą w rozpoznaniu 
pełzaką czerwonki. Podług Wenyona, wtręty złożone z czerwo- 
nych ciałek krwi występują w pewnym tylko odsetku przypad- 
ków i z tego powodu brak ich nie może być uważany jako arga- 
ment, przemawiający na niekorzyść ipelzaka czerwonki, jak to 
ongiś mniemano. 

Przechodząc do techniki badania pamiętać trzeba, aby badać 
kał natychmiast po oddaniu. przyczemi przez cały czas badania 
winien on być przechowany w cieplarce o stałej temperaturze 37° 
lub w ogrzanym do tej temperatury termosie. Jako materiał do ba- 
dania najlepiej brać strzępki śluzu. Badanie przeprowadza się 
w sposób następujący: na ogrzane szkiełko podstawowe kładzie się 
kroplę treści ikałowej samej lub rozcieńczonej roztworem fizjolo- 
gicznmym soli kuchennej, ogrzanym do ciepłoty ciała i przykrywa 
się lekko i ostrożnie szkiełkicm przykrywkowem również ogrza- 
nem, Badanie można także wykonać w kropli wiszącej, Jako ma- 
terjału bardzo wartościowego do badania można użyć nalotów lub 
Skrawków tkanki, pobranych z owrzodzeń jelitowych przy spo- 
sobności wykonywania rektosigmoideoskoyji, 

Dla możliwości wykrycia postaci wolnych pełzaka, kał musi 
odpowiadać 3 niezbędnym ‘warunkom t. į.: kał świeży i w stanie 
ciepłym, oddziaływanie zasadowe i płynna spoistość. Wrażliwość 
postaci wolnych pełzaka na oziębienie, wysychanie oraz środo- 
wisko kwaśne jest znaczna i ujawnia się wkrótce zahamowaniem 
ruchów, których obecność nietylko że ułatwia wyszukanie pelza- 
ka, ale również jest bardzo pomocna do rozpoznania poszczegól- 
nych gatunków pełzaka. Z chwilą utraty ruchów odróżnienie na 
świeżym preparacie od iunych elementów komórkowych, jak 
leukocytów oboiętnochłonnych, monocytów, makrofagów lnb kc- 
mórek nabłonka ielitowego nie jest zadaniem łatwem nawet w rę- 
kach doświadczonego parazytologa. 

Wykrycie torbieli pełzaka jest zwykle połączone z dużemi 
trudnościami. Doświadczenie poucza, że w stolcach stformowanych 
rzadko kiedy udaje się wykryć torbiele pełzaka. Zanim przeto 
przystąpi się do badania, zaleca się uprzednio podać choremu 
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Środek czyszczący np. magnesium sulfuricum, lub wykonać głęboka 
lewatywę. Zagęszczenie torbieli pełzaka w kale sposobem B a r th e- 
lemy'ego lub innemi może oddać bardzo duże usługi w poszu- 
kiwaniu. 

O ile chodzi o barwienie utrwalonych preparatów kału, to 
wszyscy badacze zgodnie uznają dużą wartość barwienia met. 
Giemsy oraz lematoksyliną żelazistą, która doskonale uwidacznia 
strukturę komórkową. 

Wynik ujemny jednorazowego badania niczego jeszcze nie 
dowodzi. Badanie powinno się kilkakrotnie powtórzyć, albowiem 
w cyklu rozwojowym torbieli pełzaka znane są t. zw. okresy ne- 
gatywne, w których wydalanie się torbieli z kałem ulega krócej 
lub dłażej trwającej przerwie. 

W przypadkach, 'w których zachodzą większe wątpliwości 
w rozpoznaniu pełzaka czerwonki, przyjdzie niekiedy uciec się do 
próby biologicznej, polegającej na wstrzyknięciu do odbytnicy ko- 
cięcia pewnej ilości podejrzanego kału i czascwego zaszycia od- 
bytu. Wystąpienie objawów czerwonki jest najbardziej istotnym 
sprawdzianem roli chorobotwórczej pełzaków, a tem samem za- 
kwalifikowania ich jako E. histolytica. 

Z uwagi ua to, że czerwonka pełzakowa może Się wikłać 
ropniami wątroby, korzystnem okazać się może badanie żółci, po- 
branej zgłębnikicm (dwunastniczym. Carnot i Libert stwier- 
dzili obecność pełzaków czerwonki w żółci w przypadku zapa- 
ienia wątroby. 

Na zakończenie parę słów co do leczenia czerwonki peiza- 
kowej. Z pośród wielu leków, które proponowane były przez róż- 
nych badaczy, największe rozpowszechnienie i uznanie zyskała so- 
bie emetyna, stosowana jako emetinum hydrochłoricum podskórnie 
w dawkach 0,04—0,08 pro die, codziennie przez 7 do 10 dni. 
Z obawy cweuntualncj kumulacji i zatrucia nie wolno przekroczyć 
dawki całkowitej — I g. Przypadki śmiertelnego zatrucia emelyną 
jeszcze dziś nie mależą do rzadkości. Leczenie emetyną należy po 
pewnym czasie powtórzyć. Pomyślne wyniki lecznicze otrzymuje 
się również przy stosowaniu związków arsenowych (nowarsenoben- 
zol, stowarsol, acetylarsan i t. p.). Zarówno emetyna jak i wymie- 
nione preparaty arsenowe posiadają wpływ miweczący na postacie 
wolne pełzaka, natomiast torbiele z natury są bardzo odporne na 
te środki tak, że o doszczętnem wyleczeniu przy ich pomocy mema 
mowy. Dlatego też Ravaut poleca leczenie skombinowane 
emetynowo-arsenowe, które według niego w 22% zabija także 
1 torbiele. W piśmiennictwie angielskiem dość entuzjastycznie wy- 
rażają się o dwujodku emetyny i bizmutu, stosowanym w dawce 
0,18 na dobę w ciągu 12 dni, Działanie tego leku rozciągać się ma 
ha obie postacie pelzaka. iW ostatuich czasach zaczyna wchodzić 
w użycie Yafren puriss. 105, zawierający 28% jodu. Zdaniem 
wielu badaczy, między innemi Oury i Godarda, środek ten 
jest jednym z najpotężniej i najskuteczniej działających w czer- 
wonce pełzakowej. Najchętniej stosuje się go w głębokich lewa- 
tywach w roztworze 1—3%. Niemniej dobre wyniki osiąga się 
przy doustnem podawaniu środka tego w pigułkach po 0,25, kilka 
razy dziennie w ciągu kilku tygodni. Po każdym tygodniu stoso- 
wania należy zrobić tygoduiową przerwę. 

Wyliczonę środki stanowią t. zw. leczenie (swoiste czerwonki 
pełzakowej. Jasnem jest, że oprócz tego muszą być stosowane różne 
tune Środki jako leczenie objawowe oraz dieta. 

Kończąc artykuł wyrażam na tem miejscu uprzejme podzięko- 
wanie P. P, Prof. Stefańskiemu, Doc. Anigsteinowi i Dr. Obitzowi 
za zajęcie się naszym przypadkiem i dokonane badania. Panu Dr. 
Raszkesowi składam podziękowanie za ładnie wykonane mikro- 
totografje. 
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Dr. A. MESTER. Kraków. 
Wczesne przedmiotowe objawy przewlekłego gośćca (reumatyzmu) 
stawowego. 


Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. 
Dyrektor: Profi. Dr. T. Fempka. 


Możność rozpoznania przewlekłego gośćca stawowego w cał- 
kiem wczesnym okresie ma duże znaczenie, gdyż umożliwia ono 
wczesne zastosowanie odpowiedniego leczenia, co wpływa na lepsze 
rokowanie. Nastepnie przez określenie na podstawie przedmiołto- 
wych danych, postaci przewlekłego gośćca stawowego — czy pier- 
wotny, czy też wtórny gościec stawowy — ustalamy odpowiednie 
rokowanie i rozpoczynamy właściwe leczenie, Dane przedmiotowe 
pozwalają mam również na przeprowadzenie rozpoznania różnicz- 
kowego pomiędzy pierwotnym przewlekitym gośćcem stawowy, 
a dną, co niejednokrotnie nastręcza hardzo poważne trudności — 
a co jest sprawą pierwszorzędnej wagi. 

Wczesne przedmiotowe rozpoznanie przewlekłego gośćca sta- 
wowego ma znaczenie nietylko dla chorego, ale i dla instytucyj 
ubezpieczeniowych, np. Kas chorych, gdzie wyłania się wogóle 
zasadnicze pytanie, czy choremu skarżącemu się na bóle, należy 
dać wiarę. Toć wiadomo, że symułanci, zdając sobie sprawę z nie- 
możności przedmiotowego ujęcia bólu jako takiego, — a który to 
objaw bólu jest podstawą dla rozpoznania sprawy chorobowej gość- 
cowej, najczęściej symulują chorobę gośćcową. Z drugiej strony 
zdarza się częstokroć, że chory zgłasza się do lekarza ze sikargami 
na bóle, a ten biorąc sprawę za jakowąś banalną „reumatyczną* — 
bez bliższego określenia rodzaju schorzenia gośćcowego, mie podei- 
muje odpowiedniego leczenia. Dopiero z chwilą pojawienia się 
zniekształceń, a więc w okresie późnym, przekonuje się, z jaką 
sprawą gośćcową ma do czynienia. W celu możliwie wczesnego 
poznania, czy istnieje przewlekły gościec stawowy i jaka jest jego 
postać — mależy u chorych z dolegliwościami gośćcowemi badanie 
przeprowadzić tak, — by poza zwykłem lizycznem badaniem inter- 
nistycznem, przejść do dokładncgo i systematycznego zbadania 
narządu ruchu, Poza dokładneim oglądaniem, obmacywaniem sta- 
wów i ich okolic, tudzież kośćca, badaniem ruchomości stawów 
czynnej i biernej, osłuchiwauiem stawów — należy szukać cech 
przedmiotowych, i to w przypadkach wczesnych t. į. przed pojawie- 
niem się zniekształceń, spowodowanych czyto procesami zaniko- 
wemi, czyto przerostowemi. „Przedmiotowych cech przewlekłego 
gośćca stawowego szukać należy w miejscach i okolicach, które 
tu wymienię. Porządek i cechy, które podam poniżej, są zestawione 
według ich częstości i ważności. Okolica stawu łokciowego jest 
często siedliskiem całkiem wczesnych zmian; należą tu przede- 
wszystkiem guzki gośćcowe. Są one usadowione na tylnej 
powierzchni stawu łokciowego na i powyżej wyrostka łokciowego, 
pod skórą ma Ścięgnie m. trójgłowego. Leżą one jużto pojedyńczo, 
jużto w grupach po 10—20 i więcej. Są one rozmaitej wielkości — 
od wielkości główki od szpilki do wielkości groszku zielonego,. 
twarde; dzięki tej twardości możua je wyczuć ‘mimo małych roz- 
miarów. Są one słabo przesuwalne ma podstawie, niezrośnięte ze 
skórą, mniej lub więcej ruchome, zależnie od długości szyputy. 
Często dają bóle samoistne, z zasady są ma ucisk bolesne. Bolesność. 
nasila się w okresach zaostrzenia sprawy chorobowej, zwłaszcza 
gdy sprawa zapalna toczy się 'w danym stawie łokciowym. 

Guzki gośćcowe przedstawiają się przy oglądaniu gołem okiem 
jako twory brodawczakowate, czasami uszypułowane, barwy żywo- 
czerwonej, aż do czerwono-sinej, są twarde, usadowione na Ścięgnie 
m. trójgłowego względnie głębiej na tylnej ścianie torebki stawowej. 
Mikroskopowo mają budowę t., zw. „guzków ścięgnistych* =- 
„Selmenknótchen” opisanych przez Graffa (1). 

Guzki te przez zlanie się większej ich liczby, mogą swym cię- 
żarem wyciągnąć tkankę podskórną i utworzyć charakterystyczną 
torebkę na, względnie nieco poniżej wyrostka łokciowego. Można 
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wtedy wyczuć w torebce poszczególne guzki, rzadziej poiedyńcze, 
częściej szereg zlanych guzków, Torebka ta wypełniona guzkami 
jest zwykle łatwo już dostrzegalna, wystrzegać się tylko należy 
pomieszania tych tworów z guzkami dnawemi. Odróżnić je zwykle 
łatwo zapomocą dokładnego obmacania, w wątpliwych jednak przy- 
padkach należy dokonać nakłucia wzgl. wyłuszczenia z nasiępowem 
badaniem chemicznem względnie histologicznem. Guzki te przez 
swoją twardość mogą przez dłuższy ucisk na tylny brzeg kości 
łokciowej wywołać ograniczone bujanie okostnej, dające się wy- 
czuć poniżej stawu łokciowego, Te bujania okostnej nie daja zwykle 
samoistnych bólów, są też na ucisk mało bolesne — co najwyźci 
przy wspieraniu się na łokciu mogą wywoływać niemiłe uczucie 
ucisku i przeszkadzać mechanicznie. Guzki te oglądaniem niedo- 
strzegalne, lecz dostępne obmacywaniu jako pojedyńcze lub zlane 
na Ścięgnie m. trójgłowego, lub dostrzegalne, po wytworzeniu zwi- 
sającej torebki — są zwykle symeiryczne. Wiedy są zazwyczaj 
nierównej 'wielkości, mogą jednak występować tylko jednostronnie. 
Czas trwania guzków gośćcowych bywa rozmaity — mogą się one 
cofać samoistnie, czy też pod wpływem leczenia, lecz zwykle poja- 
wiają się znów po jakimś czasie i potem pozostają na staie. Nie- 
rzadko też można napotykać guzki gośócowe w postaci licznych 
rozsianych guzków wzdłuż przedniej powierzchni kości piszczelo- 
wej, tutaj są one małe, nie przekraczają wielkości ziarna prosa, 
twarde, przesuwalne na podstawie, niezrośnięte ze skórą, ruchome. 
Rzadko dają samoistne bóle, natomiast na ucisk są bolesne. Obok 
tego można napotkać odosobnione guzki gośćcowe na ścięgnach 
zginaczy kończyn górnych: — są one pojedyńcze, o (cechach tych 
samych, co guzki na kości piszczelowej, lecz mieprzesuwalne na 
podstawie, zrosłe z otoczką ścięgna, skutkiem tego w czasie skurczu 
danego mięśnia wykonują z nim odpowiednie ruchy. Czasami spo- 
tyka się około guzków gośćcowych ograniczony wysięk w otoczce 
ścięgnistej, częściej symetrycznie, aniżeli jednostronnie. Guzki gość- 
cowe napotykamy w okolo 70% przypadków przewlekłego gośćca 
stawowego. 

Drugim wczesnym przedmiotowym objawem w przewlekłym 
pierwotnym postępującym gośćcu stawowym jest powiększe- 
nie gruczołów chłonnych. Spotyka się je nieco częściej, 
aniżeli guzki gośćcowe; zwykle napotykamy jedne i drugie równo- 
cześnie, Powiększone gruczoły chłonne znajdują się w rowku mięśnia 
dwugłowego (sułcus bicipitalis int.), tuż powyżej stawu łokciowego; 
mogą one być pojedyńcze, lub kilka pojedyńczych, ew. zlane w pa- 
kiety, zajmując przestrzeń od stawu łokciowego aż do dolnej po- 
łowy rowka (sule. bicip. int.). Gruczoły chłonne są wielkości ziarna 
grochu do wielkości śliwki, twarde, przesuwalne na podstawie, nie- 
zrośnięte ze skórą, czasami dają samoistne bóle, na ucisk są 
bardzo bolesne. Znaczną bolesność uciskową podnoszę wbrew 
twierdzeniu Freunda(2) jakoby były nieboleste. Ta bolesność 
uciskowa odróżnia je od kiłowych lub innych powiększeń, bez 
bliżej określonego tła. Występują bądźto symetrycznie, badźto 
jednostronnie. W czasie zaostrzenia sprawy chorobowej, niezależnie 
od zajętego stawu, te gruczoły 'chłonne są bardziej bolesne, większe 
i twardsze, Gołemu oku przedstawiają się następująco: wielkości 
jak wyżej, spoistości twardszej, gładkie na przekroju, barwy sza- 
rawo-żółtawej, mało wilgotne, o budowie zatartej. W razie zajęcia 
stawu nadearstkowego w przebiegu pierwotnego przewlekłego 
gośćca stawowego daje się czasami wyczuć mały gruczoł chłonny 
w rowku t, sprychowej (sulcus art, radialis), nazewnątrz od tętnicy 
sprychowej, tuż ponad stawem nadgarstkowym. Jest on zwykle 
wielkości groszku zielonego, okrągły, twardy, nieprzesuwalny na 
podstawie. niezrośnięty ze skórą, bolesny, a znajduje go się na 
jednej stronie. W ostrych okresach pierwotnego (przewlekłego po- 
stępującego gośćca stawowego napotyka się czasami przejściowe 
powiększenie gruczołu chłonnego w któremkolwiek międzyżebrzu 
na przedniej powierzchni klatki piersiowej. Mogą one osiągnąć 
wielkość śliwki, są okrągłe. przesuwalne na podstawie, niezrośnięte 
ze skórą, dają samoistne bóle, są bardzo bolesne ma ucisk. Często 
znikają po kilku dniach wraz z poprawą stanu chorobowego. Po- 
większenie gruczołów chłonnych napotykałem w 80% przypadków 
pierwotnego przewlekłego gośćca stawowego. Stwierdzenie guzków 
gośćcowych, jako też i powiększonych gruczołów chłonnych ma 
również duże znaczenie w rozpoznaniu różniczkowem, gdyż wystę- 
pują tylko w pierwotnym przewlekłym postępującym gośćcu stawo- 
wym, a nie występują ani we wtórnym przewlekłym gośćcu stawo- 
wym, ani w osłeoarthrosis, ani też w dnie. Posługując Się temi obja- 
wami, możemy stwierdzić, czy chodzi o pierwotny przewlekły po- 
stępujący gościec stawowy w ostrym okresie, czy też o ostry 
gościec stawowy o przebiegu podostrym. Zmiany te w postaci guz- 
ków gośćcowych i powiększenia gruczołów chłonnych spotykamy 
jako całkiem wczesne objawy pierwotnego przewlekłego gośćca sta- 
wowego i przypisać im należy duże znaczenie nietylko rozpoznaw- 
cze, ale i etiopatogenetyczne (iak tego przykładem powiększenie 
gruczołów chłonnych w chorobie S tilla). 
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Następnym zkolei ważnym wczesnym objawem istnienia prze- 
wlekłego gośćca stawowego jest kamptodaktylja. Opisał ją 
Landouzy (3); polega ona ma stałem zgięciu jednego lub kilku 
palców rąk, zwykle V, ew. IV i [II w stawie między «członkiem 
pierwszym a drugim. Landouzy uważa za przyczynę stwardnie- 
nie tkanki łącznej włóknistej okołosiawowei. Kamptodaktylję spo- 
tykamy zwykle symetrycznie, rzadziej jednostronnie, Wytwarza 
się ona zupełnie niepostrzeżenie, bezboleśnie tak, że niektórzy cho- 
rzy w wieku 20—30 lat ze zdumieniem się dowiadywali, że jest to 
nieprawidłowością. Chorzy podają zwykle, że zgięcie to w małych 
palcach w stawie między |. a H. członkiem istnieje od urodzenia, 
jednak dokładne dane z wywiadów wskazują, że sprawa ta wy- 
twarza się dopiero w latach młodzieńczych. Bardzo często kampto- 
daktylja zachodzi w naibliższej rodzinie chorego mp. u któregoś 
z rodziców lub rodzeństwa. Kamptodaktylja samoistnie nie daje 
bólów, jest też niebolesna na ucisk, ani przy ruchach, które są 
w stawie ograniczone, Poncet(4) uważa kamptodaktylję za 
cechę gośćca, gruźliczego, lecz 'sam podaje, że spostrzegał ją 
w gruźlicy bardzo lekkiej „chez les tuberculenx å minima”. Powo- 
luje się ma pracę Horanda, według której 40% chorych na 
gruźlicę miało kamptodaktylię. Według Ponceta (4) kampto- 
daktylja V palca i przykurczenie Dupuytrena są w 90% zna- 
mionami gruźlicy włóknistej. Naszem zdaniem kamptodaktylja jest 
ważnym, bardzo wczesnym przedmiotowym objawem przewlekłego 
gośćca stawowego, wskazującym na ustrojowe podłoże do sprawy 
gośćcowej. Nie umniejsza znaczenia tego objawu fakt, że spotyka 
się kamptodaktylię także u gruźliczych, zwłaszcza że sprawa 
gruźlicza przebiega u tych osób łagodnie. U tych to osób spotykany 
się bardzo często ze skargami na bóle gośćcowe. Mamy tu po- 
most pomiędzy przewlekłym gośćcem stawowym i udziałem w nim 
zakażenia gruźliczego. Kamptodaktylję spotykałem w 30% przy- 
padków przewlekłych gośćców stawowych. Podobnie, lecz znacz- 
nie rzadziej napotyka się zaciągnięcie rozcięgua  dłoniowego 
{aponeurosis palmaris), jako mniej lub więcej wykształcone przy- 
kurczenie Dupuytren'a. Stwierdzenie u chorego skarżącego się 
na bóle gośćcowe, kainptodaktylji czy też przykurczenia Dupuy- 
tren'a, sprowadza rozpoznanie ma właściwe tory t. i. ua istnienie 
przewlekłej sprawy gośćcowej. Kamptodaktylię spotyka się maj- 
częściej w pierwotnym postępującym, znacznie rzadziej w wtórnym 
przewlekłym gośćcu stawowym, w osfecarthrosis, nie spotyka si: 
jej natomiast w dnie. Ważnym objawem rozpoznawczym jest 
stwierdzenie delikatnych trzeszczeń w stawach pa- 
lucha u nogi, w jednym lub obu. Trzeszczenia tego, wystę- 
pującego miedzy IaH członkiem zwykle chorzy mie spo- 
strzegają w przeciwieństwie do trzeszczeń w dużych stawach. 
Z wywiadów u chorych inteligentnych, spostrzegawczych, mogłem 
stwierdzić, iż u nich trzeszczenie to wystąpiło jako jeden z pierw- 
szych objawów. Występuje on przy ruchach zginania i wyprosto- 
wywania w stawie, napotyka się w 60% przyp. przewlekłego 
gośćca stawowego. 

Obok tych delikatnych trzeszczeń w stawie między I. a II. 
członkiem palucha istnieją trzeszczenia w stawie śród- 
stopunopalcowym palucha. Są one grubsze, czasami na- 
wet całkiem grube, występują w okresach późniejszych, jako wyraz 
mniej lub więcej znacznych zniszczeń powierzchni chrząstki sta- 
wowej. Gdy delikatne trzeszczenia w stawie między 1 a II człon- 
kiem palucha spotykamy w pierwotnym przewlekłym postępującym 
gośćcu stawowym, to grube trzeszczenia w stawie. śródstopno- 
palcowym palucha występują również i w dnie, wtedy nawet czę- 
ściei. Osoby z delikatnemi trzeszczeniami w stawie śródstopno- 
palcowym palucha, mają postacie pierwotnego przewlekłego po- 
stępującczo gośćca stawowego ciężkie z. zniekształceniami, lub 
lekkie bez zniekształceń, jednak istnienie tych trzeszczeń wska- 
zuje niewątpliwie na obecność przewlekłej sprawy gośćcowej. 


Przechodzę teraz do omówienia grupy wyrośli kostnych (ex0S- 
toses), które okazują dużą polimorfjię i mają bardzo rozmaita 
siedzibę. Tu należą tak wyrośle ostro odgraniczone jako też i roz- 
lane, Taką wyrośli rozlaną na przestrzeni kilku do kilku- 
nastu cm spotyka się w okolicy łokcia na tylnym brzegu kości 
łokciowej, poniżej stawu łokciowego. Przedstawia się ona jako 
zgrubienie i zaokrąglenie kości. Skóra ponad wyroślą jest często 
zmieniona barwikowo w postaci przebarwienia, i jakościowo w po- 
staci stwardnienia. Bardzo często spotykamy iako wczesny objaw 
przewlekłego gośćca stawowego zgrubienie w stawie 
mostkowo-obojczykowym, zwykle jednostronnie. Zgru- 
bienie to może być wielkości orzecha włoskiego, bywa twarde jak 
kość, nieprzesuwalne na podstawie, skóra nad niem jest dobrze 
przesuwalna. Wyrośl kostna w stawie mostkowo-obojczykowym 
daje samoistne bóle, zwłaszcza w nocy. jest też bolesna na ucisk; 
jest ona charakterysiyczna dla pierwotnego przewlekłego postępu- 
jącego gośćca stawowego, napotyka się ią jednak leż w prze- 
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wleklych reumatoidach: wiewiórowym, rzadziej gruźliczym. Zkolei 
spotykamy następujące wyrośle kostne: guzki Heberdena, 
u podstawy II członka palców rąk (rzadziej nóg), często liczne, 
symetryczne lub nie. Skóra może być mad niemi zaczerwieniona 
lub niezmieniona; dają one czasami, lecz rzadko, samoistne bóle, 
na ucisk są zwykle niebolesne. Występują w pierwotnym prze- 
wlekłym postępującym  gośćcu stawowym, w  osteoarihrosis, 
iw dnie — tudzież po przekwitaniu. Często i wcześnie występuje 
w przewlekłym pierwotnym gośćcu stawowym zgrubienie 
m podstawy M i IM kości śródręcza. Zgrubienie (o 
o kształcie kulistym, bywa wielkości ziarna grochu do orzecha 
włoskiego; skóra nad niem bywa niezmieniona i dobrze przesu- 
walna, nie daje samoistnych bólów i jest na ucisk również micbo- 
lesna; sprawa ta występuje częściej jednostronnie, rzadziej sy- 
metrycznie. Zgrubienia te spotykamy również, lecz rzadziej we 
wtórnym przewlekłym gośćcu stawowym, a najrzadziej w dnie. 
Natomiast guzki Boncharda występujące na I. członku pal- 
ców — spotykałeni bardzo rzadko w gośćcu przewlekłym. Na- 
stępnie wymienię tu wyrośle kostne na kości śród- 
stopia V w okolicy jei guza (tuberositas). Zwykle są 
Symetryczne, podobnie i wyrośle na kości łódkowatej 
stopy (os navicularec) również w okolicy lei guza 
(iuberositas). Wyrośle te są zwykle niebolesne na ucisk i nie dają 
samoistnych bólów, występują nietylko w pierwszym ptzewlekiym 
postępującym igośćcu stawowym, lecz również w przewlekłych 
reumatoidach np. wiewiórowym. Częstym wczesnym objawem jest 
trzeszczenie karku przy ruchach głową. Z rzadziej prze- 
ze mnie spotykanych podać muszę zaczerwienienie skóry 
w okolicy kłębu palca wielkiego i małego (thenar 
i hypothenar), jako też i pasmowate przebarwienie 
na grzbietnej powierzchni palców rąk nad ostatuim 
członkiem tuż pod paznokciami. Do późniejszych objawów należą 
„glossy skin“ lub zbite stwardnienia łącznotkankowe, w mięśniach 
kończyn górnych zwykle w m. dwugłowym i przyśrodkowej gło- 
wie m. trójgłowego. Te wyżej podane przedmiotowe dane mogą 
wystąpić pojedyńczo lub w kombinacji po dwa i wiecej objawów 
razem, w częstej kombinacji występują np. guzki gośćcowe w oko- 
licy wyrostka łokciowego i gruczoły chłonne w rowku przyśrod- 
kowym mięśnia dwugłowego (sulcus bicip. int.). Obecność guzków 
gośćcowych, powiększonych gruczołów chłonnych i delikatnych 
trzeszczeń w stawie palucha jest najważniejszym przedmiotowym 
objawem pierwotnego przewlekłego gośćca stawowego, Jak wi- 
dzimy, najwięcej przedmiotowych danych mamy w pierwotnym 
przewlekłym postępującym gośćcu stawowym. Wczesne stwierdze- 
uie osteoarthrosis zwykle nie sprawia większych trudności, Waż- 
nym objawem istnienia dny jest poza guzami dnawemi, bolesność 
nciskowa ścięgna Achillesa w okolicy przyczepu do kości pięto- 
wej, pochodzić ona może od imipregnowania ścięgna solami mo- 
czanowemi, lub od odkładania się ich w torebce maziowej pod- 
Ścięgnistej. 

Tak więc dokładne kliniczne badanie chorego na gościec po- 
zwala w większości przypadków na właściwe 
rozpoznanie, następnie dopiero wchodzą w rachubę badania 
pomocnicze, jak badanie promieniami Roentgena, badanie krwi i t. d. 

Badanie kliniczne umożliwia nam całkiem wczesne rozpozna- 
nie rodzaju przewlekłej sprawy gośćcowej, a wczesne rozpoznanie 
jest pierwszą zdobyczą leczniczą. 


Piśmiennictwo: 


1) Graff: Rheumaprobleme B. I. i Il. 1929 i 1931, G. Thiene. — 
2) E Freund: Gelenkerkrankungen 1929, Urban u. Schwarzen- 
berg. — 3) Landouzy: Presse Módicale 21. Avril 1906. — 4) 
Poncet etlLeriche :Le rhumatisme tuberculeux. Octave Doin 


et fils 1909. — Poncet et Leriche: La tuberculose inflamma- 
toire. Octave Doin et fils 1912. 


Dr. H. KRYSZEK i Dr. P, WOŁOŻYŃSKA. Łódź. 
Wpływ wyłuszczenią migdałków podniebiennych na schorzenia 
sercowe i stawowe 1), 


Z oddziału wewnętrznego Szpit. fund. Małż. Poznańskich. 
Ordynator: Dr. Seweryn Sterling. 


W leczeniu gośćca stawowego ostrego i przewlekłego, powi- 
kłanego schorzeniem serca, obok stosowanych (Str üc ke r 1876 r.) 
kwasu salicylowego i proteinoterapii, usuwanie migdałków ;podnie- 
biennych posiada już od wielu lat znaczenie lecznicze (PaAssler 
ERIE) i Í 

1) Według odczytu wygłoszonego na IX. Zjeździe Internistów 
w Krakowie w 1931 r. 
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1901 r. i Giirich 1904), rolę których to migdałków dla powsta- 
wania chorób septycznych podnieśli ostatnio wymienieni autorowie. 
W r. 1896 w „Kronice Lekarskiej' pisał już Sterling „o zapa- 
leniu gardzieli i ostrym gośćcu stawowym”, 

Odpowiednie prace zmierzały odtąd w czterech kierunkach: 
1) oceny (czynności fizjologicznej migdałków, 2) badań anatomo- 
patologicznycl, 3) badań bakterjologicznych i 4) badań biolo- 
gicznych. 

Prace te nie rozwiązały dotąd wszystkich zagadnień, ustaliły 
jednak pewne fakty, na podstawie których klinika w ocenie celo- 
wości operacyjnego usunięcia migdałków opiera się obecnie. 

Ustalonen zostało, że migdałki i reszta limiadenoidalnej tkanki 
gardzieli mie posiada doprowadzających naczyń (S$chlemer); 
istnieją jedynie odprowadzające (odśrodkowe) limfę do górnej grupy 
gruczołów jarzmowych. Wniosek dla kliniki — migdałki nie od- 
grywają roli gruczołów limfatycznych; wchodzą natomiast tem 
bardziej w rachubę, jako ogniska zakażenia, 

Badania anatomo-patologiczne posunęły sprawę o tyle, że 
Dietrich stwierdził, iż każde schorzenie migdałkowe rozpoczyna 
sią powierzchownym ubytkiem nabłonka, „ogniskiem pierwotnem”. 
Dietrich odróżnia zależnie od głębokości ubytku postać kataralną, 
wrzodziejącą, martwiczą i zgorzelinową. Jako cechę przewlekłego 
zapalenia migdałków podaje obok kryterjów restytucji i reparacji, 
stale podtrzymywany stan podrażnieniowy. Pomimo to uważa 
Dietrich, że brak do dziś dnia możliwości ścisłego rozpoznania 
przewiekłego zapalenia migdałków, gdyż żadna poszczególna cecha 
morfologiczna nie może być dla rozpoznania miarodajna. Decyduje 
zespół zmian, przyczem cechy kliwiczne odgrywają w zespole tym 
pierwszorzędne znaczenie. Nie pomogą w tym przypadku badania 
skrawków anat-patolog., gdyż migdałek zwłaszcza w głębi może 
być w jednych odcinkach schorzały, w innych — wykazywać nor- 
malną budowę, 

Skubiszewski w dużej ilości badanych mikroskopowo 
migdałków stwierdzał ziarniniaki gośćcowe w tkance grubo-włókni- 
stej, w t. zw. iorebce migdałkowej, nigdy natomiast w obrębie sa- 
mego migdałka. 

Badania bakterjologiczne również nie przyczyniły się do wy- 
jaśnienia zagadnienia, jak dalece znajdywane na migdałkach droh- 
bnoustroje mają zdolności chorobotwórcze. Jedno wydaje się być 
pewnikiem (Anthon i Kuczyński), że na powierzchni zdro- 
wych migdałków niema paciorkowców hemolitycznych; częste są 
natomiast pac. zieleniejące, pał. zapalenia płuc (Friedlander), ziaren- 
kowce nieżytowe i inne. Zresztą, wpływ warunków kulturalnych, 
a więc higjena jamy ustnej, rodzaj odżywienia, nałogi, jak up. 
palenie mają wplyw na rodzaj flory bakteryjnej, 

Stwierdzenie zatem zarazków na migdałkach nie świadczy 
o chorobotwórczości tych zarazków; co 'ważniejsze, stwierdzenie 
drobnoustrojów w przypadkach augin nie Świadczy jeszcze o ich 
chorobotwórczości. Poza możliwością wywołania anginy przez 
stwierdzane zarazki istnieje możliwość, że angina jest nieznanego 
pochodzenia, drobnoustroje zaś są tylko przygodne, oraz inna moż- 
liwość, że angina jest tylko wyrazem ogólnej infekcji — „anginoza*, 
O ile zaś idzie o wpływ paciorkowców na zakażenie gośćcowe, to 
możliwa jest mutacja drobnoustrojów (B aue r). 

Próby biologiczne sprowadzają się do tego, by dowieść, czy 
stwierdzony na migdałkach zarazek, najczęściej paciorkowiec, jest 
tym zarazkiem, który wywołuje schorzenie ogólne organizmu. 
Fagocytoza, jako wyraz swoistych sił obronnych organizmu wobec 
wtargnięcia drobnoustrojów miała być tego sprawdzianem. B Ü rT- 
gorsi Wolfheim postawili sobie właśnie za zadanie określa- 
mie wskaźnika odsetkowego, t. zw. liczby żernej (jest to ilość leuko- 
cytów fagocytujących zarazki wyhodowane z nalotów, obliczona na 
100 leukocytów). 2 wielkości wskaźnika wnioskują, czy istnieje 
związek pomiędzy schorzeniem migdałków a schorzeniem ogólnem 
ustroju. 

Z tego zestawienia widzimy, że dla oceny znaczenia ognisko- 
wego zakażenia migdałkowego dla schorzeń reumatyczno-sercowych 
decydujący jest przebieg kliniczny. Stwierdzając 'w ciągu lat pięciu 
na oddziale wewnętrznym Sterlinga w Szpitalu im, Małż. Poznań- 
skich w Łodzi 210 przypadków 'i dokonawszy wyłuszczenia migdał- 
ków (ordynator oddziału laryngologicznego Dr. D. Rabinowicz) 
w 140 przypadkach — doszliśmy do przekonania, że uprawnieni 
jesteśmy do wyłuszczenia migdałków w przypadkach, w których 
stwierdzamy następujące cechy: 

1) W wywiadach — często przebyte anginy, w związku z któ- 
remi występowały stany zapalne w stawach z zajęciem lub bez 
zajęcia wsierdzia względnie osierdzia; 

2) dreszcze w przebiegu anginy, występujące w 3 lub 4 dniu 
anginy; dreszcze w pierwszych dwóch dniach anginy należą da 
zjawisk pospolitych tego schorzenia; 

3) obecność czopów miękkich, papkowatych, zawierających 
dużą ilość leukocytów w odróżnieniu od czopów, zawierających 
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masy cholesteatomowe. Hajek ostrzega wprawdzie przed prze- 
cenianiem znaczenia czopów; 

4) obecność gruczołów podszczękowych i karkowych, zwłasz- 
cza, gdy stają się one bolesne i powiększają się po każdej prze- 
bytej anginie; 

5) występowanie bólów szyi i głowy — myalgia Hallego; 

6) nasilanie się objawów ogólnych (bóle stawowe, zwiększona 
ilość białka i krwinek w moczu, powiększona ciepłota) po próbach 
rozpoznawczych wyciskania zawartości z migdałków; 

7) trwające stany gorączkowe, których dostatecznego wytłu- 
maczenia nie znajdowaliśmy w zapalnym stanie stawów i błony 
sercowej. 

Stawiając wskazanie do wyłuszczenia migdałków zdawaliśmy 
sobie sprawę, że migdałki są tylko częścią aparatu chłonnego gar- 
dzieli, przez który (drobnoustroje przedostawać się mogą do ustroju, 
nie mówiąc już o śluzówce górnych dróg oddechowych. Migdałki 
są jednak, obok zębów, jak wykazuje doświadczenie, najczęstszemi 
wrotami zakażenia i łatwo dostępuemi do usunięcia. Zdawaliśmy 
sobie rówuież sprawę z lego, że w przypadkach, w których wy- 
łuszczenie następowało nie dla celów zapobiegawczych, a dla celów 
leczniczych, możliwem, a co więcej, prawdopodobnem jest, że pod- 
trzymującem stan zapalny stało się już ognisko głębiej tkwiące 
w organiźmie, a niedostępne dla leczenia, a więc przedewszystkiem 
zastawki wsierdzia. Z tych właśnie względów Schottmiilier 
z dużem zastrzeżeniem odnosi się do usuwania migdałków. Z dru- 
giej jednak strony wiemy obecnie, a Bauer jest tego poglądu 
wyznawcą, że zakażenie reumatyczne jest wynikiem zesumowania 
się dwóch czynników: czynnika zakaźnego i ustrojowego. Wiemy, 
że pierwotny pogląd na to, że z migdałków, jako źródła ogniskowego 
zakażenia, przedostają się drobnoustroje względnie toksyny do 
ustroju, nie wystarcza, Moment ustroiowy, sensybilizacja ustroju 
odgrywać tu musi również rolę, W organizmie reumatycznym Wy- 
stępuje przestrojenie organizmu: alergja — potrzebna do tego, by 
toksyny nań zadziałać mogły. Badania Dietricha wykazały, 
że przez alergiczne przestrojenie organizmu można wywołać zmiany 
śródbłonka naczyniowego, które mogą mieć znaczenie nawet dla 
pojmowania obrazu endocarditis lenta. Badania Klingego 
iWeintrauda wykazały, że u anafilaktycznych zwierząt można 
wywołać guzki, które histologicznie zbliżone są do reumatycznych 
guzków Aschoffa. Anafilaksja powstawać ma na tle uczulenia ustroju 
przez stałe przenikanie z migdałków, w których toczą Sie prze- 
wlekłe sprawy zapalne, substancyj białkowych. Wyłuszczenie więc 
schorzałych migdałków oznacza nietylko chirurgiczne usunięcie 
jednego ze źródeł zakażenia, lecz i możliwość przyczynienia się do 
zmiany alergji reumatycznego osobnika. Niektóre kliniczne spo- 
strzeżenia, poczynione i przez nas, nasuwają możliwość przyjęcia 
tego mechanizmu w przypadkach, w których po długich miesiącach 
trwania stanów gorączkowych tor gorączkowy wracał do normy 
nie bezpośrednio po wyłuszczeniu, lecz po dłuższym dopiero czasie 
(2—3 tygodnie). 

Zdawaliśmy sobie również sprawę i z tego, że w przypadkach 
podostrych i ostrych spraw chorobowych, toczących się w stawach, 
w sercu i w nerkach pod wpływem zakażenia reumatycznego sam 
przebieg wyłuszczenia migdałków, działając poniekąd jako proteino- 
terapja z jednej strony, i umożliwiając zarazkom wtargnięcie przez 
większą powierzchnię operacyjną do organizmu — z drugiej strony, 
spowodować może zaostrzemie sprawy «chorobowej. Częściowe na- 
silanie objawów spostrzegaliśmy w ośmiu przypadkach przewle- 
kłych i w dwóch ostrych, które jednak szybko ustępowały. W jed- 
nym przypadku chorej E. R. lat 30, która przez wiele lat cierpiała 
na podgorączkowe stany z przelotnemi bólami w stawach i mię- 
śniach oraz przewlekłym stanem zapalnym pęcherzyka żółciowego, 
bezpośrednio po wyłuszczeniu migdałków wystąpiły objawy ostrego 
ciężkiego gośćca stawowego, przebiegającego z wysoką ciepłotą 
w ciągu 4 tygodni. Przypadki takie były jednocześnie dowodem — 
ex juvantibus — że właśnie w migdałkach tkwiło ognisko zakaźne. 

Nasz materiał szpitalny obejmuje 210 przypadków, z których 
w 140 dokonano wyłuszczenia migdałków. Jako przyczynek do za- 
zgadnienia celowości usuwania migdałków, nawet w zestawieniu z 70 
przypadkami |leczonemi konserwatywnie — statystyka niezbyt 
wielka, W naszem ujęciu nie absolutna ilość przypadków jest ważna, 
lecz wartość poszczególnych spostrzeżeń klinicznych, zesumowana 
jedynie ze względów dydaktycznych. 

Grupa pierwsza obejmuje 44 przypadków często nawracających 
angin, niekiedy powikłanych przez ropnie migdałkowe. Już w grupie 
tej odróżniamy trzy podgrupy: pierwszą obejmującą 25 przypad- 
ków często nawracających angin bez powikłań — przeciętny wiek 
chorych lod lat 15 do 30. (W tych przypadkach wskazania do za- 
biegu były często zapobiegawcze; stanowi ono domenę laryngolo- 
gów. W drugiej podgrupie obejmującej 11 przypadków, często na- 
wracającym anginom towarzyszyły bóle w (stawach przeważnie 
dużych i mięśniach, przeważnie wyprostnych ud, bez obiawów 
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przedmiotowych; występowały też zaburzenia czynnościowe serca, 
jak przyśpieszenie tętna, palpitacje serca, niekiedy nadskurcze; 
w wielomiesięcznych przerwach pomiędzy kolejno występującemi 
po sobie anginami trwały stany podgorączkowe. W tych przypad- 
kach, którym już towarzyszył odczyn ustrojowy —- odpowiadaćby 
one mogły przypadkom Jegorowa, określanym przez niego 
„łonsillilis lenta“ — wyłuszczenie migdałków mogłoby poza zna- 
czeniem zapobicgawczem mieć i wpływ leczniczy, co sprawdziło się 
jednak tylko w nieznacznym odsetku przypadków. 

Druga grupa przypadków obejmuje 81 przypadków ostrych 
gośćców stawowych, powstałych po anginie, z których 50 przypad- 
ków ipowikłanych było wadą zastawkową, W przypadkach z za- 
paleniem wsierdzia dokonaliśmy w 23 przypadkach wyłuszczenia 
migdałków, w 27 przypadkach wyłuszczenia nie dokonaliśmy. Wy- 
inszczenia dokonaliśmy w okresie bezgorączkowym w 3 do 4 ty- 
godni po ustąpieniu objawów zapalnych. Stan statyczny wady za- 
siawkowei nie zmienił się w czasie obserwacji, Jako przykład słu- 
żyć może przypadek chorego J. G., obecnie słuchacza medycyny, 
któremu w 1924 r. dokonano wyłuszczenia migdałków w Wiedniu 
z polecenia Wenkenbacha. Wówczas stwierdzono nephritis 
posttonsillaris i skombinowaną wadę serca — niedomykalność za- 
stawek półksiężycowatych tętnicy głównej, niedomykalność i zwe- 
żenie zastawki dwudzielnej, Do czasn wyłuszczenia pięciokrotne 
nawroty gośćca stawowego; od czasu wyłuszczenia brak nawrotu. 
Wada serca, w której współistnienie zwężenia zastawki dwudziel- 
nej kompensuje poniekąd szkodliwości wyrządzane lewej komorze 
przez niedomykalność zastawek tętnicy głównej, w stanie nieczyn- 
nym, choć ciśnienie tętna z 115/30 doszło w ciągu lat ośmiu do 130/0. 
Jako drugi przykład z omawianego materjału szpitalnego, choć 
o krótszym czasie obserwacji, służyć może przypadek chorej E. P. 
lat 36 L. szpit. 1884, Skierowana do szpitala celem wyłuszczenia 
migdałków podniebiennych. W wywiadach częste anginy, sześcio- 
krotne nawroty ostrego gośćca stawowego; ostatni nawrot przed 
trzema miesiącami. Stwierdza się zaczerwienienie gardzieli, mig- 
dałki małe; w sercu objawy niedomykalności i zwężenia zastawki 
dwudzielnej, w stawach brak zmian patologicznych; tętno 96, cie- 
plota 37", OB — 92. Dokonano wyłuszczenia migdałków w począt. 
roku 1928 — dotąd brak nawrotu gośćca stawowego. 

Podkreślamy, że w części tych przypadków wyłuszczone mig- 
dałki były niewielkie i dopiero ropnie, blizny i trudność odseparo- 
wania zrostów wskazywały na przebyte schorzenia. W przypad- 
kach niewyłuszczenia migdałków dalszy (przebieg był mniej po- 
myślny. Brak nawrotu obserwowaliśmy w 6 przypadkach, wystę- 
powanie nawrotów w 9 przypadkach, pogorszenie w 9 przypadkach. 
W przypadkach bez powikłań ze strony serca stosunki zachodziły 
mniej więcej jednakowe. 

Trzecia grupa obejmuje 35 przypadków podostrego gośćca sta- 
wowego ze zmianami i bez zmian w sercu. Podczas gdy w poprzed- 
nich dwóch grupach wyłuszczenie migdałków miało znaczenie prze- 
dewszysikiem zapobiegawcze, w tej grupie ma ono już znaczenie 
lecznicze, Dokonaue bowiem zostaje w okresie trwania obiawów 
chorobowych i ma na «celu skrócenie czasu ich trwania. Istotnie 
w 20 przypadkach po usunięciu migdałków spostrzegaliśmy dużą 
poprawę i szybszy w stosunku do przypadków nieoperowanych po- 
wrót do zdrowia. W 14 przypadkach nie spostrzegaliśmy więcej 
nawrotów. Odnieśliśmy wrażenie, że sprawy sercowe, najczęściej 
wady zastawkowe skombinowane, t. j. zastawki dwudzielnej i tętnicy 
głównej, nie posuwały się naprzód. Wszystkie przypadki dotyczyły 
oczywiście przypadków wad wyrównanych, względnie znajdują- 
cych sie w okresie wyrównywania, 

Czwartą grupę obejmuje 26 przypadków zapalenia wsierdzia, 
powstałych bezpośrednio 'po amginie, najczęściej niepierwszej. 
Z obserwowanych przypadków dokonaliśmy wyłuszczenia w 14 
przypadkach, w tygodniu od [II — V po wystąpieniu pierwszych 
objawów zapalnych, zaś w 6 przypadkach w okresie nasilenia stanu 
zapalnego pod wpływem zapalenia migdałków Stan gorączkowy nie 
był przeciwwskazanien, raczej odwrotnie — nieunstępowanie jego 
pod wpływem stosowanego leczenia, utrzyinywanie się szybkiego 
opadania krwi i obiawu opaskowego służyły jako wskazanie do 
zabiegu. Typem przypadku służyć może D. Cz. iL. szpit. 2395, lat 22; 
wada zastawkowa skombinowana przy ciśnieniu 200/0. Anamne- 
stycznie częste nasilenia sprawy zastawkowej z gorączką, duszno- 
ścią, ogólnem osłabieniem; w szpitalu ciepłota do 39°, OB 16, objaw 
opaskowy dodatni, szybkie tętno, ciężki stan ogólny; drobnoustro- 
jów ze krwi nie wyhodowano. W 10 dni po wyłuszczeniu migdał- 
ków spadek ciepłoty, zwolnienie tętna; od roku brak nawrotów; 
chora w ambulatoryjnej obserwacji. 

Zbliżoną do tei grupy jest grupa piąta ostrych zakażeń krwi 
migdałkowego pochodzenia, przebiegających wśród objawów gwał- 
townych z szybkiem tętnem, dreszczami, leukocytozą, krwinkami 
w moczu, septycznenii obrzękami stawów. Z pięciu obserwowanych 
przypadków w trzech dokonaliśmy wyłuszczenia, z czego dwa przy- 
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padki w szybkim czasię zostały wyleczone, jeden z wadą zastaw- 
kową. Jeden przypadek zmarł w kilka miesięcy po zabiegu na skutek 
powikłania różą. Z dwóch przypadków nieoperowanych jeden przy- 
padek wyzdrowiał z wadą zastawkową, drugi zmarł wśród oviawów 
wyczerpania mięśnia sercowego. Jako przykład podaiemy przypa- 
dek chorej P. D., lat 15, L. szpit. 2437. Przybyła do szpitala w grud- 
niu 1930 r. Choroba rozpoczęła się przed 4 tygodniami dreszczami, 
gorączką, bólem głowy. W drugim dniu choroby wysypka na udacli 
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4. Trwające stany zapalne zapalenie wsierdzia, podostry 
gościec stawowy, ostre zapalenie nerek — stają się wskaźnikiem 
do wyłuszczenia migdałków. 

5 Z 140 przypadków dokonanych wyłuszczeń migdałków w 89 
dokonaliśmy wyłuszczenia dla celów zapobiegawczych. Odsetek 
skuteczności wynosi 90. W 51 przypadkach dokonaliśmy wy- 
łuszczeń dla celów leczniczych. Odsetek skuteczności w zależności 
od grupy od 27 100. 


Grupa Rozpoznanie Ilość przy- Wyle- Popra- Bez po- Zejście Efekt 
padków czenie wa prawy śmiert, leczniczy 
I. Nawracajace zapalenie migdałkowe 
a) bez odczynu ustroju 25 25 
b) z odczynem ustroju 11 3 8 27% 
c) z wadami zastawkowemi nieczyunemi 8 8 
H. Ostry gościec stawowy 
a) bez zmian w sercu 16 15 12 6 3 6 1 3 
b) ze zmianami w sercu 23024 18 12 5 13 2 
II. Podostry gościce stawowy 
a) bez zmian wi sercu i5 6 9 3 3 80% 
b) ze zmianami w sercu 0 5 5 2 8 2 1 1 88% 
IV. Zapalenie wsierdzia 
a) ostre 8 5 6 3 2083 1 75% 
b) na tle wady zastawkowej 6 5 8 A 4 4 1 50% 
V. Zakażenie ostre poanginowe 3 2 a 1" 11 66% 
/I. Pląsawica W 5 3 3 50% 
VIL Zapalenie kłębuszkowe nerek 
a) ostre 5 5 100% 
b) podostre 3 2 1 66% 
c) przewlekłe 2 1 1 0% 
Zesumowanie: 140 70, razem 210 przypadków. 


Uwaga: 1) Liczby zwykłe oznaczają przypadki, w których dokonano wyłuszczenia migdałków. 
2) Liczby półtłuste oznaczają przypadki, w których nie dokonano wyłuszczenia migdałków. 


i podudziach oraz obrzęk dłoni; po 24 godzinach wysypka ustąpiła. 
W ciągu 4 tygodni wysoki tor gorączkowy. W szpitalu — ciepłota 
39, odczyn Biernackiego — 20* „tętno 120—130, w moczu białko 
0,2%o, kilka krwinek w polu widzenia. Badanie laryngologiczne — 
zaczerwienienie gardzieli, migdałki rozkanalizowane, cuchnące 
ropne czopy. 29. XII. dokonano wyłuszczenia migdalków — po 3 
tygodniach wypisana ze szpitala w stanie dobrym. 

Następna grupa VI obejmuje 9 przypadków  pląsawicy. 
W większości przypadków można było stwierdzić cały cykl roz- 
wojowy, a więc anginę, ostry gościec stawowy, zapalenie wsierdzia, 
pląsawicę. Z 6 przypadków po wyłuszczeniu migdałków podnie- 
biennych w 2 przypadkach przerwy w wystąpieniu pląsawicy prze- 
dłużyły się od 2 do 3 lat, w pozostałych 3 do dziś dnia nawrotu 
pląsawicy nie obserwowaliśmy. Jako przykład służyć może przy- 
padek chorego N. H. — lat 14. W wywiadach kilkakrotne arginv. 
Od 4 lat nawracająca pląsawica. Ostaini nawrót przed 2 tygodniami. 
Obecnie stary podgorączkowe — ruchy choreatyczne. W 7 dni po 
dokonanem wyłuszczeniu migdałków znaczna poprawa. Dotąd na- 
wrotów nie było, 

Ostatnią grupę (VII) przypadków słanowią zapalenia nerek 
krwotoczne o przebiegu ostrym, podostrym i przewlekłym. Nie 
omawiamy tu przypadków kłębuszkowych zapaleń nerkowych, wy- 
stępujących po anginach lub innych schorzeniach jamy ustnej. 
Przypadki ostre i podostre dają tu najlepsze rokowania. Nasza 
statystyka obejmuje tylko takie przypadki zapalenia uerek, w prze- 
biegn których występowały objawy gośćcowe. Wyniki najlepsze 
otrzymywaliśmy w przypadkach ostrych (5 przypadków). Z trzech 
przypadków podostrych — w dwóch efekt leczniczy był piawdo- 
podobny, w jednym — wątpliwy. Z dwóch przypadków przewle- 
ktych ieden pozostał bez poprawy, jeden zmarł wśród objawów nie- 
domogi nerkowej. 


Załączona tablica ilustruje omówione stosunki. 

Wnioski: 

1. Wskazanie do wyłuszczenia migdałków na 
poza pierwszą czysto laryngologiczną grupą. 

2. Internista ustala moment do wyłuszczenia 
wiedzialny za dalszy przebieg schorzenia, gdyż 
operacyjne (krwotoki, ropnie płuc i 
rzadkości. 

3. Należy odróżnić wartość zapobiegawczą wyłuszczenia mig- 
dałków (w przypadkach nawracających angin, ostrego gośćca sta- 
wowego) od wartości leczniczej w przypadkach, których objawy 
chorobowe trwają (zapalenie wsierdzia, podostre gośćce stawowe 
oraz ogólne zakażenie). 


leży do internisty 


„ jest więc odpo- 
komplikacie po- 
zapalenie płuc) należą do 


6. Poza klinicznym obrazem za probierz poprawy służyły nam 
przedłużenie szybkości opadania krwinek i ustępowanie objawu 
opaskowego. 

7. Porówianie wyników z postępowaniem w przypadkach, 
w których nie wyłuszczaliśmy migdałków podniebiennych, przema- 
wia ma korzyść postępowania operacyjnego, 


Piśmiennictwo: 

Uffendori: Pharyngeale Sepsis. Internationaler Kongress 
ftir Laryngolog. 1928, — Schoen: Deutsch. Arch. f. Klin, Med. 
159 B. 1928. — Imhofer: Internat. Aerztl. Fortbildungkursus 
1930, — Biirgers und Wolfheim: Kl. Woch, Nr. 19. i Nr, 23. 
1931. — Lincek: Zeitschr. f. Laryngolog, B, 31, H. 3—4. 1931. — 
Jegoroff: Zeitschr, f. Klin. Mediz. 110. — Jelenkiewicz: 
Warsz. Czas. Lek. Nr. 6, 7, 1931 r — Skubiszewski: Polskie 
Archiwum Medycyny Wewnętrznej. Tom IX, zeszyt 3, 


Zdzisław SKIBIŃSKI, Zakopane. 


O stosunku odporności do oporności w gruźlicy płuc *). 


Z Pracowni chem.-bakterjolog. Sanatorium P. C. K. w Zakopanem. 
Kierownik: Dr. Z. Skibiński. 


Gdy bada się skłonność do zapadania na gruźlicę u różnych 
jndywiduów, dalej zależność różnych postaci chorobowych grużźli- 
cy od różnych typów konstytucjonalnych i wreszcie uleczalność 
gruźlicy w zależności od tych typów, to nasuwa się pyłanie, co 
w całem tem zagadnieniu odgrywa większą rolę, czy odporność, 
którą stopniowo nabywa organizm podczas walki z zarazkiem, 
czy też oporność, dzięki której organizm może zwycięsko oprzeć 
się zakażeniu, pomimo że ta naturalna odporność organizmu nie 
ma nie wspólnego ze swoistemi ciałami odpornościowemi przeciw- 
gruźliczemi. 

Na to nie można dziś jeszcze dać stanowczej odpowiedzi. Warto 
jednak zastanowić się nad kilku faktami, które już poznano, I tak 
wiemy, że odporność niewątpliwie w gruźlicy istnieje i polega na 
swoistych przeciwciałach, wytwarzanych przez organizm, Zapomocą 
własnej mej metody, nazwanej odczynem hamowania, można łatwo 
stwierdzać obecność tych ciał we krwi chorych podczas czynności 
procesu chorobwego, wzrost ich w miarę poprawy stanu chorobo- 


*) Wędług przemówienia wygłoszonego w dyskusji na Między- 
narodowym Zjeździe Przeciwgruźliczym, odbytym w Hadze, mię- 
dzy 6 a 9 września 1932 r. 
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wego i zanik w chwili wygaśnięcia ognisk. Jeżeli słuszną jest te- 
orja, że przeciwciałami są rozmnożone w nadmiarze grupy powino- 
waąctwa zarodzi komórkowej do antygenu, to odporność znaczniej- 
szego stopnia powinna powstawać wtedy, kiedy antygenem będzie 
ciała toksyczne dla ustroju, t. j. znajdujące w nim wiele grup po- 
winowactwa i dzięki temu sprowadzające zaburzenia chorobowe. 
Z tego powodu zawsze idzie w parze wzmożona zapadalność na 
choroby, czyli wzmożona wrażliwość na jady i zarazki z wytwo- 
rzeniem największej odporności. Według mego przekonania tylko 
ustrój wrażliwy i podatny 'może stać się odpornym, natomiast 
ustrój niewrażliwy i niepodatny na czynnik chorobotwórczy jest 
wobec niego opornyim, ale nie może się stać odpornym. 

Podatność organizmu ludzkiego na zakażenie gruźlicze zmniej- 
sza się w miarę lat życia człowieka. Zmniejsza się nietylko z po- 
wodu odporności nabytej w dzieciństwie na skutek zakażenia pier- 
wotnego, lecz również z powodu naturalnej oporności, jaką przed- 
stawia organizm dorosły wobec prątka gruźliczego. Organizm, który 
nie ukończył jeszcze swego rozwoju, a w rozwiniętym organiźmie 
tkanki mezenchymalne, pochodne trzeciego listka zarodkowego, 
które są najmniej zróżnicowanemi narządami w ustroju i znajdują 
się w stałej odnowie w ciagu życia, jak kości, gruczoły chłonne, 
błony surowicze, układ śródbłonkowo-siateczkowy i t. p. wykazują 
największe powinowactwo do antygenu gruźliczego, W tych tkan- 
kach przedewszystkiemą gnieżdżą się prątki gruźlicze, ale też i w nich 
najobficiej giną, ponieważ tkanki te, dlatego właśnie że mają naj- 
większe powinowactwo do prątków, muszą wytwarzać najwięcej 
przeciwciał przeciwgruźliczych. Powiadamy więc, że tkanki mie- 
zróżnicowane i wrażliwe na jad gruźliczy są dobrą pożywką dla 
prątków i równocześnie dobrą wytwórnią ciał odpornościowych. 
Dzięki tej odporności organizm dziecięcy wykazuje najmniejszą 
śmiertelność na gruźlicę w latach szkolnych, pomimo że właśnie 
w tych latach zapadalność na gruźlicę jest największa. 

Po dojrzeniu zmienia się stosunek organizmu do prątka gruźli- 
czego. Organizm staje się więcej opornym, ale równocześnie mniej 
zdołnym do wytworzenia odporności. Zdaje się, że wydzieliny nie- 
których gruczołów dokrewnych, t. zw. hamujących, jak gruczołów 
płciowych, kory nadnerczy i innych, hamując wzrost tkanek, równo- 
cześnie wysycalją w nich grupy powinowactwa do antygenu i w ten 
sposób czynią je niewrażliwemi na jad gruźliczy. Za tem przema- 
wiają spostrzeżenia poczynione w mej pracowi w Zakopanem. 

Mianowicie, gdy bada się ilość ciał obronnych przeciwgruźli- 
czych we krwi w zależności od cyklu miesiączkowego u kobiet cho- 
rych, to stwierdzić można, że zjawiają się one najobiiciej podczas 
lub bezpośrednio po miesiączce, zmniejszają się zaś lub zanikają 
całkiem bezpośrednio przed lub podczas miesiączki. Wiemy, że 
miesiączka jest to okres, w czasie którego organizm kobiecy znaj- 
duje się pod znakiem folikuliny. Jeżeli nastawi się doświadczenie 
w ten sposób, by reakcia przeciwciał z antygenem gruźliczym 
przebiegała w obecności folikuliny im vitro, to odczyn hamowania 
wypada tak, jakby wtedy znajdowało się więcej przeciwciał we 
krwi. Widocznie więc folikulina uczynnia grupy powinowactwa 
przeciwciał do antygenu i dlatego wiążą one wtedy energiczniej 
antygen. Jeżeli natomiast zamiast folikuliny weźmie się wyciągi 
ciała żółtego (corpus luteum), to reakcja przeciwciał z antygenem 
gruźliczym wypada słabiej. Widocznie grupy powinowactwa prze- 
ciwciał do antygenu są wysycane przez wyciągi ciała żółtego i dla- 
tego stają się one mniej wrażliwe na antygen, Jeżeli wolno przy- 
jąć, że to samo dzieje się i in vivo, to zrozumiemy, że uczulenie 
organizmu kobiecego na jad gruźliczy w czasie miesiączki — fakt 
oddawna znany — tłumaczy się pobudzającem działaniem folikuliny 
na grupy powinowactwa przeciwciał do antygenu i że dlatego wtedy 
organizm zdobywa lepsze warunki do wytworzenia odporności. Po 
miesiączce organizm staje się więcej opornym ma jad gruźliczy dzię- 
ki wydzielinom ciała żółtego, ale i mniej zdolnym do odporności. 

Z innych ciał, które wywierają dodatni wpływ na oporność 
a ujemny na odporność należy wymienić heparynę. Wiemy z do- 
świadczeń, które wykonał Zakrzewski w Krakowie. że heparyna 
z jednej strony wstrzymuje mnożenie się komórek nowotworowych, 
z drugiej jednak strony Sprzyja ich różnicowaniu. Zgodnie z prze- 
widywaniami heparyna hamuje również, jak mogłem się o tem prze- 
konać, in vitro reakcję przeciwciał z antygenem gruźliczym. 

Taki sam wpływ na reakcję przeciwciał z antygenem zarówno 
in vitro, jak i in vivo, ma także zwiększone stężenie jonów wo- 
dorowych. To jest przyczyną, jak to wykazał prof. Lewkowicz, że 
ropuiaki opłucne niedostępne dla oddziaływania zasadowego 0S0- 
cza krwi nie okazują tendencji do gojenia się. 

Jeżeli spróbujemy teraz według tych założeń, które uczyniliśmy 
dla warunków powstawania odporności i oporności, rozpatrzeć za- 
gadnienie zapadalności na gruźlicę, różnych postaci i przebiegu 
gruźlicy w zależności od różnych typów konstytucjonalnych, to 
powinniśmy znaleźć wyjaśnienie wszystkich sprzeczności, iakie 
kryią się w tych zagadnieniach, we wzajemnych przeciwieństwach 


Nr. 3. 1988 


zjawisk odpornościowych do opornościowych. Podobnie jak tkanki 
mezenchymalne nuiezróżnicowane są dobrą pożywką (dla prątków 
gruźliczych, tak również indywidua budowy smukłej, astenicznej, 


z nadczynnością tarczycy a z niedomogą czynnościową gruczołów 


płciowych i nadnerczy, czyli z przewagą pobudzenia nad apara- 
tem hamującym w czynnościach biologicznych tkanck, powinny być 
szczególnie wrażliwe na gruźlicę, powinny stosunkowo częściej na 
nią zapadać i zakażenie grużlicze powinno okazywać u nich ten- 
dencję do łatwego szerzenia się po całym organiźmie (posiewy 
krwio- i limfopochodne). Spostrzeżenia sanatoryjne potwierdzają te 
przypuszczenia. Osobnicy tego typu w większej części wypełniają 
sanatoria. Z powodu swej wrażliwości na jad gruźliczy okazują 
oni stale dużo objawów klinicznych a równocześnie stwierdza się 
u nich wielkie ilości swoistych przeciwciał we krwi, w płucach zaś 
zmiany pod względem anatomo-patologicznym charakteru lazod- 
nego., Są to przypadki z t, zw. gruźlicą we właściwem słowa tego 
znaczeniu. Pod względem biologicznym mają te typy tę wspólną 
cechę z ustrojami dziecięceimi, że organizm ich znajduje się pod 
słabem działaniem wydzielin gruczołów hamujących. Dlatego też 
rozwój ich kształtów cielesnych trwa długo i doprowadza do wy- 
tworzenia przewagi wymiarów podłużnych mad poprzecznemi. Brak 
hamowania w systemie nerwowym zdradza się u nich nerwowością, 
niecierpliwością, stałem niezadowoleniem i narzekaniem. Zwykłem 
leczeniem klimatycznem trudno osiągnąć u nich poprawę stanu 
zdrowia. Sprawa chorobowa powoli, lecz często bez przerwy toczy 
się naprzód. Tak przejawia się zakażenie gruźlicze u odpornych 
a równocześnie nieopornych. 

Inny całkiem zespół objawów przedstawiają osobnicy oporni, 
ale zarazem niezdolni do wytworzenia znaczniejszej odporności. 
W budowie ich zaznacza się przewaga wymiarów poprzecznych nad 
podlużnemi. Są silni i tędzy. Z powodu przewagi aparatu hamu- 
jącego rozwój ich zakończa się szybko. Przedstawiają oni złą po- 
Żywkę «dla prątków. Schorzenie ogranicza się u nich do zajęcia 
małych tylko przestrzeni, ale pod względem anatomopatologicznym 
Są to zmiany poważne, serowate, suchotnicze. Klinicznie objawy 
chorobowe występują u nich słabo. Wrażliwość ich tkanek na jad 
gruźliczy jest zmniejszona. Alergia skórna jest zazwyczaj mała. 
Często chorzy ci nie wiedzą o tem, że są chorzy. Trzeba ich prze- 
konywać o potrzebie leczenia się. Leczeniem Iklimatycznem, które 
podnosi oporność ustroju łatwo osiągnąć u nich wstrzymanie po- 
stępu choroby i sprowadzić poprawę. 

Jeżeli zapytamy teraz, który z pośród obu stanów odpornościo- 
wych ma większe znaczenie dla chorego ze względu na możność 
zwalczenia zakażenia grnźliczego, to na podstawie badań Langego 
i Lydtina i na podstawie statystyki Neuer-Feldwega, który badał 
Śmiertelność na gruźlicę u typów pyknicznych i leptosomatycznych, 
musimy stwierdzić, że oporni mają lepsze rokowanie, aniżeli od- 
porni, że dla organizmu dojrzałego ważniejszą jest wysoko posta- 
wiona oporność aniżeli odporność. 

Dochodzimy zatem do wniosku, że istnieje zasadnicze przeci- 
wieństwo pomiędzy zjawiskiem odporności i oporności. Oba te 
stany wykluczają się nawzajem. Odporność polega na swoistych 
przeciwciałach, które są wytwarzane przez organizm wrażliwy 
i podatny. Oporność polega natomiast na czynnikach, które ha- 
mują wzrost ustroju i sprzyjają różnicowaniu się komórek tkan- 
kowych. Czynniki te są pochodzenia częściowo hormonalnego, 
częściowo innego. Wysycając grupy powinowactwa do antygenu, 
czynią one organizm niewrażliwym na jad gruźliczy. Stan opor- 
nościowy organizmu stwarza niepodatny teren dla rozwoju prąt- 
ków gruźliczych, ogranicza sprawę chorobową do małych ptze- 
strzeni i daje u dorosłych lepsze rokowanie, aniżeli stan odpor- 
nościowy, który charakteryzuje osobników podatnych na gruźłicę, 
sprzyja uogólnianiu się sprawy chorobowej i daje rokowanie gorsze. 


Piśmiennictwo: 

1) Ks. Lewkowicz: P. Gaz. Lek. Nr. 19, 20, 1931 i Nr. 1 i2, 
1932 r. — 2) Z. Skibiński: Gruźlica, Nr. 5, 1930, Nr. 4 i 5, 
1931. — 3) Z Zakrzewski: Z. f. Krebsforsch. 36. B. 4. H., Klin. 
Wschr. Nr. 4. 1932. 


HISTORJA I FILOZOFJA MEDYCYNY. 


Dr M. IWANOW. Adrianopol (Turcja). 


Przyczynek do historji lekarzy-emigrantów z roku 1863. 


Przeglądając dział bibljograficzny Polskiej Gaz. Lekarskiej 
w rozdziale jego o piśmiennictwie jpolskiem, wpadł mi w oczy arty- 
kuł Pana F. Białokura „Lekarze i medycy, uczestnicy powsta- 
nia styczniowego 1863—64 roku i ich życiorysy”, który poiawia się 
w szeregu ostatnich numerów ub. r. Lekarza Wojskowego, 


Nr. 8. 1933 


Jako obywateł starożytnego grodu Adrjanopolu i wychowanek 
lwawskiego Wydziału lekarskiego, poczytuję sobie za obowiązek 
podać do wiadomości lub przypomnieć zajmującym się historią 
lekarzy emigrantów z czasów powstania styczniowego, a dwóch 
lekarzach Połakach, wygnańcach z oiczyzny, którzy długie lata 
żyli w tym grodzie. Są to śp. Dr. Józef Zaczyński i Dr. Rudoli 
Gutowski, których zwłoki spoczywają na cmentarzu rzymsko- 
katolickim w Adrjanopolu na przedmieściu jego, znajdującem się 
tuż przy stacji kolejowej — Kozagoć. 

Przypominam ich sobie jeszcze w latach 1580—1890. Jeden 
z nich Dr. Józef Żaczyński był lekarzem wojskowym w wojsku 
turechiem w Mustata Pasza — obecnie Swilengrad, miasteczku po- 
lożonem na granicy bułgarsko-tureckiej, a drugi Dr. Rudolf G u- 
towski był długoletnim lekarzem zakładowym gimnazium buł- 
garskiego katolickiego X. X. Zmartwychwstańców w Adrjanopolu. 

Czy dwaj ci lekarze byli uczestnikami powstania styczniowego 
z roku 1863, czy też jak wielu Polaków z tej epoki jak i śp. Dr. 
Kwaśnicki (Polska Gazeta Lekarska Nr. 26. 1931) musieli 
emigrować i szukać schronienia w Turcji osiedlając się w Adrja- 
nopolu, gdzie za czasów Sadyka Paszy i po nim kolonia polska, obok 
konstantynopolitańskiej, byla znaczna, — niewiadomo. Może żyjący 
jeszcze — Ojcowie Zgromadzenia XX. Zmartwychwstańców w Ra- 
dziwiłłtowie, Lwowie lub Krakowie, którzy koło 1880 r. byli tu 
w Adrianopolu, jeszcze za życia tych dwóch lekarzy i osobiście ich 
znali, — mogliby coś wiedzieć o ich przeszłości. 


Oto napisy na marmurowych białych pomnikach postawionych 
na ich grobowcu: 


Tu spoczywa 


śp. Dr. Medycyny 
JÓZEF ZACZYŃSKI 
* 1820 f 1905 
Wierny syn Kościola 
Wygnaniec z Ojczyzny 
Małżonka jego 
Magdalena 


T 
D, O. M. 
lci repose le Docieur 
RUDOLF GUTOWSKI 
në d Varsovie lan 1815 


mort a Andrinople le 30 octobre 1894 


Dobrym był i miłosiernym 
dla wszystkich 
szlachetny patryotyzm 
który Serce jego ożywiał 
dat mu znieść z poddaniem 
dlugie lata wygnania 


Ce momument a ćtóć élevé 
cd sa memoire cherie et Yeleróe 
par sa femme et ses enfants 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Dr. Stefan Łukasz KWIATKOWSKI, Adjunkt kliniki. Lwów. 


Organizacja walki z chorobami wenerycznemi we Francii. 


Klinika dermatologiczna U. J. K. we Lwowie. 
Dyr.: Prof. Dr. J. Lenartowicz. 


Rozszerzanie się kity we Francji zaczynało przybierać w cza- 
sie wojny i bezpośrednio po niej niepokojące rozmiary. Wedle 
obliczeń statystycznych kiła była co roku przyczyną skonu 80.000 
ludzi, poza tem 40.000 poronień i 20.000 dzieci nieżywo urodzonych 
rocznie *). Pesymiści podawali nawet, że 10% ludności francuskiej 
jest dotknięte kitą! Bilans zachorowań na rzeżączkę trudniej usta- 
lić; niemniej ma ona olbrzymie znaczenie w spadku urodziny 
który — jak wiadomo — staje się dla Francji bardzo poważnem 
i trudnem zagadnieniem. 

Wedle obliczeń, wskutek chorób wenerycznych, a to z po- 
wodu zgonów, niezdolności do pracy, kosztów leczenia, zmniejsze- 
nia się produkcji i t. d, Francja ponosi olbrzymie straty materialne, 
wynoszące zawrotną cyfrę 50 miljardów franków rocznie. 
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Możliwe, że liczby te są przesadzone, Niemniej faktem jest, że 
choroby weneryczne stawały się we Francji — jak zresztą wszędzie 
po wojnie — wprost klęską społeczną, na którą nie można już było 
przymykać oczu. Hasłem dnia stało się — jak powiada Ca- 
yaillon: „Walczyć z chorobami wenerycznemi, t. zt. walczyć 
o wzmożenie się ilości urodzin, o bogactwo kraju”. I hasło to 
wkrótce zostało zrozumiane i przemieniło się w czyn. 

Już przed wojną podięto pierwsze w tym kierunku usiłowania: 
wielki Fournier zakłada w roku 1901 Towarzystwo profilaktyki 
sanitarnej i moralnej („Socićtć de Prophyłaxie Sanitaire et Mo- 
rale“). W roku 1913 Urząd opieki społecznej (L'Assistance Pu- 
blique) założył w Paryżu 3 pierwsze przychodnie przeciwwene- 
ryczne. Jednak walka w całem tego słowa znaczeniu zostaje pod- 
jętą dopiero w roku 1916, przez koordynację działań Podsekre- 
tarjatu Stanu służby zdrowia w Atmji z Dyrekcją opieki i higieny 
społecznej: zostają utworzone pierwsze t. zw. „Services annexes“. 
Po wojnie podejmuje walkę cale społeczeństwo w najrozmaitszych 
stowarzyszeniach, w instytucjach komiunalnych, departamental- 
nych i t. d., walkę bardzo energiczną, jednakże nieco chaotyczną. 
Aby ją zjednoczyć i poprzeć, tworzy wreszcie rząd specjalny urząd, 
podległy kolejno Ministerstwu Spraw Wewiiętrznych, Pracy i Hi- 
gieny społecznej, a obecnie Ministerstwu Zdrowia. Urzędem tym — 
to Centralny Urząd zapobiegania (profilaktyki) chorób weneryvcz- 
nych. Równocześnie tworzą się lub wzmagają swoje działanie: 
Urząd Narodowy higieny społecznej, Instytut profilaktyczny, Liga 
przeciw niebezpieczeństwu wenerycznemu — w przeciągu kilku lat 
zostaje utworzona na terenie Francji olbrzymia organizacja prze- 
ciwweneryczna, obejmująca około 1.500 przychodni i pracowni: 
walka zostaje podjęta na dobre. Zasługa to ofiarności całego spo- 
łeczeństwa, oraz dobrej woli i zrozumienia wagi sprawy walki 
z chorobami wenerycznemi przez parlament i Rząd. Jasnem jest, 
że utrzymanie tej olbrzymiej ilości przychodni i pracowni pochła- 
nia ogromne sumy. Leczenie bowiem jest niemal zawsze bezpłatne, 
a obejmuje zarówno porady i zabiegi lekarskie, jak i Jeki. Cieka- 
wem jest rozłożenie tych ciężarów: rząd uczestniczy w nich w sto- 
sunkowo nieznacznej części, bo sumą niespełna 20 milionów fran- 
ków rocznie. Większość wydatków pokrywają gminy, departamen- 
ty, kasy chorych i instytucje prywatne, utrzymywane z datków 
dobroczynnych. Dowodzi to ogromnego zrozumienia, jakie ma dla 
tej ważnej sprawy społeczeństwo francuskie. Na dowód, że zrozu- 
mienie to okazuje — jak wspomniałem — parlament i Rząd, wy- 
mienię ikilka najważniejszych dekretów, 'np.: 

Okólnik Ministerstwa Spraw Wewnętrznych z 27. IV. 1909 i 8. II. 
1926 w sprawie zwalczania ślepoty u noworodków, okólnik Mini- 
sterstwa Spraw Wewnętrznych z 1. VI. 1919 w sprawie reglamen- 
tacii nierządn i profilaktyki chorób wenerycznych u osób uprawia- 
iących nierząd, okólnik Ministerstwa Pracy w sprawie walki z cho- 
robami wenerycznemi w marynarce handlowej, okólnik Ministerstwa 
Pracy z 12. VIII. 1925 w sprawie propagandy przeciw chorobom 
wenerycznym i wiele innych. Lecz najważniejsze ze wszystkich, 
wprost przełomowe dla całej sprawy walki z chorobami wenerycz- 
nemi były instrukcje, wydane dla prefektów departamentalnych 
w dniach 18. VIII. 1924 i 20. VIII. 1926 przez IMinisterstwo Pracy, 
Higieny i Opieki społecznej, (Min. A. Fallières). Instrukcja 
z roku 1926 („Instructions gónórales concernant la lutte contre les 
Maladies vónćriennes”) jest tak ważną, że przytoczę w streszczeniu 
uajważniejsze jej punkty: 

Art 1.: W każdym departamencie lekarz-inspektor higieny ma 
obowiązek czynnie zajmować się walką z chorobami wenerycznemi, 
bądźto ją organizując, bądź też kontrolując już istniejące orga- 
nizacie. 

Albo też organizatorem i kierownikiem tej walki będzie specjal- 
ny delegat Ministerstwa, zwykle profesor syfiligrafji, albo wreszcie 
jest nią jakieś autonomiczne stowarzyszenie np. filja „Ligi fran- 
cuskiej przeciw niebezpieczeństwu wenerycznemu”. 

Art. 2.: określa szczegółowo, jak mają być urządzone, wypo- 
sażone i prowadzone przychodnie przeciwkiłowe, które muszą być 
zaprowadzone we wszystkich miastach począwszy od 10 tysięcy 
mieszkańców. Przychodnie te nie będą administrowane przez Mini- 
sterstwo, lecz pod kontrolą Ministerstwa („sous le contróle et avec 
le concours du Ministère“). Ich budżet sklada się: z funduszów 
własnych danej organizacji miejscowej, z subwencji gminy i de- 
partamentu. oraz subwencji Ministerstwa higieny. 

Art. 3, 4, 5, 7, 8 i 10 — wprowadzają obowiązek zakładania 
przychodni przeciwrzeżączkowych, oddziałów dla zwalczania i le- 
czenia kiły dziedzicznej, t. zw. „oddziałów wiejskich w gabinetach 
jekarzy”, pracowni, przychodni w więzieniach i dła marynarki han- 
dlowei: określają też szczegółowo, jak one mają być urządzone, 
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wyposażone i prowadzone, Budżet tych instytucyj ma być pokry- 
wany jak w art, 1. 

Art. 9.: kładzie nacisk na kontrolę prostytutek (ustawa z 1. X. 
1917) i na organizację ich leczenia, które może być przeprowa- 
dzone bądźto w urzędowych przychodniach i szpitalach, bądźto 
u lekarzy urzędowo uznanych i przez władze rządowe kontrolo- 
wanych. Prostytutki ze zmianami zakaźnemi muszą leczyć się 
w szpitalu. 

Art. 10.: wprowadza obowiązek intensywnej propagandy wszel- 
kiemi możliwemi sposobami. 

Art 11.: nakazuje prowadzenie statystyk w myśl jednolitego 
WZOTIL. 

Po wprowadzeniu w życie tej instrukcji (zredagowanej na pod- 
stawie wskazówek Komisji Profilaktyki chorób wenerycznych i re- 
feratu Cavaillona) organizację walki z chorobami wenerycznemi 
ostatecznie ustalono i pod tą postacią prowadzi się ją do dnia dzi- 
siejszego. 


Organizacje centralne, 


I. Na czele całej walki stoi wspomniany już Centrałny 
urząd profilaktyki chorób wenerycznych. („Ser- 
vice central de prophylaxie des maladies venćriennes"), jest on 
rodzajem sekcji Narodowcgo Urzędu Higieny społecznej i mieści 
się w jego gmachu przy bulwarze Vaugirard. Oba te urzędy podle- 
gają Dyrekcji Higjeny i Opieki Społecznej Ministerstwa Zdrowia. 
Urząd składa się zaledwie z kilku osób, ma jednakże za szefa 
człowieka tak niepospolitej energji i tak oddanego sprawie, jakim 
jest Dr. Cavaillon. Celem urzędu jest: organizować walkę na 
terenie całej Francji, porozumiewać się z prefektami, inspektorami 
municypalnymi i departamentalnymii higieny, z profesorarui katedr 
dermato- i syiiligrafji, z dyrektorami szpitali, być łącznikiem mię- 
dzy organizacjami i instytuciami tej miary, co Instytut profilak- 
tyczny, Liga przeciw niebezpieczeństwu wenerycznemu, Kasy cho- 
rych i t. d. Urząd profilaktyki jest więc w całem tego słowa zna- 
czeniu centrala, niejako sztabem generalnym całej walki z choro- 
bami wenerycznemi we Francji. 

II. Wspomniany poprzednio Narodowy urząd higieny 
spolecznej („Loffice national d'hvgićne sociale“) odgrywa 
również bardzo ważną rolę w tej walce. Jest bowiem przez swoją 
„Generalną komisję dla propagandy“ centrala roz- 
ległej i intensywuej propagandy, którą potem opiszę. 

Dyrektorem Narodowego urzędu higieny jest Brisac, sekre- 
tarzem komisji dla propagandy — Łucjan Viborel. 

M Komisia profilaktyki chorób wenerycz- 
nych („Commision de prophylaxie des maladies vćnćriennes") po- 
zostaje w ścisłym związku z Centralnym urzędem profilaktyki cho- 
rób 'wenerycznych. Prezesem jej jest Prof. Pinard, sekretarzem 
Dr. Sicard de Plauzoles, członkami najwybitniejsi syfiligra- 
fowie francuscy. Komisja ma za cel studjować wszystkie zagadnie- 
nia, odnoszace się do sprawy walki z chorobami wenerycznemi 
i udzielać Ministerstwu wniosków na ten temat. Dziełem komisji jest 
włąśnie streszczona powyżej instrukcja ministerjalna z roku 1926. 

Te trzy instytucje — to oficjalne urzędy walki. Poza tem istnieje 
cały szereg ortganizacyj o charakterze prvwatno-państwowym lub 
czysto prywatnym, organizacyj, które w walce Francji z chorobami 
wenerycznemi odgrywają pierwszorzędną rolę, a to: 

1. Instytut Proiilaktyczny („L'Institut Prophylachi- 
que“) pozostający pod patronatem każdorazowego Prezydenta Re- 
publiki. Prezesami jego są Prof. Roux i Painlevć. Założony 
w marcu 1916 przez miasto Paryż i Radę Generalną departamentu 
Sekwany, uznany za instytucję użyteczności publicznej i subwen- 
cionowany przez Państwo — ma instytut za cel leczenie chorych 
na kiłę i badania naukowe na tem polu. W krótkim czasie rozwój 
jego dosięgnąl ogromnych rozmiarów i dziś zajmuje jedno z czo- 
lowych miejsc w walce z chorobami wenerycznemi. Jego centrala 
mieści się przy ul. d'Assas: ogromne pracownie i przychodnie, za- 
Tatwiające kilkuset chorych dziennie, Instytut rozwija się iście ame- 
rykańskiem tempem: poza centralą ma on w Paryżu i jego naj- 
bliższej okolicy około 30 przychodni, korzystających z centralnego 
zakładu przy. ul. d'Assas. Poza tem Francja i liczne jej kolonie 
pokryte są siecią filij instytutu: istnieje ich dziś około 60. Iustytut 
przeprowadza badania naukowe nad kilą (ostatnio i nad gruźlicą), 
ogłaszane we własnym kwartalniku „Archives“. 

Leczy kiłę wedle własnych metod, o których miałem sposobność 
mówić na posiedzeniu Lwowskiego Towarzystwa Dermatologicznego 
i Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego i które ogłosiłem w Pol- 
skiej Gazecie Lekarskiej °). 

Ich podstawową zasadą jest leczenie wśród ścisłej kontroli krwi 
i płynu mózgowo-rdzeniowego (flokulacyina metoda fotometryczna 
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Dra Vernes'a). Charakterystyczną jest pilność, z jaką chorzy 
poddają się leczeniu, ufność — z jaką się odnoszą do lekarzy Insty- 
tutu, ludzkość i sumienność, z jaką są traktowani. To też frekwen- 
cja chorych tego zakładu wzrasta z roku na rok. Dotychczas leczyło 
się w nim blisko 150 tysiecy osób, wykonano prawie półtora miljona 
zastrzyknięć leków przeciwkiłowych, półtora miljona badań krwi 
i płynu mózgowo-rdzeniowego, 40.000 nakłuć łędźwiowych i t. d. 
Cyfry te mówią same za siebie. Twórcą, organizatorem i dyrekto- 
rem Instytutu, autorem wszystkich metod badania i leczenia. stoso- 
wanych w Instytucie i jego filjach jest Dr. A. Vernes, człowiek 
niepospolitej wiedzy i zdolności organizacyjnych, człowiek, który 
żyje jedną tylko myślą i jednym celem: „leczyć i wyleczyć kiłę*. 
Organizacja Instytutu jest jego dziełem i to dziełem pod każdym 
względem wzorowem. 

2. Narodowa Liga Francuska przeciw niebez- 
pieczeństwu wenerycznemu?) („Ligue nationale Fran- 
caise contre le póril venćrien'), Założona w roku 1923 jest uznana 
za instytucję użyteczności publicznej i subwencjonowana przez 
Państwo. Prezesem jej jest Dr. Queyrat, dyrektorem general- 
nym Dr. Sicard de Plauzoles, sekretarzem generalnym 
Prof. Goungerot: wszyscy bardzo czynni i całą duszą oddani 
Sprawie. Cel Ligi p. n. w. określa jej nazwa. Dochodzi ona do niego 
rozmaitemi drogami: rozwija energiczną propagandę zwróconą 
przeciw chorobom wenerycznym bezpośrednio (afisze, ulotki, filmy 
i t. d.) lub pośrednio, propagując na rzecz odpowiedniego wychowa- 
nia młedzieży i jej wychowawców, oraz ich uświadomienia co do 
niebezpieczeństwa chorób wenerycznych. Liga założyła 14 wiasnych 
przychodni przeciwkiłowych w Paryżu, departamencie Sekwany 
i Oizy, laboratorium centralne, (z którego mogą bezpłatnie korzy- 
Stać prywatni lekarze), urząd dla bezpłatnego wydawania specy- 
fików lekarzom prywatnym, wreszcie Szkołę Serologji przy Wy- 
dziale lekarskim Uniwersytetu paryskiego. W swojem ambulatorjum 
w St Ouen pod Paryżem założyła Liga szkołę służby społecznej 
przeciwwenerycznej dla pielęgniarek (infirmjerek). Wreszcie po- 
piera wydatnie twórczość naukową na polu kiły (szefem tego od- 
działu Ligi iest Łevaditi), nagradzając co roku najlepsze prace 
drogą konkursu. 

3 Liga Ochronv Społecznej („Ligue de Próservalion 
sociale“) powstała w roku 1923, subwencjonowana przez Państwo. 
Jej dyrektorem jest Dr. Demonchy. Ma za cel specjalnie walkę 
z rzeżączką drogą propagandy, tworzenia przychodni i przeprowa- 
dzania badań naukowych. W Paryżu są dziś czynne 3 duże przy- 
chodnie Ligi (leczące ponad 30.000 osób rocznie) i „Centralne labo- 
ratorjum dla badań naukowych“. Liga nagradza najlepsze prace na- 
ukowe na temat rzeżączki i wydaje (wspólnie z Janetem 
iSezarym) pismo periodyczne dla lekarzy „Lurologie du 
Praticien‘. 

4 Francuskie Towarzystwo Proiilaktyki sa- 
nitarnej i moralnej („Sociéte Française de Prophylaxie 
sanitaire et morale“), założone przez Fourniera. Prezesem obecnym 
jest Gougerot. Towarzystwo ma za cel studjować rozmaite za- 
gadnienia, mogące mieć związek z walką z chorobami wenerycz- 
nemi, Jego filją jest „Komitet wychowania kobiet“, 

Wspólnie z Ligą p. n. w. wydaje Towarzystwo miesięcznik 
„La prophylaxie antivenćrienne"). 

5 Komitetdla wytępienia kiły (Comitć pour l'aboli- 
tion de la Syphilis“ = C. A. S.) uznany za instytucię użyteczności 
publicznej, utworzony przez przedstawicieli wielkiego przemysłu 
i finansjery francuskiej — ma za cel subwencjonowanie, względnie 
tworzenie nowych placówek przeciwkiłowych. 

6 Komitet dla nauczania i postępu higjeny 
społecznej („Comité pour “enseignement et le progres de Uhy- 
gióne sociale“) ma za cel walkę z chorobami weneryczinemi 
i ochronę rasy przez wychowanie, Dąży do tego drogą kursów i pu- 
blikacyj. Zuanym jest coroczny kurs higjeny społecznej w Sorbo- 
nie, który wspólnie z „Wolnem Kolegium Wiedzy Społecznej“ kła- 
dzie w swych wykładach nacisk na sprawę dziedziczności, euge- 
nikę, wychowanie seksualne młodzieży i przyszłych rodziców, oraz 
walkę z chorobami wenerycznemi. Jest to więc nauczanie nawskróś 
nowoczesne, może jedyne tego rodzaju na Świecie. 

7 Opieka macierzyfńska („La mutualité maternelle de 
Paris“), założona w roku 1892, ma za cel zwiększenie liczby uro- 
dzin przez premijowanie i walkę ze śmiertelnością dzieci. Ma dziś 
w Paryżu i jego okolicach 116 przychodni. Pierwotnie tylko 2 
z mich zajmowały się leczeniem kiły u kobiet ciężarnych i nowo- 
rodków. Od 3 lat za inicjatywą Cavaillona leczenie to pro- 
wadzą wszystkie przychodnie należące do Opieki. 

8. Nowa Gwiazda małych dzieci Francji („Ła 
Nouvelle Etoile des Petits Eniants de France"), uznana za insty- 
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tucję użyteczności publicznej, ma za cel wykrywanie chorób dzie- 
dzicznych. Stowarzyszenie to założyło w Paryżu i na prowincji 
szereg „Ośrodków higjeny nmiacierzyńskiej i dziecięcej“, które opie- 
kują się matką i dzieckiem od pierwszych chwil jego istnienia do 
13-go roku życia. W ośrodkach tych zaprowadzono poradnie prze- 
ciwkiłowe, Zadaniem ich jest nietylko leczenie matek i dzieci, ale 
i wykrywanie kiły w całem Środowisku rodzinnem. Lekarz-syfili- 
dolog stara się zachęcić do badania wszystkich członków rodziay, 
nawiązuje z nimi styczność osobistą i staje się niejako ich lekarzem 
rodziunym. Wykrywaniem kiły wrodzonej zajmują się wszystkie 
przychodnie tego stowarzyszenia — a więc poradnie dla niemowląt, 
poradnie szkolne, uszne, dentystyczne i wizytacie lekarskic szkół, 
odbywające się regularnie co miesiąca. 

9, Ratuimy matki i niemowlęta („Sauvons les mê- 
res et les bebćs'), oraz Narodowy Komitet Ochrony 
Dziecka („Comite national de lenfance*) uznane za instytucje 
użyteczności publicznej — to znów stowarzyszenia, mające za cel 
propagandę, która w znacznej mierze zwraca się przeciw kile wro- 
dzonej, jako jednej z naigłównieiszych przyczyn śmiertelności i nie- 
dorozwojn dzieci. 

10. Służba społeczna („Service social) wprowadzona 
przez Opiekę Społeczną („L'assistance publique“) kształci i utrzy- 
muje asystentki, które są przydzielone do rozmaitych szpitali pa- 
ryskich: do oddziałów przeciwwenerycznych, położniczych i dzie- 
cięcych. Mają one najrozmaitsze zadania, jako to: wykrywanie 
wszystkich przyczyn społecznych, które podtrzymują rozwój cho- 
rób wenerycznych i wpływają szkodliwie na ich przebieg; usuwa- 
nie chorym trudności moralnych i materjalnych w leczeniu; nadzór 
nad chorymi przez prowadzenie kart kontroli i ewentualnie skła- 
nianie ich do leczenia, jeśli zaniedbują je (drogą korespondencji, 
oczywiście bardzo dyskretnej i wizyt); pouczanie chorych, jak mają 
Się zachowywać w czasie leczenia i t. d. Zadania więc asystentek 
służby spolecznej, tak popularnych „infirmićres en bleu“ — są bar- 
dzo wielorakie i trudne, wymagają też personelu taktownego, dy- 
skretnego i pod względem moralnym wysoko stojącego. To też od- 
dają one sprawie nieocenione wprost usługi i znajdują się dziś 
we wszystkich większych ośrodkach przeciwwenerycznych we 
Francji. Dok. nast. 


Dr. K CZYŻEWSKI Lwów. 
Na marginesie broszury dra M, Niedzielskiego: „Lekarze domowi“ 
wydanej przez Kasę Chorych w Warszawie. 


Broszura jest sprawozdaniem za lata 1930 i 31 z działalności 
K. Ch. na terenie Pragi, która stanowi jedną z dzielnic (VI) K. Ch. 
w Warszawie. Liczyla ona w 1930 blisko 85.000 uprawnionych do 
świadczeń w K. Ch. W roku tym nie tracąc związku z centralą zo- 
stała zreorganizowana w myśl zasad okólnika Ministerstwa Pracy 
i Opieki Społecznej Nr. 638 jako próba ich wartości życiowej. Okól- 
nik ten był wynikiem znanej konferencji w sprawie reorganizacji 
ustroju K, Ch. zwołanej przez ówczesnego Min. Pr. i O. S. Prystora 
w listopadzie 1929, Jako zasady wytyczono: racionalne lecznictwo 
i stosowanie akcji zapobiegawczej przez bezpośredni kontakt le- 
karza z chorym; wysunięcie lecznictwa na plan pierwszy w K. Ch. 
przed administracją i oparcie reorganizacji przedewszystkiem na 
czynniku lekarskim. W r. 1931 K. Ch. w Pradze pracowała inż 
w pełni w warunkach zreorganizowanych. 

Na czele tej dzielnicy stoi lekarz naczelny z zastępcą, Dotych- 
czasowy kierownik oddziału pozostał kierownikiem biura i w prak- 
tyce czynnikiem wobec lekarza naczelnego podrzędnym. Admini- 
strację zredukowano z 4! pracowników na 28. 

Komórką organizacyjną stał się rejon obejmujący około 6000 
uprawnionych do Świadczeń obsługiwany przez 2 lekarzy inter- 
nistów i 1 pedjatrę — lekarzy domowych w zrozumieniu okólnika. 
Ten sam lekarz leczy chorego w domu i przychodni 'przez cały 
czas trwania choroby. (Pracując stale na małem terytorinm poznaje 
warunki życia chorego i iego rodziny; staje się znów tvpem leka- 
rza, który zniszczyły dotychczasowe ubezpieczenia społeczne: le- 
karzem zaufania, opiekunem chorego, lekarzem społecznikiem w ro- 
dzaju dawnych praktyków. 

Dwa rejony posiadają wspólną przychodnię, gdzie w ścisłej 
łączności z lekarzem pracują 4 sanitarjuszki i'l felczer bez żadnego 
personelu urzędniczego. Przyjmują one zgłoszenia chorych, pro- 
wadzą kartotekę ubezpieczonych i pomagają lekarzowi w pracy 
w przychodni i na mieście. Przy kierownictwie dzielnicy istnieje 
centralna przychodnia specjalistyczna i centralna apteka według 
dotychczasowej organizacji. 

Autor podnosi następujące zdobycze reorganizacji. Czynnik le- 
karski stanął na wysokości zadania i przeprowadził zmiany z po- 
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żytkiem dla lecznictwa, ubezpieczonego i instytucji. Lekarz reio- 
uowy (domowy) wszedłszy w ścisly kontakt z chorym zyskał jego 
zaułanie a praca jego stała się pełniejsza i wdzięczniejsza. Racjo- 
nalne prowadzenie leczenia obniżyło jego koszty, zmniejszyło iłość 
wizyt domowych i obniżyło ilość zasiłków. Odpowiednie cyfry wy- 
kazują: porada lekarska na Pradze jest tańsza od przeciętnej w K. 
Ch. warszawskiej o 38 gr, a jej koszt administracyjny o 2 gr: 
jedna kuracja jest tańsza o 76 gr. Mimo rozszerzenia działania le- 
karza, normy jego pracy nie przekroczyły maximum przyjętego 
przez Zrzeszenie Lekarzy. 

Na podstawie tych wyników uważa autor eksperyment za 
udany. Chodziloby jeszcze o ocenę objektywności sprawozdania. 
Zarząd K. Ch. wydał je drukiem, tem samem przyjął wywody 
autora. Autor jest zastępcą lekarza naczelnego dzielnicy, zatem 
reorganizacja jest zapewne w znacznej części jego dziełem; odnosi 
się do niej z pewnym nawet entuzjazmem ale tak umiarkowanym, 
że dla czytelnika przekonywującym. Cyfry niewątpliwie mówią za 
siebie, Ale znamy wartość statystyki wobec spraw życia, zwłaszcza 
tak złożonych jak ubezpieczenia społeczne w obecnej dobie. Nie 
wiemy, co myśli o reorganizacji lekarz domowy, główny czynnik 
w nowych stosunkach, ani też nie znamy zdania ubezpieczonego, 
na którym odbiły się przedewszystkiem plusy i minusy próby 
w dzielnicy praskiej. 

Jeszcze jedno pytanie zastanawia. Hasło reorganizacji wyszło 
z Min. Pr. i O. Sp. Eksperyment na Pradze, wprowadzony także 
w innych punktach Rzeczypospolitej, powinien zadecydować 
o przyszłym ustroju K. Ch. na calym terenie Państwa. Tymcza- 
sem np. ostatni projekt Min. O. Sp. przepisów służbowych dla pra- 
cowników K. Ch. wcale nie wskazuje na zachowanie zasady, że 
czynnik lekarski jest dominujący w K. Ch. Czy Min. O. Sp. nie 
może jeszcze liczyć się z wynikami eksperymentu jako zbyt króf- 
kotrwałego, czy też próba się nie udała? 

Pytania te nasuwają się czytelnikowi omawianej broszurki, 
którą w ostatnim miesiącu rozesłała K. Ch. w Warszawie. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Sprawozdanie z VIII. Zjazdu Poiskiego Towarzystwa Dermato- 
logicznego we Lwowie, 


Zjazd odbył się we Lwowie w dniach 27, 28 i 29 czerwca 1932 r. 
w gmachu Kliniki dermatologicznej Uniw. |. K. przy ul, Piekar- 
skiej 69. 

W Zieździe wzięło udział 83 dermatologów z 15 osobami to- 
warzyszącemi. W liczbie tei zamiejscowych Kolegów było 58, 
lwowskich 25. 

Zjazd został uświetniony przybyciem dermatologów czesko- 
słowackich i jugosłowiańskich. Z (Pragi przybyli: Prof. František 
Samberger z Małżouką ‚Prof. Karel Ga w alow ski, Asystent 
Dr. Emi Petraćek i Dr. Frantisek Frenz l. Z Beogradu przy- 
był jako delegat Jngosłowiańskiego Towarzystwa Dermatologicz- 
nego i Wydziału lekarskiego Uniw. Beogradzkiego Doc. Dr, Milan 
Kićevać. 

Przybycie Dermatologów z bratnich krajów słowiańskich 
świadczy chlubnie o głębokiem poczuciu łączności słowiańskiej 
i było szczególnym zaszczytem dla Lwowa, jako jednego z ośrod- 
ków dermatologicznych polskich. Wyrazem serdecznych stosun- 
ków z Kolegami czesko-słowackimi i jugosłowiańskimi były prze- 
mówienia powitalne i pożegnalne tak w sali wykładowej jak i na 
bankietach. 

Z 62 zgłoszonych wykładów — wygłoszono tylko 35, mimo zor- 
ganizowania 5 posiedzeń i dosyć surowego stosowania regulaminu 
posiedzeń. 

Żestawienie cyfrowe wykładów wygłoszonych przez Dermato- 
logów poszczególnych miast, przedstawia się następująco: (liczby 
w nawiasach oznaczają ilość wykładów, które nie zostały wyzło- 
szone z powodu braku czasu): 

Lwów: 15 (6), Kraków: 5 (7), Warszawa: 5 (5), Praga: 3 (2), 
Łódź: 3 (2), Wilno: 2 (4), Beograd: 1, Poznań 1 (1). 

Równocześnie ze Zjazdem odbywała się Wystawa nauko- 
w a, składająca się z pięknych zbiorów fotografij i diapozytywów. 
W wystawie tej wzięli udział: Klinika Dermatologiczna Uniw. Ja- 
giellońskiego w Krakowie, Oddział skórny kobiet i mężczyzn Szpi- 
tala powszechnego jwe Lwowie, Klinika Dermatologiczna Uniw. J. 
K. we Lwowie, Dr. Petraćek z Pragi oraz Dr. Mierzecki ze Lwowa. 

Wystawa farmaceutyczno - przemysłowa zgromadziła liczne 
eksponaty firm farmaceutycznych krajowych i zagranicznych. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Na część towarzyską złożyły się dwa bankiety: jeden wydany 
przez Prezesa Komitetu ziazdowego Prof. Lenartowicza 
w dniu 27 czerwca w Salach Hotelu Georgea, drugi w dniu 28 
czerwca w salach Hotelu Krakowskiego, jako wspólna wieczerza 
koleżeńska Uczestników Zjazdu. 

Temat główny Zjazdu „Badania czynnościowe skóry“, był bar- 
dzo licznie obesłany i szereg Klinik i Oddziałów dało wiele cen- 
nych przyczynków do tego itak zajmującego zagadnienia. Obok 
tego tematu głównego były dopuszczone także tematy wolne. 

Pierwsze posiedzenie naukowe poświęcono tematowi głównemu. 

Prof Samberger z Pragi zgłosił wykład pod tytułem: 
„O funkcjach skóry i ich zaburzeniach“, Wykład ten był w ca- 
fości wydrukowany w tłumaczeniu polskiem w programie zjazdo- 
wym. Asystent Dr. Petraćek (Praga) mówił na temat: „Czyn- 
ności skóry a podłoże znamieniowe*, i uzasadniał nowe określenie 
znamienia czynnościowego. Prof. Leszczyński 
(Lwów) w badaniach skóry bąblami barwnemi, stwierdził swoiste 
zachowanie się bąbla założonego rozczynem 0,2%o blękitu trypanu 
w rozmaitych okolicach ciała. Doc. Ostrowski (Lwów) omó- 
wil czynnościowe badanie skóry jadami wegetacyjnemi w odczy- 
nie tuberkulinowym Mantoux. Dr, Goldschlag (Lwów) zdał 
sprawę z zacliowania się bąbla założonego rozczynem fiziologicz- 
nym pod wpływem promieni o rozmaitej długości fal. Dr. C b o- 
rążak (Lwów) podał wyniki badań nad zachowaniem się po- 
ziomu cholesteryny we krwi i przyskórku w dermatozach z nie- 
prawidłowem rogowaceniem. Dr. Mierzecki (Lwów) omówił 
wyniki badań czynnościowych skóry w przemyśle. Dr. Zisch 
(Lwów) zajął się próbami wykazywania cukru bezpośrednio w skó- 
rze. Dr. Eljasz (Lwów) mówiła o swycli obserwacjach wpływu 
zmian 'w krażeniu na czynność naczyń skórnych, a Dr. Kauczy ń- 
ski (Lwów) przedstawił wyniki badań mad wpływem surowicy 
z ognisk gruźliczych skóry na przebieg odczynu tuberkulinowego. 

W drugim dniu Zjazdu odbywały się pokazy chorych. 
Przedstawiono ogółem 45 ciekawych przypadków dermiatologicz- 
nych. W sumie tej przedstawił Oddział skórny kobiet Szpitala pow. 
we Lwowie 19 przypadków, Klinika dermatologiczna U. J. K. we 
Lwowie 11 przypadków, Oddział skórny męski Szpitala pow. we 
Lwowie 6 przypadków, Kasa Chorych 5 przypadków, Doc. Grzy- 
bowski z Warszawy I przypadek. Dr. Alkiewicz z Poznania 3 pre- 
paraty histologiczne. W dalszym ciągu tego posiedzenia Dr. 
Czaczkowski (Lwów) na podstawie własnych fotografij trój- 
barwnych, omówił znaczenie fotograiji barwnej i stereoskopowej dla 
dermatologii, Dr. Petraćek (Praga) przedstawił szereg barw- 
nych diapozytów ciekawych przypadków 'dermatologicznych i omó- 
wil technikę ich wykonania. Dr. Mierzecki (Lwów) omówił 
morfologię i etjologję stygmatów zawodowych, demonstrując przy- 
tem 70 przeźroczy. Doc. Grzybowski (Warszawa) omówił 
histogenezę nabłoniaka w chorobie Bovena. 

Na ltrzeciem posiedzeniu Prof. Gawalowski (Praga) mówił 
o wzajemnem działaniu mproteinów i _ lipoidów surowicy krwi, 
zwłaszcza w przypadkach kiły, Doc. Kićevać (Beograd) podał 
nową metodę rozpoznawania „Oedma inguinale“ i opisał przebieg 
odnośnych odczynów. Proft. Walter (Kraków) streścił wyniki 
swych bardzo ciekawych badań z zakresu stanów łojotokowych 
skóry. Dr. Bruner (Warszawa) zajął się badaniami mającemi 
wyjaśnić działanie naświetlań ogólnych w leczeniu gruźlicy skóry. 
Dr. Racinowski (Warszawa) mówił o 'parakeratozie i jej roli 
w schorzeniach skóry. Dr. Alkiewicz (Poznań) przedstawił 
ciekawą pracę histologiczną o strukturze komórkowej płytki paznok- 
cia. Prof, Legeżyński i Doc. Ostrowski (Lwów) zdali 
Sprawę z badań krwi chorych na gruźlicę skóry na obecność prąt- 
ków Kocha metodą Łoewensteina. Dr. Reiss (Kraków) omówił 
badania nad histogenczą gruczołów łojowych i tłuszczu rogowego 
u płodów ludzkich. 

Na czwartem posiedzeniu Dr. Sonnenberg (Łódź) mówił 
o wpływie leczniczym osutek posalwarsanowych na dalszy przebieg 
kiły. Doc, Straszyński (Warszawa) zajął się charakterystyką 
histologicznych zmian wykwitów skórnych we wczesnych okresach 
kity wrodzonej z punktu widzenia przejawów odpornościowych. 
rozgrywających się 'w ustroju niemowlęcia. Dr. Stopczański 
(Kraków) omówił spostrzeżenia nad rozpoznawaniem kiły zapo- 
mocą luotestu, Prof. Walter i Dr. Trzebicky (Kraków) po- 
dali wyniki badań in vivo nad cytologią krwi szpiku kostnego 
w przebiegu kiły. Dr. Vernes. Kwiatkowski i Chau- 
chard (Paryż-Lwów) zdali sprawę z działania tryparsamidu na 
zmiany kiłowe w płynie mózgowo-rdzeniowym. Dr Neumark 
(Łódź) dał przyczynek do rozpoznawania trzeciorzędnej kiły gru- 
czołów chłonnych. Dr. Reiss (Kraków) omówił bardzo ciekawe 
próby wzmożenia (działania leczniczego w rzeżączce zapomocą 
związków amonjakalno-srebrowych. 

Na piatem posiedzeniu Doc. Mienicki i Dr. Ryll-Nar- 
dzewski (Wilno) omówili odczyny u łuszczycowych pod wpły- 
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wem (pyroterapii. Dr. Neumark (Łódź) opisał przypadek własny 
choroby Oslera (teleangiectasia haemorrhagica hereditaria). Dr. 
Kwiatkowski i Dr. Woringer (Lwów-Strasburg) omówili 
histiocytoma skóry. Dr. RylliNardzewski (Wilno) podał 
przyczynek do etiologji łupieżu Dóvergie-Bósnier, Dr. Raszkes 
(Warszawa) wygłosił referat w sprawie lichen nitidus. Dr. 
Fiillenbaum (Lwów) przedstawiła swe spostrzeżenia doty- 
czące patogenezy, kliniki i leczenia rumienia obrączkowego, od- 
środkowego Dariera. Dr. Engelkreis (Lwów) zdał sprawę 
z leczenia chorób skórnych promieniami granicznemi [Bucky'ego. 

Na tem Zjazd zamknięto i uchwałono wziąć udział w Zjeździe 
Przyrodników i Lekarzy w roku 1933 w Poznaniu. 


Dr. Klemens Kauczyński, sekretarz generalny Zjazdu. 
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Les tumeurs des os. J. SABRAZES, G. JEAUNENCY, R. MAT- 
HEY-CORNAT. Masson. Paris 1932, Str. 437, rys. 167, cena 80 ir. 

Książka ta jest wynikiem współpracy specjalistów w zakresie 
nowotworów z ośrodka przeciwrakowego w Bordeaux i to w dzie- 
dzinach chirurgii i radjologji; jest to zespół konieczny przy nowo- 
czesnem traktowaniu tego tematu. Wiele kłopotu sprawiała auto- 
rom systematyka guzów kości. Rozwiązali ją w ten sposób, że guzy 
dobrotliwe skupili w I. części, guzy o niewątpliwych cechach złośli- 
wych zgrupowali w części HI. W części Il. omawiają trzy morfo- 
logiczne grupy schorzeń kości: guzy o komórkach olbrzymich. tor- 
biele, zwłóknienie kości. Autorowie wybrali ten podział ze względów 
praktycznych, zaznaczając, że z punktu widzenia patologii nie da 
Się utrzymać; wszystkie te formy mogą być różnemi postaciami 
jednego schorzenia. Choroby Pageta autorowie nie omawiają, 
mimo że wielu innych stara się ją oddzielić od zwłóknienia kości 
Recklinghanscna, Ze wzgledu ma dobrotliwość tych guzów radzą 
autorowie dokładne wyłyżeczkowanie; podnoszą korzystny wpływ 
naświetlania, zwłaszcza w formach rozsianych, niedostępnych dla 
chirurga: zestawiają przypadki zwłóknienia kości leczone przez 
wycięcie guza przytatczycy. 

Rokowanie we wszystkich postaciach mięsaków uważają auto- 
rowie w ostatecznym wyniku za złe. Ze względu na duże trudności 
rozpoznawcze doradzają wycięcie skrawka próbnego z właściwej 
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masy guza; tylko przy mięsakach okostuowych obawiają się tego 
zabiegu, który może pogorszyć odrazu charakter nowotworu. 
Wszelkie zabiegi lecznicze dotyciiczasowe przy właściwych mię- 
sakach kostnych (sarcomes osteogeniques) uważają za bezsku- 
teczne, Mięsaki Ewinga z tkanki układu siateczkowo-śródbłonko- 
wego szpiku ustępują łatwo pod promieniami Roentgena i radu, 
to też zabieg chirurgiczny nie jest tu wskazany; z reguły jednak 
powstają przerzuty i nawrót. Podobnie zachowują się mięsaki szpi- 
kowe, choć mniej złośliwe. Najmniej złośliwe są mięsaki okostno- 
we (fibro-sarcomes periosliques); autorowie doradzają doszczętne 
ich usuwanie połączone z naświetlaniem. 

Forma zewnętrza książki nie stoi na wysokości zwykłych wy- 
dawnictw Massona, Zdjęcia rentgenowskie wypadły nieostro tak, 
że lepiej orjentują dobre półschermatyczne rysunki umieszczone 
po każdem zdjęciu; lepiej było nieraz zrezygnować ze słabej pod 
względem technicznym reprodukcji zdjęć na korzyść tych rysun- 
ków. Mikrofotografie często zamazane pozostawiają wiele do ży- 
czenia. ; 

Autorowie opracowali materiał bardzo sumiennie; wiele miej- 
sca poświęcili rozpoznaniu i leczeniu przy pomocy promieni; 
wskazują często na liczne braki w obecnym stanie wiedzy o nowo- 
tworach kości tak w zakresie kliniki jak i patologii. Spodziewają 
się lepszych wyników leczniczych po postępach techniki naświetlań 
w miarę rozwoju nauki o patogenezie nowotworów. Kończą pracę 
wyczerpującem zestawieniem piśiniennictwa, o 996 pozycjach. 

W, Czyżewski (Lwów). 


Les troubles dn sommeil. Hypersomnies, Insomnies, Paurasom- 
nies, HENRI ROGER. Paris Masson et Cie. 1932. Str. 206. 

Dobra książeczka przeznaczona dla lekarza praktyka obejmuje 
całość zagadnienia snu, zaburzeń snu i ich leczenia. Cały materjał 
jest podzielony na cztery rozdziały: o Śnie prawidłowym, hezseu- 
ności, senności nadmiernej i zaburzeniach Ściśle związanych ze 
snem. Część teoretyczna jest — z natury rzeczy — najobfitszą 
w części pierwszej, gdzie autor po omówieniu ziawisk występują- 
cych przy śnie normalnym (aż do chronaksji włącznie) przedsta- 
wia krótko ale b. jasno liczne teorje iłumaczące powstawanie snu 
i dane doświadczalne pozwalające na określenie, które części układu 
nerwowego odgrywają rolę w mechaniżmie snu. Trzy pozoslałe 


rozdziały — o bezsenności, senności nadmiernej i t. zw. „para- 
somnies“ — to opisy kliniczne i terapia zaburzeń snu. We śnie 
odróżnia autor trzy składniki wzgl. — iak je nazywa — rodzaje: 


sen wegetłatywny, mózgowo-rdzeniowy i psychiczny. Podawszy 
uzasadnienie tego podziału w części pierwszej konsekwentnie prze- 
prowadza go w opisacii klinicznych i terapii. Dzięki temu poszcze- 
gólne zjawiska znajdując swe oświetlenie z różnych stron stają 
się pełniejsze, jaśniejsze i łatwiejsze do zapamiętania. Grupowy opis 
środków nasennych z uwzględnieniem ich budowy chemicznej ułat- 
wia lekarzowi zorientowanie się wśród masy narkotyków i se- 
dativów, których ilość wzrasta z dnia na dzień mimo, że prze- 
ważna ich część ma działanie identyczne niemal z dawniej istnie- 
jącemi. Wiedząc, do której 'grupy zaliczyć dany środek nasenny, 
lekarz potrafi celowo zastosować go w określonym przypadku bez- 
senności. Zaletą książeczki jest i to, że obejmuje całość zagadnienia 
aż do drobnych klinicznie zjawisk, które, mimo że są objawami 
niezbyt ważnemi, zmuszają jednak praktyka do określonego ustosun- 
kowania się, Te w zasadzie mniej ważne zaburzenia jak pavor 
nocturnus, shy koszmarne, wzdrygania się przed zaśnięciem, zgrzy- 
tanie zębami, nocne kurcze łydek i t. d. są ujęte w oddzielną grupę 
t. zw. „parasomnies'. Zapoznanie się z tą grupą zjawisk ułatwi le- 
karzowi postawienie rozpoznania, a usunięcie takiego przykrego 
objawu wzmoże zaufanie pacjenta, Umieszczony na końcu aliabe- 
tyczny indeks umożliwia dorażne ikorzystanie z tej pożytecznej 
książeczki. Dr. St. Mozołowski (Warszawa). 


PRZEGŁĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Badania eksperymentalne na zwierzętach i kliniczne nad hor- 
monem kory nadnercza. S. LOEWE. L. MARX, F. ROTHSCHILD, 
H. E. VOSS i; A. BURESCH. Klin. Wschr. Nr. 7, 1932. 

Punktem wyjścia w poszukiwaniu za czynnemi ciałami hormo- 
ualnemi kory nadnercza były kliniczne doświadczenia, dotyczące 
związku między korą nadnercza a wirilizmem osobników żeńskich. 
Te doświadczenia kliniczne dały podstawę dla hipotezy, według 
którei hormon kory nadnercza może powodować rozwój pełny 
Szczątkowych, a raczej w cofaniu znajdujących się, męskich za- 
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wiązków ustroju kobiecego. Specjalnie chodzi w badaniach oma- 
wianych o szczątki stercza aparatu rodnego kobiecego u samicy 
szczura, mianowicie o wpływ na niego wprowadzonego hormonu 
kory nadnercza. Autorowie przekonali się na wstępie o częstości 
zachodzenia tego szczątkowego stercza u szczurzyc. 

Autorowie wykonali doświadczenia na 157 zwierzętach i prze- 
konali się że u 11% zwierząt nietraktowanych hormonem stwierdza 
się wykształcony stercz, natomiast u zwierząt, którym możliwie 
wcześnie 'po urodzeniu wprowadzono hormon, wykształcony stercz 
stwierdzano u 40% zwierząt. W przygotowaniu hormonu, a raczej 
jego otrzymaniu, autorowie wychodzili z zapatrywania istnienia ja- 
kiegoś ogólnego związku między właściwym hormonem gruczołu 
płciowego a umężźczyźniającym hormonem kory nadnercza — za 
istnieniem tego związku przemawiają liczne spostrzeżenia. Na pod- 
stawie rozumowanią autorowie doszli do wniosku, że ów hormon 
umężczyźniający posiada podobne chemiczne właściwości, co hor- 
mony sterynowe gruczołu płciowego. Autorowie w trojaki sposób 
przygotowywali ową korę nadnercza, użytą do swych doświad- 
czeń: 1) wszczepianie, wstrzykiwanie miazgi lub karmienie korą; 
wprowadzanie jednak w tej postaci hormonu ma wiele stron ujem- 
nych. 2) Wprowadzanie surowych rozczynów wodnych kory, 3) 
wreszcie wprowadzenie w specjalny sposób przygotowanej, wy- 
osobnionej „androkininy”. Ta grupa obejmuje kilka w różny sposób 
otrzymanych wyciągów lipoidowych z kory nadnercza. 

Otóż stosowanie tych preparatów powodowało silniejszy roz- 
wój i wykształcenie stercza w stopniu różnym i w różnej proceil- 
towo liczbie zwierząt. 

Autorowie nie spostrzegali jednak jakiegoś wpływu horraonn 
wprowadzonego na łechiaczkę, na powiększenie ciał jamistych lub 
na części płciowe zewnętrzne. Nie miał też wpływu na ciałko żółte, 
Badanie hormonu na zawartość adrenaliny dało wynik prawie 
ujemny (minimalna zawartość). Natomiast koty pozbawione nad- 
nerczy 'wprowadzenie hormonu utrzymywało przy życiu. Autorzy 
zastosowali w 3 przypadkach choroby Addisona podskórne iub 
śródżylne 'wprowadzenie preparatu, otrzymanego ze świni (F) z wy- 
nikiem dodatnim, Nowicki (Lwów). 


Wpływ przecięcia unerwienia nadnerczy na cukrzycę, A. CIMI- 
NATA. Klin. Wschr. Nr. 4, 1932. 

Autor podaje wyniki swych doświadczeń z odnerwianiem ope- 
racyjuem nadnerczy, jako sposobem leczniczym w cukrzycy. Do- 
świadczenia swe wykonywał on ma psach, u których najpierw ope- 
racyjnie usuwał trzustkę i wywoływał cukrzycę trzustkową, a na- 
stępnie w pewien czas, t. j. w kilka miesięcy, przecinał nerwy nad- 
nerczowe po obu stronach, Nerwy te odchodzą od nerwu trzewnego 
(n. splanchnicus) i zwoju trzewnego (ganglion coeliacum), Po tym 
drugim zabiegu znikał cukier w moczu, hipoglikemia i wychudzenie, 
nawet przy obfitszem podawaniu węglowodanów. W ten sposób pies 
cukrzycowy został wyleczony z cukrzycy, która też nie powra- 
cała mimo niezachowania diety i mimo niewstrzykiwania insuliny. 
Autor omawia w krótkości teorie, dotyczące cukrzycy, a więc Min- 
kowskiego o mniejszem zużywaniu cukru przez tkanki, Noordena 
o zwiększonej produkcji cukru przez wątrobę, teorię Falty o mniej- 
szej avidiłus do cukru wszystkich komórek ustroju. Wpływ czyuni- 
ków nerwowych ma regulację węglowodanów datuje się już od 
czasu Claude-Bernarda, t. j. jego ukłucia. Niewątpliwie w tej regu- 
lacji mają znaczenie z jednej strony wpływy układu wegetatywne- 
go, z drugiej strony wydzielanie wkrewne. Co do ostatniego — to 
wchodzą tu w rachubę trzustka i nadnercza, prawdopodobnie ima tu 
także pewne znaczenie przysadka mózgowa i tarczyca, Te wpływy 
obu rodzajów, t. i. nerwowy i 'wkrewny są ze sobą ściśle związane. 
Zuelzer wykazał istnienie antagonizmu między insuliną i adrena- 
liną. Równoczesne wycięcie trzustki i nadnerczy zapobiega cun- 
krzycy. IPrzecinanie nerwów we wnęce wątroby obniżało procesy 
glikolityczne wątroby, Mimo obniżania poziomu cukru, np. po wy- 
cięciu półkul mózgowych, szereg spostrzeżeń zdaje się jednak 
przemawiać za tem, że wpływy nerwowe na zachowanie się prze- 
miany węglowodanów idą przez nadnerczą. Znieczulanie nerwu 
trzewnego (n. splanchnicus), robione przez Stillinga, miało wpływ 
na zachowanie się cukru we krwi. Tak samo ergotamina, która 
wpływa hamująco na nerw współczulny, obniża poziom cukru we 
krwi. Jeżeli zatem chodzi o mechanizm leczenia eksperymentalnego 
cukrzycy trzustkowej, to musimy powiedzieć, że odnerwienie nad- 
nerczy wpływa na zmniejszenie wydzielania adrenaliny, a nadto 
ma ono wpływ reflektoryczny na wątrobę i tkanki cukier za- 


wierające. 

Znaczenie lecznicze odnerwienia nadnerczy na cukrzycę po- 
twierdził autorowi przypadek, spostrzegany u kobiety z ciężką 
cukrzycą i nawet charłactwem, w którym nastąpiła wybitna pa- 
prawa. Nowicki (Lwów). 
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O wpływie adrenaliny na poziom jodu we krwi. A. SCHITTEN- 
HELM i B. EISLER. Klin. Wschr. Nr. 1. 1932, 

W badaniach swoich nad związkiem między zawartością jodu 
we krwi a czyunością narządów, zajęli się autorowie adrenalina. 
Mianowicie po poprzedniem oznaczeniu jodu we krwi, wprowadzili 
oni dożylnie 0.005 mg adrenaliny i następnie badali krew na za- 
wartość jodu w 30 sekund, w 50 minut, godzinie i 24 godzin później. 
Wyniki otrzymane autorowie ujmują w 2 grupy: Pierwszy typ: 
U ludzi prawidłowych, t i. z prawidłowym poziomem jodu we 
krwi, u chorych z obrzękiem Śluzowatym i obuiżonym poziomem jo- 
du i u osobników wegetatywnie stygmatyzowanych z prawidło- 
wym lub nieco podniesionym poziomem jodu we krwi stwierdzali 
podniesienie się nagłe jodu we krwi po wprowadzeniu adrenaliny. 
Maximum zachodzi 'w 30 sekund po podaniu adrenaliny, 'po 24 g0- 
dzinach jod wraca do stanu pierwotnego. Szczególne zainteresowa- 
uie przedstawia przebieg reakcji u chorych z obrzękiem Śluzowatym. 
Należy tu przyjąć, że albo tarczyca jest jeszcze w stanie urucho- 
mić jod mimo swego stanu hipofunkcji albo że inny narząd lub ich 
systemy oddziaływują pod wpływem adrenaliny podobnie jak tar- 
czyca u ludzi zdrowych, 

Drugi typ oddziaływania na adrenalinę obejmuje chorych 
z podwyższonym poziomem jodu we krwi, a więc chorych z Ba- 
sedowermn. Poziom jodu we krwi spada u nich po wprowadzeniu 
adrenaliny. Wytłumaczenie tego faktu jest trudne. Możnaby teore- 
tycznie wnioskować, że u osobników prawidłowych i z obrzękiem 
śluzowatym dożylne wprowadzenie adrenaiinv działa sytnpatykomi- 
metycznie, u basedowców 'parasympatykomimetycznie. 

Nowicki (Lwów). 


Wplyw nadnerczy na regulację ciśnienia tęiniczego, A, BIA- 
SOTM. Rćvue Sud-Americ. 1931, Nr. 2, str. 9. 

Usunięcie jedno- lub obustronne nerwu współczulnego brzusz- 
nego wraz z rówioczesnem przecięciem n. trzewnego większego 
i mniejszego nie wywołuje zmian w zachowaniu się ciśnienia tętni- 
czego. Również usunięcie jednego nadnercza nie zmienia ciśnienia 
tętniczego. Natomiast wycięcie obu nadnerczy wywołuje postępu- 
jący spadek ciśnienia tętniczego w przypadkach, w których szybko 
następuje śmierć operowanego zwierzęcia (w ciągu 40—60 godzin). 
Jeśli zwierzę żyje dłużej (110 godzin), utrzymuje się ciśnienie po 
chwilowym, poczatkowym spadku na rówuej wysokości. Po usu- 
nięciu jednego nadnercza oraz substancji rdzeniowej drugiego, obni- 
ża się ciśnienie o 3—4 em Hg, by w krótkim czasie zpowrotem 
wzróść i po 20—30 dniach osiągnąć pierwotną wysokość. Zwierzę- 
ta, pozbawione substancji rdzeniowej z ciśnieniem prawidłowem 
wykazuja ipo upuście krwi w ilości 1.5% ich wagi, o wiele silniejszy 
i dłużej utrzymujący się spadek ciśnienia, aniżeli zwierzęta kon- 
trolne. Usunięcie substancji rdzeniowej wywołuje niedomogę na- 
czynio-ruchową oraz hipotensię. Po usunięciu nerwu współczulnego 
brzusznego i substancji rdzeniowej nadnerczy obniża się początko- 
wo ciśnienie tętnieze, lecz po pewnym czasie wraca do pierwotnej 
wysokości. Ungar (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Duszność. GOLDSCHEJDER. Med. Klin, Nr. 4, 1932, 

Duszność jest stanem wzmożonej reakcji ośrodków oddecho- 
wych, połączonym niekiedy z icl niewydolnością. W dychawicy 
oskrzelowej istnieje konstytucjonalne uczulenie ua pewne substan- 
cie. Przyczynami wywołania ataku duszności mogą być zabu- 
rzenia w trawieniu (meteorismus: t. zw. asthma dyspeplicum) wy- 
sięki otrzewnowe, powiększenie śledziony, wątroby, ciąża, dając 
formę asthma abdominale. Również stany 'podniecenia nerwowego 
mogą dawać ataki duszności (asthma nervosum), Poza tem przy 
każdej innej postaci dusznicy czynnik nerwowy może się stać mo- 
mentem wywołującym napad dychawicy. W leczeniu dychawicy 
sposób odżywiania odgrywa ważną rolę ze względu na możliwość 
wprowadzenia w pokarmach substancji uczułającej ustrój, Jako 
przyczynę nocnych ataków dychawicy uważa przeżycia psychiczne 
danego dnia. Godłowski (Kraków). 


Niedodma płuca przy schorzeniach płac. H. C. JAKOBAEUS. 
Med. Klin. Nr. 20, 11932. 

Niedodmą płuca nazywamy stan bezpowietrzności płuca spo- 
wodowany albo wprowadzonym z zewnatrz dla celów leczniczych 
gazem lub płynem do jamy opłucnej lub spowodowany sprawami 
chorobowemi toczącemi się w samym miąższu płucnym i temi sta- 
nami autor się zajmuje. Przyczyny mogą być: wprowadzenie środ- 
ków kontrastowych do oskrzeli dla celów diagnostycznych (lipiodol), 
krwotok płucny z zatkaniem pewnych oskrzeli, zapalenie płuc tub 
oskrzeli powodujące wskutek wydzielania zapalnego zaikamie ich 
drożności i w tych przypadkach mamy do czynienia z ostrą nie- 
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dodiną płuca, Rostrzenie oskrzelowe, przez ucisk ma otoczenie, 
procesy gruźlicze włókniste ze skłonnością do zaciągnięć, nowo- 
twory pluca czy oskrzeli, są to sprawy dające chroniczną niedodmę 
płuca. Klinicznie obraz ostrej niedodmy płuc przedstawia się iw for- 
mie duszności, powierzchownego oddechu, kłucia w boku, wypu- 
kiem lekko przytłumionym, szmerami oddechowemi, osłabionemi 
lub zniesionemi. Przy przewlekłej niedodmie występuje lite stlu- 
mienie, zniesienic szmerów oddechowych, wahadłowe ruchy serca 
i wśródpiersia, zapadnięcie się chorej połowy klatki piersiowej, 
podniesienie się przepony po strome chorej, 
Godłowski (Kraków). 


Rozżstrzenie oskrzeli u doroslych a bronchogralja, Dr. KRI- 
MINKA. Prakticky Lckaf, z. 11. .1932. 

Według Brauera rozstrzeń (oskrzela nie jest samodzielną jed- 
nostką chorobową, tylko końcowym okresem rozmaitych chorób, 
iak np. jama pod pewnym względem jest końcowym okresem 
gruźlicy. Dronchiectasiae są wrodzone i nabyte. Nabyte są na- 
Stępstwami przewlekłych nieżytów oskrzeli, płuc i opłucnej, bądź 
pierwotnych, bądź wtórnych po kokluszu, odrze, grypie lub połknię- 
ciu ciał obcych. Wielkie znaczenię dla powstania rozstrzeni posia- 
dają: grnźlica, kiła i rak. W przypadkach autora wywiady wy- 
kazywały grypę lub zapalenie płuc, Rozstrzenie zajmują wszystkie 
płaty. Położone w (płatach górnych sprawiają choremu mniej do- 
legliwości, aniżeli położone w częściach dolnych płuc. 

Rozstrzenie posiadają wiele wspólnych cech z gruźlicą, i z te- 
go powodu przy mniej szczegółowem badaniu zamienia się je 
4 gruźlicą. Rozwijają się zwolna, zmieniają się okresy spokoju 
z okresami nieżytowemi, którym towarzyszy podwyższona cie- 
płota. Kaszel bywa bardzo oporny i męczy bardzo chorego, 
zwłaszcza rano., Wykrztuszauie plwociny bywa rozmaite, często 
nie wypluwa się nic, w innym okresie wykaszluje olbrzymią ilość 
plwociny, która niekiedy jest czysto ropna, cuchnąca, Krwotoki wy- 
siępują prawie w 50% przypadków, przeważnie w postaciach su- 
chych. Badanie fizykalne przedstawia obraz również bardzo roz- 
maity. Niekiedy słyszymy tylko nieliczne drobnobańkowe rzężenia, 
w innych przypadkach typowe objawy jamowe, które naprowadzić 
mogą na błędną drogę rozpoznania gruźlicy. Uderzającym jest 
przeważnie dobry stan ogólny chorego. Rozstrzenie występują u do- 
rosłych w dwóch postaciach klinicznych. Pierwsza z obfitem wy- 
krztuszaniem oraz z objawami, jakie opisał Laennec; druga postać 
jest sucha, połączona z krwiopluciem, którą opisali Bczanęon i Azon- 
lay, Te suche rozstrzenie są równocześnie „niememi*, jedynie 
w okresie krwioplucia występują przejściowe objawy przysłu- 
chowe. Do rozpoznawania rozstrzeni płuc mie wystarcza sama 
zdjęcie rentgenologiczne, gdyż bronchiectasiae same nie dają żad- 
nych obiawów. Jedynie bronchografia pozwala nam poznać szcze- 
gółowo obraz rozstrzeni, choroby — zdaniem autora — stosunkowo 
częstej, lecz rzadko rozpoznawanej. Autor używa jodypiny. Prze- 
ciwwskazania tworzą: hyperthyrcoidismus, przewrażliwość na iod, 
ciężki stan ogólny, obfite krwotoki, gruźlica z igorączką, duszność 
i daleko posuniete wady serca. Ungar (Lwów). 


Gruźlica a dziedziczność, ROEDER. Med. Klin. Nr. 20, 1932. 
Proces gruźliczy czynny jako schorzenie wyniszczające ustrój 
prowadzi do gorszego odżywiania wszystkich komórek ustroju, 
a więc także plemników i jaj. Płody powstałe z owych wyniszczo- 
nych i gorzej adżywionych komórek zarodkowych stają się mniej 
wartościowe i nieodporne na zakażenie. Dlatego w celach eugenicz- 
nych należy bezwzględnie odradzać osobom z postacią czynną 
gruźlicy zawierania małżeństw i to nietylko osobom obciążonym 

rodzinnie gruźlicą, lecz także w przypadkach gruźlicy nabytej. 

Godłowski (Kraków). 


Doświadczenia biologiczne nad oznaczeniem sily środków 
wyłrzłuśnych. E. HESSE, H. MUELLER, R. NAGEL. Med. Klin. 
Nr. 5, 1932. 

Dla tych celów nadaje się z zwierząt laboratoryjnych pies. 
mniej królik. Do rozgałęzień oskrzelowych wprowadza się psu pap- 
kę siarczanu baru, nastepnie przez podanie zwierzęciu środków 
wykrztuśnych powodujemy wykrztuszanie owego ciała, o ile ów 
środek działa. Tym sposobem oznaczono działanie środków jak: 
Rad. quillaiae, Extr, Primulae fluidum, Intinvx, keptanu, beantyny, 
substancyj posiadających saponiny, chlorek amonowy, sulfogwaja- 
kolan potasowy. Godłowski (Kraków). 


Rozedma płuc zatykowa i uboczne oddechanie, VAN ALLEN. 
Surg., Gyn. a. Obst. wrzesień 1932. 

Autor opisuje powstawanie. objawy, diagnozę i leczenie ro- 
zedmy płucnej powstałej po zatkaniu oskrzela. We wszystkich zna- 
nych dotychczas przypadkach rozedma obejmowała cały płat. Autor 
omawia doświadczenia swoje nad rozedmą tego rodzaju sztucznie 
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wywołaną u zwierząt i wyjaśnia znaczenie t. zw. oddechania ubocz- 
nego. Chodzi tu mianowicie o połączenia pomiędzy oskrzelikaini 
i pęcherzykami jednego piatu. Michalowski (Lwów). 


O t. zw. nacieczeniach okoloogniskowych w plucn. J. BER- 
MAN. Warsz. Czas. Lek. 1932. 

Autor wychodzi od t. zw, epituberkulozy Eliasberg i Neulan- 
da, jako prototypu nacieczeń okołoogniskowych. Kreśli pokrótce 
obraz kliniczny tego schorzenia, Wskazuje na trudności ustalenia 
obrazu anatomopatologicznego oraz na sporne zagadnienia tyczące 
patogenezy, ujmując owe wszystkie wątpliwości w trzy zasadnicze 
kwestie: Czy chodzi tu o wytworzenie swoistej tkanki gruźliczej, 
czy tkanki nieswoistej, 'czy też to, co nazywamy naciekiem nie 
jest w tym wypadku tylko niedodmą, powstałą przez ucisk gruczo- 
łów na oskrzela, Omawia również obrazy rentgenologiczne oraz 
rokowanie schorzenia, N., N, (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Działanie światłu słonecznego w chirurgji. CORRIGAN, BRU- 
KALIK. Surg., Gyn. a. Obst. wrzesień 1932, 

Pracując jako chirurg w Ameryce Połudn. w okolicach b. go- 
rących, autor miał sposobność stwierdzić korzystne działanie pro- 
mieni słonecznych na gojenie się ran. Polega ono na wyiałowieniu 
powierzchni rannej. Autor poleca lampę konstrukcji Dr. Matt. 
Luckiesh'a, której działanie jest zupełnie zbliżone do (działania 
światła słonecznego, a posługiwanie się nią bardzo proste. 

Michałowski (Lwów). 


Znieczulenie rdzeniowe segmentarne. MARTIN KIRSCHNER. 
Surg., Gyn. a. Obst. wrzesień 1932. 


Ujemną stroną stosowanej dotychczas metody znieczulania 
rdzeniowego była możliwość zbyt wysokiej dyfuzii Środka 
znieczulającego i porażenia ośrodka oddechowego. Autor po- 


daje nową metodę, która polega ma tem, że środek znieczu- 
lający wstrzykuje się w postaci płynu o innym ciężarze gatunko- 
wym niż płyn mózgowo-rdzeniowy i nie mieszaiący się z tym ply- 
nem, Środek znieczulający umiejscowić można w odpowiedniej wy- 
Sokości rdzenia, czyli znieczulenie umiejscowić tylko w dowolnych 
odcinkach. Technicznie rzecz polega na wstrzyknięciu pod opone 
powietrza, które dzięki odpowiedniemu ulożeniu pacjenta umiej- 
scowić można w obwodowym końcu worka rdzeniowego. Potem 
dopiero wstrzykuje się płyn znieczulający, który ustala się pomiię- 
dzy warstwa powietrza, a płynem mózgowo-rdzeniowym. W za- 
leżności od ilości doprowadzonego powietrza, warstwa płynu znie- 
czulającego podniesie sie i zetknie z wyżej lub niżej położonelni 
korzonkami. Metoda wymaga specialnej aparatury i wyszkolenia, 
pozwala jednak na indywidualne dawkowanie środka. Niebezpie- 
czeństwa dyfuzji i porażenia ośrodków niema. Autor używał lej 
metody Ww 700 przypadkach. Michałowski (Lwów). 


Badania nad  znieczuluniem  podpajęczynówkowem. COTUI, 
STANDARD. Surg., Gyn. a. Obst. wrzesień 1932. 

Prokaina wstrzyknięta w odpowiedniem stężeniu do cysterna 
magna, powoduje porażenie ośrodków oddechowego i naczynio- 
ruchowego. W tym przypadku zastosować należy sztuczne odde- 
chanie i dożylne wstrzyknięcie efedryny. Amytal sodu powoduje 
zmniejszenie odporności ośrodków na prokainę. 

Michalowski (Lwów). 


E!ektrohemostatis zamiast podwiązywania naczyń, HUGH H. 
YOUNG. Surg., Gyn. and Obst. lipiec 1932. 

Autor omawia dodatnie strony przy stosowaniu w chtrurgji 
prądu elektrycznego © wysokiej częstotliwości. Zajmuje się głównie 
Sprawą tamowania krwawienia. Przedstawienie prostego i prak- 
tycznego aparatu umożliwiającego samemu operatorowi regulację 
natężenia prądu. Michalowski (Lwów). 


Sposób wytwórczego odiworzenia przewodn żółciowego wspól- 


rego. SCHRAGER, IVY, MORGAN. Surg. Gyn. a. Obst. 1932, 
LIV. 
Autorowie tworzą przewód sztuczny długości około 5 cm 


z błony śluzowej i podśluzówki przedniej ściany żołądka, który 
to przewód łaczą z przewodem żółciowym wspólnym, wątrobowym 
lub pęcherzykiem żółciowym. Zabieg przez nich proponowany ma 
te właściwości: 1) że odtworzenie przewodu jest w kształcie rurv, 
pokrytej nabłonkiem, 2) że w miejscu połączenia istnieje nabio- 
nek, 3) że tkawka użyta do tego celu jest odporna biologicznie na 
działanie żółci, 4) że istnieje możność operacyjnego utworzenia 
mechanizmu zwierająco-zastawkowego, nutrudniającego zakażenie 
od strony przewodu pokarmowego, 5) że w podanym przez auto- 
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rów sposobie można uwzględnić skośne przejście przez ścianę 
żołądka. 

Opis zabiegu w krótkości przedstawia się następująco: odźwier- 
nik zostaje ujęty między dwa zaciskadła, następnie przednia jego 
Ściana nacięta od krzywizny małej ku dużej, śluzówka i podślu- 
zówka oddzielona i wycięta w kształcie czworokątnego płata o pod- 
stawie zwróconej ku krzywiźnie małej. Płat się unosi, układa na 
nim cewnik, na którym Się płat zszywa w rurę, a ubytek w ścia- 
nie żołądka zamyka kilkoma szwami. Do wytworzonego w ten 
sposób sztucznego przewodu z Ściany żołądka wszczepia się prze- 


wód żółciowy. Janik (Iwonicz). 


Przedstawienie w obrazie renigenowskim pooperacyjnych 
przeszkód w drogach żółciowych, KUTHE. Med. KI. Nr. 48. 

Opisuje przypadek wycięcia pęcherzyka żółciowego u 65-let- 
niej kobiety. Mimo zupełnej drożności przewodu wspólnego w cza- 
sie zabiegu, w 6 dni później powstała przetoka żółciowa, przez którą 
wylewała się cała żółć. Przetokę wypełniono jodypiną przez cieaki 
cewnik i stwierdzono na zdięciu rentgenowskiem przeszkodę 
w przewodzie wspólnym, która po powtórnym zabiegu okazała się 
kamieniem. Po wvięciu kamienia zupełne wyleczenie. 

K. Czyżewski (Lwów). 


Nowe zapatrywania w  leczeńnin schorzeń żoladka. WALT- 
MANN WALTERS. Surg., Gyn. a. Obst. wrzesień 1932, 

Autor zwraca przedewszystkiem uwagę na wielką rozbieżność 
zdań co do sposobu leczenia chirurgicznego wrzodu żołądka. 
Istnieje różnica w postaciach anatomicznych wrzodów występują- 
cych w różnych krajach. W Niemczech, w Austrii i na Węgrzech 
Spotyka się częściej liczne wrzody drobniejsze rozsiane w jamie 
odźwiernikowej (antrum) i w dwunastnicy. W tych właśnie przy- 
padkach resekcja jest operacją z wyboru. Natomiast w Ameryce 
częstsze są pojedyńcze rozlegle wrzody, przy których metody Ope- 
racyjne konserwatywne dają dobre i trwale wyniki. 

W przypadkach raka żołądka, autor jest zwolennikiem resekcji 
typu Billroth 1. Omawia dalej 5 przypadków zupełnego wycięcia 
żołądka z materjału kliniki braci Mayo. Jeden z tych pacientów 
operowany przez W. J. Mayo żył prawie 4 lata po operacji, inni 
dwaj ponad 2 lata. Michalowski (Lwów). 


Rozpoznany odosobniony ropień przerzutowy wątroby droga 
krwi tętniczej. L. SUSSI. Med. Klin. Nr. 18, 1932. 

U osobnika młodego bezpośrednio po wyleczeniu dwu czyra- 
ków na szyi, wystąpiły po pewnym czasie ogólne objawy w po- 
staci gorączki, dreszczy, leukocytozy. miejscowo zaś powiększenia 
wątroby, jej tkliwości, lekkich objawów otrzewnowych. Wykonano 
laparotomię w znieczuleniu miejscowem, a po otwarciu jamy 
brzusznej stwierdzono wypuklenie na wątrobie, z którego nakłu- 
ciem wydobyto ropę gronkowcową. Ropień wydrenowano, zejście 
choroby zakończyło się przez wyleczenie. Autor przyjmuje tu prze- 
rzut ropny drogą krwi tętniczej z czyraka dlatego, ponieważ z jed- 
nej strony w zakresie żyły wrotnej żadnych schorzeń nie znale- 
ziono, a z drugiej nie stwierdzono obj. wstecztego zatoru, zakażć- 
nego drogą przez żyłę czczą dolną z zakrzepów żył szyjnych, co 
nie mogłoby ujść obserwacji nawet samego chorego ze względu 
na ciężkość towarzyszących objawów. Godłowski (Kraków). 


Zarośnięcie kiszki w następstwie jej zapalenia wrzodziejącego. 
K. NEUBUERGE. Klin. Wschr. INr. 5, 1932. 

Autor podnosi rzadkość zupełnego zarośnięcia odcinka kiszki; 
może ono nastąpić wskutek przewlekłego wrzodziejącego zapale- 
nia i przy równoczesnem założeniu odbytu sztucznego. Autor przy- 
tacza sekcjonowany przypadek kobiety 50-letniej ze schizofrenią 
i z objawami od kilku lat biegunek krwawych, cuchnących z przej- 
ścioweini połepszeniami i wkońcu po 5 latach objawami niedroż- 
ności, wskutek czego wykonano coecostomje, po której znaczne 
polepszenie. W 14 miesięcy później nagłe objawy niedrożności, 
z przetoki kałowej nie wydobywa się treść. W 3 dni później exitus. 
Sekcja wykazała zupełne zarośnięcie części esicy z następstwam: 
powyżei niego. Nowicki (Lwów). 


Leczenie chirurgiczne colitis ulcerosa. L. MOSSKOWICZ. Med. 
Klin. Nr. 13, 1932. 

Rzadkie stosunkowo schorzenie colitis ulcerosa polega na 
powstaniu rozległych owrzodzeń w jelicie grubem, pomiędzy któ- 
remi wysepki błony śluzowej przerastają mpolipowato. Ropny 
i krwawy stolec, silne i bolesne parcie, wyniszczenie, biegunki, to 
są objawy kliniczne tego schorzenia. Jako leczenie poleca przeto- 
czenie krwi, które ma działać powstrzymuiąco na krwotoki; miej- 
scowo poleca zakładanie sztucznego odbytu, nawet lewostronnego, 
przepłókiwanie kiszki grubej odwarem z rumianku i stosowanie 
diety z wykluczeniem celulozy. Godłowski (Kraków). 
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Zmiany w chrzastce stawu biodrowego, SANTOS. Surg., Gyn. 
a. Obst. 1932. LIV/4. 

Chrząstka stawu biodrowego podpada w następstwie Śródstawo- 
wego złamania szyjki kości udowej pewnym zmianom zwyrodiie- 
nia, poczemi rozwija się proces twórczy, dążący do wytworzenia 
nowej chrząstki, IPrzyczyniają się do tego komórki chrząstkowe 
pozostałe przy życiu, zwłaszcza z warstw głębiej leżących, Proces 
ten może być bardzo intensywny, ale przeważnie ogranicza się do 
powstania nieregularnych wysepek ina powierzchni stawowej. [stnie- 
je pewien stosunek między rozmiarami nowoutworzonej chrząstki 
a stopniem  unaczynienia przyległych przestrzeni szpikowycl. 
W przypadkach, w których główka kości udowej ulega martwicy 
w następstwie złamania, czynny proces twórczy komórek clirząstki 
nie ma miejsca. Jeśli więc głębiej leżące części chrząstki są bogate 
w unaczymienie, odtworzenie chrząstki i przyległych  beleczek 
kostnych szybko postępuje, prowadząc wcześnie do zupełnej re- 
konstrukcji warstwy stawowej. Jeśli jednak unaczynienie jest 
skąpe, odtworzenic chrząstki nie wyrównuje braków wynikłych 
w następstwie procesów 'wchłonienia i zwyrodniciia, powstaje uby- 
tek, który może być uzupełniony nową chrząstką wytworzoną 
przez pannus. Wyniki badań drobnowidowych autorów dadzą się 
streścić krótko: w następstwie zmian zwyrodnienia i resorbcii roz- 
wija się czynny proces twórczy chrząstki od strony pannus, po- 
krywającego powierzchnię stawową i od strony pozostałych komó- 
rek chrząstkowych warstw głębiej leżących. Proces pierwszy bywa 
w rozmiarach ograniczony i może istnieć nawet na powierzchni 
stawowej martwiczej główki, proces drugi może być tak wybitny, 
że prowadzi do całkowitego uzupełnienia powierzchni stawowej. 

Janik (Iwonicz). 


Ropnie nasady języka. D. ZUBERBIER. Warsz. Czas. Lek. 
Nr. 14 i 15. 1932. 

Uwagi swe opiera autor na 36 przypadkach obserwowanych 
w warszawskiej Klinice oto-laryngologicznej. (Najczęstszą przy- 
czyna pierwotnych ropni nasady języka bywa ostre zapalenie tkan- 
ki adenoidalnej — magromadzonej w tej okolicy (migdałek języ- 
kowy). Autor kreśli więc na wstępie kliniczny obraz owej tonsillitis 
et peritonsillitis lingualis. Dalej rozróżnia 2 postacie procesu ropiego 
nasady języka: 1) ropnie powierzchowne, położone tuż pod tkanką 
adenoidalną (peritonsillitis lingualis purulenta), 2) duże, śródtkan- 
kowe, głębokie ogniska ropne nasady, -— obejmujące niejednokrotnie 
i trzon języka. Omawia klinikę schorzenia i leczenie, które polega 
na zastrzyku jpropidonu, spunktowaniu ropnia i okładach ciepłych 
na podbródek ii szyję. W sferę rozważań różniczkowych wchodzi- 
tyby zropiałe torbiele, rozległe ropowice nasady języka (phlegmone 
basis linguae) oraz ropnie dołków zajęzykowych. Autor podaje 
w krótkości najbardziej znamienne i wyróżniające cechy tych sclio- 
rzeń, Wspomina również o przypadkach rzadkich ropni przewlek- 
tych, powstających niepozornie, które zaznaczają się subiektywnie 
jedynie trudnością połykania. Pracę kończy opis kilku spostrze- 
ganych 'przypadków. N. N. (Lwów). 


Uchyłki pęcherza moczowego i przeszkody w zakresie szyi pę- 
cherza, WALTMAN WALTERS, STANFORD W. MULHOLLAND. 
Surg., Gyn. and Obst. lipiec 1932. 

Autorowie zestawiają własne operowane przypadki w liczbie 
30. Wkońcu artykułu dochodzą ldo wniosku, że leczenie operacyjne 
polegać powinno na usunięciu nietylko uchyłka lecz i przeszkody 
w zakresie szyi pęcherza. Michałowski (Lwów). 


KOMUNIKATY ZAWODOWE. 


Izba Lekarska we Lwowie. 
L. 2144/32, 
Lwów, 16. listopada 1932 r. 


Do 
Szanowiej Redakcji Polskiej Gazety Lekarskiej 
we Lwowie, 


Upraszam o umieszczenie w łamach Szan. Czasopisma nastę- 
pującego artykułu: | 

Z artykułu drukowanego w Nr. 20. Nowin Społeczno-Lekarskich 
z r. 1932. pod tytułem „Wyimowanie zębów a leczenie chorób jamy 
ustnej“ pióra Prokuratora Sądu Najwyższego IP. Stanisława Czer- 
wińskiego podajemy do wiadomości Kolegów następujący ustęp: 

W dniu 18. lutego 1925 r. przesłano do Sejmu projekt ustawy 
o wykonywaniu praktyki dentystycznej (Druk Seimowy Nr. 1733.) 
bez motywów, który zawiera w odniesieniu do uprawnień techni- 
ków dentystycznych i uprawnionych techników dentystycznych 
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w art. l8-ym postanowienia analogiczne do przepisów art. 16 i 17. 
późniejszego rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 10. 
czerwca 1927 r. ze zmianami. Z zastąpienia jednak słowa „ręko- 
czyny” słowem „zabiegi* a wyrażenia „których potrzebują do spo- 
rządzenia zębów sztucznych* wyrażeniem „wchodzących w zakres 
czynności, jakich i potrzeba do sporządzenia zębów sziucznych 
it d.“, oraz z dodania słowa „i plomb“ nie można żadną miarą 
wysnuć wniosku, że obowiązujące rozporządzenie w stosunku do 
pierwotnego projektu ustawy sejmiowej rozszerzyło zakres Czyn- 
ności uprawnionych techników dentystycznych upoważnieniem do 
wyjmowania zębów. 

Nie przemawia zatem także opuszczenie proponowanego 
w sprawozdaniu Komisji Zdrowia Publicznego z dn, 18. grudnia 
1925 r. (druk Sejmowy Nr. 2245.) ograniczenia „i z wviątkiem za- 
biegów chirurgicznych, oznacząć to bowiem może tylko, iż uznano 
za wystarczające określenie omawianego ograniczenia słowami 
„z wyjątkiem leczenia chorób jamy ustnej“, pod pojecie którego 
podciągnąć wypada zabiegi chirurgiczne. 

Z zestawienia brzmienia ostatnich słów art. lo i 17, cytowanego 
rozporządzenia, określaiących ograniczenia uprawnień wymienio- 
nych tamże techników, wynika tylko, że uprawnionym technikom 
dentystycznym wolno w przeciwieństwie do techników dentystycz- 
nych wykonywać te zabiegi lekarsko-dentystyczne, które nie są 
leczeniem chorób jamy ustnej, a więc np. zakładanie plomb do 
zębów. 

Odnośnie zaś do wyjaśnienia Ministerstwa Spraw Wewnętrz- 
nych z dn. 6. maja 1930 r. zaznaczyć wypada, iż wyjaśnienie to 
może być uważane jedynie jako opinia władzy nadzorującej wy- 
konywania praktyki dentystycznej, którą to opinię Sady mogłyby 
uwzględnić przy stosowaniu odnośnych przepisów ustawy tylko 
o tyle, o iłeby doszły do przekonania, że wyrażona w niej wykładnia 
odpowiada wyrażonej w ustawie woli ustawodawcy. Tego iednak 
znaczenia nie można w danym wypadku przypisać omawianej opinii. 
z powodów wyżej przedstawionych. 

Okoliczność, że wedle rozporządzenia Prezydenta Rzeczypo- 
spolitej z dn, 10. czerwca 1927. r., przedmiotem egzaminów upraw- 
nionych techników dentystycznych jest także nauka o wyjmowaniu 
zębów, nie może stanowić przyczywy do przyznania im uprawnie- 
nia do wyjmowania zebów. Okoliczność ta może bowiem mieć tylko 
to znaczenie, iż odnośna władza uznała za właściwe, aby technik 
wstawiający protezy i plomby był obzuajomiony naukowo z cało- 
Ścią przedmiotu w odniesieniu do ustroju uzębienia. 

Zważyć także (wypada, że skoro w pokrewnych dziedzinach 
służby zdrowia, jak w Sszpitalnictwie, w zawodzie aptekarskim, fel- 
czerskim, istnieje w dzisiejszych czasach tendencja do podwyższe- 
nia wymogów kwalifikacyjnych dla pełnienia poszczególnych 
funkcyj służby zdrowia, niema i z tego punktu widzenia podstawy 
do wykładni rozszerzającej omawiany iprzepis rozporządzenia Pre- 
zydenta Rzeczypospolitej o wykonywaniu praktyki dentystycznej 
i do przyznawania prawa wyjmowania zębów, a więc dokonywania 
bądź co bądź zabiegu chirurgicznego w jamie ustnej osobom, które 
ze względu na brak odpowiednich studjów lekarskich nie dają gwa- 
rancji, że zdołają zapobiec powstającym często przy wyjinowaniu 
zębów i korzeni chorobowym powikłaniom. Zresztą przyjąć należy, 
że o ileby ustawodawca chciał objawić w tym kierunku swą wolę, 
byłby niewątpliwie przy dość szczegółowem wyliczeniu w cyt. art. 
17-ym poszczególnych zabiegów, do jakich są upoważnieni „upraw- 
nieni technicy dentystyczui“, nie pominął jednego z najważniejszych 
i najbardziej rozpowszechnionych w praktyce dentystycznej zabie- 
gów, za jakie uznać należy wyjmowanie zębów i korzeni. 

Nie można wreszcie rozstrzygnięcia omawianego zagadnienia 
związać w jakikolwiek sposób z rozróżnieniem celu, 'w imię którego 
ma być dokonana ekstrakcija zęba lub korzenia, w szczególności, 
czy nastąpić to ma w 'celu założenia protezy czy też wogóle w celu 
usunięcia zęba. Cel bowiem tych zabiegów nie ma istotnego zua- 
czenia dla oceny samej istoty tego zabiegu chirugicznego oraz jego 
charakteru. 

Naczelnik Izby: Dr. Pohorecki. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. 


ZOO PEOSENWZE NA 
dn, 21. X. 1932. 


Przewodniczy: Kol. S. Rufi. 
1) Odczytanie i przyjęcie protokółu poprzedniego posiedzenia. 
2) Kol. Mączewski, czł. Twa, przedstawił: Przypadek ade- 


nomyosis interna, Pod nazwą adenomyosis rozumiemy jednostkę 
chorobową, która charakteryzuje się bujaniem błony śluzowej ma- 


Sprawozdanie naukowego 
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cicy w miejscach niezwykłych jako to: w mięśniu macicy, w przy- 
datkach, na otrzewnej, miednicy małej, otrzewnej jelit, w pępku, 
w bliznach pooperacyjnych, w pęcherzu moczowym i t. d. Części 
składowe tych tworów są zazwyczaj następujące: Komórki błony 
śluzowej gruczołowej macicy, wyścielone jednowarstwowym 1a- 
bionkiem wałeczkowym, otoczone tak zwanemi komórkami cyto- 
geunemi t, j. komórkami o dużych jądrach z dużą ilością protopla- 
zmy, dobrze się barwiących. 

Anatomiczne twory te są podobne do gruczolaków, ponieważ 
iednak towarzyszą im większe lub mniejsze skupienia tkanki mięs- 
nej, włóknistej lub łącznej, przyjęto dla nich nazwę adenomyosis, 
udenofibrosis i t, d. Sprawa mianowuictwa nie jest definitywnie 
załatwiona, Twory te zajmują pośrednie miejsce pomiędzy spra- 
wami zapalnemi, przerostowemi a nowotworowemi. Rozróżniamy 
adenomyosis interna i externu. Co się tyczy pochodzenia tych 
tworów istnieje kilka teoryj; zaurodkowa, zapalna, transplantacyvjna, 
limfatyczna i metaplastyczna. Przeważa zdanie, że jedna teorja nie 
jest w stanie wytłumaczyć pochodzenia tych tworów, 
Badania doświadczalne, które przeprowadziłem w latach 1928— 
1930 ma zwierzętach, wykazały, że dla adenomyosis externa teoria 
heterotopii nabłonka otrzewiowego będzie najbardziej słuszną. Nie 
ulega wątpliwości, że konstytucja narządu rodnego może być czyn- 
likiem sprzyjającym w powstawaniu tego schorzenia, 

Objawy chorobowe są zależne od umiejscowienia. W przypad- 
kach adernomyosis interna często spotykamy się z bardzo bolesnemi 
nenstruacjami oraz długotrwałemi krwawieniami. Leczenie opera- 
cyjne. Leczenie promieniami Roentgena lub radu jest leczeniem 
objawowem. Usuwa bowiem te objawy chorobowe. które powsta- 
wały w związku z czynnością jajnika. 

Prelegent omawia przypadek udenomyosis interna, który opero- 
wał ma oddziele ginekologicznym Szpitala. Dotyczy! on chorej lat 
45, któia nie rodziła i nie roniła. Przed 20 laty przeszla sprawę 
zapalną narządu rodiego. Wskazaniem do operacji były bardzo 
silne krwawienia z macicy, które spowodowaly niedokrewność du- 
żego stopnia i nie ustawały miino leczenia zachowawczego, Bada- 
niem ginekologicznem stwierdzono niedorozwój części rodnych ze- 
wnętrznych, oraz guz, wychodzący z tyluej ściany trzonu macicy 
wielkości pięści, Usunięto macicę wraz z przydatkami. Guz nie po- 
siadał własnei torebki i wychodził ze ściany macicy. Badanie drob- 
nowidowe skrawków z guza wykazało adenomyosis | interna, 
(Streszczenie własne), 

W dyskusji: Kol. Wiczyłński Tadeusz, czł, Twa, zapytuje 
prelegenta jaki był zespół cech konstytucjonalnych w przedstawio- 
nym przypadku i jak zachowywał się jajnik pod względem inorfo- 
logicznym. O tem prelegent mie wspomina a przecież sprawa ade- 
nomyosis nie streszcza się do zabiegu operacyjnego lecz do etiologji 
tego cienpienia. Kol. W. podnosi, że w powstawaniu adenomyosis 
interna może mieć znaczenie wpływ jajnika ma błonę śluzową ma- 
cicy (wpływ wzmożony — w znaczeniu przedłużenia działania), 
z drugiej zaś strony nie jest bez znaczenia zachowanie się samej 
macicy (konstytncjonalne zaburzenie stosunku tkanki łącznej do 
mięśnia macicy). To też badanie w kierunku obu pytań, które IW. 
podnosi, byłoby bardzo interesujące i w każdym klinicznie opraco- 
wanym przypadku pożądane. W. podnosi cechy konstytucjonalne 
przypadków wyiętych z piśmiennictwa (O, Frankl, R. Mever, 
Sampson i i.) Jeśli chodzi o adenomyosis retrovaginalis to 
w diagnostyce różniczkowej należałoby wziąć w rachubę tak zw. 
parametritis posterior dawnych autorów; w tych przypadkach — 
o ile się nasuwają watpliwości, proponowałby W. próbne wycięcie 
przez otwarcie tylnego sklepienia, z następowem badaniem histolo- 
gicznem. Kol. W. jest zwolennikiem wykonywania skrobanki dla 
celów diagnostycznych. Co do leczenia (W. podnosi, że niektórzy 
autorowie polecają naświetlanie promieniami Roentgena, a dopiero 
w razie zawodu zabieg operacyjny. (W. jest zwolennikiem zupeł- 
nego wycięcia macicy przy adenomyosis a nie nadpochwowego od- 
cięcia, jak w przedstawionym przypadku. (Sźreszczenie wlasne). 

W odpowiedzi kol. Mączewski: Na pytanie, jaki istnieje 
związek pomiędzy konstytucją, a powstawaniem adenomyosis, 
mówca odpowiada, że treść i zakres pojęcia konstytucji ogólnej są 
w różnorodny sposób przez klinicystów ujmowane. Nie osiągnięto 
bowiem zgody, jaki czynnik należy brać pod uwagę w klasyfikacji 
konstytucji, czy biologiczny, czy też morfologiczny. Natomiast 
konstytucja narządu rodnego jest pojęciem konkretnem, gdyż opiera 
się na podstawach anatomicznych. Stan narządu rodnego i czyn- 
ność gruczołów dokrewnych winny być wzięte pod rozwagę 
i uwzelędnione w ocenie przyczyn i skutków tego schorzenia. 
Mówca nie porusza różnorodnych teoryi powstawania tego scho- 
rzenia, gdyż niejednokrotnie z tego miejsca jwż miał sposobność 
mówić o tem. Pod tym względem w piśmiennictwie istnieje duża 
różnica zdań i sprawa do dnia dzisiejszego jest otwarta. Skrobanka 
w celach rozpoznawczych nie jest wskazana, gdyż nie da nam żad- 
nych danych. Leczenie energią promieniotwórczą iest leczeniem 
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objawowem, gdyż usuwa jedynie objawy chorobowe, pozostające 
w związku z czynnością jajnika. (Streszczenie własne), 

W odpowiedzi kol. Maczewskieniu: kol. Wiczyński pod- 
kreśla, że właśnie czynniki konstytucjonalne mogłyby wyjaśnić 
nietylko powstawanie adenomyosis interna (j. w.) ale i externa 
(Sampson podnosi stenosis orif, ext. ul. jako przyczynę men- 
struacji wstecznej). 

3) Kol Lenczowski, czł. Twa, przedstawia przypadek ciąży 
zamacicznej donoszonej z płodem obumarłym. Ciąża wychodziła 
z lewej trąbki, płód zaś znajdował się w jamie brzusznej. Przypadek 
był interesujący z dwóch względów: rozpoznanie ciąży zamacicznej 
z powodu niejasnych objawów klinicznych sprawiało pewne trud- 
ności, a z drugicj strony wystąpiło powikłanie: niedomoga merek, 
połączona z kompletną anurią. Przypadek zakończył się śmiertełnie, 
Referent interpretuje zmiany degeneracyjne w nerkach, które stwier- 
dziło się na sekcji, iako wyraz zatrucia ciażowego, czemu prawdo- 
podobnie sprzyjało nieprawidłowe usadowienie się jaja płodowego 
(Streszezenie wlasne). 

W dyskusji; kol. Ostrowski Tad, czł. Twa: ponieważ 
chora żyła po zabiegu przez 7 dui, można było próbować uratować 
chorą przez odsłonięcie nerki lub nacięcie miedniczki, dla ułatwie- 
nia odpływu moczu. 

Kol Seidler Maksymilian, czł. Twa: płód nie żył 5—6 dni, 
zatrucie w przedstawionym przypadku mogło wystąpić wskutek 
obumarcia płodu a nie wskutek ciąży pozamacicznej; przypadki 
donoszonej ciąży pozamacicznej nie sa — jak podkreślił prelegent— 
tak rzadkie, opisane są przez różnych autorów liczne przypadki. 
Dążenie ginekologa powinno pójść w kierunku wczesnego Toz- 
poznania. Postępowanie nie zawsze jest jednolite; radykalne nie 
zawsze możliwe. 

Kol. Laskownicki Stanisław, czl. Twa, podkreśla ważność 
badania moczu przed każdą operacją. przynajmniej na białko, cu- 
kier i esad:energiczniejsze postępowanie: dekapsulacja i pyelosto- 
mja mogłyby noże chorą uratować. 

Kol. Franke Marian, czł. Twa, zapytuje, czy była badana 
krew na azot pozabiałkowy. 

W odpowiedzi: Kol. Lenczowski: moczu przed operaciją 
nie badamo, gdyż cewnikowanie stwierdziło, że pęcherz jest próżny, 
więc sądzono, że chora oddała mocz niedawno. Dekapsulacii nie 
wykonywano iw pierwszych dniach bez moczu, gdyż samopoczucie 
chorej było stosunkowo dobre, później nastąpito tak gwałtowne 
osłabienie, że zabiegu zaniechano. Azotu pozabiałkowego nie badano. 

4) Kol Mozołowski Włodzim. wygłosił wykład: Nowe 
teorje i badania doświadczalne nad wydzielaniem moczu, (P. G. L. 
nr. 50 1932). 

W dyskusji: Kol. Laskownicki Stan., czł, Twa, podaje 
kilka uwag, jak wygląda technicznie punkcja klębuszków. Roz- 
rzutność nerki uwidacznia się nietylko w wielkiej ilości pramoczu, 
lecz także w czynności tylko około 25% kłębuszków, gdy reszta 
jest nieczynna, dlatego nerka tak doskonale wyrównuje ubytki 
części miąższu, dlatego badanie wydolności nerek jest trudne, na- 
tomiast nerka jest bardzo wrażliwa na czynniki toksyczne, np. małe 
ognisko gruźlicze już wpływa na czynność wydzielniczą nerki. 

Kol. Moraczewski Wacław, czł. Twa, podkreśla, że róż- 
nice w sączeniu zależne są nietylko od wielkości, lecz także od 
przesączalności i wsiąkliwości różnych cząsteczek. 

"Kol. Mozołowski podziela zdanie przedmówcy. 


Sprawozdanie z XXVI. Posiedzenia 
28. października 1932. 


Przewodniczy: Kol. S, Ruft 


1) Odczytanie i przyjęcie protokółu poprzedniego posiedzenia. 

2) Kol. Prezes S. Ruff zawiadamia obecnych o zaproszeniu 
Towarzystwa na Zjazd Zrzeszenia Dyrektorów Sanatoriów Prze- 
ciwgruźliczych we Lwowie i na Jubileusz 25-lecia pracy pedago- 
gicznej prof. Zalewskiego i prosi o wzięcie udziału. 

3) Kol. Grabowski, czł, Twa, przedstawia rentgenogramy 
z dwóch przypadków sztucznej odmy opłucnowej powiklanej wy- 
tworzeniem kul włóknikowych, Omawia ich genezę. 

4) Kol Liebhart, czł. Tow., wygłosił wykład: Rola hor- 
monu jajnieowego w organiźmie kobiety, (Przeznaczone do druku). 

5) Kol Reis, czł. Twa, a) O nieznanym dotychczas zabytku 
literackim dotyczącym okularów. Wzmianki o okularach w 'piśmien- 
nictwie ogólnem i lekarskiem wieków średnich należą do wielkich 
rzadkości. Jedyną zaś w dotyczącem piśmiennictwie jest wzmianka 
o okularach w starofrancuskim, nie ogłoszonym dotychczas dru-- 
kiem manuskrypcie z r. 1327, w którym autor rękopisu Jean Brise- 
barre zaleca używanie szkieł nie w celach ściśle lekarskich ale 
w znaczeniu metaforycznem. Rękopis ten znajduje się w Bibliotece 
Narodowej w Paryżu. W poemacie tym polemizuje poeta z żydami, 
którzy nie chcą uznać dogmatów chrześcijaństwa i w przenośnem 


naukowego 
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znaczeniu nazywa żydów ślepymi. Aby uczynić ich widzącymi, 
chce poeta szkło umieścić przed okiem żyda i w ten sposób wzrok 
mu poprawić i udostępnić zrozumienie zasad chrześcijańskich. 
Wiersz ten brzmi: 

„Jtys avules, pour ton miex 

Veul metire un beriele a tes yex.... 

Wkońcu demonstruje R. przyczynek do historji okularów 
w rzeźbie, W ogrodach historycznych w Collodi (koło Montecatini, 
we Włoszech) znajduje się na frontowej ścianie ogrodu terasa 
z licznemi rzeźbami dekoracyjnemi. Wśród tych figur zwróciła 
uwagę prelegenta małpa w stroju dworskim, w stylu rokoko, zao- 
patrzona w wielkie okulary. Okulary te składają się z dwóch okrą- 
głych, nieprzeźroczystych krążków, złączonych ze sobą przez tąk 
poprzeczny” i umieszczonych przed oczyma tak, że przy patrzeniu 
en face oczy właściwie są przykryte. (Streszczenie własne), 

b) Wrażenia z 1X. międzynarodowego zjazdu historyków me- 
dycyny w Bukareszcie. (P.G. L. ur. 50. 1932). 

Sekretarz doroczny: H. Długosz, 


Warszawski Oddział Polskiego Towarzystwa Anatomiczno-Zoolo- 
giczniego. 


Posiedzenie z dnia 9 listopada 1932 r. 


Część pierwszą posiedzenia poświęcono uczczeniu pamięci 
zmarłych członków Towarzystwa. P. Słonimski wygłosił wspo- 
mnienie pośmiertne o $. p. Ryszardzie Błędowskim i W. Stefa ń- 
ski o Ś. p. Konstantym Janickiim. W części uaukowej wygłoszono 
następujące komunikaty: 

1) P. J. Ocioszyńskiej-Bankierowej: „O pewnych 
cechach morfologicznych wioślarek (Cladocera) i ich znaczeniu dla 
systematyki“. Referentka przedstawiła wyniki swych badań nad 
budową i uzbrojeniem pazurów końcowych u wioślarek z rodzaju 
Daphnia, które otrzymała przy zastosowaniu własnej metody bada- 
nia wymienionych 'pazurów. Metoda ta pozwolila jej wykryć sze- 
reg nowych szczegółów w budowie pazurów końcowych, które do- 
wodzą, że przeważnie dotychczas stosowany podział systematyczny 
rodzaju Daphnia na dwie grupy (o pazuracii końcowych opatrzo- 
nych dodatkowemi grzebykami i tych grzebyków pozbawionych) 
nie jest uzasadniony, 

2) P. M, Serini: „Różnice morfologiczne i antropologiczne 
mm. żwaczy”, Na podstawie 100 zbadanych mm. żwaczy i mm. 
skroniowych oraz zestawienia wyników z wynikami otrzymanemi 
przez Ehrlicha i Ćwirko-Godyckiego dotyczącemi mm. żwaczy Me- 
Janezyjczyków można orzec, że żwacze Polaków są węższe, nieco 
dłuższe od żwaczy Mełanezyjczyków. Przebieg części powierz- 
chownej jest bardziej skośny, niż u Melanezyjczyków, przyczep 
mm. na żuchwie przesuwa się ku gałęzi żuchwy. Mięsień skroniowy 
jest szerszy u Melanezyjczyków, niż n Europejczyków lecz u tych 
ostatnich spotykamy się z większemi wahaniami, zależnemi od bu- 
dowy czaszki. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego, 


Promo żebramia Mad zwyczaje ca Oraz 
kłego naukowego z dnia 27 kwietnia 1932 r. 


ZAWANE 


l. Kol Budzyński: demostruie chłopca z ichiyosis skóry 
całego ciała. 

2. Kol, Suchodolski: zagalając zebranie ogólne nadzwy- 
czajne, zawiadamia, że Obchód Jubileuszowy Towarzystwa Lekar- 
skiego został ze względów technicznych przełożony do jesieni, 
co zebrani przyjęli bez protestu, 

Następnie Zarząd stawia wniosek, by ograniczyć czas wygła- 
szania referatów i odczytów do minut 30 względnie do 50 — jed- 
nak w tym wypadku za poprzedniem zawiadomieniem Zarządu 
T-wa, pokazy zaś ograniczyć do 10 minut. Dyskusję po refera- 
tach i odczytach ograniczyć do 5 minut, a po pokazach do 3 mi- 
nut, z jednorazowem tytko udzieleniem głosu oraz, by zebrania 
naukowe T-wa rozpoczynały się punktualnie o godzinie 20,15. Po 
krótkiej dyskusii wniosek Zarządu przyjęto. 

32. Kol. Trawiński: wygłasza odczyt „O leczeniu operu- 
racvjnem kamicy żółciowej”. 

W dyskusji, w której poruszano sprawę chołecystozradji, do- 
stosowanie się organizmu po resekcji woreczka żółciowego, staty- 
stykę wieku zachorowań, wskazania dla internistów skierowania 
chorych z kamicą żółciową do chirurga, zabierali głos Kol. Kol. 
Budzyński, Liedtke, Welfe, Osiński, Witkowski, Suchodolski, Czar- 
ski, Kotarski i Zale, 

4. Kol. Zahorski wygłasza sprawozdanie za rok 1931 z I-go 
Oddziału chorób wewnętrznych szpitala „Pogoń“ Kasy Chorych 


w (Sosnowcu: 


Nr. 3. 1933 


Oddział posiada 33 łóżek (14 męskich i 19 kobiecych). 
W ciągu roku chorych było ogółem 727 (268 mężczyzn i 459 ko- 
biet). Największy odsetek chorych leczonych przypadało na cho- 
roby narządu trawienia (26,3%), a następnie na choroby układu 
kostno-mięśniowego, które stale wzrastają (z 6% w r. 1920 do 
13,6% obecnie), trzecie miejsce zajmowali chorzy z cierpieniami 
układu nerwowego (12,8%), czwarte chorzy dotknięci chorobata 
narządu krążenia (11,1%), piąte z cierpieniami narzadu oddecho- 
wego (10,6%), szóste z chorobami narządu moczopłciowego (6,9%). 
Nadmienić należy stały wzrost liczby chorych z powodu nowo- 
tworów (w 1920 r, stanowiły 1,2% — obecnie 2,3% ogólnej liczby) 
oraz coraz częstsze wypadki otrucia (w 1920 r. 0,2% obecnie 3,3%! 
co tłumaczy się trwającym kryzysem i ciężkiemi warunkami ma- 
terjalnemi. 

Natomiast odsetek chorych gruźliczych zmniejszył się znacz- 
nie, gdyż z 16% w 1920 r. spadł obecnie do 3,4%, wskutek tego, 
że chorzy prątkujący skierowywani są do szpitała dla zakaźnych 
w Czeladzi i do miejskich baraków grnźliczych w Sosnowcu oraz, 
że Kasa Chorych posiada oddział odmowy. 

Liczba dni leczenia wynosiła 10.659, Przeciętny czas leczenia 
szpitalnego Średnio 14 dni. Śmiertelność wyniosła 46%. Zmarło 
34 osób, w tem 11 chorych przywieziono do szpitala w stanie 
konania, zmarli oni po kilku lub kilkunastogodzinnym pobycie. 
Sekcyj naukowych wykonano dwie. Badania mikroskopowe, che- 
miczne i bakterjoskopowe wykonywane były w centralnem labo- 
ratorjmm Kasy Chorych, zostajacem pod kierunkiem Dr. Sztuki. 
Prócz tego przesyłano krew do Krakowa do wykonywania rozbio- 
rów serologicznych lub też hodowli bakteryj we krwi się znajd- 
jących. W wielu wypadkach korzystano z Instytutu Roentgena 
i Fizjatrji. Chorych skierowywano na zdięcia i prześwietlenia oraz 
naświetlania, diatermię i jontoforezę do Dr. Osińskiego i Dr. 
Welfego. 

Dla zilustrowania pracy oddziałowej zaznaczyć należy, iż 
średnio miesięcznie wykonywano 1.150 zabiegów, jak przemywa- 
nia pęcherza, żołądka, nakłucia lędźwiowe, opłucnej, jamy brzusz- 
nej, wstrzykiwania dolędźwiawe, dożylne, dostawowe i t. p., elek- 
tryzącyj, częściowe kąpiele elektryczne, zabiegi hydropatyczue, 
opatrunki, różne kąpiele (langbeinitowe, jodoradowe, siarczane, 
słone). Stosowanie radowych okładów, paznelenizacje. masaże, ba- 
danie opadania krwinek, 

Kol, Zahorski wkońcu 
metod leczenia astmy, niedokrwistości, 
i obserwowanych wynikach. 

W dyskusji Kol. Kotarski mówi o potrzebie otworzenia 
oddziału chorób nerwowych dla odciążenia oddziału 'wewnętrz- 
nego. | 

Kol Ryder porusza sprawv chorych wenerycznych, Kol. 
Ingster sprawy łóżek dla chorych neurologicznych i sprawy 
leczenia reumatyzmu pyramidonem. 


niektórych 
stawowego 


mówił o wartości 
reumatyzmu 


Protokół zebrania naukowego z dnia l8-go maja 
1932 roku. 


1 Kol Zahorski przedstawia chorą K. K., lat 14, która 
od 4 miesięcy miewa bóle i zawroty głowy i przez dłuższy czas 
codziennie wymiotowała, obecnie wymioty od czasu do czasu z rana 
naczczo. Odżywianie dobre, skóra jędrna. tylnoboczne skrzywie- 
nie kręgosłupa lekkiego stopnia, na obydwu podndziach zprzodu 
owrzodzenia, pokryte strupami. Niedorozwój płciowy: gruczoły 
piersiowe nierozwinięte, brak jakiegokolwiek uwłosienia, perjodów 
niema. Badanie krwi i płynu mózgowo-rdzeniowego na Wasserman- 
na — wynik ujemny. Roentgeu w obrębie kości czaszki zmian nie 
wykazuje, poza powiększeniem impressiones digitatae oraz rozsze- 
rzeniem szwu wieńcowego. Co rano po obudzeniu się narzeka na 
bóle w okolicy i poniżej VII kręgu szyjowego, wskutek tego bólu 
zanim rozchodzi się, musi głowę trzymać pochyloną ku przodowi. 
Na lewe ucho gorzej słyszy, wzrok coraz słabszy. Źrenice szero- 
kie, słabo reagują na światło, prawa nieco lepiej, nieznaczny OCczo- 
pląs przy zwracaniu oczu w 'prawą lub lewą stronę. Dno oka bla- 
de, tarczy trudno odszukać, naczynia z powodu obrzęku widać 
tylko częściowo, są jakby przerwane, w lewen oku dużo wybro- 
czyn i białych zanikowych plamek, Odruchy kolanowe zniesione, 
Babiński i Rossolimo — ujemny. Mięśnie prostujące palce u nó% 
porażone. Chód z wyrzucaniem stopy. Lewe kończyny górna 
i dolna słabsze. Czucie po stronie lewej obniżone. Dolny odruch 
brzuszny po stronie prawej lekko zaznaczony, Tętno stale przy- 
śpieszone 120—132—1. Pacjentce stosowałem jod, bizmut, ostatnio 
wcierania. Rozpoznanie nieustalone, czy schorzenie ma tle lue- 
tycznem, czy guz móżdżku. 

W dyskusj! Kol. Puterman: oświadcza się raczej za Spra- 
wą rozsianą w układzie mózgowo -rdzeniowym, a nie guzem 
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mózgu, podobnie i Kol. Trawiński — głos zabierali jeszcze 
Kol. Kol. Welfe i Kozłowski. 

2. Kol. Trawiński: wygłasza odczyt p. t. „Poglądy no- 
woczesne na tworzenie się wrzodów żołądka, oraz powstawanie 
t zw. wrzodów trawiennych jeliia po zespoleniu żolądkowo-jeli- 
towem'*. 

W dyskusji Kol. Pnterman wspomina, mówiąc o etjolo- 
gii, o skazie wrzodowej ma tle ogólnego zakwaszenia ustroju, 
szczególnie u wagotonistów. 

3. Kol. Ficenes składa sprawozdanie z działalności od- 
działu ginekologicznego szpitala Sieleckiego za rok 1931. 

Chorych było ogółem w ciągu roku 777, w tej liczbie: z wa- 
dami rozwojowemi 18 (2.31%), z uszkodzeniami porodowcemi i in- 
nemi 24 (3,05%), z wadami położenia macicy i pociiwy 53 (6,82%), 
z nowotworami 89 (11,45%), ze zmianami zapalnemi 304 (39.12%), 
z ciążą zewnątrzmaciczną 38 (49%) i t. d. 

W grupie chorych z nowotworami było 18 przypadków raka 
szyjki macicznej, z czego 9 operacyjnych, 9 zaś daleko posunię- 
tych i nie nadających się do operacji, 3 przypadki raka rozsiane- 
go na otrzewnej, 2 trzonu macicy i 2 przypadki mięsaka jajników, 
oba już z przerzutami. 

Operowano ogółem 457 chorych (58,81%), otwarcia jamy 
brzusznej dokonano w 157 przypadkach, w tej liczbie przeprowa- 
dzono: operacyj ciąży zewnątrzmacicznej 38, cięć cesarskich 6, 
macie usunięto 38 (8 sposobem Wertheima) i t. d. 

Chore ze zmianami zapalnemi narządów rodnych leczono 
przeważnie zachowawczo, do zabiegu operacyjnego doszło tylko 
w 14 przypadkach, postępowano wówczas radykalnie, usuwając 
chore przydatki najczęściej wraz z macicą. 

Śmiertelność wśród operowanych wyniosła 9 (1,96%), uwzglę- 
dnić jednak należy, iż w 2 przypadkach operowano z powodu roz- 
lanego ropnego zapalenia otrzewnej, w stanie beznadzicinym, jed- 
na zaś chora zmarła na gruźlicę pluc w kilka tygodni po operacji 
torbielaka jajnika; poza tem 2 chore zmarły po operacii ciąży 
zewnątrzmacicznej z powodu zapalenia płuc (obie chore były ope- 
rowane nagle i bez należytego przygotowania), 1 chora zmarią 
po operacji raka części pochw. macicy sposobem Wertheima, 
1 w wieku podeszłym z powodu olbrzymich rozmiarów, a zropia- 
tych, włókniaków macicy, 1 chora po operacji włókniakonerwiaków 
więzadeł szerokich, wreszcie 1 chora zmarła nagle podczas lapa- 
rotomii, w przebiegu której wykonywano przedmuchanie trąbek 
(sekcja zwłok wykazała prawdopodobny zator powietrzny, nadto 
thymus persistens i ogólny infantylizm). 

W dyskusji, w której poruszano sposoby usypiania, wskaza- 
nia do cięcia cesarskiego — zabierali glos Kol. Kol. Trawiński, 
Witkowski, Ryder, Czarski i Zalc. 

Z powodu późnej pory odczyt Kol. Witkowskiego od- 
łożono do następnego zebrania naukowego. 

Sekretarz: (—) Dr. F, Sztuka, 
Prezes: (—-) Dr. K. Suchodolski, 


Il-gi Wojewódzki Zjazd Przeciwgruźliczy, Lwów 24, IV. 1932. 


Posiedzenie przedpaołudniowe w Państw. Szpitalu powszechnym 
we Lwowie. 


Obecnych 95 osób — w tem reprezentant Polskiego Związku 
Przeciwgruźliczego z Warszawy, reprezentanci Izby Lekarskiej 
lwowskiej, Wyrdzialu lekarskiego Uniwersytetu J. K. we Lwowie, 
Akademii Medycyny Weterynaryjnej, Lwowskiego Twa lekar- 
skicgo, Polskiego Czerwonego Krzyża, Wojskowości, Magistratu 
m. Lwowa, Państwowego Zakładu dla umyslowo chorych w Kul- 
parkowie, Delegaci Polskiego Twa Higjenicznego we Lwowie 
i w Przemyślu, delegaci Lwowskiego Twa walki z gruźlicą, T. O. 
Zu, Twa Dembina, Lekarze powiatowi, delegaci Pow. Kół walki 
z gruźlicą, Ukraińskiego Twa Higjenicznego, delegaci Okręgowego 
Związku Kas chorych, M. Kasy chorych i Powiatowych Kas cho- 
rych, lekarze szpitalni. 

Dr. Wacław Majewski otwiera Zjazd imieniem Departa- 
mentu Służby Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnętrznych, Pana 
Wojewody i swoiem własnem jako Naczelnika Wydziału Zdrowia 
Urzędu Wojewódzkiego. Na wstępie podkreśla dodatnie cechy pracy 
powiatowych Kół walki z gruźlicą, Lwowskiego Twa walki z gruź- 
licą i Wojewódzkiego Twa Przeciwgruźliczego, które mogą już dziś 
pochwalić się znacznym dorobkiem, Mimo kryzysu ekonomicznego 
praca rozwija się, powstaje 9 nowych przychodni przeciwgruźli- 
czych, może nawet lepiej zorganizowanych, bo praca w dawniej 
powstałych przychodniach dała duże doświadczenie. Do nowo po- 
wstałych należy zaliczyć przychodnie przeciwgruźlicze w Bóbrce, 
Borysławiu, Lisznej (pow. Sanok), w Komarnie pow. Rudki, w Tur- 
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ce. — Podkreśla, jaka jest pozytywna praca, czego dowodem jest 
ruch chorych, co można stwierdzić ze sprawozdań. Wspomina, że 
na tych placówkach pracuje 18 lekarzy wyszkolonych i 32 pielę- 
gniarck fachowo przygotowanych do swej pracy, — Roentgen jest 
czynny w 8 przychodniaci, lampy kwarcowe w 20-tu, laboratoria 
w 47-tu. 

25 Powiatowych Kół i Towarzystw grupuje się i łączy w Wo- 
iewódzkiem Twie przeciwgruźliczem. 

Rezultaty kampanii Dni Przeciwgruźliczych są lepsze. Dr. M a- 
jewski oświadcza, że sam był sprawcą różnych kłopotów w orga- 
nizacji Dni Przeciwgruźliczych ze względu na toczącą się akcję 
pomocy bezrobotnym, jednakowoż dało się tę sprawę przeforsować. 
Zebrało się kwotę nie do pogardzenia, wynoszącą około 18.000 zł, 
ze sprzedaży znaczków mprzeciwgruźliczych. Z tego 3'/a tysiąca 
złotych przełano na leczenie gruźlików bezrobotnych w Sanatorium 
w Hołosku. W zakończeniu wyraża Dr. Majewski podziękowanie 
wszystkim tym, którzy przyczynili się do organizowania i uświet- 
nienia wyniku Dni Przeciwgruźliczych. 

Dr. Węgrzynowski jako stały sekretarz Zjazdów odczy- 
tuje program Zjazdu. Wyjaśnia, że łl-gi Wojewódzki Zjazd Pize- 
ciwgruźliczy miał się odbyć w Przemyślu, jednak odbywa się we 
Lwowie, gdyż liczono się z tem, że nie będzie mogło brać udziału 
w Zjeździe tylu uczestników, co obecnie we Lwowie. ` 

Dr. Węgrzynowski stawia wniosek, by do Prezydjum Zjazdu 
zaprosić Dra Pohoreckiego, Dyrektora Państwowego Szpitala, 
Prof. Dra Gajewskiego z Akademii Medycyny Weterynaryjnej 
i Dra Grzegorzewskiego, Lekarza powiatowego iz Jarosławia, na 
sekretarzy Zjazdu Dra Garbienia z Gródka Jagiellońskiego, Dra 
Wójcikiewicza z Sokala i Dra Hibla z Przemyśla. 

Wniosek przyjęto przez aklamację, 

Dyr. Dr Pohorecki dziękując za wybór porusza na wstę- 
pie sprawę oddziałów gruźliczych ma terenie szpitala powszechnego 
we Lwowie. Byly plany, by w kompleksie Pawilonów Zakaźnych 
wybudować pawilon dla gruźlicy niebezpiecznej dla otoczenia, 
jednak to nie doszło do skutku, Obecne sale gruźlicze nie są nad- 
zwyczajne. Brak miejsca dla gruźliczo chorych. Jeżeli obliczy się 
za przeciąg 10 lat frekwencję ubezpieczonych członków Kas chorych 
w szpitalu i weźmie się pod uwagę stratę, wynikającą dla szpitala 
z jednego dnia leczenia tych chorych w szpitalu na podstawie usta- 
wy o ubezpieczniach społecznych, obniżającej im w 50% taksę 
szpitalną, to właśnie za te pieniądze Sanatorium zostało wybudo- 
wane, Gdy otwarto Sanatorjum M. Kasy chorycl, zdawało się, że 
gruźlicę tam się będzie umieszczać i to schorzenie tam się będzie 
leczyć. Okazuje się jednak. że Kasa chorych w dalszym ciągn po- 
syła do szpitala najcięższe stany gruźlicy otwartej. Apeluję do Na- 
czelnika Dra Majewskiego, by bronił szpital od gruźlicy. (huczne 
oklaski), 

Dr. Wysocki odczytuje sprawozdanie Wojewódzkiego Ko- 
miteta Dni Przeciwgruźliczych za 1931/32 rok. Wobec braku dy- 
skusji Dyr. Dr. Pohorecki zaprasza Prof. Dra Legeżyńskiego do 
wygłoszenia wykładu. 

Prof. Dr, St Legeżyński wygłasza wykład p. t. „50-lecie 
prątka Kocha“ (Ogłoszony w Przeglądzie Weterynaryjnym ne. 6, 
1932 T.). 

Dyr. Dr Pohorecki zamyka przedpołudniowe obrady i za- 
prasza obecnych do zwiedzenia urządzeń szpitalnych. Uczestnicy 
Zjazdu zwiedzili dwa oddziały wewnętrzne, Klinikę chorób 
wewnętrznych, oddział przeciwgruźliczy i leżalnie, Następnie od- 
była się wspólna fotografja, poczem zarządzono przerwę obiadową. 

Popołudniowe obrady odbyły się w gmachu Szpitala Izraelic- 
kiego przy ul. Rappaporta. 

Przewodniczący Dyr. Dr. Pohorecki otwiera obrady popo- 
fudniowe. 

Prezydent Chaies imieniem Gminy Wyznaniowej wita Zjazd 
i dziękuje za obranie terenu szpitala żydowskiego na micjsce obrad. 
Wyjaśnia, że Gmina Wyznaniowa żydowska troszcząc się o szpital 
nie zapomina o walce z gruźlicą, W r. 1920 dzięki pomocy Dyr. 
Dra Meiselsa udało się stworzyć w szpitalu dział przeciwgruźliczy. 
Szpital stał się ośrodkiem zapobiegawczym. Od r. 1922 udało się 
400 dzieci uzdrowić: przychodnię przeciwgruźliczą dla dorosłych 
prowadzi T. O. Z., przychodnia dla dzieci jest pod Zarządem szpi- 
tala. Dzięki Twu Dembina mogą dzieci zagrożone korzystać z ko- 
lonji. Wkońcu Prezes dziękuje lekarzom szpitalnym za akcię 
w dziele walki z gruźlicą (huczne oklaski). 

Dr. Wiszeniewski (Delegat Polskiego Związku Przeciw- 
grużliczego) składa najserdeczniejsze życzenia dla Zjazdu od Pol- 
skiego Związku IPrzeciwgruźliczego, 

Dyr. Dr. Meisels wygłasza wykład p. t. Zadania szpitali 
w leczeniu gruźlicy dziecięcej (będzie ogłoszone w całości). 

Prym. Dr. Pisek — wygłasza wykład p. t. ,.40-lecie tuberku- 
liny Kocha“ (bedzie ogłoszone w całości). 
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Dyr. Dr. Meisels — w zastępstwie Dyr. Dra Pohoreckiego 
prosi Dra Ungara, by ze względu na brak czasu streścił swój 
wykład. 

Dr Ungar — wygłasza wykład p. t. „Gruźlica, a kiła płuc”, 
(Będzie ogloszony w całości). 

Dyr. Dr. Meisels — otwiera dyskusię. 

Dr. Fels — odnośnie do wykładu Dra Ungara zauważa, że 
przy kile płuc obiawem jest powiększenie wątroby. 

Dr. Majewski — w sprawie referatu Dra Ungara zauważa, 
że na Pokuciu panuje kiła endemicznie, Byli specjalni lekarze tam 
eksponowani do przeprowadzenia leczenia, były prowadzone sta- 
tystyki przez rząd austriacki, lecz zaginęłv. Za czasów polskich 
z początkiem akcja ta była rozrzutnie prowadzona, stworzono na 
tym terenie 10 przychodni. U osób „mających kilę, gruźlica rozwijała 
się bardzo szybko i dawała wyniki śmiertelne. Na tym terenie 
wdzięczną pracę mają Ośrodki zdrowia przez swą pracę zapobie- 
gawczą i tam nauka może święcić triumfy. W imieniu Zjazdu wy- 
raża podziękowanie prelegentom za wygłoszenie tak ciekawycli 
wykładów. 

Dr. Niedźwiałowski (Mościska) odnośnie do wykładu 
Dyr. Dra Meiselsa zauważa, że przy rozbudowie ustaw socjalnych 
istnieją przepisy w sprawie kart zdrowia dla mamek i nianiek, 
istnieje obowiązkowe badanie ich. Każdy urzędnik ma być badany 
przed wstąpieniem do służby państwowej a przedewszystkiem na- 
uczycielstwo. 

Dr. Węgrzynowski przed zamknięciem dyskusji stawia 
wniosek, by wybór miejsca I-go Zjazdu Przeciwgruźliczego pozo- 
stawić do decyzji stałego Komitetu Zjazdów. Wniosek przyjęto 
przez aklamację. 

Dw. Dr Meisels 
o godz. 18-ej. 

Po obradach popołudniowych uczestnicy Zjazdu zwiedzili urzą- 
dzenia szpitalne (leżalnie) w zakresie walki z gruźlicą — wkońcu 
byli podejmowani gościnnie 'podwieczorkiem przez Dyr. Dra 
Meiselsa. 

Uczestnicy Zjazdu wzięli również udział w pożegnalnej kolacji 
w Hotelu George'a. 


zamknął obrady Walnego Zebrania 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste, 
Naczelnikiem Izby lekarskiej Zachodnio Małopol- 


skiej wybrano Dr. Jana Olbrychta, profesora medycyny są- 
dowej U. J., który obejmie to stanowisko po śp. Drze Siemieńskim. 


Zmarli. 

Dr. Władysław Peters, l 60 w Cleveland, jeden 
z najwybitniejszych przedstawicieli emigracji amerykańskiej, re- 
daktor biuletynu ;polsko-angielskiego Związku lekarzy i dentystów 
polskich w Stanach Zjednoczonych, 


Dr. Juliusz Sroczyński, lekarz Kas Chorych w Białej 
i Bielsku. 


Dr. Ignacy Koniecpolski, naczelny lekarz szpitala 
zakaźnego w Częstochowie. 

Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 

Posiedzenie Naukowo-Wyborcze Towarzystwa Lekarskiego 


Warszawskiego odbyło się 10. I. 1933. Część I-sza. Zawodziński T.: 
O żeńskich hormonach płciowych. Część I-ga. Wybory Zarządu. 


XIV. Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich 
w Poznaniu. Sekcja Stomatologów brzyjęła jako te- 
maty główne: I. Choroby okolicy przyzębnej a zaburzenia ogólne; 
II. Oral sepsis a nasze leczenie zachowawcze i roboty techniczne. 
Ponadto Sekcia przyjmuje zgłoszenia referatów na tematy dowolne. 


Sekcja medycyny wewnętrznej. Na referaty głów- 
ne wybrano: 1. Temat: Niedokrwistość złośliwa. Patogeneza: re- 
ferent Prof. Dr. Tempka. Klinika: referent Prof. Dr. Rencki. 2, Te- 
mat: Angina pectoris. Patogeneza: referent Prof. Dr. Franke. Kli- 
nika: referat Prof. Dr. Semerau-Siemianowski. Komitet przyjmuje 
zgłoszenia prac oryginalnych, pokrewnych powyższym tematom, 
prac opartych na własnych badaniach i na obserwacjach klinicz- 
nych oraz badań doświadczalnych i laboratoryjnych, będących 
w związku z medycyną wewnętrzną, jak i opisów nowych metod 
badania lub leczenia. 
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Sekcja Fsychiatryczna przyjęła jako tematy głów- 
ne: I. Zaburzenia psychiczne i cielesiie przy schorzeniach ośrod- 
ków podkorowych. Referenci: Prof. iM. Rose (Wilno), Prof. F. Czu- 
balski (Warszawa), Prof. S, Pieńkowski (Kraków). II. Biologia 
kryminalna. Referenci: Dr. S. Batawia (Warszawa), Płk. J. Nel- 
ken (Warszawa), Doc. Mydlarski (Warszawa), Dr. K. Mikulski 
(Warszawa). Prof. S. Borowiecki i Prof. Horoszkiewicz (Poznań). 


XIV, Międzynarodowy Zjazd Okulistów. XIV. 
Międzynarodowy Zjazd Okulistów odbędzie się w Madrycie, 
w dniach od 16 do 22 kwietnia 1933 roku pod protektoratem J, E. 
Prezydemta Rzeczypospolitej Hiszpańskiej. Tematy Zjazdu: 1) 
Gruźlica tęczówki i ciała rzęskowego: a) współczesne sposoby le- 
czenia; b) anatomia patologiczna; 3) rozpoznanie różnicowe. 2) Od- 
warstwienie siatkówki: a) etiologia; b) leczenie farmakologiczne, 
c) leczenie operacyjne. Streszczenie wykładów w skrótach jedno 
około 400 wyrazów i drugie około 60 wyrazów, należy do 1 listo- 
pada 1932 roku w 5 egzemplarzach przesłać pod adresem sekre- 
tarza generalnego br. Francisko Poyales, Olozaga 3, Madrid. Inne 
tematy będą dopuszczone tylko w miarę tego, czy zawierają coś 
istotnie nowego. Zapisy na Zjazd kierować mależy pod adresem se- 
kretarza generalnego dra Poyales załączając sumę 10 dolarów Stan. 
Zjedn. A. F., albo 50 franków szwajcarskich. Osoby towarzyszące 
czionkom Zjazdu wpłacają połowę. 


Różne, 


Francuskie Tow. Chirurgii odtwórczej, plastycznej i estetycznej 
tozpoczęło wydawuictwo nowego czasopisina naukowego „Revue 
Francaise de Chirurgie Rćparatrice Plastique et Esthétique“. Re- 
dakcie tworzą prezes Tow. Dr. Dartigues (Paris, 16, 81 rue de la 
Pompe) i sekretarz Tow. Dr. Claouć (Paris 16, I rue Singer), 


Diablik reporterski w iednem z czasopism zapomniał, że „Na- 
gelextension* niekoniecznie musi oznaczać wyciąg „paznogciowy”. 
Zmarły w Bernie Szwajc. chirurg Fritz Steinmann profe- 
sormedycynyurazowej zapewne używał też wyciągów za 
paznokcie. Imię jego związane jednak zostało trwale z wyciągiem 
za gwoździe przebijane przez kość. Pomysł Steinmanna stał się 
bodźcem do powstania szeregu technicznycii konstrukcyj: w la- 
tach ostatnich zamiast grubych gwoździ stalowych  Steinmanna 
wprowadzono cienkie druciki przewiercane przez kość przy po- 
mocy pomysłowych aparatów napędzanych ręcznie lub motorem 
elektrycznym. Metoda wyciągu gwoździami i drutami, która pa- 
siada dziś obszerne piśmiennictwo, stała się trwałą zdobyczą chi- 
rurgji urazowej rozwijającej się silnie w latach ostatnich równo- 
legle z rozwojem życia sportowego i społecznych ubezpieczeń od 
wypadków. 


Kalendarzyk Zjazdów Międzynarodowych w roku 1933. 


Kwiecień: XIV. Zjazd okulistów w Madrycie w dniach 
16—22. 
CZE PWISKLE 
w Madrycie. 
Lipiec: II. Zjazd Ortopedów w Londynie w dniach 19—22. 
II. Zjazd Pedjatrów w Londynie w dniach 20—22. 
Sierpień: IM. Zjazd cytologów w Cambridge w dniach 
20—26. 
VII. Zjazd historyków w Warszawie, w dniach 21—28. 
Wrzesień: Zjazd lekarzy słowiańskich w Poznaniu w dniach 


10—11. 


VII. Zjazd Medycyny i Farmacji wojskowej 


Redakcja otrzymała: 


Sprawozdanie Zarządu Kasy Chorych m. Warszawy za r. 1931. 

M. Grodecki i St. Sielicki: Zagadnienie gruźlicy jw Kasach 
Chorych w świetle liczb. Biblioteczka „Wiadomości Kas Chorych“ 
Nr. 35. Warszawa 1933. 

S. Sielicki: Działalność poradni przeciwgruźliczych w Polsce 
w latach 1930 i 1931, Warszawa 1932. 

J. Gantrelet: Elements de technique physiologique. 
Paris 1932. 

C. Lian: L'angine de poitrine. Masson. Paris 1932. 

G. Cotte: Chirurgie du sympathique pelvien en gynécologie. 
Masson. Paris 1932. 

M. Loeper: (Thórapeutique médicale. Peau, Syphilis et Cancer. 
Masson. Paris 1932. 

R. Froment: Les 
Masson. Paris 1932. 

Beneden: Recherches sur l'infection, 
Iimrmunitć vis-à-vis du virus Tuberculeux. 


Masso1. 


tachycardies paroxystiques ventriculaires. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁAD KLINICZNY. 


Włodzimierz MIKUŁOWSKI. Warszawa, 


O trudnościach rozpoznawczych kiły wrodzonej '). 


W szeregu prac, odczytów i demonstracyj naukowych o kile 
wrodzonej u dzieci, dokonanych od r. 1924 na terenie pedjatrji war- 
szawskiej, starałem się obudzić zainteresowanie pedjatrów ‘polskich 
przez wykazanie realnej częstości i ważnej roli kiły wrodzonej 
w klinice dziecka, Jak każda racjonalnie prowadzona agitacja tak 
i moja propaganda o fantomie kiły wrodzonej w Polsce nie jest 
jałowa 'w skutkach i jakkolwiek powoli i skąpo. niemniej stale przy- 
nosi owoce z drzewa, które dotąd mało w tym kieruuku rodziło. 
Obudzenie zainteresowania rolą kiły musi logicznie prowadzić do po- 
trzeby szukania kiły, a tem samem do częstszego rozpoznawania 
tej rozpowszechnionej choroby w wieku dziecięcym. Wyrazem po- 
trzeby szukania kiły stał się przyjęty w praktyce szpitala naszego 
zwyczaj odruchowego notowania przez lekarza w każdej historji 
choroby tych faktów anamnestycznych i tych stygmatów klinicz- 
nych. któreby mogły rzucić światło na konstytucjękiłową 
dziecka. Obok tego prawo obywatelstwa zdobył sobie odruchowy 
zwyczaj obowiązkowego badania u każdego dziecka przyjętego do 
szpitala odczynu Wasserimanna we krwi, a według potrzeby 
iiw płynie mózgowym. W częstych przypadkach bada się także 
rodziców dziecka pod względem serologicznym. Tym melioracyj- 
nym metodom uprawy kliniczno-laboratoryinej przypisuję w skutku 
produktywny efekt statystycznie stwierdzonej większej częstości 
kiły wrodzonej u dzieci w ostatnich rocznikach szpitalnych, I tak 
gdy w ló-leciu 1913 — 1923 według statystyki szpitala Karola 
i Marii dla dzieci w Warszawie kiła wrodzona wynosiła zaledwię 
0.1%, bo na 13.467 chorych dzieci — 14 przypadków dotyczyła 
kiły wrodzonej — to w latach 1928 — 9, 30 na materjale dzieci 
wewnętrznie chorych kiła wynosiła według rozpoznań lekarzy 
współpracujących ze mną 3%. Była więc dawniej kiła tak rzadka, 
jak ospa prawdziwa, której 12 przypadków przypadało na 13.467 
dzieci. W świetle dzisiejszej statystyki przypadałoby na 13.467 
dzieci — zgórą 400 kiłowych, a nie 14 kiłowych jak przed dziesięciu 
latami. Częstość kiły 'wzrosła więc według danych statystycznych 
naszego szpitala 30 razy w porównaniu z ubiegłem dziesięciole- 
ciem. Według moich osobistych kontrol, którym dałem wyraz 
jeszcze w r. 1927 — odsetek kiły wrodzonej jest wśród dzieci 
jeszcze większy i zdaniem mojem wzrósł nie 30, ale 60 razy, 
i w stosunku do gruźlicy zajmuje połowę czestości gruźlicy, 

W statystyce szpitala Karola i Marji za lata 1913—1923 gruź- 
lica dziecięca występuje w 24%, gdy kiła w 0.1%. W statystyce 
Witgensteina Brodnitza z Polikliniki Charité w Berlinie 
dla dorosłych wewnętrznie chorych przypada na gruźlicę 15%, na 
kiłę 7.54%. 

Zjawisko wzrostu procentu kiły w okresie powojennym, jaki się 
uwidacznia w ostatnich statystykach szpitala Karola i Marii jest 
zjawiskiem paradoksalnem. Zważyć bowiem należy, że przeciwnie, 
w epoce powojennej na całym Świecie stwierdza się obniżenie pro- 
centu kiły, jak to ze Światowej ankiety (Symposium) z r. 1931 prze- 
prowadzonej przez amerykańskie Urologic a. Cutaneous Review — 
dowodnie wynika. Paradoksalność zjawiska, zauważona przez nas 
na materjale dziecięcym, da się jedynie tłumaczyć przez fakt częst- 
szej tendencji do rozpoznawania choroby obecnie, a niedoceniania 
dawniej. 

O niedocenianiu roli kiły w pediatrii świadczy fakt niezwykle 
rzadkich demonstracyj tei jednostki chorobowej na posiedzeniach 
naukowych Polskiego Towarzystwa Pedjatrycznego w Warszawie, 
a jeszcze mocniej charakter i treść dyskusji z okazji nielicznych 
demonstracyj przypadków kiłowych, Dyskusja ma zazwyczaj cha- 
rakter sporu językowego. Na 253 przypadków chorobowych, demon- 
strowanych od 9 lat na posiedzeniach Polskiego Towarzystwa Pedja- 
(rycznego przypadało 28 demonstracyj na kiłę wrodzoną; z tych 
28 przypadków ja demonstrowałem 24 przypadków t. į. 8.5% z ogól- 
nej liczby, a inni koledzy tylko 4 t i. 1.5% z  ogólneł 
liczby (253) przypadków. Fakty, te, zdanim mojem, świadczą rów- 
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nież o częstości kiły i o braku zainteresowania kiłą ze strony 
miejscowego Świata pedjatrycznego. 

Stwierdzenie częstości kiły wrodzonej w klinice dziecka 
jest faktem bardzo ważnym pod względem naukowym i społecz- 
nym i każde odkrycie kiły u dziecka pozornie zdrowego, lub neu- 
roartretycznego nabiera cech prawdziwej rewelacji i rewolucji, Kto 
zna pobieżnie tylko historję medycyny, ten pamięta, jaką rewelacją 
i jaką rewolucją w medycynie stały się fenomenalne odkrycia kli- 
niczne na temat kiły wrodzonej Fourniera. Było to w czasach, 
kiedy jeszcze ani pasorzyta kiły, ani serologicznych, lub biologicz- 
nych metod badania kiły nie znano, Odkrycie Fourniera stało 
się objawieniem, które cały Świat lekarski rozbiło na dwa wrogie 
obozy. Dziś nikt nie wątpi, że Fournier zwyciężył. Odkrycie 
kiły utajonej jest nietylko ważniejszą funkcją pedjatry, niż prze- 
świetłenie dziecka promieniami Roentgena, ale i cdeteris paribus 
łatwiejszą do przeprowadzenia, zważywszy, że częstość iniekcyj 
śródszpitalnych w każdym szpitalu dziecięcym utrudnia normalną 
i metodyczną możność korzystania z aparatu Roentgena dła wszyst- 
kich dzieci we wszystkich potrzebnych okolicznościach, 

W myśl zasady Montaigne'a: qui veut guerir son ingnoralce, 
il doit la conłesser, wydaje mi się rzeczą pożyteczną poddać anali- 
zie najważniejsze przyczyny trudności, na jakie napotyka diagno- 
styka kilv wrodzonej. 

Przyczyny zapoznania kiły przez pedjatrów są dość różne 
i skomplikowane, Pochodzą one częścią z winy lekarza t. i. z blę- 
dów rozumowania, lub cech charakteru lekarza, częściowo zaś sa 
niezależne od niego, ale tkwią w trudnościach, związanych z cechą 
utajenia kiły oraz w przeciwnościach anamnestycznych nieuniknio- 
nych przy rozpoznawaniu tei choroby. 

I. Przyczyny zapoznania kiły wrodzonej z winy błędów my- 
ślenią lekarskiego: 

1) nadmierna specjalizacja pediatryczna, 2) epizodyczne trakto- 
wanie przez lekarza incydentu kiły, 3) błędy terenoznawstwa t. i. 
nieumiejętność rozróżniania ważnych odkryć naukowych w medy- 
cynie od mniej ważnych, 4) mylne ustosunkowanie się do wyników 
prześwietlenia i odczynu Wassermanna, 5) przesądy o tł, zw, tria- 
dzie Hutchinsona, 6) niedocenianie bogatego polimorfizmu kiły, 
7) brak zrozumienia antagonizmu anatomii patologicznej i kliniki, 
8) przesądne mieszanie pojęcia fenotypowej konstytucji kiłowej 
z genotypową konstytucją artretyczną, 9) przesądy o nieorganicz- 
nym charakterze „funkcjonalnych“ zjawisk patologicznych, 10) myl- 
ne ustosunkowanie się ido t. zw. kazuistyki klinicznej. 

Ii. Błędy charakteru lekarza: 

1) Lęk przed skutkami odkrycia kiły w rodzinie, która o tem 
nie chce wiedzieć, 2) lęk przed szukaniem kiły tam, gdzie iuż jest 
inna choroba dowodnie odkryta, 

II. Przyczyny niezależne od winy lekarza: 

1) Trudności rozpoznawcze w związku z utajeniem kiły, 2) trud- 
ności anamnestyczne, 3) brak tajemnicy lekarskiej w instytucjach 
społeczno-lekarskich. 

LBłędy myślenia lekarskiego. 

Pierwszą winę ponosi nadmierna specjalizacja i związany z nią 
upadek kliniki pedjatrycznej. Dopóki lekarz pedjatra nie uświadamia 
sobie, że wielką szkodę w wysiłkach jakiejkolwiek syntezy diagno- 
stycznej wyrządza mu nadmierna specjalizacja pedjatryczna, do- 
póty klinika kiły wrodzonej nie może spotkać się z należytym re- 
zonansem Ww obozie pedjatrycznym, ale znajdować będzie okolicz- 
nościowo przelotnych dzierżawców wśród internistów, neurologów, 
wenerologów, którym znowu ich nadmierna specjalizacja nie po- 
zwoli na właściwe i wyczerpujące wyzyskanie interesu klinicznego. 
Już sama umiejętność zbierania i interpretowania wywiadów rodzin- 
nych dziecka kiłowego służyć może za przykład niebezpieczeństwa 
wykształcenia specjalistycznego. Lekarz pedjatra powinien być na 
tyle ginekologiem, aby wiedzieć, że syfilis jest największym spę- 
dzaczem płodów i na tyle internistą, aby umieć ocenić ewentualne 
zmiany kiłowe w naczyniach u rodziców albo interpretować „nagłą 
śmierć” ojca, matki, dziadka czy babki. Lekarz pediatra winien 
już przy zbieraniu wywiadów rodzinnych być także na tyle histo- 
rykiem medycyny, aby pamiętać, że tak częsta choroba, jak tętniak 
tętnicy głównej tego, lub owego rodzica dziecka, był jeszcze przed 
kilkudziesięciu latami zaledwie tylko w 20% uważany za objaw 
kiły, że od czasów F ourniera procent kiłowej etjologii wzrósł 


(U POLSKA GAŹŻETA LEKARSKA 


do 70%, że wreszcie w epoce odczynu Wassermanna doszedł do 
90%. Są to przykłady na fakt, że interpretacja anamuiezy dziecka 
przez pedjatrę wkracza na każdym kroku w sąsiednie dziedziny 
medycyny i że wymaga myślenia niepedjatrycznego, ale ogólno- 
lekarskiego. 


Autystyczny typ myślenia specialistycznego sprawia również, , 


że pedjatra, odkrywszy często niechcący kiłę u dziecka, oddaje 
dziecko przez fałszywie rozumianą własną inkompetencię pod 
opiekę bardziej kompetentnego specjalisty wenerologa albo specja- 
listy eugenika. Brak męskiej wiary we własne sily stoi być może 
w związku z feminizmem pedjatrów warszawskich, Tak więc pe- 
diatra. powołany z natury rzeczy do czuwania nad progiem życia 
ludzkiego, wynajmuje ten próg życia w rzekomo bardziej powołane 
ręce wernerologa, pozbawiając się całego interesu obse.wacji tego 
ważnego dla rozwoju dziecka zakażenia. Postępuje tak, jakby le- 
czenie kiły było epizodem równym leczeniu zapalenia rogówki, czy 
leczeniu zapalenia cewki moczowej. ] rozpoznanie i obserwacja 
i leczenie dziecka kiłowego winno być punktem ambicji rasowego 
pediatry, bo kiła nie jest cpizodem, podobnym do panaritinm, ale 
mniej lub więcej ciężkiem ogólnem zakażeniem ustroju, którego 
jednorazowa umiejętna kuracja nie zabezpiecza przed serią nawro- 
tów. Jeżeli kontrola nawrotów w wieku dojrzałym będzie funkcją 
internisty, to oczywiście kontrola fiziopatologiczna całego okresu 
dziecięcego winna być ambicją pediatry. W ramach dozwolonych 
przez pojęcie tajemnicy lekarskiej winien pediatra oddać pacjenta 
swojego z końcem okresu 'pedjatrycznego w ręce internisty. 
Pedjatra nigdy nie ma powodu pozbawiać się ambicji rozpoznaw- 
czych kiły wrodzonej, pomny choćby na fakt, że jego, a nie innego 
lekarza, postawiło życie w wyjątkowo korzystnych dla diagnozy 
tego cierpienia warunkach. Uprzywilejowanym warunkiem niedo- 
stępnym np. dla internisty jest fakt łatwiejszej możności porozu- 
mienia się i zbadania żyjących rodziców dziecka. W wieku doi- 
rzałym badanie rodziców jest zazwyczaj dla przeciętnego internisty 
niedostępne, albo w każdym razie utrudnione. A wiadomo, jak 
ważną rolę w sprawie rozpoznania kiły wrodzonej odgrywa umie- 
jętne poznanie rodziców dziecka. 

Oddawanie leczenia kiłv wrodzonej w ręce wenerologów ma 
swoje Źródło w błędzie terenoznawstwa w medycynie t. i. w nie- 
rozróżnianiu ważnych dla pediatrii terenów od nieważnych. Teren 
kiły wrodzonej winien być równie ważny dia pedjatry, jak teren 
gruźlicy, i niewątpliwie ważniejszy, niż sztuka sporządzania za- 
prażek. czy maślanek dla oseska. Eo ipso odkrycia Hutinela, 
Fourniera czy Mariana zdają się być dla pediatrii ważniej- 
sze, niż dogmatyka szkód pokarmowych Finkelsteina. Ten 
błąd terenoznawczy stoi w związku z tradycją wychowania lekar- 
skiego w Polsce, które nosi jeszcze ciągle piętno „szkoły niemiec- 
kiej”. Zaniedbanie tw wychowaniu |lekarskiem  epikurejskiego 
gościńca myśli latyńskiej jest niedomogą pojęć produktywności 
i utylitarności. Ignorowanie zdobyczy szkoły francuskiej na polu 
kity wrodzonej jest dla pedjatrów w Polsce symbolem, o którym pi- 
sałem szeroko w r. 1927 w Nowinach Lekarskich, obiawem nie- 
urniejętności wyzysku wiedzy dla celów utylitarnych. 

Corvisart przestrzegał słusznie lekarza, „aby się wystrze- 
gal manji tłimnaczenia wszystkiego. Lekarz winien wiedzieć, że 
przyroda, ukrywająca się w wielu swoich dziełach, ukrywa się 
specjalnie w chorobach. Lekarz powinien być obserwatorem przy- 
rody, a nie jej konfidentem*, Nauka o odporności ploniczej, oparta 
ita zdyskredytowanym naukowo odczynie skórnym Dicka, wy- 
daje mi się daleko posuniętą konfidencją z przyrodą, a mie jej 
obserwacją. 

W odniesieniu do kiły źródłem nieporozumień dla wielu leka- 
rzy zdaje się być nieustalone stanowisko w stosunku do badan 
pomocniczych szczególnie bakteriologicznych, rentgenologicznych 
i do odczynu 'Wassermanna. 

Syfilografowie, akuszerzy i pediatrzy są zgodni w tem, że dziś 
pod wpływem różnych czynników obiawy kiły u noworodka 
i oseska ulegają stałej redukcji tak, że kiła wrodzona przyýmuje 
postać „pozorniejszą*, To spowodowało potrzebę szukania środków 
pomocniczych silniejszych od Kliniki. Takim środkiem jest szu- 
kanie wprost krętka na powierzchni zmian skórno-śluzówkowych. 
w wydzielinach organicznych podczas życia, lub po śmierci.. 

Simond znajdował w smółce u noworodków czasem bardzo 
liczne krętki. Odkrycie to winno znaleźć zastosowanie w pediatrii, 
Stiimpke pod wpływem prac Fischla, Kubika, Weissa 
znajdował w wydzielinie powiekowej u noworodków obecność kręt- 
ków kilowych. Zagadnienie ich pochodzenia jest otwarte. Nie ma- 
leży jednak przeceniać wartości, iaką przedstawiać może wynale- 
zienie krętków w kile wrodzonej — i to nietylko dla rzadkości tego 
zjawiska, ale także ze względu na rolę, jaka zdaje się przypadać 
w patogenezie kiły wrodzonej — także zarazkowi niewidzialnenu. 

Fakt Almkwvista 12-letniej obserwacji zawsze zdrowej ko- 
biety. która urodziła dziecko kilowe, fakt Singera bliźniąt jed- 
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nego zdrowego, drugiego kiłowego, fakt Leviego, Solaia żo- 
ny syfilityka, która po szeregu poronień została zakażona kilą od 
męża z okazji leczniczego przetaczania krwi mężowskiej, fakt» 
stwierdzone przez Nayraca o istnieniu zmian morfologicznych 
plemnika oraz obecność krętków w nasieniu i zmian zapalnych 
jądra u mężczyzn kiłowych — wszystkie one wpoważniają do za- 
chowania pewnej rezerwy w dotychczasowych naszych nabytych 
opiniach o wyłącznie śródłożyskowem zakażeniu w kile wrodzonej. 
Naukowe podstawy leczenia przeciwkiłowego opierają się 
również na pojęciu zarazka mrzesączalnego, bo na paradoksie 
Truiffie'go, który odkrył, że nie bogate w krętki, ale właśnie 
wolne od krętków gruczoły zakażonego kiłą królika są dlą innych 
zwierząt zjadliwe. [o doświadczenie jest podstawą naukową dla 
wszystkich eksperymentów Levaditi'ego, który za kryterjum 
sterylizacji, osiągniętej arsenobenzolem czy bizmutem, przyjmował 
stan zjadliwości (wirulencji) gruczołów podkolanowych i śledziony 
zakażonego Królika dla innego zwierzęcia. 

Od roku 1895 systematyczne radjograije kostne dostarczyły 
wartościowej metody badania. Zmiany kostne w 1 roku są naj- 
częstsze od urcedzenia do końca 1 roku, Jest to b. wartościowy spo- 
sób badania, „bo ua 100 sprawdzonych przypadków kiły w 1 roku 
w 70—75% istnieją zmiany kostne“, „Należy żałować — pisze 
Pehu — że ta interesująca metoda tak produktywna nie zdobyła 
we Francji należytego uznania“. 

Zmiany osteochondritis i periostitis zjawiają się w pierwszych 
6 mies. Krzywica jakkolwiek zaczyna się w 3 lub 4 miesiącu, to 
iednak charakterystyczne zmiany występują na kościach dopiero 
z początkiem drugiego półrocza. To samo tyczy się skorbutu, 
w którego przebiegu naokoło metafizy i diafizy powstają guzy 
krwawe podokostne bez kształtu regularnego, liściastego, właści- 
wego kiłowemu zapaleniu okostnej. 

Dużo dyskutowano na temat klasyfikacji schorzeń kostnych 
w kile wrodzonej pierwszego dzieciństwa. Klasyfikacja winna się 
opierać równocześnie na rentgenologji i na anatomii patologicznej. 
Między temi dwoma środkami badania należy szukać klasyfi- 
kacji. Można je dzielić na: 1) zmiany kiłowe chrząstki pośredniej. 
osteochondritis Wegner, Parrot, 2) kostniejące zapalenie 
okostnej, periostitis ossificans Fraenkel, 3) rozrzedzenia kostne, 
raretactiones ossedse, 4) wytwarzanie Hiperplazji, productio hyper- 
plastica exuberans, 5) taśmy poprzeczne mietaiizy i trzonu. Kla f- 
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Osebną przyczynę zahamowania zdolności rozpoznawczej kiły 
przez pediatrów stanowi ich ustosunkowanie się do zagadnienia 
odczynu Wassermanna. W tym kierunku obserwuje się dwa za- 
sadnicze typy blędów myślenia. Jedni w mechaniczny sposób nsi- 
lują traktować odczyn Wassermanna jako jedyny wskaźnik „na- 
macalny* kiły i w wypadkach dodatniego odczynu uznają realneść 
kiły, w wypadkach ujemnego odczynu — odrzucaja rozpoznanie ki- 
ły. Jedni każdy odczyn dodatni Wassermanna wiążą w ścisły zwią- 
zek przyczynowy z danmeini objawami chorobowemi i popełuiaja 
imnóstwo pomyłek diagnostycznych, rozpoznając np. meningitis 
luetica tam, gdzie jest typowe meningitis epidemica albo tubercu- 
losa u osobnika z konstytucją kiłową. Jest to ten sam bezkrytyczny 
sposób myślenia, który u dziecka z odczynem Pirqueta — każdą 
zmianę płucną każe uznawać za gruźlicę. lnni przeciwnie iz wielko- 
dusziem  lekceważeniem przechodzą nad dodatnim odczynem 
Wassermanna, twierdząc, że on „niczego nie dowodzi“, bo dodatni 
odczyn Wassermanta bywa nieswoisty w przebiegu całego szeregu 
chorób, jak w zapaleniu mózgu Economo, w wągrowatości, w prze- 
biegu guzów złośliwych, w żółtaczkach i t. p. Są to opinie, które 
jakkolwiek naukowo nieuzasadnione, przyczyniają się do budzenia 
popłochu wśród lekarzy. W interesie poznania kiły wrodzonej leży 
potrzeba zorjentowania się w chaosie przesądów i zdobycia pew- 
nych kapitalnych aksjomatów uznanych przez naukę zachodnio- 
europejską. 

Za takie najważniejsze aksjomaty uważam potrzebę zrozumie- 
nia, że mimo wszystkie niedoskonałości badania serologicznego 
odczyn Wassernianna u każdego dziecka, przyjętego do szpitala, 
winien być odruchem dobrego wychowania lekarskiego, zupełnie ta- 
kim, jak cbowiązkowa kąpiel dla czystości każdego przyjętego 
dziecka bez względu na to, z jakiego środowiska społecznego i hi- 
gienicznego dziecko przybyło. Dziecko, które w czasie epidemii duru 
brzusznego przybywa odurzone z wysoką gorączką i z osutką na 
brzuchu. ma prawdopodobnie dur. Mimo to należy u niego zbadać 
odczyn Wassermanna dla zasady, dla porządku, odruchowo, Nigdy 
bowiem niewiadomo, czy pod wpływem duru brzusznego, nie obu- 
dziła się u dziecka kiła, która od urodzenia mogła była być uta- 
jona. Podobnie rzecz się ma z każdem ciężkiem, czy banalnem za- 
każeniem. Interesujące przykłady na temat obudzenia kiły w prze- 
biegu ostrych chorób zakaźnych przytacza ostatnio Stabrowski. 

Za aksjomat należy mważać fakt, że o ile ujemny odczyn 
Wassermanna nie wyklucza kiły, o tyle dodatni zawsze jest swoisty 
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czyto we krwi czy w płynie mózgowo-rdzeniowym. Poglad ten 
wypowiedział tak miarodajny uczony, jak Babiński. 

Za aksjomat należy uważać fakt, że specialnie kiła wrodzona 
bardzo często wykazuje ujemny odczyn Wassermanna. Queyrat 
w 86% stwierdza ujemuego Wassermaniua. Nasza statystyka Lie 
wiele różni się od statystyki Queyrata — mimo to uważamy 
za konieczne szukanie w każdym przypadku odczynu Wasser- 
manna. Milian na materiale dorosłym i my na materjale dzie- 
cięcym wykazaliśmy dowodnie, jak często pod wpływem urazu 
iniekcyjnego następuje u osobników z kiłą utajouą obidzenie kiły, 
lub tylko obudzenie odczynu Wassermania, co nieraz jest równo- 
znaczne z obudzeniem ukrytego zakażenia kiłowego. 

Fernet, Roberti i Odinet*) stwierdzali reaktywację 
odczynu Wassermanna u dawnych syfilityków pod wpływem ila- 
Świetlauia skóry promieniami ultrafioletowe. 

Obowiązkowe wykonanie u ikażdego dziecka, przyjętego do 
szpitala, odczynu Wassermanna uważam za potrzebę odruchu le- 
karskiego, Postulat ten wypowiedziałem w r. 1927 w Polskiej Ga- 
zecie Lekarskiej. Podobne stanowisko zajmują autorowie francuscy. 
Z autorów niemieckich Schlesinger upomina się od szeregu 
lat o konieczne obowiazkowe badanie odczynu Wassermanna, We 
Lwowie we wzorowo prowadzonym Szpitalu Zakażnym (doc. Li- 
pińskiego) bada się u każdego chorego, bez względu na wiek, 
odczyn [Wassermanua. 

Oprócz odczynu Wassermanna posługujemy się w praktyce ra- 
szej szpitalnej i ambulatoryjnej odczynem skórnym na luotest, któ- 
rv jest wśród lekarzy 'warszawskich mało popularny. Przekona- 
liśmy się, że tak luetyna, jak luotest z Instytutu Serologicznego 
Prof. Paltaufa z Wiednia stosowane w ilości 0.1 cm* doskórnie, 
"dając często po 24 do 48 godzinach w przebiegu kiły wrodzonej, 
zwłaszcza u dzieci starszych powyżej 4 lat odczyny dodatnie, przy- 
czyhiają się do ułatwienia rozpoznania. 

Zgodnie z Alfredem Fesslerem*) i Teresą Kindler*) 
przekonaliśmy się, że w pierwszym roku życia odczyn na luotest 
u dzieci kiłowych jest zawsze uiemny, Autorowie wspomuiani pod- 
kreślają, że zwłaszcza w kile trzeciorzędnej ocznej odczyn na luo- 
test jest stale dodatni. 

Komu wiadomo, że odczyn Wassermanna stanowi tylko w sto- 
sunku de paraliżu postępującego wyjątek i że przeciwnie w wią- 
dzie rdzenia, w przebiegu tętuiaków, kilaków i t. d. tak często za- 
wodzi, ten nie będzie również przypisywał przesadnej wartości od- 
czynom skórnym, bo byłby to zbyt jednostronny przesąd udzie- 
lający kredytu tylko metadom laboratoryjnym. 

W stosunku do diagnostyki kily wrodzonej istnieje inny 
przesąd nie laboratoryjny, ale rzekomo czysto kliniczny, który 
jednak zamiast ułatwiać, hamuje zdolności rozpoznawcze tej cho- 
roby. Mam na myśli szeroko rozpowszechniony przesąd o t. zw. 
klasycznym stygmacie kiły wrodzonej w postaci triady Hutchin- 
sona, Tstuieje przekonanie, że dziecko, dotknięte kiłą wrodzoną, 
powinno obowiązkowo oprócz zębów Hutchinsonowskich przedsta- 
wiać zapalenie rogówki i głuchotę. Mało znany jest fakt, że tak 
wytrawny znawca kiły, jak Audry stwierdził, że chorzy, właści- 
ciele zębów Hutchinsonowskich tylko w 10% są równocześnie 
dotknięci głuchotą i zapaleniem rogówki. Lekarze pediatrzy za- 
miast skierować wysiłek diagnostyczny w kierunku szukania, lub 
kontrolowania nowych stygmatów — usilują ograniczać wartość 
Stygimatów kiłowych przez naiwne zastosowanie interpretacji d la 
lettre do pojęcia triady Hutchinsonowskiej. Przegląd piśmiennictwa 
zachodniego dowodzi, że zagadnienie stygmatów kilowych bynaj- 
mniej nie przestało być aktualnem. O tem, że tak jest, świadczy nie- 
tylko bogactwo opisywanych nowych stygimatów kiły wrodzonej, 
ale także fakty takie, jak krytyczna analiza stygmatów kiłowych 
ex posi u osób nawet już nieżyjących. Przykładem takiej analizy 
krytycznej jest praca w Klin. Wochenschrift Nr. 28, 1931, w której 
prof Werther głównie na podstawie stygmatów czoła olimpij- 
skiego i zgrubień sklepienia czaszkowego, jakie wykazywał odlew 
gipsowy z r. 1812 Beethovena — przyszedł do wniosku o realności 
kiły wrodzonej tego artysty. Głuchota jego rozpoczęta w 28 roku 
Życia i śmierć w 57 roku życia na puchlinę brzuszną przy marskości 
wątroby oraz wynik sekcji wykonanej przez Wagnera pozwalają 
W ertherowi podobnie jak Schulzemu (Münch. Med. Woch. 
1928) i Amerykaninowi Thayerowi — dojść do wniosków bar- 
dzo prawdopodobnych o kile wrodzonej u Beethovena. 

Skoro uwzględnienie stygmatów kiłowych w stosunku do odle- 
wów gipsowych mogło mieć znaczenie rozpoznawcze, to łatwo zro- 
zumieć, jak ważne zastosowanie winna znaleźć obserwacja stygma- 
tów w odniesieniu do żywych osób. Aby nabrać zaufania do war- 
tości stygmatów, należy z jednej strony pamiętać, że w rozpozna- 
waniu niejednej choroby mały i skąpy szczegół kliniczny bywa nie- 

*) Bali. de la Soc. fr. de Derm. et de Syph. 10 Dec. 1931. p. 1493. 

*)Fessler: Arch, f. Dermat. und Syphil. CLXHII, 2, 1931, p. 271. 

4) Therese Kinaler: Derm. Woch. XCI. Nr. 15. 1931.. v. 598. 
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jednokrotnie cennym objawem poemocniczo-rozpoznawczym, z dru- 
giej strony należy uwzględniać przypuszczalny mechanizm, 
powodujący powstawanie stygmatów, Wiadomo, że w wątpliwoś- 
ciach rozpoznawczych kokluszu jeden szczegół w postaci obrzęku 
powiek, albo w postaci owrzodzenia podięzykowego rzuca cenne 
światło pomocniczo — diagnostyczne. Glaessner z Wiednia 
opisał ubytki nabłonka języka w jego tylnej powierzchni, po któ- 
rych rozpoznaje istnienie wrzodu żolądka. Nie znaczy to oczy- 
wiście, aby autor nie posługiwał się badaniem chemicznem, lub 
rentgenologicznem żołądka, czy dwunastnicy. Przy uwzględnieniu 
mechanizmu, powodującego powstawanie dystrofij kiłowych — na- 
leżałoby mieć w pamięci, że iedne z nich uwarunkowane są ulubio- 
nem umiejscowieniem krętków u płodu (up. w szczęce, w fałdach 
skórnych narządów płciowych), inne są zejściem i skutkiem proce- 
sów zapalnych okostnych, czy stawowych, inne wreszcie są wyra- 
zem zakażenia gruczołów dokrewnych. Jedne są konsekwencją wi- 
doczną zaburzeń krążenia lub odżywienia charakterystycznych tyl- 
ko dla kiły, inne są wspólne także i innym zakażeniom. Rozpatry- 
wane, każda z tych dystrofii, dysplazyj, apiazyj, czy malformacyi 
zosobna niezawsze ma znaczenie patognomoniczne, ale zgrupo- 
wane u jednego osobnika podsuwają rozpoznanie kiły. Jedne, jak 
sapka w pierwszych 4 miesiącach życia, jak obrzęk śledziony 
(zwvkle i wątroby), jak porażenie rzekome Parrota, jak obrzęk 
jąder z wodniakiem (hydrocele) jak głowa pośladkowa i czoło olim- 
pijiskie — mają znamiona pewności, inne jak: ciąża bliźniacza, 
hydramnion, wielkie łożysko, melcena, debilitas congenitalis, wy- 
mioty nawykowe, malformacje sercowe, enceialopatje, noszą cechy 
prawdopodobieństwa. Jakkolwiek Voltaire mówił, że „dwa- 
dzieścia prawdopodobieństw nie może zrównoważyć jednej pew- 
ności* — i jakkolwiek żaden z izolowanych stygmatów, poszczegól- 
nie rozpatrywany, nie jest przekonywujący, to jednak w grupie pew- 
nych faktów prawdopodobieństwa te ułatwiają nam poznanie prawdy. 

W szeregu opisanych i demonstrowanych przeze mnie przypad- 
ków kiły wrodzonej miałem sposobność zwrócić między innemi uwa- 
gę na następujące stygmaty i dystrofie: zniekształcenia muszli 
usznych, zez, różnice barwikowe tęczówek, plamki barwikowe na 
siatkówce w postaci t. zw. Tabakbestrenung, blask oczu właściwy 
dla hipertyreoidyzmu, szczelina warg opisana przez Miliana, 
zboczenia przegrody nosowej, nos w postaci lornetki, ostrołnkowy 
kształt podniebienia, lub jego perforacje. Osobny rozdział stanowią 
malformacje zębów. Bauer znajdował wyjątkowo liczne krętki 
w szczęce noworodków kiłowych. Fakt ten tlumaczyć może czę- 
stość anomalij spotykanych w tym dziale. Więc oprócz klasycznych 
zębów Hutchinsona widzi się zęby: „em tournevis“, zniekształcenie 
w postaci śruby, nierówności zębów, amoriizm zębów, brak zębów, 
inikrodencję, objaw Hissarda: w postaci wyrośli siekaczy i kłów 
górnych. Jezyk przedstawia czasem bruzdy poprzeczne i ma cha- 
Takter mosznowy (scrotalis). Głowa, zamiast zwyklych cech po- 
śladkowej., lub olimpijskiej, może przeciwnie być mała i jako mmi- 
crocephalia być wyrazem zakażenia gruczołów dokrewnych. Takim 
samym endokrynalnym objawem może być nadmierne, lub upo- 
śledzone owłosienie głowy, twarzy, tułowia, jako wyraz hiper- albo 
hipotyreoidyzimu. 

Nie inniejszy interes dla poszukiwacza stygmatów przedsta- 
wiać może ręka szczególnie z powodu palców. Abstrahując od spo- 
strzeżenia t. zw. ciepłej albo zimnej dłoni zależnie od hiper- albo 
hipotyreoidyzmu, obserwować można syndaktylje, bradydaktylie, 
polydaktylie, guzki Boucharda między I a II paliczkiem palców, jako 
wyraz niedomogi nadnercza, kiedy indziej uderza nadzwyczajna 
giętkość palców w związku z luźnością stawów jako wyraz elasto- 
patji lub jako jeden z objawów t. zw. człowieka gumowego (homme 
caoutchouc, Gumminensch), objaw ten jest świadectwem zakażenia 
przysadki. Kilkakrotnie demonstrowaliśmmy objaw łuku liljowego na 
paznogciach opisany przez Miliana, oraz objaw skrócenia V 
palca Du Bois lub tegoż autora objaw kciuka w postaci rakiety. Sam 
zwróciłem uwagę ua objaw asymetrii t. j. nierówności palców obu 
rąk u chorych z kiłą wrodzoną. Przekonałem się o istnieniu tego 
objawu ex post u miejednego chorego z dawno rozpoznaną kiłą wro- 
dzoną i przekonałem się nietylko o łatwej możności przeoczenia 
tej dyskretnej avomalji przez trzecią osobę, ale także o tem, że mal- 
formacje te są przeważnie zupełnie nieznane samym „nosicielom”. 
Dystrofje palców mogą występować obustronnie, lub jednostronnie, 
rodzinnie t. j. u rodzeństwa lub tylko u jednego członka rodziny 5). 

Sezary opisał jako stygmat brak lub zanik wyrostka mieczy- 
kowatego mostka. Jakkolwiek często spotykaliśmy się z tym obja- 
wem u dzieci kiłowych, to jednak zgodnie z Dubreuil C ham- 
bardelemiz Mestczerskim uświadamiamy sobie potrzebę 
krytycznego ustosuikowania się do tej dystrofji. Higomena- 
kis zwrócił uwagę na objaw przez nas także obserwowany — 
zwiększenia wymiarów stawu obojczykowo-mostkowego, jako wy- 


3 WI Mikułowski: O nowej 
wrodzonej. Przegl. Derm. 4, 1932, 
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raz zejścia procesu zapalnego specyficznego. Wrodzone zwichnięcie 
stawu biodrowego, czy kolano ikoślawe, lub skrzywienie kręgosłupa 
ku przodowi mogą być, jak to wykazaliśmy na naszej kazuistyce, 
momentami ostrzegającemi w kierunku szukania kiły wrodzonej. 
Kilkakrotnie demonstrowaliśmy na posiedzeniach pedjatrycznych 
objaw rowka w bruździe pośladkowej Tourraine-Margeron, jako 
poronnej postaci rozszczepienia kręgosłupa (spina bifida occulta). 
Żylaki, podobnie jak różne postacie ptozy, opadnięcia trzew, są Wy- 
razem niedomogi przysadki, jak to już dawno wykazali byli 3 i- 
card i Gaugier. Jest to objaw endokrynalny elastopatji, scho- 
rzenia tkanki elastycznej ustroju i bez względu na to, czy żylaki 
umiejscowione są na głowie (na czole, na skroni, na nosie — jak 
to chciał Fournier), czy w innych miejscach ustroju, mogą bu- 
dzić refleksje na temat zakażenia gruczołów dokrewnych przez krę- 
tek kiłowy. 

Podobnym stygmatem o charakterze endokrynalnym — jest 
nadmierna chudość chorego (macies luefica), obiaw, na który pierw- 
szy zwrócił uwagę Mouriquand, a który ja kilkakrotnie opisy- 
wałem z dołączeniem ryciny porównawczej chorych i zdrowych. 
Oczywiście do rzędu stygmatów eudokrynaliych zaliczyć można 
różne postacie infantylizmów, akromikrii i hipotrofji. Infantilismus 
hepaticus, renalis, intestinalis, pancreaticus. Wątroba, jako wrota 
zakażenia kiłowego u dziecka, może być częstem źródłem infanty- 
lizmów, dowodząc równocześnie, że jest ona gruczołem nietylko 
zewnętrznym, ale i wewnętrznym t. į. dokrewnym. Postacie anemii, 
pseudoleukemii i zespołów śŚledzionowo-wątrobowych z dyskrazja- 
mi naczyń i krwi mają źródło również w charakterze „wrót za- 
każenia*, właściwym dła wątroby w tem klasycznem tkrwiopo- 
chodnem zakażeniu. W roku 1931 starałem się wykazać na przy- 
kładach klinicznych rolę endokrynalną kiły w etiologji rozstrzeni 
oskrzelowych, które w rezultacie są nietylko postacią elastopatii 
endokrynalnej, ale i postacią stygmatu kiłowego. Brenas nazywa 
rozstrzenie oskrzełowe czwartym objawem triady Hutchinsona. Na- 
rządy rodne męskie i żeńskie bywają częstem siedliskiem anomalii 
i dystrofij, Tu należą u chłopców: wodniak (hydrocele), wnętrostwe 
(cryptorehismus) — u dziewcząt dystrofje sromu, w postaci braku 
warg większych, lub mniejszych albo wogóle braku warg w związku 
z ulubionem zatrzymywaniem się krętków w fałdach rodnych 
u płodu (Milian). Do stygmatów kiłowych demonstrowanych 
przeze mnie w ' (Warszawie zaliczam przypadki wrodzonych wad 
serca, których patogenezę jakkołwiek niewątpliwie kiłową tłumaczą 
dwie teorje: jedna płodowa, druga zakaźna. „Każda z nich, jak 
mówi Hutinel ma znakomitych obrońców“. Gdy pierwsza świad- 
czy o współistnieniu innych malformacyj obok sercowej, druga 
tłumaczy powstanie malformacyj sercowych przez zapalenie wsier- 
dzia płodowe (endocarditis foetalis), Dok. nast. 
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Władysław ELMER. 
Badania przemiany jodu w ustroju ludzkim. 
IL. 


Zachowanie się jodu we krwi i wydzielanie jego moczem po jedno- 
razowem dożylnem włlaniu jodu nieorganicznego w khipotyreozach. 


Z oddziału Wewn. I. Państw. Szpitala Powszechnego we Lwowie. 
Ordynator: Doc, Dr. W. Czernecki. 


Podczyrmość lub zupełny brak czynności tarczycy, jednego 
z najważniejszych gruczołów zawiadującycii gospodarką jodu 
w ustroju, wywoluje szereg zmian w przemianie jodu. Do najwy- 
bitniejszych objawów niedomogi przemiany jodoweji należy zali- 
czyć wybitne obniżenie poziomu jodu endogennego we krwi, 
a w szczególności, jak to stwierdził Sturm (1), bardzo wybitną 
zależność poziomu jodu we krwi i w moczu od czynników pokar- 
mowych. Sturm wykazał bowiem u zwierząt z całkowicie wyciętą 
tarczycą, że po jednorazowym, obfitym posilku pokarmowym p9- 
ziom jodu we krwi podnosi się o 200—300%, podczas gdy u zwierząt 
i ludzi prawidłowych wzrost ten nie przekracza 15—20%. Natomiast 
jeśli głodzić przez kiłka dni zwierzęta beztarczycowe, to pojawiają 
się zmiany w wydzielaniu jodu moczem, mianowicie spadek jodu do 
minimalnych ilości lub nawet wprost do zera, podczas gdy u zwit- 
rzat prawidłowych jod z moczu nigdy nie znika, utrzymując się 
na znacznym poziomie około 18 y na dobę. Z powyższych do- 
świadczeń Sturma widać, że ustrój beztarczycowy charakteryzuje 
bardzo wybitny brak regulacji jodu. Wychodząc z powyższych ba- 
dań, należałoby się również spodziewać znaczniejszych zmian w od- 
działywaniu poziomu jodu we krwi i w moczu po iednorazowem 
obciążeniu ustroju jodem nieorganicznym. Odnośne badania zo- 
stały przeprowadzone przez Sturma, Maure ma i Due 
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crusa (2) oraz Conrth'a (3) na zwierzętach, zaś przez de 
Quervaina i Smitha (4) na ludziach, Sturm podawał do- 
ustnie 0.5 g KJ, poczeim badał poziom jodu we krwi po upływie 
24 godzin i po 4 dniach oraz wydzielanie jodu moczem po upływie 
1, 2, 3 i 4 dni. Te próby wykazały, że wydzielanie jodu moczem 
w ustroju beztarczycowym nie odbiega zasadniczo od krzywej wy- 
dzielniczej jodu w ustroju zdrowym, a także poziom jodu we krwi 
nie różni się wybitnie od poziomu prawidłowego. Maurer i De- 
crue(2) przeprowadzali próby obciążeniowe u zwierząt beztat- 
czycowych i, podobnie jak Sturm, nie mogli wykazać we krwi żad- 
nych 'większych odchyleń od stanu prawidłowego. Badań w moczu 
iie wykonali. Bardzo ciekawe wyniki wniosły badania de Quen- 
vaina i Smith'a oraz Courith'a. Badania de Quervain'a 
i Smitha, przeprowadzone u kretynów i ludzi prawidłowych, 
wykazały, że poziom jodu we krwi, po tygodniowem obciążeniu 
ilością 0.1 g KJ, u kretynów nie ulega prawie zmianie, podczas gdy 
u ludzi prawidłowych stwierdza się wzrost jodu we krwi utrzy- 
mujący się przez kilka dni. Na podstawie tego autorowie ci wnio- 
skują, że kretyni mie zatrzymują prawie nic z podanego jodu. Zaś 
w badaniach nad wydzielaniem jodu moczem po obciążeniu jodem 
w ilości 0.25—1 g K] stwierdzili, że kretyni wydzielają jod szybciej 
i w większej ilości, aniżeli ludzie prawidłowi. Badania te, odbie- 
gające zasadniczo od wyników doświadczeń poprzednio wymie- 
nionych autorów, zostały potwierdzone, jeżeli chodzi o zachowanie 
się jodu w moczu, w pracy Courtha nad zwierzętami beztarczyco- 
wemi. Courth podawał przez kilka dni zrzędu jod, w ilości zresztą 
znacznie mniejszej (10,000 y J jako KJ) i obserwował zachowanie 
się jodu w mleku, w moczu i w kale. Badań we krwi nie przepro- 
wadził. Autor ten stwierdził, że wydzielanie jodu u beztarczycu- 
wych kóz iest szybsze i większe. 

Widzimy zatem, że badania powyższych autorów nie są zgodne. 
Oczywiście ta niezgodność może być częściowo wynikiem różnych 
warunków badań, odmiennej metodyki i interpretacji spostrzeżeń. 
Np. nie jest obojętną sprawa wysokości dawek jodu, czasokresu 
jego stosowania i sposobu jego wprowadzenia do ustroju. W po- 
wyższych badaniach stosowano jednorazowo tub przewłocznie od- 


. mienne, naogół b. wielkie (z wyjątkiem dawek Courth'a) dawki 


jodu, a jak poruszaliśmy w poprzedniej naszej pracy (5), zdolność 
zatrzymywania jodu w ustroju, wpływająca na przebieg krzywej 
jodu we krwi i w moczu, zależną jest właśnie od wysokości dawki 
jodu a też od długości czasu jego stosowania, w związku z częś- 
ciową ikumulacją dawek jodu. 

Przystępując do naszych badań, mieliśmy na celu nietyłko 
uzgodnienie wyników dotychczasowych badań, lecz chcieliśmy się 
nadto przekonać, jak się przedstawia sprawa oddziaływania na jod 
nieorganiczny w przypadkach obrzęku Śluzowatego, które dotych- 
czas nie były przedmiotom zainteresowania w tym kierunku, Ba- 
dania te miały służyć jako przyczynek do wyjaśnienia zagadnie- 
nia. czy niedomodze tarczycowej towarzyszy zinieniona zdolność 
magazynowania jodu w ustroju. Ażeby uniknąć niedokładności 'wy- 
żej poruszanych, stosowaliśmy małe dawki jodu, a mianowicie 
1300 y J jako KJ dożyłnie. Sposób badań przeprowadziliśmy jak 
w pracy poprzedniej, W szczególności zwracaliśmy baczną uwagę 
na wydziełanie jodu moczem w pierwszych godzinach po obcią- 
żeniu, co, jak zobaczymy poniżej, przedstawia najważniejszą a nie- 
kiedy jedyną cechę zmienionego oddziaływania na jod. Jod ozna- 
czaliśmy mikrometodą przez nas wypracowaną. (6). 

Zachowanie się jodu we krwi. Badania przeprowa- 
dziliśmy w kilku przypadkach obrzęku śluzowatego. Tutaj ograni- 
czymy się do omówienia wyników z 2 przypaaków, z których je- 
den przedstawiał daleko posunięty obraz niedoimogi tarczycowej, 
drugi zaś odznaczał się znacznie słabszym stopniem chorobowym. 
Jak z załączonych wykresów wynika (p. krzywa Nr. 1 i Nr. 2), 
krzywa jodu we krwi w obu przypadkach utrzymuje się dłużej, niż 
w ustroju prawidłowym. Nawet po upływie 24 godzin poziom jodu 
we (krwi jest znacznie wyższy od punktu wyjściowego, podczas gdy 
w przypadkach prawidłowych, zazwyczaj już po upływie 6 godzin 
po wlaniu dożylnem jodu. jod wstrzyknięty znika z krwiobiegu. 
Porównując charakter maszych krzywych z wynikami Sturma oraz 
de Quervain'a i Smith'a oraz Maurer'a i Ducrue'a, należy zauwa- 
żyć. że zachodzi między niemi wybitna różnica. Sturm, Maurer 
i Ducrue nie stwierdzali różnic w zachowaniu się jodu we krwi 
po upływie 24 godzin po obciążeniu jodem w ustroju beztarczyco- 
wyn i prawidłowym, de Quervain i Smitl zaś wykazali, w prze- 
ciwieństwie do mas jak i powyższych autorów, szybsze znikanie 
jodu ze krwi, aniżeli w przypadkach prawidłowych. 

Chcielibyśmy tu zaznaczyć, że odmiennie od de Quervain'a 
i Smith'a zapatrujemy się na sam fakt utrzymywania się jodu na 
wzmożonym poziomie po obciążeniu jodawem. Jak wspomnieliśmy 
wyżej, de Queryain i Smith stwierdzili, że u ludzi prawidłowych, 
w przeciwieństwie do kretynów, jod we krwi po obciążeniu utrzy- 
muje się na wzmożonym poziomie. co tłumaczą oni zwiększona 
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zdolnością zatrzymywania jodu. My zaś jesteśmy skłonni przyjąć 
pogląd wprost przeciwny. Sądzimy, że utrzymywanie się jodu we 
krwi na wzmożonym poziomie (jaki zresztą, w przeciwieństwie do 
de Quervain'a i Śmith'a, stwierdzaliśmy nie u ludzi zdrowych, lecz 
właśnie w niedomodze tarczycowej), przemawia za tem, że tkanki 
wzgl. narządy, a w szczególności tarczyca, nie wychwytują jodu 
z krwiobiegu, ani tak rychło ani w należytym stopniu. Że znikanie 


Krzywa 1. 
Zachowanie się jodu we krwi przed i po wlaniu dożyliem 1300 
jodu nieorganicznego w cięższym przypadku obrzęku śluzowatego. 


Krzywa 2. 
Zachowanie sie jodu we krwi przed i po wlaniu dożylnem 1300 y 
jodu nieorganicznego w lżejszym przypadku obrzeku śluzowatego. 


jodu wstrzykniętego, szybsze w eutyreozie, aniżeli w hipotyreozie, 
iest wyrazem wybitniejszego wychwytywania go przez narządy, 
a nie szybszego i silniejszego przechodzenia jodu do moczu, dowo- 
dzi fakt, że w tym samym czasie wydzielanie jodu moczem jest 
słabsze w eutyreozie, aniżeli w hipotyreozie. 

Zachowanie się jodu w moczu. Badania nad wy- 
dzielaniem jodu tnoczem po obciążeniu wykonaliśmy w tych samych 
przypadkach i w tym samym czasie, co nam pozwoli ocenić równo- 
czasowe zachowanie się jodu we krwi i w moczu. 


Tablica I. 
Cięższy przypadek obrzęku śluzowatego. S. A. © l. 62, 
p. s. = —36%, jod iwe krwi 4 y %. 
Wydzielanie jodu moczem przed i po wlaniu dożylnem 1300 y 
J jako KJ. 
Data Czas Ilość dobowa Jw J absolutny 9 wydzie- 
godz. moczu w em? yh wy lonego jodu 
3 w stos. do 
j. wstrzyk. 
11. XL 1931 24 390 2.6 10.14 — 
Niż 261: Wstrzyknięto 1300 y J nieorganicznego. 
1 115 65 74.75 — 
2 250 30 75.00 = 
3 260 22.5 58.50 — 
4 240 25 52 — 
5 230 12 27.60 — 
6 260 25 65 — 
«m 1385 353.50 27% 
reszta doby 250 a5 53.75 
razem 24 godz. 1635 - 407.25 31.2% 


13. X. 3 godz. *) 13 
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Tablica II. 
Lżeiszy przypadek obrzęku śluzowatego. J. S. gl. 43, 
p. s. = — 34%, jod we krwi 5.0 y %. 
Wydzielanie jodu moczem przed i po wlaniu dożylnem 1300 y 
J jako KJ. 
Data Czas Ilość dobowa Jw Jabsolutny "h wydzie- 
godz. moczu wem’? y’ wy lonegojodu 
w stos. do 
j. wstrzyk. 
1. XH. 1931 24 940 4.25 39.95 — 
2X Wstrzyknięto 1300 y J nieorganicznego, 
1 50 108 54 = 
2 110 89 97.9 = 
3 40 97 38.8 — 
4 400 15 60 = 
5 850 7 59.5 — 
6 280 10 28 - 
razem 1930 328.3 24.4% 
reszta doby 250 25 62.5 
razem 24 godz. 2180 390.8 21% 
3. XIL. 24 1460 5 13 


Jak tablice I. i Il. wykazują, wydzielanie jodu zaznacza się 
najwybitniej w pierwszych sześciu godzinach, słabsze jest w póź- 
niejszych godzinach i utrzymuje się w wzmożonej ilości jeszcze w cią- 
gu doby następnej. W odniesieniu się tedy do zachowania się jodu 
w moczu w przypadkach prawidłowych, wydziełanie się jodu w hi- 
potyreozach mapozór nie zdaje się być wybitnie odmiennem, 
zwłaszcza jeżeli dodać, że odsetkowe wydzielanie jodu w ciągu 
doby w hipotyreozach waha pomiędzy 27—31% a więc nie odbiega 
tak wybitnie od przypadków prawidłowych, w których wartości 
odsetkowe wydzielania jodu na dobę również dochodzą do 
30% °). Sturm, badając wydzielanie odsetkowe jodu w ciągu doby 
u zwierząt beztarczycowych i prawidłowych, również stwierdził 
podobne zachowanie się, przyczem jako jedyną różnicę wysuwa tę, 
że wydzielanie jodu w ustroju beztarczycowym nie jest tak jedno- 
stajne i powolnie zmniejszające się, jak w ustroju prawidłowym. 
lecz raczej gwaltowne, t. j., że np. po dniu skąpego wydzielania jodu 
pojawia się dzień z bardzo silnem wyrzucaniem jodu. Również w na- 
szych przypadkach niedomogi tarczycowej zaznacza się pewna nie- 
równomierność wydzielania jodu, zwłaszcza w przypadku dru- 
gim, jednak nie odbiega ona tak znacznie od charakteru wydzie- 
lania go w przypadkach prawidłowych. aby zasługiwała ma special- 
ne wyróżnienie. Sturm wyraża wielkie zdziwienie, że tak ciężki 
zabieg, jak zupełne wycięcie tarczycy, daje tak znikomy wpływ na 
sposób oddziaływania ustroju na jod podany. Zastrzega się ied- 
nak, że tych stosunków. uzyskanych w doświadczeniu zwierzęcem, 
nie można żywcem przenosić na człowieka. Tłumaczy on to tem, 
że u człowieka z niedomogą tarczycową, w przeciwieństwie do 
ustroju zwierzęcego, pozbawionego tylko tarczycy, nie chodzi nigdy 
tylko o wyosobnione schorzenie tarczycowe. lecz zarazem zawsze 
o chorobowe przeistoczenie całego ustroju. Naszem zdaniem jed- 
nak, wycięcie całkowite tarczycy 1 zwierzęcia musi pociągać za 
sobą zmienione oddziaływanie na jod. Jeżeli bowiem bliżej wniknąć 
w mechanizm wydzielania jodu w hipotyreozach, to stwierdzimy, 
że charakter wydzielania jodu w ustroju z niedomogą tarczycową 
jest wybitnie odmienny, aniżeli w przypadkach prawidłowych. Nie 
należy bowiem badać wydzielania odsetkowego tylko w ciągu doby, 
jak to Czynił Sturm. ale też w poszczególnych częściach doby. 
W ciągu bowiem 6 pierwszych godzin, jak to wykazują tabl. I. i I., 
wydzielanie jodu w pierwszym przypadku, a więc cięższym, wy- 
nosi 28%, w przypadku zaś drugim, a więc lżejszym 24%, pod- 
czas gdy wydzielanie w przypadkach prawidłowych jest znacznie 
słabsze. wahając między 13—17%. To wzmożone wyrzucanie jodu 
w pierwszych godzinach po obciążeniu przedstawia najwybitniej- 
szą cechę niedomogi tarczycowej. Na podstawie zachowania się 
jodu w moczu po obciążeniu jodowem możemy twierdzić, że w hi- 
potyreozach przychodzi szybciej i znacznie wybitniej (przynaj- 
mniej w pierwszych 6 godzinach) do wyrzucania jodu z ustroju, 
aniżeli w przypadkach prawidłowych, przyczem wydzielanie w na- 


1) W ciągu trzeciej doby zebrano mocz tylko z 3 godzin, resztę 
moczu przez nienwagę chora wylała, wobec czego nie można było 
oznaczyć jodu z całej doby. Pomimo to można zauważyć wzmo- 
żone wydzielanie jodu. 

2) W innych przypadkach obrzęku śluzowatego wydzielanie od- 
setkowe może być w pierwszych 6 godzinach jak i w ciągu całej do- 
by znacznie wybitniejsze, zależnie od ciężkości stanu chorobowego 
ERECAN AE 
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stępnej dobie jest zwolnione i przedłużone, Jeżeli jeszcze dodać, że 
w tym samym czasie jod we krwi utrzymuje się na znacznej wy- 
sokości, a więc nie zostaje wychwytany przez tkanki z krwio- 
biegu, to wolno nam twierdzić, że ustrój z uiedomogą tarczycową 
nie wychwytuje jodu ani tak rychło, ani tak 'chciwie, jak ustrój 
prawidłowy. 

Jakie wnioski można wysnuć ż badań naszych, jak również 
z badań powyższych autorów? Otóż doświadczenia Sturma na 
zwierzętach beztarczycowych wskazują na to, że w ustroju bez- 
tarczycowym istnieje tylko zaburzona zdolność regulacji jodu, 
bez jednakże zmienionego oddziaływania na jod zarówno we krwi 
jak i w moczu. Badania te w konsekwencji swej muszą prowadzić 
do wniosku zupelnie odmiennego od Fukushimy (7), według 
którego narządy wewnętrzne po wycięciu tarczycy tracą zdolność 
magazynowania jodu, Maurer i Ducrue, którzy podobnie jak Sturm 
nie widzieli zmian w krzywej jodu we krwi po obciążeniu jodo- 
wem, twierdzą, że wprawdzie wskutek wycięcia tarczycy narządy 
tracą zdolność magazynowania jodu, jednakże soki tkankowe nie 
potrzebują wpływu hormonu tarczycowego dla podtrzymania zdol- 
ności zatrzymywania jodu, Maurer i Ducrue w oparciu o zachowa- 
nie się jodu we krwi (wydzielania jodu moczem nie uwzględniono) 
utrzymują tedy, że zdolność wiązania jodu w ustroju nie pozo- 
staje w żadnej zależności od stann czynności tarczycy, wobec 
czego żądają kontroli badań Fukushiimy, Badania jednakże nasze. 
wykazujące długie utrzymywanie się jodu we krwi po obciążeniu, 
zdają się wskazywać ma gorsze wychwytywanie jodu ze krwi przez 
narządy a zwłaszcza przez tarczycę i przemawiają już za uwpośle- 
dzoną zdolnością magazynowania jodu. Badania zaś nad wydzie- 
laniem jodu moczem są jeszcze bardziej charakterystyczne dla 
oceny zdolności wychwytywania i zatrzymania jodu. Zarówno bo- 
wiem badania de Quervain'a i Smitha u kretynów, Courth'a u zwie- 
rząt beztarczycowych, jak i nasze w przypadkach obrzęku śluzo- 
watego wykazały, że ustrój z niedomogą tarczycową szybciej i wy- 
bitniej wydziela jod, aniżeli ustrój prawidłowy. 


5 ARES ZCZe M jie. 

Po iednorazowem dożylnem wlaniu małych dawek jodu nie- 
organicznego (1300 y J jako KJ) w hipotyreoząch stwierdza się: 

1) Zachowanie się jodu we krwi i w moczu różni się wybitnie 
od przypadków prawidłowych; 

2) Jod wstrzyknięty utrzymuje się we krwi dość długo na 
wzmożonym poziomie, nie znikając nawet po upływie 24 godzii, 
w przeciwieństwie do przypadków prawidłowych, w których po 
upływie 24 godzin uzyskuje on pozioni wyjściowy; 

3) Wydzielanie jodu moczem zaznacza się najwybitniej 
w ciągu pierwszych 6 godzin, wynosząc okolo 24—28% i więcej 
(prawidłowo 13—17%), w reszcie doby jest znacznie słabsze 
i utrzymuje się w ciągu doby następnej. Wydzielanie zaś odsetko- 
we jodu w ciągu pierwszej doby wynosi 27-—31% i więcej, nie od- 
biega tedy zawszę tak wybitnie od przypadków prawidłowych 
(21—30 %) ; 

4) Długie utrzymywanie się jodu wstrzykniętego we krwi, 
Szybsze i znacznie wybitniejsze wydzielanie się jodu (zwłaszcza 
w pierwszych 6 godzinach) oraz stale utrzymujące się wzmożone 
wydzielanie w ciągu drugiej doby Świadczą, że ustrój z niedomogą 
tarczycowaą wychwytuje jod słabiej i wolniej, co przemawia za 
zmniejszoną zdołnością zatrzymywania jodu w ustroju. 


Piśmiennictwo: 
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Rozkładające błonnik drobnoustroje w przewodzie pokarmowym 
(człowieka, Świnki morskiei). 


Z Miejskiego Instytutu Higieny m, Warszawy. 
Kierownik: Dr. A Ławrynowicz. 


Rozkład błonnika odbywa się przy udziale drobnoustrojów bez- 
tlenowvch i tlenowych, Drobnoustroje beztlenowe zostały zbadane 
wcześniej niż tlenowe. Badania Omeliańskiego ustaliły dwa 
odrębne typy procesów fermentacyjnych przez nie powodowa- 
nych — metanowy i wodorowy. 
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Fermentacja tlenowa błonnika stwierdzona była przez Van 
Itersona (1904 r.) dalej badana przez szereg autorów — 
Keller mesie  HmMRehims oma ji SPaybona Wikno 
gradskiego i imnych. Zwłaszcza prace ostatnich autorów po- 
siadają duże znaczenie, Hutchinson i Clayton podali opis 
rodzajów i gatunków powodujących fermentacje: 1) Spirochaeta 
Cytophaga, 2) Celłvibrio, 3) Cellfaicicula, podali ich zasadnicze 
własności morfologiczne i biologiczne. 

W inogradski wybitnie pogłębił znajomość tych drobno- 
ustrojów, wprowadzając jednocześnie podioże wybiórcze w postaci 
tak zwanej galaretki krzemionkowej z blonnikiem. W wyniku głęb- 
szego poznania tycl drobnoustrojów odrzucił podaną przez H u t- 
chinsona i Claytona nazwę Spirochueła Cytophaga, za- 
stępując ją nazwą Cytophaga Hutchiusoni, Poza temi drobnoustro- 
jami grzybki pleśniowe równieź posiadają zdolność rozkładania 
błonnika. 

W piśmiennictwie polskiem ogłoszone zostały przez Judo- 
wiczównę, Krzemieniewską prace omawiające własności 
tych drobnoustrojów. 

Zaczyny ustroju zwierzęcego błonnika uie rozkładają; rozkład 
ten odbywa się jednakże dzięki udziałowi drobnoustrojów (w pierw- 
szym żołądku iprzeżuwaczy, w ślepej kiszce roślinożernych). Prze- 
żiwacze mają przewód pokarmowy specialnie do tego jprzysto- 
sowary. 

Pożywienie roślinne przebywa w przewodzie pokarmowym od 
dwóch do ośmiu dni, specjalnie długo w kiszce ślepej i okrężnicy. 
Rozkład błonnika przez drobnoustroje odbywa się w dwóch elapach 
zasadniczych: początkowo następuje rozkład błonnika na cukry 
niższe, które następnie ulegają dalszemu rozkładowi przez liczne 
drobnoustroje przewodu pokarmowego posiadające tę zdolność; 
powstają na tej drodze różne kwasy organiczne: masłowy, mrów- 
czany, octowy, propionowy. które następnie ulegają dalszemu roz- 
kładowi (przez łiczne drobnoustroje przewodu pokarmowego po- 
siadające tę zdolność). Wytworzomne cukry i kwasy organiczne 
ustrój zwierzęcy może wykorzystywać, 

Bakterje beztlenowe fermentujące błonnik były już stwierdzane 
w przewodzie pokarmowym. 

Khouvime otrzymała z przewodu pokarmowego człowieka 
czystą hodowlę laseczki — bacillus cellułosae dissolvens — wy- 
(twarzającej owalny zarodnik, nieruchomej, gramoujemnej, opornej 
na działanie temperatury, beztlenowej. 

Werner otrzymał hodowlę czystą drobnoustroju — bacillus 
cellulosae fermenians z przewodu pokarmowego larwy Potosia 
Cuprea. 

Kronenberżanka poszukiwała bakteryj fermentuiących 
błonnik (tlenowo i beztlenowo) w przewodzie pokarmowym zuiien- 
nocieplnych — żab, ryb (karpia, karasia, szczupaka, lina), stosując 
podłoże Omcljańskiego i bibułę szwedzką. W warunkach tlenowych 
badanie dało wynik ujemny, zasiane beztlenowo '16 prób w 5 przy- 
padkach daty fermentacje błonnika (3 razy od karpia, po 1 od ka- 
rasia i od lina). u szczupaka tych bakteryj nie stwierdzono. Być 
może wyniki te wiążą się z różnym sposobem żywienia szczupaka 
w porównaniu z innemi rybami, 

Wynika z tych danych, że bakterie beztlenowe fermentujące 
błornik były (stwierdzane w przewodzie pokarmowym szeregu 
nstrojów. 

Obecność w przewodzie pokarmowym drobnoustrojów rozkia- 
dających błonnik tlenowo dotąd nie była badana, 

Opierając się wa pracach Winogradskiego i Judowi- 
czówiy przedsięwzicęłam badania nad obecnością tych drobno- 
ustrojów w przewodzie pokarmowym człowieka i świnki morskiej. 

Na tych ustrojach zatrzymałam się świadomie, aby w wyniku 
spostrzeżeń porównawczych móc wypowiedzieć się co do wpływu 
sposobu żywienia. Wykonałam po 100 posicwów kału ludzkiego 
i świnek morskich. Jako podłoże służyła mi galaretka krzemion- 
kowa Winogradskiego sporządzona według Judowiczówny. 
Płytki Petri'ego z galaretką przykrywałam błonnikiem w postaci 
krążków papieru (sączki ilościowe Durieux Nr. 111). Po upływie 
2—3 tygodni (Celłvibrio po 4—5 dniach) zjawiały się dokoła gru- 
dek kału żółte plamy, po kilku dniach zabarwienie stawało się 
bardziej intensywne, plamy śŚluzowaciały, papier stawał się prze- 
źroczysty; po kilku tygodniach plamy rozszerzały się, pokrywały 
całą powierzchnię płytki, papier znikał przekształcając się w masę 
galaretowatą, jednolitą. W preparatach wykonanych z plam obok 
pałeczek krótkich i ziarenkowców obecne były postacie wydłużone, 
lekko faliste, o końcach zaostrzonych — Spirochacia Cytophaga 
Hutchinsoni, Stwierdziłam je w materiale pochodzącym od ludzi 
w 17 przypadkach. Drobnoustroje te najlepiej barwią się erytrozyna 
i wodnym roztworem fioletu goryczkowego. 

Metoda Grama drobnoustroje te nie barwią się. Judow i- 
czówna w swej pracy podaje cały cykl rozwojowy cytoiag. Po- 
stać początkowo wydłużona o końcach zaostrzonych, w starych 
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hodowlach staje się krótsza i mmiej falista, barwi się słabiej. Po 
trzech — czterech tygodniach cytofagi znikają «w preparatach; 
obok bladych cieni krętka występują bakterie towarzyszące — pa- 
łeczki i ziarenkowce. W toku pracy swej stwierdziłam dwukrot- 
nie obecność takich cieni krętka. Po przesianiu na świeże podioże 
występuje normalny wzrost cytofag. Przesiewy z plam na płytki 
z galaretką dawały mi słaby wzrost. Aby wzrost ten uczynić bar- 
dziej obfitym, wylewałam na płytkę z galaretką wyciąg kałowy 
przesączonv. Wyniki były dobre, otrzymałam wzrost znacznie 
intensywnicjszy, Prócz cytofag wyhodowałam cellvibrio 1 (raz) —- 
drobnonstrój ruchliwy (po 2—3 dniach płytka pokrywa się zie- 
lonkawo-żółtym nalotem), rozkład błonnika powolny i słaby, 

W czterech przypadkach wystąpiły postacie wygięte w kształ- 
cie półksiężyca, o końcach zaostrzonych ze zgrubieniem pośrodku 
(cellfalcicula), Dawaty one wzrost w postaci różowo-żółtych plam. 
Rozkład błonnika zaznaczał się dość słabo. 

Obok tych postaci opisanych przez Winogradskiego 
w 6 przypadkach stwierdziłam obecność tworów znacznie więk- 
szych od bakteryj, o końcach z jednej strony zaostrzonych, z dru- 
siej zaokrąglonych, barwiących się nierównomiernie, częściowo 
erytrozyną, częściowo fioletem goryczkowym, Tworom tym towa- 
rzyszyły równieź pałeczki i ziarenkowce. Rosły one dając plamy 
o intensywnem pomarańczowem i cytrynowem zabarwieniu, błon- 
nik rozkładały. Pomimo przesiewów twory te po trzech miesiacach 
zniknęły. pozostały tylko bakterje towarzyszące. 

Z kału świnek morskich również wyhodowałam cytofagi, cclvi- 
brio i cellfalcicula, Wyniki wykazuje tablica. 


Człowiek Świnka morska 

lle prób zbadano 100 100 
lle razy występował rozkład błon- 

nika 25 46 
Ile razy były cytofagi Jej 36 
Celtvibrio 1 9 
Cellfalcicula f 4 3 
fme odmiany 5 1 


Na 100 posiewów kału ludzkiego tylko 25% prób badanych 
dało rozkład błonnika. 

U świnek morskich na 100 posiewów rozkład błonnika wystąpił 
w 46% prób. 

W 5 przypadkach występowały jednocześnie dwa rodzaje dro- 
broustrojów rozkładających błonnik: 2 razy u człowieka, 8 u śwink, 
morskiej. 

Wyniki spostrzeżeń wykazują, że w przewodzie pokarmowym 
obecne su drobnoustroje tlenowe fermeniujące blonnik. 

Porównanie częstości występowania u człowieka i świnki mor- 
skiej pozwala na przypuszczenie, że islnieje związek pomiędzy 
częstością występowania a rodzajem żywienia. 

Rola tych drobnoustrojów iw rozkładzie błonnika w przewodzie 
pokarmowym wymaga dalszego wyjaśnienia. 


Piśmiennictwo: 


Omeliański: Centrałbl, f. Bakt. Abt. II. Bd. 11. 1904, — 
Van Iterson: Centralbl. f. Bakt. II Abt., Bd. 11. 1904. — H u t- 
chinsoni Clayton: wedł. Winogradskiego. — Winograd- 
Ski: Ann, Pasteur. T. 43, s. 549, 1929. — Judowiczówna Z: 
Medyc. Doświad., (l. XV, 's. 64, 1932. — Krzemieniewska: 
Acta Soc. Botan. Poloniae. Vol. VIL, s. 507, 1930/31. — Khouvi- 
ne: Ann. Pasteur. T. 37, 1923, 711—752, — Werner: Centralbl. 
f. Bakt., Abt. Il, Bd. 67, s. 297—329, — Kronenberżanka B.: 
Med. Doświad., tom XĦ, zeszyt 1—2, r. 1930. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. W. GRABOWSKI i Prof. Dr. H. HILAROWICZ. Lwów. 


Samoistna odma brzuszna w przebiegu raka żołądka. 


Z FL Kliniki Chorób Wewnętrznych (Dvr.: Prof. Dr. R. Rencki) 
i Kliniki Chirurgicznej (Dyr: Prof. Dr. Schramm) U. J. K. 
we Lwowie. 


Przypadek dotyczy mężczyzny  45-letniego, rolnika, który 
zgłosił się do kliniki chorób wewnetrznych 20, XI. 1930, podając 
w wywiadach. iż choroba obecna rozpoczęła się przed 1'/» rokiem 
zwolna bólami w dołku podsercowym i podżebrzu prawem. Wy- 
Stępująceini najczęściej po jedzeniu. Od miesiąca wystąpiło uczucie 
rozpierania w dołku podsercowym, zgaga, odbijania kwaśne oraz 
wymioty, które w ostatnich dniach występują po każdem jedzeniu. 
Chory znacznie wychudł. 
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Stan obecny w dniu przyjęcia: Odżywienie pod- 
upadłe, skóra blada, sucha. Obiawy nieżytu oskrzeli, Narząd krą- 
żenia bez zmian. Brzuch bałonowato wzdętyv. W okolicy nadbrzu- 
sza i śródbrzusza widoczne stawianie się żołądka, rozległe pluska- 
nie. Z powodu znacznego wydęcia brzucha nie można wyczuć żad- 
nych oporów. W moczu składników nieprawidłowych nie wyka- 
zano. Badanie treści żołądkowej: naczczo wydobyto 3,200 cm? 
treści z obfitemi załegłościami miakroskopowemi z obecnością 
sześcianek (sarcina). Kwasota całkowita 64, od HCl wolnego 20. 
Po przepłókaniu żołądka i po podaniu śniadania białkowego TIC! 
wolny nicobecny, kwasota całkowita 21. Po opróżnieniu żołądka 
z zaległości wyczuwa się w prawem podżebrzu guz walcowaty 
o powierzchni nierównej, twardy, bolesny. Mimo podania diety 
plynnej stałe zaległości w żołądku, wyraźne stawianie się i pluska- 
nie. Nad stłumieniem wątroby stwierdza się pas wypuku bęben- 
kowego, który stale utrzymuje się. Odczyn Davisa wybitnie do- 
datni. Badanie drobnowidzowe krwi odchyleń od normy nie wy- 
kazało. W czasie pobytu na klinice ciepłota ciała prawidłowa. Ba- 
danie rentgenologiczne żołądka po uprzedniem usunięciu 
części zaległości dało wynik niespodziewany. W chwili, kiedy po 
spożyciu pierwszego łyku baru śledziliśmy przechodzenie jego 
przez przełyk, zauważyliśmy obecność woluego gazu w jamie 
otrzewnowej, który tworzył sierpowate wyjaśnienie nad górną po- 
wierzchnią wątroby i oddzielał od niej przeponę; również pod 
przeponą lewą zawarty gaz oddzielał ją od śledziony i sklepienia 
żołądka. W żołądku stwierdzono sporą ilość płynu, a wypite 2 tyki 
baru opadły na dno silnie rozszerzonego żołądka. Lalszego badania 
zaniechano w obawie przed nadmiernem obciążeniem żolądka, 
zwłaszcza że rozpoznanie zwężenia odźwiernika na tle raka 
względnie wrzodu, który przeszedł w raka nie ulegało wątpliwości 
na podstawie danych klinicznych. 

W przypadku opisanym zastanawiała obecność odmy brzusz- 
tej. Pierwsze nasze przypuszczenie o przebiciu wrzodu żołądka lub 
rozpadającego się raka musiało odpaść 'wobec braku jakichkolwiek 
objawów ze strony otrzewnej, a wszelkie objawy kliniczne znajdo- 
wały dostateczne wytłumaczenie w  rozpoznawanem zwężeniu 
odźwiernika na tle raka. Po 24 godz. wykonano powtórnie prze- 
świetlenie, które 'wykazało stan zupełnie podobny jak w dniu po- 


przednim, ilość gazu w wolmej jamie otrzewnowej nie zmniej- 
szyła się. 
Chorego skierowano do Kliniki chirurgicznej. Zabieg opera- 


cyjny (Prof. Dr. Hilarowicz) wykonany w znieczuleniu miej- 
scówem wykazał: w chwili otwarcia jamy otrzewnowej siwierdzono 
obecność obfitych baniek powietrza zmieszanych z płynem surowi- 
czym znajdującym się w małej ilości w jamie brzusznej. Zwłaszcza 
wyraźną była zawartość powietrza na prawo od więzadła obłego 
i sierpowatego wątroby, W części odźwiernikowej żołądka stwier- 
dzono guz nowotworowy  zrośnięty ze zgięciemm wątrobowem 
okrężnicy i głową trzustki oraz liczne przerzuty w gruczolach za- 
olrzewnowych wzdłuż kręgosłupa, rozlane nacieki nowotworowe 
w ścianach żołądka. Dokładne poszukiwanie wyraźnego nnejsca 
przedziurawienia nie wykazało, jednakowoż na przedniej ścianie 
guza stwierdzono zaklęśnięcie zlepione z tłuszczem otaczających 
narządów i siecią, w którem to miejscu Ściana żołądka robiła wra- 
żenie zcieńczałej. Nie stwierdzono jakichkolwiek silniejszych zmian 
zapalnych na otrzewnej. 

Jak z przytoczonego opisu zabiegu operacyjnego wynika, 
stwierdzono obecność małej ilości gazu wolnego w jamie brzusznej 
w formie spienienia płynu surowiczego. W chwili zabiegu nie 
stwierdzono charakterystycznego syku przy rozcinaniu powłok, 
który musiałby być słyszalnym, jeśliby gaz znajdował się pod 
ciśnieniem. 

Jak tłumaczyć powstanie stwierdzonej niewatpliwie odmy 
brzusznej?” Można zgóry wykluczyć dostanie się powietrza do 
jamy otrzewnowej drogą sztuczną, a więc przez założenie odmy 
sztucznej brzusznej lub otwarcie powłok przy laparotomii, gdyż 
tych zabiegów nie wykonywano poprzednio. Również urazowe 
jci powstanie mogło być odrzucone wobec danych w wywiadach 
oraz braku jakichkolwiek śladów po urazie. Powstanie odmy mu- 
siało poprzedzić istnienie chwiłowej choćby komunikacji z narzą- 
dami zawierającemi gaz, a więc z żołądkiem lub iclitami. W pi- 
śmiennictwie znane są oddawna przypadki odmy brzusznej, Przed 
30 laty ogłosił Koch opis przypadku, w «itórym w następstwie 
przebicia wrzodu żołądka przyszło do nagromadzenia hezwonnego 
gazu w wolnej jamie brzusznej, rozpierającego jej Ściany. W roku 
143 Falkenberg i Friind opisali przypadki podobne, 
a ostatni z autorów określa je nazwą gazowego zapalenia otrzewnej 
(Gasperitonitis), wychodząc z założenia, że czynnikiem wywołu- 
jącym są drobnoustroje. Oberst w roku 1917, a po nim Br um- 
zel określili tę odmę brzuszną nazwą „Svannungspienmoperito- 
neum“, opierając się na analogii z odmą opłucnowa. Ostatnio 
Lieblein proponuje nazwę „Spannungspueumoabdomen' lub 
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„Spannutgspneumaskos*, Suermondt poświęcił tej sprawie 
większą 1nonografję, zbierając w niej 16 przypadków z piśmien- 
mictwa oraz jeden własny. W latach ostatnich pojawiło się szereg 
kazuistycznych przyczynków, przyczem jako czynniki powodujące 
odmę brzuszną wymieniano zabiegi operacyjne (Noordenbos, 
Momtmolin, Riider, Suermondt Schunitzier, Ste- 
gemann Urech, Willemer), zranienia kub procesy pato- 
logiczne w obrębie ścian jamy brzusznej lub przewodu pokarmo- 
wego (Bergmanu Kingma, Botltje, Dahm, Lieblein, 
Oidtmann, Wiilmanus. Kriss). W pojedyńczych tylko 
przypadkach przyjmowano inną przyczynę powstania odmy brzusz- 
nej, między innemi dostanie się do jamy brzusznej niechorobotwór- 
czych bakteryj wytwarzających gaz. Suermondt podnosi, iż 
powstanie odmy brzusznej musi poprzedzić istnienie małego otwor- 
ka w odpowiednim narządzie (żołądek, jelito) przy obecności zam- 
kunięcia rwentylowego, które wprawdzie pozwala ma dostanie się 
gazu do iamy otrzewiowej, lecz natychmiast ulega zamknięciu, 
jeśli ciśnienie iw jamie otrzewnowej się podniesie. Ruchy przepony 
powodujące zmianę ciśnicnia w jamie otrzewnowej ułatwiają wedle 
Suermondta dostanie się powietrza nawet przez drobny otwo- 
rek. Stąd teź przeważnie opisywane przypadki odmy brzusznej do- 
tyczą mężczyzu. 

Przyjęcie mechanizmu wentylowego jest możliwe w tych przy- 
padkach, w których zabieg Operacyjny może wykazać tego rodza- 
ju mechanizm. 'W przypadku naszym zabieg operacyjny nie daje 
podstaw do przyjęcia otworu komunikującego, a w szczególności 
nie wykazał mechanizmu wentylowego. W piśmiennictwie znane są 
jednak rzadkie przypadki odmy brzusznej, w których mechanizmu 
wentyłowego nie można było wykazać, a które Licblein określa 
nazwą odmy brzusznej samoistnej. Przypadki te, względnie nie- 
które z nich tłumaczyć można dostaniem się do iamy brzusznej 
kakteryj gazotwórczych (Coenen, Friind, Stegemann, 
Löhr, Michejda), gdyż można było wykazać proces zapalny 
ograniczony na samej otrzewnej lub w pobliżu jamy otrzewnowei. 
Lieblein a przed nim jeszcze Friind przyjęli możliwość prze- 
chodzenia bakteryj gazotwórczych przez nieuszkodzoną Ścianę 
przewodu pokarmowego lub zmienioną przez obecność blizn opera- 
cyjnych, wrzodów, nacieków zapalnych (enteritis) Także nad- 
mierne rozciągnięcie Ściany żołądka może ułatwiać przedostawa- 
nie się gazu lub niecliorobotwórczych bakteryj wytwarzających 
gaz. Bliską analogię znajdujemy w obrazie chorobowym odmy Wę- 
cherzykowej jelit i krezki (prieuinatosis cystoides), co do której 
toczy się jeszcze spór o jej bakteryjne czy mechaniczne powsta- 
nie. Ostatnio teorja drobnoustrojowa zyskuje coraz więcej popar- 
cia (Nowicki), jednakowoż nie można « limine odrzucić teorii 
mechanicznej, za którą przemawiają: skład gazu i niemożność wy- 
kazania drobnoustrojów w tkankach w 'dużej ilości przypadków, 
wreszcie dane eksperymentalne (Miyake). W przypadkach 
odmy pęcherzykowej stwierdzano często zmiany względnie uszko- 
dzenia błony śluzowej przewodu pokarmowego, wedle Faltina 
w 50% przypadków wykazano wrzód żołądka lub dwunastnicy. 
Niektórzy stwierdzali zwężenia lub blizny (Ciechanowski 
iin.). Nowicki w roku 1909 wypowiedział zdanie, że przekrwie- 
nie w szczególności żylne usposabia do powstania odmy pęcherzy- 
kowei. Znane są przypadki pękania pęcherzyków przy pneumato- 
zie i wytwarzania odmy brzusznej (Urban). W naszym przy- 
padku nie stwierdzono żadnych zmian, któreby pozwalały przyjąć 
powstanie odmy pośrednio z wytworzonej poprzednio odmy pę- 
cherzykowej, 

Przeciw bakteryjnemu pochodzeniu odmy brzusznej w naszym 
przypadku przemawia brak jakichkolwiek zmian zapalnych na 
błonie surowiczej, dalej niewzmożona ilość płynu w jamie otrzewno- 
wej, wreszcie trudnem jest wyobrażenie, iż drobnoustroje mogiy- 
by wyprodukować tak dużą ilość gazu, który zupełnie dobrze mógł 
być wykazany przy badaniu rentgenologicznem. Niestety w ma- 
szym przypadku mie wykonaliśmy  hbakterijologicznego badania 
płynu surowiczego i stąd brak mam bezpośredniego dowodu. 

Do przyjęcia jednak pozostaje nam inny mechanizm powstania 
odmy brzusznej w naszym przypadku. Prawdopodobnie rozciagnięta 
i rozluźniona mowotworowo tkanka Ściany żolądka przepuszczała 
połykane przez chorego i nagromadzone w większej ilości w roz- 
szerzonym żołądku powietrze, przyczem po wypróżnieniu żołądka 
z cześci powietrza Ściany jego kurczyły się, nie pozwalając na 
wydobywanie się nazewnątrz płynnej treści. W piśmiennictwie 
analogiczne tłumaczenie przyjmuje Friind oraz Kriss. W opi- 
sanych przez nich przypadkach drobne mikroskopowe ubytki 
w ścianie uszkodzonego w jakikolwiek sposób narządu przepusz- 
czały gaz wypełniający pod ciśnieniem światło tych narządów. 
Byłby to więc także rodzaj mechanizmu wentylowego — iakbv ka- 
pilarnego wentyla bezpieczeństwa. 
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Dr. A. SZEJNBERG. Lwów. 


Adliin 
krajowy preparat czosnkowy i jego zastosowanie w lecznictwie, 


Czosnek, jako środek leczniczy, spotkał ten sam los, co wiele 
innych środków leczniczych, a mianowicie stosowano go w cza- 
sach starożytnych, zupełnie lub prawie zupełnie znikł ma dłuższy 
czas ze skarbca medycyny, wreszcie ponownie zjawił się w lecz- 
nictwie i uzyskuje coraz to większe zastosowanie w czasach ostat- 
nich. Jedynie w lecznictwie ludowem czosnek nie znikał, jako 
Środek leczniczy, 'w którem też od pojawienia się po dzień dzisiejszy: 
ma bardzo szerokie zastosowanie. W piśmiennictwie czasów staro- 
żytnych spotykamy czosnek jako Środek leczniczy u Egipcjan, 
w talmudzie i u Rzymian. Leczyło się nim wtedy najrozmaitsze 
choroby, szczególnie choroby przewodu pokarmowego. Był on też 
bardzo popułarny, jako środek „przeczyszczający krew“. 

Czosnek pochodzi z krajów północnej Afryki i południowej 
Europy i iw tych to okolicach po dziś dzień jest on stałym skład- 
nikiem diety ludowej. Tem stałem używaniem czosnku tłumaczy 
Bachem fakt, że w okolicach północnej Afryki prawie nieznane 
są stany zapalne jelit, które w innych tropikalnych i podtropikal- 
nych okolicach są bardzo rozpowszechnione, 

Wszyscy badacze czasów ostatnich zgodnie utrzymują, że ze 
składników chemicznych czosnku olejki eteryczne są składnikami, 
leczniczo działającemi. 'Olejki te zawiera czosuck w ilości 
0,25—0,9%, według Semimlera składają się one z dwusiarczku 
alilowo-propylowego C:ĦH;.S.S.CHĦ7,  trójsiarczku  alilowego 
CH:.$.5.5.CsHs, i przypuszczalnie także z czterosiarczku 
alilowego C;Hs.S.5.5.5.C.H„. Olejki te są koloru żółtego 
i mają bardzo ostry charakterystyczny dla czosnku zapach, 

Po zażyciu 2 g surowego czosnku daje się skonstatować jego 
zapach w destylacie moczu jeszcze po 76 godzinach, natomiast nie 
czuć go już po 24 godzinach w powietrzu wydychiwanem. Co do 
działania leczniczego czosnku posiadamy w piśmiennictwie dość 
poważną ilość prac, traktujących o mim, a szczególnie w latach 
ostatnich daje się zauważyć coraz to większe zainteresowanie 
czosnkiem przez Świat lekarski. 

W wogólnych zarysach można podzielić stosowanie lecznicze 
czosnku na dwie grupy a mianowicie: 1) w schorzeniach przewodu 
pokarmowego, tudzież przeciw jego pasorzytom i 2) w stwardnie- 
niu tętnic (sclerosis), tudzież w nadmiernem ciśnieniu (hipertonia). 

Wprawdzie badania farmakologiczne dotychczas nie wyiaśniły 
jeszcze w zupełności sposobu działania czosuku ma przewód po- 
karmowy, tem nie mmiej już wielu autorów, jak Roos, Marko- 
Me, „wiliggem " Fmorerdilamader" JEBRTEm,  LebilniskE. 
Schultze-Henbach Erbach Wolf i wielu innych, udo- 
wodniło fakt tego działania na przewód pokarmowy. 

Według zapodania Bonema i klinicznego doświadczenia 
Altmana, wydzielanie w żołądku po podaniu czosuku znacznie 
się powiększa w przypadkach za małej kwasoty lub jej braku (sub- 
aciditas i umaciditas), powiększenie się kwasoty żołądka dochodzi 
do 30 stopni, U chorych tego rodzaju, którzy skarżyli się na brak 
apetytu i inne dyspeptyczne dolegliwości, po podaniu czosnku do- 
legliwości te w ciągu krótkiego czasu ustępowały. 

Na ispecjalną uwagę zasługują wyniki klinicznie przeprowa- 
dzonych doświadczeń z czosnkiem przy wszelkiego rodzaju bie- 
gumkach. 

Pierwszy Markovici stwierdził dobre skutki stosowania 
czosnku w czerwonce i innych zakaźnych zapaleniach jelit. 
Altman podawał czosnek 116 gruźliczo-chorym. cierpiącym na 
biegunkę i na podstawie swoich doświadczeń doszedł do wuiosku. 
że w nieswoistym mieżycie jelit stosowanie czosnku, z rzadkiemi 
wyjątkami, daje dobre wyniki, jak teź w biegunkach pochodzenia 
gruźliczego, w tak zwanych toksycznych i anafilaktycznych bie- 
gunkach, w których nie było swoistych anatomicznych zmiau w je- 
litach. Nie dało się natomiast osiągnąć dodatnich wyników! u clo- 
rych z wrzodziejącem zapaleniem kiszki. Tenże autor dochodzi 
do wniosku, że przy większych dawkach czosnku działa on na 
przewód pokarmowy, jak narkotyki, jednak bez ujemnego dzia- 
łania na ośrodkowy system nerwowy. 

Według doświadczeń Roos'a, po podaniu chorym czosnku, 
znikają z kału drobnoustroje, między iunemi i pał. zatruwacz 
Gartnera (bacı. enteritidis Gärtner), Według zapodań tegoż autora, 
żadnym innym środkiem tego rodzaju autointoksykacje nie daja 
się msunąć, jak tylko czosnkiem. 

Podane w piśmiennictwie, jak również i moje własne spostrze- 
żenie, że czosnek działa na przewód pokarmowy, jak narkotyk. 
wywołując, wprawdzie w nieznacznym stopniu, zaparcie stolca — 
skłoniło mnie do skombinowania czosnku z kamalą. Kamala jest 
preparatem z owoców Rotilera tinctoria i pochodzi z Indvj. Pre- 
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parat ten oddawna służył jako środek przeciwko robakom, szcze- 
gólnie przeciwko tasiemcom u dzieci, gdvż nie ma żadnego nie- 
przyjemnego zapachu i smaku i nie działa tak silnie, jak wyciąg 
paproci, Zaletą jego jest jeszcze ta okoliczność, że działa on słabo 
przeczyszczająco, wobec czego niema potrzeby podawać środków 
przeczyszczających, jak to zachodzi w leczeniu wyciągiem paproci. 
Tak skombinowany preparat czosuku z kamalą w postaci pigułek 
wyrobu apteki Mra. E. Sussmana we Lwowie, pojawił się ostatnio 
w handlu pod nazwą „Alliin”, (Pil, allii sativi comp.) i stosowany 
iest przeze mnie od dłuższego czasu u chorych z glistnicą robacz- 
kową (oxvuris vermicularis) jak też z cianką ludzką (tricho- 
cephalus dispar). 

Jak wiadomo, te obydwa pasorzyty usadawiają się w kiszce 
i są wśród ludności, tak miejskiej, jak też szczególnie wiejskiej, 
bardzo rozpowszechnione. (Glistnica robaczkowa zdarza się prze- 
ważnie u dzieci, chociaż nierzadko także u dorosłych, cianka ludz- 
ka zaś równie często tak u dzieci, jak u dorosłych. 

E. W. Koch wykazał przy przeprowadzonem seryjnem ba- 
daniu dzieci szkolnych glistnice u 2/3 badanych dzieci. Są też 
okolice, w których prawie u wszystkich imieszkańców skonstato- 
wano ciankę ludzką. Pasorzyty te nieraz się lekceważy, mimo że 
coraz to częstsze są wzmianki w piśmiennictwie o ciężkich stanach 
chorobowych przez nie wywołanych, 

W przypadkach glistnicy robaczkowej występują objawy sub- 
jektywne jak: skłonność do wymiotów, nudności, świdrujący ból 
w brzuchu, ból głowy, najrozmaitsze zaburzenia w trawieniu, osła- 
bienie, podniecenie nerwowe, świąd w okolicy odbytnicy — objek- 
tywnie zaś chudniecie przy dobrem odżywianiu się. 

Leczenie u chorych ma glistnicę jest z jednej strony bardzo 
wdzięcznem polem działania dla lekarza, gdyż po usunięciu tych 
pasorzytów uastępuje, szczególnie u dzieci, bardzo szybka i wi- 
doczna poprawa w ich zdrowiu i nieraz się słyszy od wdzięcznej 
matki, że dziecko „jakby na nowo się narodziło* — z drugiej zaś 
strony to leczenie jest bardzo uciążliwe i przy mniej inteligeni- 
nych rodzicach prawie miemożliwe do przeprowadzenia, gdyż 
w tem cierpieniu następnie często zakażenie wtórne, któremu da 
się zapobiec li tylko przy majskrupulatniejszem przestrzeganiu za- 
sad higieny. 

Wobec tego. że młode iglistnice nie posiadają jeszcze narządu 
ssącego, którym się trzymają śluzówki kiszkowej, gdyż narząd 
ssący wyrasta u nich w późniejszym wieku, okazało się racjonal- 
nem przeprowadzenie leczenia przeciwelistniczego nie zapomoca 
tak zwanych środków trujących przeciw robakom, lecz środkami 
powodujacemi wzmożone wypróżnienie kiszek, co już często wy- 
Starcza. ażeby młode glistuice odchodziły z kałem. Godzi się tu 
zaznaczyć, że te Środki trujące niekiedy trują więcej chorego jak 
robaki i nawet niejednokrotnie zanotowano wypadki śmierci przy 
„radykalnie“ przeprowadzonem leczeniu temi truciznami. 

We wielu przypadkach udało mi się przeprowadzić skutecznie 
leczenie przez podawanie chorym Alliinu, Skuteczność tę tłumaczę 
z jednej strony zabójczem względnie porażającem działaniem 
uzosuku na same glistnice, tudzież działaniem kamali, jako Środka 
lekko czyszczącego. Chorzy zażywali codziennie w ciągu 5—6 ty- 
godni maczczo od 1—3 pigułek (zależnie od wieku) i już w trzecim 
tygodniu można bylo zauważyć znaczne zmniejszenie a niekiedy 
zupełne zniknięcie glistnic i ich jaj w badanym kale, 

Rozumie isie, że także w tem leczeniu nie można zaniechać 
zabiegów higienicznych, zapobiegających powtórnemu zakażeniu, 
to jest: dokładnego obmywania okolicy odbytnicy po każdem 'wy- 
próżnieniu, krótkiego ścinania paznokci i t. d. W przypadkach z upor- 
czywem zaparcieni stolca, trzeba było 'jeszcze uregulować dietę, 
w kierunku przewagi potraw Imleczno-jarzynowo-owocowych. 

Organizm ludzki znosi wprawdzie lepiej obecność cianki ludz- 
kiej, tem niemniej znane są przypadki, w których także ten pa- 
sorzyt był przyczyną ciężkich objawów chorobowych. 

Niedalej, jak iw zeszłym roku, przedstawił Brule w Soc, Med. 
des Hopitaux de Paris dwa przypadki żółtaczki hemolitycznej, 
wywołanej, jak się okazało, obecnością cianki ludzkiej, Zadne fe- 
czenie w ciągu długiego trwania tej żółtaczki — w jednym przy- 
padku 9 lat, w drugiem 4 lat — uie odniosło pożądanego skutku, 
dopiero po stwierdzeniu w kale chorych ciauki ludzkiej i po usu- 
nięciu tejże z organizmu ustąpiły szybko objawy żółtaczki. 

W mej praktyce miaiem 3 lata temu chorego, który skarżył 
się na silny ból w okolicy 3 kręgu lędźwiowego. Wobec tego, że 
to cierpienie trwało przez kilka lat, chory wielokrotnie szukał po- 
mocy lekarskiej, jednak, mimo zastosowania wszelkiego rodzaju 
sposobów leczenia, cierpienie to nie ustępywało. Przy mikroskopo- 
wen! badaniu kału chorego całe pole widzenia było gęsto pokryte 
jajami cianki ludzkiej tak, że robiło to wrażenie, iż cały preparat 
sklada się prawie tylko z tego ipasorzyta. Po usunięciu tych paso- 
rzytów, wspomniany ból ustąpił i do dnia dzisiejszego nie powró- 
cil. W leczeniu chorych z cianką ludzką próbowałem wielu metod 
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i środków, ostatecznie zatrzymałem się na stosowaniu kamali 
i „alliiwu'. Przez pierwsze 10 dni leczenia daję choremu od 1 do 4 
razy dziennie (zależnie od wieku) kamali 0,5. później w ciągu 4—5 
tygodni od 1 do 3 pigułek ałliinu, 

W bardzo uporczywych przypadkach — co rzadko się zda- 
rza — stosowaiem ponadto co drugi dzień wlewanie do odbytnicy 
5 g benzyny w ciągu pierwszych 10 dni leczenia. 

Przechodząc do drugiej grupy stosowania czosnku, jako środka 
leczniczego, t. j. przy leczeniu stwardnienia naczyń i nadmiernego 
ciśnienia, zaznaczam, że nie da się w ramach krótkiego referatu 
omówić, chociażby w streszczeniu, całokształtu obecnego stanu 
wiedzy o tych dwóch sprawach chorobowych. Wsponuię tu tylko. 
że zdania autorów są rozbieżne tak co do etiologii stwardnienia, 
jak i co do związku przyczynowego między stwardnieniem a nad- 
inieriem ciśnieniem. Co się tyczy leczenia tych dolegliwości, to 
mimo ogromnej ilości zalecanych Środków i metod nie posiadamy 
jeszcze dotychczas na nie naprawdę skutecznych Środków. 

Słusznie zaznacza v. Bergman, że juź we wstępie artykułu 
o leczeniu hipertonji musi się z rezygnacją powiedzieć, że skutecz- 
ne leczenie w sensie rzeczywistego wyleczenia nadmiernego ciśnie- 
nia jeszcze nie istnieje. To też tem bardziej wskazanem jest dalsze 
wypróbowanie czosnku, jako Środka leczniczego w tych dolegli- 
wościach, środka, który szczególnie w ostatnich czasach coraz 
bardziej zyskuje w tej dziedzinie prawo obywatelstwa. 

Na podstawie‘ obserwacji, że u zwierząt śródżylne stosowanie 
czosnku obniża ciśnienie krwi, Pouilłlard stosował śródżylne 
wstrzykiwania wyciągu czosnku u ludzi. Stwierdził on, że ciśnienie 
krwi obniża się po takiej injekcji w ciągu */a—1 godziny, przyczem 
zaobserwował, że czem większe było ciśnienie krwi, tem większy 
był też spadek ciśnienia. Działanie to trwało 24 igodzin. 

Schłeisinger potwierdza to działanie czosnku na obniże- 
nie ciśnienią krwi, wypróbowawszy to w 20 przypadkach ciężkiego 
stwardnienia, podając, że przytem zawsze obserwował przedmio- 
towe i podiniotowe polepszenie się stanu zdrowia chorych. 

W doustnem stosowaniu czosnku nie zauważyłem wprawdzie 
u chorych znacznego obniżenia się ciśnienia krwi, co się zaś tyczy 
objawów subiektywnych, to prawie zawsze chorzy podają, że czują 
się znacznie lepiej, Również w tym przypadku okazało się racio- 
nalnem połaczenie czosnku z kamala, jako środka lekko czyszczą- 
cego, a podawanie go chorym w postaci ałliinu umożliwia sto- 
sowanie go u chorych wszystkich warstw spoleczeństwa, ponieważ 
bardzo wielu ludzi wzdryga się przed zażywaniem czosnku w po- 
staci surowej, ze względu na jego ostry smak i przykry zapach. 

Wobec tego, że według zdania wielu autorów stwardnienie 
ma ścisły związek przyczynowy z wadliwą iunkcią przewodu po- 
karmowego, może byłoby wskazanem podawanie czosnku także 
w celach zapobiegawczych. 

Na podstawie powyższych danych można uważać czosnek za 
środek słusznie na nowo wkraczający na pole szerokiego stoso- 
wania w lecznictwie i zasługujący rzeczywiście na dalsze do- 
Świadczenia nad skutecznością jego działania. 
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Crganizacja walki z chorobami wenerycznemi we Francji. 
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Dokończenie. 
Organizacje departamentalne, 


Podstawowa jednostką walki z chorobami wenerycznemi jest 
orzychodnia przeciwweneryczna t. zw. „Service annexe“, Każde 
miasto, mające co najmniej 10.000 mieszkańców musi w myśl in- 
strukcji z roku 1926 mieć przynajmniej jedna przychodnię prze- 
ciwwetieryczna, urządzoną wedle następujących zasad: 
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Lokal mie może nigdy w niczem krępować. Dlatego najczęściej 
przychodnie umieszczone są przy szpitalach. W tych wypadkach, 
gdy jest to niemożliwe, łaczy się przychodnie przeciwweneryczne 
z jakąś inną, np. przeciwgruźliczą, dentystyczną i t. p. Poczekal- 
nia powinna być wspólna dla wszystkich chorych, a lekarz se- 
greguie chorych do odnośnych specjalistów. Ten system „ deux 
degrés“ często stosowany, majlepiej zapewnia dyskrecję. W śro- 
dowiskach robotniczych przychodnie winny się znajdować 100- 
żliwie najbliżej fabryk lub kopalń. Porady udziela się w takich 
godzinach, by każdy mógł z miej ikorzystać w czasie 'wolny'n 
od pracy, a więc poza zwykłemi godzinami poradni także wieczo- 
rem od 6—7, a nawet od 8—10, przynajmniej dwa razy w tygo- 
dniu (dla osób zajętych w handlu, dla slużby hotelowej, fryzjerów 
i t d.) Poczekalnie dla mężczyzn i kobiet tniszą być oddzielne. 

Porady, zabiegi lekarskie i leki są z zasady bezpłatne. Kie- 
rownikiem przychodni musi być lekarz specjalista, którego 'w dro- 
dze konkursu zatwierdza Ministerstwo Zdrowia. W miastach uni- 
wersyteckich jest nim oczywiście profesor syfiligrafii i najwybit- 
niejsi lekarze. W każdej przychodni zajęte są asystentki „Służby 
społecznej", których czynności poprzednio opisałem. Nawiasem 
wspomnę, że pierwszy „Service annexe“ założył «w roku 1916 
w Bourges prot Pauntrier. Ou też zredagował wzór arkuszy 
statystycznych, które obowiązane są prowadzić dziś wszystkie 
przychodnie, 

Przychodnie przeciwweneryczne są urządzone i prowadzone 
przez szpitale, departamentalne urzędy higieny społecznej, gminy, 
Stowarzyszenia prywatne i t. d. Te instytucje opłacaią też koszta. 
Subwencji udziela gmina i departament, a tylko do pewnego 'stop- 
nia także Rząd, wzamian za zastrzeżone sobie prawo zatwierdze- 
nia („agrément“) lekarza maczelnego danej przychodni i — co 
ważniejsze — kontroli ich czymności. Jak więc widzimy, Państwo 
łoży na walkę z chorobami wenerycznemi stosunkowo tylko nie- 
dużo, przerzucając większość ciężarów na gminy, stowarzyszenia 
prywatne, departamenty i t. d. 

W większych miastach ilość przychodni jest odpowiednio 
większa; zakładają je najrozmaitsze instytucje. Jeśli idzie o wieś 
i mniejsze miasta — rolę przychodni obejmuje t. zw. „Service ru- 
ral“ (oddział wiejski), t. į. niektórzy lekarze miejscowi w swoich 
gabinetach prywatnych; otrzymują oni dla chorych leki bezpłatnie 
z najbliższego „Service annexe“. W ten sposób dociera organi- 
zacja walki z chorobami wenerycznemi do najodleglejszych za- 
kątków prowincji francuskiej, 

Przychodnie przeciwweneryczne mogą być albo tylko przeciw- 
kiłowe — i tych jest najwięcej (ponad 400 iw całym kraju), albo 
równocześnie kiłowe i rzeżączkowe. Tych ostatnich jest bezpo- 
równania mniej (około 70). Oczywiście ilość to zupełnie nie wy- 
starczająca. Wogóle — jak miałem sposobność przekonać się —- 
główny wysiłek skierowano dotąd przedewszystkiem przeciw kile. 
Dopiero w ostatnich latach podejmuje się energiczniejszą walkę 
także z rzeżączką. 

Aby lekarze prowincjonalni, pracujący w oddziałach „wiej- 
skich“ byli obeznani z leczeniem i rozpoznawaniem chorób wene- 
rycznych, wprowadzono dła studentów medycyny ma uniwersyte- 
tach francuskich obowiązkową praktykę na oddziale wenerycz- 
nym (2-miesięczną „słage') z końcowym egzaminem praktycznym, 
oczywiście niezależnie od przepisanych egzaminów dermato- 
i syfilidologji. 

Poza przychodniami przeciwkiłowemi zostały 
instrukcją z roku 1926 następujące przychodnie: 

Oklid ziiały oiky r ywania i leczenia kity 
wrodzonej („Dépistage et le traitement de Uheredosyphilis"). 
Znajdują się one przy szpitalach i klinikach położniczych, porad- 
niach przedurodzenicwych („Consultation prenatale“), ochronkach, 
poradniach dla niemowląt, szkołach położnych i t. d. Każda ko- 
bieta, której na mocy ustawy przysługuje zasiłek dla ciężarnych, 
musi przedłożyć świadectwo, że zgłosiła się do poradni przed- 
urodzeniowei. Tam 'badana jest przez ginekologa odnośnie do 
przebiegu ciąży i z reguły przez wenerologa odnośnie do kiły. 
Wogóle we wszystkich szpitalach i klinikach położniczych zasadą 
jest systematyczne badanie krwi u kobiet ciężarnych i to możli- 
wie już w majwcześniejszych okresach «ciąży. 

Także przy wszystkich szpitalach i klinikach dziecięcych znaj- 
dują się obowiązkowo oddziały dla wykrywania i leczenia kiły 
wrodzonej, Dotychczas istnieje we Francji ponad 300 takich po- 
radni. Zasługa wprowadzenia ich przypada prof. Couvelaire 
w szpitału Baudelocque w Paryżu. 

Za kiłą wrodzoną śledzi się pilnie nietylko u kobiet ciężar- 
nych i u noworodków, ale i u dzieci w wieku szkolnym. Zajmuja 
się tem komtmalne lub departamentalne oddziały inspekcji lekar- 
skiej szkół. 

Oddziały dla wykrywania i leczenia chorób wenerycznych 
w więzieniach zostały zorganizowane we wszystkich (86) 


wprowadzone 
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więzieniach francuskich przez wspólpracę Ministerstwa Zdrowia 
z Ministerstwem Sprawiedliwości. Więźniów bada się systema- 
tycznie pod względem klinicznym i serologicznym, a w razie 
stwierdzenia zakażenia kilowego leczą ich lekarze więzienni, 
w większych więzieniach specjaliści. 

Zwalczanie chorób wenerycznych w marynarce han- 
dlowej: wszyscy marynarze podlegają obowiązkowemu bada- 
niu przed zaokrętowaniem. [Wszyscy kapitanowie statków mają 
pouczyć swój personel, w jakich portach na drodze statku i gdzie 
znajdują się poradnie. We wszystkich ważniejszych portach mor- 
skich i rzecznych istnieją poradnie przeciwweneryczne, dostępne 
dla wszystkich marynarzy bez wzgłędu na narodowość; udzielają 
onc porad lekarskich i leków zupełnie bezpłatnie. Bezpłatnie też 
wydają leki lekarzom okrętowym większych statków. 

Liga francuska p. n. w. organizuje we wszystkich szkołach 
nawigacyjnych kursy pouczające przyszłych marynarzy o choro- 
bach 'wenerycznych. 

Walka z chorobami wenerycznemi wśród pracowników 
kolejowycii: wielkie Towarzystwa kolei francuskich obowią- 
zane są do systematycznego badania w celu wykrywania kiły 
u tych pracowników, od których zależy bezpieczeństwo ruchu 
(maszyniści, zwrotniczowie i t. d.). Chodzi oczywiście o wykry- 
wanie zmian kiłowych ośrodkowego układu nerwowego. Instruk- 
cja Ministerstwa Zdrowia zastrzega wyraźnie, że badania te mu- 
szą być przeprowadzane 'przez doświadczonych syiilidologów, 
a w razie podejrzenia co do istnienia jakichkolwiek zmian należy 
przeprowadzić szczegółowe badanie neurologiczne, .oczne, servulo- 
ziczne i t. d. i to tylko w większych klinikach, szpitalach lub we 
własnych komisjach kolejowych, o ile są one dostatecznie tech- 
nicznie wyposażone. Takie oddziały wykrywania i leczenia cho- 
rób 'wenerycznych zorganizowało doskonale Towarzystwo Kolei 
Południowych (P. L. M.) przy Instytucie profilaktycznym, Nawia- 
sem 'wspoimnę, że to samo Towarzystwo wprowadziło zarówno dla 
swoich starych /pracowników, iak i dla świeżo do służby przyj- 
mowanych nietylko badania krwi ma kiłę, ale i na gruźlicę, wedle 
nowej metody «Dr. Vernes'a. Kontrola ta daje doskonałe 
wyniki. 

Pracownie (laboratorja): badania ultramikroskopo- 
we wchodzą w zakres wszystkich przychodni przeciwkiłowych i to 
obowiązkowo. Dla badań serologicznych, których wykonanie i kon- 
trola są trudniejsze — istnieją dwojakiego rodzaju pracownie, pod- 
łegające organizacji walki z chorobami wenerycznemi, a miano- 
wicie: 

Pracownie centralne (których liczba jest ograni- 
czona, ale za to wartość pierwszorzędna). Są one dołączone bądź- 
to do wielkich laboratoriów, jak np. Instytut Pasteura i jego filje, 
Instytut bakteriołogiczny w (Lyonie i't. d, bądź też do wielkich 
szpitali dla kiłowych, jak np. w Marsylii lub Tuluzie. Są one wy- 
datnie subwencjonowane przez Ministerstwo Zdrowia, lecz wza- 
mian za to muszą wykonywać bezpłatnie wszelkie badania sero- 
logiczne dla 'wszystkich szpitali t przychodni, które wymieniłem 
poprzednio, a także dla niezamożnych pacjentów  leczącycii się 
u lekarzy prywatnych. 

Pracownie „zatwierdzone“ — są zarezerwowane 
tylko dla użytku tych instytucyj, które je zorganizowały (gminy, 
departamenty, szpitale i t. d.). Laboratoria te otrzymują pewna 
subwencję rządową. Lecz zanim Ministerstwo Zdrowia je zatwier- 
dzi. poddaje bardzo dokładnemu badaniu ich urządzenia i czyn- 
ności przez profesorów wydziału lekarskiego. 

Istnieje 29 pracowni centralnych i 115 już zatwierdzonych. 
lub będących w toku badania. Ponadto Liga p. n, w. tworzy 
w Paryżu duże „Laboratorjam centralne“ i założyła przy parys- 
kim wydziale lekarskim „Szkolę serologji*. Co do metod sero- 
logicznych [Ministerstwo i Komisja Profilaktyki wzbraniają się 
wprowadzić jakąś jedną metodę, jako ogólnie obowiązującą. Więk- 
Szość pracowni centralnych wykonywa z każdą surowicą odczyn 
Bordet-Wassermalna, Flechta i Vernesa. 

Tak się przedstawiają wszystkie zasadnicze siły składowe 
prowadzące walkę z chorobami wenerycznemi we Francji. Jakie- 
zgokotwięk będą one rodzaju i pochodzenia: czy będą należały do 
instytucyj komunalnych, kas chorych, czy też do organizącyj 
o charakterze prywatnym — zawsze podlegają kontroli Państwa. 
Początkowo pozostawały one w bezpośrednim związku z Minister- 
stwem, lecz okazało się to niepraktyczne. Została więc wprowa- 
dzona organizacja departamentami: pojedyńcze przychodnie i pra- 
cownie podlegają kontroli bądźto departamentalnego Urzędu Fi- 
gieny społecznej, bądź specjalnemu delegatowi Ministerstwa Zdro- 
-wia (w miastach uniwersyteckich jest nim z reguły profesor syfili- 
grafii), albo wreszcie jakiemuś autonomicznemu stowarzyszeniu. 
I tak np. w Alzacii i Lotaryngii wszystkie przychodnie podlegają 
Lidze p. n. w. dla Alzacii i Lotaryngii, której sekretarzem gene- 
ralnym jest prof. Pautrier. W Algerze walka pozostaje pod 
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kontrolą „Komisji dla Profilaktyki chorób wenerycznych* i t. d. 
Obecnie Ministerstwo Zdrowia tworzy na terenie Francji szereg 
ośrodków t. zw. „Centres prophylactiques", które skupiają działal- 
ność kilku sąsiednich departamentów. A więc w łańcuchu organi- 
zacyjnym te ośrodki profilaktyczne mają stanowić ogniwo pośred- 
nie, łączące departamenty z Ministerstwem. Mają one swą sic- 
dzibę zwykle w miastach uniwersyteckich, lecz także poza niemi, 
w ważniejszych środowiskach, zwłaszcza przemysłowych. Ośrodki 
profilaktycznie — są to poprostu duże „Services annexes“, mające 
do dyspozycji pracownie centralne, sprawujące nadzór nad innemi 
sąsiedniemi przychodniami i lekarzami z „Oddziałów wiejskich“ 
oraz rozdzielające im leki. 

Wreszcie ponad „ośrodkami profilaktycznemi* stoi Minister- 
stwo Zdrowia, a mianowicie jego Centralny urząd profilaktyki cho- 
rób wenerycznych. Urząd ten jest centralą całej walki, przepro- 
wadza «całą organizację, kontroluje wszystkie oddziały, rozdziela 
subwencje ministerjalne i t. d. Zadziwiającem jest, że dokonywa 
tego w składzie personalnym bardzo szczupłym, ba obejmującym 
zaledwie 3 urzędników; ale za to kierownikiem jego jest Dr. Ç a- 
vaillon, o którego niezwykłych zdolnościach organizacyjnych 
miałem już sposobność mówić. 


Paryż. 


Jeśli omówię pokrótce organizację walki z chorobami wene- 
rycznemi w Paryżu i jego okolicy, to uczynię to dlatego, że siłą 
faktu jest ona tu najsilniej rozgałęziona, 

Przychodnie przeciwkiłowe: — istnieje ich 54, 
z tego 33 w samym Paryżu, a 21 w jego okolicach. Większość 
z nich należy do opieki społecznej („ł Administration geńćrale de 
VAssistance Publique“), która jest instytucją komunalna i do Insty- 
tutu iProfilaktycznege. Ambulatorja opieki spolecznej są czy:me 
przy wszystkich 6 oddziałach szpitala Św. Ludwika, oraz przy na- 
Stępujących szpitalach paryskich: Hôp. Broca, Cochin, Boucicaut, 
Bichat, St, Antoine, Beaujou, Tenon i de la Charité. O Instytucie 
profilaktycznym pisalem już obszernie poprzednio. Tutaj dodam, 
że główne ambulatorium przy ul. d'Assas, przez które przechodzi 
kitkase: chorych dziennie — ma swego neurologa, okułistę, laryn- 
gologa, oprócz syfilidologów oczywiście. 

Prócz tego istnieje jeszcze ogromne ambulatorium „Toussaint 
Barthćlćmy" przy Szpitalu św. Łazarza, oraz szereg mniejszych 
jak: szpital Rothschilda (Dr. Hufnagel, przychodnia dla mu- 
zułmanów, dla robotników obcej narodowości, z personelem lekar- 
skim władającym językami imigrac;. francuskiej. Z Polaków 
czynny tam jest Dr, Hufnagel. Oprócz tego kilka przychodni pro- 
wadzi Liga p. n. w. 

Oddziały dla wykrywania i leczenia kity 
wrodzonej: jest ich 68 w Paryżu, a 17 w jego okolicach, przy- 
czem ciągle tworzą się nowe. Najważniejsza, to przychodnia w szpi- 
talu Baudelocque (Prof. Couvelaire). Syfilidologiem jest tam 
Dr. Finard. Chore matki i dzieci leczy się na miejscu, w do- 
skonale urządzonem i wyposażonem ambulatorjum. Poza tem istnieją 
oddziały przy wszystkich szpitalach i klinikach położniczych, przy 
poradniach dla matek i't. d. 

Następujące szpitale przyjmują chorych do leczenia stałego: 
St Louis, Cochiu, Broca (do tysiąca łóżek), nie licząc kity sy- 
stemu nerwowego. 

Przychodni przeciwrzeżączkowych liczy Paryż 22, a więc 
w stosunku do kiłowych bardzo niewiele. Najgiówniejsze z nich 
mieszczą się przy dużych klinikach i szpitalach urologicznych jak 
Hôp. Necker, Lariboisićre, Cochin, St. Louis i in., oraz przy Insty- 
tucie profilaktycznym. Istnieją też 3 przychodnie Ligi Ochrony 
Społecznej, o której mówiłem na wstępie. 

Więźniowie więzień paryskich i pracownicy towarzystw kole- 
jowych są leczeni przeważnie w przychodniach, organizowanych 
przez Instytut profilaktyczny (Dr. Chauchard i in.) 

Fracownie: największe należą do Tnstytutu Pasteura 
| Instytutu profilaktycznego, do szpitala więzienia i domu poprawy 
St. Lazare, Ligi p. u. w., Ligi Ochrony Społecznej (rzeżączka), 
oraz do Opieki Społecznej miasta Paryża, która ma 2 główne pra- 
cownie, jedną dla szpitali lewego, drugą dla szpitali prawego 
brzegu Sekwany. Poza tem mają swoie pracownie wszystkie przy- 
chodnie przeciwweneryczne opieki społecznej. 

Także Akademia Medycyny założyła pracownię dla kontroli le- 
ków przeciwkilowych. Instytut Pasteura ma specialną pracownię 
do badań naukowych nad kitą (Levaditi), przeprowadza je 
również systematycznie Instytut profilaktyczny. 

Tak się przedstawia pokrótce organizacja walki z chorobami 
wenerycznemi w samym Paryżu. Zasadniczy jej typ jest ten sam, 
co na prowincji: przychodnie tworzone są przez miasto i departa- 
menty Sekwany („Opieka Społeczna*), rozmaite instytucje o cha- 
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rakterze prywatno-państwowym. Rząd je subwencjonnie tylko, 
a wzamian za to — iak zresztą wszędzie -— zastrzegł sobie prawo 
zatwierdzania lekarzy, oraz prawo kontroli. 


Propaganda. 


Zasadniczym warunkiem powodzenia calej akcji jest dobra pre- 
paganda. Instrukcja ministerjalna z roku 1926 kładzie na nią szcze- 
gólny nacisk. Przełomowym krokiem w tym kierunku była książka 
pro. Gougerota z roku 1919 p. t.: „Program walki z choro- 
bami wenerycznemi*. W roku 1922 Dr, SicarddePlauzoies 
zaczyna swoje wykłady w Sorbonie. Z biegiem czasu okazała się 
konieczność scentralizowania propagandy: przy Narodowym Urzę- 
dzie Higieny społecznej utworzono „Generalną Komisię dla pro- 
pagandy*, W jej skład wchodzą  przedstawiciełe Ministerstw: 
Oświecenia, Pracy, Rolnictwa, Kolonij, Marynarki handlowej, Woj- 
ny, przedstawiciele szeregu stowarzyszeń, mających za cel zwal- 
czanie gruźlicy, raka, alkoholizmu i t. d. W skład jei wchodzą 
też — jeśli idzie o choroby weneryczne — przedstawiciele Cen- 
tralnego urzędu profilaktyki chorób wenerycznych, oraz Łigi 
p. n. w. Prezesem komisji jest Dr. Łucjan Viborel, człowiek 
bardzo rzutki i pomysłowy, który nawiasem mówiąc położył już 
ogromne zasługi dla propagandy walki z gruźlicą. Celem komisji 
jest — jak nazwa wskazuje — wyłącznie propaganda i faktycznie 
propaganda ta jest naprawdę wszechstronna i niestrudzona, Zasadni- 
czo jest ona dwojakiego typu: 

Pierwszy typ to t. zw. propaganda wiełowartościowa 
(„polyvalente“) t. j. zwrócona przeciw szeregowi schorzeń o spo- 
łecziem znaczeniu. Jest ona stosowana przeważnie na prowiucji, 
w łączności z propagandą przeciw gruźlicy, rakowi, na rzecz 
ochrony macierzyństwa, dziecka i't. d. 

Propagandą specjalnie zwróconą przeciw kile zajmuje się 
głównie Liga p. n. w., która pozostaje w ścisłym 'kontakcie z Ko- 
misją Propagandy. Również Stowarzyszenie przemysłowców fran- 
cuskich zajmuje się rozszerzaniem ulotek i afiszów w swych 3.500 
zakładach przemysłowych; podobnie i towarzystwa kolejowe. 

Lecz kierunek calej propagandy spoczywa w ręku Komisji, 
krótko mówiąc w ręku Dr. Viborela. Jej środki są naprawdę 
możliwie najbardziej nowoczesne i wszechstronne; są one na- 
stępujące: 

l. Fropaganda między mauczycielstw emi 
iw szkole odbywa się bądźto drogą rozpowszechniania ulotek 
bądź też drogą kursów. Wykładowcy z Narodowego Urzędu Hi- 
gjeny społecznej objeżdżają całą Francję i urządzają w szkolach 
pogadanki dla mauczycielstwa i uczniów szkół nauczycielskich, 
z pokazem filmów. 

2, Frasa: Przy Narodowym urzędzie higjeny społecznej 
istnicje specjalne biuro prasowe, którego zadaniem jest umieszcza- 
nie w prasie najrozmaitszych informacyj, doborowych artyku- 
łów i t. d. 

3. Film: odgrywa w propagandzie doniosłą rolę. Istnieje ich 
kilkanaście. Jedne z nich są czysto dydaktyczne jak np.: „Higjena 
płciowa kobiety”, „Przyczyny i skutki kiły”, „Kretek blady“, i t. p. 
Tych — jak zauważyłem — publiczność francuska nie lubi, Są one 
za nudne, za suche dla umysłowości francuskiego słuchacza. I fak- 
tycznie muszę przyznać, Że mużą i męczą, choć są naprawdę dobrze 
Sporządzone, zwłaszcza amerykańskie. Natomiast znakomite są 
i bardzo popularne filmy, w których przebieg i następstwa chorób 
weneryczinych iwplątane są w jakąś akcję, zresztą wcale zajmującą. 
W filmie „Było raz 3 przyjaciół“ przedstawione są dzieje trzech 
kolegów: dwu z nich zakaziło się kiłą w czasie służby wojskowej. 
Jeden się leczył i wyteczył, drugi leczenie zaniedbał, trzeci wreszcie 
był dotknięty kiłą wrodzoną, o czem nie wiedział, Wszyscy żenia 
się w jednym czasie i oto widzimy następstwa nieleczonej kiły. 
Zaczynają się więc leczyć (zdjęcia z przychodni, pracowni i t, d.) 
| ostatecznie wszystko się dobrze kończy, bo gromadką zdrowych 
dzieci. Film naprawdę zajmujący — choć nieco za rozwlekły, daje 
ładne zdjęcia z natury i codziennego życia — propaganda jest 
„przemycona* bardzo dyskretnie, lecz doskonale trafia do duszy 
widza. ; 

Podobnie i film „Smiertelny pocałunek“ ogląda się z dużem 
zainteresowaniem, Lecz najlepszym jest film rysunkowy „Baika 
z tysiąca i jednej nocy”: Arab Ben Chegir, piękny mężczyzna, 
„silny jak (lew, zwinny jak pantera, chyży jak antylopa” i t.d. (od- 
powiednie rysunki!) — zakaża się kiłą. | oto z dorodnego meż- 
czyzny zostaje ruina: przed psem nie może uciec, koza zwala go 
z nóg. Lecz energiczne leczenie w „Service annexe“ przywraca 
zdrowie Ben Chegirowi: staje się znowu „zwinny jak pantera, silny 
jak lew“, otacza go gromadka ładnych, zdrowych dzieci. Film ten, 
przeznaczony dla Afryki północnej jest bodaj czy nie najlepszym. 
Mówi do widza obrazkami tragikomicznemi i bywa z powodzeniem 
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wyświetlany i we Francji europejskiej. Zresztą każdy z tych trzech 
filmów jest dobry, żaden nie nuży, ani nie straszy, Oglądać może 
je każdy. 

4 Lotfne grupy automobilowe, zorganizowane przez 
Narodowy Urząd Hiyjeny społecznej docierają do najodleglejszych 
zakątków prowincji francuskiej i urządzają tam pogadanki z po- 
kazem filmów, rozdawaniem ulotek i t. d. Pomyst naprawdę dobry, 
bo pozwala rozwiiać propagandę na wsi. Kolumn tych jest kilka- 
naście i znajdują się w ciągłych rozjazdach po całej Francji. 

5. Specjalnie wyszkoleni „konferensjerzy'* lub wybitni syfili- 
grafowie urządzają w wielkich miastach pogadanki popu- 
larne, przeznaczone dla ogólu publiczności, lub dla pewnych jej 
grup: dla studentów. kolejarzy, marynarzy, robotników i t. d. 

6. Radio; urządza się często krótkie ale dobrze ułożone 
pogadanki na temat najrozmaitszych zagadnień higieny społecznej, 
a między niemi i na temat chorób wenerycznych. 

7. Teatr: Narodowy Urząd Higieny Społecznej urządza 
tournces teatralne z wystawieniem sztuki „Śmiertelny pocałunek“. 
Przedstawicń takich urządza się kilkadziesiąt rocznie w majcoz- 
maitszych miejscowościach. 

8. Urząd bierze też udział w wystawach i targach między- 
narodowych, irancuskich lub  regjonalnych, eksponując tablice 
świetlne, wykresy, filmy i t. d 

9 Propaganda indywidualna w odniesieniu do po- 
słów i senatorów, prefektów, dziennikarzy, przemysłowców, przed- 
stawicieli stowarzyszeń robotniczych i t. d. ma za cel zaintereso- 
wać te wpływowe osobistości sprawą walki z chorobami społecz- 
nemi, z koniecznością jei organizacji, propagandy, subwencjono- 
wania i t. p. 

10. Wreszcie ostatnimi sposobem propagandy, najważniejszym 
i najdostępniejszym dla wszystkich, to druki, afisze, ulotki 
it.ld. Wydaje je Liga p. n. w. i Narodowy Urząd Higjeny społecz- 
nej, Druków tych dostarcza się szpitalom, przychodniom, fabrykom, 
szkołom 'lub rozdaje się je bezpośrednio publiczności, oczywiście 
bezpłatnie. Przeważnie są to krótkie 4—6 stronicowe ulotki. jak up. 
„Choroby weneryczne”, „Nie narażajcie się na  niebezpieczeń- 
stwo... , „Kila“, „Rady dla chorych“ i t. d. Dla robotników-emi- 
grantów wydała Liga p. n. w. ulotki w 10 ięzykach, między iunemi 
i w polskim. Prawie zawsze ulotki są ilustrowane, nieraz bardzo 
ciekawie i starannie, przegląda się je więc z prawdziwem zainte- 
resowaniem, Doskonale też są zredagowane afisze, Najlepszym 
z nich to „Bieg ku śmierci”, którego legenda podaje prawdziwie 
zastraszające cyfry: gruźlica jest we Francji powodem 150.000 
zgonów rocznie, kiła 140.000, a rak 40.60u! Plakat ten może wy- 
wrzeć większy skutek, niż tysiące ulotek... 

Przy sposobności wspomnę, że dzięki uprzejmości rodaka Dra 
Dzierzkowskiego, urzędującego w Międzynarodowej Cen- 
trali Czerwonego Krzyża w Paryżu, miałem 'sposobność oglądać 
w biurze propagandowem tej Centrali — poza filmami propagando- 
wemi — i zbiór afiszów niemal wszystkich krajów całego świata. 
Najlepszym z tego ciekawego zbioru jest bezsprzecznie jeden 
z afiszów angielskich: artystycznie wykonany rysunek przedsta- 
wia kołyskę dziecięcą. U góry napis „Rzeżączka”, u dołu pod ko- 
łyską jedno jedyne słowo... „pusta“. Oczywiście dalszych obiaśnień 
nie potrzeba i niema. 

W roku 1930 zorganizowano na terenie całej Francji „Tydzicń 
obrony społecznej przeciw kile“, używając wszystkich wymienio- 
nych środków propagandy na bardzo rozległą skalę. 

Obecnie główny wysiłek kierowniczych kół walki z chorobami 
welerycznemi dąży do wprowadzenia ustawy o obowiązku przed- 
kładania świadectw lekarskich przed zawarciem małżeństwa, oraz 
ustawy wymierzonej przeciw szarlałanom. Dużo już na tem polu 
zrobiono, nie spotyka się mp. dziś tej mocy ogłoszeń co dawniej. 
W znanych „vespasiennes” w Paryżu znikły one całkiem, a za- 
stąpiono je emaljowanemi tabliczkami Ligi p. n. w., pouczaiąceimi 
w malutkich obrazkach o iniebczpicczeństwie chorób wenerycz- 
nych, lub wskazującemi adresy przychodni przeciwwenerycznych. 

Tak się przedstawia propaganda. „Dzięki jej wysiłkom — jak 
powiada Cavaillon — można dziś w całej Francji wymawiać 
swobodnie słowo: syfilis, który przestaje być chorobą zawstydza- 
jącą*. I to jest prawdą. Miałem mmóstwo sposobności przekonać 
się, jak dalece jest pod tym względem uświadomione społeczeń- 
stwo francuskie. 


Energiczne leczenie kiły nabytej, zapobieganie, wykrywanie 
i leczenie kity wrodzonej, oraz intensywna propaganda — zrobily 
swoje. Nie wchodzi iw zakres tego artykułu podawanie statystyki. 
Faktem jest, że kiedy jeszcze w roku 1918 u 20.99%» żołnierzy 
stwierdzano świeże zakażenia kiłą, dziś liczba ta zmalała do 2%c, 
t. i. 10-krotnie, JA znaną jest rzeczą, że ilość świeżych zakażeń 
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wenerycznych w armji pozostaje w prostym stosunku propsorejonal- 
nym do ich ilości wśród ludności cywilnej. 

Przedewszystkiem jeduakże zmniejszyła sie ogromnie ilość ki- 
ły wrodzonej, mimo że wykrywa się ją łatwiej przy udoskonalo- 
nych dziś metodach. Wedle Convelaire'a, który we Francji 
tak żywo tą sprawą się interesuje — porody dzieci nieżywych 
w olbrzymiej większości przypadków odnieść należy do kiły. Otóż 
jeszcze w roku 1919 było ich we Francji 47% (wszystkich poro- 
dów), dziś jest ich miewiele ponad 30%e, przyczem liczba ta stale 
spada. 

Co do rzeżączki, to walka z nią została energiczniej podjętą 
dopiero w ostatnich czasach. Ale sprawa ta mie przedstawia się 
we Francji tak groźnie, jak sprawa rozszerzania się kiły: sta- 
nowczo niema jej tam więcej, niż w innych krajach. Co do kiliy 
natomiast, gdzie w grę wchodzi szczególniej potomstwo, stan, jaki 
zaistniał bezpośrednio po wojnie, zacząt być naprawdę niepokoją- 
cym. Stąd takie energiczne przeciwdziałanie społeczeństwa i Rządu 
francuskiego, które w rezultacie stworzyło dzisiejszą organizację. 
I jest rzeczą charakterystyczną, że olbrzymia ta organizacja, tak 
napozór niejednolita, składająca się z instylucyj komunalnych, de- 
partamentalnych, rządowych i prywatnych —  funkcjonnie tak 
sprawnie, bez tarć, dysonansów i zamieszania. Zasługa to w pierw- 
szym rzędzie Dra Cavaillo wa. On to, stojąc na czele „Central- 
nego Urzędu IProfilaktyki chorób wenerycznych* jednoczy w swem 
ręku wszystkie nici prowadzące do najmniejszych nawet, a tak 
licznych i różnorodnych elementów organizacyjnych, biorących 
w najrozmaitszej formie udział w zwalczaniu chorób wenerycznych. 
Zasługa to Parlamentu i Rządu, które wykazują takie zrozumienie 
dla sprawy. Zasluga to wreszcie całego Narodu francuskiego, który 
zrozumiał, jak groźnem niebezpieczeństwem są dla społeczeństwa 
choroby weneryczne: „grożnicjszem, niż uajkrwawsza wojna“, Na- 
ród teu, tak niepospolity pod tylu względami i na tem polu wy- 
kazał swą wielkość i rozum. Zrozumiał on, że walka z chorobami 
wenerycznemi ma olbrzymie znaczenie nietylko dla pokolenia dziś 
żyjącego, lecz i dla przyszłych. [W ciągu ikilku lat stworzył z ni- 
czego organizację zadziwiająco sprawną, która w krótkim czasie 
pokryła swą siecią całą Francję, bardzo wydatnie sięga już w jej 
kolonie i może pochwalić się tak dobremi wynikami — organizację, 
której hasłem jest: Walka o zdrowie i przyszłość Narodu. 
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Prócis de chimie physiologique, MAURICE ARTHUS. Paris. 
Masson. 1932, Str. 522; rvc. 111, barwnych tablic 5, 

Układ i treść podręcznika chemii fizjologiczuci, którego złów- 
nem przeznaczeniem jest służyć studentowi medycyny, zależy od 
tego, jakie wymagania stawia autor swoim uczniom. Możliwem jest, 
że żąda od nich zrozumienia procesów chemicznych w ustroju t. zn. 
że traktuje chemię fizjologiczną jako dział fizjologii i wtedy dąży 
do zbudowania szerokich podstaw cliemicznych i ua tel podbudo- 
wie przedstawia te procesy, które metodami chemiczneini dają się 
wyjaśnić; albo też widzi w chemii fizjologicznej narzędzie pomocni- 
cze, laboratoryjne lekarza, wtedy główny nacisk kładzie na zrozu- 
mienie i nienaganne wykonanie prób chemicznych, a teorja ma 
służyć do tego, by ustrzec analizującego od błędów. Jedynaste wy- 
danie podręcznika Arthus'a ma prawdopodobnie to drugie zadanie; 
w tym krótkim podręczniku zebrane są ważniejsze próby che- 
miczne ze szczególnem uwzględnieniem moczu; to też na teorję 
mało zostaje miejsca; ale ta pozostała mała część podręcznika jest 
bardzo treściwa i skondensowana i naprawdę wiele zawiera fak- 
tów ważnych. Wiełką zaletą jest jasny, lekki, powiedziałbym fran- 
cuski, sposób pisania. Przeznaczonym jest ten podręcznik dla stu- 
dentów; lekarz, pragnący zapoznać się z całokształtem chemii fi- 
zjologicznej, sięgnie po inny podręcznik; dla celów laboratoryjno- 
lekarskich lepiej nadaje się wspaniały, krótki podręcznik Mestre- 
zat'a, wydany w r. 1930 przez Massona. 

Wydanie pod względem formy nienaganne; możnaby iedyme 
wyrazić życzenie, by tablica I, przedstawiająca widma pochodnych 
hemoglobiny, była wykonaną inaczej: barwy są zbyt ostre i stad 
obrazy daleko odbiegające od rzeczywistego wyglądu widm. 

W. Mozolowski (Lwów). 


Les sels d'or en dermatologie et en syphiligraphie, F. LEBEUF, 
H. MOLLARD. Masson, Paris. 1932. Str, 148. 

Monografja o lecznictwie złotem obejmuje siedm rozdziałów po- 
przedzonych ciepłem słowem prof. Nicolas, (r. 1). Na wstępie L. i M. 
przedstawiają krótki zarys historyczny stosowania różnych prze- 
tworów złota w medycynie, zwłaszcza w gruźlicy płuc i skóry, 
w kile, trądzie, oraz pospolitych dermatozach, ponadto wymieniają 
powikłania merkowe, błon śluzowych i skórne. Z przedstawienia 
powyższego wynika, że mimo entuzjaszycznego stanowiska R. 
Kocha (1890) w odniesieniu do cyjanku złota — Świadome, celowe 
j uzasadnione stosowanie przetworów złota przypada ma ubiegłe 
10-lecie. 

W danych klinicznych i doświadczalnych (r. M) L. i M. za- 
Stanawiają się, czy w przetworach złota działa leczniczo sam me- 
tal, czy też w polaczeniu organicznem. Przy tej sposobności auto- 
rowie podają cechy charakterystyczne dla sauokryzyny, solga- 
nolu, krysolganu, friphalu oraz indeks leczniczy, przyczem oma- 
wiają zagadnienie wchłaniania przetworów złota, wydalania oraz 
stosunki anatomiczne i histologiczne. L. i M, dochodzą przez po- 
równanie do wniosku, że podobnie jak są metale: rtęć, bizmut, które 
działają same przez się nie bacząc czy podane jako minerał. czy 
w związku organicznym rozpuszczalne czy Mie, są inne jak arseno- 
benzol, złoto, które skutkują jedynie w połączeniu z innym dobrze 
określonym jmolekimMem. Churakterystyczną cechą dla przetworów 
złota jest powolne wydalanie z jednej strony a z drugiej skłonu- 
ności do układania się w tkance nerwowej. 

W r. IH. (24—58 str.) omawiającym sole złota w lecznictwie 
dermatologicznem L. i M, przedstawiają lecznicze wyniki własne 
i obce a) w gruźlicy skóry, przyczem najlepiej oddziałuje lupus 
nodularis, b) tuberkulidach (l. erythematodes), c) słabe wyniki 
spotykamy w trądzie, d) mierne w łuszczycy (na 22 łnszczyco- 
wych, 9 „wybielało” 5 .poprawiło się”, 8 zawiodło z powodu po- 
wikłań pozłotowych, e) w róży (Nardi w 20 przyp. wyleczenie 
rychlejsze niż metodami klasycznemi). íf) «wyleczenie w eryfh. 
multit. i nodosum. 

Sprawy przedstawione i zebrane w powyższym rozdziale wska- 
zują. w iak szerokiej podziałce z uzasadnieniem lub bez (vitiligo) 
stosuje się przetwory złota. Interesujący ze względów teoretycznych 
jest r. IV, ujmujący zagadnienie roli złota w kile. Z doświadczeń 
na zwierzętach wynika. że przetwory złota nie mają znaczenia 
w zapobieganiu zakażenia kiłowego, jako słabsze od bizmutu, rtęci 
1 nowarsenobenzolu. Przetwory złota są nerwozwrotne i gromadzą 
się w układzie n. ośrodkowym w przeciwieństwie do arsenobenzolu. 
Dzięki temu giną niektóre gatunki krętków mysich (sferilsatio 
magna), Klinicznie stwierdzono, że złoto w lecznictwie kiły winno 
być stosowane w dużych dawkach. że siłą nie dorównywa znanym 
lekom przeciwkiłowym, można je natomiast stosować jako środek 
pomocniczy, zwłaszcza w przypadkach opornych na arsen, w kile 
nerwowej lub wikłającei gruźlicę, L. i M. słusznie podkreślają, że 
badania nad powyższeni zagadnieniem narazie nie wyszły poza 
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bramy szpitalne i dlatego nie należy przenosić prób do lecznictwa 
ambulatoryjnego. Rozdział IV (str. 76—109) obejmuje powikłania ze 
strony błon śluzowych i skóry (Aurides). Niepodobna choćby w za- 
rysie przytoczyć cech charakteryzujących zapalenie dziąseł po prze- 
tworach złota czy omawiać wszystkie objawy występuiące w skó- 
rze. Można jedynie stwierdzić — co osobiście wykazałiśmy w pra- 
cy ogłoszonej wspólnie z Kol. Tyszka (1927), że znamionuje je wic- 
lopostaciowość i że czyto będzie rumień, pokrzywka, grudka, prze- 
barwienie, czyto określiniy jako erytrodermia, czy purpura i t. p. 
musimy je uważać jako różne stopnie nasilenia odczynu tkanki 
skórnej u różnych osobników pod wpływem jednakowego bodźca. 
I tu nasuwa się pytanie, jaki mechanizm powoduje tworzenie się 
u pewnych chorych zmian skórnych. L, i M, roztrząsają, czy jest 
to następstwo zatrucia ciężkim metalem, czy też uczulenie charakte- 
ryzujące nietolerancję mabytą lub wrodzoną. I znowu poniekąd 
zgodnie z naszemi wywodami L. i M. nie opowiadaja się wyraźnie 
na korzyść tezy alergicznej czy intoksykacyjnej. Wyraźne podo- 
bieństwe zmian skórnych spostrzegane po przetworach złota jak 
po roztworach bizmutu, rtęci czy neoarsenobenzolu nakazuje w tym 
względzie ostrożność, 

Jedynie obraz krwi ze zwiększoną ilością kwasochłonnych 
przemawia w pewnej 'nierze na rzecz tezy o nietolerancji. 

W praktycznem lecznictwie przetworami złotą (r. VID L. i M. 
zwracają baczną uwagę na ogólne wskazania a zwłaszcza przeciw- 
wskazania w stosowaniu ciężkiego metalu, które ograniczają nie- 
mal jedynie do zupełnego wyniszczenia (cachexia). Omawiając 
technikę podawania przetworów złota, używają drogi śródżylnej 
i śródmięśniowej (zawiesiny oleiste) wspominając o stosowaniu 
miejscowem, rdzeniowem, przyczem polecają dokładnie obserwo- 
wać ustrój chorego, by zapobiec wczas lub usunąć obiawy 
uboczne. Sposoby zwalczania nietolerancji względnie intoksykacji 
przetworami złota są niemal podobne jak po innych cieżkich me- 
talach lub arsenobenzolach. L. i M. indywidualizuią stosowanie prze- 
tworów złota uzależniając je od rodzaju choroby — (np. w kile 
wczesnej stosują dawki duże, w liszaju czerwonym płaskim dawki 
homeopatyczne), i stanu względnie tolerancji chorego. Zasady pod- 
wyższania jednostkowych dawek złota lub sumy przetworów złota, 
przypadającej na całość leczenia nie odbiegają od zasad lecznictwa 
metalami ciężkiemi, Wkońcu tego rozdziału autorowie przytaczaja 
objawy uboczne ogólne, które mogą towarzyszyć nietołerancii pO- 
złotowej i objawy te mogą być bezpośrednie, lub występujące po 
pewnym czasie, ciepłota, zaburzenia jelit, nerkowe, zaburzenia 
nerwowe. Niektóre z tych objawów mogą być dla chorego tra- 
giczne, przeważnie zaś mijają bez głębszych śladów. 

W rozdziale (VII) o sposobie działania przetworów złota L, i M. 
zastanawiają się, czy można mówić o swoistości ich działania, skoro 
skala ich skuteczności leczniczej obejmuje choroby zakaźne ostre, 
jak róża i przewlekłe, jak gruźlica, kiła, trąd, łuszczyca i t. p. 
Autorowie opierajac sie na piśmiennictwie a zwłaszcza pracach 
Feldta dochodzą do wniosku, że przetwory złota jako takie me 
niszczą bakteryj in vitro nawet w roztworze 1:1000, podczas gdy 
w doświadczeniach i klinice występuje ich wpływ leczniczy stano- 
wiąc 1/40.000 do 1/600.000 część wagi ciała zwierzęcia. Słusznie 
tedy podkreślają znaczenie leku jako czynnika działającego na 
tkanki (action histotroge) odwrotnie jak bakteriobójcza koncepcja 
Ehrlicha. Jako czynmik pośredni w działaniu między zarazkiem 
a lekiem odgrywa dużą rolę sam ustrój, a zwłaszcza ochronny jego 
układ śródblonkowo-siateczkowy, 

Książka napisana na podstawie hogatego doświadczenia przed- 
stawia zagadnienie lecznictwa złotem w sposób iasny i przystępny 
i jako taka godna jest przeczytania. 


St. Ostrowski (Lwów). 


PRZEGŁĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


O wydzielaniu hormonów przedniego platu przysadki mózgo- 
vej moczu w chorobach wkrewnego pochodzeniu. U. HIRSCH- 
HOFFMANN. Klin, Wschr., Nr. 16, 1932. 

Wiadomo, że w krwi krążą hormony przedniego płatu przy- 
sadki i to tak u kobiet, jak u mężczyzn. Są one wydalane droga 
moczu, lecz w prawidłowych stosunkach w tak małej ilości, że 
tylko przy stosowaniu szczególnych metod biologicznych, i to 
1 zwierząt bardzo młodycli, można je wykazać. Wiadomo ież, że 
w ciąży, i to już początkowej, znajduje się w moczu tak znaczna 
ilość tych hormonów, że bez trudności można je wykazać na zwie- 
rzętach bardzo młodych. Na tem też polega, jak wiadomo, reakcia 
Aschheim-Zondeka, mająca szczególne znaczenie w rozpoznawaniu 
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ciąży zainacicznej. Autorowie przeprowadzili badanią nad wyda- 
laniem hormonów przedniego 'platu przysadki w procesach cho- 
robowych, polegających ma pewnem  scliorzeniu przysadki, lub 
w tych chorobach, w których zachodziło podejrzenie na takie pod- 
łoże stanu chorobowego. Stwierdzili więc wynik dodatni reakcji 
A-Z. w przypadkach siodełkowego guza mózgu. Chodzi ewenlu- 


alnie a gruczolaka — mie można jednak na pewno rozstrzygnąć, 
które typy komórkowe są producentami hormonu — główne, za- 


sadowe, czy też kwasochłonne komórki. Guzy przewodu przysad- 
kowego Erdheiima dają wynik dodatni A-Z, może wskutek podraż- 
nienia przysadki iw następstwie jej ucisku, gdyż nie można przy- 
puścić, aby nabłonek płaski, z którego te guzy powstają, był 
wytwórcą tych hormonów. Ten sam sposób działania inogą mieć 
guzy inne np. iglejaki. 

W przypadkach znacznego charłactwa pochodzenia przysad- 
kowego, np. ua tle zniszczenia przysadki przez procesy bliznowale, 
kiłowe lub gruźlicze, z objawami zaburzenia wkrewnego, autorowie 
stwierdzili dodatni odczyn A-Z. Ten wynik może być następstwem 
wzmożonej odnowy przedniego płatu przysadki. W akromegalji 
był wynik również dodatni, a ponieważ są tu w przysadce ko- 
mórki kwasochłonne, przeto do nich możnaby odnieść produkcję 
hormonów. W szeregu przypadków niejasnych z objawami 'mózgo- 
wemi, wkrewnemi, szczególnie z obiawami przysadkowewmi, reakcja 
A-Z 'wypadała dodatnio. Autorowie podkreślają, że naogół u męż- 
czyzn nie stwierdzali w licznych przypadkach (dodatniego odczynu 
A-Z. Jest rzeczą ciekawą, czy pozytywny wynik reakcii A-Z 
w przypadkach omówionych należy odnieść do przysadki. U ko- 
biet ciężarnych przedni płat przysadki nie zawiera hormonu przy- 
sadki lub co najwyżej ślad icgo, natomiast jest on w łożysku i ono 
też w ciąży jest jego głównym producentem. Z tego wynikałoby, 
że hormon zawarty w moczu byłby innem ciałem, a nie przysad- 
kowem. Autor we wniosku wypowiada zdanie, że hormony znajdu- 
jace się w moczu i dające odczyn A-Z, są hormonami przedniego 
płatu przysadki, a zachodzą one w procesach, związanych z ptzy- 
sadką lub podejrzanych o to związanie. Oczywiście materjal 
autorów jest za mały i 'wvinaga rozszerzenia. 

Nowicki (Lwów). 


O wydzielaniu hormonów przedniego platu przysadki móżgo 
wej w moczu w schorzeniach wkrewnych. E. J. KRAUS. Klin. 
Wschr. Nr. 16, 1932. 

Hirsch-Hofimann stwierdził u chorych z guzami mózgu poja- 
wianię się hormonu przedniego płatu przysadki mózgowej w nio- 
czu. Odnosi on to do ucisku wzmożonego Śródczaszkowaego, który 
działa drażniąco na przysadkę. Zależy to zresztą od siły ciśnienia, 
albowiem w razie znacznego ciśnienia może zachodzić nawet za- 
nik przysadki. Otóż autor zauważa na podstawie 120 obserwacyi 
z przewlekłem podniesieniem ciśnienia śródczaszkowego powsta- 
wanie zmian w przednim płacie przysadki, która też ulega prze- 
ciwnie powiększeniu. A tylko w razie zniszczenia szypułki nie za- 
chodzi powiększenie przedniego płatu, a przeciwnie nawet jego 
zmniejszenie. IPojawienie się prołanu w moczu może też być na- 
stępstwem zmian roztostowych przedniego płatu przysadki. 

Nowicki (Lwów). 


O wzajemnych stosunkach między przednim płatem przysadki 
a gruczołami plciowemi, W. HOHLWEG i M. DOHRN. Klin. Wschr. 
Nr. 6, 1932. 

Wiadomo, że po wycięciu igruczolów płciowych powstają 
w przednim płacie przysadki zmiany postaciowe, mianowicie cha- 
rakterystyczne komórki kastracyjne. Wiadomo też, że przedni płat 
przysadki zwierząt kastrowanych ma silniejsze działanie hormo- 
nalne, niż zwierząt prawidłowych. Autorowie zajęli się bliższem 
zbadaniem wzajemnego stosunku między przednim płatem przy- 
sadki a gruczołami ipłciowemi. Stwierdzili oni, że w 3 tygodnie po 
kastracji wspotmiane komórki bardzo obficie pojawiają się w przed- 
nim płacie przysadki i że folikulina (progynon) może spowodo- 
wać cofnięcie się (ustępowanic tych zmian) w przysadce. Miano- 
wicie po podawaniu jej szczurzycom stwierdzili to ustępowanie, 
przyczem szczurzycom płciowo dojrzałym trzeba podawać znacz- 
nie większe dawki folikuliny, aby to osiągnąć. Ostatnio autorowie 
wypowiadają zdanie, że nie brak gruczołów płciowych, ale brak ich 
hormonu warunkuje powstawanie zmian postaciowych w przednim 
płacie przysadki po kastracji i wzmożenie produkcji jej hormonu. 
Udało się im m dziewiczych zwierząt z dziewiczemi gruczołami 
płciowemi otrzymać przedwczesne dojrzewanie, gdy tym dziewi- 
czym szczurzycom w 3 tygodnie po ich kastrowaniu wszczepili dzie- 
wicze jajniki do nerki. Mianowicie zmieniona przysadka w 3 ty- 
godniach po kastrowaniu zadziałała na wszczepiony dziewiczy 
jajnik, powodując to dojrzewanie. Ten przedni płat przysadki 
działa zatem na jajnik pobudzająco w kierunku tworzenia przez 
niego hormonu gruczołu płciowego. Wzajemnie jednak hormony 
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gruczołów „płciowych działają hamująco na przedni płat przy- 
sadki — i to wzajemne działanie prowadzi do -równowagi między 
temi oboma marządami zależnie od wieku i płci zwierząt. Wynik 
badań autorów zaprzeczają zdaniu Żondeka i Berblingera, że foii- 
kulina ma stały wpływ na zmiany w przednim płacie przysadki, 
według badań H. i D. przeciwnie działa on hamująco na rozwój 
zmian w przysadce. Nowicki (Lwów). 


Tyroksyna i środkowy uklad nerwowy, A. SCHITTENHELM 
i B. EISLER. Klin. Wschr. Nr. 1, 1932. 

Sprawa wpływu środkowego układu nerwowego na czynności 
inkretoryczne i odwrotnie nie jest jeszcze zupełnie wyjaśniona. 
Odnośnie do tyroksyny wiemy, że działa ona bezpośrednio, nie 
mamy jednak pewnych dowodów na jej działanie za pośrednictwem 
układu środkowego nerwowego. Tyroksynę stwierdzić 'wprost 
w układzie nerwowym środkowym jest trudno — autorowie posta- 
nowili tedy wnosić o jej zawartości na podstawie obecności jodu 
w tym układzie i stosunku tego jodu do ilości tyroksyny wprowa- 
dzanej zwierzętom odnośnym w eksperymencie, wykonanym na 
psach, kotach i królikach. Autorowie przekonali się, że jod maga- 
zynuje się u tak traktowanych zwierząt przedewszystkiem i głów - 
nie w międzymóżdżu i guzie popielatym (uber cinerenm), inne 
części mózgu mają niewielką i chwiejną ilość jodu. Już po 4 go- 
dzinach zawartość jodu znacznie się wzmaga w wymienionych 
częściach mózgu, a po 24 wraca do normy. Na podstawie tego do- 
chodzą autorowie do wniosku, że tyroksyna, względnie jej zasy- 
milowana substancja pochodna w układzie nerwowym środkowym 
tak działa, że jest magazynowana w międzymóżdżu — tuber ci- 
nereum, czyli w t. zw. ośrodkach wegetatywnych. To magazyno- 
wanie prowadzi do pewnych przemian ‘materji tych ośrodków, 
które następnie ujawniają się, jako działanie ośrodkowo-nerwowe. 
Pokazuje się, że istnienie lub brak tarczycy wpływa na zawartość 
jodu w międzymóżdżu —— tuber cinereum, podczas gdy na inne 
części mózgu zachowanie się tarczycy nie ma wpływu 

Nowicki (Lwów). 


Serce tyreotoksyczne w obrazie klinicznym i rentgenologicz- 
nym. ITELSON i KEILSON. Warsz. Czas, Lek. Nr. 14. 1032. 

istotą zmian wywołanych wzmożonem działaniem tarczycy 
jest nadmierne zapotrzebowanie tlenu przez tkanki. W tych wa- 
runkach primum patiens jest oczywiście narząd krążenia, a w Szcze- 
gólności serce, które musi ów głód tlenu szybko i sprawnie za- 
spokoić. Praca więc serca w tyreoloksykozie, aczkolwiek miceko- 
nomiczna — wzmaga się miezimiernie, co po pewnym czasie odbija 
się na jego wydolności. 

Opierając się na obserwowanych przeszło 50 przypadkach clo- 
rych z nadczynnością gruczołu tarczykowego, uważają autorzy, że 
najpewniejszym sprawdzianem tyreotoksykozy jest zachowanie się 
serca, obserwowane zwłaszcza na ekranie rentgenowskim. W prze- 
biegu sprawy wyróżniają 4 okresy: 1) Serce o wyprostowany 
lewym konturze, spowodowane przez wypuklenie tętnicy płucnej, 
Ruchy szybkie — bez wybitnej chybkości. 2) Kształt serca jak 
w okresie pierwszym, lecz ruchy wybitnie chybkie. 3) Zaokrągle- 
nie zarysu lewej komory jako objaw przerostu. Ruchy chybkie. 
4) Rozstrzeń serca — ruchy drobne, jako obraz niedomogi. 

N. N. (Lwów). 


Mikrobiologia. 


Badania doświadczalne nad ziarnicą złośliwa (lymphogranulo- 
matosis). B. FEJGIN iM. PŁOŃSKIER. Med. Dośw. i Społ. T. XIV. 
ZAMIEZZALOBIE 

Badania nad ziarnicą złośliwą dotyczą przedewszystkiem jej 
etjologii i idą 'w trzech kierunkach. Pierwszy dopatruje się w tej 
Sprawie procesu gruźliczego, drugi z badaniami, które prowadzą 
Negri i Miremeta stwierdzają w tym procesie obecność drobnonstrojn. 
zbliżonego do t. zw. grupy coryńhebacterium, wreszcie inni (Kuczyń- 
ski i Hauck) stwierdzali w wielkich komórkach Sternberga obec- 
ność nitek, należących do 'grupy promienicy. 

Autorowie przeprowadzili szereg badań eksperymentalnych. 
w których w szczepieniach zwierzętom posługiwali się przede- 
wszystkiem materjałem sekcyjnym, gdyż materjai ten pozwala na 
wykluczenie gruźlicy, czego nie można zrobić 'w szczepieniach ma- 
terjałem, pobieranym od chorych. W części bakterjologicznej 
szczepiono na pożywki 'stałe i płynne krew i miazgę gruczołów 
limfatycznych, pobranych od chorych. Na 10 przypadków w 8 wy- 
hodowali bakterie gramododatnią, podobną do maczugowca rze- 
komobłoniczege. W 5 przypadkach wykazali obecność strepiothrix, 
rosnącego w postaci koloniji, gramododatniego i peptonizującego. 
Na podłożach ukazywały się najpierw prątki ziarniste gramodo- 
datnie, a nastepnie kolonje s/reptothrix. Z materjału kontrolnego 
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(43 przyp.) nie otrzymano drobnoustrojów opisanych, a 2 razy 
tylko streptothrix. 

W dalszej części doświadczeń autorowie szczepili białym 
szczurom jałowo pobrane wycinki śledziony i gruczołów limia- 
tycznych podskórnie i doolrzewnowo. Otóż autorowie u 8 na 22 
szczurów (stwierdzili w śledzionie obecność streptothrix, a 3 wazy 
prątka ziarnistego. Zmiany anatomopatologiczne u szczurów były 
naogół anało wyraźne; śledziona byla przeważnie powiększona, nie- 
kiedy gruczoły limiatyczne. U szczurów później zabijanych prawie 
nie stwierdzano zmian makro- i mikroskopowych. U nielicznych 
zwierząt 'w śledzionie lub gruczołach limfatycznych stwierdzano 
zmiany mikroskopowe, przypominające ziarnicę złośliwą, 

Autorowie zakażali w dalszych doświadczeniach szczury za- 
wiesiną prątków lub sfreptofhrix, otrzymanych z materjału ludz- 
kiego lub też ich mieszaniny. U zwierząt tych stwierdzano w kilka 
tygodni do kilku miesięcy po zakażeniu powiększenie śledziony, 
gruczołów limfatycznych, wyjątkowo zmiany rw wątrobie, czyto 
ropnie iw miejscu wstrzyknięcia lub w narządach innych. W przy- 
padkach najstarszych zmiany były zwykle nieznaczne, Mikrosko- 
powo obrazy zbliżały się do ziarnicy złośliwej. 

Omawiając wyniki swych badań, w których otrzymali bakterje, 
podobne do corynebacterium i _ streptolhrix, autorowie podno- 
szą obecność pierwszych jako dyfteroidów w ziarnicy złośliwej, 
a następnie wzajemny stosunek ich do streptothrix. Autorowie wy- 
powiadają zdanie, że właściwy zarazek ziarnicy złośliwej należy 
do grupy drobnoustrojów, stojących na pograniczu pomiędzy 
grzybkami i hakterjami — a więc także 'promienicy, która nie 
może być ściśle odgraniczona od strepfołhrix, W związku z tem 
należy poruszyć zagadnienie wzajemnego stosunku gruźlicy i ziar- 
nicy złośliwej. Niewątpliwie między temi chorobami istnieje po- 
krewieństwo — wszak prątek gruźlicy w hodowli może wytwarzać 
postacie nitkowate, podobne do strepłothrix, a nowsze badania 
wykazują, że ze szczepów gruźlicy można otrzymać streptothrix. 
Te spostrzeżenia i uwagi wskaznią ma to, że zarazka ziarnicy zło- 
śliwej należy szukać wśród różnych rozwojowych postaci „Acti- 
nomyces-Streptothrix". Nowicki (Lwów). 


Epidemiologia i profilaktyka zlośliwej blonicy, G. SALUS. Med. 
Klin. Nr. 15, 1932. 

Forma złośliwej błonicy znacznie częściej wystąpiła w okresie 
powojennym, zjawisko wykazane Statystycznie. Autor przypisuje 
to znacznie gorszym warunkom rozwoju dzieci w czasie wojny, 
czego następstwem (była mała odporność ustroju przeciw zakaże- 
niom. Bakterje z typu złośliwej błonicy nie wykazują wcale wiek- 
szych zdolności produkowania ani silniejszej ani więcej toksyny. 
Surowica swoista zwykle w tych razach wiele nie działa, Autor 
przyjmuje, że jad bakteryjny tak szybko poraził czynniki obronne 
ustroju, że iten mimo dostarczenia surowicy swoistej nie jest 
w stanie wyprodukować ciał obronnych. Często przyczyną złośli- 
wości błomiew jest dołaczenie się zakażenia paciorkowcowego, co 
w hodowlach udaje się wykazać, Godłowski (Kraków). 


Badania nad oznaczeniem wartości przeciwbłoniczych szcze- 
pionek tormolowych na zwierzętach, przy pomocy standartyzowa- 
nej szczepionki. W. KOLLE, PRIGGE, FISCHER. Med, Klin. Nr. 
2, 1932, 

Doświadczenia wykazują, że iednakowo wykonane, z tych sa- 
mych toksyn szczepionki formolowe, mają zdolność wywolywania 
odporności masilonej w różnym stopniu. Dlatego należy uprzed- 
nio przy pomocy toksyny standartowej wymiareczkować silę owej 
szczepionki. Wielokrotne wstrzykiwania dają znacznie dłużej trwa- 
iącą odporność. Badania porównawcze wskazują, że niema równo- 
ległości siły odporności z reakcją zmętnienia (Rainona), czy ied- 
tiostkami wiązania (Krauzego). Metoda adsorbcyjna, iako metoda 
oczyszczająca może być stosowana, lecz wymaga dokładniejszych 
jeszcze (studiów. Godłowski (Kraków). 


Prawidłowa i sztuczną antyloksyna u konia. B. FEIERABEND. 
Cas. Lók. Ces. z. f. 19832. 

Większość koni 'posiada we krwi antytoksynę błoniczą pra- 
widłową (,naturalną*), w następstwie utajonych zakażeń jadem 
błoniczym. prawdopodobnie z powierzchni ran. Ilość prawidłowej 
antytoksyny u konia zależy, podobnie jak u człowieka, bądź od 
zdolności oddziaływania zwierzęcia (czynnik konstytucjonalny), 
hądź od sposobności do zakażeń (czynnik egzogenny). W więk- 
szości przypadków ilość normalnej antytoksyny jest równocześnie 
wskaźnikiem zdolności oddziaływania zwierzęcia. Miano sztucznej 
antytoksyny u (konia (przy wyrabianiu Ssurowic) zależne jest od 
zdolności oddziaływania zwierzęcia, w większości przypadków za- 
tem również od ilości normalnej antytoksyny. Z wiekiem wzrasta 
wprawdzie u konia ilość normalnej antytoksyny, nie wzrasta jed- 
nak zdolność oddziaływania. Nie należy zatem używać do uodpar- 
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niania błoniczego starszych koni. Z koni, których używa Pań- 
stwowy Zakład Higjeny w [Pradze do wyrobu surowiec, posiada 2/5 
zwierząt < 1/100 JA w 1 cm? surowicy, 2/5 posiada 1/100-— 1/40 
JA, 1/5 > 1/10 JA. Z koni pierwszej grupy dostarcza tylko 20% 
surowicy, dającej się użyć, z drugiej 60%, z trzeciej 75%, Wybór 
odpowiednich koni według ilości normalnej antytoksyny do wy- 
robu surowicy przeciwłbłoniczej posiada zatem pewne znaczenie. 
Przy wyborze takim miema innego odczynu prócz zmianowania 
normalnej autytoksyny, Ungar (Lwów). 


Obecność laseczek tężeg w stoleu. MAYER, SPECTOR. Surg., 
Gyn. a. Obst, 1932, LIV/5. 

Stolec zdrowych osób nierzadko zawiera laseczki tężca. Po- 
operacyjny tężec w przypadkach, w których można wykluczyć 
zewnętrzne źródło zakażenia, należy odnieść do zakażenia z prze- 
wodu pokarmowego. Nosiciele laseczek tężca znajdują się w sto- 
sunkowo dużej odsetce wśród ludności wiejskiej, w małej zaś 
wśród mieszkańców miast (w Chicago 1%). Janik (Iwonicz). 


Czy paleczka ziaruistości barwi się według Grama? J. SZY- 
MAŃSKI. Przegl. Trach. i Okul. Społ. R. II. 1932. Nr. 1. 

Bacillus granulosis opisany „przez Noguchiego jako gramo- 
ujemny, a przez Moraxa jako gramododatni, barwi się wedle ba- 
dań autora niejednolicie; nawet w tych samych hodowlach wy- 
stępują pałeczki, rozmaicie barwiące się met. Grama. 

Dr. J. Grzedzielski (Lwów). 


Serodiagnostyka gruźlicy z nowym wywolywaczem Witeb- 
sky-Klingensteina i Kuhna. V. KINDERMANN, J. SCHRAMEK. 
Med. Klin. Nr. 20, 1932. 

Obie reakcje diagnostyczne przebiegają równolegle w gruźlicy 
czynnej, natomiast w procesach już wygasłych daje wyniki do- 
datnie odczyn z antygenem Besredki, Praktycznie, wynik dodatni 
odczynu Witebskiego daje tylko poparcie rozpoznaniu klinicznemu. 

Godłowski (Kraków). 


Tularaemia, HEUNINGER. Reichsgesundheitsblatt. Nr. 41. 
Wykład o chorobie zakaźnej powstającej od ukąszenia dzikich 
gryzoniów a także przenoszonej przez muchy. Ze zwierząt domo- 
wych ulegają jej owce. W miejscu ukąszenia powstaje naciek, 
owrzodzenie, zapalenie dróg i gruczołów chłonnych przy wysokiej 
charakterystycznej |gorączce przez 3 tygodnie. Śmiertelność 4%. 
Gotowanie niszczy zarazki w mięsie, Choroba znana dotychczas 
w Ameryce i Japonii, pojawiła się w Skandynawii. 
K. Czyżewski (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 

Etjologja wrzodu trawiennego żołądka i dwunastnicy. MATT- 
HERS, DRAGSTEDT, Surg., Gyn. a. Obst. wrzesień 1932, 

Autorowie wywoływali doświadczalnie wrzody trawienne przez 
wszczepianie skrawków ze ściany żołądka do jelita cienkiego, 
co w 80—100% przypadków dawało wyniki dodatnie. Spostrzegali 
również owrzodzenia w izolowanym żołądku Pawłowa, jak i przy 
zespoleniu żołądkowo-jelitowem po wyłączeniu soku dwunastnico- 
wego i po uprzednio 'wykonanej resekcji odźwiernika. Jeżeli ze- 
spalano wyłączoną dwunastnicę z jelitem cienkiem 40 cm poniżej 
anastomozy, owrzodzenie pojawilo się tylko w 1 na 21 przypad- 
ków. iPrzypisać to należy zobojętniającernu działaniu soku dwu- 
nastnicy, który cofał się iw kierunku zespolenia. Jeżeli uniemożli- 
wiano cofanie się treści dwunastnicy, wrzody powstawały znacznie 
częściej. Sztucznie wywołane owrzodzenia błony śluzowej żołądka 
mie goiły się zupełnie, jeżeli zapomocą specialnei zapory prze- 
szkodzono cofaniu się zasadowej treści dwunastnicy do żołądka. 
Doświadczenia te wykazują 'dowodnie, że głównym czynnikiem 
w powstawaniu tych owrzodzeń jest chemiczne działanie soku żo0- 
ładkowego. Michalowski (Lwów). 

Koncentryczna diagnoza różniczkowa w schorzeniach ż9- 
ladka. W. VEZER. Med. Klin. Nr. 16, 1932. 

Wykonuje badania: dokładna anamneza, obraz kliniczny, 
chemizm żołądka po próbnem śniadaniu, próbę histaminową, chro- 
moskopje, bad. rent., opadanie krwinek. O ile wydzielanie błękitu 
metylenowego nie następuje, a brak kw. solnego mie ustępuje po 
próbie histaminowej, a Roentgenem w żołądku stwierdza się wy- 
puklenie lub ubytek, wówczas jest pewny nowotwór żołądka. O ile 
próba z błękitem metyl. jest przyśpieszona, kwasota po histaminie 
wzrasta do 100% wartości uzyskanych po próbnem śniadaniu przy 


„wypukłeniu lub ubytku w żołądku w obrazie rentgen. i utrudnio- 


nem przechodzeniu treści pokarmowej, iwówczas rozpoznajemy 
uleus ventriculi z nadkwaśnością lub ulcus callosum. Jeśli próba 
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barwikowa jest opóźniona, a niedokwaśneść po histaninie nie 
wzrasta lub najwyżej do 50%, przy ujemnym obrazie rent, mamy 
do czynienia z chronicznym nieżytem żołądka z wtórną niedo- 
kwaśnością. Zaś jeśli próba barwikowa występuje po 6—10 min., 
a po histaminie kwasota wzrasta do wartości większych od 50% 
przy ujemnym radjogratnie, mamy do czynienia z kwaśnym nieży- 
tem żołądka, O ile próba barwikowa występuje po 6—10 miv, 
zaś po histaminie wzrasta najwyżej do wartości 50—70% i przy 
powolnem nasileniu utrzymuje się przez pewien czas, a następnie 
wolno opada, przy ujemnym radjograinie, wówczas mamy normal- 
ny żołądek. Godlowski (Kraków). 

Źródło bledu w metodzie Lewina badauia czynności żolądka. 
I. FREUND. Med. Klin. Nr. 17, 1932. 

Po wprowadzeniu do żołądka próbnego śniadania w odczynie 
alkalicznym z czerwienią fenolową, w 20 min. wydobywa się zpo- 
wrotem treść żoł, i oznacza się miareczkowaniem stopień kwasoty, 
a z ilości brakującego Śniadania wnosimy o wydolności ruchowej 
żołądka. By uniknąć błędu w wartościach kwasoty, poleca autor 
po dokonaniu tego doświadczenia przepłókać żołądek 50 cm* cie- 
plej wody i obliczyć w miej kwasotę, dodając ją do liczby Ma- 
hieu-Remonda. Godlowski (Kraków). 


Zapobieganie fostaturji i wytwarzaniu się złogów fostorano- 
wych w drogach moczowych wskutek leczenia alkaljami wrzodu 
żołądka i dwunastnicy, 0. PORGES, E. DEUTSCH, ESSENYL 
Med. Klin. Nr. 14, 1932. 

W następstwie doprowadzania 'wielkich ilości zasad przy le- 
czeniu owrzodzeń żołądka i dwunastnicy wystepuje alkaliuria, 
mogąca powodować wytrącanie się fosforanów i tworzenie złogów 
tych soli. Zapobiec temu można przez równoczesne podawanie 
chlorku amonu. które usuwa to uboczne działanie leczenia zasa- 
oami przez utrzymanie odczynu kwaśnego moczu i przez to uic- 
możność wytrącania się fosforanów. 

Godłowski (Kraków). 

Rak woreczka żółciowego i przewodów żółciowych. JUDD, 
GRAY. Surg., Gyn. a Obst. wrzesień 1932. 

Zestawienie 212 przypadków pierwotnych nowotworów złośli- 
wych (woreczka (żółc. oraz 100 przypadków nowotworów przewo- 
dów żółciowych. W 74% ryk woreczka zdarza się ů kobiet. Rak 
przewodów żółciowych w 51% występował u mężczyzn. Wiek 
przeciętny wszystkich pacjentów wynosił 57 lat. Najmłodszy przy- 
padek miał lat 23, najstarszy 78. Obraz kliniczny raka woreczka 
nie jest wyraźny, a zależy od równoczesnej kamicy, zakażenia 
i istniejącego zapalenia trzustki. Kamicę znaleziono w 04.6% przy- 
padków. Michałowski (Lwów). 


Rak pęcherzyka żółciowego. H. FINSTERER. Med. Klin, Nr. 
13. 1932. | 

Rak pęcherzyka żółciowego jest schorzeniem rzadkiem, nie- 
muiej bardzo miebezpiecznem, Rozwija się najczęściej na tle chro- 
nicznej kamicy żółciowej połączonej ze staneni zapalnym worecz- 
ka żółciowego. W rozpoznaniu tego schorzenia zachodzą częste 
pomyłki z powodu podobieństwa objawów z kamicą żółciową. 
Dlatego poleca usuwać chronicznie zmienione woreczki żółciowe 
niejako zapobiegawczo. zwłaszcza tam, gdzie występuje rodzinnie 
rak innych narządów. Jeśli w czasie zabiegu istnieje nawet nie- 
znaczne podejrzenie w kierunku raka woreczka żółciowego, wów- 
czas poleca radykalne postępowanie, a mianowicie wraz z wo- 
reczkiem usunięcie otaczającej tkanki wątrobowej. 

Godłowski (Kraków). 


Opadnięcie trzewi nabyte w otylości, H. KOPF. Med. Klin. Nr. 
19, 1932. 

Autor rozróżnia dwa typy opadnięcia trzewi: Z przyczyn naby- 
tych i przyczyn konstytucionalnych. Zaimuje się tylko sprawą nabytą. 
Opadnięcie trzewi spowodowane jest nietylko sprawami takiemi, 
jak ciąża, guzy jamy brzusznej, wolnym płynem jamy otrzewno- 
wej, ale też szybkiem przybraniem na wadze, zwłaszcza otyłością 
powłok brzusznych, nieodpowiedniem zachowaniem się po ciąży, 
zmianą trybu życia, nieodpowiedniem ubraniem. U ludzi, u któ- 
rych odległość między spojeniem łonowem a mostkiem jest mic- 
wielka, otyłość powłok brzusznych szybko powoduje powstanie 
brzucha obwisłego, a z tem pociągnięcie trzewi. Dzieje się to 
wskutek braku współistnienia skurczu powłok brzusznych przy 
skurczach przepony. Szybkie przytycie, zwłaszcza w krezce trze- 
wi jest również powodem ich opadnięcia. W okresie po ciąży, 
wtedy gdy powłoki są rozciągnięte, nawet lekkie wysiłki fizyczne, 
o ile nie używa się odpowiednich pasów, powodują ich rozciągnię- 
cie. Osobnicy używający 'wiele sportu, którzy nagle zmieniają tryb 
życia, prowadząc tryb siedzący, doprowadzają równieź do osła- 


Nr. 4. 1933 


bienia mm, brzucha z obj.: osłabienie, niechęć do pracy, bóle gło- 
wy, zawroty, bicia serca, niepokoje, uczucie rzekomej zgagi, po- 
legające ma rozpychaniu opadniętego żołądka połkniętem po- 
wietrzem, zaparcie stołca, które często w przebiegu przypadko- 
wych chorób zmuszających do leżenia ustępuje. Jako leczenie po- 
leca wychudnięcie tam, gdzie przyczyną było przytycic, używa- 
nie sportów, opaski na brzuch odpowiednio dobrane, zaś ze 
Środków czyszczących zaleca używanie soli czyszczących. U zdro- 
wych sercowo gimnastyka mm. brzusznych. 

Godlowski (Kraków). 

Znaczenie dreszczy i żóliaczki w ostrem zapaleniu wyrostka 
robaczkowego, H. MEYERING. Med. Klin. Nr. 13, 1932. 

Dreszcze i żółtaczka w ostrem zapaleniu wyrostka robaczko- 
wego są bezwzględnem wskazaniem do zabiegu operacyjnego, są 
jednak objawami rzadkiemi. Są one powodowane istnieniem 
w ustroju procesu septycznego. Przed zabiegiem istnienie tych 
objawów jest wskazaniem do zabiegu, zaś istnienie ich po zabiegu 
oper. dowodzi rozszerzania się procesu zakaźnego, mimo usunię- 
cia zródła zakażenia. Nie jest zwolennikiem podwiązywanta 
v, ileocolica jako zabiegu powstrzymującego rozszerzanie się pro- 
cesu septycznego drogą krwi. Godłowski (Kraków). 


Diagnostyka rentgenologiczna  przewlekiego zapalenia wy- 
rostka robaczkowego, M. IZRAELSKI, H. WANDEL. Med. Klin. 
Nr. 16, 1932. i 

Niewympełnienie się lub (wykazalne zrosty około wyrostka ro- 
baczkowego, przy istnieniu niepewnych dolegliwości klinicznych, 
pozwalają zorieniować się lv właściwem: rozpoznaniu i skierować 
leczenie na odpowiednie tory. Godtowski (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Sekcja do zwalczania alkoholizmu Państwowej Naczelnej Rady 
Zdrowia. 


Posiedzenie z dnia 24 czerwca 1932 r. w Ministerstwie Spraw 
Wewnętrznych. 


Obecni, jako Członkowie Sekcji: Dr. Eugeniusz 
Piestrzyński, Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia, Dr. Jan 
Adamski, Dr. Witold Chodźko, Doc. Dr. Gustaw Szulc, Dr. Henryk 
Kłuszyński, p. Stypiński, Naczelnik w Min. Wyznań Religijnych 
i Oświecenia Publ., p. Kazimierz Kalinowski z Krakowa, p. Szy- 
mański, referendarz w IMinisterstwie Spraw Wewnętrznych i jako 
rzeczoznawcy: Prof. Dr. Zofia Daszyńska-Golińska, Dr. Jó- 
zef Kowalczewski, Naczelnik Wydziału w Min. Spraw Wewnętrzź 
uych, p. Moczydłowska-Nickraszowa, p. Aleksander lżycki, Dr. 
Henryk Zajączkowski, Dr. St. Deresz, Dr. Stanisław Stypułkowski. 

Na porządku dziennym: 

l. Sprawa organizacji wałki z alkoholizmem na terenie całego 
Państwa. 

H. Sprawa organizacji lecznictwa alkoholików. 

Przewodniczy Dr. Eugeniusz Piestrzyński. 

Protokół prowadzi H. Rawicz-Szczerbo. 

Dr. Eugeniusz Piestrzyński otwiera posiedzenie, poczem p. Jait 
Szymański wygłasza referat treści następującej: Sprawa organi- 
zacji walki z alkoholizmem ma terenie całege Państwa (stan 
obecny i dezyderaty). 

Mówca zaznacza, iż w walce z alkoholiznem główny nacisk 

został położony na przeprowadzenie ustawy 'w Sejmie, a następnie 
obrony tej ustawy. Obecnie, gdy weszła iw życie nowa ustawa 
antyalkoholowa, należy położyć szczególny macisk na uświada- 
mianie mas co do konieczności walki z alkoholizmem. Jednocześnie 
prowadzi się walkę o istnienie funduszu alkoholowego. 
W związku z wprowadzeniem nowej ustawy można zauważyć 
wyniki ujemne, liczba gmin suchych 270 spadła do 14. Rozszerza 
się tajne gorzelnictwo, częściowo w związku ze zbyt wysokiemi 
cenami legalnego produktu, włościanie piją samogonkcę, poza tem 
w wielu miejscowościacii rozszerza się użycie eteru; w związku 
z temi zjawiskami rosną jpotrzeby w dziedzinie wydawnictw anty- 
alkoholowych, powstaje konieczność stworzenia fihnu antyaikoho- 
lowego. Należy wciągnąć do ruchu antyalkoholowego nauczyciel- 
stwo i samorządy. 

Jako zjawiska dodatnie z ubiegłych 10 lat można zanotować: 
uchwały 12 i 13 zjazdu lekarzy i przyrodników polskich o donio- 
słości społecznej walki z alkoholizmem i konieczności stopniowej 
likwidacji Państwowego Monopolu Spirytusowego, uchwały zjazdu 
lekarzy psychiatrów, żądające prowadzenia systematycznej walki 
z ałkoholizmem. W akcii uświadomienia społeczeństwa na pierw- 
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szen miejscu postawić należy systematyczne kursy alkohologji, 
kursy te należy urządzać częściej, niż dotychczas, i specjalne kursy 
instruktorskie. 

Wkońcu mówca przedstawia następujące wnioski: 

Sekcja do walki z alkoholizmem przy Państwowej Naczelnej 
Radzie Zdrowia uważa za niezbędne w celu usprawnienia i koordy- 
nacji usiłowań w walce z alkoholizmem w Państwie: 

1) Zwrócić się do Ministerstwa Wyznań Religijnych i Oświece- 
nia Publicznego z prośbą: a) o wprowadzenie obecnie alkohologji, 
iako przedmiotu obowiązującego, we wszystkich seminarjach na- 
uczycielskich oraz o przeznaczenie na pogadanki i wykłady o alko- 
holiźmie w szkołach powszechnych i średnich przynajmniej 4—6 
godzin rocznie; w wypadku braku odpowiednich sił nauczyciel- 
skich należy korzystać z pracy 'wędrownych nauczycieli abstynen- 
tów, wybranych z pośród jednostek czynnych w szkolnictwie, 
a urlopowanych specjalnie do tego celu; b) o wprowadzenie do 
programów kursów uzupełniających, dokształcających i dla nauczy- 
cieli alkohologii, jako przedmiotu obowiązkowego, i c) aby na kon- 
ferencje „rodzicielskie“ wprowadzono m. i, jako temat zagadnienie 
alkoholu wśród dzieci i walki z nim. 

2) Zwrócić się do Ministerstwa Spraw Wojskowych z prośbą 
o wydanie zarządzenia, aby referenci oświatowi w woisku prowa- 
dzili wykłady o alkcholiźmie z szczególnem uwzględnieniem nio- 
mentu łączności między alkoholizmem a niesubordynacią i cho- 
robami wenerycznemi i ogólną fizyczną i psychiczną sprawnością 
armji. 

3) Zwrócić się do Ministerstwa Komunikacji z prośbą, a) aby 
przy opracowaniu statystyki wypadków nieszczęśliwych na kole- 
iach uwzględniano w rubryce przyczyn przypadków także i alko- 
holizm, b) aby na kursach instruktorskich i dokształcających od- 
bywały się obowiązkowe wykłady z dziedziny alkohologji. 

4) Zwrócić się do Ministerstwa Sprawiedliwości. aby przy 
opracowywaniu statystyki przestępczości uwzgłędniano  alkolio- 
lizm, jako jedną z przyczyn przestępstw, 

5) Zwrócić się do Departamentu Służby Zdrowia Ministerstwa 
Spraw Wewnętrznych z prośbą o wprowadzenie do programów 
Zjazdów lekarzy powiatowych zagadnienia walki z alkoholizmem 
i o włożenie na tych lekarzy obowiazku żywszego zainteresowania 
się tą sprawą. 

6) Zwrócić się do Departamentu Samorządowego Ministerstwa 
Spraw [Wewnętrznych z prośbą, aby wpłynął na samorządy woje- 
wódzikie, aniejskie i powiatowe w kierunku czynnego zajęcia się 
zwalczaniem alkoholizmu. 

7) Zwrócić się do Komendy Głównej Policji Państwowe! 
z prośbą o wprowadzenie do programu szkół i kursów policyjnych 
alkohologii, jako przedmiotu obowiazuiącego. 

8) Zwrócić się do Ministerstwa Wyznań Religijnych i Oświe- 
cenia Publicznego z prośbą o wprowadzenie alkohologji do progra- 
mów szkół rolniczych i kursów gospodarstwa wiejskiego. 

9) Zwrócić się do IPaństwowego Urzędu Wychowania Fizycz- 
nego i iPrzysposobienia Wojskowego o wprowadzenie do progra- 
mów Instytutów, studjów i kursów fizycznego wychowania alkoho- 
logii, jako przedmiotu obowiązującego. 

10) Zwrócić się do Ogólno-Państwowego Związku Kas Chorych 
z prośbą: 1) aby w statystyce chorób i przyczyn Śmierci była 
wprowadzona rubryka alkoholizmu, i 2) aby Okręgowe Związki 
Kas Chorych urochomiły objazdowe wystawy przeciwalkoholowe 
na wzór istniejących już podobnych wystaw w Okręgowym 
Związku Kas Chorych w Krakowie i Lwowie. 

Il Sprawa organizacji lecznictwa alkoholików (przychodnie 
i lecznice) ref, Dr. Henryk Zajączkowski, Dyrektor zakładu w Go. 
ściejewie, 

Lecznictwo alkoholików jest działem lecznictwa psychiatrycz- 
nego, które wyróżnia się z jego całości przedewszystkiem pro- 
centem wyleczeń, jakie można w dziedzinie tej uzyskać, Z tej racji 
już li tylko ze względów utylitarnych lecznictwo to powinno być 
zorganizowane jak najlepiej i stać jak najwyżcj, gdyż może ode- 
grać ono poważią rolę w bilansie ludzkim danego społeczeństwa. 
Tak np. w Niemczech, gdzie lecznictwo alkoholików stoi najwyżej 
i gdzie procent stałych uleczeń waha się od piętnastu do sześć- 
dziesięciu procent, ilość uleczonych pacjentów rocznie, przy 2.000 
łóżek w 65 zakładach dla alkoholików, wynosi około tysiąca, co 
nawet w tak wielkim narodzie, jak niemiecki, odgrywa poważną 
rolę. Opierając się ma doświadczeniach niemieckich i stosunku li- 
czębnym naszego społeczeństwa do niemieckiego, należy przy- 
puszczać, że w promieniu lat kilku należałoby rozbudować lecz- 
nictwo to, abyśmy mogli posiadać 'w zakładach dla walki alkoholików 
1.000 łóżek; zualeźlibyśmy się wtedy w sytuacji takiej, jaka jest pod 
tym względem obecnie w Niemczech. Również i ilość przychodni 
winna wzrosnąć proporcjonalnie; w Niemczech ohecnie jest ich już 
około 500. Stawianie kwestii, która z instytucyj leczniczych jest 
skuteczniejsza i ważniejsza — przychodnia czy zakład, jest niece- 
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lowe, gdyż obie te instytucje są konieczne i tylko przy wzajem- 
nej ich współpracy lecznictwo alkoholików może osiągnąć po- 
ważne rezultaty, Zakłady dla alkoholików powinny być organizo- 
wane na większą ilość pacjentów co najmniej 100, gdyż małe za- 
klady są bardzo kosztowne i z tej racji uie mogą przyjmować 
pacjentów ubogich, Zakłądy dla alkoholików w przyszłości powin- 
ny być zorganizowane w ien sposób, aby prócz chorych samo- 
płacących mogli się w mich leczyć i chorzy ubodzy tak, jak to jest 
obecnie w zakladach psychiatrycznych, wtedy jedynie będą mogły 
zakłady dla alkoholików spełnić swą rolę społeczną. Leczenie alko- 
holików w zakładach 'psychiatrycznych nie (będzie miało nigdy 
szans osiągnięcia poważnych rezultatów, co wykazało doświad- 
czenie, zrobione w Niemczech i Szwajcarii, i dlatego można je 
traktować, jako ‘okres przejściowy, lub też celowem jest jedynie 
w wyjątkowo ciężkich i specjalnych wypadkach. Wobec tego, że 
powyższy plan rozbudowania zakładów dla alkoholików w tak 
dużym zakresie jest w danym momencie mie do urzeczywistnienia, 
należałoby w najbliższej przyszłości jedynie wykończyć budujący 
się zakład dla nałogowców iw SŚwiacku, który jest obliczony na 120 
pacjentów, i zorganizować leczenie alkoholików w ramach zakła- 
dów psychiatrycznych w ten sposób, ażeby miało ono jak naj- 
większe szanse powodzenia. W tym celu należałoby we wszyst- 
kich zakładach psychiatrycznych wydzielić wszystkich alkoholi- 
ków i nałogowców w oddzielnym pawiłonie, móc zastosować wzglę- 
dem nich specjalny tryb leczniczo-wychowawczy, który jest pod- 
stawą lecznictwa nałogowców. W tym kierunku poszły już zaklady 
psychiatryczne w Choroszczy i Kościanie, Tak jak obecnie się to 
dzieje w zakładach psychiatrycznych, to nałogowcy są dosłownie 
ich plagą, przyczyniając ogromnie dużo trudności lekarzom i per- 
sonelowi zakładu, z drugiej zaś strony cierpią oni bardzo sami na 
niedostosowaniu do warunków zakładu psychiatrycznego, Utwo- 
rzenie oddzielnych pawilonów dla nałogowców w ramach zakładów 
psychjatrycznych w dużym stopniu zmieni te niepożądane skutki 
niedopasowania zakładu psychiatrycznego do celów leczniczych 
alkoholików. Drugi rodzaj instytucyj leczniczych dla alkoholików, 
to jest przychodmie, mają duże szanse szybkiego rozwoju w Pol- 
Sce z racji istniejących już ośrodków zdrowia, przy których bez 
większych makładów można zorganizować przychodnie przeciw- 
alkoholowe. Należałoby się kierować w najbliższej przyszłości za- 
sadą, by przynajmniej większe miasta, liczące ponad 50 tysięcy 
mieszkańców, posiadały przychodnie przeciwalkoholowe. W celu 
usprawnienia działalności przychodni przeciwalkoholowych należa- 
łoby zwrócić się do Ministerstwa Spraw Wewnętrznych. ażeby 
poleciło ono prowadzenie w tych miastach, gdzie te przychodnie 
istnieją, specjalne rejestrowanie zajść i zaburzeń porządku pu- 
blicznego na tle alkohołlowem, dostarczając te rejestry przychod- 
niom przeciwalkoholowym, W celu bliższego i dokładniejszego za- 
poziania z nowoczesnemi metodami lecznictwa alkoholików ogółu 
lekarzy, należałoby zwrócić specjalną uwagę na sprawy te w Wy- 
kładach przy istniejących katedrach psychjatrycznych uniwersy- 
teckich w 'Polsce i położyć na studjum to specjalny nacisk. 

Mówca zgłasza następujące wnioski; 

Sekcja do walki z alkoholizmem przy Państwowej Naczelnej 
Radzie Zdrowia, uważa za niezbędne, w celu usprawnienia i roz- 
szerzenia organizacji lecznictwa alkoholików: 

I. Zwrócić się do Departamentu Służby Zdrowia Ministerstwa 
Spraw (Wewnętrznych z prośbą: 

a) o możliwie jak najrychlejsze wykończenie budowy i uru- 
chomienie zakładu nałogowców w Swiacku Wołłowiczowskim, 

b) u utworzenie przychodni przeciwalkoholowych przy istnie- 
jących już ośrodkach zdrowia. szczególnie w miastach. liczących 
ponad 50.000 mieszkańców, 

c) o zalecenie zakładom psychiatrycznym tworzenia specjal- 
nych oddziałów dla nałogowców, gdzie możnaby prowadzić właści- 
wy tryb leczniczo-wychowawczy. 

Ir. Zwrócić się do Ministerstwa Wyznań Religijnych i Oświece- 
nia Publicznego z prośbą o specialnie obszerne uwzględnienie i po- 
łożenie nacisku na stadjum lecznictwa alkoholików pzy wykła- 
dach uniwersyteckich w zakresie katedr psychjatrycznych. 

Prof. Dr. Daszyńska-Golińska zaznacza, iż racjonalnem byłoby 
wprowadzenie alkohologji we wszelkich szkolach zawodowych, do 
wszelkich studjów oświaty pozaszkolnej i na specialnem studjumr 
pracy społecznej rw Wolnej Wszechnicy Polskiej; słuchacz jednakże 
winien nietylko przesłuchać kurs, ale składać egzamin, 

Należy zastanowić się nad tem, jak przystosować alkohol da 
celów technicznych. 

P. Kalinowski zgłasza następujące wnioski: 

Sekcja dla walki z alkoholizmem Państwowej Naczelnej Rady 
Zdrowia zwraca się do organizatorów prelekcyj popularno-nanko- 
wych przy wyższych zakładach naukowych, by stale uwzgłędniali 
tematy z dziedziny alkohologji — za przykładem „Powszechnych 
Wykładów Uniwersytetu Jagiellońskiego", które prowadzą stały 
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dzia! przeciwalkoholowy na swoim terenie w województwaci kra- 
kowskiem, kieleckiem i śląskiem. 

Sekcja do walki z alkoholizmem Państwowej Naczelnej Rady 
Zdrowia zwraca się do Ministerstwa Pracy i Opieki Społecznej 
z prośbą, by, organizując kursy dla przeszkolenia personelu kie- 
rowniczego i wychowawczego dla zamkniętych zakładów opiekuń- 
czo-wychowawczych. uwzględniało szerzej sprawę uświadomienia 
o niebezpieczeństwie alkoholizmu. przedewszystkiem dla dzicci ro- 
dziców-alkoholików, zapełniających tego rodzaju zakłady, 

Dr. Stypułkowski wypowiada się za planem lecznictwa alko- 
holików, jaki przedstawił Dr. Zajączkowski. 

Reznltaty lecznictwa alkoholików winny być podawane do wia- 
domości ogółu, jak również wyniki pracy poradni antyalkoho- 
lowych. 

Dr. Chodźko porusza zagadnienie doboru sił fachowych, od- 
powiednich na prelegentów. Mówca zwraca uwagę na koncentracię 
lecznictwa 'w jednym zakładzie; istotnyan ośrodkiem lecznictwa jest 
zakład psychiatryczny. Centralnem zagadnieniem lecznictwa alkoho- 
lików jest przychodnia: przychodni tych w Państwie jest znikoma 
ilość. 

Kodeks karny winien być zmieniony po linii racjonalnego 
ustesmnkowania się do karania przestępstw, popełnianych w stanie 
upojenia alkoholowego; stwierdzenie stanu upojenia nie może być 
okolicznością łagodzącą. 

Dr. Kłuszyńska podkreśla, że zagadnienie alkoholizmu ma dla 
kas chorych niezmierne znaczenie; sprawa wczesnego lecznictwa 
jest łatwiejszą rzeczą w kasach chorych. Należy przeszkolić le- 
karzy w odpowiedni sposób i ośrodki lecznicze kas chorych winny 
być zarazem ośrodkami walki z aikoliolizmem: zamierzone jest 
na początku urządzenie kursu dla lckarzy kasowych w Łodzi. 

Dr. Deresz znajduje, że propagandę walki z alkoholizmem na- 
leży zacząć od odpowiedniego przeszkolenia w tym kierunku leka- 
rzy, którzy naogół nie znając zagadnienia, lekceważą je. Mówca 
zwraca uwagę, że uniwersytetv nie przygotowują w odpowiedni 
sposób kandydatów. 

P. Szymański odczytuie nadesłane 
członka Sekcji do walki z alkoholizmem 
Rady Zdrowia: 

1. Wobec niezbitego faktu, że skuteczna walka z plagą alkoho- 
lizmu społeczeństw wymaga wszechstronnego i szczerego uświa- 
domienia wszystkich warstw społeczeństwa, dlatego jest rzeczą 
konieczną wprowadzenie alkohologii jako przedmiotu obowiązko- 
wego: a) na wszystkich wydziałach szkół akademickich łącznie ze 
studium teologicznem, b) we wszystkich szkołach średnich ogólno- 
kształcących i zawodowych i powszechnych w IPaństwie i c) we 
wszystkich zakładach dla kształcenia nauczycieli szkół powszcch- 
nych, przyczem prawo nauczania tego przedmiotu powinni mieć 
wyłącznie ludzie wszechstronnie obznajonieni z zagadnieniami 
alkoholocji oraz praktykujący w swem życiu prywatnem abstynencię 
od napojów upajających (napojów alkoholowych). 

2. Ze względu na zbyt powszechne zapominanie ze strony za- 
rządów i dyrekcyj szkół powszcelnych i średnich o obowiązku 
wykonywania istniejących okólników, wydanych przez władze con- 
tralne w sprawie propagandy bezwzględnej trzeźwości wśród mło- 
dzieży, należy uprosić Min. Wyznań Religijnych i Oświecenia Pu- 
blicznego, aby w porozumieniu z Min. Rolnictwa i Reform Rolnych 
poleciło jej najściślejsze przestrzeganie treści dotyczących okól- 
ników pod rygorem surowej odpowiedzialności tych, którzy okaża 
się winni zaniedbania, 

3. Ze względu na konieczność rozumnego, szczerego. a przy- 
tem ścisłego przestrzegania ustaw o ograniczeniu w używaniu ua- 
pojów alkoholowych przez ludność, należy jak najrvchlej urządzić 
szczegółowe kursy dokształcające dla sędziów, urzędników adini- 
nistracji politycznej i Policji Państwowej z zakresu alkohologji 
nowoczesnej, przyczem wykładającemi osobami na tego rodzain 
kursach winni być ludzie obzńtajomieni z całokształtem zagadnień 
alkohologji | szczerze uprawiający abstynencję od napojów upaja- 
jących. 

4 Wszelkie zakłady naukowe należy zaopatrzyć w pomoce 
naukowe do wałki z alkoholizmem. 

P. Szymański zaznacza, że Monopol Spirytusowy zajął sie 
kwestią techniczną użytkowania spirytusu; poza tem mówca pod- 
kreśla, że kurs dla lekarzy w Państwowej Szkole Higieny nie 
mial ani jednej godziny, poświęconej alkohologii. 

Dr. Zajączkowski nie może się zgodzić z p. Dr. Chodźką co 
do umieszczania alkoholików w zakładach psychjatrycznych: 
w zakładach tych alkoholików unikają. Należy dążyć do tworzenia 
zakładów. przeznaczonych specjalnie dla alkoholików. 

Dr. Chodźko zaznacza, że obecnie nie istnieje możność stwo- 
rzenia zakładów dla masowego leczenia alkoholików; wracając zaś 
do wykładów w Państwowej Szkole Higjeny, to Szkoła Higieny nie 
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wykształciła instruktorów, wykłady mają charakter propagandy. 
Należy jednakże stworzyć kurs instruktorski. 

W wyniku obrad uchwalono zgłoszone wnioski przekazać do 
opracowania i przedłożenia na następne posiedzenie komisji w skła- 
dzie p. Szymańskiego, Dr. Stypułkowskiego i A. Iżyckiego. 


Wniosek Ks. Dr. Jana Ciemniewskiego. Celem wychowania 
prelegentów do walki z alkoholizmem, należy bezzwłocznie zapro- 
wadzić wykłady o alkohologii we wszystkich zakładach kształcenia 
nauczycieli szkół powszechnych oraz na wszechnicach, jako przed- 
miot obowiązkowy dla słuchaczów, 

Wniosek Prof. Dr. Pawła Gautkowskiego. Wybór członków 
sekcji lekarskiej dla organizacji działu referatów o istocie, nauce 
alkoholizmu i walki z nim na przyszłoroczny zjazd lekarzy i przy- 
rodników polskich w Poznaniu 


Przewodniczący: Adamski. 
Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. 


Sprawozdanie z XXVII posiedzenia 
z dnia 4 listopada 1932. 


Przewodniczący: Kol. S$. Ruff. 


nawkowcgo 


1. Odczytanie i przyjęcie protokołu poprzedniego posiedzenia. 

2. Kol. Prezes zaprasza obecnych do wzięcia udziału 
w zjeździe Dyrektorów Szpitali. 

3. Kol. Prezes uczcił pamięć zmarłego członka honorowego 
ś& p. Józefa Babińskiego wspomnieniem pośm ertnem: 

Do ciężkich strat, jakie poniosła w czasach ostatnich Neuro- 
logja polska przez Śmierć Flataua i Gołdflama, przylącza się no- 
wa, może najcięższa: 

Józef Babiński zmarł w Paryżu w 75 roku Życia. 

Chwila, w której czcimy pamięć zmarłych Kolegów, jest dla 
każdego z nas niezwykle smutną, ale i podniosłą zarazem, jeżeli na 
życie zmarłych z dumą spoglądać możemy, jeżeli pracą swą wsła- 
wili nietylko imię własne, ale i nauki polskiej, a szczególnie, jeżeli 
mimo stałego pobytu na obczyźnie zostali wiernymi synami 
Ojczyzny. 

Ś. p. lózef Babiński odszedł nietylko jako nasz najlepszy neu- 
rolog, ale jako jeden z najwybitniejszych wogóle, Uszczuplilibyśmy 
sławę Jego imienia, gdyby wzbudzało w naş zawiść — zamiast 
dumy, że Francuzi, którzy wydali ze siebie tak wielką ilość zna- 
komitych neurologów, mówią o Babińskim jako o swym wielkim 
Mistrzu. Babiński był Polakiem, a neurologiem zarówno polskim. 
jak francuskim i każdego innego narodu w równej mierze. 

Mistrz neurologji urodził się w Paryżu, jako syn Polaka emi- 
granta w dniu 17-go listopada 1857 roku i w iParyżu spędził całe 
swoje życie. Jako Chef de Clinique pracował zrazu u Charcota 
w Sałpótrićre, a od roku 1890 pracował jako Medecin des Hôpitaux. 
Ogłosił szereg prac z najrozmaitszych dziedzin neurologii, wsławił 
się przez swoje badania nad wiądem rdzenia, rozsianem s*wardnie - 
niem centralnego układu nerwowego i histerią oraz uczynił swe na- 
zwisko nieśmiertelne przez swe studja nad odruchami patologicz- 
nemi i nad patofiziologją móżdżka. Przez długie lata kształcił Ba- 
biński młode pokolenia neurologów i błyszczał wśród starszych na 
ich posiedzeniach naukowych. W roku 1914 został obrany człon- 
kiem Akademii Medycyny w Paryżu, następnie członkiem Królew- 
skiego Towarzystwa Medycznego w Londynie i wielu innych. Uni- 
wersytet Jana Kazimierza uczcił go najwyższem swem odznacze- 
niem, nadajac mu tytuł doktora honoris causa, a Tow. lek, miano- 
wało członkiem honorowym. 

Babiński pozostał Polakiem do ostatnich swych dni, W ciężkich 
latach powojennych stał na czele akcji niesienia pomocy material- 
nej studentom Polakom U. J. K, razem z Wł. Mickiewiczem, Da- 
nyszem i znajdującym się wówczas w Paryżu Prof. Koskowskim, 
czasopismo zaś nasze Neurologja Polska wychodziła przy jego 
współudziale. 

Cześć nieodżałowanej pamięci Zmarłego! 

Obecni uczcili pamięć zmarłego przez powstanie. 

4. Kol. Cybulska Ewa, człon. Tow.: przedstawiła rentge- 
nogramy 2 przyp. hernia mediastinalis i podała obiawy przyslu- 
chowe w tychże, (Ukaże się drukiem w P. /G. L.). 

W dyskusji: Kol. Tyszka, człon. Tow., podkreśla, że do- 
tychczas różni autorowie podawali jako objaw przysłuchowy nad 
przepukliną śródpiersia brak szmerów, w przypadkach Kol. ©. był 
addech dzbanowy. 

5. Kol. Tyszka, człon. Tow.: przedstawił rentgenogramy 
z odmą podprzeponową, (Ukaże się drukiem w Pol. Gaz. Lek,). 

W dyskusji; Kol. Tom ane k, człon. Twa, zapytnie. w którym 
przestworze międzyżcebr. wykonywano odmę. 
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Ko. Węgrzynowski, człon, Twa, omawia z własnych 
spostrzeżeń dwa przypadki prenmopericardium, jako powikłanie 
odmy opłucnowei i podnosi, że nawet najwprawniejszenmu może się 
zdarzyć przypadek odmy otrzewnowej. 

6. Kol. Groer, człon. Twa, wygłosił wykład: Diagnostyka 
prognostyczna w grażźlicy. (Przeznaczone do druku). 

W dyskusji: Kol. Chwalibogowski Artur, człon. TOW., 
podkreśla prostotę metody przedstawionej przez prelegenta i wy- 
raża życzenie, żeby tą metodą przebadano większą ilość przypad- 
ków różnych postaci gruźlicy. 

Kol Jaburek, człon. Tow., zapytuje prelegenta o wyijaśnie- 
nia przedstawionego 'wykresu. 

Kol. Ziemilski. człon, Twa. podaje spostrzeżenia własne 
nad obrazem krwi według Schillinga i odczynem Biernackiego 
w gruźlicy; zapytuje, jak zachowywał się odczyn Biernackiego 
w obserwowanych przez prelegenta przypadkach i czy miożna 
przedstawioną metodę zastosować u dorosłych. 

Kol Czabamówna, człon. Twa, zapytuje, czy 
dzanie tuberkuliny nie wpływa na zmianę odczynu. 

Kol. Ostrowski Tad. człon. Tow., zapytuje, czy próba 
zapowiada poprawę, czy występuje równocześnie z poprawą kli- 
niczną, 

Kol. Jankowski Jan, człon, Twa, podaje, że pracując na 
Klin. laryngol. U. J. IK. nad alergią przy twardzieli, zauważył, że 
reakcje skórne na różne rozcieńczenia antygenu twardzielowego 
w przypadkach świeżych, gdzie alergja nie jest ustalona, nie róż- 
nią się między sobą w tym stopniu, co w przypadkach starszych. 
Spostrzeżenia te pokrywają się doświadczeniami prelegenta. 

Kol. Lenartowicz, człon. Twa, podkreśla prostotę metody, 
o ile chodzi o wykonanie, a trudność w odczytywaniu. Sądzi, że 
reakcja zależy nietylko od rozcieńczenia lecz także od techniki, Za- 
pvtnuie, czy przy zmianie reakcji nie zachodziła desenzybilizacja. 

Kol Węgrzynowski, człon. Twa, zwraca uwagę na słaby 
odczyn Pirqueta w gruźlicy gruczołowej, jeżeli odczyn wykonano 
pierwszy raz i silnie dodatnie odczyny następne, natomiast według 
prelegenta szereg razy po sobie wykonane odczyny tuberkulinowe 
były jednakowe. 

Kol. Pisek, człon. Twa: mowa była w referacie o prognozie 
gruźlicy u dzieci, n dorosłych prognoza b. trudna, niemożliwa, da- 
leka od rozwiązania, dlatego dobrzeby było uzyskać pewne dane 
prognostyczne u dorosłych. Co do odcz. Biernackiego sądzi, że 
musi być brany w rachubę łącznie z innemi danemi. Zapytuje pre- 
legenta, jak zapatruje się na bakterjemję gruźliczą Lówensteina. 

Kol. Tomanek, człon, Trwa, zapytuje, w którem miejscu 
krzywej lokalizuje prelegent te przypadki ujemnych odczynów tu- 
berkulinowych, które odpowiadają klinicznie ciężkim przypadkom 
gruźlicy, co do których prognoza już w spostrzeganiu klinicznem 
niejednokrotnie da się osądzić. 

W odpowiedzi: Kol. Groćr: w przedstawionym wykresie 
nie chodzi o bezwzględną wartość rzędnych i odciętych, lecz o sto- 
sunek odcinków na osi rzędnych i odciętych. Przedstawiona me- 
toda ma wartość diagnostyczną i prognostyczną. Desenzvbilizacja 
nie istnieje w przyjętej przez prelegenta terminologji. Tuberkulina 
najpierw wzmaga, potem obniża wrażliwość, dlatego odczyn Pir- 


wprowa- 


queta w niektórych wypadkach wypada coraz silniej, w przed- 
stawionych przypadkach nie wykonywano odczynu tuberkuli- 
nowego codzień, lecz w dużych odstępach czasu. W prognozie 


trzeba być ostrożnym, narazie prelegent nie wyciąga wniosków 
praktycznych z przedstawionego odczynu. W prognostyce trzeba 
uwzględnić zespół zjawisk a nie jedno. Bakteriemia gruźlicza Lö- 
wensteina nie nadaje się do dyskusji, zdaniem prelegenta. zachodzi 
tu błąd techniczny. 

Kol. Chwalibogowski Art.: między poszczególnemi od- 
czynami były duże odstępy, szkodliwych następstw nie trzeba się 
obawiać; gdy wrażliwość duża, używa się dużych rozcieńczeń. 
Z poprawy odczynu można wnioskować o poprawie klinicznej. 

Sekretarz doroczny: H. Długosz. 


Towarzystwo Lekarzy Szkolnych. 


Protokół posiedzenia z dnia 19 listopada 1931. 
Przewodniczący: Dr. St Kopczyński. 

Przewodniczący poświęca słów kilka pamięci zmarłego lekarza 
szkolnego $. b. dra Trenknera. 

Zebrani przez powstanie uczcili pamięć zinarłego, 

Następnie prof. dr. Hir szield wygłasza odczyt: „W sprawie 
szczepień zapobiegawczych przeciwbłoniczych na terenie między- 
narodowym”. 

Prelegent reieruje sprawę badań, zainicjowanych przez Ko- 
mitet Ligi Narodów w sprawie szczepień przeciwbłoniczych. Na 
Kongresie w Paryżu w r . 1929 zapadła uchwała, abw przebadać 
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porównawczo na dużym materjale wszystkie szczepionki przeciw- 
bionicze i ich skuteczność. Badania te byly prowadzone w ciagu 
2 lat na terenie międzynarodowym i dały ogromny materjal kazu- 
istyczny, przedstawiony na Kongresie w Londynie w 1931 r. Jako 
najlepsze ze wszystkich szczepionek zostala uznana anatoksyna. 
Nałeży dążyć jednak do uzyskania szczepionek o większej sile 
antygenowei i dających mniejsze odczyny. Referent omawia ka- 
zuistykę szczepienną poszczególnych państw, specjalnie nieogło- 
szone Sprawozdanie amerykańskie, podkreślając znaczenie szcze- 
pień w mniejszych środowiskach, narażonych na zakażenie, W myśl 
uchwały Komisji w akcji masowej odczyny Sehicka mogą nie być 
wykonywane, 

Odczyt prof. Hirszfelda uzupelnia p. Dr. H. Sparrow i Dr. R. 
Kaczyński, przedstawiając sprawę szczępień zapobiegawczych 
przeciwbłoniczych na terenie Warszawy. 

Akcję szczepień przeciwbłoniczych rozpoczęto w Warszawie 
15. I. 1930. W ciągu 15 miesięcy pracy do 1. IV. 1931 nagromadził 
się materjał, który podajemy w zestawieniu. 

Odczyny Schicka — zbadano u 18.829 dzieci (kolumny lotne 

i przychodnia Państwowego Zakładu Higieny), w tem dodatnich 
odczynów było 7.100, Wrażliwość ogólna wynosi 37,7%. W oblicze- 
niach zrobionych według grup wieku widziiny, że wrażliwość na 
łonicę obniża się równomiernie wraz z wiekiem. Dziewczynki po- 
czynając od 5 lat są znacznie wrażliwsze od chłopców. Stopień 
wrażliwości stoi w bezpośredniej zależności od środowiska, w któ- 
rem dzieci wzrastają. Dzieci proletariatu żydowskiego są mniej 
wrażliwe, niż dzieci aryjskie, a wrażliwość tych w różnych okoli- 
cach miasta nie jest jednakowa. 

W okresie sprawozdawczym w kolumnach lotnych (w 50 szko- 
fach powszechnych, 8 przedszkolach, 9 gimnazjach, 6 żłóbkach i 10 
zakładach wychowawczych) i w przychodni P. Z. H. 3-krotnie 
szczepiono 590 dzieci, 2-krotnie 3.585 i jednokrotnie 1671. Wyniki 
uodparniania zależą od wieku i plei szczepionych. Jednokrotne 
szczepienie zmieniło odczyn Schicka z dodatniego na ujemny tylko 
u 47 z 97, co stanowi 47,5%. Po dwukrotnem z liczby 928 dzieci 
zbadanych odpornych okazało się 738, co stanowi 19,5%. Po 3 szcze- 
pieniach wynik jest znacznie lepszy, tu na 189 zbadanych okazało 
się 177 odpornych czyli 93,7%. 

Wyniki szczepienia zależą od wieku (imn dziecko starsze, tem 
łatwiej się uodparnia), od płci (chłopcy uodparniają się łatwiej niż 
dziewczynki), od liczby szczepień (im więcej szczepień tem wynik 
iest iepszy) i 'wreszcie od Stopnia wrażliwości pierwotnej (im 
wrażliwość jest większa a odczyn SŚchicka silniejszy, dein odsetek 
uodpornionych jest niższy). 

W okresie sprawozdawczym stwierdzono 31 przypadków za- 
chorowańi na błonicę u dzieci szczepionych: w tem 3 po 3 szcze- 
pieniach, 12 po ukończeniu 2 szczepień, 16 w toku szczepienia. 

Liczba zachorowań zmniejsza się w zależności od liczby szcze- 
pień. Dzieci szczepione 2-krotnie chorowały 2 razy rzadziej, miż 
dzieci szczepione 1 raz, a przebieg choroby był u nich naogół 
lżejszy. 

Prelegenci nalegają na konieczność masowej akcji szczepień 
bez wykluczania z niej osobników odpornych na błonicę (t. i. 
Schick — ujemnych). 

W dyskusji Dr. Korsakówna kwestionuje możność prze- 
prowadzenia szczepień masowych na terenie szkól średnich, semi- 
nariów ze względu na bardzo nieznaczną ilość przypadków bło- 
nicy na terenie szkół i ograniczony czas lekarzy szkolnych. Za 
bardziej wydajne uważa propagandę i przeprowadzenie szczepień 
przez lekarzy sanitarnych dzieci młodszych w wieku przedszkol- 
nym. Propaganda szczepień przeciwbłoniczych winna być robiona 
na terenie wszystkich instytucyj opieki nad dzieckiem. 

Dr. Balicka wypowiada się radykalnie przeciwko szczepie- 
niom masowym na terenie szkoły, gdyż dzieci szkolne zwłaszcza 
starszych oddziałów znajdują się poza linją niebezpieczeńsiwa 
błonicy. 

Dr. Bejlis wypowiada się za szczepieniem na terenie szkoły 
tylko podatnych na błonicę (Schick — dodatnich). 

Dr. Miklaszewska zaznacza, że w statystyce, na którą 
powołują się prelegenci zmniejszenie chorobowości na błonicę za- 
leżne jest nietylko wyłącznie od szczepień zapobiegawczych, lecz 
i od rozwoju opieki sanitarno-lekarskiej. 

Dr. Juriewicz zapytuje, jakie 
przez zakraplanie szczepionek do nosa. 

Dr. Uliński stwierdza bardzo nieznaczną ilość przypadków 
błonicy na terenie szkoły średniej i zapytuje, czy należy przed 
szczepieniem wykonywać badanie moczu. 

Dr. Piotrowska podkreśla państwową skalę proponowa- 
nej akcji. Przypuszczając, że całkowite zniknięcie błonicy jako 
choroby zależne jest od: 1) masowości szczepień, 2) trzykrotności 
(obecna szczepionka), 3) od ponawiania szczepień, zapytuie prof 


wyniki daje szczepienie 
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Hirszfelda. w jakim cclu można się spodziewać owych nadzwyczaj 
pomyślnych wyników, jakie osiągnęły niektóre miasta Ameryki. 

W odpowiedzi swej prof dr Hirszfeld broni idei szczepień 
masowych, jako leżacych w dobrze zrozumianym interesie pań- 
Sbwa. Stwierdza, że jakkolwiek błonica szerzy mniejsze spusto- 
szenia — miż inne choroby zakaźne, to jednak, wobec posiadania 
dla jcj całkowitego zniszczenia pewnego i dostępnego środka ua- 
leży go zastosować. Ponieważ odporność nabyta drogą szczepienia 
nie jest dziedziczną jako cecha nabyta, szczepienia winny być po- 
nawiane. 

Dr. Sparrow wyjaśnia interpelantom: Dr. Balickiej, że vd- 
czyny poszczepienne są zjawiskiem rzadkiem, że naogół przebie- 
gają łagodnie i uie mogą być przeciwwskazaniem proponowaiej 
masowej akcji szczepień, Dr. Jurjewicz, że szczepienia przez 
nos są mozolne, wymagają częstszych niż trzykrotne powtarzań 
i nie dadzą się stosować masowo, Dr. Ulińskiemu: że ilość forma- 
liny w szczepionce jest tak niewielka, że obawy jakichkolwiek po- 
wikłań ze strony nerek są płonne, a więc poprzedzające szczepic- 
nie badanie unoczu zbędne, 

Prelegentka radzi stosować za przykladem m, Łodzi szczepienia 
przeciwbłonicze podczas szczepienia ospy. 

Sekretarz: Dr. W, Piotrowska. 


Protokół zposiedzenia w Wydziale Wychowania Fizycz- 
nego i Higjeny Szkolnej Ministerstwa Wyznań Religijnych i Oświe- 
cenia Publicznego z dnia 17 grudnia 1931 r. 
Przewodiiczący: Dr. SŁ Kopczyński. 


1. Przewodniczący oznajmia, że na konkursie im. G. Piramo- 
wicza w Tow. Lekarskiem Warszawskiem nagrodę otrzymał Dr. 
J. Bogdanowicz za pracę p. t. „Zarys rozwoju dziecka” i za caio- 
kształt działalności higjeniczno-szkolneji, Przewodniczący składa 
mu powinszowania, a obecni witają to oklaskami. 

2. Przed porządkiem dziennym iuż, Okoński zademonsiro- 
wał model higienicznego obuwia i skarpetek własnego pomysłu. 
Zaleta przedstawionego modelu polega na tem, że jest on Ściśle úc- 
stosowany do kształtu stopy. 

3. W związku z nieprzybyciem na posiedzenie z powodu cno- 
roby Dr. Piotrowskiej, zapowiedziany przez nią odczyt nie doszedł 
do skutku, natomiast Dr. W. Goździcki wygłosił odczyt p. t.: 
„O etycznych walorach wychowawczych, zawartych w grach ru- 
chowych i sporcie”. Zdaniem prelegenta walory te są następujące: 

1) W grach ruchowych i sporcie króluje równość broni; 

2) W grach ruchowych i sporcie liczba walczących z każdei 
strony jest jednakowa. Korzystają oni z jednakowych pozycyi 
i stanowisk i mają jednakowe prawa na zasadzie wspólnej umowy 
regulaminu. 

3) Uczestnicy gier i sportów w charakterze sędziów ćwiczą się 
w wydawaniu wyroków na zasadzie kodeksu obowiązującego 
związki sportowe. 

4) Gry i sporty uczą chłopców przezwyciężać pierwotne po- 
pędy, uczą ich bowiem wspaniałomyślności i rycerskości zarówno 
w charakterze zwycięzców, jak i zwyciężonych. 

5) Gry i sporty urabiają poczucie sprawiedliwości nietylko 
w uczestnikach rozgrywek, ale i w widzach. 

6) Gry i sporty Są terenem szlachetnej emulacji. 

7) Gry i sporty wyrabiają poczucie godności osobistej, kar- 
ności, solidarności i przygotowują do dźwigania odpowiedzialności 
osobistej w imię zasady: „Jeden za wszystkich, wszyscy za 
jednego“. 

Wkońcu swego przemówienia prelegent popiera swe wywody 
przykładami zaczerpniętemi z życia społecznego, stojących na wy- 
sokim stopniu kultury cielesnej, przedewszystkiem Anglików. 
Wreszcie nawołuje nauczycieli gimnastyki i kierowników wycho- 
wania fizycznego w Polsce, aby mieli zawsze przed oczyma ideał 
umysłowo-moralny, który winien być złączony z rozwojem íi- 
zycznym. 

W dyskusji: Dr. Fr. Ks. Cieszyński podnosi doniosłość 
poruszonego tematu, zwłaszcza w dobie obecnej, Sporty i gry ru- 
chowe — to najlepszy sposób walki z alkoholizmem, nikotynizmem, 
grą w karty i rozpustą. Mówca przeciwny jest obdarzaniu zwy- 
cięzców puharami, jako symbolem pijaństwa, radzi dawać zwy- 
cięzcom książki lub dzieła sztuki. 

Dr. Raszpiehler zachęca kolegów do ubiegania się o pań- 
stwową odznakę sportową i o propagowanie jej wśród młodzieży. 

Dr Tomaszewski z oburzeniem wspomina o stosowaniu 
w pewnych klubach członkom, biorących udział w rekordach, środ- 
ków podniecających. 

Przewodniczący wspomina o niebezpieczeństwa plyną- 
cych ze zwyrodnienia sportu. 


Sekretarz. Dr. Mucho, 


Nr. 4. 1933 


Towarzystwo Lekarzy Polskich b. Galicji. 
Oddział stanisławowski. 


Posiedzenia naukowe w roku 1931. 


IL 29. 1. 1931. 1) Dr. Gutt: Nowe kierunki w położnictwie — 
wykład. 2) Dr. Lachmund: Zespół chorobowy opadnięcia trzew 


i iego leczenie — wykład. 
IL. 6. III, 1931, Dr. Gawenda: Wskazania i technika operacyi 
położniczych kleszczami Kielanda — wykład. 


MIL. 27. III. 1931. 1) Dr. Barcikowski: Demonstracje chorych 
z oddziału chirurg. szpitala powsz.: a) przypadek ropowicy oczo- 
dołu; b) przypadek operacji wytwórczej zesztywuiałej reki (re- 
sekcja stawu nadgarsikowego, plastyka ścięgien oraz skóry me- 
todą włoską). 2) Dr. Mossor: O pochodzeniu, podziale i roli cia- 
łek krwi — wykład. 

Iv. 17. TV. 19381. Dr. Mossor: Demonstracje chorych z Od- 
działu wewnętrznego szpitala powszechnego: a) przypadek pyo- 
dermii z ciężkim obrazem zakażenia ogólnego, wyleczony nowar- 


senobenzolem i propidonem; b) przypadek endocarditis lenta. 2) Dr. 
Miksiewiczówna: Angina scarlatinosa necrolicans — referat. 3) Dr. 


Mossor: O obrazie krwi według Schillinga i jego zastosowania 
w praktyce — wykład. 

V. 29. V. 1931. 1) Dr. Ferensiewicz: Pokaz chorej z promienica 
kątnicy z przetokami powłok brzusznych. 2) Dr. Mossor: Ostra 
białaczka szpikowa — z pokazem przypadku, 3) Dr. Mossor: O za- 
każeniu pałeczką Banga u człowieka — z pokazem przypadku. 

VI. 12. VI. 1931. 1) Dr. Mossor: Pokazy chorych: a) peri- 
carditis exudat. haemor. tbe. (płyn gromadził się w tak znacznej 
ilości i szybko, że musiano usuwać go 2—3 razy tygodniowo 
w ilościach 800—1200 cim* jednorazowo); b) aneurysma aortae 
z równoczesnyni wiądem rdzenia. 2) Dr. Lachmund: Pokazy le- 
czonych operacyjnie mięsaków a) szczęki dolnej, b) ramienia. 3, Dr. 
Barcikowski: Następstwa sztucznych poronień — wykład. 

VI. 25. VI, 1931, Dr. Lachmund: O chorobie Reckling- 
hausena (torbielowo-włókniste schorzenie kości) -- drukowane 
w Pol. Przeglądzie chirurg. Tom X, zeszyt IV, 1931. 

VIM. 10. X. 1931. 1) Dr. Mossor: Pokazy chorych: a) trzy 
przypadki centralnego i płatowego zapalenia płuca leczone kan- 
fochiną; we wszystkich krytyczny spadek gorączki w ciągu ty- 
godnia po pierwszym zastrzyku: b) przypadek bloku sercowego 
przy zwężeniu zastawki dwudzielnej z tętnem 18—42 na minutę. 
2) Dr. Lachmund: Pokazy chorych: a) przypadek niedrożności je- 
lita cienkiego wywołanej przez kamień żółciowy wielkości jaja 
kurzego — wyleczony operacyjnie; b) przypadek ciąży trąbkowei 
prawej pękniętej przy równoczesnej ciąży śródmacicznej trzymie- 
sięcznej — wyleczony operacyjnie przy utrzymaniu ciąży pra- 
widłowei; c) przypadek przetoki oskrzelowej w następstwie rop- 
nia w płucu — wyleczony torakoplastyką. 3) Dr. Zahokrzycki: 
O cholecystogratji z pokazem rentgenogramów. 

Sekretarz: Dr, Hickiewicz. 
Przewodniczący: Dr. M. Ferensiewiez. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Zmarli. 
Dr Barbara Szancer, okulistka w Krakowie. 


Dr. Leon Kopff, b. 
Zdrojowego w Krakowie. 


lekarz rządowy Krynickiego Zakladu 


Prof Max Joseph, znany dermatolog zmarł w Berlinie. 


Komunikaty, 


IKOW arzystwaaBZANIE PomocY ącznie z Wza- 
jemną Pomocą Medyków U. J. K. wydały wspólną odezwę do pol- 
skiego społeczeństwa Lwowa i Ziem  Południowo-Wschodnich 
z prośbą o pieniężue datki na „specjalny fundusz opłatowy”. 
Z funduszu tego mają być udzielane wsparcia na pokrycie opłat 
akademickich, na wyższych Uczelniach dla najbardziej potrzebuja- 
cych z polskiej młodzieży akademickiej, siudiującej we Lwowie, 
bez względu na przynależność do Stowarzyszeń Akademickich. 
Kontrolę akcji mają przeprowadzać Kuratorowie Towarzystw z ra- 
mienia Senatów Uczelni. Datki należy wpłacać na konto P.K.O. Nr. 
146.026 ze wzmianką „Biuro opłat“. 


Redakcja otrzymała: 
Kasa Chorych w Sosnowcu. Sprawozdanie z działalności za 


rok 1931. 
L. Lorentowicz: O sposobach zapobiegania ciąży. Neumann 


i Tomaszewski. Włocławek 1933. 


Nr. 5. 


29. stycznia 1933 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Dr. J. EICHEL i Dr. W. GRABOWSKI. Lwów. 
O całkowitych naświetlaniach promieniami Roentgena w leczeniu 
białaczek przewlekłych. 


Z II. Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. R. Rencki. 


Leczenie przewlekłych ibiałaczek stało się zadaniem wdzięcz- 
niejszem od czasu zastosowania energii promienistej, a mianowi- 
cie naświetlań promieniami Roentgena, zapoczątkowanych w ro- 
ku 1902 przez amerykańskiego chirurga Senna. Ze wszystkich 
bowiem środków leczniczych polecanych w ostatnich dziesiątkach 
łat, jedynie arsen i promienie Roentgena (prom. Rtg.) zachowały 
po dziś dzień swe dominujące stanowisko w arsenale leczniczym 
białaczek. 

Dzięki tym środkom, a w szczególności dzięki prom. Rtg. mo- 
żemy przebieg choroby, zasadniczo nieuleczalnej, znacznie złago- 
dzić, bądźto zamiejszając dolegliwości bądź, co ważniejsze, uzy- 
skując długie remisje choroby, w czasie których chorzy prawie żad- 
nych objawów chorobowych nie wykazują i są zdolni do prowa- 
dzenia normalnego trybu życia i wykonywania pracy zawodowej. 

Pozostawiając kwestię działania arsenu jako środka bądź co 
bądź pomocniczego na uboczu, przejdziemy do szczegółowego 
cmówienia mechanizmu działania i techniki stosowania naświetlań 
prom. Rtg. Doświadczenia uzyskane z tem naświetlanierm pozwo- 
lity na określenie Ściślejszycii wskazań do ich stosowania, a daw- 
kowanie ich, zależnie od sprawy chorobowej musi być ściśle indy- 
widualne tak, jak w lecznictwie farmakologicznem. Lecznicze sto- 
sowanie prom. Rtg. we wielu stanach chorobowych opiera się do 
pewnego stopnia na założeniach czysto teoretycznych, a korzystne 
wyniki empiryczne tegoż niezawsze udają się dostatecznie uza- 
sadnić. 

Odneśnic do schorzeń krwi, czysto empiryczne wyniki Sc 1- 
na znalazły potwierdzenie w 'doświadczeniach na zwierzętach, 
wykonanych przez fleineckego, Krausego i Zieglera 
(wg. Fłaskampia), które wykazały niezaprzeczony wpływ 
prom. Rtg. na schorzały układ krwiotwórczy, wpływ wybiórczy 
na pewne jego części, sprawiając. że oprócz schorzeń nowotworo- 
wych schorzenia układu krwiotwórczego stanowią największą do- 
menę dla stosowania prom. Rtg. Jakkolwiek na podstawie dotych- 
czasowych doświadczeń do unikatów należą przypadki, opisywa- 
nych wyleczeń białaczki, to jednak musimy się zgodzić z W e tte- 
rerem, który twierdzi, że zaniechanie naświetlań w przypadkach 
bialaczek przewlekłych jest błędem w sztuce lekarskiej (Cyt. 
u Bardachzi'ego, Epsteina i Fiedlera). Dotychczas nie posiadamy 
wystarczających danych statystycznych dla ujęcia cyirowego wy- 
ników leczniczych, uzyskiwanych przez systematyczne stosowa- 
nie naświetlań prom. Rtg. W r. 1924 Minot, Brukman i Iso- 
ves porównali przebieg choroby 'w 131 przypadkach białaczki 
przewlekłej, z których 52 nie było naświetlanych. Chorzy naświe- 
tlani żyli przeciętnie 3.50 lat, nienaświetlani 3.04 lat, czyli, że prze- 
dłużenie życia przez naświetlanie wynosiło 0,46 roku. Hoffmann 
i Grover zestawili w 1931 r. 82 przypadków białaczki prze- 
wlekłej. Przeciętny okres życia po naświetlaniach wynosił: 2,62 
roku; przeciętne przedłużenie życia po naświetlaniach było o 30% 
dłuższe, niż w mienaświetlauych przypadkach Minot'a. Istotne 
zaś przedłużenie życia po naświetlaniu wynosiło 2,13 roku. 

Na wytłumaczenie mechanizmu działania przytaczają różni 
autorowie różne teorie, które nie wyjaśniają ostatecznie tej zawi- 
łej kwestii. Jak wiadomo. dotychczas stosowano najczęściej w bia- 
łaczkach przewlekłych naświetlania prom. Rtg. częściowe i to bądź 
naświetlania samej śledziony, bądź też śledziony i gruczołów, jak 
naprzykład w białaczkach limfatycznych. Holzknecht wpro- 
wadził jako odrębną metodę naświetlania wątroby, śledziony 
i kości długich. 

Działanie prom. Rtg. ogranicza się tylko do bezpośrednio na- 
świetlanych części systemu krwiotwórczego, na części zaś odległe 
działają tylko pośrednio (Fernwirkung). Działania te polegały przede- 
wszystkiem na wywołaniu spadku, i to bardzo nieregularnego, 
ilości ciałek białych krwi obwodowej, dając stosunkowo krótkie 


remisje objawów chorobowych, zwykle z następowem pogorsze- 
niem, w którym to czasie kontynuowano naświetlania, 'przyczem 
najczęściej dochodzono do okresu. w którym naświetlania częściowe 
nie dawaly żadnego efektu, wzgl. efekt bardzo słaby; w innych zaś 
przypadkach stale postępująca niedokrwistość lub powikłanie prze- 
biegu chorobowego (skaza krwotoczna, kacheksia i t. p.) prowa- 
dziły do zejścia śmiertelnego mimo stosowanego naświetlania. 

Bardachzi, Epstein i Fiedler przyjmują zgodnie 
z Morawitzem i Hirschfeldem, że w przypadkach bia- 
łaczek, dotąd nienaświetlanych wystarczy tylko naświetlanie śle- 
dziony, a w każdym razie należy go spróbować. Tkanka śŚledzio- 
nowa jest bowiem bardzo wrażliwa już na mierne dawki promieni, 
które wywołują tak w krwi krążącej jak i w narządach zdrowych 
i chorych  charakterystyczne zmiany histologiczne. Badania 
W indholz'a wykazały już w 14 godzin po zastosowaniu 12 jed- 
nostek Holzknechta w 3 dniach, zmiany wsteczne w komórkach 
jako efekt działania bezpośredniego promieni, zmiany wtórne 
w tkance łącznej podstawowej oraz zwiększoną czynność zaczy- 
nów w tkance naświetlanej. Musimy przyznać, że mamy tu do czy- 
nienia z procesami bardzo skomplikowanemi, na wytłumaczenie 
których należałoby wspomnieć o tych wszystkich rozważaniach, 
które przytaczają liczni autorzy w badaniach doświadczalnych nad 
biologicznem działaniem prom. Rtg. (Bignami). Naogół można 
przyjąć w białaczkach działanie bezpośrednie promieni na narządy 
naświetlane, oraz działanie pośrednie natury dotąd niezbadanej, 
którc można przypisać albo promieniom wtórorzędnym, albo obec- 
ności powstałych ciał proteinowych z rozpadłych pod wpływem 
promieni elementów lub obu tym czynnikom razem (Bignami). 
Zarówno działanie bezpośrednie na narządy naświetlane i działa- 
nie na tkanki odległe nienaświctlane (Fernwirkung) znajduje po- 
twierdzenie w doświadczeniach i obserwacji wiclu autorów. 
(Bisnami Nómenoy, Walterhófer, Linser i Sick). 
W działaniu promieni na układ krwiotwórczy trzeba wyróżnić od- 
dzielnie działanie na układ leuko- i erytropoetyczny, uwarunkowane 
odmienną wrażliwością obu tych tkanek, 

Jeśli chodzi o zachowanie się ciałek czerwonych (c. cz.) 
w przypadkach białaczek naświetlanych prom. Rtg., a korzystnie 
oddziaływujących, to można stwierdzić w nich stały wzrost ilości 
c. cz., które mogą nawet dojść do normy, przyczem formy patolo- 
giczne znikają (Beclere). W przypadkach białaczki limfatycz- 
nej wzrost c. cz. jest mniejszy, co pochodzi stąd, że przy prze- 
ważnie pozaszpikowem usadowieniem guzów limfatycznych bia- 
laczkowych bodziec promieni nie działa na protoplasty ciałek czer- 
wonych (Bignami). Niektórzy autorzy jak: Courmont 
i Dufourt David i Desplats obserwowali w początko- 
wym okresie naświetlań przejściowy spadek c. cz. 

W wkładzie lewkopoetycznym, jak podkreślają zgodnie wszyscy 
autorzy, prom. Rtg. powodują zmniejszenie leukocytów krwi krą- 
żącej, zwłaszcza w stanach ich patologicznego wzmożenia (wg. 
Isaacs'a po przejściowym wzroście) wywołując dojrzewanie 
form młodych, nie niszcząc ich (Isaacs). 

Wpływ ten przypisują obecności pewnych ciał, czy substan- 
cyi powstałych jako następstwo naświetlań jak: leukolizyna, pro- 
dukt sekrecyjny makrofagów, dzięki której niszcząca czynność 
leukocytów krwi obwodowej jest ułatwiona, (David i Des- 
plats, Linser i Halber), czyto ferment leukolityczny 
(Krause), lub jakieś ciało podobne do choliny (Grawitz, 
Walterhóifowr), czyto jakieś ciało leukotoksyczne, powstałe 
przy rozpadzie leukocytów (Linser i Sick) (Cyt. wg. Né- 
menova). Isaacs tłumaczy zjawisko początkowego wzrostu łeuko- 
cytów, zniknięcie postaci młodych z następowym spadkiem leuko- 
cytów przez wydzielanie śliną postaci dojrzałych, pobudzonych do 
wędrówki (leukocyty o jądrze płatowein) i przewodem pokarmo- 
wym (limfocyty) — podczas gdy postacie młode w wędrówce tej 
udziału nie biorą. 

Odmiennie tłumaczy przejściowy wzrost leukocytów po na- 
świetlaniu Bignami, który przyjmuje za jego przyczynę po- 
drażnienie narządów krwiotwórczych z następowem przedostaniem 
się elementów młodych do krwi — podczas gdy Walterhóier 
przyjmuje wypływ leukocytów do krwi bezpośrednio z narządów 
naświetlanych z następowym okresem wahań, prowadzącym do ich 
spadku. Według Nćmenova prom. Rtg. działają naprzód na 
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leukocyty krwi krążącej, następnie zaś na narządy krwiotwórcze. 
Zwiększenie ilości leukocytów bezpośrednio po naświetlaniach na- 
zywa Milani „krvzami leukocytarnemi', które idą w parze 
z objawami ogólnemi jak zwyżka ciepłoty, obrzęk śledziony i gru- 
czołów. 

Autor ten uważa za najważniejsze działanie prom. Rtg. dzia- 
łanie pośrednie, które tłumaczy podrażnieniem leukocytów i wznio- 
żeniem ich fizjologicznych sił obronnych. 

Jak już kilkakrotnie podkreślaliśmy, dotychczasowe metody 
naświetlania polegały na naświetlaniach częściowych, które przez 
wpływ bezpośredni na naświetlane narządy powodowały zmiany 
w składzie krwi. Jednakowoż przyjąć mależało jeszcze bliżej nie- 
określone działanie pośrednie na odlegie ogniska krwiotwórcze roz- 
Siane w całym ustroju. Teschendorf (r. 1925) wyszedł z za- 
łożenia, iż należy zadziałać w białaczkach przewłekłych przez 
naświetlenie całego ustroju ua wszystkie miejsca wytwarzania sie 
leukocytów i przez to stworzył metodę naświetlań całkowitych 
(t. zw. kąpieli rentgenowskich), które są przedmiotem niniejszych 
rozważań. 

Myśl homogennego naświetlania całego ciała ludzkiego podał 
jeszcze Dessauer w r. 1905 proponując, ażeby w przypadkach 
nowotworów złośliwych naświetlać chorego przy pomocy 3 lamp 
rentgenowskich, obejmujących całe ciało. 

Na szczęście, jak to podkreśla Hollfelder metodą ta sto- 
sowana nie była, ze względu na wymagany długi czas dla tego 
rodzaju naświetlań. Jak bowiem wiemy z doświadczeń na zwierzę- 
tach, dawki proponowane przez Dessauera byłv tak duże, że 
już w krótki czas po naświetłaniu następowało zejście Śmiertelne 
(Nater i Schiintz). Metoda Teschendorfa (r. 1925) po- 
lega na naświetlaniu całego ustroju z odległości 1.80 m — 2 m 
w ten sposób, iż całe ciało zostaje obięte przy użyciu aparatury 
do terapii głębokiej, dającej 170 Kv eff. a przy filtracji przez filtr 
miedziowy. Dawki stosowane przez  Teschendorfa wynosiły 
11—2% dawki rumieniowej. (W rozłożeniu naświetlań kierował 
się on jedynie obrazem krwi w szczególności krzywa leukocytarną, 
a uzależniał częstość naświetlań od spadku ilości ciałek białych 
te. b.). W chwili, kiedy ilość ta zmniejszyła się do pewnej granicy 
i zmniejszenie liczby c. b. nie postępowało, aplikował dalsze daw- 
ki aż do uzyskania spadku c. b. prawie do wartości prawidło- 
wych. Wedle ostrzeżeń autorów należy przerwać leczenie prom. 
Rtg. w chwili gdy ilość c. b. spadnie do 50,000, a już w żadnym 
wypadku nie należy kontynuować naświetlań przy spadku c, b. do 
20.000. 

Obserwacje Teschendorfa wykazały, iż przy wymienio- 
nych dawkach '+—2% dawki rumieniowej następuje szybki spa- 
dek ilości c. b., stan ogólny chorego poprawia się, powiększona 
śledziona wzgl. gruczoły zmniejszają się zwolna lecz stale, choć 
nie tak szybko jak w naświetłaniach częściowych. 

Ilość c. cz. Iwraz z Hb wzrasta, ilość elementów patologicz- 
nych zmniejsza się, Zaletą metody Teschendorfa jest naszem zda- 
niem słabszy odczyn ogólny, aniżeli po naświetłaniach częściowych, 
oraz małe obciążenie skóry. co pozwala na nieograniczone stoso- 
wanie tej metody maświetlania. 

Zarazem, jak podnosi Teschendorf, przypadki białaczek prze- 
wlekłych, nieoddziaływujące już na naświetlania częściowe, oddzia- 
łvwały korzystnie na naświetlania całkowite, 

Niezależnie cd Teschendorfa podał w r. 1931 Dale metodę 
naświetlań 'bialaczek przewłekłych prom. Rtg., która również po- 
lega na naświetlaniach całkowitych. z odległości 1 m przez filtr 
0.5 Zn. Naświetlał on codziennie, zależnie od obrazu krwi, apliku- 
jac nieraz przez okres 5 tvgodni dawki, dochodzace od 1/10—4/5 
dawki rumieniowej. Uważa on tę metodę za bardziej oszczędzającą 
chorego i nigdy nie obserwował odczynów ogólnych. Wyniki jego 
pokrywaja się naogół z wynikami Teschendorfa. 

Opierając sie na pracy Teschendorfa i Dale'a przeprowadzi- 
liśmy leczenie całkowitem naświetlaniem prom. Rtg. (kąpiele) u 19 
chorych klinicznych, a to w 7 przypadkach białaczki szpikowej 
przewlekłej, w 1 przypadku białaczki szpikowej ostrej, w 1 przyp. 
myelosis aleucaemica, w 3 przyp. białaczki limfatycznej prze- 
wiekłej, w 2 przyp. lvymphadenosis subłeucaemica, w 2 przyp. Cczer- 
wienicy, w 2 przyp. ziarnicy złośliwej i w 1 przyp. dychawicy 
oskrzelowej, Z powyższych przypadków większość (14) naświet- 
laliśmy met. Teschendorfa, pozostałe (5) met. Dale'a. 

Dziwnem mogłoby się wydawać zastosowanie tego leczenia 
w przypadku białaczki szpikowej ostrej, która jak wiadomo sta- 
nowi przeciwwskazanie do stosowania naświetlań: w przypadku 
tym iednak chcieliśmy spróbować, o ile metoda ta może zmodyli- 
kować przebieg tej ostrej i niczem nie dającej się opanować cho- 
roby. 3-krotne naświetlania całkowite przy zastosowaniu dawki 
skórnej 5 r. nie zmieniło w niczem przebiegu choroby. 

W 7 przypadkach naświetlanych białaczek szpikowych prze- 
wickłych uzyskaliśmy w krótkim przeciągu czasu, już po kilku 
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naświetlaniach całkowitych znaczny spadek c. b. dochodzący 
w 2 przypadkach do 1.800 wzgl. do 2,400 c. b. przy dobrym stanie 
ogólnym i samopoczuciu chorych. W niektórych przypadkach po 
pierwszych naświetlaniach można było zauważyć przejściowe 
zwiększenie się ilości c. b. które po kilku dniach samoistnie 
ustępowało. 

Nie obserwowaliśmy żadnych odczynów ogólnych, tak częstych 
i przykrych po naświetlaniach częściowych. W żadnym przypadku 
nie wykazano spadku c. cz, a przeciwnie we wszystkich prawie 
przypadkach osiągnięto w krótkim czasie wzrost ich z równo- 
czesnym wzrostem Hb. Co prawda we wszystkiech przypadkach 
naświetlanych stosowaliśmy równocześnie, jako jedyne leczenie 
wewnętrzne preparaty arsenowe. W stanie przedmiotowym stwier- 
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dzaliśmy powolne, lecz stałe zmniejszanie się powiększonej śle- 
dziony, w mniejszym stopniu wątroby, oraz zmniejszanie się po- 
większonych gruczołów obwodowych. Nasze przypadki przew lek- 
łej białaczki szpikowej były w większości dotychczas nienaświet- 
lane; a nieliczne z nich naświellane dawniej met. częściową w tut. 
Klinice — po przerwie przynaimniej rocznej. 

Dla zobrazowania naszych wyników  przedstawiatny 
krzywe 2 przypadków białaczki szpikowej przewlekłej. 

Jeden z naszych przypadków zasługuje na szczególną uwagę: 
dotyczy on chorej M, K., która była w r. 1927 leczona na naszej 
klinice z powodu początkowych 'zmian specyficznych w płucach 
(Rozpozn. klin.: Jnfiltr. tbe. apicis dextri, Lymphadenitis gland. peri- 
bronch.) z równoczesną wyrównaną wadą zastawki dwudzielnej. 
Ta sama chora przebywała w r. 1928 w leczeniu naszem z powodu 
wrzodu dwunastnicy. Wykonane w obu razach badanie krwi wy- 
kazało obraz zupełnie prawidłowy. W r. 1931 zgłosiła się po raz 
trzeci z dolegliwościami ogólnemi, a badaniem przedmiotowem 
stwierdzono znaczne powiększenie śledziony, sięgającej na 4 palce 
niżej łuku wątroby, oraz w mniejszym stopniu gruczołów. Obraz 
krwi przy przyjęciu: c. cz. 3,220.000, Hb. 60%, J = 0,95, c. b. 
62.500, leuk. oboiętnochłonnych 31%, kwasochł. 7,6%, zasadochł. 
12%. limfocytów 7,6%, monocytów 0,8%, myelocytów 450%, 
promyelocyt, 3,2%, myelobl. 2%. (Razem postaci młodych 50,5%), 
pojedyńcze c. cz. iądrzaste: wobec tego rozpoznano przewlekłą 
białaczkę szpikową. Chorą poddano naświetlaniom całkowitym met. 
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Teschendorfa. Ilość ciałek białych po trzech kąpielach opadła do 
2,400, obraz cytologiczny: deukoc. obojętnochł. 54,8%. kwasochł. 
4,8%, zasadochł. 9,6%, limiocyt. 20%, monocyt. 10,8% — przy- 
czem elementów młodych, pochodzenia szpikowego mie stwier- 
dzono. W stanie obecnym stwierdzono Śledzionę macalną pod łu- 
kiem, oraz mierne zmniejszenie się wątroby i gruczołów. Po 
opuszczeniu kliniki stwierdzano u chorej, zgłaszającej się do kon- 
troli utrzymującą się stale zmniejszoną ilość c. b. bez obecności 
elementów młodych przy bardzo dobrym stanie ogólnym. Po 
upływie */» roku chora zgłasza się ponownie do kontroli. Ilość c. b. 
7.200, Hb 74%, form młodych 4%. Sledziona niemacalna. Wygląd 
chorej i samopoczucie b. dobre. Przybrała około 6 kg na wadze. 
lest to przypadek bardzo rzadki z tego względu, że w białaczkach 
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naświetlanych nigdy nie udaje się doprowadzić nawet przejściowo 
do zupełnego zniknięcia postaci patologicznych ciałek białych. 

W jednym przypadku myelosis aleucdemica z dużym gu- 
zem śledziony przy początkowej ilości c. b. 7,800) nie osiągnęliśmy 
po ostrożnem zastosowaniu dwóch kąpieli spadkn ilości c. b., ani 
poprawy w cytologicznym obrazie krwi, Śledziona zmniejszyła się 
jakkolwiek niezupełnie, mimo to jednak zauważyliśmy znaczną 
poprawę stanu ogólnego utrzymującą się przez kilka miesięcy na- 
szej obserwacji ambulatoryjnej. W  3-ch przyp. lymphadenosis 
subleucaemica osiągnęliśmy analogiczne wyniki. 

W 3-ch przyp. białaczki limfatycznej przewlekłej wynik był 
wybitny. Jlość c. b. spadała nawet nieco szybciej niż w białaczkach 
Szpikowych, jednakowoż stosunek ilości limfocytów w obrazie cy- 
tologicznym utrzymywał się na pierwotuym poziomie. 

W 2-ch przyp. czerwienicy (7 i 8.000.000 c. cz.) po szeregu 
naświetlań całkowitych uzyskaliśmy wyraźną poprawę zgodnie ze 
Sgalitzerem. I tak w jednym z tych przypadków, leczonym po- 
przednio długi okres czasu naświetlaniami kości długich bez wy- 
raźnego efektu, uzyskano po kąpielach rentgenowskich spadek 
c. cz. z 8.000.000 ido wartości normalnej z równoczesnem ustąpie- 
niem objawów klinicznych. 

W 2 przyp. ziarnicy złośliwej naświetlania całkowite dały wy- 
raźny efekt w stanie ogólnym, jednak zmniejszenie gruczołów po- 
stepowało bardzo wolno. 
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Co się tyczy przypadku dychawicy oskrzelowej. to powyższą 
metodę stosowaliśmy również li tylko w celu próby, wychodząc 
z założenia, że naświetlania ogólne mogą zadziałać pośrednio przez 
zinianę składu krwi na układ współczulny. W przypadku dotyczą- 
cym kobiety z typowemi napadami dychawicy po przejściowełm 
zaostrzeniu po jednej kąpieli stan chorej uległ po drugiej kąpieli 
zupełnej poprawie tak, że przez końcowy okres pobytu w Klinice 
(przez około 10 dni) napady nie pojawiały się więcej. 

W 2 przyp. mieliśmy sposobność przeprowadzić badanie histo- 
logiczne narządów, pobranych w czasie autopsji. 1. przyp. dotyczy 
wspomnianej powyżej białaczki szpikowej ostrej, 2. przyp. dotyczy 
mężczyzny z białaczką szpikową przewlekłą z bardzo znacznym 
powiększeniem śledziony, który zgłosił się do Kliniki w stanie 
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daleko posuniętej kacheksji, z objawami niedomogi mięśnia serco- 
wego. W obu tych przypadkach zastosowano 2 wzgl. 3 naświetla- 
nia całkowite. Badanie histologiczne skrawków narządów krwio- 
twórczych (Śledziona, wątroba, gruczoły i szpik) wykazało zu- 
pełnie analogiczne zmiany, jak po naświetłaniach częściowych, 
mimo że dawka promieniowania tu zastosowana była niepomiernie 
mniejsza; zwłaszcza wyraźnie widoczne były te zmiany w śledzionie. 

Streszczając zatem doświadczenia nasze. zebrane wprawdzie 
na szczupłym materiale klinicznym, dochodzimy do następujących 
wniosków: 

1) Naświetlania całkowite prom. Rtg. w przypadkach prze- 
wlekłych białaczek uważamy za metodę wyboru w ich leczeniu. 
Wbrew opinii Bardachzi'ego, Epsteina i Fiedlera, którzy zarzu- 
cają met. Teschendorfa brak możności indywidualizowania — sto- 
imy na stanowisku, że metoda opisana, z zastrzeżeniem sumiennej 
obserwacji klinicznej, kierując się częstą kontrolą obrazu krwi, po- 
zwala mimo wszystko na bardzo ścisłe indywidualizowanie. 

2) W porównaniu z metodą naświetlań częściowych nie Spo- 
strzegaliśmy ubocznych odczynów ogólnych, prawie stale towa- 
rzyszących naświetlaniom częściowym. 

3) Wyniki uzyskane naświetlaniami całkowitemi są zuacznie 
trwalsze, aniżeli po naświetlaniach częściowych. 

4) Metoda całkowitego naświetlania powinna znaleźć zastoso- 
wanie jeszcze w przypadkach naświetlanych dotychczas częściowo, 
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które przy tej metodzie naświetlań słabo, lub całkiem nie od- 
działywują. 

5) Wobec powyższych zalet metody całkowitych naświetlań, 
uważamy ją za metodę przewyższającą dotychczas powszechnie 
stosowaną metodę naświetlań częściowych. 
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Włodzimierz MIKUŁOWSKI. Warszawa. 


Q trudnościach rezpoznawczych kiły wrodzonej. - 
Dokończenie. 


Dalszym powodem nierozpoznawania kiły wrodzonej jest roz- 
powszechniony brak zrozumienia bogatego polimorfizmu kily, któ- 
ry sprawia, że kile dosłownie wszystko może się udać tak anato- 
micznie, jak i klinicznie. Dowodem istniejącego niezrozumienia po- 
iimorfizmu kiły jest fakt wyjątkowych wysiłków różniczkowania 
rozpoznawczego z kiłą przypadków demonstrowanych czy opisy- 
wanych przez pedjatrów. Jest to ten sam kapitalny błąd, który na- 
daje piętno klinice gruźlicy dziecięcej. W oceanie pedjatrycznego 
piśmiennictwa naszego oprócz mnie jeden tylko Zeyland z Po- 
znania upomniał się o potrzebę obowiązkowego różniczkowania 
gruźlicy płuc dziecięcej z przewlekłem zapaleniem płuc koklu- 
szowem. Ten sam polimorfizm, właściwy gruźlicy, jest charakte- 
rystyczny i znamienny dla kiły bez względu na to, o iaki narząd 
chodzi. Gruźlicze procesy stawów nie różnią się klinicznie od kiło- 
wych schorzeń stawowych. Rozstrzenie oskrzelowe kiłowe, gruźli- 
czę, czy kokluszowe nie różnią się klinicznie również niczem od 
siebie. Zapalenia opon mózgowych kiłowe i gruźlicze przebiegają 
klinicznie jednakowo. A jednak wszystkie te choroby, mimo braku 
różnic klinicznych, dadzą się laboratoryjnie, czasem retrospektyw- 
nie odróżnić między sobą pod względem etjologicznym. 

Wspólność i analogja polimorfizmu klinicznego gruźlicy i kiły 
nie zdziwi lekarza, któremu nie są obce inne analogie tych dwu 
chorób, jak wspólny im obu przewlekły charakter, podobny me- 
chanizm zakażenia, jednakowa fazowość alternatywnych stanów 
utajenia i aktywności, iednakowy brak odporności ustroju w obu 
zakażeniach, podobna zdolność przenoszenia dziedzicznego, podo- 
bieństwo ich charakteru anatoimo-patologicznego i biologii obu za- 
razków. W kilku pracach swoich wykazałem dowodnie kliniczną 
realność zjawiska budzenia się kiły utajonej z okazii banalnego 
innego zakażenia. Jest to uderzające podobieństwo z budzeniem 
gruźlicy z okazii różnych banalnych katarów i gryp. Głęboko po- 
myślane zdanie Ricorda: „ił fait bon se bien porter quand on 
a la syphilis“ jest nietylko Świetnem awizo w odniesieniu do kiły — 
ale znaleźć może zawsze świeże, bo codzienne zastosowanie w od- 
niesieniu do każdego chorego na gruźlicę. Myślom tym daje min:0- 
woli świadectwo prawdy pospolite wyrażenie lekarza pod adresem 
chorego w słowach: Trzeba uważać na siebie. 

W związku z nieznajomością polimorfizmu, znamiennego dla 
kity idzie niedocenianie przez pedjatrę istniejącego wogóle, a w za- 
gadnienin kiły w szczególności, ważnego antagonizmu anatomii 
patologicznej i kliniki. Świadomość istniejącego antagonizmu t. i. 
koniecznej, nie zawsze rozegranej polemiki, czyli wojny między 
pojęciami anatomicznemi a klinicznemi nie może paraliżować ten- 
dencyj klinicznych. ale przeciwnie przyczynia się skutecznie do 
stymulacji wysiłków klinicznych w zagadnieniach spornych i nie- 
rozstrzygniętych. Pod wpływem tradycyj, związanych z supremacią 
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anatomo-patologiczną, spotyka się dziś jeszcze często wśród pe- 
djatrów skłonność do biernego bezkrytycznego przekazywania roz- 
poznania klinicznego pod decydujący i apelacyjny wyrok anatoma- 
patologa, bez wniknięcia w potrzebę wzajemnej polemiki, Pediatra 
nie rozumie, że jego zadaniem jesi starać się poznać „język, jakim 
mówi* anatom i naodwrót, zmusić anatoma do chęci poznania „ję- 
zyka, jakim mówi“ klinicysta. Ten sam tętniak aorty, który przed 
30 latami anatom w 20% rozpoznawał jako sprawę kiłową, dziś 
pod wpływem klinicysty (a więc na skutek zapoznania się z „ięzy- 
kiem“ klinicznym) rozpoznaje anatom w 90% jako schorzenie ki- 
łowe. A jednak istota pochodzenia cierpienia nie jest jeszcze wy- 
czerpująco poznana, skoro zdaniem tak wartościowych autorów, 
jak Grasset Babiński, Heitz schorzenie jest pochodzenia 
nerwowego t. j. spowodowane przez zaburzenia troficzne. 

Klasycznym przykładem potrzeby polemiki między pedjatrą 
klinicystą a anatomem patologicznym jest choćby zagadnienie tak 
rozpowszechnionego w wieku dziecięcym cierpienia, jak rozszerze- 
nie oskrzeli, Ważną rolę etjologiczną kiły pedjatrzy zapoznają tak 
samo jak rolę kokluszu. O kile i o rozstrzeniach oskrzelowych tak 
pisze Popowski: „Rozpoznanie rozstrzeni oskrzeli wymaga od 
lekarza w pierwszym rzędzie znajomości tego cierpienia* str. 404. 
„O ile kiła rzeczywiście, jak tego chce Rossle jest częstą przy- 
czyna rozstrzeni, to jednak w ogromnej powodzi etjologicznie in- 
nych postaci rozstrzeń oskrzeli na tle kiły jest stosunkowo rzadko 
spotykana“. str. 398. Gruźlica 1930 Nr. 5. Ani w etjologji kiłowej, 
ani w etiologii kokluszowej, przy dzisiejszym stanie wiedzy, Wy- 
roku apelacyjnego nie można wymagać od anatoma, przynajmniej 
dopóki on pod wpływem naszych rad nie zwróci w każdym. poszcze- 
gólnym przypadku swoich wysiłków w celu wyśledzenia tych 
właśnie infekcyi. Oczywiście nie można wymagać w każdym przy- 
padku kokluszu odkrycia zarazka Bordet-Gengou, a w każdym 
przypadku kiły odkrycia krętka bladego. Poznanie anatomii pato- 
logicznej kokluszowych i kiłowych rozstrzeni oskrzelowych ma. 
zdaniem mojem, widoki powodzenia jedynie na drodze ciągłej po- 
lemiki między anatomem i klinicystą. Innym jaskrawym przykła- 
dem słuszności wypowiedzianych poglądów jest zagadnienie kiły 
naczyń. W roku 1927 ogłosiłem w prasie lekarskiej pierwszy 
w Polsce przypadek kiłowego porażenia połowiczego spastycznego 
u dziecka dwuletniego. Wartość mojego odkrycia naukowego leży: 
1) w.fakcie trafnego rozpoznania (za życia, 2) w fakcie polemiki, 
jaką w danym przypadku zwycięsko jako klinicysta z anatomem 
patologicznym zmuszony byłem przeprowadzić. Przykład ten. 
w którym realność kiły zaprzeczanej przez anatoma, a stwierdzo- 
nej przez klinicystę, nie ulega dla krytycznego czytelnika — lekarza 
żadnej wątpliwości, dowodzi, że polemika klinicysty z anatomem jest 
owocna w skutki i produktywna, bo stanowi szczebel postepu 
w nauce. 

Niedostrzeganie antagonizmu między anatomią patologiczną 
i kliniką jest więc przesądem, utrudniającym dzieło skutecznego 
rozpoznawania kiły wrodzonej. 

Za podobny przesąd uważam rozpowszechnione poglady na 
pojęcie t. zw. konstytucji, której gatunek fenotypowy należy, zda- 
niem mojem, stale odróżniać od gatunku genotypowego. Zrozumie- 
nie tej różnicy umożłiwia ustosunkowanie się do pojęcia konsty- 
tucji kiłowej i prowadzi do potrzeby diagnostyki różniczkowej kon- 
stytucji kiłowej (feuotypowej) z konstytucją neuro-artretyczną (ge- 
notypowa). W całym szeregu odczytów i demonstracyj i w szere- 
gu ogłoszonych w piśmiennictwie przypadków kaznistycznych sta- 
ralem się konsekwentnie na mniej lub wiecej drastycznych przy- 
kładach wykazać ważność obowiązkowego różniczkowania Toz- 
poznawczego każdego przypadku t. zw. konstytucji neuro-artre- 
tycznej. Dla każdego czytelnika krytycznego trafność rozpoznania 
kity poparta faktem skutecznego wyleczenia objawów  chorobo- 
wych — nie może na chwilę ulegać wątpliwości. Należy jednak 
zrozumieć, że dowcip diagnostyczny 'w każdym z tych przypad- 
ków polegał na zdolności i na energji do polemiki z uprzednią 
fałszywą diagnozą, której kardynalny błąd wynikal z braku wy- 
siłku różniczkowania diagnostycznego t. zw. konstytucji neuro- 
artretycznej genotypowej z konstytucją kiłową fenotypową. 

Prace Combiego, Hutinela, Mariana, monografia A. 
Lesage opisują dziecko dotknięte artretyzmem, iako pozbawio- 
ne apetytu, zahamowane we wzroście, z wagą i wzrostem niżej 
normy, drobne, źle wyglądające, przedstawiające obiawy hipo- 
funkcji tarczycowej i wątrobowej, wykazujące nawroty obrzęku 
gruczołów. L e sa ge podkreśla bębnicę brzucha i częstość skoljozy. 
Z drugiej strony prace A, Fourniera, Barthelemiego, 
Hutchinsona, Juliena, E Fourniera,lereddea, Mi- 
liana, Hutinela, Comaz udowodniły istnienie kiły wrodzo- 
nej drugiego i trzeciego pokolenia z tendencją do dystrofji i detor- 
macji o mechaniżźmie endokrynalnym. U potomków kiłowych 
stwierdza się albo ogólne dystrofje (mały wzrost, drobna budowa) 
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albo rozmaite miejscowe zboczenia, jak syndaktylja, wrodzona 
wada serca, brak wyrostka mieczykowatego, skazę  elastopatji 
z wielkim brzuchem, albo też zniekształcenia typu krzywiczego 
(lordoza, kolano koślawe, czoło zniekształcone). 

Genezy zniekształceń tak natury artretycznej, jak kilowej szu- 
kać należy w schorzeniu gruczołów dokrewnych. Schorzenie takie 
zostało dowodnie wykazane tak w artretyźmie, jak i w kile. Naj- 
częściej chodzi o hipofunkcję gruczołu tarczycowego; tłuniaczy to 
opóźnienie w rozwoju zębów, wygląd wątły. obniżenie wzrostu, 
słabe owłosienie, akrocyjanoza, ogólne ziębnięcie. Elastopatja zdaje 
się zależeć od hipofunkcji gruczołu przysadki. Oczywiście w hi- 
potrofji ogólnej mogą odgrywać również rolę gruczoły płciowe 
i wątroba. Schorzenia gruczołów dokrewnych sprowadzają w skutku 
różne zaburzenia jak naczynio-ruchowe, obwodowe (akrocyjanoza, 
zespół Raynauda) albo wewnętrzne (astma, migrena) albo objawy 
szoku koloidoklasycznego, ałbo przypadłości Sarmmozatrucia lub 
uwięzienia toksyn w ośrodkach nerwowycii wyższych (psychozy. 
psycho-ieuro-patje) albo też wydalanie toksyn zamienne (vicariens, 
więc różne postacie biegunek, colitis, procesy zapalne oskrzeli, wy- 
pryski skóry i t. p.). 

Wszystko to dowodzi, iak bliska jest linia graniczna między 
konstytucją artretyczną i jkiłową i jak znajomość potrzeby różnicz- 
kowania rozpoznawczego tych dwu podobnych a tak etiologicznie 
diametralnie różnych typów konstytucji jest ważua i niezbędna dla 
pedjatry klinicysty. 

Na osobny typ przesądów myślenia utrudniających rozpozna- 
nie kity wrodzonej w 'pedjatrji składają się błędy diagnostyczne 
związane z mylną interpretacją poięć funkcjonalnych i organicz- 
nych w klinice, Znajomość nauki o kile zmusza lekarza do przy- 
jęcia przypuszczenia, że w każdym klinicznym przypadku kiły musi 
istnieś równocześnie obraz realnych zmian anatomicznych, beż 
względu na to, czy ich naturę ikiłową potwierdzi anatom, czy me. 
Otóż doświadczenie uczy, że niejednokrotnie mnóstwo objawów 
chorobowych ma mylnie przywilej funkcjonalnych tylko dlatego, że 
przez szereg lat nie zdołało doczekać się jeszcze ustalenia i umiej- 
scowienia anatomicziego. Typowym przykładem, stwierdzającym 
powyższą okoliczność jest historia diagnostyki t. zw. histerji czy 
pitjatyzmu albo innej jednostki chorobowej np. epilepsii Jacksona. 
Otóż w dzisiejszym (postępie anatomii patologicznej wiadomo każ- 
demu, że, rozpoznając dziś w jakimkolwiek przypadku t. zw. hi- 
sterję, nie przesądzamy bynajmniej, w iakim stopniu choroba jest 
objawem czynnościowym, a w jakim stopniu objawem organicznego 
schorzenia, ale przeciwnie raczej sięgamy myślą ku zespołom po- 
zapiramidowym. Van Bogaert, Paul Martin dopatrują się 
słusznie w histerii podobieństwa z pląsawicą, chorobą Parkinsona, 
katatonią i istota histerji, jak wiele innych schorzeń czynnościo- 
wych, znajdzie niewątpliwie swoje umiejscowienie anatomiczne. 
W podobny sposób zespoły objawowe, mniej lub więcej „czynnoś- 
ciowe“, odpowiadające pojęciu czynnościowego colitis, czy Czyn- 
nościowym coelialgi' om, wymiotom acetonemicznym i t. p. znajdą 
swoje umiejscowienie anatomiczne w schorzeniu zwojów sympa- 
tycznych. 

W pracy, ogłoszonej w Nowinach Lekarskich 1931 r. o zapale- 
niu wyrostka robaczkowego i o kile, starałem się wykazać, jak 
często kila układu naczynio-roślinnego, albo układu nerwowego, 
trudno jeszcze uchwytna histologicznie, powodować może obiawy 
chorobowe o charakterze pozornie czynnościowym. Ten pozornie 
czynnościowy icharakter objawów chorobowych jest przyczyną błę- 
dów rozpozuawczych, ponieważ skłania klinicystę do odrzucenia 
a limine rozpoznania kiły. Pojęcie ikiły wiąże się z nieodzowną 
imaginacją schorzenia anatomicznie uchwytnego, a tymczasem po- 
jęcie schorzenia czynnościowego nie zdołało jeszcze w umyśle kli- 
nicysty stać się przedmiotem także dostatecznie realnym i dostęp- 
nym dla badania anatomicznego. 

Do wyliczonych przesądów myślenia anatomicznego, czy kli- 
nicznego należy zaliczyć błąd myślenia autystycznego, polegający 
na fałszywem mustosunkowaniu się do pojęcia t. zw. kazuistyki, jako 
do formy nie dość poważnej pod względem naukowym. „Jedna 
cząstka, jedno zajęcie tak samo nam odsłania i ujawnia całego 
człowieka, jak każde inne“ mówi Montaigne. Podobnie w na- 
uce lekarskiej. Jeden przypadek, dobrze zaobserwowany, jest rów- 
mie wartościowy dla poznania całości, jak ujawnienie jednej 
cząstki, czy jednego zajęcia człowieka jest wartościowe dla pozna- 
nia całego człowieka. 

To lekceważenie przez pediatrę niepoważnej kazuistyki przy- 
padków kiły wrodzonej tak w opisie, jak w demonstracji, jest jedną 
z przyczyn zahamowania interesu dla tej ważnej choroby wieku 
dziecięcego. 

I Przyczyny zależne od charakteru lekarza. 

Odkrycie kiły przez lekarza stoi z natury rzeczy Często 
w sprzeczności z ambicją utrzymania pacjenta we własnej opiece 
i leczenia go bez szelestu. Wiadomo, jak takim skłonnościom prze- 
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szkadza rozpoznanie kiły i jej męskie leczenie, które rzadko kiedy 
udaje się przeprowadzić ibez równoczesnego wywołania wrażenia 
na otoczeniu. Skoro tyłu „poważnych“ lekarzy chorego przedtein 
leczyło, a nikt nie przeprowadził leczenia swoistego, to odkrycie kiły 
musi zrobić silne wrażenie na rodzicach i na otoczeniu dziecka —- 
i niejednokrotnie przybiera rozmiary wstrząsu choćby ze względu 
na poprzednie rozpoznanie. Łatwo zrozumieć, jak lęk lekarza przed 
wywoływaniem wstrząsu, nieuniknionego często w związku z rewe- 
lacją kilyv, sprzyja umyślnemu unikaniu światła prawdy, skoro ono 
może boleć. 

Obiawem braku odwagi jest również zwyczaj, przyjęty w po- 
stępowaniu lekarza, zadowalania się jednem rozpozuaniem w myśl 
zasady: um tiens vant mieux, que deux tu l'auras. Doświadczenie 
uczy, że lekarz, odkrywszy gruźlicę, rzadko kiedy usiłuje zde- 
maskować drugą chorobę, taką jak np. kilę. W pedjatrji zwlaszcza 
w przebiegu ostrych chorób zakaźnych ten brak odwagi szukania 
drugiej choroby, skoro już jedną obiawiono, jest jednym z powo- 
dów miedoceniania roli kiły wrodzonej, 

M. Przyczyny niezależne od lekarza, ale za- 
leżne od trudności diaguostycznych. 

Przyczyny trudności rozpoznawczych kiły leżą, jak wyżej 
wspomniano, w polimorfiźmie anatomicznym i klinicznym kiły. 
Artropatje gruźlicze i kiłowe procesy zapalne okostnej, zapalenie 
szpiku kostnego, czy zapalenia rogów przednich, czy tylnych, za- 
palenia wielorakie nerwów, procesy marskie narządów wewnętrz- 
mych, wszystko to są choroby, których charakter kiłowy nie jest 
łatwy do iwyśledzenia z powodu polimorfizmu kiły. 

Drugą trudnością kiły jest jej charakter utajenia z okresami 
budzenia się, podobnie jak w gruźlicy, w gośćcn, w kokluszu lub 
w malarii. Trudność uchwycenia zakażenia kiłowego na drodze bio- 
logicznej polega na braku zwierzęcia laboratoryjnego, któreby się 
nadawało do łatwego zaszczepienia kiły, jak to ma miejsce ze 
świnką morską w gruźlicy. 

Dalszemi trudnościami rozpoznawczemi niezależnemi od lekarza 
są przeciwności spotykane w związku z anamnezą. Nie chodzi tu 
o stwierdzenie notorycznie znanego przysłowia: Omnis lueticus — 
mendax, Matki bardzo często negują kilę, bo albo się krępują przy- 
znać do przehytci choroby wenerycznej, albo wogóle nie wiedzą mic 
o przehytem zakażeniu z powodu niezauważenia łatwo ulegającego 
przeoczeniu owrzodzenia na pochwowej części szyjki macicznej. 

Należy zauważyć, że stosunki techuiczne panujące w insty- 
tucjach lekarsko-społecznych, jak w Kasie Chorych i t. p., nawet 
przy poprawnem i taktowrnem zachowaniu się lekarza, zbierającego 
wywiady, nie uwzględniają bynajmniej prymitywnych podstaw 
t. zw. tajemnicy lekarskiej, uświęconej w innych kraiach, i nie 
mogą sprzyjać szczeremu i wiarogodnemu wyznaniu rodziców na 
temat tak delikatny, jak spowiedź o przebytych chorobach wene- 
rycznych, Brak tajemnicy lekarskiej musi zamykać usta rodzicom 
ze szkodą 'dla zdrowia ich dzieci i ze szkodą dla higjeny społecznej. 

Wreszcie należy nadmienić, że znowu, mimo najdyskretniej- 
szego zachowania się lekarza ordynującego, odkrycie kiły połą- 
czone jest często z konsekwencjami, które czyto lekarza, czy 'oto- 
czenie chorego może wprowadzić w imniej lub więcej niepożądane 
i trudne położenie, Właściwość ta, stojąca w związku z wenerycz- 
nym charakterem choroby, obca innym zakażeniom, nabiera ważne- 
go znaczenia przez to, że utrudnia lekarzowi swobodę działania 
rozpoznawczego, czy leczniczego. 

Rozpoznanie każdej choroby, a szczególnie tak poważnej 
w. skutkach jak (kiła, wymaga w szpitalu dziecięcym szybkiej taylo- 
ryzacji. Lekarz musi w okresie jak najkrótszym opanować trud- 
ności rozpoznawcze, aby powziąć plan leczenia na przyszłość. 
Pośpiech w rozpoznaniu dyktowany jest w szpitalu dziecięcym przez 
niebezpieczeństwo przytrzymywania chorego dziecka na dłuższy 
czas — ze względu na możność zakażeń śródszpitalnych ostremi 
chorobami zakaźnemi. 

Z przytoczonych argumentów wynika, że sprawa rozpoznania 
kiły wrodzonej napotyka na różne przeszkody zależne od myślenia 
lekarskiego, od charakteru lekarza i od właściwości samej choroby. 
Jakkolwiek wszystkie te przeszkody stanowią okoliczności łago- 
dzące błąd 'przeoczenia kiły — to niemniej nie można przejść lekko 
do porządku dziennego nad skutkami, jakie pociąga za sobą brak 
skrupulatnego zapoznania się z potrzebą trafnej diagnozy kiły wro- 
dzonej w pedijatriji. 

Nie chodzi oczywiście o skutek w poszczególnym przypadku — 
gdzie na szwank zostaje wystawiona dobra opinia tego lub owego 
lekarza, który rozpoznał histerię, albo artretyzm, gdy w IZECZy- 
wistości chodziło o kilę a więc o całkiem inną chorobę, i inne le- 
czenie samego chorego i jego rodzeństwa. Chodzi o skutki ważniej- 
sze. Chodzi o zagadnienie t. zw. prestige stanu lekarskiego. Pisze 
się w dzisiejszych czasach dużo o „kryzysie“ nietylko przemysłow- 
ców, finansistów, rolników, ale i lekarzy. Za objaw porażki sianu 
lekarskiego można uważać fakt, że w sprawach czysto lekarskich 
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inicjatywa działania wymyka i wyślizguje się z rąk stanu lekar- 
skiego, przechodząc w ręce zmniej fachowe i dzieje się to częsta bez 
uszczerbku dla samej sprawy, a oczywiście z tem większą decepcją 
dła powagi stanu lekarskiego. 

Przykładów na to dostarcza życie codzienne bardzo obiicie. 
Zagadnienie znaczenia aeracji w szpitalach, jak to wykazalem 
w „Medycynie Warszawskiej“ Nr. 2, r. 1930 jest przez świat le- 
karski pedjatryczny tak dalece niedocenione, że wogóle przestało 
być przedmiotem zainteresowania lekarskiego, a stało się obiektem 
techniki budowniczej, zupełnie oddanym inicjatywie architekta. 

To samo zagadnienie w odniesieniu do profilaksji chorób wieku 
szkolnego jest przedmiotem inicjatywy Ministerstwa Pracy i Kasy 
Chorych, bo od nich a nie od lekarzy pedjatrów wyszła inicjatywa 
stworzenia t. zw. kolonij wakacyjnych. Podobnie zagadnienie t. zw. 
dożywiania dzieci wieku szkolnego jest aktem inicjatywy niele- 
karskiej, jakkolwiek powinno było wynikać raczej z pomysłowości 
obozu lekarskiego, a nie z pomysłu socjologów i pedagogów. 

Sprawa racjonalnej profilaksji kiły nie powinna usuwać się 
lekkomyślnie z pod inicjatywy lekarskiej, ale powinna stać się te- 
matem do głębokiego zastanowienia dla każdego lekarza pedjatry. 
Dla ambitnego pedjatry nie może być rzeczą bez znaczenia, aby 
go w sprawach pedjatrycznych ubiegł i to z sukcesem socjolog, 
prawnik, pedagog, czy literat. 


Streszczenie: 


Kiła jest zakażeniem krętkowem o stopniowo następujących na- 
sileniach. Podczas gdy zmiany kiłowe wykrywane u płodu, lub 
u noworodka są klasycznie czyste, inne postacie kiły noszą znamiona 
kiły obudzonej z utajenia pod wpływem działania najczęściej urazu 
zakaźnego banalnego. Z drugiej strony zakażenie banalne przybiera 
nową postać zmodyfikowaną w swej ewolucji w towarzystwie kiły. 
Kiła wywiera często piętno indywidualne, powodując procesy 
marskie włókniste, zniszczenie tkanki elastycznej, zwyrodnienie 
skrobiowe i t. p. cechy. Jakkolwiek mechanizm tego ziawiska jest 
trudny do wyśledzenia, to jednak konsekwencje są uchwytne i zro- 
zumiałe, gdy się uwzględni fakt mikrobizmu utajonego krętka bla- 
dego w rusztowaniu włóknisto-tkankowem mna podobieństwo utajo- 
nego mikrobizmu gruźlicy. Okoliczność długotrwałej żywotności 
krętka zachęca do interwencji leczniczej swoistej nawet w przypad- 
kach marskości narządów. 

Oprócz kiły narządów wewnętrznych łatwo uchwytnych ana- 
tomicznie na sekcji istnieją w wieku dziecięcym częste zmiany ki- 
łowe gruczołów zewnętrznych i wewnętrznych, naczyń tętniczych 
i żylnych, zwojów sympatycznych, tkanki nerwowej, stawów, kości 
it. p. trudno uchwytne pod względem auatomo-patologicznym tak 
z powodu polimorfizmu anatomicznego kiły, jak i z powodu przesz- 
kód technicznych, jakie napotyka w dzisiejszym stanie nauki od- 
krycie pasorzyta kiłowego w histologii i w próbach biologicznych 
na zwierzęciu. 

Jednem z wdzięcznych a nie dość w Polsce popularnych zadań 
lekarza pedjatry winno być doskonalenie metod klinicznych i labo- 
ratoryjnych celem wczesnego demaskowania kiłowej konstytucji 
dziecka, a przez to samo odkrywanie bezpośredniej, albo pośred- 
niej kiłowej etjologii schorzeń narządów wewnętrznych, albo scho- 
rzeń i skaz humoralnych o objawach silniejszych dynamicznie, niż 
statycznie. 

Kliniczne odkrycia kiłowej natury zespołów dotąd uważanych 
za niezależne od kiły, rozszerzają nietylko granice naszej diagno- 
styki pedjatrycznej, ale pobudzają także anatomo-patologa do 
ściślejszej kontroli i rewizji dotychczasowych dogmatów anatomii 
kiły narządów „wewnętrznych. Historja medycyny uczy, że 
w histerji, w epilesji Jacksona wiele zespołów chorobowych, uzna- 
wanych tradycyjnie za pozornie czynnościowe, znalazło z biegiem 
lat wytłumaczenie ii uzasadnienie anatomiczne. Mnożące się w ostat- 
nich latach badania anatomiczne i histologiczne kiły uprawniają 
do wniosku, że wiele zespołów kiły wrodzonej dziś uważanych za 
czynnościowe i dynamiczne — znajdzie zczasem uzasadnienie 
anatomiczne więc statyczne jeżeli nie w tkance narządów chorych, 
to w tkance zwojów sympatycznych, czy w tkance gruczołów do- 
krewnych. Tak więc ciasne ramy doktrynaluej kiły narządów 
«wewnętrznych — znajdują z każdym dniem warunki do rozszerzenia 
i do objęcia także zespołów uznawanych dotychczas za mniej lub 
więcej czynnościowe. 

Przyczyny zapoznania kiły wrodzonej przez pedjatrów pə- 
chodzą z błędów myślenia lekarskiego i z trudności właściwych 
śledztwu choroby. Wchodzi tu w grę: nadmierna specjalizacja ped- 
jatryczna, upadek kliniki w związku z nadużywaniem imechanicz- 
nych metod skórnych biologicznych, brak zrozumienia antagonizmu 
anatomii i kliniki, nierozróżnianie typu konstytucji genotypowej od 
typu konstytucji fenotypowej, nieporozumienia w interpretacji od- 
czynu Wassermanna, polimorfizm kiły. jej okresowy charakter 
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i postacie utajenia, utrudnienie warunków  anamnestycznyc! 
w związku z brakiem tajemnicy lekarskiej w instytucjach społecz- 
no-lekarskich, jak Kasa Chorych. 

Potrzeba wczesnego odkrywania kiły staje sie dla pedjatry 
postulatem naukowym i społecznym, a zaniedbanie zainteresowania 
grozi pedjatrze konsekwencją, polegającą na tem, że podobnie jak 
w szeregu innych zagadnień profilaksji higjenicznej dziecka, wy- 
ręczyć mogą pedjatrę czynniki niefachowe i nielekarskie ze szkodą 
dla jego prestiżu. 


HISTORJA I FILOZOFJA MEDYCYNY. 


Dr. Edward PODWORSKI. Kraków, 
W sprawie sposobu operowania katarakty przez pierwszego pro- 


fesora okulistyki w Uniwersytecie Jagiellońskim, 


Z Kliniki Okulistycznej Uniw. Jagiellońskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. K. Majewski. 


Sposób operowania katarakty, polegający ua wyjecin jej 
z oka, jest dorobkiem dopiero XVIII stulecia. Podał tę metodę D a- 
viel w r. 1752, Dawniej nie wyjimnowano zaćmy nazewnątrz, tylko 
pozostawiano wewnatrz oka, spychając ją. tylko z normalnego po- 
łożenia. Zabieg ów wykonywany powszechnie do czasów Davicela 
nosił nazwę zepchnięcia zaćmy (depressio cataraciae), W mrokach 
starożytności ginie początek wejścia w życie tego zabiegu, zarzu- 
conego dopiero pod koniec XVIII a względnie na początku ubiegłego 
wieku. Zepchnięcie zaćmy polegało na wprowadzeniu do gałki 
ocznej przez twardówkę (scłeroficonyxis) lub przez rogówkę (kerato- 
nyxis) igły laucetowato zakończonej, którą wtłaczano zaćmę prosto 
nadół') w ciałko szkliste, gdzie miała następnie ulec rozpuszcze- 
niu i 'wessanin. Chory taki odzyskiwał wzrok bezpośrednio po za- 
biegu, rozpoznawał przedmioty, liczył palce, nie było już bowiem 
poza źrenicą owej przeszkody, nie dopuszczającej promieni światla 
do percepcyjnych organów oka, Wkrótce wszakże rozwijająca się 
zaćma wtórna (cat. secundaria) a zwłaszcza jaskra następowa *), 
której istoty i leczenia wówczas jeszcze nie zwano, lub też inne 
komplikacje powodowane obecnością we wnętrzu gałki ocznej zep- 
chniętej a nie zresorbowanej zaćmy, nie pozwalały choremu długo 
cieszyć się przywróconą zdolnością 'widzenia, lecz odbierały mu 
wzrok tym razem zazwyczaj niepowrotnie, 

Wydobycie zaćmy metodą Daviela niemałe poczatkowo przed- 
stawiało trudności i pierwsze jego wyniki nie bardzo były pomyślne, 
doskonaląc więc depresję, Willburg zaproponował w r. 1785 od- 
chylenie zaćmy (reclinalio cataractae)”), polegające na wywró- 
ceniu jej wtył i następnem zepchnięciu poza źrenicę *) tak, ażeby 
przednia powierzchnia soczewki zwrócońą została ku górze a tylna 
ku dołowi t. i. ku siatkówce, na której spoczywała. Reklinacja 
tedy będąc właściwie depresją, w pierwszym tylko akcie inaczej 
technicznie wykonywaną, nie mogła spełnić zadania w leczeniu 
chirurgicznem zaćmy, gdyż przechowując ją na (dnie oka te same. 
jakie i czysta depresja sprowadzała skutki. 

Metodą więc wydobycia z gałki ocznej soczewki zaćmiionej 
wskazał Daviel właściwą drogę, po której sztuka lekarska kro- 
czyć winna w tego rodzaju przypadkach chorobowych. Niewątpli- 
wie dużo jeszcze upłynęło czasu, zanim operacja Daviela została 
rozpowszechniona, a raczej zanim powszechnie nauczono się ją wy- 
konywać. Miała ona również swoich przeciwników, musiała także 
ulegać pewnej ewolucii, pewnemu udoskonalenia w kierunku tech- 
nicznym i w aparaturze instrumentalnej. Długi czas jeszcze obież- 
dżali Polskę różni t. zw. wędrowni okuliści, spychacze katarakty 
(Staarstecher). 

Na szczęście mieliśmy w Polsce ludzi, którzy stali na poziomie 
współczesnej wiedzy i sztuki lekarskiej, Takim był Rafał Czer- 
wiakowski powołany w czasie reform kołłątajowskich na ka- 
tedrę chirurgii w Uniwersytecie Jagiellońskim, Obok chirurgii, po- 
łożnictwa i anatomii wykładał on okulistykę, a mianowicie jej część 


1) Szokalski: Wykład chorób przyrządu wzrokowego 
u człowieka, 1669. t. II. str. 247. 

3) W przeciwieństwie do zaćmy, grauer Staar, obejmowali 
Niemcy przed erą oftalmoskopową jaskrę wraz z innemi chorobami 
dna oka ogólną nazwą schwarzer Staar, tozwijającą się po wy- 
konanej depresji zaćmy. 

dj $SzokajsJei JL e sie 2505 Hiuesehherce desde 
der Augenheilkunde, (Graefe-Saemisch t. XII. str. 523). 

 SZOWANIGE SE 


5) Szumowski: Krakowska szkoła lekarska, str. 132. 
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operacyjną, cześć bowiem patologiczna wykładał Badurski7), 
„ln cataracta extractio lentis est praeferenda depressioni“ głosi 
Czerwiakowski w rozprawie habilitacyjnej *), dalej w swvm pod- 
ręczniku chirurgii uczy, jakich opasek powinno się używać po ope- 
racji katarakty ”), jakie szkła operowanym przepisywać“), że 
nożyk kataraktowy „musi być gładki i jak najostrzejszy. Takowy 
instrument powinien przeciąć włos trzymany między końcami pal- 
ców drugiej ręki, nawet, gdy wiatr powiewa naprzeciw ostrzu” *). 
W tomie ostatnim chirurgji szczegółowej miały być według pros- 
pektu przedstawione operacje katarakty. Niestety część ta mie zo- 
stała wydana. Czy jednak Czerwiakowski praktycznie wykonywał 
wydobycie zaćmy, na to dowodu mie mamy **). 

Rust, następca Czerwiakowskiego na katedrze chirurgji, ope- 
rował już katarakte przez ekstrakcję. Daje temu Świadectwo 
Colland"), niechętny Rustowi, opisując szczegółowo trzy dla 
różnych przyczyn nieudałe przypadki, pochwala jego przezorność 
w tern, że ma jednem tylko oku dokonywał ekstrakcji, by chory 
drugiemm okiem nieoperowanem mógł jeszcze rozróżniać Światło od 
ciemności w razie, gdy operacia niepomyślnie wypadnie. 

Aż do połowy XIX w. były wyklady okulistyki włączone do 
innych przedmiotów. Najponiyślniej miała się rzecz pod profesorami 
chirurgii Sykstusem Lewkowiczem i Ludwikiem 
Bierkowskim, z których pierwszy dawał uczniom sposobność 
korzystania już nietylko z teoretycznych wiadomości, ale nadto 
z biegle wykonywanych operacyj *), drugi zaś obok głównego 
swolego przedmiotu naukę okulistyki o tyle uwzglednił, że nietylko 
poświęcił jej osobne odczyty, ale nadto zyskał już fundusz na 
utrzymanie 4 łóżek dla chorych na oczy. Wykonywał dość dużo 
operacyj ocznych, które nawet częściowo studentom medycyny 
powierzał, Nawet raz z egzaminu publicznego skorzystał, aby po 
wyegzaminowaniu kandydata pokazać zgromadzonym profesorom 
i lekarzom operację katarakty, o czem przechowała się wzmianka 
w sprawozdaniu z posiedzenia Wydziału odbytego 24 maja 
1833 r.*3). Nie była to reklinacja, nie mógł się mia popisywać 
publicznie w czwartym dziesięciolecin ubiegłego wieku przed Wy- 
działem młody profesor w pierwszym roku objęcia katedry, „uro- 
dzony chirurg”, uczeń w okulistyce Junckena i Rusta w uniwersv- 
tecie berlińskim. 

Po przyłączeniu w r. 1846 Krakowa do Austrii zaczął Wydział 
lek. U, J. zabiegać o utworzenie odrębnej katedry okulistyki i po 
uzyskaniu na to zgody władz podal WiktoraSzokalskiego, 
ojca okulistów polskich, jako kandydata na tę katedrę. Rząd nie 
chciał zatwierdzić ze względów politycznych Szokalskiego, emi- 
granta po powstaniu listopadowem i polecił ogłosić konkurs %). Po 
raz drugi tedy płynie do Wiednia wuiosek z Szokalski m primo 
i Antonim Sławikowskim, dotychczasowym nadzwyczaj- 
nym profesorem okulistyki w Instytucie medyko-chirurgicznym we 
Lwowie, secundo loco, Zamianowano ostatniego profesorem zwy- 
czajnym nowoutworzonej w Krakowie katedry okulistyki, wyswo- 
bodzonej z dotychczasowych więzów chirurgicznych, 

Sławikowski przybywa do Krakowa z początkiem maja 1851 r. 
i zaczyna wykłady, już w półroczu letniem, Liczy wtedy 55 lat ży- 
cia i ma już za sobą 'chlubną 32-letnią, pełną zasług przeszłość oku- 
listycznej działalności. Jest „Wiedeńczykiem”, uczniem w okulistyce 
Bartha, Prohaski i Beera, którego zostaje asystentem. Po 
uzyskaniu stopnia magistra okulistyki i doktora medycyny %), 
proponuje mu Józef Frank katedrę okulistyki przy Wszechnicy 
w Wilnie, ale rokowania rozbiły się. Po powrocie do rodzinnego 
miasta Lwowa, zostaje asystentem kliniki i oddziału chorób wew- 
nętrznych, nadzw. profesorem okulistyki po Erneście Chlad- 
ku, fizykiem w szpitalu Sióstr Miłosierdzia i w szpitalu wiezien- 
nym. iPodczas cholery w r. 1831 jako fizyk miejski niósł pomoc 
lekarską dotkniętym zarazą. (Przyczynił się niemało do powstania 
iwowskiego Zakładu głuchoniemych, a zwłaszcza ociemniałych 

5) Wywód o narzędziach cyrulickich, 1779. str. XLII. teza 12. 

9) Narządu opatrzenia chirurgicznego, część II. 1816. $ 230, 231, 
423, 438. 

8) | c, część III, $ 1097. 

8) [.c. część IV, str. 9. 

1) Bednarski: Historija okulistyki w iPolsce, str. 99. 

u) F, Colland: Nachricht von der med.-chirurg. Lehranstalt 
an der uralten Universität zu Krakau, Wien 1806. str. 109. 

#) Sławikowski: Klinika okulistyczna str. 511, (W pracy 
zbiorowej p. t.: Zakłady uniwersyteckie w Krakowie. 1864), 

8) A, Wrzosek: Ludwik Bierkowski. 1911. str. 85. 

«) J, Talko: Książka jubileuszowa ku  uczczeniu 
skiego, 1884. s. 67. 

15) Sławikowski uzyskał magisterjum okulistyki w Wicd- 
niu w dniu 24 sierpnia 1819 r. a doktorat medycyny w dniu 
30 sierpnia 1819 r. Obydwa te dyplomy oryginalne znajdują się 
w przechowywaniu Rodziny. 


Szokal- 
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i bezpłatnie udzielał w nich pomocy. Na stanowiskach tych zyskał 
sobie Sławikowski nietylko szacunek i sławę, ale cześć i miłość 
społeczeństwa "), Za walkę z jaglicą, grasującą wśród wojska w za- 
lodze lwowskiej w r. 1849, otrzymał złoty krzyż zasługi z koroną. 
W czasie objazdów po kraju jako okulista krajowy od r. 1840 opc- 
ruje po 300 katarakt rocznie metodą ekstrakcji wiedeńskiego mistrza 
swojego Józefa Beera. Była to w tych latach rekordowa liczba rocz- 
na ekstrakcyj katarakt w Europie. Wszystkich katarakt w swem 
długiem życiu operował Sławikowski 4296 7). 

Czterotysięczną operację zaćmy wykonał Sławikowski w r. 
1858 w dniu 10 maia. Zamieszczony z tej okazji komunikat w pra- 
sie krakowskiej *%) podaje: „Wprawna i pewna ręka prof. Sławi- 
kowskiego przywróciła na początku tego miesiąca wzrok czterem 
osobom zupełnie ociemniałym za pomocą operacji w szpitalu św. 
Łazarza wykonanych“. „Operacja czwarta Józefy Skrzypowej 
z Rząski 40 lat liczącej przy zbytniej ruchliwości oczu i miespokoj- 
ności chorej z największemi połączoną była trudnościami, które 
z: podziwiającą zręcznością operator w jak najkrótszym czasie 
szczęśliwie zdołał pokonać. Podług spisów przez prof, Sławikow- 
skiego utrzymywanych, ostatnia operacja jest już czterotysięczią, 
przez niego podczas wieloletniej praktyki lekarskiej wykonaną. 
Cyfra to ogromna, 4000 operacyj byłaby naprawdę nie do uwie- 
rzenia, gdyby nie to, że Dr. Sławikowski przez wiele lat prakty- 
kował iako profesor okulistyki we Lwowie i Krakowie, tudzież 
jako okulista przez Stany Galicyjskie zamianowany, objeżdżał był 
Galicję i po drodze operacje dokonywał, Każda z powyżej opero- 
wanych czterech osób otrzymała na pamiątkę wyjętą z ócz za- 
ciemniającą powłokę kataraktową we flaszeczce spirytusem napeł- 
nionej zachowaną“. 

Z zachowanych w Klinice Okulistycznej Uniw. Jag. ksiąg 
operacyjnych z owych czasów wyuika, że Sławikowski wykonywał 
operację katarakty bez narkozy *), chory siedział **), głowę ustałał 
asystent stojący poza plecami chorego i jednocześnie rozchylał 
powieki, W przypadku zaćmy miękkiej robił cięcie t. zw. prosto- 
linijne, przebiegające w południku poziomym oka, w zaćmie zaś 
twardej cięcie t. zw. łukowe czyli półksiężycowate, polegające na 
wbiciu keratotomu Beera w rogówkę od strony skroni na jedną 
czwartą część linii od obwódki błony łącznej (limbus conjimctivae) 
nieco poniżej południka gałki ocznej, ostrzem zwróconem naiczęś- 
ciej wdół (extractio inferior) bardzo rzadko wgórę (extr. supo- 
rior) równolegle do tęczówki i przebiciu następnie rogówki od 
strony nosowej na takiej samej wysokości jak od zewnątrz, „Ku 
końcu tego przecinania rogówki asystent już spuszcza górną do- 
tąd trzymaną powiekę, bv o ile możności oko prędko zamknąć. 
Przekonałem się bowiem, (że nie uważając na to błona ciała szklan- 
nego latwiej pęka i c. szklanne zaraz wypływa” **). Następnie roz- 
dzieliwszy igłą lancetową w kilku kierunkach przednią torebkę po- 
zostawia się zaćmie „dobrowolne wyjście“ ciśnieniem mięśni oka, 
albo też „ułatwia się je cisnąc łyżeczką Daviela lub palcami z góry 
na gałkę oczną* 7). 

Tak zatem wyglądała majczęściej wykonywana przez Sławi- 
kowskiego operacja zaćmy starczej. Po takiej to operacji widział 
chorego Talko, kiedy w podróży po Europie przedsięwziętej dla 
poznania klinik ocznych w r. 1869 odwiedził klinikę krakowską **). 

Co więcej — (dokonywał Sławikowski wyjęcia nawet czystej 
soczewki, w czem o lat kilkadziesiąt wyprzedził Fukałę. W Tę- 
kopisie bowiem pozostałej pracy o „leczeniu zarośnięć źrenicy” *5 
czytamy: „Zawsze zaś robiłem wyjęcie soczewki jak przy ekstrak- 
cji, choć i przeźroczysta soczewka była, bo któż dotknie się tak 
delikatnie haczykiem, by nowo utworzoną błonę wyjąć, żeby się 
nie dotknął, nie zadrasnął, nie przerwał torebki, która zraniona 
z pewnościąby zciemniała. Częściej nie potrzebowałem nawet 
wejść dopiero lancetą kataraktową, by torebkę dla wyprowadzenia 


4) Finkel i Starzyński: Historja uniwersytetu lwow- 
skiego. str. 273. 

1) Ta liczba jest zanotowana w księgach operacyjnych, za- 
chowanych w Klinice Okulistycznej Uniw. Jag. 

18) „Czas”, nr. 110. z 16 maja 1858. 

19) W narkozie wykonywał tylko 
niiejscowę było jeszcze nieznane. 

2) Dzieci tylko „leżące“ operowano. (Sławikowski. Wykaz 
chorych kliniki okulist. U. J. za rok 1864/5 i 1865/6. „Przegląd 
Lekarski" 1865, nr. 46. i 1866. str. 262). 


enukleacje. Znieczulenie 


32) A, Sławikowski: Leczenie zarośnięć źrenicy (ręko- 
pis, przechowywany na Klinice Okulist, U. J.). 
2) Kaz. Grabowski: De cataracta (rękopis rozprawy 


inauguralnej na temat dany przez Sławikowskiego, przechowany 
na Klinice Okulist. U J.). 

©) TP AUE 08 IL C 

24) Patrz przyp. 21. Był to odczyt wygłoszony w r. 1857 na 
posiedzeniu Towarzystwa Naukowego Krakowskiego. 
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soczewki nacinać, widoczne bowiem było, żem przerwał haczykiem 
torebkę, gdyż soczewka ciśnieniem mięśni oka w otworze torebki 
występowała. Jeżeli nie wystaje z otworu, wtedy igłą łancetową, 
jak przy ekstrakcji, macina się torebkę, Przy wysuwaniu się $0- 
czewki z torebki i przejściu przez źrenicę, trzeba się wystrzegać, 
by operator lub asystent mie uciskał oka palcami i żeby chory 
nagłem kurczeniem mięśni nie spowodował pęknięcia błony ciała 
szklannego i wypływu tegoż”, 

Prof. Wachholz w swej pracy p. t. „Wiedeńczycy” *5) po- 
daje, że Sławikowski „zapomocą współczesnego zabiegu reklinacii 
zaćmionej soczewki usuwał zaćmę*. Jak wyżej przedstawiono, 
twierdzenie to nie odpowiada faktom i podstawa jego iest zagad- 
kowa. Już bowiem drukiem ogłoszonych wzmianek o wyjmowaniu 
zaćm przez Sławikowskiego jest wiele. Gdyby tak było, to oznacza- 
loby to cofnięcie się o wiek wstecz. Niezrozumiałem byłoby, dla- 
czego Bierkowski, znakomity chirurg, wykładający również oku- 
listykę do czasu jej usamodzielnienia i operujący kataraktę nie- 
wątpliwie sposobem ekstrakcji, odstępowałby wykłady okuliście, 
który kataraktę reklinuje. Dlaczego Wydział lekarski U, J. na 
nową katedrę proponowaćby miał reklinatora? Stuletni ten ana- 
chronizm byłby zaiste dziwny i niewytłumaczony. Poprzednik 
prof, Wachholza na katedrze medycyny sądowej, prof. Blum en- 
stok, rozpoczął swoją karjerę naukową od okulistyki, był asy- 
stentem prof. Sławikowskiego i przez szereg lat asystował mu do 
operacyj katarakty, wykonywanych sposobem ekstrakcji, a nie spo- 
sobem reklinacji, dawno już wtedy zapomuianym i na szczęście 
chorej ludzkości już nieużywanym. Obowiazek sprostowania tej 
krzywdzącej wzmianki spada w pierwszym rzędzie na dzisiejszych 
pracowników tej kliniki, której prof, Sławikowski, niezwykle biegły 
i doświadczony okulista-operator, był pierwszym kierownikiem. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Honorat WÓJCICKI, asystent Kliniki. Warszawa. 


Przypadek porodu na czasie z wypadnięciem obu nóżek przy 
położeniu główkowem. 


Z Kliniki Położniczo-Ginekologicznej Uniw. Warszawskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. Adam Czyżewicz. 


Nieprawidłowe ułożenie płodu w położeniach główkowych pro- 
wadzić może do przodowania, względnie wypadania części drob- 
nych, stwarzając przeszkodę porodową, utrudniającą lub uniemożli= 
wiającą poród, przez co może zagrażać życiu matki i dziecka. 

Przypadki wypadania pępowiny, jak również przypadki wy- 
padania lub 'przodowania rączek, zdarzające się dość często, omó- 
wione są dokładnie w piśmiennictwie, Wypadnięcie nóżek przy 
przodującej główce nabiera szczególnego znaczenia ze względu 1a 
rzadkość występowauia tego powikłania, duży procent śmiertel- 
ności noworodków, oraz związek przyczynowy z pęknięciem ma- 
cicy (Bandl, Lempeng): 

Jako przyczynę wypadania części drobnych przyjmowano daw- 
niej czynne ruchy płodu. Obserwacje nowsze wykazują, że wypa- 
danie kończyn, zwłaszcza dolnych, występuje szczególnie często 
u płodów niedonoszonych i martwych i że wielokrotnie razem 
z kończynami wypada i pępowina. Fakt ten przemawia przeciwko 
tym zapatrywaniom, przenosząc ten czynnik etjologiczny ma płody 
drobne i pozbawione życiowego napięcia tkanek. 

Według Bendy jest również rzeczą nieprawdopodobną, by 
kończyny wypadały z powodu ciążenia własnego, bo wtedy zia- 
wisko to powtarzałoby się częściej. 

Jako powód wypadania części drobnych, a szczególnie nóżek, 
nieulegający wątpliwości, należy przyjąć przedewszystkiem niedo- 
stateczne napięcie (tonus) mięśni płodu. Czynnikami sprzyjającemi 
wypadaniu są wszystkie okoliczności, które powodują niemożność 
ustalenia się główki, jak: mvielowodzie, ciąża mnoga, wąska lub 
skośna miednica, ukośnie leżąca macica, zbyt wiotkic powłoki 
brzuszne, położenia defleksyjne i t. p. W przypadkach tych wy- 
stępuje nierzadko przedwczesny odpływ wód płodowych i „porwa- 
nie“ niejako ich prądem wiotkiej części drobnej. 

Benda opiera się na badaniacii rentgenowskich położeń pło- 
dów, wykonanych przez iWarnekrosa, wykazujących, że płód 
w okresie rozwierania się ujścia jest mocno zgięty ku przodowi 
(flexio) ï przypuszcza, że na mocy tych spostrzeżeń można Wy- 
tłamaczyć fakt, dlaczego kończyny dolne najczęściej właśnie w tvm 
okresie wypadają. Wypadanie to przeważnie dochodzi do skutku 
w przypadkach If ustawienia płodu. Powodem tego jest okoliczność, 


*5) Polska Gazeta Lekarska, 1932. nr. 24 i 25, str, 463. 
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Że grzbiet płodu przy tem ustawieniu w większości przypadków 
zwrócony jest w prawo i ku tyłowi (odmiana b), macica zaś wsku- 
tek opadnięcia ku przodowi w ostatnich tygodniach ciąży przybliża 
do wchodu pośladki i nóżki płodu. W tych warunkach w razie 
odpływu wód płodowych przy nieustalonej główce łatwo dojść 
może do wypadnięcia wóżek, zwłaszcza gdy kobieta rodząca znaj- 
dować się będzie w pozycji pionowej ciała, a więc siedząc lub 
słojąc. 

Badania Saengera wykazały, że są jeszcze inne powody 
wypadania nóżek, któremi wytłumaczyć możną występowanie tych 
powikłań nawet u płodów silnych i donoszonych. Zdjęcia rentge- 
nowskie, wykonane przez autora w ostatnich 6 tygodniach ciąży, 
wykazują, że płód może zmieniać swe położenie, naprzykład 
z miednicowego ma główkowe. Jeżeli to obrócenie się płodu wystę- 
puje na początku porodu, a równocześnie pęknie pęcherz płodowy 
i odpłyną wody — może łatwo dojść do wypadnięcia nóżek i przy- 
ciśnięcia ich do 'wchodu (przez główkę, Autor opisuje taki przypa- 
dek, iłustrując go zdjęciami Roentgena. 

Postępowanie w wypadnięciu nóżek zależne jest od warunków 
w każdym przypadku. Przy płodach martwych lub znacznie nic- 
domoszonych ułożenie to nie wymaga pomocy lekarskiej — porody 
odbywają się zwykle siłami natury, Przy płodach żywych, dono- 
szonych lub rodzących się mieco przed czasem, wypadnięta koń- 
czyna jest przeszkodą dla ustalenia się glówki i wymaga odpowied- 
niego zabiegu operacyjnego w zależności od warunków. Próba od- 
prowadzenia, ewentualnie w  nuarkozie z wysokiem ułożeniem 
miednicy, usuwa często tę przeszkodę porodową i ma zastosowanie 
w każdym przypadku natychmiast po stwierdzeniu wypadnięcia 
podczas badania wewnętrznego. 

W przypadku przodowania kończyny, a więc przy niepęknię- 
tym jeszcze pęcherzu płodowym, można spróbować ułożenia ro- 
dzącej na bok przeciwległy tej stronie, po której wypadła nóżka. 
Liczy się na to, że opadające dno macicy wraz z pośladkami płodu 
pociągnie za sobą wypadniętą kończynę. 

Jeżeli zaś odprowadzenie nóżki nie udaje się, względnie odpro- 
wadzona nóżka wypada powtórnie — robimy obrót (o ile są wa- 
runki) po uprzedniem zapętleniu nóżki. 

W razie gdy powyższe zabiegi nie dają pożądanego efektu — 
operacją wyboru jest cięcie cesarskie lub wymóżdżenie. 

Przypadek spostrzegany w Klinice dotyczy pacjentki lat 24, 
rodzącej po raz drugi. Pierwszy poród trwał 48 godzin, odbył się 
siłami natury. Dziecko zmarło w 6 miesięcy po porodzie. Ostatni 
perjod 4 stycznia ub. r., prawidłowy, na czasie, Pacjentka przeby- 
wała w Klinice na oddziale ciężarnych od dnia 28 lipca ub. r. Ba- 
danie wykonane w duiu przyjęcia do Kliniki wykazało: powłoki 
brzuszne wiotkie, obwód brzucha na wysokości pępka i najwięk- 
Szy — 82 cm. Miednica: wiist. spin, — 22.5 cm. dist. crist. — 24 cm, 
dist. trochant. — 28 cm, conj. externa — 17.5 cm. Conlugata vera, 
mierzona sposobem Bylickiego wynosila 7 cm. Położenie płodu 
główkowe nieustalone, grzbiet po stronie lewej. 

Badania zewnętrzne, wykonywane podczas cotygodniowej kon- 
troli ciężarnych, wykazywały niczmientające się położenie płodu. 

9. X. ub. r. rozpoczęły się bóle, a w 7 godzin potem pękł pę- 
cherz płodowy i odpłynęło sporo wód. Badaniem zewnętrznem 
stwierdza się przyparcie główki do wchodu, tęlno płodu dobre, 

Badanie wewnętrzne: ujście rozwarte na dłoń, pęcherza plodo- 
wego brak. Jako część przodującą znaleziono obie stopy, sterczące 
do pochwy przed główką, przyciśnięte przez nią powyżej kostek 
do linii bezimiennej od góry i od strony prawej. Szew strzałkowy 
przebiega w wymiarze skośnym lewym miednicy. Ciemię mate znaj- 
duje się po stronie lewej, zwrócone ku tyłowi, ciemię duże — po 
stronie prawej ku przodowi (ustawienie I, odmiana b). Omacywa: 
nie wypadniętych stóp wykazało, że stopa lewa znajduje się bliżej 
spojenia łonowego niż prawa, że mamy zatem do czynienia ze 
skrzyżowanieim się wypaduiętych kończyn dolnych obok główki 
i przyparciem ich przez nią do linji bezimiennej. 

Było rzeczą jasną, że poród ten, powikłany nieprawidłowem 
ułożeniem płodu, wobec miednicy jednostajnie ogólnie i znacznie 
zwężonej, nie odbędzie się samodzielnie. Uiożenie rodzącej na prze- 
ciwny wypadniętym nóżkom bok nie miało widoków powodzenia 
wobec znacznego obkurczenia się macicy i przyparcia główki wraz 
z kończynami do wchodu. Z tego samego powodu odstąpiono od 
próby odprowadzenia wypadniętych stopek, względnie obrotu na 
nóżki. tein bardziej, że wobec porodu na czasie oraz zmuniejszonych 
wymiarów miednicy, malo było danych, że uda się przeprowadzić 
przez miednicę niezadaptowaną następującą główkę, Pozostało za- 
tem 1) cięcie cesarskie — do czego przyszłohy prawdopodobnie 
nawet przy zwykłem wstawianiu się główki, i 2) wymóżdżenie —- 
po wystąpieniu wskazań. 

Życzenie rodzącej, by mieć żywe dziecko zdecydowało o wy- 
borze zabiegu. 
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Wykonano cięcie cesarskie, sposobem Veita ze względu na 
podwyższoną ciepłotę (37.5" C), oraz niebezpieczeństwo możliwości 
zakażenia podczas przeprowadzania nóżek z pochwy. (Operował 
Doc. Dr. H. Beck). 

Urodzono płód żywy, wagi 2250 g, długości 50 cm. Mała waga 
noworodka, oraz wiotkość tkanek i zmniejszone napiecie mięśniowe, 
wskazywały na słaby rozwój ogólny. 

Obie stopy aż powyżej kostek obrzękłe, na obu podudziach 
i główce widać dość rozległe braki naskórka, pochodzące od wza- 
jemnego ucisku na siebie, oraz od ucisku wywieranego podczas po- 
rodu na główkę przez spojenie łonowe i kość krzyżową, Bez trudu 
można było odtworzyć śródmaciczne ułożenie płodu. 

W t godziny po urodzeniu wystąpiła sinica, oddechy po- 
wierzchowne, rzadkie. Podano lobelinę, oraz kąpiel ciepłą i zimną 
na zmianę. Stan noworodka po tych zabiegach poprawił się, jednak 
nie rokował życia. 

Na 3 dzień stan noworodka nastepujący: niepokój, główka za- 
rzucona ku tyłowi, cera szarawa, oczy otwarte, oczopląs. Ciemiona 
choć niewypuklone, to jednak nie były zapadnięte, czego można się 
było spodziewać po ogólnym stanie noworodka. 

Na podstawie powyższych objawów rozpoznano wzmożone ciś- 
nienie śródczaszkowe, wywołane prawdopodobnie przez wylew 
krwawy. Dokonano makłucia lędźwiowego. Płyn inózgowo-rdzeniowy 
wypływa pod znacznie zwiększonem ciśnieniem w ilości około 6-ciu 
cm? — zmian patologicznych w nim nie znaleziono. 

Stan dziecka po naklmciu znacznie się poprawił, ustąpił niepo- 
kój, stwierdzono wzrost wagi. Po powtórnem nakłuciu — 9 dnia po 
porodzie -— dziecko robi wrażenie zupełnie normalnego. Dwu- 
dziestego dnia po porodzie zostało wraz z matką wypisane z Kliniki. 

Burzliwy przebieg pierwszych dmi życia noworodka, oraz wy- 
bitne obiawy mózgowe, każą się zastanowić, czy w podobnych 
przypadkach należy wykonywać cięcie cesarskie, 

Rzadkość występowania tych powikłań (według Bendy — 
0.035%) nie pozwała na wyprowadzenie właściwego procentu 
śmiertelności noworodków. Smiertelność ta wynosi wedlug 
Kietz'a!) — 43.4%, według zaś Franquć'go dochodzi do 69%. 

Czy warto zatem narażać pacjentkę na poważny zabieg ope- 
racyjny dla uzyskania niepewnego dziecka? 

Heckscher, który w przypadku wypadnięcia 2 nóżek 
i rączki w położeniu główkowem rozwiązał pacjentkę zapomocą 
cięcia cesarskiego i otrzymał zdrowe dziecko — chce widzieć 
w cięciu cesarskiem metodę wyboru w tem powikłaniu. 

W przypadku Oppenheimer'a poród odbył się siłami na- 
tury, noworodek jednak zmarł wśród objawów mózgowych. Z tego 
powodu autor ten przesirzega przed wykonywaniem cięcia cesar- 
skiego w przypadkach zaniedbanych. 

W Klinice naszej stwierdziliśmy to patologiczne ułożenie płodu 
po raz pierwszy na ogólną ilość około 11.000 porodów, i choć do- 
tychczasowy efekt iest dobry, to jednak nie uważamy cięcia ce- 
sarskiego za metodę wyboru przy wypadnieciu nóżek obok główki 
niemogącej się ustalić. Rodzaj operacji uzależniamy od indywi- 
dualnej oceny przypadku, zgodnie z zasadami mechanizmu poro- 
dowego. 


Piśmiennictwo: 

V. Franquć: Winckel's Haudbuch d, Geb, T. II, cz. III. —- 
Benda: Zbl, i, Gyn. 1923, str. 1818. — Lemperg: Zbl. f. Gyn. 
1923, str. 367, — Heckscher: Zbl i. Gyn. 1929, str. 937. = 
Oppenheimer: Zbl. 4. Gyin. 1929, str. 1832. — Saenger: 
Zbl. f. Gyn, 1931, str. 2831. 


Dr. Leon ACHMATOWICZ. Wilno. 


Przypadek tętniaka, przetoki tętniczo-żylnej i żylno-żylnej naczyń 
udowych. 


Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala św. Jakóba w Wilnie. 


Wojna, którą Pirogoff nazwał epidemją traumatyczną, dostar- 
czyła olbrzymiej ilości postrzałowych ran, wśród których po- 
kaźjie miejsce zajmują rany naczyń krwionośnych, w wyniku któ- 
rvch częstokroć przy sprzyjających warunkach, tworzą się tętniaki 
lub przetoki tętniczo-żyliie. 

W warunkach pokojowych rany postrzałowe spotyka się 
względnie rzadko, natomiast rany zadawane narzędziami ostremi 
(nóż, sztylet) są ma porządku dziennym. Uszkodzenia tego rodzaju 
Są najczęściej tak rozległe, że do wytworzenia się tętniaków przy 
ranach ciętych zazwyczaj nie dochodzi. Jednakże w okolicznościach 
sprzyjających tetniaki oraz przetoki tętniczo-żylie mogą i przy ra- 
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nach ciętych lub kłutych się wytwarzać. Poniżej podam opis przy- 
padku uszkodzenia naczyń udowych, który ze względu ua sposób 
powstanią i zmiany anatomiczne zasługuje na wyróżnienie, 

W dniu 10. 1X. 1931 r. pogotowie ratunkowe dostarczylo na 
oddział chirurgiczny Szpitala św. Jakóba chłopca lat 20, z zawodu 
czeladnika szewskiego, Chory podał, że przed pół godziną krając 
skórę skaleczył się nożem w udo prawe. Nóż był szewski, to jest 
długi, wąski i bardzo ostry. Nóż przy krajaniu skóry zeskoczył 
i całą siłą wbił się w udo, gdy chory nóż wyciągnął, powstał 
gwałtowny krwotok „jak z fontanny“. Dzięki przytomności oto- 
czenia udo zostało przewiązane ręcznikiem powyżej rany i krwa- 
wienie ustalo. Wskutek znacznej utraty krwi chory w karetce po- 
gotowia dwukrotnie zemdlał, Po przybyciu do szpitala lekarz cho- 
rego opatrzył i zawezwał mnie. 

Stan obecny: chory bardzo blady. przytomny, tętno 100, 
ciepłota prawidłowa, narzady wewnętrzne bez zmian. Na udzie pra- 
wem leży opatrunek krwią nieprzemokuięty, opaski Esmarcha na 
udzie niema. Po zdjęciu opatrunku stwierdzono: w dolnym odcinku 
trójkąta Skarpy leży rana 2 cm długa i 2—3 mm szeroka — 
brzegi rany równe, gładkie, rana drąży wgłąb uda. Światło rany 
jest wypełnione skrzepem krwi, wokoło rany nieznaczny obrzęk. 
W tętnicy grzbietowej stopy tętno niewyczuwalne, kończyny dolne 
jednostajnie ciepłe. Z braku nagłych wskazań dla interwencji oraz 
zę względu na ogólny ciężki stan chorego opatrzono go i ułożono 
w łóżku. Następnego i drugiego dnia po wypadku chory na nic się 
nie skarżył, opatrunek był suchy. Trzeciego dnia ciepłota podnosi 
się do 39, chory zaczyna odczuwać rozsadzające bóle w udzie 
prawem. Chorego wzięto do sali opatrunkowej i stwierdzono roz- 
legły, bez wyraźnych granie obrzęk na przednio-wewnętrznej po- 
wierzchni uda prawego, z rozlanem, |śniącem  zaczerwienieniem 
skóry. Gołem okiem stwierdza się tętnienie tego obrzęku. Dłoń 
przyłożona do tej okolicy odczuwa synchroniczne z tętnem bulgo- 
tanie. Osłuchowo wybitne buczenie, synchroniczne z tętnem, na- 
silające się w czasie skurczu i słabnące w czasie rozkurczu. Sziner 
ten promieniuje ku obwodowi, na stronę przeciwną i dośrodkowo. 
Wysłuchuje się go na tętnicy podkolanowej tejże strony, tętnicy 
udowej strony przeciwległej, na aorcie brzusznej, oraz na sercu. 
Naisłabiej szmer ten wysłuchuje się na tętnicy udowej strony 
przeciwległej. Tętno 110, Kończyna ciepła. Chorego opatrzono, uło- 
żono do łóżka i zalecono spokój. W ciągu kilku dni gorączka opadła, 
obrzęk zaczął się ograniczać, bóle w udzie stawały się coraz mniej 
dokuczliwe, lecz tętno hvło wciąż przyśpieszone od 110—120 na 
minute i chory odczuwał dokuczliwy szum w uszach. 

W końcu drugiego tygodnia rana zagoiła się. Obrzęk wokoło 
rany znacznie się zmniejszył i nabrał kształtu walcowatego, się- 
gając wielkości dwóch pieści, o osi dlugiej, równoległej do prze- 
biegu tętnicy udowej. Kończyna przez cały czas ciepła, tętno 
w tętnicy grzbietowej stopy uiewyczuwalne, Przy ucisku na tętnicę 
udową poniżej więzadła IPouparta ustaje tętnienie guza, oraz prze- 
staje był słyszalnem buczenie, tak na sercu, naczyniach jak i na 
tętniaku. 

Na podstawie wyżej opisanego obrazu należało przypuszczać, 
że u chorego wytworzył się tętniak i przetoka tętniczo-żylna naczyń 
udowych. W celu szybszego wywołania krążenia obocznego, oraz 
dla osiągnięcia szybszej organizacji krwiaka choremu od końca 
drugiego tygodnia zalecono uciskać kilkakrotnie w ciągu dnia 
tętnicę udową pod więzadłem IPouparta. Początkowo  uciskanie 
tętnicy udowej wywolywało bóle w kończynie i zblednienie jej, lecz 
po 6 tygodniowem ćwiczeniu chory mógł przez 45 minut bez 
przerwy uciskać tętnicę i bólu w kończynie nie odczuwał, przy- 
czem pozostawała ona ciepłą i różową, Czynił on to z tem większą 
przyjemnością, że w czasie ucisku nie odczuwał dokuczliwego szu- 
mu w uszach. Przez okres 6-cio tygodniowy chory miał $widruiące 
bóle w udzie prawem, dokuczliwy szum w uszach i zawroty głowy. 
Tętno wciąż było przyśpieszone, 110—120 na minutę, obiaw Do- 
browolskiej, polegający na zwolnieniu tętna ‘przy uciskaniu na 
tętnicę powyżej przetoki tętniczo-żylnej był ujemny, natomiast 
został stwierdzony nieznaczny przerost serca. W 7 tygodni od 
chwili wypadku obiaw Moskowicza wypadł wyraźnie dodatnio, 
co wskazywało na to, że oboczne krążenie osiągnęło stopień, przy 
którym w razie potrzeby można byłoby tętnicę udową podwiązać, 

W dniu 4. XI. 1931 r. przystąpiłem do zabiegu operacyjnego, 
który został dokonany w znieczuleniu rdzeniowem zapomocą per- 
kainy. Przy sposobności imuszę nadmienić, że znieczulenie wystą- 
piło po 4 minutach i trwało przez dwie godziny. Ze względu na 
wysokie ułożenie tętniaka opaski Esmarcha nie nakładałem i ope- 
racię rozpocząłem od czasowego podwiązania tętnicy udowej po- 
niżej więzadła Pouparta. Po  odsłonięciu tętnicy i żyły udowej 
stwierdziłem, że żyła udowa jest znacznie grubsza niż zwykle 
i wyraźnie tętni, Przy wydzielaniu owego naczynia została uszko- 
dzona ściana żyły udowej, wskutek czego powstał krwotok, który 
starałem się opanować; podczas nakładania podwiązki ma jel 
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ścianę powstalo jednak rozleglejsze rozerwanie, co zmusiło mnie 
do tego, by żyłę udową podwiązać powyżej i poniżej miejscą ro- 
zerwanego, Następnie nałożyłem czasową podwiązkę gazową na 
tętnicę udową powyżej odejścia tętnicy głębokiej uda i przystą- 
piłem do wyseparowania tętniaka, który leżał po stronie bocznej 
tętnicy. był on w licznych zrostach z mięśniem krawieckim i czwo- 
rogłowym i gałązkami nerwu udowego, a od strony przyśrodkowej 
na całej swej długości ściśle zrośnięty z tętnicą udową, od której 
go wydzieliłem zapomocą skalpela, Gdy tętniak został wydzielony, 
uwidoczniło się istniejące połączenie między nim a tętnicą. Chcia- 
łem ograniczyć się do podwiązania zespolenia między  tętnicą 
a tętniakiem, lecz próba ta zawiodła, gdyż podwiązka przecięła 
kruchą ściane zespolenia. Na ścianie bocznej tętnicy udowej stwier- 
dziłem otwór 1/2 cm długi, o kierunku podłużnym, prowadzący do 
światła tętnicy. Zgłębuik wprowadzony do otworu w tętnicy po- 
szedł ku środkowi na głębokość 4—5 cm. Następnie wyseparowalem 
tętnicę i obie żyły udowe, przyczem okazalo się, że istnieją prze- 
toki między tętnicą a żyłą, oraz między obydwoma parzystemi 
żyłami udowemi, poza tem Ściana żyły przyśrodkowej przeciw- 
legła otworowi, powstałemu w niej wskutek rany jest workowato 
uwypuklona. Uwypuklenie to o ścianach zcieńczałych sięga wiel- 
kości jabłka, W ten sposób mieliśmy do czynienia: 1) z tętniakiem 
tętnicy udowej, 2) przetoką tętniczo-żyluą, 3) przetoką żylno-żylną 
i 4) z workowatem rozszerzeniem Ściany żyły. Przetoki zostały na- 
cięte. Powstało pytanie, czy zeszywać opisane wyżej pięć otworów 
w naczyniach udowych lub naczynia podwiązać. Pytanie to bylo 
tem aktualniejsze, że żyłę udową już pod więzadłem Pouparta pod- 
wiązałem na stałe, z drugiej zaś strony krążenie oboczne było do- 
statecznie rozwinięte. Jeżeli zaś uwzględnić, że podwiązanie na- 
czyń 'wypadłoby w kanale Huntera, to obawa na powstanie zgorzeli 
byłaby minimałną. Mając na uwadze to, że rana była czystą, zde- 
cydowałem się nałożyć szew naczyniowy na wyżej opisane 
otwory, — zamknąłem więc szwem naczyniowym dwa otwory 
w tętnicy i dwa otwory w żyle, odcinek zaś ivorkowato rozszerzony 
drugiej żyły udowej łącznie z otworem powstałym wskutek zra- 
nienia, wyciąłem. 

Po nałożeniu szwów na naczynia udowe wyiniar ich poprzeczny 
nieco się zmniejszył. Po zdjęciu podwiązki z tętnicy udowej stwier- 
dziłem, iż odcinek zeszyty jest drożny, a tętnica poniżej odcinka 
zeszytego wyraźnie tętni. Krążenie w żyle zeszytej również dobre, 
strumień krwi w żyle dochodzi do miejsca, gdzie (pod więzadłem 
Pouparta) była ona podwiązana i przez bocznice biegnie dalej, Ranę 
operacyjną zeszyłem w dwa piętra, kończynę ułożono w szynie, 
w pozycji poziomej. 

Nazajutrz stan chorego dobry, lecz skarży się na bóle głowy 
i brzucha. Tętno w tętnicy grzbietowej stopy słabe lecz wyraźne. 

Na 9 dzień zdjęto szwy, rychlozrost, stopa nieobrzęknięta, ró- 
żowa, ciepła, tętno w tętnicy grzbietowej stopy wyraźne, 

W okresie pooperacyjnym tętno utrzymywało się w granicach 
od 110—120, buczenie na naczyniach i sercu, zawroty głowy 
i dokuczliwy szum w uszach znikły, 

Tętniak miał wymiary 8 cm X 3.5 cm, o ścianach zbitych, na 
przyśrodkowej powierzchni tętniaka leży brózda odpowiadająca 
przebiegowi tętnicy udowej, W środku tej brózdy leży otwór owal- 
nego kształtu, o długim wymiarze 1*/2 cm. 

Na 18-ty dzień po zabiegu chory opuścił szpital jako wyleczony. 
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Clinique et therapcutigue hydro-climatiqucs, MAURICE VILLA- 
RET et L. JUSTIN-BESANCON. Masson. 1932. p. 255. 

Mamy przed sobą tom I. dzieła omawiającego hydrologię i kli- 
matologię, Wkrótce ma się ukazać tom H. poświęcony hydrologii 
doświadczalnej, Oba tomy są plonem pracy lat ostatnich Ośrodka 
hydro- i klimatoloeji Szpitali w Paryżu oraz Pracowni hydro- i kli- 
matologji leczniczej Uniwersytetu paryskiego. 

Krótki wstęp poświęcony jest historii rozwoju lrydrologii fran- 
cnskiej, począwszy od najdawniejszych czasów. 

Dzieło rozpoczyna się rozdziałem o wskazaniach leczniczych 
klimatologii i hydrologji w gruźlicy płucnej 1 chirurgicznej. Auto- 
rowie się zastrzegają, że nie mają zamiaru wchodzić w szczegóły 
leczenia sanatoryjnego, chodzi im głównie o stosunki poza-sanato- 
rvjne. Po krótkiem omówieniu podstawowych warunków leczenia 
klimatycznego, następuje dział stosowania hydrologicznego i kli- 
matycznego w poszczególnych postaciach klinicznych gruźlicy 
płucnej, Klimatologów zasadniczo interesują dwie postacie: począt- 
kowa i przewlekła (postać ostra nię wchodzi tu w rachubę). Co do 
pierwszej, to korzystnie na nią wplywa klimat nizinny i podgórski, 
a'w wielu wypadkach klimat wybrzeża morskiego i to głównie 
okolicy Bretanji oraz morza Śródziemnego; szkodliwy wpływ mają 
okolice bardzo suche i zapylone (Prowancia), zbyt wysokie (Alpy, 
Pireneje) o zbyt silnej różnicy między ciepłotą dnia i nocy, o znacz- 
nych wichrąch (morze Północne) i t. d. W drugiej grupie najlepszy 
przedmiot ido leczenia stanowi postać  wrzodziejąco-serowata 
i włóknista, przyczem poszczególne z nich niejednakowo reaguią na 
leczenie w poszczególnych miejscach klimatycznych. 

W  adenopatii oskrzelowej dopuszczaja autorowie leczenie 
w miejscowościach nadmorskich, oraz kąpicle mineralne, zawiera- 
jące głównie arsen. 

Zajmując się obszerniej cechami 
uego i nadmorskiego, podnoszą zalety mieiscowości Arcachon. 
Omawiając klimat śródziemnomorski, przestrzegają przed wy- 
brzeżem Riviery; co się tyczy wreszcie klimatu górskiego, po- 
święcaią wiele miejsca omówieniu warunków utrzymania i zakła- 
dania lecznic w górach francuskich, i to w poszczególnych ich 
częściach dla poszczególnych postaci gruźlicy płucnej. 

W gruźlicy chirurgicznej uwzględniono nieco szerzej gruźlicę 
kostno-stawową, otrzewnową i gruczołową, wyznaczając różne rv- 
dzaje leczenia klimatyczno-hydrologicznego w rozmaitych okresach 
schorzenia, przyczem uwagę autorów zajmuje nieco dłużej miej- 
scowość klimatyczna, nadmorska Berck, o typowym klimacie 
drażniącym, szkodliwym dla gruźlicy płucnej i niektórych chorób 
nerwowych i sercowych. a nadzwyczaj korzystnym dla gruźlicy 
kostno-stawowej. i f 

Wielka znajomość przedmiotu autorów uwydatnia się przy 
sposobności omawiania warunków leczenia  kliimatyczno-liydrolo- 
gicznego schorzeń płucnych, pochodzenia nuicgruźliczego, głównie 
dusznicy. Okazuje się, że dzialanic wód mineralnych ma mięśnie 
oskrzelowe jest bardzo różnorodne. Najkorzystniejszy wpływ roz- 
kurczowy na oskrzela wykazują wody zawierające krzem i arsen; 
natomiast wody siarkowe mają wprawdzie wybitny wpływ roz- 
kurczowy na mięsień oskrzelowy prawidłowy, jednak wykazują 
hardzo skąpe dzialanie na mięsień w stanie przykurczu w dusznicy. 
Wody alkaliczne jak np. Vichy nie maja wpływu leczniczego 
w dusznicy. 

Hydromineralne leczenie diuretyczne polega głównie na wzmo- 
żeniu oddawania moczu, przemianie materii, mechanicznem tSu- 
nięciu części gromadzących się w drogach moczowych i podraż- 
nieniu nabłonka nerkowego. 

Wielką wagę przykładają autorowie do stosowania dwu- 
węglanu sodu w leczeniu kamicy nerkowej. Rozdział poprzedza 
zarys fizjologji i patologii, omawiający rolę wątroby, zaburzenia 
przewodu pokarmowego i t. d. Wpływ dwuwęglanu sodu wód mi- 
neralnych zależy od tego, czy znajduje się ou w źródłach silniej- 
szych (Vichy), wzgl. słabszych (Vittel). Według dzisiejszego stanu 
wiedzy balneołogiczuej leczenie kamicy zapomocą alkalicznych wód 
mineralnych nie należy uważać tylko za przepłókanie narządu mo- 
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czowego, ale chodzi tu o faktyczne zadziaianie lecznicze w zna- 
czeniu fizykochemicznem. 

Obrzęki pochodzenia wątrobowego, wolny płyn w jamie brzusz- 
nej, zaburzenia w diurezie, przedstawiają poważny dział leczniczy 
wodami mineralnemi, jak dotychczas zaniedbany przez lekarzy, 
którzy ordynując picie wód mineralnych nie biorą pod uwagę tego, 
że indywidualną ordynacja, stosowanie malej ilości wody alkalicz- 
nej może przynieść choremu bardzo duże korzyści. 

Hydrologiczne leczenie schorzeń wątroby i dróg żółciowych 

uraz przewodu pokarmowego. polega głównie na stosowaniu alka- 
licznych wód mineralnych. Autorowie na pierwszem miejscu sta- 
wiają Vichy. Stosując te wody mineralne należy zachować dwa 
warunki zasadnicze: polecać pić wodę w małych a rozdzielonych 
ilościach oraz kazać to czynić w położeniu pacjenta spoczynkowem, 
dzięki czemu unika się zastoju w systemie bramnym, ułatwia prze- 
pływ płynów przez naczynia włosowate jelit i umożliwia wolne ale 
zupełne wchlonienie. 
Stosunkowo mało miejsca poświęcają autorowie leczeniu hy- 
drologicznemu w dermatologii, a jeszcze mniej w przewlekłym 
gośćcu. Wskazania lecznicze są omówione według klinicznego po- 
działu na gościec kostno-stawowy, 'wlóknisty, mięśniowy z uwzględ- 
nieniem czterech głównych podziałów według etiologji: skazę gość- 
cową, postać infekcyjną, postać ostrą i urazową. Niesposób wymienić 
szeregu miejscowości francuskich, które autorowie uważają za na- 
dające się do leczenia różnych postaci gośćca. Na pierwszem miej- 
scu polecają znowu wody alkaliczne, mające wpływ na diurezę 
i przemianę elektrolityczuą, następnie wody siarczane, wapniowc, 
starczano-sodowe i t. d. 

Dzieło zamyka krótki rozdział o talassoterapii. Godne uwagi 
jest zdanie autorów, podnoszące niezmierną wartość tego sposobu 
leczniczego, ale równocześnie przestrzegające, że jest to leczenie 
forsowne, co należy mieć na uwadze w wyborze wskazań. 

Dzięki pracy dwóch poważnych autorów, nauka klimato- i hy- 
drologii zyskuje wiele cennych i nowych wskazówek. 

Dzieło przeznaczone dla lekarza praktyka, opracowane jest 
zwięźle i przejrzyście; jak wszystkie wydawnictwa francuskie jest 
bardzo tanie (30 fr.). Janik (Iwonicz). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Schorzenia z braku w organiźmie pewnych skladników. ©. v. 
GIERKE.. Med. Klin. Nr. 17, 1932. 

Tak, jak schorzenia spowodowane nagromadzeniem się pew- 
nych substancyj w organiźmie poeliodzenia erdogennego noszą 
nazwę fhesuurismoses, przez analogię schorzenia spowodowane 
brakiem pewnych składników organizmu nazywa autor aporinoses. 
Do tych substancyj, tkórych brak wywołuie schorzenia, zalicza on 
tak organiczne jak i nieorganiczne czynniki, tak składniki pocho- 
dzenia egzogenicznego jak i endogenicznego. 

Egzogeniczne: czynniki działające na skórę: ciepło (warunki 
cieplne otoczenia), promienie (słońce); czynniki działające przez 
płuca (tlen, jod); czynniki działające per os: ilościowo jak i ħa- 
kościowo za mało doprowadzane substancje mineralne (Ca, P, Fe, 
i t. d.), brak połączeń nieorganicznych (wody), brak połączeń orga- 
nicznych (awitaminozy). 

Endogeniczne: schorzenia hormonalne, brak iermentów ze- 
wuętrznych (pozakomórkowych), jak i fermentów wewnętrznych 
(wśródkomórkowych), brak substancyj produkowanych przez 
pewne narządy (anaemia perniciosa), dalej schorzenia czynnoś- 
ciowe. Godłowski (Kraków). 


Ciężkie niedokrewności po całkowit jęci A € 
'alkowitych wycieciach żolądka, K. 
GUTREIT. Klin, Wschr. Nr. 9. 1932. a i S 


Wiadomo, że u człowieka powstaj 


a 3 a niedokrewności po różnych 
schorzeniach żołądka i jelit, y > 3 


jak wycięciach części jelita ci NE po zabiegach operacyjnych, 
Łolądkowocłelitowych 0/83) JOB owa POI I 

A REŻ : ykonał szereg doświadczeń na 
psach, którym wycinał cały żołądek, a następnie szczegółowo badał 
zachowanie się krwi, trawienie i mocz, Psy z początku nieznacznie 
traciły na ciężarze, później zaś bardzo wiele, bo 18—38% dawnej 
wagi. Wkrótce rozwijała się niedokrewność, po 4 miesiącach war- 
tość hemoglobiny spadała nawet do 16%, ciałka czerwone z blisko 
6 miljonów na 2 miljony, a wogóle wartość hemoglobiny spadała 
20—80%, ciałek czerwonych 20—65%. Autor nic spostrzegał cia- 
fek czerwonych jądrzastych, megalo luk retikulocytów. Natomiast 
pojawiała się aniso- i pojkilocytoza, tudzież polichroimazja. Gdy 
aparat erytropoetyczny stale oddziaływał, to nie można było po- 
wiedzieć tego o aparacie leukopoetycznym. Klinicznie stwierdzano 
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cechy dyspepsji, fermentacji z szczególnie malem wykorzystaniem 
tluszczu, nadmierne gnicie (indykanurja), Zwiększające się uszka- 
dzanie aparatu erytro- i |leukopoetycznego. Niedokrewność ma 
charakter niedokrewności aplastycznej i hiperchromowej bez zna- 
mion wzmożonego niszczenia ciałek czerwonych, Ta niedoktewność 
jest następstwem uwieprawidłowych procesów trawienia w jelitach. 
Nowicki (Lwów). 


Rola żólci w wysokiej niedrożności jelitowej. BENEDICT, 
STEWART, CUTNER. Surg., Gyn. a. Obst. 1932, LIVIA. 

Autorów zajmuje pytanie, dłaczego zejście śmiertelne jest 
Szybsze, gdy niedrożność znajduje się tuż poniżej ujścia przewodu 
żółciowego i trzustkowego, niż gdy powyżej tego micjsca. Panuje 
powszechne zdanie, że chodzi tu o utratę soków trawiennych drogą 
wymiotów, stąd podanie żółci ludzkiej przez odbytnicę powoduje 
w iiektórych przypadkach natychmiastowe ustanie wymiotów, po- 
prawę tętna, i t. d. Powstaje więc pytanie, jaką rolę żółć odgrywa 
w tych przypadkach. 

Autorowie użyli do doświadczeń psów, u których wykonywali 
niedrożność dokładnie na tej samej wysokości, poniżej ujścia 
przewodu trzustkowego i żółciowego. Aby uniknąć zabiegów poda- 
wania żółci po wytworzeniu niedrożności, autorowie wykonywali 
najpierw przetokę pęcherzykowo-ielitową, a dopiero następnie nie- 
drożność powyżej tego miejsca, Psy, które otrzymywały żółć po- 
niżej niedrożności, żyły 24 do 29 dni, Pies, który otrzymywał żółć 
przez wykonanie połączenia woreczka żółciowego z pętlą jelitową, 
żył 36 dni t, zn. o 3 dni dłużej niż pies Matsukury, który otrzy- 
inywał przez przetokę jelitową niżej niedrożności po 2000 cm? roz- 
tworu soli. Wynika z tego, że w niedrożności poniżej ujścia prze- 
wodu żółciowego i trzustkowego, żółć podawana poniżej tej nie- 
drożności przyczynia się do przedłużenia życia psa, jednak działa- 
nie to silniej się mie uwydatnia, 

Autorowie zauważają, że doświadczalna niedrożność jelit nie 
powoduje zmiau w zawartości cholesteryny, soli żółciowych 
i barwika żółciowego. Janik (Iwonicz). 


Doświadczenia własne z dożylną urograłją. | J. Šimon i J. 
BEDRNA. Praktický Lékař, z. 7, 1932. 

Autorzy omawiają doświadczenia z dożylną urografją, prze- 
prowadzone u 140 chorych. Jako ciał kontrastowych użyto urose- 
lektanu A, abrodilu i urosclektanu B. Dwa pierwsze przetwory na- 
leży świeżo przygotowywać przed zastrzykiem, podczas gdy” trzeci, 
uroselektan B, znajduje się gotowy w ampułkach à 20 cm* w 10% 
roztworze cukru, Cień kontrastowy występuje w odprowadzających 
drogach moczowych w kilka minut po wstrzyknięciu ciała kontra- 
stowego do krwi, a w 10—20 minut po zastrzyku bada się chorego 
radjograficznie, Wspomniane ciała kontrastowe posiadają te za- 
lety, iż są silnie kontrastowe, nie drażnią błony śluzowej dróg ino- 
czowych, nie wymagają specjalnych przygotowań ze strony cho- 
rego, wskazane jest tylko, aby był przed zastrzykiem naczczo. 
Wadą tych przetworów jest to, że są bardzo drogie. Dożylną uro- 
grafię przeprowadzić należy w tych przypadkach, w których nie- 
możliwe jest wykonanie cystoskopii. Metoda ta pozwala zorjen- 
tować się w położeniu nerek, ich kształcie i wielkości miedniczek, 
Zgrubsza poucza o uszkodzeniach czynności jednej lub obu nerek, 
o motorycznej czynności miedniczek i moczowodów, o uszkodze- 
niach wydzielania moczu, Dożylna urografja jest narazie jeszcze 
metodą niewystarczającą w rozpoznawaniu delikatniejszych zmian 
morfologicznych, a zupełnie nie można na niej polegać w diagno- 
styce kamieni nerkowych. Jeśli zawiedzie urografia dożylna lub 
jeśli uszkodzona iest czynność jednej lub obu nerek, musi się ba- 
dania uzupełnić badaniem urologiczno-rentgenologicznem. 

Ungar (Lwów). 


Szkodliwe działanie przekroczonych dawek rentgenowskich 
dozwolonych w diagnostyce. M. TEN DOORNKAAT KOOLMAN. 
Klin. Wschr. Nr. 4, 1932. 

Autor robił doświadczenia na królikach, które prześwietlał wie- 
łokrotnie silnemi dawkami promieni X. Otóż w przypadkach ma- 
świetlania trwającego 20 minut (313 R) stwierdzał ciężkie uszko- 
dzenia skóry, a także błony śluzowej żołądka. Dawka 165 R w 15 
minutach powodowała wrzód przewlekły, jednak błony śluzowej 
żołądka nie uszkadzała. W skórze pojawiał się wyprysk, łysienie, 
strupy i owrzodzenia oraz martwica postępująca; w miejscu owrzo- 
dzeń stwierdzano głębsze wnikanie naskórka i tworzenie się pe- 
rel. W błonie śluzowej żołądka pojawiały się punkcikowate za- 
ciągnięcia, pokryte krwawym strupem, dalej nieregularne uformo- 
wanie wzajemne gruczołów, niekiedy torbiclkowato porozszerza- 
nych, nacieki komórkowe zapalne i powstawanie tworów bro- 
dawczakowych. Ostatnio stwierdzano tworzenie się brodawczaków 
błony śluzowej, Zmiany te nie były rozmieszczone jednostajnie, ale 
dowolnie. Nowicki (Lwów). 
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Hepato-lienografia zapomocą torakotrastu. RICHARD LEVI- 
SOMN Surg "Gym and Obst lipiec 1932. 

Autor stwierdza nieszkodliwość wstrzyknięcia dożylnego tego 
środka, nie wyklucza jednak możliwości późniejszych uszkodzeń 
wątroby i śledziony po dłuższem zatrzymaniu torakotrastu w tych 
organach. Przy metodzie tej uzyskuje się tylko zarysy zewnętrzne 
organów bez innych szczegółów. Autor nic przypisuje wymienionej 
metodzie wielkiego znaczenia praktycznego. 

Michalowski (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce, 


Środki mmoczopedne rtęciowe, K. ENGEL. Klin. Wschr. Nr. 10, 
1932 r, 

Autor omawia na podstawie własnego bogatego doświadczenia 
działanie salyrganu, novuritu i neptalu. Między salyrganem a no- 
puritem nie stwierdzał żadnej różnicy i uważa te preparaty za 
równoewartościowe, Omawia szczegółowo sposoby stosowania 
i dawki. Wskazania do stosowania stawia szerokie: obrzęki na tle 
zastoju przy niedomodze serca, «ascites w marskości wątroby. 
obrzęki w nephrosclerosis ben, i mal, w pewnych warunkach wy- 
sięki w jamach surowiczych, w zatrzymaniu wody wskutek 
otyłości. w obrzękach w przebiegu nerczyc. Stosowanie prep. rtę- 
ciowych uważa za przeciwwskazane jedynie w toku zapaleń nerek 
kłębuszkowych zarówno ostrych, jako też podostrych i prze- 
wlekłych, Zaleca ostrożność w stosowaniu tych środków u starszych 
mężczyzn cierpiących na przerost sterczu oraz u chorych gorączku- 
jących z ostrą sprawą zapalną błon surowiczych, 

Karasiński (Kraków). 


Dieta w przypadkach choroby Brighta, J. Mc. LESTER. (Bir- 
mingham). Journ. of Am. Med. Assoc. 1932, vol. 99, str. 199. 

Nowe poglądy tyczące diety przy chorobach nerek, biora pod 
uwagę raczej anabolizm białka, a nie katabolizm, uwzględniając, nie 
jak dawniej tylko stan nerek i substancie, powstające przy roz- 
kładzie białka, lecz i ogólny stan chorego oraz znaczenie białka 
w ustroju ludzkim. Najnowsze prace dowodzą, że ustrój nietylko 
bez szkody znosi wielkie ilości białka, lecz naodwrót, jeśli dany 
osobnik ma utrzymać się przy pełnem zdrowiu i sił do pracy, 
musi w potrawie otrzymywać dostateczną ilość proteinów. Zaka- 
żenie, które wywołuje ostre zapalenie nerek (płonica, zapalenie 
migdałków i t. p.), przyczynia się do toksycznego rozpadu bialka 
ustroju, wydzielanego moczem, a deficyt białka plazmatycznego 
uszkadza równowagę gospodarki wodnej, Według nowych poglą- 
dów (van Slyke), jeśli chcemy osiągnąć pełne wyzdrowienie np. 
w przypadku kłębuszkowego zapalenia nerek, musimy szybko 
skompensować stracone białko, To się może stać tylko drogą po- 
dawania znaczniejszej ilości białka, któreby wynagrodziło białko 
stracone, Doświadczenia wykazały, że przez podawanie białka 
w tych przypadkach, stan nerek wcale nie ulega pogorszeniu. 
Mc. Cann opisał przypadek chłopca z ostrem kłębuszkowem zapa- 
leniem nerek, który uległ poprawie, gdy zwiększono ilość białka 
z 75 g ma 150 g dziennie. Również autor ma dobre wyniki z wolną 
dietą 'w kłębuszkowem zapaleniu nerek. W ostrych i podostrych 
zapaleniach nerek radzi autor podawać 150 g białka dziennie wraz 
z odpowiednią ilością tłuszczu i węglowodanów, Białko należy po- 
dawać wysokowa'rtościowe, w postaci mięsa, mleka i iaj. Również 
w przypadkach przewlekłego zapalenia nerek stosować powinno się 
tę dietę. Przy nefrosklerozach, gdzie van Slyke znalazł prawidłową 
ilość proteinów w plaźmie, podawanie białka nie jest tak konieczne, 
jak przy ostrem ì przewlekłem zapaleniu nerek, lecz nie jest wska- 
zanem zbytnie ograniczenie tegoż. Przecież jest to choroba, trwa- 
jąca lata. Należy zatem podawać białko, które ma służyć do po- 
krycia deficytu proteinów w plaźmie, w przypadkach ostrego zapa- 
lenia nerek w ilości 150 g dziennie, przewlekłego zapalenia jeszcze 
wiecej, a nefrosklerozy przynaimniej 75—100 g dziennie, 

Ungar (Lwów). 


Wpływ malej ilości sodu a większej potasu na obrzęki. 
BARKER. Journ. of Am. Med. Assoc., 1932. vol. 98. str. 2193. 

Przeprowadzono szereg doświadczeń na psach, u których wy- 
woływano obrzęki przez redukcię białka we krwi. Do pokarmu 
dodawano rozmaite sole. z których najskuteczniejszemi okazały 
się chlorek sodu i potasu. Po podaniu NaCl u psa natychmiast 
zauważono gromadzenie się płynu w tkankach i wzrost wagi aż 
o 40%. Po usunięciu NaCl z diety obrzęk znikł. Zastąpienie NaCl 
chlorkiem potasu w tej samej dawce w okresie obrzeku wywo- 
ływało w bardzo krótkim czasie silną diurezę. Zwierzęta traciły 
obrzęk, obniżył się ciężar ciała. Kliniczne spostrzeżenia tyczą sie 
chorych z obrzękami leczonych i nieleczonych. Początkowo ogra- 
niczano ilość Na, jako takiego i w potrawach. Autor podaje spis 
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dietetyczny potraw z małą ilością Na a znaczną K. Oprócz tego 
podaje potas w dawce 5 g dziennie, dawka — zdaniem autora — 
wystarczająca w przypadkach obrzęku sercowego i sercowo-na- 
czyniowego pochodzenia. Autor opisuje kilka przypadków schorzeń 
serca z obrzękami, u których chorzy zażywali naparstnicę, ammo- 
nium chloratum i salyrean, dietą była ubogą w sól, lecz obrzęki 
utrzymywały się nadal, W tych przypadkach skuteczną okazała się 
dieta z małą zawartością Na, znaczną K bez innej terapii, Podobny 
wynik osiągnął autor i w przypadkach nerczycy. 

Ten sposób wzmożenia diurezy wypróbował autor w 16 przy- 
padkach. Z tych w 4 wynik był mało zadawalniający. Natomiast 
zwłaszcza w przypadkach obrzęków zastoinowych wynik był nad- 
zwyczajny. Również korzystny wynik osiągnął autor w 2 przypad- 
kach przewlekłego schorzenia sercowego ze znacznemi obrzękami. 
Był to przypadek stenosis milralis, który 4 miesiące wolny był 
później od obrzęków, oraz przypadek stenosis mitralis et pulmo- 
nalis, a który przez 6 miesięcy wolny był następnie od obrzęku. 
Niektórzy chorzy na nerczycę stracili obrzęki dopiero po 10 g K. 
Główną rolę odgrywa tu szczegółowe przepisanie diety. 

Ungar (Lwów). 


Leczenie starszych chorych na cukrzyce ze zmianami sercowo- 
naczyniowemi, STRONSE, SOSKIN, RATZ i RUBINFELD. Journ. 
of Am. Med, Assoc. 1932, V. 98. str, 1703. 

W ostatnich latach zgodne spostrzeżenia licznych autorów wy- 
kazaly, że miażdżyca i schorzenia serca sa główną przyczyną 
śmierci cukrzycowych. (Joslin, Lewin, Parsonnet, Hyman i in.). 
Dzięki insulinie przyczyna śmierci przesunęła się ze śpiączki cu- 
krzycowej w kierunku schorzeń naczyń wieńcowych. Powstała sy- 
tuacja paradoksalna, ponieważ rozpoczęto insulinę obwiniać, jako 
przyczynę śmiertelnych schorzeń serca u cukrzycowych (Turner 
i Modern i in.), Z tego powodu autorzy sami badali wpływ wstrzy- 
kiwań insuliny u cukrzycowych z objawami zwężenia n, wieńco- 
wych lub anginy piersiowej. Po zastosowaniu odpowiedniej diety 
podawali im insulinę, nie zwracając uwagi na ich stan sercowo- 
naczyniowy. Przedmiotowo stwierdzili prawie zawsze spadek ci- 
śnienia krwi, szybsze tętno, czasami występowały skurcze dodat- 
kowe, drgania włókienkowe uszka lub napady anginy piersiowej. 
Ekg. wykazywał typowe zmiany, Wietkie znaczenie posiada okres, 
przez który podaje się insulinę (autorzy podawali 30--70 jednostek 
dziennie), oraz stopień różnicy pierwotnego poziomu cukru we 
krwi a nowego, obniżonego pod wpływem insuliny. Podmiotowo 
skarżyli się chorzy na osłabienie, niepokój nerwowy, bicie Serca, 
ból w okolicy serca a niekiedy na typowe bóle anginowe. Opisany 
jest ciekawy przypadek 50 letniej chorej, cierpiącej na cukrzycę, 
u której stan polepszał się pod wpływem samej diety, ubogiej 
w węglowodany, lecz poprawie towarzyszyły częste napady anginy 
piersiowej, połączone z mapadowem drganiem włókienkowem uszek 
bez objawów zakrzepu wieńcowego. Po podaniu większej ilości 
węglowodanów napady natychmiast ustawały. Po jednem 
wstrzyknięciu 25 jednostek insuliny wystąpił u chorej, która 
przedtem doskonale się czuła, typowy ból anginowy z drganiem 
włókienkowem uszka i komorowemi skurczami dodalkowemi, Po 
35 minutach trwania napadu podano chorej znaczniejszą ilość wę- 
elowodanów drogą doustna i dożylnie. W ciągu 5 minul bóle ustą- 
piły. W przypadku tym jedynie insulinę można czynić odpowie- 
dzialną za powyższe uszkodzenia nieprawidłowego serca. 

Ungar (Lwów). 


Wybór roztworu w kroplówce odbytniczej. PERUSSE. Surg., 
Gyn. a. Obst. 1932, LIV/5. 

Według badań autora do tego celu nadaje się najlepiej 1% 
roztwór cukru gronowego z ewentualnym dodatkiem */:% roz- 
tworu dwuwęglanu sodu, celem równoczesnego zwalczania kwasicy. 

Janik (Iwonicz). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Zagadnienie poronień, Fr. J. TAUSSIG (S. Louis, Mo.). Amer. 
J. Obs. and Gvn, V. XXII. 6. 

Autor przyjmuje liczbę 700.000 poronień rocznie jako byna|- 
mniej nie przesadzoną dla obecnych warunków życiowych Stanów 
Zjednoczonych. Jeżeli zaś cyfry te z każdą dekadą ulegają zwięk- 
szeniu, to nie jest to bynajmniej faktem odosobnionym, gdyż po- 
dobnie dzieje się i w innych państwach. Wzrost ilości poronień nie 
jest bowiem wyrazem obniżenia moralności, lecz posiada głębsze 
swe przyczyny, z których najważniejsze są: zmniejszenie się 
śmiertelności dzieci, zmienione warunki społeczne i życiowe ko- 
biet i warunki ekonomiczne regulowane przez rynki światowe. 
Charakterystyczną rzeczą jest, że wzrost ilości poronień rozpoczął 
się u kobiet zamężnych, mających troje lub więcej dzieci, Wraz 


Nr. 5. 1933 


ze wzrostem poronień zwiększyła się również liczba małżeństw 
bezdzietnych, skutkiem używania środków przeciw zapłodnieniu 
i liczba śmierci skutkiem zakażenia podczas poronień krymina|- 


nych. Autor ceenia tę liczbę zgonów na 15.000 rocznie, Dawa- 
łoby to ilość zgonów siedmiokrotnie większą, aniżeli ilość zgonów 


po porodach zakażonych. Doświadczenie republiki sowieckiej lega- 
lizujacej poronienia dają znaeznie niższy odsetek zgonów dzięki 
wykonywaniu poronień przez fachowych lekarzy, Wkońcu zasta- 
nawia się autor mad zagadnieniem poronień, które jest tak dawne, 
iak dawno istnieje rasa ludzka i tak ważne iak ważnem jest życie 
ludzkie i sądzi, że ono migdy jednostronnie , a więc na podstawie 
samej religii czy też polityki, rozwiązać się nie da. Wymaga ono 
bowiem uwzględnienia wszystkich warunków, które stwarza przy- 
mus życia w społeczeństwie, Wiślański (Lwów). 


Zestawienie poronień leczonych w ciągu dwóch lat w miejskim 
szpitaia w Lonis ville. W. O. JOHNSONS (Louis ville, Ky.). Amer. 
J Obs. and Gyvn. V. XXII. 5. 

Ogółem było 329 przypadków. Autor podzielił je na dwie gru- 
py. Do pierwszej, obejmującej 41 przypadków zaliczył grożące po- 
ronienia, do drugiej zaś, obejmującej 288 przypadków zaliczył po- 
ronienia przebyte, niezupelne (residua post abortum). We wszyst- 
kich przypadkach poronienie —- bez względu na przyczynę — roz- 
poczęło się przed przyjęciem do szpitala. W grupie pierwszej lecze- 
nie nie różniło się od ogólnie znanych zasad, a więc: spokój, leże- 
nie w łóżku, opiata i dieta płynna, Czynnie występowano jedynie 
w przypadkach silnych krwawień, W drugici grupie znajdowały się 
przypadki gorączkujące (13.1%), silnie krwawiące (79.1%), z wy- 
raźną bolesnością powłok brzusznych (59%), dodatnim odczynem 
Wassermanna (10.4%) i białkiem w moczu (25%). Ciepłota w 23% 
dochodziła do 38%, w 26% powyżej 38%, Tylko w lo% przypad- 
ków wraz z płodem odeszło łożysko, mimo to niektóre z nich wy- 
magaly usunięcia resztek powodujących krwawienie. Łożysko jako 
też resztki usuwano łyżeczką. Po oczyszczeniu macicy wstrzyki- 
wano chorej kilkakrotnie co */e godziny 1.5 om* pituitryny. Oprócz 
tego podawano ergotynę. W nielicznych tylko przypadkach po- 
Stępowanie to nie wystarczyło i musiano tamponować pochwę. 
Niekiedy też zakładano do szyi gazę z jodyną ma 24 godzin, a do- 
piero następnie przysiępowano do opróżniania macicy. Autor sa- 
dzi. że opisane postępowanie zmniejsza odsetek śmiertelności, które 
w jego zestawieniu wynosi 1.4%. Wiślański (Lwów). 


Śmiertelność płodów. R. M. GRIER (Evanston, ML). Am. J. 
Obs. and (Gyn. V. XXII, 6. 
Autor omawia krytycznie Śmierć 225 plodów  spostrzeganą 


w 4668 porodach. Wynosi to 4.8%. Po odrzuceniu jednak przypad- 
ków pozornie tylko tu należących odsetek ten wyniesie 3.16%. 
Poprawka ta dotyczy płodów młodszych aniżeli 7 i */a miesiąca. 
Autor sądzi bowiem, że dopiero płody starsze można uważać jako 
zdolne do samodzielnego życia. Przebieg porodów był następu- 
jacy: silami przyrody '68.8%, chinina i pituitryna 10.8%, założenie 
balonun 15.1%, cięcie cesarskie 5.3%. 

Ze względu na schorzenia rodzących zestawienie to obejmuje: 
zatruć ciążowych 15.1%. nieprawidłowości i schorzenia łożyska 
11.9%, nieprawidłowości macicy 2.6%. W grupie zatruć ciążowych 
odróżnia autor: zatrucia ciażowe 26 przyp., zatrucią ciążowe i od- 
klejenie przedwczesne łożyska 3 przyp., wielowodzie, zapalenie ne- 


rek 4 przyp., zatrucie ciążowe i zapalenie mięśnia sercowego 
1 ptzyp. 
Z nieprawidłowości macicy omawia autor 6 przypadków, 


wśród których znajdują się: macica przedzielona, włókniakowa 
zmieniona, w tyłozgięcin i po poprzeduiem cięciu cesarskiem. 

Z chorób przypadkowych występowały: zapalenie miedniczek 
nerkowych (6 razy), zapalenie płuc, mięśnia sercowego, woreczka 
żółciowego, trzustki, ślepej kiszki, niedokrwistość złośliwa, torbiele 
jajnika, wrzód dwunastnicy. 

zólem śmiertelność płodów w 3100 porodach, odbytych si- 
lami przyrody wynosi 3.5% (względnie 2%), zaś w 1568 przypad- 
Kach BI operacyjnych śmiertelność płodów wynosi 7.4% 
(wzgl. 5.6%). Na poszczególne zabiegi wypada więc. na 1122 
kleszczy 3.1% (wzgl. 2.6%), w tem po kleszczach wysokich 18.5% 
po średnich 5.1%, po niskich 2.2%, ck 

Pomoc ręczną - nene płodu wykonano w 67%, śmiertelność 
płodów wynosi 22.5% (17.7%). W tej liczbie było zmacerowanych 
płodów 7%. 

Obrotów i wyjęcia płodu wykonano 3%. Śmiertelność płodów 
wynosiłą 25.7% (23.5%). W tem było łożysk przodujących i przed- 
wcześnie odklejonych 12.1%, płodów zimacerowanych zaś i nie- 
tętniących pępowin 19.2%. Cięc cesarskich wykonano 130 = 2.7%. 
Śmiertelność płodów wynosi 4.06% (2.3%). 

Z opisanych 225 płodów zmarłych przed lub w czasie porodu 
obdukcije wykonano na 111 płodach. Okazało się z niej, że przyczyny 
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śmierci płodów byly różne i tak: krwawienia do mózgu 23 razy, 
w tem 16 urazowych. oskrzelowe zapalenie płuc 4 razy, zapalenie 
opon miękkich 2 razy, pęcherzyca 2 razy, wodogłowie 2 razy, wady 
serca 10 razy, zaciśnięcie pępowiny 10 razy, atelektaza wrodzona 
12 razy, asfiksja wewnątrz macicy 10 razy, brak czaszki 4 razy, 
maceracja plodu 4 razy. Wiślański (Lwów). 


Gcenu sprawności sercu w ciąży i na czas porodu, 
GEMO Archiv 1 Gra a a 

W celu przekonania się o sprawności serca nie wystarczy je- 
dnorazowe nawet najdokładniejsze badanie. Należy serce badać 
kilkakrotnie, o ile możności nawet w różnych warunkach, a do ba- 
dania użyć należy wszystkich znanych metod klinicznych, nie wy- 
łączając prześwietlenia i dopiero na podstawie porównania wyniku 
badań możemy wyrobić sobie mniej więcej słuszny sąd o spraw- 
ności serca. Ponieważ w sprawie tej grają rolę nietylko czynniki 
fizykalne ale i biologiczne, więc dokladne rozpoznanie wymaga 
dużej wprawy i sumieniego badania. Schorzenia mięśnia serco- 
wego są o wiele więcej groźne, aniżeli wady zastawkowce. 

K. B. (Lwów). 


OFFER- 


W sprawie sposobu przenoszenia sil wydalających w czasie 
porodu. WAHL. Archiv f. Gyn. T. 146, z. 3. 

Jako sposoby przenoszenia sił wydalających w czasie porodu 
wchodzą w grę tak ciśnienie hydrauliczne jak i ciśnienie wzdłuż 
kręgosłupa płodu. 

W znaczeniu ściśle fizykalnem nie można macicy nazwać prasą 
hydrauliczną, lecz można ją z nią porównać jako zbiornik o zasa- 
dach hydraulicznych. Możnaby mówić o prasie biologiczno-hy- 
draulicznej, W czasie porodu zasadnicze ciśnienie hydrauliczne 
istnieje i nawet dominuje, lecz w razie znacznego niedostatku wód 
płodowych może go nawet zupełnie brakować. 

Ciśnienie wzdłuż kręgosłupa płodu w pewnych wypadkach 
w razie obecności 2 punktów stałych i wytworzenia się płaszczyzny 
ślizgowej (Gleifschiene) może być bardzo duże, a nawet przewyź- 
szać ciśnienie hydrauliczne mp. w przypadkach znacznego niedo- 
statku wód płodowych. Pod płaszczyzną ślizgową rozumieć należy 
wewnętrzną, wklęsłą Ścianę macicy, na której układa się grzbiet 
płodu. Przez kombinację elastycznej ściany macicy z wieloczłono- 
wym tworem, jaki stanowi kręgosłup płodu, powstaje stały układ 
przenoszący ciśnienie. Okres porodu, a więc przed czy też po 
pęknięciu pęcherza, czy w pierwszym czy też w drugim okresie, 
jest dla ciśnienia wzdłuż kręgosłupa płodu bez znaczenia, o ile tylko 
istnieją wspomniane wyżej warunki t. į. punkta stałe i powierzchnia 
ślizgowa. K. B. (Lwów). 


Trudności w uzyskaniu zdjęć rentgenowskich przeglądowych. 
WAHL. Archiv f. Gyn. M 146. z. 3. 

Zdjęcia rentgenowskie przeglądowe ciał o różnym składzie. 
o różnym ciężarze gatunkowym i różnej grubości są w wysokim 
stopniu zależne od procesów wchłaniania i rozpraszania jako też 
od równomierności stopniowania. 

W przypadkach, gdzie zachodzą wielkie różnice grubości ciała 
prześwietlanego i gdzie oprócz tego suma ciężarów atomowych 
części grubszych jest większa niż części cieńszych, a nadto części 
grubsze nie dadzą się ucisnąć, poleca autor wypełnienie warstw 
cieńszych poduszką wodną odpowiedniej grubości. Sposób ten na- 
daje się przedewszystkiem dla zdjęć bocznych miednicy u osób 
ciężarnych. K. B. (Lwów). 


Znaczenie opadania krwinek dla 
EUFINGER. Archiv i Gyn. T. 146, z. 2. 

Pipetę długości 100 mm o kanale szerokim na 1 mm po wy- 
pełnieniu krwią zmieszaną z natr. citrice. ustawia autor prostopadie 
i co 15 minut notuje ilość milimetrów, o które krwinki opadły. 
Czyni to przez 1'/» godziny, a więc 6 razy i notuje odpowiednie 
liczby na krzywej, która ima charakterystyczny przebieg, a niano- 
wicie wysokość kąta zagięcia krzywej, kąt zagięcia i czas, w jakim 
krzywa dosięgła szczytu, 

Te trzy czynniki zdaniem autora stanowią zupełnie samodzielnie 
i od siebie niezależne objawy, z których każdorazowego zacho- 
wania się można w stanach fizjologicznych kobiety np. w czasie 
ciąży lub w czasie regularności ocenić prawdziwy stan krwi. 

W stanach patologicznych (zapalenie, rak), metoda ta. zdaniem 
autora, tak co do rozpoznania jak i rokowania przewyższa znacznie 
wszystkie dotychczasowe. K. B, (Lwów). 


celów ginekologicznych. 


Przyczynek do leczenia gorączki połogowej krwią własną. 
LMWAK. Archiv A Gm TRG z 2. 

Materjal obserwacyiny obejmuje 598 przypadków. U chorych 
przyjętych w początku zachorowania, wstrzykiwano 10 cm? krwi 


z żyły przedramienia bez żadnych dodatków w okolicę pośladków. 
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Następnie dawki zmniejszano stale o I cn, a wstrzykiwania usku- 
teczniano w odstępach 1—2 dni. Dawkowanie to polegało na tem 
rozumowaniu, że w ostrym okresie choroby ustrój potrzebuje na- 
tychmiastowego, silnego bodźca, aby bez straty czasu mógł zmo- 
bilizować swe siły rezerwowe. U chorych, które przyjęto w kilka 
dni po zakażeniu, rozpoczynano leczenie dawką 5 cm”, którą na- 
stępnie zwiększano zawsze o 1 cm. W tych przypadkach bowiem, 
zdaniem autora, ustrój już sam odrazu imobilizuje swą siłę odpoiną 
i można mu tylko ostrożnie pomagać, stosując powoli i stopniowo 
dawkę najlepszą. 

Przypadki endometrilis i lochiometra rcagowały dobrze na to 
leczenie, mimo że nie podawano tym chorym ani sporyszu ani 
chininy. Macica stopniowo kurczyłą się dobrze, ogólny stan się pə- 
prawiał i ciepłota opadała. W przypadkach owrzodzeń połogowyci 
naloty znikały po 2—3 dniach zupełnie i powierzchnię wrzodów po- 
krywała żywa żiarnina. Początkowe zapalenia sutków ustępowały. 
W przypadkach, które za późno się zgłosiły i w których mie można 
było już zapobiec zropieniu, pod wpływem tego leczenia ropienie 
przyjmowało postać ograniczonego ropnia. W przypadkach zapaleń 
miedniczek nerkowych stosowano powyższe leczenie bardzo 
ostrożnie, Stan ogólny tych chorych poprawiał się, ilość elementów 
komórkowych w moczu zmniejszała się. Dobre "wyniki dawały 
również przypadki zapalenia otrzewnej w miednicy i tkanki łącznej, 
podczas gdy przypadki ropniaków jajowodów reagowały na to le- 
czenie bardzo słabo lub wcale nie. 

Wątpliwe bardzo są wyniki w przypadkach ogólnego zakaże- 
nia, choć i w tych przypadkach zaleca autor powyższe leczenie 
jako pomocnicze dla zmobilizowania sił odpornych ustroju. 

W drugiej części swej pracy omawia autor zmiany, jakie 
w czasie powyższego leczenia wykazują hemogramy. Zmiany 
ilości ciałek czerwonych i leukocytów nie upoważniają do żadnych 
konkretnych wniosków. Ilość płytek krwi w czasie leczenia zwięk- 
szała się, co autor odnosi do zwiększenia się sił odpornych ustroju. 

Część trzecia pracy zawiera liczne daty statystyczne zakładu 
połoźniczego w Leningradzie, co nie nadaje się do streszczenia. 

K. B. (Lwów). 


KOMUNIKATY ZAWODOWE. 


Sekcja Lekarzy Praktyków 
Obwodu Lwowskiego Z. L. P. P. 
Lwów, dnia 12 stycznia 1933. 


Pisma, wysłane do Naczelnej Izby Lekarskiej w Warszawie 
i do Zarządu okręgu lwowskiego Związku Lekarzy Państwa Pol- 
skiego, w związku z uchwalonemi wnioskami |-szego zwyczajnego 
zebrania Sekcji Lekarzy Praktyków odbytego dnia 17 grudnia 1932. 


Do Naczelnej Izby Lekarskiej w Warszawie 
przez Zarząd Obwodu i Okręgu Lwowskiego Z. L. P. P. we Lwowie. 


I. zwyczajne zebranie Sekcji Lekarzy Praktyków we Lwowie, 
zdając sobie sprawę ze zbyt znacznego obciążenia podatkowego le- 
karzy praktycznych, widzi największą krzywdę w opodatkowaniu 
całego stanu lekarskiego podatkiem obrotowym. Podatek ten bo- 
wiem, jest rodzajem podatku obciążającego zawody o typie han- 
dlowym, do którego zawód lekarski jako „wolny zawód“ nie ma- 
jący nic zupełnie do czynienia z pojęciem „handlu* nie powinien 
być podciągnięty. 

Zebranie Sekcii Lekarzy Praktyków Związku Lekarzy Pań- 
stwa Polskiego, Obwód Lwów, zwraca się do Naczelnej Izby I.e- 
karskiej, aby ta przez użycie swoich wpływów u właściwych 
Władz doprowadziła do skutku wyłączenie lekarzy z grupy opła- 
cających podatek obrotowy. 

Zawód lekarski ma w sobie zbyt dużo pierwiastków idealnych 
i społeczeństwo wobec niego stawia żądania o znaczeniu idealnem 
i nigdy społeczeństwo nie uważało i nie uważa go za zawód o ty- 
pie handlowym. 

Za Zarząd: 
Przewodniczący: 
Prof. Dr. M. Franke m. P. 


Sekretarz: 
Dr. J. Pieniążek m. P. 


Do Zarzadu Związku Lekarzy Państwa Polskiego Okręgu Lwow- 
skiego na ręce Zarządu Obwodu Lwowskiego we Lwowie 
uł. Lindego 5. 


W wykonaniu uchwał I-szego zwyczajnego zebrania członków 
Sekcji Lekarzy Praktyków zwracamy się niniejszem do P. T. 
Okręgu z prośbą o interwencję w Izbie Skarbowej Nr. 1 i 2 w po- 
rozumieniu z Lwowską Izbą Lekarską w celu dopuszczenia Leka- 
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rzy w charakterze członków Komisyj Szacunkowych, a szczególnicj 
Odwoławczych. 

Kaudydatami na członków Komisji powinni być każdocześnie 
proponowani przez Okręg Z. L. P. P. i Lwowską Izbę Lekarską, 
lekarze zorientowani dokładnie w stosunkach dochodowych kole- 
gów. Celem umożliwienia orientacji lekarskich członków Komisii 
szacunkowej i odwoławczej uznano jako najwłaściwsze zaprowa- 
dzenie ksiąg dochodów i rozchodów dla wszystkich lekarzy. 

Typ księgi powinien być uzgodniony między Izbą Lekarską 
a Władzami Skarbowemi. Księgi te podlegające wglądowi odnoś- 
nych lekarzy, członków Komisyj Szacunk. i Odwolawczych stano- 
wiłyby podstawę do wymiaru podatków. 

Prócz tego zwracamy się do Zarządu Lwowskiego o inter- 
wencję w Województwie w celu wyjednania wypłaty zalegających 
uależytości lekarzy zajętych w pomocy Lekarskiej dla Pracowni- 
ków Państwowych we Lwowie, jak i poza Lwowem, gdyż zale- 
głości te rujnują wiele rodzin lekarskicli. 

ZAWZABZAJE 
Przewodniczący: 
Prot. Dr, M. Franke m. p. 


Sekretarz: 
Dr. J. Pieniażek m. p. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH, — ZJAZDY. 


Częstochowskie Towarzystwo Lekarskie. 


Posiedzenie w dniu 20 lutego 1932 r. 
Przewodniczy: Prezes Kol. Rożkoawski. 


1. Prezes Kol, Rożkowski wita prof. Władysława Sze- 
üajcha, który przybył do Częstochowy, aby wygłosić odczyt na 
dzisiejszem posiedzeniu T-wa; podkreśla, że prof. Szenajch pracę 
Swą lekarską rozpoczął na prowincji, jednak i dziś, po osiągnięciu 
zaszczytnej godności profesora, zachowuje serdeczne i głębokie nici 
łączności z byłymi kolegami z prowincji, uie przestaje intereso- 
wać się ich życiem i pracą, najlepszym dowodem czego jest Jego 
dzisiejsza obecność w naszem gronie; wita go również jako antora 
przepięknej pracy: „Przysięga i przykazania  Hipokratesowe', 
gdyż w pracy tej prof. Szenajch hołduje wzniosłym ideom, głoszo- 
nym ongiś przez Ś. p. Dra Władysława Biegańskiego, założyciela 
i pierwszego długoletniego prezesa naszego T-wa. 

2. Prof. Władysław Szenajch po złożeniu podziękowania 
za wyrazy uznania wygłasza odczyt: „Leczenie pionicy i błonicy 
surowicą”. | 

W przebiegu płonicy należy odróżniać objawy, zależne od dzia- 
łania toksyn (podniesienie t, przyśpieszone tetuo, ciężki sta ogól- 
ny) i objawy, zależne od samych bakteryj, powstające na skutek 
działania toksyn (ropienie ucha, ropnie gruczołów, zmiany w sta- 
wach i t. d.). W zależności od przewagi objawów toksycznych lub 
bakteryjnych można przyp. płonicy podzielić ua 3 grupy: I grupa — 
gdzie mamy przewagę objawów toksycznych (około 75%); II z prze- 
wagą objawów bakteryjnych (około 10%); DI, gdzie dość silnie są 
zaznaczone objawy toksyczne i bakteryjne (około 15%). 

W każdej z tych grup spotykamy przypadki lekkie, średnio 
ciężkie i bardzo ciężkie. 

Surowica przeciwpłonicza, którą obecnie rozporządzamy, jest 
surowicą tylko antytoksyczną i działa tylko na objawy toksyczne. 

Płonica jest chorobą bardzo kapryśną: przed 20 laty Śmiertel- 
ność na płonicę osiągała 30%, obecnie śmiertelność jest znacznie 
mniejsza; jednak płonica nie jest u nas chorobą tak niewinną, jak 
na zachodzie Europv, gdzie, naprzykład we Francji śmiertelność 
wynosi tylko 0.6%. Dość ciężko przebiega natomiast płonica 
w Europie środkowej, północnej, wschodniej, a więc i u nas. 

Przy określaniu działania leczniczego jakiego bądź środka, 
a więc i surowicy wiliną być zachowana jedność miejsca i czasu. 
Badania Dicka wykazały, że paciorkowce są zmienne; surowica 
więc musi być przygotowana ze świeżych szczepów. W przypad- 
kach, gdzie surowica jest dobrze dobrana, wyniki otrzymujemy 
wprost zdumiewające. 

Przy badaniu działania surowicy w czasie epidemii płonicy 
w 1929 r. podzieliliśmy chorych na 2 grupy; połowę leczono suro- 
wicą, drugą połowę bez surowicy, 

Szczególniej wybitny wpływ Surowica okazała na gorączkę 
i tętno. W przypadkach, leczonych bez surowicy ciepłota i tętno do- 
chodziły do normy po 8—10 dniach, przy stosowaniu surowicy 
dochodzą do normy w 2—3 dni; w przypadkach bakteryjnych sto- 
sowanie surowicy pozostało bez wyniku; w przypadkach miesza- 
nych wpływ surowicy był bardzo nieduży. 

W przypadkach toksycznych surowica okazała się Środkiem 
potężnym, lecz trzeba ją stosować jak najwcześniej, szczególniej 
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tam, gdzie objawy toksyczne są silnie zaznaczone, gdzie ciepłota 
dochodzi do 40%, tętno iest silnie przyśpieszone i przytomność 
zamroczona. W przypadkach lekkich można wyczekiwać 3—4 
doby i stosować surowicę w razie pogorszenia. 

Co do działania surowicy na II okres choroby (zajęcia nerek, 
stawów, gruczołów) zdania są podzielone. Na naszym materjale 
niewielki wpływ surowicy stwierdzono w zapaleniu nerek i sta- 
wów, zresztą sprawy te potrafimy zwalczać i bez surowicy. 
Pozostaje pytanie, w jakich ilościach należy zastrzykiwać su- 
rowicę przeciwpłoniczą. Dawniej dawka przeciętna wynosiła 50 em, 
obecnie, gdy mamy surowicę b. stężona, wystarcza 10—20 cm”, 
zależnie od ciężkości przypadku. 

Dość często występuje choroba posurowicza, trwająca kilka 
1i. Pewnych środków zapobiegawczych niema; działanie zapobie- 
awcze efetoniny jest bardzo nieduże, Brokman robi doświadczenia 
podawaniem w tym celu pewnej ilości surowicy doustnie, względ- 
e peptonu otrzymanego z tej surowicy, 

Bardziej znane jest działanie surowicy przeciwbłoniczej, gdyż 
używamy jej około 30 lat. Wobec znacznego nasilenia epidemii 
błonicy ostalniemi czasy, ziawiły się głosy przeciwko stosowaniu 
surowicy przeciwbłoniczej. Głosy te jeduak są nieuzasadnione, jeśli 
rozważymy, czem jest surowica przeciwbłowicza. Otóż wiemy, że 
Surowica jest środkiem zapobiegawczyni, chroniącym organizm od 
późniejszych szkodliwości, które mogą pozostać naskutek działania 
niezwiązanych toksyn. Natomiast wiemy, że surowica nie może 
wpłynąć na szerzenie się epidemii. Działanie surowicy możnaby 
porównać z działaniem straży ogniowej, zadaniem której jest stłu- 
mienie pożarów, a nie zapobieganie im. Stąd też płynie kardynalna 
zasada o jak najwcześniejszem stosowaniu surowicy; potwierdza 
się tu, jak może nigdzie, przysłowie: „bis dat, qui cito dat“. 

Czy może siirowica obecnie gorzej działa na przebieg choroby, 
niż dawniej? Dane statystyczne kategorycznie przeczą temu. Jeśli 
porównamy krzywe Śmiertelności od błonicy z czasów przed sto- 
Sowaniem surowicy i czasów obecnych, widzimy, że krzywa ta 
w ostatnich latach, mimo (dość dużych i złośliwych epidemij, nie 
wzrasta. 

Spotykamy i obecnie przypadki, gdzie surowica działa mało, 
lub nawet wcale nie działa, są to jednak przypadki rzadkie i zwykle 
bardzo ciężkie, gdzie jadowitość zarazka jest bardzo silna, lub 
infekcja jest mieszana (najczęściej z paciorkowcami), lub wreszcie 
organizm chorego jest bardzo osłabiony i mało odporny. W przy- 
padkach normalnych, których jest około 90%, surowica działa 
zawsze skutecznie, gdy jest zastosowana wporę. I tu właśnie, 
we wczesnem rozpoznaniu błonicy, z czem mamy niekiedy znaczne 
trudności, kryje się podstawa takiego lub innego działania suro- 
wicy, Przy anginie podejrzanej na błonicę należy wobec tego albo 
prowadzić ścisłą obserwację, albo dokonać badania bakterjologicz- 
nego; trzeba jednak pamiętać, że tylko dodatni wynik badania 
bakterjologicznego ma wartość bezsporna, w wypadku ujemnym 
decyduje klinika. 

Ważną też jest dla lekarza-praktyka sprawa dawkowania su- 
rowicy. Szkoły francuska i amerykańska stosują dawki bardzo 
duże, szkołą niemiecka a też i my używamy dawek średnich. Nie- 
zgodność ta jest jednak tylko pozorna, bowiem sitrowice francuska 
i amerykańska są znacznie słabsze (mają mniej jednostek): nasze 
Surowice są natomiast b. stężone, Stosujemy zwykle w 1—2 dniu 
choroby 8—10 tysięcy jednostek, gdy skutek jest niedostateczny 
dodajemy jeszcze 5—6 tysięcy jednostek. W przypadkach ciężkich 
stosujemy do 30 tysięcy jednostek. 

Obecna epidemia błonicy naogół jest ciężka i złosliwa: daje 
do 5% przypadków ciężkich, często też występują porażenia, me- 
waze w czasie trwania samej choroby; dawne „statystyki 
5 pola; znacznie mniejszą ilość przypadków ciężkich (np. 

A na 1400 zachorowań). 

A ma surowica przeciwbłonicza, tak i przeciwpłonicza są 

À vardzo potężnym w zwalczaniu skutków działania toksyn 
i jako takie winny być szeroko st 

W dyskusji: Kol. Szani stosowane, à 

RE e : niawski zaznacza, że w praktyce 
prywatnej określenie stopnia toksyczności szkarlatyny jest nie- 
kiedy „dość trudne, natomiast rodzice chorego, słysząc o istnieniu 
surowicy, żądają stosowania jej w każdym wypadku. Co do bło- 
nicy sądzi, że o ile rozpoznanie błonicy jamy gardzielowej nie na- 
suwa większych trudności, o tyle łatwo jest przeoczyć błonicę 
nosa, ważnym objawem rozpoznawczym w tych przypadkach bc- 
dzie obecność ropno-krwistej wydzieliny z nosa. 

Kol Batawia zapytuje, dlaczego obecnie musimy niekiedy 
zastrzykiwać 10 tys. jednostek surowicy przeciwbłoniczej, 'a nie- 
kiedy i więcej, gdy dawniej wystarczało 2 tys. jednostek; zapytuje 
też, jak należy traktować krup u ssawców. gdzie laryngoskopowanie 
jest niemożliwe. 

Kol. Secomski zapytuje, czy przed zastrzykiem surowicy 
należy badać mocz, oraz jak leczyć formy bakteryjne. 
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Kol. Stefan Kon podaje, że prof. Bie z Kopenhagi stosuje 
w ciężkich przypadkach błonicy 300 tys. jednostek surowicy skon- 
centrowanej, z tego cześć dożylnie (1 cm” surowicy na 4 kg wagi — 
maksymalnie 50 cm”), resztę domięśniowo: korzyści tej metody są 
podwójne: 1) wprowadza się do ustroju dużo ciał ochronnych, 
2) ustrój otrzymuje mniej białka obcego (zapobieganie anafilaksji); 
wyniki podobno są bardzo dobre. Knauer z Wrocławia w ciężkiej 
blonicy stosował iniekcje neosalwarsanu, wychodząc z założenia, 
że wypadki ciężkie powstają przy infekcji mieszanej (Płaut-Vin- 
centa); w 4 ciężkich przypadkach uratował w ten sposób 3 chorych. 

Kol. Koniecpolski podkreśla, że Sprawa "możliwie 
wczesnego stosowania surowicy przeciwbłoniczei była niedawno 
omawiana w naszem Towarzystwie, Zapytuje, czy surowica prze- 
ciwpłonicza nie jest też jednocześnie antvendotoksyczna. 


Kol. Bogucki zapytuje, jak należy leczyć porażenia po- 
błonicze. 
Kol. Konar — jak przedtem Kol. Batawia, interesuje się, 


dlaczego obecnie stosuje się tak duże dawki surowicy przeciw- 
błoniczej. 

Kol. Rożkowski zapytuje, czy obecnie surowicę stosuje się 
tylko domięśniowo, przed woina bowiem stosowano ja i pod- 
skórnie. 

Prelegent odpowiada: na pytanie, dlaczego obecnie sto- 
suje się tak duże dawki, trudno dać odpowiedź ścisłą, należy przy- 
puszczać, że albo toksyczność zarazków obecnie jest większa, albo 
organizmy są słabsze i mniej odporne; należy jednak pamiętać, 
że śmiertelność dawniej (przy małych dawkach) była większa, niż 
obecnie; Pirquet wypowiada się za malemi dawkami, Białko na- 
wet w małych ilościach może działać toksycznie. Przy podejrzeniu 
na krup u ssawców lepiej jednak stosować surowicę, Obecna suro- 
wica przeciwpłonicza jest tylko antytoksyczną; Niemcy i Szwecia 
wyrabiają podobno surowicę antyendotoksyczną. Zastrzykiwać 
surowicę należy bezwzględnie domięśniowo, w bardzo ciężkich 
przypadkach małą część dawki można wprowadzić dożvlnie, resztę 
domięśniowo; stosowaliśmy też  surowicę  przeciwbłoniczą do- 
rdzeniowo (chodziło o porażenia), jednak bez wyników wyraźnych, 
zresztą zastrzyk do kanału rdzeniowego jest dość trudny, gdyż 
dziecko broni się i krzyczy, co źle wpływa na osłabione serce, Ba- 
danie moczu przed zastrzykiem jest zbyteczne: gdzie chodzi o ra- 
towanie życia, tam mawet duże ilości białka nie mogą być brane 
pod uwagę. Bakteryjne formy płonicy należy leczyć symptoma- 
tycznie. Leczenie nczulające (omnadyna. mleko i t. p.) nie dało 
wyników zadawalających. Przy leczeniu porażeń zalecamy prze- 
dewszystkiem spokój (leżenie w łóżku), prócz tego stosujemy 
strychninę i surowicę. 

3. Prof, WŁ Szenajch wygłosił odczyt: „O przyczynach 
upadku stanu lekarskiego". 

Prelegent sądzi, że poza szeregiem przyczyn zewnętrznych, 
niezależnych od lekarza (Kasy Chorych, pauperyzacja ogólna 
i t p.) jedną z bardzo ważnych przyczyn przeżywanego przez 
świat lekarski kryzysu tkwi w nas samych. 

Część lekarzy mniej szanuje swój stan, niż to było dawniej, 
traktując medycynę, jako zawód, mniej lub więcej intratny, nie- 
kiedy nawet, jak rzemiosło, a nie jak szczytne powołanie, zapo- 
mina, że medycyna powstała z miłosierdzia i miłości dla ludzi 
i że lekarz tylko wtedy zyska szacunek społeczeństwa i może 
osiągnąć zadowolenie moralne, gdy celem jego będzie przede- 
wszystkiem niesienie ulgi ludzkości cierpiącej, Kto zapomina o tem, 
będzie tylko lekarzem z imienia, a nie z ducha, Powrót do etyki 
głoszonej przez wybitnych lekarzy wszech czasów od Hipokratesa 
poczynajac, a kończąc na bliskim mam Biegańskim, to jedno, co 
może przywrócić lekarzowi iego dawne stanowisko w społe- 
czeństwie. 

Podaję w tem krótkiem streszczeniu tylko myśl przewodnią 
odczytu szanownego prelcgenta; doskonałe rozwinięcie tej tezy 
znajdą koledzy w przepięknej i pełnej głębokich myśli pracy prof. 
Wł Szenajcha: „Przysięga i przykazania Hipokratesowe”. 

Sekretarz: Adam Borkowski, 


WIADOMOŚCI BIEŻACE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


W Warszawie zostali mianowani: 

Dr. Juljan Ślaski, dyrektorem Zakładu mpołożniczego Św. 
Elżbiety. à 

Dr. Władysław Janczewski, dyrektorem Zakładu położni- 
czego im. ks. Anny Mazowieckiej. à 

Dr. Stanisław Zaborowski, dyrektorem Zakładu położni= 
czego Św. Zodfji. 

Dr. Kazimierz Wisłocki, dyrektorem szpitala św Rocha. 
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Zmarli, 


Dr. Jakób Putermaun, długoletni wiceprezes Towarzystwa 
Lekarskiego w Sosnowcu. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Na posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego Łódz- 
kiego w dniu 4 stycznia b, r. został wybrany Zarząd w następu- 
jącym składzie: Prezes — Dr. IB. Frenkiel. Wiceprezesi -— Dr. 5. 
Minc i Dr. H, Rueger, Sekretarze — Dr. A. Tenenbaum i Dr. B. 
Czaplicki, Skarbnik — Dr. T. Mogilnicki, Bibliotekarze — Dr. 
Z. Prechner i Dr. M. Kocen. — Równocześnie ukonstytuował się 
Miejscowy Komitet Redakcyjny P. G. L.: Wr. Dr. 
Tadeusz Mogilnicki (przewodniczący), Bronisław Frenkiel, Kazi- 
mierz Ściesiński, A. S. Tennenbaum. 


Dnia 9. b. m. odbyło się doroczne Walne Zgromadzenie S to- 
warzyszenia Lekarzy (Bielska, Białej i oko- 
licy. Stowarzyszenie istnieje już od 35 lat i liczy obecnie przeszło 
60 członków. W roku 1932 wyswłoszono 5 odczytów naukowych, 
a to: Kol Baum: O znaczeniu steżenia jonów wodorowych. Kol. 
Brackner Stanisław: O pueumatozie, Kol. Gross Otton: Po- 
kazy rentgenologiczne. Kol, Spitzer Ignacy: O wyrwaniu nerwu 
przeponowego w leczeniu gruźlicy płuc. Kol. Tiefenbrunn: 
O elektrokardiogramie. 

Zwiedzono nowo wybudowany gmach miejskiej poradni prze- 
ciwgruźliczei, Odbyto poza tem kilka posiedzeń w sprawach go- 
spodarczych; sąd honorowy wydał orzeczenia w czterech przypad- 
kach. Walne Zgromadzenie wyasygnowało większe sumy na cele 
społeczne dla uczczenia pamięci Zmarłych: Kol. Ś p Sroczyń- 
skiego i Śp. Wojtyły. Wybrano nowy Zarząd w osobach: 
Kol. Kol. Bauma, Wałacha, Tiefenbrunna i Obstan- 
(RE Wa: 


Na walnem zebraniu, odbytem dnia 11. l. b. r, Krakowskic 
Tow. Lekarskie obrato Zarząd na rok 1933 w następującym 
składzie: Prezes: Doc. Dr. Józef Szymanowicz. Wiceprezes: Dr. 
Maks Blasberg. Sekretarz doroczny: Dr. Schwarz. Sekretarz stały: 
Prof. Dr. M. Gieszczykiewicz. Skarbnik: Dr. Ackermann, Bibljo- 
tekarz: Dr. Spira. Gospodarz: Dr. Karasiński. — Dwaj przewodni- 
czący Miejscowego Komitetu Redakcyjnego IP. G. L.: Prof. Dr. 
Ciechanowski i (Prof. Dr. Kostrzewski. — Komisia kontrolująca: 
Dr. T. Piotrowski i Dr. B. Wojciechowski, — 2 delegaci do Rady 
zawiadowczej Tow. lek. pol. b. Galicji: Prof. Dr. J. Lenartowicz, 
Prof. Dr. Szumowski. — Delegaci na Walne Zgromadzenie lek. pol. 
b. Galicji: 1) Doc. Dr. Artwiński, 2) Dr. Blasberg, 3) Prof, Dr. 
Ciechanowski, 4) Dr. Frommer, 5) Dr. Glasner, 6) Prof. Dr. Głatzel, 
7) Prof. Dr. Latkowski, 8) Prof, Dr. Olbrycht, 9) Dr. Owsiński, 
10) Dr. Surzycki. — Delegat Krak. Tow. lek. do Komisji rewiz. 
Tow. lek, pol. b. Galicji: Dr. Owsiński. 


Posiedzenie Naukowe Tow. Lek. Warszaw- 
skiego odbyło się 17 stycznia 1933 r. 1) Pelczar K.: O roli nie- 
których fosfatydów w ustroju. 2) Grott J. W. przy współudziale 
Kowalskiego Fr. i Windygi St: Rola czynników „centralnych“ 
i „obwodowych“ w regulacji cukru we krwi u zdrowych i u chorych 
na cukrzycę. 


LXII posiedzenie Warszawskiego Koła Radiologów, od- 
było się 22. I. b. r. Porządek dzienny: 1) Kukowka W.: Etjologia 
raka. 2) Rubinrot S.: Zagadnienia rozwoju radjologii współczesnej. 
3) Zawadowski W.: a) Doświadczalne potwierdzenie sposobu po- 
wstawania cieniów towarzyszących przyżebrowych; b) O nowym 
dotychczas nieopisanym objawie radjologicznym zmian chorobo- 


wych przewodów zębowych. 4) Kryński B.: Pneumocraniuin 
(pokaz). 

Komunikaty. 

Dołączona do niniejszego numeru „Praktyka lekarska“, 


w zwiększonej obiętości, zawiera pracę prof. Dr. W. Sieradzkiego 
bot Kodeks karny moalski ze stańmawiska lekat= 
skiego. 


Obszerna praca prof. dra Jana Olbrychta drukowana 
WANE EG ALOPOOT Brzypa dek zbwołdmieze go 
rozkawałkowania zwłok” została wydana w formie bro- 
szury i ukaże się w najbliższym czasie ma półkach księgarskich. 


Zmiany orsamizacy jie po midwomzenim Zwiąż 
ku Kas Chorych. W miejsce zlikwidowanych Okręgowych 
Związków Kas Chorych utworzono oddziały Związku Kas Chorych 
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z siedzibą w Krakowie, we Lwowie i w Poznaniu, oraz przedstawi- 
cielstwo w jednej osobie w Wilnie, 

Z okręgu b. Okręgowego Związku Kas Chorych we Lwowie 
włączono do Oddziału w Krakowie Kasy Chorych w Krośnie i Rze- 
Szowie, do Związku Kas Chorych w Warszawie Kasę Cnorych 
w Lublinie, natomiast do Oddziału Lwowskiego przyłączono Kasy 
Chorych Województwa wołyńskiego w Kowlu, Łucku i w Równem, 
wobec czego kompetencja Oddziału Lwowskiego rozciąga się na 
następujące Kasy Chorych: Czortków, Drohobycz, Kcłomyia, Ko- 
wel, Lwów, Łuck, Przemyśl, Rawa Ruska, Równe, Stanisławów, 
Stryj, Tarnopol, Zamość, Złoczów, razem 14 Kas Chorych. 

Wascieczka do Lomi y mu 1088 18 vik ii yii ne 
MI Międzynarodowy Zjazd Pedjatrów. Pragnąc 
umożliwić Kolegom i Ich rodzinom zwiedzenie Londynu, jego 
instytucyj szpitalnych i społęcznych, oraz udział w ill Międzyna- 
rodowym Zicździe Pedjatrów w dniach 20, 21, 22 lipca 1933 Za- 
rząd Główny Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego organizuje 
wycieczkę statkiem Polsko-Brytyjskiego Towarzystwa Okrętowe- 
go 5. A. W razie zgłoszenia się 50 osób uczestników Zarząd GI. 
P. Tow. Pedi. uzyskuje zniżkę ma przejazd statkiem i pośredniczy 
w uzyskaniu tanich mieszkań w Londynie. Koszta drogi z Gdyni 
do Londynu i zpowrotem wraz z utrzymaniem ną statku wyniosą: 
Kasa Mea ZO AB=FE 1000) Klasa I ea1zt 255 (6 8108): 
Udział w wycieczce uprawnia do 50% zniżki kolejowej w drodze 
powrotnej z Gdyni do miejsca zamieszkania. Koszta zamieszkania 
w czasie Zjazdu od dn. 17 do 27 VIL ca [Zł 60.— dla uczestników, 
którzy zamówią dla siebie mieszkania w pokojach meblowanych 
uprzednio w Zarządzie Gł. P. Tow. Ped. Koszta utrzymania i zwie- 
dzania będą się wahały od 15 do 20 Zł dziennie, czyli od 150 do 
200 Zł za pobyt, w zależności od stopy życiowej. Koszta organiza- 
cyjne 15 Zł od osoby. Koszta ogólne wycieczki za 18 dni wyniosą 
wobec powyższego ca 480 do 590 zł. Paszport zbiorowy załatwia 
Polsko-Brytyjskie Towarzystwo Okręt. S. A. Program wycieczki: 
13 lipca odjazd z Gdyni, 16 lipca przyjazd do Londynu, 17 do 27 
lipca pobyt w Londynie, 27 lipca odjazd z Londynu, 51 lipca przy- 
jazd do Gdyni. Zapisy przyjmuje od dnia 1 stycznia 1933 r. Kan- 
celarja Kliniki Chorób Dziecięcych Uniwersytetu Warszawskiego, 
Warszawa, ul. Litewska 16, tel. 8-29-43. Należność wpłaca się: 
zł 150 przy zapisie, zł 150 w miesiąc później, reszta wypadająca 
z rozrachunku po porozumieniu. W iuteresie zgłaszających sie 
leży jak najwcześniejsze zapisanie, ze względu na liczne czynności 
związane z organizacją wycieczki. 
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Wystawa Przyroda, Zdrowie i Opieka Społeczna. Z okazji 
XIV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników połskich w Poznaniu odbędzie 
się we wrześniu 1933 Wystawa przyrodniczo-lekarska, Dzięki za- 
interesowaniu okazanemu tej inicjatywie przez władze miasta Po- 
znania Sprawą powyższą zajął się Zarząd Targów Poznańskich. 
Istnieje pełna możność urządzenia Wystawy na skalę dotąd na 
zjazdach naszych niespotykaną. Będzie się ona mieścić w obszer- 
nych i celowo adaptowanych pawilonach Targów Poznańskich. 
W tych warunkach wystawa zrealizuje należycie główne dezyde- 
raty sfer naukowych. Przewiduje się 4 działy Wystawy: Nanko- 
wy, Opieki Społecznej, Higieny i Sportu oraz Przemysłowy. Orga- 
iizację działu naukowego Wystawy obejmuje bezpośrednio Komi- 
tet Organizacyjny Zjazdu. Do naukowego działu wystawy przyj- 
muje się następujące eksponaty: a) literatura naakowa Polski Nie- 
podległej. W dziale tym mogą wziąć udział towarzystwa, zakłady 
i pracownicy naukowi przez złożenie dzieł, broszur i wydawnictw, 
wydanych w wymienionym czasokresie; b) przyrządy wytworzone 
w kraju przez zakłady naukowe, z wyłączeniem firm przemysło- 
wych, zarówno stosowane w szkolnictwie jak i doświadczalnictwie 
naukowem:; c) główne objekty wytwórczości naukowej, jak plany, 
mapy, karty, tablice, fotografie, mulaże, preparaty; d) plany, to- 
tografje, modele etc. nowych gmachów i urządzeń zakładów nauko- 
wych; e) ochrona przyrody ze szczególnem uwzględnieniem cha- 
rakteru regionalnego, a przedewszystkiem obejmująca ziemie za- 
chodnie. Zgłoszenia udziału w dziale naukowym Wystawy z Wwy- 
mienieniem przedmiotów i określeniem przestrzeni przyjmuje Ko- 
mitet Wystawy do dn. 1 maja 1933 r. Ubezpieczenie eksponatów na- 
leży do wystawcy. Komitet Wystawy dostarcza jedynie stołów 
i ścianek stoiskowych. Stoiska w dziale naukowym Wystawy są 
bezpłatne. Rzeczą wystawcy jest złożyć eksponaty w odpowiednich 
gablotach i t. p. urządzeniach ochronnych. 

Przewodniczącym Komisji naukowo-wystawowej i kierowni- 
kiem działu lekarskiego jest Dr. Romuald Edward Matuszewski, 
ul. W. Garbary 40. Sekretarzem: Dr. Mieczysław Luziński, AL. 
Marciukowskiego 5. 
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Ilekroć przegląda się zestawienia statystyczne wyników naświe- 
tlań leczniczych nowotworów złośliwych, uderza jeszcze zawsze 
niestosunek pomiędzy ilością wyników pomyślnych, doraźnych, 
a ilością wyników trwałych. Ilość pierwszych przewyższa w znacz- 
nym stopniu ilość drugich i to tak dalece, że wielu lekarzy wątpi 
nawet jeszcze obecnie 'w możliwość zupelnego uleczenia sprawy 
i1owotworowej zapomocą napromieniań i ze scepłycyzmem zapa- 
truje SI$ ma nawet niezaprzeczalne wyniki pomyślne. I rzeczywiście 
trudności w uzyskaniu wyniku trwałego, w utrwaleniu wyniku do- 
Iażnego są bardzo znaczne, o wiele większe, niż w uzyskaniu do- 
raźnego polepszenia. Jak to już Regaud raz wyraził, niestety, 
„Tadiosensible" nie jest identyczne z „radiocurable* i ta reguła 
dotyczy przeważnej większości nowotworów. Uzyskanie wyniku 
doraźnego nie jest naogół trudne. Nawet zapomocą prymitywnej 
techniki można w wielu przypadkach nowotworów złośliwych uzy- 
skąć początkowo nawet bardzo ładne wyniki, natomiast utrwalenie 
ich i zapobieżenie pojawieniu się nawrotów przedstawia dla lecz- 
nictwą promiennego ciężki problem, który obecnie tylko, odnośnie 
do Pewnych nowotworów, jest częściowo rozwiązany. Zmniejszenie 
Się rozmiarów guzów nowotworowych, zniknięcie różnych objawów 
klinicznych, zabliźnienie owrzodzeń nowotworowych i w następ- 
stwie tego poprawa stanu ogólnego — to wszystko można począt- 
kowo uzyskać w wielkiej ilości przypadków bez większych tru- 
dów i też już prawie od początków promieniolecznictwa się uzy- 
skuje, Ale niestety w niewielu przypadkach poprawa ta utrzymuje 
Się stale, Znanem jest ogólnie, jak często i szybko nawet Itak bar- 
dzo promienioczułe nowotwory, jak mięsaki gruczołów «chłonnych 
i guzy śródpiersia w ziarnicy złośliwej, które ipod wpływem napro- 
mieniań gwałtownie zmniejszają się, wprost „topnieją“, dają nie- 
wrażliwe i zupełnie odporne na dalsze naświetlania nawroty. 

Zastanówmy się nad temi ziawiskami, a głównie nad sposo- 
bami, któremi radjoterapja starą się temu zapobiec i raz uzyskane 
wyniki utrwalić. 

Pierwsze starania radjoterapii szły w kierunku wzmożenia 
przenikliwości promieni i uzyskania promieni możliwie najtward- 
szych i jak najbardziej przenikających tkanki. Starania słuszne, 
gdyż wychodzące z uzasadnionego zapatrywania, że tylko promie- 
niami doclodzącemi do głębi, nieulegającemi wchłonięciu już 
W warstwach powierzchownych, będzie można dostatecznie silnie 
zadziałać na zmiany chorobowe, znajdujące się w wnętrzu orga- 
nizmu, Promienie twarde umożliwiają bardziej jednolite naświetle- 
nie całego ogniska chorobowego, bardziej jednolite przeniknięcie 
ości części ciała, w której ma siedzibę sprawa mowo- 
Wick AK aa, ważną „dła trafienia ognisk mowotworo- 
WR A Się poza głównym guzem  nowotworowym. 
w war i ow MgA absorbcja promieni twardych 
rzy tai selek unel s ae które przechodzą, umożliwia wyko- 
Również wE mienioczułości komórek nowotworowych. 

i 27 wie powierzchownych spraw  nowotworo- 
wych promienie twarde maj "kę MIĘSA - 

3 a , Malą przewagę nad promieniami miękkie- 
mi, mało przenikliwemi, gdyż sprawa nowotworowa, nawet po- 
wierzchowna, rzadko ogranicza się, jak wiemy W łącznie do 
warstw powierzchownych, a stosowanie promieni dych umożli- 
wia nam oszczędzanie zdrowego otoczenia, Starania w kierunku 
uzyskania coraz twardszych promieni doprowadziły do budowy 
aparatów rentgenowskich, dostarczających w łatwy i praktyczny 
sposób napięcia, wynoszącego około 200 KV, co odpowiada dłu- 
gości fali 0,06 AE. Na tei granicy zatrzymała się technika budowy 
aparatów rentgenowskich i przez dłuższy czas nie starano się 
Pójść w tym kierunku dalej. Przyczyn tego było kilka: trudności 


- 1) Referat wygłoszony na Ill-cim Ogólnopolskim Zjeździe prze- 
Giwrakowym w Łodzi w październiku 1932. 


techniczne w budowie transformatorów, dających jeszcze wyższe 
napięcia i nadających się przytem do piaktycznego użytku, trud- 
ności w budowie rur rentgenowskich, wytrzymujących tak wyso- 
kie napięcia (problem aż do obecnej chwili nierozwiązany w spo- 
sób wystarczający), trudności w fabrykacji odpowiednich środków 
ochronnych i t. d, a także i względy teoretyczne. Jak bowiem 
pomiary fizykalne wykazały, napięcia powyżej 200 KV nie wpły- 
wają w znaczniejszy sposób na zwiększenie dawki procentowej 
w głębi, Powyżej napięcia 200 KV wzrost dawki procentowej staje 
się coraz słabszy i wynosi, np. przy zwiększeniu napięcia z 200 KV 
na 300 KV, wedle obliczenia Grossmanna, ledwie 2,5%. Ko- 
rzyść ta nie stoi w żadnymi stosunku do wysiłków technicznych 
potrzebnych dla uzyskania tej zwyżki napięcia, a także dla łecz- 
nictwa nie przynosi zasadniczej poprawy. Z drugiej jednak strony 
lepsze wyniki, jakie uzyskiwano zapomocą naświetlań radem, któ- 
rego promienie są przecież znacznie twardsze od najtwardszych 
dotychczas, uzyskanych promieni rentgenowskich, długość ich fali 
odpowiada napięciom miljonów V, uakłaniały do budowy aparatów 
rentgenowskich, dających coraz wyższe napięcia. Tu musimy jed- 
nak zaznaczyć, że to, co dzisiaj osiągnięto pod tym względem, 
nie jest właściwie zadawalaiące. Mamy wprawdzie już aparaty 
rentgenowskie stosunkowo nawet dość technicznie wyrobione i do- 
stosowanę do praktycznego użytku, pozwalające nam pracować 
napięciami 300, 400, a nawet 500 KV, iednak promieniowanie, 
uzyskane z tych napięć, pozostaje daleko poza promieniowaniem 
radu pod względem długości fali. I tak, wedle obliczenią B €h n- 
kena, napięcie potrzebne dla uzyskania fali 0,0202 AE, która 
jest głównym składnikiem promieniowania radu C, wynosi wpraw- 
dzie 610 KV, jednak intensywność jej w tem mapięciu jest bardzo 
słaba. Dla uzyskania maximum natężenia w pobliżu tej fali, jak 
to mamy w promieniowaniu radu, potrzeba trzykroć wyższego na- 
pięcia na około 2000 KV. Wynika z tego jasno, jak bardzo oddalone 
jest jeszcze promieniowanie, uzyskane przy pomocy najsilniejszych 
nawet dzisiejszych aparatów rentgenowskich, od promieniowania 
radu. To też wyniki lecznicze, uzyskane na tej drodze, nie prze- 
wyższają wcale wyników, uzyskanych zapomocą dotychczasowych 
aparatów. 

Zresztą wogóle jest jeszcze sprawą otwartą, czy nie osiągnę- 
liśmy w napięciu 180—220 KV optimum leczniczego działania na- 
promieniań i czy nie doszliśmy tu do pewnej wartości granicznej, 
której przekroczenie nie przynosi iuż większej korzyści. Jeżeli 
uwzględni się z jednej strony fakt, że w miarę stosowania coraz 
twardszych promieni absorbcja ich staje się coraz słabsza, (już 
przy napięciach 200 KV wynosi ona tylko 2,5% wypromieniowanej 
energii, a przy promieniach radu jest znikomo mała), i że równo- 
cześnie z tem wzrasta rozprószenie, z drugiej zaś strony fakt, że 
już promienie wytworzone napięciem 83 KV wystarczają do roz- 
bicia ciężkiego atomu rtęci, to wątpliwem staje się, czy promienie, 
wytworzone napięciem jeszcze wyższem, mogą mieć inne działa- 
nia na atomy tkanki żyjącej. Wiemy wprawdzie dzisiaj, dzięki pra- 
com Comptona, że rozpraszanie odbywa się też częściowo z od- 
dawaniem energji otoczeniu i że ten sposób rozpraszania zazna- 
cza się tem silniej, z im twardszem promieniowaniem mamy do 
czynienia, a następnie, że straty energii, które przy tem rozpra- 
szaniu zużywają się ną wytworzenie t. zw. elektronów wstecz- 
nych, doprowadzają do znacznego zmiękczenia promieniowania 
pierwotnego (tak np. fale y radu długości 0,0202 AE zmieniają się 
na fale długości 0,0704 AE odpowiadające napięciom 170 KV), to 
jednak jest jeszcze rzeczą sporną, czy na zmianie stosunku pier- 
wotnego wchłaniania do rozpraszania i do wtórnego wchłaniania 
poprzez rozpraszanie Comptonowskie, rzeczywiście pod względem 
terapeutycznym coś zyskujemy. Naturalnie ostateczny sąd o tei 
sprawie będzie można wydać dopiero po dokładnem przebadaniu 
w praktycznem użyciu tych ultratwardych promieni i wówczas 
dopiero będzie można ostatecznie rozstrzygnąć, czy rzeczywiście 
uzasadnionem jest przekroczenie napięcia 200 KV w lecznictwie 
rentgenowskiem. Dzisiejsze badania i doświadczenia, zarówno kli- 
niczne jak i teoretyczne, przemawiają raczej przeciw temu, a w każ- 
dym razie przeciw temu, jakoby miało się tu do czynienia z za- 
sadniczo inną lub zasadniczo silniej działającą postacią energii. 
Jeśli chodzi o stronę kliniczną, to doświadczenia, uzyskane zapo- 
mocą naświetlań rwielkiemi ilościami, gramami radu, które do- 
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starczają przecież promieniowanie o intensywności, zbliżającej się 
do promieniowania rury rentgenowskiej znajdującej się pod napię- 
ciem kilku milionów woltów, nie wykazały ich zasadniczej wyż- 
szości nad promieniami rentgenowskiemi. Tak 'np. nie rozszerzyły 
one zasadniczo granic lecznictwa energią promienną w obrębie 
lecznictwa spraw nowotworowych. Sprawy odporne na działanie 
promieni rentgenowskich są też przeważnie na wpływ pro- 
mieni radu odporne. W tych zaś wszystkich przypadkach, w któ- 
rych naświetlaniami radowemi uzyskuje się lepsze wyniki niż na- 
świetlaniami rentgenowskiemi, (jak np. raki języka, lub też w któ- 
rych, najczęściej skutkiem niewłaściwej techniki wyczerpała się 
promienioczułość i wystąpiła promienioodporność, jak to znowu 
zdarza się często w rakach skórnych), przypisać należy lepszy 
wynik raczej technice i sposobom uapromieniań stosowanym przy 
naświetlaniach radowych, niż zmianie źródła energji promiennej. 
Długość fali zaaplikowanej energji promienncj nie odgrywa tu za- 
sadniczej roli. Mamy zreszta potwierdzenie tego w licznych pra- 
cach i doświadczeniach Holthusena, który wykazał, że skutek 
radjobiologiczny jak i radjochemiczny jest przy tej samej dawce 
mierzonej w jednostkach jonizacyjnych niezależny od długości fali 
danego promieniowania. Wyniki doświadczeń Holthusena zo- 
stały petwierdzone przez badaczy amerykańskich, jak Packart 
i inni, w bardzo szerokich granicach promieniowań, a mianowicie 
od 60 KV do 500 KV. 

Inaczej może będzie przedstawiać sie sprawa, jeżeli będziemy 
mieli możność bezpośredniego stosowania naświetlań clektronarmi 
wytworzonemi przez bardzo wysokie napięcia. Elektrony, wytwo- 
rzenie napięciem 7—10 milionów V, mają zdolność przenikania do 
głębi i działania tu bez równoczesnego wpływania na warstwy po- 
wierzchowne. Tak np. doniósł ostatnio Brasch, że udało mu się 
napromienianiami elektronowemi zniszczyć rozmaite przeszcze- 
pialne nowotwory inysie bez równoczesnego uszkodzenia owłosie- 
nia naświetlanych zwierząt. 'Naświetlania zapomocą elektronów 
miałyby tę dogodność, że przez odchylenie magnetyczne możnaby 
uzyskać jednolitą wiązkę promieni elektronowych i skoncentrować 
ich działanie tylko do obrębu ogniska chorobowego. Przez to, jak 
i przez możliweść działania już pierwotnie elektronaimi i przez 
ominięcie w ten sposób wytwarzania elektronów drogą przemiany 
energii $wiatlą rentgenowskiego, napromieniania mogłyby się stać 
o wiele wydatniejsze. Obecnie jednak jest to jeszcze sprawa 
przyszłości, gdyż prace dotyczące tych kwestyj nie wyszły jeszcze 
poza obręb teoretycznych doświadczeń. 

Jakość promieni nie odgrywa więc, jak z tego widzimy, za- 
sadniczej roli w promieniolecznictwie nowotworów i zmiana jej 
w obrębie pewnych granic nie wpływa na polepszenie i utrwalenie 
wyników. Pozostaje wobec tego inna droga, a mianowicie przez 
sam sposób naświetlań. Dzisiaj odróżniamy dwie zasadnicze me- 
tody: metoda dawki jednorazowej i meioda dawek rozdzielonych. 
Pierwsza stworzona przez Seitza i Wintza polega na za- 
aplikowaniu całej dawki możliwie w najkrótszym czasie, w jednym 
posiedzeniu. Seitz i Wintz wychodzili z założenia, że przez 
dawki rozdzielone zmniejsza się | wyczerpuje wrażliwość towo- 
tworów, komórki nowotworowe stają się radioodporne, a nawet 
inogą pod wpływem dawek niedostatecznych być pobudzone do 
silniejszego rozwoju, W rozumowaniu swem opierali się na fizjo- 
iogicznem prawie Arndta-Schulzego, że małe dawki bodźca, 
który w dawce dużej poraża, działają drażniąco i pobudzająco. 
Wobec tego sądzili, że należy całą potrzebną do zniszczenia da- 
nego nowotworu dawkę zastosować odrazn, by nie dopuścić do 
działania drażniącego. Dawniejsze wyniki niepomyślne przypisy- 
wali eni właśnie stosowaniu dawek małych, rozdzielonych, które, 
zdaniem ich, w sumie dawały może dawkę w potrzebnej wysokości, 
lecz przez to, że nie były stosowane w jednem naświetleniu, nic 
wystarczały do zniszczemia nowotworu, a nawet niekiedy wywie- 
rały skutek przeciwny, a mianowicie pobudzały komórki nowotwo- 
rowe do rozrostu. Granicą wysokości dawki miała być granica 
tolerancii otoczenia zdrowego, przedewszystkiem skóry. Obser- 
wacja zaś zachowania się skóry, a właściwie naczyń skórnych na 
wpływ napromieniań wykazała, że pod wpływem naświetlań rozdzie- 
lonych występują tu znacznie mniejsze uszkodzenia, niż pod iwpły- 
wem naświetlań jednorazowych, mimo identycznie wysokich dawek 
w obu razach. Na podstawie tych spostrzeżeń, wykazujących wy- 
raźnie mniejszą skuteczność dawek rozdzielonych, uważali Seitz 
îi Wintz za konieczne stosowanie naświetlań jednorazowych, gdyż 
przypuszczali. że jest to ogólne prawo reakcji tkanek na naświe- 
tlania, dotyczące także i komórek nowotworowych. Przypuszcze- 
nie, jak się później okazało, błędne. 

Te teoretyczne wnioski, jak i zbudowana na ich podstawie 
metoda naświetlań spotkały się jednak z licznemi sprzeciwami. 
Jednym z pierwszych, którzy temu oponowali, był Holzknecht, 
który bardzo ostro wystąpił przedewszystkiem przeciw t. zw. dawce 
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drażniącej, Holzknecht nie uznał prawa Arudta-Schulze- 
go w odniesieniu do działania promieni rentgenowskich, czego 
zresztą Seitz i Wintz doświadczalnie nigdy nie udowodnili. 
Metodzie jednorazowych silnych dawek przeciwstawił metodę da- 
wek rozłożonych, jako metodę w mniejszym stopniu osłabiającą 
siły chorych i już z tego powodu bardziej nadającą się do leczenia 
tych tak często muiej 'lub bardziej ogólnie 'wyniszczonych i wycień- 
czonych chorych. 

Co się tyczy wyników, to przyznać należy, że w dziedzinie 
pewnych nowotworów, główiiie narządów rodnych kobiecych, uzy- 
skali ci autorzy lepsze wyniki od poprzedników. Tutaj przyczyniła 
się ta metoda rzeczywiście wcale znacznie do poprawy wyników 
i może po raz pierwszy wykazano dobitnie zależność wyników od 
sposobu naświetlań. Nie uprawniały jednak te wyniki autorów do 
twierdzenia, że przyczyna niepowodzeń leży 'przedewszystkiem 
i prawie wszędzie w wadliwej technice naświetlań. Okazało się 
bowiem, że w dziedzinie innych nowotworów wywiki naświetlań 
wedle tej metody były navogół słabe i nie o wiele przewyższały 
wyniki dawniejsze. Drugą zaś ujemną stroną metody Seitza 
iWintza były znaczne uszkodzenia zarówno ogólne, jak i miej- 
scowe. Z okresu jej stosowania many do zanotowamia wiele i cięż- 
kich przypadków rozmaitych uszkodzeń ogólnych i ciężkich popa- 
rzeń miejscowych. Te też niepowodzenia w naświetlaniach nowo- 
tworów poza nowotworami narządów rodnych kobiecych i te 
ciężkie uszkodzenia i obrażenia wpłynęły też na to, że poza Niem- 
cami metoda Seitza i Wiutza mało była stosowana. A ua- 
stępnie wykazały doświadczenia badaczy innych, głównie fran- 
ctskich, że główna teoretyczna podstawa tej metody nie jest tak 
ściśle i pewnie udowodniona. jak to sobie ci autorzy wyobrażali. 
Okazalo się bowiem, że zachodzi tu nawet coś wręcz przeciwnego, 
a mianowicie, że w wielu przypadkach dawki rozłożone są bar- 
dziej skuteczne od dawki jednorazowej. Właściwie zasadniczo brak 
jest analogji w przebiegu reakcji na naświetlania między nowotwo- 
rami, a naczyniami skóry, analogji dla której przedewszystkiem 
Seitz i Wintz domagali się jednorazowego stosowania na- 
świetlań. 

Fierwszymi, którzy wykazali doświadczalnie większą skutecz- 
ność naświetlań rozłożonych i przewagę ich nad naświetlaniami 
jednerazowemi byli Nather, Schinz i Regaud. Pierwsi 
dwaj autozy wykazali to w doświadczeniach nad nowotworami 
przeszczepialnemi u mwszy. Tutaj nawet 7-krotnua dawka rumie- 
niowa nie wystarcza do zuipełuego zniszczenia nowotworów, jeśli 
stosuje się ją jednorazowo, Natomiast można uzyskać ten skutek 
6-razowemi maświetlaniami, dawką wynoszącą 2.5 dawki rumie- 
niowej, aplikowanemi w przerwach kilkudniowych. Regaud 
przeprowadzał swe doświadczenia na jądrach baranich i króliczych 
i wykazał, że wyjałowienie trwałe naświetleniem jednorazowem 
jest bardzo trudne do osiagnięcia i wymaga bardzo wysokiej 
dawki, wywołującej równocześnie ciężkie, często nawet Śmiertelne 
obrażenia skóry moszen i błony śluzowej odbytnicy. Jeżeli jednak 
rozdzieli się te naświetlania w odpowiedni sposób, to można uzy- 
skać ten wynik bez tych ciężkich uszkodzeń zdrowego otoczenia 
i to zapomocą dawek, w sumie nie o wiele przewyższających dawki 
naświetlań jednorazowych. Prawie równocześnie z ogłoszeniem wy- 
ników tych badań doświadczalnych doniósł Peter, że rozdzielone 
naświetlania pozwoliły mu osiągnąć o wiele lepsze wyniki w ra- 
kach skórnych, niż naświetlania jednorazowe. 

Wyniki tych doświadczeń i spostrzeżeń klinicznych miały dla 
dalszego rozwoju radioterapii nowotworów olbrzymie znaczenie. 
Wykazały one przedewszystkiem, że obok wysokości dawki, od- 
grywa dużą rolę także i sposób stosowania jej i to odmiennie, niż 
to sobie Seitz i Wintz wyobrażali, a uastępnie, że zachowanie 
się naczyń skóry pod wpływem naświetlań nie może być uwa- 
żane za paradigma zachowania się wszystkich tkanek na wpływ 
naświetlań. Istnieje cały szereg tkanek, które zupełnie inaczej, 
a nawet wręcz przeciwnie oddziałują. Do mich należy w pierwszym 
rzędzie, jak widzieliśmy przybłonek kanalików nasiennych. Gdy 
bowiem wpływ naświetlań na skórę słabnie i maleje przez roz- 
dzielenie dawek, to w jądrach wzmaga się on i wywołuje w nich 
cięższe i poważniejsze następstwa. Jest to to samo, jak Regaud 
słusznie zaznacza, jak gdyby skóra została znieczulona, a jądra 
uczulone. Różnica w promienioczułości między temi dwoma tkanka- 
mi ulega przez ten sposóh naświetlań niejako zwiększeniu i pO- 
głębieniu. Fakt ten ma dla techniki radjoterapji nowotworów bar- 
dzo wielkie znaczenie. Jest bowiem bardziej prawdopodobne, że 
komórki nowotworowe będą zachowywać się na wpływ naświetlań 
raczej podobnie jak przybłonek kanalików nasiennych, niż jak na- 
czynia skóry. Zwrócenie uwagi na to zjawisko i wysnucie stąd od- 
powiednich wniosków terapeutycznych jest wielką zasługą Re- 
gaud'a, który stworzył przez to niejako podwaliny nowoczesnei 
radioterapii nowotworów. 
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Biologicznie nie mają też właściwie nowotwory żadnych cech 
wspólnych z aparatem  tkanko-łączno-naczyniowyjn. Natomiast 
z tkanką nasienio-twórczą łączy je wiele cech podobnych. I tak 
dla obu tkanek charakterystycznem jest ustawiczne i ciągłe mowo- 
tworzenie się komórek, i w budowie obu znajdujemy rówuocześnie 
obok jednych komórek w stadjum dzielenia się, drugie w stadjum 
Spoczynku, właściwości zapewniające obu tkankom ciągłość nowo- 
tworzenia się i nowopowstawania. Te cechy są też głównie przyczy- 
ną trudności, na które matrafiamy przy naświetlaniach tych tkanek, 
Z komórek znajdujących się bowiem podczas maświetlań w stanie 
spokoju, a tem samem mniej promieniowrażliwych, wychodzą zcza- 
sem mowe komórki nasienne w jądrach i nowe komórki rakowe, 
powodujące powstawanie nawrotów. Komórki te znajdujące się 
w stanie spokoju, t. zw. komórki „drzemiące”, które czasami do- 
piero po latach stają się aktywne, mają być wedle autorów fran- 
cuskich macierzystemi komórkami raków. Można je porównać 
z znajdującemi się w spoczynku spermatogoniami, z których też 
po przejściowem wyjałowienin rozpoczyna się regeneracja tkanki 
nasieniotwórczej. Dla zupełnego i trwałego wyleczenia koniecznem 
jest zniszczenie tych właśnie „drzemiących* komórek macierzy- 
stych. Są one jednak więcej odporne na naświetlania, niż komórki 
znajdujące się w stanach podziałów i dlatego też tak trudno uzy- 
skujemy pelne wyleczenie i pelne wyjałowienie. Ale posiadają one 
inne cechy, na które zwrócili pierwsi uwage Guillemot 
i Jiingliu s a mianowicie posiadają, jak wszystkie znajdujące 
się w spokoju tkanki, właściwość znacznej kumulacji uszkodzeń. 
Cecha kumulacji stoi w odwrotnie proporcionalnym stosunku do 
szybkości rozmnażania się. lm żywiej i prędzej. komórki się dzielą, 
tem słabiej kumulują urazy poszczególnych naświetlań, ale tem 
samem silniej reagują na nie, o ile przekroczą pewien próg wrażli- 
wości, W rakach, które nie tworzą właściwie jednolitej tkanki, lecz 
gdzie mamy do czynienia, wedle zdania Regaud'a, z pewnego 
rodzaju kompleksem tkanek, spotykamy się z obu rodzajami ko- 
mórek, I dlatego zrozumiałem się staje, dlaczego trudno jest jedno- 
razowem, choćby bardzo siliiem naświetleniem uzyskać wyjało- 
wienie jąder i trwałe i pelne wyleczenie nowotworów, i że raczej 
udaje się to maświetlaniami rozdzielonemi. Dawki małe wystar- 
czają do zniszczenia komórek najbardziej promienio-czułych, a mia- 
nowicie tych, które właśnie znajdują się w stamie podziałów. 
Dawki te równocześnie oszczędzają skórę i cały układ tkanko- 
lączno-naczyniowy, które znoszą je lekko i bez znaczniejszych 
obrażeń, W porównaniu do tkanki nowotworowej i nasieniowy- 
twórczej łatwiej i szybciej je kompensują, iak to już swego czasu 
opisałem i równocześnie słabiej je też kumulują. Naświetlania 
w małych dawkach rozciągnięte na czas jakiś mają z jednej strony 
możliwość trafienia 'większej ilości komórek w stanie wzmożonej 
wrażliwości, z drugiej zaś strony prowadzą do kumulacji dawek 
w komórkach znajdujących się 'w stanie spoczynku, bez zniszcze- 
nia których nie można osiągnąć napromienianiami trwałego skutku. 
Naświetlania jednorazowe dawkami wielkiemi wywołują wprawdzie 
dość „znaczne zniszczenia w komórkach nowotworowych, równo- 
cześnie jednak obrażają w znacznym stopniu zdrowe tkanki oto- 
czenia i mimo wysokości dawek są niewystarczające dla zniszcze- 
nia komórek „macierzystych drzemiących*. Tę metodę stosuje się 
też dzisiaj tylko w małych powierzchownych nabłoniakach skóry, 
w których niehezpieczeństwo wynikające z uszkodzenia sąsiedztwa 
nie jest wielkie i gdzie możemy spodziewać się, że już takiem jed- 
nem „naświetleniem będziemy w stanie zniszczyć wszystkie ko- 
mórki nowotworowe, We wszystkich zaś większych nowotworach 
musimy posługiwać się metodą napromieniań rozłożonych, gdyż 
tylko one dają nam, jak z wyżej przedstawionych powodów iwy- 
pływa, widoki uzyskania trwałego wyleczenia. 

Wyniki tych badań i spostrzeżeń stały się podstawą dzisiej- 
aż promieniolecznictwa nowotworów i znalazły w metodzie na- 
SA Jej R. jej autora metodą Coutarda, najlepszy 
(kilka eod AA polega na stosowaniu przez czas dłuższy 
den. "SMAdARG GW ie słabych naświetlań promieniami twar- 

i jących się z małych dawek 'dziennych, które jednak 
w sumie dają dawkę bardzo Idużą, przewyż EE A . 
t zw. dawkę „takowa kd DE 3 przewyższającą wielokrotnie 
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RA etan i na przedłużenie czasu pojedyń- 
czych napromieniań. Domaga on się stosowania dawki w długich 
kilkugodzinnych naświetlaniach, a to cełem osłabienia intens ah 
pojedyńczych napromieniań. Dawka na minutę ma Rosic za- 
ledwie 3—4 r. Wiadomem jest wprawdzie, że przedłużenie czasu 
naświetlań potęguje znacznie tolerancję skóry, jak to wykazały 
ostatnio liczne badania Holthusena i Schwarza, jednak już 
Miescher i Chaoul udowodnili, że przez samo rozdzielenie 
dawek, aplikowanych pod zwykłemi warunkami, można nzyskać 
tolerancję skóry na 6—7-krotnie wyższe dawki. Doświadczenia 
i spostrzeżenia Boraka wykazały dalej, że mawet dawkę 
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5000—6000 r można w ten sposób zaaplikować bez wywołania 
większego uszkodzenia niż odklejenie naskórka. 'Naświetlania pod 
zwykłemi warunkami jak up. przy dawce minutowej około 20 r 
qatężeniu prądu 2—3 MA, filtrze 0,5 mm cynku lub miedzi i dawce 
dziennej 200—300 r pozwalają dojść do dawki 5000—6000 r bez 
obawy wytworzenia martwicy układu tkanko-lączno-naczyniowego 
| reakcja po naświetlaniach w ten sposób stosowanych ogranicza 
się tylko do zmian w naskórku, Bo rak podkreśla wyraźnie, że 
nie zauważył zależności przebiegu tych następstw popromiennych 
od tego, czy stosowano naświetlenia rozdzielone i przedłużone, 
czy też tylko rozdzielone. W jednym i drugim przypadku zmiany 
ograniczają się tylko do epidermolizy i w wysokości dawki po- 
trzebnej do jej wywołania, okresie jej występowania i czasie lei 
trwania nie zaznaczają się tu żadne różnice. Obserwacia ta ma 
dla stosowania metody Coutarda w praktyce bardzo wielkie 
znaczenie, gdyż zastosowanie jej wedle przepisów oryginalnych 
wymaga tak wiele czasu i jest połączone z tak dużemi kosztami, 
że w niewielu tylko instytuciach możnaby promienioleczenie wedle 
niej przeprowadzać, Moje własne doświadczenia, na materjale 
wprawdzie dotychczas jeszcze niezbyt licznym, przekonały mnie 
również o nieszkodliwości stosowania naświetlań wedle tej zmody- 
fikowanej metody Coutarda i dlatego jestem zdania, że sto- 
sowaniu jej w ten sposób nic się zasadniczo nie sprzeciwia. Można- 
by wprawdzie zarzucić, że następstwa późne mogą tu być cięższe, 
niż po napromienianiach stosowanych Ściśle wedle Coutarda. 
Coutard posiada doświadczenie kilkuletnie i w iego przypad- 
kach rzeczywiście z wyjątkiem zupełnie nieznacznego zaniku skóry 
i lekkich rozszerzeń naczyń nie było innych następstw, które to 
skutki nie zaznaczały się nawet we wszystkich przypadkach. Tak 
długiego doświadczenia nie posiadamy ani Borak ani też ja, 
iednak przebieg epidermolizy po samem tylko rozdzieleniu dawek 
tak dokładnie zgadza się z przebiegiem tej reakcji po równoczes- 
nem przedłużeniu i rozdzieleniu naświetlań, że można zupełnie spo 
kojnie przyjąć, że i następstwa późniejsze nie będą bardzo odmienne. 

Wielkie znaczenie metody Coutarda dia praktycznego 
promieniolecznictwa nowotworów złośliwych polega na tem, że 
wskazuje ona nam sposób, w iaki możemy stosować duże dawki 
bez narażenia chorych na ciężkie trudno gojące się obrażenia, A dla 
większości nowotworów potrzebujemy właśnie dawek dużych, 
znacznie wyższych od dawki „rakowej' SeitzaiWintza, która 
wystarcza zresztą tylko dla niewielkiej liczby nowotworów, 
głównie tylko raka macicy. Nie znaliśmy tylko sposobu, w jaki 
możemy je u chorych zastosować, a tego właśnie nauczyła nas me- 
toda Coutarda. Następstwa, jakie ona wywoluje, są jak wyżej 
wspomnieliśmy, stosunkowo nieznaczne i możemy się ma mie Śmia- 
ło ważyć. Poza złuszczeniem się naskórka, względnie nabłonka 
błony śluzowej, które zresztą w krótki czas po ukończeniu naświe- 
tlań zupełnie się regenerują, nie przycliodzi tu do żadnych uszko- 
dzeń. Nie występują też podczas trwania leczenia żadne większe 
zaburzenia ogólne czyto w zakresie przemiany materji, zwłaszcza 
mineralnej, czyto iw składzie morfologicznym krwi i w przeważa- 
jącej liczbie przypadków znoszą je chorzy mimo tych olbrzymich 
dawek zupełnie dobrze. T. zw. „kociokwik rentgenowski“, zespół 
nieraz bardzo ciężkich objawów żołądkowo-kiszkowych, zaznacza- 
jący się zazwyczaj bardzo intensywnie po naświetleniąch dawkami 
mmasywnemi, uie występuje tutaj prawie zupełnie. Są to bardzo cenne 
zalety tei metody naświetlań. 

Co się zaś tyczy wyników, to rozszerzyła ta metoda znacznie 
zakres działania rentgenoterapii w dziedzinie nowotworów, Daw- 
niej poza rakami macicy, rakami skórnemi i rakami języka (te 
ostatnie leczono przeważnie radem) nie osiągano  promienio- 
lecznictwem w rakach innych narządów pomyślniejszych wyników 
i zazwyczaj też do nich tylko radioterapię ograniczano, Coutar d 
wykazał, że także i raki krtani i raki migdałków należą do tych 
nowotworów, które nadają się do radjoterapii. Uzyskał tutaj wy- 
leczenie w około 28% przypadków, wyleczenie potwierdzone 
4-jetnią obserwacją. Jeżeli uwzględni się, że naświetlania dawniej- 
sze dawały w tych przypadkach wyniki bardzo słabe, albo wogóle 
były pozbawione wszelkich skutków, a nadto, że i zabiegi opera- 
cyjne połączone są tu z nikłemi wynikami, to okazuje Się, że Są 
to wyniki dotychczas prawie że nie osiągnięte. Oprócz tych wyni- 
ków w zakresie raków górnych dróg oddechowych, donoszą inni 
autorzy o pomyślnych wynikach także i w rakach innych narzą- 
dów. Schinz i Zuppinger uzyskali bardzo dobre wyniki 
w rakach gardzieli, Sielmann i Borak donoszą o rakach 
płucnych, w których udało im się osiągnąć bardzo znaczne po- 
prawy, Holfelder, Nidermayer i Borak o rakach 
żołądka i kiszek, które dotychczas uchodziły za zupełnie odporne 
na napromieniania, W rakach macicy pozwoliła metoda Coutar- 
da w kombinacji z naświetlaniami radowemi uzyskać 70,8% wyle- 
czeń trwałych w przypadkach operacyjnych i 25% w przypadkach 
nienadających się do operacji. Z kazuistyki własnej nadmienię 
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przypadek raka krtani 1 raka migdaika, które od roku są bez obja- 
wów. W rakach macicy uzyskaliśmy stosowaniem tej metody wy- 
raźną poprawę naszych dotychczasowych wyników. Nadmienię 
jeszcze, że udało nam się uzyskać poprawę w przypadkach nawro- 
tów pooperacyjnych, które na dotychczasowe sposoby naświetlań 
okazywały się zazwyczaj niewrażliwe. Co się zaś tyczy uszkodzeń, 
to nie zauważyłem w żadnym z moich przypadków poważniejszych 
obrażeń, mimo obciążenia skóry w przypadkach raków krtani do 
4000 r ma pole, a więc dawką prawie 8-krotnie przewyższającą 
dawkę rumieniową. Zniszczeniu ulegał tylko naskórek, który scho- 
dzit zupełnie i odsłaniał corium, jednak zazwyczaj już do 3—4 ty- 
godni następowała zupełna i prawidłowa epitelizacja. Zmiany w skó- 
rze rozpoczynają się zazwyczaj, co ' wszyscy autorzy podnoszą i co 
też na własnych przypadkach zauważyłem, z ukończeniem na- 
świetlań, a więc około 23—25 dnia od rozpoczęcia napromieniań, 
o ile w tym czasie zdołano zaaplikować całą dawkę epidermoli- 
tyczną. Skóra wykazuję wówczas w obrębie pola naświetlanego 
żywo czerwone zabarwienie, naskórek aż do warstwy podstawo- 
wej złuszcza się bardzo szybko, ale też szybko się regoneruje tak, że 
już po sześciu dniach można zauważyć narastanie naskórka od brze- 
gów. To szybkie gojenie się nie przypomina w niczem powolnego 
i leniwego leczenia się owrzodzeń popromiennych, które dawnici 
obserwowano po przekroczeniu dawki rumieniowej. Przyczyna, 
z powodu której obrażenia nie osiągają tutaj wysokiego stopnia 
i tak prędko się goią, leży właśnie w tem, że cały układ tkanko- 
łączno-naczyniowy nie zostaje uszkodzony i wszelkie zmiany za- 
chodzą tylko w obrębie naskórka, 

Dawka promieni, która te uszkodzenia w naskórku wywołuje, 
t. zw. dawka epidermolityczna. leży, jak widzieliśmy, bardzo wy- 
soko, dawkę rumieniową przewyższa prawie 10-krotnie, a zależna 
jest od wielu czynników, od wysokości poszczególnych dawek 
częściowych, od wysokości dawki całkowitej, długości przerw po- 
między pojedynczemi naświetlaniami i t. d. Ponieważ będzie to 
tematem osobnej pracy, przeto nie zatrzymuje się obecnie nad tem 
dłużej i obecnie tylko nadimienię, że dawką poniżej 4000 r nie 
możma ich wywołać. Tak mp. nie mogłem ich nigdy zauważyć iw na- 
szych przypadkach raka macicy, w których obciążenie skóry do- 
chodzi do 2800 r na pole. Tutaj występowało tylko suche łuszcze- 
nie się powierzchownych warstw naskórka (epithelitis sicca) bez 
odsłonięcia skóry właściwej, zaznaczające się zresztą prawie tyłko 
na polach grzbietowych, gdzie dołączał się wpływ mechaniczny 
ucisku i tarcia. 

Wartość metody Coutarda polega na ujednostajnieninu nie- 
jako wyników naświetlań. W wyższym stopniu niż metody daw- 
niejsze umożliwia nam uzyskanie pomyślnych wyników wszędzie 
tam, gdzie istnieją po temn dane wynikające z histobiologicznej 
budowy nowotworów, z ich umiejscowienia i wreszcie warunków 
fizykalno-technicznych. Oznacza to, że także i zapomocą tej me- 
tody wyniki będą do pewnego zakresu nowotworów ograniczone, 
poza którym uie dadzą się już osiągnąć. Tak np, możliwem jest, 
że metoda Coutarda nie będzie się nadawać do leczenia mię- 
saków, jako nowotworów wychodzących z tkanki łącznej, Na- 
świetlania rozdzielone oszczędzają, jak widzieliśmy, tkankę łączną 
w wysokim stopniu i dłatego też może bardziej będą tu wskazane 
naświetlania skoncentrowane. Ale np. w mięsakach limfatycznych 
uzyskano metodą Coutarda wyniki lepsze niż metodami do- 
tychczasowemi. Mięsaki limfatyczne są wprawdzie bardzo promie- 
nioczułe i już po małych dawkach gwałtownie się zmniejszają, jed- 
nak dają często nawroty bardzo promienioodporne. Wskazuje to 
na to, że obok składników promienioczułych, zawierają także 
i elementy promienioodporne, na które wpłynąć można tylko daw- 
kami dużemi. A to właśnie umożliwia nam metoda naświetlań roz- 
dzielonych Coutarda. To samo tyczy się także i ziarniniaków 
złośliwych. Tutaj również uzyskano lepsze wyniki zapomocą me- 
tody naświetlań rozłożonych. Pod wpływem napromieniań w ten 
sposób stosowanych wyleczenia utrzymywały się znacznie dłużej. 
a nawroty występowały o wiele rzadziej i później, 

Rzecz naturalna, że wyleczenie nowotworów będzie zawsze 
przedewszystkiem zależne od tych wszystkich właściwości, od któ- 
rych zależy promienioczułość danego nowotworu, Jest ona. jak 
dzisiaj wiemy, zależna od wielu czynników. W pierwszym rzędzie 
zaś jest ona uwarunkowana konstytucjonalnie t. zn. promienioczu- 
łością narządów i tkanek macierzystych, z których dany nowotwór 
wychodzi. Takiemi są wedle zestawienia Boraka następujące no- 
wotwory: seminomy, wychodzące z przybłonka nasieniowytwórt- 
czego jąder, folikulomy, wychodzące z iolikułów jajników, mięsaki 
limfatyczne, pochodzące z tkanki limfatycznej gruczołów limfatycz- 
nych. i rozmaite nabłoniaki 'wychodzące z przybłonka wielo- 
warstwowego płaskiego. Pod wpływem rozmaitych czynników 
może ulegać nasilenie ich promieniowrażliwości znaczuemu zmniej- 
szeniu, a nawet i zupełnie zniknąć. I tak wiemy, że charłactwo, ro- 
pienia, gruźlica, kiła, zabiegi operacyjne i niedostateczne napro- 
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mienianią osłabiają ją w znacznym stopniu, Mechanizm działanią 
tych czynników polega na uszkodzeniu naczyń odżywczych, wsku- 
tek czego, jak ta już liczne doświadczenia wykazały, zmniejsza się 
znacznie promienioczułość nowotworów. Dalszym czynnikiem 
zmniejszającym wrażliwość na naświetlania i osłabiającyni widoki 
uleczalności jest przejście zmiany nowotworowej poza granice tkan- 
ki macierzystej i wrastanie w tkankę inną jak np. w rakach skór- 
nych przejście na chrząstkę lub kość, w mięsakach przechodzenie 
na naczynia i t. d. W przypadkach tych ta część nowotworu, która 
znajduje się w tkance macierzystej cofa się pod wpływem naświe- 
tlań, jednak ta, która wrosła w tkankę inną, zachowuje się prze- 
ważnie promienio-odpornie i niweczy wynik leczniczy napromie- 
niań. Czynników .'wzmagających promienioczułość nie znamy 
i wszystkie starania i prace w tym kierunku nie dały jeszcze do- 
tychczas zadowalniającyci rezultatów, 

Uleczałność nowotworów konstytucjonalnie niewrażliwych jest 
już zasadniczo zapomocą tej metody leczniczej trudno albo wogóle 
nie do osiągnięcia. Do nowotworów tego rodzaju należą wszystkie 
nowotwory wychodzące z tkanek gruczołowych, a więc gruczolako- 
raki przewodu pokarmowego, raki sutka, gruczołu sterczowego 
it. d. jak i raki wychodzące z przybłonka walcowatego. Tutaj na- 
leżą również nowotwory wychodzące z tkanki łącznej, a więc 
rozmaite mięsaki włókniste, chrzęstniako-mięsaki, mięsaki kostne, 
wrzecionowato-komórkowe i t. d. i wreszcie nowotwory układu 
nerwowego jak glejaki, neuroepiteljomy. imeningjomy i t. d. Po- 
lepsza jednak widoki promieniołecznictwa ta okoliczność, że wy- 
stępują tu czasami pewne nowotwory. których promienioczułość 
przewyższa znacznie promienioczułość tkanki macierzystej. Do ta- 
kich nowotworów należy t. zw. rak lity (carcinoma solidum. sim- 
plex), nowotwór zupełnie atypowy, nie zawierający skład- 
ników charakterystycznych dla tkanki macierzystej dojrzałej 
i zbudowany z elementów zupełnie anaplastycznych. Raki takie wy- 
Stępują czasami w tkankach gruczołowych i te ich zupełnie od- 
mienne reakcje na napraomieniania wypływające z odmienności bu- 
dowy w porównaniu z tkanką macierzystą umożliwiają uzyskanie 
wyleczeń w tych przypadkach. 

Analogję do raków litych tworzą pod tym względem wśród 
nowotworów tkanki łącznej miesaki krągłokomórkowe. Ich struktu- 
ra różni się też zasadniczo od struktury tkanki macierzystej i tem 
samem wykazują one zupełnie odmienną promieniowrażliwość. Na- 
leżą one do tworów najbardziej promieuioczułych i cofają się już 
pod wpływem małych dawek. Mięsaki krągłokomórkowe należą do 
rzędu nowotworów zupełnie niedojrzałych. Mogą też rozwijać się 
wszędzie tam, gdzie znajduje się tkanka łączna i opisano już cały 
szereg takich nowotworów w płucach, macicy, żołądku, kościach 
i t. d, w których naświetlaniami uzyskano bardzo pomyślne wyniki. 

Drugą przyczyną polepszającą tutaj widoki promieniolecznic- 
twa są pewne przemiany w budowie tkanek, które powodują wy- 
twarzanie się nowotworów promienioczułych. Do nich należy me- 
taplazja przybłonka, zmiana konstytucjonalnej cechy budowy tkanki 
macierzystej, powodująca, że np. w miejsce gruczolakosraka rozwija 
się rak płaskokomórkowy. Taka metaplazia zdarza się, jak wiemy, 
dość często w ciele macicy i tej przemianie zawdzięczamy prze- 
ważnie pomyślne wyniki, jakie w rakach tego narządu uzyskujetny, 
prawdziwe bowiem gruczolako-raki ciała macicy są naogół mało 
promieniowrażliwe i nie dają korzystnych wyników. Metaplazja 
przybłonka zdarza się tąkże i w pęcherzu moczowym i powoduje 
również w następstwie zwiększenie promienioczułości i poprawę 
wyników. Z tą przemianą w budowie tkanek macierzystych, z którą 
spotykamy się zresztą i w innych narządach, połączone jest zawsze 
zwiększenie promienioczułości. 

Bardzo ciekawie zachowuje się promienioczułość przerzutów. 
Zazwyczaj jest ona mniejsza od promienioczułości nowotworów 
pierwotnych, jak to zazwyczaj rzecz się ma, kiedy nowotwory 


wychodzą poza tkankę macierzystą i  wrastają w tkanki 
inne, W pewnych mowotworach nie przeszkadza jednak to 
zmniejszenie promienioczułości uzyskaniu wyleczenia. Przerzuty 


takich nowotworów jak seminomy, imięsaki krągłokomórkowe li t. d. 
są wprawdzie nieco mniej wrażliwe od ognisk pierwotnych, jednak 
wrażliwość ich jest jeszcze tak duża, że można je naświetlaniami 
o nieco wyższych dawkach zniszczyć. Natomiast w innych mowo- 
tworach, które zasadniczo nie odznaczają się tak wielką promie- 
nioczułością, może zmniejszenie się promienioczułości być tak silne, 
że uniemożliwia już wyleczenie. Z takiemi zjawiskami spotykamy 
się np. w przerzutach gruczołowych raków mpłaskokomórkowych, 
jak np. raki języka lub krtani. I w tych przypadkach, o ile to możli- 
wc, uzupełnia się promienioleczenie ognisk pierwotnych chirurgicz- 
nem leczeniem przerzutów. 'W pewnych jednak nowotworach daje 
się zawważyć zjawisko wprost przeciwne, a mianowicie wzmożenie 
się promienioczułości w przerzutach. Tak np. przerzuty skórne 
i kostne raków sutka wykazują wyraźnie większą promienioczu- 
lość niż ogniska pierwotne. Podobne zjawisko zachodzi także 
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w przerzutach raka jajników do sieci i otrzewnej. Tutaj po ope- 
ratywnem usunięciu guza pierwotnego można naświetlaniami uzy- 
skać zupełne i trwałe cofnięcie się sprawy chorobowej. Jak badania 
Bo raka wykazały, występuje w tych przypadkach znaczna prze- 
miana w anatomicznej budowie przerzutów, która pociąga za sobą 
zwiększenie się promienioczułości. Borak przekonał się, że gdy 
up. struktura ognisk pierwotnych odpowiadała twardemu, bogatemu 
w tkankę łączną i z nielicznych komórek złożonemu rakowi włókui- 
stemu, to przerzuty złożone były z litych, bogatokomórkowych 
ognisk rakowych. 

W wyliczonych wyżej przypadkach możemy więc i naświetla- 
niami uzyskać pelne wyleczenia w nowotworach konstytucionalnie 
i pierwotnie niewrażliwych, W przypadkach innych można osiągnąć 
tylko paljatywne wyniki. Można uzyskać tylko czasowe zmniejsze- 
nie się nowotworów i czasowe zmiknięcie dolegliwości podmioto- 
wych, jednak zupełnego zniknięcia guza nie można osiągnąć. Ale 
i do tych wyników potrzebne są duże dawki, których stosowanie 
umożliwia nam właśnie metoda Coutar da. Naświetlania jedno- 
razowe nawet z dopuszczalnie majwyższemi dawkami zawodzą tu 
prawie stale. 

Metoda Coutarda zbliża więc sposób naświetlań rentge- 
nowskich do sposobów stosowanych w naświetlaniach radowych. 
Wskazuje ona, że zasadniczo naświetlania rentgenowskie mogą do- 
równać naświetlaniom radowym i że w wyborze pomiędzy temi 
źródłami energji promiennej należy kierować się raczej miejsco- 
wemi warunkami zachodzącemi w danym przypadku niż względami 
i przyczynami ogólnemi. Świadczy to dalej o tem, że wyniki pro- 
mieniolecznictwa Są bardziej zależne od sposobu naświetlań, aniżeli 
od jakości stosowanych promieni i dlatego też, zdaniem naszem, 
"dalsze prace i usiłowania celem polepszenia wyników dotychczaso- 
wych, powinny, o ile tyczy się to techniki naświetlań, iść w kie- 
runku coraz Ściślejszego dostosowywania sposobu mapromieniań 
do przejawów życiowych komórki nowotworowej. Napromieniania 
rozłożone odpowiadają bardziej tym warunkom niż naświetlania 
masowe, jednorazowe i dlatego też stosowanie ich w promienio- 
lecznictwie nowotworów wpłynęło wyraźnie, jak wyżej staraliśmy 
się wykazać, na polepszenie i utrwalenie wyników leczniczych. 


PRACE ORYGINALNE. 


Prymarjusz Dr. Zdzisław TOMANEK.. Lwów. 


Q równowadze psychosomatycznej. 


(Próba wyrażenia energji typu psychicznego w gruźlicy zapomocą 
energji somatycznej), 


pas Stosunek konstytucji psychicznej do cielesnej znalazł wyja- 
Śnienie w pracach Kretschmera (1), który dowiódł, że pew- 
nym typom psychicznym odpowiadają niektóre typy somatyczne. 
Powyższe rwierdzenie, odpowiadające stanom fizjologicznym, na- 
suwa ważne pytanie, czy owa relacja może się odnosić również do 
stanów chorobowych, czyłi inaczej do tych przypadków konsty- 
tucyj chorobowo zmienionych, które się łączą z zaburzeniami psy- 
chicznemi, Albowiem spostrzeżenia lat ostatnich coraz bardziej 
zwracają uwagę, że w przebiegu rozmaitych chorób przewlekłych 
zachodzą zmiany w psychice. Wśród tych chorób, zwłaszcza gru- 
źlica o przebiegu przewlekłym, wnosząca ze sobą prócz zmian ana- 
tomicznych przewlekły bodziec zakaźny, stwarza przeobrażenia 
psychiki, które daią się łatwiej spostrzegać, co znowu zdaje się 
pozostawać w związku z charakterem tej choroby. Postępując po 
myśli tych zapatrywań, ująłem owe zmiany psychiczne w pewne 
typy ’), odróżniając w ich patogenezie ścisłe współdziałanie czyn- 
ników endogennych (A, B) oraz egzogennych (C). Oprócz tego, 
Me się na doświadczeniach klinicznych, starałem się do- 
ae a e NH 
zmian w psychice (Pp) od proc s za a a ae a 
uć ia esu grużliczego, przeobrażającego 

ję prawidłową (K) w konstytucję patologiczną (Kp) oraz 


od psychiki wyjściowej (P), przy współczynniku n, przedstawiłem 
we wzorze: 4 


Który ujmuje relacię energij psychioznych i somatycznych w sta- 
sach chorobowych i wskazuje, że w ustroju żywym czynne są wiel- 
_ 3) Pol. Gaz. Lek, 10, 1929, Gruźlica 5, T. V. 1930 oraz „ O gruż- 
licy pluc psychoreaktywnej* wygl. w Lw., Tow. Lek. w maju 1932 
(oddane do druku w Gruźlicy). 
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kie procesy wymiany ich ładunków, w których wyniku może dojść 
tak do ich wyrównania, jako też do zaburzeń w ich równowadze. 


. € . 


Prototypem układu somatycznego jest komórka, której energia 
przejawia się w skomplikowanych czynnościach fizjologicznych, 
stanowiących procesy asymilacii, dysymilacji wzrostu i obrony. 
Ponieważ sama ona nie jest w stanie rozstrzygać o warunkach 
swojego bytu, ugrupowuje się, tworząc tkanki, a te zaś narządy, 
których czynności 'tem się różnią od poiedyńczej komórki, że do 
ich pracy przybywa jeszcze czymiość swoista, charakterystyczna 
dla poszczególnych narządów, a mająca ma celu dostarczenie 
energii narządom dalszym, wzamian za co otrzymują te rodzaje 
energji, których same nie wytwarzają. W ten sposób, np. płuca, 
których czynnością specjalną jest wymiana gazów, pracują mietyl- 
ko dla potrzeby własnej, lecz dla wszystkich innych narządów, 
same zaś spotrzebowują wzamian za to, do umożliwienia swojej 
tak wydatnej pracy, energię kośćca i mięśni klatki piersiowej, 
tłoczni brzusznej oraz energji narządu krążenia. Jest rzeczą Zzro- 
zumiałą, że, o ile odnośny auntomatyzm narządów zabezpiecza ich 
charakterystyczny tok pracy, 'o tyle musi się on okazać niewystar- 
czającym, a nawet bezsilnyin, wobec wpływów, regulujących jego 
czynności oraz współpracę narządów. Wiemy, że motorem tych 
wpływów iest układ nerwowy środkowy, bezustannie wysyłający 
różne rodzaje podniet do rozmaitych narządów, przyczeńi Sam 
jest w łączności z psychiką. 

Szkoła Krausa oddawna zwróciła uwagę na ściślejsze sfor- 
mułowanie stosunku owych układów, a to energji somatycznej 
i psychicznej, wypowiadając zapatrywanie, że stosunek ów polega 
na łączności sfery korowei (cortex) i podkorowej (subcorteN) 
z układem wegetatywnym zapomocą ośrodków wegetatywnych 
rozmieszczonych w ciele prążkowanem (Cc. striatum), w między- 
móżdżu i w rdzeniu przedłużonym. Te zapatrywania uzupełnił 
Jaensch(2), twierdząc, że komponenty nerwu błędnego łączą 
się ze sferą podkorową, a nerwu sympatycznego ze sferą korowa. 
Skoro zaś wiemy z badań H. Sochańskiego (3), że układ 
wegetatywny łączy się ściśle z układem wkrewnym, staje się zro- 
zumiałą doniosłość roli układu wegetatywnego, jako wielkiego 
przewodnika i równoważnika procesów somatyczno-psychicznych. 

Wspomniana łączność obu układów, wynikająca z ich harmo- 
niinej współpracy przy prawidłowych procesach biochemicznych 
i biolizycznych w ustroju, może być uważana za stan równowagi 
psychosomatycznej. Jeżeli tedy zachodzi ona w warunkach fizjo- 
logicznych, a więc przy sprawnej funkcji narządów, staje się ona 
wtedy równowagą fizjologiczną. 

Zjawiska równowagi fizjologicznych procesów ustrojowych są 
w medycynie coraz dokładniej poznawane, Prócz tego z obiawów 
klinicznych wiemy, że w stanach matołogicznych również się je 
spostrzega. To też w szeregu chorób, które wywołują zaburzenia 
w czynnościowej równowadze jednego, względnie wielu narządów, 
daje się spostrzegać dążność wyrównawczą. I tak należą tutaj 
zaburzenia w krążeniu, przerosty narządów, niektóre procesy od- 
pornościowe, kompensacie w zaburzeniach  fizykochemicznych 
w stężemiu jonów wodorowych we krwi i w sokach tkankowych 
i t p. Przez analogię można przypuszczać, że również w układzie 
somatyczno-psychicznym zachodzą wahania, mające na celu utrzy= 
manie wzajemnej równowagi. 

W stanach chorobowych, w których zachodzi upośledzenie 
czynności narządów, stosunki te się zmieniają. Takie zjawisko 
może już zajść mp. w czasie głodzenia, które powodnie zaniki tkan- 
kowe. Uważając zanik tkanki za utratę energii, należy przyjąć, że 
w tych razach natężenie energii somatycznej maleje. Wtedy zacho- 
dzi wypadek zwichnięcia równowagi. Gruźlica płuc psychicznie 
bierna może być również przykładem zachwiania tej równowagi. 
Taki stan, przy niezmienionem natężeniu energji psychicznej, Wpro- 
wadza poprzednią fizjologiczną równowagę w położenie wyjątkowe. 
Jeżeli jednak w razach podobnych psychika ulegnie zmianie, wtedy 
taką równowagę wypada określić jako nienormalna t tylko dostoso- 
wana do zmienionych warunków somatycznych. Warunkiem więc, 
owej nowej, dostosowanej równowagi jest nowy typ psychiczny, 
typ reaktywny, z którego pojęciem musi się łączyć wzrost natęże- 
nia energii psychicznej, o ile pierwotny stan psychiki był wyrażony 
pewną 'wartością energetyozną. Stwarza to pojęcie kompensacji 
psychicznej czyli stan patologicznej równowagi psy 
chosomatycznej. Wyraźnie daje się to śledzić w tei postaci 
gruźlicy płuc, którą określiłem nazwą gruźlicy psychoreaktywnel. 


. * . 


Wszelkie działanie i oddziaływanie w zespole obu układów, 
prowadzące do objawów równoważenia się wpływów, przedstawia 
trudności w ujęciu owego interesującego stosunku w sposób iloś- 


110 


ciowy, które wynikają z procesów zasadniczej przemiany energji, 
jakie się w tych układach wyładowują. Np. jeżeli uraz tkanki iwy- 
zwala ból psychiczny, a łagodny bodziec cieplny, (pewien stan 
euforji, wówczas nie jest łatwo zestawić stosunek pomiędzy skut- 
kami wynikającemi z działania owych bodźców na tkankę a na 
psychikę. Przedstawiając jednak owe skutki we wartościach natę- 
żenia energetycznego, dadzą się one wa tej drodze porównać i zba- 
dać. Jednak porównania obu energij w swojem natężeniu wymaga 
pewnych zastrzeżeń. Są bowiem dane, wskazujące na to, że energja 
psychiczna posiada przewagę nad energją reszty ciała. Można o tem 
przypuszczać na podstawie niektórych spostrzeżeń, np. że wytężona 
praca umysłowa może powodować utratę wagi ciała lub też zabu- 
rzenia czynnościowe, wyrażające się w przyśpieszeniu oddechów 
lub tętna, a dalej podstawowa przemiana materji może ulegać na- 
wet ziacznym wahaniom pod wpływem psychicznym. 

Na tej podstawie, określając przez P natężenie energji, psy- 
chiki podstawowej. zaś przez © natężenie energji somatycznej 
i przyjmując wpływ energji psychicznej na energię poszcze- 


gólnych narządów, można wyrazić ową zależność psychosoma- 
tyczną wzorem 

jg = (Gn 
przyczem n posiada wartość stałą, wyrażającą się przez P, nje- 


wątpliwie charakterystyczną dla każdego osobnika i stanowi współ- 
czynnik równowagi psychosomatycznej, Jest rzeczą maturalną, że 
wzór powyższy może dotyczyć tylko stosunków prawidłowych, 
gdyż określa on tylko stan równowagi fizjologicznej. Albowiem 
w przypadku zaszłej zmiany anatomicznej w lakimś narządzie 
o wartości energetycznej, up. a, obniżającej energję C, czyli w sta- 
nie o wartości cielesnego natężenia energetycznego (C — a), wzór, 
jak wyżej, będzie przedstawiał nierówność, przyczemi słusznie ocze- 
kiwać należy, że wraz ze zmniejszeniem, wartości prawej strony 
równania, wzór będzie wynosił 


Ie > (O = gm 


co odpowiada nierównowadze psychosomatycznej, zachodzącej pod 
wpływem zmiany anatomicznej. Powrót do równowagi nastąpi 
wtedy, skoro albo wartość a zmaleje do 0, co zajść może przy 
cofnięciu sie zmiany anatomicznej, albo gdy P zmieni swoją war- 
tość w P, = P— an. W tym drugi wypadku równanie 


i, (CE=BI)'n 


będzie wyrażać zmianę w psychice z P na P.. W łańcuchu możli- 
wych kombinacyj odnoszących się do stanu procesu anatomicznego 
jest on jednym z epizodów kompensacyjnych, a jako najprostszy 
w swojej formie, stanowi on kompensację psychosoma- 
tyczną pierwszego rzędu. 

Jednak niektóre stany chorobowe np. tej miary, co gruźlica, 
nie ograniczają się tylko do zmian anatomicznych, lecz wprowa- 
dzają ponadto inne bodźce. W gruźlicy współdziała samo zakaże- 
nie, którego wpływy © energji b mogą prowadzić do zmian tak 
cielesnych, jak psychicznych, czyli działać na ich stan energetyczny. 
W tym wypadku chodzi o sumę obu bodźców czyli o (a + b). 
wyrażającą dwa rodzaje energii, a to energję zmiany anatomicznej 
a oraz energję zakażenia b. Jednakowoż wpływ energji b na psy- 
chikę jest większy, aniżeli na C, gdyż wchodzą tutaj w rachubę 
także czynniki (pozasomatyczne, wywołane przez b, a oddziaływu- 
jące na psychikę. Skoro zaś energja b posiada tak, wielkie warunki 
do rozstrzygania o energji psychiki, przeto wartość jego należy 
uważać za większą, aniżeli P. Przyjmując w przybliżeniu możli- 
wość stosunku b:P = P:C, można określić w przybliżeniu 
wartość 

P* 
D == C lub b = Cn? 
W gruźlicy, czyli przy współdziałaniu energji prócz a także b, ta 
ostatnia udziela się układowi psychosomatycznemu  dwufazowo, 
wpływając raz na P, raz na C. Te wpływy wskazują na obecność 
Stanów nierównowagi psychosomatycznej, dających się określić 
wzorami nierówności 


P, kb > (Can 
P, < (Ca + b)n i i 


Równowaga nastapi wtedy, jeżeli w obu fazach wystąpi wyrówna- 
nie, czyli skoro 

B rh = (O= ana b 

P, + bn = (C—a + b)n 
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dodając oba równania, możemy uzyskać wartość energetyczną 


psychiki zmienionej pod działaniem energii b, co wynosi 
2P,+b(1-+m), czyli przy P, + UTE = P,. 
2 (C — a)n +b (1 +n) 
P, — E = 
z R 
a przy wartości b = Cn" 
1 n) 
P, = C—a) n + Cn? | z 


Wzór ten wyraża drugi epizod kommensacyjny, jest więc ko m- 
pensacja psychiczną drugiego rzędu, czyli stanem, 
który odpowiada jednemu z etapów powstawania psychiki 


* * * 


Zmiany w psychice, które się spotyka w przebiegu gruźlicy, 
nie są wynikiem działania tylko jednego bodźca o natężeniu jedna- 
kowem lub działaniu jednorazowem, Wnosić stąd można, że od- 
nośne zmiany w energii psychicznej nie powstają doraźnie i defi- 
nitywnię, lecz że wytwarzają się w pewnych etapach. Przytem 
należy przypuszczać, że w takich procesach mogą zachodzić ko- 
lejno zmiany iw natężeniu energii psychicznej, tak w sensie jej 
wzrostu, jako też odwrotnie. Albowiem, wywiązywanie się energii 
b, uzależnionej od samego zakażenia, powinno się odbywać prze- 
dewszystkiem w chwilach zaostrzenia się procesu chorobowego. 
Natomiast posuwanie się takich procesów, jak gruźlica płuc, 'w sze- 
regu przypadków daje obraz charakterystyczny. Polega on na 
częstych zaostrzeniach (poussé ćvolutive autorów francuskich) i re- 
misiach. Fakt ten wskazywałby na okresowość działania czynników 
chorobowych na ustrój w gruźlicy, a więc także na okresowość 
wpływów odnośnych energij. Na tej podstawie można przyjąć, że 
energja b wpływa na psychikę w przebiegu tej choroby również 
okresowo, a więc etapami. Uważając zatem wzór na P, za okre- 
ślenie tylko jednego z epizodów kompensacji psychicznej, a to dru- 
giego rzędu, wypada przezeń rozumieć tylko pewien etap tych 
wielkich zmian, albowiem przy następnem zaostrzeniu procesu 
gruźliczego wchodzi już w rachubę działanie energji nie b lecz 2 b, 
a przy następnych 8b, 4b it. d. Stąd w trzecin epizodzie kompen- 
sacyjnym, czyli w kompensacji psychicznej trzeciego rzędu (przy 
b= cm, F, będzie wynosić: 


ie (C = au 4: Gr (1 n) 
P = ($ = BN a O u 1a 


(x — 1) Cn? (1 + n) 
E - „awg 


zaś ogólnie: Px = (C — a)n + 


Uważając typ psychiczny kompensacyjny za pewien zespół epizo- 
dów kompensacyjnych, wypada go określić jako sumę złożoną 
z (P, +IP, +... P) -+ P. Zatem zesumowana kompensacja psy- 
chiczna, której wartość jest równoważną energji typu psychicznego, 
reaktywnego wynosi: 


(P FP, +. Pr) B= 


x Cn* 
= Typ r. = 9 EKDE: 2 w-2a+m] + On 
czyli inaczej, wartość energetyczna typu reaktyw- 


nego psychiki daje się wyrazić sumą szeregu 
matematycznego, którego wyrazem pietwszym 
jest kompensacia psychiczna pierwszego rzędu, 
a wyrazem drugim kompensacja psychiczna 
rzędu x, powiększoną o równowagę fizjolo- 
giczną. 


Skoro energję psychiczną można wyrazić przez energię soma- 
tyczną, to możliwem staje się zagadnienie pomiaru energji psy- 
chicznej, gdyż energia Ssomatyczna jest dostępniejsza dla badań 
i coraz lepiej poznawaną. Wartości wyrażone we wzorze na typ 
reakcyjny, a dotyczące niewiadomych C, a, n i x, dadzą się ozna- 
czyć liczbowo. Zależnie od sposobu wyrażania owej energji soma- 
tycznej, możemy w przybliżeniu ją obliczyć. I tak np. wartość C ia 
można określić w przybliżeniu wagą ciała, względnie zmianami we. 
wadze zachodzącemi iw czasie choroby. Wartość x odpowiada licz- 
bie zaostrzeń procesów chorobowych, którą nam daje dokładny 
wywiad u chorego. Specjalnego obliczenia wymaga tutaj n, gdyż 
jest ono współczynnikiem, charakterystycznym dla danego osobnika, 
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Metody oznaczania iwspółczynnika mogą być oczywiście rozmaite, 
zależnie od tego, iw jakiej formie przedstawimy stosunek P : C, czyli 
uiaczej przez jaki ekwiwalent energji Iwyrazimy go. W tym ostat- 
nim jednak wypadku całe obliczenie musi być przeprowadzone 
w tym samym ekwiwalencie energetycznym. [Wówczas wartość 
otrzymana będzie mogła liczbowo określić wielkie procesy psy- 
chiczne zapomocą jwzoru ua równowagę psychosomatyczną, Wy- 
nika stąd możliwość teoretycznej matetjalizacji energiji psychicznej, 
której różne wartości odpowiadają może pewnym iypom psychicz- 
nym, reaktywnym. Odnośne badania są w toku i będą później 
"ogłoszone, 


Piśmiennictwo: 


1) Körperbau m. Charakter. — 2) IPsychophysik, Berlin, Sprin- 
ger 1926. — 3) Szereg prac w Pol. Gaz. Lek. 1925—1930. 


Dr. Jerzy JASIEŃSKI, chirurg V. Szpit. Okręg. Kraków. 
O wartości podskórnego wstrzykiwania tebeprotyny Toenniessena 
dła diagnostyki gruźlicy chirurgicznej. 


(Na podstawie 8-letniego doświadczenia klinicznego). 


Nie trzeba zbytnio udowadniać, 
pozaplucnej, zwłaszcza kostno-stawowej, diagnostyka swoista czę- 
sto jest potrzebną, niekiedy wprost nieodzowną. Bezwątpienia 
doświadczenie lekarskie pozwala na podstawie badania klinicznego 
1 radjologicznego w znacznej większości przypadków trafnie roz- 
poznać chorobę; jednakże mozostaje pewna ilość przypadków 
Sip ak 1 rozpoznań błędnych, gdyż z jednej strony ilość prze- 
ode dO zapalnych błędnie uważanych za gruźlicze jest 
ea? JGKSZĄ, niż się to naogół przyjmuje, z drugiej zaś strony 
/ OR nietypowe jej postacie bywają często uważane za cier- 
e niegruźlicze. Pewne bowiem rozpoznanie wczesnych okre- 
sów gruźlicy chirurgicznej nieraz przedstawia wielkie trudności 
et zwykle kliniczne Środki pomocnicze nie zawsze są w sta- 
iie uchronić od błędów. Są to fakty dobrze znane każdemu chi- 
turgowi z własnego doświadczenia i spotykane w piśmiennictwie. 
Wystarczy przytoczyć zdanie Friedricha, który mówi, że bez 
próby biologicznej w klinice Grasera bezwątpienia w znacznej 
ilości przypadków źleby rozpoznano chorobę. Sorrel, ze wzglę- 
du ma znaczną ilość spotykanych błędów rozpoznawczych, poleca 
Ww każdym przypadku potwierdzać rozpoznanie zapomocą badañ 
pracownianych, które dają nam pewność co do tła choroby. 

Sprawa jednak badań pracownianych i prób biologicznych 
w przypadkach gruźlicy chirurgicznej przedstawia się dość zawile: 
większość metod znajduje zastosowanie tylko w pewnych sto- 
sunkowo nielicznych przypadkach, inne przeważnie zupełnie nie 
prowadzą do celu i z tych czy irnych względów zostały zarzucone, 
względnie posiadają bardzo nielicznych zwolenników. Ściśle rzecz 
biorąc, nie posiadamy metody, któraby w każdym przypadku 
schorzenia kostno-stawowego 0 niejasnej etjologji pozwoliła roz- 
strzygnąć rozpoznanie gruźlicy, bądź też ją wykluczyć, Powie- 
R. można, ZE dotychczasowa diagnostyka 'pracowniana i biolo- 
siczna gruźlicy chirurgicznej nie rozwiązuje wszystkich trudności 
rozpoznawczych, nie ziściła więc wielkich pokładanych w niej na- 
dziej; zawód ten był powodem, że odsinięto ją na plan drugi, 
wiele zaś metod całkowicie zarzucono. 
wa. za R p. prof. Rutkowski, zachęcił mnie przed 
ik oo: diagnostyką swoistą gruźlicy chirurgicznej; 
E | EA „było to, że nowa próba diagnostyczna: pod- 
De a „Tebeprotiwy* Toenniessena bezpośrednio 
w Krakowskiej ME AR zyskała prawo obywatelstwa 
Lekarzy 1 Przyrodników porskiej W roku 1925 na XII Zjeździe 
by, wykonanej nw 150 Fak R A o wynikach tej pró- 
z Krakowskiej Kliniki emei e a EO ogtosilen 
terjale obełmując one wyniki próby, oparte na ma- 

; l iącym 460 Przypadków Z Dzisiei ; Ea 
czenie obejmuje ponad 1000 ob sz moje doświad 
m. j w osserwacyj. Potwierdziło ono całko- 
wicie wielką wartość rozpoznawczą Próby. Długi der : 
i wielki materjal kłiniczn żni aa dosimiedezei 
n materja i y upoważnia mnie do podania próby do 
tiadomtości ogółu lekarzy i zalecenia jej stosowania, z głębokiem 


że w przypadkach gruźlicy 


J. Jasieński: „Diagnostyka swoistą Źli OEN 
nej”. Polski Przegląd Chirurgiczny, tom Iv, WoW 2 
Pamiątkowa XII Zjazdu Lek. i Przyr. polskich w r. 1925* ia 

)J. Jasieński: „Diagnostyka swoistą gruźlicy poza- 
płucnej”, Chirurgja Kliniczna, tom I, zesz. 2, 1928 (monografja — 
220 stron druku). 
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przekonaniem, że dopomoże ona każdemu do rozpoznania wielu 
niejasnych przypadków. 

Dwie są zasadnicze drogi rozpoznawania przyczynowego 
gruźlicy: bakterjoskopia i odczyny biologiczne. Wszelkie howiem 
próby serologiczne, w szczególności odczyn wiazania dopelniacza, 
po którym się iwiele spodziewano, nie posiadają żadnej (wartości roz- 
poznawczej *). Wykazanie prątków w wydzielinach lub wydalinach 
zakażonego ustroju, sposób diagnostyczny  najpewniejszy przy 
wyniku dodatnim, ma niestety bardzo ograniczone zastosowanie 
dla gruźlicy pozapłucnej, bo prawie tylko wyłącznie w gruźlicy 
jelit i dróg moczowych, a i to z pewnemi zastrzeżeniami *). Nie ma 
rówiież większego znaczenia praktycznego hodowla prątków. me- 
toda żmudna i niepewna przy uiemnym wyniku. Próba na zwie- 
rzęciu, znacznie czulsza od bakterjoskopii, która przy swym do- 
datnim wyniku jest bezwzględnie pewnym środkiem rozpoznaw- 
czym (pod warunkiem ścisłego przestrzegania wszelkich źródeł 
błędów 5) — a której również przy ujemnym wywiku przypisuje 
się nieraz bardzo 'duże znaczenie, również może mieć tylko ogra- 
niczone zastosowanie. 

Drugą drogę rozpoznawczą stanowią odczyny biologiczne, wy- 
stępujące ze strony chorego ustroju przy zetknięciu się ze swo- 
istym wywoływaczem. Próby tuberkulinowe, których rola miala 
polegać ma tem, aby przez odpowiednie odczyny biologiczne dać 
możność wykrycia gruźlicy tam, gdzie wszystkie inne środki oka- 
żą się niedostateczne, mają dla diagnostyki gruźlicy chirurgicznej 
bardzo ograniczoną wartość. Próby te, iako metoda zbyt czuła, 
nie pozwalają na różnicowanie procesów czynnych od nięczynnych. 
wykrywają i ogniska nieczynne, nie mające żadnego ziączenia 
życiowego idla danego osobnika, wykrywają więc gruźlicę ń tam, 
gdzie klinicznie ona nie istnieje. Nadto nie dają naogół rozpoznania 
miejscowego, t. i. świadczą tylko lo tem, że w ustroju znajduje się 
ognisko gruźlicze, nie wskazując jednak, gdzie się ono znaiduie. 

Diagnostyka tuberkulinowa zawiodła zatem pokładane w niej 
nadzieje || wartość jej w przypadkach gruźlicy chirurgicznej jest 
co najwyżej bardzo ograniczona. 

Winę tych zawodnych wyników prób tuberkulinowych przy- 
pisywano samej tuberkulinie ii podano dziesiątki innych prepara- 
tów z prątków, które jednak niestety nie okazały się lepszemi od 
niej. Zdaniem niektórych autorów tuberkulna nie jest rzeczywi- 
stym wywoływaczem w znaczeniu nauki o odporności z tego 
względu, że ijej czynna substancia nie jest białkiem. 

Uważając, że to jest właśnie powodem otrzymywanych błę- 
dów rozpoznawczych, podał Toenniesseu przed 11 laty no- 
wy białkowy preparat z prątków — „Tebeprotin". 

Jest to białko, otrzymane z prątków, strącalne kwasem octo- 
wym, zawierające 12,6% azotu, wolne od kwasu tuberkulinowe- 
go — czynnej substancji starej tuberkuliny i resztek ciał prątków, 
otrzymane w postaci czystego proszku, rozpuszczonego następnie 
w fizjologicznym rozczynie soli kuchennej. Ponadto okazało się, że 
preparat fabryczny *) jest karbolizowanym, oczem Toenniessen 
nie wspomina. Możność odważenia czynnej substancji na wadze 
analitycznej pozwala na ścisłe dawkowanie preparatu, dzięki zaś 
swej rozpuszczalneści może on działać na ustrój wprost jako wy- 
woływacz. Jak wykazaiy doświadczenia, preparat jest znacznie 
mniej toksyczny od tuberkuliny. U człowieka dawka 0,1 mg ftebe- 
protyny ma wywoływać odczyn w każdym przypadku gruźlicy. 
nawet (tam, gdzie stokrotnie większa dawka st. tuberkuliny (10 mg) 
go nie wywołuje. Jeszcze silniej ta mniejsza toksyczność zazna- 
cza się w doświadczeniu na zwierzęciu. gruźlicza Świnka ginie 
bowiem po podskórnem wstrzyknięciu 0,5 mg st. tuberkuliny, pod- 
czas gdy dawka 5 ji 10 mg tebeprotyny nie wywiera szkodliwego 
wpływu i zwierzę żyje tak dłngo, jak i kontrolne, Przewaga więc 
tebeprotyny mad ist. tuberkuliną jest bardzo wybitna. Tem bar- 
dziej, że zdaniem Toenniessena odczyn otrzymany po pod- 
skórnem wstrzyknięciu na klatce piersiowej 0,1 mg tebeprotyny 
miał również określać charakter procesu gruźliczego jako czyn- 
ny tub mieczynny: odczyn ogólny i prawie zawsze równocześnie 
z mim występujący odczyn ogniskowy — przemawiać miał za 
procesem czynnym; odczyn ogólny otrzymany dopiero po 6 dniach, 
po powtórnem wstrzyknięciu preparatu -— za procesem mało czyn- 
3) J. Jasieński: „Odczyn wiązania dopełniacza iw gruźlicy 
chirurgicznej”. Pol. Gaz. Lek, Nr. 3—4.i 12, 1926, 

IJ Jasieński: „O t zw. gruźliczem zapaleniu nerek 
i bakterjiomoczu gruźliczym*. Polski Przegląd Chirurgiczny, tom 
VI, zesz. 5—6, 1929 į Journal d'urologie, t. 30, 3, 1930. 

5) J. Jasieński: „W sprawie gruźliczego pochodzenia t. zw. 
samoistnych wodniaków jądra*. Polski Przegląd Chirurgiczny, 
tom V, zesz. 4, 1928, 

ś) Preparat dostarczony przez firmę Graff u. Co. w Noryni- 
berdze. 
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nym, podczas gdy sam tylko odczyn wkłucia miał przemawiać 
za nieczynnym. Dalsze jednak doniesienia Toenniessena 
i innych autorów stwierdzają niestety, że i tebeprotyna niekiedy 
zawodzi. i 

W roku 1923 i 1924 wykonałem próbę tebeprotynową lu 150 
chorych: w 93 przypadkach gruźlicy chirurgicznej i w 57 innych 
chcrób, w których czynny proces gruźliczy uprzednio wykluczono. 
Doświadczenia te pozwoliły mi wówczas na następujące wnioski: 
tebeprotyna wstrzyknięta podskórnie w dawce 0,2—0,1 -— iwzględ- 
nie 0.05 mg wywołuje wprawdzie odczyn w każdym przypadku 
gruźlicy: ogólny i wkłucia, czy też tylko jeden z nich, ale bez- 
warunkowo nie pozwala na różnicowania procesów czynnych od 
nieczynnych. Odczyn ogólny, mający świadczyć © procesie kzyn- 
nym, spotykałem 'w 92% przypadków gruźlicy chirurgicznej, 
a w 8% przypadków czynnej gruźlicy chirurgicznej otrzymałem 
sam tylko odczyn wkłucia, mający rzekomo świadczyć o proce- 
sie nieczynnym. W 37% przypadków kontrolnych, w których nie- 
tylko czynna gruźlica była 'wykluczoną, ale klinicznie nie stwier- 
dzono żadnych śladów po procesie nieczynnym, otrzymałem rów- 
nież odczyn ogólny. Sam odczyn ogólny bez odczynu wkłucia 
wystąpił w 6% przypadków gruźlicy chirurgicznej przy dobrym 
ogólnym stanie chorych i w 19% przypadków niegruźliczych, — 
nie świadczy więc o złem rokowaniu. Odczyn ogniskowy spoty- 
kałem tylko w 15% przypadków gruźlicy, tylko przy zmianach 
daleko posuniętyci. Za przeciwwskazanie do stosowania próby 
uważałem każdy czynny proces w płucach, a nietylko ciężką po- 
stępującą gruźlicę pluc, jak podaje Friedrich, ze względu na 
to, że w jednym przypadku przy niewielkich czynnych zmianach 
w płucach po próbie wystąpiło znaczne pogorszenie. 

Z doświadczeń tych wynika, że z jednej strony przypadki 
czynnej gruźlicy, w których brak jest odczynu tebeprotynowcego 
nie należą do rzadkości, z drugiej zaś strony odczyn wypada do- 
datnio u wielu klinicznie zdrowych, wreszcie, że odczyn ognis- 
kowy w przypadkach gruźlicy chirurgicznej występuje bardzo 
rzadko il należałoby go uważać raczej za wyjątek niż regułę, 

W ten sposób wartość odczynu tebeprotynowego dla diagno- 
styki gruźlicy chirurgicznej przy najlepszych chęciach mależałoby 
uznać za bardzo względną; tylko wyjątkowo, w przypadkach do- 
datwiego odczynu ogniskowego próba mogłaby posiadać znacze- 
nie rozpoznawcze. Powtórzyło się więc z tebeprotyną to samo, 
co ze wszystkiemi iunemi preparatami prątkowemi i jedyny logicz- 
ny wniosek nakazywałby zarzucić podskórną próbę tebcprotyno- 
wą, podobnie jak tuberkulinową. 

Że jednak sam preparat pod każdym względem przewyższa 
wszystkie preparaty tuberkulinowe, postanowiłem użyć go do 
innych doświadczeń, Nasunęła mi się mianowicie myśl stwo- 
tzemia z odczwmnim miese mwe nos 1 b a aie 


równoczesnego odczynu ogniskowego przez 
wstrzykiwanie tebeprotyny pod skórę mo- 
Żliwie niezmienioną tuż ponad ogniskiem 


CIO OWEOWeEMmM wzseledmie w ma iblizszem mego 
sąsiedztwie, spodziewając się, że taki odczyn miejscowy 
będzie szczególnie silny i może wystąpić w każdym przypadku 
gruźlicy |chirurgicznej, co miałoby decydujące ziiaczenie rozpo- 
znawcze. Wydawały się mnie upoważniać do podobnych przy- 
puszczeń nieliczne próby wprowadzania tuberkuliny ‘wprost do 
ogniska (gruźl czego. względnie w bezpośrednie jego sąsiedztwo — 
próby bezpośredniego swoistego uczulenia ogniska chorobowego, 
przez co odczyn miejscowy rzeczywiście występował wybitniej, 
miż w tkankach bezpośrednio zakażeniem niedotkniętych. Próby 
te stosowane już były pod kilku postaciami i dały dość ciekawe 
wymiki. 

Obserwacie te, przeważnie nieznane, zachęciły mnie do pod- 
jęcia prób podskórnego wstrzyłkiwania «w celach rozpoznawczych 
tebeprotyny Toenniessena, jako najlepszego z preparatów tuber- 
kulinowych, tuż ponad ogniskiem gruźliczem, [w miejscu majmniej- 
szej jego odległości od powierzchni ciała. Próby te doprowadziły 
do zupełnie konkretnych wyników. 

Już ma podstawie pierwszych stu kilkudziesięciu prób mogłem 
donieść o tem, że sam taki odczyn miejscowy, otrzymany w przy- 
padkach powierzchownie w stosunku do powierzchni ciała umiej- 
scowionego ogniska gruźliczego, pozwala na pewne rozpoznanie 
gruźlicy. Odczyn ten występuje już w końcu pierwszej lub w ciągu 
drugiej doby, utrzymuje się przez kilka dni, przynajmniej 4, ii ce- 
chuje się wyraźnem zaczerwienieniem i lekkim obrzękiem skóry, 
rozlanym na szerokiej przestrzeni, bo zajmującym przestrzeń dło- 
ni, a niekiedy nawet i więcej, przechodzącym stopniowo w oto- 
czenie bez ścisłych granic; przy ucisku palcem ła zaczerwieniona 
skóra na chwilę bieleje, aby natychmiast niemal po usunięciu palca 
powrócić do poprzedniej barwy. W miektórych przypadkach za- 
czerwienienie to jest bardzo silne, żywo-czerwone, w innych 
bardziej blade. Obraz ten właściwie przypomina mie ropowicę, lecz 
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raczej różę względnie różycę świń. Znika on zwykle przed upły« 
wem tygodnia, niekiedy już po 4 dniu; stopniowo w dniach na~ 
stępnych zaczerwienienie słabnie i rozległość jego się zmniejsza, 
wreszcie ustępuje zupełnie, lub też pozostaje pośrodku, w sa- 
mem {miejscu wkłucia igły, zaczerwienienie na przestrzeni dwu- 
złotówki mniej lub więcej silne, które jeszcze kilka dmi może się 
utrzymywać. Tak wygląda i przebiega miejscowy odczyn dodatni, 
świadczący o obecności ogniska gruźliczego w bezpośredniem są- 
siedztwie. aji 
Przy ujemnym odczynie miejscowym, wykluczającym istnie- 
nie [powierzchownie położonego ogniska gruźliczego, nie otrzymu- 
jemy iw miejscu wstrzyknięcia tebeprotyny bądź żadnego odczy- 
nu, bądź też sam tylko odczyn wkłucia: zaczerwienienie i obrzęk 
skóry ma przestrzeni najwyżej dwuzłotówki, zwykle kilka dni się 
utrzymujące — odczyn identyczny z odczynami miejscowemi 
otrzymanemi przez Toenniessena i Friedricha przy 
diagnostycznem wstrzykiwaniu tebeprotyny 'ma (piersiach. 


Dalsze moje doświadczenia, oparte na materjale przeszło 
1000 przypadków gruźlicy kostno-stawowei i cierpień niegruźli- 
czych, pozwoliły dokładnie sprecyzować, czego i w jakich przy- 
padkach po próbie należy się spodziewać. Dodatnie odczyny miej- 
scowe po podskórnem wstrzyknięciu tebeprotyny ‘ponad ogniskiem 
gruźliczem otrzymałem we wszystkich przypadkach gruźlicy sta- 
wów powierzchownie położonych, jako to: stawu kolanowego, sko- 
kowego, łokciowego i garstkowego; schorzenia tych stawów z re- 
guły dają odczyn silny i łatwy do oceny. Natomiast przy gruźlicy 
siawów barkowego, biodrowego i kręgosłupa odczyn wypada uje- 
mnie; w przypadkach tych występuje tylko odczyn wkłucia — 
zaczerwienienie na przestrzeni dwuzłotówki, czyli stawy te mile 
nadają się dla przeprowadzenia iniejscowej próby tebeprotynowej. 
Tłumaczę sobie to ziawisko w ten sposób, że obydwa wymienione 
wyżej stawy i kręgosłup znajduią się stosunkowo w głębi, dość 
daleko od powierzchni ciała, pokryte sa bowiem grubemi warstwa- 
mi mięśni, — stąd też takie podskórne „miejscowe“ wstrzykiwa- 
nie tebeprotyny nie może prowadzić do pożądanego celu. Tylko 
w kilku przypadkach gruźlicy stawu biodrowego z przetokami 
widziałem po wstrzyknięciu preparatu w okolicy przetok silniej- 
sze i rozleglejsze zaczerwienienie, obrzęk skóry i wzmożoną wydzie» 
linę iz przetok. 

W połowie przypadków gruźlicy stawów z silnie idodatniemi 
odczynami miejscowemi występowały równocześnie wyraźnie od- 
czyny ogniskowe ze 'strony samego ogniska chorobowego: nie- 
znaczne wysięki stawowe, lub też w przypadkach z przetokami — 
znaczne zwiększenie się wydzieliny, poszerzenie przetok i t. d.; 
objawy te jednak przed upływem 10 dni cofały się całkowicie 
i nigdy nie obserwowałem żadnych złych następstw po podobnem 
postępowaniu przy dalszej kilkomiesięcznej czy kilkoletniej ob- 
serwacii klinicznej. Niekiedy, nie stale jednak, występowały przy 
dodatnim odczynie ogniskowym bóle, szczególnie silne w grzy- 
biastej postaci gruźlicy; w większości przypadków jednak chorzy 
na bóle się nie skarżyli, To samo da się powiedzieć ; o gruźlicy 
kręgosłupa. Nie mogę potwierdzić zdania Friedricha, że po 
wstrzyknięciu tebeprotyny odczyny ogniskowe z stlnemi bólami 
są szczególnie charakterystyczne dla tej sprawy chorobowej, pra- 
wie stale jej towarzyszą. Z moich obserwacyj natomiast wynika, 
że gruźlica kręgosłupa oddziaływuje na preparat maogół słabo, 
bez wyraźnych objawów ogniskowych, pomimo wstrzykiwania te- 
beprotyny obok garbu i stosowania zwykłych dawek; na kilka- 
naście przypadków w jednym tylko obserwowałem bardzo silne 
bóle w kręgosłupie i brzuchu kilka godzin trwające, — resztą cho- 
rych nie skarżyła się na bóle. Być może działo się to dlatego, 
że wykluczyłem od próby wszystkich chorych z 'porażeniami lub 
niedowładem kończyn dolnych i zaburzeniami ze strony pęche- 
rza i odbytnicy. Wogóle samoistne bóle ogniskowe spotykałem 
mniej więcej w 1/3 przypadków gruźlicy kostno-stawowej, nie 
przypisywałem im jednak większego znaczenia jako objawowi 
ściśle podmiotowemu i niestatemu. 


Jako dawkę rozpoznawczą dla otrzymania wyraźnego odczy-. 
nu miejscowego używałem zwykle 0,1 mg (1 cm? rozcieńczenia 
I tebeprotyny), u gorączkujących — 0,05 mg, u dzieci dawki od- 
powiednio niższe. W części przypadków jednak początkowo jsto- 
sowałem dawki jeszcze mniejsze, bo 0,03 mg u dorosłych, it nie- 
raz występowały wybitne odczyny miejscowe ii po tych dawkach, 
niekiedy silniejsze nawet, niż w innych podobnych przypadkach 
po dawce 0,1 mg. Jednakże takie małe ilości tebeprotyny nie we 
wszystkich przypadkach ognisk gruźliczych powierzchownie 'po-. 
łożonych wywoływały wyraźny odczyn miejscowy; dlatego po- 
wróciłem wkrótce do poprzedniej dawki diagnostycznej 0,1 mg, 
która we wszystkich przypadkach wydawała się wystarczającą. 
U chorych gorączkujących (do 38%) nie spotykałem zwykle wy- 
bitniejszych odczynów ogólnych, natomiast odczyn miejscowy Wy-- 
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stepował wyraźnie. Silnyrn odczynom miejscowym przeważnie 
towarzyszyły i odczyny gorączkowe, którym nie przypisywałem 
jednak żadnego prawie znaczenia rozpoznawczego z tego wzglę- 
du, iż występowały one również przynajmniej w polowie przy- 
padków, w których nie byjo żadnego czynnego ogniska gruźliczego 
w ustroju. W większości przypadków wzniesienic ciepłoty ciała 
występowało już po 12 godzinach, da szczytu dochodziło najczę- 
Ściej po 24 |czy 36 godzinach; raz tylko temperatura 'podniosła się 
do 400, przeważnie zaś najwyższe wzniesienia ciepłoty nie prze- 
kraczały 390%. Najczęściej ciepłota wracała ido normy w trzecim 
dniu po wstrzyknięciu tebeprotyny, znacznie rzadziej już w dru- 
gim lub też dopiero w czwartym. 


Dok. nast. 


Dr. Walerjan S$PYCHAŁA. Poznań-Bad Nauheim. 


O wpływie drażnienia nerwu współczulnego i o działaniu adre- 
naliny na odruch własny mięśnia czworogłowego uda u psa. 


Z oddziału patologji ogólnej i doświadczalnej Zakładu im. Kerek- 
hoffa w Bad Nauheim. 


Część druga '). 


i Przeglądając piśmiennictwo traktujące o odruchu własnym 
mięśnia czworogłowego uda, odszukałem jedynie pracę L. A. O r b e- 
liego(1), w której mówi autor o wplywie układu współczulnego 
na odruchy, Mianowicie stwierdził on po jednostronnem wycięciu 
sznurów współczulnych u psa i to przy opukiwawiu ścięgna kola- 
nowego nogi z wyłączonem unerwieniem współczulnem, że noga 
taka jest skłonna do zachowania pozycji naprężonej (wyprosto- 
wanej) pod wpływem tonicznego napięcia i do łatwiejszego nużenia 
BIE: Wynik tych porównawczych dociekań zależy jednak od okre- 
derel wielkości napięcia nerwu współczulnego w każdym poszcze- 
gólnym przypadku, w którem to określeniu atoli zachodzą trud- 
nesci. Z tego względu podjąłem próby, podczas których drażnio- 
no sztucznie nerw iwspółczulny, jak i wzmagano naturalne napię- 
cie układu współczulnego niekiedy zapomocą adrenaliny. 

s APA d y ka. Badania przeprowadzono na zwierzętach 
przeciętym rdzeniem. Zresztą metodyka była taka sama jak 
w części pierwszej, 
zi że uzyskania głębszego „poglądu na własności układu 
wi BO w stosunku do odruchów własnych mięśni zastoso- 
y em sztuczne drażnienie obwodowego odcinka brzusznego ukła- 
p po odłączeniu go przecięciem od sznurów bocz- 
ch I to nieco powyżej miejsca podziału aorty brzusznej. 
5 Na odcinek ten nałożyłem elektrodę zagłębiającą według A. 
oamojłowa(2), by następnie podjąć faradyczne drażnienie. 
W czasie tego występowały natychmiast i to regularnie powiększe- 
BE 4" jednak jeszcze w ciągu drażnienia łagodnie 
ZPOW Ye ryc. M. W okresie tym stwierdzono, że mięśnie 
1 ujące się w stanie spoczynku ulegały skróceniu, «o przy- 
RSE Sag zwiększeniu się t zw. napięcia mięśniowego. Je- 
MA He Si S T spostrzegano wzrost ciśnienia tętniczego o kilka 
noian. prawdopodobnie na skutek zwężenia naczyń w badanej 
ści o nw iest zawisły od niedostatecznego ukrwienia czę- 
ZY Fi Br powodu zwężenia naczyń, lecz przeciwnie świad- 
meS y m zasilaniu „tonicznem odruchów jak i mapięcia 
$SHiowego przez układ współczulny. Wykazano także, że punkt 
pea 4 bodźca mieści się w obwodzie. 
PPa a i e. R CG poczynionemi po raz 
drażnienia nerwu współczuineg zaj w WEŚ aj ass m je 
mięśni (3). Orbeli ró I na mos oiio wywołane drgnięcia 
sspółczuńny dziala WoS 28 przytem  zapatrywanie, że nerw 
A á a bezsprzecznie na mięsień szkieletowy batmo- 
ino- i tonotropowo i w głównej mierze wywiera swój zaczepny 
wpływ na motoryczne zakończenia nerwowe. <a 
S ALE toniczne nerwu współczulnego nietylko stwierdza sie 
przy drażuieniu sztucznem, lecz ujawnia się ono także każdorazo- 
wo w przypadku wzrastania naturalnego napięcia w układzie 
współczulnym. Do spotęgowania jego przyczyniają się owe 
lub bolesne drażnienia, ruchy mięśni jako też asfiksja (4) przyto- 
czona w części pierwszej. > 

_Przy tych warunkach stwierdzono bez wyjątku u wszystkich 

zwierząt z przeciętym rdzeniem a nienuszkodzonemi sznurami bocz- 
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nemi układu współczulnego wyraźne zwiększenie odruchów wła- 
snych mięśnia czworogłowego z równoczesnem wzrastanieni na- 
pięcia mięśniowego. Jako przykład posłuży ryc. 2, ilustrująca wy- 
nik chemicznego drażnienia nerwu trójdzielnego. (Porównać także 
rycinę 3 w części Í). Spostrzeżenia te są o wysokiej wartości 
dla dotąd jeszcze problematycznego zagadnienia w stosunku do 
odruchów własnych i podniet ruchowych (5). W tej kwestji bowiem 
nie poświęcano dotad dosyć uwagi na wpływ wezetatywny, który 
mimo wyłączenia inmerwacji mózgowej przez przecięcie rdzenia 
nie ginie. 


Ryc. 1. 


RVE: 2. 


Ryc. 1. Wpływ drażnienia odcinka brzusznego nerwu wspól- 
czulnego na odruch wlasny mięśnia czworoglowego uda. Protokół 
Nr. XIV. doberman, samica, wagi 159 kg: prawostr. preparat za- 
toki szyjnej; oba nerwy błędne przecięte; obie tętnice szyjne 
wspólne zaciśnięte; kaniula tchawiczna, oddychanie naturalne. 
Rdzeń przecięty na wysokości 10 kręgu piersiowego. Górna krzy- 
wa: wykresy odruchów prawego mięśnia czworogłowego uda: 
opadnięcie pisaka odpowiada skurczowi mięśnia. Dolna krzywa: 
ciśnienie tętnicze krwi; manometr rtęciowy w lewej tetnicy udowej. 
Czas 1 sek. Na dolnej linji nakreślono czas trwania drażnienia 
faradycznego odcinka brzusznego nerwu wspólczułnego. (odstęp 
zwojów 6 cm). 

Ryc, 2. Wpływ drażnienia nerwu trójdzielnego na odruch 
własny mięśnia czworogłowego uda. Protokół Nr. XI, szpic niera- 
sowy, samica, wagi 10,9 kg; prawostr. preparat zatoki szyjnej: 
oba nerwy błędne fprzecięte; obie tętnice szyjne wspólne zaciśnięte: 
kanjula tchawiczna; oddychanie naturalne. Rdzeń przecięty na Wy- 
sokości Il kręgu piersiowego. Górna krzywa: wykresy odruchów 
prawego mięśnia czworogłowego uda; podniesienie pisaka odpo- 
wia skurczowi mięśnia. Dolna krzywa: ciśnienie tętnicze krwi: 


manometr rtęciowy 'w lewej tętnicy udowej. — Czas: 1 sek. Na 
dolnej linii zaznaczono moment wdnurchnięcia dymu cygarowego 
do nosa. 


Rvc. 3. Działanie adrenaliny na odruch własny mięśnia Czwo- 
rogłtowego uda. Protokół Nr. X, mies owczarski, samiec, wagi 
24,1 kg: prawostr. preparat zatoki szyjnej; oba nerwy błędne 
przecięte; obie tętnice szyjne wspólne zaciśnięte: kaniula tcha- 
wiczna; oddychanie naturalne. Rdzeń przecięty na wysokości 10 
kręgu piersiowego. Górna krzywa: wykresy odruchów prawego 
mięśnia czworogłowego uda; opadnięcie pisaka odpowiada skur- 
czowi mięśnia. Dołna krzywa: ciśnienie tętnicze; manometr rtęcia- 
wy w lewej tętnicy udowej. — Czas: 1 sek, Na dolnej linii w miej- 
scu oznaczonem kreską wstrzyknięto dożylnie 0,25 cm? efetoniny 
Mercka. 


Nie rozstrzygnąłem jednak przy doświadczeniach. mających na 
celu naturalne wzmożenie napięcia w układzie współczuliym, czy 
i w jakim stopniu otrzymane wyniki zależne są od bezpośredniego 
wpływu nerwowego lub też działania adrenaliny, 

Występowanie powiększonych odruchów po podrażnieniu czu- 
ciowem i to stosunkowo nagle mianowicie w 2—4 sekund dowodzi 
o bezpośrednim wpływie nerwowym. W dalszych doświadczeniach 


MADE 


stwierdziłem, po dożyluem wstrzyknięcin adrenaliny °) wzrastanie 
równieź odruchów i napięcia mięśniowego, jednak pojawiały się 
one znacznie późmiej i to dopiero po upływie 9—13 sekund od 
chwili wzrastania ciśnienia krwi (ryc. 3). 

Doświadczenia natomiast z działaniem adrenaliny u zwierząt 
o nieprzeciętym rdzeniu nie wykazywały równoznacznych wy- 
ników. 

Przypuszczać należy, jakoby wyniki te były uzależnione od 
konstytucji psa (6). Upewniono się jednak i w tych razach o dzia- 
taniu adrenaliny, chociaż zdarzało się, że mimo jej wpływu odru- 
chy i napięcia mięśniowe malały w czasie najwyższego wzmożenia 
ciśnienia krwi. 

Streszczając, dochodzę do następujących wuiosków: na psach, 
którym przecięto rdzeń na wysokości 10—11 kręgu piersiowego 
stwierdza się przez 1) sztuczne drażnienie nerwu współczulnego, 
2) wzmożenie naturalnego napiecia w układzie współczułnym, 3) 
dawkami adrenaliny — że układ nadnerczowo-współczulny dostar- 
cza wybitnego zasilenią tonicznego odruchom własirym imięśnia 
czworogłowego uda jak i napięciu 'mięśniowemu. 


Piśmiennictwo: 


1) Według E. Th. Briicke. Klin. Wschr, 1927, 704. — 2) Sa- 
mojloff A.: Pfliigers Archiv 208, 520 (1925), — 3) Porównać 
Ch. Kroetz: Handbuch der normalen und pathologischen Phy- 
siologie Bd. 16. II. str. 1815, 1931 — 4) Cannon W. B.: Ereg. Phys. 
27, 380, 1928, — 5) Hoffmann P.: Untersuchungen über die 
Figenreflexe (Sehnenreflexe) menschlicher Muskeln. Berlin 1922, 
str, 60, — 6) Odsyłam do pracy H. Wastl: Piliigers Archiv 219. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. SASSOWER. Lwów. 
Niedrożność przewodu pokarmowego podczas ciąży. 


Wśród najrozmaitszych przyczyn, powodujących miedrożność 
przewodu pokarmowego, zasługuje ma szczególną uwagę ciężarna 


macica. Na pierwszy rzut oka wydaje się rzeczą jasną i zrozu- 
miałą, iż macica ciężarna, powiększająca swą obiętość kosztcin 


narządów miednicy zamkniętych hv pierścieniu kostnym. a zatem 
w niepodatnem i mie zmieniającem swej pojemności środowisku, 
może drogą ucisku zamknąć światło pętli jelitowej i wywołać 
niedrożność. Opisana niedrożność aniałaby zatem powstać w spo- 
sób mechaniczny przez zaciśnięcie tych odcinków przewodu pokar- 
imowego, które w miednicy marażone są na uszkodzenie ze strony 
ciężarnej macicy z powodu swego położenia. Jest to więc dolny 
odcinek esicy, względnie prostnica, rzadziej ruchoma katnica. lub 
pętla jelita cienkiego, znajdująca się przypadkowo w miednicy. 

Praca niniejsza uwzględnia ciężarną macicę iw jprawidlowem 
położeniu z wykluczeniem macicy nwięzgniętcj iw tyłozgięciu i ma- 
cicy nowotworowo zmienionej. 

Dziwić się należy, że takich przypadków niedrożności, wywo- 
łanych wyłącznie ciężarną macicą w fizjołogicznem położeniu. zna- 
my znikomo małą ilość, pozostającą w ułamkowym stosunku do 
mnogości przebytych i wynoszonych ciąży i porodów. 

Z ogólnej liczby znanych około dwustu przypadków niedroż- 
ności podczas ciąży, olbrzymia większość wykazała podczas ope- 
racji jako przyczynę następstwo przebytego zapalenia jamy 
otrzewnowej i stąd powstałe zmiany, jak np. zrosty poszczególnych 
petel jelitowych z macicą, blizny na krezce i t. d. 

Rzecz jasna, że macica, zrośnięta z narządami jamy brzusznej 
podczas powiększania ciążowego swej obiętości, może powodować 
przemieszczenia, napięcia i skręty zrośniętej z nią pętli jelitowej, 
iednem słowem może wywołać zmiany w położeniu danego odcinka 
przewodu pokarmowego, której następową wypadkową bywa nie- 
drożność. W tych przypadkach macica ciężarna odgrywa rolę p0- 
średnią i przypadkową w powstawaniu opisanego obrazu chorobo- 
wego. stanowi niejako moment, ułatwiający zamknięcie światła 
petli jelitowej, istotna zaś przyczyna niedrożności leży w zapaleniu 
natządów jamy brzusznej, już dawniej przebytem, bez względu 
ua to, czy w danym przypadku wykonano w swoim czasie zabieg 
operacyjny, czy go też mie wykonano. 

2) Do doświadczeń użyłem suprareniny (Hoechst) i efetoniny 
(Merck). Zaznaczam, że o ile skutek działania suprareniny, stoso- 
wanei w iniekcjach dożylnych o dawkach równo wysokich mie 
zmieniał się przy ich powtarzaniu, to efetonina działała jedynie 
w pierwszej inickcji. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


NEMOS 


Z naciskiem należy natomiast podkreślić i o teni wiedzieć, iż 
przecież znane są pojedyńcze, aczkolwiek wyjątkowo rzadkie przy- 
padki niedrożności, wywołane wyłącznie i jedynie uciskiem pętli 
jelitowej przez macice ciężarną: to też w tych mielicznych przy- 
padkach wykonany zabieg operacyjny poza uciskającą macicą, 
wewnątrz jamy brzusznej wśród pętel jelitowych doszukać się nie 
może innej przyczyny. Samo opróżnienie macicy prowadzi w da- 
nych przypadkach do usunięcia niedrożności i wyzdrowienia. 

Foume Fleischhawmera, Bietricha i Handorma, 
ma niedostateczny rozwój aparatu mięśniowego, czyli słaby ruch 
robaczkowy jelita miezdolnego do pokonania oporu udzielonego ze 
strony ugniatającej macicy sprzyjać powstawaniu niedrożności; 
podług innych zaś autorów zatrucie ciążą z mastępowem poraże- 
niem jelit. 

Hohorst rozróżnia trzy okresy w czasie ciąży, ułatwiające 
powstawanie miedrożności przewodu pokarmowego w czasie ciąży: 

1) czwarty miesiąc ciąży, to jest w czasie wyrastania macicy 
z miednicy, i 

2) koniec ciąży. to jest (w czasie 
miednicy i 

3) okres połogowy, to jest podczas kurczenia się macicy. 

Jakie jest wskazane postępowanie lecznicze w danvm przy- 
padku? 

Otóż, poza pewnemi trudnościami rozpoznawczemi w począt- 
kowym okresie niedrożności w czasie ciąży, uwarunkowanemi 
objawami upodobniającemi ciążę do niedrożności 'w jej począt- 
kach (wymioty, bóle dołem brzucha, zaparcie stolca, stawiajaca sie 
pętla jelitowa może się kryć za powiększoną macicą) jest trudno 
ustalić nawet przy pewnem rozpoznaniu, etjologiczny moment roz- 
pozmawczy. Powinno się uzależnić postępowanie lecznicze od mo- 
mentu etjologicznego. ponieważ niedrożność, wywołaną zmianami 
pozapalnemi, można usunąć tylko po otwarciu jamy brzusznej. nie- 
drożność zaś wywołaną uciskiem jelita przez ugniatającą ciężarną 
macicę, jej opróżnieniem. 

Poza tem mależy się zastanowić, czy w danym przypadku 
ograniczyć zabicg operacyjny tylko do samego przewodu pokarmo- 
wego, ciężarną zaś macicę zostawić jej fizjologicznemu losowi 
przyczem nie wolno zapominać, że w czasie porodu siłami natury 
operowana poprzednio 'tłocznia brzuszna nie przedstawia oczeki- 
wanej w prawidłowych warunkach wartości, Ewentualne poświęce- 
nie płodu dałoby się usprawiedliwić doświadczeniem, ma podstawie 
którego wiemy, że zwyczajnie po zabiegu operacyjnym następuje 
przedwczesny poród, względnie poronienie, zależnie od tego, w lia- 
kim okresie ciąży chora się znajduje. 

Niektórzy autorowie radzą 'w każdym przypadku niedrożności 
podczas ciąży zasadniczo wpierw opróżnić mmacicę drogą pochwo- 
wą, następnie zaś dopiero iw razie konieczności otworzyć jamę 
brzuszną. 

Takie ograniczanie się tylko do opróżnienia macicy i wycze- 
kiwanie może natomiast spowodować mie dająca się powetować 
szkodę. Na wypadek istnienia niedrożności, powstałej niezależnie od 
narządu rodnego, może nastąpić w międzyczasie z powodu pęknię- 
cia np. jelita skręconego i zgorzelinowego zapalenie całej jamy 
otrzewnowej. 

Doświadczenie i statystyka pouczają, że przyczyną miedroż- 
ności tkwi prawie zawsze w zmianach pozapalnych jamy otrzew- 
nowej i w ich następstwach, (zrosty, zbliżenie odcinków podsta- 
wowych, krezki, blizny i t. p.), wobec czego należałoby zasadni- 
czo wykonać laparotomię, usunąć istniejącą przyczynę niedroż- 
ności (przez rozluźnienie zrostów, 'odkręcenie skręconej pętli, 
względnie ħej wycięcie, wykonanie zespolenia podstawowego ii t. p.) 
względnie w razie wyjątkowego braku zmian anatomicznych 
wzdłuż przewodu pokarnrowego, opróżnić macicę, przy zaawanso- 
wanej ciąży (drogą cięcia cesarskiego, przy zakażonej zaś jamie 
otrzewnowej, jak i w początkowym okresie ciąży drogą pochwowa. 

Do poruszenia tego tematu skłoniły mnie dwa przypadki spo- 
strzegane w 1929 roku. 


wejścia główki płodu do 


Pierwszy przypadek: R. K., lat 28, II para 'w ósmym miesiącu 
ciąży od pięciu (dni. zaparcie stolca i «wiatrów, (bóle brzucha i nud- 
ności, Chora cierpiała często już i przed ciążą z powodu przemija- 
jącego zaparcia stolca, ustępującego zwyczajnie pod wpływem środ- 
ków przeczyszczających i wlewań odbytnicowych. Poza tem rze- 
komo innych chorób nie przechodziła. 

Stan obecny wykazuje macicę ciężarną odpowiadającą ósmeniu 
miesiącowi ciąży, wzdęcie brzucha, oraz stawianie się pętli. 

Ciepłota 37.8", nudności oraz zaparcie stolca i wiatrów, (Chora 
nie wymiotuje, język obłożony, tętno dobrze napięte, 120 na mi- 
nutę. Szereg wlewań odbytnicowych (pozostał bez skutku. Posta- 
nowiono zatem przystąpić do zabiegu po poprzedniem należytemi 
przygotowaniu chorei: po jprzepłókaniu żołądka, podaniu podskór- 
nem fiziołogicznego rozczynu soli kuchennej, oraz cukru dożylnie 
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i środków nasęrcowych, wykonano operację w uśpieniu eterowenm. 
Po otwarciu jamy brzusznej w linii środkowej poniżej pępka. 
stwierdzono skręt esicy o 360". Długa krezka esicy wykazała liczne 
blizny po dawno przebytem zapaleniu, oraz znaczne zbliżenie od- 
cinków podstawowych tak, iż całość robiła wrażenie esicy uszy- 
pułowanej ma wąskiej krezce. Pętla skręconego jelita była mie- 
znacznie zmieniona, wobec czego wykonano po odkręceniu zespo- 
lenie odcinków podstawowych i iprzytwierdzenie do powłok Ibrzusz- 
nych, Brzuch zamknięto ma głucho. 

W dwanaście godzin po zabiegu poród żywego płodu, ale 
asfiktycznego. IPłód zinarł następnie. 

Przebieg pooperacyjny gładki. Chora po 14 dniach opuszcza 
łóżko. 

Przypadek drugi, N. K., lat 34, III para, jw ósmym miesiącu 
ciąży. Rzekomo od ośmiu dni zaparcie stolca i wiatrów, 

Stan obecny wykazuje ciążę odpowiadającą ósmemu miesią- 
cowi ciąży. Temperatura 37.6", tętno 112 na min., słabo napięte. 
Brzuch miękki. stawiania się pętli nie widać. Chora nie wymiotuje. 
Badanie przez pochwę wykazuje rozwarte ujście macicy na szero- 
kość dłoni. Postanowiono wpierw ukończyć poród. Chora urodzila 
płód żywy, z powodu jednak utrzymujących się objawów niedroż- 
ności przewodu pokarmowego zdecydowano się wykonać zabizg 
operacyjny. Stan po porodzie wykazuje opór walcowaty w lewem 
podbrzuszu i wyraźne stawianie się pętli, przy zupełnym braku 
wymiotów. Po odpowiedniem przygotowaniu chorej, przystąpiono 
sd aea a w uśpieniu eterowem. Otwarto jamę brzuszną 

linji środ owej poniżej pępka i stwierdzono skręt zgorzelinowcj 
osicy o 360", Na długiej krezce liczne blizny pozapalne. Z powodu 
lichego stanu ogólnego wyłoniono pętlę i rwszyłto W powłoki. Chora 
po operacii miala się względnie dobrze, Po ośmiu dniach ogniskowe 
zapalenie pluc, ogólne wyczerpanie i niedomoga mięśnia sercowego 
spowodowały zejście śmiertelne. i 


| W pierwszym przypadku udało się chorą utrzymać przy ży- 
ciu głównie dzięki, względnie wcześnie wykonanemu zabiegowi. 
Płód matomiast nległ zatruciu jadami wywołanemi niedrożnością 
jelit matki. 

W przypadku drugim stanowisko wyczekujące doprowadziło 
wprawdzie do urodzenia płodu żywego, wywołało jednak zgorzel 
skręconej pętli jelitowej, daleko idące zatrucie ustroju z jastępo- 
wem wyczerpaniem mięśnia sercowego, skutkiem czego chora 
zmarła. 

i W tym przypadku należało bezwzględnie 
rozpoznania. istoty chorobowej wykonać matychmiast 
z równoczesnem ukończeniem 'porodu. 

s Stanowisko wyczekujące pogarsza rokowanie przez potęgujące 
się samozatrucie ustroju, oraz wzmagające się zmiany anatomiczne 
uszkodzonego cdcinka przewodu pokarmowego. Natychmiastowe 
wykonanie zabiegu operacyjnego stanowić powinno bezwzględny 
nakaz chwili, aby możliwie wcześnie przywrócić drożność prze- 
wodu pokarmowego i usunąć tem samem postępujące niebezpie- 
czeńistwo samozatrucia. 

BPE. iż I ah trwająca czasami zaledwie kilkanaście 
ea y T OE tak gwałtownego „zatrucia ustroju, Ze 
e O a azuje się beznadziejna. W innych ZAŚ przypad- 
"e jawy zatrucia podczas niedrożności trwającej siedem do 

u dni, nie bywają tak bardzo alarmniące. 

Qi czego to zależy? 

M a TE zależy ad tego, jaki odcinek przewodzi 
zai PY go uległ zamknięciu. Am wyższy odcinek jelita ulega 

7 ięcin, tem szybciej następuje zejście śmiertelne. 

n WW SALE mAy prowadzi do śmierci już po upływie 
AŻ, w mies „odcinka. przewodu pokarmowego po 
10—12 dniach Na m E Moa grubego (kątnicy „R usicy) po 
sza wykonanie eż iso Pam pametan O lufa 
kiem czego znaczna ilość " e a ke Pa z: 
jadów zatrzymanych w ch (około 50%) ginie apoya 
pooperacyjnego be 1 „pokarmowym w następstwie 
e M it. rodki przeczyszczające nie zawsze 
bywają skuteczne, brutalne zaś ich działanie połączone jest z nie- 
bezpieczeństwem dla uszkodzonych i operowanych odcinków prze- 
wodu pokarmowego. | 
Nu taah zaznacza się znaczny postęp w poznawaniu 
l yi trujący ch, powstałych w miedrożnym przewodzie po- 
karmowym i zwalczaniu ich szkodliwego działania. 
r Z polskich autorów ogłosił na ten temat pracę Jau Gola- 
PY (0) truciznach powstających w uiedrożnym przewodzie 
owym wiemy narazie, że miejscem ich powstawania jest 
dwunastnica. Wiadomo również, iż samozatruciu towarzyszy bar- 
dzo znaczny spadek chlorków we krwi przy równoczesnym 
wzroście niocznika i azotu niebialkowego. Spadek chlorków jest 
głównym objawem biochemicznym samozatrucia i dochodzić może 


z chwilą ustalenia 
zabieg 
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w czasie niedrożności do połowy a nawet 1/3 fizjologicznej war- 
tości. Znajomość i uwzględnienie tego momentu może mieć zba- 
wienną wartość praktyczną, skoro choremu takiemu podawać Dę- 
dziemy rozczyn soli kuchennej w odpowiedniej ilości. Co do ilości 
soli, jaką należy wprowadzić do ustroju, zapatrywania rozmaitych 
autorów są różne. Według jednych należy zastrzykiwać dawkę 
równą ilości utraconych chlorków, według innych zaś należy ią pO- 
dwoić. Ponieważ podawanie chlorków 'w postaci rozczynu fizjolo- 
gicznego soli kuchennej wynmiagałoby nieraz olbrzymich iłości tego 
plynu, przeto stosuje się dożylne wstrzykiwania stężonego roztworu 
soli, co ma dawać znakomite wyniki. 

Wystarczy zasirzyknąć dożylnie 10 cm* 10—15% rozczynu soli 
kuchennej, dwa do trzech razy na dobę, zależnie od nasilenia obja- 
wów zatrucia powiększać, względnie zmniejszać ilość i stężenie 
podawanej soli. 

Chorzy zmoszą znakomicie wstrzykiwania stężonego rozczynu 
soli kuchennej i niejednokrotnie stan ich momentalnie się popra- 
wia. Podczas stosowania tych zabiegów należy kontrolować nerki. 

U niemowląt należy wprowadzać sól do ustroju drogą wlewań 
odbytnicowych. 

Na zakończenie należy waz jeszcze jak najdobitniej podkreślić. 
że wcześnie wykonany zabieg operacyjny, oraz doprowadzanie soli 
kuchennej dożylnie przy energicznem stosowaniu środków 1naserco- 
wych, stanowią najważniejszy zespół środków leczniczych prze- 
ciw niedrożności przewodu pokarmowego i następowemu samoza- 
truciu. 

Ścisła współpraca chirurga z położnikiem i ujednostajnienie 
postępowania leczniczego przyczyni się niewątpliwie w przyszłości 
do uzyskania korzystniejszych wyników. 


Piśmiennictwo: 
Flesch-Thebesius: D. Zeitschr. f. Ch. 1920, Bd. 15% S: 


60. — Handhorn: Żeitschr, f. Gin. 1922. — Jan Golakow- 
ski: Bol. Przegląd Chir. 1929. Tom VII. Zeszyt 4 — Braun: 


D. Zeitsclw. f. Chir. XCVI. 1908. — Zentralblatt f. Chir. 1927, 
Nr. 35. 

HIGJENA I WYCHOWANIE FIZYCZNE. 
luż. Z. RUDOLF. Kierownik Referatu Techniki Warszawa. 


Sanitarnej M. S. W. 
Walka z zadymieniem miast '). 


Współpraca Ministerstwa Spraw Wewnętrznych ze Zrzesze- 
niem Gazowników i Wodociągowców Polskich datuje się nie od 
dziś. Ministerstwo to, prowadząc ze względu na swe kompetencje 
dział techniki sanitarnej pragnie w ważniejszych posunięciach Wy- 
słuchać opinii zainteresowanych organizacyj technicznych i hi- 
gjenicznych, dając w ten sposób wyraz dążeniu do współdziałania 
z czynnikiem spolecznym. 

Dzisiejsza konferencja, jako posiedzenie organizacyjue Ko- 
misji Technicznej dla Oddymiania Miast, winna odegrać w tym 
tańcuchu prac aktualnych w Państwie rolę niepoślednią. Minister- 
stwo Spraw Wewnętrznych już w maju r. 1931 wystąpiło do 
zrzeszenia z propozycją powołania specjalnej komisji dla spraw 
walki z zadymianiem miast, propozycję tę ponawiano w grudniu 
tegoż roku, w lntym r. bież. oraz ostatnio w październiku i listo- 
padzie r. bież. Już XI Zjazd Gazowników i Wodociągowców Pol- 
skich w r. 1930 w Drohobyczu przeprowadził pewną dyskusię nad 
sprawą oddymiania miasta i niewątpliwie również wpłynął na to, 
że w marcu r. bieżącego Zarząd Zrzeszenia powziął uchwałę Zza- 
jęcia się tą sprawą. Pragnę wyrazić swe wielkie zadowolenie, że 
Zrzeszenie Gazowników i Wodociągowców Polskich zebrało tutaj 
tylu fachowców i przedstawicieli miarodajnych organizacy|, aby 
wspólnie radzić nad rozwiązaniem tak ważnego ale zarazem trud- 
nego problemu. 

Osobiście interesuję się sprawą zabezpieczenia miast przed za- 
dymieniem od wielu lat. Jeszcze w roku 1924 badałem metody 
walki z dymem w Pittsburghu (St. Zjedn. A. Półn.), gdzie istnieje 
nawet specjalny imstytut badawczy (Mellon Institute of Industrial 
Research and School of Specific Industries), Prace tego instytutu 
są do dziś godne dokładnego przestudiowania. W kwietniu 1927 r. 


1) Referat wygłoszony przez przedstawiciela Ministerstwa 
Spraw Wewnętrznych w dniu 29 listopada 1932 r. na posiedzeniu 
organizacyjnem Komisji Technicznej dla Oddymiania Miast 
w Zrzeszeniu Gazowników i Wodociągowców 'Polskich w War- 
szawie. 
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wygłosiłlem na VI Zjeździe Lekarzy i Działaczy Sanitarnych Miej- 
skich w Łodzi referat p. t. „Walka z dymem z punktu widzenia 
zdrowia publicznego” (wydrukowany 'w tymże roku w organie Zrze- 
szenia „Gaz i Woda“). W referacie tym przeprowadziłem dość 
szczegółową analizę całego zagadnienia, począwszy od jego zna- 
czenia dla zdrowia publicznego. Zadanie moje rozumiem dziś, jako 
sprawozdanie o stanie sprawy walki z zadymiemiem z przedstawic- 
niem praktycznych wniosków, bowiem fachowy zespół nie wyma- 
ga dzisiaj szerszego omawiania poszczególnych elementów zagad- 
nienia. 

Zdajemy sobie sprawę z tego, że w naszych rozważaniach 
wchodzą w grę zarówno paleniska zakładów przemysłowych, za- 
ktadów użyteczności publicznej, jak i domów mieszkalnych, które 
naogół wywołują znacznie gorsze zadymienie miast; także pale- 
niska ruchome, jak tokomotywy, statki, automobile, lokomobile i t. d. 

Wałka z dymem polega z jednej strony ma zastosowaniu 
technicznych sposobów możliwego usirwania tworzącego się dymu 
w miastach, z drugiej zaś strony na wprowadzeniu odpowiedniego 
prawodawstwa i kontroli nad zadymieniem. Przedewszystkiem 
jednak należy przy sporządzaniu planów zabudowania miast zwra- 
cać baczną uwagę na takie umieszczenie dzielnic przemyslowych, 
by nie stwarzały możliwości zadymiania aniasta, To zagadnienie 
należy niewątpliwie do prawa budowlanego. 

Dział urządzeń technicznych jest niezmiernie bogaty, stanowi 
poniekąd specjalność inżynierów-mechaników. Do urządzeń tych 
między innemi należy: dodatkowy i wzmocniony ciąg, ładowanie 
mechaniczne opału, rozpylacze, ruszty patentowane, przyrządy do 
kontroli temperatury i gazów i t. p. Rodzaj materialu opalowego 
ma także wielki wpływ na wytwarzanie się dymu. Wielkiem za- 
daniem chwili jest przeto obniżenie kosztów produkcji gazu i bez- 
dymnego opału. Społeczeństwo musi sobie uprzytomnić, że cho- 
ciaż węgiel jest maogół najtańszem źródłem ciepła, jest on istot- 
nie możnaby powiedzieć najdroższym z punktu widzenia zdrowia 
publicznego, gdyż powoduje zanieczyszczenie atmosfery miast. 

Wiele krajów, uznając szkodliwe działanie dymu. wystąpiło do 
walki z tym czynnikiem drogą wydawania właściwych przepisów 
prawnych, W Anglii już prawo ogólne zdrowia publicznego z r. 
1875 zezwala każdej osobie poszkodowanej przedkładać zażalenia 
o szkodzie, spowodowanej przez dym i żądać od właściwych władz 
zastosowania środków, mających na celu usunięcie szkodliwego 
działania dymu, sądy zaś mają prawo nakładania kary za prze- 
kroczenie przepisów w tym względzie. Ostatnio wydano w r. 1926 
nowe uzupełnione prawo. Nie będę narazie mówił o tem, co inne 
państwa w tej mierze zdziałały, pozostawiam to naszej przyszłej 
pracy. Stany Zjednoczone Ameryki Północnej dają nam w każdym 
razie w tej dziedzinie jeden z najlepszych przykładów i przede- 
wszystkiem 'wymagają szczegółowego zbadania, 

W Polsce nie mamy dotychczas właściwych przepisów, nor- 
mujących walkę z dymem. Są tylko poszczególne przepisy, rozrzu- 
cone po kilku wstawach. Z akt Ministerstwa wynika, że już 
w sierpniu 1922 r. zebrała się w starostwie będzińskiem konferen- 
cja czynników zainteresowanych w sprawie oddymiania Zagłębia 
dabrowskiego. Postanowiono zwrócić się do wielkiego przemysłu 
(za pośrednictwem Towarzystwa Przemysłowców), ażeby w za- 
kładach, w których istnieją racjonalne paleniska, zwrócono uwa- 
zę na dokładną obsługę, a w tych, w których jeszcze tych now- 
szych urządzeń niema, dążono do stopniowego ich zaprowadzenia. 

Co do drobnego przemysłu, do którego zaliczono małe ee- 
gielnie, nie posiadające kominów, wapienniki z niskiemi kominami, 
małe odkrywki i t. p. postanowiono zażądać od właścicieli przed- 
stawienia planów, zatwierdzonych przez odnośne władze i upraw- 
nień do prowadzenia tych zakładów. Zarazem postanowiono wy- 
stąpić za pośrednictwem władz przełożonych do ówczesnego Mini- 
sterstwa Zdrowia Publicznego z inicjatywą wznowienią projektu 
ustawy o oddymianiu, którym zajmowało się poprzednio b. rosyj- 
skie ministerstwo spraw wewnętrznych. W wyniku tych starań sta- 
rostwa będzińskiego b. Ministerstwo Zdrowia Publicznego opraco- 
walo w końcu 1923 r. własny projekt ustawy o ochronie zdrowotnej 
powietrza od zanieczyszczania dymem, uwzględniając w 'pierw- 
szym rzędzie postulaty, wyrażone w projekcie ustawy, opracowa- 
nym w swoim czasie przez b. rosyjski zarząd głównej inspekcji 
lekarskiej. IProjekt ten będę miał niewątpliwie możność w przy- 
szłości zreferować Szanownym Panom. 

Ministerstwo Spraw Wewnętrznych. które (przejęło agendy b. 
Ministerstwa (Zdrowia Publicznego, stale uważało sprawę walki 
z dymem za aktualną. We wrześniu 1928 r. opracowałem projckt 
rezperządzenia Ministerstwa Spraw Wewnętrznych w porozumie- 
niu z Ministrami Robót Publicznych i Przemysłu i Handlu w spra- 
wie zabezpieczenia miast przed zadymieniem, Projekt ten uzyskał 
zgodę b. Ministra Spraw Wewnętrznych Dr. Sławoj-Składkow- 
skiego i był przesłany do uzgodnienia zainteresowanym Minister- 
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stwom. Rozporządzenie to z różnych względów mie zostało do- 
tychczas wydane. Obecnie pragniemy poddać rewizji dotychcza- 
sowe projekty przy fachowej współpracy Zrzeszenia Gazowników 
i Wodociągowców Polskich. W ostatnich czasach również Sejm 
Rzeczypospolitej Polskiej omawiał sprawę czystości powietrza 
w miastach i wyraził życzenie, aby ten problem był uięty w pewne 
ramy organizacyjne, prowadzące do oddymienia zwłaszcza osiedli 
przemysłowych. 

Wobec różnorodności i niedostateczności odnośnych praw 
i przepisów w Polsce wydaje się koniecznem wprowadzenie w ży- 
cie jednolitej dla całego Państwa ustawy o ochronie powietrzu 
przed zadymieniem. Ustawa ta stworzyłaby trwałą podstawę 
prawną do podjęcia kontroli nad zadymieniem. 

Miasta amerykańskie, jak mogłem naocznie stwierdzić, posłu- 
gują się w kontroli dymu specjalnemi standariami, które służą do 
określenia gęstości dymu i dadzą się zastosować tylko do kontroli 
dymu ciemnego i widocznego. Prawie nigdzie nie przeprowadzano 
kontroli dymu niewidocznego, co tłumaczy się tylko trudnościami, 
jakie przy takiej kontroli powstają. 

Projekt ustawy o oddymianiu, opracowany przez b, Mini- 
sterstwo Zdrowia Publicznego rozróżnia dym ciemny i jasny, który 
może mieć również własności szkodliwe dla zdrowia, Taki podzial 
jest najzupełniej uzasadniony z punktu widzenia naukowego, ze 
stanowiska jednak możności przeprowadzenia praktycznej kon- 
troli nad zadyimieniem komplikuje wysoce cały problemat. 

Poruszone tutaj tylko zasadnicze zagadnienia wymagają 
wszechstronnego przedyskutowania, jeżeli mamy życiowo rozwią- 
zać omawiany problem o tak wielkierm ogólno-państwowem zia- 
czeniu. 

Należałoby sobie życzyć, aby Komisja Techniczna jak naj- 
prędzej przedstawiła praktyczne wnioski ze swoich prac, pozwalam 
sobie przeto zaproponować odrazu następujący program zgodnie 
z tym szeregiem tematów, które powyżej wysunąłem, a więc; 

A) Należałoby przedewszystkiem zbadać ustawodawstwo prze- 
ciwdymne w różnych krajach, a zwłaszcza w Anglji, w St. Zjeda. 
Am, Pólnocnej, w Niemczech, Szwajcarji i we Francji. 

Referaty takie iwypełniłyby najbliższe posiedzenie Komisji i da- 
łyby pewne wytyczne porównawcze dla naszego prawodawstwa, 

B) Należałoby opracować następujące zasadnicze referaty 
z wnioskami: (wybór referentów jest możliwy przynajmniej czę- 
ściowo na dzisiejszei konferencji), 

1) o przepisach, dotyczących jakiegokolwiek elementu zagad- 
nienia walki z dymem, w istniejącem prawodawstwie  polskiem 
(prawo budowlane, prawo przemysłowe i t. d.), 

2) o urządzeniach technicznych oddymiających w zakładach 
przemysłowych i zakładach użyteczności publicznej (urządzenia 
do bezdymnego spalania, urządzenia dymochłonne oraz do filtro- 
wania wyziewów trujących lub przykrych dla otoczenia) z uwzględ- 
nieniem przyrządów, kontrolujących spalanie, 

3) o urządzeniach oddymiających w budowlach mieszkalnych 
(piece zwykłe i ogrzewanie centralne), i 

4) o właściwej obsłudze pulenisk, 

5) o możliwościach szerszego stosowania gazu w ogniskach 
domowych i w przemyśle, 

6) o różnych materiałach opałowych ze szczególnem uwzględ- 
nieniem opału bczdymnego (rozpatrzenie bezdymmnego spalania ze 
względu na ekonomię). 

Na podstawie tych referatów specjalnie wybrany referent ge- 
neralny mógłby już przedstawić konkretne wnioski do unormowania 
sprawy walki z dymem. Wypadnie mu przedewszystkiem ustalić 
następujące punkty: 

1) czy należałoby wydać ustawę, czy też wystarczy wydać 
jedno lub szereg rozporządzeń Ministra Spraw  Wewiuętrznych 
w porozumieniu z zainteresowanymi Ministrami, 

2) czy należy ująć w ustawie względnie rozporządzeniu jedno- 
cześnie sprawę dyinu widocznego i niewidocznego oraz sprawę pa- 
lenisk nieruchomych i ruchomych, 

3) jaki w związku z punktem 2-gim zastosować sposób kon- 
troli miejsc dymiących, 

4) szczegółowe postulaty fachowe, dotyczące urządzeń oddy- 
miaiących w zakładach przemysłowych, użyteczności publicznej 
i w domach mieszkalnych, 

5) sposób przeprowadzenia 
w mieszkaniach. 


szerszego zastosowania gazu 


Materjał tak zebrany, przedyskutowany i przepracowany da 
Komisji Technicznej dopiero skrystalizowane podstawy do zajęcia 
realnego stanowiska w kwestii oddymiania miast. 
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OCENY. 


Zdrowie i niezdrowie Jana Sabieskieg di ty: - 

, 4 ? ieskiego, Studium historyczno 

lekarskie. ZIEMBICKI WYTOŁD, Poznań 1931 (Odbitka z Archi- 
wum Hist. i Fil. Med.), str. 116. 


Autor, docent historii medycyny Uniwersytetu Jana Kazimierza 
wę Lwowie, podjął się w omawianej pracy zadania bardzo trud- 
nego. Temat opracowany należy do tego działu nauk historyczno- 
lekarskich, który metodolog tych zagadnień Brachet nazwał 
histoire medicale, iPrzedstawić zdrowie i miezdrowie osobistości 
z przed trzystu lat, przełożyć słownik pojęć wygasłych lub staro- 
świeckich na język dzisiejszy, wydobyć z opisów laickich lub 
z opisów pióra starych lekarzy prawdę  historyczno-lekarską 
i dojść wreszcie do punktu szczytowego, do rozpoznania ze sta- 
nowiska dzisiejszej kliniki — to zadanie bardzo trudne, wymaga- 
lace ogromnego krytycyzmu historycznego, a zarazem biegłości 
diagnostycznej. 

Krótka osnowa. Jan Sobieski cierpiał w dzieciństwie prawdo- 
podobnie na bujanie tkanki adenoidałnej w jamie nosowo-gardło- 
Wel, ze skłonnością do nieżytów i krwotoków nosowych, W parze 
z konstytucją naczynioruchową szły uporczywe bóle głowy po- 
chodzenia 'migrenicznego. Zczasem dołączyły się bóle pęcherzowe, 
może i nerkowe, z powodu kamicy, potwierdzonej sekcją zwłok. 
Ponadto znaleziono kamienie żółciowe. Obok obiawów ogólnej 
skązy Sobieski cierpiał na obrzęki na nogach, posuwające się ku 
Sórze, Za przyczynę Śmierci uznaje Ziembicki mocznicę, za 
którą istotnie wszystko zdaje się przemawiać: na dłuższy czas 
przed śmiercią występująca duszność, pierwszy atak wśród drga- 
wek, odzyskanie przytomności bez objawów porażennyci. dalel 
objaw utraty węchu i t. d. (Współcześni rozpoznawali udar mózgo- 
wy, jednakże sekcja nie wykazała żadnych zmian w mózgu. So- 
bieskiego leczono rtęcią, zastosowaną zdaje się ex consilio. Oto- 
czenie króla do leku tego odnosiło się z wielką nieufnością, jak 
dziś wiemy zupełnie słusznie. Po kilkakrotnem użyciu rtęci wy- 
Stąpił obrzęk twarzy i ślinotok — objawy zatrucia rtęcią oraz 
prawdopodobnie zaostrzenia sprawy nerkowej. Po katastrofie 
Zwrócono się z zarzutami przeciwko Jonasor'wi, który zresztą 
bynajmniej nie popadł w niełaskę u rodziny królewskiej. Jakkol- 
wiek było, nie ulega wątpliwości, że król leczony był błędnie i że 
leczenie rtęcią przyśpieszyło Śmierć wśród objawów mocznicy. 
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Poza tym podstawowym obrazem choroby Sobieskiego, Z ie m- 
bicki ustala szereg cierpień podrzędnych, które nierzadko miały 
wpływ na bieg zdarzeń politycznych. Ciekawa jest m, i. hisiorycznie 
kwestia życia płciowego Sobieskiego. Jest szczególną zasługą 
ZŻiembickiego, że pouzupełniał wydane swego czasu przez 
Helcla listy Sobieskiego, gdzie ustępy o treści intymnej po- 
obcinano lub pozniekształcano z właściwą owym czasom pruderią. 

O dwóch cechach pracy Ziembickiego wyrazić się mu- 
szę z |wysokiem uznaniem. Tylko trzecia budzi we mnie pewne kry- 
tyczne uwagi. Pierwszą zaletą pracy jest doskonałe opanowanie 
lekarskie materjału. Dopiero czytając taką pracę, widzi się, jak 
doniosłym jest wymagalnik, by historją medycyny zajmował się 
tylko historycznie wykształcony lekarz. Zlekceważenie tej zasady 
prowadziło już niejednokrotnie do  najpotworniejszych błędów. 
Mam pokaźną kolekcję tego rodzaju błędów historyczno-lekarskich, 
popełnianych niejednokrotnie przez najpoważniejszych historyków. 
Zagadnienia lekarskie może zrozumieć i naukowo przedstawić tylko 
lekarz. Jle razy nielekarz brał się do zagadnień historii medycyny, 
tyle razy powstawały prace, które u lekarza mogły budzić tylko 
litość lub śmiech. To są argumenty za separatyzmem historji me- 
dycyny w dziedzinie historji kultury. Historyk medycyny musi 
mieć wykształcenie zarówno historyczne, jak i lekarskie, 

Na tle tych uwag uwypukli się jasno zasługa Ziembicki e- 
g0, który dostarczył nam jednej z nielicznych iw naszem rodzimem 
piśmiennictwie prac z zakresu „histoire médicale“, gdzie materiał 
lekarski opanowany jest bez zarzutu, , 

Drugą piękną stroną pracy jest ścisłość historyczna. Źródła 
historyczne wyzyskane są bez zarzutu. Oby takich prac ukazywało 
się jak maiwięcej! 

Wkońcu parę zapowiedzianych powyżej uwag krytycznych, 
które zresztą nie są w stanie obniżyć prawdziwej wartości pracy 
Ziembickiego. Dotyczą on konstrukcji pracy ze stanowiska 
nowoczesnej metodyki historycznej, Metodę Szan. Autora nazwał- 
bym analityczną, przynajmniej w 'większości. Pierwszy rozdział 
daje rzut oka na choroby Jana Sobieskiego ma podstawie znanych 
źródeł, Osobno zanalizowana (jest t. zw. „Instrukcja ojcowska”*, 
osobno listy Sobieskiego, osobno inne źródła tak, iż podany na 
końcu tego rozdziału pogląd krytyczno-diagnostyczny daje tylko 
częściową syntezę, gdyż najważniejsze z nieznanych dotąd źródeł, 
mianowicie diarjusz z dworu Jana MI, pióra Sarneckiego, za- 
ualizowane zostaje dopiero w rozdziale drugim, a więc w po- 
przednią syntezę nie mogło zostać w pełni wciągnięte. Ow diarjusz 
Sarneckiego, zawierający bardzo cenny materiał dla zadań, 
które autorowi przyświecały, zamieszczony zostaje w rozdziale 
trzecim z wypuszczeniem tych ustępów, które nie stoją w zwiazku 
7 omawianym tematem, Ta część wydawnicza jest bardzo cenna dla 
historyka, zwłaszcza dzięki gruntownym komentarzom autora. Ale 
niejeden czytelnik pragnąłby, aby te dwa rozdziały stały w orga- 
nicznym związku syntezy z pierwszym. Wówczas wątek chronolo- 
giczny mie rwatby sie kilkakrotnie, lektura bylaby ułatwiona, a sam 
obraz „zdrowia i niezdrowia* Sobieskiego byłby bardziej jednolity. 

Powtarzam, że te uwagi krytyczne nie osłabiają wartości 
naukowej pracy Ziembickiego. Są one być może rzeczą 
gustu. To też życzę dziełku szczerze powodzenia, zwłaszcza wśród 
lekarzy, którzy mie rozsmakowali się jeszcze w historji medycyny. 

Tadeusz Bilikiewicz (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Postacie unatomiczne gruźlicy pluc. BEZANCON, ROUSSY, 
OBERLING i DELARUE. Pres. Méd. Nr. 56. 1932. 

Autorowie podają opis postaci gruźlicy ze stanowiska ana- 
tomo-patologicznego, opierając się na 3 podstawowych zmianach 
histologicznych: wysięk, gruzetki i izwłóknienie. Rozróżniają po- 
stącie proste o szybkim przebiegu klinicznym i postacie złożone. 
Przy postaciach prostych przeważa zazwyczaj jeden typ zmian 
histologicznych. (Postacie proste dzielą ma płatowe zlewające się 
czyli gruźlicze zapalenia płuc, które mogą być wysiękowe niese- 
rowate lub też serowate, mogą przejść we formę gruzełkową, a na- 
wet włóknistą. Drugą postać tworzą ogniska lobularne i to roz- 
siane, dające znany obraz suchot galopuiących albo też więcej zlo- 
kalizowane, znane pod nazwą ogniska pierwotnego. Dalsze postacie 
prostych zmian gruźliczych stanowią postacie zrazikowe rozsiane 
i zlokalizowane, następnie gruźlica prosówkowa oraz gruźlica tkan- 
ki międzyzrazikowej. Postacie złożone są trudniejsze do usystema- 
tyzowania. Autorowie rozróżniają 2 takie postacie, jedną charakte- 
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ryzującą się zmianami przeważnie starszemi, włóknistemi w szczy- 
tach, a o wcześniejszych zmianach wysiękowych u podstawy płuc, 
i drugi typ, w których zmiany stare znajdują się w Szczytach 
i u podstawy, a zmiany wcześniejsze zrazikowe znajdują się około 
więki płuc. Skowroński (Lwów). 

Hipoglikemia trawienia. M. LABBE, R. BOULIN i M. PE- 
TRESCO. Pres. Mód. Nr. 45. 1932, 

Autorowie obserwowali hipoglikemię trawienną, występującą 
u osobników normalnych i chorych ma eukrzycę. Długość trwania 
takiego niedocukrzenia zależy od długości trwania poprzedniej fazy 
hiperglikemicznej, a mianowicie u osobników normalnych niedo- 
cukrzenie utrzymuje się przez dwie godziny, iw niektórych stanach 
patelogicznych może się utrzymywać do 3 godzin, podczas gdy 
w cukrzycy niedocukrzenie, t. j. spadek poziomu cukru poniżej wiel- 
kości obserwowanej naczczo, może trwać nawet 5—6 godzin. Na- 
ogół ta niedocukrzemie nie jest wielkicgo stopnia i zwykle nic prze- 
kracza poziomu uważanego za mormalny (0,8%). Prócz takici 
późnej, autorowie inieli sposobność obserwować 1 przyp. ciężkiej 
hipoglikemii wczesnej, występującej po zażyciu cukru, gdzie 
w ciągu 15 cnkier we krwi spadał do 0,4%, by następowo wzróść 
jak normalnie po podaniu glukozy. Takie niedocukrzenie dawało po- 
wód do występowania objawów klinicznych, jak ogólne osłabienie, 
zawroty głowy, podwójne widzenie, uczucie głodu i t. p. Przy do- 
kladniejszem badaniu stwierdzono, że takie wczesne niedocukrze- 
nie krwi po podaniu cukru występuje dość często, chociaż w mniej- 
szym stopniu jak w omawianym przypadku. Zastanawiając się nad 
mechanizmem powstawania tej wczesnej hipoglikemii, autorowie 
przypisują to działaniu hiperinsulinemii. Poziom cukru we krwi 
w czasie trawienia podlega przeto fluktuacjom, najpierw przychodzi 
fala zniżki. potem wzrostu, poczem znów występuje zniżka cukru. 

Skowroński (Lwów). 


Zjawiska przyzwyczajenia przy  doświadczaliem zatruwanin 
azotanem uranu., M. GARNIER i J. MAREK. Pres, Méd, Nr. 42. 1932. 

Autorowie przeprowadzali doświadczenia na królikach, którym 
wstrzykiwali podskórnie sole uranowe. Przekonali się, że średnia 
dawka śmiertelna wynosi 1 mg na 1 kg, przyczem samice są mniej 
wrażliwe jak samce, ale dopiero dawka 10-krotnie większa zabija 
z pewnością wszystkie króliki użyte do doświadczenia. Jeśli króli- 
kowi, który przetrzymał taką średnią dawkę 1 mg ma 1 kg, 
wistrzyknie się po 12 dniach 20 razy więcej, to królik nie zginie 
i staje się oporny na wyższe dawki wstrzykiwane w odstępach 
l2-dniowych (zawsze o 20 mg więcej). W ten sposób można dojść 
do dawki 160 mg na 1 kę. Pierwszy zastrzyk soli uranowych wy- 
wołuje miąższowe zapalenie nerek, zmniejszone moczenie i nad- 
mierny iwzrost azotu pozabiałkowego we knwi. Azot pozabiałkowy 
osiąga maksymalny poziom w 6 dniu, a spada po 12 dniach od 
chwili wstrzyknięcia uranu, U królików przyzwyczajonych do uranu 
przez kilkakrotne zastrzyki nie stwiendza się tego wzrostu azotu 
pozabialkowego; nerki u takich królików stają się przepuszczalne 
dla tych ciał azotowych, przeciwnie jak to jest po pierwszym 
zastrzyku. U takich zwierząt występuje jednak cukromocz, a biał- 
komocz zwiększa się nawet po następnych zastrzykach. Króliki 
przyzwyczajone giną wkońcu nie wskutek zapalenia nerek i moczni- 
cy, ale na skutek uszkodzenia wątroby i zaburzeń przemiany bial- 
kowej i węgłowodanowej. Przyzwyczajenie polega więc na tem, że 
nerka, t. j. komórki nerkowe stają się po pierwszym zastrzyku uranu 
miewrażliwe na te sole, matomiast inne zaburzenia wywoływane 
przez uran są takie same jak zawsze, W szczególności nie pod- 
legają przyzwyczajeniu zaburzenia przemiany białkowej i węglo- 
wodanowej. co potwierdzają badania histologiczne wątroby. 

Skowroński (Lwów). 


Zmniejszone napięcie naczyń tętuiczych. F. A. MAYER. Med. 
Klin. Nr. 24. 1932. 

W mrzeszło 100 przypadkach hipotonji obserwował autor za- 
chowanie się ciśnienia tak u mężczyzn jak i u kobiet. Jako stan hi- 
potonji tętniczej dla mężczyzn przyjmuje wartości poniżej 105 
mm Hg, zaś dla kobiet poniżej 100 mm Hg. Przyczyny organicznej 
nie znalazł w żadnym przypadku. Przebadana przemiana materji 
spoczynkowa u kilku osobników z obniżonem ciśnieniem nie wy- 
kazywała żadnych odchyleń od normy. Obniżenie ciśnienia tętni- 
czego w tych przypadkach przyjmuje za innymi jako zmianę 
konstytucjonalną, pozostającą zwyczajnie jako objaw odosobniony. 
Wydaje sie wątpliwem, jakoby hipotonja konstytucionałna miała 
być objawem zespołu iwagotonicznego. Godłowski (Kraków). 


Dalsze doświadczenia nad A-albuminowym odczynem Kahna 
w rozpoznaniu nowotworów złośliwych, H. R6HRING. Med. Klin. 
Nr. 21. 1932. 
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Kahn stwierdził, że w przypadkach nowotworów złośliwych. 
część albuminów surowicy najbardziej hydrofilna, którą nazwal 
A-albuminami jest ilościowo zmniejszona, natomiast w komórkach 
nowotworów jest zwiększona. Oznaczając 'więc ową postać albu- 
minową w surowicy osób podejrzanych na nowotwór, można uzy- 
skać pewne wskazówki rozpoznawcze, Z przedstawionych 8 przy- 
padków klinicznie pewnych nowotworów, w 6-ciu był odczyn do- 
datni. Stwierdzić jednak należy, że w innych schorzeniach wy- 
niszczających jak np. gruźlicy, odczyn ten może wypaść również 
dodatnio tak, że ów odczyn należy uważać raczej za cechujący 
schorzenia wyniszczające. Godłowski (Kraków). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Działanie na insuline promieni czerwonych i ultrafiolectow ych, 
H. KiSTNER u. W. EISSNER, Klin. Wschr. Nr. 12, 1932. 

Autorzy na podstawie krzywych poziomu cukru we krwi po 
podaniu insuliny, która była naświetlana jużto prom. czerwonemi 
już też lampą rtęciową przez dłuższy czas lub też bezpośrednio 
przed eksperymentem, dochodzą do przekonania, wbrew rozpow- 
szechnionemu mniemaniu, zwłaszcza zaś wbrew zapatrywaniom wy- 
głoszonym przez Ellisa i Newtona (1925), że przez naświetlanie 
insuliny prom. ultrafioletowemi mie przychodzi do zniszczenia insu- 
liny ale do przemijającego przeobrażenia na ciało mniej czynne. 
Widząc w tem zachowaniu się insuliny pewne podobieństwo do za- 
chowania się innych hormonów, również na działanie promieni 
o różnej długości fali wrażliwych, jwysnuwają autorzy praktyczny 
wniosek, by w zaburzeniach ma tle niedomogi 'wewnętrznowydziel- 
niczej unikać naświetlania promieniami ultrafioletowemi. 

Karasiński (Kraków). 


Próba galaktozowa w przypadkach żóltaczki. FIESINGER, 
THIEBAUT i DIERRYCK. Annales de Módccine. 1932. Nr. 2. 

Chory musi mieć próżny żołądek od północy począwszy. 
O 7.45 rano powinien oddać mocz, o godzinie 8-ej spożywa 40 x 
galaktozy (galaktozę Kuhlmanna, która zawiera 95% czystej ga- 
laktozy i 5% glukozy), rozpuszczonej w 200 cm? letniej wody. 
Utrzymuje dietę następnie jprzez 24 godzin, w ciągu których wy- 
pije 1500 cm? wody lub, co zdaniem autorów jest korzystniejsze, 
spożyje Śniądanie oraz obiad, jak zwykle. Mocz oddaje chory do 
4 oddzielnych naczyń, zaopatrzonych iw cyfry. Do pierwszego od- 
daje mocz od 8—10 godz., do drugiego od 10—12, do trzeciego od 
12—6 wieczór, do czwartego od 6 wieczór do 8-ej rano, Mocz z każ- 
dego naczynia bada się zosobna (ilość moczu, ciężar właściwy oraz 
ilość cukru), Granica fizjologiczna wydzielonej galaktozy wynosi 
1-2 g. Galaktozurja często nie zgadza się z całym obrazem kli- 
nicznym. Często znajdziemy galaktozurjię u chorego z cirrhosis 
hypertrophica, czyniacego dobre wrażenie ogólne, oraz u chorego 
z ciężką cirrhosis Laënnec. W przypadkach żółtaczki nieżytowej 
wydzielanie galaktozy jest znaczniejsze, aniżeli przy atrophia he- 
patis flava. Niezgoda ta znika, skoro tylko wkroczy nowy czyn- 
nik, diureza; stwierdzono bezpośrednią łączność pomiędzy uszko- 
dzonemi komórkami wątrobowemi, diurezą oraz galaktozurią. Jeśli 
zamiast tylko mierzenia ilości galaktozy, wydzielonej w ciągu 
24 godzin. zwrócimy uwagę na stężenie galaktozy w moczu w ciągu 
24 godzin, wówczas będziemy mogli stwierdzić, że rozpoznanie 
i rokowanie kliniczne pozostają w zgodzie ze stężeniem a nie 
z absolntną ilością wydzielonej galaktozy. Otrzymane wartości 
przez powtarzanie tej próby idą równolegle z ewolucją kliniczną. 
Próba krzywych twydzielniczych wykazuje. że w przypadkach 
czystych kepatifis, t. j. gdzie zapalenie ostre szerzy się w wątrobie, 
przedtem zupełnie zdrowej, są stężenia proksymalne bardzo wzmo- 
żone a stężenia podstawowe bardzo niskie. W przypadkach hepatitis 
powikłanych, bądź skutkiem już dawniej istniejącego uszkodzenia 
wątroby, bądź następstwem dołączenia się jednego procesu choro- 
bowego do drugiego, występuje taki zastój żółci lub krwi, że stę- 
żenie o wiele pawolniej się obniża w ciągu 24 godzin, tworząc 
krzywą, która zbliża się do linji poziomej. W każdym przypadku 
próba galaktozowa posiada znaczną wartość prognostyczną, 

Ungar (Lwów). 


Przedlużone podawanie salyrganu, jako środka moczopędnega; 
270 zastrzyków w przeciągu pięciu łat w jednym przypadku. J). R. 
WISEMAN. Journ. of Americ. Medic. Assoc. 1932, Vol. 99, str. 114. 

Autor opisuje przyp. częstoskurczu z niemiarowością, powikłany 
nadciśnieniem i obrzękami, w którym w r. 1926 rozpoczęto stosować 
przetwory rtęciowe, moczopędne: początkowo nowasurol, następnie 
salyrgan w przerwach prawidłowych. W początkach podawano 
2 em” dożylnie. Zastrzyki stosował autor w tym przypadku przez 
pięć lat. [W r. 1929 ziwiekszono dawkę salyrganu do 4 cm”. Od r. 
1931 niemożliwem jest podawanie salyrganu dożylnie, przeto stosuje 


Nr. 6. 1933 


SIĘ g0 domięśniowo w dawce 3—4 em". Przez cały ten czas chora 
czesto byla badana, lecz nie stwierdzono żadnych zmian, któreby 
odnieść było można do przedłużonego podawania salyrganu. No- 
wasuro] okazał się więcej jadowitym od sstyrganu, a jeden zastrzyk, 
włączony w serje zastrzyków Salyrgauu, wywołał objawy zatrucia 
rtęcią, Zasługuje na uwagę okoliczność, że w ciągu tych pięcin lat 
działanie moczopędne sałyrganu utrzymywało się na jednej wy- 
cynie. Chora otrzymała ogółem 270 zastrzyków nowasurolu 1 sa- 
Yrganu. Diureza utrzymywała się dobra, a długotrwałe stosowanie 
salyrganu nie wywierało szkodliwego wpływu ani na nerki, ani na 
mne narządy. Ungar (Lwów). 


Hamujący wpływ gamelanu na krwotoki w gruźlicy płuc. V. 
VEREV. Čas. Lók. Cesk. z. 7, 1932. 

Autor zauważył w licznych przypadkach, że krwotoki płucne 
EO zastrzykach gamelann zupełnie ustały. W przypadkach tych cho- 
dziło o sprawy obustronne, wrzodziejąco-serowate, w którycii bez- 
skutecznem okazało się stosowanie Calcium chloratum, Natrium 
chloratum, coagulen, żelatyny. Zwykle krwawienie ustawało po 
2—3 dniach po podaniu 2 ampulek gamelanu dziennie. Krew po 
zastrzyku ganielanu jest gęstsza,krzepliwość znaczniejsza; Spo- 
strzegą się przejściową lipennję. Autor mie może rozstrzygnać, czy 
hamujący ten wpływ gamelanu zależy od wzmożonej lepkości krwi, 
czy też odgrywa tu rolę katalityczny wpływ lipoidów ma zaczyny, 
konieczne do wywołania krzepliwości krwi. IUngar (Lwów). 


Surowicze zupdlenie opon mózgowych, KUKLOVA-STRURO- 
VA. Bratislavskć Lókatske Listy. Z. 5, 1932. 

Autorka rezerwuje pojęcie meningitis serosa dla przypadków, 
w których kliniczny zespół objawów oponowych wywołany jest da- 
iacemi się wykazać zapalnemi zmianami w płynie mózgowo-rdze- 
niowym (hiperalbuminoza, policytoza). Omawia przypadki nagmin- 
ue 1 sporadyczne meningitis serosa, opisane w piśmiennictwie, a do 
omawianego tematu dołącza swoich 11 przypadków. Po szczegóło- 
wym rozbiorze dochodzi do przekonania, że pomimo (podobnego 
obrazu klinicznego nie jest grupa dobrotliwej meningitis serosa 
iednostką etjologiczną. Bakterjologiczne badanie płynu mózgowo- 
rdzeniowego dało ma pożywkach zwyklych i białkowych różne 
wyniki, Wyhodowano ziarenkowce magm, zap. opon mózgowych, 
ai (corynebacierium) z własnościami zarazka błonicy 
po was ut, paciorkowce układające się w dwoinkach i in. 
O e 22 a surowiczego zapalenia opon konieczne jest 
Ak adanie płynu mózgowo-rdzeńiowego AW każdym 

na rozmaitych pożywkach zwykłych i specjalnych. 

Ungar (Lwów). 


EA Nas” polączony z krwiomoczem, P. HERSCHKY. 
? „Nr. 6, 1932, ; 

M BENRO Rh Wake E 
logicznie, Przy silnym ból AR OH z ny n ach 

dy "R atait OT. u w nadbrzuszu, promieniującym do ple- 
R wystąpił krwiomocz Stwierdzony 1mikroskopowo, natomiast 
ART HR. schorzenia miąższu nerkowego lub jakiegoś scho- 
przyjmuje A EC absolutnie nie dało się stwierdzić. Autor 
wienia > , E rodze odruchowej z dwunastnicy nastąpiło krwa- 

z nerek, Godłowski (Kraków). 


L Rar NE ać calcificans i plenromediastinitis callosa. 
ag, Cas. LEk. Cesk. Z. 7, 1982. 

oa o AE przypadek pericarditis caleiticans i plegromedia- 
Sa SA dA M rentgenologicznie. Kobieta 45 letnia zgło- 
i ORRIA E A z objawami sinicy, duszności wysiłkowej 
Niemira c6 a omegalji oraz obrzęków obu dolnych kończyn. 
tralnego WALA.. 64 uderzeń na minutę, Serce raczej typu mi- 
serca | 4 CIE ao brzegu serca oraz dolnego brzegu prawego 
ogniska ostro OdRa 7 rentzenologicznie rozpoznano dalsze 
tkanki zwapniałej i czone, spływające razem, dające silne cienie 

wapniałej. Etjologja tego schorzenia była zakaźna (gry- 


powa). 
Ungar (Lwów). 
Mocznica w przypadkach białko ` 
i mocz -Jones' 
BUSCHKE. Klin. Wschr. Nr. 10, 1982, 0 eme T. 


Dwa przypadki białkomoczn B.-J., w których przyszło do roz- 
woju wolno postępującej merczycowej niedomogi merek Zejście 
Śmiertelne wśród objawów mocznicy, przyczem badaniem TA 
miczuem nie stwierdzono zmian w kiębkąch i naczyniąch. i 


Karasiński (Kraków). 


Kamienie miedniczki nerkowej złożone z ió 
Y ZIOŻ z drobnoustrojów 
SCHOLL. Surg., Gyn, a. Obst. wrzesień 1932, 
Sprawozdanie z dwóch własnych przypadków oraz zestawienie 


przypadków innych znanych w piśmiennictwie. 
Michałowski (Lwów). 
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Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Murphy i niektóre problemy chirurgji urologicznej, BURGESS. 
sire Gyn. a. Obst. 1932. /LIV/2A, 

Jednym z pierwszych problemów tego działu chirurgii, który 
zajmował umysł Murphy'ego było pogłębienie wiedzy o badan u 
czynności nerek przed zabiegiem operacyjnym. Nie było to łatwe 
w erze przedcystoskopowej. Badania czynnościowe wydzielania 
egzogeniiych substancyj, indygokarminy i fenolsulfoftaleiny, stały 
się od czasu Murphy'ego podstawą urologii. Okazało się, że fenol- 
sulfoftale'na nadaje się bardziej do ilościowego badania, indygo- 
karmina zaś ma wysoką wartość w badaniu jakościowem. 'wykazu- 
jąc według doświadczenia autora w 99%-ach prawidłowych nerek 
czas wydzielania 3—5 min., przyczem granica prawidłowej czyn- 
ności waha się od 2—7 min. Autor zaleca nie poprzestawać na 
jednem badaniu i nie pomijać innych badań dodatkowych jak np. 
zawartości mocznika we krwi. 

Wprowadzenie urografji dożylnej należy uważać za zapocząt- 
kowanie nowej epoki 'chirurgji narządów moczowych. Badania 
szybko postępują naprzód dążąc do zastąpienia połączeń jodowych 
bromowemi jako bardziej bezpiecznemi i mniej kosztownemi. Uro- 
grafia dożylna przynosi ogromne korzyści i wykazuje znaczną prze- 
wagę nad dawnym sposobem urografji wstecznej; może być stoso- 
wana w zwężeniach moczowodów i cewki, niektórych krwawieniach 
pęcherza, w przypadkach iprzeszczepienia moczowodów do kiszki, 
może być wreszcie wykonywana u dzieci, a zwłaszczą u chłop- 
ców. Sposób ten nie daje ryzyka zakażenia drugiej merki i jest bar- 
dzo pomocny w badaniu nieprawidłowości wrodzonych takich, jak 
podwójne miedniczki i moczowody, przemieszczenie nerki i t. d. 

Pyelografja wsteczna i dożylna wzajemnie się uzupełniają 
w przypadkach niedostatecznego nasycenia substancji kontrastowcej 
po podaniu dożylnem. Pyełografja dożylna jest bardziej fiziolo- 
giczna, albowiem miedniczki wypełniają się nie pod ciśnieniem, 
podczas gdy w sposobie wstecznym miedniczka ulega rozdęciu od 
dołu, Z drugiej strony należy pamiętać, że w urografii dożylnej 
moczowód może wykazywać zwężenia i rozszerzenia spowodowane 
czynnym ruchem robaczkowym moczowodu. Objaw ten może być 
błędnie interpretowany. 

Murphy bardzo interesował się t. zw. ciśnieniem wstecznem, 
głosząc zasadę, że im większe jest ciśnienie w danym narządzie, 
tem wolniej należy ie usunąć. Przykładem tego bywa jednorazowe 
cewnikowanie z zupelnem opróżnieniem znacznie rozszerzonego pę- 
cherza, co może dać nieprzewidziane następstwa w postaci krwa- 
wienia (pochodzenia nerkowego), zmian w składzie i ilości moczu 
a wreszcie mocznicy. Ryzyko cewnikowania przypadków prze- 
rosłego gruczołu krokowego jest większe niż nagłe zmniejszenie 
ciśnienia w jamie brzusznej. Zmiany, jakie 'w następstwie nagłego 
zniesienia ctśnienia powstają, to głównie nagłe rozszerzenie uciśnię- 
tych naczyń krwionośnych z następowym obrzękiem tkanki 
miąższowei nerki. Opuszczenie 30 cm? moczu obniża przeciętnie 
ciśnienie śródpęcherzowe o 25%, 120 cm? o 50%. Autor potwierdza 
zdanie, że w większości przypadków znacznego rozszerzenia pę- 
cherza należy przeprowadzać dekompresję sposobem konserwatyw- 
nym, dopiero po uzyskaniu częściowego zmniejszenia tym sposo- 
bem, powinno się przystąpić do dalszej dekompresji zapomocą 
cewnikowania. 

Wielu urologów ma zwyczać używać zbyt często rozpoznania 
„samoistna hematurja“. Murphy bardzo sceptycznie odnosił się 
do tej jednostki chorobowej, dopuszczając powyższe rozpozna- 
nie w wyjątkowych wypadkach. Autor podziela to zdanie ! za- 
leca używać rozpoznania „samoistnego krwiomoczu* po zasto- 
sowaniu wszelkich badań dodatkowych włącznie do próbnego 
zabiegu operacyjnego ji mikroskopowegoe badania pobranej tkanki 
miąższu nerkowego, celem wykluczenia innych schorzeń. y 

Wczesne objawy gruźlicy nerkowei były przedmiotem dociekań 
Murphy'ego. Jego podstawy rozpoznawania spraw nerkowych opie- 
rały się na zasadzie: kamica — bóle, nowotwór — krwiomocz, 
gruźlica — częste moczenie. Głoszone poglądy Murphy'ego, że 
znachodzone w moczu nerki prątki przemawiaia za ogniskiem gru- 
źliczem, czyli że bakteriuria wydzielnicza nie istnieje, że początkowe 
zmiany gruźlicy merki mogą się wygoić — utrzymały Się też po 
jego Śmierci mimo energicznego zwalczania tych poglądów przez 
licznych ówczesnych autorów. 

Zachowawcze postępowanie w urologii było przez Murphy'ego 
usilnie propagowane. On to wprowadził pyełolitotomię w miejsce 
poprzednio stosowanych dużych cięć wzdłuż wypukłości miąższu 
nerkowego. Postępowanie zachowawcze uzyskało w późniejszych 
czasach więcej zwolenników w leczeniu wodonercza i mieprawidło- 
wości rozwojowych (pojedyńcza nerka, nerka torbielowata, w któ- 
rych to schorzeniach dzięki nowoczesnym sposobom badania, unika 
się doszczętnych zabiegów mogących spowodować katastrofalne 
zejście śmiertelne), Murphy był tym, który najwcześniej stosowa! 
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wycięcie przyjądrza w miejsce kastracji w gruźlicy. Twierdził on, 
że zakażenie gruźlicze pęcherzyków nasiennych cofa się po usu- 
nięciu przyjądrza. Zdanie to było zwalczane z powodu panujących 
wówczas poglądów, że gruźlica przyjądrza rozwija się w uastęp- 
stwie pierwotnego zakażenia pęcherzyków nasiennych. 

Murphy pracował wiele nad problemem zabiegu doszczętnego 
w przeroście gruczołu krokowego, stosując majpierw dostęp peri- 
nealny, następnie przez krótki czas sposób Bottiniego a wkońcu 
dostęp ponad-łonowy. lanik (Iwonicz). 


Obecny stan chirurgji sercu. CUTLER. Surg., Gyn. a. Obst. 
1932, LIV/2 A. 

Autor podaje przegląd obecnego stanu chirurgji serca i osier- 
dzia nie wprowadzając do przedmiotu niczego nowego. Oduośnie 
dusznicy bolesnej stwierdza, że wyniki, jak dotychczas, są nikłe. 
Stosunkowo najlepsze wyniki obserwuje po zupełnem usunięciu 
spletu współczulnego szyjnego. Janik (Iwonicz). 


Odnerwienie nadnercza w astenji, CRILE. Surg., Gyn. a. Obst. 
1932, LIV/2 A. 

Autor wykonał wymieniony zabieg w 126 przypadkach. Przy- 
tacza narazie wyniki końcowe nielicznej grupy chorych objętych 
rozpoznaniem  „neurocircułatory asthenia“, których lekarze zali- 
czają zazwyczaj do grupy nadczynności tarczycy. Chodzi tu raczej 
o nadczynność nadnercza, którą należy zmniejszyć drogą odner- 
wienia. Autor wyłącza od zabiegu neurozy, psychoneurozy, histerię 
it. d. Natomiast uważa za madające się do zabiegu przypadki nad- 
miernej czynności systemu współczulno-uadnerczowego, a więc 
przypadki nieprawidłowego podrażnienia nerwowego, niaprawidłv- 
wego bicia serca, nerwowego wyczerpania. 

Końcowe wyniki po jednostronnym zabiegu: jeden chory czuje 
się dobrze 14 lat po zabiegu, drugi 4 i pół roku. Z 21 chorych, u któ- 
rych wykonano zabieg obustronnie, 18 czuje się dobrze, u 2-ch 
jest wynik ujemny, (obserwacja nie trwa dłużej niż 18 miesięcy). 

Janik (Iwonicz). 

Nowy zabieg w urwaniu krzyżowego więzadła kolana. 
CUBBIUS i inni. Surg., Gyn. a. Obst. 1932, LTV/2 A. 

Autorowie używają do tego zabiegu ścięgna mięśnia dwugło- 
wego, które przeprowadzają od miejsca jego przyczepu 'przez 
skośny kanał w bocznym kłykciu piszczeli ku górze i przyśrod- 
kowo przez staw i przyśrodkowy  kłykieć kości” udowej oraz 
ścięgna mięśnia Ipowięziowego bocznego, przeprowadzając ic 
w odwrotnym kierunku a mianowicie od micisca przyczepu skoś- 
nym kanałem ku dołowi i przyśrodkowo przez boczny kłykieć 
kości udoweł, staw i przyśrodkowy kłykieć piszczeli. 

Janik (Iwonicz). 


Nowe poglądy na przewlekle zapalenie stawów, PEMBERTON. 
Surg, Gyn. a, Obst. 1932, LIV/2A. 

Autor wprowadza dwa pojęcia zapalenia stawów: zanikowe 
i przerostowe. Pierwsze występuje częściej u osób młodych, pro- 
wadząc ido Izrostów stawowych i upośledzenia ruchomości, drugie 
u starszych, charakteryzując się przewagą procesu zwyrodnienia 
chrząstki z równoczesnym lub mastępowym przerostem tkanki 
kostnej wzdłuż brzegów stawowych. 

Z ciekawych obiawów obserwowanych w tem schorzeniu 
podkreśla autor obniżenie ciepłoty obwodowej. Chorzy wykazują 
zaburzenia wyrówiania tej ciepłoty w chwili przechodzenia 
z temperatury niższej do wyższej. Badania naczyń włosowatych 
wyjaśniają ten objaw: istnieje zaburzenie w krążeniu krwi obwo- 
dowej. W związku z powyższem leczenie będzie wówczas racio- 


nalne, ieśli będzie uwzględniać czynniki matury fiziolcegicznej 
ogólnej. Janik (Iwonicz). 
Zrosty otrzewnowe. OCHSNER, (UARSIDE. Surg, Gyn. 


a. Obst. 1932, LIV/2A. 

Operacyine zwolnienie istniejących zrostów daje zwykle wy- 
nik zupełnie ujemny. Dodanie do jamy otrzewnowej roztworu soli 
po zwolnieniu zrostów, daje wynik dodatni w 13%, drypsyny 
w 42% a papainy w 90%. Zapobiegawcze działanie fermentów 
zwłaszcza 'papainy przeciw zrostom otrzewnowym jest poważne. 

Janik (Iwonicz). 

Kręgozmyłk  (Spondylolisthesis). MEYERDING. Surg, Gwn. 
a. Obst 1932, MAIV/ZA. 

Schorzenie to według zestawienia autora jest częstsze u męż- 
czyzn 1 u osób ciężko pracujących. Nie jest ono rzadkie, jak się 
dotychczas sądzi. Może istnieć nie daiąc obiawów klinicznych. 
Uraz odgrywa najgłówniejszą rolę, wyzwalając objawy, natomiast 
wada rozwojowa i zbyt słabe ustalenie stawu krzyżowo-biodrowego, 
stanowią podłoże anatomiczne. Autor otrzymał najlepsze wyniki 
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po cperacyjnem usztywnieniu kręgów lędźwiowych (3—4—5) 
i kości krzyżowej, co zapobiega dalszemu zniekształceniu i podnosi 
stałość dolnego kręgosłupa lędźwiowego i stawów krzyżowo-bio- 
drowych. Janik (Iwonicz). 

Miejscowe znieczulenie w  chirurgji urazowej. WILLENDS. 
Surg., Gyn. a. Obst. 1932, (LIV/2 A. 

Autor zaleca miejscowe znieczulenie w chirurgii urazowej, pod- 
nosząc wielką jego wartość i mniejszą umieralność pooperacyjną 
w porównaniu z narkozą. Janik (Iwonicz). 

Resekcja gruczolaka przysadki, CHARLES FRAZIER. Surg., 
(yn. a. Obst. wrzesień 1932. 

Autor podaje swoją technikę operowania guzów przysadki. 
Okolicę siodełka tureckiego odsłania się przez utworzenie płata 
skórnego uszypułowanego od przodu, oraz kostnego uszypułowa- 
nego w okolicy skroniowej. Przy unoszeniu w jgórę płata czoło- 
wego mózgu, konieczna jest punkcja przedniego rogu komory bocz- 
nej dla zmniejszenia ciśnienia. Autor zwraca uwagę ma usunięcie 
radykalne torebki guza. Opisaną drogą „transfrontalną” autor po- 
sługuje się stale w ostatnich latach. Na 36 operowanych przypad- 
ków 1 zeiscie śmiertelne. Michałowski (Lwów). 


Złamania w okolicy napięstka. (Na podstawie 176 przyp. klin. 
Mayo). R. GHORMLEY, R. MRÓZ. Surg., Gyn. a. Obst. wrze- 
sień 1932. 

Autorowie podkreślają znaczenie dokładnego nastawienia od- 
łamków i szybkiego rozpoczęcia ruchów czynnych. W starych zła- 
maniach stosowano zabieg operacyjny jako najiwłaściwszy sposób 
postępowania. Wszystkie złe czynnościowe wyniki leczenia tego 
rodzaju złamań odnoszą aulorowie do nienastawienia dokładnego 
odłamków. Michalowski (Lwów). 

Urazy w głowę. WORTIS, KANNEDY. Surg., Gyn. a. Obst. 
wrzesień 1932. 

Autorowie omawiają 1000 przypadków urazów w głowę i za- 
lecają następujące leczenie zachowawcze: 'w razie wstrząsu dożylne 
wstrzyknięcie 100 cm? 50% glukozy, ewent. nawet trzy razy dzien- 
nie dla zmniejszenia ciśnienia śródczaszkowego, nakłucie lędźwiowe 
dla celów rozpoznawczych i leczniczych, wstrzyknięcie kofeiny 
i uniesienie głowy chorego do 45°. W razie śpiączki (coma) z obrzę- 
kiem papil, nerv. opt. zastosować należy dekompresję w okolicy 
skroniowej, ieżeli powyżej wymienione zabiegi zachowawcze nie 
adniosły skutku w ciągu 3 godzin. Michałowski (Lwów). 

Naczyniak kręgu (Hemangioma vertebrae), B. J. ALPERS, H. 
PANCRAST. Surg., Gyn. a. Obst. wrzesień 1932. 

Sprawozdanie z rozpoznanego przed operacją przypadku na- 
czyniaka kręgu. Zabieg operacyjny dał dobry wynik. 

Michalowski (lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Krakowskie Towarzystwo Lekarskie, 


Protokół z posiedzenia mankowego z dnia 12 paź- 
dziernika 1932 r. 


Protokół z posiedzenia poprzedniego odczytano i przyjęto. 

Następnie prezes wygłosił wspomnienie pośmiertne ku czci 
prymarjusza Dr. Zygmunta Wachtla. Pamięć zmariego uczcili 
obecni przez powstanie. 

Po przystąpieniu do porządku dziennego Kol. Zygmunt Sie- 
gel z Krosna wygłosił odczyt p. t: „Jaźń i jej udział w powsta- 
waniu chorób organicznych“. (Rzecz przeznaczona do druku). 
Streszczenie podatre przez prelegenta: 

W pierwszej — ogólnej -— części odczytu, zastanawia się pre- 
legent nad pojęciami o dwubiegunowości i dwumożności duszy 
ludzkiej i wyraża przekonanie poparte literaturą oraz wieloletnią 
obserwacją siebie samego, swego otoczenia, jak i swoich chorych. 
że ustrój osobniczy ludzki składa się z dwu organizacyj: 

a) Organizacji zewnętrznej — zwanej organizmem i 

b) Organizacji wewnętrznej, dla której najodpowiednieiszą 
itazwą jest — jaźń. 

Obie te organizacje razem tworzą osobowość danej jed- 
nostki ludzkiej. 

Jaźń nasza posiada siedzibę swą w całem mózgowiu — pð- 
cząwszy od kory półkul mózgowych, a skończywszy na ostatnim 
skrawku rdzenia pacierzowego. Zasadnicze prawo biogenetvczne 
Haeckla i Millera powinno odnosić się i do rozwoju duszy. 
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Prelegent domaga się od nauki zaprzestania dalszega posłu- 
giwania się wyrażeniem: „dusza“ wtedy, gdy cilodzi o określenie 
naszego przenajgłębszego wnętrza — zwłaszcza dzisiaj, gdy już 
całe przyrodoznawstwo i wszystko to, co głęboką wiedzą nazy- 
wamy, przyznało — bez zastrzeżeń — posiadanie jej nietylko każ- 
demu zwierzęciu, ale i każdej roślinie, słusznie ją uważając za 
pierwszorzędny warunek i czynnik życiowy. I jak śmieszne i mie- 
możliwe stało się określanie jakiejś olbrzymiej centrali elektrycz- 
nej mianem: „To elektryka”, lub organizmu naszego: „To jaie 
i plemnik“, tak ustać powinno w nauce naszej to naiwne żonglo- 
wanie pojęciem „dusza“, gdy chodzi o oświetlenie tej przewspa- 
niałej a bardzo skomplikowanej budowy. 

W pociągnięciach krótkich, usprawiedliwionych konieczną 
zwięzłością odczytu, szkicuje prelegent fragmenty tej budowy. 
Składa się ona z 4 elementów. 


1. Element podstawowy — pierwotność, Siedziba jej — 
rdzeń ipacierzowy, Jej cecha — nieświadomość. Jej czyu- 
nik — m us. 

Pierwotność to natura, W niej powstają wszelkie po- 
pędy nasze, które promieniując na całą jaźń, pozostają prze- 
kształcone w wartości o formach tak odległych ad pierwotnych, iż 
laicy nie są w stanie. zdać sobie sprawy z ich pochodzenia, jak Mie. 
jednokrotnie przekonać się nie dają, że początek wody” destylo- 
wanej, którą mają przed sobą, mógł być w rzece mętnej i to cza- 
sem w bliskości kanału, i 

2. Element drugi — to u my st. (Mens, cui regnum tolius animi 

a natura tributum est — Cicer o) — pan i dyktator calej naszej 
osobowości. Siedziba jego -półkule mózgowe — zwłaszcza ich 
kora. Jego cecha świadomość. Jego czynnik wola. Jego 
atrybutem powinien być rozum. Ponieważ jednak ludzkość znaj- 
duje się dopiero nieledwie u progu swego rozwoju umysłowego, 
rozpiera się w miejsce rozumu dość powszechnie, a dla celów 
„Wyźszych* pieczołowicie hodowana — bezdenna, bo nieograni- 
czoną glupota. 
1 3. Pomiędzy oboma wymienionemi elementami rozprzestrzenia 
się szeroko intelekt. (Deus Inteligentiam in animo, animam 
inclusit u corpore — Cicero). Siedziba jego — reszta mózgo- 
Wie, deso eela — bodówjadomoć ć. Jego czynnik — Toz- 
waga. To najgłębszy element naszej jaźni. W mm mieszczą 
Się „doradcy“, „ministrowie“ naszego umysłu. Wszelkie pod- 
niety „wywołują przedewszystkiem w nim wrażenia, które przezeń 
rozdzielane, zostają umiejscawiane: jedne — w pierwotno Ś- 
CU = jako czucie — siła potencjalna, gotowa w każdej chwili 
zamienić się w kinetyczną, drugie — kilkakrotnie przeobrażane 
w wyobrażenia, pozostają tu przechowywane i zarejestro- 
wane, lub też — trzecie — po raz ostatni przeistoczone, usadawiają 
się w umyśle, jako już trwale uformowane pojęcia, które 
również są pewnym rodzajem energji potencjalnej, zmieniającej 
Się w chwili wysławianią ich w kinetvczność. 

Intel ekt — to pamięć nasza, to rezerwuar naszych nauk, 
doświadczeń — to selektor i transformator naszych wrażeń, to 
Skarbnica naszych „uczuć“, poezji, muzyki i wszelakiej sztuki - 
słowem: to suma mienią naszego — sumienie nasze. 

Mu ska czwarty — to już element iście człowieczy — nad- 
sh o ok słu—nduc h owienie — d u ch. (Spiritus e te- 
a a in corpora transit — Ovidius) jedyny czynnik od- 
T M wo eiea od reszty zwierząt, nawet od 
we. e zkich skórach. Element ten wykształca — narazie 
Woo h per i „Część ludzkości, dlatego też jest czło- 
każda URE ie poiedyńczej a ludzie w liczbie mnogiej: ale 
mI wa GLOWA jednostka ludzka posiada iwarunki — po- 
jast a = m usadowić się i rozwinąć może. Pomostem tym 
wachiwili jego -s ERAAN zwłaszcza część czolowa, która 
Wo i. „erosiu I rozwoju coraz bardziej się powiększa — 
ak liczniejsze zakręty — (Gyri). 
Biosie EAH s istnieją w jaźni samodzielnie, jako 
chodząc łagodnie jeden Ww EWA A Mana A 
w: śgistym kontakólei ugi jak i ich siedziby pozostają ze sobą 
: e 1 wzajemnej zależności od siebie. 

Tak więc np. podświadomość „obdziela* niejako sob 

elementy sąsiadujące. mo „obdziela* niejako sobą 
A lace: umysł i pierwotność, tworząc dla 

pierwszego przybudówke i ; a m 

ONE am ę 1 z nim razem nasze: „ja”, dla 
Ró A nadbudówkę i z nią razem nasze: „to“. 

tzw. mad-ja* Nokia bai 1) a 

Poza tą bezpoś dnią : e ak y i i 
elementy w Siten a A B e r N 
BOW O oi ena KAS ie Ę ze sobą, zapomocą t, ZW. dwuto- 
Swe utorowości układu naczyniowego i ner- 
SW kaa a o A 

posługując się stronnością (dwutorowości odpowiada 
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natomiast — kierunkowość) — może być jednostronna, wielo- 
stronną, lub dwustronną — skąd: jedno- wiel- i dwumożność 
(mono- poli- i ambiwalencja). 

Symbolem dwutorowości będą zatem dwie linie, łą- 
czące dwa lub więcej elementów psychicznych, w celach reakcji 
i wymiany swych wartości. 

Symbole zaś dwutorowości będą linie, wychodzące 
jednocześnie z jednego elementu psychicznego — bez celu reakcji, 
czy wymiany swycli własnych wartości. 

Na przykładach najłatwiej da się to wyjaśnić: 

l Dwudążność: „Cheę* i równocześnie „Nie chcę”, 

Chora L. B. żali się przede mną: „Ładne to ognisko domowe 
stworzył mi mój mąż. Zamiast mnie, gospodaruje w niem jego 
matka — moja teściowa, stara jędza. Chcę, żeby sobie natychmiast 
poszła“. Momentalnie jednak i w następnej chwili dodaje: „Właści- 
wie nie chcę, by sobie poszła, bo mnie się nic robić mie chce". 

2. Dwuuczuciowość: „Kocham“ i równocześnie „Niena- 
widzę“. 

Chora R. W, opowiada: „Mam męża przepięknego, Nadzwy- 
czajnie zbudowany, rosły, silny, przytem bardzo towarzyski, Za- 
zdroszczą mi go wszystkie baby. To też kocham go bardzo“. W dal- 
szym ciagu jednak dodaje: „Właściwie nienawidzę go z całego 
serca, bo wstrętny skąpiec, kutwa, mie daje mi na gospodarstwo, 
wiele mi potrzeba, a o potrzebach moich toaletowych ani mówić 
mi nie pozwala“ i 

Przykładem zaś dwutorowości, to walka — u jednych 
czasowa, u drugich stała — pomiędzy „to“ a „ia“ — pomiędzy 
naturą a kulturą — pomiędzy musem a wolą. Walka 
ta, a z nią dwutorowość uwypukla się snadnie i dokładnie w przy- 
kładach, które prelegent teraz — w drugiej części — kazuistycz- 
nej — swojei naprowadza. Przykłady te, to przypadki chorobowe, 
wyjęte z jego własnego „Dziennika lekarskicgo”: 1. Żółtaczka nie- 
Żytowa. 2. Powtarzające się opadanie powieki porażenne. 3. Za- 
palenie merwu kulszowego. 4. Histeria. 

W każdym z tych wypadków naprowadza prelegent: a) wy- 
wiady, b) stan obecny, c) badanie jaźni, d) rozbiór psychiczny 
iaźni, z którego wysnuwa ujęcie rozpoznania i wskazówki dla 
leczenia — wreszcie: e) naprowadza zapatrywania z literatury 
ogólno-lekarskiej, z któremi porównuje swoie, utożsamiając je 
z niemi, lub też podając je rzeczowej krytyce. 

Zmierzając ku końcowi swego odczytu, wprowadzą do medy- 
cyny ogólnej pojęcia swoje o alergenach psychicznych, 
na wzór istniejących — chemicznych etec., ilustrując je dwoma 
własnemi przypadkami: 1. wyprysk przewlekły ma palcach rak 
i 2, dychawicę. 

U samego zaś kresu odczytu wspomina, że od przeszło 16 lat 
zajmuje się — jako psychoanalitycznie szkolony lekarz chorób 
organicznych — psychoanalizą tychże zachorzeń i odnosi wraże- 
nie, że droga, jaką obrał będzie najlepsza 'dla lekarza w kierunku 
uzyskania najlepszego rozpoznania i zastosowania leczenia, o ile 
tylko dany lekarz będzie umiał się powstrzymać od ogólnień, któ- 
rych medycyna — jako nauka naturalna — nie znosi. 

W dyskusji Kol. Dr. Reiner, wspomniawszy o tem, że „aler- 
geny psychiczne* są powszechnie znane w medycynie, zapytal 
prelegenta, dlaczego to w tych ałergenach wspomina tylko te seksu- 
alne, jakgdyby już żadnych innych nie było. 

Prof. Dr Walter uznaje za zupełnie racjonalne wprowadze- 
nie wspomnianych alergenów psychicznych, dodaje jednak, że 
w wypadkach, zacytowanych przez prelegenta, wartaloby wspom- 
nieć o tem, że może i tu znalazłyby zastosowanie dodatnie wy- 
ciągi, sporządzone w myśl nauki o alergenach. 

Prelegent odpowiadając, uznał twierdzenie prof. Dr. Wal- 
tera za zupełnie słuszne i dodał, że w odczycie swym wspomina 
o tem samem, jednakże ze względu na późną porę, opuścił wzmian- 
kę o tem, jak i o wielu innych sprawach. 

Kol. Reinerowi zaś oświadczył, że właśnie w alergenacji 
psychicznych o kwestii seksualnej nie było ani mowy, lecz na wy- 
padek, gdyby.... to kwestia seksualna jest tak rozsiana po Świecie, 
że się wprost już po niej stąpa i dlaczego właśnie lekarz mie ma 
chcieć o niej nic słyszeć?! 


Posiedzenie z dnia 19 października 1932. 


Demonstracje chorych z oddziału chirurgicznego. 

Kol. Zborczyński przedstawia preparat pooperacyjny 
inwaginacji powtórnej, tyczącej raz jelita krętego, oraz jelita 
czczego. 

Kol Lindenfeld przedstawia 2 preparaty pooperacyjne: 
a) mięsak w nerce z podwójną miedniczką i torbiel surowiczą nerki. 
b) przypadek przetoki nerkowej operowanej po 20 latach. 
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Kol. Kowalczyk przedstawia preparat pooperacyjny tor- 
bieli skórzasiej z siedzibą w sieci mniejszej, Guz operacyjny usu- 
nięto, chory zmarł na zapalenie płuc pooperacyjne, 

Kol. Gasiński przedstawia preparat wielokrotnych wyrośli 
kostno-chrzęstnych z zwyrodnieniem  mięsakowatem z rzadkiem 
usadowienieim w obrębie talerza biodrowego prawego, 

W dyskusji nad przypadkami wzięli udział Doc Szymano- 
wicz, Prof. Glatzel, Prof Lewkowicz. 

Prof Gieszczykiewicz wygłosił odczyt p. t: „Drobne 
beztlenowce gramoujemne jako czynnik etjologiczny w schorze- 
niach dolnych dróg moczowych”. (Pojawi się w P. G. L.). 

W dyskasji nad odczytem wzięli udział Kol. Eisele, Kol. 
Eisenberg oraz Prof. Gieszczykiewicz w odpowiedzi. 

Sekretarz: H, Reiss. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. 


Sprawozdanie z XXVI Posiedzenia naukowego 
z dnia 18 listopada 1932. 


Przewodniczy: Kol. S. Ruff. 


1. Odczytanie i przyjęcie protokołu poprzedniego posiedzenia. 

2.Kol. Skrowaczewski, czł. Tow. przedstawił przy- 
padek wyleczonego ropnia mózgu płatu skroniowego pochodzenia 
iisznego. 

Żołnierz przyjęty na oddział uszny, z powodu ostrego ropnego 
zapalenia ucha Śr. prawego, po 40-dniowym pobycie w szpitalu 
z ciepłotą około 38° i bez żadnych objawów powikłania śród- 
czaszkowego dostał w nocy ataku silnych drgawek, z utratą przy- 
tomności. 

Stwierdzono rano wspólnie z neurologiem Dr. Falkiewi- 
czem: język pogryziony, jak przy typowej epilepsiji, ciepłota 88". 
tętno 70, lekka sztywność karku, sensorium bardzo nieznacznie za- 
jęte, lewy dolny n. twarzowy nieco gorszy od prawego, 

Rozpoznanie: ropień płatu skroniowego prawego. Operacia ty- 
powa, wyrostek sutkowy prawie bez zmian, nakluciem mózgu 
znajduje się ropień trzy do cztery cm od powierzchni ponad da- 
chem jamy bębenkowej. Dren Lemaitrea. Około trzy łyżki ropy. 
W przebiegu złe funkcjonowanie drenu, usunięcie go i założenie 
płatka z rękawiczki gumowej. Po dwóch tygodniach ropienie ustało, 
rana zasklepia się, po dwóch miesiącach rana zupełnie wygolona. 
Podnosi rzadkość przypadku ze względu, iż ropień mózgu wytwo- 
rzył się już po dwutygodniowem trwaniu ostrego ropnego zapale- 
nia ucha Środkowego, ponadto iż stwierdzona zaraz po operacji 
Gbustronna neuritis optica wWzmogła się znacznie w dwa tygodnie 
później i bardzo powoli ustępuje tak, iż myślano z początku, że 
w miejscu ropnia wytworzyła się torbiel, podejrzenie to jednak 
wobec ostatniego badania dna oka i braku wszelkich innych obija- 
wów musiało upaść. (Streszczenie własne). 

3. Kol. T. Zalewski, człon. Twa, przedstawił przypadek 
kostniaka, wychodzącego z prawej kości sitowej u kobiety, łat 17. 
Pierwsze objawy kostniaka wystąpiły przed trzema laty w postaci 
guza po prawej stronie grzbietu nosa, stopniowo się rozwiiającego 
i powodującego znacznego stopnia wysuwanie się gałki ocznej ku 
przodowi i na prawo, Pomiędzy gałką oczną a grzbietem nosa wi- 
dać było ubytek w skórze okrągły, drążący aż do kostniaka, wiel- 
kości grosza. Od zewnątrz wyczuwało się guz twardy wielkości 
moreli. Od strony nosa stwierdzało się twardy guz w obrębie i po- 
niżej środkowej muszli. Wykonano operację od zewnątrz i wydo- 
byto kostniak wielkości jaja kurzego, o nierównej zrazikowatej po- 
wierzchni, wagi 45 g. Ściana nosowa oczodołu była w zupełności 
przez guz zniszczona tak, że po wyjęciu kostniaka pozostała sze- 
roka komunikacja pomiędzy nosem a oczodołem. Skórę od zew- 
nątrz zeszyto oraz następowo przetokę. Wyleczenie. (Streszczenie 
własne). 

4. Kol K. Szumowski, człon. Twa. przedstawia dwa przy- 
padki korekcji nosa siodełkowatego zapomocą autotransplantatów. 

a) Mężczyzna, lat 27, przebył w ll-tym roku życia jakąś ope- 
rację nosa, być może nacięcie ropnia przegrody, po której wystą- 
piło zapadnięcie grzbietu mosa, znacznego stopnia. Zgłosił się do 
Kliniki oto-laryngologicznej U. J. K. gdzie wszczepiono mu pod 
skórę grzbietu nosa podłużny kawałek kości, pobrany z kości gole- 
niowej, uzyskując iw ten sposób znaczne poprawienie kształtu nosa, 
wykazane również na zdjęciach fotograficznych i rentgenowskich. 

b) Kobieta, lat 21, w trzecim roku życia została kopnięta przez 
konia w twarz, poczem wystąpiło silne zapadnięcie grzbietu nosa. 
Zgłosiła się do Kliniki, gdzie wszczepiono jej pod skórę grzbietu 
nosa kawałek chrząstki żebrowej wraz z ochrzęstną, odpowiednio 
przygotowany, pobrany z chrząstki 8 żebra. Przeszczep przyjął 
się doskonale, wyrównując w zupełności poprzednie zapadnięcie, 
co wykazują również zdjęcia fotograficzne. 
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W przypadku pierwszym zastosowano nacięcie skóry w części 
górnej grzbietu nosa, w przypadku drugim cięcie skóry od dołu. 
nieco ku przodowi od otworów nosowych. Cięcie od dołu okazało 
się praktyczniejsze, ponieważ wprowadzanie przeszczepów jest 
łatwiejsze, Chrząstka żebrowa jako materjał do transplantacji oka- 
zala się bardzo wygodną, gdyż pobranie jej z żebra nie natrafia na 
większe trudności, a ponadto można ją łatwo w odpowiedni sposób 
zmodelować. 

c) Kol. K. Szumowski przedstawia powtórnie rzadki przy- 
padek wady rozwojowej nosa w postaci podwójnego nosa zewiętrz- 
nego szczątkowego (nasus externus accessorius rudimentarius) 
u dziecka 2-letniego, który już raz przedstawił w Lwowskiem Tow. 
Lekarskiem, w wicku 3 miesięcy. Obecnie dziecko Iprzebyło operacię 
wycięcia dodatkowego nosa zewnętrznego w 2 etapach — jeden 
przed rokiem. drugi przed dwoma tygodniami, po których uzyska- 
no prawie zupełne wyrównanie grzbietu iosa, Badanie histolo- 
giczne 'wyciętego tworu wykazało utkanie skóry prawidłowej 
z licznemi gruczołami łojowemi i potowemi, oraz z bardzo obficie 
rozwiniętą tkanką łączną kollagenową, w postaci pasm. Tkanki 
chrzestnej nie znaleziono. Prelegent pokazał zdjęcia mikrofotogra- 
ficzne z otrzymanych preparatów Oraz pokazał serję zdjęć foto- 
graficznych i i rentgenowskich z okresu  2-letniej obserwacji. 
(Streszczenie własne). 

W dyskusji: Kol. Zalewski: ad a) najlepszym i najbardziej 
dostępnym materjałem do transplantacji przy korekcji nosa jest 
kość piszczelowa, polecana kość słoniowa w naszych warunkach 
nierealna i jako ciało obce gorsza. Najlepszem cięciem dla włożenia 
transplantatu jest cięcie na końcu nosa, w pierwszym przedstawio- 
nym przypadku nie można było w ten sposób postąpić z powodu 
zwiotczenia przegrody, 

ad b) Zabieg celowo odkładano przez 2 

5 Kol. Grabowski, człon. Twa, przedstawia 12-letnią 
dziewczynę z wytrzeszczem gałek ocznych znacziego stopnia 
i z przesunięciem ich ku bokowi, wywołanemi przez guz wycho- 
dzący z jamy nosowej, Badanie histologiczne guza wykazało utka- 
nie fibro-adcnoma, Badanie rentgenologiczne stwierdziło zniszcze- 
uie przyśrodkowej kostnej części oczodołu oraz wrastanie do przed- 
niej jamy czaszkowej. Obustronny zanik nerwu ocznego. Przypa- 
dek rzadki ze względu na rozmiary, jakie sprawa w ciągu 5 lat 
przybrała. (Streszczenie własne). 

6. Ko. Węgrzynowski, człon. Tow., wygłosił: Sprawo- 
zdanie z międzynarodowego zjazdu przeciwgruźliczego w Holandji. 
W rażenia ogólne, (Przeznaczone do druku). 

7. Kol. Hornung Stan, człon. Twa, wygłosił: Sprawozdanie 
z międzynarodowego zjazdu przeciwgruźliczego w Holandji, (Prze- 
znaczone do druku). 

Tematy główne: a) alergia a odporność w gruźlicy, b) chry- 
zoterapia. 


lata. 


Sekretarz doroczny: H. Długosz. 


Sekcja neurologiczna Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego. 


Posiedzenie naukowe z dnia 12 listopada 1931 r. 
Przewodniczy: Prof. Dr. H Halban. 


1) Kol. J. SŚwiatkiewicz przedstawia przypadek stward- 
nienia powrózżków bocznych z zanikiem mięśni na tle kily. 

Chory lat 47, dziedzicznie nie obciążony, od łsześciu lat zauwa- 
Żył osłabienie kończyn dolnych i górnych. i 

Przedmiotowo: Chory chodzi powoli, kaczkowato, kręgosłup 
skrzywiony ku przodowi w części lędźwiowej. Brzuch wypięty, 
ku 'przodowt wypuklony. Obie stopy opadają, zwłaszcza lewa. 
Z tego powodu chory przy chodzeniu unosi nadmiernie obie koń- 
czyny ku górze, zginając je 'w stawach kolanowych. Z pozycji le- 
Żącej Isiada, podpierając się rękami. Z złemi wstaje z trudnością 
jeszcze większą, rw sposób typowy dla pierwotnego zaniku mięśmi 
(Dystrophia  musculor.). 

Źrenice miernie szerokie, prawa nieco węższa od lewej, obie 
nieidealnie okrągłe, reagują leniwie na Światło, lepiej na akomo- 
dacię. R 

W kończynach górnych siła «uotoryczna. we wszystkich igru- 
pach mięśniowych bardzo słaba. Uścisk dłoni mierzony siłomie- 
rzem po prawej 8 kg, po lewej 12 kg. Obustronnie stwierdza Isię 
zaniki mięśniowe w obrębie pasa barkowego, mięśni: nad- li pod- 
grzebieniowych, naramiennych, zaniki mięśni ramienia i drobnych 
mięśni rąk. Drżenia włókienkowe w mięśniach naramiennych. 

Odruchy okostnowe i Ścięgniste obustronnie obecne, miernie 
żywe, równe. Odruchy brzuszne bardzo trudne do wywołania, ' 

Na kończynach dolnych: ruchomość bierna iwe wszystkich sta- 
wach prawidłowa. Czynnie poduosi chory wyprostowaną koń- 
czynę prawą około 15 cm ponad posłanie, lewej nie podnosi wcale. 
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W stawach kolanowych zgina nogi z bardzo słabą siłą matorycz- 
ną, gorszą po stronie lewej. Stopą prawą porusza, zgięcie podesz- 
wowe wykonuje dobrze, grzbietowe ze słabą siłą, Po lewej wy- 
konuje tylko zgięcie podeszwowe. Palcami porusza obustronnie; 
odruchy kolanowe obecne, równe, miernie żwawe, ize ścięgna 
Achillesa słabe, bez różnicy. Brak odruchów patologicznych, Na- 
kłucie lędźwiowe wykazało lekką pleocytozę, dodatnie odczyny 
białkowe (Pandy: +++. Nonne: ++). O. W, krwi i płynu przy 
pierwszem badaniu dodatnie, przy drugiem badaniu O. W. dodatni 
tylko w płynie. 

Padanie elektryczne wykazało częściowa reakcję zwyrodnie- 
nia (w jmięśniach łuku barkowego obustronnie). 

W przypadku tym stwierdzamy zajęcie neuronu obwodowego 
(zaniki mięśniowe, drżenia włókienkowe i częściowa reakcja zwy- 
rodnienia), Jakkolwiek brak odruchów patologicznych i brak 
zwiększonego napięcia mięśniowego, to jednak za równoczesnem 
zajęciem dróg piramidowych przemawiają mimo zaników mięśni, 
żywe odruchy okostnowe i Ścięgniste, 

Badanie krwi i płynu mózgowo-rdzeniowego 'stwierdza tło 
kilowe. : 

2) Kol. W. Stein demonstruje [preparat anatomiczny z przy- 
padku, dotyczącego mężczyzny 30-letniego, który przebył przed 
9-cu laty anżrotomię po stronie prawej. Od miesiąca ból i zawroty 
głowy, często wymioty; z początku gorączkował. W chwili przy- 
jęcia na oddział był zamroczony, krzyczał z powodu bólu głowy. 
na pytania odpowiadał z trudnością, często fałszywie. poleceń po 
większej części nie spełniał. Ciepłota prawidłowa, tętno okoio 80, 
słabo napięte. Kark sztywny, Kernig obecny. Prawy m. VI słabszy, 
N. MIT i XII słabszy po prawej. Kończyny górne: hipotonia, brady- 
teleokincza i hipodradochokineza po prawei. (Odruchy brzuszne 
obecne. Kończyny dclue bez zmian wyraźnych. Postawiony zata- 
cza się na prawo i w tył. Ślad nystagmu w skrajnem ustawieniu. 
W płynie imózgowo-rdzeniowym: Pandy: ++, lymfocytów 55/3, 
leukocytów 16/3. We krwi leukocytoza 24.300. Na dnie oczu: 
Oedema papillae po prawej, po lewej zaćma. Otologicznie: Po 
prawej polip wszystko zasłaniający, po lewej wciągnięta błona. 
Natychmiast wykonano operację. Z powodu ciężkiego stanu cho- 
rego i przebytej antrotomji wytrepanowano łuskę potylicową, od- 
słonięto. prawą jpółkulę móżdżku. Zpunktowano w kierunku kości 
aeri i w głębokości 4 cm natrafiono na gęstą, cuclinącą rcpę. 
RCT? ao: Od operacji ucha odstąpiono marazie. IPo iope- 

n ogólny chorego znacznie się poprawił. Objawy móżdż- 
kowe połowicze utrzymywały się, niedowład m VI ustąpił, nato- 
miast wystąpił żywy nystagm ku prawej stronie. Dren zmieniano 
codziennie, wydzielina szybko się zmniejszała, równocześnie zaś 
zwiększyło się ropienie z ucha. Wykonano wtedy (trzy tygodnie 
3 trepanacji) radykalną operację ucha, wraz z dabiryntektomią. 
AE i dnia n ME obwodową parezę prawego N. VII. 

„ogólny zaczął się szybko pogarszać, wystąpił ból głowy 
wymioty, sztywność karku zwiększyła się. Temperatura odniosła 
się nieco. W 9 ldni po tym zabiegu chory zmarł, 

, Na autopsji znaleziono jamę zajmującą całą prawą półkulę 
móżdżkową oraz nacieczenie opon w okolicy szczytu piramidy 
: rany |trepanacyjnej. Ogólnego zapalenia opon nie było. 


s W dyskusji Kol, J. Rothfeld zapytuje, dlaczego nie wyko- 
ano odrazu operacji ucha, tylko rozpoczęto od operacji samego 
ropnia móżdżkowego. 
T w Pr aszewicz wyjaśnia, że odstąpił od radykal- 
Ka ł z powodu ciężkiego stanu chorego i sklerozy kości 
BRB i, po przebytej antrotomji, Trepanacja była lbardzo 
aa „  Wywiercił otwór trepanem w łusce potylicowej i rozsze- 
zył go kleszczami Horsley w przeciągu kilku minut. Na ropę jna- 
trafiono przy pierwszem ukłuciu. 
T P przedstawia przypadek sekcyjny ko- 
SRB > BE. rozpoznano na Klinice chorób iwewnętrz- 
NA a przeprowadzono energiczne leczenie 'promie- 
mistycznych. an i rótkim czasie dołączyły się do objawów inter- 
o Bij a a. przecięcia rdzenia ua wysokości 
znawano DZ rakowy, AE ONZE u E 
od seke i i 
matris wielkości małej śliwki W a odb CE ję 
W tarczycy nowotworu nie znaleziono, > a” 
4) Kol. J. Fraenklowa przedstawia chorego, lat 47 liczą- 
cego, który 'dnia 30 października 1931 r. zgłosił się sam na od- 
Eo Skarżył się na bóle głowy i uczucie obcości w głowie, na 
pewne trudności w wypowiadaniu poszczególnych słów. Siostra 
chorego (podała, że od roku zauważyła u niego zmiany psyciifezne 
gadatliwość, podejrzliwość, lobawę przed „zatruciem, w ostatnich 
czasach gorszą pamięć, Przed miesiącem upadł chory z maszyny 
przy prowadzeniu pociągu t odtąd służby nie pełni. Obiektywnie 
na pierwszym planie zaburzenia psychiczne i zaburzenia w mo- 
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„wie, widoczne wyraźnie dopiero przy szczegółowem badaniu. Cho- 
ry pewnych przedmiotów nie nazywa wcale, inne nazywa przez 
opisanie (lejce — rzemyk, który kieruje) albo pewne przedmioty 
zastępuje innemi (koszyk — kibłeczki) albo tworzy neologizmy 
takie, w Iktórych można rozpoznać pewien związek kojarzeniowy 
(lekarka = leczarnia, widzomel — pudełko od okularów) hib też 
neologizmy, w których niema żadnego związku kojarzeniowego, 
(ilancyzmy = wskazówki od zegarka). Zachowanie się chorego 
jest swobodne, naogół jest żywy, gadatliwy, przytem podejrzliwy, 
obawia się, że go (otrują, czasem bezradny. Afekt jest zmienny, 
czasem smutny, czasem zaznaczona ‘tendencia do dowcipkowania. 
Wreszcie rozległe zaburzenia pamięciowe, luki amnestyczne ji bo- 
gate konfabulacie. 

Neurolozicznie: bolesność okolicy czołowej lewej na ucisk, 
prawy dolny m, twarzowy (gorszy, Babiński po prawej dodatni. 
Obniżenie węchu po stronie lewej. Płyn mózgowo-rdzeniowy: Pan- 
dy +, limfocytów 6/3, Wassermann krwi i płynu ujemny, Na dnie 
oka neuritis haemorrhagica, NWentrikulograija wykazała po lewej 
stronie brak powietrza, ogólny hydrocephalus. Rozpoznanie kli- 
niczne: tumor frontalis. 

Kol. J. Rothfeld zwraca uwagę na odruch zginania, który 
był obustronnie ujemny. 


Towarzystwo Lekarzy Szkolnych. 


Protokó! z posiedzenia z dnia 21 stycznia |1932 r. 


Protokół posiedzenia poprzedniego odczytano i przyjęto. | 

Przed porządkiem dziennym dr. J. Misi cewiczówna 
zwrócila się do lobecnych z propozycią, by zechcieli kierować do 
przychodni przeciwgruźlicze uczniów 8 klasy, gdzie ipod kierun- 
kiem dr. Misiewiczówny zostaną poddani prześwietleniu promie- 
niami Roentgena, oraz całkowitemu badaniu pod względem zaka- 
żenia gruźliczego (badanie płuc, badanie krwi, plwociny i t. p.). 
Cel badania naukowy i praktyczny. 

Większość obecnych zapisała się na listę zgłoszeń w celu 
ustalenia godzin przyjęć. 

Przewodniczący zawiadomił c wyjściu l-go zeszytu 
drugiego wydania „Higieny Szkolnej“ i :zaclięcał Kolegów do po- 
parcia wydawnictwa. 

Dr. W. Piotrowska wygłosiła odczyt p. t. „Poradnie 
wychowawcze a szkoła” (na podstawie wizytacii poradni wycho- 
wawczych typu Adlera w Wiedniu). 

Referat uwzględnił wyłącznie poradnie wychowawcze, oparte 
na psychologii indywidualnej Adlera. 

W pierwszej części referatu prelegentku wyłożyła zarys two- 
rzenia się osobowości dziecka w uięciu psychologii indywidualnej. 

Podkreśliła moment dynamiki psychicznej, którą jest biopsy- 
chiczne dążenie do skompensowania wrodzonego, istniejącego 
stale w dziecku poczucia podświadomego własnej małowartościo- 
wości. 

Kompensata ta dokonywa Się mocą 2 podstawowych popę- 
dów wrodzonych, popędu mocy — egocentrycznego i popędu Spo- 
łeczno-altruistycznego. 

Możność wdrożenia dziecka w kulturę, ułatwienie mu rozwią- 
zywania zadań życia jest zależna od harmonii dwóch wymienio- 
nych popędów, którą może zakłócać stopień nasilenia podświado- 
mego poczucia małowartościowości. 

Wychowanie domowe, jeżeli jest błędnem, nader często stwa- 
rza jw dziecku wadliwą podstawę życiową przez wzmożenie po- 
czucia imałowartościowości, a przez to samo osłabienie popędu 
społecznego. iWynikające stąd odchylenia w ukształtowaniu oso- 
bowości dziecka stwarzają nerwowość dziecka i szereg trudności 
w wychowaniu i nauczaniu. 

Usunięcie błędów wychowawczych, zharmonizowanie zasadni- 
czych popędów — oto zadanie poradni wychowawczyci!. 

W drugiej ;częśct referatu prelegentka podała sposób pracy 
w poradni, gdzie się dokonywa analiza stopnia nasilenia poczucia 
małowartościowości i szuka się jego przyczyn. Rozmowy z dziec- 
kiem, jego wychowawcami prowadzone 'są na podstawie kwestio- 
nariusza wydanego przez Międzynarodowy Związek psychologii 
indywidualnej. Część terapeutyczną stanowi: uświadomienie dziec- 
ku w naidostępniejszej mu formie pochodzenia jego błędu, 'wzmoc- 
nienie jego samopoczucia przez odpowiednie odwołanie się do 
samego dziecka, wyznaczanie odpowiedniej, kontrolowanej przez 
poradnie (zaprawy. W celach terapeutycznych posługują sje po- 
radnie powierzeniem dziecka specjalnie wyszkolonej opiekuncć, 
odwiedzającej go 'w domu i pozostającej z niem dłużej dla 'wywie- 
rania (dodatniego wpływu wychowawczego, wreszcie umieszcze- 
niem dziecka w odpowiedniej świetlicy, mającej za zadanie wzmo- 
żenie samopoczucia dziecka i rozwój popędu społecznego. 
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Poradnie wychowawcze mają doniosłe znaczenie dla szkoły, 
gdyż trudności wdrożenia dziecka w obowiązki szkolne wynikają 
najczęściej z wadliwych, a korygowanych przez poradnie podstaw 
życiowych. 

Wyniki pracy poradni Adlerowskiej (w Wiedniu jest ich 29) 
są bardzo zadowalające. Według mniemania psychologów iwiedeń- 
skich są one skuteczne — 80—90% przypadków. Jako wnioski 
z referatu jprelegentka podaje: wzięcie przez sekcje higjeny szkol- 
nej Ministerstwa W. R, i O. P. iniciatywy zaznajomienia szer- 
szych kół pedagogiczno-lekarskich z adleryzmem przez sprowa- 
dzenie odnośnego piśmiennictwa, urządzanie cyklów odnośnych 
referatów, wreszcie przez wysłanie delegacji ido Wiednia celem 
zapoznania się na miejscu z nowopowstałą, opartą ma adleryźmie, 
szkolą. 

W dyskusji 
dzenia badań. 

Dr Bogdanowicz pyta, czy posługują się badacze iw po- 
radni testami. b 

Dr. Szokalski interesuje się wynikami konkretnemi udzie- 
lanych porad, podkreśla, że często chodzi tu o usuwanie objawów 
psychopatołogicznych, Ww iczem dużą rolę odegrać może sugestia. 

Dr. Friihauf żąda wciągnięcia do tej akcji nauczycielstwa, 
zainteresowania go temi sprawami. 

Referentka udziela wyjaśnień co do techniki prowadzenia po- 
radni, 

Przewodniczący podnosi Idoniosłość zagadnienia, przy- 
pomina o wchodzących stopniowo w życie psychologach szkolnych, 
o doksztalcaniu psychologicznem nowych nauczycieli na różnych 
kursach, |poświęconych sprawom wychowawczym. Pogłębianiem 
tego zagadnienia winny się zająć przedewszystkiem różne koła, 
poświęcające się psychologii wychowawczej. | 

Przewodniczący: Dr. St. Kopczyński, 
Sekretarz: Dr. Miklaszewska. 


dr. Raschpichler pyta lo technikę prowa- 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 


Dr Antoni HabdankDziałobrzeski, 1. XII. 1932 r. 
w Poznaniu. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Na dorocznem posiedzeniu administracyjnem Lwowskiego 
Tow. Lek. dnia 20. I. b. r. został obrany nowy zarząd w składzie 
następującym: Dr. Dr. Prof. J. Lenartowicz, prezes; E. Doliński, 
wiceprezes; Prof. A. Zakrzewski, sekretarz stały; T. Chorążak, se- 
kretarz doroczny; J. Notz, skarbnik; Doc. W. Ziembicki i H. Schu- 
sterówna, bibljotekarze; Prof, W. Nowicki i A. Kuhn, przewodni- 
czący komitetu redakcyjnego Pol. Gaz. Lek.; Prof. H, Rueben- 
bauer, przewodniczący komisji przemysłowo-farmaceutycznej; Prof. 
R. Rencki, przewodniczący komisji budowy domu. Skład Komitetu 
redakcyjnego pozostał bez zmian, 


Dnia 20. I. 1933 r. odbyło siędposiedzenie Wydziału 
Lekarskiego T. P., N. z następującym porządkiem obrad: 
1. Komunikaty Zarządu. 2. Pokazy. 3. Wykłady: a) Dr. J. Alkie- 
wicz: Obraz histologiczny zmian krwotocznych w paznokciu. b) 
Prof. Dr. A. Karwowski: Jak zwalczać kiłę nerwową. 


Posiedzenie Tow. Lek, Warszawskiego odbyło 
się dn. 24. I. 1933 r. 1. Odczytanie pisma Prezesa w Sprawie Tre- 
zygnacji z zajmowanego stanowiska. 2, Sterling WŁ, członek T-wa: 
Patologia charakteru i temperamentu w oświetleniu nauki o wy- 
dzielaniu wewnętrznem. 3. Marzecki J.: Lekarz w obliczu woiny 


chemicznej. 


Różne. 

Z przemówienia referenta budżetu Min. Opieki Spo- 
łecznej dowiadujemy się, że w departamencie zdrowia opraco- 
wuje się ustawę o pielęgniarstwie, bodaj pierwszą w Europie, ma- 
Stępnie ustawę aptekarską i jest już gotowy projekt ustawy o psy- 
chicznie chorych. Ogólnie stwierdza się w Europie wzrost wypad- 
ków chorób zakaźnych wskutek zmniejszonej w czasie kryzysu 
odporności organizmów; u nas Śmiertelność przy chorobach za- 
kaźnych wzrosła zaledwie o 1300 osób przy rocznym przyroście 
pół miljona narodzin, więc jest mniejsza niż u naszych sąsiadów. 
Walka z gruźlicą odbywa się skutecznie i przyrost chorych /gruźli- 
czych jest zahamowany. Środki na opiekę nad chorymi umysłowo 
Są niewystarczające — wypada jedno łóżko na 1000 mieszkańców, 
a łóżek wogóle mamy 10.000. 
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Stan szpitalnictwa miejskiego w Warszawie. 
omawiany jest w ostatnich tygodniach szeroko i silnie krytykowany 
ua łamach codziennej prasy warszawskiej w związku z obradami. 
Rady miejskiej m. Warszawy. 


W kilku powiatach województwa lwowskiego pojawiły się spo- 
radyczne przypadki duru plamistego. 


Od kilku tygodni szerzy się epidemicznie grypa w Stanach 
Zjednoczonych, Anglji i Francji, 


Komunikaty, 


Ukazała się w handlu wata hygroskopiina wyra- 
biana z lnu przez fabrykę „Valetudo“ w Zapolu pod Grodziskiem 
Mazowieckim. Cena jej mie jest wyższa niż waty bawełnianej. Jeżeli 
własności tego nowego wyrobu okażą się równie dobre, zyskamy 
ważny produkt farmaceutyczny z krajowego surowca. 


Biuro Propagandy Medycyny Polskiej przy INaczelnej lzbie 
Lekarskiej zamierza wydać drukiem księgę informacyjną p. t.: 
„Rocznik Lekarski Rzeczypospołitei Polskiej 
na rok 1933“, Na ltreść książki złożą się następujące działy: 
1. Najważniejsze ustawodawstwo sanitarne, 2. Spis klinik i zakładów 
Wydziałów Lekarskich Uniw. Polskich, 3. Spis szpitali, zakładów 
leczniczych i sanatorjów, 4. Spis Kas Chorych, 5. Spis towarzystw 
lekarskich, 6. Spis lekarzy, lekarzy dentystów i aptekarzy, 7. Spis 
czasopism lekarskich, 8. Spis zdrojowisk i uzdrowisk. Treść 
„Rocznika będzie ułożona według miejscowości i zaopatrzona do- 
kładnym skorowidzem nazwisk i miejscowości. 

Redakcja „Rocznika“ dokłada wszelkich starań, aby każdy 
dział „Rocznika“ zawierał zupełnie ścisłe i aktualne dane. Zebrane 
materjały mogą posiadać mimo to dużo niedokładności. Re- 
dakcja „Rocznika* zwraca się zatem z uprzejmą prośbą do Panów 
Lekarzy, Lekarzy-dentystów i Mag. farmacji o nadesłanie Swych 
adresów, z podaniem roku urodzenią i uzyskania dyplomu, oraz 
Specjalności. — Adres Redakcji „Rocznika“, Warszawa, Górno- 
śląska 45, (w Redakcji „Lekarza Wojskowego“). 


Związek lekarzy w Kesmarku urządza kurs dokształca- 
iący z językiem wykładowym niemieckim, dla lekarzy praktyków 
od 3—8 czerwca w uzdrojowiskach czechosłowackich ma południo- 
wych stokach Tatr. 


American Association ior tle Study of Goiter 
wyznaczyło 3 nagrody: 300 $ i 2 zaszczytne wyróżnienia za 3 naj- 
lepsze oryginalne prace na temat wola, które zostaną przedłożone 
na dorocznem zjeździe Tow. w Memphis, Tenn. w czasie 
od 15 do 17 maja 1933. 


Za najlepszą pracę naukową z dziedziny badań mad wolem 
imatołectwem wyznaczyła również nagrodę fundacja A. Flin- 
kera i J. Wagner-Jauregza. Nagroda wynosi 2000 szylingów. Praca 
winna była pojawić się w latach 1931—32. Lekarze bez różnicy na» 
rodowości mogą nadsyłać zgłoszenia do 30. IV. 1933 pod adresem 
Volksgesundheitsamt, Wien I, Hanuschgasse 3, 
załączając tekst pracy ewemtualnie z tłumaczeniem niemieckiem. 


Redakcja nie posiada na rok bieżący referentów dla następu- 
jącego czasopisma: Revista de Chirurgie (Bucuresti). P. P. 
Kolegów, którzy chcieliby podjąć się tego zadania prosimy o 'po- 
rozumienie z Redakcją. 


Redakcja otrzymała: 


W. Mikułowski: O nowej postaci dystrofji w kile wrodzonej. 
Odb. z Przegl. Dermat, Nr. 4. 1932. 

S. Kopczyński: Higjena Szkolna. Z, V i VI. M. Arct, War- 
szawa 1932. 

A. Gubarew i S. Sielicki: Środki zapobiegające ciąży w no- 
woczesnem oświetleniu naukowem. Eskulap. Warszawa 1932. 

B. Romeis: Taschenbuch d. mikroskopischen Technik, 13 Aufla- 
ge. R. Oldenbourg. Miinchen 1932. 

A. Dietrich: Allgemeine Pathologie und pathologische Anato- 
mie. Bd. I. Hirzel. Leipzig 1933. 

V. Delagenićre: Cinquante techniques chirurgicales de H. De- 
lagenićre. Masson. Paris. 1933, 

A. Basset: Le genou. Masson. Paris. 1932, 

E. Chabrol: Les ictćres. Masson. Paris. 1932. 

A. Durupt: L'interfórometrie en clinique. Doin. Paris. 1932. 

J. Stóphani et G. Delore: Traitement des cavernes pulmonaires. 
Tuberculeuses. Doin. Paris. 1932. 


Nr. 7. 


12. lutego 1933 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 
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PRACE ORYGINALNE. 
Adam SOKOŁOWSKI, asystent kliniki. 


Badania kliniczne wpływu wody Morszyńskiej ze źródła „Boni- 
facego“ na przebieg spraw gnilnych jelitowych, wydzielanie żo- 
łądkowe i trzustkowe, czynność wydalniczą dróg żółciowych oraz 

przemianę spoczynkową, y 


Z I. Kliniki chorób wewnętrznych U. J 
Dyrektor: Prof, Dr. T. Tempka. 


Kraków. 


s Wśród znanych w Europie wód glaubersko-gorzkich woda ze 
źródła „Bonifacego“ w Morszynie zaimuje jedno z najważniejszych 
miejsc. Porównanie wody Morszyńskiej (w. M) z odpowiedniemi 
wodami zagranicznemi, stwierdza jej przewagę w zakresie wszyst- 
kich nieomal składników, jedynie siarczan magnezu występuje obfi- 
ciej w niektórych wodach zagranicznych. Przewaga ta w. M. uwi- 
docznia się najlepiej w zestawieniu jej skladu chemicznego według 
rozbioru prof. Dzierżgowskiego z r. 1922 ze składem zbli- 
żonei do niej wody Franciszka Józefa. 


Mość części Ogólna 


Ilość Ilosć Ogó iarczn- Siar- Si ó 
oe $ lość Ogólna Siarcza- Siar- Siarczan Ogólna 


Xa CI NaHCO; ilość nyalka- czan magnezu ilość 


litrze chlorków siarcz. liczne sadu soli 

m f magu 

R ai : 230 156 72 0 71 60 41 12 59 
ranc. Józefa 52 IS M, ,0 5 0 ć0 U ż0% 


ME EU na wysoki poziom stężenia niektórych skladników, 
A nę e dA Morszyńska (w. M.) w naturalnym stanie 
i a p ów leczniczych, Dlatego przemysł zdrojowy 
EWS TA o DE na drodze odkrystalizowania wodę 
ada ACH w której większość składników jest silnie 
A EZ ria iem siarczanu sedowego, którego ilość jest 
płacy ZA ER naturalnej, Skład tej wody jest naste- 
c. A, h dra u 51.02%n, siarczan magnezu 2.19%», siar- 
s A R aa b: sodu 6.24%, chlorku potasu 0.52%, 
at na M wapnia 0.03%: odczyn wody 
A re po otwarciu flaszki jak i później, waha się 
on w a sposób woda mineralna jest dwukrotnie za- 
O MŁ. aska od najbardziej stężonych wód za- 
pd PA „a ura nych. Do tej właśnie wody odnoszą się moje 
aa wa nane w I. klinice chorób wewnętrznych U. J. W ba- 
T t postawilem sobie za cel określenie wpływu, jaki 
o > A przedewszystkiem na przebieg spraw gnilnych jeli- 
Ry. HA o! tego na wydzielanie żołądkowe i trzustkowe, czyn- 
dw Ea żółciowych, oraz ua przemianę spoczyn- 
EA Go oświadczalny składał się z osób niegorączkują- 
baj ZA ych żadną czynną sprawą chorobową, ozdrowień- 
EA a. EW płatowem zapaleniu płuc lub 
padac ELA m ietę stosowałeni we wszystkich przy- 
ERAO ARE doświadczeń nad wpływem w. M. na prze- 
pad bakteryinego pokarmów. -- uwag odnośnie do fiziologji roz- 
Gie a a pi wiadomo, jest sprawą bardzo złożoną, 
k dE e doniosłą rolę w przeróbce pokarmów 
A a Ż robnoustroje, Resztki pokarmowe, które nie 
sata ścian Wal Pa out nie zostały "wchło- 
zmiernie obfitej i różnorodnej. Sa ne a, ein, Ta 
wet w warunkach normalnych mają dość duże RAEE ś KP 
EC tem o ta okoliczność, że około 10% wartości E oe 
reznej pokarmów zostaję wchłonięte r e 
(Schm idt). Badania Strassburg e. a dówióty ROWE 15 
część suchej pozostałości stolca prawidłowego T | 
Rozmieszczenie flory bakteryjnej w jelitach nacechowane jes; 
pewną swoistością, która wyraża się w tem, że rozmaite m 
bakteryjne usadawiają się w poszczególnych odcinkach jelit (Œ i 4 
horu, Gaute r, van der Reiss). U dorosłej zdrowej osoby 
przy diecie mieszanej stwierdza się w górnych odcinkach jelita 
cienkiego niezbyt liczne gramododatnie laseczniki i dwoinki obok 
bardzo nielicznych gramoujemnych bakteryj. W dolnej części jelita 


cienkiego ilość gramoujemnych szybko wzrasta, a w jelicie grubem 
gramoujemne dochodzą do tak znacznej ilości, że gramododatnie 
stanowią tylko nieznaczną domieszkę. Takie rozmieszczenie drobno- 
ustrojów iw przewodzie pokarmowym nie jest zjawiskiem przy- 
padkowem, ani też nie zależy od czynników zewnętrznych, jak 
odżywianie, tryb życia i t. d., ale jest ściśle związane zarówno 
z biclogią samych drobnoustrojów, iak i z czynnością podłoża 
czyli nabłonka przewodu pokarmowego. Świadczą o tem doświad- 
czenia Henninga, który usiłował przesiedlić drobnoustroje 
flory jelita grubego na błonę śluzową żołądka dotkniętego bezso- 
kiem. Okazało się jednak, że pomimo zbliżonych napozór warun- 
ków podłoża żaden rodzaj drobnoustrojów jelitowych nie utrzyma! 
się w tym odcinku przewodu pokarmowego. 

Istnieje kilka podziałów flory jelitowej. Tissier wyróżnia 
dwie grupy zależnie od rodzaju pokarmów, które rozkładają, a mia- 
nowicie bakterie, dla których pożywkę mogą stanowić jedynie wę- 
glowodamy i tłuszcze, tudzież bakterie, które rozwijają się głównie 
na ciałach białkowych, R o ux dzieli drobnoustroje jelitowe zależnie 
od nasilenia z jakiem rozkładają one cukry. Zatem do pierwszej 
grupy zalicza on te bakterie, które żyją wyłacznie niemal w ro- 
dowisku obfitującem w cukier i wytwarzają móżne kwasy orga- 
niczne, jak: a) kwas octowy (b. bifidus, b. acidophilus, enterococcus 
it d.). b) kwas mlekowy i masłowy (b, saccharobutyricus, b. lacto- 
propylbutyricus). Do drugiej grupy zalicza Roux drobnoustroje, 
które obok cukrów rozkładają i tłuszcze, a w stosunku do ciał biał- 
kowych pozostają albo bez większego wpływu (streptococcus 
pyogenes, b. perfringens, b. bilermentans) albo też rozkładają 
i ciała biatkowe (b. sporogenes). Wreszcie do trzeciej grupy na- 
leżą według tego podziału te drobnoustroje, które rozkładają 
głównie ciała białkowe zhydrolizowane i aminokwasy, a na cukry 
działają znacznie słabiej niż poprzednie grupy. Z pośród bakteryj 
tego typu jedne rozkładają tyrozynę wytwarzając fenol (b. armi- 
naphilus, b. lactis aćrogenes) inne zaś tryptofan i wytwarzają indol 
(b. coli commune), 

Z licznych doświadczeń, które przeprowadzono nad rozkładem 
bakteryjnym pokarmów, zasługuje na szczególniejszą uwagę do- 
świadczenie Tissiera, który zamknął w wyijałowionej kolbie 
szklanej 200 g mięsa i badał co pewien czas przez przeciąg kilku- 
nastu dni skład flory bakteryjnei i odczyn środowiska. Doświad- 
czenie to dowiodło, że w pierwszym dniu rozwijają się silnie 
drobnoustroje rozkładające niemal wyłącznie węglowodany i tłusz- 
cze, co wiedzie do wyraźnego zakwaszenia treści. Od drugiego 
dnia dopiero rozwija się flora bakteryjna wywołująca rozpad ciał 
białkowych i zmianę odczynu środowiska w kierunku zasadowym. 
Wreszcie w ciągu idrugiego tygodnia pojawiają się bakterie gnilne, 
które rozkładają w dalszym ciągu białka i aminokwasy Z Wy- 
tworzeniem produktów gnilnych silniej jeszcze alkalizujących Śro- 
dowisko. W doświadczeniu tem widzimy szereg spraw fermenta- 
cyjnych i gnilnych następujących ipo sobie, które wiodą do roz- 
kladu wszystkich składników pokarmowych mięsa. Kolejność, 
z jaką w tym cyklu przemian rozwijają się rozmaite rodzaje 
drobnoustrojów i opanowują jedne po drugich pole działania, jest 
następstwem stopniowego wyczerpywania się poszczególnych skład- 
ników pokarmowych (węglowodany, tłuszcze) z wtórnem wymie- 
raniem zależnych od tych składników pokarmowych rodzajów 
bakteryj. Procesy bakteryjne opisane w doświadczeniu Tissiera 
przypominają w pewnej mierze przemiany, jakim ulegają pod 
wpływem drobnoustrojów resztki pokarmowe w jelitach. Jest rze- 
czą zrozumiałą, że nie można mówić o analogii między opisanem 
doświadczeniem, a sprawami fermentacyjnemi i gnilnemi w jeli- 
tach. Składa się na to szereg przyczyn, jak w pierwszym rzędzie 
działanie soków trawiennych, które sprawiają, że pokarmy dostają 
się pod wpływ bakteryj nie w stanie naturalnym, lecz już w sta- 
nie nadtrawienia, następnie stwierdzony niewatpliwie wpływ bak- 
teriobójczy nabłonka jelitowego, wpływ czynnika mechanicznego 
jakim jest czynność perystaltyczna jelit i t. d. Mimo to jednakże 
spotykamy w jelitach podobną kolejność w rozkładzie bakteryjnym 
resztek pokarmowych, jaką widzieliśmy w doświadczeniu 
Sis mer a. 

W całokształcie spraw drobnoustrojowych 'w jelitach możemy 
wyróżnić dwa typy przemian t. i. fermentacię bakteryjną, czyli 
hakteryjny rozkład węglowodanów i tluszczów Z wytworzeniem 
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kwasów organicznych (octowy, masłowy, mlekowy i it. d.) tudzież 
gnicie czyli rozkład bakteryjny białek i ich pochodnych, który pro- 
wadzi do przeobrażenia związków chemicznych bardziej złożonych 
w związki coraz prostsze. Bakteryiny rozkład bialka jest szere- 
giem procesów chemicznych, które są wywołane przez różne ro- 
dzaje bakteryj. Na drodze rozkładu liydrolitycznego powstają maj- 
pierw albumozy i peptony, następnie aminokwasy jak leucyna, ty- 
rozyna, tryptofan i inne. Z aromatycznych kwasów aminowych 
np. z tryptofanu przez oddzielenie się grup aminowych powstają 
aromatyczne kwasy, jak indolopropjonowy, z którego w dalszym 
ciągu przez utlenianie powstają związki aromatyczne, jak skatol 
i indol. Podobnie z tyrozyny powstaje fenol. Oddzielone grupy ami- 
nowe ulegają dalszemu rozpadowi, dając ostatecznie takie ciała, 
jak bezwodnik kwasu węglowego, metan i amoniak. Produkty 
gunilne zostają częściowo wydalone z kałem nazewnątrz, cześciowo 
zaś ulegają wchłonięciu przez nabłonek jelita grubego, poczem 
niektóre z nich zostają częściowo rozłożone już w ścianie jelita 
lub we krwi pod działaniem swoistych zaczynów jak fenolazy 
(Becher, Erwin), większa część zaś dostaje się z obiegiem 
krwi do wątroby, gdzie ulega dalszej przeróbce, Jako przykład 
może tu posłużyć iudol, który, wchłonięty przez nabłonek jelitowy, 
ulega utlenieniu ma indoksyl i to głównie w wątrobie, a tylko 
w bardzo nicznacznej mierze we krwi (Ch. Gautier, Lu- 
mière), poczem zostaje w wątrobie związany z kwasem siar- 
kowym, tworząc ester kwasu siarkowego, czyli indykan zwierzęcy, 
który jako taki wydziela się z moczem. Zaznaczyć należy, że całą 
tę czynność odtruwającą w stosunku do indolu wątroba wykonuje 
niezmiernie łatwo, czego dowodem jest ta okoliczność, że nawet 
w przypadkach daleko posuniętych zmian marskich w miąższu wą- 
trobowym nie stwierdzono żadnych prawie zaburzeń w przeróbce 
indolu (Guy Laroche et Poumeau-Delille). Między 
sprawami fermentacyjnemi a gnilnemi w jelitach panuje w wa- 
runkach prawidłowych stosunek 'wzajemnej zależności i równowagi. 
Wyraża się to zarówno w siedzibie obu spraw w jelitach jak 
iw ilości wydalonych produktów kwaśnych i zasadowycii (R o u x). 
Podobnie jak z doświadczeniami Tissiera, ulegają w jelitach 
działaniu bakteryj majpierw węglowodany, i to w dolnej iczęści 
jelita cienkiego, tudzież częściowo w kątnicy i w części wstępu- 
jącej okrężnicy z nmastępowem wytworzeniem kwasów organicz- 
nych i zależnem od tego zmniejszeniem zasadowości treści. Resztki 
białkowe ulegają rozkładowi najsilniej w części wstępuiącej i po- 
przecznej okrężnicy, chociaż i w dolnej części jelita cienkiego 
Są wyraźnie zaznaczone; zastawka Bauhina, jak się okazalo 
wbrew dawniejszym (poglądom, nie odgrywa roli odgraniczaiącej. 
W następstwie tego procesu powstające związki zasadowe alkali- 
zuja wyraźnie treść dolnych odcinków jelita grubego. Stopniowa 
utrata wody maskutek wessania przez nabłonek jelitowy i idące 
z tem w parze wysuszenie stolca wiedzie do szybkiego obumiera- 
nia flory jelitowej tak, że w esicy ilość żyjących drobnoustrojów 
jest już znacznie zmniejszona. Warunkiem biologicznym, od którego 
zależy współistnienie spraw fermentacyjnych i gnilnych w jelitach, 
jest różny odczyn treści właściwy bakteriom żyjącym w górnych 
iw dolnych odcinkach jelit. Ważną rolę jako czynniki regulujące 
odgrywają tu amonjak i kwasy organiczne. Jeżeli wskutek czyto 
jednostronnego odżywiania węglowodanami, czy też pod wpływem 
innego czynnika jak np. zakażenia, nastąpi wzmożenie spraw fer- 
mentacyjnych i podniesienie ilości kwasów organicznych w jelicie 
grubem, wówczas sprawy gnilne ulegają zahamowaniu. W przy- 
padkach zaś zmniejszenia się spraw fermentacyjnych sprawy 
gnilne wzmagają się. W miektórych wreszcie przypadkach choro- 
bowych obok wzmożonych spraw fermentacyjnych widzimy też 
żywe sprawy gnilne wskutek nagromadzenia się w świetle jelita 
grubego dużej ilości materjału łatwo ulegającego gniciu, jaki sta- 
nowi śluz. Wzajemny stosunek ilościowy kwasów organicznych 
i amoniaku zależy w pewnej mierze od czynności błony śluzowej 
jelit. Z jednej strony bowiem za pośrednictwem alkalicznej wy- 
dzieliny wiąże ona nadmiar kwasów organicznych lub wchłania 
je, z drugiej zaś wchłania alkaliczne produkty gnicia. Co do zna- 
czenia procesów gnicia dla organizmu 'mależy stwierdzić, że 
w ostatnich czasach pojawiają się dość liczne prace podnoszące 
toksyczny wpływ produktów gnilnych (Becher, Wagner, 
4. Jauregg). W warunkach prawidłowych produkty lenicia zo- 
stają w różny sposób unieszkodliwione, głównie w wątrobie, czę- 
ściowo zaś w ścianie jelit, we krwi i w merkach, iw przypadkach 
jednak wzmożonego gnicia jelitowego czynność odtruwajaca tych 
narządów może okazać się niewystarczającą, co sprowadza różne 
zaburzenia, objete nazwą samozatrucia ielitowego, jak zaburzenia 
psychiczne (v. Jauregg) lub nadciśnienie samoistne (Bie d D. 
Również w etjologii miedokrwistości złośliwej szereg autorów 
(Seyderhelm, Reinwein) przypisuje główną rolę zatruciu 
pochodzenia jelitowego. Szczególnie duże znaczenie przypisują nie- 
którzy autorowie samozatruciu ielitowemu w przypadkach prze- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 7. 1933 


wlekłego zapalenia nerek wskutek upośledzonego wydalania pro- 
duktów gnicia. Nie wchodząc w dalsze szczegóły toksycznego 
wpływu produktów gnicia jelitowego możemy stwierdzić, że 
w wielu przypadkach ograniczenie ich może być bardzo korzystne 
dla ustroju. 

Badania wpływu okresowego podawania w. M. na sprawy gni- 
cią jelitowego obejmowały 5 przypadków, z których 4 były spo- 
strzegane każdy przez 8 tygodnie, w jednym zaś przypadku z po- 
wodu nagłego wystąpienia u chorej róży i połączonych z tem ogól- 
nych objawów musiałem przerwać obserwację iw 12 dniu. Czas 
spostrzegania w tej grupie chorych rozpada się na 3 okresy po 
7 dni. W pienwszym i trzecim tygodniu chorzy mie otrzymywali 
żadnych leków, w ciągu drugiego tygodnia pobierali naczczo 100 
do 150 cm? w. M. Przy końcu każdego tygodnia badano zebrany 
stolec, który chorzy oddawali i zamykali sami w szczelnych sło- 
jach szklanych. Celem przeciwdziałania dalszemu trwaniu spraw 
gnicia, które 'w oddawanych stolcach naskutek częściowego wy- 
marcia flory bakteryjnej są już i tak stosunkowo słabo zaznaczone, 
poddawałem stolce, korzystając z pory zimowej, działaniu niskiej 
ciepłoty. W ten sposób uzyskiwałem 3 frakcje stolców. W każdej 
z nich oznaczałem wagę i spoistość stolców, tudzież wykonywałem 
ilościowe badanie indolu metodą kolorymetryczną Moraczew- 


skiego, przy użyciu jako płynu standardowego rozczynu 
nitrozoindolu. 

Poniżej podaję zestawienie wyników w dwóch pierwszych 
przypadkach: 


Przypadek I. Chora W. H. St. post. pleurifidem exsud. 


Okres Ilość kału Ilość indolu w g 
badania wg spoistość Całkowita w 100 g kału 
J 525.87 prawidł. 0.00605 0.00115 
II 043.69 papkow. 0.005724 0.000606 
II 634.53 prawaidł, 0.009309 0.001586 
Przypadek M Chora W. S. Polvarthritis rheum. chron. 


Okres  Tlość kału Ilość indolu w g 
badania wg spoistość Całkowita w 100 g kału 
I 682.62 prawidł. 0.01489 0.002181 
TI 1265.86 prawidł, 0.0004648 0.0000367 
II 250.46 prawidł. 0.005832 0.002328 


W powyższych przypadkach występuje wyraźny spadek indolu 
w okresie podawania w. M. Spadek ten w pierwszym przypadku 
wynosi 48%, w drugim zaś dochodzi do 98% ma 100 g stolca, w sto- 
sunku zaś do ogólnej ilości indolu w I. okresie spadek w I. przy- 
padku wynosi 5%, w drugim 97%, Ponieważ jednak część indolu 
ulega, jak wiadonio, wchłonięciu przez Ścianę jelit i wydziela się 
z moczem jako indykan, więc badanie wyłącznie stolca nie daje 
nam jeszcze komtroli całkowitego bilansu indolowego w ustroju. 
Dlatego też w 2 następnych przypadkach poddałem badaniu zarówno 
stolec jak i mocz, przyczem oznaczałem indykan w inoczu anetodą 
ilościową Straussa. IPonadto badałem w 2 przypadkach ogólną 
ilość wydzielanych ze stolcem kwasów organicznych (kw. mleko- 
wy, masłowy, walerjanowy i t. d.) przy użyciu metody opisanej 
przez Ro ux'a. W przypadkach tych uzyskałem następujące wyniki: 


Przypadek II. Chora Z. A. Polvarthritis rheum. chron. 


Okres ba- Ilość Spoistość Ilość indolu w y José Hość indykanu w g 


dania kału całkowita w1I00gkału moczu  całko- w 100 em3 
Wg em3 wita maczu 
I 620  prawidł. 0.0185 0.002982 4077 0.452 0.011 
H 901.3 papkow. 0.02906 0.003255 4210 0.312 0.007 


Przypadek IV. Chora A. W. (bez zmian chorobowych). 


Okres Ilość _ Spoistość Indol Ilość Tnilykan (ilość Kwasy org. 
bada- kału (ilość całk.) moczu całkowita) 
nia wg w g w em3 wg 
1 1801 prawidł. 0.0172 5440 0.054 11.2 cm? n/10 HCI 
nieznaczna ilość 
II 1738 papkow. 0.0170 6200 nie dająca się 12.01 om*n/10 HCI 
oznaczyć 
IM 1669 prawidł. 0.021 5030 0.059 10.4 om*n/10 HCI 


Przypadek V. Chora IP. J. Polvarthritis rheum. chron. 


Okres Mość kadu Spoistość  Indol (ilość Moez  ludykau Kwasy org. 
badania wg całkowita) w em3 (ilość calk.) 
ws wg 
il 502  prawidł. 0.0160 4050 0.123 7.2 cm? n/10 HCI 
HM 1914 płynna 0.01579 5215 0.135 14.8 cm? n/10 HCI 
HI 300  prawidł. 0.00219 6330 0.043 19.6 cm*n/10 HCI 
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W przypadku MI, w którym z wyżej wspomnianego powodu 
spostrzeganie musiałem ograniczyć do 12 dni, nie widzimy wpraw- 
dzie spadku ilości indolu 'w stolcu, jak to było w poprzednich 
przypadkach, lecz nawet lekki jego wzrost, jednakże (wyraźne 
Zmniejszenie się ilości indykanu w moczu (pozwala na stwierdzenie, 
że ogólna ilość wydałonego indolu uległa w tym okresie zmniej- 
szeniu, W przypadku IV ilość indolu pozostała prawie bez zmiany, 
ilość indykanu jednak spadła bardzo znacznie w okresie podawa- 
nia w. M. Ponadto w przypadku tym widzimy wzrost ilości kwa- 
sów organicznych wydałonych w okresie picia w. M. Co do przy- 
padku V, to w okresie picia w. M. nie widzimy spadku ogólnej 
ilości wydalonego indolu; spadek ten występuje dopiero w okre- 
sie końcowym, jest jednakże dość znaczny, a przytem charakte- 
rystycznem jest silne wzmożenie się ilości wydalonych w tym 
okresie kwasów organicznych. Na podstawie powyższych wyni- 
ków możemy przyjąć, że we wszystkich opisanych przypadkach 
wytwarzanie indoln jest zmniejszone wskutek ograniczenia spraw 
gnicia pod wplywem w, M. To ograniczenie spraw gnicia wystę- 
puje zazwyczaj już w okresie picia w. M. niekiedy zaś, jak np. 
w przypadku V, w okresie bezpośrednio następnym. 

Zagadnienie, ņa jakiej drodze następuje ograniczenie Spraw 
guicią jelitowego przy stosowaniu wody 'glauberskiej wiąże się 
ściśle zarówno z biologją tych przemian bakteryjnych jako też 
Z mechanizmem, działania (soli przeczyszczających Niezgodność 
zapatrywań dawniejszych autorów co do tego, czy sole te dzia- 
A pe pośrednictwem krwi, czy też miejscowo, została przez 
AR badania rozstrzygnięta na korzyść działania mieiscowego. 

edług Loeba siarczany obniżają stosunek jonów Ca: Na 
w tkankach ścian jelit, a to, jak dowiódł Chiari, nie przez 
UESAC ogólnej ilości Ca, lecz przez związanie jego części 
SE aa postaci CaSO.. To ujęcie, wskazujące na miejscowe 
Fi ou KAY M RECE zostało poparte doświadczeniami 
Fii A óry dowiódł, że dożylne wprowadzenie rozczynów 
A, yszczających zarówno hipotonicznych dak i hipertonicz- 
ych wcale nie działa przeczyszczająco. Główną jednakże rolę mu- 
Simy przypisać działaniu osmotycznemu soli glauberskiej, a to 
przez zahamowanie wchłaniania wody ze światła jelit, a iw silniej- 
szych siężeniach odciągnięcie płynu ze ścian do Światła. Bezpo- 
kc miejscem działania soli glauberskiej w niskich stę- 
ao RE 7 jest treść „jelit, a nie ich Ściana, w przeciwieństwie 
DR Pea których sól ta działa zarówno na treść jak 
ze „Abod A to ważne znaczenie ze względu na leczni- 
dużej zawartości SA SOA Eh które, ANE Pey stosunkowo 
waa se kde a jak mp. w wodzie Morszyńskiej zacho- 
tardia e ma E al o niskiem stężeniu i pozwalają 
E bom anie bez obawy o silniejsze zadrażnienie błony 
AM z. AW działania przeciwgnilnego soli glauber- 
MKA An Ha że dotychczasowe nieliczne w tym kie- 
D] soli, im pe wę, wyników. M. Por ges badał 
TMe wydzielanie kwasów etero-siarkowych, jednak 
rysa: Ah aj zmiany Fischmann natomiast stwierdził 
Be GG REA indykanu w moczu po podawaniu soli glauber- 
SE 0 a Się z wynikami moich badań. Naogół przyjmuje 
DZE etocć 3 ŻE jedynym czynnikiem działającym przeciwgnilnie 
| sę r aniu i» glauberskiei jest przeptókiwanie jelit i usu- 
M: ah resztek pokarmowych. To czysto mechaniczne 
e » za S jednak z mojemi spostrzeżeniami, w których 
indolu a „e ażny spadek wydzielanego w okresie picia w. M. 
aie s sfolcach zupełnie „prawidłowych oddawanych raz 
A A a raz na 2 dni, jak mp. w M. przypadku. Przy- 
oiie ea zeciwgniliego musi zatem leżeć w bezpośrednim 
Sani Roloć zna aean gnicia. Jeżeli uwzględnimy z jednej 
donni P Stronę tych spraw, antagonizm ich w stosunku 
yw oad c 6 ME zależność spraw gnicia od ilości 
nianin tych kwasów. z RE ies ślizowej polegającą na wckła- 
tyczne róbę Św za: 1 strony natomiast działanie osmo- 
zynów soli [glauberskiej, utrudniające ie płynów 

przez błonę śluzową i zatrzym je li af a 
przyjąć, że sól glauberska k OE " -i OE Z. 
żeniu mie działając jeszcze przecz „A sę prey niskiem stę- 
utrudnienie wessatia i zditzymeść E e Gata Arar 
nicznych Sprawy gnicia. W tem zatrzymaniu w SG FE |". 
organicznych może również odgrywać rolę nietylko e Myj 
tyczny, ale również i chemiczne 'wiązanie ich przez sól igl iska 
lub inny składnik w. M. a a 


Hamuiący wpływ na sprawy ignilne w jelitach, nie jest wy- 
łączną właściwością w. M. ale i innych wód mineralnych Ż a 
śród nielicznych prac w tym kierunku, należy wymienić pracę R 
Tempki nad wpływem wody kryniakiej ze źródła „Zubera* na 
przemianę azotową. Doświadczenia prof. Fempki stwierdziły 
znaczny spadek ilości azotu bakteryjnego w okresie podawania 
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wody „Zubera”. Jest możliwem, że i w tym przypadku mecha- 
nizm hamującego działania jest podobny do mechanizmu działa- 
nia w. M. 

Dok. nast. 


Dr. Wilhelm ENGELKREIS. 


Doświadczenia z teczeniem promieniami granicznemi (Bucky'ego) *). 


Lwów. 


Z oddziału skórnego kobiecego Państw. Szpit. Powsz. we Lwowie. 
Prymarjusz: Prof. Dr. R. Leszczyński. 


W roku 1925 ogłosił Bucky po raz pierwszy swe prace, do- 
tyczące promieni bardzo miękkich, i propagował ich stosowanie 
w lecznictwie, w szczególności skórnem, podkreślając ich skutecz- 
ność i nieszkodliwość. 

Założenie, z którego wyszedł Bucky, stanowią mastępujące roz- 
ważania teoretyczne: iwymik leczniczy w rentgenoterapii skórnej 
zależy przedewszystkiem od ilości absorbowanych promieni 
a w szczególności od ich jakości, Bucky uważał, iż należy dążyć 
do ulepszenia metody leczenia skóry przez zastosowanie promieni 
rentgenowskich podimiękkich, gdyż dotychczasowa rentgenoterapja 
była zbyt przenikająca i mszkadzała niepotrzebnie warstwy głęb- 
sze, dalej dlatego, że przy stałem zwiększaniu twardości promieni 
Rtg. brak widocznych wyników leczniczych w skórze. 

Poprzednikami Bucky'ego byli Frank Schultzizehden, 
którzy jeszcze w r. 1910 posługując się miskiem napięciem (około 
15 kv przy 5 im. A.) starali się zastosować promienie bardzo mięk- 
kie w lecznictwie. Z powodu licznych uszkodzeń wywołanych wa- 
dami ówczesnych aparatów, zaniechać musieli dalszych badań nad 
absorbcją promieni bardzo miękkich. Bucky w budowie swego 
aparatu posługuje się małym transformatorem i rurą elektronową 
ochładzaną zapomocą chłodnicy wodnej połączonej z wodociągiem. 
Ze względu na to, iż szkło rury rentgenowskiej w znacznej części 
pochłania promienie miękkie, umieścił on w miejscu wyjścia 
wiązki promieni małe okienko, zwane okienkiem Lindenimanna, zbu- 
dowane z pierwiastków o bardzo miskich, zbliżonych do siebie 
ciężarach atomowych, jak bor, beryl i lit. Okienko (to, przy niskiem 
napięciu od 5—12 kv, posiada, według niego, własność przepusz- 
czania tych promieni, które zwyczajnie ulegają absorbcji przez 
Szkło rury rentgenowskiej. Nie należy sobie wyobrażać, — jak 
podaje Bucky — że przez użycie szkła Lindenmanna promienio- 
wanie staje się bardziej miękkie, przyjąć raczej należy, iż przez 
zastosowanie tego okienka powstaje przy stałem napięciu małe 
stosunkowo przesunięcie fal średniej długości, W porównaniu 
z okienkiem Lindenmanna zwyczajne szkło rury rentgenowskiej 
działa podobnie jak bardzo cienki filtr, 

Przeciętna długość fal promieni podmiękkich waha się mię- 
dzy 2.195—1.44 A.E. 

Ze względu na zjawisko, występujące przy stosowaniu drzań 
elektromagnetycznych o 2 A.E., które są inne, niż zjawiska przy 
promieniach X i pozaiiotłkowych, nazwał Bucky promienie pod- 
miękkie promieniami granicznemi, uważając je za łącznik między 
temi obydwoma rodzajami promieniowania. Uzasadnienie tej nazwy 
nie jest u Bucky'ego dość dokładnie sprecyzowane, i sam w pla- 
cach swych przyjmuje równocześnie drugie słuszniejsze określenie 
dla tychże promieni, nazywając je promieniami rentgenowskiemi 
podmiękkiemi (Infra Roentgen Rays). 

Działanie biologiczne promieni granicznych cechuje się Wwy- 
stępowaniem rumienia, podobnie jak przy promieniach X i pro- 
mieniach pozafiołkowych, wykazuje jednak wiele cech odmiennych 
a mianowicie: rumień ipo promieniach granicznych nw odróżnieniu 
od promieni pozafiołkowych występuje albo natychmiast, albo też 
wystąpić może po czasie utajenia wynoszącym nawet 5 tygodni 
i mie daje miejscowej podwyżki ciepłoty. Rumień ten nie wywo- 
luje też podrażnienia czuciowego, co stwierdzić umożną niekiedy” 
tak przy promieniach X jak i promieniach pozaiiołkowycii. 

W konsekwencji założenia, iż promienie graniczne działają 
tylko na najpowierzchowniejsze warstwy skóry, 
w szczególności ma naskórek, przyjmuje Bucky, że ten rumień 
powstaje nie drogą naczyniową, lecz odruchową przez zakończe- 
nia nerwowe w naskórku. 

Dla uzasadnienia odrębności promieni granicznych Bucky po- 
daje, jako dalszą cechę charakterystyczną, obwodowy spadek 
leukocytów, występujący w pół godziny ipo naświetłaniu promie- 
niami granicznemi, co rzekomo nie zdarza się ani przy promie- 
niach X, ani przy promieniach pozafiołkowycii:. Nie podaje on do- 
*) Referat wygłoszony na VII. Zjeździe Dermatologów Polskich 
wę Lwnwie 20. VI. 1932. 
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Kładnych metod dawkowania. W r. 1927 pisze, iż dawkowanie 
promieni granicznych należy oznaczać w jednostkach R, sam 
jednak dokładnych (dawek mie może podać, gdyż badań ‘w tym kie- 
runku jeszcze mie ukończył. Zaleca przyjąć tymczasowo dawko- 
wanie biologiczne przy pomocy dawki rumieniowej, przyjmując za 
jednostkę tę ilość promieni, która daje rumień po 3 (dniach, Obecnie 
dawkowanie opiera się na oznaczeniu jakościowem przy pomocy 
warstwy połowiącej cellofanu, wody i glinu, i oznaczaniu ilościo- 
wem przy pomocy jednostek IR, 

Zastosowanie lecznicze mają promienie graniczne przede- 
wszystkiem 'w dermatologii. Bucky wylicza w swycli pracach 
szereg schorzeń skó”nych, w których naświetlanie miejscowe dało 
dobre wyniki lecznicze i to w czasie (krótszym, niż przy maświet- 
laniu promieniami Roentgena, a prócz tego podkreśla zupełny brak 
uszkodzeń, tak często spotykanych po przedawkowaniu promie- 
niami Rtg. I tak już w r. 1926 podaje on zdumiewająco szybkie wy- 
leczenie przy następujących schorzeniach skórnych: trądziku 
(ucne rosacea), naczyniaku jamistym, wyprysku, toczniu zwykłym, 
zńamieniu płomiennym (naevus flammeus), świerzbiączce okolicy 
odbytu i części rodnych (pruritus ani et genitalium — pyoderniia 
łoliicularis), grzybicy guzowej, mięsaku ktwotocznym Kaposiego. 
ligówce (swcosis), (brodawkach. Szczególnie wskazane są, jego 
zdaniem, promienie graniczne w przypadkach nabłoniaków, do- 
chodzących nawet ido grubości 1—1'/»: cm. Dobry efekt leczniczy 
osiągnął w ciągu 3 tygodni. 

Zbyt szczupłe ramy miniejszego sprawozdania nie. pozwalają 
na szczegółowe omówienie wyników i doświadczeń innych auto- 
rów. W piśmiennictwie polskiem, idotyczącem promieni granicz- 
nych, należy wymienić przedewszystkiem wyczerpującą pracę 
Brunera, kierownika pracowni światłoleczniczej Szpitala Św. Ła- 
zarza w Warszawie (Polski Przegląd Radjolog. T. 1V. Z. 1. 1929) 
i pracę poglądową Kenigsberga z Wilna („Medycyna* Nr. 21 
z 1931). W krótkości zaznaczę, że odnośnie szczególnej odręb- 
hości promieni granicznych, ich bezpieczeństwa i wyników lecz- 
niczych można stwierdzić liczne zastrzeżenia w piśmiennictwie 
dotyczącem wymienionych promieni. 

Deniosłej bezsprzecznie wagi jest zagadnienie bezpieczeństwa 
promieni gramicznych. Bucky sam (podnosi, że przy miewłaści- 
wem dawkowaniu moga powstać uszkodzenia, które jednak łatwo 
się goją i nie pozostawiają trwałych następstw w iprzeciwieństwie 
do promieni Roentgena, które powodują trudno gojące się uszko- 
dzenia późne. Jnni autorowie, jak Bruner, Martenstein, 
Schreuss, Gabriel, Fuchs, podnoszą w tym kierunku 
wiele zastrzeżeń, Bruner w swej pracy przytacza 3 przypadki 
cięższych uszkodzeń po 3-krotnem przekroczeniu dawki i słusznie 
zauważa — co godzi się podnieść — że „względna laniość apara- 
tów ido wytwarzania promieni podmiękkich oraz podkreślany 
w opisach zupełny brak miebezpieczeństwa podczas stosowania 
tych promieni, może stać się łatwo powodem używania tych apa- 
ratów przez szeroki ogół kolegów nie mających żadnego doświad- 
czenia rentgeno-terapeutycznego'. Autor ten przestrzega i pod- 
kreśla, że „bezkarne przekraczanie dawek może mieć bardzo 
smutny epilog, zwłaszcza że to leczenie może z łatwością wyko- 
nywać lekarz praktyk mieobeznany z działaniem promieni“, Me- 
toda ta — zdaniem Brunera — przedwcześnie wyszła poza obręb 
badania w pracowniach klinicznych oraz szpitalnych. 

Dalsze badania iwykazały, że obwodowy spadek leukocytów 
nie jest wyłącznie właściwością promieni podmiękkich, lecz wy- 
stępuje też po naświetlaniu promieniami twardemi. Wkońcu wy- 
kazano drogą fotochemiczną (Schreuss-Bruner) zapomocą 
1/10 norm. alkoholowego roztworu ortonitrohenzaldehydu, że pro- 
mienie graniczne nie mają żadnego powinowactwa do promieni mad- 
fiotkowych, a są raczej zbliżone do promieni Roentgena. 

Chcąc oceniać wartość jakiejś metody należy sobie przede- 
wszystkiem zdać sprawę z jej wartości i możliwości leczniczych. 
Nie możemy żądać od jakiejś metody skutków tam, gdzie ona ich 
dać nie może. Dlatego przedewszystkiem przy krytycznej ocenie 
metody nowej, ważnym jest dobór materjału. Tak samo rozpoczy- 
nając nasze doświadczenia nowym aparatem, staraliśmy się prze- 
dewszystkiem ustalić jego zasiąg działania, innemi słowy, stara- 
liśmy się poznać kryterja, jakiemi się kierować należy przy sta- 
wianiu wskazań do leczenia promieniami granicznemi. Tu wzięliśmy 
za podstawę zdolność przenikania promieni granicznych w głąb 
skóry tak, jak je przyjmuje Bucky. W „Archives of Dermat. a. 
Syph.“ 1928 tom XVII, str. 220 podaje Bucky, iż 50% promieni 
wchodzących 'pochłoniętych zostaje w pierwszych 0.4 mm skóry, 
zaś na głębokości gruczołów łojowych pozostaje zaledwie około 
25% pierwotnej ilości. W głębokości brodawek włosowych docho- 
dzi w przybliżeniu 1%. 

Na tej podstawie uważaliśmy za nadające się do 
fdczenia promieniami granicznemi te sprawy, 
gdzie proces toczy się w przyskórku, w pars pa- 
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pillaris i górnej części pars reticularis. Natomiast sprawy 
głębsze (iak np. serophuloderma, acne 'keloid) uważaliśmy a priori 
za nadające się do promieni krótszych t. į. Roentgena. 

Leczenie promieniami granicznemi na naszym oddziałe roz- 
poczęliśmy z początkiem roku 1929 aparatem wytwórni Siemensa, 
zaopatrzonym w chłodzony ‘wodą palnik tejże samej wytwórni. 
Średnica okienka Lindenmanna wynosi 3 cm. Stałe napięcie, którem 
się posługujemy wynosi 9 kv przy matężeniu prądu 10 mA. Wy- 
tyczną dla opracowania techniki dawkowania był czas 'występo- 
wania rumienia przy stałych fizykalnych wyżej podanych i odleg- 
łości okienka Lindeamanna od skóry wynoszącej 10—15 cm od 
ogniska. Przy powyższych danych rumień osiągaliśmy po upły- 
wie 12 minut naświetlania po czasie utajenia wynoszącym przeszło 
48 godzin. Rumień ten utrzymywał się przez przeciąg tygodnia, 
poczem stopniowo ciemniał i pozostawiał w miejscu tem brunat- 
nawe zabarwienie skóry itnwające mieraz do 3 miesięcy. 

Tę ilość promieni, dającą rumień 'w czasie 12 minut przy 
wspomnianych danych  fizykalnych, przyjęliśmy jako dawkę 
rumieniową dla naszego aparatu. 

W leczeniu powierzchniowem promieniami granicznemi posłu- 
gujemy się metodą frakcjonowania dawek dzieląc dawkę rumie- 
niową na 3 części w odstępach tygodniowych. Zasadniczo sto- 
sujemy ma iednem posiedzeniu 1/3 dawki rumie- 
niowej, przyczem 3 takie maświetlania w odstępach tygodnio- 
wych stanowią liedną serię, po której następuje przerwa trwająca 
3—4 iyg. Dogodność tej metody polega na możności łatwej kon- 
troli wyników naświetlania, gdyż przy miektórych dermatozach 
iak mp. wyprysku już po 1/3 dawki rumieniowej możemy niekiedy 
stwierdzić poprawę, w niektórych schorzeniach skórnych, iżej- 
szych, bardziej powierzchownych, ograniczamy się często do jed- 
nej serji naświetlań, ponieważ dalsze, ze względu na korzystne wy- 
niki, są: niekiedy zbędnemi. [W dermatozach nawrotowych stosu- 
jemy 2—3 senje naświetlań w odstępach 4 tygodniowych. Poza 
tę normę wychodzimy jedynie w przypadkach dość opornych da- 
iących jednak, mimo to, dodatnie wyniki, jak np. w figówce 
względnie wyprysku figówkowatyvm. Jak z powyższych danych 
wynika, przy naświetlaniu promieniami granicznemi nie doprowa- 
dzamy nigdy do rumienia, operując przy jednorazowem naświetla- 
niu ilością promieni dość odległą od dawki rumieniowej. Tej me- 
tody naświetlania używamy od lat przeszło trzech i podnieść mu- 
szę, że dotychczas mie mieliśmy ani jednego przy- 
padku uszkodzenia skóry w jiakiejkolwiek 
formie. 

Dla zobrazowania całokształtu maszych doświadczeń podam 
niektóre dane statystyczne za okres lat trzech t. j. od r. 1929 do r. 
1931 włącznie. 


Rok I I II 

1929 60 554 1200 
1930 99 423 1684 
1931 187 1246 9431 
Razem 346 2223 12315 


Poszczególne rubryki oznaczają: 


1 = ilość chorych 
Il = ilość naświetlań wzgl. posiedzeń 
MI = ilość pól naświetlanych. 


Wedle schorzeń  naświetlaliśmy  mastępujące przypadki: 
Acne vulgaris — Acne rosacea — Dermatitis universalis — Dyshi- 
drosis — Eczema — Folliculitis — Lichen ruber planus — Lupus 
vulgaris — Mycosis fungoides (stad, praemycolicum) — Neuroder- 
mitis — Perniones — Prurigo Hebrae — Pruritus ani et genita- 
liun — Psoriasis vulgaris — Scrophulodermą — Sycosis barbae — 
Ulerythema oplryogenes — Verrucae juveniles, 

Wyniki lecznicze podzielićóby można na następujące grupy: 

L Do grupy pierwszej zaliczamy te schorzenia, przy których 
promienie graniczne są bezwzględnie najlepszą metodą w porówna- 
miu do innych sposobów leczenia. Tutaj zaliczamy: Eczema — Pru- 
ritus ani et genitaliun — Neurodermitis — Psoriasis vulgaris — 
Sycosis barbae — Verrucae juveniles. 

IL. Drugą grupę stanowią schorzenia, gdzie naświetlania pro- 
mieniami granicznemi dają dobre wyniki narówni z innemi me- 
todami, nie przedstawiają jednak metody najlepszej (t. zw. metody 
wyboru). Np. przy płaskim liszaju czenwonym (lichen ruber pla- 
nus) stosowaliśmy naświetlania promieniami granicznemi, chociaż 
z równym skutkiem można stosować promienie Roentgena. Przy 
dermatitis herpetiformis Duhring stosowaliśmy je na placki oka- 
zujące tendencję do bujania lub głębszych nacieków. W obu wy- 
padkach z dobrym (wynikiem. W 2 przypadkach Ulerylhema opliry- 


Nr. 7. 1938 


ogelies sprawie nader uporczywej i opierającej się leczeniu uzyska- 
liśmy pelny wynik. Zmienne natomiast wyniki mieliśmy np. przy 
acne vulgaris |-- acne rosacea — eczema dyshidroticum — folli- 
culitis — perniones (wyniki stabe). 

I, W trzeciej grupie umieścilibyśmy schorzenia, które w myśl 
poprzednio 'wyłuszczonych poglądów nadawały się raczej do 
Roentgena, które jeduak próbnie naświetlaliśmy także promieniami 
granicznemi np. scrophuloderma — acne keloid, Szczególną uwagę 
musimy poświęcić dwom schorzeniom, któreśmy majczęściej na- 
Świetlali promieniami granicznemi t. j. łuszczycy i wypryskowi. 
Łuszczyca stanowi w pracowni naszej największy odsetek scho- 
rzeń naświetlonych wyżej wyrmieniouemi promieniami. 

Statystyka łuszczycy za ubiegłe lata przedstawia się nastę- 
pująco: 


Rok I II Ii 

1929 11 129 1241 
1930 15 79 548 
1931 49 597 5155 
Razem 75 805 6944 


Do naświetlań promieniami granicznemi nadają sie formy plac- 
kowate naciekowe, 1 te dają wyborne 100% wyniki. 

: W miektórych razach wystarczała nam jedna serja naświetłań 
w innych potrzebne były dwie serje. Ważną okolicznością był MO- 
ment rozwojowy ogniska. Jest rzeczą zrozumiałą, że postacie 
łuszczycy w okresie postępowym rozwoju (progresja) były opor- 
niejsze na działanie promieni podmiękkich, gdy matomiast ogniska 
znajdujące się w okresie samoistnej inwołucii (regresja) bardzo 
Szybko oddziaływały ma naświetlanie, 

Osutki rozsiane {psoriasis guttata) mie są polem specialnie 
wdzięcznem dła tej metody, natomiast, gdy idzie o łuszczycę uwło- 
sionej głowy, żadna metoda nawet w przybliżeniu nie dorównuje 
wynikom, osiągniętym promieniami granicznemi. Jako miejsca 
usposobienia dla leczenia promieniami podmiękkiemi wymienić na- 
leży jeszcze dłonie, podeszwy, podudzia, łokcie i kolana. 


Przechodzimy zkolei do w i 
yprysku. Statyst i 

przedstawia się następująco: Ko aa mok. 

Rok l II II 

1029 19 129 321 

1930 46 158 561 

1931 94 309 1911 

Razem 159 686 2793 


Wszystkie ostre postacie lub też przewlekłe w okresie za- 
a nie nadają się do naświetlań. Należy najpierw przecze- 
= lub podleczyć okres ostrego zapalenia, zanim zastosuje się 

ierzję promienną. Natomiast wszystkie postacie przewlekłe i pod- 
Wa oddziaływnują wybornie na promienie graniczne, Do- 
oi WE powiednie przypadki, możemy powiedzieć, że mieliśmy 
À % wyniki korzystne, Postacie przerostowe (hipenplastyczne) 
w neurodermitis, lichen Vidal (nie chcemy tutaj wszczynać dy- 
ZOE Fatewick.| tycl schorzeń do wyprysków lub ich od- 
PŚ óre są tak oporne na wszelkie inne sposoby leczenia, 
e, m4 Ru adnie po zastosowaniu promieni granicz- 
A ae wę my bynajmniej, że neurodermitis leczy się rów- 
Bo, e nigin Roentgena, znając jednak dobrze skłonność 
zaba a o nawrotów i licząc się Z niemożnością powta- 
Tee be, ończoność naświetlań promieniami X, dajemy tutaj 
kw ak kw zetyo promieniom granicznym. Podobnie 

WR ni ESA Z guzowej (mycosis fungoides). 

Buek an sh A pee iym W przeciwieństwie do 
promieni eran a, którzy stwierdzili dodatni wpływ 

a) granicznych ną to schorzenie, a nawet przytaczają przy- 
padki wyleczone, stwierdzam, że z 15 naświetlanych u nas przypad- 
ków tocznia pospolitego nosa 2—3-krotną dawką M A ani 
w jednym przypadku nie mieliśmy wyleczenia lecz ;wręcz gd 
ciwnie po pozornej poprawie trwającej nieraz do 6 Ng ai. 
dziliśrmy postępujący dalszy rozpad warstw głębszych tak, iż prz A 
padki te poddać musieliśmy wkońcu elektrokoagulacji. (SR y 
jednak, że nie wolno nam jeszcze stanowczo się wypowiadać, aA 
być może, przy wytrwałości i innej metodyce naświetlań î tutaj 
są możliwe dobre wyniki. i i 

Z dodatnich cech metody leczenia promieniami podrniękkiemi 
=, się wymienić następujące: 

większe bezpieczeństwo niż przy stosowani ieni 
d1awet po przekroczeniu dawki nada PRE 
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2) niemożliwość wywołania epilacji głowy; 

3) prosta ltechuika i iwiększa dogodność w stosowaniu tych 
promieni niż promieni Rtg. bez potrzeby osłaniania chorych cięż- 
kiemi gumami ołowianemi, jak to widzimy przy aparatach rentge- 
nowskich starego typu; 

4) możność powtarzania leczenia bez obawy wielokrotnie w ra~ 
zie nawrotów; 

5) względy ekonomiczne: znaczne 'skrócenie czasu leczenia 
i zaoszczędzenie materjału aptecznego. 

Promienie podmiękkie cieszą się naogół ogromnem wzięciem 
u chorych, których pociąga czystość, wygoda i skuteczność tego 
sposobu leczenia w porównaniu z innemi. 

Z ujemnych cech wymienić należy: 

1) zmiany banwikowe skóry występujące niekiedy po na- 
świetlaniu, utrzymujące się czas dłuższy a niemiłe dla chorych ze 
względów kosmetycznych, 

2) mała średnica okienka Lindenmauna (3 cm), co w znacznym 
stopniu ogranicza wielkość pola maświetlanego, 

3) osadzanie się drobnych cząstek wolframu z antykatoedy na 
wklęsłej wewnętrznej części okienka Lindenmanna, wskutek czego 
na temże okienku tworzy się zwierciadło metaliczne stanowiące 
niejako cienki sączek, który powoduje częściowe stwardnienie 
promieni granicznych. Zwierciadło to tworzy się po dłuższym cza- 
sie używania lampy. 

Muszę jeszcze nadmienić, iż nasz aparat Siemensa pracuje do- 
tąd nienagannie, a palnik, którego wytrzymałość obliczona jest na 
800 godzin, pracuje u nas bez zmiany i uszkodzeń około 2000 go- 
dzin, przyczem uwzględnić należy zmniejszoną intensywność i nie- 
znaczne stwardnienie promieni wskutek zużycia. Obecnie pojawiły 
się nowe aparaty Siemensa, których ulepszenie polega na większej 
ruchomości statywu, usunięciu chłodnicy wodnej i zastąpieniu tejże 
chłodnicą powietrzną. 

Sumując wyniki naszych doświadczeń Śmiało powiedzieć 
można, iż promienie graniczne stanowią w światłolecznictwie skór- 
nem cenny nabytek i pierwszorzędny czynnik leczniczy, zwłaszcza 
w przypadkach niektórych powierzchownych dermatoz, 
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Dr. Jerzy JASIEŃSKI, chirurg V. Szpit. Okręg. Kraków. 


O wartości podskórnego wstrzykiwania tebeprotyny Toenniessena 
dla diagnostyki gruźlicy chirurgicznej. 


(Na podstawie 8-letniego doświadczenia klinicznego), 
(Dokończenie). 


Już po pierwszych dodatnich odczynach miejscowych dla 
stwierdzenia ich swolstości, sprawdzenia, czy inne środki nie- 
swoiste wstrzyknięte podskórnie tuż ponad ogniskiem gruźliczem 
nie mogą wywoływać zupełnie podobnych odczynów, wykonałem 
szereg badań kontrolnych, wstrzykując pod skórę w miejscu nie- 
wątpliwych schorzeń gruźliczych u tych samych chorych, w jed- 
nych przypadkach na kilka dni przed wstrzyknięciem tebeproty- 
ny, w innych (zaś po niem, takie same ilości (1 cm?) jałowego bu- 
lionu peptonowego lub surowicy przeciwczerwonkowej. Z pośród kil- 
kudziesięciu przypadków, w których próby te wykonałem, ani 
w jednym nie wystapil po bulionie względnie surowicy dodatni 
odezyn miejscowy, najwyżej tylko lekka bolesność w miejscu 
wkłucia igły bez zaczerwienienia. Przemawiaćby to mogło za 
swoistością silnych odczynów, otrzymywanych w przypadkach 
ognisk gruźliczych powierzchownie położonych przy miejscowem 
podskórnem wstrzykiwaniu tebeprotyny. 

W przypadkach schorzeń niegruźliczych nie obserwowałem 
dodatnich odczynów miejscowych — rozległego zaczerwienienia 
skóry. Tylko w ikilku przypadkach, w których skóra w miejscu 
wstrzykiwania tebeprotyny była zmienioną zapalnie: była nie- 
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przesuwalną ma podstawie, silnie napiętą lub zgrubiałą, stward- 
niałą — otrzymywałem rozleglejszy odczyn miejscowy, rozlane 
zaczerwienienie kilka dni się utrzymujące, podobnie, jak przy krużź- 
łicy. Przy badaniu zaś histołogicznem takiego wycinka skóry 
z dodatnim odczynem, podobnie jak i wycinka skóry z dodatnim 
cdczynem przy obecności w sąsiedztwie ogniska  gruźliczego, 
stwierdzałem szczupłe płaszcze nacieków złożone z limfocytów 
około naczyń krwionośnych w skórze właściwej. Stąd też, dla 
uniknięcia błędów rozpoznawczych, za miejscowe przeciwwskaza- 
nie do podskórnego wstrzykiwania tebeprotyny ponad ogniskiem 
chorobowem uważam wyraźnie ponad niem zmienioną skórę. 
W takich przypadkach można wykonać próbę tylko w odległości 
kilku cm od zmienionej skóry, wstrzykując tebeprotynę pod 
skórę zupełnie zdrową, odczyn jednak zdala od ogniska gruźli- 
czego mie będzie silnym i może mie dać rozstrzygnięcia, czy uwa- 
Żać go za zwykły odczyn wkłucia, świadczący o obecności gdzieś 
w ustroju ogniska gruźliczego czynnego czy nieczynnego, czy też 
za słaby odczyn miejscowo-ogniskowy, świadczyć jednak mie mo- 
gący o tle gruźliczen znajdującego się obok ogniska chorobowe- 
go, — lepiej więc w tych przypadkach próby wogóle inie wyko- 
uywać. 

Nieswoiste dodatnie odczyny miejscowe, mogące nasuwać po- 
dejrzenie o istnieniu procesu gruźliczego w miejscu, w którem 
go niema, otrzymane przeze mnie w przypadkach cierpień nie- 
gruźliczych — można więc było właściwie jako takie rozpoznać 
i przy ścisłem uwzględnieniu przeciwwskazań do stosowania próby 
miejscowej i pamiętaniu o możliwości ich występowania, miepo- 
dobna ich nigdy pomieszać z odczynami swoistemi. W 4 fprzy- 
padkach próba była wykonaną błędnie, gdyż wspomniane prze- 
ciwwskazania miejscowe do jej stosowania nie zostały uwzględ- 
nione: skóra, pod którą wsirzyknięto tebeprotynę, była zmienioną 
naskutek procesu toczącego się pod nią: była napiętą, trudniej 
przesuwalną i mie dawała się ująć w fałd. Były to dwa przypadki 
zapalenia okostnej, zapalenie szpiku kostnego z przetokami i prze- 
wlekłe owrzodzenie goleni, powstałe w następstwie urazu, W lied- 
rym przypadku wstrzyknięto 1 cm tebeprotyny pod skórę na 
grzbietowej stronie palca ręki i otrzymany nieswoisty odczyn być 
może powinien się tłumaczyć tem, że taka stosunkowo duża ilość 
płynu wstrzykniętego na małej przestrzeni spowodowała silne na- 
pięcie skóry jakiś czas się utrzymujące, co w tym stopuiu nie 
zdarza się rw żadnem innem miejscu powierzchni ciała — b stąd 
powstał odczyn mieswoisty. Może jednak i w tym przypadku 
istniała niezwykle silna wrażliwość skóry, jak to miało miejsce 
w pozostałych przypadkach, w których okazało się, że ta sama 
dawka tebeprotyny, wstrzykiwana podskórnie w każdem jej miej- 
scu, wywoływała miezwykle silne odczyny miejscowe. 

Taką silną nadwrażliwość całej skóry, powodującą powstawa- 
nie niezwykle silnych odczynów miejscowycii w każdem jej miej- 
scu, spotykałem w 4 przypadkach: kiłowego zapalenia stawu iko- 
lanowego, mięsaka podudzia, kolana koślawego i choroby Perthe- 
sa. W tym ostatnim przypadku, chcąc wprowadzić wstrzykiwaną 
podskórnie tebeprotynę możliwie blisko główki kości udowej, 
wstrzyknąłem ją na przedniej powierzchni stawu w okolicy gru- 
czołów |pachwinowych. Otrzymałem silnie dodatni odczyn miei- 
scowy, nicodpowiadający obrazowi lklinicznemu. Przypuszczając, 
że odczyn ten mogły wywołać znajdujące się w bezpośredniem 
sąsiedztwie powiększone nieco gruczoły «chłonne pachwinowe, 
wyciąłem część z mich do badania histologicznego w kierunku 
gruźlicy; badania te jednak, zarówno jak i poszukiwanie prątków 
w preparatach dało wynik ujemny. Właściwą przyczynę |powsta- 
wania tych nieswoistych odczynów stwierdziłem w iten sposób, 
że w kilka dni po otrzymanym błędnym wyniku (odczynu miejsco- 
wego powtórzyłem próbę w miejscu symetrycznem ciała po stro- 
nie (przeciwnej — zdrowej i otrzymałem przytem równie żywy 
dodatni odczyn miejscowy. W przypadkach tych więc próba, wy- 
konana równocześnie jako odczyn kontrolny nad symetrycznemi 
częściami ciała po stronie chorej i zdrowej, odrazu wyiaśniłaby 
nieswoistość otrzymanego dodatniego odczynu miejscowego. 
W dalszych badaniach nad istotą takich nieswoistych niezwykle 
silnych miejscowych odczynów skórnych — stwierdziłem ich 'wy- 
stąpienie u 2 chorych dotkniętych rozlaną łuszczycą, co również 
potwierdza, że przyczyną zjawiska jest niezwykle silna wrażli- 
wość skórna w tej postaci chorobowej ogólnie jznana, Natomiast 
w przypadkach gruźlicy skóry nie otrzymałem podobnych lodczy- 
nów. Dla rozstrzygnięcia więc przyczyny otrzymanego silnego 
odczynu i; uniknięcia błędnej jego oceny, która pociąguąćby mogła 
za sobą błędne rozpoznanie choroby, należałoby w przy- 
padkach, w których otrzymano dodatni odczyn miejscowy, a przy- 
najmniej w tych z mich, w których budzić on może pewne wątpli- 
wości, powtórzyć po kilku dniach próbę, wstrzykując tebeprotynę 
w miejscu symetrycznem po Stronie przeciwnej ciała. Silnie do- 
datni odczyn świadczy wówczas o tem, że i odczyn nad ogniskiem 
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chorobowem był nieswoistym ze względu ma podobny sposób od- 
działywania skóry chorego w każdem innem miejscu, podczas gdy 
odczyn ujemny, czy też i odczyn wkłucia na przestrzeni mniej 
więcej dwuzłotówki Świadczy o swoistości silnego odczynu nad 
oguiskiem  chorobowem, wywołanego przez bliskie sąsiedztwo 
tkanki gruźliczej. 

Jeżeli więc wstrzykuiemy tebeprotynę pod skórę zdrową, nie- 
zmienioną ü mie nadmiernie wrażliwa, to taki silny odczyn miej- 
scowy może wystąpić tylko ponad ogniskiem gruźliczem, znajdu- 
jącem się blisko powierzchni ciała, a nigdy nie powinien wystą- 
pić nad ogniskiem niegruźliczem. 

Drugą sprawą, zmniejszającą pewność wyniku miejscowej 
podskórnej próby tebeprotynowej w diagnostyce powierzchownie 
położonych ognisk gruźliczych są ujemne wyniki otrzymane w kil- 
ku przypadkach niewątpliwych gruźlic. Dwu przypadków właści- 
wie mie można brać w racliubę, gdyż próba była wykonana na 
klatce pierstowej nad ropniami opadowemi, znajdującemi się w dość 
znacznej odległości od samego ogniska chorobowego, — przypadki 
te wależałoby |więc właściwie zaliczyć do drugiej kategorii przy- 
padków z lgłębokiem względnie odległem usadowieniem sprawy 
gruźliczej, w których ! przeważnie odczyn miejscowy wypada 
ujemnie i zupełnie nie może być miarodajny. Jak się bowiem 
przekonałem potem w szeregu jmnych badanych przypadków, od- 
czyn miejscowy, wykonany nad ropniem opadowym, znajdujaą- 
cym się zdala od ogniska gruźliczego, z reguły miemal wypada 
ujemnie. Kilku (chorych miało na całem cicle skórę bardzo silnie 
opaloną skutkiem naświetlania słonecznego — i może z tego po- 
wodu odczyn skórny u nich mie wystąpił, względnie jeśliby nawet 
wystąpił, to na tle tak zabarwionej skóry zaczerwienienie mie 
może być widocznem. W jednym przypadku winę zawodnego wy- 
niku próby mależało przypisać samei skórze. U siedmdziesięcio- 
kilkoleiniego starca ze skórą zanikłą, pomarszczoną, znajdującego 
się w istanie silnego charlactwa, przy (dość daleko posuniętej gruź- 
licy kołana, nie otrzymałem odczynu miejscowego przy dwukrot- 
nem powtarzaniu próby, mimo że odczyn gorączkowy wypadł do- 
datnio. Wine tego wyniku należaloby więc przypisać samej skó- 
rze Istarczej. W ostatnim wreszcie przypadku winę ujemnego wy- 
niku należało przypisać temu, że dawka 0,1 mg tebeprotyny, Wy- 
starczająca zupełnie w setkach innych przypadków, okazała Się tu 
niewystarczającą, za małą, Przy powtórzeniu bowiem próby po 
tygodniu zapomocą podwójnej dawki preparatu otrzymałem od- 
czyn miejscowy silnie dodatni, jak Isię tego od początku należało 
spodziewać. Nie może tu być mowy o jakiemś nieswoistem uczu- 
leniu skóry, powstałem w następstwie wykonanej 'w sąsiedztwie 
próby, ze względu na to, że w kilku dziesiątkach innych przypad- 
ków, w których dla stwierdzenia tei możliwości próbę powtarza- 
łem kilkakrotnie w tem samem prawie miejscu, wyniki zarówno 
dodatnie jak ii ujemne stale otrzymywałem zgodne z poprzedniemi 
i jedynie może tylko takie powtarzane dodatnie odczyny miejsco- 
we wypadały nieco silniej od pierwszych. Otrzymanej w tym 
przypadku małej w porównaniu z innemi przypadkami miejsco- 
wej wrażliwości tebeprotynowej nie da się również tłumaczyć 
charakterem 'samego procesu gruźliczego; był to wprawdzie pro- 
ces gruźliczy dość stary i niepostępujący, lub też przynajmniej 
postępujący powoli, ale niewyleczony; stan ogólny chorego był 
dobry, a w fpłucacli nie stwierdzono śladów przebytej sprawy gruź- 
liczej. Wszystko to nie tłumaczy również równocześnie w tym 
przypadku otrzymanego ujemnego wyniku odczynu ogólnego po 
pierwszem :wstrzyknięciu tebeprotyny. Obserwacja ta potwierdza 
tylko znane fakty, że dawki preparatu, potrzebne do wywołania 
odczynie, są w poszczególnych przypadkach różne, że indywi- 
dualne różnice zdolności oddziaływania ustroju chorego zależą 
nietylko od stanu i charakteru procesu gruźliczego, ale przede- 
wszystkiem chyba od indywidualnej zdołności reakcyjnej każdego 
organizmu. Potwierdzają to uczynione przeze mnie obserwacie, 
gdyż silnie dodatni odczyn miejscowy otrzymalem w niektórych 
przypadkach po dawkach tebeprotyny 3- czy 5-krotnie mniejszych 
od dawki zwykłej, która jednak w tym ieduym przypadku oka- 
zała się zbyt małą dla wywołania odczynu. 

Dodatnie odczyny po wstrzyknięciu 0,1 mg tebeprotyny 
w jednych przypadkach występowały niezwykle silnie, w innych — 
słabiej. Odczyny te łatwo jednak odróżnić można od silnych odczy- 
nów wkłucia, otrzymywanych niekiedy nad ogniskami niegruźliczemi. 
W tych ostatnich przypadkach, niejednokrotnie już w kilka go- 
dzin po wstrzyknięciu preparatu, obserwować można słabo wpraw- 
dzie zaznaczone, ale niekiedy dość rozległe zaczerwienienie, 
większe mieco od dwuzłotówki. Niekiedy jest ono tak słabe, że 
stwierdzić je można jedynie dzięki temu, że skóra naciśnięta pal- 
cem na chwilę bieleje; zaczerwienienie to jednak znika szybko, 
zwykle już w ciągu drugiej doby po wstrzyknięciu i pozostaje 
jedynie pośrodku odczyn wkłucia na przestrzeni dwuzłotówki kilka 
dni się utrzymujący. Tymczasem dodatnie odczyny miejscowe 
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otrzymane mad powierzchownie położonemi ogniskami gruźliczemi 
występują przeważnie później, bo dopiero w ciągu drugiej doby, 
stopniowo się nasiłając; zaczerwienienie najsłabsze nawet jest 
dość wybitne; utrzymują się zaś znacznie dlużej, bo w ciągu 
trzech dni następnych lub nawet idłużej obserwować je można, — 
cechy te Świadczyć więc mogą 'o swoistości odczynu. Ta nie- 
rówiomierność nasilenia odczynów miejscowych stanowi maisłab- 
szą stronę metody; może jednak mniej jeszcze jest w niej za- 
znaczoną, miż we wszystkich innych próbach tuberkulinowych. 
Możliwe że dałoby się uniknąć występowania odczynów słabych, 
może niekiedy niezbyt wyraźnych, ponad ogniskiem gruźliczen 
powierzchownie połażonem przez stosowanie miejscowe większycl 
dawek preparatu — 0,15 względnie 0,2 mg. Jednakże i: przy daw- 
ce 0,1 mg w 98% przypadków powierzchownie położonych ognisk 
gruźliczych odczyn miejscowy wypadał silnie dodatnio i nie po- 
zostawiał żadnych wątpliwości. Stąd stosowanie większej 'dawki 
preparatu we wszystkich przypadkach nie uważam za celowe, 
a jedynie w razie ujemnego wyniku próby miejscowej, zwłaszcza 
tam, gdzie wynik ten budzić może najmniejsze choćby wątpliwo- 
Ści, należałoby po kilku dniach powtórzyć próbę miejscową sto- 
sując większą dawkę preparatu, wobec tego że miema potrzeby 
obawiać się w tych przypadkach otrzymania nieswoistego dodat- 
wy odczynu miejscowego w mastępstwie powtarzania próby. 
68 a ki świat można otrzymać mieswoisty odczyn 
SO == araen próby na tem nie ucierpi, gdyż dodatniemu 
odczynowi ogólnemu w próbie tej wie przypisuje żadnego prawie 
znaczenia rozpoznawczego, lub tylko bardzo miewielkie — i to 
tylko po pierwszem wstrzyknięciu tebeprotyny. 

Wszystkie moje obserwacje przemawiają również za tem, że 
odczyn przy uwzględnieniu przeciwwskazań ogólnych, przede- 
wszystkiem „obecności każdego czynnego procesu gruźliczego 
w płucach, jest dla ustroju i dla ogniska gruźlicy pozapłucnej 
zupełnie nieszkodliwym. Dowodzi tego 8-letnia obserwacja wielu 
przypadków i szereg zdjęć rentgenowskich w sprawach kostnyc 
w ciągu tego czasu wykonanych. Miejscowa podskórna próba tte- 
beprotynowa mie wywołuje odczynu ogniskowego w 'samych 
ogniskach kostnych, który jako taki. względnie też jako iego dal- 
rA następstwa możnaby było po tygodniach czy miesiącach wy- 
SR Ki > może więc wywołać pogorszenia procesu 
RA Sba k czego preparat można stosować bez maj- 
B aa w si oletnia obserwacja licznych przypadków 

ystarczać w zupełności. Odczyny ogniskowe otrzy- 
ke w stawach w postaci obrzęku, wysięków i t. d. cofają się 
RK ża zupełności w ciagu drugiego tygodnia po wykonaniu 
ooy gdy nie obserwowałem w następstwie próby wytworze- 
nia Się przetok lub innych powikłań, ani też nawet przemijających 
choćby takich zaburzeń miejscowych, jak procesu zapalnego w na- 
(em lub sąsiednich gruczołach chionnych, jak to obserwował 
aracia Z ch rówież wzgędów a wata ray 
Aan] Aa eżało uważać tebeprotynę 
Mallepszy ze wszystkich niemal polecanych preparatów tuber- 
kulinowych, zasługujący w zupełności na szerokie zasto- 
sowanie. 
y. 2 
T ~ zaś tebeprotyna jest czynnym preparatem tuberkulinowym, 
fis ena W swem dzialaniu przy wstrzykiwaniu podskór- 
dei a" uberkulinom, świadczą o tem również i silne odczyny 
owe [po podskórnem wstrzyknięciu 0,1 mg preparatu, jakie 


o > ; 
A a we wszystkich przypadkach tocznia i liszaja zołzo- 


n 


sę A podskórna próba tebeprotynowa okazała się 
maż. pa” Aa w klinice bardzo pożyteczną. Potwierdziła 
Pc ARA, 3 AE w całym szeregu przypadków wczes- 
Si i EE ga można było stwierdzić ma kliszy. jeszcze na- 
dzić A RE zmian dla niej charakterystycznych. Potwier- 
tych nawesa 5 = egu przypadków nietypowych, a w miektó- 
orzygadkad Wi owala je ma właściwe tory. W dwudziestukilku 
ypadkach spotkałem atypowe postacie gruźlicy, w którycl 
samo rozpoznanie Kliniczne, a nieraz i radjologiczne mogło wy as 
błędnie. Niektóre z tych przypadków bez badań BO wkoóóch 
nie mogły być właściwie pewnie rozpoznane, a sfłejscówa ob 
tebeprotynowa w nich wszystkich wypadła dodatnio Mi Ha "M 
nemi były tu przypadki gruźlicy trzonów ji metafiz Kości a 
gich 7). Z drugiej strony ujemny wynik próby potwierdzony ; me 
inne badania pracowniane w niektórych przypadkach EA we. 
gruźliczych, w których jednak niesłusznie podejrzewano jej istni a 
nie, niejednokrotnie wyjaśniał właściwy charakter sprawy. m 
7) J. Jasieński: „Gruźlica trzonów i części przynasado- 
wych (metafiz) kości długich*, referat wygłoszony na XXIV-tym 
Zieździe Chirurgów polskich w Krakowie w 1928 r. y 
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Otrzymane wyniki miejscowej podskórnej próby tebeproty- 
nowej wielokrotnie zostały potwierdzone przez doświadczenia na 
zwierzęcin, a w miektórych przypadkach szczególnie niejasnych, 
w drodze wyjątku — przez badania histologiczne wycinków prób- 
nych, ze względu ma to, że sposób ten w przypadkach gruźlicy 
jest bezwzgłędnie nieoboiętny idla chorego. 

Otrzymane w 1000 przypadków gruźlicy kostno-stawowei 
i cierpieniach niegruźliczych wyniki upoważniają mnie do nastę- 
pujących iostatecznych wniosków: 

1. Tebeprotyna Tcenniessena jednorazowo wstrzyknięta pod- 
skórnie w majbliższem sąsiedztwie ogniska gruźliczego w dawkach 
0,1 mg (w stanach podgorączkowych 0,05 mg, u dzieci zaś w je- 
szcze niższych dawkach) jest w przypadkach powierzchownie po- 
łożonych ognisk gruźlicy chirurgicznej, zwłaszcza stawowej i kost- 
nej dobrym pomocniczym Środkiem rozpoznawczym. 

2. W wyiatkowych tylko przypadkach dawka 0,1 img tebe- 
protyny może się okazać niewystarczającą dla wywołania silnego 
odczynu miejscowego ponad ogniskiem gruźliczem dość powierz- 
chownie położone; jednakże powtórny odczyn, otrzymany w tych 
przypadkach po kilku dniach przy pomocy podwójnej dawki pre- 
paratu — wyjaśnia właściwy cliarakter sprawy. 

3. Przeciwwskazania do takiego stosowania tebeprotyny po- 
dzielić można ma ogólne i miejscowe: 

a) ogólne: Poza podanemi przez Toenniessena stanami go- 
rączkowemi powyżej 38°, gruźlicą krtani — i przez Friedricha — 
gruźliczem zapaleniem opon mózgowych, próchnicą górnych krę- 
gów szyjnych i przypadkami daleko posuniętej czynnej gruźlicy 
płuc, stanowić powinny przedewszystkiem wszystkie przypadki 
czynnego procesu gruźliczego w płucach nawet najwcześniejsze 
i najlżejsze, dające się jednak stwierdzić klinicznie į objawy 
ucisku rdzenia przy gruźlicy kręgosłupa. 

b) Miejscowe przeciwwskazania do wykonania próby sta- 
nowią widoczne zmiany skóry, znajdującej się ponad ogniskiem 
chorobowem. 

4. Przy śŚcisłem przestrzeganiu przeciwwskazań ogólnych te- 
beprotyna jest Środkiem zupełnie nieszkodliwym. 

5. Ścisłe przestrzeganie przeciwwskazań miejscowych jwyklu- 
cza błędną ocenę diagnostyczną dodatniego wyniku odczynu miej- 
scowego. Wyjątek pod tym względem stanowią silne miejscowe 
dodatnie odczyny nieswoiste po podskórnem wstrzyknięciu tebe- 
protyny nad ogniskiem chorobowem. spowadowane przez wyijąt- 
kowa, niezwykle silną wrażliwość całej skóry chorego, które 
z łatwością można wykluczyć przez kontrolne wykonanie tej sa- 
mej próby choćby w miejscu symetrycznem ciała po stronie 
zdrowei. 

6. Brak obydwu odczynów — miejscowego i ogólnego prze- 
mawia przeciw gruźlicy. 

7. Silny odczyn miejscowy: zaczerwienienie zwykle rozlane, 
bez Ścisłych granic, mniej lub więcej silne, na przestrzeni. dłoni, 
z obrzękiem skóry przeważnie lekkim, występujące najczęściej 
w końcu pierwszej lub w ciągu drugiei doby po wykonaniu próby, 
utrzymujące się w ciągu kilku, przynajmniej 3 dni ft przeważnie, 
nie zawsze jednak, występujący równocześnie odczyn logólny, 
przemawia za gruźliczem tłem cierpienia miejscowego, t. li. ogniska 
chorobowego, znajdującego się pod tak oddziaływująca skórą, 
Bardzo często też dołączają się do tego odczynu miejscowego 
i wyraźne objawy ogniskowe: obrzęk, wysięk w stawie, hub też 
wzmożenie wydzieliny, poszerzenie przetok fi t. id, natomiast bóle 
w ognisku chorobowem nie są ziawiskiem stałem. 

8. Stopień odczynu miejscowego nie stoi w żadnym wyraź- 
nym związku ze stopniem i rozległością miejscowych zmian gruź- 
liczych, lecz z 'powierzchownem «czy glębokiem w stosunku do 
powierzchni ciała umiejscowieniem ogniska gruźliczego. 

9, Słaby odczyn miejscowy — zaczerwienienie i naciek skóry 


w miejscu wkłucia na przestrzeni mniej więcej dwuzłotówki — nie 
świadczy lo tle gruźliczem schorzenia miejscowego, & W cierpie- 
niach stawów — za wyjatkiem biodrowego, barkowego i kręgo- 


slupa nawet z wiielkiem prawdopodobieństwem je wyklucza. 

10. Sam odczyn ogólny lub też łacznie ze słabym odczynem 
wkłucia nie świadczą bezwzględnie pewnie o istnieniu gdziekol- 
wiek w organiźmie czynnego ogniska gruźliczego. 

11. Połecana przeze mmie próba miejscowego podskórnego 
wstrzykiwania tebeprotyny Toenniessena może mieć w części 
przypadków gruźlicy chirurgicznej, zwłaszcza stawowej it w in- 
tych przypadkach powierzchownie umiejscowionych ognisk gruź- 
liczych dość duże znaczenie rozpoznawcze. Metoda ta technicznie 
bardzo prosta, dająca wynik w ciągu kilku dni, jest przy ścisłem 
przestrzeganiu przeciwwskazań zupełnie mieszkodliwą i zasługuie 
na szerokie zastosowanie. Nie rozstrzyga ona bezwarunkowo pew- 
nie wszystkich przypadków, ale takich metod, któreby to robiły, 
dotychczas nie mamy. Jest ona niezawodną prawie we wszystkich 
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przypadkach ognisk gruźliczych powierzchownie położonych i dia- 
gnostyce stawów kolanowego, skokowego, łokciowego i garstko- 
wego oddać może nieocenione wprost usługi, Nie znaczy to jednak, 
aby w każdym przypadku poprzestać wyłącznie na wyniku tej 
próby; jak bowiem z licznych prac wynika, niema ani jednej 
metody diagnostycznej gruźlicy zupełnie niezawodnej i tylko sto- 
sowanie w każdym przypadku szeregu metod rozpoznawczych 
pozwoli ma uniknięcie błędów. Na pierwszem miejscu zawsze po- 
stawionem być winno dokładne badanie kliniczne, które w re- 
kach doświadczonego lekarza dać może bardzo wiele. W przy- 
padkach jednak, iw których wynik miejscowej próby tebeproty- 
nowej wypada sprzecznie z badaniem klinicznem — nie należy 
go ignorować, lecz istotę sprawy chorobowej wyjaśnić zapomocą 
szeregu innych metod pracownianych, które — iak w moich dwu- 
dziestukilku przypadkach — potwierdzić mogą słuszność wyniku 
próby, a niewłaściwą kliniczną ocenę przypadku. Nie ulcga bo- 
wiem najmniejszej wątpliwości, że próby tuberkulinowe, a zwła- 
szcza jako najlepsza z nich — miejscowa podskórna próba tebe- 
protynowa i imne metody pracowniane winny być znacznie cze- 
Ściej stosowane yw diagnostyce gruźlicy pozapłucnej, niż to się 
naogół dzieje dotycliczas, i wówczas mniej będzie błędnych roz- 
poznań, niż jich dziś jeszcze spotykamy. 


Piśmiennictwo: 


Toenniessen: D med. Wochit, Nr. 20—22, 1924, — 
Tenże: Münch: med. Wochft., Nr. 26, 1922. — Tenże: Münch. 
med. Wochit., Nr. 27 r 33, 1925, — Friedrich: Minch. med. 
Wochft., Nr. 17, 1923. — Tenże: Bruns Beiträge z. klin. Chir., Bd. 
136, H. 1. — Tenże: Arch. f. klin, Chir., Bd. 137, 1925. — Tenże: 
Zentralbl. f. Chir., Jg. 54, N. 39, — Tenże: D. Zeitschrift i. Chir., 
lescl. ile, JRG in 


Dr. Stanisław TEPPA, St. asystent Kliniki, Lwów. 
Leczenie następstw po nagminnem zapaleniu mózgu dużemi daw- 
kami atropiny *). 


Z Kliniki Chorób Nerwowych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. H. Halban. 


Problem leczenia stanów następowych po nagminnem zapale- 
miu mózgu jest bardzo ważny, przedewszystkiem pod wzgłędem 
społecznym, Chodzi tu bowiem o tysiące ludzi, którzy z powodu 
swoich dolegliwości są albo zupełnie niezdolni do pracy zarobko- 
wej, albo tylko częściowo się do niej nadają. W jednym i drugim 
przypadku są oni ciężarem dla społeczeństwa przez to, że sami 
nie mogą zarobić na swoje utrzymanie i pozostają na łasce rodziny, 
albo muszą być oddani do zakładów, w których spędzają swoje 
życie bez nadziei o lepsze jutro. W Niemczech pozostają chorzy 
ci przeważnie w zakładach dla umysłowo chorych, czyto z po- 
wodu zaburzeń psychicznych, czy też o ile są umysłowo zdrowi, 
z powodu braku innych, (odpowiedniejszych dla nich, zakładów. 
Dlatego też autorowie niemieccy w ostatnich pracacli o leczeniu 
stanów pośpiączkowych, podnoszą konieczność stworzenia zakła- 
dów specjalnie dla chorych z objawami następowemi po zapaleniu 
mózgu. 

Środków polecanych ma objawy pośpiączkowe było i jest bar- 
dzo dużo, co chyba Świadczyć może o tem, że żaden z nich nie 
spełnia mależycie swego zadania, Niektóre z nich były polecane 
iako środki zwalczające samą chorobę, inne jako środki działające 
symptomatycznie. Polecano jod, wakcyneurynę, surowicę uzdro- 
wieńców po przebytem ostrem nagminnem zapaleniu mózgu, różne 
barwiki — najbardziej trypaflawinę, preparaty arsenowe, wapniowe 
i magnowe, hormony, insulinę, naświetlanie czaszki radem, Roent- 
genem, prądami krótkofalowemi i diatermją, dolędźwiowe 'wprowa- 
dzanie powietrza i surowicy krwi własnej, podpotyliczne wprowa- 
dzanie lipiodolu, zastrzyki acekoliny, leczenie gorączkowe prepa- 
ratami siarkowemi, malarją, tyfusem powrotnym oraz różne po- 
szczególne alkaloidy albo ich mieszaniny, czyste albo w postaci 
surowej jak: skopołaminę, atropinę w małych dawkach, banisterynę, 
harminę, bulbokapninę, encefanyl, stfriasolan, datura stramonium, 
eustateinę. 

O ile o skutkach stosowania tych środków różni aułorowie po- 
dają różne wyniki, które są mniej albo więcej niezadawalające, 
o tyle wszyscy ci, którzy próbowali na większym materjale sto- 
sowanie atropiny w dnżych dawkach, uważają ten Środek za naj- 
bardziej odpowiadający swojemu celowi. 


*) Wykład wygłoszony w Lwowskiem Towarzystwie Lekar- 
skiem 10 czerwca 1932. ! 
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Pierwszy Nonne próbował stosowanie atropiny przy ence= 
phalitis chronica. W roku 1923 Sc y ska molecił dawki większe niż 
maksymalne. Stosował on 3 do 5 mg dziennie atropiny, przyczem 
stwierdził, że objawy parkiusonowskie znacznie się zmniejszały, 
ale gdy następowało przyzwyczajenie do leku, powoli się nasilały. 
Stern zauważył, że "wstrzyknięcie 3/4 mg atropinum sulfur. 
w stanach pośpiączkowych nie wywołuje midrjazy ani zaburzeń 
w oddziaływaniu źrenic, uczucia suchości w ustach i zmęczenia. 
Bremer w pracy z roku 1925 donosi o zmniejszonej wrażliwości 
chorych z objawami pośpiączkowemi na działanie atropiny. Wedle 
jego doświadczeń chorzy ci znoszą dobrze o wiele większe dawki 
atropiny niż człowiek zdrowy, jakkolwiek — wedle niego — nie 
potrzeba o wiele wyższych dawek od powszechnie używanych, aby 
osiągnąć np. zwolnienie napięć mięśniowych, U chorych tych 
można jednak stosować o wiele większe dawki niż u ludzi zdro- 
wych, bez wystąpienia objawów zatrucia. Opierając się na tej 
pracy, zaczęto w sanatorjum w Hirsau stosowanie atropiny w du- 
żych dawkach. Wyniki tego leczenia za przeciąg czterech lat po- 
dała w roku 1929 Anna Kleemamn na 54 zjeździe południowo- 
zachodnich neurologów niemieckich. Okazało się, że chorzy z obja- 
wami pośpiączkowemi są nietylko odporni na działamie atropiny, 
lecz że alkaloid ten również w dużym stopniu usuwa objawy cho- 
robowe. | 

Działanie farmakodynamiczne atropiny na układ nerwowy jest 
tego rodzaju, że w małych zwykle używanych dawkach działa na 
zakończenia nerwowe, w dużych natomiast centralnie i to najpierw 
na Dien- i Mesencephalon, a wkońcu dopiero także i na korę mózgo- 
wą. Na tem ma polegać wyższość atropiny nad skopolaminą, która 
przedewszystkiem ma wpływ na korę mózgową. Działanie atropiny 
obejmuje najpierw ośrodki ruchowe zwojów podstawowych, potem 
ośrodki wegetatywne, a więc te micisca, które są zwykle dotkniete 
przez (proces chorobowy. Działanie atropiny jest symptomatvczne 
i trwa tak długo, jak długo chory ją przyjmuje. Chorzy na objawy 
pośpiaczkowe znoszą łatwo atropinę; idzie to w parze z postępem 
choroby. Atropina nie kumuluje się i wedle badań Pulewki już 
w krótkim czasie po przyjęciu można obecność jej stwierdzić 
w moczu. R mer uważa, że nietylko chorzy na encephalitis chro- 
nica mogą się przyzwyczaić do atropiny, lecz m tych chorych 
obiawy uboczne, występujące przy podawaniu większych dawek 
atropiny są daleko mniejsze. Stąd też autor przychodzi do wniosku, 
że atropina może mieć niekiedy znaczenie rozpoznawcze, o ile 
chodzi o odróżnienie 'pośpiączkowego jparkinsonizmu od właści- 
wego lub innych chorób mózgowych mp. stwardnienia rozsianego. 
Wedle naszego, narazie skromnego doświadczenia klinicznego jed- 
nak tak mie jest. Stosowaliśmy bowiem również atropinę przy cho- 
robie Parkinsona w małych dawkach z dobrym skutkiem. Działanie 
natomiast przy rozsianem stwardnieniu, (podawaliśmy ją na zmniej- 
szenie napięć mięśniowych pochodzenia piramidowego), pozosta- 
wało bez rezukatu, Lewenstein powiada, że zdrowi mogą też 
znosić dobrze duże dawki atropiny (do 15 mg dziennie) przez 
dłuższy okres czasu, ieżeli dawkę powoli się podnosi. Uważa, że 
łatwość znoszenia tego alkaloidu nie zależy od szczególnej tole-. 
rancji chorych na stany pośpiączkowe, lecz od powolnego podwyż- 
szania dawek, wskutek czego przychodzi do przyzwyczajania się 
chorych. 

Ostatnio Hoch i Mauss stosowali duże dawki atropiny przy 
psychozach; przytem okazało się, że chorzy ci często znoszą 
dobrze duże dawki leku bez objawów zatrucia. 

Leczenie dużemi dawkami atropiny, wedle przeważnej ilości 
autorów. powinno być zapoczątkowane w zakładzie i doprowadzone 
tam do tak zwanej dawki optymałnei. to jest takiej dawki najniż- 
szej, przy której da się uzyskać największą poprawę stanu cho: 
rych; dalsze leczenie może być prowadzone ambulatoryjnie, 
względnie chory ze wskazówkami może być oddany pod opiekę 
lekarza domowego. Inni autorowic radzą zapoczątkować leczenie 
poza zakładem aż do czasu, gdy się dojdzie do dawki maksymal- 
nej wedle farmakopei, względnie nieco ponad nią, poczem dla usta- 
lenia dawki optymalnej należy chorego skierować do zakładu. 
Braune radzi urządzanie w takich zakładach wykładów dla le- 
karzy praktyków © encephalitis chronica z pokazami chorych 
i omówieniem leczenia. Uważam, że jest to ważne dla zapoznania 
lekarzy z leczeniem dużemi dawkami atropiny, celem uniknięcia 
przez lekarza domowego niepotrzebnego często przerwania lecze- 
nia zapoczątkowanego w zakładzie, przez co naraża chorego nie- 
tylko na ponowne wystapienie wszystkich objawów chorobowych, 
lecz także na wystąpienie, niekiedy ciężkich, stanów związanych 
z abstynencją. 

Przy klinice neurologicznej we Lwowie powstała niedawno 
przychodnia dla chorych z objawami następowemi po przejściu 
nagminnego zapalenia mózgu, bądźto takich, u których ustalono 
w klinice dawkę optymalną, celem ambulatoryjnego kontrolowania 
ich, bądź też dla takich, którzy leczenia klinicznego przeprowadzić. 
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nie mogą i przeprowadzają je w przychodni, U tych ostatnich musi 
Się postępować bardzo ostrożnie, gdyż małe tylko naddawkowanie 
może niekiedy wywołać wystąpienie objawów ubocznych. Dla- 
tego ambulatoryjnie można tylko rzadko dojść do dawki opty- 
malnej. Wyniki większej ilości spostrzeżeń autor poda później. 

Czas pozostawania chorego w zakładzie dla ustalenia dawki 
optymalnej powinien wynosić wedle Stemplingera 4 do 6 
tygodni, W klinice lwowskiej czas ten zazwyczaj wystarczał, K 6- 
mer przyjmuje okres czasu 3 do 4 miesięcy; na pobyt krótszy 
zgadza się pod warunkiem, że chory zaczyna leczenie małemi 
ilościami atropiny ambulatoryjnie, a później dopiero dla ustalenia 
dawki optymalnej zostaje przyjęty do zakładu. Uważam, że okres 
czasu dla ustalenia dawki optymalnej powiuien być ściśle indywi- 
dualizowany. Niektórym chorym wystarczają dawki stosunkowo 
małe, inni znowu zuoszą lepiej atropinę i dlatego mie potrzebują 
zbyt długiego leczenia zakładowego. Czas pozostawania chorych 
powinien być dlatego różny. Rozumie się, że w interesie chorego 
leży dokładna i jak najdłnższa obserwacja. Stemplinger nie 
Spodziewa się migdy 100% wyniku iw pierwszych czterech tygod- 
niach leczenia, mimo stosowania bardzo wysokich dawek i dla- 
tego przestrzega przed przedwczesnem zniechęcaniem się. Z dru- 
giej strony jednak przyznaje, że przypadki, które po 4 do 6 ty- 
godniach mało oddziałują na atropinę, nie daią dobrego ORO AMA 
, Leczenie atropiną powinno być uzupełnione kąpielami, masa- 
żami, gimnastyką i lekką pracą fizyczną. U chorych z dużemi 
napięciami mięśnioweimi radzą autorzy, początkowo codziennie, 
później co drugi dzień stosować gorące kąpiele po 1/2 godziny 
z wykonywaniem ruchów biernych i czynnych, Wpływa to bez- 
względnie dobrze na zwolnienie napięć mięśniowych; po zwolnie- 
niu tych mapięć powinno się rozpocząć gimnastykę. Lżej chorzy 
mogą stosować ią zaraz z początkiem leczenia. Potem polecają 
autorowie sporty i pracę fizyczną. W zakładach niemieckich cho- 
rzy zajmują się wyrobami z kartonu, piszą, szyją, pracuią 
w warsztatach, w ogrodach i koło gospodarstwa domowego. Me- 
= ei. sposób leczenia ma dla chorego dużą iwartość; chorzy 
p aan wytrąceni z życia, zdani na łaskę otoczenia, czują, 
PB. jet F społeczeństwa. Poza tem to mechaniczne leczenie 
WE ee atwia działanie atropiny. W klinice Iwowskiej stosu- 
Sa ROA przeważnej ilości przypadków leczenie gorączko- 
5 olo o zastrzykami sulfoidolu Robina. Chory dostaje 
A Mask: a domięśniowych sulfoidolu w takich ilościach, 
powtarza gi ścię gorączkową 38 do 39 stopni. Zastrzyki te 

SIę w odstępach 4 do 5-dniowych. 


aoc się doustnie w kroplach, pastylkach lub pi- 
OSN zawie AŻ Kleem ann i Rómera jedna kropla 
BARA > > 1/4 mg atropinum sulfaricum, czyli że roztwór 
aii deo dii Busse podaje roztwór h%. Dla dokładniej- 
Nki e poszczególne dawki odmierza zapomocą 
S Tasi Piye 1 cm*. W klinice naszej postępowaliśmy 
ZZ nie ówek AE, era. Podawaliśmy pierwszego dnia 3 Ta- 
ZW a nej kropli, czyli sfe mg, w następnych dniach 
a. ini nosiliśmy dawkę o */a mg dziennie tak, że chory do- 
o E ia 5 kropel, trzeciego 7 i t.d. Ze zwiększaniem 
BY CZAJE « należy jednak się spieszyć, ażeby chory miał czas przy- 
are ola p ycie i powoli do atropiny. Przy wystąpieniu 
należy SĘ * ol jawów ubocznych, za wyjątkiem suchości w ustach, 
A So RE dawce zatrzymać i po kilku dniach ją do- 
SA Podawana Ostatnio polecają w sanatorium w Hir- 
kach dub; PM ELA pastylkach różnokolorowych. W mpiguł- 
usien kę za. można polecać atropinę chorym do domu, po 
zaajdowat awe! l s ymalnej, w ten sposób, ażeby w jednej pigułce 
WIRE ky RÓ Am jednorazowa. Przy (konieczności poda- 
aa E E NiS » Ip. u chorych z objawami psychicznemi sto- 
GG EE wę A 2/3 dawki doustnej. Dawkę ranną podaje 
OWA ZG aa wcześnie, wieczorną możliwie późno, połud- 
tyn liw ki odstępn między rauną a wieczorną. Cho- 
żenie dopóki nie zw e po podaniu atropiny odpoczynek i le- 
ności, bicie e ji śm e, p ie ce Eo 
dae diego La. p. Dawki atropiny zasadniczo podnosimy tak 
» JAK dugo postępuje poprawa; tę dawkę naz k 

malna. Później obniża się dawke, dopóki ni Pay ay ma SAN 
się ub występować obi kę, dopóki nie zaczynają pogarszać 
Szaty We BL JE które brzy wyższych dawkach zmniej- 
ÓW polly di V; tę dawkę zwiemy minimalną. Nieco powy- 
= i s ma nej leży dawka optynialua chorego , którą 
B die az ona indywidualnie różnie wysoka. Dla 
arzen EG Ee może wynosić niewiele ponad dawkę oznaczoną 
a "akta dzie Bed a czasem «dochodzi ponad 20 mg. Jeden chory 
GR ni ömera zażywał dziennie 135 mg (jego dawka 
5. PA dzieci poleca R öm er podawanie alropiny w roz- 

tze 1%o, zaczynając od 3 razy dziennie po 1/10 mg. Po dojściu 


do 3 razy dzienni i 
e po [l mg przechodzi na roztwór "1% i tak 
stopniowa podnosi dawkę, ao 
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Stosowanie atropimy przy encephalitis chronica rozpoczęto 
w klinice lwowskiej w ciągu roku akademickiego 1931/32. Leczenie 
to napotyka w dzisiejszych czasach na dość duże trudności z po- 
wodu braku funduszów u wielu chorych, co nie pozwała im na 
dłuższe pozostawanie w klinice lub we Lwowie, celem leczenia 
ambulatoryjnego. Z powodu tego rozporządzamy narazie jeszcze 
niewielkim materiałem i dlatego nie możemy wyciągnąć na pod- 
stawie własnych spostrzeżeń dokładnych wniosków. Atropine 
w dużych dawkach stosowaliśmy w 15 przypadkach chorych ze sta- 
nami następowemi po nagminnem zapaleniu mózgu. Jeden z tych 
chorych przechodził prócz tego chorobę Heine-Medina, kiłę i jest 
nałogowym alkoholikiem, W tych 15 przypadkach stosowaliśmy 
albo samą atropinę albo równocześnie z zastrzykami gorączko- 
wemi sulfoidolu Robina; z tych 15 chorych 10 ukończyło leczenie 
{doszli do dawki optymalnej). 

Nie ukończyło leczenia 5 chorych: 

1) Chory A. P. lat 30 z ślinotokiem, znacznem ubóstwem ru- 
chów i objawami myostatycznemi oraz mieznaącznem drżeniem par- 
kiusonowskiem, z powodu niemożności dłuższego  pozostani*. 
w klinice dla ustalenia dawki optymalnej. Chory pozostawał w kii- 
nice przez 3 tygodnie i w tym czasie przy dojściu do 9 mg dzien- 
nie zauważono nieznaczną poprawę hipokinezy i hipertonji. 

2) Chory /A. K. lat 46 z kurczami dystonicznemi w mięśniach 
szyi i karku, które występowały przeważnie przy ruchach za- 
mierzonych, jak liczenie pieniędzy, pisanie. W wywiadach w roku 
1930 senność i osłabienie trwające przez 2 miesiące. Przy dawce 
7 mg dziennie brak poprawy. Ponieważ chory skarżył się na ogólne 
osłabienie i prosił o odstawienie atropiny, leczenie przerwano. 

3) Chory J. M. lat 39. Od września 1931 silne drżenie parkin- 
sonowskie w lewej kończynie górnej, od stycznia 1932 kurcze dy- 
stoniczne w mięśniach karku powodujące silne przechylanie głowy 
wtył, Twarz nieco uboga w mimikę. Po dojściu do 4 mg dziennie 
brak poprawy, chory czuł się podniecony, skarżył się na uczucie 
gorąca. Na życzenie chorego leczenie przerwano. Drugi raz roz- 
począł je w przychodni. Przy dawce 3%. mg dziennie stwierdzono 
pogorszenie kurczów torsyjnych, wobec czego zaprzestano dalszego 
podawania atropiny. 

4) Chora W. H. lat 35, z objawami parkinsonizmu połowi- 
czego, u której przy dawce 8 mg dziennie wystąpiła nieznaczna 
poprawa drżeń. Z powodu znacznego przyśpieszenia i nieregular- 
nego tętna, musiano zaprzestać podawania atropiny. U chorej 
stwierdzono klinicznie objawy  tyreotoksyczne przy normalnej 
przemianie podstawowej. 

5) Chora S. Z, lat 40, ze znacznem ubóstwem ruchów i silnie 
wzmożonemi napięciami pozapiramidowemi oraz mapadami przy- 
imusowego patrzenia 2 do 3 razy w tygodniu, trwającemi z 'przer- 
wami przez okres kiłku godzin, Przy dawce 6 mg dziennie dość 
znaczna poprawa. 12 dni bez napadu, może sama się obmyć i ucze- 
sać, czego (dawniej nie mogla uczynić. Z powodu przyśpieszenia 
tętna 100 do 120 i nieregularności tegoż, musiano obniżyć dawkę 
do 11/3 mg dziennie. przyczem tętno miarowe utrzymuje się 
w ilości 84 do 94 mderzeń na minutę, Objawy pośpiączkowe wy- 
stąpity o dawnem nasileniu. 

Leczenie ukończyli: 

1) Chora J, P. lat 31. W roku 1918 przez ktlka miesięcy sen- 
ność. W roku 1930 wystąpiło drobne drżenie parkinsonowskie 
w lewostronnych kończynach, a w krótki czas później napady 
przymusowego patrzenia. Przed przybyciem chorej do kliniki na- 
pady te powtarzały się co 2 do 3 dni i trwały od południa do wie- 
czora, póki chora nie zasnęła. Przedmiotowo: twarz skąpa w mi- 
mikę, nieznaczne ubóstwo ruchów i mieznaczne wzmożenie napięć 
mięśniowych, drobne drżenie kończyn lewostronnych. Chód sztywny 
z brakiem współruchów w lewej kończynie. 

Leczenie: atropina, zastrzyki sulfoidolu. Następuje szybka po- 
prawa. Przy 2 mg przymusowe patrzenie występuje rzadziej i ma 
krótki czas, Przy dawce 71/a (optymalnej) bardzo znaczna 'po- 
prawa, przyczem przedmiotowo stwierdza się tylko Ślad wzmo- 
żenia napięcia mięśniowego, Napady przymusowego patrzenia Wy- 
stępuią tylko przy emocjach psychicznych i w czasie gorączki 
leczniczej po zastrzykach sulfoidolu. Odeszła, uważając się za 
wyleczoną. 

2) Chora A. G. lat 25, Od roku 1930 nieco ociężała, skarży się ma 
nieznaczne zaburzenia regularności snn, od r. 1931 napady przymu- 
sowego patrzenia, ostatnio prawie codziennie z przerwami od 8 
rano do 7 wieczorem, Poza tem skarży się na Śmiech przymusowy, 
od kilku miesięcy na napadowe uczucie Ściągania ust, napadowe 
stękanie, perseweracię ruchów mp. po iednorazowem uderzeniu 
młotkiem, przymusowe automatyczne powtarzanie się tej czyn- 
ności. Przedmiotowo: twarz skąpa w mimikę, ogólne ubóstwo ru- 
chów, duże napięcia mięśniowe, chód sztywny bez współruchów. 

Leczenie: atropina, Kulfoidol, Przy 3 mg atropiny napady 
przymusowego patrzenia prawie całkiem ustały. W czasie dalszej 
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obserwacji powtórzyły się jeszcze kilkakrotnie i to przeważnie 
w afekcie lub w czasie gorączki leczniczej. Opuściła klinikę 
z dawką dzienną 8 mg atropiny, z bardzo znaczną poprawą, która 
dotyczyła wszystkich automatyzmów, hipokinezy i częściowo hi- 
pertonji. Chód żywy, współruchy zachowane. Po 5 tygodniach 
zgłosiła się do kontroli z tą samą (poprawą. Na żadne automa- 
tyzmy nie skarży się, poza przymusowem patrzeniem, które po- 
wtarza się w odstępach mniej więcej 10-dniowych i trwa przez kil- 
kanaście minut. Zajmuje się gospodarstwem domowem. 

3) Chora S. J. lat 31, W 16 roku życia śpiączka przez 2 mie- 
siące. W roku 1928 wystąpiło przymusowe patrzenie, ostatnio co 
drugi dzień, trwające z przerwami od 4 do 10 godzin. Od roku 
1929 hipokineza, w ostatnich miesiącach drżenie we wszystkich 
kończynach. Przedmiołowo: twarz uboga w mimikę, mowa po- 
wolna, monotonna, urywana. Drobne (drżenie parkinsonowskie oraz 
mieco wzniożone napięcie mięśniowe we wszystkich kończynach. 
Chód powolny, sztywny, bez współruchów. 

Leczenie: atropina. Przy 7 mg poprawa napadów przymuso- 
wego patrzenia. Po opuszczeniu kliniki przerwała chora pobiera- 
mie atropiny, przyczem znowu nastąpiło pogorszenie. Drugi raz 
zaczęła chora leczenie w przychodni. Przy dawce 3 mg brak przy- 
musowego patrzenia, które najbardziej dokuczało chorej, ślad drże- 
nia tylko przy wyciągnięcin rąk, zaznaczone 'współruchy przy 
chodzeniu 'w lewej kończynie. Z powodu powrotu do pracy (wy- 
jechała jako sezonowa pokojówka) zaprzestano narazie dalszego 
podwyższania dawek do dawki optymalnej poprzednio ustalonej. 

4) Chora A. V. lat 33. W roku 1921 śpiączka. Od połowy 1931 
napadowe stękanie i sapanie; chora jest powolna, ociężała, dość 
znaczne drżenie w prawej ręce. Przedmiotowo: cukromocz, ślino- 
tok, twarz skąpa w mimikę, zwiększone napięcie mięśniowe w koń- 
czynach górnych. (Wyraźne drżenie oscylacyjne typu Parkinsona 
w prawej ręce, zaznaczone w lewej. Nieznaczne ubóstwo ruchów, 
brak współruchów przy chodzeniu, Chora natrętna, chodzi po ca- 
łej klinice, z wszystkimi zaczyna rozmowy. 

Leczenie: genoskopolamina, sulfoidol, przyczem brak poprawy. 
Po 3 tygodniach atropina. Przy 6 mg mniejszy ślinotok, brak auto- 
matyzmów, nieznaczna poprawa drżeń. Przy 12 mg dziennie ustą- 
piły drżenia i od tego czasu zjawiały się tylko od czasu do 
czasu. Mimika twarzy łepsza, mniejsza hipokineza. Chód szybki, 
współruchy zachowane. Cukier w imoczu nieobecny, Brak poprawy 
zaburzeń psychicznych. Z dawką 14 mg dziennie atropiny opuściła 
klinikę. W domu nagle przerwała leczenie, (aptekarz nie chciał 
wydać atropiny w dużych dawkach) przyczem wystąpiły objawy 
abstynencji a miamowicie: bóle głowy i wymioty. Objawy po- 
śpiączkowe powróciły. Powtórnie zgłosiła się do kliniki po 3 ty- 
godniach, gdzie ustalono jej dawkę do wysokości 10 mg atropiny 
dziennie; przy tej dawce znowu dość znaczna poprawa. 

5) Chora A. S, lat 30. Śpiączka w roku 1926. Przed kilku mie- 
siącami wystąpiło drżenie lewej ręki, potem obu nóg. Przedmio- 
towo: sztywność mimiki, powolność ruchów, nieznaczne drżenie 
w lewostronnych kończynach, wzmożone napięcie mięśniowe 
w mięśniach karku, lewej reki i obu nóg. Chód sztywny, bez współ- 
ruchów w lewej, z zaznaczonemi w prawej ręce. 

Leczenie: atropina, sulfoidol, Przy 6 mg brak drżeń, (poja- 
wiają się tylko w afekcie i to nieznaczne), żywsza ruchliwość, przy 
chodzeniu 'w prawej ręce wyraźne współruchy, w lewej zaznaczone. 
Samopoczucie dobre. 

6) Chora H. W. lat 28, W roku 1921 śpiączka. Od roku 1928 
drżenie w kończynach lewostronnych; od śpiączki utyła. Przybyła 
do kliniki z dawką 3 mg atropiny dziennie. Przedmiołowo: duże 
drżenie parkinsonowskie w lewej kończynie górnej, mniejsze (w dol- 
nej. Przy chodzeniu drżenie w ręce bardzo wyraźne. Chód nieco 
sztywny, bez współruchów. 

Leczenie: atropina, sulfoidol. Przy dawce optymalnej 13 mg 
drżenie w ręce zjawia się tylko przy emocjach lub czynnościach 
zamierzonych. W nodze stałe, lecz tylko ledwo widoczne, Chód 
szybki, swobodny, współruchy zachowane. Przy dawce 15 mg atro- 
piny, z którą chora opuściła klinikę, po kilku tygodniach nieznaczne 
przyśpieszenie tętna i skurcze dodatkowe, które to objawy przy 
obniżeniu dawki do 13 mg ustąpiły. 

7) Chory H. P. lat 48, Przed rokiem śpiączka, poczem zauwa- 
żył powolność mowy i ruchów. Drżenia w kończynach prawo- 
stronnych mialy wystąpić przed śpiączką (?). Od dwóch miesięcy 
raz w tygodniu przymusowe patrzenie, trwające kilka sekund. 
Przedmiotowo: sztywność mimiki, mowa powolna, ubóstwo ri- 
chów, stałe drżenie oscylacyjne w prawej ręce, chwilami i w no- 
dze. W kończynach prawostronnych nieco słabsza siła moto- 
ryczna z nieco większem napięciem mięśniowem. Chód powolny, 
bez współriuchów. 

Leczenie: atropina. Przy 15 mg dnża poprawa drżeń, nic- 
znaczna kinetyki. Przy chodzeniu współruchy obecne w prawej 
tęce, Przymusowego patrzenia nie obserwowano. 
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6) Chory A. B. lat 41. W roku 1923 przeszedł nagminne zapa- 
lenie mózgu, poczem powstała, powoli się rozwijająca, sztywność 
całego ciała. W roku 1925 drżenie lewej ręki, które później ustą- 
piło po leczeniu zastrzykami (?). Poza tem chory skarży się na 
ślinotok, napadowe przymykanie powiek, trwajace kilka sekund. 

Leczenie: domięśniowe zastrzyki zawiesiny siarki, bez efektu. 

Po dwóch miesiącach zgłosił się powtórnie do kliniki. Przed- 
niiotowo stwierdzono tylko objawy znacznego ubóstwa ruchów. 
Chód powolny, sztywny, bez współruchów. Napięcia mięśniowe 
niewzmożone. 

Leczenie: atropina. Chory opuścił klinikę z dawką 12 mg dzien- 
nie z bardzo nieznaczną poprawa. Poprawa dotyczyła przede- 
wszystkiem zmniejszenia się ślinotoku. Podmiotowo jednak chory 
czuł się po leczeniu znacznie lepiej niż przed leczeniem. 

9) Chory K. M. lat 22. Zachorował z początkiem marca 1932. 
Skarżył się wówczas przez kilka dni na bezsenność oraz bóle 
głowy. W kilka dni później zauważył trzęsienie w lewej nodze, 
niedługo potem w ręce, oraz trudności przy mówieniu. Przedmio- 
towo stwierdzono: sztywność mimiki, mowa monotonna oraz chwi- 
lowe zacinanie się przy mówieniu, silne drżenie parkinsonowskie 
w kończynach lewostronnych uspakajające się przy czynnościach za- 
"mierzonych, nieznaczny niedowład lewostronny ze wzmożonemi od- 
ruchami ścięgnistemi i zaznaczonym objawem Babińskiego, nieco 
większe napięcie mięśniowe w tych kończynach. Chód spastyczny 
lewej nogi z brakiem współruchów w lewej ręce. 

Leczenie: początkowo zastrzyki trypaflawiny, później atro- 
pina i zastrzyki sulfoidolu. Przy 18/4 mg atropiny, w spokoju brak 
'drżeń w ręce (w afekcie drżenia widoczne, lecz mie tak silne jak 
przed leczeniem), nieznaczne ale stałe drżenia w nodze. Twarz 
nieco swobodniejsza, chód szybki. 

10) Chory J. Z. lat 40, alkoholik, (okoto t/s litra wódki dzien- 
nie). W dzieciństwie przeszedł chorobe Heine-Medina, w roku 1918 
grypę, w 1920 zakażenie kiłą. W sierpniu 1930 zauważył zwolnie- 
nie mowy, w październiku |1930 zaburzenia snu o charakterze ner- 
wicowym. Przedmiotowo stwierdzono: przy mówieniu występuje 
co chwilę zatrzymanie się mowy na poszczególnych -głoskach, 
zwłaszcza samogłoskach, przy równoczesnem, znacznem otwarciu 
ust i rozwarciu szczęk. Chory zatrzymuje się czasem na jednej 
ołosce przez czas około 3 sekund, Od czasu do czasu śmiech 
przymusowy. Nieco skąpa mimika twarzy, ogólne ubóstwo ruchów. 
Lewa kończyna górna w całości zanikła. W zanikłych mięśniach 
spostrzega się drgania, różniące się tem od włókienkowyci, że 
obejmują większą ilość wiązek mięsnych. Siła w lewej ręce słabsza 
odpowiednio do zaników mięśniowych. Odruch okostnowy lewy 
słabszy od prawego. W kończynie tej stwierdza się drżenie po- 
dobne do parkinsonowskiego. Obwód prawego uda o 2 cm mniej- 
szy od lewego. Odruchy kolanowy i Achillesa prawe słabsze od 
lewych, po prawej zaznaczony objaw Babińskiego, Przy chodzeniu 
brak współruchów w prawej kończynie górnej, słabe w lewej. Ba- 
danie płynu mózgowo-rdzeniowego oraz odczyn (Wassermanna we 
krwi i płynie ujemny. 

Leczenie: jod, 'wcioramia rtęciowe, atropina. Przy dawce 
litja mg wyraźna poprawa mowy. Chory mówi szybciej z wystę- 
pującem rzadziej i krócej tnwającem zatrzymywaniem się na po- 
szczególitych głoskach, oraz mniejszem rozwieraniem szczęk, Twarz 
nieco wolniejsza. Poza tem stan niezmieniony. Chory opuścił kli- 
uike z dawką 71/2 mg, z poprawą mowy. Przypadek ten ctiolo- 
gicznie nie jest jasny, i tylko z pewnemi zastrzeżeniami można go 
zaliczyć do stanów pośpiączkowych. í 

Na podstawie tych, skromnych narazie obserwacyj, nie można 
podać dokładniejszych danych co do wpływu działania atropiny na 
poszczególne objawy. Römer i miektórzy inni autorowie podają 
w tabelach procentowo wyniki działania atropiny na poszczególne 
objawy wośpiączkowe. W naszych przypadkach widoczną była po- 
prawa przedewszystkiem przy stosunkowo małych dawkach, ślino- 
toku, automatyzmów oraz szybkie wracanie współruchów. Na dru- 
giem miejscu poprawa dotyczy drżeń i hipokinezy. Zgodnie ze 
spostrzeżeniami Bussego stwierdziliśmy, że napady przymuso- 
wego patrzenia i drżenia parkinsonowskie nigdy w zupełności nie 
ustępują, lecz pozostają jakby utajone. Przy jakichkolwiek bodź- 
cach psychicznych, afektach, przy gorączce ujawniają się znowu, 
czasem mawet iw takiej postaci, w iakiej były przed leczeniem. 
Busse określa ten stan jako gotowość (Bereitschaft) do wysta- 
pienia tych objawów pod wpływem wyżej określonych czynników. 
Obserwowaliśmy dalej poprawę hipokinezy. Prawdopodobnie część 
taj poprawy trzeba odnieść na karb sugestywności parkinsoników 
w czasie leczenia, mimo to jednak nie da się zaprzeczyć korzystne 
działanie samego alkaloidu, Na końcu dopiero i to tylko czasem 
widoczna jest poprawa mapięć mięśniowych. 

Wedle Lewensteina w pierwszym etapie leczenia, przy 
dawkach 4 do 6 mg spostrzega się poprawę zaburzeń wegetatyw- 
uyvch, a więc ślinienia, zmniejszanie wydzielania gruczołów łojo- 
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wych i potowych, oraz automatyzmów. W naszym przypadku dru- 
gim u chorej, która miewała w domu co drugi dzień napady przy- 
musowego patrzenia trwające zwykle z przerwami od południa 
aż do wieczora, już przy pierwszych dawkach atropiny wystąpiła 
znaczna poprawa. Czy poprawę tę odnieść trzeba do działania 
samej atropiny, czy też częściowo, jak chce Busse, do wpływu 
otoczenia, pod jakim chorzy pozostają w zakładzie, a tem samem 
sugestywności, miewiadoimo. W późniejszym etapie leczenia 
(wedle Lewensteina) następuje poprawa drżeń parkinsonowskich, 
statyki, chodu i zaburzeń mowy. Zaburzonia psychiczne, z wyjąt- 
kiem zwolnienia reakcji psychomotorycznej (charakteryzuiącej się 
całlem zachowaniem się parkinsoników), która poprawia się pod 
wpływem atropiny, prawie zupełnie nie oddziaływują na leczenie. 
Dlatego też Polstor ff, który przeprowadzał leczenie przeważnie 
ua chorych z zaburzeniami psychicznemi, może jedyny z autorów, 
nie należy do zwolenników tego leczenia. Hess mówi: „Zdumie- 
wającem jest, że chorzy mie mogący obejść się bez pomocy, zupeł- 
nie nieruchomi i zdani na łaskę osób drugich, czasem juź w kilka 
dni odzyskują ruchliwość i chęć do życia“. 

W klinice stosowaliśmy atropinę w małych dawkach również 
przy chorobie Parkinsona, właściwej drżączce porażennej, z dość 
dobrym wynikiem. U jednego chorego przy 1 mg atsopirena sulfu- 
TAA: u innej chorei przy 3 mg drżenia znacznie się zmniejszały. 
dą ere POI: wci poprawa ubóstwa ruchów. W du- 
Pad PS ŚWIOSKIE =. y podawać atropinę W jednym przy- 
Wy eż 108 DZY Z dość znacznem zmniejszeniem się (drżeń. 
RAR Pana My o wiele mniej wyraźny jak w przypadkach 

ia parkinsonizmu pośpiączkowego. Wreszcie stosowaliśmy 
atropinę w dużych dawkach w kilku przypadkach stwardnienia roz- 
sianego, celem przekonania się o działaniu jej na wzmożenie na- 
zenia piramidowego. Wynik w tych przypadkach był 
WE ra pi. a. optymalnej w zakładzie, chory powinien 
Zane pod opiekę lekarza domowego z dokładnemi wska- 

kami co do niebezpieczeństw grożących choremu w czasie lc- 
czenia i jak się należy wobec nich zachować. 


Stałym obiawem ubocznym w czasie leczenia atropiną jest roz- 
szerzenie źrenic i porażenie akomodacji. Chorzy skarżą się na po- 
zgorszenie wzroku. W czasie pobytu rw klinice dobiera się choremu 
tymczasowe okułary, a po mstaleniu dawki optymalnej skierowuje 
z listem do okulisty, celem dobrania szkieł odpowiednich do stop- 
nia porażenia akomodacji i szkła te pozostawia się choremu do 
stałego użytku. W czasie blasku słonecznego lub przy wychodze- 
niu na śnieg, polecają autorowie vkrapłanie pilokarpiny. 

Często skarżą się chorzy na suchość w ustach i zaburzenia 
połykowe, spowodowane zmniejszonem wydzielaniem śliny i su- 
chością w gardle; przeciw tej suchości poleca się chorym popi- 
lanie wody, owoce, cukierki miętowe. 

Dość częstym objawem mbocznym są zaburzenia ze strony 
przewodu pokarmowego. Chorzy skarżą się na nudności, brak ape- 
tytu, przyczem zwykle występują zawroty głowy. Na brak apetytu 
poleca się chorym kwas solny z pepsyną, przy innych dolegliwoś- 
SĄ A A przyjmowanie pokarmów częściej, lecz zato 
roak EC z powodu zwolnienia ruchów robaczkowych 
ee N razie utrzymania się dolegliwości żołądkowych należy 
WSE x Sie przez jasiś czas iz podnoszeniem dawki. Przeciw za- 
NO OW; podaje Rómer efedrynę. Rzadko, przy większych 
kb Ra występują uporczywe wymioty, biegunki lub zaparcia 
: = Asen! chorzy mają trudmości z oddawaniem moczu, które 
są Spowodowane zwiotczeniem mięśni gładkich pęcherza i poraże- 
niem zakończeń nerwów motorycznych. . i 


Pad 4 po L ewens teina w 50% przypadków, spo- 
An E a std ze strony narządu krążenia. i to prze- 
IOWoŻ 1 ua A o a E e tętiia. Niemią- 
z początkie ich. EN i ter skurczów dodatkowych. (0) ile 
Mia ; A) , Uość znaczne [przyśpieszenie akcii 
a przy zachowaniu środków ostrożności, jak czasowe obniżenie 
dawki, mie jest przeciwwskazaniem do dalszego podawani TO 
piny, o tyle przedlużające się przyśpieszenie tętna macra 
u chorych, którzy mie pozostają pod stałą opieką lekarską leżą 
uważać za przeciwwskazanie do dalszego leczenia. Częstoskurcz sa 
tle tvreotoksycznem nie jest, wedle Rómera, przeciwwskaz 
niem do leczenia dużemi dawkami atropiny. i 3 
i Niektórzy autorowie polecają zwracać uwagę iw czasie lecze- 
nia na zachowanie się ciśnienia krwi. W przypadkach spostrzega- 
nych przez mas, ciśnienie krwi często się obniża w czasie leczenia 
atropiną; przeciwnie wedle Lewensteina w 40% przypadków 
przychodzi do podniesienia się ciśnienia krwi i to czasem do 
160 mm Hg. Busse nie obserwował żadnych zmian w zachowaniu 
Się parcia krwi u chorych zażywających atropinę. 
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Wreszcie kontrolujemy zachowanie się wagi ciala; znaczny 
bowiem spadek na wadze jest objawem zatrucia i wymaga bez- 
względnie powolnego zmniejszania podawanej dawki. 

Do poważniejszych objawów zatrucią należą również zaburze- 
nia oddechowe, oraz zaburzenia psychiczne. Przy wystąpieniu tych 
ostatnich chorzy są apatyczni, skarżą się na osłabienie pamięci, 
przyczem stwierdza się u mich ubytki pamięciowe co do zdarzeń 


z niedawnej przeszłości; czasem występują silniejsze stany dc- 
presji, stany paranoidalne z halucynaciami bądźto czuciowemi, 


bądź też ze strony innych zanysłów. Zaburzenia psychiczne są wy- 
razem toksycznego podrażnienia kory mózgowej; latwo też zro- 
zumieć, że chorzy z podobnemi objawami pośpiączkowemi nie na- 
dają się do leczenia atropiną. 

Przy przewlekłem zatruciu chorzy spadają na wadze, skarżą 
się na bóle i zawroty głowy, ogólne osłabienie. Uderza u nich 
ziemiste zabarwienie twarzy i apatia. 

Aby uniknąć tych wszystkich objawów toksycznych, radzi 
Muntner podawanie stałe atropiny z milokarpiną. Przy tem 
leczeniu kombinowanem mają objawy zatrucia być mniejsze. ! 

O ile z jednej strony musimy się liczyć z temi wszystkiemi 
objawami zatrucia, o tyle z drugiej strony trzeba pamiętać, że 
przy nagłlem przerwaniu podawania dużych dawek atropiny za- 
chodzi obawa wystąpienia objawów abstynencji. (Vide nasz przy- 
padek 4). Najlepszym przykladem abstynencji atropinowei są 2 przy- 
padki Flinkera, w których chorzy nie pobrali z powodu braku 
atropiny jednego dnia swoich dawek, poczem wystąpił ślinotok, nud- 
mości, wymioty, zawroty głowy a na drugi dzień silne poty na 
całem ciele. Wieczorem idrugiego dnia po zastrzyku 0,06 extr. 
belladon, obiawy abstynencji ustąpity. Z podobnemi komplikacjami 
należy się zawsze liczyć. Ze względu na możliwość wystąpienia 
obiawów abstynencji, w razie konieczności przerwania leczenia 
z jakichkolwiek powodów, należy stopniowo zmniejszać dawki, i to 
w tym samym stosunku, w jakim je podwyższaliśmy. | 

Atropinę muszą pobierać chorzy stale; jest ona bowiem lekiem 
działającym symptomatycznie, wskutek czego po przerwie, wszyst- 
kie objawy pośpiączkowe powracają . 
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Wykręcenie lub zwichnięcie stawu biodrowo-krzyżoweg0. 
(Distorsio vel luxatio artic. ilio-sacraliS). 


W piśmiennictwie fachowem zupełnem milczeniem do dziś po- 
mijane jest schorzenie stawu, o ile go tak nazwać można, biodro- 
wo-krzyżowego, a pomimo to, schorzenia czyli uszkodzenia ta- 
kiego stawu istnieją i opis ich powinien się znaleźć w każdym 
choćby najmniejszym podręczniku. To skłoniło mnie do opisania 
swych obserwacyj. 

Jak wiadomo, staw biodrowo-krzyżowy jest stawem minimal- 
nie ruchomym i właściwie, zwłaszcza u mężczyzn, prawie ść 
normalnie nie można zupełnie zaobserwować żądnej ruchomości, 
u kobiet natomiast wykonuje on bardzo zresztą ograniczone ruchy 
podczas czynności porodowej przy przepychaniu się główki pło- 
dowej przez otwór miednicy małej. 

Staw ten składa się, jak zresztą wiadomo, z powierzchni sta- 
wowej kości biodrowei i powierzchni stawowej kości ikrzyżowcj. 
Powierzchnia ta nie jest gładką, jak w Innych powierzchniach sta- 
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wowych, lecz często jest bardziej lub muicj guzkowatą, nierówną, 
co też jest zupełnie zrozumiałem, zważywszy tylko, że o tarciu 
tych powierzchni o siebie mormalnie niema niowy. 

Staw cały pokryty jest torebką stawową, silnie napiętą i two- 
rzy dalszy «ciąg okostnej, pokrywającej obie kości. Wewnątrz jamy 
wychodzą z chrząstki obu powierzclmi stawowych, dla wzmocnie- 
nia tegoż stawu, dość liczne i silne włókna sprężyste. To też 
dzięki tym włóknom właściwie można mówić o synchondrozie, czyli 
o spojeniu chrząstkowem tegoż stawu. 

Prócz tego do wzmocnienia służą liczne i silne więzadła, jak 
lig. sacro-iliaca anteriora, lig. sacro-iliacum posterius longum et 
breve i lig. sacro-iliaca interossea. 

Prócz tego służą jeszcze do wzmocnienia tego stawu więzadła 
pośrednie jak: lig. iliolumbale, lig. sacro-spinosum, lig. sacro-tu- 
berosum. 

Jeżeli teraz zastanowimy się mad statyką i mechaniką stawu 
biodrowo-ktzyżowego, to kości miednicy, a więc kości biodrowe, 
łonowe i kość krzyżowa, tworzą razem pewną całość w formie 
niezupełnej beczki (K op s ch), lub też jako sklepienie, którego pod- 
stawy spoczywają na główkach kości udowych. Obserwując więc 
kość krzyżową, która jest w górze węższą, zaś w dole szersza, 
przyjdziemy do przekonania, że jest to klin zawieszony ma wię- 
zadłach górnych, zaś kości biodrowe wraz z kością łonową obu- 
stronną tworzą łuki, schodzące się w górnej swej części z kością 
krzyżową. W razie nacisku przez główki kości udowych siła dzia- 
łania występuje w dwóch kierunkach, a to w kierunku od dołu 
ku górze, a przez to ramiona kości biodrowych wywierają ruch 
ściskający działający do wewnątrz, a więc w kierunku do kości 
krzyżowej, w drugim zaś w kierunku od góry ku dołowi jako siła 
ciężkości. Im siła działania (ciężkości) jest większą, tem większy 
jest ruch śŚciskający kość krzyżową, równający się iloczynowi ze 
stosunku długości ramienia siły do ramienia ciężaru. 

Stan wyżej rozważanego mechanizmu jest prawidłowy wtedy, 
gdy z obu stron działa siła równomiernie na obie strony. Ruch ten 
ściskający potęguje się jeszcze przez ściskanie samych więzadeł 
przez ich skrócenie drogą podniety nerwowej. 

Jeżeli zaś uzmysłowimy sobie taką ewentualność, że siła dzia- 
łania ograniczy się tylko do jednego stawu, a więc będzie tylko 
jednostronna, to w takim razie musimy sobie wyobrazić kości 
miednicy jako romb o trzech wiązaniach. Jeżeli zatem na taki 
tomb zacznie działać siła tylko w jednym kierunku, to niewątpliwie 
nastąpi wyłamanie w wiązaniu i to większe w tem wiązaniu, któ- 
rego ramię jest dłuższe. 

Tak samo dzieje się i z kośćmi miednicy z tem jednakowoż, 
że ryyłamanie, a raczej zwichnięcie następuje przeważnie w stawie 
krzyżowo-biodrowym z oszczędzeniem stawu łonowego, co daie 
się wytłumaczyć cienkością, a przez to 'większą elastycznością 
kości łonowej. 

Że następuje w tym jwyżej wymienionym stawie zwichnięcie, 
naturalnie bardzo małe i dlatego miedostrzegalne, a jednak powo- 
dujące silne nieraz i gwałłowne bóle, to jeszcze 'dalei z rozważa- 
nia teoretycznego da się udowodnić. 

Mianowicie na łuk biodrowy działa siła od (dołu ku górze 
w kierunku prostopadłym, zaś na kość krzyżową działa siła od 
góry ku dołowi, przeważnie jednak osobuik wtedy jest pochylony 
ku przodowi, a więc nie będzie to siła, działająca na kość prosto- 
padle, lecz będzie ona wypadkową z siły prostopadłej, a więc cię- 
żaru i siły jakiejś bocznej wynikłej ze skurczów mięśni powłok 
brzusznych, lędźwi i miednicy. 

Z tego rozważania teoretycznego wynika, że kość hiodrowa 
przy nagłem ześrodkowaniu ma nią wyżej opisanych sił powinna 
nieco skręcić się czy też zwichrować ku tyłowi, z równoczesnem 
nadwyrężeniem całego stawu biodrowo-krzyżowego. Ma się rozu- 
mieć, jak zresztą wyżej już o [tem wspomniałem, że są to zmiany 
tak minimalne, że prawie zauważyć się nie dające. Te małe zmiany 
Są zresztą całkiem dobrze wytłumaczalne tak znikomą ruchomością 
tego stawu. 

Parę przykładów najlepiej to zilustruje: 

Przypadek |. A. Z. Szofer, lat około 35, przybywszy do 
Szpitala podaje, że pracując przy aucie chciał nagle i gwałtownie 
podnieść tylną oś auta celem założenia koła naprawionego, przy- 
czem ustawił się w pozycii bocznej tak, że miał silne oparcie na 
prawei nodze. W momencie nagłego podniesienia ze znacznym W7- 
siłkiem, chory uczuł w krzyżach magły ból i jakieś trzaśnięcie, 
po którem od trzech tygodni nie może pracować ani chodzić. 
W momencie zachorowania ledwo dowłókł się do auta i parę dni 
leżał, odczuwając silny ból do dnia dzisiejszego. 

Chory iumiejscawia ból w kręgosłupie. Badaniem w organach 
wewnętrznych brak zmian, przy odwróceniu na brzuch skonsta- 
towałem w miejscu (stawu biodrowo-krzyżowego silną (bolesność 
po stronie prawej. Bolesność znacznie się wzmagała przy silniej- 
szym nacisku. 
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Przypadek II. Żyd, grabarz, lat 70, podaje, że chciał pod- 
nieść dość nagle trumnę ze zwłokami ze ziemi, przyczem źle się 
ustawił i uczuł magle ból w krzyżach, upadł na ziemię, skąd prze- 
niesiono go do Ióżka. 

Po przybyciu do chorego w iakie 2 godziny po wypadku znaj- 
duję chorego leżącego bez ruchu, jęczacego, nie dającego się Tu- 
szyć z powodu bardzo silnych bółów. Chory umiejscawiał ból 
w kręgosłupie. 

Po mozolnych zabiegach przewrócenia chorego na brzuch 
skonstatowałem silną bolesność w stawie krzyżowo-biodrowym. 

W pierwszym jak i w drugim przypadku leczenie natychmia- 
stowe polegało ma następującym zabiegu: Ułożenie chorego na 
brzuch, możliwie całkowicie poziomo, lewą ręką (wygodniejszą 
dla lekarza) uchwycić talerz biodrowy, w okolicy spin, iliaca ante- 
rior superior, drugą zaś ręką wykonać silny ucisk ma staw biodrowo- 
krzyżowy; w razie zmian powyżej opisanych chory przy nacisku 
uczuje silny ból w tymże stawie. Do skutecznego wykonania zabie- 
gu mieodzowią jest rzeczą, by chory zwolnił wszystkie mięśnie, 
zwłaszcza miednicy, kończyn dolnych, brzucha i lędźwi. 

Nacisk ów na staw biodrowo-krzyżowy musi być wykonany 
i połączony z masażem tej okolicy z bardzo znacznym wysiłkiem. 

Po kilkakrotnym takim zabiegu winna wystąpić znaczna po- 
prawa. 

Licząc się ze znacznem podrażnieniem stawu, należy choremu 
wstrzyknąć parę cm? mleka wśródmięśniowo celem uspokojenia 
stanu podrażnienia, oraz zapisać do zażywania przez parę dni ato- 
chimol Ciba 8 razy dziennie po 1 pastylce. 

Pierwszy opisany chory na drugi dzień po zabiegu opuścił 
szpital zupełnie zdrów, bez żadnych dolegliwości, drugi zaś chory 
po kilkakrotnym zabiegu i wstrzyknięciu niewielkiej ilości mleka 
wśródmięśniowo i zażyciu 2 pastylek atochinolu naraz (drugą 
samowolnie sobie dodał) za jakie 2 godziny wstał i iposzedł sobie 
na spacer pomimo pory nocnej. 

Przypadek III. Autor jadąc furą do chorego skoczył z fury 
tak nieszczęśliwie, że ciężar ciała oparł się ma nodze lewej i w mo- 
mencie skoku uczuł silmy ból w stawie biodrowo-krzyżowym. Po- 
nieważ nie miał komu nakazać zastosowania wyżej opisanego ma- 
sowania, czekał na samorzutne wyleczenie, co też nastąpiło po 
3 tygodniach zmniejszających się stopniowo bólów z tem, że zawsze 
jednakowoż uczuwał tępy ból w stawie. l 

Po dwóch miesiącach uprawiał autor gimnastykę mięśni mied- 
micy, brzucha i lędźwi, podczas której uczuł nagły ból w stawie 
biodrowo-krzyżowym lewym. Ból ten wzmagał się przez 3 dni tak, 
że zmusił autora do wykonania wyżej opisanego zabiegu, po któ- 
rym natychmiast odczuł znaczną poprawę i bez leżenia w łóżku 
i bez przerwy zajęć został wyleczony na tyle, że mógł swobodnie 
zająć się pracą zawodową; do dziś jednak musi unikać silnego 
oparcia się na lewej nodze pomimo upływu półtora miesiąca od 
chwili wypadku. Zaznaczyć jednak muszę, że masowamie i napro- 
wadzenie kości było słabe, robiła ie bowiem kobieta z bardzo s!ta- 
bym maciskiem. 

Przypadek IV. Pani X, lat 35, lecząc się na inne dolegli- 
wości, wspomniała przy sposobności, że od 4 lat boli ją w krzy- 
żach i nie może nigdzie na to znaleźć pomocy. Badaniem stwierdzi- 
łem bolesność w miejscu stawu biodrowo-krzyżowego. Wykonałem 
kilkakrotny zabieg, jak wyżej opisano. 

Po zabiegu chora doznała lekkiego zmniejszenia bólu, poleci- 
tem w domu wykonać kilka razy ten zabieg. Po miesiącu spotka- 
łem chorą i zapytałem, czy nie bolą jeszcze krzyże, na co odpo- 
wiedziała mi, że zapomniała już dawno o tem. 

Obserwacja moja mie ogranicza się tylko do tych 4 przypad- 
ków, miałem ich dużo więcej, lecz umyślnie wybrałem ostre i prze- 
wlekłe dla zilustrowania zasadniczych typów. 

Taki sam przypadek, jak ostatnie przypominam sobie w szpi- 
talu w Kałuszu u jednej służącej, leczonej z powodu gruźlicy roz- 
padowej, która nie mogła wprost znaleźć sobie dogodnej [pozycji do 
leżenia z powodu bólów w krzyżach; badanie stwierdziło właśnie 
zwichnięcie w stawie biodrowo-krzyżowym. Naprowadzenie tego 
stawu połączone z masażem sprawiło jej znaczną ulgę. 

Niekażdy przypadek przychodzi do rąk lekarza. Są przy- 
padki lekkiego zwichnięcia, które po paru dniach same się leczą. 
Chorego ze zwichnięciem, ewentualnie z naruszeniem tego stawu 
można zdaleka poznać. 

Jego charakterystyczne ułożenie ciała przypomina uderzająco 
chód przy ischorzeniu merwn kulszowego, tylko tułów i kręgosłup 
fest bardziej wygięty, bok miednicy wysadzony ku stronie bocz- 
nej celem uniknięcia ucisku na osłabiony łuk kości miednicy. 

Niekażdy przypadek nacisku jednostronnego na miednicę 
spowoduje zwichnięcie lub też naruszenie stawu biodrowo-krzyżo- 
wego. 

Musi być do tego specjalna dyspozycja organizmu, połączona 
z osłabieniem więzadeł, które to osłabienie i rozluźnienie może spa- 
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wodować wyżej opisane zmiany. Ta uwaga nasuwa się i co do na- 
szych przypadków. 
, To samo mógł też i autor stwierdzić na sobie, że (w dniu wyżej 
opisanego zwichnięcia był specjalnie niedysponowany i osłabiony. 
Ponieważ najczęściej przypadki podobne zdarzają się przy 
podnoszeniu dużych ciężarów, przy nagłym skoku z niewielkiej 
wysokości, zwłaszcza na jedną kończynę, należy je zaliczyć do 
uszkodzeń przy pracy. 


HISTORJA I FILOZOFJA MEDYCYNY. 
Prof. Dr. L. WACHHOLZ. Kraków. 


W sprawie znaczenia i godności reklinacji zaćmy w wieku XIX. 


W moim szkicu historycznym p. t. „Wiedeńczycy* (P ię 
Lek. 1932, Nr. 24—25), wedle nagłówka Po vo: te Ko. 
i wspomnień” zarówno własnych jak i obcych, podanych de mej 
wiadomości różneimi czasy, podałem, że Prof, Sławikowski 
pełniąc przed obięciem katedry w Krakowie obowiązki okulisty kra- 
jowego b. Galicji, obieżdżał z urzędu wiosną i jesienią kraj i UsU- 
wał chorym zaćmę zapomocą reklinacji. | 

Przeciw tej wzmiance zwrócił się Dr. Podworski w swej 
AE i (Pol. Gaz. Lek. 1933, Nr. 5) z dowodzeniem, że Prof, 

ław ikow ski nie mógł już w tym czasie wykonywać tego 
zabiegu, albowiem zaniechano go już zupełnie w w. XVIII, t. i. po 
Są eu W r. 1752 przez Da viela pierwszej metody ekstrakcii 
ZIAWNA Tak więc wykonywanie reklinacji przez Prof. Sław i- 
kowsk iego stanowiłoby, zdaniem Dr, P., dowód uwłaczającego 
U godności zacofania naukowego, wobec czego Wydział lekarski 
h a (R, byłby go „mógł był proponować ua utworzoną właśnie ka- 
edrę kliniki ocznej, Dowodzenie to Dra P. jest z dzisiejszego sta- 
nowiska naukowego zupełnie słuszne, Inaczej się jednak przedstawia 
A jeżeli rozpatrzymy rzecz z historycznego punktu wi- 
; a istoryk musi fakty przeszłe, które bada, oceniać zawsze 
e stanowiska im współczesnego. Zachodzi zatem pytanie, czy 
w pierwszej połowie XIX w. zapatrywano się na wartość i godność 
reklinacji zaćmy podobnie, jak to czyni obecnie słusznie Dr. P. Otóż 
mam bewne dane, które wskazują, iż jeszcze nawet w drugiej po- 
lowie Ww. XIX reklinacji tak surowo i bezwzględnie nie potępiano 
I tak Knies (autor 305 stronicowego niemieckiego podręcznika 
okulistyki z roku 1888) wymienia na str. 289 reklinacje iwspółrzednie 
z innemi 3 sposobami usuwania zaćmy. Wprawdzie omawiając na- 
stępnie kolejno wartość tych sposobów, zaznacza, że reklinacja 
„wird kaum mehr geübt“, to jednak choćby tylko współrzędne wy- 
mienienie jej obok innych sposobów nowszych w krótkim, a więc 
niedopuszczającym historycznych dygresyj podręczniku okulistyki 
ZA 1868, świadczy o pewnem ówczesnem jej znaczeniu. Tego to 
EA jej, utrzymującego się jeszcze u schyłku XIX w., dowo- 
R. I fakt, znany byłym uczniom Prot. Rydla (przynajmniej 
a AN h do r. 1891 na jego wykłady), że pierwszym 
R tóry wykonywano w jego klinice w czasie sobotnich 
Zad. GEST AK (na oczach świńskich) była reklinacja so- 
a W H GB zabieg ten uchodził był wówczas za uwłacza- 
„sad wik RADY wytłumaczyć utrzymywanie go w szeregu 
RB: RA cz tak doskonałego lekarza a mistrzowskiego 
O: aż A 6 Prof. Rydel. Wszakżeż w tym czasie za- 
a AE | by stanowić już 140-letni „anachronizm'. Już tedy 
ŚR EJ al |. danych mie można uważać przypisania 
MAS Babe pierwszej połowy w. XIX wykonywania re- 
sio JA ubliżającą i go krzywdzącą, Co się zaś tyczy 
sata A Pate Wydział lek, U, J. nie byłby chyba przed- 
stanowiska historycznego. ain ow: A I: 3 (ES) 
STawikOW A Ro ażyć, że rok mianowania (1851) 
; i em U. J, przypada na - 
dów nietylko absolutnych, ale ini WRC, 
SE „Cu, alè Zarazem skrajnie reakcyjno-germani- 
acyjnych. Rząd wiedeński mianował wówczas wyłącznie tylk 
wedle swego uznania jprofesorów z pośród kandydató ; któ Pw 
rozpisanego konkursu się zgłosili. Ówczesny Wydział Na: 5 ar 
tych prerogatyw przy obsadzie katedr, jakie uzyskaty umi RE A 
austrjackie dopiero z nastaniem ery konstytucyjnej. Tak WART w 
mae” czy Prof. S. był poprzednio lub nie był lorem 
e. a aas mieć żadnego wpływu na mianowanie go pro- 
yć w Fl nie mogę przemilczeć mego zadowolenia, że szkicem 
WR U zainteresowanie się badaniami przeszłości, 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. LESZCZYŃSKI Zyginunt, dyrektor szpitala. Lubaczów. 


Znieczulenie obwodowe w ginekologii i położnictwie, 


Technika znieczulenia miejscowego wysuwa na plan (pierwszy 
znieczulenie obwodowe, które wykonuje się w pewnej odległości 
od miejsca zabiegu, unikając zarazem niebezpieczeństw znieczu- 
lania układu nerwowego środkowego. Daje się ono dobrze zasto- 
sować przy zabiegach na macicy, pochwie i sromie. 


W igrę wchodzą tutaj następujące merwy: 

1) Zwói szyjkowy macicy Frankenhadusera, leżący na wyso- 
kości ujścia wewnętrznego, z boku i ku tyłowi unerwia macicę, 
pochwę i przylegającą do macicy część pęcherza inoczowego. 

2) Nerw sromowy biegnie po tylnej powierzchni kolca siedze- 
niowego (spina ischiadica), obejmuje od tylu mięsień zasłonowy 
(m. obturator), schodzi 'wdół na wewnętrzną stronę guza sie- 
dzeniowego w kącie wytworzonym przez więzadło krzyżowo-od- 
bytnicze, oddając w tem miejscu gałązkę Memoroidalną dolną; 
w dalszym ciągu wchodzi do kanału Alcooka u brzegu wewiiętrz- 
nego kości siedzeniawej pokrytego blaszką powięzi oddając ga- 
lazki do krocza, przedsionka i kończy się nerwem grzbietowym 
lechtaczki. 

3) Przednie części warg większych, wzgórek łonowy i pachwi- 
nę unerwiają merw biodrowo-pachwinowy, biodrowo-podbrzuszmy 
i masienno-zewnętrzny. Dwa pierwsze biegną między mięśniami po- 
włok brzusznych, ostatni wchodzi do kanału pachwinowego towa- 
rzysząc więzadłu macicznemiu. 

Powyższe szczegóły przebiegu wskazują miejsca znieczulenia. 
O ile chodzi o znieczulenie splotu macicznego, należy się wpierw 
zorjentować w położeniu macicy. długości szyjki i braku stanów 
zapalnych w przymaciczu, które są naturalnie przeciwwskazaniem 
do znieczulenia. 

Po ściągnięciu macicy wkłuwam w odsłonięte sklepienie bocz- 
ne igłę grubą tępo zakończoną ku górze i tyłowi odchodząc nieco 
od brzegu macicy na głębokość około 6 cm; po przekonamiu się 
przez pociągnięcie tłoka, że nie jestem w naczyniu krwionośnem, 
deponuję zmieniając nieco położenie końca igły 20 cm? nowokainy 1% 
z adrenaliną. Czasem po wstrzyknięciu skarżą się chore na uczu- 
cie osłabienia i bicie serca, co jest po części w związku z dosta- 
niem się pewnej ilości środka znieczulającego do krwiobiegu. 

Nenrw sromowy zuieczułam w kącie wytworzonym przez guz 
siedzeniowy i więzadło krzyżowo-odbytnicze wkłuwając igłę po 
wewnętrznej stronie jguza i kierując ią po kości ku tyłowi i górze 
w wyczuwalne przez pochwę zaglębienie. 

Pachwinę znieczula się znaną metodą Brauna ponad kolcem 
biedrowym przednim górnym i u pierścienia zewnętrznego kanału 
pachwinowego. 

W znieczuleniu powyższem wykonywałem następujące zabiegi: 

Wyskrobanie błony śluzowej macicy, enukleacię polipów ewen- 
tualnie z cięciem 'wysokiem szyjki (sectio caes. vaginalis m. 
Diihrssen), przerwanie ciąży, zabiegi plastyczne ma szyjce, kolpo- 
rafję przednią i tylną, skrócenie więzadeł macicznych sposobem 
Aleksandra Adamsa. 

Podnieść muszę przytem następujące momenty: 

Od należytego znieczulenia splotu Frankenhdusera zależy dobre 
znieczulenie odpowiednich odcinków. Nie prowadzę igły przy 
ścianie szyjki ze względu na obfite w tem miejscu unaczynienie. 
Przednia Ściana pochwy mie wymaga żadnych dalszych obstrzy- 
kiwań tak, że kolporafię przednią wykonuje się bezboleśnie po 
nastrzykaniu przymaciczy. 

Nerw sromowy znieczula się również w przestrzeni siedze- 
miowo-odbytniczej wkłuwając igłę nawewnątrz guza siedzeniowega 
i kierując ją ku górze i nazewnątrz do kolca siedzeniowego, wstrzy- 
kując pod nim 20 cm* mowokainy. Deponowanie płynu znieczulają- 
cego na tylną powierzchnię kolca siedzeniowego uważam za nieod- 
powiednie ze względu na leżące w bliskości nerwy jak kulszowv 
i inne. 

Jeżeli do wyżei wymienionych zabiegów dodamy otwarcie 
próbne brzucha przez nastrzykanie linji cięcia i zabiegi drobne 
przez obstrzykanie, będziemy mieli dokładny obraz, które zabiegi 
ginekologiczne i 'położnicze mogą być robione z łatwością w znie- 
czuleniu miejscowem i w jakich wypadkach powinno ono WYDIECE 
znieczulenie lędźwiowe i uśpienie ogólne. ; 

Na tem miejscu składam podziękowanie Doc. anatomii opis. 
przy Uniwersytecie J. K. Dr, Marcini akowi za udzielenie mi 
szczegółowych wyiaśnień topograficznych. 
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OCENY. 
Elóments de Technique Physiologique, JEAN GAUTRELET. 
Masson 1932, (60 fr.). 

Jest to zbiór ćwiczeń i doświadczeń wykonywanych iw biolo- 
gicztej pracowni doświadczalnej paryskiej (Ecole pratique des 
Hautes-Etudes. Na wstępie podane są sposoby usypiania zwierząt 
i działanie środków nasennych na narządy, poczem kolejio metody 
badania ciśnienia i ruchu krwi, serca, pletysmografii narządów, wy- 
miany gazowej, i gazów krwi, wycinania narządów, anastomoz na- 
czyń krwionośnych, odżywiania wyosobnionych narządów, opero- 
wania układu nerwowego, miyografji i chronaksji, Doświadczenia 
są opisane krótko i iiasno, z licznemi ilustracjami. Książka ta 
wprawdzie materjału nie wyczerpuje, jak już z tytułu wynika, ale 
literatura podana na końcu poszczególnych rozdziałów ułatwia do- 
kładniejsze zapoznanie się z danemi grupami zjawisk. Jest ona po- 
żyteczna dla studjujących i doświadczony pracownik może zna- 
ieźć interesujące szczegóły, bo każda eksperymentalna pracownia 
ma swoje sposoby rozwijane na tle doświadczenia i tradycji. 

A. Kiisiecki (Lwów). 


Manuel scientifique d'éducation physique. M. BOIGEY. 3-cie 
wydanie. Str, 618. Ryc. 230. Masson. Paris 1932, Cena 65 fr. fr. 

Potężny prąd wychowamia fizycznego, przewalający się przez 
życie współczesne, mie dotarł jeszcze do wszystkich lekarzy; nie 
wszyscy zdają sobie sprawę z tego, że nie wolno im zignorować 
tego potężnego środka wpływającego na zdrowie ludzkości. Jeżeli 
już nie ujęcie i kierownictwo, to przynajmniej nadzór i kontrola, 
mające na celu ochronę przed błędami, — muszą przejść w ręce 
lekarzy. Niechwytanie tych zadań w swe ręce zemści się i Ina leka- 
1zach i na naszej młodzieży. Dlatego podręcznik, który zapoznałby 
lekarza z całą dziedziną wychowania fizycznego, jest książka nic- 
tylko pożyteczną, ale niezbędną dla każdego lekarza, który styka 
się z młodzieżą, który chce im rad udzielać, który dba o zdrowie 
imłodego pokolenia, Podręczników takich jest kilka. Mam wraże- 
nie, że podręcznik Boigey'a na pierwszem stoi miejscu, Krótko 
możnaby określić, że książka napisana jest przez praktyka i prze- 
znaczona dla praktyka. Znajdzie tam ozytelnik dane o iwpływie 
ćwiczeń fizycznych na dziecko i Ina organizm kobiecy, opis nai- 
częstszych wypadków spotykanych w ćwiczeniach sportowych, 
wiadomości o wpływie leczniczym jposzczególnych ćwiczeń i omó- 
wienie majwłaściwszej diety sportowca. W krótkiej recenzji nie 
sposób streścić podręcznika, nie można nawet wymienić wszystkich 
omawianych kwestyj. Recenzent ma wrażenie, że ta pięknie wy- 
dana i tania książka powinna znaleźć się w rękach każdego leka- 
rza, który chce wejść w lżycie młodzieży i na to życie dodatnio 
wpływać. W. Mozolowski (Lwów). 
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Tematy ogólne. 


O Zakopanem jako miejscowości klimatyczno-leczniczej, ŻY- 
CHON Gruźlica r. VII. z. 2. 

Stwierdzając duże znaczenie leczenia klimatycznego gruźlicy, 
jako leczenia bodźcowego, autor zajmuje się na wstępie opisem kli- 
matu górskiego. Ze stacyi klimatycznych górskich polskich, pierw- 
sze miejsce zajmuje Zakopane. Dolina zakopiańska jako doskonałe 
osłonięta od szkodliwych i przykrych czynników meteorologicz- 
nych, posiada poza tem wszystkie warunki wymagane od górskiej 
miejscowości leczniczej. Posiada ona stosunkowo dużą ilość dni 
pogodnych, małą mglistych i deszczowych, wahania temperatury 
zarówno dobowe jak i roczne przedstawiają się bardzo pomyślnie. 
Badanie powietrza, przeprowadzone w r. 189l-yin przez Kryńskie- 
g0, a w r. 1894 przez IBujwida, stwierdza małą ilość bakteryj 
w ogólności, przyczem brak zupełny ibakteryj chorobotwórczych 
tak, że powietrze to uznają za bardzo czyste. 

Znaczenie Zakopanego podnosi włączona 'do stacji klimatycznej 
obojętna cieplica Jaszczurówka z wodą o stałej temperaturze 20.4", 
Wartość leczniczą klimatu zakopiańskiego potwierdzają najlepiej 
z jednej strony szeregi powstałych lecznic i sanatoriów, z drugiej 
zaś wyniki w mich osiągnięte. Według statystyki Dłuskiego wy- 
nika, że z przypadków leczonych w własnem sanatorium, przyimu- 
jąc podział gruźlicy według Turbana uzyskał on w I. okresie, 
zwłaszcza u ludzi między 20—40 rokiem życia 90 do 95% popra- 
wy, w Il. 70—75%, w MI. 50—55%. 

W ostatnich czasach Zakopane zaczęto uważać za miejsco- 
wość mietyle leczniczą, co lza ośrodek turystyczno-sportowy, 
wpłynęło to nawet na wydanie zarządzenia ustmięcia chorych 
z Zakopanege — sprawa ta jest dotąd właściwie w zawieszeniu. 
Autor nawołuje do rozwoju Zakopanego jako uzdrowiska, do wy- 
budowania taniego sanatorium o charakterze ludowym, do założe- 
nia szkoły-sanatorjum, wreszcie do utworzenia w Zakopanem cen- 
tralnego Zakładu do badań nad gruźlicą, jako centralnego ośrodka do 
walki z gruźlicą, Dr. A, Donhaiser (Kraków). 


Biologia. 


Znaczenie tylnego płatu przysadki mózgowej dla wydzielania 
mieka (laktacji), E. FAUVET. Klin. Wschr. Nr. 9, 1932. 

Dość ogólnie przyjmuje się, jak wiadomo, że powiększenie 
względnie łożyska. Wzrost tego gruczołu zależny jest od folikuliny, 
kobiecego hormonu płciowego. Natomiast zapatrywania, odnoszące 
się do przyczyn. względnie czynnika, powodującego laktację, nie 
są ustalone, Przyjmuje się, że hormon płciowy powoduje nietylko 
wzrost /gruczołu (piersiowego, ale działa także hamująco na jego 
czynność. Wydziełanie mleka ma być mastępstwem elektywnego 
działania wyciągu tylnego płatu przysadki mózgowej. Dotychczas 
niema badań doświadczalnych nad sztucznem wywoływaniem lak- 
tacji gruczołu piersiowego rozrosłego pod wpływem hormonu. Otóż 
autor [przeprowadził doświadczenia odpowiednie. IWstrzykiwał ou 
mianowicie mlodocianyni Świnkom morskim folikulinę-menformon, 
a następnie po wywołaniu rozrostu gruczołu, wstrzykiwał im hipo- 
fizynę i otrzymywał 'wówozas wybitną laktację. Po równoczesnem 
wstrzykiwaniu folikulinyv i hipofizyny nie występowało wydzielanie 
mleka. Doświadczenia te wskazują z jednej strony na wpływ foli- 
kuliny na wzrost gruczołu piersiowego, z drugiej strony na jei ha- 
mujące działanie na wydzielanie mleka, przeciwnie zaś wpływ hipo- 
fizyny na to wydzielanie, Nowicki (Lwów). 


O hormonach sercowych, A. VITON. El Dia Medico. Nr. 13, 1932. 

V. omawia sprawę hormonów (sercowych, ich mechanizm dzia- 
łania — pomimo smutnych wyników: 10 zgonów na 11 przypadków 
dusznicy bolesnej,leczonych hormonami sercowemi — uważa je 
za znaczny postęp iw medycynie. Mester (Kraków). 


Czy komórki śródmiąższowe gruczołów płciowych wydzielają 
hormon specyficzny dła swej plci. H. STIEVE. Med. Klin. Nr. 25. 
1932 w. 

Autor dochodzi do przekonania, że u kobiet wogóle iest trudnem 
zróżnicowanie morfologiczne gruczołu Śródmiąższowego, a przy- 
jęcie wewnątrzwydzielniczości tego gruczołu jest bardzo ryzykow- 
ne. U mężczyzn zróżnicowanie morfologiczne jest e wiele łatwiejsze. 
Własne spostrzeżenia autora przemawiają za tem, że cechy mpłcio- 
we męskie trzeciorzędne rozwijają się równolegle z rozwojem ko- 
mórek nasieniotwórczych, czyli im przypisuje produkcję owego hor- 
monu płciowego. Godłowski (Kraków). 


di i ABE 


| Czy istnieje zamknięty system chlonny łączący tarczycę z gra- 
Sicą. CHOUKE, WHITEHEAD, PARKER. Surg, Gyn. a. Obst. 
LIVi6. 1932, 

, Dokładne badania przeprowadzone ma 7-miu zwłokach łudzkich 
nie wykazały takiego systemu. Naczynia chłonne z powierzchni 
tarczycy przechodzą ido gruczołów «chłonnych, a stąd wprost do 
przewodu chłonnego prawego i piersiowego, 

i Naczynia chłonne grasicy wpadają do powierzchownych i głę- 
bokich gruczołów szyjnych, a stąd do prawego przewodu chłonnego 
: piersiowego lub jego gałęzi, Część naczyń chłonnych grasicy 
uchodzi do śródpiersia i gruczołów chłonnych rozmieszczonych 
wzdłuż tętnicy sutkowej wewnętrznej. 

Naczynia chłonne obydwu narządów mogą uchodzić w wyjąt- 
kowych przypadkach do wspólnych gruczołów chłonnych. 

Janik (Iwonicz). 


Związki siarki a wzr | ) i ć 
Nes a rki a wzrost, IL. BINET i J. MAGROU. Pres. Méd. 
Autorowie podają doświadczenia wskazujące, że siarka odgry- 
wa ważną rolę we wzroście roślin i zwierząt, W młodych szybko 
rosnących tkankach roślinnych stwierdza się bardzo dużo siarki 
W postaci glutatjonu. Rośliny hodowane z tiosiarczanem rosną 
szybciej jak kontrolne, tak samo wzrost i metamorfoza kijanek od- 
bywa się szybciej w wodzie zawierającej tiosiarczan sodowy. 
Skowroński (Lwów). 


" ec serologiczne u sportowców, E. JOKL. Klin. Wschr. 
j ga na podstawie własnych badań zwalcza zapatrywanie Hun- 
OO anona Z zachowania się ilości dopełniacza w su- 
Srt MA Zw aszcza przy jednorazowem „del określeniu wnosić 
y gam p: „formie badanego osobnika. NN badaniach po- 
m En. i okonywanych zarówno. przed jak i po krótkotrwa- 
Ea = ach sportowych zawartość dopełniacza z reguły była 
Pak większa; 'w małej liczbie przypadków pozostawała bez zmiany, 
a tylko w pojedyńczych obniżała się, Ustalanie na tei podstawie 
jakiegokolwiek wskaźnika uważa za chybione, 
Karasiński (Kraków). 


W sprawie drogi wydałania żółci eherzykowej, | 5 
AUGUSTE. Pres. Méd. Nr. 50. ae n AE NOURE 

Autor ina podstawie badań cholecystograficznych potwierdza 
dawne przypuszczenia fizjologów, że żółć pęcherzykowa bywa wy- 
dalana przez przewód żółciowy wspólny, a nie jak to sądzą niektó- 
Tzy, że tylko zagęszcza się, przyczem jej składniki wchłaniają się 
przez ścianę woreczka do krwi i dostają się do wątroby jako go- 
towy materiał do produkcji żółci. W sprawie sposobu wydalania sie 
żółei pęcherzykowej autor nie przypuszcza, by woreczek opróżniał 
Się naraz przez silne skurcze, chociaż obserwował zmniejszanie się 
pęcherzyka. Skowroński (Lwów). 


Ziewanie, A. PEIPER, Deut. Med. (Woch. 1932, z. 18. 
ee. ziewania tworzy według autora tak pod względem roz- 
Foo SS A część ośrodka oddechania, który też regu- 
E E ość ośrodka ziewania. Gdy pod wpływem zmęczenia 
wane e aa działanie hamujące ośrodka oddechowego, 
Wen e = ziewanią, uwolniony z pod hamującego wpływu 
Na jo EE owego, przyjmuje regułację oddechania. Ziewamy 

ie, by zapobiec zmęczeniu, lecz z powodu zmęczenia. 
Ungar (Lwów). 


Znaczenie w farmakologji pojęć: or i j i 
4 j mak É ganiczny, nieorganiczny 
U pów Z STARKENSTEIN. Med. Klin. Nr. 14. 1932. j 
sedno i Bi 8 są to w istocie substancje nieorganiczne po- 
iR. w. Georga aĆ organiczny. Na to, by środki „organicz- 
soraan AE R p zostały przez ustrój przyswojone czyli 
niki a N a wec rozkładowi na swoje najprostsze skład- 

e orych organizm dopiero sam może wytworzyć wła 
stostancję organizmową. Nie istnieje więc bezpośrednia subst dja 
ciał organizmu przez środki stosowane w lecznictwie e T 


Godlowski (Kraków). 
Patologia. 


«=. Badania nad etjologja nowotworów peche 
świadczalne wywoływanie nowotworów pobor 0) SPL RÓW AN 
und STAEHLER W. Z. urol. Chir. 36. 1/2. sA, z 
w roku 1895 Rehn pierwszy zwrócił uwagę na częstość wyst 
powania nowotworów u robotników zajętych przy wyrobie h 
: iej pochodnych. Liczne statystyki innych autorów E eTA 
o Zjawisko. W dotychczasowych badaniach doświadczalnych ud 
wało się wywołać bujanie nowotworowe działając wprost na SĘ 
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śluzową pęcherza najrozmaitszemi pochodnemi aniliny; nie można 
jednak było wykluczyć 'w takich przypadkach nieswoistego czyn- 
nika drażniącego tkanki, który sam przez się pobudza do wzrostu 
nowotworowego; stosowanie zaś drogą oddechową czy też pod- 
Skórnie nie dawało wyniku. Autorowie pierwsi wstrzykiwałi pod- 
skórnie królikom mate bardzo dawki aniliny i naftylaminy przez 
rok codziennie, przyczem udało im się w kilku przypadkach wywo- 
łać w pęcherzu moczowym nowotwory. Zgodnie z poglądami innych 
badaczy dochodzą do wniosku, że najbardziej szkodliwym czynni- 
kiem są przez długi czas działające małe dawki aniliny. 
R. Lachs (Kraków). 


O powstawaniu kamieni pęcherza moczowego. GRIDNEV A. 
Ż. urol. Chir, 36. 1/2. 

Obserwacja autora rozciąga się na przeszło 100 przypadków 
kamieni pęcherza moczowego, z czego 1,4% przypada na kobiety, 
reszta zaś dotyczy mężczyzn, Na większą częstość występowania 
kamieni u mężczyzn wpływa wedlug autora to, że cewka męska 
jako węższa i mniej rozciągliwa niż kobieca nie pozwala tak łatwo 
na samoistne odejście jąder kamieni. Na Kaukazie nie bez wpływu 
na powstawanie kamieni jest zimnica, która uszkadzając nerki 
i wywołując gorączki powoduje wypadanie koloidów w moczu, 
które mają stanowić jądra kamieni. Występują one tam często 
u uboższej ludności wiejskiej i u dzieci, Chemicznie składają się 
głównie ze szezawianu wapnia, co pozostaje w związku z odży- 
wianiem się pokarmami obfitującemi w kwas szczawiowy. 

R. Lachs (Kraków). 


Leiomyosarcoma pęcherza moczowego. HENRY KRANSKOPE. 
(New York, N. Y.). Amer. Journ. of Obst. a. Gyn. XXIV. 1. 1932. 

Leiomyosarcoma jest rzadką formą nowotworową. Stosunkowo 
najczęściej jeszcze występuje w ciele macicy. Opisany przypadek 
dotyczy 26 letniej kobiety, którą operowano z rozpoznaniem tor- 
bieli jajnikowej, uciskającej na pęcherz i przez to zmniejszającej 
jego pojemność. W czasie operacii rozpoznano właściwe schorze- 
nie i wycięto guz wraz z częścią ściany pęcherza. W 36 dni po 
operacji chora zmarła. Badanie histologiczne potwierdziło rozpozna- 
uic operacyjne. 

Jest to 4-y przypadek tego nowotworu wychodzącego z pęche- 
rza i opisanego w piśmiennictwie angielskiem. Wszystkich leiomyo0- 
surcoma opisano dotąd 14. Wiślański (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Gruźlica płuc u starców i jej znaczenie spoleczne. STEFAN 
STERLING-OKUNIEWSKI i ZOFJA PĘSKA. Gruźlica, r. VII. z. 1. 

Na podstawie spostrzeżeń, przeprowadzonych w szpitalu Uja- 
zdowskim 'w Warszawie, stwierdzić należy, że gruźlica pluc u star- 
ców nie należy do spraw rzadkich, Przebieg jej jest naogół bardziej 
przewlekły i łagodny niż u osobników młodych, co tłumaczyć na- 
leży zmianami, jakie zachodzą w ustroju starczym pod wpływem 
starzenia się. Łagodność przebiegu, iak również 'wiek jest źródłem 
częstego przeoczenia istniejących u starców zmian swoistych. Ma 
to doniosłe znaczenie społeczne w szerzeniu się gruźlicy u dzieci, 
pozostających często w bezpośrednim kontakcie stałym ze star- 
cami chorymi. Poradnie przeciwgruźlicze winny zwrócić uwagę na 
tę możliwość i 'wszełkie badania w otoczeniu dzieci gruźliczych 
rozpocząć przedewszystkiem od starców. Rozstrzygającym momen- 
tem powinno być zawsze kilkakrotnie powtórzone badanie plwo- 
ciny na obecność prątków Kocha, potwierdzone ewentualnie bada- 
niem na śwince morskiej. Dr. A. Donhaiser (Kraków). 


Odporność w gruźlicy. J. HEIMBECK. Arch. of Int. Med. V. 
49, Nr. 6, 1932. 

Według autora, skłonność do zakażenia gruźliczego u pielęgnia- 
rek z ujemnym odczynem tuberkulinowym jest znaczną, a na pod- 
stawie własnych spostrzeżeń wynosi 29.6%. Natomiast u pielęgnia- 
rek, obejmujących pracę w środowisku gruźliczem, z odczynem tu- 
berkulinowym dodatnim jest ona znacznie mniejsza, bo tylko 2.6%. 
W przypadkach ujemnych odczynów tuberkulinowych, wstrzykiwał 
autor u pielęgniarek szczepionkę BCG, poczem stwierdzał zmianę 
w oddziaływaniu na próbę tuberkulinową, która stawała się do- 
datnią. Z nastepnych spostrzeżeń wnosi, że szczepionka BCG 
zwiększa odporność na zakażenie gruźlicze. W wypadku braku 
zmiany w oddziaływaniu na tuberkulinę po zaszczepieniu radzi autor 
szczepić ponownie. Z. Tomarek (Lwów). 


Przyczyny wysięków odmowych. LEONARD DELOFF. Gruźli- 
Gy Tt Nh SĘ ży 

Po szczegółowem 
opłucnej, oraz obrazu 


na podstawie danych 


anatom. i fiziologii 
opłucnej, autor 
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omówieniu budowy 
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Śmiennictwa i badań własnych, że wysięki poodmowe mależą do 
bardzo częstych komplikacyj (wg. badań własnych w 83 przypad- 
kach na 155 obserwowanych), przyczem zauważył częstsze ich wy- 
stępowanie u kobiet niż u mężczyzn, Wysięki poodmowe występo- 
wać mogą pod postaciami: 1) Wysięków łagodnych, t. zw. idjapa- 
tycznych, spotykanych majczęściej, cechujących się bardzo małą 
ilością płynu, nieznacznemi objawami przed- i podmiotowemi. Ba- 
danie osadu drobnowidowe wykazuje znaczną przewagę, do 95% 
leukocytów kwasochłonnych, 2) Wysięków surowiczo-włókniko- 
wych, zaczynających się i [przebiegających bądź łagodnie, bądź też 
o ostrym początku i gwałtownym przebiegu. W osadzie spotyka 
się najczęściej wybitną limfocytozę. 3) 'Wysięków ropno-gruźli- 
czych, © ostrym początku i gwałtownyin przebiegu. Badanie 
drobnowidowe wykazuje liczną meutrofilię, przyczem «ciałka są 
przeważnie rozpadłe, oraz liczne złuszczone i rozpadłe komórki 
nabłonkowe i bezkształtne masy bezpostaciowe. 4) Wysięków po- 
socznicowych w przypadkach, gdzie opłucna została zakażona 
drobnoustrojami chorobotw. przeważnie pneumokokami i pacior- 
kowcami. W powstawaniu wysięków poodmowych odgrywa zazwy- 
czaj rolę nie jeden, lecz szereg czynników razem wziętych. Do naj- 
ważniejszych należą: 1) Zmiana ciśnienia wewnątrzopłucnowego, 
wywołując z jednej strony zaburzenia w krążeniu krwi i limfy, 
z drugiej zaś, zakłócając prawidłowe przejawy życia komórek na- 
błonka oplucnej, objawiające się nieprawidłowem odżywianiem, łat- 
wem łuszczeniem się. wadliwem wytwarzaniem się i chłonieniem 
limfy, wreszcie obniżoną odpornością opłucnej na zakażenie, jady, 
wpływ ciepłoty i t. p. 2) Wpływ ciepłoty. Układ naczyniowy opłuc- 
nej ściennej pozostaje w związku z takimże układem powłok klatki 
piersiowej. skutkiem czego wszelkie termiczne zaburzenia naczynio- 
ruchowe jednego przenoszą się na drugi, zwiększając tem samem 
dopływ patologicznie zmienionej chłonki; obniżona chwilowo od- 
porność opłucnej idozwala tem samem naniesionym prątkom roz- 
począć procesy zapalne, zaś przy uprzednio już schorzałej opłucnej 
zezwala niejednokrotnie na obudzenie drzemiących w samej opłuc- 
nej lub jej zrostach ognisk gruźliczych. Wpływ temperatury po- 
twierdza spostrzegane przez autora najczęstsze występowanie wy- 
sięków w miesiącach upalnych lub chłodnych, wilgotnych. 3) Wpływ 
procesu płucnego ma opłucną; procesy toczące się ma (powierzchti 
płuca odbijają się na opłucnej, przyczem w normalnych warun- 
kach, skutkiem powstawania miejscowych zrostów przychodzi do 
otorbienia i umiejscowienia się sprawy, podobnie jak to ma miej- 
sce przy miejscowem zapaleniu otrzewnej przy zapaleniach wy- 
rostka robaczkowego, przy odmie zaś, skutkiem oddalenia obu bla- 
szek opłucnhowych sprawa bardzo łatwo uogólnia się na całą po- 
wierzchnię opłucnej. 4) Zlepy i zrosty opłuchowe rozrywane przy 
wpuszczaniu większej ilości powietrza, zwłaszcza iprzy nagłem 
wzmożeniu ciśnienia wewnątrzopłucnowego, mogą otwierać ogniska 
leżące w nich i rozsiewać prątki po całej jamie opłucnowej. 5) 
Szczelinowate przetoki płucno-opłucnowe, powstałe bądź samo- 
istnie, skutkiem toczącego się procesu powierzchownego, bądź wy- 
wołane skaleczeniem igłą odmową jsilnie nacieczonej tkanki płucnej, 
skutkiem czego tkanka ta, utraciwszy kurczliwość, nie może za- 
sklepić otworu. 6) Miesiączki wreszcie wywierają też wpływ na 
powstawanie wysięków poodmowych, przez zaburzenia w funkcji 
wydzielniczej jajników i tarczycy, powodujące wskutek zmian 
w grze naczynioruchowej łatwiejsze przenikanie do krwi tak iprąt- 
ków, fak i ich jadów, to zaś wywołuje odczyn ogólny i miejscowy, 
podobny do otrzymywanego przy podawaniu małych dawek tuber- 
kuliny, wyrażające się wzmożonem wydzielaniem i zbieraniem się 
wydzielonego (płynu. Tym czynnikiem tłumaczyć należy, częściej 
spotykane powikłania odmy wysiękiem u kobiet niż u meżczyzn. 
Dr. A. Donhaiser (Kraków). 


O wydajności pracy serca po sztucznej odmie piersiowej 
u ludzi. DICKINSON, IW. RICHARDS, CONSTANCE B. RILEY, 
MABELLE HISCOCK. Arch. of Tnt. Med. V. 49, Nr. 6, 1932. 

W 3 przypadkach sztucznej odmy piersiowej, badali autorzy 
przed i po założeniu odmy wydajność pracy serca, oraz zmiany 
zachodzące w pojemności życiowej płuc i w składzie krwi. W tych 
warunkach spostrzegali zmniejszenie się wydajności pracy serca, 
pojemności życiowej, powietrza zapasowego oraz obniżenie zawar- 
tości dwutlenku węgla w powietrzu jpęcherzykowem i we krwi 


wskutek odmy nawet jednostronnej. 
Z. Tomanek (Lwów). 


Badania nad zachowaniem się gazów odmowych, STANISŁAW 
HORNUNG. Gruźlica, r. VII. z. 1. 

Skład powietrza odmowego zależy w dużej mierze od zacho- 
wania się opłucnej, przedewszystkiem jej przepuszczalności. W wy- 
padkach niepowikłanych wysiękiem opłucnowym, wartości procen- 
towe dla CO, nigdy nie przewyższają takowych dla O,, w przy- 
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padkach natomiast. powikłanych wysiękiem surowiczym lub rop- 
nym, CO, znajdował się zawsze w ilości większej niż O,. W kiiku 
przypadkach odmy suchej, gdzie wartości bezw. węglow. doi6- 
wnywały, względnie nawet przewyższały wartości tlenu, dalsza 
obserwacja chorego wykazała zawsze wystąpienie wysięku. Zia- 
wisko to należy tłumaczyć wytwarzaniem się CO, i zużyciem tlenu 
w procesach biologicznych ciałek, znajdujących się w płynie wy- 
siękowym, oraz upośledzeniem wymiany gazów między po- 
wierzchnią opłucnową a krwią, skutkiem zmniejszonej tprzepu- 
szczalności zmienionej zapalnie opłucnej. 
Dr. A. Donhaiser (Kraków). 


Przyczynk: kaznistyczne do powstawania odmy samoistnej, N. 
BERLIN. Gruźlica, r. WII, 2. 2. 

Autor przytacza historje choroby kilku ciekawszych, obserwo- 
wanych przez siebie, przypadków powstawania odmy samoistnej, 
oraz wysięków, przy zastosowaniu odmy leczniczej. Na podstawie 
tych danych, jak również danych z piśmiennictwa dochodzi do na- 
stępujących wniosków: 

Odma obustronna jest momentem sprzyjającym powstawaniu 
odmy samoistnej w przebiegu obustronnej odmy zakładanej w celu 
leczniczym; samo jednak jej powstanie uzależnione jest od łączno- 
tkankowego zbliznowacenia istniejących, starych zmian w płucu. 
Przy stosowaniu sztucznej odmy jednostronnej może powstać po 
stronie przeciwnej odma samoistna, przyczem mechanizm jej po- 
'wstania jest identyczny co w odmie obustronnej, W przebiegu odmy 
sztucznej może powstać po stronie przeciwnej płyn zapalny, jako 
wyraz sympatycznego podrażnienia opłucnej zdrowej. Płyny za- 
palne, wikłające odmy samoistne, nie muszą posiadać charakteru 
ropnego. Charakter ich zależy od miejsca pęknięcia ogniska pod- 
opiucnowego. Dr. A. Donhuiser (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Krakowskie Towarzystwo Lekarskie. 
Protokół posiedzenia 26 października 1932 r. 


Protokół z posiedzenia poprzedniego odczytano i przyjęto. 

Przyjęto jednogłośnie w poczet członków Krakowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego Dr. Zenona Pelczara. 

Prezes podaje do wiadamości zebranych, że w czwartek dnia 
17 października odbędzie się o godz. 7.30 wieczorem w sali Krakow- 
skiego Towarzystwa Lekarskiego uroczyste posiedzenie Towarzy- 
stwa (Lekarskiego ku czci Goethego, które obok odpowiednich wy- 
kładów wypełni również część artystyczna. 

Kol. H. Wachtel wygłosił odczyt p. t. „Kilka słów w spra- 
wie leczenia raka". (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji nad odczytem wzięli udział: Kol. Blasberg, Kol. 
Doc. Szymanowicz, Kol. Gottlieb, Kol. Hirsch, Kol. Wachtel w od- 
powiedzi. Sekretarz: H. Reiss. 


z dnia 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie, 


z XXIX Posiedzenia naukowego 
z dn. 25 listopada 1932. 


Przewodniczy: Kol. S. Ruff. 


1. Odczytanie i przyjęcie protokołu poprzedniego posiedzenia. 

2. Kol. Skrzypek Aleksander (gość) przedstawił pracę 
wspólną z Kol. Bongiem Alfredem: 6 przypadków złamań 
kości ramicnnej przy rzucie granatem ćwiczebiym. 

Siłą łamiącą jest siła skurczu mięśni. Dotychczasowa staty- 
styka szpitalna z ostatnich lat dziesięciu wykazuje znikomą ilość 
podobnych przypadków, podczas gdy opisane wydarzyły się w cią- 
gu pięciu tygodni. Pozostaje to w związku z nową instrukcją, która 
przewiduje ztnienioną technikę rzutu. Zamiast rzutu ręką wypro- 
stowaną wprowadzono rzut dowolny ręką zgiętą w łokciu. Złama- 
nie dochodzi do skutku przez gwałtowny a mnieskoordynowany 
skurcz mięśni działających przy rzucie; kość ramienna pozostaje 
pod wpływem dwu sił głównych, jednej skręcającej ją ku wewnątrz 
a drugiej zginającej. Nie ulega wątpliwości, że przyczyną złamań 
jest rzut nieumiejętny i niedostatecznie wyćwiczony. Rzut ręką 
zgiętą technicznie jest może łatwiejszy, ale pozwalając na wyzyska- 
nie całkowitej siły mięśniowej musi być skoordynowany a zatem 
opanowany i wyćwiczony, (Streszcz. własne). 

W dyskusji: Kol. Franke Marian, czł. Tow., zapytuje, czy 
u sportowców, rzucających kulą, młotem i t. p. zdarzają się złama- 
nia kości ramiermnej. 


Sprawozdanie 
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Kol. Selzer Jakób, czł. Tow., jest zdania, że sposób nasta- 
Wienia złamania kości ram. przedstawiony przez prelegenta, można 
stosować tylko u ludzi młodych. 

W odpowiedzi: Kol. Skrzypek: w ostatnich miesiącach 
wzmogłą się znacznie ilość złamań kości ramiennej przy rzucie 
granatem wśród żołnierzy na terenie wszystkich D. O. K. 

3. Kol. Sołtysik Adam, człon. Tow., przedstawił: 

» 1) 3 przypadki postrzału kręgosłupa leczone operacyjnie. Po- 
tisk tkwił w 2 przypadkach w tarczy międzykręgowej, wystając 
«częścią do kanału kręgowego; w 1 przypadku w samem świetle 
kanalu kręgowego. W 2 przypadkach objawy wiotkiego porażenia 
kończyn i pęcherza ustąpiły zupełnie. 

2) 2 przypadki złamania kręgów: a) złamanie łuku 2-go kręgu 
szyjnego — bez żadnych objawów neurolog. b) złamanie kom- 
Presyjne v. th. XII i v. L, I. po skoku wdal, bez upadku, jedynie 
wskutek silnego zgięcia. (Streszcz. własne). 

W dyskusji: Kol. Schramm Hilary, czł. Tow., podkreśla 
brak objawów rdzeniowych przy złamaniu kręgosłupa w jednym 
z przedstawionych przypadków. S. jest zwolennikiem leczenia kon- 
serwatywnego, gdy niema objawów rdzeniowych; leczenia opera- 
cyjnego, gdy występują objawy ucisku i w razie obecności odlam- 
ków lub ae! obcych w obrębie kręgosłupa, chociaż niektórzy auto- 
W DE ecają leczenie konserwatywne w przypadkach z obiawami 
smęreż ki ę e ZYNOWS ki Lesław, czł. Twa., przedstawił 
Nm posanatoryjnej w chwili obecnej, na podstawie miedzy- 
E T“ a a go w Holandji (przeznaczone 
kiem szpitalnictwa i szk PD EZRET mia ewszyst 

olnictwa w Holandiji. ! 
Sekretarz doroczny: H, Długosz. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 
Protokół Zebranianaukowego z dnia 22 czerwca 1932. 
L. Kol. Nasiłowski demonstruje: 
ay 1) Niemowlę 5t/2 miesięczne po przebytem nagminnem zapale- 

opon mózgowych, leczone zapomocą wstrzykiwań surowicy 
przectiwmeningokokowej dolędźwiowo i dokomorowo. Szczegółowo 
omawia patogenezę cierpienia i w związku z tem wskazania do le- 
czenia surowicą, stosowaną dokomorowo. 

2) Niemowlę 9 miesięczne po wyleczeniu z ropniaka opłucnej 
t posocznicy. Stosowano wielokrotne odpuszczanie wysięku rop- 
nego (paciorkowce i pneumokoki) oraz przeplókiwanie jamy opłuc- 
nowej zapomocą roztworu fizjologicznego, optochiny i riwanolu. 

i Jednocześnie chirurg leczył ropne zapalenie stawu kolanowego 
(ziarenkowce). 

Ze względu na częściowe karmienie piersią przez matkę oraz 
ze względu na brak w Sosnowcu odpowiednio urządzonego szpi- 
tala dziecięcego — całe leczenie w ciągu 2-ch miesięcy przeprowa- 
dzono ambulatoryjnie. 

3) Chłopca 7:/a letniego z kilą wrodzoną pozostającego w spo- 
strzeganin (i kierowaniu leczeniem) od niemowlęctwa, W wieku 
s miesięcy — Hypotrophia, rhachitis. Waga 3.900. Śledziona +. 

. W. TE Krew pobrano z rozszerzonej żyły czaszkowej. 
MOE |? wzrostu i rozwoju. Stigmata luetica (m. inn. axipho- 
A ziecko przebywało najrozmaitsze choroby w ciągu swego 
a a innemi przed miesiącem wysiękowe Surowicze zap. 
WI hę ACE posłany do zbadania wykazał odczyn 
a iM. +. Stosowano z przerwami leczenie (rtęć, sal- 


K W krótkiej dyskusji zabierali głos Kol. Kol.: Budzyński 
otarski. 
= de. B udzyński demonstruje: 1) pacientke z krostą ospo- 
kr” > pacjenta ze zorganizowanym wylewem krwawym na prą- 

, oraz pacjenta z rozległą psoriasis vulgaris, 
ny 3. Kol. TE awiński pokazuje: 1) Przypadek miażdżonego 

amania podudzia, leczony operacyjnie, 2) oraz złamanie przedra- 
mienia, z przesunięciem odłamków, leczone operacyjnie. 

4. Kol. Ingster przedstawia pacjentkę z endarteriifis oblite- 

rans arteriae subclaviae. 
zoi Kol, Zahorski omawia 2 przypadki pierwotnego raka 
03 podaje, iż na jego oddziale ilość chorych z nowotworami 

iększą się w ostatnich latach. Gdy w 1920 r. umieralność na raka 
stanowiła 6% ogólnej ilości zgonów, obecnie umieralność na raka 
mi 23.5%; prawie co 4 zgon na I oddziale wewnętrznym szpi- 
tala ną Pogoni notowany jest z powodu raka. Najczęściej spotykany 
Jest rak żołądka, ostatnio byly 2 niewątpliwe przypadki pierwot- 
nego raka pluc, obydwa potwierdzone sekcią; histopatologiczne ba- 
danie wykazało utkanie raka drobnokomórkowego miękkiego. 

j 6. Kol. Witkowski wygłasza referat: Z kazuistyki zapaleń 
miedniczek nerkowych u ciężarnych. 
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Referent przytacza kilka przypadków (5) ciężkiego zapalenia 
miedniczek nerkowych u ciężarnych, leczonych z dodatnim skut- 
kiem dożylnemi zastrzykami cylotropiny. 

W jednym z tych przypadków przy 8-miesięcznej ciąży, kolejno 
wystąpiły objawy (bardzo ciężkiego zapalenia obydwóch ;miedni- 
czek z ciepł. do 40°, z dużemi wahaniami (2 do 3 stopni), utrzymu- 
jącą się w ciągu 2 tygodni, Wobec ciężkiego stanu chorej powstała 
kwestja przerwania ciąży, jednak, pod wplywem dożylnych za- 
strzyków cylotropiny (12 razy), obiawy zapalenia ustąpiły, chora 
się poprawiła i urodziła żywe, zdrowe i donoszone dziecko. Refe- 
rent omawia również rozmaite sposoby i teorje powstawania za- 
paleń miedniczek wogóle, a u ciężarnych w szczególności. 

Omawia również inne sposoby leczenia, między innemi sposób 
kolejnej alkalizacji organizmu z 1astępczem stosowaniem urotro- 
piny z kwasami, co też (daje dobre rezultaty. 

Cylotropina dożylnie była stosowana co 2 dzień, 
codziennie w miektórych (cięższych) przypadkach. 

W dyskusji zabierali głos Kol. Kol.: Suchodolski, który 
mówi o stosowaniu alkalizacji ustroju w zapaleniu miedniczek ner- 
kowych, Kol. Welfe, Ryder, Wołkowicz, Riedel 
iOsiński. 

7. Kol Zahorski wygłasza odczyt: Sprawozdanie z I-go 
Ogólno-Krajowego Zjazdu nauczycielsiwa szkól-uzdrowisk wspólnie 
z lekarzami pedjatrami, pracującymi w tychże uzdrowiskach, odby- 
tego w dniach 25 i i26 maja r. b. na Górce w Busku-Zdroju. 

Zjazd ten poświęcony był propagandzie idei szkół uzdrowisk 
i zrealizowania idei leczenia, wychowania i kształcenia dziecka 
przewlekle chorego. Tematy Zjazdu, iak i dyskusja wykazały, że 
przedyskutowanie odnośnych zagadnień było sprawą aktualną i po- 
trzebną wobec istniejących rozbieżności w poglądach lekarzy i spo- 
feczeństwa ma kwestję nauczania w sanatorjach. 

W dyskusji zabierał głos Kol. Ryder, na czem zebranie za- 
kończono. 


a nawet 


Prezes: (—) Dr. K. Suchodolski, 
Sekretarz: (—) Dr. F. Sztuka, 


Sekcja neurologiczna Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego. 


Posiedzenie naukowe z dnia 15 grudnia 1931 r. 
Przewodniczy: Prof. Dr. H. Halban. 


1) Kcl. Kol. K. Szumowski t St. Teppa przedstawiają 
przypadek ropnia móżdżka pochodzenia usznego, 5 tygodni po 
operacji. 

Chory lat 22, podaje, że od 10 lat cierpi na wyciek, niekiedy 
dość obfity, z lewego ucha. Przed 7 laty stan się pogorszył, wy- 
ciek się zwiększył i wtedy radzono mu operację ucha, ma jco się 
jednak nie zgodził. Po dwutygodniowem leczeniu ambulatoryjnem 
stan nieco się poprawił, jednakże wyciek utrzymywał się nadal. 
Przed 10 dniami przed przybyciem chorego do kliniki wystąpił 
nagle ból lewego ucha oraz ból głowy, ciepłota podniosła się do 39 
stopni. W ostatnich dniach częste wymioty, zawroty głowy (oraz 
bardzo silne bóle igłowy. Stan się pogarszał. W bardzo ciężkim 
stanie zgłosił się do kliniki (12 listopada). 

Przy badaniu stwierdzono: w przewodzie usznym lewym nie- 
co (wydzieliny ropnej, cuchnącej, słabo itętniącej. Brak błony be- 
benkowej, nieco ziarniny. Wyrostek sutkowy bez zmian. Ciężki 
stan ogólny. Chory niechętnie odpowiada na pytania, skarży się 
na silne bóle głowy, jęczy, nie spełnia poleceń. Temperatura ciala 
38 stopni, tętno 70 uderzeń na minutę. Wybitne objawy oponowe: 
wybitna sztywność karku przy równoczesnem, nieznącznem prze- 
chyleniu głowy w prawo. Kernig obustronnie dodatni; ustawienie 
wielkich palców obu stóp we fleksji dorsalnei Gak przy Babiń- 
skim). Poza tem wyraźny, powolny oczopląs o dużych wychyleniach 
przy patrzeniu ma oba boki, wyraźniejszy przy spojrzeniu jw le- 
wo, idalej lekki niedowład górnej gałązki n, twarzowego po lewei, 
podniebienie miękkie po lewej znacznie niżej ustawione i gorzei 
ruchome, ślad miezborności w lewej kończynie górnej oraz lekkie 
obniżenie czucia skórnego w prawej połowie ciała. 

W obrazie klinicznym wysuwało się na plan pierwszy zapa- 
lenie opon mózgowych. Następujące zaś objawy: 1) Isilniejszy 
oczopląs w Stronę ogniska (ograniczone zapalenie błędnika wy- 
kluczono ze względu ma brak objawów); 2) przymusowe usta- 
wienie głowy, jak to bywa częściej przy zakrzepie w zatoce eso- 
watej, (brak innych objawów pozwelił pominąć ropny zakrzep 
zatoki żyłnej); 3) niedowład podniebienia miękkiego po stronie le- 
wej, oraz 4) zaznaczona niezborność lewei ręki przemawiały za 
ropniem imóżdżka. P 

Natychmiast wykonano operacię radykalną lewego ncha, gdzie 
stwierdzono perlak w uchu środkowem i jamie sutkowej wielkości 
dużego orzecha laskowego, częściowo zropiały. Zniszczenie szło 
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w kierunku piramidy. Odsłonięto na małej przestrzeni oponę twar- 
dą dołu środkowego, która jednakże zmian nie wykazała. Na du- 
żej przestrzeni odsionięto Ściany zatoki żylnej, wyraźnie zgru- 
białe; krew w zatoce była płynną. Wreszcie odsłonięto opony 
tylniej jamy czaszkowej pomiędzy tylną Ścianą piramidy a zatoką 
żylną, które były zgrubiałe i pokryte wydzieliną. W tem miejscu 
nakłuto oponę przy pomocy grubej igły i z głębokości około 1*/2 
cm wydobyto około 12 cm? brunatnej płynnej ropy cuchnącej. Po 
nacięciu w tem miejscu opony wprowadzono ido jamy ropnia dre- 
nik kauczukowy. Ranę od tyłu zostawiono otwartą. W płynie 
mózgowordzeniowymi opuszczenym przez mieostrożność dopiero 
bezpośrednio po operacji w ilości 2 cm* stwierdzono: płyn męt- 
nawy zawiera 844/3 leukocytów, 96/3 limfocytów, 156/3 erytrocy- 
tów, Pandy ht. Mała ilość płynu nie pozwoliła na dokonanie 
badania bakterjologicznego. Badanie wydzieliny z rany wykazało 
mieszaninę  drcbnoustrojów składających się z paciortkowców, 
gronkowców, maczugowców 'błonicy rzekomej i beztlenowców. 

Na drugi dzień po zabiegu samopoczucie i stan ogólny chorego 
lepszy. IPrzedmiotowo natomiast stwierdzono wyraźniejsze przy- 
muscwe ustawienie głowy z przechyleniem w prawo i skręceniem 
brody ku lewej, wyraźne obniżenie napięcia mięśniowego w koń- 
czynach lewostronnych, niezborność i diądochokineza łewej ręki. 
Poza tem stan jak poprzednio, Dno oka prawidłowe. 

W 4 dni po operacji wydobyto płyn mózgowordzeniowy wodo- 
jasny. W płynie 28/3 leukocytów, 17/3 limfocytów, Pandy +++, 
Geldsol 132,333.321. 

Następuje szybka poprawa. Choremu zmieniano codziennie 
opatrunki, czasami nawet dwa razy dziennie. Początkowo zało- 
Żono dren kauczukowy, potem w jego miejsce kawałek rękawiczki 
gumowcj złożonej w harmoniikę. Oprócz tego otrzymywał chory 
codziennie zastrzyk dożylny 10 cm? urotropiny 40%, ogółem 20 
zastrzyków oraz kilkakrotnie zastrzyk omnadyny. Od dwóch ty- 
godni chory chodzi, czuje się zupełnie dobrze, skarży się 'tylko 
czasami ma bóle głowy. Ciepłota ciała prawidłowa. Ncurologicznie 
stwierdza się obecnie: drobny oczopląs we wszystkich kierun- 
kach, niedowład m. VII. po stronie lewej, ślad niezborności w lewej 
kończynie górnej, brak odruchów brzusznych, zaznaczony objaw 
Babińskiego po prawej, nieco obniżone czucie skórne w prawej 
połowie ciała. Rokowanie przed operacją i zaraz po niej było 
bardzo poważne, obecnie jest korzystne. Należy Sie spodziewać 
zupełnego wyleczenia. 

Neurologicznie przypadek jest ciekawy ze względu ma trud- 
ności rozpoznawcze, gdyż obraz zapalenia opon mózgowych na- 
krywał niejako nieznaczne przed zabiegiem objawy Imóżdżkowe, 
dalej ze względu na pomyślny przebieg pooperacyjny mimo ziad- 
liwości zakażenia ucha środkowego i móżdżka gronkowcami, pa- 
ciorkowcajni, maczugowcami błonicy rzekom., beztlenowcami, 

Ropnie móżdżka otwierać można albo drogą trepanacii kości 
potylicznej, albo drogą trepanacii wyrostka sutkowego. Dla ropni 
móżdżka pochodzenia usznego uważamy drogę uszną za majbar- 
dziej wskazaną i racjonalną, gdyż nietylko równocześnie usu- 
wamy źródło zakażenia, lecz również mamy bliższy i lepszy 'do- 
stęp do samego ropnia, a zabieg jest również ciężki Przy otwie- 
raniu ropnia móżdżka drogą uszną mamy jeszcze 'dwojaki sposób 
otwierania, zależnie od umiejscowienia zmian 'w kości i samego 
ropnia, a to albo mawewnątrz albo mazewnątrz od zatoki żylnej. 

W Klinice Otolaryngologicznej U. J. K. operowano kilka przy- 
padków ropni mmóżdżka, jednakże wszystkie iz wynikiem Śmier- 
telnym. Przypadek pokazany jest pierwszy z wynikiem, jak dotąd, 
dodatnim. 

W dyskusji Kol. W. Stein przypomina swój (przypadek 
przedstawiony na ubiegłem posiedzeniu, w którym mimo począt- 
kowej poprawy, trwającej prawie 3 tygodnie, zejście było Śmier- 
telne. 

2) Kol. W. Stein przedstawia mężczyznę, lat 20, który za- 
chorował nagle dnia 14 września 1931 r. Wystąpił gwałtowny ból 
w plecach i ścierpnięcie kończyn dolnych. W przeciągu następnych 
4 dni stracił władzę iw kończynach dolnych, mie mógł oddać mo- 
czu ani kału. Na oddziale stwierdzono temp. 39", tętno 1120, nitko- 
wate, język suchy. Nerwy mózgowe ii kończyny górne bez zmian. 
Brak odruchów brzusznych. Kończyny dolne porażone, wiotkie. 
Odruchy rzepkowe zniesione, Achillesa obecne. Babiński uiemny. 
Przeczulica od D. X. w dół, mocz zatrzymany. Kręgosłup sztyw- 
ny, bolesny; w okolicy D. IX. X. wyniosłość miękka, fluktnacia, 
skóra zaczerwieniona, W punktacie gęsta ropa; w hodowli gronko- 
wiec złocisty. lLeukocytoza: 23.400, w tem 90% obojętnochłonnych. 
Płyn mózgowordzeniowy uciskowy. Zdjęcie Rtg. bez zmian. 

28. IX. nacięto skórę od D. VII. do L, I; po odsunięciu mięśni 
od wyrostków kolczastych wylała się wiełka ilość ropy. Palcem 
zmian w odsłoniętych wyrostkach i częściach łuku mie |stwier- 
dzono. Włożono dwa setony, poczem zabieg zakończono. Rozpo- 
znanie: Peripaczymeningitis purulenta w łaczności z osteomyelitis. 
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Określić dokładnie, gdzie ognisko się znajduje, nie można było. 
Zdięcia Rtg. często i w późnym okresie choroby zmian nie wy- 
kazuja. i i ) 

Wydzielina z rany była obfita, ciepłota utrzymywała się wv- 
soka, wytworzyły się zaniki mięśni na kończynach 'dolnych. 

21. X. rozszerzono ranę i wykonano laminektomię od D. VHI. 
do D. XII. Łuki wszystkie były miękkie, a IX. i X. zupełnie po- 
rowate. Tkanka epiduralna macieczona, twarda; tętnienia rdzenią 
do końca jzabiegu mie obserwowano. Opony twardej nie nacieto; 
ranę wysetonowano. Tydzień po zabiegu chory zaczął ruszać sto- 
pami, odruchy rzepkowe wróciły. Od tego czasu poprawa stale 
postępuje. Obecnie ruchomość nie ograniczona. Czucie prawidło- 
we, mocz niekiedy sam oddaje, niekiedy bezwiednie. Od 5 grudnia 
temperatura mormalna, wydzielina ropna obfita, rana ściąga się 
szybko. Ogólny stan sił lepszy. 

Mimo poprawy rokowanie jest niepewne; obfitość wydzieliny 
przemawią za obecnością ognisk martwiczych. 

W dyskusji Kol. R. Arend (skłania się raczej do przyjęcia 
ropnia epiduralnego. 

W odpowiedzi Kol. Stein zaznacza, że usunięte łuki były 
miękkie i porowate, że mimo usunięcia tych łuków i szerokiego 
otwarcia gorączka i ropienie utrzymywały się przez 3 miesiące 
Zdjęcia Rtg. w przypadkach osteomyelitis kręgów zwykle zmian 
nie wykazują, (jak np. w przypadku Grucy). Przed miesiącem 
rcferent widział ropień przerzutowy epiduralny w przebiegu osteo- 
imyelitis maxillae, w którym po otwarciu gorączka natychmiast 
opadła, a rana zagoiła się w przeciągu 3 tygodni, 

3) Kol. M. Demianowska omawia przypadek sekcyjny 
guza płata czołowego lewego. 

Chora 47 letnia, dziedzicznie obciążona migreną, sama cier- 
piała od 15 roku życia na migrenę. Nie roniła, ma iedno dziecko 
cierpiące na padaczkę. Od 5 lat cierpi na jaskrę prawego oka 
z bólami nad prawym oczodołem, bóle te od 3 lat są prawie stałe 
z okresowemi nasileniami, podczas których zawsze bywała apa- 
tyczna. Od 2 tygodni po zażyciu większej ilości środków prze- 
ciwbólowych z powodu bardzo silnych bólów główy zamroczona, 
Przez dwa dni spała nieprzerwanie. W ostatnim czasie kiłkakrot- 
nie wymioty. 

Przedmiotowo: chora zamroczona, apatycziua, niezaintereso- 
wana otoczeniem, odpowiada miechętnie pojedyńczemi słowami, 
monotonnie, bez mimiki i bez gestykulacji. Nawet w odpowiedziach 
na najprostsze pytania, jak nazwisko, miejsce pobytu, zajęcie 
męża, myli się i, dopiero po chwili poprawia, Wyraźniejszych ob- 
jawów afatycznych brak, zaznaczona jednak perseweracja. 

Somatycznie stwierdzono: tkliwość czaszki po strenie lewej; 
nieznaczny niedowład prawej dolnej gałązki nerwu twarzowego 
1 przejściowe drżenie gałek ocznych. Kończyny górne poza lek- 
kiem drżewiem prawej ręki nie wykazywały zmian. Odruchy 
brzuszne prawidłowe. Przy chodzeniu stwierdzono lekką asyner- 
gię i zataczanie się z tendencją padania na prawo. Romberg do- 
datni. Kończyny dolne bez zmian. Płyn mózgowordzeniowy Wy- 
kazał: Pandy: +++, Nonne +, 9/3 limfocytów, 3/3 leukocytów 
i nieznaczne odbarwienie krzywej złotowej w prawei połowie. 
Pozostałe badania, jak dno oka, krew «cytologicznie i O. W., Da- 
danie moczu wypadły ujemnie. | 

Podczas obserwacji klinicznej stan chorej ulegał dużym zmia- 
nom i wahaniom. Wystąpiło pogorszenie ciodu, chora sama mie 
chodziła, prowadzona zataczała się silnie ku tyłowi i na prawo, 
wybitna asynergja z pozostawianiem w tyle prawej połowy ciała. 
Dwukrotnie wystąpiły nagłe pogorszenia z zupełnem zamrocze- 
niem, spadkiem tętna, Cheyne-Stockes, po trzech dniach stan po-- 
prawił się. Po pierwszem pogorszeniu wystąpiło upośledzenie ru- 
chów gałek ocznych, niedowład wszystkich trzech gałązek nerwu 
twarzowego prawego, wzmożenie odruchów okostnowych i Ścięg- 
nistych po prawej tak na kończynie górnej jak dolnej, kliniczne 
odruchy Achillesa, prawy żwawszy, obniżenie napięcia mięśnio- 
wego zwłaszcza po prawej, zniesienie odruchów brzusznych, za= 
znaczone odruchy zginania po prawci. Objawy były o zmienńtem 
nasileniu i trwałości, przejściowo obserwowano Babińskiego raz. 
po jednej to znów po drugiej stronie, również miestała była róż- 
nica w odruchach Ścięgnistych, okresowo bywały żwawsze lewe 
od prawych, zmiennie też zachowywały się odruchy podcszwowe, 
po prawej bradyteleokineza. Chora przeważnie izanieczyszczała 
się, po drugiem pogorszeniu znacznie się podniosła ciepłota (go- 
rączkowała także poprzednio), wystąpiło utrudnienie połykania, 
niedowład prawej ręki, obustronnie zazuaczony objaw Babińskie= 
go, opadnięcie powiek górnych, zez rozbieżny zwłaszcza po pra- 
wej, falowanie podniebienia. Śmierć mastąpiła w trzy tygodnie 
po przyjęciu do kliniki wśród objawów niedomogi serca. 

W pierwszych dniach obserwacji rozpoznawano guz płata czo- 
łowego lewego, za rozpoznaniem tem przemawialy zmiany psy-. 
chiczne, ataksja z podaniem w prawo i niedowład nerwu twarzo-. 
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"wego prawego. W miarę jednak obserwacji Iklinicznei z powodu 
zmiennego stanu i występowania (całego szeregu objawów po 
jednej i drugiej stronie o nieiednołitei trwałości z silnemi pogor- 
szeniami, przychylono się raczej do rozpoznania rozsianej sprawy 
zapalnej, który to proces łatwiej tłumaczy zmienność w masileniu 
choroby, nietrwałość objawów i różnolitość, trudne do umiejsco- 
wienia rw jednem ognisku. Stany gorączkowe zdają isię także pJ- 
twierdzać tę możliwość. Brak tarczy zastolnowej nie wykluczał 
guza, jednak należało przypuszczać, że przy guzile jo takiej rozle- 
głośdi objawów, powinien wystąpić znacznie wzmożony (ucisk 
Śródczaszkowy. Jedyny objaw ogólny, bóle głowy, maskowała 
Sprawa oczna dająca sama przez sie bóle głowy i migrena od 
młodości. 

Rozpoznano: encephalitis? vel tumor cavi cranii anterioris? 

Sekcyjnie stwierdzono guz płata czołowego lewego. | 

4) Kol. Fraenklowa zdaje sprawę z dalszego przebiegu 
choroby w przypadku przedstawionym dnia 12. XI. 1931. , 

Dnia 19. XI. 1931 r. nastąpiło nagłe pogorszenie. Chory senny, 
małomówny, tętno wolne ii miękkie, 48 na minutę, częste wymioty. 
Zaznaczony Kernig, obustronny Oppenheim. Babiński ipo stronie 
prawej. 

W mastępnych \dniach stan chorego stale się pogarszał, Chory 
senny, ale przytomny, wyraźne zaburzenia afatyczne o charakte- 
rze afazji motorycziej. W dalszym ciągu Mastąpiła | aleksja 
i agrafja. 

Dnia 28. XI. wykonano dekompresję i usunięto część kości 
czołowej lewej. W kilka godzin po operacji wystąpił obrzęk płuc 
i chory zmarł, 

Na sekcji stwierdzcno: po stronie lewej guz mózgu, który od 
przodu dochodzi do płata czołowego (do F. 11.) zajmuje nieregu- 
łarnie cały płat skroniowy lewy. w części korowej mózgu jest 
guz ten ostro odgraniczony od tkanki mózgowej, natomiast infil- 
tracyjnie rozrasta isię ku podstawie mózgu, gdzie przebija j do- 
chodzi do mostu Varola. W obrebie mostu liczne wybroczyny. 
W płacie skroniowym w okolicy guza stwierdza się wylew krwa- 
wy i rozmiękanie tkanki mózgowej. Mikroskopowo: Sarcoma 
fusocellulare. 


Posiedzenie naukowe z dnia 26 stycznia 1982 r, 
Przewodniczy: Prof. Dr. H. Halban. 


1) Kol. W. Stein: W ostatnich latach opisano (kilka niety- 
powych obrazów klinicznych sclerosis amyotrophica lateralis, 
w których, zwłaszcza na początku przebiegu rozpoznanie natra- 
fia na trudności. W ubiegłym roku ma kongresie w Bernie Biro 
wypowiedział się, jak przed nim Wimmer, Guillain 1 inni, za 
rozszerzeniem ram obrazu klinicznego tej jednostki chorobowej 
włączając objawy pozapiramidowe, czuciowe i wegetatywne, oraz 
starał się wyodrębnić i odgraniczyć od siebie 6 różnych typów 
klinicznych — obok klasycznego obrazu Charcota. 

Przypadek dotyczy 29 1., dziedzicznie nteobciążonego męż- 
czyzny. Przed półtora roku w tydzień ipo urazie w grzbiet prawej 
Stopy, zauważył osłabienie prawej nogi w kostce; po |miesiącu 
palce opadały, końcem buta prawego zaczepiał o każdą nierów- 
ność. Lekarz ówczesny stwierdził niedowład mięśni przednio- 
bocznych prawego podudzia i rozpoznał neuritis traumatica. Na 
wiosnę 1931 r. chorego przyięto na oddział. Chód był (bardzo 
utrudniony. Po stronie prawej stopa szpotawo-końska, mm, peronei 
t extensor digitorum zanikie, quadriceps Ścieńczały; pobudliwość 
galwaniczna tych mięśni obniżona. Siła motoryczna bardziej obni- 
żona niżby odpowiadało masie mięśni. Mięśnie lewej kończyny 
Zmian nie wykazywały. Odruchy po prawej słabe, po lewej żwa- 
we. Objawów piramidowych brak: czucie prawidłowe. Stan ten 
przemawiał za sprawą rdzeniową; topografia i kolejność zajecia 
mięsni były rdzeniowe. W przekonaniu tem utwierdzity |drżenia 
wiązkowe, które się wkrótce potem pojawily w mięśniach bio- 
der l ud. Wtedy też stwierdzono brak reakcji na prąd faradyczny 
w mięśniach lewego podudzia przy utrzymanej reakcji z nerwów. 
w ujemna. Dno oczu mormalne. Płyn mózgowordzeniowy bez 

ian. ! 

Sprawa postępuje dotychczas. Zaniki objęły lewą kończynę 
dolna, Odruchy ze ścięgua Achillesa znikly; rzepkowe obecne, 
prawy słabszy. Drżenia wiązkowe widoczne w mięśniach barków 
' ramion. Ostatnio dopiero stwierdzono wzmożenie odruchów 
Ścięgnistych i okostnowych na górnych kończynach oraz jobu- 
stronnie odruch Marinesco-Radovici, Napięcie mięśniowe w koń- 
czynach górnych nie podwyższone. Lewa źrenica il szpara powie- 
kowa są obecnie wyraźnie węższe. Gałka lewa nieco głębiej osa- 
dzona, Skóra na stopach izasiniona. 

k Przypadek zasługuje na wyróżnienie, ze wzgledu ma przebieg 
i objawy sympatyczne, które ostatnio wystąpiły. Trudno go umie- 
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Ścić w granicach jednego z opisanych nietypowych obrazów. Po- 
czątkowe porażenie peronealne odpowiada typowi neurotycznemu 
Pierre-Marie i Patrikiosa, a późniejszy obraz zbliżony (do formy 
przejściowej poliomyelitycznej Fox-Havany. 

W dyskusji Prof. Halban podkreśla rozmaitość topografii 
zamików mięśniowych i zmienny stosunek objawów spastycznych 
do zaników. 

Kol. M Demianowska pokazuje 65 letniego mężczyznę 
ze sclerosis amyotrophica lateralis, u którego zanikły majpierw 
mięśnie peronealne, a potem barkowe. 

2) Kol. Teppa St przedstawia przypadek skurczu przelyku 
(oesophagospusmus). 

Chora 53-letnia. Wywiady rodzinne bez znaczenia, W roku 
1928 przeszła rwę kulszową. Przed 6 laty czuła, że coś jej pod- 
chodzi od żołądka do gardła, przyczem czuła silne dławienie. Po 
6 miesięcznem stosowaniu inhalacji objawy ustąpiły. Przed 5 laty 
zaczęła odczuwać przy połykaniu pokarmów stałych przeszkodę 
w górnej części przełyku. Dolegliwości te wzmagały się stopnio- 
wo tak, że mogła przełykać tylko płyny. 

Przedmiotowo: chora drobna. kachektyczna, bardzo Iblada, 
błony śluzowe widoczne blade, waga ciała 41 kg. Neurologicz- 
uie: żywy odruch z szczęki dolnej, nieznaczne zbaczanie języka 
w prawo, brak lewego odruchu Achillesa (przebyta ischias), brak 
odruchów gardłowych i podniebiennych, słabe odruchy spoiów- 
kowe. 

Esofagoskopja nie wykazała żadnych zmian anatomicznych 
poza łatwością krwawienia z górnego odcinka przełyku. W prze- 
świetleniu [promieniami Roentgena stwierdzono, że gęsta papka 
barowa w formie kęsa nie przechodzi przez przełyk przy pró- 
bach połykowych, Jeez ruchami powrotnemi wraca do jamy ustnej. 
Wreszcie po kilku takich ruchach drobnemi plamkami schodzi 
wdół. Po esofagoskopii zaburzenia połykowe zupełnie ustąpiły. 
Wobec ujemnej esofagoskopii i ' zupełnego ustąpienia objawów 
bezpośrednio po tem badaniu, rozpoznauo oesophagospasmus 
górnej (części przełyku. Powtórne prześwietlenie klatki piersiowej 
wykazało (brak przeszkody przy połykaniu. Kol. Teppa pokrótce 
omawia postacie oesophagospasmus i wskazuje ma jego rzadkość 
w górnej części przełyku w odróżnieniu od cardiospasmus. 

W dyskusji Kol. J. Rothield przytacza podobny przypa- 
dek ze swojej praktyki prywatnej oraz przypadki spostrzegane 
wspólnie z Prof. Halbanem, gdzie anatomiczne sprawy jmitowały 
funkcjonalny skurcz przełyku. 

3) Kol. Rothfeld omawia przypadek przerzutu mięsaka do 
mózgu (melanosarcoma), wychodzącego ze „znamienia niebieskie- 
go“ na skórze twarzy. Przypadek ten dotyczył kohiety 30-letniej, 
przyjętej do Kliniki chorób nerwowych U. J. K. w maju 1931 r. 
z powodu silnych bólów głowy, występujących napadowo pd kilku 
tygodni Bóle te rozpoczynają się uczuciem mrożenia (w mosie 
po stronie prawej, poczem ból przenosi 'się ma czoło aż Ido szczytu 
głowy po tei samej stronie; równocześnie występuje znieczulenie 
twarzy po Stronie prawej. Przedmiotowo stwierdzono: na skroni 
prawej i na owłosionej skórze w partjach sąsiednich dość (rozle- 
głe znamię barwy niebieskiej z drobnemi brunatnemi, twardemi 
guzkami Chora podaje, że znamię to ima od wczesnego dzieciń- 
stwa, ale że się w ostatnich czasach powiększyło. Na dnie oczu 
stwierdzono tarczę zastoinową 'obustronną, odruch rogówkowy 
prawy gorszy od lewego, żwacz prawy mieco słabszy od lewego, 
oba nerwy odwodzące miedowładne, dolna gałązka lewego nerwu 
twarzowego gorsza, odruchy Ścięgniste ma kończynach lewostron- 
nych nieco żwawsze, odruch Babińskiego po stronie lewej ze zna- 
kiem zapytania. Hemianopsia lewostronna, Odczyn Wassermanna 
we krwi i płynie ujemny. Chora zmarła nagle na drugi dzień po 
nakłuciu lędźwiowem. Sekcja wykazała duży, prawie cały płat 
skroniowy prawy zajmujący guz i drugi mały, mieszczący się 
w prawym płacie móżdżkowym. Histologiczne badanie wykazało, 
że mamy do czynienia z mięsakiem, wśród którego znajdują się 
też komórki zawierające melaninę. Identyczne komórki, nagro- 
miadzone w wielkiej ilości stwierdzono w skrawkach ze znamienia 
na twarzy. „Znamię niebieskie“ opisał po raz pierwszy w 1906 r. 
Tieche. 

Charakterystycznem jest nagromadzenie w Średniej i w dol- 
nej warstwie skóry komórek barwikowych, które przeświecając 
przez niezmieniony przyskórek i warstwę brodawkową daje bar- 
wę niebieską. Znamię niebieskie może ulec zwyrodnieniu mięsa- 
kowatemu; jest maogól rzadko spotykaną zmianą skórną, 'a ido- 
tychczas nie opisano przypadku przerzutu nowotworowego ze 
„znamienia niebieskiego“ do mózgu. 

4) Kol. Adam-Falkiewiczowa omawia przypadek 
cysticerkozy (przedstawiony w (Towarzystwie Lekarskiem). 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste, 


Dr. WitołdSzumlański, długoletni przewodniczący war- 
szawskiego komitetu redakcyjnego naszego pisma, wybrany został 
w uznaniu zasług Swych ma polu podniesienia polskiego piśmien- 
nictwa lekarskiego członkiem honorowy m Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego. 

Prof. Dr. Witold Orłowski zrezygnował z prezesury 
Warszawskiego Towarzystwa Lekarskiego, 


Zmarli. 


Robert Jones, b. prezes Towarzystwa chirurgów i orto- 
pedów Wielkiej Brytanii zmarł w Liverpoolu. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Posiedzenie Polskiego Tow. Otolaryngole- 
gicznego odbyło się 26. I. b. r. Porządek dzienny: 1. D. Kar- 
bowski: Przypadek raka krtani o nietypowym przebiegu klinicz- 
nym. 2. Demonstracja chorych. 3. L. Zamenhof: W sprawie patoge- 
nezy głuchoniemoty wogóle i u Żydów w szczególności, 


L Posiedzenie Lwowskiego Tow. Lekarskie- 
go odbyło się 27. I. b. r. Porządek dzienny: il) Koi. Ziembicki, 
człon. Twa: Nowy przypadek ropnia płucnego wyleczonego odmą 
sztuczną. 2) Kol. Schusterówna, człon. Twa: Pokaz prep. anatom.: 
Rzadki nowotwór mózgu u noworodka. — 3) Kol. Schusterówna 
i Kol. Czeżowska. człon. Twa: Przedstawienie preparatów i omó- 
wienie przypadku pierwotnego raka wątroby. 4) Kol. Tomanek. 
człon. Twa: Dietetyka (w gruźlicy (wykład). i 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 31. J]. 1933. 1) Gelbardówna A.: Przypadek zespołu lejka i guza 
szarego na tle kiłowem. 2) Sobieszczański L., człon. Twa: Dieta 
wodna (głodowa) w leczeniu kamicy i zapaleń dróg żółciowych 
(z przeźroczami). 3) Węgierko J. R.. człon, Twa: Badania nad 
wpływem wód krynickich: „Zubera* i „Jaxa“, wód szczawnickich: 
„Magdaleny i „Stefana“, wody morszyńskiej ze źródła „Bonia- 
cego“, wody Vichy ze źródła „Grande-Grille* i karisbadzkiej ze 
zródła „Miihlbrunnen* na wydzielanie żółci wątrobowej. 


Walne Zebranie Obwodu Krakowskiego Zw. 
Lek. P. P. odbędzie się 12. II. 1933 o godz. 16-tej w Sali Towa- 
rzystwa Lekarskiego przy ul. Radziwiłłowskiej 1. 4. z następującym 
porządkiem obrad: 1) Zagajenie Przesa. 2) Odczytanie protokołu 
z ostatn. Walnego Zebrania Obwodu. 3) Sprawozdanie Zarządu 
Obwodu oraz Sekcji Szpitalnej. 4) Wybory Zarządu Obwodu i Są- 
du Koleż. oraz delegatów na Walne Zebranie Okręgu. 5) Odczyt 
Dra Wiktora Frommera: Upadek materjalny lekarzy i środki za- 
radcze. 6) Wnioski i interpelacje. 


Regulamin Nagrody Konkursoweż im. Dr. Se- 
weryna Sterlinga. 1. Towarzystwo Lekarskie Łódzkie na 
dorocznem 'Walnem Zgromadzeniu w dniu 4 stycznia 1932 r. uchwala 
ufundować nagrodę konkursową im. Dra (Seweryna Sterlinga. 
2, W tym celu każdego roku w miesiącu grudniu z bieżących sum 
Towarzystwa przeznacza się na fimdusz nagrody zł 250. 3. Nagroda 
im. Dra Seweryna Sterlinga wynosić będzie zł 750 i udzielana bę- 
dzie co trzy lata w miesiącu kwietniu za najlepszą polską 
oryginalną pracę oigruźlicy. 4. Do oceny przyjmowane 
będą prace ogłoszone drukiem w danem trzechleciu konkursowem 
od 1. stycznia do 31. grudnia włącznie. a nadesłane do Towa- 
rzystwa Lekarskiego na ręce Sekretarza Stałego lub Prezesa przez 
autorów lub przez członków Tow. Lek. Ł. z odezwą, stwierdzającą 
ich przeznaczenie do konkursu. (Prace te mogą być nadsyłane 
w ciągu całego trzechlecia i w ciągu miesiąca stycznia następują- 
cego roku, 5.INa początku każdego nowego okresu konkursowego na 
dorocznem administracyjnem zgromadzeniu w styczniu wybrana 
zostaje komisja konkursowa złożona z 3-ch członków. Do komisii 
Zarząd Towarzystwa deleguje przewodniczącego, jako czwartego 
członka komisji. Autorowie prac zgłoszonych do konkursu nie mo- 
ga być członkami Komisji. W takim wypadku Walne Zgromadzenie 
wybiera na ich miejsce członków Komisji. 6. Rozpatrywanie i sa- 
dzenie prac dokonywać się będzie w ciągu 2-cli miesięcy po upły- 
wie konkursowego terminu, t. zn. do 1. kwietnia, porządkiem i spo- 
sobem przez daną Komisję uznanym za właściwy. Głosowanie od- 
bywa się w Komisii tajnie odrazu na wszystkie prace zgłoszone 
do konkursu. Głosujący ocenia względną wartość prac cyframi, 
oznaczaiąc cyfrą najwyższą (równą liczbie prac sądzonych) pracę 
najlepszą, a niższemi inne prace w porządku ich względnej wartości. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Ne. T. 1933 


Praca, która otrzyma sumę cyfr najwyższą, zostaje nagrodzona. 
Do pełnomocnego głosowania na przyznanie nagrody niezbędną jest 
obecność co najmniej 3-ch członków Komisji. Postanowienia Ko- 
misji nie podlegają ani dyskusji ani zatwierdzeniu. 7. Na naibliż- 
szem posiedzeniu Tow. Lekarsk. Łódzk. sprawozdawca Komisji od- 
czytuje spis prac zgłoszonych do konkursu i zawiadamia Towa- 
rzystwo o przyznaniu przez Komisję nagrody. 8. Wiadomość o wa- 
kującym konkursie podaje Sekretarz Stały corocznie w Biuletynie 
Naczelnej Izby Lekarskiej i, o ile to konieczne, w innych czaso- 
pismach lekarskich polskich. 9. Pierwszy okres konkursowy roz- 
poczyna się z dniem 1. stycznia 1933 r. 


Sprawy zawodowe. 


Zarząd Spółdzielczego Banku Lekarzy w War. 
szawie, Al Ujazdowskie 20, w dążeniu do ułatwienia swoim 
członkom-lekarzom uzyskania gotówki z weksli otrzymanych przez 
nich od pacjentów, opracował przepisy dla tego rodzaju pożyczek 
Otrzymane od pacjenta weksle (ostatni weksel nie może przekra- 
czać 10-cio miesięcznego terminu), zainteresowany lekarz zgłaszą 
do dyskonta w Spółdzielczym Banku Lekarzy, którego Zarząd 
weksle te rozpatruje. Za przyjęte i żyrowane przez tegoż lekarzą 
weksle wypłaca niezwłocznie należną kwotę z potrąceniem odse- 
tek, kosztów manipulacyjnych i ustalonej na fundusz rezerwowy 
składki. Weksle takie nie mogą przewyższać sumy zł 500, ogólne 
zaś zadłużenie członka pożyczającego zł 2.000. Z powodu zwięk- 
szonego ryzyka potrąca Bank z wypłacanej kwoty 10% (najmniej 
zł 5) ma specjalny fundusz, zabezpieczający portfel weksli pacjen- 
towskich. 


Różne. 


W Nicei powstało międzynarodowe Towarzystwo dla 
badania enerzji promiennej słonecznej, ziemskiej 
i kosmicznej, Tow. pragnie zbierać odpowiednie obserwacje w prze- 
konaniu, że zjawiska te nie są obojętne dla spraw życia, zdrowia 
i choroby. Tow. będzie wydawało własiay biuletyn zbierający wia- 
domości z tego działu ze wszystkich krajów i będzie odbywało do- 
roczne zjazdy. 


Levaditi wraz z współpracewnikami donosi w nowym ko- 
munikacie Akademii Medycyny w Paryżu o dalszych wynikach Þa- 
dań doświadczalnych na królikach, świadczących o dobrem dzia- 
łaniu ochronnem stowarsolu przed zakażeniem kiłowem. 


A. Jousset na posiedzeniu Akademii Medycyny w Paryżu 
z dnia 27%, XII. 1932 donosi o uzyskiwaniu uleczenia gruźlicy opon 
mózgowych przez stosowanie allerginy. (15 przypadków ule- 
czonych na 200 leczonych). 


Komunikaty. 


M Kurs odmy leczniczej. Polski Związek 
Przeciwgruźliczy organizuje z poparciem Dep. Służby 
Zdrowia i Wydz. Lek, U. |W. 4-tyg. Kurs Odmy leczniczej dla le- 
karzy. Obecny kurs trwać będzie od 11. IH. do 10. IV. b. r. 
uwzględni przedewszystkiem studja praktyczne w szpitalu i sana- 
torium oraz w dwóch poradniach przeciwgruźliczych, gdzie każdy 
ze słuchaczów będzie miał możność dokładnego zaznajomienia się 
z techniką zakładania odmy. Nadto kurs obejmie 10 godz. wykła- 
dów teoretycznych o odmie sztucznej i jej powikłaniach oraz dwie 
godz. walki społecznej z gruźlicą, Podania o przyjęcie na kurs na- 
leży nadsyłać najpóźniej do dnia 28. II. b. r. do biura Polskiego 
Związku Przeciwgruźliczego w Warszawie, ul. Chocimska 24. Do 
podania należy dołączyć: curriculum vitae, oraz ewentualne za- 
świadczenie instytucji delegującej lekarza na kurs, Kandydaci mogą 
ubiegać się o przyznanie zwrotnego stypendjum w wysokości 200 zł. 
Z ukończenia kursu wydane będzie każdemu słuchaczowi odpowied- 
nie zaświadczenie po uprzedniem złożeniu końcowego colloquium. 
Opłata za kurs wynosi 50 zł. 


Francuskie Tow. lek. wybrzeża śródziemnomorskiego urządza 
w kwietniu 2 podróże lekarskie połączone ze zwiedzaniem 
uzdrojowisk i wykładami naukowemi. I. od 10—18 kwietnia przez 
Prowansję i Rywierę z Marsylją jako punktem wyjścia; cena 1200 ir, 
IM. od 16—24 kwietnia wzdłuż Rywiery z Cannes począwszy; ceną 
1000 fr. W przejeździe przez Francję zniżka na kolejach. 


Redakcja otrzymała: 


G. Guillain et P. Mollaret: Les séquelles de l'encóphalite ćpide- 


mique. Doin. Paris. 1932. 
G. Girand: L'hypotension artérielle dans les maladies chrox. 


niques. Masson. Paris 1931. 


Nr. 8. 


19. lutego 1933 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rok XII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


A. LANDAU i T. HERCENBERGOWA. 
przy współudziale M. TEMKINÓWNY i I. BEILESA. 


Warszawą. 


O stanach niedocukrzenia krwi (hipoglikemia). 


Z I-go oddziału wewn, Szpitala [Wolskiego w Warszawie, 
Kierownik: Dr. A. Landau. 
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Przecukrzenie krwi (hiperglikemia) znane jest od czasu siyn- 
peeo doświadczenia Claude-Bernarda z nakłuciem dua 
A AH kj i od kilkudziesięciu lat uważane jest za jeden 
AE RH objawów uioczówki cukrowej. Skojarzenie tej 
aaa: RA zawartością cukru we kiwi było tak ścisłe, 
owo ch m: i hipoglikemiczną na wzór florydzynowej usi- 
ea N nie w odrębną postać cukrzycy nerkowej. Zjawisko 

cušrzenia krwi jest zupełnie nowe i wystąpiło na szerszą wi- 
downię kliniczną dopiero z chwilą odkrycia insuliny, przekonano 
e mę jem, iż istotą działania tej ostatniej jest zuikanie glukozy 
e Krwi, niedocukrzenie tej ostatniej — hipoglikemia. Zespół hipo- 
glikemiczny u zwierząt jest, jak wiadomo, podstawa laboratoryj- 
nego miareczkowania mocy insuliny; ten sam zespół u ludzi stał 
SIĘ Znanym, jako następstwo terapeutycznego przedawkowania te- 
$0 środka leczniczego. 

krótce po poznaniu zespołu hipoglikemiczucgo (poinsulino- 
2 DEO WE zaczęły sporadycznie ukazywać się opisy 
R ÓW, których obraz kliniczny składal SIĘ Z objawów, do 
; a podobnych i jak gdyby zapożyczonych z dziedziny tok- 
O działania nadmiernych dawek insuliny. Przypadki po- 
o N wyodrębnione w grupe khniczną niedocukrzenia krwi 
Rh LĄ samoistnego; są one wciąż nieliczne, bowiem od 
Kaci, w. insuliny t. zn, w przeciągu prawie 10 lat, w ciągu 
tax li rometodyka cukru we krwi została znacznie uproszczo- 
Uś i udoskonalona, liczba opisanych przypadków hipoglikemii samo- 
"UA wynosi około 30. Z ery przedinsulinowej do tei grupy klj- 
cznej należy jedyny przypadek Parnasa i Wagnera, opi- 
sany w r. 1921 1), 
M, Dla dokładnego zrozumienia mechanizmu hipoglikemii wypad- 
ie nam pokrótce przypomnieć zasadnicze momenty przemiany 
węglowodanowej w ustroju. | 
pa węglowodanów w ustroju podlega kontroli szeregu czyn- 
ów, przedewszystkiem układu nerwowego centralnego oraz 


u s A > ARE eż 

vkladu _dokrewno-wegetacyjnego. Z pośród tych czynników naj- 

za rolę odgrywają gruczoły dokrewne: tarczyca, nadnet- 
A, 


Þrzysadka, a przedewszystkiem trzustka. 
wa ent stad, iż schorzenie każdego z tych gruczołów wy- 
T że zaburzenia w „gospodarce węglowodanowej, Ww której 
Son. zgrubsza odróżniać należy kilka zasadniczych etapów: 
RA tie się węglowodanów w postaci glikogenu w wątrobie, 
Sa dE w miarę potrzeby uruchomianie lego zasobów. w po- 
ria i wtłaczanej do krwi, wreszcie wychwytywanie glu- 
O wi przez tkanki i mięśnie, dla których węglowodan ten 
i a em energji dynamicznej, przeistaczanej w energję ciepla 
Ba h wewnętrzna trzustki czyli insulina jest najważnicj- 
Gw n w iem, wpływającym już na pierwszy z tych etapów: 
ię RAWA Za Dozen zapasów glikogenu w wątrobie, a następ- 
dba je również uruchomienie tej rezerwy z wątroby do krwi 
RA "an. iż insulina bierze udział w spożytkowaniu glukozy 
a anki, a przedewszystkiem mięśnie. 
kontrolny kach zwykłych działanie wszystkich tych czynników 
salę ga daje w wyniku pewną równowagę i stąd pewien 
maj Roziom cukru we krwi, który maczczo waha się w granicach 
=l% Liczba powyższa jest jedną z licznych stałych ustroio- 


V j i i 
wych, jak pH krwi, punkt zamarzania osocza. ilość czerwonych 
cialek krwi i t. d. l 


i . s 3 
A Wobec nieustalonego mianownictwa polskiego proponujemy 
Stępujące spolszczenie nazw: hipoglikemija — niedocukrzenie 


1 . < : £1 
Krwi; hiperglikemia — przecukrzenie krwi. 


Po spożyciu pokarmu węglowodanowego równowaga ta chwi- 
lowo zostaje zakłócona i przez czas pewien wzmożony rozpad gli- 
kogenu podnosi nieco poziom cukru we krwi, wkrótce jednak, po- 
budzone przez wprowadzenie pokarmu, wysepki Langerhans'a przez 
rzucenie do krwiobiegu zwiększonej ilości insuliny kładą tame nad- 
miernej (glikogenolizie i sprowadzają poziom cukru do granic pra- 
widłowych, a jednocześnie rezerwa glikogenowa w wątrobie 
wzrasta. 

Gdy jedvak wysepki Langerhans'a będą w stanie niedomogi lub 
gdy gruczoły, działające antagonistycznie będą w stanie madczyn- 
ności — wówczas przewaga czynników, pobudzających glikogeno- 
lizę spowoduje uadmierne uruchomienie zapasów wątrobowych 
i podniesienie poziomu cukru we krwi — hiperglikemię, znaną nam 
dobrze z przebiegu cukrzycy. 

Odwrotnie — gdy z jakichkolwiek powodów wystąpi nadczyn- 
ność wysepek Langerhans'a lub niedomoga gruczołów antagoni- 
stycznych, wówczas przewaga glikogenosyntezy nad glikogenolizą 
i zahamowanie ruchu węglowodanów z wątroby do krwi dadzą 
obniżony poziom cukru we krwi — hipoglikemię, niedocukrzenie 
krwi. 

Znajomość stanów hipoglikemicznych, jak już zaznaczyliśiny, 
datuje sie od chwili odkrycia insuliny, Banting i jego współ- 
pracownicy już w zaraniu swych doświadczeń na królikach stwier- 
dzili, iż wprowadzenie do ustroju dużych dawek insuliny wywołuje 
ciężkie objawy kliniczne w postaci drgawek i jednoczesne obni- 
żenie poziomu cukru we krwi. Znajdowali oni wówczas, iż okre- 
ślonym iłościom wprowadzonej insuliny odpowiadają określone 
liczby glikemii, zaś drgawki miały występować dopiero przy pew- 
nych granicznych liczbach tej ostatniej, Pogłądy te w następstwie 
uiezupełnie się potwierdziły, bowiem przekonano się doświadcżał- 
nie i klinicznie, iż jednakowe dawki insuliny w różnym stopniu 
obniżają poziom cukru we krwi, zaś objawy kliniczne niedocukize- 
nia u różnych, a nawet u tego samego osobnika występować mogą 
przy całkiem odmiennych poziomach glikemii. W doświadczeniach 
Labbego objawy kliniczne hipoglikemii poinsulinowe; występ o0- 
wały przy liczbach cukru we krwi wahających się w zakresie 
0,3—0,95%0. zaś w szeregu przypadków glikemja 0,73—0.25%n 
me dawała żadnych objawów toksycznych. Również Henry J. 
John uważa, iż niepodobna ustalić granicznego poziomu cukru we 
krwi, który wywoływać musi objawy kliniczne hipoglikemii poinsu- 
linowej. Autor ten w 33% swych przypadków znajdował hipogli- 
kemię „kliniczną“ bez „chemicznej“, a nawet spostrzegał ataki 
t zw. hipoglikemii przy poziomach cukru we krwi wyższych od 
normy. 

Wszystkie te spostrzeżenia czynią bardzo trudnym do mięcia 
stosunek poziomu glikemji do występowania objawów klinicznych 
hipoglikemii. Jedni, jak U mber, sądzą, iż chodzi tu nie o poziom 
cukru we krwi, lecz o szybkość jego spadku — poglądowi temu 
przeczy częste późne występowanie objawów poinsulinowych; fani 
uważają, iż odczyn hipoglikemiczny zależy od poprzedniego stanu 
odżywienia osobnika i zasobów węglowodanowych ustroju: niektó- 
rzy wreszcie spostrzegali szczególną wrażliwość osobników, dotknie- 
tych schorzeniami innych gruczołów dokrewnych. Wydawać się 
może, iż zarówno hipoglikemja chemiczna, jak i zaburzenia kli- 
niczne, występujące po przedawkowaniu insuliny, są objawami prze- 
ładowania ustroju wydzieliną wewnętrzną trzustki, jednak nieza- 
leżnemi od siebie i niebędącemi w ścisłym związku przyczynowyin. 
Wreszcie wspomnieć należy o łączności, jaka zachodzić może mię- 
dzy zespołem niedocukrzenia krwi poinsulinowego a t. zw. hiper- 
adrenalinemią. Jednym ze środków przerywających napad Hipo- 
glikemji poinsulinowej jest adrenalina, a wstrzyknięcie nadmiernej 
dawki tej ostatniej powodować może objawy, należące również do 
zespołu hipoglikemnicznego, jak drżenie, niepokój, bicie serca 
i t p. — stąd powstała koncepcja, iż nie samo niedocukrzenie 
krwi, lecz pobudzenie układu chromafinowego oraz uruchomienie 
nadmiernych iłości adrenaliny jest istotną przyczyną zaburzeń hi- 
poglikemicznych, jakie powstają w następstwie przedawkowania 
insuliny. Z drugiej strony poniżej zobaczymy, iż właśnie niedosta- 
teczna czynność nadnerczy jest przez niektórych autorów uważana 
za jedną z przyczyn hipoglikemii samoistnej. 
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Nie będziemy w tem miejscu podawać szczegółowego opisu za- 
burzeń hipoglikemii poinsulinowej, bowiem są one te same, jak 
w hipoglikemii samoistnej, której bliższe poznanie stanowi ceł mi- 
niejszej pracy. 

Pod nazwą „hipoglikemii samoistnej“ należy właściwie rozu- 
mieć stan, w którym bez zadziałania jakichkolwiek czynników 
zewnętrznych poziom cukru we krwi jest obniżony. Nazwa ta 
winna być tylko wyrazem pewnego stanu cheniicznego krwi, nie 
należałoby jej używać w charakterze synonimu pewnej jednostki 
chorobowej lub zespołu objawów. Jak już zresztą wyżej wspomnie- 
liśmy, hipoglikemii chemicznej niezawsze towarzyszą objawy kli- 
niczne. Najbardziej uderzającym tego dowodem jest jedyny w swo- 
im rodzaju przypadek, ogłoszony przez Parnasai Wagnera 
w r. 1921, a więc w erze przedinsulinowej, Ten przypadek „szcze- 
gólnych zaburzeń w przemianie węglowodanów“ dotyczył dziecka, 
które naczczo w kilkanaście godzin po przyjęciu pokarmu wykazy- 
wało acetonuiję oraz liczby glikemji dochodzące do 0, zaś po je- 
dzeniu hiperglikemiję bardzo wybitną, jaką znajduje się zwykle tylko 
w ciężkich cukrzycach. Nie wchodząc tu bliżej w rozważania auto- 
rów co do genezy tych zaburzeń, zaznaczymy tylko, iż przy tak 
niskich cyfrach glikemii dziecko nietylko utrzymywało się przy 
życiu, co dawniej było uważane za niemożliwe, lecz nawet poza 
bardzo nieznacznem osłabieniem nie wykazywało żadnych obja- 
wów klinicznych, Również w przypadku Snapperai VanCre- 
veld'a, dotyczącym dziecka z wymiotami acetonemicznemi, przy 
liczbach glikemii naczczo 0,3—0,46%e nie było żadnych zaburzeń 
klinicznych, należących do zespołu, zwanego hipoglikemicznym. 
Jakkolwiek przypadki te są w piśmiennictwie odosobnione, jednak 
one istnieją i jeśli nadal mówić będziemy o zespole „hipoglikemicz- 
nym“, traktując go jako pewną jednostkę chorobową, to czynimy 
to jedynie skutkiem niedostatecznego odyraniczenia stanu chemicz- 
nego krwi od zespołu klinicznego oraz skutkiem braku w chwili 
obecnej właściwego mianownictwa. Musimy na nie zaczekać, dopóki 
istota i patogeneza hipoglikemii samoistnej uie zostaną bliżei 
wyświetlone. 

Już w r. 1924, a więc w dwa lata po badaniach Bantin ga. 
SealHarris. podając swe pierwsze w piśmiennictwie Światowetn 
przypadki hipoglikemii samoistnej, poprzedza swą pracę rozumo- 
waniem, z którego wynika, iż istnienie takich przypadków mogło 
być przewidziane zgóry. I istotnie, skoro u zwierząt i ludzi wpro- 
wadzenie z zewnątrz do ustroju nadmiernej ilości insuliny wywo- 
luje zazwyczaj współrzędnie hipoglikemię chemiczną i pewien zespół 
obiawów klinicznych — tak samo przeladowanie ustroju insulina 
własną winno dać podobne objawy. [nsulina jest  wydzieliną 
wewnętrzną trzustki, która, jak i inne gruczoły dokrewne, ulegać 
może schorzeniom zarówno pobudzającym, jak i hamującym ici 
czynność, a więc dającym bądź hiper-, bądź hipo-insulmemię. 
Stany te częstokroć nawet mogą kolejno następować po sobie, p)- 
dobnie jak przelotna lipertyreoza przeistoczyć się może w niedo- 
mogę gruczołu tarczowego. Harris uważa, iż osobnicy, obficie 
się odżywiający szczególnie węglowodanami, skłonni są do nad- 
miernej czynności aparatu wysepkowego, co narazie powoduje hi- 
perinsulinemię, lecz później daje wyczerpanie czynnościowe i lipo- 
insulinemiq. Zdaniem naszem, taka być może geneza cukrzycy Oty- 
łych (diabete gras). Wreszcie istnieją stany chwiciności czyn- 
iościowej trzustki, w których osobnicy z zasadniczo zmniejszoną 
wytrzymałością węglowodanową, przecukrzenien krwi i cukromo- 
czem wykazują okresami stany hipoglikemiczne, Odwrotnie chorzy 
z hipeglikemją samoistną przewlekłą wykazują często paradoksaliy 
odczyn przy obarczeniu naczczo glukozą: krzywa przecukrzenia 
wznosi się wyżej niż u zdrowych i dłużej utrzymuje się na wysokim 
poziomie (Wilder, Roth, Węgierko) czyli zachowuje się 
jak w cukrzycy. Stąd stworzone przez Harrisa pojęcie dysinsit- 
linizmu czyli głębokiego zaburzenia w regulacji ruchu węglowoda- 
nów, co daje tak łatwo występujące wahania glikemii od wartości 
zbyt niskich do zbyt wysokicti. Pojęcie to jest analogiczne do poię” 
cia dystyreozy. Harris przypuszcza, iż urazy trzustki lub prze- 
wlekte zakażenia przewodu pokarmowego mogą być momentem, 
wyzwalającym dysinsulinizim. 

Jeśli, jak już wyżej wspomnieliśmy, przypadki Harris'a były 
niejako wyrozumowane zgóry, a patogeneza ich oparta przeważnie 
na domysłach, to już w parę lat potem ukazały się w piśmiennictwie 
amerykańskiem przypadki, potwierdzające sluszność tych domy- 
słów ze ścisłością prawie doświadczalną. Wilder, Allen, Po- 
weriRobertson spostrzegali w r. 1927 chorego, wykazującego 
objawy dys- i hiperinsulinizmu z typowym Klinicznym zespołem hi- 
poglikemii. Sekcyinie znaleziono guz trzustki o typie raka z licznemi 
przerzutami w wątrobie, Komórki zarówno guza pierwotnego, jak 
i przerzutów produkowały obficie insulinę. Stwierdzono też po- 
śmiertnie dużą zawartość glikogenu w wątrobie, który jednak ze 
względu ma nadmiar insuliny zupełnie nie mógł być uruchamiany do 
krwi. Przypadek Murphyego i Thalhimera pośmiertnie 
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również okazał się guzem trzustki o typie dobrotliwy.n bez prze- 
rzutów. Przypadek Wildera był w swoim czasie tak rewelacyl- 
ny, iż skłonił wielu innych do stosowania zabiegu chirurgicznego 
w hipoglikemiach, nasuwających podejrzenie nowotworu trzustk.. 
Wyniki takich zabiegów ogłosili: Finney i Finney, Allan, 
Holman, Allan Boeck i Judd, Howland i Campbell 
wreszcie Carr. W czterech z pośród tycli przypadków nie zna- 
leziono zmian nowotworowych w trzustce, iednak dokonano usu- 
nięcia jej części. Uzyskano poprawę tylko krótkotrwałą. poczem 
objawy wróciły. Wystąpienie jednak pewnej poprawy wydaje sie 
przemawiać za możliwością istnienia zmian czynnościowych 
w trzustce bez zmian anatomicznych, a nawet histologicznych. 
W dwóch przypadkach ua operacji stwierdzono guzy trzustki o ty- 
pie gruczolaków. Usunięto je z uzyskaniem calkowitej klinicznej 
roprawy. Wynik ten jest najjaskrawszym dowodem możliwości 
istnienia hiperinsulinemii, powodującej hipoglikemię, Z chwilą ogło- 
szenia tych 2 przypadków pojęcie „hiperinsulinizmu* zyskało 
właściwie prawo obywatelstwa narówni z hipertyreozą. 

Jak już wyżej pobieżnie wspomnieliśmy, również tarczyca, nad- 
nercza i przysadka wpływają na regulację ruchu węglowodanów. 
Ponieważ są one wszystkie antagonistanu trzustki i pobudzają 
glikogenolizę, mogą więc wpływać na ustrój w kierunku niedocu- 
krzenia krwi wówczas, gdy czynność ich jest upośledzona. Wiado- 
mo, iż w obrzęku śluzowatym (myxoedema) poziom cukru we krwi 
jest obniżony, tak samo jak w niedomodze nadnerczy. Co się tyczy 
tej ostatniej, to niektórzy upatrują nawet analogię między obja- 
wami psychicznemi, występującemi w ostatniem stadjum choroby 
Addison'a a zespołem hipoglikemicznym i uważają te objawy za 
wywołane właśnie tylko obniżoną ilością cukru we krwi (Krause). 
Odwrotnie wiadomo, iż wprowadzenie do ustroju adrenaliny jest 
jednym z najsilniejszych bodźców hiperglikemizujących. Przypadki 
ataków hipoglikemicznych, wywołanych współistnieniem niedomogi 
nadnerczy i nadczynności trzustki. opisali Gougeroti Peyre. 
Traktują ie oni, jako jeden z zespołów wielogruczołowych natury 
kiłowej. W przypadkach tych za niedomogą nadnerczy przema- 
wiały: podciśnienie, osłabienie, iprzebarwienie skóry, zaś za nad- 
czynnością trzustki — uczucie silnego głodu, bóle i zawroty głowy, 
ustępowanie objawów po przyjęcin pokarmu. Również Harris, 
Stenström i inni podali opisy przypadków hipoglikemii sawo- 
istnej ze 'współistnienicmn niedomogi nadnerczy. 

Niezwykły przypadek hipoglikemii samoistnej, wywołanej li 
tylko niedomogą nadnerczy, (podali ostainio Rabinovitch 
iFrankW.Barden. W przypadku tym w ciągu krótkiego, bo 
kilkumiesięcznego okresu rozwinęły się typowe objawy kliniczne 
hipoglikemii — badanie zawartości cukru we krwi wykazywało po- 
ziomy bardzo niskie — około 0,25%, nie wzrastające zresztą nawet 
pod wpływem ustawicznych włewań dożylnych glukozy. 

Badanie pośmiertne wykazało wyraźne zmiany jedynie w obu 
nadnerczach. Ich istota rdzeniowa była zupełnie zanikła i zastą- 
piona przez tkankę limiatvczną. Tak zmienione nadnercza naj- 
pewniej nie były w stanie wytwarzać adrenaliny, co przy braku 
zmian 'w innych narządach wewnętrznych stanowiło wedlug autorów 
jedyną uchwytną przyczynę wystąpienia hipoglikemii, 

Obok tarczycy i nadnerczy niepoślednią rolę ma też odgrywać 
i przysadka. Cam midge w r. 1924, podając kilka przypadków 
niedocukrzenia krwi samoisincgo, znajdował w jednym z nich ge- 
nezę przysadkową — niedotnogę przedniego jej płata wraz z mie- 
domogą przytarczyc. [Przez zastosowanie odpowiedniej opoterapii 
udało mu się uzyskać zupełne ustąpienie objawów hipoelikemii: 
wróciły one, gdy opoterapię przerwano. I. Wilder w r. 1930 
opisał 2 przypadki nowotworów, niszczących przedni płat przysadki, 
gdzie również na drodze niedostatecznej jej czynności, wystąpiły 
stany hipoglikemiczne z typowym zespołem objawów. Wprowadził 
on nawet nazwę „hypophysare Hypoglikamie'. Sądzi on, iż w przy- 
padkach niedomogi przedniego płata przysadki, znacznie częściej 
mielibyśmy do czynienia z hipoglikemią, lecz występująca tu czę- 
sto „splanchnomiknja* powoduje zmniejszenie aparatu wysepko- 
wego trzustki, co wyrównywa niedomogę przysadki, Przypadek J. 
Wildera nicdocukrzenia krwi zależnie od guzów przysadkowyci 
stanowi antytezę do akromegalji, powikłauej cukrzycą, idącej 
zawsze w parze z kwasochłonnemi guzami przedniego płata przy- 
sadki. Przypomnieć też wypada, iż Landau, Fejgin i Tem- 
kinówana, opisując przypadek zwyrodnienia  Huszczowopłcia- 
wego, powikłanego cukrzycą, podkreślali wietką chwiejność i ka- 
pryśność przemiany węglowodanowej w schorzeniach przysadki, 
którym towarzyszyć może zarówno prze-, jak i niedocukrzenie 
krwi. 

Istnieją wreszcie stany, gdzie domyślać się można jedynie 
schorzenia w ukladzie gruczołów dokrewnych bcz możności do- 
kładnego umiciscowienia sprawy chorobowej. Tak przedstawia się 
przypadek Larochea Lelourdy i Buissier'a, dotyczący 
chorej, u której w okresie kilkuletnim rozwinęły się ataki hipogli- 
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kemii coraz częstsze i © coraz cięższym przebiegu. U chorej tej, 
Poza osłabieniem miesiączkowania, żadnych zaburzeń w czynności 
śruczołów dokrewnych nie było; również i badania czynnościowe 
lie zdolały ich wykryć. Węgierko opisał ostatnio kilka przy- 
Padków lekkiej hipoglikemii u kobiet otylych i kobiet w okresie 
brzekwitania; wiąże on je ze schorzeniem układu dokrewno-weze- 
tacyjnego, nie określając bliżej jego istoty. 

Znajdowano dalej zespół hipoglikemiczny w przebiegu zaniku 
nostępującego mięśni, (Mc. Crudden i Sargent), w stanach 
strasiczo-limiatycznych oraz w okresie laktacji (Stenstr 0 m). 

Wymienione już wyżej przypadki Parnasa i Wagnera 
oraz Snapnera i Van Creveld'a dowodzą, iż hipoglikemnia 
występować może zupełnie bez udziału trzustki, a więc bez hiper- 
insulinemji. W przypadkach tych bowiem obok hipoglikemii spo- 
strzegano wybitną kwasicę acetonową, wiemy zaś, iż insulina, obok 
wpływu na tolerancję węglowodanów, przedewszystkiem wybilnie 
zwalcza kwasicę, zahamowując produkcję ciał acetonowych 
w wątrobie. 

Zaburzenia w układzie dokrewnym nie wyczerpują całkowicie 
genezy zespołu hipoglikemicznego, bowiem wielką rolę w tym 
względzie odgrywają schorzenia wątroby. I istotnie — wątroba jest 
składnicą, gdzie gromadzone są rezerwy węglowodanów, z których 
ustrój czerpie w miarę potrzeby: zrozumiałem jest przeto, ,ź 
uszkodzenie wątroby iść może w parze z upośledzeniem lub nie- 
możnością zupełną gromadzenia zasobów glikogenowych.  Feore- 
tycznie w podobuych wypadkach winniśmy mieć obraz taki, jak 
W przypadku Parnasai Wagnera: po jedzeniu przeładowanie 
wi węglowodanami, które nie zatrzymują się wcale w watrobie, 
oraz cukromocz trwający, póki ustrój się tego nadmiaru nie pozbę- 
dzie, potem zaś ubóstwo węglowodanowe wraz z gromadzeniem 
cial acetonowych, aż do wprowadzenia do ustroju następnej porcji 
węglowodanów. W słynnych doświadczeniach Manna i M a- 
gatha, po usunięciu wątroby u psów, autorzy spostrzegali siale 
malejący poziom cukru we krwi z występowaniem charakterystycz- 
nego zespołu, gdy cukier we krwi opadał do 6,570; wstrzykiwania 

ożylne psom bezwątrobowym rozczynów cukru gronowego, usu- 
wało niezawodnie wszystkie objawy zatrucia, zależne od niedo- 
cukrzenia krwi, W doświadczeniach na zwierzętach, którym poda- 
wano fosfór, udało się Cammidgeowi wywołać hipoglikemię 
przez uszkodzenie wątroby i obniżenie jej czynności gromadzenia 
glikogenu i jego nruchomiania. Zespoły hipoglikemiczne pochodzenia 
Watrobowego po zatruciu arsenobenzolem  spostrzegano 1ównież 
u ludzi. Cammidge sądzi nawet, iż schorzenia wątroby częściej 
wywołują niedocukrzenie krwi, aniżeli zaburzenia czyuności wyse- 
bek Langerhans'a: bipoglikemia „wątrobowa ma się nieco różnić 
od „trzustkowej”: wszystkie stany, w których rozwój schorzenia 
hz ejszy, gdzie związck z przyjmowaniem pokarmów jest 
ik aś Z gdzie nczucie głodu nie jest tak jaskrawe — mają 
aślie pochodzenia wątrobowego. W wywiadach tych chorych 
-alimidge znajdował często przewiekie zatrucia przewodu po- 
"Armowego; leczenie przyczynowe dawało tu dobre wyniki. 
ga i dnębine i niejasne jeszcze stanowisko zajmują przy- 
SĄ św zaa WE , podane ostatnio a P © - 
Gw, KOSZ 06 aczczó hb w stane 
Słodn, jak to ma miej ZUERN VSE POWAIN Aa 5 RE: 
pokarmu. B mia miejsce z reguły, lecz właśnie tuż po przyjęciu 
spadać A ie poziomu glikemii wykazało w tym przypadku 
ka a EOS lecz bardzo jaskrawy, rozpoczynający się 
Re on 4 trwający zaledwie około 15 min. Liczby cukru we 
Bada ni S esie spadku wahały się od 0,46 do 0,38 ho. Odpowiednie 
tch Sh: czynione na szeregu innych osobiików przez obarczeino 
Ra Ba wykazały, że ta hipoglikemjia „pokarmowa wczesna 
ze Aa dość częstem, utrzymanem jednak zwykle na po- 
E a Wys umiarkowanym i dlatego nie dającym objawów kli- 
jana zc O A jej jest według autorów wynikiem zadzia- 
IAR a. oaruchu dwunastniczo-trzustkowego, wzmaga- 
Se o, ak Po wydz ezn trzustki z chwilą dostania 
ŻY ulec EŃ e. do gynae LE zain jeszcze glukoza zdą- 
Rozenowy oa o Aa rz Wi oba uruchomi swój zasób gli- 
ruchu mę. w 2 ry wyni ipoglikemizuiący na drodze tegoż od- 

Ę a dawać nawet wprowadzenie do dwunastnicy czystej wody. 
Pal a B której OWE zjawisko fizjologiczne przy- 
Gray w przypa u La DOS Boulin i Pe tresco roziniaty 
Mnisi WA LE jest jasna. Autorzy sądzą, że mamy tu do czy- 
Fo aa bądź z zaburzeniem w układzie wegetacyjnym, bądź z istniec- 
lącą już predyspozycją trzustki w kierunku hiperinsulinemii. 
ita a obecnie Ca OWEJ klinicznego zespołu hipoglike- 
MERY, sa g wyżej a zespół ten W niedocukrze- 
pana” = an oraz BE JAdE „OLEK insuliny, jest prawie 
> o © aczyna się zwykle od uczucia silnego głodu, 
często o charakterze głodu „wilczega”, do którego przyłącza się 
Szybko uczucie znacznego osłabienia. Chory czuje się bliski 
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omdlenia, ma wrażenie, że „zaraz umrze”, jeśli czegoś nie zje. 
Głód jest jednym z najbardziej charakterystycznych objawów ze- 
społu hipoglikemicznego; w wyjątkowych tylko przypadkach może 
go brakować, jak to było u chorei Larochea, Lelourdy 
iBuissierea. W przypadku Parnasai Wagnera dziecko 
miało łaknienie stale nieco wzmożone, lecz głód napadowy nie wy- 
stępował. W stanach lekkich po spożyciu cukru, względnie innego 
węglowodanu, zaburzenia ustępują mniej lub bardziej szybko, w cięż- 
szych zaś, zwłaszcza przy dalszym braku dowozu węglowodanów 
z zewnątrz, występuje drżenie kończyn, niepokój psychiczny i ru- 
chowy; często chory jest podniecony, krzyczy, śpiewa, brak koordy- 
nacji myślowej — całość sprawia wrażenie zatrucia alkoholem, ewen- 
tualnie ostrej psychozy. Bardzo często objawom tym towarzyszą 
zaburzenia wegetacyjne: obfity ślinotok i takież poty, nieraz za- 
czerwienienie twarzy, bardzo ciepła na dotyk skóra z uczuciem 
gorąca w ciele. W charakterzę zapowiedzi ataku widywano silne 
bóle głowy oraz zaburzenia wzroku: podwójne widzenie i przemi- 
jającą ślepotę. 

Reinwein odróżnia za Umberem, Oppenheiner'em 
i Ravidem, trzy typy zespołów hipeglikemicznych: a) psycho- 
tyczny, b) epileptyczny ii le) apoplektyczny. 

Istotnie zespoły hipoglikemiczne przejawiają się niekiedy pod 
postacią czysto psychicznych zaburzeń, występujących często nagle 
wśród pełni zdrowia; chorzy spostrzegają, iż zaczynają ich prześla- 
dować myśli i obrazy natrętne, miewają ataki przyinusowego śmie- 
chu i. t. d. U chorej Frank'a zaburzenia w ciagu całego roku ogra- 
uiezały się jedynie do wykonywania z rana naczczo czynności prze- 
wrotnych. 

W typie epileptycznym spostrzegano stany zamroczeniowe, gdy 
chorzy nie poznają otoczenia, nie odpowiadają na pytania, często 
padają na ziemię, dostają gwałtownych drgawek z pianą na ustach, 
nietrzymaniem moczu i kału lub znów stają się, jak w epilepsii, 
agresywni względem otoczenia. W stanach hipoglikemii „apoplek- 
tycznej* widywano przemijające porażenia połowicze, występujące 
zupelnie nagle. Reinwein sądzi, że duża część ;przemijaiących 
porażeń ipołowiczych, po dokładneim zbadaniu wykazałaby genezę 
hipoglikemiczną. 

Musimy wreszcie wspomnieć i o Śpiączkach hipoglikemicznych, 
w które chory zapada, gdy nie ma dość szybkiej pomocy. Rozpo- 
znanie tych stanów i odróżnienie ich od śpiączki cukrzyczej nieraz 
napotyka na poważne trudności. W miedocukrzeniu krwi chorzy nie 
są bladzi, jak w śpiączce cukrzyczej, na twarzy raczej czerwoni; 
kończyny są mniej zimne, nieraz raczej gorące. Na oddziale naszym 
spostrzegaliśmy jeden drobny szczegól różniczkowo-rozpoznawczy, 
a mianowicie koniuszek nosa w Śpiączce cukrzyczej jest zimny, 
w tiedocukrzeniu poinsulinowem — ciepły, nieraz nawet gorący. 
Różnica w zachowaniu się skóry w miedocukrzeniu krwi i jei prze- 
cnkrzeniu wynika stąd, iż w śpiączce cukrzyczej krążenie krwi na 
obwodzie ciała jest zwolnione skutkiem porażenia układu naczynio- 
ruchowego, zaś w uiedocukrzeniu krwi — raczej przyśpieszone. 
W uiedocukrzeniu krwi oddech jest powierzchowny, niemiarowy, 
zwolniony, gdy w przecukrzeniu Śpiączkowem oddech jest o typie 
Kussmaul'a głośny, głęboki; w hipoglikemii tętno jest dość dobrze 
wypełnione, gdy w śpiączce cukrzyczej tętno jest drobne i przy- 
śpieszone skutkiem zapaści sercowo-naczyniowej (collaps cardio- 
vasculaire, Labbé). Co do odruchów, to Labbóć podaje, iż w nie- 
docukrzeniu krwi źrenice oddziaływują zawsze, odruchy ścięgniste 
są zachowane, a patologicznych brak, inni zaś znajdowali zabu- 
rzenia w oddziaływaniu źrenic (Reinwein) i częste występo- 
wanie odruchu Babińskiego. Hart dArcyiPrize Pond uwa- 
żają nawet ten ostatni objaw za moment różniczkowy między 
śpiączką hipoglikemiczną a cukrzyczą. 

Jedynem właściwie pewnem kryterium dla odróżnienia tych 
stanów jest poziom cukru we krwi, zachowanie się cukromoczu 
i wywiady. Według Krause'go typową dla zespołu hipoglikemicz- 
nego jest wielopostaciowość i odwracalność objawów. Z pierwszem 
określeniem można się zgodzić, — dzięki tej wielopostaciowości 
właśnie chorzy z hipoglikemią nieraz są traktowani jako epileptycy 
lub histerycy; — co do odwracalności jednak, nasuwają się pewne 
zastrzeżenia. Wprawdzie najczęściej po ataku hipoglikemii chory 
poprawia się i wraca do zupełnego zdrowia, ale gdy ataki stają 
się częstsze i trwają dłużej, pozostawiają już nieraz po sobie zmiany, 
nieustępujące samoistnie. U chorej Larochea, Lelour dy 
i Buissierea, po szeregu kilkudniowych stanów śpiączkowych 
wystąpiły zmiany w układzie nerwowym. które trwały już i w okre- 
sach międzynapadowych w postaci parestezyj, zaburzeń W kojarze- 
niu ruchów, afazji ruchowej oraz ubytków umysłowości. Po dłużej 
trwającej śpiączce hipoglikemicznej występować mogą zmiany zu- 
pełnie nieodwracalne. Frank podaje, iż, gdy po 48-godzinnej 
śpiączce zastosował chorej wlewania dożylne cukru 'gronowego, nie 
zdołał już przerwać śpiączki i odwlec zejścia śmiertelnego, W o h 1- 
will znalazł sekcyjnie zmiany organiczne w mózgu chorych z hipo- 
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glikemią poinsulinową; tych samych zmian można się spodziewać 
iu chorych z hipoglikemją samoistną — przyczynę ich upatruje 
Wohlwili w alkalozie. 

Poziomy cukru we krwi, które powodują jawny zespół kliniczny 
hipoglikemiczny, różne są u różnych autorów. Laroche, Wil- 
der podają 0,5—0,4%o; Seal Harris uważa 0,77%0 za wartość 
graniczną; inni znów znajdowali cyfry bardzo niskie. Roth spo- 
strzegał w jednym ze swych przypadków cyfrę 0, którą to cytrę 
(bez towarzyszących obiawów klinicznych) spotykamy poza tem 
tylko n Parnasa i Wagnera. 

Cammidge, który w ciągu pięcioletnich poszukiwań znalazł 
wśród swego materjału aż w dwustu przypadkach zawartość cukru 
we krwi niżej 0,7%0. sądzi, iż obniżenie tego poziomu w stosunku 
do naszych zwykłych norm jest rzeczą wcale nierzadką; stosunkowo 
rzadkie tylko jest występowanie zespołu klinicznego. Ustrój każdy 
jest nastawiony na swoją jglikemię i może się czuć zupełnie dobrze 
nawet przy liczbie tak niskiej jak 0,4%. Trzeba dopiero iakichŚ 
czynników dodatkowych, by zakłócić ustaloną równowagę i wy- 
wołać zmiany kliniczne. Jeśli uznać słuszność pogladów C am- 
midge'a, to temi czynnikami dodatkowemi mogłyby być: laktacja 
(Stienstró6 m), wytężona praca (Roth, Krause), mały dowóz 
węglowodanów. 

Parę słów jeszcze o traktowaniu stanów hipoglikemicznycii. 
Postępowanie objawowe w nich sprowadza się do podawania cukru, 
względnie pokarmów, zawierających węglowodany, doustnie 'w przy- 
padkach lekkich, zaś cukru gronowego dożylnie — w przypadkach 
cięższych. 'W 'tych ostatnich zresztą przypadkach podawanie cukru 
doustne jest często niemożliwe ze względu na występujący niekiedy 
szczękościsk i skurcz mięśni przełyku. Gdy objawy są już masiłone, 
gdy chorych często znajdujemy już w stanie zamroczenia, ilości 
wstrzykiwanej głukozy winny być duże. Reinweimn podawal 
swym chorym od 5 do 50 g czystej glukozy w atakach epilepto- 
lub apoplektoidalnych. Sądzi on, iż przypadki ogłaszane w piśmien- 
nictwie, jako oporne na działanie glukozy, były traktowane zbyt 
małemi jej ilościami. Niekiedy, szczególnie w atakach hipoglikemii 
poinsulinowej, spostrzegano po podaniu cukru ustąpienie ataku 
z następowem jego wznowieniem, a to dlatego, że hipoglikemizujące 
działanie insuliny trwa dłużej, aniżeli dobroczynny wpływ pokarmu. 
Wówczas należy oczywiście uciec się do powtórnego podania cukru. 

Podawanie węglowodanów ma znaczenie nietylko doraźne przy 
usuwaniu istniejących już lub zagrażających ataków. Przestrzega- 
nie odpowiedniej bogatociepłostkowej i obfitej w węgłowodany 
diety może nawet usunąć na czas długi istniejący przewlekły stan 
hipoglikemii samoistnej i uwolnić zupełnie chorego od dręczących 
go objawów, jak to miało miejsce w przypadku L abbć'go, Brulć 
iLenegrea. Sądzić jednak należy, iż postępowanie takie może 
sprowadzić uleczenie istotne jedynie w niedocukrzeniu krwi prze- 
mijającem, zależnem od przelotnych wahań w układzie inkrecyjno- 
wegełacyjnym; wyleczenie jest chyba niemożliwe w nowotworze 
wysepek trzustki, ich iprzeroście lub stałej ich nadczynności. 

Leczenie przyczynowe hipoglikemii samoistnej polegać winna 
na stosowaniu odpowiedniej opoterapii w przypadkach etiologii 
gruczołowej, Wchodzić tu mogą w grę wyciągi z tarczycy, nad- 
nerczy i przysadki mózgowej. Stosowanie tych gruczołów jest ra- 
czej wyrozumowane a priori, skuteczność tei metody leczniczej na- 
razie mie da się jeszcze dostatecznie ocenić. W niedocukrzeniu krwi 
samoistnem pochodzenia wysepkowego wskazana jest właściwie 
operacja na trzustce, zwłaszcza gdy zachodzi podejrzenie istnienia 
iej nowotworu, Nie należy również zapominać o łeczeniu przewodu 
pokarmowego i o możliwości zadziałania ma wątrobę. 

Dok. nast. 


Adam SOKOŁOWSKI, asystent kliniki. Kraków. 

Badania kliniczne wpływu wody Morszyńskiej ze źródła „Boni- 

facego" na przebieg spraw gnilnych jelitowych, wydzielanie ż0- 

łądkowe i trzustkowe, czynność wydalniczą dróg żółciowych oraz 
przemianę spoczynkową. 


Z I. Kliniki chorób wewnętrznych U. J. 
Dyrektor: Prot Dr. T. Tempka. 


Dokończenie. 


W doświadczeniach nad wpływem w. M. mą czymność wy- 
dzielniczą żołądka, badałem zarówno wpływ doraźny, jaki wywiera 
w. M. bezpośrednio po wlaniu na wydzielanie żołądkowe, jako też 
wpływ 3-tygodniowego jej podawania. Doświadczenia te przepro- 
wadzitem w 10 przypadkach. Jako metodę stosowałem, przy bade- 
niu wpływu doraźnego frakcjonowane cewnikowanie żołądka, przy- 
czem zamiast bodźca wydzielniczego wlewałem 150 cm* w. M. 
o «iepłocie pokojowej (15%), lekko zabarwionej jedną kroplą błę- 
kitu metylenowego., Badania te przeprowadziłem u 6 osobników, z te- 
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go 3 z prawidłową kwaśuością, 2 z nadlewaśnością i 1 z niedo- 
kwaśnością, Dały one we wszystkich prawie przypadkach taki 
sam wynik t. j. bezpośrednio po wlaniu natychmiastowe całkowite 
zniknięcie wolnego FICI, pojawienie się dość znacznego miedoboru 
wolnego HCl, przekraczającego w niektórych przypadkach 20*, 
wreszcie znaczny spadek ogólnej kkwaśności. Taki stan utrzymy- 
wał się ido końca badania, czyli do szóstej frakcji, a więc 60 minut 
od czasu wlania w. M, W jednym tylko przypadku z prawidłową 
kwaśnością (L = 33% A = 47") wolny HCI utrzymywał się po 
wlaniu w. M. na poziomie 39%, poczem w następnych trakciach pod- 
nosił się stopniowo, dochodząc w ostatniej do 12°, 

W zakresie zaczynów trawiennych żołądka (pepsyna i pod- 
puszczka), które badałem 'w trzech przypadkąch met. Fulda, 
Bluma i met. Boasa. występowały zmiany równoległe do 
zmian 'w kwaśności, z tem iednakże, że ilość podpuszczki ulegała 
kilkakrotnemu zmniejszeniu, pepsyna zaś znikała zupełnie. Czy 
w tym przypadku jest to następstwem wiążącego działania w. M. 
w stosunku do pepsyny, czy też braku aktywatora, jakim jest wol- 
ny HCl, tego nie można rozstrzygnąć na podstawie badań klinicz- 
nych, zwłaszcza wobec małej dokładności metod służących do ozna- 
czania pepsyny, 

Doraźny wpływ w. M. ma treść żołądkową możnaby wytłu- 
maczyć jedynie działaniem wiążącem elektrolitów wprowadzonych 
do żołądka tw stosunku do wolnego HCI w myśl reakcji: 
2 HCI -F Na,SO, = 2 NaCl + H.SO,; powstały kwas siarkowy 
wiąże się z  fosforanami, dając kwaśny siarczan sodowy: 
HSO, + Na, HPO, = NaH,PO, + NaHSQO,. Ponieważ niecała 
ilość wprowadzonej soli glauberskiej wchodzi iw reakcję, więc po- 
zostaje pewna część, która powoduje niedobór wolnego HCI; niedo- 
bór ten — jak wspomniałem — przekracza czasem 20%. Ogólna 
kwaśność uatomiast nigdy nie znika, czego powodem jest ta oko- 
liczność, że pojemność alkaliczna rozczynów powstałych w wy- 
niku opisanych reakcyj jest taka sama, jak treści żołądkowej przed 
badaniem, Wobec tego jednak, że równocześnie z elektrolitami 
wprowadzamy 150 cm” wody, rozczyn ten musi być odpowiednio 
rozcieńczony, co znajduje swój wyraz w znacznem obniżeniu ogól- 
nei kwaśności. 

Badania nad wpływem, jaki wywiera okresowe t. i. 3-tygod- 
niowe podawanie w. M. ma wydzielanie treści żołądkowej, prze- 
prowadziłem w 4 przypadkach, z tego 2 z madkwaśnością, 1 z nie- 
dokwaśnością i 1 z bezkwaśnością. W każdym z mich badatem 
kilkakrotnie przed i po podawaniu w. M. czynność wydzielniczą 
żołądka, którą oceniałem ua podstawie kwaśności żołądkowej, ozna- 
czanej metodą frakcjonowanego cewnikowania przy użyciu — jako 
bodźca wydzielniczego — 5% rozczynu alkoholu. W przypadkach 
z zachowaną czynnością wydzielniczą żołądka, (2 z nadkwaśnością, 
1 z niedokwaśnością), stwierdziłeu wyraźne podniesienie się war- 
tości wolnego HCI i ogólnej kwaśności w granicach od 7° do 11". 
W przyp. bezkwaśności nie stwierdziłem żadnego wplywu. Wyniki 
te zależą niewątpliwie od działania soli kuchennej, której ilość w od- 
krystalizowanej w. M. wynosi 6 g na I L Woda M. działa zatem 
wtym wypadku jako solanka, podobnie jak np. woda iwonicka ze 
źródła „Karola“. Wpływ solanek na wydzielanie żołądkowe był już 
przedmiotem licznych badań, które doprowadziły do wniosku, że obok 
działania bezpośredniego wa samą błonę śluzową żołądka znaczny 
wpływ posiada również działanie pośrednie przez wpływ, jaki sól 
kuchenna wywiera ma gospodarkę chlorową ustroju i równowagę 
kwasozasadową surowicy krwi. 

W następnej grupie przypadków, wykonałem badania wpływu 
w. M. na treść dwunastnicy. Badania te wykonałem w 17 przypad- 
kach, w tem 9 przypadków z prawidłową czyzmnością żołądka 
i dwunastnicy, 3 przypadki z wzmożoną czynnością wydzielniczą 
żołądka przy prawidłowym stanie wątroby, dróg żółciowych 
i trzustki i wreszcie 5 przypadków prawidłowej czynności żołądka 
przy ostrym nieżycie dróg żółciowych. Badania na tej grupie 
chorych miały głównie na celu określenie doraźncgo wpływu, jaki 
wywiera jednorazowe wprowadzenie w. M. do dwunastnicy na wy- 
dzielanie jej treści; badania te wykonałem w 13 przypadkach, 
przytem w 2 przypadkach porównywałem wpływ dorąźny w. M. 
z wodą Framciszka Józefa, która ze względu na swój skład, który 
podałem na 'początku, jest jedną z najbardziej zbliżonych do w. M. 
wód gorzkich zagranicznych. W dalszych przypadkach badałem 
również wpływ w. M. ma wydzielanie treści dwunastnicy przy po- 
daniu doustnem i to zarówno po jednorazowej dawce 150 em”, 
jako też po 3-tygodniowym okresie jej picia. Większych dawek nie 
stosowałem, gdyż wywoływały już one biegunki, Przy badaniu 
wpływu doraźnego, metodyka polegała na wykonaniu cewnikowa- 
nia dwunastnicy. przy użyciu jako bodźca 200 cm? w. M. lub w. 
Franciszka Józefa, o ciepłocie pokojowej. Wydzielającą się treść 
dwumastnicy zbierałem do oddzielnych próbówek, zależnie od jej 
wejrzenia, przyczem starałem się określić szybkość jei wydziela- 
nia się, W uzyskanej w iten sposób treści, hadałem zarówno przed 
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jak i po wlaniu w. M. ilość bilirubiny (met. Ernsta-Fórstera), 
ilość soli kwasów żółciowych (met. stalagmometryczną), a z za- 
czynów trzustkowych lipazę (met. Bonudiego) i trypsynę (met. 
Fulda-Grossa). Wśród przypadków badanych na wpływ 'do- 
Tazny w. M. wprowadzonej cewnikiem było 8 z prawidłowym sta- 
nem dróg żółciowych, w 5 zaś przypadkach drogi żółciowe zajęte 
byty ostrym mieżytem. W wyniku tych badań okazało się, że 
odnośnie do szybkości wydzielania treści w 7 przypadkach po wla- 
nin w, M. nie ulegla ona prawie żadnej zmianie, w 4 wzmogla sie 
dwukrotnie, przyczem żółć przybrała barwę ciemniejszą, w 2 
wreszcie przypadkach wzmogła się czterokrotnie, żółć zaś przy- 
hrała barwę wybitnie czarną. Co ido ilości wydzielanej bilirubiny, 
to w przypadkach z przyśpieszonem wydzielaniem treści, wzma- 
gala się także i ilość tego barwika od 2- ido 9-krotnej wartości po- 
czątkowej, w jednym tylko przypadku ostrego nieżytu dróg żół- 
OWYCH ilość bilirubiny po wprowadzeniu w. M. mrzekraczała 
200-krotnie ilość uzyskaną naczczo. Również ilość kwasów żół- 
ciowych 'wzmagała się wyraźnie, choć stosunkowo iw mniejszym 
stopniu. W zakresie zaczynów trzustkowych wzmożenie po w. M. 
waliało się dla trypsyny od 2—4-krotnej wartości uzyskanej 
naczczo, a dla lipazy od 2—5-krotnej. Wartości odpowiadające fer- 
mentom trzustkowym, były naogół równoległe do ilości wydzielanej 
bilirubiny. W przypadkach, w których 'wprowadzałem iw, M. do- 
ustnie obok zgłębnika, zauważyłem 4-krotne podniesienie się bili- 
rubiny, która jednakże mie zmieniała swej barwy, tudzież idące 
Z tem w parze podniesienie się ilości zaczynów trzustkowyci. Co 
do brzypadków, w których dla porównania przeprowadzałem ba- 
dania z w. Fr. Józefa, to w jednym z nich, w którym w. M. wywo- 
tała 4-krotne wzmożenie ilości wydzielonej bilirubiny, a 2-krotne 
wzmożenie ilości zaczynów trzustkowych, woda Fr. Józefa nie 
wywarła żadnego wpływu, w drugim zaś, w którym w. M. spowo- 
dowała obfite i Szybkie wydzielanie 'się czarnej żółci, tudzież 
w 'wzmożenię ilości trypsyny i lipazy, w. Fr. Józcia wywo- 
gla zaledwie nieznaczne ściemnienie żółci i dwukrotne podniesienie 
ię ilości zaczynów trzustkowych. 
W przypadkach badanych w kierunku działania okresowego 
Mać M. na wydzielanie treści dwunastnicy, czas spostrzegania dzielił 
w dka 2 okresy ita ib okres wstępny 7-dniowy, w którym chory nie 
aw bdsm żadnych leków, i okres następny 3-tygodniowy, w któ- 
a c codziennie 150—200 cm? w. M. naczczo. Przy 
Bana: ażdego okresu wykonywałem badanie treści dwunastnicy, 
See U jako bodźca 100 cm’ 25% rozczynu siarczanu magnezo- 
mieli A /zyskaną treść badałem w sposób opisany przy poprzed- 
CU, al Badania te, przeprowadzone u osób z pra- 
wym stanem dróg żółciowych, wykazały po okresie 3-ty- 
Rai picia w. M. wzmożenie się 5-krotne ilości żółci wy- 
road naczczo, .przyczem żółć ta była mniej zagęszczona w po- 
k rh, do żółci z „okresu przed w. M. Wprowadzenie bodźca 
lanie ZĘ JU siarczanu magnezowego wywoływało wydzie- 
to il: EB ale żółć ta była po okresie picia w. M. blisko 
wa e gestsza, niż przedtem. W zakresie zaczynów trzustko- 
J mie stwierdziłem 'wyraźniejszej zmiany. W jednym przy- 
- wilu Którym badałem treść dwunastnicy po upływie tygodnia, 
A ia zaprzestania picia w. M., okazało się, że. wartości bilirn- 
Y odpowiadały prawie dokładnie wartościom z okresu 
Dbrzed w, M. 


Przechodząc do 'omawiania mechanizmu działania w. M. na 

w treści dwunastnicy należy zaznaczyć, Że treść wydo- 
aiw CE jest mięszaniną, w której” obok wydzieliny 
żółć A MOE ti treści żołądkowej, przeważającą część stanowi 
nosz! a może być pochodzenia wątrobowego i bywa wtedy 
Klata nową, lub woreczkowego, którą poznajemy po jej 
R A aaa nawet czarnem zabarwieniu, Odróżnianie jednak 
AREN ak żółci, na podstawie wejrzenia treści uzyskanej cew- 
E eS Sposobem bardzo niepewnym i zawodnym. gdyż przy 
| daj e zawsze mieszaninę obu żółci t. i. wątrobowej 
ziałanią We. co uniemożliwia mam należytą. ocenę żółciopędnego 

BIE m ak środka. Z tego powodu cewnikowanie dwunastnicy 
Soli fo, Ph dać dokładnego pojęcia o czynności żółciopędnej 
NĄ. ho a Wiemy jednak z bardzo licznych badań, że do- 
w a enie do dwunastuicy siarczanów sodu i magnezu 
wpływy Da AW odnym o ciepłocie pokojowej nie wywiera zupełnie 
ię noi e IA, a mawet raczej wpływ hamujący, wywo- 
ae. wyd przejściowy skurcz woreczka żółciowego, powodu- 
Raz R I ciemnej, zastoimowej żółci, objaw, znany pod 
Żar 0 EA Meltzer-Lyona. Zatem wzmożone wydzielanie 
NE niu e M. do dwumastnicy jest w każdym razie na- 
Kaja Žótei a. SOJA czynności woreczka żółciowego i wyda- 
Kore: = oinowej do dwunastnicy, Ta zwiększona czynność 
Ww zwiększeni RZ zazaca T aj naszych ; przypadkach 
fej a E calkowitej ilości żółci, iużto bez wyraźniejszej zmiany 
a na, jużto ze ściemnieniem jej, aż do zabarwienia wy- 


wy 
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bitnie czarnego. Mówiąc o zwiększeniu ilości żółci przy badaniu 
cewnikiem przyjmujemy, że ilość żółci wydobytej przez cewnik 
jest wprost — proporcjonalna do ilości żółci wydalonej do dwu- 
nastnicy, jakkolwiek nie mamy kontroli wad stosunkiem ilości żółci, 
która przeszła do jelit, do tej ilości, którą iwydobyliśmy przez 
cewnik. Zastrzeżenie to może nie ma dużego praktycznego znacze- 
nia, jednakże dla ścisłości należy je podnieść, Dopiero bowiem 
przy zastosowaniu drenażu przewodów żółciowych można uży- 
wać w znaczeniu ścisłem pojęcia ilości wydzielanej żółci. Co do 
wpływu okresowo podawanej w. M., to znaczne zwiększenie ilości 
żółci wydzielonej naczczo po okresie picia w. M. przy równo- 
czesnem obniżeniu się zagęszczenia bilirubiny w tei żółci, tudzież 
znaczne wzmożenie ilości bilirubiny w żółci iworeczkowej, może 
być następstwem podniesionej czynności żółciotwórczej i żółcio- 
wydzielniczej wątroby. 

Ostatnią grupę doświadczeń stanowią 3 przypadki badane 
w kierunku wpływu w. M. podawanej okresowo, na przemianę spo- 
czynkową. W przypadkach tych badałem p. s. met. Krogha 
przed i po 3-tygodniowym okresie picia w. M. W 2 przypadkach 
stwierdziłem podniesienie się p. s. od 5 do 15%. w jednym przy- 
padku p. s. pozostała bez zmiany. Wyniki te zgadzają się z do- 
świadczeniami autorów, którzy badali wpływ rozczynu soli glau- 
berskiei na p. s. i stwierdzali nieznaczne podniesienie się jej war- 
tości Zuntz i Mering stwierdzili w doświadczeniu na króli- 
kach wzmożenie przemiany spoczynkowej o 10% :pod wpływem 
drażnienia jelit rozczynem soli glauberskiej, Loewy tłumaczy to 
wzmożenie p. s. zwiększoną pracą jelit i gruczołów jamy brzusznej 
pod wpływem tej soli. 

Streszczając swoje nieliczne jeszcze badania mad wpływem 
w. M. ma czynność przewodu pokarmowego i przemianę spoczyn- 
kową, dochodzę do wniosków, że: 

1) Wpływ okresowo podawanej w. M. na sprawy bakteryjne 
w jelitach wyraża się 'w ograniczeniu gnicia jelitowego, w następ- 
stwie wstrzymania wessania kwasów organicznych przez śluzówkę 
jelit. 

2) Badanie treści żołądkowej stwierdza w przypadkach jedno- 
razowego wprowadzenia niedużej nawet ilości w. M. miemal cał- 
kowite i natychmiastowe wiązanie wolnego HCI nawet przy mad- 
kwaśności, w przypadkach zaś okresowego (3-tygodniowego) po- 
dawania w. M. podniesienie się, choć nieznaczne, zarówno wolnego 
HCI, jak i ogólnej kwaśności. 

3) Jednorazowe iwlanie 150 cm? w. M. przez cewnik do dwu- 
nastnicy, wywołuje w 50% niemal przypadków wzmożenie 2- do 
0.krotne 'wydalanej żółci, która przybiera równocześnie barwę 
ciemniejszą, w niektórych zaś przypadkach niemal czarną; równo- 
legle ze wzmożeniem ilościowem żółci idzie podniesienie ilości 
wydzielanych zaczynów trzustkowych; podobny odczyn, ale 
znacznie słabszy, występuje po wlaniu tej samej ilości wody Franc. 
Józefa. Badanie treści dwunastnicy po wypiciu 150 cm* w. M. wy- 
kazuje podniesienie się około 2-krotne ilości wydalanej żółci, bez 
wyraźnej zmiany jej zabarwienia, wydzielanie zaś zaczynów 
trzustkowych nie ulega zmianie. W przypadkach okresowego co- 
dziennego picia w. M. mastępuie wybitne wzmożenie ilości żółci 
wydalanej naczczo t. j. przed wlaniem rozczynu siarczanu magne- 
zowego: wywołanie zaś odruchu iworeczkowego wiedzie do wy- 
dałania znacznie ciemniejszej i obfitszej w bilirubine żółci „B“ 
niż przed okresem picia w. M.; jest to prawdopodobnie następ- 
stwem podniesienia żółciotwórczej czynności wątroby: to wzmo- 
żenie utrzymuje się jednak zaledwie przez kilka dni. Iość za- 
czynów trznstkowych w tych przypadkach nie nlega zmianie. 

4) Podawanie nawet 3-tygodniowe w. M. nie wywiera wy- 
raźnego wpływu na przemianę spoczynkową; nieznaczne wzmo- 
żenia mogą zależeć od zwiększonej czynności mięśniówki jelito- 
wej i gruczołów jamy brzusznej. 

Na podstawie tych wyników można podać następujące wska- 
zania dla leczniczego stosowania w. M.: 

1) Stany wzmożonego gnicia jelitowego, zwłaszcza przebiega- 
jące z zaparcietn. 

2) Wszystkie stany, w których wskazane jest wywołanie dzia- 
łania żółciopędnego, tak wydalniczego, jak i wydzielniczego. 

3) Przypadki nadkwaśności dla uzyskania doraźnego działania 
przez podanie jednorazowe kilkudziesięciu cm? w. M. 

4) Przypadki niedokwaśności, celem podniesienia sprawności 
wydzielniczej żołądka przez okresowe —- dłużej trwające — poda- 
wanie małych iłości w. M. 
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WYKŁAD KLINICZNY. 


Dr. TADEUSZ ONYSZKIEWICZ. Lwów. 


O bąbłowcu wątroby na podstawie przypadków klinicznych. 


Z kliniki chirurgicznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Schramm. 


Z pośród pasorzytniczych schorzeń u ludzi, wymagających 
leczenia chirurgicznego. najczęstszy jest tasiemiec bąblowcowy. (T. 
echinococcus). Bąblowiec pojawia się zarówno u zwierząt, jak 
i u człowieka pod dwiema postaciami, iako bąblowiec jednokomo- 
rowy, (Echin, unilocularis s, hydatidosus), i jako wielokomorowy, 
(multilocularis s. alveolaris). Przyczem nie należy mięszać bą- 
blowca wielokomorowego z licznemi torbielami bąblowca jednoko- 
morowego, występującemi w jednym narządzie, jak to się niekiedy 
trafia. U człowieka zachodzi najczęściej bąblowiec jednokomorowy, 
wielokomorowy zaś występuje bardzo rzadko, częściej trafia się 
u zwierząt. Zakażenie się bąblowcem odbywa się najczęściej drogą 
przewodu pokarmowego, według niektórych autorów, naiprawdo- 
podobniej w wieka dziecięcym, zarodki po przejściu przez ścianę 
jelita, dostają się do naczyń chłonnych, następnie do żyły wrotnej 
i do wątroby, stąd najczęstszem pierwotnem siedliskiem bąblowca 
jest wątroba. Bąblowiec wątroby stanowi 75—80% wszystkich przy= 
padków bąblowca, przyczem co najmniej połowę przypadków sta- 
nowią torbiele pojedyńcze. 

Bąblowiec zachodzi częściej w Tslandji. Argentynie półn. Niem- 
czech, na Syberii, w Polsce zaś jest schorzeniem rzadkiem; w tut. 
klinice w latach 1920—1932 operowano zaledwie 2 przypadki bą- 
blowca jednokomorowego wątroby, które tu zamieszczam. 

J. K. lat 11. uczenica. Wywiady rodzinne bez znaczenia, we 
wczesnem dzieciństwie przebyła płonicę, przed rokiem dur brzuszny. 
Przed pięcioma miesiącami chora zauważyła po prawej stronie 
brzucha wysoko, wypuklenie, które stopniowo powiększało się. 
Przy szybkim chodzie, czy gimnastyce, chora odczuwała bóle 
w górnej części brzucha po stronie prawej. Zaburzeń ze strony 
przewodu pokarmowego nie nia. Dodatkowo pytana podaje, że 
w domu bardzo często bawiła się z psem, 

Stan obecny: dziewczynka odpowiednio do wieku umysłowo 
i fizycznie rozwinięta, dobrze odżywiona. W zakresie narządu od- 
dechowego i narządu krążenia zmian się nie stwierdza, Jama 
brzuszna: brzuch wzdęty silnie w górze po stronie prawej, 
pępek wypuklony. Poniżej łuku żebrowego prawego widoczne wy- 
puklenie obniżające się przy ruchach oddechowych. Obmacywa- 
niem stwierdza się: guz wielkości dwóch pięści, wysuwający się 
z podżebrza prawego, dość elastyczny, o gładkich silnie napiętych 
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ścianach, wykazujący chełbotanie, na ucisk tkliwy. Wypuk nad 
guzem stłumiony, zlewa się ze stłumieniem wątroby, całość obniża 
się przy oddechu. Poza tem zmian w jamie brzusznej nie stwierdza 
się. Mocz bez zmian. W obrazie krwi 0.5% leukocytów kwasochion- 
nych. Odczyn Wassermanna ujemny. Prześwietlenie prom. Rtg. 
z zastosowaniem odmy olrzewnowej: po wpuszczeniu do jamy 
brzusznej 900 cm* powietrza, prześwietlenie w pozycji poziomej 
wykazuje pomiędzy górną powierzchnią wątroby a przeponą 
i ścianą jamy brzusznej silnie wysycony cień, obniżający się przy 
addechaniu, o ostrym górnym konturze, z kilkoma nieregularnemi 
wypukłościamni, W pozycii bocznej widać, że cień ten pozostaje 
w związku z cieniem wątroby. 

Zabieg operacyjny. (Prof. Schramm). W uśpieniu eterov em 
otwarto jamę brzuszną, z cięciem pionowem, przez majwiększą 
wypukłość guza, gdzie stwierdzono na przedniej powierzchni wą- 
troby guz wielkości głowy uoworodka, chełbocący, o ścianach gład- 
kich, barwy brunatuo-różowej. Przednią ścianę guza przyszyto do 
brzegów rany w otrzewnej ściennej, poczem po obłożeniu setonami 
guz nakłuto i wydobyto około 150 cm? przejrzystego płynu. Na- 
stępnie termokanterom otwarto torbiel szerzej, resztę płynu wy- 
sączkowano, ipoczem z łatwością usunięto torebkę pasorzyta. Jamę 
zapędzlowano dokładnie 1%-ową 'formaliną, do jamy założono 
sączek jodoformowy, poczem zaszyto torbiel i jamę brzuszną. 
Przez przeciąg kilku dni niezbyt obfita wydzielina z jamy, po 16. 
dniach chora opuściła klinikę z raną zupełnie zgojoną. Odczyn 
wiązania dopełniacza |Weinberg-Ghedini, zarówno przed zabiegiem, 
i po zabiegu ujemny. 

W 9 lat potem. chora zgłasza się podając, że przez przeciąg 
2 lat po operacji czuła się zupełnie dobrze, później zaczęła dozna- 
wać uczucia ucisku i okresowych bólów w prawem podżebrzu. 
Objawy te utrzymywały się przez kilka lat w jednakowym stopniu, 
dopiero w ostatnim roku bóle promieniujące z podżebrza prawego 
ku lopatce prawej i ku stronie lewej powtarzają się bardzo często. 
niekiedy ze znacznem nasileniem, Ponadto chora zauważyła silne 
wypuklenie brzucha po stronie prawej i nad pępkiem, sama mogła 
wyczuć obecność jakiegoś twardego guza w tem miejscu. 

Stan. obecny: chora wzrostu niskiego, odżywienia dobrego. 
budowy kośćca odpowiedniej, W zakresie narządu oddechowego 
i narządu krążenia zmian nie stwierdza się. Jana brzuszna: 
brzuch w całości nieco wzdęty, silniejsze wypuklenie zaznaczone 
w górnej części brzucha. Nieco ma prawo od linji środkowej wi- 
doczna blizna od pępka do wyrostka mieczykowatego. Obmacy- 
waniem stwierdza się w podżcbrzu prawem i w madpępczu obec- 
ność guza elastycznego, iniernie twardego o gładkiej powierzchni. 
guz jest na ucisk tkliwy, obniża się nieco przy wdechu. Wypuk 
nad nim stłumiony zlewa się ze stłumieniem wątroby, sięgającej 
w linji środkowej na dwa palce powyżej pępka, na lewo przekra- 
czającej linię środkową na pięć palców. 

Mocz prawidłowy. [W obrazie krwi leukocytów kwasochłon- 
nych 10.5%. Odczyn Wassermanna ujemny. Odczyn precypitacji 
z surowicą chorej wyrażnie dodatni, Próba śródskórna Casoniego 
dodatnia nawet w rozcieńczeniu 1 : 10 (Dr. J. Maternowska). 


Zabieg operacyjny. (Prof. Schramm). W uśpieniu cterowem 
cięciem linii środkowej przecięto skórę i mięśnie, ponieważ przed- 
nia ściana torbieli była po poprzednim zabiegu zrośniętą z otrzewną 
ścienną, przeto nie otwierając jamy otrzewiowej, po obłożceniu se- 
tonami brzegów rany, otwarto termokauterem w jednem miejscu 
torbiel, założono pompę i wyssano około 100 cm* wolnego przeźro- 
czystego płynu. Poczem otwarto torbiel szerzej, okazała się ona 
wielkości orzecha kokosowego, wypełniona dużą ilością wtórnych 
pęcherzy, wielkości od ziarna grochu do jaja gołębiego, Wszystkie 
wtórne pęcherze oraz torebkę ipasorzyta usunięto, jamę wyjodyno- 
wano, zapędzlowano 1%-ową formaliną, założono do niej sączek 
gumowy, poczem powłoki zaszyto. IW płynie znaleziono drobnowi- 
dowo dużą ilość zarodków (scolices), wykazano obecność białka 
i kwasu bursztynowego. 

Chora miała przez kilka dni obfity wyciek żółci przcz dren, 
po 6 dniach wyciek ustał, po 18-tu dniach chora opuściła klinikę 
z raną niemal zupełnie zgojoną. W dwa miesiące po operacji bada- 
nie krwi wykazało 2% ciałek kwasochłonnych, próba precypity- 
nowa wypada jeszcze dodatnio, próba śródskórna dała słaby odczyu. 

P. K. lat 43, robotnica, Wywiady rodzinne bez znaczenia. 
Chorób dzieciństwa mie pamięta, później zdrowa. Przed rokiem 
spadła z wozu i doznała potłuczeń na całem ciele, od tego czasu 
zaczęła chora dostawać napadowych bólów w lewem podżebrzu, 
występujących często po jedzeniu. Obecnie chora ma stałe bóle 
w Jewem ipodżebrzu, ostatnio znacznie spadła na 'wadze. 

Stan obecny: Brzuch w całości wzdęty, zwłaszcza w górnych 
partiach, okolica podżebrza lewego, jako też dołek podsercowy, 
wyraźnie wypuklony. W tem miejscu można wykazać obmacywa- 
niem guz wielkości głowy dojrzałego mężczyzny, riebolesny, 
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gładki, miernie twardy, przy wdechu nieco się obniżający. Wypuk 
nad guzem stlumiony, zlewa się ze stłumieniem wątroby, sięgającej 
DO stronie prawej w linii sutkowej palec niżej łuku. Przy obmacy- 
waniu stwierdza się wyraźne drżenie wodunkowe. Śledziona nie- 
powiększona, 

Mocz bez zinian. W obrazie krwi, leukocytów kwasochłonnych 
3.5%. Odczyn Wassermanna ujemny. 

Prześwietlenie prom. Rtg. z zastosowaniem odmy otrzewnowej 
wykazuje, że wprowadzony gaz gromadzi się między jelitami, 
wnika pomiędzy przeponę a górną powierzchnię wątroby. Poniżej 
wątroby widoczny cień o gładkim konturze, wielkości głowy 
dziecka, przy wdechu ruchomy. Watroba o powierzchni gładkiej 
t cieniu niepowiększonym. (Widoczny guz ściśle przylega do lewego 
płata wątroby i nie daje się odeń oddzielić. Cień śledziony nie- 
widoczny. 

Zabieg operacyjny. (Prof. Hilarowicz). W uśpieniu awer- 
tynowem (0.1 na kg wagi ciała) otwarto cięciem wzdłuż lewego 
luku żebrowego jamę brzuszną i stwierdzono, że guz jest dużą 
torbielą wychodzącą z lewego płata wątroby, sięgającą w górze 
prawie pod przeponę, o ścianach gładkich, lśniących, mleczno prze- 
świecających. Ściana torbieli przechodzi w ścieńczały miąższ wą- 
troby, Po obłożeniu setonami wydobyto około 4 litrów płynu wodo- 
jasnego, Opróżnioną torbę częściowo wyłoniono. Ponieważ wy- 
luszczenie torbieli okazało się niemożliwe z powodn iej wielkości 
' przebiegu w jej ścianie lewej gałęzi tętnicy wątrobowej, otwarto 
szerzej torbiel, przyczem okazało się, że była ona wypełniona du- 
#ym pęcherzem bąblowca, wewnątrz znajdowało się kilkadziesiąt 
wtórnych pęcherzy, Całość pasorzyta wyięto, torebkę należącą do 
gospodarza dokładnie wyjodynowano i po wyciągnięcia wszyto 
w otwór powłok brzusznych, usuwając częściowo nadmiar wydo- 
dytej ściany torbieli, Do jamy torbieli założono sączek gumowy 
I lodoformowy. W płynie wykazano obecność NaCl, kwasu bur- 
sztynowego i ślad białka. W osadzie: dużą ilość wolnych zarodków, 
; Przebieg pooperacyjny 'bez powiklań. chora po trzech tygo- 
a opuściła klinikę z raną zgojoną. 
m: rzytoczone przypadki są pod względem klinicznym dość ty- 
EA I moża zawsze się zdarza. Wobec tego pozwolę sobie zebrać 
nę na metody, któremi według dzisiejszego stanu „wiedzy mo- 
TRE. € posłużyć celem ustalenia rozpoznania, leczenia i rokowa- 

w przypadku bąblowca wątroby. 
Mo Z pasorzytem rosnącym bardzo powoli, stąd naj- 
sA a yka się przypadki już starsze ponieważ we wczesnych 
ae choroby, chorzy mie mają” albo żadnych dolegliwości, 

I A ez bardzo nieznaczne, z któremi nie zgłaszają się do leczenia. 
M dodać, że bąblowiec rośnie rozmaicie szybko 1 różnych 
TA aj i zależnie od tego, w iakim narządzie usadowił się. 
PSSE szybki wzrost bąblowca W nadnerczu, stąd nie możemy 
a Si pewnych wniosków z wielkości stwierdzonej torbieli co 

bl IEKU pasorzyta, Wielkości, do których mogą dochodzić torbiele 
a AS ECM bardzo znaczne, torbiele mogą zawierać kilka- 
torbiel APA płynu, a w przypadku, który opisał Ssudakoff 
torbiele EG ów ug nawet 48 litrów. Znaczną większość stanowią 
Placie i e i to o wiele częściej usadowione w prawym 
Mia y a w lewym, Torbiele bąbłowca usadawiają się 
niej Ry powierzchni wątroby, a więc na „powierzchni przed- 
A bw jako torbiele podprzeponowe na górnej, czy wreszcie 

rzadkie torbiele centralne. 


Bo bąblowca zależnie od „usadowienia i wielkości mogą 
nazi 1 ji kształcie wątroby i obiawy uciskowe na sąsiednie 
płatu eTA % kwa puchlinę jamy brzusznej, niedodmę dolnego 
7 Rosę uże usługi rozpoznawcze może tu dać Roentgen 
Sci. iem odmy otrzewnowej, pneumoperitoncum, „Drżenie 
bablowca a dawniej za charakterystyczny objaw dla 
nieważ nie po Ma rozpoznawczej. różniczkowej wartości, po- 
nych pęcherzy Ai ono, jak mylnie sądzono, od obecności wtór- 
o miezbyt sa w torbieli, a występuje w ogólności w torbielach 
w torbielach a napięciu ścian. Objaw ten spotykano również 
lajnikowych Pd. pochodzenia niepasorzytniczego, w torbielach 
blowcu. W aa Onerczu i t. p. a bardzo często brak go przy bą- 
wyraźnie Noe i naszych przypadków drżenie wodunkowe było 
nie spotyka r wa ne. Obiawów niedomogi czynnościowej wątroby 
znacznie, stąd ponieważ zdrowy płat przerasta, niekiedy nawet 
w prawym piąci mamy przy dużym bąblowcu „mieszczącym się 

Ras anie powiększenie całej wątroby, a więc i płata lewego. 
czy Kiloko ść czy w danym przypadku jest bąblowiec jedno- 
nieważ bąblowi OWY, jest przed zabiegiem niemal niemożliwe, po- 
miąższu S. wielokomorowy „ma skłonność do zajmowania 
Prowadzi do mo mą większej przestrzeni, co w mastępstwie 
myłki AB Oso taczki, ascites, charłactwa, więc łatwo tu o po- 
Nakłucie dl Da z jakimś złośliwym nowotworem wątroby. 

a celów rozpoznawczych jest dużym błędem sztuki. 
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W ogólności bąblowiec wątroby daje mało charakterystyczne jedy- 
nie dla niego objawy, (przeto musimy w każdym przypadku podej- 
izanym na bąbłowca posługiwać się badaniami dodatkowemi, jak 
badania krwi i próby sero-biologiczne, które po większej części 
pozwolą na rozstrzygnięcie rozpoznania. Te badania dodatkowe 
‘w zasadzie opierają się na tem, że żyjący bąblowiec wywiera wpływ 
na przemianę materji gospodarza i w następstwie daje zmiany we 
krwi, Do badań tych należy a) badanie kiwi na eozynofilję, b) od- 
czyn wiązania dopełniacza, c) próba precypitynowa i d) reakcja 
śródskórna. 

Eozynofiljię spotyka się niemal we wszystkich schorzeniach 
pasorzytniczych, a więc także w bąbloweu, w którym występuje 
w 90% przypadków. Wartości jej nie są zazwyczaj wysokie (od 
7—18%), aczkolwiek w niektórych przypadkach wartości są bardzo 
wysokie nawet 70%. Inne schorzenia, niepasorzytnicze, które prze- 
biegają z eozżynofilją, przy uwzględnieniu objawów klinicznych, 
będą nastręczały mniejsze trudności rozpoznawcze, z wyiątkiem 
daleko posuniętych nowotworów złośliwych, którym bardzo często 
towarzyszy eozynofilja. Stąd w mięsaku czy raku wątroby łatwo 
zachodzą omylki, zwłaszcza z bąblowcem wiełokornorowym. Brak 
eozynofilji nie przemawia natomiast z wszelką pewnością przeciw 
bąblowcowi, ponieważ zdarza się brak jej, jakkolwiek rzadko, przy 
całkiem młodych i zdrowych bąblowcach, a stale przy obumarłych. 
Natomiast pewne znaczenie ma eozynofilja pod względem rokowa- 
nia, ponieważ, jeśli po operacji ilość ciałek kwasochłonnych spadnie 
do normy i na niej utrzymuje się, można sądzić, że wyleczenie 
jest zupełne. 

b) Dalszą próbą jest próba wiązania dopełniacza W einber g- 
Ghedini., Jako antygenu możemy używać płynu zarówno z bą- 
blowca ludzkiego, jak i zwierzęcego np. z owcy lub świni. Najleniej 
używać antygenu świeżego, ponieważ przy użyciu przechowywa- 
nych alkoholowych roztworów wyniki są niepewne. Próba ta jest 
Ww większości przypadków dodatnia, około 82%, jest próbą swoistą, 
mimo że wypada ona niekiedy dodatnio przy obecności w orga- 
niźmie innych tasiemców, jako reakcja grupowa. Jednak w przy- 
padku bąblowca z płynem bąblowca będzie ona od grupowej sil- 
niejsza. 

c) Próbę precypitynową, Fleig-Lisbonne, wykonujemy 
w ten sposób, że do 2 cm? płynu z bąblowca zwierzęcego dodajemy 
8—12 kropel badancj surowicy i wkładamy do termostatu, w razie 
odczynu dodatniego strąt występuje w czasie od 1—8 godzin. 
Próba ta jest dodatnia mniej więcej w połowie przypadków, stąd 
znaczenie jej rozpoznawcze jest ograniczone. Może wypadać rów- 
nież dodatnio przy innych pasorzytach zwierzęcych. 

d) Próba śródskórna Casoni. Dawniej posługiwano się rów- 
nież szczepieniem podskórnem, dziś używamy jedynie szczepienia 
śródskórnego, jako próby o wiele czulszej. Do szczepienia możemy 
używać zarówno płynu z bąblowca ludzkiego, jak i zwierzęcego, 
z którego 0.1—0.2 em, większe dawki są zupełnie zbyteczne, 
wstrzykujemy śródskórnie, najlepiej na przedramieniu po stronie 
zginaczy. W odległości około 10 cm dla kontroli wstrzykujemy 
tę samą ilość roztworu fizjologicznego soli kuchennej, lub 0,1% 
roztworu peptonu. 

Casoni rozróżnia w tym odczynie dwie fazy, wczesią 
i późną. Wczesna występuje niemal natychmiast po zaszczepieniu 
w postaci bąbla czerwonego, otoczonego białą obwódką, przecho- 
dzącego następiie w naciek, Naciek ten po upływie 12 godzin nieco 
się zmniejsza, poczem znowu się zwiększa i twardnieje dochodząc 
do średiicy 5'cm. Jest to reakcja późna. Przeciętnie reakcja utrzy- 
nuje się 3—4 dni. W próbie śródskórnej można spotkać się z od- 
czynem ogólnym ustroju w postaci podwyżki ciepłoty, bólów 
mięśniowych i stawowych, który szybko mija, Próba ta ma naj- 
większe znaczenie rozpoznawcze, jest bardzo czułą i swoistą, wy- 
pada dodatnio w 85—90% przypadków, Prawie stale jest ujemną 
przy bąblowcu obwnarłym. (Po usunięciu bąblowca wypada ona 
dodatnio jeszcze przez przeciąg kilku miesięcy, niekiedy znacznie 
dłużej, czego nie należy tłumaczyć, jako miedoszczętne usunięcie 
babłowca, lecz jako dlugo pozostające, a niekiedy nawet trwałe 
uczulenie ustroju. Stad w powtarzanych próbach szczepienia śród- 
skórnego nie możemy liczyć na wyniki miarodajne. W powtórnych 
szczepieniach śródskórnych może służyć jako wskazówka czas 
trwania i przebieg reakcji np. brak reakcji późnej, 

W ogólnej ocenie przytoczonych prób sero-biologicznych ma- 
leży podnieść, że w pewnym procencie przypadków przy bąbłow- 
cach młodych i żywych a niemal stale przy obumarłych, czy zro- 
piałych, wypadają one uiemmie. Wnosić moglibyśmy, że albo w tor- 
bieli bąbłowca brak antygenu. możliwe w obumarłym, w żywym 
jest to mało prawdopodobne, albo też, że w torbieli bąblowca wy- 
tworzył się wprawdzie antygen, jednak ściany torbieli są dlań 
zupełnie nieprzepuszczalne, wobec czego ustrój nie może wytwo- 
rzyć ciał odpornościowych. Ta druga możliwość znajdowałaby po- 
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twierdzenie w tem, co wielokrotnie spostrzegane, że przed operacją, 
względnie nakłuciem, odczyny wypadały ujemnie, po zabiegu zaś 
wyraźnie dodatnio, 

Leczenia bąblowca próbowano na najrozmaitszych drogach. 
próbowano czynnego uodpornienia chorych zakażonych bąblowcem, 
płynem jałowo pobranym z torbieli, (Petrow), podawano w dużych 
ilościach jod, wcierki rtęciowe, salwarsan, kalomel, oraz rozmaite 
środki przeciwtasiemcowe w takich ilościach, że chorzy ulegali 
zatruciu, a obumarcia bąblowca nie osiągano. Na uwagę zasługują 
jedynie spostrzeżenia, jakie czynił Holfelder, który naświetlał 
bąblowca wątroby prom. Rtg., po 2 dawki nowotworowe i miał 
w 2 przypadkach uzyskać wyleczenie, przez kilka lat kontrolowane 
bez nawrotu. Inni autorowie spostrzegali jedynie zatrzymanie we 
wzroście bąblowca po maświetlaniach prom. Rtg. 

Dzisiejsze leczenie bąblowca jest wyłącznie chirurgiczne. Za- 
leżnie od usadowienia bąblowca w wątrobie stwarzamy dostęp albo 
drogą otwarcia jamy brzusznej, albo w razie usadowienia na górnej 
powierzchni wątroby drogą przez opłucną tak, jak do otwarcia 
ropni podprzeponowych, zazwyczaj dwuczasowo. Co się tyczy 
postępowania z samą torbielą bąblowca, to wchodzi w rachubę 
wyłuszczenie torbieli, resekcja wątroby, oraz otwarcie i opróżnienie 
torbieli. 

Wyłuszczenie torbieli wraz z łączno-tkankową torebką, H o- 
semanam, jest najpomyślniejszym zabiegiem, niestety daje się ono 
wykonać w przypadkach bardzo nielicznych. Zdatne do wyłuszcze- 
nia są torbiele łatwo dostępne, pojedyńcze i małe, Przy wyłuszcza- 
niu jama otrzewnowa musi być zabezpieczona tamponami na wy- 
padek pęknięcia torbieli, poważnem powikłaniem może być krwo- 
tok, gdy w ścianie torbieli przebiega większe naczynie. Wyłuszcze- 
nie nie wchodzi w rachubę przy bąblowcu wielokomorowym, 
a zawsze jest przeciwwskazane przy zropiałych torbiclach. 

Resekcia wątroby rzadko wykonywana przy bąblowcu jedno- 
komorowyin, jest przy wielokomorowym niemal jedyną metodą 
operacyjną. Lawe poleca w bąblowcu wielokomorowym zawsze 
resekcję, w postaci długich klinów i następnie szew wątroby między 
uszypułowanemi płatami mięsnemi z mięśni prostych brzucha. 

Otwarcie torbieli jest najpowszechniej używane, ponieważ 
daje się wykonać niemał w każdym przypadku. Zabieg można wy- 
konywać jednoczasowo t, zn. po odsłonięciu torbieli najpierw Wy- 
tamponowanie jamy otrzewnowej dookoła niej, potem otwarcie 
i następowe wszycie ścian do powłok, albo dwuczasowo, bezpiecz- 
niej, najpierw przyszycie Ściany torbieli do powłok, a otwarcie 
dopiero wtedy, gdy nastąpi sklejenie się Ściany torbieli z otrzewną 
ścienną, W obu sposobach jamę sączkujemy, jest to więc traktowa- 
nie otwarte, zwane powszechnie marsupializacjią. 

Traktowanie zamknięte, t. j. po usnuięciu pasorzyta, zaszywa- 
nie na głucho torebki i jamy brzusznej, (Bobrow, Posadas, 
Garré), posiada jako niewątpliwą zaletę skrócony okres gojenia, 
ponieważ jednak torbiele bąblowca dość często bywają zakażone, 
to wówczas traktowanie zamknięte stwarza duże niebezpieczeństwo 
dla chorego. W obu wymienionych sposobach używa się t. zw. 
formolage, (Dóevó), t. i. albo napełnianie torbieli na przeciąg 5 
minut przed otwarciem albo zapędzlowanie po otwarciu 1%-0ową 
tormaliną. i 

Przy opróżnianiu torbieli można zazwyczaj bez większych 
trudności całkowicie usunąć torebkę pasorzyta. Jeśli doszczętne 
usunięcie jej sprawia trudności, to energiczne zdzieranie, czy ze- 
skrobywanie nie jest wskazane, bo resztki torebki pasorzyta wy- 
dzielą się, a można uszkodzić łączno-tkankową torebkę gospoda- 
rza, która winna być oszczędzana. Capitonnage Delbeta iest 
dziś prawie zarzucone z powodu niebezpieczeństwa uszkodzenia 
jakiegoś naczynia krwionośnego czy łączno-tkankowej torebki. 

Rokowanie należy uważać w każdym przypadku bąblowca za 
poważne, mając na względzie szereg powikłań, które mogą wyda- 
rzyć się zarówno w przypadkach nieoperowanych jak i operowa- 
nych. (W pewnych wyjątkowych wypadkach bąblowiec może ulec 
samowyleczeniu, na skutek obumarcia pasorzyta, i następowemu 
zwapnieniu np. w płucach postać opisywana przez anatomo-pato- 
logów t. zw. pseudo-tuberculosis. Naiważniejszem powikłaniem jest 
pęknięcie torbieli bąblowca, najczęściej z powodu urazu np. do 
wolnej jamy otrzewnowej lub do opłucnej i dalej płuc, wtedy może 
ulec nawet wykrztuszeniu. Następstwa są bezpośrednie, w postaci 
wstrząsu anafilaktycznego, z objawami zapadu, wysokiej gorączki, 
pokrzywki i t. d. i oddałone jako rozsianie bąblowca. Rozsianie na- 
Stępuje najczęściej na otrzewnej, rzadziej na błonach śluzowych 
np. jelit, oskrzeli, trąbek, wreszcie wyjątkowo może dojść do 
rozsiania na drodze zatoru (Dóvć, Calvert), w razie prze- 
bicia do jakiejś tętnicy lub żyły. 

Śmiertelność w przypadkach pękniętych czy nakłuwanych bą- 
blowców dochodzi do 65%. 

Przy marsupializacii może utrzymywać się długo wydzielina 
i doprowadzać do wyniszczenia chorego. Kórte zwraca uwagę 
na przykre powikłanie mie obserwowane 'w naszych przypadkach 
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mianowicie na długotrwałe obfite wydzielanie się żółci po operacji, 
które w kilku jego przypadkach doprowadziło do daleko posunię- 
tego charłactwa chorych i zakończyło się śmiertelnie. 

W rokowaniu pooperacyjneim należy zawsze pamiętać o możli- 
wości imawrotu bąblowca. Ponieważ iw płynie torbieli bąblowca znaj- 
duje się zazwyczaj wielka ilość zarodków, to mimo stosowania 
środków odkażających, jak formalina, czy jodyna, nie możemy mieć 
pewności czy niektóre nie pozostaną, ałbo też przeniesione przy ope- 
racji, nie dadzą nawrotu bąblowca w dawnem miejscu dub w bliźnie, 
uawet po długim odstępie czasu. 

Smiertelność wśród chorych operowanych z powodu bablowca 
wątroby, czyto z powodu powikłań pooperacyjnych, czyto z pe- 
wodu nawrotów, jest jeszcze dość znaczna, dochodzi bowiem do 
30%, co świadczy o tem, że dzisiejsze sposoby mie są jeszcze zu- 
pełnie zadawalające i obecne łeczenie nie jest ostatnim wyrazem 
w leczeniu bąblowca. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Janusz PIENIĄŻEK, Asystent Lecznicy. Lwów. 

Wyniki leczenia preparatami wątrobowemi niedokrewności wtór- 

nych ze szczególnem uwzględnieniem niedokrewności w przebiegu 
gruźlicy płuc. 


Z Lecznicy Lwowskiego Tow. Wałki z gruźlicą w Hołosku. 
Dyrektor: iPrymarjusz Dr. Lesław Węgrzynowski. 


Doniosłe odkrycie Murphiego i Minota w dziedzinie le- 
czenia niedokrewności złośliwej zapomocą wątroby, zrobiło wiel- 
ki przewrót w dotychczasowem traktowaniu tego schorzenia. 

Wiemy, iż do czasu wprowadzenia leczenia wątrobowego nie- 
dokrewność typu Biermera oporną była na wszelkie środki 
farmakologiczne i szybko prowadziła do zejścia śmiertelnego. Dzi- 
siaj, dzięki potężnej broni, jaką rozpozządzamy w postaci wątroby 
i jej preparatów, jesteśmy w możności szybko i skutecznie zwal- 
czać to ciężkie schorzenie i wpływać nietylko na jej objawy pod- 
miotowe, ale, co najważniejsze, ua jego istotę, t. j. obraz krwi, 
który szybko przy leczeniu wątrobowem wraca do uoriny w postaci 
wzrostu ilości ciałek czerwonych, jak i również wskaźnika hemo- 
globinowego, podczas gdy chorobowe postacie ciałek czerwonych 
znikają. Jeżeli chodzi o czynnik działający przeciw niedokrewności 
złośliwej, a zawarty w watrobie, to nie jest on jeszcze dokładnie 
znany, nie jest to witamina, nie jest to ciało białkowe, 'wiadomo jest 
tylko, że rozpuszcza się on w wodzie, a alkohol absolutny strąca 
go. Poza tem zachodzi pewien związek przyczynowy między czyn- 
nikiem działającym zawartym jw wątrobie a żelazem. Zdania jed- 
nak co do istoty czynnika działającego oraz mechanizmu sa po- 
dzielone. 

I tak jedni antorowie twierdzą, że wątroba działa krwiotwór- 
czo, dzięki wielkiej zawartości żelaza, i to w postaci łatwo przy- 
swajalnej, a tem samem najłatwiejszej do przetworzenia go na 
hemoglobinę, inni widzą w niej czynnik zobojętniający wszelkie 
jady, a więc także jad niszczący ciałka czerwone. 


Nr. 8. 1988 


| Pewna grupa autorów twierdzi, iż ze względu na to, że po 
diecie wątrobowej przy niedokrewności złośliwej występuje we 
krwi met-hemoglobina w okresie poprawy, że methemoglo- 
bina ma na szpik kostny pomyślny wpływ drażniący i pobudza 
odradzanie się krwinek. W wątrobie stwierdza się obecność związku 
wytwarzającego również in vilro methemoglobine, której jednak 
mema w świeżej wątrobie, Związek wytwarzający methemoglobinę 
znajduje się również w soku żołądkowym ludzi zdrowych, brak go 
natomiast w soku żołądkowym ludzi chorych na niedokrewność 
złośliwą (Duesberg). 
2 Wszystkie powyższe rozważania są oczywiście natury raczej 
upotetycznej, nie są bynajmniej pewnikami. Natomiast pewnym jest 
fakt, że wątroba i jej preparaty działają wybitnie leczniczo i jedy- 
lie leczniczo w niedokrewności złośliwej. W naszych doświadcze- 
niach nie chodziło o niedokrewność złośliwą i wpływ, jakiemu ulega 
bod wpływem leczenia wątrobowego, gdyż są to rzeczy już dobrze 
znane | wielokrotnie przez wielu autorów szczegółowo omawiane 
ł wypróbowane. Te właśnie dodatnie wyniki skłoniły nas do wy- 
próbowania tej metody leczniczej i przy niedokrewnościach wtór- 
tych i to ze szczególnem uwzglednieniem przypadków niedokrew- 
ności, towarzyszącej gruźlicy płuc. W ostatniem dziesięcioleciu 
widzimy wielki pęd iw lecznictwie do organoterapii, nie mówiąc 
JUż o leczeniu chorób powstałych na tle niedomogi znanych i uzna- 
nych gruczołów wkrewnych, ale także w innych stanach chorobo- 
Wych organoterapja zaczyna zajmować coraz poważniejsze 
miejsce. i 
Wspomnę tu o leczemu dietą śledzionową względnie prepara- 
tami śledzionowemi gruźlicy, które to leczenie również wywiera 
wpływ przedewszystkiem ma narządy krwiotwórcze, działając 
ka. ten sposób na niedokrewność wtórną tak często towarzyszącą 
gruźlicy, jak zresztą dowodzą tego prace Le oma, Ewen sa, 
Bayla, Schrödera, a z naszych Hornunga i całego sze- 
regu innych autorów. 
Utarto się mylne zdanie, że wątroba nie wywiera żadnego 
wpływu na niedokrewność wtórną, a zdanie to utarło się z tego 
AGU że nie widzimy tu tego, że się tak wyrażę, piorunującego 
Eo a które spotykamy Ww leczeniu niedokrewności złośliwej. 
Mm o w przypadkach niedokrewności wtórnej należy uwzględnić 
A ór preparatu. Dotychczasowe metody leczenia niedokrewności 
en stosowaniu różnych środków farmakologicznych, w po- 
ka i żto środków działających bodźcowo na układ krwiotwór- 
se s kę preparaty arsenowe. To działanie okazuje się jednak 
(EO M a zresztą szereg organizmów wykazuje pewnego 
M; A eh) na te przetwory, nie mówiąc już o tem, że 
AGUUA, z bin nie nadaje się do dłuższego stosowania z po- 
R» „a właściwości trujących. Arsen podawany doustnie bywa 
Si ge u chorych źle znoszony, wywołując stany podrażnienia 
(a ; uzowej przewodu pokarmowego, w postaci odbijań i biegu- 
iied kę Stosowany natomiast pozajelitowo w „postaci zastrzyk- 
Zal zyki perdi źle znoszony, z powodu wrażliwości chorych na 
takie ce x) ogólności, a także z powodów „technicznych leczenie 
JB ank trudne do przeprowadzenia. Drugim środkiem 
związki e Często w lecznictwie niedokrewności, jest żelazo i jezo 
AR óre jako materiał wchodzący w skłąd hemoglobiny po- 
dyly w dużym zakresie. 
zelazo jednak dawało także mało dodatnich wyników, a to z tej 


przyczy: a 8 A 5 A g 

tychczascy, iż, jak dowodzą tego liczni autorowie, żelazo iw do- 
iafhie i we formie, w jakiej je podawano, było trudno przyswa- 
7 stra © iedy ilość przyjęta całkowicie mlegała wydaleniu 


Dziś wi ŻA IA ; AK: 
wiemy, że żelazo, podawane wraz z wątroba jest łatwiej 


przy j : , 
I o aaa: tym sposobem wywierać korzystny wpływ. 
Wanoniniafch OE dowodzą, iż możność zastąpienia wyżej 
ralny aprzedka > „ASM farmakologicznych przez środek natu- 
dla ustroju, Too nieprzedstawiający żadnych szkodliwości 
ważną bronią w do a igo przez czas dłuższy, jest po- 
tei. Dodać jeszcze mależ g u dla zwalczania niedokrewności 'wtór- 
właściwościami wiej yY, iż wątroba, poza wyżej wspomnianemi 
czynności E A al Jeszcze bardzo korzystuy wpływ na 
teczkowo-śródbłonkowec,” a mianowicie jako skupienie układu sia- 
tego układu, a jest sk 20, bierze „czynny udział w czynnościach 
błonkowy Mia wieki p dowiedzioną, iż układ siateczkowo-śród- 
tłumaczymy ke z znaczenie dla czynności obrannych, tem też 
Gy (Go nader m ny wpływ preparatów śledzionowych w gruźli- 
Badanie nad dzi a LOSIE LS sA 
dzałem w ke l ziałaniem wątroby na niedokrewność przeprowa- 
7 naszej Lecznicy, 
żej a próbowałem tei metody leczniczej zapomocą świe- 
da a RA La jednak wskutek niezbyt przyjemnego 
stos Wania i Ę „wstrętu, jakiego chorzy ldoznawali przy dłuższem 
Só ZN. Pi zyjmowania wątroby surowej zaniechałem tego Spo- 
. Zwróciłem się wówczas do preparatów wątrobowych. a to 
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do preparatu krajowego, znajdującego się obecnie w handlu pod 
nazwą „Hepatyna* Dra Teichera. Preparat ten wyrabiany 
jest w wytwórni chemicznej „Hełllada* w Rudkach koło Lwowa. 
Hepatyna w odróżnieniu od wszelkich dotychczasowych prepara- 
tów posiada niezmiernie szeroki zakres działania, ponieważ za- 
wiera: 

a) ciało czynne, działające przeciw niedokrewności złośliwej, 

b) najprawdopodobniej wszelkie witaminy zawarte w watrobie 
GER C) 

c) i dodane żelazo w formie cytrynianu amon.-żelazowego, — 
a, jak wyżej wspomniałem, zawartość żelaza wzmaga działanie 
wątroby. 

Możliwe, iż właśnie, dzięki powyższemu składowi, działa ona 
wybitnie nietylko w niedokrewności pierwotnej, ale i wtórnych. 
Preparat wątrobowy „Flepatyna* znajduje się pod formą proszku, 
lub też 0.5 g pastylek, 20 pastylek odpowiada 390 g świeżej wą- 
troby, to jest tej koniecznej dawce dziennej, którą należy podać 
w niedokrewności złośliwej. Do naszych doświadczeń używaliśmy 
mniejszej ilości, bo 12 pastylek dziennie t. i. około 180 g św. wątr. 
względnie 6 g wątroby w proszku. W proszku podawałem 3 razy 
po 2 gramy albo 3 razy po 4 pastylki. I 

Okazało się, że ta ilość iest wystarczająca. Ogółem przepro- 
wadziliśmy badania na 30 chorych, u których w przebiegu gruźlicy 
płuc stwierdzono w mniejszym lub większym stopniu niedokrew- 
ność wtórną, jużto pokrwotoczną, jużto pochodzenia toksycznego. 
Leczenie trwało u wszystkich 4 tygodnie. Zaznaczyć mi wypada, 
iż, poza wybitnie dodatnim wpływem hepatyny na niedokrewność 
samą, ponadto dało się stwierdzić w 4 przypadkach znaczną po- 
prawę przebiegu gruźlicy, objawiającą się obniżeniem ciepłoty, 
przybytkiem na wadze oraz opóźnieniem czasu opadania krwinek. 

Na 30 przypadków leczonych hepatyną 23 przypadków wraz 
z wyżej wspomnianemi czteroma okazało wyraźne polepszenie 
obrazu krwi w postaci wzrostu hemoglobiny oraz ilości ciałek czer- 
wonych, w 7 przypadkach nie okazało żadnego wybitniejszego 
wpływu na to leczenie. Na ilość ani jakość cialek białych hepatyna 
nie okazała wybitniejszego działania, 

Pod względem rozpoznania klinicznego było 11 przypadków: 
Phtisis decl, fibrocaseosa lob, sup. pulm. utriusque progrediens 
chron., anaemia sec. 

4 przypadki: jPhthisis fibrocaseosu bilat. Pneumothor, artif. 
bilat. Anaemia sec. 

10 przypadków: Phthisis fibrosa pulm. bilat, stationar. Anae- 
mid sec. 

2 przypadki: Phthisis fibrocaseosa cavernosa dextra. Pneumo- 
ihor. artit. dextr. 

3 przypadki: Phthisis pulm. incipiens *). 

W 23-ech przypadkach przeprowadzone leczenie wykazalo 
przyrost ciałek czerwonych w ilości 400.000 do 1.300.000. Hemoglo- 
bina wzrosła od 9% do 14%. Z tego w 4 przypadkach stwierdziłem 
spadek ciepłoty, znaczny przyrost wagi ciała oraz w odczynie 
Biernackiego opóźnienie czasu opadania krwinek. Dla zobrazowa- 
nia naszych doświadczeń przytoczę tu 3 przypadki leczone z historji 
chorób: 

Przypadek L: S. W., L 32, urzędnik, wywiady rodzinne bez 
znaczenia, przedtem zdrów, IW r. 1927 „grypa“, od tego czasu 
kaszel, stany podgorączkowe, kilkakrotnie krwioplucie, spadek wagi 
ciała. W r. 1930 6-tygodniowy pobyt w Zakopanem, potem s;naczna 
poprawa, od marca 1931 znów czuje się gorzej, dużo kaszle, od- 
piuwa plw. śluzowo-ropne, temperatury dochodzą w ciągu dnia do 
385, brak łaknień, spadek wagi, 20. X. 1931 przyjęty do Lecznicy 
w Hołosku. 

Rozpoznanie: 
chron. andem. sec. 

Badanie krwi wykazuje: IC. czerw. 3800.000, Hb. 65%. 

Odczyn Biernackiego 65 mm po 1 godzinie. 

Temp. w granicach od 37 do 38°, waga 58.700 kg. 

Zastosowano leczenie hepatyną 3 razy dziennie po 2 g. 

Po 4 tygodniach chory się czuje znacznie lepiej, waga ciała 
wykazuje przyrost: 60 kg 200 g. 

Bad. krwi: C. cz. 4,500.000. Hem. 74%. OB. = 32. 

Przypadek HH: M. L., lat 28, żona sierżanta W. P., wywiady ro- 
dzinne bez znaczenia, do obecnej choroby nie chorowała. Od trzech 
lat zamężna. Przed rokiem poród normalny; od połogu czuje się 
gorzej, miewała podwyżki temperatury do 37.5, nocne poty. Od 5 
iniesięcy dużo kaszle, obfita plwocina śluzowo-ropna. 

Przed 5 miesiącami krwotok, zgłosiła się do kliniki wewn. 
U. J. K., gdzie założono prawostronną odmę, od tego czasu czuje 
się lepiej; nie gorączkowała, kilkakrotnie uzupełniono odmę w kli- 
nice wewn. U. J. K. we Lwowie; przybyła na wadze. 

Przed dwoma miesiącami krwotok. temp. do 38°. 


Phihisis fibrocaseosa pulm. utr. progrediens 


1) Nomenklatura według Sterlinga. 
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17. XI. przyjeta do Lecznicy w Holosku. 

Chora blada, wycieńczona, temp. 38”. waga 46,500 kg. Badamem 
stwierdza się odimę prawostronną dobrze uciskającą płuco, po lewej 
w okolicy podobojczykowej stwierdza się świeży naciek, 

25, XI. założono lewostronną odmę, następnie uzupełniono obie 
strony jednoczasowo. 

Po założeniu odmy ciepłota spadła, dużo mniej kaszle, mniei 
odpluwa. 

Badanie wykazuje: C. cz. 3,100.000. Hb. 56%. 

Odczyn Biernackiego 64 po 1 godz. 

Podano hepatynę 3 razy dziennie po 2 g. 

28. XII. Badanie krwi: c. czerw. 4,050.000. Hb. 67%. 

Odczyn Biernackiego 42 mm po 1 godzinie. 

Ciepłota prawidłowa, waga ciala 54 kg 200 g. 

Przypadek NI. I. K., lat 17, uczennica sem. W listopadzie 1931 
„grypa“. od tego czasu chudnie, czuje się osłabiona, miewa stany 
podgorączkowe, nocne poty, kaszle mało. Leczona ambulatoryjnie 
w przychodni Lwowskiego Tow. Walki z gruźlicą. 

12 marca 1932 przyjęta do Lecznicy w Hołosku, 

Badanie rent. wykazuje Ściemnienie szczytu prawego oraz TOZ- 
szerzenie cieni wnekowych. 

Badanie podmiotowe wykazuje drobnobańkowe dość 
dźwięczne rzężenia w okolicy podobojczykowej, 

Badanie krwi wykazuje c. czerw. 3,700.000, Hb. 64%. 

Odczyn Biernackiego 18 mm po 1 godzinie, 

Waga 53 kg 400 g. 

Rozpoznanie: Phthisis incipiens pulm. dextri, anaemia sec. 

Podano hepatynę 3 razy dziennie po 4 pastylki. 

14. IV. Badanie powtórne wykazuje c. cz. 4,200.000, Hb. 74%. 

Odczyn Biernackiego 12 mm po 1 godz. 

Waga ciala 56 kg 700 g. 

Jak więc z powyżej przytoczonych danych widzimy: 

Wątroba względnie jej preparat ,Fepatyna* działa wybitnie 
dodatnio w niedokrewnościach wtórnych, powstałych ną tle tocza- 
cego się procesu gruźliczego. Z trzech podanych historyj chorób 
odnosi się wrażenie, że czasami wątroba okazać może korzystny 
wpływ nietylko na samą niedokrewność, ale pośreduio i ma stan 
ogólny w gruźlicy. 

Za dostarczenie nam bezpłatnie „Hepatyny“ składamy podzię- 
kowanie wytwórni chemicznej „Hellada“. 


liczne 


Piśmiennictwo: 

Lichtmannu: Med. Klin. Nr. 20. 1930. — Wolf: Med. Klin. 
Nr. 21. — Leschke (Palermo): Med. Klin. Nr. 34. 1930. — C o n- 
mery (referat): J. amer. med. Assoc. 1931. — Paschis i M. 
Diomont: Z. klin, Med. 114, H. 6. — F. Amontea (referat): 
Policlinico Sez. Nr. 25. — G o u d r. Beitr. Klin. Tbh. 72, 32, 1929. — 
Hornung: Gruźlica Nr. 6. 1931. 


SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Doc. Dr. HENRYK SOCHAŃSKI. Lwów. 


W drodze ku naukowej przyszłości. 


(Rozważania na temat zagadnień naukowych, poruszonych w pra- 

cach ogłoszonych w zeszycie 3. T. X. Polskiego Archiwum 

Medycyny  Wewauętrziej, poświęconym Prof. Dr. Witoldowi 
Orłowskie mu). 


Kiedy otrzymałem od Wielce Szanownej Redakcji Polskiej 
Gazety Lekarskiej p-opozycię napisania artykułu na temat zagad- 
nień, zawartych w zeszycie 3., T. X. Polskiego Archiwum Medy- 
cyny Wewnętrznej, odczułem odrazu, że czeka mnie praca bar- 
dzo ponętna, Jeżeli uczniowie badacza tej miary, co Prof. Dr. W. 
Orłowski, chcieli swemu Mistrzowi poświęcić swe prace, można 
było odrazu przewidywać, że będą to rozprawy nader ciekawe 
i głęboko ujęte. Tyle tak różnorodnych co do treści nankowych 
prac, jakie się spotyka w omawianym gigantycznym zeszycie, nie 
sposób jest choćby w najbardziej skondensowanej formie omówić 
w niedługim artykule, Rozprawy te trzeba bezwarunkowo przeczy- 
tać in extenso, a to, o czem w niniejszym artykule mówić będę, 
uważam tylko za ogólny rzut oka na całość zagadnień tam poru- 
Szonych. W części pierwszej ormówię pokrótce same prace, w drt- 
giej podam moie ustosunkowanie się do niektórych zawartych 
w nich problemów, a w trzeciej podam kilka współczesnych p0- 
glądów na niektóre z tych zagadnień. 


E 


Młody lekarz, który przestudjował któryś ze znanych podrę- 
czników interny, widzi wszystko jasno, prosto, tak jak się wyu- 
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czył. Atypowe postacie chorchowe uważa za coś podrzędnego. Po 
udałych egzaminach, pełen sił i syt szczęścia, idzie w świat, styka 
się z nim i doznaje co chwila dziwnego uczucia. Przypadków typo- 
wych widzi mało, gubi się natomiast w atypowych i gdy dojdzie 
do późniejszego wieku, spostrzega, że miał do czynienia ze zmienną, 
kapryśną przyrodą i że tylko dzięki wiadomościom, któte miał 
w głowie, rozporządza istną busolą, przy pomocy której mógł się 
orientować w bezmiarze oceanu wiedzy. Dzięki tym zasadniczym 
wiadomościom, które wyniósł ze studjów i które nauczył się cenić 
i szanować, nie zgubił się w gąszczu nowych zagadnień i mógł 
nawet szukać w tej gęstwinie nowych dróg. Wiele prac zawartych 
w olbrzymim zeszycie 3. T. X. Polskiego Archiwum Medycyny 
Wewn. jest żywym tego dowodem. Weźmy np. zagadnienie ro- 
zedmy płuc, choroby pozornie aż nadto znanej i przebadanej. 
A jednak dociekania najnowsze wykryły coraz więcej jej rodzajów, 
a współczesny podział rozedmy płuc tak pięknie zbudowany i opra- 
cowany przez Z. Goreckiego świadczy o tem, że niema w me- 
dycynie wewnętrznej jednostek chorobowych, których istoty nie 
możnaby dalej rozświe:lać i dążyć do coraz głębszego ich poznania. 
Drugim przykładem tego rodzaju jest istota mechanicznej przewle- 
kłej niewydolności układu krążenia, opracowana nader szczegółowo 
przecz A. Fidlera, po części wspólnie z J. Dorożyńską. 
W myśl bardzo precyzyjnych badań tam podanych, uwzględniają- 
cych stosunek przerostu serca do jego pracy, zastoju do wymiarów 
serca, jego objętości minutowej, a biorących też w rachubę prze- 
mianę podstawową, ilość krwi krążącej, jej utlenianie, nie pomijając 
stosunku H do OH w organiżmie, oraz innych czynników, iak 
rozmieszczenie chloru we krwi, jej składniki mineralne, oraz prze- 
mianę węglowodanowa, uważa autor przewlekłą niedomogę układu 
krążenia za przejaw ogólnej toksykozy, która konieczna jest, by 
dać warunki do powstania całego obrazu. (Czynnik inechaniczny 
stawia na dalszym planie, przytacza też pogląd Prof. Dra W. 
Orłowskiego, że myopatkia cordis, m. vascularis, czy też car- 
diovascularis jest właściwie ogólną organopatją. Do dalszych nader 
interesujących prac, naświetlających w nowy sposób zagadnienia 
dotyczące różnyci schorzeń, zaliczyć należy rozprawę W. Filiń- 
skiego o zmianach w ośrodkowym systemie nerwowym przy 
włośnicy, W. Jaroszewicza o pierwotnym raku wąlrohy, A. 
Likiera o gośćcu stawowym, A Lubienieckieguo o zmien- 
ności szmeru przy zwężeniu ujścia żylnego lewego. Z dalszvc prac 
wymienić należy rozprawę A. Elektorowicza o odpływie 
kanalikowożylnym w pyelografji wstępującej, P. Adamowicza 
o dowolnem kruczeniu żołądka w przypadkach jego zwisania, S 
Złotkina o wartości klinicznej badania zawartości żołądka me- 
toda Cytronberga. Ciekawe spostrzeżenia podali S. Hrom i H. 
Lastman odnośnie do ciśnienia średniego, a Fr Łukaszczyk 
o ile chodzi o zachowanie się naczyń krwionośnych skóry pod 
wpływem promieni radu i promieni Roentgena. Janina Misie- 
wicz opisała swe badania nad odmą doświadczalna płuc u króli- 
ków i jej wpływem na przebieg gruźlicy, z których wynikło, że 
odma hamuje postępowanie tej choroby, ale nie jest nieprzebytą 
ochrona, o ile schorzenie dotyczy tak mało odpornych istot, jak Są 
właśnie króliki. Obszerne, nader głębokie studjun omawiające wy- 
dzielanie żółci wątrobowej podał J. Węgierko. Problem włas- 
ności chemicznej i fizyko-chemicznej żółci pęcherzykowej z uwzęglę- 
dnieniem zakażenia dróg żółciowych opracował J. Roguski. Kli- 
niczne i metodologiczne badania nad oznaczaniem mocznika w mo- 
czu w przypadkach zaburzeń przemiairy materji, przedstaw:ł w swej 
ciekawej pracy E. Szczeklik. Interesującem jest też ujęcie po- 
równawcze odnośnie do tolerancji, wobec glukozy, lewulozy i ga- 
laktozy, jakie ma miejsce w pracy J. W. Grotta, i, Kowal- 
skiegoiS.Windygi. J. Felix podał swe ciekawc spostrze- 
żenia odnośnie do działania wyciągów tkankowych na układ krwio- 
twórczy 1), 

1) Przedmiotem badań autora był głównie obniżający ciśnienie 
krwi wyciąg wątrobowy eutonon Zuelzera. Do ciał hipotonizujących 
należą też histamina, acetylocholina, adenozyna, nukleotyd adeni- 
nowy (kw. adenilowy), zbadany dokładnie przez Parnasa, Emh- 
dona. Osterna i Mozołowskiego (przez ostatniego 
z wymienionych badaczy odnośnie do amoniogenezy we krwi). Do 
ciał obniżających parcie krwi należą dalej augjoksył Glcya i kalli- 
kreina Frey-Krauta  (padutin), oba będące wyciągami 
z trzustki. Z wyciągów mięśniowych zasługuje tu ma uwagę lakarno! 
i najnowszy z preparatów tej grupy imyostriatol W. Koskow- 
skiego i I. Dadleza. Jest charakterystyczne, że silne działa 
nie myostriatolu nie zawierającego białka, peptonu i lipoidów i wol- 
nego od histaminy, wyklucza udział tych ciał w działaniu dowa- 
dząc, że istnieją jeszcze nieuchwytne czynniki chemiczne hipotoni- 
zujące w wyciągach z narządów, choć nie wszystkich, bo wyjątkiem 


są np. płuca. 
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i Bogactwo i rozmaitość opisauych zagadnień niezwykle dro- 
biazgowe ich opracowanie są godne prawdziwego uznania. Specjal- 
nie też zajęto się kwasicą, względnie alkalozą oraz problemami he- 
matologiczneni. Pierwszej poświęcono 8, a ostatniej 3 prace. Stwier- 
dzono, że sztuczna acydoza salmjakowa jest bodźcem moczopędnym 
pod warunkiem braku większego upośledzenia czynności wątroby 
(marskość jej może stanowić tutaj pewien wyjątek), że acydoza 
salmjakowa zwiększa zużycie tlenu, związane z obniżeniem się 
krzywej pokarmowego przecukrzenia krwi, co pozwala przyjąć, iż 
Sztuczna acydoza zwiększa spalanie cukru (E. Apfelbaum). S. 
Hr om dowiódł w swej pracy, iż wspomniana kwasica salmiakowa 
obniża ciśnienie żylne, zwęża kapilary, zmniejsza ciśnienie tętnicze 
skurczowe, wywołuje zwyżkę ilości oddechów i napięcia pęcherzy- 
kowego CO, oraz obniża wagę ciała, (alkaloza wywołana przez 
dwuwęglan sodu zmniejsza ciśnienie rozkurczowe, a zresztą działa 
przeciwnie jak kwasica). Z dalszych prac dotyczących tej ostatniej, 
nadmieniam rozprawę J. Jurkowskiego, który stwierdził, iż 
acydoza salmjakowa zwiększa kwasotę treści żołądkowej na szczy- 
cie trawienia od 6—116%, pracę S. Pokrzewińskiego od- 
nośnie do wpływu acydozy, czy alkalozy. ua napięcie poszczegól- 
nych części układu wegetatywnego, oraz kilka rozpraw W. M a r- 
kerta, który wykazał, że zdrowa nerka, w przeciwieństwie do 
chorej wytwarza amoniak w otoczce klębuszkowej, który oszczę- 
dza wywóz stałych zasad i zapobiega tworzeniu się zbyt dużej 
kwasicy pod wpływem salmiaku. 

Przechodzę do rozpraw hematologicznych. L. Blacher przed- 
stawił swe badania doświadczalne nad metodyką i mortologią ply- 
tek krwi, oraz nad wartością kliniczną płytek, jako układu samo- 
dzielnego, Między cickawemi poglądami tej pracy, znajdujemy i ten, 
że istnieje pewien paralelizm między procentową ilością pewnych 
ciałek bialych i pewnego rodzaju płytek. Poza tem opisał wspo- 
uniany autor w innej pracy ruchliwe elementy krwi dotychczas 
nieznane, t. zw. hemokiny, które istnieją w 4 odmianach, T. T e m- 
kiwa Br aun podają w swej rozprawie, dotyczącej obrazu mor- 
ae szpiku „kostnego mostka w różnych okresach niedo- 
ge a złośliwej i jego wahania pod wpływem leczenia, bardzo 
Kd 04 2a Przyimują, że istnieją w ustroju 2 źródła 
a. cia ek czerwonych krwi  megaloblastyczny, czynny 
M m, FP. i układ wątroby, źródło normoblastycznej od- 
m Ae ciwy dla wieku dojrzałego, a pobudzany przez czynnik 
BARA i dostarczany mu przez przewód pokarmowy. Anemia 
a m następstwo zatrucia aparatu normoblastycznej odnowy, 
SM astoza to przejaw zastępczej czynności układu odnowy 
topy amego, uwolnionego od hamującego wpływu układu wą- 
m jk bogata treść zeszytu. Szczegółów omówić nie sposób. Prace 
ć a przeczytać w oryginale, a dopiero wtedy wyjdą na jaw 
ich walory, 

ZOE lekarz, o którym mówiłem na początku rozdziału, Z0- 

Die (ai przeczytaniu, jak jeszcze daleka droga prowadzi 

Reż Ai e naukowych zagadnień do ostatecznego poznania 
à y, ludzkiego ustroju i jego schorzeń. 


Il. 


Jan ów ZNAĆ 0 których mówiłem w poprzednim roz- 
Źmudnych GR króś archiwalne, pelne gfebokiej powagi, oparte na 
wnioski, Rojek badaniach, ostrożne, 0 ile chodzi o ostateczne 
szorzędnych sie tych rozpraw chcieli dostroić się do tych pierw- 
prace Prof, W aT jakie cechują wszystkie, tak bardzo liczne 
rami różne indyv n Oy skie g0. Niewątpliwie były między auto- 
postaci prac (ARA ualności, ale wszystkie dostosowały się tu do 
imponująca AR IRA Mistrz najchętniej widział, Rodzi się z tego 
zadnień i czyni z A ujęcia, przy omawianiu tak rozlicznych Za- 
wagi hymn na N wszystkich rozpraw jakby jeden, peten po- 
szym rozdziale o i" wad Jeżeli postanowiłem pomówić w niniej- 
prac ogłoszonych w F zagadnieniach, zawartych w pewnej części 
Wewnętrznej, to mie Gl i T. X. Polskiego Archiwum Medycyny 
gdyż nie można do ate atego, bym prace te chciał krytykować, 
w tym celu, hy wała: nic dorzucić, ani w nich zmienić, ale tylko 
lektury wymienionych IC Się z czytelnikami myślami, które podczas 
wicie o acydozę, jej a rozpraw mi sie nasunęły. Chodzi mi miano- 
o zagadnienie Mój Stosunek do układu wegetatywnego, a następnie 
badaniami z iei TEA erytropojezy. Pierwsza styka się z memi 
gólne za awnych, drugi zaś problem budzić musi szcze- 
zapatrywań T Po o ile chodzi o syntezę bardzo ciekawych 
się ciałek cze empki i B. Braun a na zagadnienie tworzenia 
odnośnie do ESA krwi, z poglądami W. Koskowskiego, 
osac róne AW roli erytrocytów w ustroju. o ile chodzi 
setne ze & nie alkalozę i ich ustosunkowanie się do układu 
zana e go, "0 mieco inaczej przedstawia się ona pod kątem 
oparywań, opartych na obliczeniach ogólnej ilości ciał kwaso- 
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czy zasadorodnych, oraz na oznaczeniach kwasoty potencjalnej, 
a inaczej o ile chodzi o pomiary kwasoty aktualnej *). Najlepszem 
wyjaśnieniem będzie to, które jest możliwie najprostsze. Wyobraźmy 
sobie, iż do wody, minimalnie tylko zdysocjowanej, dostanie się 
kwas solny. Cóż się tu dzieje? Jon chloru bogatszy w elektron, od 
atomu zwykłego, otoczony sferą wodną, zawarty jest w rozczynie; 
jon zaś wodorowy szuka bardzo gwaltownie grupy OH‘, która w mi- 
nimalnej tylko ilości zawarta jest w rozczynie wodnym, ponieważ 
woda jest słabo zdysocjowana, a kwas solny w pewnem stężeniu 
rozszczepia się prawie zupelnie, to niemożliwem jest, ażeby wolne 
jony H mogły zobojętnić się tak drobną ilością OH, jakie woda 
imcgia przy dysocjacji dostarczyć. Z tego wynika, że w rozczynie 
będzie nadmiar H', a stąd reakcja kwaśna. Jeżeli w czystej wodzie 
rozpuścimy KOH, to wtedy K' uboższy w elektron od atomu zwy 
kłego otoczony sferą wodną, zawarty jest w rozczynie. Jon OH' 
jest ilościowo w takiej przewadze, że nie wystarczają mu dla zobo- 
jętnienia jony wodorowe, które woda może przy dysocjacji dostar- 
czyć. Z tego wynika nadmiar OH* w rozczynie i stąd odczyn za- 
sadowy. Jeżeli zmieszamy rozczyny HCI i KOH sobie odpowiada- 
jące, to nadmiar H' w pierwszym, a OH? w drugim, zobojętnią się, 
a jony Cl‘ i K' pozostauą w rozczynic. Odparujmy teraz wodę, 
a wtedy K' i CU połączą się, tworząc KCI. Kwas soluy jako kwas 
i KOH jako zasada usunęły się zupełnie ze sceny. Inaczej się dzieje, 
gdy mamy do czynienia ze słabym kwasem lub zasadą. Nie są one 
pochopne do rozszczepienia i jeśli się chcemy dowiedzieć o nich 
dokładnie, trzeba miareczkować silną zasadą, lub kwasem, które 
ukryte grupy H względnie OH wywabią z kryjówek, oderwawszy 
ich od słabego anjonu względnie katjonu. Jeszcze zawilszą jest 
sprawa, jeśli kwas wielozasadowy jest po części silny, po części 
słabszy, a w pewnej frakcji bardzo słaby, a zawarty jest w roz- 
czynie obok kwasów silnych i słabych, oraz wobec różnych zasad. 
Tutaj najsilniejszy kwas przedewszystkiem zwiąże zasady i ogołoci 
resztę kwasów, które częścią były związane ze silnemi, częścią ze 
słabszemi zasadami, łub też były nie zobojętnione. Jeśli będziemy 
chcieli wiedzieć, ile tam było kwasów w rozczynie, to musimy 
oznaczyć kwasotę aktualną, kwasotę potencjalną, a pośrednio i te 
kwasy, które trwale związane ze silnemi zasadami, były absolutnie 
usunięte ze sceny, W organiźmie ludzkim reguluje życiowo ważny 
odczyn aktualny: układ wegetatywny. Wprawdzie system przy- 
współczulny wywołuje muiejszą zwyżkę wytwarzanych kwasów, 
a sympatyczny większą, ale z temi działaniami sprzężony jest me- 
chanizm, który ma zawsze przewagę OH' nad H' w ustroju utrzy- 
mać w słałej wysokości. To sprawia ogromne trudności badaczowi, 
który chcialby przy oznaczaniu li tylko kwasoty aktualnej iwy- 
ciągać wnioski, odnośnie do pracy poszczególnych odłamów układu 
wegetatywnego. System wyrównawczy biologicznie konieczny, jest 
ta tak precyzyjny, że dla badacza stawia nieprzezwyciężone nieraz 
trudności. Organizm potrzebuje do swego życia stałej relacji HH do 
OH‘, a stąd pracuje wyrównawczo w tym celn, aby ta relacja była 
niezmienną. Jeśli się na nią tylko zwraca uwagę, to widzi się, jak 
gdyby scenę z jakiejś sztuki, ale nie widzi się wszystkich przygo- 
towań do jej wystawienia. Jeszcze jedna uwaga. Tak jak ten sam 
człowiek odmiennie się zachowuje w różnem towarzystwie, tak samo 
i hormon, aby działał jednakowo, potrzebuje do tego stałego oto- 
czenia (stały stosunek H’ do OH‘, obecność pewnych jonów. ciala 
towarzyszące). To otoczenie dobiera mu układ wegetatywny w po- 
rozumieniu ze sferą iczuciowo-zmysłową i całym układem animal- 
mym. I czyż można się nie dziwić, gdy ten sam hormon podany 
iako lek, zadziała inaczej, aniżeli wtedy, gdy powstał w ustroju 
odpowiednio nastawionym. Tu jest też duże źródło zawodów przy 
badaniach naukowych, dużo przekreślonych nadziei, które ustałyby 
zaraz, gdyby badacz wziął w rachubę wspomniane zagadnienie 
į mważał hormon raczej za pojęcie czynnościowe, aniżeli czysto 
chemiczne. 

A teraz drugi problem. Zdarzą się czasem, że ktoś po dlugiej, 
nieokreślonej chorobie, objawiającej się brakiem apetytu, piecze- 
niem języka, osłabieniem i lekką bladością, zaczyna nagle przera- 
żająco blednąć, nabiera odcienia żółtawego, a gdy na krew jego 
spojrzeć, nia się wrażenie, że jakaś niszczycielska siła połamała 
tam brutalnie ciałka czerwone. Obraz typowy dla anemii złośliwej. 
W czasach, gdy nie było znane leczenie wątrobą, obraz ten nabierał 
coraz więcej grozy, i wreszcie kładł kres życiu człowieka. 


>) Bliższe szczegóły z tej dziedziny znajdzie Czytelnik w nastę- 
pujących dziełach: | 

J.K. Parnas: Chemia fizjologiczna. cz. I. 1922. str. 79—118. 

S. Cytronberg: Fizjologja, patologia i klinika przewodu 
pokarmowego w Świetle poglądów chemii fizycznej (1929). cz. L 
rozdz. I. O elektrolitach, zd 

H. Schade: Die physikalische Chemie in der inneren Medizin. 
i924. S. 483—530. 
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Tempka i Braun tłumaczą to działaniem jakiegoś czyn- 
nika toksycznego, wywołuiącem brak normalnego bodźca docho- 
dzącego z przewodu pokarmowego do układu rwątroby, niezbęd- 
nego dla normalnej odnowy ciałek czerwonych, zanik jego pracy, 
a stąd wobec działania i na ten układ czynnika toksycznego i wo- 
bec niemożliwości, by embrjonalny układ odnowy mógł wystar- 
czyć, przebiega sprawa coraz groźniej, dopóki nie przyjdzie mu 
się z pomocą przez podaż wątroby wzgl. wyciągów z żołądka, czy 
też soku żołądkowego, zawierających główny bodziec dła normo- 
płastycznej odnowy ciałek czerwonych. Zwraca uwagę to, że cza- 
sem długo jest stan chorego jeszcze znośny, a potem magle zja- 
wia się mocny czynnik trujący, który wykonuje burzycielskie 
swoje dzieło. I kiedy W. Koskowski wykazał, jak dalece silnie 
odtruwającym czynnikiem są erytrocyty, pomyślałem sobie, czy 
ta nieznana siła, która niszczy ciałka czerwone, nie wyzwala też 
z nich pochłoniętych trucizn i czy te nie grają w dalszym ciągu 
niszczycielskicj roli w anemji złośliwej. Jeżeli ponadto układ wą- 
troby nie otrzymuje odpowiedniego hormonu dla układu erytro- 
poetycznego przez przewód pokarmowy, to wszystko razem może 
stworzyć groźny obraz rozwiniętci anemii złośliwej. W świetle 
hipotezy Tempki i Brauna możnaby to wszystko pomieścić 
i przypuścić, że wstępny czynnik trujący zaczyna burzycielskie 
dzieło i ubezwładnia układ wątroby, że organizm broni się two- 
tząc przebarwione ciałka czerwone, które chcą chłonąć truciznę, ale 
rozpuszczone pod wpływem czynnika pierwszego, wyzwalają 'ze 
siebie tyle jadu*), że gdyby nie sztucznie doprowadzony hormon 
z wątroby, czy żołądka, mie mógłby normalny układ odnowy 
funkcjonować, a embrionalny jego odłam, chociaż rwałby się do 
ptacy, nie mógłby stanowczo nadążyć. Jest faktem stwierdzonym 
klinicznie, że nadmiar krwinek czerwonych może złagodzić działa- 
nie adrenaliny i miarkować objawy nadtarczyczności, a zbyt mała 
ilość ciałek czerwonych działa przeciwnie — możliwe jest więc 
także, że czynnik trujący pierwotny, niszcząc stopniowo ciałka 
czerwone, kładzie ustrój coraz bardziej na pastwę dalszego zatru- 
cia, przed którem schronił się erytrocytami, jak puklerzem ochron- 
nym. A może cały system erytropoetyczny był tu 'w stanie pewnego 
infantylizmu i stąd łatwiej był dostępny tym początkowym niszczy- 
cielskim, toksycznym siłom. Bo pochopne przypominanie sobie cza- 
sów embrjonalnych, których wyrazem jest zjawienie się megalo- 
blastów, zdaje się za tem przemawiać. Hipoteza TempkiiBrau- 
na sama dla siebie, jako też łącznie z wynikami badań W, Kos- 
kowskiego może tłumaczyć dużo tajemnic grających rolę przy 
powstawaniu niedokrwistości złośliwej. 

Tyle chciałem powiedzieć odnośnie do 2 zagadnień — z po- 
śród bardzo wielu — zawartych w pracach, umieszczonych w zesz. 
3. T. X. Polskiego Archiwum Medycyny Wewnętrznej. Na zakoń- 
czenie wejdę w daleki świat zarysowujących się dopiero kierut- 
ków badań przyrodniczych, które mają pewną styczność z pro- 
hłemami poruszonemi w wymienionym zeszycie. 


IT. 


Podobnie jak światło, które bieży niespełna miljon razy prę- 
dzej, niż głos, tak samo i błysk myśli ludzkiej wyprzedza wolno 
kroczącą technikę badawczą. Są zjawiska, o których myślał już 
Hippokrates, a które do niedawna nie były jeszcze całkiem 
przystępne dla badań laboratoryjnych. W ostatnich czasach przy- 
szedł tymże niełada sukurs. a jest nim nowoczesna fizyka 
i chemja. Fizyka najnowszych czasów, sprzężona z matematyką, 
a oparta o genjalne teorie i poglady, wyfrunęła z ziemi, przemie- 
rzyła nawylot cały Wszechświat, a wróciwszy zpowrotem 
stwierdziła, że myśl ludzka nie jest w błędzie, gdy daleko przewi- 
duje i że oko naukowca, które ogarnia makrokosmos. ma ważność 
i w badaniach ustroju ludzkiego. Przyziemnym poglądom przy- 
rodniczym jprzypięła skrzydła i pozwoliła pędzić w dal oraz spo- 
glądać z wysoka na całość różnych poglądów, które w bliskości 
widoczne byty tylko w ułamkach. Popędźmy i my w dalekie kra- 
iny naukowej przyszłości i wyobraźmy sobie, jakby wyglądały te 
zagadnienia, na które dziś spoglądamy z oddali. 

Fizyka i chemia współczesna określa ustrój ludzki w ściśle 
somatycznem ujęciu, jako olbrzyni system atomów *), który utrzy- 
mywany jest razem swoistą — powiedzmy w przenośni — „bioło- 
giczną grawitacją“ w pewnem stałem ugrupowaniu. Łączna masa 


3) Hość ciałek czerwonych krwi krążących w ustroju wynosi 
2.5. 10% o łącznej powierzchni 3.382 m*. Żyją one średnio 30 dni. 
Na dobę ginie ich około 1.5.10% (por. pracę W. Koskowskiego 
i M. Gedroyć'a ogł. w Pol. Gazecie Lek. w r. 1931. Nr. 13). Łatwo 
sobie stąd wyobrazić, ileby trucizn ustrojowych musiało się przy 
takim szybkim rozpadzie wyswobodzić, czy też, wszedłszy do 
obiegu krwi, w czynnym stanie w niej się nagromadzić, gdyby krok 
w krok za rozpadem erytrocytów nie szła ich regeneracja. 
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dorosłego ustroju wynosi średnio od 5,5 . 10* do 7,5 . 10% g. Waga 
ta zależna jest przeważnie od jąder atomowych, a tylko w drobnej 
części od wolnych elektronów. Minimalne rozcieńczenie materii 
w atomach, w których skupiona ona jest w znikomem ich jądrze, 
sprawia, że rozrzucona jest w organiźmie na wielkiej przestrzeni, 
zostawiając dużo wolnego miejsca. Ustrój jest więc tworem o obię- 
tości stosunkowo bardzo dużej w porównaniu z masą, Zapłodniona 
komórka jajowa ludzka jest w codziennem rozumieniu czemś bar- 
dzo małem, ale mimo to ma w sobie bardzo wiele atomów z zam- 
'kniętą w nich energją. Wolnej energji, mogącej wyładować się przy 
spalaniu jest w niej bardzo mało, bo wystarczyłoby może zaledwie 
na ogrzanie 1 cm? HO o bardzo drobny ułamek stopnia, Jaje nie- 
zapłodnione jest tylko mieco uboższe w omawiane składniki, ale 
'brak w niem zupełnie tej siły, jaka zjawia się w jaju zapłodnio- 
nem. Jest nią wyżej wspomniana „biologiczna grawitacja“, która 
przyciąga z zewnątrz materię wraz z doczepioną do niej energia 
i skupia ją, wywołując wzrost masy zawartej w tworzącym się 
ustroju oraz luźnie z materją związanej energji 5). W czasie życia 
plodowego od momentu zapłodnienia jaja dicząc, wzrasta masa 
przypuszczalnie kilka miljonów razy, ale wobec tego, że mimo 
teoretycznego powiększenia się i powierzchni istnieją w życiu plo- 
dowem takie warunki, iż nie wchodzi ona zbytnio w rachubę, jest 
wzrost masy zasadniczem zjawiskiem. Przychodzi chwila, w której 
to wygodne bytowanie płodu w łonie matki się kończy i noworodek 
styka się odrazu ze światem zewnętrznym. Ciepłota embriona była 
jednostajna. U noworodka ochładza się szybko przedewszystkiem 
skóra, która oddaje otoczeniu swe własne ciepło i ciepło nanie- 
sione przez krew z głębi ustroju. Krew krąży szybko i stąd do 
ochładzania się skóry dołącza się olbrzymi obszar promieniowania 
donoszących ciepło krwi naczyń, i stykającej się z niemi krwi. No- 
worodek musi oddechać, rozwija więc olbrzymią powierzchnię od- 
dechową płuc, przewyższającą kilkadziesiąt razy ilość cm? całego 
ciała, nie licząc nawet wcale wchodzących w grę naczyń, jako też 
stykającego się z niemi słupa krwi. I znów nowe źródło odpływu 
ciepła. Do tego dołączają się i inne straty tak, że w rezultacie 
przypomina embrion -tuż przed urodzeniem twór o dużej masie, 
a małej powierzchni, a noworodek jest istotą o takiej samej masie, 
ale o olbrzymiej stosunkowo ilości cm. Pociąga to za sobą po- 
tężny wzrost strat energetycznych. Mając do dyspozycji tlen 
i zespół enzymów dysymilacyjnych i utleniających, „łamie* on ze- 
braną lub też pobraną materję na drobne części, wyciskając z niej 
gwałtownie dla promieniowania potrzebną energję. Fragmenty ma- 
terji uchodzą, trzeba przyciągać nową i przez to niema tyle sił na 
czyste zwiększanie masy, jak to było w życiu embrjonalnem, 

Łatwo stąd zrozumieć, że mając coraz większe trudności ze 
strony wypromieniowania energii może siła skupiająca pracować 
z coraz mniejszą względnie intensywnością. Od urodzenia się czło- 
wieka do lat omal że dwudziestu, wzrasta masa zazwyczaj tylko 
20-krotnie, podczas 10 miesięcy księżycowych życia embrjonal- 
nego urosla przypuszczalnie kilka milionów razy. Kiedy ustrój 
człowieka dojdzie do kresu wzrostu, nastaje około 20 lat trwałego 
zmagania się sily skupiającej i promieniowania, a wreszcie, kiedy 
nastaje siła wieku, to ostatnie zaczyna przeważać. „Biologiczna 
grawitacja“ ratuje się przy końcu tego okresu ostatkiem sił, często 
nawet potrafi masę jeszcze powiększyć, ale to już jest ostatni jej 
wysiłek. W układzie atomów i cząsteczek lndzkiego ustroju ma- 
stają u kresu siły wieku zmiany powodujące, że zdolność wypro- 
mieniowania energji z organizmu nastawia się na mniejszą inten- 
sywność, przez co mstrój obchodzi się coraz oszczędniej z pozo- 
stającym jeszcze do dyspozycji impetem życia. Człowiek przecho- 
dzi do okresu starości, mogącego trwać rozmaicie długo, a nieraz 
i bardzo długo, o ile człowiek ułoży odpowiednio do tego swe 
warunki życiowe. 

Jeżeli z jakiegokolwiekbądź powodu ustanie życie somatyczne 
ustroju, to zdawałoby się, że w chwili zniknięcia „biologicznej gra- 
witacji*, ustrój musiałby się momentalnie „rozlecieć*, bo nicby go 


4) Wnosząc z przeciętnej znanej ilości poszczególnych pier- 
wiastków chemicznych w ustroju i z budowy ich atomów a opie- 
rając się na znanej masie protonu (1,6 . 10--724 gœ) i elektronu 
(8,4 . 10—28 g), możemy ogólną cyfrę zawartych w organiźmie ato- 
mów określić jako x.10™, przyczem wielkość x może okazy- 
wać wahania w bardzo pokaźnych granicach. 

5) Mimo iż substancja, z której organizm się składa wciąż się 
zmienia, jest człowiek ciągie sobą, bo ciągle pracuje w nim me- 
chanizm czynny wedle odziedziczonych dla tej jednostki wzorów. 
Istotę tego 'przedziwnego mechanizmu zakrywa gęsta mgła tajem- 
nicy, ale faktem jest, że pracuje on tak długo, jak długo nie zużyje 
się jego siła, impet życiowy, który zaistniał w chwili zapłodnienia 
a zużywa się bezpowrotnie aż do Śmierci człowieka. Gdzie tkwi 
jego centrala? Czy może w chlonącym inkrety międzymóżdźu, 
głównym ośrodku somatycznego życia? Któż to dziś odgadnie. 
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nie powinno hamować w rozpadzie, Tak jednak nie jest, bo siła 
skupiająca, o której mówiłem, ma te cechy, że im jest potężniejsza, 
to tem więcej skupia materię, tworząc biochemiczne narzędzia 
rozpadu (pewne hormony i enzymy), które czynią z ustroju coś 
bardzo nietrwałego i (żądnego do rozpadu i wydawanią energii, bo 
to ostatnie jest podstawą życia. Organizm przesycony tkankowemi 
enzymami dysymilacyjnemni i utleniającemi, jest czemś zupełnie 
łnnem, aniżeli organizm nieżywy, w którym te enzymy są nie- 
czynne, Znikła „biologiczna grawitacja”, ale i znikło wszelkie pro- 
mieniowanie i pozostało dzieło przyrody, które jeślilbyśmy zabez- 
Pieczyli przed wejściem doń innego życia (życie bakteryj), wtedy 
mogłoby trwać dalej bez zmiany nieraz bardzo 'długo, czego dowo- 
dem są mumje oraz zwłoki badaczy podbiegunowych, które leżały 
wśród pustyń lodowych. Impet życia buduje organizm na to, by go 
ciagle stopniowo rozkladać *) i „wyciskać“ zeń energię. Jak za- 
batruje się nauka współczesna na istotę życia, o tem pisałem 
w artykule, ogłoszonym w Polskiej Gazecie Lekarskiej r. 1932. Nr. 
46. Że impet życia jest siłą twórczą, to pewne, Cała trudność leży 
W tem, jak związać jego istnienie z całloksztaitem zjawisk przy- 
rody otaczających organizm ludzki, bo wedle współczesnych zapa- 
trywań są składowe organizmu zależne od jego życia, ale.i od 
Promiennych wpływów zewnętrznych *). Najłatwiej wyrazi to po- 
Tówuanie, Przedstawmy sobie zegar poruszany ciężarem wag i re- 
£ulowany Ww ruchu przez wahadło. Wagi spadają stopniowo, ulegają 
sile ciążenia, tak jak ustrój promiennej energji przechodzącej prze- 
zeń | jonizującej jego składniki. Spadek wag porusza mechanizm 
zegarowy, co pewien czas trzeba wagi podnosić, wkładać w zegar 
pewną ilość energji, by znowu umożliwić działanie grawitacji. Po- 
dobnie jak do ustroju ludzkiego musi się ciągle wprowadzać ener- 
Się pokarmów, aby stworzyć podkład do działania energji pro- 
| dochodzącej z zewnątrz ê). Zegar, zbudowany siłą twórczą 
eoa zużywa się z czasem, a wkońcu mimo obecności wag 
Aa e może spelniać swej funkcji, Starzeje się, Do tego 
x ojśćby też mogło, gdybyśmy do mechanizmu zegarowego 
» wrzucali różne małe przedmioty, które uniemożliwiłyby czynność 
A ho czasomierza, lub też ten mechanizm zniszczyli, Zegar 
w - y znowu, bo bylby odcięty od siły ciążenia, byloby to coś 
ak CEICZNESO z zatruciem ustroju. I jeszcze jedna analogja. Tak 
RE am może być budowa mechanizmu zegarowego i sprawiać, że 
Bai walcie ciężkich wagach i długościach wahadła może on 
ln swą pracę, tak indywidualnym jest mechanizm proto- 
/ZMy poszczególnych ludzi, tłumacząc ich rozmaitość, o ile cho- 
0 pe życia i wkład potrzebnej dla niego energji. Dwa czyn- 
Ród, a zahamować funkcje plazmy, a to zużycie się jej z po- 
SAAE u lub odcięcie jej od wpływów energii promieunej przez 
"nę si WIRE plazmy względnie wniknięcie do niei cial tru- 
en wszystko inne, to tylko czynnik wywołujący, a więc 
Na fi Ay jady, trucizny chemiczne, odcięcie dowozu 
lead Aa wywozu CO;, zaburzenia w doprowadzaniu 
ŚW A ub wydalaniu produktów przemiany materji, „fałszywe 
zależfiych R a _ przy schorzeniach inkretorycznych i od nich 
R m zaburzeń 7w chemiźmie ustroju, zburzenie regulatora so- 
i mo Życia, jakim jest stosunek H do OM‘ i t. d. i t, d. 
Bo = zwłaszcza wewnętrzna, a także inne jej działy, to 
śle do a przeróżne cierpienia, doprowadzające ostatecz- 
żmije w ek lub większego bezwładu protoplazmy i unieza- 
i A icj od reszty zjawisk przyrody. Przed nami stoi 
może się e wpływ natury na ustrój, wpływ, któremu nikt nie 
EBK: na RRS? fizyko-chemicznie tylko małą jei czą- 
5 WIE x 5 wpływy psychiczne mogą w terapii działać tak bar- 
wowy adi" faktem, jest ponadto „dowodem, że układ ner- 
ważniejszym A jest w zupełnie nam dziś nieznany sposób, naj- 
ies NA y kiem „całej przyrody z tą jej cząsteczką, jaką 
wedle da A udzka jednostka. A choć organizm człowieka jest 
zaledwie tylko a A fizyki, graniczącej już z filozofją, 
dziej zdumiewa y ną 1.10—50 masy makrokosmosu, to tem bar- 
ẹga ludzkiej psychiki, która zdołała odgadnąć 


°) Wedle | 
wiek dojdzie 


Drzybliżonych obliczeń „można przyjąć, że gdy czło- 
wartą w nim e. późnej starości, to do tego czasu wymienił za- 
E a tó ę okoła 2000 razy, inne składowe mniejszą ilość ra- 
najmniej kilkad zmieniły się bardziej trwale składowe plazmy przy- 
niki astrolii ci IGE razy. A jednak iest ciągle soba, bo choć skład- 
przedziwną WA zeń uciekają ale siła impetu życia, iakby jakaś 
Cząsteczki ; 1ologiczną grawitacja, przywołuje na ich miejsce nowe 
i 7 ì i układa znów wedle odziedziczonego wzoru. 
Twió aa: TZ e kai Homo normalis W ujęciu mikrofizycznem. 
wsk. ai postulaty _ Ścisłej filozofji medycyny oparte ma 
czesnej fizyce i teorji względności, Warszawa. 1932. 


*) Promienie Hessa-Milli eh ik -- j A 
atom SHE) ssa-Millicana o długości fali = 1/1000 średnicy 
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tyle tajemnic przyrody i poznała nawet wspaniałą budowę Wszech- 
świata. 


* * * 


Jeżeli po tych wszystkich rozważaniach wrócimy do omówie- 
uia prac, zawartych w 3. zeszycie T. X. Polskiego Archiwum Me- 
dycyny Wewnętrznej, to przecież z wielu z nich wyłania się ta za- 
sadnicza myśl, że prócz zaburzenia równowagi H do OĦ jest 
żródłem wielu cierpień zatrucie egzo- względnie endogenne, a na- 
wet przewlekła miedomoga serca ma w niej swe źródło. A czyż po- 
gląd ten, choćby sam dla siebie, nie jest czemś, co wiąże w myśl 
poprzednich wywodów przeszłość i teraźniejszość z przyszłością 
medycyny wewnętrznej? Sądzę, że tak i.za ten jeden tylko po- 
gląd, nie mówiąc nawet o tylu innych równie ciekawych, można 
z całem uznaniem odnieść się do prac zawartych w omówionym 
zeszycie T. X. Polskiego Archiwum Medycyny Wewnętrznej. 
I z tej przyczyny nadałem temu artykułowi tytuł: „W drodze ku 
naukowej przyszłości”, 
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W. Jastrzębski: Przypadek złośliwego potworniaka zarod- 
kowego (teratoma embryonale malignum) u 16-letniei dziewczyny 
z niedorozwojem narządów rodnych, — K. Kreiter: Pierwotny 
mięsak barwikowy pochwy. — H. Urzędowski: Zapalenie 
otrzewnej u płodu. — H. Hurda-Truszkowska: Reakcja 
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Przeglud Ubezpieczeń Społecznych, Nr. 2, 1933. J. Eckert: 
Niemieckie ubezpieczenia społeczne w okresie kryzysu gospodar- 
czego. W. Adamczak: Niezdolność do pracy oraz sposób jej 
oceny na tle obowiązujących ustaw i orzecznictwa. — J. Ziele- 
niewski: Dobrowolne ubezpieczenia społeczne na Górnym 
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Samobójstwo czy zabójstwo? Śmierś wskutek ran ciętych, ktu- 
tych i rąbanych, WIKTOR GRZYWO-DĄBROWSKI. 1932. 

Autor podaje na wstępie własne i obce zestawienia statystycz- 
ne samobójstw i zabójstw zadanych bronią białą. Ze statystyki tej 
wynika, że samobójstwa tą bronią popełniają przedewszystkiem 
mężczyźni, przyczem, niezależnie od płci, w ogromnej większości 
przez podęrżnięcie gardła, na drugiem miejscu przez przecięcie żył 
na kończynach, rzadziej przez zadanie ran ciętych w inne okolice 
ciała, a wyjątkowo przez przecięcie powłok brzusznych, t. zw. ha- 
rakiri. Rany kłute u samobójców stwierdzało się najczęściej w oko- 
licy serca, następnie brzucha, a rzadziej w innych okolicach ciała; 
samobójcze rany rąbane dotyczyły głowy. Przy zabójstwie 
stwierdzano najczęściej rany cięte i kłute na klatce piersiowej, 
mniej często na brzuchu, szyi i głowie, rzadziej na kończynach. 
Następnie omawia autor cechy typowe i nietypowe ran samobój- 
czych, oraz spotykanych przy zabójstwie, zarazem przytacza cie- 
kawsze przypadki z obserwacji własnej i innych autorów. 

Praca napisana bardzo przystępnie polecenia godna nietylko 
lekarzom ale i prawnikom. Dżułyński (Lwów). 
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Elecirocardiographie clinique, PIERRE NOEL DESCHAMPS. 
Paris. Przedmowa prof. A. CLERCA, Masson et Cie, Paris 1932 r. 
Str. 192, 75 rycin. Cena 30 fr. 

Książka jest dobrym podręcznikiem  elektrokardjografji dla 
początkujących. Autor stara się w zwięzły sposób przedstawić całą 
naukę o elektrokardjografji uiął ją jednak zbyt schematycznie, zbyt 
krótko. We wielu miejscach powinien był szerzej daną sprawę 
omówić, by ułatwić początkującemu lepsze zrozumienie przedmiotu. 
Np. autor nie uwzględnia wogóle równania Einthovena (Odpr. II = 
odpr. I + odpr. III) oraz trójkąta równoramiennego Einthovena 
(„triangle of Einthoven“), które konieczne są do zrozumienia i od- 
czytania krzywych z przewagą jednej z komór. Omawiając elektro- 
kardjogram w przypadkach zaczopowania tętnic wieńcowych serca 
nie wspomina autor o zmianie załamka G, który w ostrym okresie 
tego schorzenia staje się często głębokim w II odprowadzeniu. 
Obiaw ten uważa Levine za bardzo charakterystyczny dla za- 
wału mięśnia sercowego. i 

Książka obejmuje 6 rozdziałów. W pierwszym omawia autor 
technikę (opisuje elektrokardjograi Boulitte'a), w drugim elektro- 
kardjogramy prawidłowe, w trzecim fizjologię elektrokardjogramu, 
w czwartym elektrokardjogramy patologiczne (niemiarowości za- 
tokowe, skurcze dodatkowe, częstoskurcze, bradykardje, niemiaro- 
wości zupełne, tętno naprzemienne, niemiiarowości powikłane), 
w piątym nieprawidłowości zespołów komorowych, w szóstym 
elektrokardjografię: w schorzeniach wsierdzia i osierdzia, w cho- 
robach zakaźnych, w stanach niedomogi tarczycy. Zamyka książkę 
dość obszerna bibljografja. Ungar (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Zmiany śledziony po adrenalinie na obrazie rentgenowskim 
oraz równocześnie zachodzące zmiany w obrazie krwi. L. VOLI- 
CER i 5. VESIN. Casop. Lek. Cesk. 1932, z. 22, 

Zdaniem autorów posiadamy dzisiaj w impregnacji śledziony 
torotrastem bezpośrednią metodę radjograficzną, umożliwiającą bez 
wielkich trudności studjum morfologii tego narządu, w niektóryci! 
przypadkach wymykającego się z pod szczegółowego badania. Za- 
pomocą tej metody jesteśmy w stanie dokładnie rejestrować skur- 
cze adrenalinowe oraz rozkurcze śledziony, pozwalające nam po- 
znać mechaniczną fizjologię tego narządu w stanie prawidłowym 
i umożliwiające nam porównywanie tegoż stanu ze stanami pa- 
tologiczneini. Równoczestem badaniem obrazu krwi starali się 
autorzy stwierdzić związek, zachodzący pomiędzy skurczem śle- 
dziony a ilościowemi i jakościowemi zmianami krwi po podskór- 
nym zastrzyku I mg adrenaliny. 

Autorowie nie znaleźli rentgenograficznie zasadniczych różnic 
w kurczliwości śledziony prawidłowej i patologicznej. Przeto nie 
przypisują kurczeniu się śledziony po adrenalinie rozpoznawczego 
znaczenia w przypadkach patoiogicznych splenomegalij. Metody tei 
nie używali w przypadkach choroby Bantiego i blastomu śledziony, 
w których według Benhamona i innych autorów nie występuje po 
adrenalinie kurczenie się całej względnie części śledziony. 

Zmiany w obrazie krwi, towarzyszące kurczeniu się śledziony, 
są zgodne ze spostrzeżeniami innych autorów. Leukocytoza prze- 
biega równolegle ze skurczem śledziony i zawsze jest bardzo wy- 
raźua, podczas gdy zwiększona ilość ciałek czerwonych nie wystę- 
puje we wszystkich przypadkach. W przypadkach splenektomii nie 
widzieli autorowie po adrenalinie leukocytozy zwyklego typu i bra- 
ku zwiększenia się ilości ciałek czerwonych, jak to opisał Benka- 
mon, lecz naodwrót stwierdzili erytrocytoze tę samą. jaka była 
przed usunięciem śledziony, natomiast o wiele mniejszą leukocytozę. 
Przeto nie mogą się zgodzić z twierdzeniem tegoż autora, że leuko- 
cytoza po adrenalinie nie posiada znaczenia odczynu splenokon- 
trakcyjnego. W przeciwieństwie do zdania Benhamona, znaleźli 
autorowie w przypadkach marskości wątroby atypową krzywą 
leukocytarną i erytrocytową. Reakcja leukocytarna dotyczy w okre- 
sie skurczu prawie wyłącznie limfocytów a niekiedy monocytów, 
podczas gdy wielojądrzaste wykazują prawidłowo względny spa- 
dek. W przypadkach przewlekłej białaczki zwiększa się prawidłowo 
ilość postaci niedojrzałych. 

Na podstawie doświadczeń tycli, dochodzą autorowie do wnios- 
ków, że nie można odmówić śledzionie pewnego znaczenia w przy- 
padkach odczynu leukocytarnego i erytrocytowego po adrenalinie, 
:akkolwiek wchodzą tu w rachubę jeszcze inne czynniki w postaci 
gruczołów chłonnych, szpiku kostnego, wątroby, mięśni i in. Na- 
ieży również pamiętać i o wpływie skurczu naczyń obwodowych. 
Ungar (Lwów). 
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Oznaczanie przeciwpotnego wpływu kwasu  kamłorowego 
i kwasu agarycynowego zapomocą nowej metody rejestracji krzy- 
wej wydzielniczej. AS. Z. KOCHER. Časop. Lek. Cesk. 1932. Z. 22. 

W pierwszej części opisuje autor nową metodę, która pozwala 
rejestrować graficznie krzywą wydzielniczą gruczołów ipotnych od 
minimalnej perspiratio insenstbilis począwszy aż do bardzo obfi- 
tego wydzielania potu, a kióra chwyta natychmiast i odchylenia, 
trwające kilka sekund, Tei metody używał autor do oznaczania 
przeciwpotnego dzialania kwasu kamforowego i kwasu agarycyno= 
wego na diaforezę pilokarpinową u człowieka, przyczem doszedł 
do następujących wyników: 1) Kwas kamforowy w dawkach około 
5g na osobę usuwa lub w znacznej mierze obniża diaforetyczny 
wpływ pilokarpiny, podanej w dawce malo co przewyższającej 
3—6 mg. 2) Widoczne działanie ujawnia się w 3-ej godzinie po 
podaniu środka, a znika mniej więcei w jedenaście godzin. 3) Do 
osiągnięcia podobnego efektu wystarcza podać kwas agarycynowy 
w dawce stokrotnie mniejszej. 4) Postać krzywej w szczęgółach 
wygląda po podaniu obu tych kwasów podobnie. 

Ujemne wyniki dotychczasowych doświadczalnych prac z kwa- 
sem kamforowym. wykonywanycii przeważnie na materjale zwie- 
rzęcym. należy tłumaczyć niedostatecznemi metodami inspekcyj- 
nemi, które zmuszały do używania zbyt silnych bodźców. Metody 
te wystarczały wprawdzie zupełnie do stwierdzenia np. zupełnego 
braku wydzielania po atropinie, lecz nie były 'w stanie rozpoznać 
częściowego obniżenia wydzielania potu. Ungar (Lwów). 


Mechanizm odwrotnego kierunku przeplywu krwi w żylakach. 
MC. PHEETERS, MERKET, LUNDBŁAD. Surg, Gyn. a. Obst. 
wrzesień 1932, 

W przypadkach silniej rozwiniętych żylaków istnieje zwolnie- 
nie, względnie zastój zylny. Podczas chodzenia krew z żył głębo- 
kich jest wypychana dzięki skurczom mięśni łydki do żył po- 
wierzchownych. Na udowodnienie tego faktu przytoczyć można: 
występowanie objawów Trendelenburga, zachowanie się lipiodolu 
względnie skodjanu po wstrzyknięciu tych środków do żylaków, 
względnie doświadczenia z pomiarami ciśnienia. Przy leczeniu ży- 
laków zapomocą wstrzykiwań, trzeba mieć na uwadze zjawiska 
odwrotnego przepływu krwi. Technika w poszczególnych przypad- 
kach powinna być indywidualizowana. Konieczne jest dla uzyskania 
trwałego wyniku doprowadzić do wobliteracji żył aż do miścia v. 
saph. do v. femor. Michałowski (Lwów). 


Prosta metoda oznaczania ilościowego cukru w moczu dlu le- 
karza-praktyka, H. STEINMAURER. Med. Klin. Nr. 27. 1932. 

Zasada oznaczania jest oparta na próbie Moora. Jako wskaźnik 
wytwarzamy roztwór 1% cukru gronowego, do którego dodaje się 
tę samą ilość 10% KOH. Przy podgrzaniu wytwarza się odcień 


„żółto- lub czerwono-bronzowy. Do 4 cm? badanego moczu doda- 


iemy tę samą ilość 10% KOH, zagotowuje się trzykrotnie, poczem 
nagłe pod zimnym strumieniem wody ostudzamy. Wytrąconych 
fosforanów powodujących zmętnienie pozbawiamy się przez prze- 
sączenie. Do 2 cm” przesączu dodajemy powtórnie 2 cm? 10% KOH 
i wówczas wytwarza się zabarwienie żółte lub czerwone. Natęże- 
nie zabarwienia porównujemy z płynem wskaźnikowym. O ile za- 
barwienie jest intensywniejsze, wówczas tak długo rozcieńczamy 
aż zabarwienia się wyrównają. Z załączonej tablicy z ilości uży- 
tego płynu i pomnożenia przez ewentualne rozcieńczenie odczytu- 
jemy procentową zawartość cukru w moczu. Wartości oznaczalne 
cukru w moczu dochodzą do 4%. Błąd eksperymentalny tą metodą 
wynosi od 0,2 do 0,3%. Godłowski (Kraków). 


Uczulenie ukladu wegetatywnego przez zastrzyki Śśródskórne 
E. SCHILLING. Med. Klin. Nr. 30. 1982. 

Zastrzyk śródskórny jest'podnietą amfotropową, działającą nie- 
specyficznie na układ nerwu błędnego. W następstwie zastrzyków 
śródskórnych występuje wybitne wahanie w ciśnieniu krwi, obra- 
zie ciałek białych, oraz w zwierciadle cukru we krwi. Zastrzyki 
substancyj specyficznie działających w postaci zastrzyku śród- 
skórnego mają działanie znacznie silniejsze od zastrzyków tychże 
snbstancyj w zastrzyku podskórnym, O ile substancja specyficzna 
została wstrzyknięta podskórnie, a równocześnie śródskórnie 
wstrzyknięto niespecyficzną, wówczas ten ostatni zabieg ma dzia- 
lanie aktywujące na podnietę specyficzną. 

Godlowski (Kraków). 


O leukocytozie i gorączce w raku. A. LESZLER. Klin. Wschr 
Nir sle, ORE 
Badano zachowanie się lenkocytozy i ciepłoty u 202 chorych 


-na raka płuc, wątroby, dróg żółciowych, żołądka i jelit. W przy- 


padkach raka płuc i wątroby leukocytoza przeważnie była znaczna 
a ciepłota podniesiona, w innych przypadkach raka objawy te byly 


Nr. 8. 1933 


rzadkie. Przyczyny tego zjawiska nie są całkowicie jasne. Domino- 
wanie tych objawów, niekiedy spotykane, może stanowić trudność 
3 ES j 
rozpoznawczą. Karasiński (Kraków). 


Choroby wewnetrzne, nerwowe i dziecięce. 


Drżenie przedsionków. Ambulatoryjne leczenie chinidyną, S. A. 
WEISMAN. Arch. of Int. Med. V. 49, Nr. 5, 1932. 

, We większości przypadków autor uzyskiwał dobre wyniki lecz- 
licze, a to normalny rytm serca, po podawaniu chinidyny z na- 
Darsinicą ambulatoryjnie. Zwłaszcza stany z hipertonią dobrze od- 
działywują na chinidynę. Autor wychodził od dawek 0,10 g chini- 
dyny pro die, a po tygodniu zwiększał je do 1 g pro die. W miarę 
potrzeby dochodził nawet do dawek 2,6 g chinidyny pro die, Po 
osiągnięciu normalnego rytmu powracał do dawek małych, podając 
:€ przez dłuższy czas. Na 24 przypadków w ten sposób leczonych. 
zaszły 2 przypadki śmierci w czasie leczenia, a to jedeu z powodu 
zakrzepu Żyły wieńcowej serca, a drugi z powodu porażenia poło- 
wiczeeo. Z, Tomanek (Lwów). 


Próba czynności serca. A. PFLEIDERER. Med. Klin, Nr. 5, 1932, 
„Próbę z przysiadaniem i następowem liczeniem tętna po wyko- 
naniu tego wysiłku, wważa autor za niedostateczną i uiepraktyczną. 
oleca przez siebie stosowaną próbę: badanego układa się zupełnie 
Poziomo, poczem liczy się ilość tętna i tę liczbę przyjmuje jako 
100. Następnie poleca stojąco wykonać .10 zgięć tułowiem z wyrzu- 
tami nóg i podparciem rąk. Następnie powtórnie oblicza ilość tętna 
oznaczając jego ilość jako x. Dalej układa badanego poziomo i obli- 
cza po raz trzeci tętno oznaczając tę wartość jako y. Np. 72 : 100== 
=85 : x, czyli x=118, o ile pierwszy raz zliczył 72 uderzeń a drugi 
35. W warunkach pełnej sprawności m. sercowego x nie powinno 

przekraczać 120, a y 100. 

Godłowski (Kraków). 


Nadciśnienie i samoobrona. E. MESTER. Med. Klin. Nr. 24. 1932. 

W 10 przypadkach nadciśnienia pierwotnego stwierdził autor 
Stale utrzymującą się urobilinogenurię, jako objaw wzmożonego roz- 
dY inek czerwonych, Przyczyn „innych jak zastój sercowy, 
e P gorączkowe lub uszkodzenie miąższu wątrobowego nie 
Ai za Autor przyjmuje, że w tych przypadkach istnieje „sa- 
istny upust krwi* przez rozpad krwinek, majacy chronić tak 
totom krążenia, jak i organy imiąższowe. Tego rodzaju proces 
wający dłużej może doprowadzić do ciężkiej anemii, zbliżającej 


się klinicznie do niedokrwistości złośliwej, 


Godłowski (Kraków). 


„. Nadciśnienie u osobników młodych, K. WALKO. Med. Klin. 
Nr. 21. 1932, 

22 autor przebadał 1820 studentów obojga płci, w wieku od 16 do 
wik, i jako średnią normalnego ciśnienia krwi w tym 
aiaee | — 125 mmn Hg. Rozróżnia dwa typy nadciśnienia tętni- 
a ym wieku: przemijające i stałe, Nadciśnienie przemijające 
TE u osobników konstytucjonalnie nerwowo słabych, pobu- 
O 0, T E M pod wplywem bodźców zewnętrznych. 
zostają OPOWIE mówimy wtedy. gdy wahania ciśnienia po- 
ciśnienia z wedi powyżej normy, ten rodzaj zbliża się do nad- 
czasami aa. BE Oc przebiega zazwyczaj ukrycie, 
jak hóle M A występują objawy nadwrażliwości naczynioruchowej, 
kk WERT lęk, odczuwanie pewnych narządów. U osobników 
nadciśnienie Się często wykazać w rodzinie ludzi cierpiących na 
wpływy: WADA W etjologji tego schorzenia mogą odgrywać 
ele. nia jurzenie czynności wewiiątrzwydzielniczej, zmniejszenie 
uważa Arai Ca, a lako przyczynę wyzwalającą to schorzenie 
z urodzenia anie alkoholu i nikotyny osobników podatnych 
Mie odala żę o leczenie poleca czynniki szkodliwe z diety usunąć, 
wiać, wychod żywania sportów, raczej poleca je racjonalnie upra- 
przekrwieniu zac z założenia, że w czasie pracy fizycznej ulegaią 
czyń wł mięśnie, a z tem rozszerza się w całości koryto na- 

> osowatych, co działa obniżajaco na ciśnienie, 
Godłowski (Kraków). 


„. Leczenie dietetyczne schorzeń narzadn krażenia, H. DIBOLD, 
r. SCHWARTZ. Med. Klin. Nr. 25. 1932. 

me? Przy różnego rodzaju schorzeniach narządu krążenia przebie- 
salących z obrzękami, wskazanem jest poprzedzić leczenie farma- 
kologiczne odciążeniem krążenia przez odwodnienie ustroju stoso- 
waniem odpowiedniej diety, Wówczas leczenie farmakologiczne ma 
przebiegąć znacznie korzystniej. 

Godtowski (Kraków). 
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Przypadki zapaleń wsierdzia na tie bakteryj kwasu mlekowego. 
LEVIS DICKAR. Arch. of Int, Med. V, 49, Nr. 5. 1982. 

Przedstawia 2 przypadki zapalenia wsierdzia, które na pod- 
stawie badań bakterjologicznych odnosi do pałeczki mlekowej (bact. 
acidi laciici). Oba przypadki pochodzą z tego samego szpitala 
i z tego samego okresu czasu i przebiegaly z zajęciem zastawek 
aorty. Naogół wiele jest w nich podobieństwa ze stanami zakażen- 
nemi na tle pałeczki okrężnicy. 

Z, Tomanek (Lwów). 


Przewlekly gościec stawowy pochodzenia wątrobowo-żółcio- 
wego. WEISSENBACH, GLENARD, FRANCON. Nutrition, 1932. 
Tom II, Nr. 2. 

Do czynników, wywołujących objawy przewlekłego gośćca 
stawowego, należą również schorzenia wątroby i woreczka żółcio- 
wego, Czynnikowi temu dotychczas poświęcano zbyt mało uwagi. 
Schorzenia wątroby i woreczka żółciowego mogą rzeczywiście być 
przyczyną powstania 3 grup gośćca: 1) zakaźny gościec żółciowy 
z powodu angio-cholecysfitis z kamica lub bez kamicy; 2) gościec 
z powodu niedomogi czynności wątroby w zakresie przemiany 
białka („colloidociasiqne”"); 3) gościec gichtyczny z powodu uszko- 
dzenia czynności wewnętrznego wydzielania wątroby. 

W okresie rozwoju tych postaci można odróżnić: pierwszy 
okres, czysto czynnościowy, cechujący się nieokreślonemi, przemi- 
jającemi bólami bez przedmiotowych objawów chorobowych oraz 
okres drugi, organiczny, charakteryzujący się rzeczywistemi kost- 
no-stawowemi zniekształceniami z ograniczeniem czynności. 

Leczenie powinno w pierwszym okresie uwzględnić przede- 
wszystkiem schorzenie wątrobowo-żółciowe, w drugim miejscowe 
zmiany. Ungar (Lwów). 


Gościec i schorzenia narządu pokarmowego. LABBE. Nutrition. 
MOEZ Jreym. Il, «Al, 20 

Niektóre przypadki przewlekłgo gośćca su zdaniem szeregu 
autorów następstwem rozszerzenia żołądka lub wydzielniczych 
zmian żołądka; inni widzą przyczynę w zakażeniu jelitowem (przy- 
czyną: zastój w jelicie ślepem), w zakażeniach wtórnych, w nie- 
życie jelitowem „przypominającem czerwonkę i t. p. 

Opisywano schorzenia gośćcowe pochodzenia żółciowego, jako 
też będące następstwem nieodpowiedniego odżywiania się (prze- 
waga potraw mącznych lub mięsa). 

Zdaniem autora istnieje postać gośćcowa pochodzenia pokar- 
mowego, patogeneza tej postaci jest rozinaita, lecz postać ta dość 
rzadko się objawia. Ungar (Lwów). 


Przewód pokarmowy w przypadkach gośćca przewlekłego. 
COSTE i FORESTIER. Nutrition, Tom II, Nr. 2, 1932. 

Autorzy w pierwszej części omawiają kliniczne objawy, na pod- 
stawie których opierają się twierdzenia o wpływie przewodu po- 
karmowego (zębów, gardła, żołądka, jelita, wątroby, woreczka żół- 
ciowego) na przewlekły gościec. W drugiej części krytycznie oce- 
miają wpływ zarazków (przedewszystkiem paciorkowiec zielenie- 
jący (streptococcus viridans) oraz alergiczny rozwój pewnych po- 
staci przewlekłego gośćca. 

Poglądy te zdaniem autorów są hipotetyczne: pewnemi są tylko 
miejscowe zmiany stawowe. Ungar (Lwów). 


Przewlekly gościec stawowy i zawartość kwasu szczawiowego 
we krwi, LOEPER. Nutrition, 1932, Tom IL Nr. 2. 

Do dolegliwości, towarzyszących oksalemii, należą i obiawy 
przewlekłego gośćca bez wyraźnego charakteru klinicznego, w prze- 
biegu którego kwas szczawiowy we krwi wzrasta do 9% (w pra- 
widłowym stanie wynosi kwas szczawiowy we krwi 1%). 

Doświadczalnie wiąże się kwas szczawiowy chętnie z tkanką 
kostna, odgrywając znaczną rolę w przemianie wapnia, 

Leczenie polega na: ograniczonym dowozie kwasu szczawio- 
wego drogą pokarmów (czekolada, węglowodany), zwiększeniu 
przemiany materji, wywoływaniu intensywniejszej czynności wą- 
troby i mięśni, zakwaszeniu soków ustroju oraz zwiększeniu czyn- 
ności wydzielniczej ustroju. i Ungar (Lwów). 

Zakaźny gościec stawowy i uchyłek przełyku, MARANON 
i WEIL. Nutrition, 1932, Tom II, Nr. 2. 

Zakażenia uchyłka przełyku mogą być przyczyną obiawów 
gośćcowych, podobnie jak zakażenia zębów, migdałków, woreczka 
żółciowego, wyrostka robaczkowego oraz skóry. Autorzy opisuią 
przypadek starszej kobiety, lat 64, cierpiącej z powodu bardzo sta- 
rego, prawdopodobnie wrodzonego uchyłka przełyku, u której w 3 
dniu po zakażeniu tej torebki wystąpił ostry gościec stawowy. 
Przepłókiwanie uchyłka położyło kres tym zakaźnym i stawowym 
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cbjawom. Ponieważ chora nie chciała się poddać zabiegowi opera- 

cyjnenru, a obiawy zapalne powtórzyły się, gościec przybrał cha- 

rakter podostry, a obecnie przewlekły ,czyniąc chorą kobietę kaleką. 
Ungar (Lwów). 


Dwa rzadkie przypadki gośćca. COPEMAN. Nutrition, 1932, 
Tom IL, Nr. 2. 

Pewne postacie gośćca u dzieci mogą przypominać schorzenia 
chirurgiczne i być przyczyną pomyłek. Istnieją postacie brzuszne 
gośćca z wymiotami, przypominające napad zapalenia wyrostka 
robaczkowego. Operację należy wykonać, jeśli istnieją objawy 
miejscowe. Pewnym postaciom towarzyszą obrzęki stawów, a ca- 
łość obrazu klinicznego czynić może wrażenie zapalenia szpiku 
kostnego. Ungar (Lwów). 

Próba galaktozowa w przypadkach gośćca przewleklego. 
ETIENNE, DRONET. Nutrition, 1932. Tom II. Nr. 2. 

Autorzy badali czynność wątroby w 8 przypadkach przewle- 
kłego gośćca zapomocą próby galaktozowej; w 4 przypadkach prze- 
wlekłego zapalenia stawów i kości u starców, w 1 przypadku prze- 
wlekłego gośćca, towarzyszącego wykwitom: choroby Bouillaud, 
w 2 przypadkach włóknikowego goŚśćca przewlekłego prawdopo- 
dobnie pochodzenia zakaźnego oraz w 1 przypadku choroby Chauf- 
fard-Stilla. Wyniki były ujemne z wyjątkiem ostatniego przypadku 
choroby Chauiffard-Stilla, w której często się widzi zmiany wątroby. 

Ungar (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologja, stomatologia. 


Gojenie się ran, BIERD, MC KAY. Surg. Gyn. a. Obst. LIV;6. 
ISS ie, 

Badania doświadczalne autorów wykazują, że odwodnienie 
ustroju szczura, podobnie jak odwodnienie obserwowane klinicznie— 
powoduje wybitne osłabienie procesu gojenia się ran żołądka, Szko- 
dliwe działanie uwidocznia się już w krótkim czasie, bo w ciągu 
pierwszych czterech dni w postaci widocznych zmian w picrwoszczy 
komórki. Istnieje prawdopodobność, że miejscowe zmiany w ilości 
płynu tkankowego, nasyceniu elektrolitów, ciśnieniu osmotycznem 
śród i między-komórkowem, w napięciu powierzchniowem błony 
komórkowej, nasyceniu lipoidów płynu tkanki uszkodzonej — mają 
wielki wpływ na proces gojenia się. Odwodnienie może zmieniać 
te stosunki i wpływać niekorzystnie na gojenie się ran. 

W związku z krytycznemi uwagami niektórych chirurgów 
w sprawie podawania płynów po zabiegach, autorowie polecają ie 
podawać w ilości 3—6 l w ciągu 24 godzin przed i po zabiegu, pod 
warunkiem jednak, by to nie była czysta woda, ale roztwór chlorku 
sodu, celem uniknięcia zaburzeń w równowadze elektrolitycznej. 

Janik (Iwonicz). 


Przykurczenie zapalne barkowe, E. ORBACH. Med. Klin. Nr. 
30. 1932 r. 

Przykurczenie barkowe wytwarza się najczęściej w następstwie 
przebycia ropienia w głębokich warstwach mięśni tejże okolicy. Po 
zastanowieniu się nad symptomatologją i etjologią schorzenia opi- 
suje autor własną obserwację ropowicy m. piersiowego większego 
(m. pectoralis maior), i m. najszerszego grzbietu (m. latissimus dor- 
si), z wytworzeniem się zapalenia wysiękowego opłucnej, W takich 
przypadkach wskazanem jest szerokie nacięcie miejsca nacieczo- 
nego, nawet w tych przypadkach, gdzie nie wyczuwa się chełbo- 
tania, niema wyczuwalnych powiększonych gruczołów limfatycz- 
nych ani postronnego zaczerwienienia. 

Godłowski (Kraków). 


Postacie przewlekłe pooperacyjnych zapaleń żył. J. DUCUING. 
Pres. Méd. Nr. 49, 1932. 

Autor omawia pooperacyjne zapalenia żył, przebiegające nie- 
spostrzeżenie i ciągnące się dłuższy czas, ı rozróżnia postać z obja- 
wami nieznacznych obrzęków i uczucia ciężkości kończyn, co może 
się utrzymywać nawet tygodnie, następnie przewlekle (przebiegające 
postacie posocznicowe, posocznicowo-ropnicze oraz postacie z po- 
wtarzającemi się zatorami. Przyczyny takich ciągnących się zapa- 
leń żył autor dzieli na 3 grupy: 1) błędy diagnostyczne t. j. nie- 
zwracanie uwagi na nieznacznę objawy, 2) nienależyte postępowa- 
nie lecznicze, w szczególności szybkie wstawanie, wykonywanie ru- 
chów biernych, 3) zaburzenia samego organizmu jak przewlekłe 
schorzenia gruźlicze, wady serca, zmiany krwi i t. p. 

Skowroński (Lwów). 


Zewnątrzustna metodu znieczulania przy  Szczękościskach 
i obrzękach okolicy podżuchwowej, J. JARZĄB. Przegląd Denty- 
styczny, Nr. 9. 1932. 
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A, stosuje swą metodę w przypadkach, gdy wykonanie znie- 
cznlenia pnia nerwu żuchwowego jest w wymienionych przypad- 
kach niemożliwe od strony jamy ustnej ani też od zewnątrz od 
strony kąta żuchwy. A. wbija igłę od tyłu w połowie odległości 
kąta żuchwy od główki żuchwy i prowadzi ją w kierunku kąta 
ust na głębokości 2 cm, gdzie natrafia na grzebień szyjki żuchwy. 
Tu leży nerw żnchwy. Po przesunięciu igły 3—5 mm w głąb przez 
grzebień należy znieczulić także nerw językowy. 

K. Czyżewski (Lwów). 


Szew kostny przy zlamaniach obojczyka. A. LAMBOTTE. Pa- 
ris chirurgical. 1932. Nr. 2. 

Z wielu znanych sposobów. które A, zresztą stosował, uznaje 
za najlepsze: połączenie gwoździem przy złamaniach poprzecznych 
względnie nałożenie kilku obrączek z drutu przy złamaniach skoś- 
nych prostych lub z wolnym odłamkiem. Drutu używa żelaznego 
grubości 0,8—1.0 mm. Przy wolnych odłamkach zakłada z reguły 
4 obrączki, wyjątkowo 3, 2 obrączki nigdy nie trzymały należycie, 

K. Czyżewski (Lwów). 


Szew kostny przy złamaniach obojczyka, DUPUY DE FRENEI.- 
LE, Paris chirurgical. 1932. Nr. 2. 

Autor podaje 2 sposoby: 1) Kosmetyczny: przez malutkie na- 
cięcie tuż powyżej obojczyka wprowadza krzywą iglicę popod oboj- 
czyk, równocześnie palcami unosi odłamy ku przodowi, a odpycha 
naczynia i nerwy ku tyłowi. Iglica wychodzi przez skórę tuż pod 
oboiczykiem i przeprowadza drut, który także przeciąga się od 
przodu między skórę a kością. Technika trudna, niebezpieczna, 
nadaje się tyłko przy złamaniach skośnych. 2) Złączenie płytką 
i śrubkaini, blizna duża i brzydka. Wskazania: gdy inne sposoby 
zawodzą, a grozi ucisk na pęczek naczyniowo-inerwowy przez wolny 
odłamek środkowy. 

K. Czyżewski (Lwów). 


Wskazówki ogólne przy leczeniu raka kiszki. V. PANCHET. 
Paris chirurgical. 1932. Nr. 5. 

Wzrost wagi chorego nie przemawia przeciw rakowi, może 
się składać nań zastój mas kałowych i mpośledzenie pracy nerek, 
które powoduje zatrzymywanie płynu w tkankach. Badanie rentge- 
nowskie powinno zawsze obejmować podanie papki kontrastowej 
przez usta i przez lewatywę. W przypadkach choćby podejrzenia 
na raka kiszki radzi autor laparotomię próbną. Raka kiszki uważa 
za względnie dobrotłiwego, rosnącego wolno z małą skłonnością 
do przerzutów. Śmiertelność pooperacyjną po wycięciu kiszki z gu- 
zem oblicza na 20-—25%. K. Czyżewski (Lwów). 


Zawartość fosforu w surowicy ciężarnych i noworodków. TIM- 
PE Archiv f Gy T. 146. z. 2. 

Zawartość fosforu nieorganicznego nie zmienia się w czasie 
ciąży, podczas gdy ilość fostoru organicznego równomiernie się 
zwiększa i to najwięcej w czasie od 6—9 miesiąca ciąży. IPo iporo- 
dzie oba rodzaje fosforu wykazują te same wartości jak w 19-ym 
mies. ciąży, Zwiększenie się zawartości fosforu organicznego tłu- 
maczyć musimy w ten sam sposób jak i zmniejszenie się zawar- 
tości wapnia, a mianowicie przestawieniem wewnętrzno-wydzielni 
czem. Wysoka zawartość fosforu nieorganicznego w surowicy pło- 
du dowodzi, że wymiany 'materji między matką a płodem nie 
można uważać za prosty proces przenikania przez łożysko. Wysoką 
zawartość fosforu nieorganicznego w krwi pępowinowej tłumaczy 
wielkie zapotrzebowanie fosforu ze strony płodu dla budowy 
kośćca. K. B. (Lwów). 


Zachowanie się zawartości wapnia i fosforu w surowicy w cia- 
ży i w zmięknieniu kości pod działanien wigantolu, VIMPE. Archiv 
£ Gyn. T. 146. z. 2. 

Autor stwierdził wpływ wigantolu na zawartość wapnia i fosio- 
ru w surowicy ciężarnych w przeważnej liczbie przypadków, wy- 
kazując, że cała zawartość wapnia i iego składniki rozpuszczalne 
zwiększa się, natomiast zmniejsza się zawartość fosforu nieroz- 
puszczalnego w kwasach. W 2 przypadkach zmięknienia kości 
uzyskał wyleczenie po podawaniu wigantolu, przyczem zauważył, 
że w miarę zdrowienia chorych zmniejszała się w surowicy tvch 
chorych zawartość fosforu organicznego. K. B. (Lwów). 


Wydzielanie mleka a zapotrzebowanie pożywienia w pierw- 
szych dniach życia, KAUFMANN i BICKEL. Archiv f. Gyn. T. 146. 
ZAKSA 

Spostrzeżenia poczynione u 300 noworodków co do ilości dzien- 
nej wyssanego inleka wykazały dla czasu od 2 do 7 dnia bardzo 
małe wartości, odbiegające znacznie od tych, jakie w piśmiennictwie 
różni klinicyści podają. Mimo małych ilości spożywanego mleka 


Nr. 8. 1933 


liaworodki te zachowywały się pod każdym względem zupełnie 
normalnie. Fizjologiczny spadek na wadze kończył się 4 lub 5 dnia 
i wynosił najwyżej 9% pierwotnej wagi. Przeszło 40% noworod- 
ków wypijało 7 dnia tylko 8—11% ich wagi pierwotnej. Mimo to 
3/4 z mich w tym czasie stale przybywało ua wadze, 7% wszystkich 
noworodków ważyło 10 dnia więcej aniżeli bezpośrednio po poro- 
dzie, dalsze 6% miało wagę niemal taką jak w czasie porodu. 
dzieci pierwiastek i wieloródek nie wykazywały w tym kierunku 
żadnych różnic. Również czas najwyższego spadku wagi przypa- 
dał u obu grup dzieci na ten sam dzień, atoli u dzieci pierwiastek 
Spadek wagi fizjologiczny był wyższy aniżeli u dzieci wielo- 
ródek. 

„ Małe ilości wyssanego mleka u noworodków tłumaczy się nie 
niedostatecznem wydzielaniem mleka, lecz są one wyrazem sla- 
bego zapotrzebowania pokarmu. Przez regularne odciąganie za- 
Pomocą pompki elektrycznej stwierdzili u 131 pierwiastek zaraz 
w pierwszych dniach połogu znaczny nadmiar mleka. Różnica mię- 
dzy ilością produkowanego a zapotrzebowanego mleka występuje 
najwybitniej między 4—6 dniem życia. 

Nagłe wzmożenie czynności gruczołów mlekowych nie pozo- 
staje w związku z odpowiedniem zwiększaniem się zapotrzebowa- 
nia mleka. Podczas gdy ilość wyssanego pokarmu równomiernie 
Się zwiększa, to produkcja mleka po dojściu do pewnego maxi- 
muan utrzymuje się prawie na tej samej wysokości. 


W pierwszych 10 dniach nie wysysa noworodek całkowitej za- 
Wartości gruczołów, to też zupełne wypróżnienie sutka przez no- 
worodka w tym okresie połogu uie może być decydującym regula- 
torem wydzielania mleka. 

i Nadmiar pokarmu może rzeczywiście istnieć, zwlaszcza u pier- 
ji... a 7 dnia połogu może być tak znaczny, że wynosić może 

a nawet połowę tej ilości, jaką noworodek wypija. 


m m autora ten nadmiar pokarmu winien być praktycznie 
psa owany a mianowicie przez organizowanie stacyj zbierają- 
ych mleko kobiece. W Ameryce organizacje takie już istnieją. 
moe czynności sutka przeciwstawia się, zdaniem autora, 
Eee: a owanie (Selbstbestimmung) noworodka odnośnie do 
TEE Reco pokarmu, Za samoregulowaniem zapotrzebo- 
Ko EANG od ilości podawanego pokarmu przemawia oko- 
„PSA że dzieci kobiet, których sutki sztucznie wypróżniano, 
ar. piersią wypijają wprawdzie przeciętnie nieco więcej mle- 
jak zwykle, lecz w ilości nie przekraczającej wartości nor- 
malnych. 
fe nk dzieci karmiono wyłącznie mlekiem odciągniętem z piersi 
s owolnej ilości, Okazało Się, ŻE noworodek wypijał w ten 
mleka więcej niż zwykle, lecz bronił się przed przymusem 


n ier a. : 5 
lpt WS picia, a przybytek jegc na wadze wcale nie był 


p Eh żle się rozwijających w pierwszych 3 tygodniach ży- 
aa r” ośclowe zmiany pożywienia przez dodatek bialka 
częst » węglowodanów (grysik) lub tłuszczu (masło) powodują 
*Sto nagły i stały przybytek na wadze. 
| K. IB. (Lwów). 


O wie sloniowatości sromu i cewki moczowej. MANDEL- 
Ra: Archiv f. Gyn. T. 146, z. 3. 
O opis makro- i mikroskopowy 6 operowanych przy- 
Ma z SE E NRA tego 4 sromu i 2 cewki moczowej. Zgod- 
czyny mę ry wanianii innych autorów sądzi autor, że różne przy- 
T lo wywołać typowe zmiany jużto pewnej części sromu, 
20 sromu, lub wreszcie samej cewki moczowej. 

ik sia licznych momentów etjologicznych, które w powsta- 
kts pron acizny mogą grać rolę, nie uważa cierpienia tego za 
(nek s, i specyficzny, lecz jedynie za wyraz pewiej reakcji 
en lub ów bodziec. 

K. B. (Lwów). 


G w Sprawie budowy błony śluzowej macicy, GLAS. Archiv f. 
Iyn, F. 146. z. 3. 
Pona w pracy preparaty drobnowidowe przedstawiają 
n oje błony śluzowej macicy. Widać na nich równomierne, 
tó ne uszeregowanie komórek wrzecionowatych naokoło gruczo- 
w a nieraz i naokoło naczyń. Ten sam stan wykazują preparaty 
SĄ z błony śluzowej normalnej jak i patologicznie zmie- 
ok ei, a dalej preparaty z błony śluzowej dzieci i staruszek. To 
[ężne rozłożenie komórek tkanki rozrodczej pozostaje w równo- 
miernym stosunku do stanu wypełnienia gruczołów. 


K. B. (Lwów). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Krakowskie Towarzystwo Lekarskie, 


Protokół z dnia 9 listopada 1932 r. 


Wiceprezes zagaił posiedzenie wspomnieniem pośmiertnem po- 
święconem zmarłemu prezesowi Krak. Izby Lekarskiej Dr, Sch ðn- 
rut-Strzemieńskiemu. Pamieć zmarłego uczcili obecni 
przez powstąnie. 

Przyjęto w poczet członków Towarzystwa Kol. Twardowskiego 
Marjana z Krakowa. 

1. Demonstracie przypadków: 

1. Kol. Gradziński i Prof. Glatzel referują przypadek 
operowany guza móżdżkowego (sarcoma globucellulare) u kobiety. 

2. Dr. E. Artwiński przedstawia chorą lat 13, przyjętą na 
oddział VI Szpitala św. Łazarza, 4 marca 1932 r. Chora ta od 
dwóch lat cierpi na bóle głowy i wymioty. Bóle głowy, które po- 
czątkowo były rzadkie, występują coraz to częściej, a od jesieni 
1931 r. trwają prawie już bez przerwy. Równocześnie stale po- 
garszał się jej wzrok tak, że obecnie prawie już nic nie widzi. 
Badanie neurologiczne poza wrażliwością czaszki na opuk, głównie 
w czole, nierównością źrenic i brakiem odczynu na światło wła- 
Ściwie mic więcej wykazać nie zdołało, Okulistycznie stwierdzono, 
że prawem okiem nie widzi nic, a lewem ma jedynie poczucie świa- 
tła. Obie tarcze zupełnie białe. Rentgenologicznie stwierdzono: 
w obrębie siodełka tureckiego odległość między rogami przednie- 
mi a tylnemi znacznie powiększona, a cale wnętrze siodełka wy- 
pełnione masami kostnemi. Na podstawie wyników badania oku- 
listycznego i rentgenologicznego rozpoznano tumor suprasellaris. 
W czasie pobytu na oddziele chora dwukrotnie przebyła różę twa- 
rzy. Badanie okulistyczne wykonane z końcem kwietnia wykazało 
uieznaczną poprawę oka prawego, gdyż chora widziała na odle- 
głość do jednego metra. Wziernikowo obraz się nie zmienił. W cza- 
sie pobytu na oddziele VI-tym była leczona dożylnemi wlewaniami 
40% glukozy, domięśniowemi zastrzykiwaniami rtęci i maświetla- 
niami Roentgena. Mimo minimalnej poprawy wzroku ze względu na 
silnie wzmagsające się bóle głowy, chorą skierowano na oddział 
chirurgiczny prof. Glatzla, celem leczenia chirurgicznego. U chorej 
podejrzewano nowotwór supraselarny, wychodzący najprawdopo- 
dobniej z uchyłka Rathkego. Stwierdzono na zdjęciu zwapnienia, 
według Cl. Vincent, mają być one dla nowotworów Rathkego pato. 
gnomiczne. Według Cushinga i Bailey'a nowotwory wychodzące 
z uchyłka Rathkego nie są wrażliwe na promienie Roentgena i po- 
winny być jedynie leczone operacyjnie. 

W dyskusji prof. Glatzel omawia technikę operacyjną gu- 
zów przysadki mózgowej w związku z ostatnim przypadkiem, ope- 
rowanym przez niego. W tym wypadku chodziło o psammormna, 

3. Prof. Glatzel przedstawia chłopca 13 letniego ze zwich- 
nięciem stawu biodrowego z pustą panewką biodrową a główką 
kości udowej usadowioną na foramen obturatum, Przytem omawia 
technikę sposobów odprowadzenia zwichnięcia stawu biodrowego. 
Omawiany przypadek zreponowano sposobem krwawym. 

4 Kol. Gradziński przedstawia przypadek zapalenia wie- 
lonerwowego u chłopca 17 letniego w przebiegu tężca, 

5 Kol. Kirschner przedstawia mężczyznę z porażeniem 
wielonerwowem w przebiegu zatrucia arszenikiem. 

W dyskusji nad przypadkiem guza przysadki zabrał głos Kol. 
Miedoński. 

Il Kol E. Szczeklik wygłasza referat p. t. „O badaniu 
czynności watroby zapomocą oznaczania przemiany azotowej”, 
w którem przedstawia: 1) wyniki swych badań przeprowadzonych 
na klinice Prof. M. Labbć'go w Paryżu nad mocznikiem i kwasami 
aminowemi, oznaczaneimi w schorzeniach wątroby; 2) omawia sp9- 
soby oznaczania przemiany azotowej w przypadkach schorzeń wą- 
troby. 

Ad 1) Kol. Szczeklik oznaczał u chorych na wątrobę stosunek 
azotu mocznika, do azotu całkowitego w moczu (współczynnik Ro- 
bina), oraz stosunek azotu kwasów aminowych do azotu całkowi- 
tego w moczu, posługując się metodami: dla oznaczania azotu cal- 
„owitego met. Kieldahla, dla kwasów aminowych met, Bourniganette 
i Philiberta, dla mocznika metodą podbrominową nieskorygowanńą, 
metodą podbrominową skorygowaną (w której od azotu mocznika 
oznaczonego podbrominem sodowym odjęto azot kw. aminowych 
z amoniaku) i metodą ksanthydrolową Fossć'a. Wnioski, do któ- 
rych dochodzi Kol. Sz. ma podstawie swych badań są następujące: 
metoda podbrominowa nieskorygowana, jako też metoda podbromi- 
mowa Skorygowana wykazuje przy oznaczaniu mocznika w mo- 
czach patologicznych (w przypadkach schorzeń wątroby) wartości 
dla mocznika dużo wyższe od wartości otrzymanych metodą ksant- 
hydrolową, która jest metodą chemicznie pewną i bardzo dokładną. 
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Różnica między azotem mocznika oznaczonego met. podbr. skoryg. 
«wynosi przy określaniu stosunku azotu mocznika do azotu całk. 
moczu od 4—42%, a między niet. podbr. skoryg. i met. ksanthy- 
drolową przy oznaczaniu tegoż samego stosunku od 0—24%, Oby- 
dwie metody tak podbrominowa nieskorygowana jak skorygowana 
powinny być wobec tego zupełnie usunięte z pracowni chemiczno- 
lekarskich. Oznaczanie stosunku azotu całkowitego mocznika (met. 
ksanthydrolowaą) do azotu całkowitego w moczu (met. Kjeldabla) 
oddaje bardzo ważne usługi, w przypadkach chorób wątroby iako 
próba dla oznaczania zaburzenia przemiany azotowej. W przypad- 
kach ciężkich schorzeń anatomicznych wątroby, iak imarskość za- 
nikowa, nowotwór wątroby i iu. współczynnik azotu moczniko- 
wego do azotu całkowitego w moczu bardzo wybitnie obniża się, 
bo aż do 53% (normalnie 80—85%). Obniżenie to spotyka się rów- 
nież w stanach niezbyt ciężkiej niedomogi wątroby jak np. w ka- 
micach żólciowych (do 62%). Oznaczenie stosunku azotu kw. ami- 
nowych do azotu całkowitego w moczu ma to samo znaczenie, co 
oznaczanie współczynnika Robina i jest równie ważną próbą wska- 
zującą na miedomogę wątroby. Współczynnik aminowo-azotowy 
podnosi się w tych razach aż do 12% (normalnie wynosi 1.5 do 3%). 
(Szczegóły vide praca kol. S. w (P. A, M. W. R. 1932, zeszyt 3). 

Ad 2) Kol. S. omawia wszystkie inne próby oznaczania prze- 
jniany azotowej w moczu i we krwi w przypadkach schorzeń wą- 
troby, któremi posługują się szczególnie kliniki francuskie i do- 
chodzi do wniosku, że wobec przyjętego już zapatrywania o dyso- 
cjowanem zaburzeniu czynności wątroby, badanie przemiany azo- 
towej, obok badania przemiany węglowodanowej. tłuszczowej i in. 
posiada w oznaczaniu niedomogi wątroby duże znaczenie. W szcze- 
gólności określenie stosunku azotu mocznika do azotu całkowitego 
we krwi i w moczu, t. zw, wskaźnika polipeptydenniji, stosunku azotu 
kwasów aminowych do azotu całkowitego w moczu odgrywa we- 
dług szkoły M. Labbć'go ważną rolę w oznaczaniu niedomogi 
wątroby. 

W dyskusji: Kol, Bincer: Kol. S. przedstawił nam drobny 
wycinek z dziedziny obecnie coraz więcej używanej diagnostyki 
czynnościowej. W tej dziedzinie są jakby dwa bieguny: empiryczny 
i eksperymentalny. lm stosowane próby czynnościowe bliższe są 
bieguna empirycznego, tem mniej mogą zadowalniać, gdyż tem, wię- 
cei brak im odpowiedniej podstawy doświadczalnej, ale leży to 
już w maturze rzeczy, że klinicyści wychwytuią wyniki badań 
chemii biologicznej dla celów praktycznych, zanim wyniki te na- 
będą dostatecznej pewności. Stąd źródło zawodu, jaki wyraził 
w dyskusji np. jako chirurg prof. Glatzel. 

W konkretnym przypadku prób czynnościowych wątroby dro- 
gą badania tworzenia mocznika, podstawą ich jest założenie, że 
tylko wątroba tworzy mocznik. Wiadomo już jednak od lat kilkis, 
że mocznik wytwarzają także nerki, śledziona i prawdopodobnie 
inne narządy ustroju. Jeżeli wątroba zajmuie w tej ureogenezie 
pierwsze miejsce, to dzieje się to nie z powodu jakichś jej szczegól- 
nych zadań w przemianie białkowej, ale raczej z powodu jej wiel- 
kiej objętości i obfitości w komórki, oraz jej położeniu na drodze 
prądu krwi. niosącego produkty rozkładu białka ze światła prze- 
wodu pokarmowego, (w pewnej części dokonywa się z nich synteza 
białka już i w ścianie przewodu pokarmowego, jak dowiódł przed 
50 laty Hofmeister). 

W każdym razie, jeśli już badać ilość mocznika dla celów 
diagnostyki czynnościowej wątroby, to raczej we krwi niż w mo- 
czu, wylączyć przynajmniej ureogenezę nerek, Jeśli chodzi o próby 
czynnościowe wątroby z zakresu przemiany materji, to badanie 
przemiany węglowodanowej jest bardziej celowe, nie dlatego żeby 
dawało lepszy obraz całości czynności wątroby, ale dlatego, że 
przemiana węglowodanowa w dużo większym stopniu zależy od 
czynności wątroby, niż przemiana azotowa, która odbywa się 
w wielu innych narządach ustroju. 

Kol Reiner uważa, iż próby czynnościowe iwątroby, nietylko 
te z zakresu przemiany białkowej, o których mówił prelegent, lecz 
też i inne jak węglowodanowe i t. d. małe mają znaczenie prak- 
tyczne. gdyż co do rozpoznania i ciężkości schorzenia i o cewentual. 
jego prognozie lepiej zorientować się można patrząc na samego cho- 
tego, Próba na urobilinogen w moczu jest może najprostszą i naj- 
lepszą próbą czynnościową wątroby. Badanie moczu na zawartość 
mocznika, azotu, amonjaku i t. d. a więc na produkty rozpadu 
białka wskazuje nam nietylko na czynność wątroby lecz też na 
wydolność nerek. Sprawa przemiany białkowej jest zawiła i za- 
leżna od bardzo wielu czynników, na co wskazują choćby ostatnie 
badania Bluma, który wykazał, iż przy nagłem odwodnieniu : utra- 
cie gwałtownej chloru wzmaga się we krwi tych osobników azot 
niebiałkowy, dochodząc do 300 mg %, a więc do objawu, który 
zwykliśmy dotychczas tłumaczyć sobie jako uremiczny ma tle nie- 
domogi nerek. Badania Bluma wykazały, że objaw ten po podaniu 
choremu soli szybko znika, Z obserwacvi tych wynika. jak trzeba 
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być ostrożnym w ocenie niewydolności danych narządów (w tym 
wypadku nerek), opierając się na danych czysto laboratoryjnych. 

Kol. płk. Maciąg przyłącza się najzupelniej do wątpliwości 
wyrażonych przez prof. Glatzla, odnośnie do wartości klinicznej 
współczynnika Robin'a (stosunek mocznika do azotu w całości 
moczu) w sprawach niedomogi wątroby. Oparcie się na metodzie 
ksanthydrolowej, ściślej oznaczającej mocznik, niż metoda pod- 
brominowa, przeprowadzone przez kol. Szczeklika wspólnie 
z Labbó'm i Nepveux na klinice Labbó'go, nie posunęło naprzód 
ujęcia sprawy określenia ilościowego co do stopnia nasilenia nie- 
domogi wątroby we wczesnych jej okresach, a stwierdza ilościowo 
to, co już zwykłemi metodami badania klinicznego ocenić możemy. 
Dlatego przemawiający uie może w zupełności podzielić optymi- 
stycznych wniosków, wyrażonych w swym odczycie przez kol. S.. 
co do wartości rozpoznawczej współczynnika Robina, Szkoła Labbe'- 
go, zajmująca się tym tematem od kilku lat (badanie współczynnika 
azotemicziiego i kwaso-aminowego we krwi przez ILabbć-Roubeau- 
Nepveux, Labbć-Hiermans i t. d.) napotyka na trudności, jak to 
inożna wywnioskować z jej publikowanych prac w piśmiennictwie 
irancuskiem, Spoglądając bowiem krytycznie na liczby tego współ- 
czynnika, stwierdzamy dużą ich rozpiętość i wybitną zależność do- 
piero w daleko jposuniętych przypadkach, gdzie już klinicznie 
stwierdzamy duże zmiany, np. w cirrhosis atrophica zmniejszenie 
współczynnika od 2—50%, w cirrhosis liypertrophica tylko 
35% — jeden przypadek cytowany kamicy żółciowej o wybit- 
niejszem zaznaczeniu współczynnika nie rozstrzyga jeszcze o war- 
tości jego i przydatności klinicznej, przynosząc zawód w szeregu 
innych. Z tego powodu wnosić wypada, że współczywnik Robin'a, 
choćby oparty o ścisłą metodę oznaczania mocznika (ksanthydro- 
lowa), nie jest w możności dać ścisłego określenia wczesnej uie- 
domogi wątroby. 

Kol. Szczeklik zaznacza w odpowiedzi kol. Bincerowi. że 
jeśli idzie o fizjopatologiczną podstawę oznaczania stosunku azotu 
mocznika do azotu całkowitego w moczu i we krwi, to już do- 
świadczenia Nenckiego i Pawłowa, a świeżo doświadczenia Manna 
i Magatha i in. udowodniły, że mocznik przedewszystkiem tworzy 
się w watrobie i dzisiaj nie ulega wątpliwości najmniejszej, że 
chociaż inne tkanki ustroju mogą współdziałać w tworzeniu mocz- 
nika, to jednak główną rolę odgrywa wątroba, Doniesienia zaś J. 
L. Bollmanna i F. C. Manna (J. Am. Ph. 1930) stwierdzają, że po 
usunięciu wątroby u psów, mocznik zupełnie przestaje się two- 
rzyć, a po podaniu amonjaku. wykrywa się amoniak w moczu 
i tkankach, jako sole amonowe bez zmiany na mocznik. Dlatego 
też próby oparte na oznaczaniu współczynników mocznika są pewne 
i bezwzgłędnie świadczą o niedomodze wątroby, o ile nie wchodzą 
w grę stany związane z kwasicą, z nadmiernym rozkładem biatka 
w toku kacheksji i t. p. o czem w referacie swym kol. S. wspomi- 
nał, Próby oznaczania przemiany azotowej w schorzeniach wątroby 
kładzie szkoła M. Labbć'go na pierwszem miejscu ze wszystkich 
prób funkcjonalnych wątroby, opierając się na długoletniem do- 
świadczeniu klinicznem M. Labbć'go, iako też na pracach jego i in- 
nych autorów, głównie francuskich. Oczywiście, że nie we wszyst- 
kich schorzeniach wątroby próby te wypadają dodatnio, jest to 
jednak zrozumiałe, jeśli się weźmie pod uwagę panujące dzisiaj 
zapatrywania o dysocjowanych zaburzeniach czynności wątroby. 
Podobnie ma się rzecz z próbami badania przemiany węglowoda- 
nowej, z próbą galaktozową, z próbami barwikowemi, które też nie- 
jednokrotnie wypadają ujemnie w schorzeniach wątroby, a mima 
to są powszechnie używane. Badanie całokształtu czynności wą- 
troby stwarza dopiero obraz jej stanu czynnościowego. Co do 
twierdzenia kol. Bincera, jakoby badanie przemiany węglowodano- 
wej odgrywało ważniejszą rolę przy oznaczaniu czynności wą- 
troby, to kol S. mie godziłby się na to zapatrywanie biorąc pod 
uwagę, że w przemianie węglowodanowcj odgrywają rolę przede- 
wszystkiem: trzustka, ośrodki nerwowe, gruczoły o wydzielaniu 
wewiiętrznem. 

W odpowiedzi P. Dr. Maciągowi kol. Sz. zaznacza, że w refe- 
racie wygłoszonym w Towarzystwie Lekarskiem miał na celu 
przedstawić całokształt zagadnienia przemiany azotowej w scho- 
rzeniach wątroby, a nie ograniczyć się jedynie do ogłoszenia wy- 
ników swej pracy mad mocznikiem, którą wykonał w klinice Prof. 
M. Labbóćgo (w pracowni Fl. Nepveux) (vide P. A. M. W. 1932). 
Stąd też starał się kol. S. objektywnie ująć w swym referacie po- 
wyższe zagadnienie, które jak słusznie podniósł w dyskusii Prof. 
Glatzel wciąż jest aktualne i wciaż mieści w sobie wiele zawiłych 
kwestyj. Kol. Sz. uważa. że badanie współczynnika mocznikowo- 
azotowego w moczu (Robina) ma również ważne znaczenie jak 
badanie tego współczynnika we krwi (rapport azotemique), jeśli 
tylko używa się metod chemicznie pewnych, zatem przemawia 
doświadczenie kol. S. nabyte w czasie wykonywania swej pracy 
na klinice Prof . Labbćgo uad sprawą metodologji oznaczania 


Nr. 8. 1933 


współczynnika Robina. Nietylko szkoła M. Labbe'go przyznaje 
dużą wartość współczynnikowi Robina, którego używa zresztą już 
od kilkunastu lat, ale również inni autorzy jak IM. Garnier, P. 
Rudaux, Patrusier i w. i. 

Kol. S. uważa, że badanie przemiany azotowei w niedomodze 
wątroby odgrywa bardzo ważną rolę i nie powinno być pomijane 
w żadnym przypadku cierpienia wątroby, w którym zachodzi po- 
dejrzenie niedomogi. Niekiedy bowiem już we wczesnych okresach 
niedomogi wątroby próby te wypadają dodatnio, dodatni zaś wynik 
tychże prób w przypadkach rozwiniętej niedomogi wątroby nieraz 
pozwoli na ustalenie rozpoznania i należytego rokowania. 


Posiedzenie z dnia 16 listopada 1932 r. 
(Przewodniczący: Kol. [Wiceprezes A. Maciąg. 


Pokaz preparatów anatomicznych. uzyskanych drogą opera- 
cyiną: 

1. Kol. Bobrzyński przedstawia: 1) przypadek mięśniaka 
sladkokomórkowego (legomyoma vulvae) i 2) przypadek śluzako- 
mięśniaka (myofibroma vulvae). 

2. Kol. Schwarz przedstawia: 1) zwapniały guz jajnika 
przy równoczesnej olbrzymiej torbieli krezkowej, 2) skręt i krwiak 
gruźliczego jajowodu. 

3. Kol. Chlipalski 
kosmówkowego. 

W dyskusji nad pokazami preparatów wzięli udział: Kol. Doc. 
Szymanowicz i Kol. Wachtel. 

4. Kol. Mester wygłosił odczyt p. t.: „Wczesne objawy 
przedmiotowe w przewlekłych reumatyzmach stawowych”. (P. 
G. L. Nr. 3. 1933). 

W dyskusji wzięli udzial: Prof. Korczyński, Kol. Szcze- 
klik, Kol, Doc. Szymanowicz i Kol. Mester w odpo- 
wiedzi. 

5. Kol. E. Rosenhauch przedstawia przypadek oparzenia 
oka parą wodną, 

Zwraca uwagę na ostrożność w rokowaniu. Oparzeniu uległy 
powieki i spojówka gatki w dolnych swych częściach. Rogówka 
zrazu przeźroczysta po kilku dniach uległa zupełnemu zmętnieniu, 
obecnie pod wpływem leczenia i samoobrony organizmu rogówka 
się wyjaśnia i jest nadzieja przywrócenia dobrej bystrości wzroku. 

Początkowy optymizm, gdy rogówka była czysta, jak i później- 
szy pesymizm przy zupełnie zmętnionej rogówce byłyby, jak wi- 
dać z przebiegu cierpienia, niesłuszte. 


przedstawia przypadek  nabłoniaka 


Posiedzenie z dnia 23 listopada 1932 r. 
Przewodniczący: Prof. Dr. Walter. 


Protokół z posiedzenia poprzedniego odczytano i przyjęto. 
Kol. Doc. Dr. Bilikiewicz wygłosił odczyt p. t.: „Z histo- 
ryczno-tekurskich problemów przyszłości”. (P. G. L. Nr. 1. 1933). 
W dyskusji wzięli udział Prof. Walter i Prof. Szum o w- 
ski, poczem Prezes zamknął posiedzenie. 
Sekretarz: H. Reiss. 


NEKROLOGJA. 
Ś. p. Dr. Marian Moszyński. 


s DoK Dr. Marian Mosz yński urodził się. w Wilnie 
studją A Gimnazjum ukończył w Petersburgu. Tamże odbywał 
> e arskie w Wojskowej Akademii Lekarskiej, którą ukończył 
Jeg 4 Specjalizował się w chirurgji, będąc długoletnim asysten- 
IE A nnego wówczas chirurga prof. Pawłowa. 'W 1913 r. został 
iedn ym chirurgiem szpitala dla dzieci im. Fiłatowa = pracując 

Ocześnie w Instytucie Medycyny Doświadczalnej. 
oddział Powrocie do kraju w maju 1920 i zostaje kierownikiem 
SE ke: chirurgicznego szpitala wojskowegć w Wilnie na Anto- 
sowie ki którem to stanowisku pozostaje do końca wojny: polsko- 
Min: $ iej. Następnie organizuje szpital kolejowy w Wilnie, obej- 

lac stanowisko kierownika oddziału chirurgicznego. W pierw- 
Szym roku istnienia uniwersytetu w Wilnie wykłada ogólną chi- 
rurgię na wydziale lekarskim. 

Jednocześnie organizuje Szpital dla dzieci z oddziałami: 
wewnętrznym i chirurgicznym, utrzymywany zrazu przez Kura- 
torjum szkolne, następnie przejęty przez magistrat miasta Wilna. 
YTaz ze szpitalem dziecięcym organizuje pomoc lekarską w schro- 
niskach wileńskich, oraz w 1921 r. przychodnię szkolną ze wszyst- 
kiemi specjalnościami, w której najbiedniejsze dzieci otrzymywały 
poradę lekarską i lekarstwa bezpłatnie. W 1925 r. otwiera schronisko 
AB dla ochron im. Jędrzeja Śniadeckiego dla dzieci gruźli- 
Zych. 
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Z Jego inicjatywy powstał związek lekarzy kolejowych i zwią- 
zek lekarzy szpitalnych, którego był prezesem. Organizuje również 
obwód Wileński Związku Lekarzy Państwa Polskiego, gdzie rów- 
nież był prezesem, a później już w czasie choroby został preze- 
sent honorowym, 

Mocny Jego organizm nie był jednak w stanie znieść wszyst- 
kich tych trudów; ulega ciężkiej chorobie serca, z powodu której 
w dniu 20 stycznia 1933 r. umiera. 

Wilno straciło jednego z najenergiczniejszych działaczy spo- 
iecznych i dzielnego lekarza. 

Cześć Jego pamięci. 


LIST DO REDAKCJI. 
Warszawa, dnia 30. stycznia 1933. 
Wielce Szanowny |Panie Redaktorze! 


Kol. Landau twierdzi (Polska Gaz. Lek. Nr. 2, 1933), że 
interniści francuscy łącząc metodę wiewania dożylnego alkoholu 
z nazwiskiem Kol. L. „widocznie mają ważkie powody po temu“, 
Ale Kol. L. sam wie doskonale, że ci koledzy francuscy mylnie 
zostali poinformowani. (Odpowiednie sprostowanie ukazało się 
w stycziiiu r. b. w La Presse Medicale), 

Wszak w pracach swoich o leczeniu schorzeń ropnych płuc 
wlewaniami dożylnemi alkoholu wspomina mnie jako autora tej 
metody łaskawie Kol. L., coprawda tylko tak d propos, aczkolwiek 
zasłużyłem, zdaje się, na trochę więcej uwagi ze strony autora, 
bo bez wprowadzenia przeze mnie tej metody do lecznictwa (w r. 
1927) prace Jego nie ujrzałyby nigdy światła dziennego, i Kol. 
L. nie mógłby się wcale poszczycić swemi naprawdę wspaniałemi 
wynikami, 

A czy na posiedzeniu naukowem w Warsz. Tow. Lek. Kol. L. 
nie oznajmił coram publico, że „inicjatorem i autorem“ wspomnia- 
nej metody jest niżej podpisany? Wobec tego cała „sucha chro- 
nologja“ Kol. L. staje się bezprzedmiotową. 

Kol. L. poddaje moją metodę ostrej krytyce, aczkolwiek sam 
z niej skwapliwie korzysta. Krytyka Kol. L. nie byłaby gołosłowną 
i złośliwą, gdyby przeczytać raczył prace moje i innych autorów, 
którzy również mieli bardzo pomyślne wyniki — ale nie roszczę 
sobie mimo to żadnych pretensyj do autorstwa powyższej metody. 

Za umieszczenie powyższego listu bardzo dziękuję. 


Łączę wyrazy szacunku i poważania 
Dr. Thursz, 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli, 

Dr. Józef Koliński w Łodzi, zasłużony lekarz i spt 
tecznik. 

Dr Jan Pustówka, b, lekarz powiatowy w Cieszynie, 


w 63 roku życia. 


Dr. Karol Kreibich, prof. chorób skórnych i wenerycz- 
nych uniwersytetu w Pradze. 


Proi. Dr. Albert Lemaire, prof. medycyny wewnętrznej 
w Louvain. 


Medycyna Spoleczna, 


E Minister Opieki Społecznej, dr. flubicki, 
w następujący sposób przedstawił stan służby zdrowia i Kas cho- 
rych w przemówieniu sejmowem z dnia 6. II. b. r.: 

Po raz pierwszy minister opieki społecznej przedstawia Sej- 
mowi sprawy służby zdrowia. Jako kierownik tego resortu i jako 
lekarz zdaję sobie sprawę ze związku między zubożeniem lud- 
ności, a pogarszaniem się stanu zdrowotnego. Jeśli stan ten nie 
pogorszył się znaczuie w Polsce, to częściowo dzięki wysiłkom 
i propagandzie higieny prowadzonej przez Ministerstwo. Zmierza 
się przedewszystkiem do podniesienia higieny środowiska, m. in. 
przez kontrolę środków żywności i przedmiotów użytku. Wobec 
groźby epidemii organ techniczny państwowej służby zdrowia — 
Państwowy Zakład Higjeny i jego 7 filij pracują do ostatecznej 
granicy swych możliwości. Tak samo usiłuję nie zwalniać tempa 
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walki z chorobami społecznemi: gruźlicą, jaglicą i chorbami we- 
nerycznemi. Wreszcie wzmożona przez woinę i obostrzona przez 
kryzys nerwowość młodego pokolenia kazała rozpocząć udzielanie 
porad w ośrodkach zdrowia oraz dla dzieci nerwowych, zagrożo- 
nych moralnie i słabych umysłowo. Stałem staraniem Rządu jest 
powiększenie liczby łóżek dla chorych psychicznie i w tym celu 
powstaly przy poparciu Rządu 3 wojewódzkie związki międzyko- 
munalne, dwa z nich — białostocki i lubelski uruchomiły już szpi- 
tale w Choroszczy i w Chełmie, zaś szpital związku warszawskiego 
w Gostyninie jest na ukończeniu, Dzięki temu liczba łóżek wzrosła 
o 4000 tak, że jest ich obecnie 14,207, co jednak jeszcze nie wy- 
starcza, W r. b. uruchomiono pod Grodnem drugi w Polsce zakład 
dla alkoholików i narkomanów. Celem  potanienia leków Rząd 
przeprowadził obniżenie taksy aptekarskiei o około 15 proc. Przy- 
gotowujemy szczegółowe przepisy o higjenie pracy w nuajważniej- 
szych gałęziach przemysłu. Przy szpitalu św. Łazarza w Warsza- 
wie organizuję się specjalny oddział do walki z chorobami zawc- 
dowemi. — Co do KasChorych, to do r. ub. było w Polsce 243 
Kas Chorych, niektóre nie liczyły więcei nad 300 członków, co było 
anomalją. Reorganizacja połączyła te kasy w ten sposób, że pozosta- 
ło ich 61. Został zniesiony Główny Urząd Ubezpieczeń, gdyż był już 
zbędny wobec tego, że Ministerstwo jest najwyższą władzą nad- 
zorczą. Przestały istnieć 4 okręgowe Związki Kas Chorych i pozo- 
stał jeden na całe państwo. Dzięki temu koszty Kas Chorych wy- 
noszą 1 proc. przypisu składek, gdy poprzednio wynosiły 2—2'fa 
proc. Opracowuje się nowe jednolite przepisy służbowe dla pra- 
cowników Kas Chorych razem z lekarzami. W r. ub. pracodawcy 
rolni uzyskali znaczne ulgi w zakresie obciążeń ubezpieczenio- 
wych m. in. obniżenie wymiaru składek. Specjalne rozporządzenie 
wprowadziło jako podstawę do obliczania składek i zasiłków pra- 
cowników rolnych i leśnych rzeczywisty ich zarobek. W komisji 
budżetowej zarzucano, że mimo reorganizacji ubezpieczeń, nie 
obniżyły się koszty administracyjne. Co do Kas Chorych, to zarzut 
ten jest o tyle niesłuszny, że zgeneralizowany został ma podstawie 
danych z okresu reorganizacyjnego. Reorganizacia pociągnęła za 
sobą liczne prace dodatkowe, leżące poza zakresem zwykłej admı- 
nistracji, co wymagało dodatkowych kosztów. W okresie kryzysu 
zmniejsza się wprawdzie ogólna ilość ubezpieczonych, ale niepro- 
porcjonalnie do spadku produkcji, natomiast wzmagają się znacznie 
czynności administracyjne, Dlatego pozostają one takie same, a na- 
wet roshą w pewnych wypadkach. Prócz tego Kasy Chorych 
uczestniczą w pracach Komitetu Pomocy Bezrobotnym przez wno- 
szenie około pół proc. ad miesięcznego przypisu składek i udzie- 
lają pomocy lekarskiej w ambulatorjach nawet tym bezrobotnym, 
którzy już wyczerpali prawo do świadczeń. Ponadto Kasy mają 
brać udział w akcji profilaktycznej wśród dzieci bezrobotnych oraz 
w ich dożywianiu, Ogół wydatków na administracje Kas Chorych 
wykazuje tendencje zniżkowe. (Według Gaz. Polskiej). 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


IL posiedzenie Lwowskiego Tow. Lek. odbyło się 
3. II. b. r. Porządek dzienny: 1) Kol. Domaszewicz, człon. Twa: 
Operacyjne przypadki guzów mózgu (pokaz). 2) Kol. Nowicki, 
człon. Twa: Przedstawienie i omówienie przypadków anatomo-pa- 
tologicznych. 3) Kol. Tomanek, człon, Twa: Dietetyka w gruźlicy 
(wykład). 


M. posiedzenie Lwowskiego Tow. Lek, odbyło się 
10. II. 1933. Porządek dzienny: 1) Kol. Szabuniewicz (gość): 
Jeszcze o dziedziczeniu cech nabytych (wykład). 2) Kol. Skowroń- 
Ski, człon. Twa: Rozpoznanie upojenia alkoholowego na podstawie 
oznaczenia atkoholu we krwi (wykład). 


I posiedzenie Wydz. Lek. T. P. N., równocześnie 
XIV posiedzenie Tow. Chirurgów i Ortopedów 
PolskiZachodniej, odbyło się 3. II. 1933 z następującym po- 
rządkiem obrad: 1) Pokazy. 2) Doc. Dr. F. Skubiszewski: Pod- 
śluzówkowe wycięcie wyrostka robaczkowego. 3) Doc. Dr. J. Kro- 
toski: Encephalopathia basedowica. 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 7. II. 1938. 1. Zaorski J., człon. Twa: Leczenie zapaleń wyrostka 
robaczkowego u dzieci i jego wyniki, 2. Freyd A.: Gorączka mal- 
tańska. 


Posiedzenie Naukowo-Wyborcze Tow. Lek. 
Warszawskiego odbyło się 14. Il. 1933 r Część I-sza. Sło- 
niimski Piotr, człon. Twa: Zagadnienie genezy krwinek czerwonycii 
w świetle badań porównawczo-doświadczalnych. Część I-ga, Wy- 
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Różne. 


British Medical Journal opisuje ciekawy przypadek. 
U 6-letniej dziewczynki znaleziono dokoła podstawy języka pier- 
Ścień metalowy, który wyczuwało się zprzodu mod ięzykiem 
i palcem wprowadzonym do gardła. Okazało się, że towarzysz 
zabawy przeciągnął język chorej przez oprawkę szkiełka zegarko- 
wego, która pozostała tam przez rok. Po przecięciu pierścienia usu- 
nięto go bez trudu. 


Profesor Gosset wyświetlił w Paryżu swój film dźwię- 
kowy przedstawiający operację z powodu zapalenia wyrostka 
robaczkowego, który zdobył sobie ogólne uznanie. La Presse 
médicale wysuwa myśl specjalnej dotacji budżetowej dla klinik 
chirurgicznych, któraby pozwoliła na produkcję filmów opera- 
cyjnych. Byłyby one ogromną pomocą w nauczaniu chirurgji. Koszt 
jednego filmu obliczają na 20 do 25 tysięcy franków. 


Wiadomości Weterynaryjne podają w korespon- 
dencji z Francji ciekawe spostrzeżenia tyczące się lekarzy wete- 
rynaryjnych. Wskutek motoryzacji ruchu opieka nad koniem wy- 
maga o wiele mniej wysiłku. Ilość słuchaczy weterynarii ogromnie 
spada, Usiłowania idą w kierunku oddania lek. wet. kontroli mleka 
i środków spożywczych, opieki nad hodowlą szczególnie drobiu. 
Główne dochody z praktyki wpływają z leczenia małych zwierząt 
psów i kotów. 


Pisma Hippokratesa w tłumaczeniu irancuskiem ukazały 
się na półkach księgarskich w Paryżu nakładem firmy Javal et 
Bourdeaux. Całe wydawnictwo ma objąć 4 tomy. Jest to tłu- 
maczenie Littróćgo, którego pierwsze wydanie ukończone zo- 
stało w r. 1861. Obecnie przerobione zostały dopiski i objaśnienia 
stosownie do obecnego stanu wiedzy o „Ojcu Medycyny“. 


Komunikaty . 


Pol. Tow. Pedjatryczne urządza wycieczkę do Londy- 
nu w czasie Międz. Zj. Pediatrów w dniach 20—22. VII. b „r. Koszta 
18-dniowej wycieczki wyniosą 480—590 zł. Zgłoszenia do Kliniki 
Chorób Dziecięcych U. W. Warszawa, Litewska 16. 


Min. Op. Sp. otwiera 1. HI. b. r. trzymiesięczny Kurs Uzu- 
pełniający dla Pielęgniarek Społecznych przy 
Klinice Chor. Dziecięcych Uniw. Warsz. Kurs przeznaczony jest 
dla tych pielęgniarek w Stacjach Opieki nad Matką i Dzieckiem 
i w Żłobkach, które na stanowisku tem pracują przynajmniej przez 
3 lata. Podania maią być składane przez Urzędy Wojewódzkie. 


Min. Op. Sp. zarządziło powołanie wojewódzkich komisyj dla 
opracowania przepisów higjeny pracy. Dotychczasowe zarzą- 
dzenia są niezupełne i niejednolite. Min, rozdzieliło na poszcze- 
gólne Województwa różne rodzaje przemysłu do opracowania 
naogół zależnie od rozmieszczenia terytorjalnego. Komisje mają 
podjąć prace przygotowawcze na podstawie własnych obserwacvi 
i dotychczasowych doświadczeń polskich i zagranicznych. 


Redakcja olrzymała. 


A. Fontes: L'ultravirus tuberculeux. Masson. Paris, 1932. 

Société des Nations: Statistiques des maladies A 'declaration 
obligatoire pour l'année 1930. 

E. Liek: Krebsverbreitung, Krebsbekimpiung, Krebsverhitung. 
Lehmann, Miinchen 1932. 

C. Kaufmann: Handbuch der Unfallmedizin. I. B. Enke. Stuttgart. 
1931 r. 

M. Marcuse: Der PrAventivverkehr in der medizinischen Lehre 
und ärztlichen Praxis. Enke. Stuttgart, 1931. 

G, Winter u. H. Nanjoks: Der künstliche Abort. Enke, Stuttgart. 
1932r. 

A. Krecke: Vom iArzt u. seinen Kramken. Lehmann. München. 
1932 r. 

J. Lacan: De la psychose paranoïaque dans ses rapports avec 
la personnalité. Le François. Paris. 1932. 

H. Higier: W sprawie klasyfikacji i diagnostyki pewnych rzad- 
szych postaci przewlekłych chorób mózgowych. Odb. z Księgi Ju- 
bileuszowej E. Flataua. Warszawa 1929, 

Ravina: L'annĉe thérapeutique. Masson. 1933. 

Ch. Achard: Les crises dans les maladies cycliques. Masson 
1032 r. 

L. Resmunt-Sobieszczuński: Insuffisance respiratoire et dépi- 
stage de le tuberculose dans les écoles de Varsovie. Odb. z Mé- 
decine Scolaire. Nr. 2, 1933. 

E. Zunz: Elóments de pharmacodynamie spéciale. Masson. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. ALEKSANDER PASZKIEWICZ, asystent Kliniki. Kraków. 


O leczeniu zachowawczem ropniaków opłucnych *). 


Z Kliniki Dziecięcej Uniw. Jagiellońskiego w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Ksawery Lewkowicz. 


W numerze 19 i 20 Polskiej Gazety Lekarskiej z 1931 roku ogło- 
Sił Prof. Lewkowicz artykuł p. t. Zagadnienie zachowawczego 
leczenia ropniaków opłucnych, w którym na podstawie dokładnej 
obserwacji czterech przypadków wyraża zapatrywanie, że leczenie 
Topniaka opłucnej powinno się przeprowadzać całkowicie sposobem 
zamkniętym, a szerokie otwarcie opłucnej może zostać jedynie jako 
ultimum refugium w zupełnie wyjątkowych przypadkach. Prócz 
tego autor dochodzi do wniosku, że usunięcie przekwaszenia wy- 
Sięku, które hamuje swoiste procesy odpornościowe, jest bardzo 
ważnym czynnikiem w leczeniu tego cierpienia. 

Mojem zadaniem bvio prowadzenie w dalszym ciągu badań 
Ww tym kierunku, by na większym materjale Śledzić zjawiska, towa- 
rzyszące leczeniu się ropnego zapalenia opłucnej, czyto pod wpły- 
wem ciał obronnych samego ustroju, czy też pod wpływem stoso- 
wanych miejscowo środków bakterjobójczych. 

W czasie od stycznia 1930 r. do końca grudnia 1931 r. miałem 
W leczeniu w Klinice 44 przypadków ropniaków. W 29 przypadkach 
chodziło o zakażenie pueumokokowe czyste, w 3 obok pneumoko- 

ów znajdowano w wysięku także iune drobnoustroje (gronkowce, 

pałeczka Pfciifera), 5 było wywołanych przez gronkowce, 3 przez 
paciorkowce, 2 przez pałeczkę Pfeiffera, 1 przez bakterie gnilne 
bliżej nieoznaczone, w jednym zaś wogóle drobnoustrojów w wy- 
sięku wykazać nie zdołano. 

Połowę tego materjału zebrałem i wyniki leczenia podałem jako 
tymczasowe doniesienie na IV, Zjeździe Pedjatrów we Lwowie. Nie- 
które tam wypowiedziane wnioski wobec późniejszych spostrzeżeń 
musiały ulec sprostowaniu lub uzupełnieniu. 

Różnorodność materjału klinicznego pod wzgledem etijologicz- 
Nym, oraz stosunkowo duża rozmaitość stosowanych do leczenia 
sDosobów, zacieśnia nieco możliwość wysnuwania dalej idących 
wniosków o ogólnem znaczeniu, Zebrane jednak doświadczenia 
Pozwalają już obecnie na ustalenie wytycznych dla dalszych badań, 
na określenie pewnych sposobów leczenia jako nicwątpliwie skutecz- 
nych, a wyeliminowanie innych, jako niecelowych. Ta pierwsza 
serja przypadków ma mieć zresztą raczej znaczenie orientacyjne 
dla dalszej pracy. 

x Zabiegi, Dadania dodatkowe bakterjologiczuo-serologiczne oraz 
zdjęcia mikrofotograficzne wykonywałem osobiście, stężenie jonów 
wodorowych w próbkach wysięków oznaczał Dr. Bernaciński i ma- 


a ten ujął z punktu widzenia fizyczno-chemicznego w osobnej 
acy. 


Przegląd przypadków. 


róg ia pneumokokowe. Stanowią one największą grupę Z po- 
25 am NEU tutaj ropniaków opłucnych, mianowicie obejmują 
czyli aaraa S, Odróżniamy zwykle ropniaki parapneumoniczne, 
pneum ozwijające się w toku zapalenia płuc, od ropniaków meta- 
ge. s uch 641. gildteln, które wytworzyły się dopiero w jakiś 
ków ik e amo wyn spadku ciepłoty. Z pośród tych 29 przypad- 
kókot cczyłem chlorowodorkiem optochiny, 3 surowicą pneumo- 
4, resztę zaś samem wypuszczauiem wysięku lub też wy- 
puszczaniem, połączonem z płókaniem opłucnej płynami obojętnemi 
albo zasadowemi, 
> ysięk z ropniaka pueumokokowego we wczesnym okresie 
rozwoju przedstawia się jako płyn surowiczo-ropny, zawiera mato 
ciałek białych, zwykle znacznie uszkodzonych. W przypadku S. K. 
Nr. 257/31 było 15.000 ciałek białych w 1 mm? wysięku, pneumokoki 
wyłącznie zewnątrzciałkowe, rozmieszczone równomiernie w polu 
widzenia, nie wykazywały ani śladu aglutynacji (ryc. 1). Liczba ich, 
w porównaniu z małą ilością ciałek białych wydaje się dużą. Ste- 


-5 Według wykładu wygłoszonego w Towarzystwie lekarskiem 
krak, dnia 11 maja 1932. 


żenie jonów wodorowych, niezbyt wysokie, wynosiło w danym 
przypadku 4,4 X 10—7 (pH 6.36), co stoi w ścisłym związku z nie- 
wielką ilością ciałek białych w wysięku. 

Na szczycie rozwoju wysięk przedstawia się jako płyn ropny, 
ma zwykle barwę zielonawą, jest dość gęsty, zawiera bowiem śŚre- 
dnio 300.000 ciałek białych w 1 mm”. Z ciałek tych około 95% 
stanowią ciałka obojętnochłonne o jądrach mniej lub więcej wy- 
raźnie segmentowanych, resztę zaś limiocyty i śródbłonki opłucne. 
W pierwszych porcjach wysięku eialka białe są zwykle w znacznej 
części rozpadłe, co przejawia się w ten sposób, że zmętnienie wy- 
sięku jest około 3 razy silniejsze, aniżeliby to odpowiadało ilości 
ciałek, stwierdzonych w 1 mm’. Stężenie jonów wodorowych CH 
wynosi średnio 40 X 10—7 (pH = 54), a więc jest około 100 razy 
wyższe niż w osoczu krwi. Białko oznaczano w wysięku po opa- 
dnuięciu ciałek białych zapomocą skali zniętnień Mestrezata, która 
w tym materiale daje pewniejsze wyniki, niż oznaczanie refrakto- 
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Ryc. 1. Przyp. S, K. lat 2, Nr. 257/31. 4 dzień choroby. 
Wysięk pnenmokokowy w początkowym okresie rozwoju, Po- 
większenie 1000:1. Barwienie błękiiem ioluidynowym. CH wy- 
sięku: 4,4 X 10—7 (pH 6,36), Leukocyty nieliczne, niezbyt znacznie 
uszkodzone. Pnernokoki, równomiernie rozmieszczone, czasem. 
w krótkich łańcuszkach, są wyłącznie zewnątrzcialkowe i nie oka- 
zują uglutynacji. W stosunku do matej liczby leukocytów wydają 

się bardzo liczne. 


metryczne. Wynosi ono średnio około 4%. Po dokładnem przepłó- 
kaniu jamy opłucnej, zawartość ta spada do 1/50 — 1/100 wartości 
pierwotnej, tymczasem przy następnym zabiegu znajdujemy znów 
tẹ samą co pierwotnie, a czasem nawet większą ilość białka, co 
można wytłumaczyć tylko, jeżeli przyjmiemy, że do jamy opłucnej 
napłynął świeży wysięk. Pneumokoki są początkowo dość liczne, 
zwykle dobrze utrzymane, to też dobrze zabarwione. Przed przy- 
stąpieniem do leczenia nie stwierdzało się fagocytozy w żadnym 
z naszych przypadków, zatem pueumokoki leżały wyłącznie ze- 
wnatrzciałkowo i nie okazywały aglutynacji (ryc. 2). 

Zależnie od tego, czy stosujemy do leczenia środki chemiczne, 
działające swoiście na pneumokoki, w pierwszym rzędzie chloro- 
wodorek optochiny, czy też leczenie odbywa się pod wpływem 
sił obronnych ustroju zakażonego, przy wypuszczaniu wysięku i to 
albo samem, albo połączonem z przepłókiwaniem płynem obojętnym, 
zachodzą w wysięku zmiany, ciekawe z punktu widzenia patologii 
zapaleń, oraz ważne ze względów prognostycznych. 

Optochiną leczyłem 15 przypadków, w tem 5 sposobem Worin- 
gera, polegającym na wstrzykiwaniu do opłucnej optochiny 5% po 
wypuszczeniu wysięku, ale bez przepłókiwania, 6 sposobem Gralki, 
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w którym optochinę 5% wstrzykuje się po uprzedniem przepłóka- 
niu jamy opłucnej optochiną 0,5%, w 4 zaś przypadkach począt- 
kowo przepłókiwałem opłucnę roztworem fizjologicznym soli ku- 
chennej lub płynem Ringera, a po pewnym czasie oprócz tego 
wstrzykiwałem optochinę 5%. 

Pod wpływem optochiny ilość wysięku zmniejsza się znacznie. 
maleje również ilość pneumokoków, przyczem są one uadtrawione, 
ca przejawia się w zmianie ich kształtu i barwliwości, mianowicie 
błękitem toluidynowym barwią się one wtedy na kolor brudno-zie- 
lony, zamiast na niebieski. Wysięk przybiera barwę brunatno-zie- 
łoną, jest gęsty, kleisty, a pod mikroskopem przedstawia się jako 
drobnoziarnista masa, mogąca dawać dosyć znaczne zmoetnienie, 
czemu jednak nie odpowiada ilość ciałek białych, wyrażająca świeże 
ropienie, gdyż ta spada równocześnie na 20—30.000 w 1 mm*, Po- 


Ryc. 2. Przyp, L, G. lat 5. Nr. 400/30, 43 dzień choroby. 


W ysięk pneumokokowy na szczycie rozwoju, przed leczeniem. Po- 

większenie 1000 : 1. Barwienie biękiiem toluidynowym. Ch wy- 

sięku: 55 X 1077 (pH 5,26). Leukocyty liczne, znacznie uszko- 

dzone, częściowo rożpadające się ulbo występujące w postaci cieni. 

Pneumokoki wyłącznie zewnątrzcialkowe i nie okazujące agluty- 

nacji, są równonuernie rozmieszczone we wszystkich polach, dla- 
tego na jednem polu wydają się nieliczne, 


siew na agarze surowiczym daje zaledwie kilka kolonij pneumoko- 
ków i to zwykle dopiero po 48 godzinach lub później, W dalszym 
ciągu leczenia nie spotykamy już pneumokoków w mazankach i nie 
wyrastają one na pożywkach. Ilość cialek białych w 1 mm” spada 
do 10.000 lub poniżej, zaś w ich wzorze cytologicznym następuje 
przesunięcie na korzyść limfocytów, których procent dochodzi do 
20 i więcej. Równolegle ze zmniejszaniem się topienia i znikaniem 
pneumokoków idzie zwiększanie się ilości białka i odkwaszanie się 
wysięku, Jego zakwaszenie bowiem, jak wyżej wspomniałem, jest 
proporcjonalne do ilości ciałek białych i ich rozpadu. Być może, że 
pewien nieznaczny udział w wywoływaniu zakwaszenią biorą drob- 
noustroje poprzez produkty swej przemiany materji, podobnie jak 
się to dzieje na pożywkach, na których wyrastają, W końcu leczenia 
zakwaszenie wysięku jest nieznaczne, co się tem tłumaczy, iż me- 
chaniczne przepłókiwanie usuwa kwaśną ropę i robi miejsce dla 
świeżego, bardziej zasadowego wysięku, a oprócz tego pod dzia- 
łaniem optochiny znika bodziec dla ropienia, jakim są ziadliwe 
pneumokoki. 

Po zabiciu pneumokoków optochiną odbywa się powolne wchła- 
nianie resztek jałowego wysięku, którv teraz z gęstej, kleistej 
masy, zamienia się w rzadszy, brunatnawy płyn, obojętny lub 
nawet słabo zasadowy. Procesowi temu towarzyszą czasem £0- 
rączki dość wysokie, nie wywierające jednak ujemnego wpływu na 
stan ogólny chorych, który nawet właśnie teraz może się zacząć 
poprawiać, W każdym razie takie bezgnilne goraczki, nawet gdyby 
były wysokie, nie mogą być żadną miarą, jak to już pouczył I. przy- 
padek Prof. Lewkowicza, wskazaniem do zabiegu chirurgicz- 
nego. Należy to tem bardziej podkreślić, że Woringer, nie zdając 
sobie sprawy z przyrody gorączki i przypuszczając utrzymywanie 
się zakażenia w niedostępnych dla optochiny pokładach włókniko- 
«wo-ropnych, zastosował iw dwóch takich przypadkach 'wtórorzędne 
wycięcie żebra. 
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Nie zawsze jednak leczenie optochiną przebiega itak gładko. 
W niektórych przypadkach przeciągało się ono długo, zanim udało 
się doprowadzić do wyjałowienia wysięku; w dwóch zaś, miano- 
wicie w jednym, leczonym metodą Gralki, w drugim zaś inetodą 
Woringera, pojawił się po upływie pewnego czasu nawrót choroby, 
skoro opierając się na wyniku badania preparatów i posiewu, uwa- 
żałem wysięk za wyjałowiony i zaprzestawałem wykonywania za- 
biegów. Prawdopodobnie optochina, zamieniając odrazu wysięk 
w gęstą, kleistą masę, trudno mieszającą się z jakimkolwiek pły- 
nem, nie dociera do części jamy opłucnej, bardziej odległych od 
miejsca wkłucia i nie działa tam na pneumokoki, które stają się 
w ten sposób przyczyną nawrotu, 

Te niedogodności łeczenia optochinowego spostrzegałem jedynie 
przy stosowaniu optochiny od samego początku, t. j. przy metodzie 
Gralki czy Woringera. Natomiast tam, gdzie optochinę 
wstrzykiwałem dopiero po dokładnem przepłó- 
kiwaniu opłucnej w ciągu pewnego czasu rozż- 
tworem fiziologicznym soli kuchennej lub pły- 
nem Ringera, wyjałowienie wysięku następo- 
wało szybkoinawrotów nie było. Ten sposób leczenia 
ropniaków pneumokokowych optochiną okazał się według mojego 
doświadczenia najbardziej skutecznym i najprędzej prowadzącym 
do celu, to też go obecnie w Klinice wyłącznie stosujemy. Ma on 
następujące zalety: 1) bardzo dokładne przepłókiwanie jamy opłuc- 
nej płynem obojętnym usuwa z niej cały wysięk i część dostają- 
cych się do wysięku strzępków włóknikowo-ropnych, a przez to 
oczyszcza niejako pole dla działania optochiny, 2) pozwala na do- 
kładne dawkowanie optochiny, która nie jest lekiem obojętnym, gdy 
tymczasem w modyfikacji Gralki przepłókując optochiną 0,5% 
i wstrzykując bezpoś ednio potem optochinę 5%, nigdy dokładnie 
nie wiemy, ile jej właściwie znajduje się w opiucnej, 3) pozwala 
w ipewnych wypadkach (o czem niżej) obyć się bez optochiny, 
a zato wykorzystać siły obronne ustroju. 

Z pośród 15 dzieci leczonych optochiną osiągnąłem wyleczenie 
w 12 przypadkach, a zmarło troje. We wszystkich tych trzech przy- 
padkach stosowałem sposób Woringera, gdyż od początku przed- 
stawiały się one jako szczególnie ciężkie, chodziło więc o zasto- 
sowanie postępowania jak najbardziej łagodnego. Były to mianowi- 
cie dzieci małe, poniżej dwóch lat, ponadto dotknięte ciężkiemi po- 
wikłaniami, jak odma samoistna z zakażeniem drobnoustrojami 
gnilnemi, obustronne zapalenie płuc. Działanie optochiny, podobnie 
jak w IV. przypadku Prof. Lewkowicza, było tutaj bardzo słabe, 
albo też żadnego działania nie można było wogóle stwierdzić. 

W pozos'ałych dwóch przypadkach, leczonych tym sposobem. 
musiałem wykonywać zabiegi przez długi czas, ale przecież wkońcu 
osiągnąłem wyjałowienie wysięku. W jednym z nich przyszło do 
nawrotu, o czem już wyżej wspomaiiałem. 

W jednym przypadku, powikłanym odmą samoistną, w toku 
leczenia (sposobem Gralki), dołączyło się, najprawdopodobniej 
z dróg oddechowych, zakażenie ziarenkowcem nieżytowym. Drob- 
noustrój ten, mało chorobotwórczy, opanował prawie całe pole wi- 
dzenia, spychając na plan dalszy pneumokoka. Równocześnie jednak 
zwiększyło się znacznie ropienie, a w związku z niem zia enkowiec 
znikł wkrótce całkowicie z wysięku pod wpływem silnej fagocytozy, 
przy niezmienionym sposobie leczenia. Optochina nie wywierała na 
niego żadnego działania. 

W żadnym z omówionych przypadków nie zauważyłem obja- 
wów ubocznych działania optochiny. 

Drugim środkiem, mającym działać zabójczo na pneumokoki, 
była surowica pneumokokowa (z Państwowego Zakładu 
Higieny), którą podobnie jak optochinę, wstrzykiwałem do jamy 
opłucnej po dokładnem przepłókaniu tej ostatniej. Tym sposobem 
leczyłem troje dzieci. 

W pierwszym przypadku przepłókiwałem opłuchę zasadową 
mieszaniną buforową fosforanów o CH =0,4 X 10—7 (pH = 7,4). 
Pneumokoki w niezmienionej ilości utrzymywały się w wysięku do 
chwili śmierci dziecka, spowodowanej powikłaniami, mianowicie 
odma samoistną, zapaleniem ropnem śródpiersia (stwierdzonem ma 
sekcji) i niedomogą krążenia. 

W przypadku drugim u chłopca trzyletniego, wstrzykiwałem 
przez dość długi czas surowicę, przepłókując przedtem opłucnę pły- 
uem Ringera. Tutaj wprawdzie ilość wysięku zmniejszała się stale 
i nastapiło wyleczenie po dłuższym czasie, potwierdzone badaniem 
rentgenologicznem. pneumokoki jednak, przeważnie zewnątrzciał- 
kowe i dobrze utrzymane, można było do samego końca wykazać 
w wysięku. (Przebieg leczenia nie różnił się wcale od tych przypad- 
ków, gdzie tylko przepłókiwałem opłucnhę płynami obojętnemi 
i z powodu słabego uodpornienia chorych leczenie przeciagało się 
znacznie, Surowica nie wywierała tutaj wyraźnieijszego działania. 

W przypadku trzecim u dziewczynki czteroletniej, przyjętej 
do Kliniki w stanie znacznego wyniszczenia, wstrzykiwania suro- 


Nr. J. 1550 


wicy poprzedzane były przepłókiwanieim opłucnej początkowo pły- 
nem Ringera, potem zaś słabo zasadową mieszaniną buforową fo- 
sforanów o CH = 0,63 X 10-7 (pH = 7,2). Wy:eczenie nastąpiło po 
10 zabiegach, Pod koniec jego przy nieznacznem odkwaszeniu wy- 
sięku zaznaczyła się silna fagocytoza pneumokoków. Z początku 
wyłoniły się trudności w przepłókiwaniu opłucnej, z powodu wiel- 
kiej ilości strzępków włóknikowo-ropnych tak, że dopiero pod ko- 
niec można było mówić o, dokładnem oczyszczeniu opłucnej ze starej 
ropy i strzępków, a tem samem o odkwaszeniu wysięku. Silna fago- 
cytoza przypada właśnie na ten okres tak, że chociaż o bezpośred- 
niem działaniu surowicy nie może być mowy, możnaby jej przy- 
pisać działanie pobudzające fagocytozę, ujawniające się dopiero 
z chwilą odkwaszenia wysięku. Skądiuąd jednak wiemy (o czem 
niżej), że w niektórych, niezbyt licznych przypadkach, ustrój roz- 
porządza taką odpornością przeciw własnym pneumokokom, wsku- 
tek poprzednio przebytego zapalenia płuc, że nie zacliodzi potrzeba 
stosowania środków bakterjobójczych i pneumokoki znikają z wy- 
sięku, skoro tylko nadmierne zakwaszenie zostanie usunięte, 

'Tak więc dotychczas nie można powiedzieć nic pewnego o dzia- 
łaniu leczniczem surowicy pneumokokowej w ropniakach opłucnych, 
Ocena jej działania byłaby raczej ujemna. 

Pozostałe 10 przypadków usiłowałem leczyć zapomocą sa- 
megowypuszczaniawysiękulubprzepłókiwanią 
opłucnej płynem Ringera albo zasadową mieszaniną buiorową 
bez stosowania środków bakterjiobóiczych. Nie 
zawsze jednak zdołałem utrzymać się do końca przy obranym spo- 
sobie leczenia. 

I tak u trojga dzieci zacząłem od wypuszczania wysięku, lecz 
z powodu powikłań w postaci odmy samoistnej i dodatkowego za- 
każenia gunilnego, wychodzącego naiprawdopodobniej z dróg odde- 
chowych, musiałem zastosować w dalszym ciągu przepłókiwania 
rozczynem 2%o riwanolu, jako środkiem ogólnie bakteriobójczym. 
Dwoje z tych dzieci zmarło, w tem jedno po wycięciu żebra. 

Z pośród trojga następnych chorych, u których do przepłókiwań 
opłucnej używało się zasadowej mieszaniny buforowej fosforanów. 
u dwojga, gdzie bufor stosowany był dość silnie zasadowy, miano- 
wicie miał Cn = 0,16 X 10—7 (pH = 7,8) musiałem również przejść 
na riwanol z powodu odmy samoistnej i zakażenia dodatkowego. 
Przypadki te zakończyły się pomyślnie. 

W trzecim zaś przypadku, L. G. lat 2, Nr. 400/30, używałem 
buforu słabo zasadowego, prawie obojętnego o Ca 0,63 X 10—7 
(pH = 7,2) i uzyskałem wyleczenie w krótkim stosunkowo czasie, 
bo po 8 zabiegach, wykonywanych co dwa dni. Przypadek ten za- 


Ryc. 3. Przyp. L. G. lat 5. Nr. 460/30, 47 dzień choroby. 
Rozpoczynająca się aglutynacja pneumokoków w wysięku. Pa- 
wiekszenie 1000 : 1. Barwienie błękitem toluidynowym. Pneumokoki 
w przeważnej części zlepione w male grupki, poza tem nieliczne 
pneumokoki pojedyńcze, Leukocyty stosunkowo dobrze utrzymane. 


sługuje na szczególną uwagę, gdyż leczenie odbywało się tutaj 
siłami samego ustroju, uodpornionego przeciw pneumokokom, czego 
dowodzi ich silua aglutynacja i fagocy toza, które można 
było zauważyć w miazankach z wysięku z chwilą wydatnego zmniej- 
szenia zakwaszenia. Zakwaszenie wysięku było początkowo, t. i. 
w 43 dnin choroby, około 100 razy wyższe niż w osoczu krwi, mia- 
nowicie odpowiadało CH = 55 X 10—7 (pH = 5,26) i w tym okresie 
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wysięk zawierał dużo ciałek ropnych, w znacznej części rozpadłych. 
Pneumokoki prawie wyłącznie zewnątrzciałkowe, równomiernie roz- 
mieszczone w polu widzenia (ryc. 2). Gdy w 47 dniu choroby stę- 
żenie jonów wodorowych spadło do 1/4, mianowicie na 12 X 10—7 
(pH = 5,92), pojawiły się ślady aglutynacji pneumokoków (ryc. 3). 
Zjawisko to wystąpiło jednak bardzo wybitnie dopiero wtedy, 
(ryc. 4), gdy w 49 dniu choroby Cn spadło do 1/15 pierwotnej wart- 


Ryc. 4. Przyp. L. G. lat 5, Nr. 400/30. 49 dzień choroby. 
W ybitna aglutynacja pneumokoków, poprzedzająca lagocytozę, Po- 
większenie 1000:1. Barwienie biękiiem toluidynowym. Ch Wy- 
sięku: 3,3 X 10— (pH 6,48), Grupy zasglutynowanych pneumoko- 
ków znajdują się tylko w nielicznych polach, inne pola są od 
pneumokoków zupelnie wolne. Leukocyty liczne, dość dobrze 
uirzymane, 


tości, t, j. na 3,3 X 10—7 (pH =6,48), a energiczna fagocytoza za- 
glutynowanych uprzednio pneumokoków rozwinęła się, gdy w 53 
dniu choroby Cu spadło do 1/29 czyli na 1.9 X 10—7 (pH = 6.72). 
Gdy w dwa dni później Cm poniosło się do 2.3 X 10—77 (pH = 6.64). 
fagocytoza wyraźnie się cofnęła, gdyż liczba pochłoniętych przez 
leukocyty pneumokoków spadła z 95% na 50%, ale można było 
wtedy równocześnie spostrzegać bardzo silną aglutynacię i bardzo 
wybitną fagocytozę zaglutynowanych uprzednio pneumokoków 
(ryc. 5). Wysięk w następnych dniach wessał się tak szybko, że nie 
można było uchwycić tego okresu, gdy pneumokoki całkowicie 
znikają z wysięku i tenże przybiera cechy wysięku surowiczego. 

U ostatnich czworga dzieci przepłókiwałem opłucnę płynem 
Ringera, którego CH wynosiło średnio 1,6 X 10—7 (pH = 6,8). 

Dwoje z nich zabrali rodzice do domu jako podleczone, a dalszy 
ich los nie jest mi znany. 

Trzecie dziecko, M. K. 311. Nr. 253/31. wyleczyło się po trzech 
zabiegach, wykonanych w ciagu czterech dni. Na początku leczenia 
t.j. w 11 dniu choroby, wysięk przedstawiał się w badaniu mikro- 
skopowem zupełnie podobnie jak w opisanym wyżej przypadku 
(Nr. 400/30), posiadał Cz 57 X 10—7 (pH 5,24). W 12 dniu choroby 
Ca opadło do 1/2 pierwotnej wartości czyli na 25 X 10—7 
(pH 5,60), a w mazankach z wysięku pojawiła się aglutynacia 
pneumokoków, dość silnie zaznaczona. Gdy w 14 dniu cho- 
roby CH opadlo znowu do 1/23 pierwotnej wartości, mianowicie 
na 24 X 10— (pH = 6,62), pneumokoki prawie całkowicie znikły 
z wysięku. Tutaj, przy jednodniowej przerwie w wykonywaniu 
zabiegów, uchylił się z pod naszego spostrzegania okres silnej fago- 
cytozy, następujący po okresie aglutynacji. 

W czwartym przypadku, powikłanym odmą samoistną, wyle- 
czenie nastapiło po 12 zabiegach, wykonywanych poczatkowo co- 
dziennie, potem w odstępach kilkudniowych. Zakwaszenie wysięku, 
a wraz z niem ropienie szybko się zmniejszało, wysięk przybrał 
wkońcu cechy płynu surowiczego. W mazankach dało się stwier- 
dzić silną fagocytozę. Nie udało mi się w tym przypadku uchwycić 
okresu aglu*ynacji, poprzedzajacego zwykle fagocytozę. 

Zestawiając powyższe spostrzeżenia, musimy powiedzieć, że 
zależnie od przebiegu leczenia, dadzą się ropniaki pneumokokowe 
podzielić na dwie grupy. Do pierwszej należą te przypadki, liczniej- 
sze, w których długotrwałe przepłókiwanie jamy opłucnej płynem 
Ringera, roztworem fiziologicznym soli kuchennej, czy też zasado- 
wemi płynami buforowemi nie doprowadza do odkwaszania wysięki, 
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znikania pnewmokoków 1 zmniejszania się ropienia. Należy przyjąć, 
że uodpornienie ogólne ustroju było w tych przypadkach niedosta- 
teczne i dlatego właśnie zaszła konieczność wtórorzędnego zasto- 
sowania optochiny. Drugą grupę stanowią przypadki mniej liczne, 
w których przepłókanie opłucnej u osobnika dostatecznie uodpornia- 
nego, oczyszcza pole dla działania swoistych niweczników, przy- 
czem jest rzeczą obojętną, czy płócze się płynem słabo kwaśnym. 
jak roztwór fizjologiczny soli kuchennej lub płyn Ringera, czy też 


Ryc. 5. Przyp. L. G. lat 5. Nr. 40030. 55 dzień choroby. 
Odbywająca się w wysięku fagocytoza pneumokoków zaglutyno- 
wanych. Powiększenie 1000 : 1. Ca wysięku: 2,3 X 10—7 (pH 6,64), 
Barwienie błękitem toluidynowym, Ponieważ w ebwodowo leżacych 
leukocytach nie widać pneumokoków, zatem obraz należy w ten 
sposób tłumaczyć, że na grupę zaglutynowanych pneumokoków 
rzuciły się gromadnie leukocyty, pochlonęly wszystkie, przyczem 
zlały sie one w jedną masę. Jądra leukocytów dość dobrze 

utrzymane, 


słabo zasadowym płynem buforowym. Według naszych spostrzeżeń 
niszczenie zarazków odbywa Się nie bezpośre- 
dnio, lecz ża pośrednictwem fagocytozy, a fago- 
cytozę poprzedza bardzo wybitna aglutynacja. 
Przeciwnie, w pierwszej grupie przypadków zjawisk tych nie spo- 
strzegamy, zwłaszcza nie występuje w nich aglutynacia; fagocytoza. 
jeśli się ją wogóle stwierdza, to jest tylko bardzo słabo zaznaczona, 
coby właśnie świadczyło o niedostatecznej zawartości ciał odpor- 
nościowych w wysięku. Korzystne działanie przepłókiwań polega 
nie na działaniu chemicznem używanych płynów, lecz na mecha- 
nicznem usuwaniu kwaśnego wysięku a wraz z nim przeważnej 
części pneumokoków, znajdujących się w jamie opłucnej tak, że 
niweczniki napływające do opłucnej z świeżym, lekko zasadowym 


wysiękiem, mają zadanie ułatwione. 
Dok. nast. 


A. LANDAU i T. HERCENBERGOWA. Warszawa. 


przy współudziale M. TEMKINÓWNY i I. BEILESA. 


O stanach niedocukrzenia krwi (hipeglikemia). 


Z I-go oddziału wewn. Szpitala Wolskiego w Warszawie, 
Kierownik: Dr. A. Landau. 


Dokończenie. 


Chory K. M. lat 59, leczył się na oddziale naszym trzykrotnie 
w odstępach kilkomiesięcznych. Początek jego dolegliwości datuje 
od sierpnia 1931 r., gdy chory począł uskarżać się na kaszel i dusz- 
ność wysiłkową. Badanie przedmiotowe wykryło wówczas jedynie 
nieznacznego stopnia rozedmę płuc; po miesięcznym pobycie chory 
wypisał się z poprawą. Już w parę miesięcy później nastąpiło po- 
zgorszenie, które znów sprowadziło chorego na oddział, Tym razem 
skargi chorego brzmiały już nieco odmiennie i, co wówczas jeszcze 
przez nas nie zostało dostatecznie uwzględnione, odnosiły się głów- 
nie do godzin rannych. 
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Chory odczuwał mianowicie duszność, drżenie w klatce pier- 
siowej, drżenie rąk i niepokój psychiczny, występujące najwyraźniej 
wczesnym rankiem tuż po przebudzeniu, trwające kilka godzin. 
Łaknienie w tym okresie było dobre, na wadze jednak chory nie 
przybierał, Dolegliwości te sprowadziły chorego na oddział dnia 
1. XI. 1931, skąd wypisał się dnia 11. XH. z rozpoznaniem: Emphy- 
sema pulmonum, Bronchitis duplex interior. Myodegeneratio cordis 
incipiens. Polycythaemia levis secundaria, z uzyskaniem poprawy 
bardzo względnej, gdyż niebawem dolegliwości znów zaczęły się 
rozwijać, nie pozwalając choremu na powrót do pracy. Znów prawie 
codzień po przebudzeniu odczuwał lekką duszność, niewyraźny 
ucisk w klatce piersiowej, osłabienie. Objawy te trwały pół do jednej 
godziny. Zczasem chory spostrzegł, że objawy te ustępowaly po 
jedzeniu. W czasie dnia miał łaknienie wzmożone prawie co 2 
godziny odczuwał silny głód tak, że stale nosił z sobą pieczywo. 
Do uczucia głodu przyłączał się często niepokój oraz drżenie rąk; 
podobnie jak rano wszystkie te dolegliwości ustępowały po jedzeniu. 
Często chory budził się z podobnemi objawami ze snu; nauczony 
doświadczeniem zaczął jadać 1—2 razy w nocy. 

Dnia 5. V. 1932 r. chory po raz trzeci zgłosił się na oddział 
że skargami jak powyżej. 

Stan obecny. Stan bezgorączkowy. Tętno 72, miarowe. 
Oddechów 28. Budowa prawidłowa, odżywienie Średnie, obrzęków 
brak. Tarczyca prawidłowo macalua. Szpary oczne miernie sze- 
rokie, Gałki oczne niewypukłe. Objawy Graefe'go i Moebius'a słabo 
zaznaczone, w czasie dalszego pobytu chorego na oddziale, najczę- 
ściej ujemne. Skóra twarzy i tułowia śniada, ciepła. 

Serce — granice prawidłowe; tony nad wszystkiemi zastawkami 
czyste, nieco ciche. Ciśnienie tętnicze 115/75. 

W płucach — objawy nieznacznej rozedmy w postaci niewiel- 
kiego obniżenia dolnych granic i słabej ich ruchomości, powiększenia 
kąta międzyżebrowego (kąt prosty). W dole od tyłu nad obu ptu- 
cami skąpe rzężenia średniobańkowe, poza tem bez zmian. 

Widzimy więc, iż w okresie trzeciego (a częściowo i drugiego) 
pobytu chorego na oddziale podmiotowe jego skargi przybrały 
dziwny charakter. Duszność występowała głównie z rana, ustępo- 
wała po jedzeniu, a jeśli zdarzała się za dnia, to o charakterze 
znacznie mniej nasilonym. Dalej cały szereg innych danych: prawi- 
dłowe granice serca, czyste choć ciche tony, tętno stale miarowe 
i powolne, brak obrzęków, wreszcie brak poprawy, a nawet rozwój 
objawów chorobowych przy poprzedniem naszem traktowaniu — 
wszystko to pozwalało mnietuać, że niedomoga mięśnia sercowego 
nie jest punktem ciężkości danej sprawy chorobowej. Poza tem 
zjawił się cały szereg objawów neuro-psychicznych, których pochu- 
dzenie było narazie niejasne. 

Często występujący głód, częsty niepokój ruchowy i psychiczny 
mogły nasuwać podejrzenie nadczynności gruczołu tarczowego, 
lecz brak znów wyraźniejszych zmian objektywnych, pomimo znacz- 
licgo wzmożenia podstawowej przemiany materji (+ 62,8% dunia 
11. HI. 1932 i + 48% dn. 6. V. 1932) czynił to rozpoznanie nic- 
pewnem, a objawy oczne Graefego i Moebius'a były niestałe i nie- 
zwykle dyskretnie zaznaczone. 

Co do przyczyny wzmożonego metabolizmu u naszego chorego, 
przypuszczamy, iż tkwi ona w niepokoju ruchowym, jaki towarzy- 
Szy niedocukrzeniu krwi naczczo, U chorego z hipoglikemią niepo- 
dobna uzyskać stanu absolutnego bezruchu, jaki jest niczbędny 
do oznaczenia podstawowej przemiany malerji. Przypadek nasz 
jest jaskrawym dowodem, jak łatwo rozpoznanie może być sprowa- 
dzone na manowce, ieśli opierać się będziemy na pojedyfńczycii 
objawach. Wzmożony metabolizm klinicznie nie oznacza jeszcze 
choroby IBasedowa. 

Przypadek nasz mógł pozostawać uadal niejasnym, ydy spo- 
Strzeżenie poczynione przypadkowo któregoś dnia, skierowało na- 
sze domysły na inne tory, Pewnego razu podczas zwykłych oglę- 
dzin lekarskich chory, poprzednio trochę już podniecony, dostał 
gwałtownego drżenia rąk i całego ciała, wystąpił siluy niepokój 
psychiczny, chory sprawiał wrażenie częściowo zatnroczolego. 
Przytem zjawiły się obfite poty. Tętno było powolne (72 na min.) 
i miarowe, Jednocześnie chory skarżył się na gwałtowny głód. 

Cały ten obraz tak żywo przypominał stany po przedawko- 
waniu insuliny, iż niezwłocznie podaliśmy choremu szklankę mocno 
słodzonej herbaty. Chory wypił ią łapczywie. Objawy prawie na- 
tychmiast ustąpiły. 

W ciągu dalszego pobytu chorego na oddziale kilkakrotnie 
jeszcze po 3—4 godzinnem niejedzeniu zjawiały się objawy podobne, 
ustępujące natychmiast po wypiciu słodkiej herbaty z pieczywem. 

Obserwowany przez nas atak wraz z dauemi z wywiadów 
nasunęły przypuszczenie, iż mamy tu do czynienia z hipoglikemią 
samoistną. 

Napadowe występowanie silnego głodu, osłabienia, drżenia koń- 
czyn i niepokoju psychicznego oraz objawy spostrzegane leszcze 
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dodatkowo w okresie silniejszego ataku, a więc: obfite poty, stan 
częściowego zamroczenia przy dobrem tętiiie — wszystko to vdpo- 
wiadało zespołowi hipoglikemicznemu w łagodniejszej jego postaci. 
Jedynym niespostrzeganym przez innych autorów oblawem była 
u naszego chorego duszność — lecz przy znanej już nam wielopo- 
staciowości ataków hipoglikemii i ona mogła się mieścić doskonaie 
w ramach tej sprawy. Rychłe ustępowanie wszelkich objawów po 
przyjęciu pokarmu, zawierającego węglowodany, co stanowi cha- 
rakterystyczną cechę zespołu hipoglikemicznego, było m naszego 
chorego bardzo wyraźne. 

W związku z tem rozpoznaniem przeprowadziliśmy u chorego 
niektóre badania dla dokładniejszego poznania jego przemiany wę- 
glawodanowej. 


Tablica I. 
Obarczenie 50 g glukozy dn. 9. V. r. 1932 dało: 
Naczczo 30 min. 60 min. 90 min. 2 godz. 3 godz. 
(wg %o0) 0,8 1,32 1,8 1,18 10 0,8 


zaznaczymy przytem, iż już dn. 24. XI. 1931 r., w czasie poprze- 
dniego pobytu chorego na oddziale, również przeprowadzone było 
obarczenie glukozą, a to ze względu na podejrzenie uadczynności 
tarczycy. Otrzymano wówczas: 


Tablica II. 
30 min. 


1,32 


90 miu. 2 godz. 


0,72 


3 godz 
0,68 


60 min. 


1,35 0,9 


Naczczo 


(w g %o) 0,72 

Jak widzimy więc, chory nasz miewał naczczo liczby glikemii 
choć nie uderzająco niskie, to jednak wyraźnie odbiegające od norm 
przeciętnych. Jak to zresztą już poprzednio podaliśmy, niepodobna 
ustalić granic, które wyłączają lub powodują występowanie obja- 
wów klinicznych hipoglikemii zarówno po przedawkowaniu insuliny, 
jak i w zespole samoistnuym. 

Krzywa glikemii przebiegała tu, jak widzimy, naogół zupełnie 
prawidłowo, jednak przy liczbie 1,8%o0 cukromocz nie występował. 
Wiadomo, iż u zdrowego, przy prawidłowej wytrzymałości węglo- 
wodanowej, za próg przepuszczalności nerek dla cukru uważany jest 
poziom cukru we krwi 1,6 — 1,7%, po przekroczeniu którego zjawia 
się cukier w moczu, Brak cukromoczu u chorego przy zawartości 
cukru we krwi 1,8%», świadczy o pewnem uszczelnieniu nerek w sto- 
sunku do glukozy. 

Krzywa glikemii dzienna (dn. 14. V. 1932 r.) przy zwykłem ży- 
wieniu szpitalnem przebiegała u naszego chorego w sposób nastę- 
bułący: 


Tablica III. 


12,30 15,30 
0,8 0,75 


15,30 
0,55 


9,30 
0,68 


godzina 
cukier we krwi w g %o 


Dnia tego chory w czasie pobierania trzeciej porcji krwi (gli- 
kemia 0,75) odczuwał głód niezbyt nasilony, zaś w czasie ostatniego 
pobierania (glikemia 0,55) wystąpiło drżenie kończyn i ciała, nie- 
pokój psychiczny, poty. 

Widzimy z tej krzywej, iż chory nasz za dnia miewał zapewiie 
niejednokrotnie cyfry glikemii niższe, miż naczczo; — „pobudzenie 
czynności wewnątrzwydzielniczej aparatu wysepkowego przez 
wprowadzenie pokarmu trwało tu widocznie dość długo, doprowa- 
dzając glikemię do liczb bardzo miskich, gdy w nocy z braku tej 
pobudki pokarmowej produkcja ustrojowa insuliny zapewne tnalała 
i stąd naczczo poziom cukru we krwi nie był tak znacznie obniżony. 
Podkreślić należy, że chory, w czasie pobytu w szpitalu, zaczął 
miewać najprzykrzejsze dolegliwości za dnia, gdy z rana czuł się 
już mieco lepiej — szło to niewątpliwie w parze z miskiemi liczbami 
w pewnych momentach iego krzywej glikemii dziennej. 

Dnia 22. V. 1932 r., krzywa glikemii po wstrzyknięciu choremu 
maczczo 1 cm* adrenaliny (rozcz. 1:1000) dała liczby następujące: 


Tablica IV, 


Tętno Ciśnienie Krew tętuicza Krew żylua 
Przed wstrzyknięciem 78 125/70 0,7 0,58 
BO 75 min. 72-18-90 120/70 0,97 
115/55 
30 min, 90-84 120/60 0,91 0,8 
1 godz. 84 120/60 0,95 0,72 
90 min. 78 115/60 0,82 0,60 
2 godz. 78 120/60 0,47 0,46 
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Wyniki otrzymane przez innych autorów przy podawaniu adre- 
naliny w przypadkach hipoglikemii, przedstawiają się niejednolicie — 
cyfry glikemii naczczo bądź nie podnoszą się wcale (Parnas 
i Wagner), co autorzy tłumaczą zupełnym brakiem zapasów gli- 
kogenu w wątrobie; bądź podnoszą się nieznacznie (Snapper 
ivan Creveld, Wilder, Roth), co ma zależeć od nadezyl- 
ności trzustki, nie pozwalającej adrenalinie rozwinąć zwykłego 
swego działania; bądź wreszcie krzywa poadrenalinowa przebiega 
zupełnie prawidłowo. W naszym przypadku przy prawidłowym na- 
ogół przebiegu całej krzywej zadziwiająco niski tylko był poziom 
cukru we krwi w dwie godziny po zastrzyknięciu adrenaliny, Zda- 
wałoby się więc, iż u naszego chorego, w ustroju niechętnie urucha- 
miającym swój zasób glikogenu wątrobowego, adrenalina, jako 
bodziec bardzo silny, zdołała podnieść poziom glikemii, lecz zarazem 
wywołała przeciwdziałanie ze strony trzustki; gwałtowne rzucenie 
do krwiobiegu nadmiernej ilości insuliny wewnątrz-ustrojowei spo- 
wodowało wtórną hipoglikemię. 

Uderzającem też było, iż przy poziomie cukru 0,46—0,47 %w 
chory zwykłych swych objawów  niedocukrzenia krwi nie miał 
wcale, gdy w doświadczeniu następnem, po obarczeniu insuliną czuł 
się bardzo źle już przy liczbie 0,75%o. Potwierdza to raz jeszcze, 
że nie sam poziom glikenuji decyduje o wystąpieniu objawów — 
że wchodzą tu w grę inne jeszcze nieznane nam czynniki. 
W doświadczeniu z adrenaliną oznaczaliśmy u chorego cukier we 
krwi tętniczej (raczej z naczyń włosowatych, z koniuszka palca) 
i żylnej; porównanie odnośnych liczb wykazuje, iż spotrzebowanie 
glukozy na obwodzie odbywa się prawidłowo, bowiem zawartości 
cukru we krwi żylnej były stale niższe, aniżeli we krwi tętniczej. 

Dn. 27. V. 1982 r., wstrzyknęliśmy choremu 10 jednostek insu- 
liny. Krzywa przebiegała następująco: 


Tablica V. 
60 min. 


0,96 


90 min. 


0,758 


2 godz. 


0,70 


75 miu. 


0,75 


Naczczo 


(w g %m) 1,1 


Tym razem chory już po I godz, i 15 min., a więc przy pozio- 
mie cukru we krwi 0,75%0 żywo reagował drżeniem tułowia, niepo- 
kojem, silnym głodem tak, że musieliśmy już po 2 godzinach przer- 
wać badanie i podać choremu cukier. Prawdopodobnie chodziło tu 
znów o jakieś swoiste działanie insuliny, gdyż poprzednio np. przy 
badaniu krzywej glikemii dziennej udało się nam spostrzec, iż 
przy tei samej liczbie chory poza uczuciem głodu żadnych innych 
obiawów jeszcze nie wykazywał, 

Wyniki analogicznych badań u innych autorów znów są mieje- 
dnolite. W przypadku Snappera i van Creveld'a chory 
bardzo źle znosił insulinę, reagując już na 10 iednostek żywemi 
objawami klinicznemi, gdy liczba glikemii była jeszcze stosunkowo 
wysoka. Wynik ten zupełnie odpowiada naszemu, Inni znów (La- 
Loche, Roth) otrzymywali wyniki wręcz przeciwne: insulina 
obniżała glikemię do liczb znacznie niższych od zwykłych dla da- 
nych chorych wartości granicznych, — nie dając żadnych dolegli- 
wości podimiotowych. Wszystkie te wyniki są jeszcze bardzo nie- 
jasne, to też tłumaczenia, jakie podają odnośni autorzy, nie wy- 
kraczają poza obręb luźnych hipotez. 

Chory nasz krótko jeszcze tylko przebywał na oddziale tak, 
że na tem musieliśmy cykl naszych badań zakończyć; wypisał się 
on z rozpoznaniem hipoglikemii samoistnej, której mechanizm 
powstania tylko w przybliżeniu daje się odcyfrować. 

Biorąc pod uwagę wszystkie możliwości patogenetyczne, jakie 
podaliśmy w części pierwszej, musimy odrzucić kolejno, jako spra- 
wę podstawową: 

1) Schorzenie wątroby ze względu na brak wszelkich ku temu 
danych, zarówno w wywiadach jak i w stanie obecnym chorego. 
Krzywa obarczenia glukozą w pierwszej godzinie (patrz tabl. I i ID 
wypadła całkiem prawidłowo. Również brak jest jakichkolwiek da- 
uych, przemawiających za przewlekłem cierpieniem przewodu po- 
karmowego. 

2) Niedomogę przysadki z tych samych względów. 

3) Niedomogę gruczołu tarczowego, gdyż niektóre obiawy ra- 
czej przemawiały za pewną jego nadczynnością w postaci wystę- 
pujących chwilami objawów Graefe'go i Moebius'a oraz wzmożo- 
nej przemiany podstawowej. (+ 62,8% i + 48%). 

Przez wyłączenie więc dochodzimy do wniosku, iż mamy tu 
prawdopodobnie do czynienia z nadczynnością wysepek Langer- 
hans'a. Czy nadczynność aparatu wysepkowego trzustki była tu 
wywołana jakiemiś zmianami nowotworowemi, jak w przypadku 
Weld era, A Mana Bowera i Roberis oma Czy ape 
rostem wysepek jak u Philipps'a, czy też wreszcie nie miała 
żadnego podłoża anatomicznego, co do tego trudno jest stanowczo 
się wypowiedzieć, Przeciwko istnieniu nowotworu mogły wpraw- 
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dzie przemawiać: brak przy badaniu jakichkolwiek zmian w jamie 
brzusznej oraz brak charłactwa, jasnem jest jednak, iż rozstrzygnię- 
cie ostateczne mogłaby tu dać tylko pankreatomia próbna, do czego 
chorego nie namawialiśmy. 


Wnioski. 


Spostrzeżenia, poczynione u naszego chorego, oraz analiza 
danych z piśmiennictwa nasunęły nam kilka wniosków godnych 
podkreślenia: 


1) Należy ściśle odróżniać pojęcia: a) niedocukrzenia krwi — 
lipoglikemii, b) zespołu niedocukrzenia krwi — zespołu hipoglike- 
micznego i e) hiperinsulinemii. 

a) hipoglikemja jest stanem chemicznym krwi, przy którym 
zawiera ona ilości cukru gronowego niższe od liczb, uchodzących 
dotychczas za prawidłowe, 

b) zespół hipoglikemiczny jest zespołem charakterystycznych 
objawów klinicznych, składających się na obraz określonej jed- 
nostki chorobowej. Jednostka ta wymaga też zupełnie określonego 
postępowania leczniczego — podawania cukru względnie węglowo- 
danów, poczem objawy chorobowe niezawodnie ustępują, 

c) hiperinsulinemja — jest to stan krwi, przy którym zawiera 
oha w nadmiarze wydzielinę wewnętrzną trzustki naskutek bądź 
wzmożonej czynności wysepek Langerhans'a, bądź też wprowa- 
dzania z zewnątrz nadmiaru insuliny. Stan ten jest najpewniej bar- 
dzo częstą, lecz wcale nie jedyną, ani wyłączną przyczyną istnie- 
uia zespołów hipoglikemicznych. 

Niektórzy autorzy skłonni są do identyfikowania tych dwu 
ostatnich pojęć; — sądzimy, iż mie należy tego czynić, gdyż w ten 
sposób mieszalibyśmy poięcie jednostki chorobowej z jedną z jej 
przyczyn powstawania. 

2) Wypada podkreślić ponownie rozbieżność między poziomem 
glikemii a występowaniem objawów klinicznych. Przy poziomach 
cukru we krwi uchodzących za zbyt niskie, często objawów brak; 
odwrotnie przy liczbach dość wysokich występują niekiedy objawy 
dość jaskrawe. Niedostateczne uwzględnianie tych zjawisk może 
stać się przyczyną blędów rozpoznawczych. 

3) Zespół kliniczny hipoglikemiczny symulować może wiele 
innych jednostek chorobowych, co zawsze należy mieć na uwa- 
dze. Przy rozpoznawaniu ataków histerji, padaczki, przy przemi- 
jających potażeniach, wreszcie przy stanach śpiączkowych oraz 
niewyraźnych zaburzeniach psychicznych, należy pamiętać o hi- 
poglikemii, gdy nasuną się choć najmniejsze wątpliwości roz- 
poznawcze, które przez badanie krwi na zawartość cukru naczczo, 
po obarczeniu glukozą i w ciągu dnia z wielką dokładnością mogą 
być wyjaśnione. 
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O sposobie wlewań kropelkowych dożylnych. 


Z kliniki otorino-lar. U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Baurowicz. 


Kraków. 


Dożylne wlewanie kropelkowe znajduje we wielu działach me- 
dycyny zastosowanie, szczególniej działy operacyjne posługują się 
często tym zabiegiem. Nie mam tu zamiaru roztrzaąsać dodatnich 
wzgiędnie i ujemnych cech tego zabiegu, oraz zakresu wskazań, jaki 
dla wlewań kropelkowych bywa wybierany, Chcę tu jedynie mówić 
o tej trosce, jaka się lączy ze stosowaniem wlewań kropelkowych. 
a mianowicie, o dokładnym wypełnieniu cieczą całego systemu, 
o doszczętnem usuwaniu powietrza. Sprawę usuwania powietrza 
z systemu doprowadzającego ciecz do żyły komplikuje wydatnie 
kroplomierz, który włączony jest w dren doprowadzający. Chcę 
tutaj właśnie omówić sposób, w jaki można uniknąć łatwo wielu trud- 
ności z wypełnianiem przyrządu do wlewań kropelkowych dożył- 
nych. Podany niżej sposób nasunął mi się przed kilku laty, kiedy to 
rozważaliśmy z kol. T. Guschlbauerem, jakby cały zabieg 
zakładania wlewania kropelkowego uczynić krótszym i prostszym. 

Kto posługuje się kulą Martina lub jej odmianami, wie dobrze. 
że do łapania pewnej ilości powietrza w kroplomierzu a zarazem 
dokładnego wypełnienia cieczą drenu odprowadzającego ciecz z kuli 
trzeba pewnej zręczności i wprawy, oraz stosunkowo sporo czasu, 
uim się upewnimy, że wszystko jest w porządku. 

Zasada kroplomierza (Rys. 1) do wlewań dożylnych jest taka, że 
słup cieczy wypływającej ze zbiornika jest w pewnym miejscu 
przerwany i nim ciecz popłynie dalej, przebyć musi w naczyniu 
szklanem warstwę powietrza. Dzięki temu urządzeniu możemy po- 
liczyć ilość kropel przebywających w jednostce czasu przez kroplo- 
mierz i co za tem idzie ilość kropel wpływających w jednostce czasu 
do żyły. Zaciskiem umieszczonym na drenie doprowadzającym ciecz 
do kroplomierza możemy regulować dowolnie szybkość wypływu 
kropel. Obok baniek szklanych, które pozwalają spostrzegać szybkość 
przepływu, podawano i bardziej zawiłe urządzenia, jak wiatracz- 
kowe, względnie turbinowe i t. p. 

Nie wdaiąc się już w dokładniejsze omawianie truduości tech- 
nicznych, połączonych z używaniem kroplomierzy szczelnie zam- 
kniętych, gdyż znane są one dobrze każdemu, ikto wlewania kropel- 
kowe dożylnie stosuje, przystąpię wprost do opisu tego sposobu, jaki 
wypracowałem. 

Istotna odmianę stanowi budowa kroplomierza, która pozwala 
szybko, pewnie i łatwo pozbyć się powietrza z węża gumowego. Kro- 
plomierz ten (Rys. 2), różni się w swei istocie od kuli Martina tem, 
że naprzeciw rurki dopływowej (d) zaopatrzony 
jest rurką wypływową (w) wysterczającą do 
światła bańki. Postępowanie jest takie: po wyjałowieniu całego 
przyrządu, przyczem nie potrzeba uważać, by woda z węża nie wy- 
lała się, ustawiamy przyrząd jak na rysunku 3-cim. Od zbiornika 
(z) odchodzi wdół wąż (a), który pod koniec odgina się ku górze. 
Ramię węża b, na którem umieszczona jest igła oraz kroplomierz, 
zdąża prosto ku górze, przyczem koniec igły (i) leży niżej poziomu 
cieczy zawartej w zbiorniku z. Ustawiwszy przyrząd w opisany 
sposób zakręcamy zupełnie zacisk (k) znajdujący się na wężu a i na- 
pełniamy zbiornik, Następnie odkręcamy ostrożnie zacisk (k) tak, by 
przez rurkę d zaczął dopływać do kroplomierza słaby strumień cie- 
czy. Po chwili ciecz wypełni kroplomierz po poziom rurki wypłv- 
wowej (w), powietrze zaś znajdujące się powyżej tego poziomu zc- 
staje w kroplomierzu uwięzione. W tym momencie dobrze jest 
przechylić kroplomierz lekko na bok i przywrócić mu zaraz po- 
przednie, Ściśle pionowe ułożenie. Przez ten zabieg uzyskujemy to, 
że wypuszczamy odrobinę powietrza uwięzionego 'w kropłomierzu, 
a ujście rurki w zanurzy się nieco pod zwierciadło cieczy. Teraz 
trącajac palcami lekko po wężu b czekamy przez chwilę aż ciecz 
zacznie wypływać przez igłę. Wypuściwszy w ten sposób jeszcze 
kilkadziesiat cm? cieczy, odchylamy igłę na bok (Rys. 4) i zaciskamy 
zacisk k tak, by wypływ wynosił kilkanaście kropel na jedną mi- 
nutę. Uzyskawszy to, odwracamy kroplomierz ruchem średnio 
szybkim — bynajmniej nie nagłym — o 180? (Rys. 5.). Obecnie 
powietrze uwięzione dookoła rurki w przechodzi do góry i zajmuje 
część bańki kroplomierza dookoła rurki d. Ponieważ rurka w jest 
dłuższa niż rurka d, więc też poziom cieczy uie dosięga do rurki d. 
Tak uzyskujemy warstwę powietrza, poprzez którą przejść muszą 
krople wypływające z rurki d, co daje nam możność oglądania 
przepływu. W tej sytuacji wyregulowawszy raz jeszcze szybkość 
wypływu, możemy igłę umocować w żyle. Przy sposobie. jaki po- 
wyżej podalem, odpada nam „łapanie powietrza* w bańce, gdyż 
kroplomierz sam (mimo że jest bezwzględnie szczelny) więzi stale 
tę samą ilość powietrza. W czasie wypełniania wcża b mamy wa- 
runki jak najkorzystniejsze, gdyż cały kroplomierz (ustawiony 
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wtedy „do góry nogami“) oraz odchodzący od kroplomierza wąż 
biegną pionowo do góry. przez co strumień wody podchodzący kn 
górze ma wszelkie warunki, by wyrzucić doszczętnie powietrze 
z drenu b oraz z igły. Węże powinny być dosyć szerokie, by czyn- 
niki lepkości, tarcia, napięć powierzchniowych i t. d. nie wpływały 
szkodliwie. 

Opisanym kroplomierzem posługiwaliśmy się z kol. Guschl- 
bauerem wielokrotnie i mieliśmy sposobność przekonać się o nie- 
zmiernej prostocie tego postępowania. Przeprowadziliśmy też z po- 
czątku pewne badanie kontrolne nad dokładnością wyrzucania po- 
wietrza, a to w ten sposób, że przed igłę włączaliśmy bańkę szklaną, 
do której musiałoby wejść i w niej pozostać powietrze pierwej, 
nimby mogło dostać się do igły. Okazało się, że potrzeba wiele nie- 
udolności i niedbalstwa przy całem opisanem postępowaniu, by 
w bańce kontrolnej pojawiło się powietrze. 

Opisany model kroplomierza wykonuje 
w Krakowie. 


firma  Drobner 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Dr. Stefan Łukasz KWIATKOWSKI, Adjunkt kliniki, 


Wrażenia z zagranicznych klink i szpitali. 
(Paryż, Strassburg, Londyn). 


Lwów. 


Z Kliniki dermatologicznej U. J. K. we Lwowie. 
IDs Prof. Dr. dk Lenartowicz. 


1 "Raz 


Szpitale paryskie robią takie samo wrażenie na obcym, iak 
sam Paryż: przyjeżdża się w oczekiwaniu cudów, czegoś nadzwy- 


czajnego, wspaniałego, a tymczasem — pierwsze dni mijają 
w zdumieniu. Więc to ma być Paryż, metropolia Św ata, „oń devait 
-battre le coeur du monde“? Brudny, zgiełkliwy, czarny — to ma 


być „ła ville - lumiere'? Jest się zniechęconym, rozczarowanym. 
Lecz z biegiem dni poznaje się to miasto, „cdkrywa”* cudowne 
Wprost rzeczy. A po upływie tygodni. musi się Paryż pokochać, 
musi się przyznać, że ma on czar, jak chyba żadne inne miasto 
na Świecie. 

To samo jest ze szpitalami paryskiemi, Kiedy po raz pierwszy 
wszedłem w labirynt pawilonów szpitala św. Ludwika, byłem na 
pierwszej wizycie na salach chorych, przyglądnąłem się głównemu 
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ambulatorium — nie taję, że miałem zamiar wyjechać jak najprę- 
dzej. Więc to miał być ten słynny Hóp. St. Louis, kolebka syfili- 
dologiii w którym tworzyła się nowoczesna dermatologia, skąd 
wyszedł wielki Fournier, Alibert, Devergie, Brocq, 
Besnier, żyjący dziś Darier, Sabouraud, Gougerot, 
Pautrier oraz tylu innych dermatologów o słynnych na- 
zwiskach? 

Lecz po pewnym czasie rozczarowanie minęło. A minęło 
wtedy, kiedy zrozumiałem, że w odniesieniu do Francji i Francu- 
zów mie moża stosować kryteriów, jakiemi mierzymy ludzi, 
miasta, instytucje i naukę: u nas, w Austrii, w Niemczech i innych 
krajach. Tam nie można szukać formy, bo jest ona bardzo mi- 
zerna. Prześliczne pałacyki przy ulicy de Grenelle lub de Va- 
renne Są nazewnątrz szare i niczem nie zdradzają piękna, jakie 
kryją. Szpitale paryskie to nie luksusowe budowle, Są smutne 
i Szare, często nawet prymitywnie urządzone. Lecz nie to jest lecz- 
mctwo, nie to jest medycyna francuska: stanowi ią nie lśniąca 
biel sal chorych, nie — wytworne i wygodne separatki, błyszczące 
sale operacyjne! Stanowi ją wielka myśl francuska. lide, les- 
prit francuskie. Z szarych budynków Szpitala św. Ludwika wyszły 
niepospolite odkrycia, znakomite spostrzeżenia kliniczne i labo- 
ratoryjne, wyszło tylu wielkich dermatologów. Wyszła wspaniała 
i lotna myśl francuska... 

Chcę rzucić garść spostrzeżeń ze swego 6-miesięcznego pū- 
bytu zagranicą, lecz nie chciałbym przeznaczać ich wyłącznie dla 
dermatologów. Dlatego pomijam mnóstwo szczegółów miewątpli- 
wie bardzo ciekawych i cennych, lecz mogących zainteresować 
jedynie Kolegów mego działu. Wybieram przeto te, które zacie- 
kawiają ogół lekarzy; poza tem sprawozdanie moje nie może być 
zbyt rozwlekłe. 


a) Szpital św. Ludwika. 


Kilka jest szpitali paryskich, mających oddziały dermatolo- 
giczne. Lecz najważniejszym i największym, to wspomniany już 
szpital św. Ludwika. Jest to budowla stara, której wiek mierzy się 
już na stulecia. Architektonicznie niewątpliwie bardzo ciekawy 
i cenny zabytek, lecz zupełnie nie odpowiada wymogom nowo- 
czesnego szpitalnictwa. Nawet liczne i ciągle przeprowadzane 
adaptacje niewiele pomogą. Mury kamienne, grube, sale olbrzymie, 
okna staroświeckie. Jest tam szereg pawilonów, dobudówek, skle- 
piet — jednem słowem całość przypomina nieco stare zamczysko 
lub średniowieczną rezydencję magnacką. 
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Szpital obejmuje kilka oddziałów: dła chorób dziecięcych, uro- 
logji, światłolecznictwa, lecz największy (około 500 łóżek) dla cho- 
rób skórnych i kiły. Oddział ten dzieli się na 6 mniejszych, admi- 
nistracyjnie ze sobą związanych, poza tem jednak zupełnie od sie- 
bie niezależnych. Jeden z nich jest równocześnie kliniką uniwersy- 
tetu paryskiego, a szefem jego jest Prof. Gougerot. Na czele in- 
nych stoją t. zw. „módecins des hôpitaux“, co odpowiada naszym 
ptymariatom. Co mnie uderzyło — zresztą we wszystkich szpita- 
lach francuskich — to ogromma ilość lekarzy a zwłaszcza perso- 
nalu pomocniczego, Nawiasem wspomnę, że lekarze są naogół dość 
uprzejmi, niektórzy mawet bardzo uczynni dla kolegów obcych. 

Poza tem przy szpitalu urządzona jest pracownia bakterjolo- 
giczną miasta Paryża, o tyle słynna, że kierownikiem jej był Sa- 
houraud. Właśnie w tej pracowni przeprowadzał on głośne 
swe badania nad chorobami grzybkowemi skóry. 

Obsadzanie stanowisk lekarskich w szpitalach francuskich od- 
bywa się w sposób zupełnie odmienny od waszego. Najniższem sta- 
nowiskiem w hierarchii szpitalnej jest t. zw. „externat“, który 
bywa obsadzany drogą konkursu. lDopuszczani są do miego stu- 
denci, którzy ukończyli przynajmniej 1 rok medycyny. Przed ko- 
nisją, złożoną z szefów oddziałów szpitalnych odbywa się egza- 
min pisemny, anonimowy: Na każde z 15 pytań odpowiada kandy- 
dat pisemnie podpisują się szyfrą, wyniki obliczane są punktami. 
Przechodzi oznaczona ilość kandydatów © największej ilości 
punktów i dopiero wtedy dowiaduje się komisja o nazwiskach 
wszystkich uczestników konkursu. 

„Eksternem* można być najwyżej 4 lata. W tym czasie prze- 
chodzi „ekstern“ co roku na inny oddział szpitalny, kontynnuiąc 
oczywiście studja uniwersyteckie; za pracę swoją jest wynagra- 
dzany bardzo skromnie (8 fr za półtorej godziny pracy), 

Drugim szczeblem jest t. zw. „iniernal”, obsadzany również 
drogą konkursu. Kandydat musi mieć ukończone 3 lata medycyny 
i przynajmniej 18-miesięczną praktykę w szpitalu, jako ckstern. 
Egzaminy są znacznie trudniejsze, tym razem nietylko pisemne, ale 
. ustne, Wynagrodzenie „interna“ jest o wiele lepsze: otrzymuje 
w Szpitalu całkowite utrzymanie i mieszkanie, oraz około 300 fr 
miesięcznie. 

„Internat“ może trwać najwyżej 4 lata, jednakże wygasa auto- 
matycznie z chwilą otrzymania dyplomu lekarskiego. 

Wreszcie najwyższym stopniem w hierarchii szpitalnej jest 
stopień szefa oddziału, t. zw. „módecin des hôpitaux“, które to sta- 
nowisko bywa obsadzane również drogą konkursu i jest grupowe. 
A więc np. grupa medycyny ogólnej (medecins des hôpitaux) obej- 
muje: medycynę wewnętrzną, choroby dziecięce, neurologję, derma- 
tologię; chirurgiczna: (chirurgiens des hôpitaux): chirurgję, orto- 
pedię i urologię i t. d. O ile kandydat przejdzie przez konkurs, 
zdawszy odpowiedni, bardzo trudny egzamin, zostaje umieszczony 
na liście danej grupy i czeka na opróżnienie jakiegoś prymarjatu. 
Tymczasem pracuje w szpitalu bezplatnie, Skoro zwolnione zosta- 
nie jakieś stanowisko szefa oddziału szpitalnego, zostaje na me 
powołany najbliższy z listy danej grupy, choćby nie był specjalistą 
obsadzanego działu. I tak mp. Prof. nadzwyczajny (ugregó) S č- 
zary, szef jednego z oddziału skórnych w szpitalu św. Ludwika 
był 10 lat neurologiem, Świeżo mianowany Touraine był inter- 
nistą i t. d. Ma to — jak wszystko na Świecie — swoje ujemne, 
ale niewątpliwie i dodatnie strony: pedjatra jest doskonałym inter- 
nistą. urolog chirurgiem i t. d. Naogół mogłem stwierdzić, że pra- 
wie każdy lekarz-specjalista francuski jest przedewszystkiem do- 
brym iniernistą. Nie ulega wątpliwości. że ma to duże zalety, 

I to mogłem stwierdzić, że każdy lekarz francuski jest dobrze 
przygotowany do swego zawodu przedewszystkiem pod względem 
praktycznym. Zasługa to systemu studjów lekarskich, w których 
na przygotowanie to kładzie się duży nacisk. Studja lekarskie 
trwają we Francji 5 lat, oprócz iednego roku przygotowawczego 
t zw. P. C. N. (Physique, Chimie, Science naturelle), Już od 1-80 
roku właściwych studjów począwszy każdy student jest obowią- 
zany odbywać t. zw. „stage“, t. j. praktykę w klinikach lub szpi- 
talach. Czas tej przymusowej praktyki jest dla każdego działu 
klinicznego medycyny Ściśle określony i wynosi np. dla dermato- 
logii 2 miesiące, dla medycyny wewnętrznej 1%» roku i t. d. 
„Stagier” robi wszystko: historie choroby, badania kliniczne i do- 
datkowe, wykonywa mniejsze zabiegi, asystuje przy operacjach, 
musi być obecnym przy wizytach na salach chorych, na lekcjach 
poliklinicznych, w ambulatorium i t d. Aby przygotować 
przyszłych lekarzy prowincjonalnych ewentualnie kolonialnych do 
leczenia chorób wenerycznych, głównie kiły — muszą studenci po 
swej praktyce ma oddziałach syfilidologji zdawać krótki teore- 
tyczny i praktyczny egzamin, oczywiście niezależnie od egzaminu 
uniwersyteckiego z zakresu dermato- i syfilidologii. Student, odby- 
wający swą „Stage“ musi pracować na danym oddziele większa 
część dnia, ma więc sposobność nauczyć się naprawdę wielu rzeczy 


praktycznych. 
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Nawiasem wspomnę, że podobnie jak obecnie w Polsce, stopień 
doktora medycyny otrzymuje się dopiero na podstawie pracy t. zw. 
these, które często przedstawiają dużą wartość naukową. 

Ale wracam do szpitala św. Ludwika. Otóż przy istnieniu 
6 niezależnych od siebie oddziałów, leczących wedle własnych 
metod, z których każdy stanowi niejako osobną „szkołę“ dermato- 
i syfilidologii, a związanych ze sobą tylko administracyjnie -— 
rozdział chorych ma każdy oddział jest bardzo prosto przeprowa- 
dzony dzięki istnieniu jednego, wspólnego ambulatorium. To 
ambulatorium główne, t. zw. „Consultation de la porte“ jest chyba 
unikatem w swoim rodzaju. Załatwia je codziennie inny oddział, 
szef i lekarze młodsi, t. jį. interni i eksterni. A więc w poniedziałki 
prowadzi je oddział Dra Miliana, wtorki Dra Loustea i t d 
Chorzy w ten dzień przyjęci mależą już tylko do danego oddziału 
i tam się potem leczą, czyto na jego oddziele stałym, czy też 
w przychodni oddziałowej, Przy następnych zgłoszeniach omijają 
już główne ambułatorjum i udają się wprost na dany oddział. 

Zadziwiającą w swej prymitywności jest owa „Consultation 
de la porte“: poczekalnia ogromna, z ławkami jak w szkole, od- 
powiednio ponura. W sali przyjęcia, mającej nienadzwyczajne 
oświetlenie, niedostatecznie wielkiej, źle przewietrzanej lecz dobrze 
opalonej (radjatory wszędzie od podłóg) — ustawionych jest kilka 
zwykłych stołów z kilkoma najkonieczniejszemi przyrządami do 
badania, z tradycyjnym spirytusem kamforowym do desynfekcji 
rąk i z poukładanemi, drukowanemi receptami: na pastę cynkową, 
płyn Aliboura, ulubiony jodalkohol i t. d. Dużego ich wyboru nie- 
ma. Na każdej recepcie podany jest sposób użycia ewentualnie i za- 
chowania się chorego (wyprysk, trądzik). Lek otrzymuje choty 
w aptece szpitalnej; bezpłatnie, jeśli ma prawo do korzystania 
z „Opieki Społecznej”, Kas Chorych we Francji — w naszem tego 
słowa znaczeniu — niema, Istnieje tylko wspomniana „Opieka 
Społeczna“ (L'Assistance publique) ta sama, która utrzymuje 
wszystkie większe szpitale. Ubezpieczeni mają prawo do bezpłat- 
nego korzystania z tych szpitali, czyto z ich przychodni czy też 
z oddziałów stałych. Ponadto mogą oni korzystać z leczenia u le- 
karzy prywatnych, muszą jednakże sami pokryć połowę hono- 
rarjów lekarskich, wedle ustalonej, dość wysokiej taksy. We 
Francji niema tego rozdziału lecznictwa publicznego, co u nas: 
osobno instytucje kas chorych, osobno szpitale a osobno kliniki 
uniwersyteckie. Te ostatnie są we Francji także oddziałami szpi- 
talnemi, z tą tylko różnicą, że szefami ich są profesorowie wy- 
działu lekarskiego, którzy są równocześnie i prymarjuszami szpi- 
talnymi (medecins des hópitanx), Co do kas chorych, to jedynie 
w odzyskanych prowincjach Alzacji i Lotaryngji istnieją one jako 
osobne instytucje ze swoimi lekarzami, zorganizowane w sposób 
podobny do naszych kas chorych na terenie województw zachod- 
nich. Jest to oczywiście spuścizna po zaborze niemieckim, Nalo- 
miast w pozostałych departamentach i w Paryżu ubezpieczony 
otrzymuje bezpłatne leczenie ale tylko w już istniejących insty- 
tucjach Opieki Społecznej; niema ani specjalnych przychodni ani 
szpitali czy sanatoriów Kas Chorych. 

Lecz nawiazuje do „Consultation de la porte“. Otóż ordynnie 
równocześnie kilku lekarzy. Chorzy już rozebrani w szatni prze- 
suwają się długim szeregiem, a specjalna sanitariuszka skierowuje 
ich do poszczególnych ordynatorów, dzięki czemu konsultacja od- 
bywa się bardzo szybko. Jeśli przypadek jest trudniejszy, zamawia 
się go do przychodni oddziałowej. Jeśli pospolity — podpisanie 
gotowej recepty, wetknięcie jei w rękę chorego, często oszołomio- 
iiego tym pośpiechem, co naiwyżej kilka dodatkowych słów obja- 
śnienia (reszta objaśnień drukowana na recepcie) i — „le suivant“. 
Świerzb bywa leczony na osobnym oddziele szpitalnym. kąpiel, 
wtarcie maści, poczem chory idzie do domu. 

Ordynacja odbywa się bardzo szybko, choć ilość chorych jest 
ogromna i wynosi 100, 200 i więcej dziennie! Najpierw są badane 
dzieci, potem kobiety, wreszcie mężczyźni. Tylko niektórzy starsi 
lekarze i szefowie oddziałów omawiają poszczególne przypadki, 
dzięki czemu stoły ich oblęgane są przez „słagierów', lekarzy 
z miasta i zagranicznych. Wogóle przyjść może każdy lekarz i stu- 
dent, nikomu nie zgłasza się swej obecności. O miejsce trzeba wal- 
czyć, z trudem można się docisnąć. Podziwiałem lekarzy ordynu- 
jących, zaś chorych badanych w tych warunkach... 

W tem ambulatorjum głównem widzi się niezwykle wiele, ale 
korzysta stosunkowo niedużo: zbyt wielu asystuiących lekarzy, 
zbyt wielki pośpiech, Wkrótce też zrezygnowałem z „Consultation 
de la porte“ i asystowałem przy miem tylko w poniedziałki: pro- 
wadził je w tym duiu Milian, który chętnie uczył i dużo wy- 
kładał, zaś ilość chorych po niedzieli była specjalnie bardzo duża. 
Poza tem jednak stwierdziłem, że lepiej jest bywać w przychod- 
niach oddziałowych, a w szczególności na t. zw. „leçons policli- 
niques“. Każdy szef oddziału urządza je 2 razy tygodniowo ma 
swoim oddziele i wówczas omawia szczegółowo te wszystkie przy- 
padki, które wyłowił jako ciekawsze w dniu swego ambulatorjum 
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głównego. Te wyklady praktyczne są nieraz znakomite, często roz- 
wija się dyskusja, można się o wiele szczegółów zapytać i otrzy- 
muje naogół wyczerpujące odpowiedzi, nieraz w postaci prawdzi- 
wych wykładów. A że przypadki są bardzo ciekawe i jest ich dużo, 
odnosi się w diagnostyce różniczkowej korzyść ogromną. 

Poszczególne oddziały niejako specjalizują się w najrozma- 
itszych zagadnieniach, zajmując się pewnemi grupami schorzeń. 
I tak u Gougerot'a widzi się mnóstwo chorób egzotycznych 
(trąd w nairozmaitszych postaciach, z zasady u kolorowych, po- 
chodzących z kolonij francuskich, fiłarjozę z wprost niewiarogodaą 
nieraz słoniowatością kończyn dolnych i te d.): u Milian'a kiłę, 
której zresztą ten bardzo chętnie i niemal wszędzie się dopatruje; 
u Ravaut'a — Lvmphograniioma inguinale (schorzenie wene- 
ryczne, niedawno opisane przez autorów francuskich N ico las- 
Favrea. Polega ono na ropieniu, przeważnie wieloogniskowem, 
gruczołów chłonnych pachwinowych oraz na obecności owrzodzeń 
na częściach płciowych, czasem o charakterze bardzo przewlek- 
łym). Ravaut zajmuje się teź specjalnie elektrokoagulacją, za- 
stosowując ją może aż nadto wszechstronnie: leczy nią nowotwory, 
znamicna (bardzo ładne wyniki przy maczyniakach u dzieci), gru- 
żlicę skóry w najrozmaitszych jej postaciach, ropiejące gruczoły 
przy wrzodzie miękkim i t. d. Stale też stosuje przy tych zabie- 
gach krótką narkozę chloretylową. Louste zajmuje się specjalnie 
chorobami skóry owłosionej., W jego sobotniej przychodni oddzia- 
łowej i na połączonym z tem — jak wszędzie — wykładzie poli- 
klinicznym widzieć można całą kolekcję, dochodzącą 100 a nieraz 
i 150 chorych: najrozmaitsze typy łysienia, łojotoku, zmiany kiło- 
we, gruźlicze, najróżnorodniejsze choroby grzybkowe i wywołane 
bakterjami ropnemi — istny zbiór. Na oddział S6zarycgo przy- 
chodzi w niektóre wtorki słynny Darier i prowadzi sam poli- 
klinikę. Jego zjawienie się elektryzuje wszystkich w szpitalu Św. 
Ludwika, nieraz trudno o miejsce. Zadziwiającem jest, ile o każ- 
dym najpospolitszym przypadku potrafi Darier powiedzieć, ile 
zrobi ciekawych spostrzeżeń, na ile szczegółów zwróci uwagę. 
Mogłem zauważyć, z jaką czcią odnoszą się wszyscy — zarówno 
lekarze miejscowi jak i zagraniczni — do niego i do Sabou- 
raud'a. Ten ostatni wycofał się już ze szpitala św. Ludwika, 
w którym dokonał tylu słynnych odkryć. Czasem jednak miewa 
wykłady i wtedy sala jest pelna, Przedziwnie miłe wrażenie robi 
ten starzec o twarzy dobrodusznej i pogodnej. Miałem sposobność 
poziiać go osobiście w Strassburgu, dokąć został zaproszony na 
wygłoszenie inauguracyjnego wykładu na tamtejszej klinice der- 
matologicznej. Słuchać ge można godzinami. Sabouraud nie- 
jako rozmawia ze słuchaczem, wchodzi z nim w bezpośrednią stycz- 
ność duchową, a jest przytem tak prosty, tak swobodny, że nie 
dziwiłem się potem, widząc tłumy słuchaczy na jego wykładach. 
Doskonałe go scharakteryzował Prot. Lenartowicz w swej 
ocenie najnowszego dzieła Sabouraud'a p. t.: „Diagnostic et 
traitement des maladies du cuir chevelu“: „... Nie postarzał się — 
mówi Lenartowkjcz — mimo dorzuconych łat 10, niezrównany 
„cduseur” z „Entretiens dermutologiques", ale też nie ustąpił na 
krok od surowego przedstawienia i stanowczego bronienia tych 
prawd, które ustalił badaniami pracownianemi, a których potwier- 
dzenie lekarz praktyk spotka na każdym niemal kroku. Szczegó- 
iowe, barwne i niezwykle sumienne opisy procesów chorobowych 
umie Sabouraud ożywić zwrotami bezpośredniemi, bądź 
w stronę chorego bądź w stronę badającego lekarza. Odczuwa 
i wyczuwa psychikę chorego w sposób przedziwny, uprzedza jego 
pytania, umie dla nicgo być w miarę surowym a w miarę wy- 
rozumiałym, uczy lekarza, nietylko jak ma badać, ale jak poste- 
pować z chorym, o co i jak pytać, co w wywiadach pominąć po- 
błażliwie, a do czego szczególnie przywiązać znaczenie, słowem 
wszędzie i zawsze jest wytrawnym praktykiem, znającym nietylko 
choroby, które opisuje, ale i chorych tą lub ową chorobą 
dotkniętych“. (P. G. L. 1932). 

Z takimi oto ludźmi i z takim materjałem chorych zetknąlem 
się w szpitalu św. Ludwika. Przypadków chorobowych widzi Się 
tam naprawdę bardzo wiele, od pospolitego świerzbu do trądu 
i najrzadszych jednostek chorobowych. Odnosi się więc korzyść 
ogromna, jeśli tylko ma się szczęście dostać bliżej wykładowcy 
i chorego. Bo i przychodniom oddziałowytn, choć mają lepsze po- 
mieszczenie, niż osławiona „Consultation de la porte“, przecież da- 
leko do tego, by nazwać je wzorowemi: przeważnie zwykłe sale i to 
niezbyt przestronne, nienajlepiej oświetlone. 

Godziny i dnie wykładów poliklinicznych są tak ułożone, że 
naogół nie kolidują ze sobą. Gougerot np. ma swoją „leçon 
policlinique' 2 razy tygodniowo, raz rano we wtorki, a raz we 
środy późnym wieczorem od 20.30 do 21.30, a nieraz i do iede- 
nastej w nocy! Jest to wogóle człowiek wprost niezmordowańny 
i mimo podeszłego wieku ogromnie czynny. Poza pracami nauko- 
wemi, których ogłasza bardzo wiele, bierze bardzo żywy udział 
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w walce z chorobami wenerycznemi, wygłasza popularne wykłady, 
jest członkiem „Ligi przeciw niebezpieczeństwu wenerycznemu* 
i tad: 

Dzięki wspommianemu rozłożeniu wykładów poliklinicznych 
można ich słuchać ma wszystkich oddziałach, na każdym widzieć 
inne przypadki chorobowe, słyszeć różnych ludzi często o odmien- 
nych zapatrywaniach na ten sam temat. 

Sale szpitalne dla chorych stałych robią smutne wrażenie: 
w rozmiarach ogromne wydają się zimne i obce, prawdziwie „szpi- 
talne“. Na niektórych leży 20—30 chorych! Leczenie chorych 
odbywa się — jak wspomniałem — zadziwiająco małą ilością 1 to 
prymitywnych leków. Ale trzeba przyznać, że to wystarcza. Tra- 
dycyjie „recepty szpitala św. Ludwika“ są tu oczywiście na po- 
rządku dziennym. Dużo też leczą promieniami Roentgena i środ- 
kami fizykalnemi, a także — zwłaszcza u Gougerota — ra- 
dem. | znowu wszystkie te aparaty są przeważnie stare i stosun- 
kowo bardzo prymitywne. 'Pomieszczenie ich — jak cały szpital 
św. Ludwika — nienadzwyczajne, ciasne, niewygodne. Na oddziele 
Louste'a jest aparat Roentgena, którego używa się do epi 
lacji od kilkunastu lat. „Wiem — mówił Sabouraud na jed- 
uym z pokazów — że jest on już nieco przestarzałego typu; nie- 
mniej używamy go, ponieważ leczyliśmy nim iwyleczyłiśmy 
dziesiątki tysięcy chorych, a nigdy nie wywołaliśmy uszkodzenia 
skóry". 

Co czwartku odbywają się w sali wykładowej kliniki wykłady 
naukowe, zorganizowane przez uniwersytet, Wykładowcami są naj- 
znakomitsi uczeni z Paryża i miast prowincjonalnych francuskich, 
z Bełeji, Włoch, Szwajcarii, zapraszani przez Uniwersytet paryski. 
Temat wybierają sobie sami wykładowcy, z reguły ten, którym 
w swych badaniach naukowych specialnie się zajmują. Frekwencja 
słuchaczy ma tych „czwartkowych“ wykładach, wygłaszanych 
oczywiście w języku francuskim -— jest ogromna: przychodzą sze- 
fowie oddziałów i lekarze oddziałowi szpitala św. Ludwika, i in- 
nych szpitali paryskich, lekarze prywatni, niezwiązani ze szpi- 
talami, przyjeżdżają nawet lekarze prowinejonalni. Nie przeszkadza 
temu fakt, że sama sala wykładowa jest bardzo prymitywnie urzą- 
dzcna i brudna, po ławkach chodzi się, wobec czego każdy ïa- 
krywa swoje miejsce gazeta: znowu to, o czem już mówiłem: 
forma zewnętrzna więcej, niż skromna, ale treść — znakomita. 

Szpital św. Ludwika może pochlubić się jedną jeszcze insty- 
tucją, jedyną może tego rodzaju na Świecie: Muzeum odlewów. 
Obejmuje ono ponad 4000 eksponatów, z czego większość jest 
dziełem słynnego Baretty. Mulaże (niemal wyłącznie derma- 
tologiczne, a tylko w znikomej części chirurgiczne) są tak Świetnie 
wykonane, że nie jest przesadą, jeśli powiem, że można się na nich 
nauczyć rozpoznania! Na podstawie jednego z nich rozpoznalem 
petem w Londynie schorzenie, którego nigdy przedtem w naturze 
nie widziałem. Niestety pomieszczenie mulaży — choć luksusowe 
w porównaniu z innemi oddziałami szpitala Św. Ludwika i naogół 
bardzo dobre i nowoczesne — niezawsze jest szczęśliwe. Duża 
część oświetlona jest sztucznie i to niedostatecznie tak, że z tych 
niewiele się korzysta, 

Przy muzeum mieści się bardzo bogata biblioteka i czytelnia, 
z których mogą korzystać i lekarze zagraniczni. 


b) Szpitale urologiczne w Paryżu 


mają znacznie lepsze pomieszczenie i urządzenie, niż szpital 
św. Ludwika. Leczenie rzeżączki we Francji wchodzi nie w zakres 
wenerologji lecz urologji, stąd zmuszony byłem zapoznać się i z temi 
szpitalami, a mianowicie z 4 największemi: Hóp. Cochin (Prof. agr. 
Chevassu, Hôp. Łariboisiere (Prof. agr. Marion, który z koń- 
cem grudnia ub. r. przeszedł na emeryturę, a miejsce jego zajął 
Heitz-Boyer), Hôp. St, Louis (Prof. asr Heitz-Boyer, 
zaś od stycznia b. r. Dr. Gouverneur) i klinika urologiczna 
Prof. Legueu'a w Hóp, Necker. Szpitale te urządzone są już bar- 
dzo dobrze, a uawet jak Hôp. Necker i Cochin zupełnie nowocześnie. 
Ale nigdzie nie spotkałem tego zbytku, jaki istnieje 'w szpitalach 
niemieckich lub szwajcarskich. Sale chorych są z reguły wielołóż- 
kowe, sale ambulatoryjne ogromne. Np. w szpitalu Cochin w ambu- 
latorium dla rzeżączki bywa równocześnie załatwianych 8 chorych. 
Najprymitywniej urządzonym jest oddział urologiczny szpitala św. 
Ludwika, jednak znacznie lepiej niż oddziały dermatologiczne tego 
szpitala. Szpitale Cochin i Necker mają ślicznie urządzone sale 
operacyjne: urządzenia lustrowe i lornetki, rozdawane każdemu 
przypatrującemu się pozwalają na śledzenie najdrobniejszych ru- 
chów operatora i najmniejszych szczegółów pola operacyjnego. 
Sama sala operacyjna oddzielona jest od widzów taflą szklaną. 

Rzeżączke leczą przepłókiwaniami metoda Janeta; tylko 
w przypadkach świeżych polecają choremu wstrzykiwania argy- 
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rolu $) do cewki przedniej zwykłą strzykawką, lecz najwyżej kilka 
dni, poczem przechodzą do ulubionych „łavages” nadmanganianem 
potasu, wykonywanych w ambulatorjach u niektórych chorych na- 
wet 2 razy dziennie. Można więc sobie wyobrazić, jaki jest ruch 
w tych ambulatorjach, czynnych z reguły do późnej godziny wie- 
czornej, by wszystkim pracującym umożliwić leczenie. W przy- 
padkach rzeżączki przewlekłej używają z reguły leczenia miejsco- 
wego zapomocą elektrolizy lub elektrokoazulacji we wzierniku, 
przyczem rozmaite szpitale używają różnych metod: np. Legueu 
używa zarówno do cewki przedniej jak i tylnej tylko wziernika 
pośredniego, Chevassu iHeitz-Boyer używają do badania 
i operowania w przednim odcinku cewki wziernika krótkiego. 
Heitz-Boy cer używa z reguły przy uporczywej rzeżączce i nie- 
żytach cewki uretrografji, która daje nieraz doskonałe wyniki, od- 
krywając kanaliki i uchyłki z gniazdami drobnoustrojów, Umiejsco- 
wiwszy w ten sposób dokładnie owe „gniazda oporu“ niszczy ie 
potem elektrycznie. Przeprowadza on często, z powodzeniem, śmiałą 
swą operację „ćvidement” gruczołu krokowego: stwierdziwszy 
w nim (zapomocą uretrografji) uchyłki, mające łączność ze świa- 
tłem cewki, niszczy je doszczętnie drogą iskrowania lub elektro- 
koagulacji pod kontrolą wziernika Mac-Carthy'ego (przez 
siebie zmodyfikowanego), „wybierajac“ niejako od strony cewki 
w gruczole krokowym jamy o dużych nieraz rozmiarach. Zabieg 
jest trudny, wymaga dużej sprawności operatora i musi być wyko- 
nywany w znieczuleniu lędźwiowem. Daje jednak bardzo dobre wy- 
niki: radykalne i trwałe wyleczenie rzeżączki względnie sprawy 
nieężytowej, umiejscowionej w gruczole krokowym, ciągnącej się 
mieraz latami i wywierającej — jak wiadomo — wpływ na stan 
ogólny chorego. Miałem sposobność badać kilku takich chorych we 
wzierniku i przyznaję, że nie mogłem nadziwić się zręczności 
i śmiałości operatora: wszyscy chorzy stwierdzali, że stan ich po 
tym radykalnym zabiegu uległ zasadniczej zmianie na korzyść. 

Dużo używa się też barwików akrydynowych w postaci wstrzy- 
kiwań dożylnych, ale tylko jako leczenia wspomagającego lub przy 
powikłaniach. Bezwzględnie w działanie gonakryny wierzy jedynie 
Jaussion i jego współpracownicy. 

Największy materjał chorych mają Klinika Guyona i oddział 
urologiczny szpitala Lariboisierea. Klinika mieści się w daw- 
nym pałacu Neckera, ojca słyunej Mme de Steel. Na każdym 
kroku widać tu tradycję francuskiej urologii: w jednej z sal tablica 
pamiątkowa wspomina, że tutaj Ciyiale wykonał po raz pierwszy 
kruszenie kamieni. Obecny prof. Legueu jest mastępcą jednego 
z ojców usologji Prof. Guyona. Sam już w bodesztym wieku 
inetylko, że idzie z duchem czasu, ale i prowadzi w postępie wiedzy. 
Osta'nio np. stosuje nóż elektryczny. 

Uderza w tej klinice świetna organizacja pracy zwłaszcza 
w przychodni: chory zglaszający się po raz pierwszy otrzymuje 
kartę, na której jeden z lekarzy kreśli wywiady, poczem 
chory przechodzi do następnego lekarza, badającego wyciek z cewki, 
ewentualnie | mocz. Z tym wynikiem zgłasza się chory do ordynu- 
jacego lekarza. Ten albo natychmiast stawia rozpoznanie, albo skic- 
rowuje chorego do dalszych badań (cystoskopia, Roentgen i t. d.). 
Leczenie odbywa się w myśl wskazówek prowadzącego ambula1t0- 
rium, lecz osobno, przez młodszych lekarzy. Tyiko w pewnych, 
zgóry przypisanych okresach zgłasza się chory do prowadzącego 
przychodnię. a ten udziela dalszych wskazówek co do leczenia. 
Przy takiej organizacji pracy ambulatorium bywa załatwiane 
w przeciągu półtorej do 2 godzin, mimo że ilość chorych wynosi 
200 i więcej osób dziennie, i 

Chorych leżących na oddziele jest około 250. Profesor operuje 
tylko 3 razy tygodniowo, lecz 'w dniach tych ma tak wiele pracy, 
że operuje na 2 salach: po ukończeniu jednego zabiegu profesor 
wchodzi do drugiej sali operacyjnej, gdzie następny chory leży 
już uśpiony względnie znieczulony. Następna operacja znów w po- 
przedniej sali i t. d. Wszystkie narkozy odbywają się przy użyciu 
maski Ombredannea i przeważnie mieszanką Schleicha. 

Pozostałe 3 dni w tygodniu poświęcone są wykładom, hada- 
niom, wizytom na salach chorych i t. d. 

Szpital Lariboisiere: Jest to ogromny kompleks budynków, po- 
lożcnych w pobliżu dworca wschodniego. Oddział urologiczny tego 
szpitala prowadził do grudnia 1931 Prof. agr. Ma rion, człowiek 
dowcipny i wesoły, swem obejściem wszystkich ujmujący, Jest to 
świetny operator i pedagog, a przytem ogromnie pracowity. Opero- 
wal dwa razy w tygodniu, dwa razy odbywał wizyty na salach 
chorych, przy których nieraz sam dyktował historje choroby. Przy 
bardziej zajmujących przypadkach miewał często krótkie, lecz 
świetne wykłady. Wreszcie dwa razy w tygodniu sam przyjmował 
chorych w przychodni, wykonywał wziernikowania, poczem znowii 
miewał jednogodzinny wykład dla lekarzy szpitalnych. Wykłady 


1) (Wprowadził go w 1908 r. Janet dla poronnego leczenia 
rzeżączki. 
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te dla ich tematów zawsze bardzo zajmujących, przejrzystości i zua- 
komitej swady wykładowcy ściągały mnóstwo słuchaczy tak, że 
iuż rano trzeba było założyć sobie miejsce. 

Od końca grudnia 1931 objął ten oddział Prol. agr. Heitz- 
Boyer. Nie mogła I Assistance Publique mianować świetniejszego 
i godniejszego następny Mariona. Heitz-Boyer, znakomity 
operator i pedagog, również bardzo wiele czasu poświęca nauczaniu. 
Bywałem często na jego wizytach na salach chorych: są to formalne 
wykłady i dyskusje, toczone przy łóżku chorego, Najmłodszy lekarz, 
a nawet „ekstern“ mógł o wszystko zapytać, a zawsze otrzymywał 
odpowiedź tak obszerną i wyczerpniącą, że równała się ona praw- 
dziwemu wykładowi. 

Wogóle muszę podkreślić fakt, że szefowie paryskich oddzia- 
łów urologicznych są niezwykle uprzejmi i przystępni. Nie mogłem 
nieraz im się nadziwić: ile trudu i oddania się wkładają 'w swoje 
wykłady, pokazy chorych, dyskusje, jak chętnie odpowiadają na 
wszelkie pytania, ile czasu i dobrej woli poświęcają nauczaniu. Kiedy 
kilku z nas zainteresowało się uretro- i pyelogratfją, Chevassu 
zademonstrował nam dziesiątki chorych i zdjęć rentgenologicznych. 
FHeitz-Boyer osobiście uczył operować we wzierniku, a dla 
interesujących się sprawą „ćvidement” gruczołu krokowego zama- 
wiał specjalnie chorych metoda tą wyleczonych i każdy z nas mógł 
wc wzierniku oglądać wynik zabiegu. Staruszek Janet, dziś już 
na emeryturze — nicraz przychodził na dawny swój oddział w szpi- 
talu św. Ludwika, by wykładać! Kolega M. Damański, który 
zajmował się urologją operacyjną, opowiadał mi, że MarioniLe- 
gueu sami zmieniali opatrunki w czasie wizyty na salach chorych. 
Jest wprost zdumiewającym zapał, z jakim ci ludzie pracują i ma- 
uczają. 

Dok. nast. 
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Higjena szkolna, podręcznik dla kierowników szkół, nauczy- 
cieli i lekarzy szkolnych pod redakcją dr, Stanisława KOPCZYŃ- 
SKIEGO, naczelnego wizytatora higieny szkolnej w Ministerstwie 
W. R. i O. P. Wydanie II. Warszawa 1933. Wydawnictwo M. 
Arcta. Zeszyt 5 i 6. Cena zeszytu zł, 5, w przedpłacie za całość 
złotych 55, 

Zawarte w zeszycie piątym rozdziały: „Higjena sposobu 
i organizacji nauczania“ pióra prof. dr. Nawroczyńskiego, 
„Higjena czytania“ napisana przez dr. Falskiego i „Higjena 
pisania*, opracowana przez prof. Czerneckiego, nie uległy 
w tekście w porównaniu z wydaniem pierwszem żadnym zasadni- 
czym, ani większym zinianotn, bo też i same zasady higieniczne mie 
zmieniły się w tych zakresach. W rozdziale o sposobie nauczania 
dodano tylko kilkanaście wierszy o t. zw. „uczeniu się pod kierun- 
kiem“, a omawiając organizację nauczania uwzględniono nowe 
plany mauczania w Polsce, wprowadzone w r. 1931. Słusznie tu 
wtrącono uwagę, że odciążenie plauu dla gimnazjum wyższego 
jest tylko pozorne; redukcję godzin do 30 tygodniowo uzyskano 
bowiem tylko przez przesunięcie rysunków, robót ręcznych i śpiewu 
na godziny nadobowiązkowe. Z temi jednak, ważną rolę w naucza- 
niu wspólczesnem grającemi przedmiotami, tygodniowy wymiar 
godzin znacznie przekraczą 30. Ucierpiało też w planach z r. 1931 
nauczanie higieny, przewidywane tylko warunkowo, zamiast trze- 
ciej godziny wychowania fizycznego w tygodniu. Być może, że te 
braki usunie radykalna reforma calego szkolnictwa w Polsce, roz- 
poczęta I lipca 1932, a w ogólnym zarysie opisana także w mno- 
wem wydaniu „Higjeny szkolnej”, jednakże nie oceniona ze sta- 
nowiska higjenicznego, do czego trzebaby znać szczegółowe pro- 
gramy nauczania (dotychczas ogłoszone tylko w małej części). 
Bardzo korzystne jest dodanie w rozdziale o higjenie czytania 
przykładów różnych druków, których nie było w pierwszem wyda- 
niu „Higieny szkolnej”. Na końcu tego rozdziału dołączono jeszcze 
krótką obronę przepisów Ministerstwa W. R. i O. P. w sprawie 
druku ksiażek szkolnych (z r. 1920) wobec żądania prof. Gądzi- 
kiewicza (z r. 1924) i Safarewicza (1925), by wymagania higie- 
niczne w tych przepisach były zwiększone. „Należy mieć na wzglę- 
dzie“ — mówi ta obrona — „iż najważniejsze z tych wymagań 
spowodowałyby bardzo znaczne zwiększenie objętości, a tem sa- 
mem i kosztu książek. Argument ten byłby na miejscu, gdyby 
zarzuty prof. Gądzikiewicza i Safarewicza pojawiły się dopiero 
terav, w latach przesilenia ekonomicznego, gdy podrożenie książek 
szkolnych byłoby istotuie klęską dła zubożałego bardzo społeczeń- 
stwa. Ale zarzuty pochodzą z przed lat ośmiu, kiedy jeszcze można 
było zwiększyć wymagania higieniczne bez nadmiernego obciąże- 
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nia odbiorców książck, — Rozdział o higienie pisania został w mo- 
wem wydaniu bez uszczerbku dla istotnej treści umiejętnie skró- 
cony, a ryciny, obiaśniające wadliwą i prawidłową postawę przy 
pisaniu, są bardzo przydatnem jego uzupełnieniem. 

W zeszycie szóstym z dawnych autorów „Iligieny szkolnej“ 
pozostał doc. dr. Władysław Sterling. Opracował on zupełnie 
na nowo rozdział o szkołach i zakładach dla dzieci upośledzonych 
umysłowo lub moralnie, który w nowem wydaniu jest przeszło dwa 
razy obszerniejszy, niż w wydaniu pierwszem. Przy całem uznaniu 
dla zalet tego opracowania nie mogę jednak obronić się wątpli- 
wości, czy tak znaczne zwiększenie tego rozdziału było konieczne? 
Wszak sam autor podkreśla, że lekarz szkoły dla dzieci niedoroz- 
winiętych powinien posiadać „wytrawną wiedzę ı doświadcze- 
nie neurologiczne i psychiatryczne być „prze- 
dewszystkiem lekarzem psychopatologiem* 
(str. 420, w oryginale rozstawionym drukiem). Taki specjalista nie 
będzie jednak w zakresie swojego działu opierać się na „Migjenie 
szkolnej”, zwykły zaś lekarz szkolny nie może być lekarzem szkoły” 
dla niedorozwiniętych, i dla niego więc wszystko to, co w tym 
rozdziale zawiera się o zadaniach lekarza-specjalisty, nie ma zna- 
czenia; tem mniej dla pedagoga szkoły normalnej. Dla nich obu 
przydatne będą z tego rozdziału tylko wskazówki, w jakich przy- 
padkach powinniby zwrócić się do lekarza-specjalisty celem roz- 
strzygnięcia, czy uczeń może pozostać w szkole iormalnej, czy 
też powinienby być przeniesiony do specjalnej szkoły dla upośle- 
dzonych umysłowo lub moralnie; prócz tego wystarczyłby, zdaje 
imi się, treściwy zarys przedmiotu. zawartego w tym rozdziale, 
z opuszczeniem np. regulaminu dla lekarza szkoły specjalnej 
(str. 417), ze znacznem skróceniem zarysu historycznego (str. 
407—410) — (jak wogóle zbyt przeważnie obszernych zarysów 
historycznych także w innych rozdziałach), z pominięciem nieko- 
niecznej ryciny 195 i zupełnie zbytecznych rycin 193 i 194. 

Podobne wątpliwości co do rozmiarów nasuwa następny roz- 
dział o szkołach i zakładach dla dzieci głuchoniemych, niewido- 
mych i głuchociemnych, którego opracowanie dla drugiego wy- 
dania „Higjeny szkolnej“ objęła po dr. Jareckim dr. Marja G r ze- 
gorzewska, dyrektorka (Państw. Instytutu pedagogiki specjal- 
nej. Rozdział ten, w iplanie ogólnym podobny do pierwszego wy- 
dania, urósł jednak w drugiem wydaniu prawie w dwójnasób, 
zawiera stosunkowo za obszerne zarysy historyczne i szereg — 
bardzo zresztą ładnych — ale chyba niekoniecznych rycin, jak rys. 
196 (widok budynku Instytutu głuchoniemych), 198, 200, 201, 202, 
205, 207 (głuchoniemi i ociemniali przy różnych zajęciach}. Pomi- 
nięcie lub skrócenie mniej ważnych szczegółów nie zmniejszyłoby 
cennych, w tym rozdziale zawartych wiadomości, o metodach 
nauczania, osiaganych wynikach, pozwoliłoby zaś rozszerzyć uwagi 
o dzieciach niedowidzących i miedosłyszacych, (nie koniecznie 
tylko bardzo źle widzących lub słyszących), w szkołach często 
branych za nieuważne i t. p; uwagi te teraz ograniczają się do 
przypisku (str. 464), — Bardzo praktyczne jest w tym i w po- 
przednim rozdziale wyliczenie wszystkich szkól istniejących w Pol- 
sce dla dzieci niedorozwiniętych, głuchoniemych i ociemniałyci; 
bo taka informacja niejednemu wychowawcy i lekarzowi może być 
bardzo przydatna. 

Z rozdziału o szkołach i urządzeniach dla dzieci słabowitych 
(kolonjach, półkoloniach, i t. d.), objętego po dr. Szmurle przez 
dr. Kopczyńskiego, zawiera zeszyt szósty tylko poczatek, 
bcgato ilustrowany ładnemi rycinami. W tym rozdziale niema nad- 
miaru historji; przeciwnie nawet, wzmianka historyczna jest tak 
krótka, że wśród miast polskich, które zaraz po Warszawie stwo- 
rzyły kolonje wakacyjne, pominięto Kraków, że nie rozróżniono 
tzw. korpusów wakacyjnych, powstałych staraniem H. Jordana. 
ad będacych czem innem półkolonij, po raz pierwszy w Polsce 
zorganizowanych przez T. Janiszewskiego (o czem przypomina- 
łem już w sprawozdaniu z pierwszego wydania „Higieny szkol- 
nej“ w r. 1921). Z praktycznych względów uważałbym za pożądane 
włączenie do tego rozdziału wskazówek o pomieszczeniu, urzą- 
dzeniu i prowadzeniu kolonii i pólkolonii, bo przecież niejedno- 
krotnie pedagog lub leka*z szkolny, przystępując do ich organizo- 
wania, mogliby z tego skorzystać, oszczędzając czasu i trudu na 
szukanie informacji przez osobną korespondencję. Wobec wiel- 
kiego znaczenia, jakie mają pud względem higienicznym dla 
dziatwy szkolnej właśnie te rozmaite kolonie wakacyjne, obozy 
i t. p. i wobec znacznego ich rozwoju w Polsce (w r. 1922 było tych 
instytucyj 224, mieszczacych 39.312 dzieci, a w r. 1931 już 1075, 
mieszczących 133.541 dzieci) zdawałoby mi się rzeczą odpowiednią 
stosowne rozszerzenie tego rozdziału „Higieny szkolnej”, — Po- 
wyższe uwagi, które nasunał mi ten rozdział, nie zmniejszają jed- 
mak jego wartości; którą podnoszą jeszcze zalety pióra jego autora. 


Ciechanowski (Kraków). 
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Napadowy częstoskurcz serca pochodzenia komorowego — 
z przedmową Dr. R. Gallavardin. R. FROMENT. Paryż. Masson 
et Cie. 1. tom. str. 546. 47 figur. Cena 50 fr, 

W dziele tem autor zajmuje się mało znaną postacią często- 
skurczu napadowego, którego źródła należy szukać w zaburzeniach 
prawidłowej czynności komór Serca. Ta postać mapadów często- 
skurczu ma jednak bardzo ważne znaczenie kliniczne ze względu 
na rokowanie, które jest znacznie cięższe w porównaniu do innych 
postaci a to dlatego, że tu grozi zawsze przejście częstoskurczu 
w drżenie mięśnia komór serca, które jest prawie zawsze śmier- 
telne. F. opiera swe badania na dokładnej analizie klinicznej 99 
przypadków, w dużej części spostrzeganych osobiście, w części ze- 
branych z literatury, 

Po przedstawieniu etjologii i patogeliezy zatrzymuje się autor 
przedewszystkiem nad rozpoznaniem tycli postaci częstoskurczu, 
podkreślając dla rozpoznania najważniejsze dane kliniczne i elektro- 
kardjograficzne. Jako czynnik bezpośrednio wywołujący zaburzenia 
uważa uszkodzenie połączone z drażnieniem wiązki Paładino-Fisa. 

Pod względem klinicznym F. wyróżnia trzy postacie tego typu 
częstoskurczu, różniące się od siebie zwłaszcza pod względem 
prcgnostycznym. Najcięższą postać stanowią napady, które autor 
nazywa „pre-fibrillatoires', a rozuiie przez to częstoskurcz ko- 
mór, pop zedzający lub zapowiadający śmiertelne drżenie mięśnia 
komór serca. Tę postać spotyka się u ludzi w toku rozmaitych scho- 
rzeń serca, a zwłaszcza w zatorze mięśnia sercowego, przy zbiorze 
objawów Adams-Stokesa i przy błonicy, atakującej mięsień ser- 
cowy. Prognoza bardzo zla. Druga postać częstoskurczu napado- 
wego pochodzenia komorowego jest rzadziej spotykana i daje znacz- 
nie lepszą prognozę, Częstoskurcz jest tu wywołany napadami skur- 
czów dodatkowych komorowych. Te przypadki, choć rzadkie, bu- 
dzą tem większe zainteresowanie praktyczne, że mogą trwać lata- 
mi i dają się leczyć i wyłeczyć podawaniem chinidyny. W trzecicj 
grupie przypadków spotvkamy się z kombinacją obu wyżej wspo- 
mnianych typów. 

Duże doświadczenie autora, jasność przedstawienia przedmiotu 
to zalety książki, która zwłaszcza specialistom chorób serca da 
wskazówki do oceny przypadków, nieraz tak trudnych do ujęcia, 
jakiemi są przypadki częstoskurczu napadowego. Liczne krzywe 
elektrokardjograficzne będą wówczas służyć jako podstawa do 
zorjentowania się w genezie częstoskurczu w spostrzeganym przy- 
padku klinicznym. M. Franke (Lwów). 


Die Muskelhdrten. (Myogelosen). MAX LANGE. Lehmanns 
Verl. München 1931. S. 194. Cena 12.60 RM. 

Z rozwojem nauki o gośćcu w ścisłem i ogólnem tej nazwy 
znaczeniu ukazują się w piśmiennictwie poważne prace msiłujące 
na podstawie obszernych badań wprowadzić do nauki badania fi- 
zykalnego nowe pojęcia, ujmujace miejscowe stany w mięśniu, spo- 
strzegane w schorzeniach internistycznych i ortopedycznych 
w pewne ścisłe ramy; ma to wzmocnić dokładność badania fizykal- 
nego, rozpowszechnić je między lekarzami praktycznymi, a tem 
samem podnieść wartość badania gośćca i podobnych schorzeń. 

" Po krótkim wstępie następuje zwięzły rzut historyczny o wy- 
nikach badania przez dotyk i cbhmacywanie mięśnia gośćcowego 
poprzez teorje Miillera (hypertonus), jego przeciwnika Schmidta 
(miejscowe skurcze mięśniowe) do podstawowych prac ortopedy 
Schadego i internisty Fritza Langego, którzy niezależnie pracując 
doszli do jednakowych wniosków i stworzyli pierwsze naukowe 
podwaliny o s*wardnieniach mięśniowych, Autor będac uczniem 
kliniki ertovedycznej w Monachium podejmuje spuściznę naukową 
swego profesora i kontynuuje pracę nad tym przedmiotem. 

Część ogólna składa się z następujących rozdziałów: badanie 
dotykiem; fizjologiczne i patologiczne stwardnienia mięśniowe; 
organiczne podłoże tych stwardnień: odróżnienie obrazu choro- 
bcwego stwardnień mięśniowych od iunych stanów: badanie; roz- 
poznawanie różniczkowe; leczenie  stwardnień mięśniowych; 
wreszcie ich pochodzenie i występowanie w różnych schorzeniach 
(w przeziębieniu, zakażeniu, przemęczeniu i wadliwej przemianie 
materji). 

Wykazanie stwardnień mięśniowych w przypadkach świeżych 
wymaga dużego doświadczenia i dobrze wyrobionego czucia. Lat- 
wiej je wykazać w stanach przewlekłych; wielkość ich jest różna, 
największa w przypadkach ortopedycznych, dochodzaca do roz- 
miarów jaja gełębiego. W warstwach mięśniowych o naprzemien- 
nem przebiegu włókien, równoległe do ich przebiegu umiejscowienie 
stwardnień, świadczy o tem, w której warstwie się one znajdują. 
Są one zawsze na ucisk tkliwe. 

Dla dokładności badania należy określać twardość mięśni za- 
pomoca specjalnej metody zwanej sklerometrią, podanej przez Man- 
golda (pelota obciążona ciężarkiem spoczywa ną skórze nad bada- 
nym mięśniem, a stopień jej wgłębienia w mięsień odczytuje się 
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Stwierdzono, że twardość mięśnia prawidłowego w stanie spo- 
czynku u różnych osób w tym samym wieku bywa jednakowa. Nie 
wpływa na to jednostronny rozwój mięśni (np. zależnie od zawodu), 
ponieważ z wzrastającym rozwojem mięśnia nie zmienia się jego 
twardość, Autor podkreśla trudności pomiarowe u osób otyłych 
i zbyt chudych, 

W miejscach, w których wyczuwa się stwardnienie, skleronmietr 
wykazuje twardość wzmożoną o 20—30 a nawet 50%. 

Organiczne podłoże stwardnień mięśni nie jest wytłumaczone; 


"autor uważa je za wyraz zmian koloidalnych w mięśniu w na- 


stępstwie działania różnych czynników: sprawa ma być zbliżona 
w podobieństwie do ipośmiertnego zesztywnienią mięśni. 

Autorowi udało się wywołać stwardnienia mięśniowe drogą 
doświadczalną zapomocą czynnika mechanicznego, termicznego, 
oraz chemicznego. 

Odróżnić należy myogelozy od bolesnych miejsc w skórze 
i mięśniu (punkty nerwowe). Pierwsze są powierzchowne, drugie 
znikają w uśpieniu. Stwardnienia wlókienkowe Miillerą są uiczem 
innem jak stwardnieniami mięśniowemi w zrozumieniu Langego. 

Rozdział omawiający sposób przeprowadzania badania należy 
do najlepszych i Świadczy o dużem doświadczeniu autora w tym 
kierunku. Niestety badanie to ma też strony ujemne np. do ba- 
dania należy chorego natrzeć parafina, bv uzyskać odpowiednią 
gładkość skóry; czy to się przyjmie w praktyce? 

Leczenie stwardnień polega na stosowaniu specjalnego masażu 
zw. gelotrypsią. Zabieg ten może wykonywać tylko lekarz; 
utrzymanie ogólnej zasady dla masażu, by go wykonywać w kie- 
runku serca, w gelotrypsji nie jest konieczne. Reakcia miejscowa 
ckazuje się w postaci zmian barwikowych podskórnych w następ- 
stwie krwawienia mięśniowego, z powodu zmiażdżenia stwardnienia. 

Leczenie pomocnicze: drażermja, i ewetualnie domięśniowe za- 
strzyki *J3% roztworu fosforanu sodu. Leczenie następowe: masaż 
wykonywany przez samego chorego punktrollerenm i ćwiczenia. 

Część szczegółowa składa się z rozdziału: o stwardnieniach 
w schorzeniach gośćcowych mięśni, rwie kulszowej, nerwicach ura- 
zewych, zaburzeniach statycznych, przewleklych schorzeniach sta- 
wowych, wadliwej przemianie materji. Niestety ramy niniejszej 
oceny nie pozwalają mi na szczegółowe omówienie tej ciekawej 
części pracy, 

W części tej autor często rezygnuje z gelotrypsii na korzyść 
zwykłego masażu, zwłaszcza gdy chodzi o myogelozy w bólach 
głowy i karku. 

W rwie kulszowej podnosi wartość objawu Bragarda (grzbie- 
towe zginanie stopy). Objaw Lasegue'a dodatni a Bragarda ujemny 
świadczą © stwardnieniach mięśni siedzeniowo-udowych a nie 
o rwie kulszowej, 

Rozpoznawanie różniczkowe jest przeprowadzone szczegółowo 
i z wielką znajomością przedmiotu. 

Ciekawe stanowisko zajmuje autor w tłumaczeniu dolegliwości 
płaskiej stopy i innych zmian statycznych. Stwardnienia mięśniowe 
w ipłaskiej stopie wykazuje już u małych dzieci, Bezskuteczne le- 
czenie stopy płaskiej w/g ogólnie przyjętych prawideł wymaga 
przystąpienia do usunięcia stwardnień mięśniowych. 

Autor pokłada wielkie nadzieje w chemii fizykalnej, która winna 
się zająć badaniem zwiazku między zaburzeniami przemiany ma- 
terji a tworzeniem się stwardnień mięśniowych. 

Pracę czyta się jednym tchem, bo napisana nieztniernie cie- 
kawie. Nawet zbyt jednostronne ujmowanie przyczyny różnych do- 
łegliwości u chorych pod katem patrzenia zmian w mięśniach, nie 
razi czytającego; owszem liczne oryginalne pomysły i chęć zdoby- 
cia szerszego Świa*a lekarskiego dla nowej teorii i nowego badania 
fizykalnego, dotychczas przez ogół lekarzy zaniedbywanego. — 
wszystko podane w formie ściśle naukowej lecz bardzo przystęp- 
nej, — przyczynić się powinno do szerszego zainteresowania 
i ewtl, potwierdzenia teorji Schade'go-Lange'go. 

Janik (Iwonicz) 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecęce. 


Laparoskopia, H. KALK. Med. Klin. Nr. 29. 1932. 

Laparoskopem możemy oglądać górną powierzchnię watroby, 
natomiast dolną powierzchnię i pęcherzyk żólciowy tylko przy zro- 
stach watroby z przednią ścianą jamy brzusznej. Z żoładka widzi- 
my krzywiznę większa, część odźwiernika i przylegajaca część 
corpus ventriculi. Jelita cienkie przeważnie przykryte przez sieć 
widoczne sa tylko w ich dolnych odcinkach. Również częściowo są 
widoczne okolice katnicy, okrężnicy oraz narzady miednicy małej, 
zwłaszcza przy wysokiem ułożenin miednicy. Ważne jest stosowanie 


Nr. 9. 1933 


równoczesne laparoskopowaunia i obriacywania. Najcenniejsze wska- 
zówki daje nam laparoskopia przy anatomicznych zmianach wątro- 
by, otrzewnej, oraz 'w eksperymencie daje nam wgląd na czynność 
leków na organa wewnętrziie. Różnicowanie guzów jamy brzusznej 
ma również w tej metodzie wielką pomóc. Jako przeciwwskazanie 
stosowania laparoskopii są: ostre stany zapalne w jamie brzusznej 
z podejrzeniem ropienia, rozległe zrosty otrzewnowe, stany nie- 
wydolności krążenia, w okresie, gdy płyn jeszcze nie gromadzi się 
w jamie brzusznej. Godłowski (Kraków). 


Rejestrowanie wahań kwasoty soku żołądkowego 
elektro-chemiczną, H. TATERKA u. L. DINKIN. Klin 
12, 1932. 

Opis metody z użyciem aparatury Dworzana, pozwalającej 
określać stężenie kwasu solnego we wnętrzu żołądka bez wydoby- 
wania treści żołądkowej. Karasiński (Kraków). 


drogą 
Wschr. Nr. 


O powiększeniu lewych gruczolów pachowych w przebiegu ra- 
ka żolądka. |. ZUCKERKANDEL. Prakt. Lékař. Z. 7, 1932. 

Rakowi żołądka towarzyszy często ob zęk gruczołów w lewej 
pasze. Zdaniem autora objaw ten posiada znaczenie rozpoznawcze 
i można z niego korzystać przy schorzeniu żołądka dla zróżniczko- 
wania raka od wrzodu żołądka, zwłaszcza gdy obraz kliniczny 
i rentgenologiczity jest niejasny, a trudno rozstrzygnąć, czy w da- 
nym przypadku ma miejsce sprawa złośliwa. Powiększenie gruczo- 
łów w lewej pasze tłumaczy się tem, że przewód piersiowy, który 
zbiera największą część limfy z narządów jamy brzusznej, wpada 
do lewej żyły podoboiczykowej. Ungar (Lwów). 


Wrzód dwunastnicy u osobnika z odwrotnem położeniem irzew. 
A. CEBALLOS i A. BURLANDO. El Dia Módico. Nr. 1. 1932. 

Osobnik 39 letni z odwrotnem położeniem trzew (situs visce- 
rum inversus totalis) — wykazuje w wywiadach i klinicznie wrzód 
dwunastnicy — autopsja operacyjna poiwierdza tak odwrócenie 
trzew, jak i obecność wrzodu dwunastnicy. Mester (Kraków). 


Szybka cholecystograłja, C. ANTONUCCI, Pres. Mêd. Nr. 50. 
1932 r. 

Autor podaje swoją metodę chołecystografji przy pomocy te- 
trajod-fenolitaleiny i cukru gronowego, którą po różnych próbach 
ustalił następująco: najpierw wstrzykuje dożylnie roztwór cukru 
gronowego, po 10 min. wprowadza tetrajod, poczem wstrzykuje 
podskórnie insulinę, Już w 1—2 godz. wypełnia się woreczek żół- 
ciowy; niewypełnianie się woreczka jest pewnym dowodem, że 
woreczek żółciowy jest zajęty i że należy go usunąć. Szybkie wy- 
dzielanie się tetrajodu przez wątrobę przy stosowaniu tej metody 
należy przypisać działaniu cukru, który łączy się z tetrajodem 
i transportuje go do wątroby. W tym też celu stosuje autor insu- 
linę. Tetrajod wprowadzony dożylnie lub podany doustnie łączy 
się również z glukozą krwi, przechodząc do wątroby, ponieważ u łu- 
dzi po podaniu tetrajodu "można stwierdzić zmniejszenie poziomu 
cukru we krwi. iPrzyśpieszone wydalanie tetrajodu przez wątrobę 
t. i. szybką cholecystografię można uzyskać także przez kombino- 
wanie *etrajodu z miektóremi barwikami jak błękit metylenowy, 
indygokarmin i fenol-sulfoftaleina. Mechanizm działania tych bar- 
wików przyśpieszającego wydzielanie tetrajodu prawdopodobnie 
polega na tem, że wywołują one przecukrzenie — co autor stwier- 
dził przy fenolsnlfoftaleinic, — a więc na tem samem, co autor 
w swej metodzie zaleca sztucznie przez wprowadzenie cukru. 

Skowroński (Lwów). 


Cholecystogratja i skurcze woreczka żółciowego, H. GODARDI 
i A. KOLIOPOULOS. Pres. Méd. Nr. 41. 1932. 

Autorowie, w przeciwieństwie do zdania niektórych badaczy, 
przeds'awiają na zdjęciach rentgenowskich, że woreczek żółciowy 
podlega skurczom rytmicznym. Stwierdzenie takiego skurczonego 
woreczka w czasie badania rentgenowskiego pozwala wykluczyć 
jego zapalenie. Skowroński (Lwów). 


Cholecystostomia w zakaźnych żóltaczkach. E. CHABROL, P. 
BROCO i J. PORIN. Pres. Méd. Nr. 54. 1932. 

Antorowie obserwowali przypadek żółtaczki kataralnej, który 
po 8-tygodniowem leczenin wewnętrzneni ustąpił w ciągu 3 dni po 
nacięciu i zdrenowaniu woreczka żółciowego. Przy operacji nie 
stwierdzono ani kamieni ani rozszerzenia dróg żółciowych. W ciągu 
pierwszych dni wydzieliło się bardzo dużo czarnej żółci, bogatej 
w barwiki, o małej ilości substancji suchej. Przy badaniu histolo- 
gicznem wątroby stwierdzono charakterystyczne zmiany w tkance 
międzyzrazikowej (hepatitis interstitialis), przerost komórek Kupffe- 
ra. na obwodzie zanik, a w środku zrazika przerost komórek wą- 
trobowych z licznemi mitozami, przyczem wątroba zupełnie nie 
byłą nacieczona barwikami żółciowemi, Autorowie zastanawiając 
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Się nad mechanizmem powstawania takiej żółtaczki, przypuszczają 
ze względu na dobry wynik leczenia operacyjnego, że tu główną 
przyczynę stanowi nie zaburzenie w wydzielaniu żółci przez wą- 
trobę, ale zaburzenie w odprowadzaniu żółci. Sądzą przeto, że 
przyczyną takiej żółtaczki jest zapalenie wspólnego przewodu żół- 
ciowego, przyczem zaznaczają, że z powodu mskiego ciśnienia 
w przewodach żółciowych wystarczają nawet nieznaczne przeszko- 
dy, by spowodować zatrzymanie odpływu żółci, ponadto nie wy- 
kluczają oni także spastycznego skurczu mięśnia Oddi'ego. 
Skowroński (Lwów). 


Zaostrzenia w przebiegu alkoholowej inarskości wątroby, N. 
FIESSINGER, G. ALBOT i F. THIRBAULT. Pres. Mćd. Nr. 46, 1932. 

Autorowie podają obserwacje kliniczne i omawiają zespoły 
anatomiczno-kliniczne marskości oraz przebieg ogólny tego scho- 
rzenia. Podkreślają rolę zapalenia miąższowego wątroby w wystę- 
powaniu objawów marskości alkoholowej. Przebieg takiej mar- 
skości niezawsze jest p zewlekły i postępujący, często zdarzaja 
się zaostrzenia o typie ostrym lub podostrym jak żółtaczka, puchli- 
una brzuszna, zaburzenia trawienne lub nerwowe, które mogą ustą- 
pić. Wśród objawów marskości wątroby stałemi i niezmiennemi są 
tylko objawy zależne od zajęcia tkanki łącznej, podczas gdy obja- 
wy zależne od zaburzeń funkcjonalnych miąższu wątrobowego 
podlegają różnym zmianom. Takie zaburzenia funkcjonalne można 
wykazać przez wykonanie próby galaktozowej na sprawność wą- 
troby. Tem też należy tłumaczyć us.ępowanie niektórych objawów 
u chorych z marskością wątroby. Żóltaczka prawie zawsze, obrzęki 
bardzo często, a nierzadko i puchlina brzuszna są tylko kompli- 
kacjami w przebiegu marskości, zależnemi od przejściowych za- 
burzeń miąższu wątrobowego, a nieistotnemi objawami marskości. 

Skowroński (Lwów). 


Żółtaczka hemolityczną nabyta. J. J}. SPANGENBERG i C. R. 
BELGRANO. El Dia Médico. Nr. 12. 1932, 

Przypadek ostrej żółtaczki hemolitycznej nabytej u studenta. 
w przebiegu której ilość c. czerwonych spadła do 990.000 w 1 mm* — 
obok tego były inne typowe objawy — sprawa ustąpila samo- 
istnie — tak, że po 2 miesiącach obraz krwi cytologicznie i chemicz- 


me wrócił do normy — z równoczesnem zupełnem poczuciem 
zdrowia. Mester (Kraków). 
Leczenie ciężkiej żółtaczki podawaniem doustnem cukru. 


R. SCHOLL, P. STEINER. Med. Klin. Nr. 25. 1932. 

Na podstawie własnego doświadczenia, autor poleca stosować 
dla celów leczniczych duże dawki węglowodanów, a zwłaszcza le- 
wulozy — per os. W przypadku przedstawionym przez autora cho- 
dziło o ciężkie schorzenie miąższu wątrobowego, wywołanego przez 
intensywne leczenie przeciwkiłowe solami ciężkiego metalu. Stoso- 
wanie diety mącznej i 40 g lewulozy per os sprowadziło ustąpienie 
objawów uszkodzenia miąższu wątrobowego, tak subjektywnych jak 
i obiektywnych, stwierdzonych badaniami iunkcjonalnemi wątroby 
i moczu, Godłowski (Kraków). 


Chemiczne badania patologicznej żółci i wplyw na nią karlsbadz- 
k'ego leczenia, W. NONNENBRUCH, P. MAHLER. Med. Klin. Nr. 
26. 1932. 

Na 9 przypadkach chorych cierpiących na schorzenia wydziel- 
nicze watroby stwierdził autor badaniem chemicznem, przy stoso- 
waniu leczenia karlsbadzkiego, zwiększenie cholerezy z bezwzględ- 
nem zwiększeniem wydzielania soli, przy obniżonem stężeniu żółci, 
co wyrównywała zwiększona cholereza, Substancje organiczne ule- 
gały przejściowym wahaniom. Godiowski (Kraków). 


Szybki sposób rentgenologicznego badania wyrostka robaczko- 
wego. S. KADRNKA i R. SARASIN. Pres. Mêd. Nr. 50. 1932. 

Wyrostek robaczkowy tylko w pewnym nieznacznym procencie 
(ok. 34%) przypadków daje się wykazać przy zwykłym sposobie 
badania rentgenologicznego, podczas gdy przy postępowaniu auto- 
rów można go zobaczyć w przeszło 70% przypadków zapaleń oko- 
licy okrężniczo-kątniczej. Chorego najpierw przeczyszczają olejem 
rycynowym, następnie w pozycji Trendelenburga stosują lawatywę 
barytową lub umbratorową, W tym etapie badania zazwyczaj nię 
można zobaczyć wyrostka robaczkowego, dopiero zdięcie wykonane 
w drugim okresie po usunięciu lawatywy kontrastującej pozwala 
zobaczyć wyrostek. Trzeci etap badania polega na nadmuchaniit 
kiszek gazem i wtedy często udaje się wykazać wyrostek robacz 
kowy, przy dotychczasowem badaniu niewidoczny. Ten sposób ba- 
dania posiada pewne zalety, ponieważ pozwala poznać też zmiany 
jelita biodrowego i kiszki ślepej, szczególnie ich błonę śluzową, na- 
stępnie metoda ta jest prosta i daje szybko wyniki w ciągu jednego 


posiedzenia. z. : 
Skowroński (Lwów). 
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Przyczynek do symptomatologji ostrego zapalenia wyrostka 
robaczkowego. F. RUDOFSKY. Med. Klin. Nr. 28. 1932. 

Przy nagłem podniesieniu się ciśnienia śŚródbrzusznego nb. 
przy kaszlu lub przy parciu na stolec, występuje samoistny ból nad 
prawym talerzem biodrowym. U ludzi wrażliwych i u dzieci objaw 
ten zastępuje stwierdzanie bólu uciskowego. Objaw ten nie jest sta- 
łym, jednak dość częstym. Dalej oglądaniem można niekiedy 
stwierdzić przy oddechaniu brzusznem powłóczenie powłok brzusz- 
nych mad talerzem biodrowym prawym, zwłaszcza widoczne to jest 
przy głębokich oddechach. Dzieje się to na tei samej zasadzie, co 
powłóczenie połową klatki piersiowej przy zapaleniu opłucnej, Przy 
głębokich oddechach często występuje silny ból nad prawym tale- 
rzem biodrowym lub też następuje nasilenie się istniejącego. 

Godlowski (Kraków). 


Chirurgia, położn'ctwo i ginekologja, stomatologia. 


Przyczyny śmierci po operacjach ginekologicznych. I. P. 
GREENHILL (Chicago, II.). Amer. Journ. of. Obst. a. Gyn. XXIV. 
2. 1932. 

Jest to rozbiór krytyczny 213 zejść śmiertelnych, które wyda- 
rzyły się w ciągu 5-u lat na 6022 operacyj ginekologicznych. Sta- 
nowi to 3.5%. Odnośnie do poszczególnych zabiegów odsetek zejść 
śmiertelnych przedstawia się następująco: na 747 przypadków 
nadpochwowego odcięcia macicy umarło 6 t. j. 0.8%. W przypadkach 
jednak spraw zapalnych w przydatkach nadpochwowe odcięcie ma- 
cicy wraz z przydatkami dało 8.9% śmiertelności, a więc dwa razy 
większą niż po całkowitem wycięciu macicy wraz z przydatkami, 
4,3%. Z innych zabiegów operacyjnych stosunkowo znaczny odse- 
tek śmiertelności wykazują: Cołostomia 78.6%, Vnlvectomia 15.4%, 
przetoki pęcherzowo-pochwowe 14.3% i Kolpotomia 9%, operacie 
plastyczne krocza dawały 1.2% śmiertelności. Bezpośrednią przy- 
czyną było najczęściej zapalenie otrzewnej 50.8%, embolie 13%, 
krwotoki i shock pooperacyjny 11.6%, zmiany w mięśniu sercowym 
10%, zapalenie płuc 7% it. p. 

Co się tyczy choroby to największą liczbę zgonów wykazują 
operacje z powodu włókniaków macicy 69, następnie idą sprawy 
zapalne przydatków 65, nowotwory złośliwe 31. torbiele jajników 
le 4 6h Wiślański (Lwów). 


Leczenie radem krwawień macicznych pochodzenia niezłośli- 
wego. L. E. PHANEUF (Bostonu, Mass.). Amer. Journ. of Obst. a. 
Gyn. XXIV. 2. 1932, 

Sprawozdanie z leczenia promieniami radu krwawień macicz- 
nych u 105 kobiet. W przypadkach tych rozpoznano 15 razy włók- 
niaki macicy, 7 razy t. zw. krwawienia młodociane, 11 razy krwa- 
wienia po okresie przekwitania i 72 razy u kobiet w średniin wieku. 
Co się tyczy pierwszej grupy t. i. włókniaków macicy, to były to 
małe włókniaki wielkości najwyżej 2 miesięcznej ciąży. U 14-u 
z tych kobiet włókniaki znikły i wystąpił stały brak miesiączki, 
u jednej wykonano następnie wycięcie macicy z powodu bólów. 
Dawka radu u 11 wynosiła 1800 mg godz., u 2 2400 mg godz., u 2 
zaś dwukrotnie stosowano rad w sumie 3200 mę godz. 

W krwawieniach młodocianych najmniejsza dawka radu wyno- 
siła 400 mg godz., największa zaś 600 mg godz. U 4-ch wynik był 
doraźny, u 2-u musiano dawkę powtórzyć, jedną zaš operowano. 

Z 72 kobiet naświetlanych w Średnim wieku, u 70-u uzyskano 
Stały brak miesiączki, u jednej pomimo powtórzenia dawki 
500 mg godz., musiano wykonać wycięcie macicy, 

U wszystkich ll-u kobiet po okresie przekwitania uzyskano 
wyleczenie zupełne. 

Na podstawie tych wyników uważa autor leczenie radem do- 
brotliwych krwawień macicznych w przypadkach odpowiednio do- 
branych, jako dobre i godne polecenia. 

Wiślański (Lwów). 


Położenie poprzeczne, NICHOLSON J. EASTMAN. (Baltimore, 
Md.). Amer. Journ. of Obst. a. Gyn. XXIV. 1. 1932. 

Autor badał 147 przyp. położenia poprzecznego i doszedł do 
nastepujących wniosków: Przyczyną tej nieprawidłowości było 38 
razy ścieśnienie miednicy. ciąża mnoga 33 razy, łożysko przodujące 
5 razy, guzy i nowotwory w imiednicy 2 razy, nadinierny wzrost 
płodu 8 razy; poza tem w innych przypadkach nie wykryto przy- 
czyny tego położenia. Szczególnie często występowała ta nieprawi- 
dłowość u wieloródek. Urodziło się płodów donoszonych 93, w 38 
przyp. noworodek ważył mniej niż 2500 g, ale więcej niż 1500 g. 
Śmiertelność matek wynosiła 3.4% przyp. Autor zaznacza, że samo 
położenie poprzeczne jako takie nie było przyczyną Śmierci, lecz 
różne powikłania jak np. przodujące łożysko, przedwczesne odej- 
ście wód płodowych, nienależyte rozwieranie się dróg porodowych 
i Ł p. Co się tyczy noworodków (powyżej 2500 g ważących), to 
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zmarło ich 27.0%. Przyczyną było najczęściej przodujące łożysko, 
wypadnięcie pępowiny, przedwczesne odpłynięcie wód płodowych 
it. d. Autor dochodzi do przekonania, że w przypadkach położenia 
poprzecznego, (pomijając łożysko przodujące, które jest dostatecz- 
nem wskazaniem do cięcia cesarskiego, należałoby częściej stoso- 
wać tę operację i to ze względu na płód i matkę. 

Wiślański (Lwów). 


Leczenie raka Szyi macicy w szpitalu Barnesa i wyniki tego 
leczenia po uplywie 5-u lat, Q. U. NEWELL. (St. Louis, Mo). Amer. 
Journ. of Obst. a. Gyn. XXIV. 2. 1932. 

Autor dzieli przypadki swe ma 4 klasy. Do kl. l-ej zalicza przy- 
padki, w których sprawa chorobowa jest umiejscowiona tylko w szyi 
macicy. Do 2-ej kl. zalicza przypadki, w których przymaciczą wy- 
kazują również zmiany, ale ruchomość macicy jest jeszcze zacho- 
wana i zmiany nie dotarły do ścian miednicy. Do 3-ej kl. zalicza 
przypadki, w których sprawa nowotworowa dotarła przez przyma- 
cicze do Ścian miednicy. Do 4-ej zaś przejście nowotworu na pę- 
cherz moczowy, kiszkę stolcową i pochwę. 

Przypadków w klasie l-ej miał dwa, w kl. drugiej 1. Wszystkie 
trzy uważa za wyleczone, żyją bowiem i mają się dobrze. W klasie 
3-ej miał przypadków 108. Leczone były promieniami radu i Roent- 
gena. 24 chorych żyje do dziś w stanie dobrym, co czyni 22.2% 
przyp. Chorych klasy 4-ej było 10. Stosowano tylko naświetlanie 
promieniami Roentgena. Żadna z chorych nie przeżyła dwóch lat 
po skończenem leczeniu, prawie wszystkie zinarły w ciągu pierw- 
szego roku. Co się tyczy dawki radu, to wynosiła ona od 1600 mg 
godzin do 5000 mg godz. 

Wiślański (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. 
z AXX Posiedzenia 
z doia 2 grudnia 1932. 
Przewodniczący: Kol. S. Ruff. 


Sprawozdanie naukowego 


1. Odczytanie i przyjęcie protokołu poprzedniego posiedzenia. 

2. Kol, Danielski Zygmunt, czł. Twa, wygłosił sprawozżda- 
nie z międzynarodowego zjazdu przeciwgruźliczego w Holandiji. 
(Ukaże się drukiem w nr. 11. P. G. L.). 

W dyskusji: Kol. Laskownicki, czł, Twa, podaje, że we- 
dług jego badań w instytucie Pasteura, po wstrzyknięciu soli me- 
tali ciężkich wzrasta odporność, po wstrzyknięciu szczepionek 
rośnio ilość cholesteryny we krwi, co pozostaje prawdopodobnie 
w łączności ze wzrostem odporności. Zapytuje, czy były prze- 
prowadzane badania nad wpływem sanokryzyny na poziom cho- 
lesteryny we krwi. 

Kol. Tomanek, człon. Twa, sądzi, że inhalacje soli złoto- 
wych nie będą miały dużego wpływu na przebieg gruźlicy, jak sze- 
reg innych leków, stosowanych tą właśnie drogą; natomiast inlia- 
lacje tlenu mają przed soba przyszłość. 

3. Kol. Prezes S. Ruff zawiadamia obecnych, że na skutek 
obniżenia prenumeraty Polskiej Gazety Lekarskiej przez Radę Nad- 
zorczą Spółki Wydawniczej Lekarskiej na 40 zł, Zarząd Lwowsk. 
Tow. Lek. obniżył wkładkę członkowską od 1 stycznia 1933 na 
60 zł rocznie. 

4 Kol. Ostrowski Tad., człon, Twa, przedstawił chorego, 
leczonego operacyjnie z powodu wynicowania pęcherza moczowego 
fectopia vesicae) i wypadniecia kiszki prostej (około 20 cm). Za- 
bieg wykonano dwuczasowo; w pierwszym akcie po otwarciu jamy 
brzusznej cięciem skośnem po lewej stronie, odsłonięto esicę, pod- 
ciągnięto kiszkę prosta ku górze i umocowano do powięzi. Po 
wprowadzeniu cewnika moczowodowego do inoczowodu lewego, 
wypreparowano go w okolicy skrzyżowania z art. iliaca i tu prze- 
cięto. Dolny odcinek zapuszczono do miednicy małej po podwią- 
zaniu, górny zaś wszczepiono do esicy sposobem Coffey'a, stwa- 
rzając skośny przebieg odcinka wszczepionego w warstwie mięsnej 
esicy, a to w celu uzyskania automatycznego zamknięcia ujścia 
moczowodu do esicy. W dwa tygodnie potem wykonano wszcze- 
pienie moczowodu prawego do kątnicy. Cięciem skośnem odsło- 
nieto pozaotrzewnowo moczowód: do przestrzeni poza- 
otrzewnowej wciagnięto przez małe nacięcie otrzewnej katnicę wraz 
z wyrostkiem robaczkowym, który wycięto. Część kątnicy wyło- 
nioną obszyto otrzewną, poczem wszczepiono do katnicy moczo- 
wód prawy. Przebieg pooperacyjny bez powikłań. Kiszka prosta 
nie wypada, zwieracz odbytnicy funkcjonuje prawidłowo. Chory 
oddaje stolec razem z moczem, czasem tylko sam mocz. 'Wynico- 
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wany pęcherz pozostał narazie niewycięty. Chory ma się zgłosić 
ponownie do ostatniego aktu. Badanie rentgenologiczne po 
wstrzyknięciu dożylnem  abrodilu wykazało normalne warunki 
w miedniczkach. (Streszcz. własne). 

W dyskusji: Kol. Laskownicki, czł. (wa, podaje, że do- 
konał szczepień obustron. inoczowodów w 6 przypadkach, tyiko 
met. Coffey'a; inne melody mają tylko znaczenie historyczne. 
Kol, L. wykonuje naprzód wszczepienie moczowodu prawego, wy- 
konując równocześnie apendektomię. W dwa tygodnie później 
wszczepienie moczowodu lewego. 

5. Kol. Łaskownicki. człon, Twa, a) podaje doniesienie 
tymczasowe o leczeniu enuresis nocturna. 

Picard i później Frankel ogłosili niedawno sposób leczenia 
mimóowolnego moczenia u kobiet wieloródek przy pomocy elektro- 
koagulacji szyjki pęcherza. Wyleczenie w tych stanach chorobo- 
wych spowodowane jest skróceniem mięśnia zwieracza pęcherza 
przez powstanie w uin blizn, Przyszło mi wówczas na myśl, że 
w podobny sposób możnaby leczyć również i przypadki enuresis 
noci, w których brak jest zmian kostnych w kręgosłupie lędźwio- 
wym i kości krzyżowej, oraz zmian udowych. W tych przypad- 
kach necne moczenie prawdopodobnie jest spowodowane wrodzo- 
nym niedowładem mięśnia zwieracza pęcherza. Leczyłem 3 przy- 
padki enuresis noct, tą metodą. Przypadki te dotyczą 3 dziewcząt 
w wieku 18—20 lat, u których wszysikie możliwe środki lecznicze 
dotychczas stosowane przy tem schorzeniu zostały wyczerpane. 
Leczenie pelegało na elektrokoagulacji, wykonanej w cystoskopie 
w ten sposób, że w czterech miejscach w pewnej odległości od 
szyjki pęcherza wykonano 'glębokie nacięcia sondą elektrokoagula- 
cyjną. W jednym przypadku powstało ciężkie zapalenie pęcherza, 
trwające kilka tygodni, z wytworzeniem się inkrustacji na jednym 
z miejsc koagulowanych, które po usunięciu złogów tępą łyżeczką 
i odpowiedniem leczeniu, minęło. Efektu leczniczego należy ocze- 
kiwać w 2—4 tygodnie po. zabiegu. Wszystkie trzy przypadki zo- 
stały w zupełności uleczone; 

b) przedstawia przypadek nephritis chron, dispersa, Chory. iat 
38, przebył przed 6 laty atak kolki nerkowej prawostronnci i od 
tego czasu ma głuche bóle, występujące okresowo w okolicy nerki 
prawej. Przed 2 tygodniami występuje gwałtowny atak kolki ner- 
kowej, trwający 3 doby, z wymiotami, zaparciem stolca i wiatrów, 
bardzo znacznem wzdęciem, tętno w 3 dniu 140, język lekko pod- 
sychajacy. Badanie cvstoskopowe wykazuje: pęcherz bez zmian. 
Nerka lewa wydziela indygokarmin wstrzyknięty dożylnie po 4 mi- 
nutach o dobrem wysyceniu, nerka prawa indygokarminu do 14 
min, nie wydziela. Zasondowanie moczowodu prawego nie udaje 
się, kilkakro'ne próby zawodzą, sonda moczowodowa wchodzi do 
ujścia moczowego zaledwie na 1 cm. Zdjęcie rentgenowskie wy- 
kazuje znaczne powiększenie nerki prawej, która jest dwukrotnie 
większa od nerki lewej, nie wykazuje żadnych konkrementów. 
Wst'zyknięty dożylnie urostlektan wydziela nerka lewa prawidło- 
wo, zupełny brak wydzielania po stronie prawej. Wobec ciężkiego 
stanu chorego i bardzo silnych bólów przystąpiono do operacii. 
Przy zabiegu stwierdzono, co następnie: nerka prawa duża, silnie 
przekrwiona, z wyraźneim stwardnieniem w okolicy górnego bic- 
guna. W tkance okołonerkowej rozległy naciek zapalny. Miednicz- 
ka iutrarenalna, zagięcie moczowodu tuż poniżej jego odejścia 
z miedniczki na nienormalnie przebiegającem naczyniu krwio- 
nenem. Wobec tego, że badania czynnościowe wykazały zupełny 
brak czynności wydzielniczej nerki prawej, wobec tego, że stan 
chorego był ciężki i wobec tego, że w razie nienstania napadn po 
wykonaniu dekapsulacji trzebaby było operować po raz drugi 
w najkrótszym przeciagu czasu, zdecydowano się nerkę prawa 
usunać. Badanie histologiczne usuniętej nerki wykazuje rzadki 
obraz nephritis chron. dispersa (nephrit, dolorosa), W obrazie hi- 
stologicznym widoczne liczne rozsiane ogniska zapalne z naciekiem 
drobnokomórkowym i rozrostem tkanki łącznej bliznowatej (lim- 
focytarne nacieki, wskazujace na długie trwanie sprawy chorobo- 
wej), liczne kłębuszki zwyrodniałe szklisto, kanaliki nerkowe zatka- 
ne wałeczkami szklistemi. W ścianach kanalików krętych liczne 
miejsca uległy zwyrodnieniu szklistemu oraz wakuolizacji. Reszta 
miaższu nerkowego wykazuje ostre zmiany zapalne, (obecność 
włóknika w kłębuszkach nerkowych) oraz zwyrodnienie miąższo- 
we. Jak widzimy z obrazu tego, miaższ nerki uległ tak dalece zwy- 
rodnieniu i ciężkim zmianom zapalnym przewlekłym, co wyrażało 
się w zupełnym braku czynności wydzielniczcj tej nerki, że zu- 


pełne usunięcie chorej nerki było iedyną właściwą metoda 
leczniczą; 
c) przypadek zakażonej kamicy imoczowodowej i nerkowej 


obustronnej, leczony operacyjnie, Chory łat 25, cierpiący na obu- 
stronną kamicę nerkową zakażoną, był operowany przed 15 dniami 
i wyjęto mu z moczowodu lewego w dolnym jego odcinku & ka- 
mieni, wielkości ziarna fasoli, zamykających zupełnie odpływ mo- 
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czu zakażonego z nerki lewej. Nerka prawa wydzielała wówczas 
mocz również mętny, próba barwikowa jednak wykazała wydzie- 
lanie indygokarminu w 8 min. po injekcji dożylnej, o słabem wvsy- 
ceniu, Chory ten przed 2 dniami dostał ataku kolki nerkowej pra- 
wostronnej, przyczem nastąpiło zupełne zamknięcie moczowodu 
prawego tkwiącym w nim kamieniem, podniesienie ciepłoty ciała do 
39', dreszcze, Wobec tego dziś wykonano zabieg operacyjny, który 
polegał na odsłonięciu nerki i moczowodu w górnym jego odcinku. 
Z moczowodu wydobyto 3 kamienie, wielkości fasoli, z nerki po 
nacięcia w 3 miejscach miąższu nerkowego (nephrocalicotomia), 
po usunięciu przy pomocy pompy ssącej ropy z kielichów nerko- 
wych, usunięto 19 kamieni, W kielich średni włożono cienki cewuik 
Petzera, w kielich dolny dren gumowy grubości palca, trzeci dren 
w okolicy cięcia moczowodowego, Moczowód zeszyto szwami wę- 
zełkowemi, poczem zmniejszono rany w miąższu nerkowym Szwa- 
mi węzełkowemi strunowemi (co w zupełności zatamowało krwa- 
wienie z nerki). Operacja została wykonana w ten sposób dlatego, 
Że mamy tu do czynienia z przypadkiem ciężkiej kamicy nerkowej 
zakażonej obustronnej, w którym to przypadku za wszelką cenę 
chciano utrzymać nerkę i pomimo obecności ropy w dwóch kie- 
Jichach wykonano cperacię konserwatywną, (Streszcz, własne). 

W dyskusji: Kol. Oberldnder, człon. Twa, ad a) sądzi, 
że leczenie met. koagulacji, przedstawione przez prelegenta, jako 
przykre dla chorego, należy zastosować dopiero bo wyczerpaniu 
innych sposobów leczenia. Według doświadczenia Kol. O. 50% 
przyp. enuresis nocturna leczy się sugestją i hipnozą: w wielu Wy- 
padkachi przyczyną en, noct. jest fissura ani, której wyleczenie, 
usuwa i drugie schorzenie, 

ad c) zapytuje, jak wypadło badanie funkcji nerek, gdyż wo- 
bec stwierdzenia ropy w iednej nerce należy tę nerkę uważać za 
straconą, Za autorami niemieckimi jest zdania, że w przypadkach 
obustronnej kamicy nerkowej zakażonej nerki nie operuie się. 

W odpowiedzi: Kol. Laskownicki: ad a) leczenie było 
przeprowadzane wszelkiemi możliwemi sposobami przez lat 14, 
icdnak bezskutecznie, dopiero met. Kol. L. sprowadziła wyleczenie, 

ad c) przy kamicy w ruchu funkcja nerki jest zawsze upośle- 
dzona, dlatego z badania funkcjonalnego dużo wnioskować nie 
meżna. W przypadkach roponercza Kol. L. wykonuje zawsze ne- 
frektomię. Ponieważ jednak w przedstawionym przypadku i w dru- 
giej nerce były kamienie, a w nerce prawej była dostateczna ilość 
miiaższu, zastosowano leczenie konserwatywne. W przypadku tym 
jedna i druga operacja była operacią nagłą, bo choremu groziła 
Śmierć z powodu mocznicy. 


Sekretarz doroczny: H. Dlugosz. 


NEKROLOGIA. 
Ś. p. Dr. Józet Ko'iński. 


W styczniu r. b. zmarł w Łodzi Ś. p. Dr. Med. Józef Koliń- 
ski, jeden z najstarszych lekarzy łódzkich, ostatni z założycieli 
Tow. Lekarskiego Łódzkiego, członek Honorowy i sekretarz stay 
tegoż Towarzystwa. 

Dr. J. Koliński należał do nielicznej już dzisiaj garstki wete- 
ranów zawodu lekarskiego, był On lekarzem-obywatelem, który 
widział w swoim zawodzie nie źródło dochodów, lecz nabyte pra- 
wo i obowiązek służby społecznej i pracy obywatelskiej. 

Urodzony w 1859 r. w Warcie ukończył gimnazjum w Kaliszu 
1874 r. i Medyko-Chirurgiczną Akademię w Petersburgu w 1879 r. 
Po jej ukończeniu dostaje przydział jako lekarz wojskowy do Ło- 
dzi. W roku 1881 zostaje przeniesiony do Szpitala Ujazdowskiego 
w Warszawie, gdzie na oddziale Dr. Wolfringa specjalizuje się 
w okulistyce. Po zdaniu egzaminów i napisaniu rozprawy ze swej 
specjalności dostaje w 1884 r. tytuł doktora medycyny. 
W tym samym roku powraca do Łodzi na stanowisko ordynatora 
oddziału ocznego w Szpitalu Czerwonego Krzyża. Od tei chwili 
zaczyna się Jego naukowa i społeczna działalność na terenie tódz- 
kim. W 1885 r. kiedy Łódź liczyła stokilkadziesiąt tysięcy miesz- 
kańców i 30 lekarzy, przystępuje Dr. Koliński wraz z D-rem 
Jonscherem do zorganizowania Łódzkiego Tow. Lekarskiego, Od 
pierwszej chwili powstania Towarzystwa Dr. Koliński staje się 
jednym z najczynniejszych jego członków, ogłasza szereg prac 
z dziedziny okulistyki przeważnie w Czasopiśmie Lekarskiem, któ- 
rego był współzałożycielem i współredaktorem. Prócz tego jako 
współpracownik „Dziennika Łódzkiego“, pierwszego pisma polskie- 
go w Łodzi, pisze gorace artykuły nawołujace łódzką polską inte- 
ligencię do organizowania się i do pracy spolecznej. 

Dr. Koliński, jako ordynator Oddziału Ocznego w Szoitaln 
Czerwonego Krzyża, wybitnie przyczynia się do powstania oddzia- 
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łów ocznych w szpitalach Anny Marii, Sw. Aleksandra i Św. Jó- 
zefa. Będąc członkiem zarządu Chrześc. Tow. Dobroczynności, 
organizuje bezplatne ambulatorjum dla ubogich chorych i pracuje 
jako konsultant honorowy w szeregu instytucyi dobroczynnych. 
Przez długie lata pełni obowiązki członka zarządu Szpitala w Ko- 
chanówce oraz Pogotowia Ratunkowego. Jest założycielem Tow. 
Higienicznego w Łodzi. Przyjmuje żywy udział w organizacji 
strejku szkolnego i zostaje aresztowany w 1905 r. przez władze 
rosyjskie. Następnie przez szereg lat jest wice-prezesem Tow. 
Uczelnia walcząc o istnienie i egzystencję pierwszego prywatnego 
gimnazjum Polskiego w Łodzi. 

Za tak ofiarną działalność społeczno-lekarską Łódzkie Tow. 
Lekarskie uczciło Zmarłego ofiarowaniem Mu najwyższej godrości, 
jaką rozporządzało, a więc godnością członka honorowego i se- 
kretarza stałego. Społeczeństwo łódzkie nagrodziło Go wdzięcz- 
nością, szacunkiem i uznaniem. 

Cześć pamięci Lekarza-Obywatela, który na sztandarze swego 
zawodu ‘wypisał najszczytniejsze hasła ogólnoludzkie i pozostał im 
wierny do ostatniej chwili swego pracowitego życia, 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Staraniem Związku Stomatologów lzby lekarskiej lwowskiej 
odbędzie się 4. HI. b. r. o godz. 20-tej w Klinice Stomatologicznej 
U. J. K. obchód 25-lecia pracy zawodowej 'oraz 10-lecia prezesury 
Związku Dr. Henryka Allerhanda. W czasie uroczystego 
zebrania zostanie wręczony Jubilatowi dyplom Członka Honoro. 
wego Związku. 


Zmarli. 


Dr. Klemens Serafin, l 30. asystent Kliniki Chirurgicz- 
nej U. J. K. we Lwowie. b. asyst. Zakładu Anatomii Opisowej U. J. K. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Na walnem zgromadzeniu Krakowskiego To- 
warzystwaGinekologicznego wybrano zarząd, w skład 
którego wchodzą: Dr. Ada Markowa-Rutkowska — przewodni- 
czący. Doc. Dr. Tadeusz Keller — wiceprezes, Dr. Stanisław No- 
wak — sekretarz, Dr. Ludwik Friedmatun — skarbnik, Dr. Jan 
Szancenbach i Dr. Jan Niewola — członkowie wydziału. Człon- 
kowie komisji rewizyjnej: Dr. Tymoteusz Piotrowski i Dr. Bruno 
Woyciechowski. 


Medycyna Spoleczna. 


Sekcja Naczelnej Rady Zdrowia do spraw 
zdrejowisk i uzdrowisk odbyła posiedzenie 18. J. 1933 
z udziałem lekarzy i dyrektorów państwowych zakładów zdrojo- 
wych. Najważniejszą częścią obrad była sprawą braków inwesty- 
cyjnych w naszych zdrojowiskach. Według uchwał Sekcji każde 
zdrojowisko powinno opracować plan inwestycyjny na najbliższe 
lata, by stopniowo usunąć poważne nieraz braki w urzadzeniach 
higieniczno-sanitarnych: urządzenia wodociągowe, kanalizacyjne, 
zakłady czyszczenia ulic. Fachowym organem doradczym ma być 
poradnia inwestycyjna zorganizowana przy Naczelnej Radzie Zdro- 
wia. Łącznie z planowanemi inwestyciami winny zdrojowiska przy- 
gotować plany zabudowania zatwierdzone przez właściwe władze. 
Tworzenie prymitywnych zdrojowisk nowych uznano za niewłaści- 
we. Celem poznania urządzeń zagranicznych uchwalono starać się 
o możliwe ułatwienia wyjazdu dla lekarzy zdrojowiskowych. 


Organizację służby społecznej w szpitalach 
porusza dr. E. Doliński na łamach „Lekarza Polskiego“, Instytucję 
pielęgniarek społecznych wprowadziło wiele społeczeństw. W ści- 
słej łączności z dyrekcją szpitala zastępują one niejako rodzinę 
choremu, wnikają w jego stosunki życiowe, pomagają w utrzyma- 
niu łączności z rodziną, ułatwiają przebycie okresu ozdrowieliczego 
po szpitalu wzgłędnie dalsze leczenie przewłocznych chorób, opie- 
kuja się nieślubną matką i dzieckiem. U nas spotyka się dopiero 
zaczątki podobnej organizacji choć nie brak odpowiednio przygo- 
towanych sił, które muszą nadto posiadać wysokie kwalifikacje 
osobiste. 


Sprawy zawodowe. 

Świat lekarski francuski zajmuje się żywo sztuką, Malarstwo, 
rzeźba, sztuka dekoracyjna stanowią dla wielu uzupełnienie życia 
duchowego. W połowie marca zostanie otwarta w Paryżu XIII. łe- 
karska wystawa sztuki pod protektoratem najwybitniej- 
szych przedstawicieli medycyny francuskiej. 


POLSKA GAZETA 


LEKARSKA Nr. 9. 1933 


Stosunki sowieckie, o których doniedawna niewiele 
można było się dowiedzieć, przyciągają licznych obserwatorów. 
Ostatnio wygłosił w Paryżu odczyt z podróży po Sowietach M é- 
rat, chirurg z Troges. Studjował życie lekarzy. Podnosi skrom- 
ne warunki ogółu lekarzy, gorsze od poziomu zarobków kwalifi- 
kowanych robotników. Praca ich ogranicza się wyłącznie do insty- 
tucyj zdrowia publicznego, głównie gminnych i fabrycznych. Spe- 
cjaliści są cenieni į lepiej sytuowani. Studia medyczne dostępne dla 
słuchaczy ze stanu robotniczego i włościańskiego trwają 4 lata, 
w tem rok praktyki. Po ukończeniu ich wymaga się 3 lat pracy 
w służbie państwowej. W razie dobrej opinii może lekarz dopiero 
wtedy specjalizować się w odpowiednich zakładach i po dalszych 
2 latach liczyć ma lepsze stanowisko. 


Różne. 


W warszawskiej „Kronice Dentystycznej” znajdujemy ciekawą 
wzmiankę o zębach sztucznych w starożytności. 
Około roku 450 przed Chr. znano w Rzymie wstawianie zębów 
sztucznych. Prawo 12 tablic (450 r. przed Chr.) zawiera przepis: 
„Jeżeli ktoś mosi sztuczne zęby ze złota, to wolno go pocliować 
lub też spalić zwłoki wraz z zębami*. Innych przedmiotów zło- 
tych nie wolno było wkładać do grobu. Mactiahi pisze o pewnym 
dentyście o nazwisku Cascelius z r. 95 przed Chr., który wyimo- 
wał zęby zepsute i wstawiał nowe. Z tego wynika, że pielęgnowa- 
nie zębów jak również zawód dentysty znane były już w staro- 
Żytności. Również proszek do zębów i szczoteczki były w użyciu. 
Żucie ziarn mastyksu mważano za bardzo pożyteczne dla pie- 
lęgnacji zębów, dlatego też używano wykałaczek z drzewa ma- 
styksowego. U Lukjana napotykamy zdanie, w którem mowa o mi- 
łości do kobiety 70-letniej, która miała jeszcze 4 własne zeby, ale 
pokryte były złotemi kapami. 


Komunikaty. 
Krakowskie Towarzystwo Lakarskie dla wy- 
«ody swych członków uzyskało konto P. K. O. — Opiewa ono: 


413.989. 


Klinika Oto-Rhino-Laryngologiczna w Strassbur- 
gu urządza doroczny kurs prof. G .Canuyt'a p. t. „Chirurgja ots- 
rhino-laryngologiczna* w czasie od 17—24 lipca b. r. 


Subwencjie na badania raka i chorób wene- 
rycznych, Polska Akademia Umiejętności rozda w kwietniu 
t. r., z funduszu $. p. Pawła Tyszkowskiego subwencje na rok 1933 
na badania przyrodnicze i lekarskie, przedewszystkicm mające 
łączność z poznaniem istoty choroby raka i chorób wenerycznych 
lub ich leczeniem. Zgłaszajacy się o subwencje powinni wykazać, iż 
umieją pracować samodzielnie naukowo i dołączyć spis, wzgłędnie 
odbitki prac już drukowanych. W podaniu podany być musi temat 
i plan zamierzonej pracy oraz kwota potrzebna na jej wykonanie. 
Pierwszeńs'wo mają p ace o charakterze doświadczalnym, W bar- 
dzo wyjątkowych wypadkach może Komitet zezwolić na wykony- 
wanie pracy subwencjonowanej zagranicą, lecz subwencja me 
może służyć na pokrycie kosztów podróży i utrzymania. Ubiega- 
jacy się o subwencje mają wnosić podania do Polskiej Akademii 
Umiejętności do 1 marca 1933 «. Ze względu na zmniejszone do- 
chody funduszu w obecnym roku będą przyznane subwencje 
tylko na podania bardzo siluie dotychczasowym dorobkiem nauko- 
wym petentów uzasadnione. 


Sprostowanie omylek druku: 


W Nr. 7. str. 142 wiersz 10 i 11 w lewej szpalcie zamiast: 
W płynie mózgowordzeniowym opuszczonym przez nieostrożność... 
ma być: W płynie mózgowordzeniowym  Opuszczonym przez 
ostrożność... 


Redakcja odda do referatu następujace czasopisma: Revista 
de Chirurgie — Rumunja; Przegląd Dermatologicz- 
ny: Pamiętnik Kliniczny Szpitala św. Łazarza 
(dermatołogja); Nowotwory. P.P. Kolegów, którzy chcieliby 
podjąć się tego zadania prosimy o porozumienie z Redakcją. 


Redakcja otrzymała: 


M. Girszowicz: Krótki zbiór recept 
Wilno 1933. 

Flesch-1T hebesiuS: 
Dresden 1933. 

Vreinisung d. Bad-Nauhcimer Aerzte. Ferzneurosen u. 
derne Kreislauftherapie. Th. Steinkopf. Dresden 1932. 


dla lekarzy praktyków.. 


Chirurgische Tuberkulose. Th. Steinkopi. 


mo- 


Nr. 10. 


5. marca 1933 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rok XII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁAD KLINICZNY, 


Prof, Witold ORŁOWSKI. Warszawa. 
Kiła serca. 
(Lues cordis). 

(Rozdziat z drukującego się podręcznika autora „Choroby serca 


i naczyń krwionośnyeh“). 


Kiła wrodzona stosunkowo rzadko (1—2,7%) dotyczy serca, 
zwłaszcza wsierdzia zastawkowego. Częściej ziniany, załeżne od 
kiły wrodzonej, spostrzega się ma wsierdziu Ściennem, przyczem 
prawie zawsze jednocześnie można stwierdzić kiłowe zapalenie 
mięśnia sercowego, które zdarza się wogóle częściej, niż kiłowe 
zapalenie wsierdzia. W mięśniu sercowym kiła wrodzona zdarza 
się jako wrodzone zapalenie kiłowe śródmiąższowe (myocardilis 
interstitialis luetica congenita) lub jako wrodzone kilaki (mxvocar- 
dilis gunmosa congenita) lub wreszcie jako postać mieszaira. W za- 
paleniu śródmiąższowem stwierdza się rozlany rozrost prolife- 
ratio) tkanki łącznej, wychodzący z tkanki łącznej okołonaczynio- 
wej, lub małe ograniczone nacieki zapalne, W postaci kilakowej 
znajdujemy w mięśniu sercowym pojedyńcze lub liczne drobne 
guzki, składające się z limfocytów, komórek plazmatycznych, ko- 
imórek tkanki łącznej (fibroblastów) i poliblastów; czasami można 
w nich znaleźć także komórki olbrzymie, Klinicznego znaczenia kiła 
wrodzona serca nie ma, gdyż płody przychodzą na Świat martwe 
albo szybko giną po urodzeniu. 

W życiu pozapłodowem kiła układu krwionośnego należy do 
częstych cierpień, W statystyce Gioldscheidera, obejmującej 4.280 
mężczyzn, 6% miało kiłę tego układu, a z chorych, dotkniętych cier- 
pieniami układu krążenia, u 25% były w tym układzie właśnie zmiany 
kiłowe. Co się tyczy serca, to kiła nabyta sprawia zaburzenia czyn- 
nościowe serca w 75% już we wstępnym okresie jednocześnie ze 
zjawieniem się wysypki. Są to uiemiarowości, przyśpieszenia lub 
zwolnienia skurczów serca, zwiększenie pobudliwości, szmer skur- 
czowy, czasami powiększenie rozmiarów serca. Nie rozstrzygnięto 
wszakże, czy te zmiany nie zależą od czynnika psychicznego, jakim 
jest obawa zarażenia się kiłą. Możliwy jest również wpływ zmian 
kiłowych w nerwach błędnym oraz współczulnym. 


Anatomia patologiczna. 


W późnym okresie kiła wywołuje w se rcu zmiany najczęściej 
trojakiego rodzaju: 1) kilaki, 2) zapalenie mięśnia sercowego, 3) 
niedomykalność zastawek tętnicy głównej. Często te zmiany ko- 
jarzą się ze zmianami w tętnicy głównej (mesaortitis) oraz w tętni- 
cach wieńcowych serca. Zajęcie osierdzia w kile wrodzonej oraz 
w kile nabytej należy do rzadkości. Przebiega ono jako kilaki 
osierdzia (pericarditis gumnmosa), albo jako zapalenie wysiękowe 
(pericarditis exsudativa), lib jako zapalenie zrostowe (pericarditis 
adhaesiva), 

Kilaki mogą być różnej wielkości, od rozmiarów ziarnka prosa 
do rozmiarów jaja gołębiego, a nawet mogą być jeszcze większe, 
Są one pojedyńcze lub liczne. Ulubioną ich siedzibę stanowi prze- 
groda międzykomorowa i ściana lewej komory. Świeże kilaki są 
miękkie, galaretowate, starsze — lzbite, wewnątrz zserowaciałe. 
Duże kilaki sterczą do światła komory dub przedsionka i mogą wy- 
wołać zwężenie ujść. W razie wyleczenia kilaki pozostawiają 
ogniska bliznowate (myocarditis fibrosa). 

Zmiany włókniste (myocarditis fibrosa) powstają często w mie- 
Śniu sercowym ma tle zakażenia kiłowego także bez poprzednich 
zmian kilakowych lub obok nich w postaci ognisk ograniczonych 
(myocarditis circumscripta) lub sprawy rozlanej (myocarditis diffu- 
sa). Punktem wyiścia tych zmian są zmiany tętnic wieńcowych 
serca, często ulegających uszkodzeniu ma tle kiły, mogą one jednak 
powstawać i bezpośrednio wśród mięśnia bez uszkodzenia tętnic. 
Ulubióną siedzibą tej sprawy bywa ściana lewej komory, a potem 
(coraz rzadziej w następującej kolei) przegroda międzykomorowa, 
mięśnie brodawkowate, ściana prawej koriory, prawy przedsionek, 
przegroda międzyprzedsionkowa i lewy przedsionek, 

Oprócz zmian w samym mięśniu sercowym, uszkadza kiła czę- 
sto w sercu wiązkę przedsionkowokomorową, wywołując zupełuy 
blok serca łub częściowe zahamowanie przewodzenia. Zmiany mogą 


być tu różne: kilaki, blizny po nich, zwapnienie pokiłakowe, zimiany 
włókniste, Równocześnie spostrzega się zwykle zmiany kiłowe 
także we właściwym mięśniu sercowym. Ponieważ wiązka ma od- 
rębne unaczynienie, przeto może ona być zupelnie nieuszkodzona, 
pomimo bardzo ciężkich zmian kiłowych w samym mięśniu ser- 
cowym 

Z zastawek kiła nabyta najczęściej uszkadza zastawki tętnicy 
głównej. Sadowiąc się w mich, zmiany kiłowe wywołują ich miedo- 
mykalność organiczną (insuflicientia vv, semilunariwn aortae orgu- 
nica), Według Romberga, 2/3 wszystkich przypadków tej wady jest 
pochodzenia kiłowego. Natomiast zwężenie ujścia tętniczego lewego 
(słenosis osłii arteriosi sinistri) na tle kity nabytej prawdopodobnie 
nigdy nie następuje, z wyjątkiem bardzo rzadkich przypadków 
zwężenia ujścia tętniczego, wywołanego przez kilak, usadowiony 
tuż poniżej zastawki {stenosis ostii aortici subvalvularis). Nieco czę- 
ścicj spostrzegano zwężenie oraz niedomykalność zastawek tętnicy 
płucnej na tle kilaków, iprzechodzących na nie z sąsiedztwa, albo 
sterczących do Światła prawej komory tuż poniżej zastawek. Co 
się tyczy zastawki dwudzielnej, to w kile spostrzegano jej niedo- 
mykalność czynnościową w przebiegu niedomykalności organicznej 
zastawek tętnicy głównej pochodzenia kiłowego, Wady organiczne 
zastawki dwudzielnej, spotykane u chorych kiłowych, są prawie 
bez wyjątku pochodzenia nieswoistego. 


Objawy. 


Sadowiąc się w układzie przewodzącym, kiła wywołuje obrazy 
kliniczne zupełnego bloku sercowego lub częściowego zahamowania 
przewodzenia, Opisane już w jednym z poprzednich rozdziałów. 
W każdym przypadku tego zespołu należy przedewszystkiem po- 
myśleć o kile. Rozlane zmiany włókniste mięśnia sercowego oraz 
ograniczone kilaki, usadowione poza obrębem układu przewodzą- 
cego, wywołują obraz kliniczny, który niełatwo odróżnić od prze- 
wlekłego zapalenia mięśnia sercowego innego pochodzenia, tem 
bardziej, że nieraz jednocześnie wchodzą w grę i inne czynniki 
szkodliwe (choroby zakaźne, nadużycia alkoholu i t „d.). I 

Obiawy niedomykalności zastawek tętnicy głównej 
w rozdziale © wadach serca. 

Do częstych objawów kiły serca należą obrazy kliniczne, po- 
wstające wskutek zmian jednej lub obu tętnic wieńcowych serca, 
uszkodzonych kiłą bezpośrednio lub, jak to bywa bardzo często, 
przez zwężenie w miejscu ich odejścia. Ta postać często dołącza 
się do kiły tętnicy 'głównej. Objawy są takie same, jak w klasycz- 
nej dusznicy bolesnej (stenocardia organica), 


omówię 


Rozpoznanie. | j i j 


Rozpoznanie kiłowego zapalenia mięśnia sercowego (myocar- 
ditis luetica) opiera się na tych samych podstawach, jak rozpozna- 
nie innych przewlekłych cierpień tego mięśnia (myocarditis). Za 
tłem kiłowem przemawiają następujące dane: 

1) młody wiek; | 

2) brak stwardnienia tętnic obwodowych; 

3) ciężka duszność w wieku młodym, napozór bez przyczyny; 

4) dusznica bolesna w wieku młodym; 

5) brak innych przyczyn u chorego z obiawami cierpienia mię- 
śnia sercowego (myocarditis); 

6) kiła w wywiadach, dotyczących samego chorego; 

7) dane w wywiadach rodzinnych, wskazujące na zakażenie 
kiłowe (poronienia, martwe płody i t. d.): 

8) inne objawy kiłowe; 

9) dodatni odczyn Wassermanna; 

10) dodatni wpływ leczenia swoistego; bezskuteczność leczenia 
swoistego nie wyłącza jednak kiły serca. 

Jeżeli drobne kilaki nie wywołują żadnych objawów, to choroba 
pozostaje nierozpoznana, chociaż taki kilak, rozmiękając, może być 
przyczyną pęknięcia serca (ruptura cordis) lub powstania tętniaka 
serca (aneurysma cordis), 

W przypadkach niedomykalności zastawek tętnicy głównej na- 
leży poważnie liczyć się z możliwością kiłowego jej pochodzenia. 
W różnicowanin od tej wady innego pochodzenia kieruję się ma- 
stępującemi danemi: U osób młodych poniżej 30 roku życia czyn- 
nikiem przyczynowym jest najczęściej zapalenie wsierdzia, powsta- 
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lace przeważnie na tle zakażenia gośćcowego, chociaż spostrzega 
się rzadkie przypadki tej wady w wieku młodocianym także na tle 
kiły wrodzonej. [Powyżej 40 r. ż. najczestszym czynnikiem przy- 
czynowym jest zakażenie kiłowe, a następnie stwardnienie tętnic. 
W wyjaśnieniu tła dopomagają także cechy poszczególnych obja- 
wów wady. Mianowicie duży przerost z rozszerzeniem lewej ko- 
mory jest znamienny dla niedomykalności, powstającej na tle za- 
palenia wsierdzia, a to dlatego, że sprawa chorobowa dotyczy tu 
zwykle osób młodych z nieuszkodzonym wybitnie mięśniem serco- 
wym, zdolnym do dużego przerostu i z podatną klatką piersiową. 
Nadto w organicznej niedomykalności zastawek tętnicy głównei 
na tle zapalenia wsierdzia zastawki są zniekształcone i skurczone 
znaczniej, niż w innych postaciach tej wady, co wywołuje odpływ 
większej ilości krwi w okresie tozkurczu do lewej komory. Naod- 
wrót postaci kiłowe i na tle stwardnienia tętnic dotyczą raczej osób 
starszych, gdv klatka piersiowa jest już mniej podatna, a mięsień 
sercowy uszkodzony, Niedomykalność pochodzenia kiłowego jest 
zwykle nieduża tak, iż iwracająca fala krwi jest mała. Zgodnie z tem. 
uderzenie koniuszkowe serca w niedomykalności zastawek tętnicy 
głównej pochodzenia zapalnego jest podnoszące, wysokie, oporne, 
rozległe, a w postaciach, powstałych na tle kiły t stwardnienia tętnic 
bardzo niskie, macalne w głębi, mniej oporne wskutek powolnego 
płaskiego podnoszenia się, ograniczone, czasami nawet niewyczu- 
walne. Rozszerzenie stłumienia sercowego 'w lewo jest w postaci 
kilowej nieznaczne, w odróżnieniu od wybitnego powiększenia 
w lewo i ku dołowi w postaci gośćcowej. ; 


Zależnie od zmian w tętnicy głównej szmer rozkurczowy w po- 
staci kiłowej szerzy się zwykle daleko ku górze aż do obojczyków 
i nawet do tętnic szyjnych, a najgłośniejszy bywa najczęściej w II. 
i IM, międzyżebrzu na prawo od mostka. W niedomykalności nato- 
miast na tle gośćcowem szmer rozkurczowy częściej wzrasta w lewo 
i ku dołowi, najgłośniejszy zaś bywa w punkcie Erba, mianowicie 
u przyczepu ill, lewego żebra do mostka. W 'postaci kiłowej drugi 
ton nad tętnicą główną jest zachowany, nawet dźwięczny, a w nie- 
domykalności pochodzenia gośćcowego osłabiony lub go niema. 
Szmerowi rozkurczowemu prawie zawsze towarzyszy w postaci 
kiłowej szorstki nieraz szmer skutczowy, słyszalny obok skurczo- 
wego tonu. Szmer ten jest wyrazem współistniciącego rozszerzenia 
części wstępującej tętnicy głównej, a nie zwężenia lewego ujścia 
tętniczego, które prawie nigdy nie bywa pochodzenia kiłowego. 
Praktycznie więc rzecz biorąc, gdy stwierdza się niedomykalność 
zastawek tętnicy głównej z przeważającemi lub wyraźnemi obja- 
wami zwężenia lewego ujścia tętniczego (wyraźny skurczowy mruk 
koci, trący szmer skurczowy i t. d.), to nie można takiego przypadku 
uważać za niedomykalność pochodzenia kiłowego, Również stwier- 
dzenie równoczesnej organicznej niedomykalności zastawki dwu- 
dzielnej lub organicznego zwężenia lewego ujścia żylnego prze- 
mawia przeciwko naturze kiłowej niedomykalności zastawek tętnicy 
głównej nawet u chorego, który kiedyś przebył kiłę. Ten spraw- 
dzian opiera się na materjale faktycznym, który dowodzi, że sko- 
jarzenie wady zastawki dwudzielnej z niedomykalnością zastawek 
tętnicy głównej pochodzenia kiłowego jest nader rzadkie. Mowa tu 
o organicznej wadzie zastawki dwudzielnej, niedomykalność bowiem 
tej zastawki pochodzenia mięśniowego (insufficientia v. imitralis 
muscularis) można spostrzegać także w zakażeniu kiłowem. 'Wresz- 
cie w niedomykalności pochodzenia kiłowego chybkie tętno mniej 
się zaznacza. również słabiej występują tony w tętnicach obwodo- 
wych oraz podwójny szmer Duroziera. Rozstrzygając, jaki czynnik 
przyczynowy wywołał w danym przypadku organiczną niedomy- 
kalność zastawek tętnicy głównej, staramy się wykryć, czy chory 
przebył kiłę, a to idąc drogą wywiadów, dotyczących iego prze- 
Szłości, stosunków rodzinnych (poronienia, martwe płody, śmierć. 
dzieci do 2 lat i t. d.) oraz (drogą dokładnego badania samego cho- 
rego, które może wykryć przebytą kiłę (blizny 'i t. d.) lub istnie- 
jące cierpienie kiłowe innych narządów wewnętrznych, dodatnie od- 
czyny serologiczne i t. d.! o | 


Rokowanie. 


Zmiany kiłowe w sercu w początkowym okresie często mstępuią 
pod wpływem leczenia swoistego, gdyż tkanka kiłowa pozostaje 
bardzo długo w okresie ziarninowym. 'W daleko posuniętym okresie 
rekewanie jest o wiele mniej pomyślne, zwłaszcza gdy nagle na- 
staną bardzo ciężkie obiawy osłabienia mięśnia sercowego (obrzęk 
płuc, duże objawy przekrwień biernych i t. d.), nawet ieżeli one 
ustępują pod wpływem leczenia, również w przypadkach z ciężkiemi 
napadami czyto dychawicy sercowej, czy dusznicy bolesnej, które 
świadczą o poważnych zmianach tętnic wieńcowych serca. Doła- 
czenie się niedomykalności zastawek tętnicy głównej do kiłowych 
zmian w tej tętnicy znacznie pogarsza rokowanie. 
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Leczenie. 


Rozpoznawszy kiłę serca, przystępujemy niezwłocznie do ener- 
gicznego leczenia swoistego, nawet jeżeli są objawy niewydolności 
krążenia, Poleca się leczenie skojarzone bizimuteim lub rtęcią i sal- 
warsanem. Bizmut wstrzykuje się 2 razy w tygodniu domięśniowo 
w postaci 10% bismuthum 'chinin-jodatum. 


Rp. 10% Solationis bismuth-chinin-jodati in amp. orig. 
„Gessner” (lub „Klawe“, lub „Motor*) d 3 cm? scat, 1. 
D. S. Do wstrzykiwań domieśniowych. 


Wstrzykuje się głęboko w pośladki: ogrzawszy ampułkę, sta- 
rannie ją wstrząsamy i wciągamy z nici lek do 5 gramowej 
strzykawki Recorda; wkłuwamy teraz w pośladek długą igłę Re- 
corda i, przekonawszy się. że nic trafiliśmy do naczynia krwio- 
nośnego, wstrzykujemy pierwszy raz pół ampułki, a następne razy 
po całej ampułce. Chory otrzymuje ogółem 12 wstrzykiwań, W ciągu 
leczenia badamy od czasu do czasu mocz. W razie pojawienia się 
w nim licznych nabłonków nerkowych dalsze wstrzykiwania wy- 
konujemy iw większych odstępach czasu, gdyż inaczej wkrótce na- 
stępuje powążnicjsze uszkodzenie nerek, w postaci białkomoczu. 
W czasie leczenia bizmutowego powinien chory pielęgnować jamę 
ustną: poleca się przepłókiwanie jej kilka razy dziennie roztworem 
z 1 łyżeczki boraksu w 1 szklance wody i 2 razy dziennie pendzlo- 
wanie dziąseł roztworem: 


Rp. Trae ratanhiae 
Trae myrrhae aa 15,0 
M, D. S. Do peńdzlowania dziąseł, 


Zamiast bizmutu można stosować leczenie wcieraniami rtęci 
(w postaci unguenti hydrargyri , duplicis cum resorbino parati) 
z jednoczesną pielęgnacją jamy ustnej, 


Rp. Unguenti hydrargyri duplicis cum resorbino parati 2,0. 
D. iral. Nr. IV. 
S. Do wcierań w skórę, 


Maść rtęciową wciera się codziennie 4 dni zrzędu: pierwszego 
dnia w łydki, drugiego w uda, trzeciego w boki, czwartego w górne 
kończyny, na piąty dzień chory bierze kąpiel. Całe leczenie obei- 
muje 40 wcierań, 

Przetwory rtęci można też 'wstrzykiwać domięśniowo: 


Rp. Hydrargyri salicylici 2,0, 
Glycerini puri, 
Spiritus vini 60% aa 20,0. , 
M. D, S. Do wstrzykiwań domięśniowych. 


Wstrzykuje się po 1—2 cm? raz na 4 dni. Okres leczenia obej- 
muje od 10 do 20 wstrzykiwań, zależnie od wstrzykiwanej dawki. 
Leki rtęciowe można też 'wstrzykiwać w zawiesinie oleistej: 


Rp. Hydrargyri salicylici 10. 
Olei sesami 10,0, 
M. D. S. Po I cm” raz na 4 dni domięśniowo. 


Okres leczenia abeimuje 10 wstrzykiwań. 

Jednocześnie z leczeniem bizmutowem polecam 1az w tygodniu 
dożylne wstrzyknięcie neosalutanu „Pozowski* lub nowarsenoben= 
zolu „L. S. 5.“ w dawce za pierwszym razem 0,15, potem po 0,3 
do 0,45, a u mężczyzn czasami nawet 0,6. Łącznie wstrzykuję 
w czasie jednego okresu leczenia 4,0—5,0. 


Rp. Novafsenobenzol „L. S. S. in amp. à 0,15 (Inb 0,3, 
lub 0,45 lub 0,6) scat, l. 
D. S. Do wstrzykiwań dożylnych. 


W ten sam sposób zapisuje się i meosalutan, 

Posługując się neosalutavem oraz nowarsenobenzolem należy 
zachować ostrożność w przypadkach z żółtaczką i. wogóle z cier- 
pieniami wątroby, by nie wywołać ostrego zaniku wątroby (afro- 
phia hepatis acuta). 

Jeżeli z jakiejkolwiek przyczyny, np. wąskości żył wstrzyki- 
wania dożylnego nie da się wykonać, można zastąpić je leczeniem 
acetylarsanem „L. 5. 5.6. 


Rp. Acefyłarsan „L.iS, S.“ in ampullis orig. d 3 cm? scat, I. 
D. S. Do wstrzykiwań domięśniowych lub podskórnych. 
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Każda ampułka zawiera substancji działającej 0.7. Cały okres 
leczenia wymaga wprowadzenia koło 10,0 tej substancji, czyli obej- 
muje 46 wstrzykiwań po 1 ampułce naraz. Wstrzykuje się lek co 
3 dni. Nowy okres leczenia można zacząć najwcześniej dopiero 
w miesiąc po ukończeniu poprzedniego. 

Zamiast acetylarsanu można stosować leczenie wstrzykiwa- 
niami domięśniowemi eparseny „L .S. S.“. Każda ampułka zawiera 
1 cm? leku. Dawka ta odpowiada 0.25 nowarsenobenzolu lub neosa- 
lutanu. Leczenie prowadzi się tak samo, jak temi przetworami. 

Po ukończeniu leczenia salwarsanem oraz bizmutem lub rtęcią 
stosuję energiczne leczenie jodem. 


Rp. Natrii jodati 8,0. 
Natrii bicarbonici 4,0. 
Aquae destillatae ad 180.0. 
M. D. S. Po I łyżce stołowej 3 razy dziennie po jedzeniu. 


Chory ma wypić do 15 flaszek tego leku, W razie pojawienia 
się objawów jodzicy (jodismns) leczenie się przerywa, Jednocześnie 
z leczeniem jodowem polecam wstrzyknięcie raz na miesiac dożyl- 
nie 0,45 neosalutanu lub nowarsenobenzolu. 

Leczenie kiły serca powtarzam 2 razy do roku przez 3 do 4 lat, 
nie zważając na ujemny wynik odczynu Wassermanna, pomimo to. 
że nieraz już po pierwszym okresie leczenia stan podmiotowy cho- 
rego wybitnie się poprawia. Schemat w leczeniu tej choroby jest 
bardziej wskazany, niż bcztroskliwy optymizm. Co do odczynu 
Wassermanna, to wypada on w czasie leczenia różnie: często znika, 
nieraz jednak dopiero się pojawia, upewniając lekarza w rozpozna- 
nin. Ziawienie się dodatniego odczynu Wassermanna po uprzediiem 
jego zniknięciu jest sygnałem do wznowienia energicznego leczenia, 

Niewydolność krążenia leczy się według zasad, przytoczonych 
w rozdziale A, 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Aleksander PASZKIEWICZ, asystent Kliniki, Kraków. 


© leczeniu zachowawczem ropniaków epłucnych. 


Z Kliniki Dziecięcej Uniw. Jagiellońskiego w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Ksawery Lewkowicz. 


Dokończenie. 


Ropniaki pacioreowcowe, Następną grupę, złożoną z trzech 
przypadków, stanowią ropniaki, wywołane przez paciorkowca he- 
molitycznego. Jest on drobnoustrojem znacznie złośliwszym od 
pueumokoka, to też przebieg schorzenia jest gwałtowniejszy. Pun- 
ktem wyjścia cierpienia jest zwykle odoskrzelowe zapalenie płuc. 
Wysięk w zakażeniu paciorkowcowem różni się nieco od wysięku 
pneumckokowego, mianowicie ma barwę oliwkowo-ziełoną, jest 
rzadszy, gdyż ilość ciałek białych w 1 mm* wynosi średnio 
40—50.000, a we wzorze cytologicznym spotykamy więcej limtocy- 
tów i śródbłonków, średnio 15—20%. Stężenie jonów wodorowych 
iest mniejsze, waha się średnio około 10 X 10—7 (pH = 6,0), co 
jest w związku z mniejszą ilością ciałek białych. Jest to kwasota, 
przy której w ropniakach pueumokokowych przy przepłókiwaniu 
jamy opłucnei płynami obojętnemi, rozwija się aglutynacja i fa- 
gocytoza zarazków. Ponieważ zaś ziawiska te tutaj nie występują 
wybitniej, nie można się tu spodziewać, ażeby można było osiągnąć 
wyniki lecznicze zapomocą zabiegów, prowadzących do odkwa- 
Szenia. Wysięk paciorkowcowy zawiera mniej strzępków włókni- 
kowo-ropnych, ma mniejszą skłonność do orarbiania się, gromadzi 
się w większej iłości, prowadząc łatwo do przesunięcia śródpiersia. 
We wszystkich przypadkach wątroba była znacznie powiększona, 
twarda, w niektórych sięgała ona nawet do przedniego górnego kol- 
ca kości biodrowej. To powiększenie wątroby utrzymywało się 
przez czas pewien po wyjałowienin wysięku, a było wywołane naj- 
prawdopodobniej działaniem jadów paciorkowcowych na tkankę 
wątrobową i narząd krążenia. 

W przypadku pierwszym m dziecka ll-miesięcznego, u któ- 
rego ropne zapalenie opłucnej wytworzyło się w Klinice w toku 
odoskrzelowego zapalenia płuca, ograniczyłem się jedynie do co- 
dziennego wypuszczania wysięku. Wynik leczenia, trwającego 12 
dni, był ujemny, dziecko zmarło, skoro dołączyło się zapalenie 
płuca drugiego. Pomimo że w wysięku dała się stwierdzić dość 
żywa fagocytoza, zakażenie utrzymywało się na niezmienionym po- 
ziomie. 

Drugi przypadek był bardzo zajmujący, gdyż udało się tu wy- 
raźnie udowodnić silne działanie na paciorkowce 2%o roztworu 
riwanolu. Dziecko 15-miesięczne leczyłem początkowo samemi prze- 
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płókiwaniami roztworem iizjologicznym soli kuchennej, co jednak 
nie wywarło na zakażenie żadnego wpływu. Następnie wstrzykiwa- 
lem, nie zaprzestając przepłókiwań, surowicę przeciwpaciorkaw- 
cową (z zakl. Buiwida), również bezskutecznie. Wreszcie zamiast 
rcztworu fizjologicznego soli używałem do płókań 3% rozczynu 
dwnwęglanu sodu, celem stworzenia optymalnego, zasadowego śro- 
dowiska dla bakterjobójczcgo działania surowicy Ten sposób rów- 
nież zawiódł, a nawet ilość paciorkowców w wysięku zwiększyła się 
znacznie. Ze względu na pogarszający się stan dziecka, zastosowa- 
łem więc wkońcu przepłókiwania opłucnej 2% riwanolem, co 
w krótkim czasie doprowadziło do wyjałowienia opłucnej i do wy- 
leczenia, 

Przypadek trzeci, w którym znów bezskutecznie stosowałem 
z początku płókanie roztworem fizjologicznym soli kuchennej, 
a później szybko uzyskałem wyleczenie riwanołeim, uprawnia mnie 
wraz z poprzednim do wniosku, że środek ten bardzo dobrze nadaje 
się do zwałczania zakażenia paciorkowcowego w ropniakach opłuc- 
nych. Przeciwnie, jakbv wynikało z naszych spostrzeżeń, które 
zresztą przypominają doświadczenia przy innych sprawach pacior- 
kowcowych, mp. róży, ua wyższy stopień uodpornienia liczyć tu 
nie można, zatem zakażenia te nie nadają się do leczenia przepłó- 
kiwaniami płynami obojętnemi. 

Ropniuki gronkowcowe, Przechodzę zkolei do omówienia ron- 
niaków wywołanych przez (gronkowce. W 2 przypadkach chodziło 
o gronkowca złocistego, w 5 zaś o gronkowca białego. Gronkowiec 
złocisty okazał się najbardziej ziadliwym z pośród wszystkich 
drobnoustrojów, z któremi miałem do czynienia. Wysięk wywołany 
przez niego jest zbliżony wejrzeniem do wysięku pneumokokowego, 
ale ropienie jest silnicjsze. Natomiast w ropniakach wywołanych 
przez gronkowca białego wysięk jest rzadszy, zawiera mianowicie 
średnio 150.000 ciałek białych w 1 mm*. 

U jednego dziecka z gronkowcem złocistym udało mi się osią- 
gnać wyleczenie po długotrwałem i energicznem przepłókiwaniu 
2%o riwanolem, Sposób ten zawiódł jednak w drugim przypadku, 
gdzie zakażenie było mieszane z pneumokokiem, przeważał jednak 
grenkowiec, Mimo przepłókiwania opłucnej przez trzy miesiące riwa- 
nolem, a potem zasadowym płynem buforowym, wyleczenia nie dało 
się uzyskać i dziccko zabrali rodzice do domu, nie chcąc się zgodzić 
ua zabieg operacyjny, który im kilkakrotnie proponowalem. Przy- 
czyną ujemnego wyniku był widocznie brak należytego uodpornie- 
nia, a tak samo słabe działanie wymienionych środków. Poza tem 
może wchodziłoby w rachubę wytworzenie się grubej i sztywnej 
błony ropotwórczej, gdyż przy nakłuwaniu igła natrafiała na 
znaczny opór. Gronkowiec złocisty, jak wiadomo, pobudza silnie 
do rozrostu tkankę łączną za pośrednictwem swych jadów. Ponadto 
w sąsiedztwie kanału wkłucia tworzą się często ropnie, szerzące 
się pod skórą, co utrudnia dałsze wykonywanie zabiegów. Na pner- 
mokoki w tym przypadku riwanol prawie wcale nie działał: praw- 
dopodobnem jest, że chroni je przed działaniem riwanolu otoczka, 
gdy tymczasem tak blisko z pneumokokami spokrewnione pacior- 
kowce, ponieważ nie posiadają otoczki, ulegają mu łatwo. 

Z pośród ropniaków, w których czynnikiem etjologicznym był 
gronkowiec biały, w 2 przypadkach, leczonych zapomocą przepłóki- 
wania 2%o riwanołem, osiągnąłem wynik korzystny dość szybko, 
przyczem ostatnie porcie wysięku zawierały wprawdzie jeszcze 
drobnoustroje, ale były one w przeważnej części pochłonięte przez 
ciałka ropne. Wobec tego w tych dwóch przypadkach korzystny 
wynik przypisuję nie działaniu chemicznemu riwanolu na gron- 
kowce, lecz mechanicznemu oczyszczaniu jamy opłucnej z ropy, 
a tem samem odkwaszeniu. które umożliwiło fagocytoze i zniszcze- 
nie zarazków. 

To poimowanie mechanizmu wyleczenia potwierdzają następu- 
jace dwa spostrzeżenia. Chodziło o dwoje dzieci w wieku około 1 
roku, u których wyleczenie nastąpiło bardzo szybko, bo po trzech 
zabicgach. U jednego z nich ograniczyłem się jedynie do wypu- 
szczania wysięku. u drugiego zaś przepłókiwałem ponadto opłucnę 
słabo zasadowym buforem fosforanowym o stężeniu jonów wodoro- 
wych 0,68 X 10—7 (pH = 7,2). Ilość wysięku zmniejszała się szybko, 
zakwaszenie i ropienie malało tak, że przy ostatnim zabiegu wydo- 
bywałem już płyn, zbliżony do wysięku surowiczego. Drobnonstro- 
jów niewiele, prawie wszystkie pochłonięte przez ciałka ropne. Po- 
siew do końca dodatni. Ostatni przypadek z tej grupy, dziecko dwu- 
miesięczne, u którego obok gronkowca bialego można było wyka- 
zać również obecność pneumokoka, jakkolwiek w bardzo małej 
ilości, leczyłem samem tylko wypuszczaniem wysięku. Opierałem 
się tu na doświadczeniu, nabytem przy obserwacji poprzednich przy- 
padków, że ropniaki z gronkowcem białym leczą się łatwo i szybko 
przy Samem wypuszczaniu wysięku, połączonem ewentualnie 
z przepłókiwaniem opłucnej płynami obojętnemi bez potrzeby ucie- 
kania się do Środków bakteriobójczych. Leczenie zakończyło się 
pomyślnie po 10 zabiegach. 


184 


Ropniaki wywołane przez pałeczkę Pfeiliera. tworzą one grupę. 
złożoną z 3 przypadków. 

W pierwszym, u dziewczynki 4-letniej, nie orjentując się nara- 
zie co do stopnia zjadliwości zarazka, zastosowałem riwanol 2% 
i szybko doprowadziłem do wyjałowienia wysięku. Jałowy ten wy- 
sięk gromadził się przez czas dłuższy i wywoływał gorączki docho- 
dzące do 39° i wyżej, które ustępowały po wypuszczeniu wysięku, 
narastały jednak w ciągu mniej więcej tygodnia w miarę ponow- 
nego gromadzenia się, Wykluczywszy etjologję gruźliczą przez 
dwukrotne szczepienie wysięku Śwince morskiej, musiałem przyjać, 
że wskutek niemożności rozwinięcia się płuca wysięk ten gromadził 
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czej, było uietmne. Wobec braku jakichkolwiek drobnoustrojów 
w wysięku ograniczyłem się tylko do jego wypuszczania i wyle- 
czenie nastąpiło po trzech zabiegach. Przypuszczam, że w tym przy- 
padku szczep pneumokoka, wywołujący zakażenie, był tak mało 
żywolnym, że szybko wyginął — podobnie jak się to dzieje w wy- 
siękach dobrotliwych parapneumonicznych o charakterze surowi- 
czo-ropnym — ropienie jednak utrzymywało się wskutek nadmier- 
uego zakwaszenia wysięku. 

Wyniki lecznicze przedstawione są na załączonej tablicy, która 
obejmuje również 4 przypadki, ogłoszone przez Prof. Lewko- 
wicza (ryc. 6). 


Zachowawcze leczenie ropniaków opłucnych. 48 przyp. od 4.XI. 43; XII. 1331. 
g|Powikłz jr. [Wyniki La 
Zarazek Sposób leczenia (ēkai FOKIEJCIE 
HARE SS $| g ż Š 
— e PRRÓRA =No| © Sn aja | 
‘E q |Op-ochiny bez płukania SIEA TA 4 
A EE 5% | po płukaniu optochinąQ5% | 7 Z 
> EN) EE 46 przyp. po płukaniu NaCJFizj.lub pł.Ringera| 5 4 5| 
P v a = o |$urowicy po płukaniu płynem Ringera 3 JID | 
Oss > 6 len pneum. 4p. po płukaniu płynem buforowym | 1 1 al 
EL Pm) Płukanie NaCl fizjol. lub płynem Ringera 61 2 UI 
z © 8 A, |-£ s JE Mo 
* |opłuczej dprz.| płynem buforowym SZ 2 3 Ho 
cS Samo wypuszczania wysięku 2 22M 1 2] 
a  |zprPfeiffera | Płukanie płynem Ringera i wstrzykiwanie sur.pnsum.| 4] jai 1 | 
z qronk.białym Samo wypuszczanie wysięku 1 
|z grosk.złotym | Płukanie riwanolam 2%o0, potem pl. bufor;szczepionka | 4 
8 „złoty fprzyp. Płukanie riwanolem,; szczepionka 1 
EJ biały _ Płukanie riwanolem _ 2 
cna Płukanie ptynem buforowym 4 
Sin| 4przyp wę: EAT 8 Ei 
LG amo wypuszczanie wysięku 1 
e RGE Sa mo wypuszczanie wysięku | 
P Płukanie. NaCl Fizjol, potem BTO EE 1 
hemolit. 3 przyp. RNEBĆ zc i T 
PnPfeiffera Zprzyp. | a a I 
Prgnilny nieoznacz.| | Płuka nie. NaCl fizjol R 
Wysięk jałowy E aimo wypuszczania SBT 
Pimoidemt. 


Ryc. 6. 


się e vucuo, a gorączki powstawały wskutek wchłaniania się roz- 
padłej ropy. Przypadek mimo to skończył się wyleczeniecm po 4 
iniesiącach. 

W drugim przypadku, w którym obok pałeczki Pfeiffera znaj- 
dował się w wysięku pneumokok, leczenie skierowałem przeciw 
pneumokokowi, przepłókując opłuchę płynem Riugera i wstrzyku- 
jąc surowicę 'pneumokokową. Wyleczenie nastąpiło dość szybko 
przy zmniejszaniu się zakwaszenia i ropienia oraz dość siluej fago- 
cytozię pneumokoków i pałeczek iPfeifferowskich. Surowica nie wy- 
wierała wyraźniejszego wpływu na pueumokoki. Gdyby przyjąć jej 
pobudzające działanie na fagocytozę, to w takim razie należałoby 
jej odmówić swoistości, gdyż fagocytoza w równym stopniu doty- 
czyła tak pneumokoków jak i [pałeczek Pfeitiera. 

W ostatnim przypadku ograniczałem się jedynie do codziennego 
wydobywania wysięku. Tenże w krótkim czasie z ropnego zamienił 
się w surowiczy, czemu towarzyszyło jego odkwaszanie się, silna 
fagocytoza zarazków i przesunięcie we wzorze cytologicznym na 
korzyść limfocytów. 

Inne ropniaki: Pozostają jeszcze dwa przypadki, nie dające się 
zaliczyć do żadnej z poprzednio omówionych grup. 

W pierwszym u chłopca 5 letniego, przywiezionego do Kliniki 
w stanie ciężkim, można było badaniem klinicznem i rentgenologicz- 
nem wykazać ponad wysiękiemm odmę. Przy zabiegu wydobyto bar- 
dzo cuchnącą ropę, w której dało się wykazać mikroskopowo nie- 
liczne, delikatne, dość długie pałeczki gramoujemne. Nie rosły one 
na pożywkach tlenowych, a na buljonie z kawałkiem wątroby lub 
mięsa dawały skąpy wzrost, w postaci dłuższych nitek gramoujem- 
nych. Dziecko to, po kilku próbach przepłókiwania opłucnej roz- 
tworem fizjologicznym soli kuchennej bez wyniku dodatniego, skie- 
rowałem na Klinikę chirurgiczną, skąd po wycięciu żebra odeszło 
w pewien czas później wyleczone. 

W drugim przypadku chodziło o chłopca 9-letniego, u którego 
wywiady oraz opinia lekarza domowego wskazywały na przebyte 
płatowe zapalenie płuca, wysięk jednak okazał się jałowym. Szcze- 
pienie na myszkę białą w celu ewentualnego wykazania obecności 
pneumokoka i na świnkę morską celem wykluczenia etiologii gruźli- 


Streszczenie. 


W walce, jaką ustrój dziecka toczy z drobnoustrojami w prze- 
biegu ropnego zapalenia opłucnej odgrywają główną rolę trzy czyn- 
niki, mianowicie zjadliwość zarazków, siły obronne 
ustroju i właściwości środowiska, jako terenu walki, 
Zarazki można wedle stopnia zjadliwości uszeregować w następu- 
jącym porządku, zaczynając od najmniej ziadliwych: ziarenkowiec 
nieżytowy, pałcczka Pfeiffera, gronkowiec biały, pneumokok, pa- 
ciorkowiec hemolityczny i gronkowiec złocisty. Ustrój przeciwsta- 
wia zarazkom cały mechanizm swej oporności i odporności. Odpor- 
ność ta może się w jednych przypadkach wcale mie wytworzyć lub 
być za słabą do opanowania zakażenia, w innych zaś jest tak 
wielką, że w środowisku, mającem w przybliżeniu prawidłowe włas- 
ności, a przedewszystkiem (prawidłowe oddziatywanie, usuwa drob- 
uoustroje z wysięku, a tem samem doprowadza do wyleczenia. 
W ropnym wysięku jednak środowisko jest zawsze znacznie zmie- 
nione; w szczególności cechuje je wysokie zakwaszenie, co, jak to 
wynika ze spostrzeżeń Prof. Lewkowicza, hamuje zjawiska odpor- 
nościowe. Aby uzyskać u osobnika uodpornionego wyleczenie, ko- 
hieczna jest zatem pewna pomoc z zewnątrz. Będzie ona polegała 
na usunieciu nadmiernej kwasoty wysięku przez jego wypuszczanie, 
połączone ewentualnie z przepłókiwaniem jamy opłucnej roztworem 
fizjologicznym soli kuchennej, 

Usiłfowania, aby sztucznie wpłynąć na stężenie jonów wodoro- 
wych w wysięku przez przepłókiwanie opłucnej płynami buforo- 
wemi, nawet dość silnie zasadowemi, nie dały wyników dodatnich, 
gdyż wysięk, wydobywany na drugi dzień po wprowadzeniu do 
opłucnej buforu, miał kwasotę taką samą, a nawet czasem większą 
niż poprzednio, odpowiednio do zawartej w nim ilości cialek rop- 
nych. Jeśli zakwaszenie zmniejszało się, to niezależnie od tego, czy 
używałem do płókania płynu słabo kwaśnego jak sól fiziołogiczia 
lub płyn Ringera, czy zasadowego. Odkwaszenie pozostawało więc 
w ścisłym związku z napływaniem Świeżego, nieco zasadowego 
osocza. Tem samem zapatrywania Ederera, który w użyciu zasa- 
dowych płynów buforowych dopatrywał się szczególnej roli lecz- 
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niczej, okazują się nieuzasadnione, jak to już Prof. Lewkowicz 
podnosił. . 

Główną rolę w usuwaniu zarazków z wysięku odgrywa fago- 
cytoza, poprzedzona w wysiękach pneumokokowych przez wy bit- 
ią aglutvnację. Aglutynacię spostrzega się w inazankach 
z wysięku, gdy stężenie jonów wodorowych, opadając, zbliża się 
10 X 10—7 (pH = 6,0), najwybitniej występuje ona jednak, gdy CH 
jest niższe od 10 X 10—7, Wydaje się prawdopodobnem, że odgrywa 
tu pewną rolę także nasilenie uodpornienia przeciw pneumokokom. 
Jeśli jest ono wysokie, to aglutynacja pojawia się już przy zakwa- 
szeniu nieco wyższem od #10 X 10—7, jeśli zaś jest słabsze, to do- 
piero pceniżej tej wartości. Do wystąpienia silnej fagocytozy zaglu- 
tynowanych pneumokoków wydaje się niezbędnem Środowisko 
jeszcze bardziej zasadowe posiadające średnie stężenie jonów wo- 
dorowych około 2 X 10—7, 

Gdy wysięk jest obojętny, a więc ma CH=1X 10-7 
(pH=7,0), proces znikania drobnoustrojów jest na ukończeniu, 
a sam wysięk przybiera cechy wysięku surowiczego, zarówno co 
się tyczy ilości ciałek białych, jak i ich stosunków procentowych. 
Ta końcowa zmiana 'wysięku często uchyla się z pod spostrzegania, 
gdyż wysięk wchłania się wtedy szybko, i nieraz trudno go z opłuc- 
nej wydobyć. 

Do zarazków, które wedle mojego dotychczasowego doświadcze- 
nia szczególnie szybko znikają z wysięku pod wpływem swoistych 
procesów odpornościowych przy usuwaniu zakwaszenia, należy gron- 
kowiec biały i pałeczka Pfeiffera. Ziarenkowiec nieżytowy nie wcłho- 
dzi w rachubę jako drobnoustrój chorobotwórczy, można go jedynie 
uważać za domieszkę, której ustrój z łatwością potrafi się pozbyć. 
Na przeciwległym biegunie stoi paciorkowiec hemolityczny i gron- 
kowiec złocisty. Przy zakażeniu temi drobnoustrojami nie można 
liczyć na uodpornienie, to też tutaj bezwarunkowo należy zastoso- 
wać przepłókiwanie opłucnej płynem bakteriobójczym, np. 2%o 
tiwanolem. Działa on silnie bakterjobójczo na paciorkowce, co się 
zaś tyczy gronkowców, to na podstawie obserwacji dwóch przy- 
padków trudno mi się co do jego skuteczności wypowiedzieć. Nie- 
waątpliwie działanie to istnieje, iecz jest słabsze niż na paciorkowce. 
W pośrodku pomiędzy temi dwiema grupami zarazków stoją pneu- 
mokoki różnych typów. Z ropniaków, wywołanych przez nie, część 
leczy się dość szybko, widocznie dzięki wysokiemu uodpornieniu 
chorych, część zaś wobec niedostatecznej odporności wymaga le- 
czenia środkami bakterjobójczemi, w pierwszym rzędzie optochiną, 

Okazuje się z tego, że wnioski, wypowiedziane przez Prof. 
Lewkowicza tyczące się osiągania wyleczenia przez usuwanie za- 
kwaszenia u osobników uodpornionych, chociaż nie tracą ogólnego 
znaczenia, to jednak praktycznie biorąc, odnoszą się, przedewszyst- 
kiem, czy może nawet jedynie do zakażeń łagodniejszych. 

Narazie trudno wyjaśnić, dlaczego jedne dzieci potrafią wy- 
tworzyć należytą ilość ciał odpornościowych, inne zaś, pozostające 
pod wpływem przypuszczalnie tych samych bodźców, nie są do 
tego zdolne. Trzeba tylko stwierdzić, że przy różnych zakażeniach 
spotykamy się ciągle z takiemi różnicami, zależnemi widocznie 
od osobniczych właściwości. 

Prof Lewkowicz, przyjmując u chorych z ropniakami 
pneumokokowemi znaczne uodpornienie, które jednak z powodu 
przekwaszenia wysięku pozostaje bez działania, opierał się prze- 
dewszystkiem ma tem, że chorzy ci przeszli bezpośrednio przed za- 
padnięciem na ropuiak — i to pomyślnie — zapalenie płuc włókni- 
kowe. Starał się on prócz tego poprzeć to zapatrywanie wynikami 
prób z edchyleniem dopełniacza. Te jednak — do tego jeszcze po- 
wrócimy w następnych pracach — okazały się niestety bardzo za- 
wodne. 

Że jednak rozumowanie Prof. Lewkowicza było zupełnie 
słuszne, okazuje się bezspornie ze spostrzegania aglutynacji 
oraz fagocytozy i bakterjolizy wewnątrzciałkowej w samym 
wysięku ropniakowym. Pojawiają się one, jak tylko kwasota wy- 
datnie się zmniejszy, a poprzedzają bezpośrednio doszczętne zni- 
szczenie zarazków. Ích stwierdzenie ma tem większą wagę, że nie 
chodzi tu o wynik| próby in vitro, lecz o zjawiska, rozwijające się nie- 
jako pod naszemi oczami in vivo, odbywające się więc w natural- 
nych warunkach samego zakażonego ustroju. Ich 
pojawienie się może nam też posłużyć jako cenna wskazówka pro- 
gliostycznua, a oprócz tego jako pożądany drogowskaz dla działania 
leczniczego. Jako ilustrację przytoczę przypadek, K. H. lat 11. 
Nr. 18/32, mieobięty tą serią, który był poprzednio w innym za- 
kładzie leczony przepłókiwaniami z wynikiem ujemnym tak, że 
wobec niepokojacego stanu chorego, przejście do innego sposobu 
leczenia, np. optochinowego, wydawało się nieuniknionem. Tym- 
czasem po jednem bardzo dokładnem przepłókanin opłucnej roz- 
tworem fiziołogicznym soli kuchennej, i usunięciu w ten sposób 
przekwaszania, (CH spadło z 40 X10—7 na 6,3 X 10—7), zjawiła 
się bardzo wyraźna aglutynacja. Wyleczenie nastąpiło potem tak 
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szybko, że po długiem jpoprzedniem bezskutecznem leczeniu ten na- 
gły zwrot wydawał się rodzicom wprost cudownym. 

Z powikłań, jakie trafiają się przy leczeniu ropniaków, na 
szczególną uwagę zasługuje odma samoistna, którą spotkałem 
w 9 z pośród spostrzeganych przypadków, W 6 powstałą ona 
w toku leczenia po całkowitem wypuszczenia wysięku z jamy 
opłucnej, najprawdopodobniej z powodu ipęknięcia jakiegoś powierz- 
chownie ułożonego zropiałego ogniska płucnego: Takie zropiałe 
ogniska można było stwierdzić w jednym przypadku przy badaniu 
pośmiertnem. Odma samoistna obciąża znacznie rokowanie, nie- 
tylko iprzez ito, że [przesuwa iŚródpiersie į utrudnia lub uniemo- 
żliwia rozwinięcie się płuca, powodując w pewnych 'wypadkach 
gromadzenie się wysięku jałowego, ale przedewszystkiem dlatego, 
że stwarza możliwość dodatkowych zakażeń jamy opłucnej, wy- 
chodzących z dróg oddechowych. 


Wnioski lecznicze, 


Na podstawie omówionych wyżej wyników i spostrzeżeń usta- 
lilem narazie następujący sposób postępowania przy leczeniu za- 
chowawczem ropniaków opłucnych: 

1) W przypadkach wywołanych przez gronkowca białego 
i pałeczkę Pfeifferowską „wystarczy samo wypuszczanie wysięku, 
powtarzare, o ile możności, codziennie, Codzienne wypuszczanie 
ropy przeciwdziała nadmiernemu zakwaszeniu wysięku przez usu- 
wanie rozpadłych ciałek białych. 

2) W ropniakach pneumokokowych stosuję z początku przez 
pewien czas -- 4 do 5 dni, codziennie, — przepłókiwanie jamy 
opłucnej rozczynem fizjologicznym soli kuchennej, a dopiero gdy 
nie da się stwierdzić w mazankach z wysięku aglutynacji pneumo- 
koków ani ich fagocytozy, zaczynam po każdem przepłókiwaniu 
wstrzykiwać optochinę 5% w ilości 1 cm na 1 kg wagi dziecka, 
nie przekraczając jednak nigdy 10cm? i prowadzę to leczenie aż 
do wyjałowienia wysięku. 

3) (W ropniakach, wywołanych przez paciorkowca hemolitycz- 
nego i gronkowca złocistego, stosuję od początku przepłókiwania 
opłucnej 2%o0 riwanolem. 

4) Riwanol 2%o stosuję również w tych przypadkach, gdzie przy 
istniejącej samoistnej odmie dołączy się zakażenie opłucnej inuemi, 
zwykle mieszanemi, gnilnemi drobnoustrojami. 


. « - 


Kończąc tę pracę, pragnę złożyć serdeczne podziękowanie mo- 
jemu Szefowi Panu Profesorowi Drowi Lewkowiczowi za zle- 
cenie tego tematu oraz za nader cenne wskazówki i bardzo życzli- 
wą pomoc. 


Piśmiennictwo, 


St Ederer (Pecs): Klin. Woehschrft. Nr. 40. S. 1900. 1928, — 
R. Gralka (Wrocław): Monatschriit f. Kinderheilkunde. Bd, 23. 
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19 i 20. 1931. — Tenże: Pol. Gaz. Lek. Nr, 36. 1931. — Tenże: 
Pol. Gaz. Lek. Nr. 1 i 2. 1932, — P.W o ri n g er (Strasbourg): Rev. 
francaise de Pédiatrie. 1927. T. 5. nr. 1. S. 60. 


Dr. Stanisław BÜ HN. Lwów. 


Wyniki badań nad stosunk em postaci prątka Kocha w plwocinie 
do przebiegu klinicznego gruźlicy płuc. 


(Z Przychodni iPrzeciwgruźliczej Kasy Chorych we Lwowie). 


Uważni badacze oddawna zwrócili uwagę na to, że prątki Ko- 
cha, stwierdzane w plwocinie gruźlików, odznaczają się rozmaitością 
swych postaci. Fiery i Mandoul rozróżniali cienkie i długie 
postacie prątka, krótkie i grube. Każda z tych postaci może mieć 
budowę albo jednolitą, albo też może wykazywać ziarnistości, lub 
segmentowanie. Wytłmnaczeniem tego zjawiska, oraz wyciągnię- 
ciem wniosków praktycznych dla kliniki gruźlicy zajmowano się 
bardzo niewiele. Neumann zwraca uwagę na to w swym pod- 
ręczniku, jako na dzielny Środek pomocniczy przy klasyfikacji 
początkowej gruźlicy. Wedle tego autora, długie segmentowane 
postacie prątka spotykamy w sprawach początkowych, zaś w póź- 
niejszych okresach trzeciorzędowej gruźlicy znachodzimny prątki 
dłrgie, lub krótkie jednolite Wilczyński (przyt. Neumann) 
stwierdzał prątki długie segmentowane w ciężkich postaciach gru- 
źlicy, prątki o budowia jednolitej w postaciach dobrotliwych. Ostat- 
nio sprawą tą zajmował się Furman i doszedł da wniosków: 
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a) im cieńsze i dłuższe są prątki, tem ibardziej czynny jest proces 
gruźliczy, a organizm mniej odporny; b) prątki krótkie i grube za- 
chodzą w sprawach goiących się, lub w sprawach iprzebiegających 
przewlekle; c) im więcej zaznacza się 'w prątkach krótkich i gru- 
bych ziarnistość, tem spokojniej przebiega proces i tem większa 
jest odporność organizmu, 

Zainteresowanie tem zagadnieniem z jednej strony, a roz- 
bieżnmość zapatrywań badaczy z (drugiej strony, skłoniła nas do 
przebadania w tym kierunku materjału Przychodni Przeciwgruźli- 
czej Kasy Chorych we Lwowie. | 

Na naszą prośbę Laboratorium Przychodni Przeciwgruźliczei 
Kasy Chorych we Lwowie w orzeczeniach swych notuje uwagi co 
do postaci znajdowanych w mplwocinie prątków. Na tem miejscu 
niech będzie wolno złożyć podziękowanie WP. Dr. J. Hellerowi, 
kierownikowi Laboratorjum, za bardzo życzliwe zajęcie się tą 
sprawą, 

Ogółem przebadano 142 nowych chorych, którzy zgłosili się 
do naszej iPrzychodni z otwartą gruźlicą płuc w czasie od 
1 T. — 1. XII. 1932. W tei liczbie stwierdzono u 33 prątki długie 
segmentowane, u 41 długie jednolite, u 8 krótkie segmentowane, 
u 50 krótkie jednolite, u 10 postacie mięszane. 

Analiza poszczególnych grup przedstawia się następująco: 

1 Prątki długie jednolite: stwierdzono u 41 chorych. 
Co się tyczy wieku chorych 32 było w wieku do lat 35 prze- 
ważnie 18—-26 r. ź.), 6 do łat 50, a 2 ponad lat 50, Przeważali 
mężczyźni (37 na 6 kobiet); 29 chorych było z miasta, zaś 14 po- 
chodziło ze wsi. Odczyn Biernackiego tylko u 5 wykazywał sto- 
sunki prawidłowe, zaś u reszty przeważały liczby wysokie, maksy- 
mmalnie 90 mun/g. Zato odwrotnie stany gorączkowe nie były wy- 
sokie. Wahały się pomiędzy 37.2—37.6%, u nielicznych (2) wy- 
nosiły jponad 38°. Kontakt z gruźlicą, względnie gruźlicę w rodzinie 
wykazano jedynie u 7. Czas trwania choroby płucnej na podsta- 
wie bardzo skrupulatnie przeprowadzanych wywiadów, wzglednie 
zapisków Przychodni, dało się stwierdzić niewątpliwie u 29 cho- 
rych: do 4 miesięcy u 7, I roku 7, 2 lata u 4, 3 lata u 4, 4 lata u 3, 
6 lat u 2, 7 lat u 1, 8 lat u "1. U wszystkich chorych od lat 3—7 
początkiem choroby było wysiękowe zapalenie opłucnej, które 
uważamy za początek schorzenia gruźliczego, Ciekawsze znacznie 
są zapodania chorych co do terminu pogorszenia, które zmusiło 
ich do szukania porady lekarskicj, oraz jego przyczyny i podłoża. 
Wystąpienie wyraźnych i typowych objawów gruźliczych dato- 
wało się od stosunkowo niedawnego czasu. U 8: od 4 tygodni, 
u 25: 1—3 miesięcy, u 8: od 4—7 miesięcy, zaś tylko u 2 ponad rok. 
Jako przyczynę pogorszenia spotykamy najczęściej „grypy 
krwotoki, potem przepracowanie i porody. Segreguiąc chorych tei 
grupy wedle postaci klinicznych, stwierdziliśmy: 6 przypadków 
gruźlicy serowatej, 2 nacicki świeże przy starych zinianach gruźli- 
czych włóknisto-serowatych, 1 typowy naciek wczesny, 6 przypad- 
ków gruźlicy włóknisto-serowatej z objawami świeżego rozpadu, 
4 przypadki gruźlicy włóknistej, 4 przypadki gruźlicy włóknisto- 
wrzodziejącej, 6 przypadków gruźlicy włóknisto-serowatej, 111 przy- 
padków igruźlicy włóknisto-serowatej z jamami, oraz 1 przypadek 
gruźlicy włóknistej ze świeżem zakażeniem kiłowem, 

Na podstawie powyższych danych możemy dojść do wniosku, 
że 'postacie prątków długich, jednolitych zachodzą u ludzi mło- 
dych, u których pierwsze początki choroby trwają od dłuższego 
czasu, u których jednak w okresie dość krótkim 1—7 miesięcz- 
nym, przyszło do nagłego zaostrzenia sprawy chorobowej, skut- 
kiem skoku gruźliczego, krwotoku, porodu, przepracowania, Kli- 
nicznie przyczyną zaostrzenia są albo świeże zmiany maciekowe 
serowate, albo zmiany wrzodziejące, lub też tworzenie się jam. 
Wszystkie przypadki wykazują w badaniu klinicznem cechy gru- 
źlicy postępującej. 

W. Grupa chorych, u 
segmentowane: 

Obejmuje 33 chorych, w tem 23 mężczyzn i 10 kobiet. 
Wiek chorych: 20 do 35 r. życia (przeważnie 25—35 lat), 8 do 
lat 50, 5 w wieku ponad lat 50 (najstarszy lat 73). Z miasta pocho- 
dziło 28 chorych, ze wsi 5, Odczyn Biernackiego wykazywał sto- 
sunki prawidłowe u 15, przyśpieszony był u 18. U tych ostatnich 
przeważały cyfry niewysokie pomiędzy 20—40 mm/g. Kontakt 
z gruźlicą dało się wykazać tylko u 1 chorego z tego powodu, że 
z powodu bardzo długiego trwania choroby dane wywiadowcze, 
tyczące bardzo odległego czasu wstecz nie mogą być dokładne. 
zwłaszcza u chorych mało inteligentnych. Czas trwania choroby 
płucnej był podawany dość dokładnie, Dane takie udało się zebrać 
u 28 chorych. Stwierdziliśmy, że w tej grupie choroba trwała już 
latami: pół roku u 1, rok u 5, 2 lata u 4, 3 lata u 3, 4 lata u 3, 
5 lat u 1, 6 lat u 2. 7 lat u2. 13 lat u 1, 14 lat u 1. Zaś 5 chorych 
wogóle nie wiedziało, że cierpią na gruźlicę, Zostali oni wykryci 
przy masowych badaniach kontrolnych. Na wyraźne pogorszenie 
stanu chorobowego w ostatnim czasie skarżyło się tylko 2 cho- 
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rych. Inni stwierdzali bądźto poprawę stanu zdrowia, bądźto stan 
zdrowia od lat nieulegający większym pogorszeniomn, Tylko u 8 
chorych stwierdzaliśmy stany podgorączkowe, reszta chorych nie 
gorączkowała. Jeśli podzielimy tę grupę chorych wedle dynamiki 
nasilenia procesu gruźliczego, to u t9 stwierdziliśmy procesy nie» 
zmienne, u 4 poprawę wybitną po odimie, cechującą się przejściem 
z okresu niewyrówuania do okresu subkoimpensacji, u 5 proces 
bardzo przewlekle postępujący, a tvlko u 5 proces w okresie wi- 
docznego pogorszenia i progresji, najcześcicj po Świeżo przeby- 
tem krwiopluciu. Co się tyczy postaci klinicznych gruźlicy, to 
u 9 stwierdziliśmy gruźlicę włóknisto-serowatą, u 6 gruźlicę 
włóknisto-serowatą z objawami  tretrakcyjnemi klatki piersiowej 
z powodu zrostów po przebytem zapaleniu opłucnej, u 8 gruźlicę 
włóknistą, u jednego gruźlicę włóknistą z objawami retrakcyj- 
nemi, u 2 gruźlicę starczą włóknisto-serowatą, oraz u 7 


T wybitną 
poprawę kliniczną i uspokojenie procesu chorobowego po założeniu 
odmy sztucznej, jedno- lub obustronnej. 

Na podstawie powyższych obserwacyj możemy stwierdzić, że 
postacie prątków Kocha długich segmentowanych zachodzą u cho- 
rych w wieku około lat 30, których choroba trwa kilka, lub kiika- 
naście lat, nie wykazuje żadnych obiawów wybitnego pogorszenią 
w ostatnim czasie, zaś ma przeważnie charakter niczmienny (s/a- 
tionarins), lub rzadziej przebieg bardzo przewlekle postępujący. 
Na założenie odmy przypadki te oddziaływują pomyślnie, uspoko- 
jeniem procesu chorobowego, choćby nawet nie udało się uzyskać 
zniknięcia prątków z plwociny, 

II. Grupa chorych, u których stwierdzono w plwocinie prątki 
Kocha krótkie jednolite, obejmuje 50 osób. 

Wyniki analizy przypadków tej grupy przedstawiają się bar- 
dzo interesująco. Grupa ta obejmuje 33 mężczyzn i 17 kobiet, 
w tem 2 w wieku do lat 15, 15 do 35 lat 29, 36 do 50 r. ż. 15, ipo- 
nad lat 50 — 4. Z miasta pochodziło 35 osób, ze wsi 15, Odczyn 
Biernackiego był prawie z reguły przyśpicszony wykazując u 29 
chorych liczby wysokie ponad 40 mm/g, zaś tylko u 3 wykazywał 
Stosunki prawidłowe, u reszty (18) wykazywano mierne przyśpie- 
szenia do 40 nun/ę. Ciepłota była niepodwyższona u 7 chorych, 
u reszty istniały wybitne stany podgorączkowe, zaś u niektórych 
wysokie ciepłoty, dochodzące (do 40 stopni, U 11 chorych wywiady 
rodzinne co do gruźlicy wypadły w sensie dodatnim. Czas trwa- 
nia gruźlicy u tych chorych był krótki: 4 tygodnie u 9, 2 mie- 
siące u | 8m. u 5,4 m, ul, 5 m, u 4, rok u o, 2 lata u 8, 3 lata 
u 2, 4 lata u 1, 6 lat u 2. 7 lat u 1, 10 lat u 1. O istniejącej chorobie 
nie wiedział wogóle 1 chory, zaś u reszty (8) mie dało się pew- 
nych wywiadów uzyskać. 

Grupa ehoruiących ponad rok zawsze zapodawała dokład- 
nie termin pogorszenia, które nastąpiło przed krótkim czasem od 
kilku tygodni do kilku miesięcy. Powody tych pogorszeń były: 
u 9 krwotoki, u 4 „grypa“, u jednego Świeża cukrzyca, u 1 najo- 
gowe pijaństwo, u 1 wiek pokwitania, u 3 świeża gruźlica kitani, 

Rozpatrując postacie kliniczne tych przypadków, stwierdzaniy: 
albo zmiany gruźlicze świeże początkowe, albo też Świeże zmiany 
przy starszej gruźlicy. Nacieków wczesnych znaleziono 4, świe- 
żych jam po nacieku wczesnym 3, świeżych nacieków wczesnych 
przy starszych zmianach włóknisto-serowatych 1, świeżych jam przy 
starszych zmianach włóknisto-serowatych jednostronnych 14, świe- 
żych jam przy sprawach włóknisto-serowatych obustronnych 2, świe- 
żych owrzodzeń przy starszych zmianach włóknistych 6, świeżych 
wysiewów oskrzełowych przy starszych zmianach |włóknistych 3, 
świeżych zmian krtaniowych gruźliczych przy starszych zmianach 
włóknisto-serowatych 3, zmian włóknisto-serowatych jednostron- 
nych 4, gruźlicy włóknistej ze zrostami opłucnowemi i świeżą 
jama 1. Razem 41 przypadków, w których albo wykazuje się cał- 
kiem świeże zmiany gruźlicze, albo świeże komplikacje, jak jamy, 
owrzodzenia, nacieki wczesne (wtórne) i aspiracje idące z oskrzeli, 
względnie powikłania ze strony krtani przy starszych zmianach 
włóknistych, lub włóknisto-serowatych. Zmiany włóknisto-serowate 
przeważnie są Świeższe, jednostronne. Tylko u 9 chorych, a więc 
u około 20% przypadków stwierdza się starsze zmiany włóknisto- 
serowate obustronne (4 chorych) lub zmiany o charakterze tbc, fi- 
brosa diffusa (5). Z tych ostatnich u 2 zmiany gruźlicze były połą- 
czone z objawami znaczniejszych zrostów opłucnowych po prze- 
bytem zapaleniu wysiękowem opłucnej. 

Na podstawie powyższych obserwacyj dochodzimy do „wnio- 
sku, że obecność w plwocinie postaci krótkich jednolitych prątka 
gruźlicy, cechuje początkowe okresy gruźlicy trzeciorzędnej, albo 
też pierwsze skoki chorobowe w postaciach gruźlicy, istniejących 
stosunkowo niedługo. Znaczna większość tych chorych nadawała 
się do leczenia odmą, co też zostało w praktyce u nich przepro- 
wadzone. 

IV. Znacznie rzadziej zachodzą postacie prątków krótkich 
segmentowanych. W naszym materjale spotkaliśmy tylke 
8 razy t i. u 6% chorych. 
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Dotyczyły one 6 mężczyzn i 2 kobiet, których wiek był u 2 
poniżej lat 20, u innych powyżej lat 40. Odczyn Biernackiego był 
u 3 prawidłowy, u 5 lekko przyśpieszony. Czas trwania schorzenia 
gruźliczego wynosił 1—2 lat. Z postaci klinicznych u 2 stwierdzi- 
liśmy procesy włókniste, u 6 procesy włóknisto-serowate niewiei- 
kich rozmiarów tak, że 4 iz nich było leczonych odmą z wynikiem 
korzystnym. 

Skąpa ilość przypadków nie pozwala na wysnuwanie daleko 
idących wniosków. Możemy jednak stwierdzić, że krótką i segmen- 
towaną postać prątków spotykamy w nieco starszych postaciach 
gruźlicy włóknistej, lub włóknisto-serowatej trwającej od 1—2 lat, 
przebiegającej przewlekle i dającej dobre wyniki po leczeniu odma. 

V. Nie możemy ponadto pominąć faktu, że w pewnej ilości 
przypadków zachodzą kombinacje obu odmian prątka 
Kocha. U naszych chorych stwierdziliśmy je u 10 chorych, t. į. 
w 7%. Z tych kombinacyj spotkaliśmy trzy rodzaje: a) prątki 
jednclite krótkie i długie (5 przyp.), b) krótkie i długie segmento- 
wane (4 przyp.), c) tylko jeden przypadek prątków jednolitych 
i segmentowanych krótkich. 

Kombinacię a) spotkano wyłącznie w ostro przebiegających 
świeżych sprawach serowatych, wysiewach idących od oskrzeli 
wzgl. przy powikłaniach jelitowych gruźlicy włóknisto-serowatej. 
Dwa przypadki leczone odmą skończyły się niepomyślnie, Na tej 
pcedstawie możemy przypuszczać, że taka kombinacja cechuje pro- 
cesy złośliwie przebiegające. 

Kombinacja b) tyczyła osobników po 40 r. ż. z przewiekle 
przebiegającą gruźlica włóknisto-serowatą z objawami owrzodzeń 
lub rozpadu. Wyniki te zbliżają się do wyników uzyskanych 
w przypadkach. w których znaleziono prątki długie scgmentowane. 

Jeden przypadek kombinacji prątków krótkich jednolitych 
i segmentowanych dotyczył ostrej spiawy włóknisto-serowatej, 
trwającej od 3 miesięcy. 

Pozostawiając na później opublikowanie obserwacyj na temat 
zmienności postaci prątków u tego samego chorego pod wpływem 
leczenia i t. d. zwróciliśmy uwagę na tych chorych, u których za- 
łożenie odmy mie doprowadziło do zniknięcia prątków w plwocinie. 
Na 6 chorych tej kategorii stwierdzono przed założeniem odmy 
3 razy prątki jednolite dłngie, a 3 razy jednolite krótkie. Z tej 
liczby u 4 chorych nastąpiła kliniczna poprawa po założeniu odmy. 
U tych chorych prątki zmieniły się na postać prątków długich se- 
gmentowanych. U 2 chorych, u których odma pozostała bez efektu 
leczniczego, postać prątków nie uległa zmianie, 

Ze strony bakteriologów (Lubarsky, Tarasewitsch) 
znajdujemy potwierdzenie tych faktów. Twierdzą oni, że prątki 
długie są postaciami dojrzałemi, krótkie młodemi. W warunkach 
niekorzystnych dla swego rozwoju wykazują prątki ziarnistości. 
Ostatnio zajął się tą sprawą Kirchner z instytutu dla badania 
gruźlicy w Eppeudorf. Ze strony eksperymentalnej nie można sta- 
wiać trudności usiłowaniom uzależnienia 'postaci iprątka od rodzaiu 
schorzenia gruźliczego. Z okazjii badania wpływu surowicy na kul- 
tury prątków, wykazał ten badacz, że prątki mogą żyć w roz- 
cieńczonej surowicy A nawet w nierozcieńczonej, Co ciekawsze 
wykazano przytem, że hodowle, które na zwykłych pożywkach 
odznaczały się nmiezmiennością postaci, zmieniały swą postać 
w różnoraki sposób. zależnie od rodzaju surowicy. Jednak niektóre 
z nich nie miały wogóle zdolności zmieniania postaci. Prątki prze- 
noszone na inne pożywki odzyskiwały swoje dawne postacie, Dla- 
tego też możliwym jest wpływ soków tkankowych indywidualnie 
różnych na postać prątków u danego chorego, zwłaszcza że dzi- 
siejsze zapatrywania na przyczyny różnorakiego klinicznego prze- 
biegu gruźlicy więcej wagi kładą na właściwości samego orga- 
nizmu, niż na zjadliwość prątka Kocha. 

Zapatrywania nasze możemy streścić następująco: 

1. Przy badaniu płwociny na prątki Kocha należy zawsze 
baczną uwagę zwracać na postać prątka. Ma to zuacznię ważniej- 
sze znaczenie, niż praktykowane przez laboratoria oznaczanie 
ilości prątków w/g skali Gaftkego, który to sposób okazał się, 
zgodnie z zapatrywaniami innych autorów, praktycznie bez żadne- 


go znaczenia. 

2. Postacie prątków długich jednolitych spotykamy u ludzi 
mlodych, chorych dłuższy czas ha gruźlicę, u których przed 1—7 
miesiącami przyszło do nagłego skoku chorobowego z powodu 
krwotoku, porodu, przepracowania i t. p., którego wyrazem są 
świeże nacieki serowate, lub zmiany wrzodzięjące o charakterze 
gruźlicy postępującej. 

3. Prątki długie segmentowane zachodzą u chorych starszych, 
u których proces gruźliczy trwa kilka do kilkunastu lat, posiada 
charakter niezmienny i nie wykazuje pogorszeń w ostatnim czasie; 
względnie są to przypadki przewlekłe przebiegające. Na leczenie 
odma chorzy tacy reagują pomyślnie, 
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4. Prątki krótkie jednolite zachodzą w początkowych okresach 
gruźlicy włóknisto-serowatej, lub przy pierwszych skokach choro- 
bowych u chorych ma gruźlicę od niedługiego czasu. 

5. iPrątki krótkie segmentowane zachodzą w dłużej trwających 
postaciach gruźlicy włóknistej, lub włóknisto-serowatej, o charakte- 
rze powolnie przewlekłym i dobrotliwym, niewielkich rozmiarów, 
w których leczenie odmą daje korzystne wyniki. 

6. Postacie prątków mięszane długich jednolitych i krótkicu 
cechują złośliwe postacie gruźlicy włóknisto-serowatej, lub serowa- 
tej, idące często w parze z powikłaniami jelitowemi. Kombinacie 
pratków segnientowanych 'cechują postacie dobrotliwsze i prze- 
wlekłe. 

7. W miarę poprawy Stanu chorobowego np. po założeniu 
odmy, prątki przybierają charakter segimentowany. Odwrotnie 
w razie braku poprawy, lub pogorszenia pozostaje ich charakter 
jednolity, łub mogą zpowrotem ze segmentowanych taki cha- 
rakter przybrać. 

8. Zastosowanie tych obserwacyj winno znaleźć miejsce za- 
równo w przychodniach jprzeciwgruźliczych, jak i w ręku lekarz 
praktyków, którym sposób ten niekicdy może dać cenne wska- 
zówki w połączeniu z wynikami innych badań, zwłaszcza o ile nie 
ma się możności częstego prześwietlania chorego. 


Piśmiennictwo. 


Neumann-Fleischner: Die Klinik der Tuberkulose 
Erwachsener. Wiedeń. 1930. — Furman: Die Tuberkulose. Nr. 7. 
1932. — Kirchner: Die Tuberkulose 10. 1932. 
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Dokończenie. 


c) Instytut Vernesa. 


Nie mogę zaprzeczyć, że jednym z instytutów, który w czasie 
mych studjów zagranicą najbardziej mi zaimponował, to Instytut 
Profilaktyczny w Paryżu. Kiedy poszedłem tam po 2-tygoduiowym 
pobycie w Paryżu. oczekiwałem podobnego przyjęcia, co w Szpitalu 
św. Ludwika: a więc szorstkiej odpowiedzi infirmierki na uprzejme 
pytanie o jakąś informację, braku jakiegokolwiek zajęcia 
się przybyszem i zdania go na własną obrotność. W szpitalu Św. 
Ludwika nie broni się wstępu obcym, każdy może wejść i na każdy 
oddział, bez zgłaszania się i przedstawiania, Ale też nie mówi się 
im, gdzie i co mają robić, jak pokierować swemi studjami, Potrzeba 
tygodni, aby zorientować się, jak należy ułożyć sobie program 
zajęć. Oczekiwałem też u Vernes'a podobnie szarych, antycz- 
nych i smutnych budynków, podobnie prymitywnych urządzeń, jak 
w szpitalu św .Ludwika. Tymczasem wszedłem w inny świat i inną 
organizację. Nie spotkałem w Paryżu ludzi więcej uprzeimych 
i uczynnych, jak właśnie w Instytucie Vernes'a. Zaciekawiony 
jego oryginalnemi metodami i organizacją pracowalem w nim po- 
tem przez dłuższy czas (w godzinach popołudniowych) i miałem 
sposobność poznać go dokładniej. Poświęciłem mu osobny referat 
na posiedzeniach Lwowskiego Tow. dermatologicznego i lekarskie- 
go. Referat ten ogłosiłem w Polskiej Gazecie Lek.*), wobec czego 
wspomnę na tem miejscu o Instytucie tylko słów kilka, 

Instytut założony został w r. 1916 dla zwalczania chorób we- 
nerycznych, a w szczególności kiły. Dyrektorem jego jest Dr. V er- 
nes, człowiek bardzo zdolny i pracowity. Ciekawem jest, że poza 
zdolnościami naukowemi posiada on doskonały zmysł organiza- 
cyjny: wszak stworzył on [Instytut dosłownie z miczego i w ciągu 
kilku lat doprowadził go do dzisiejszego stanu rozwoju! 

Centrala Instytutu mieści się przy ul. d'Assas, gdzie w 3 gma- 
chach mają pomieszczenie centralne laboratoria i przychodnie, za- 
łatwiające kilkuset chorych dziennie. Poza tem istnieje w Paryżu 
i jego najbliższych okolicach około 30 przychodni, korzystających 
z centralnego laboratorjum. Na prowincji i w kolonjach istnieie dziś 
ponad 60 filii Instytutu z własnemi przychodniami i laboratoriami. 
Rczwói więc iście amerykański. 


1) Polska Gazeta Lekarska. 1932, nr. 42 i 43. 
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Leczenie kiły w Instytucie odbywa się wśród ścisłej kontroli 
krwi i płynu mózgowo-rdzeniowego według własnej metody V er- 
nes'a”), dzięki czemu istnieje sprawdzian, czy lek działa, czy mie. 
Leczenie jest ciągłe i odbywa się bez przerwy serjami rtęci, bizmutu 
i nowarsenobenzolu naprzemian; trwa ouo tak długo, póki krzywa 
surowicy ewentualnie i płynu mózgowo-rdzeniowego nie opadnie 
do normy t. į. do zera i na tym punkcie się nie utrwali. Wyleczeńnie 
kontroluje się wedle słynnej „reguły 8 miesięcy*: prowokacja 
nowarsenobernzolem, potem przez 6 miesięcy co miesiąca kontrola 
krwi wreszcie i płynu mózgowo-rdzeniowego. Jeśli wszystkie te 
badania (po odpowiedniem leczeniu) dadzą wynik ujemny przy 
braku jakichkolwiek objawów klinicznych — uważa się pacjenta 
za wyleczonego. Jak wspomniałem, bada się często w Instytucie 
nietylko krew, ale i płyn mńzgowo-rdzeniowy. Zabieg ten jest 
w Instytucie prawie niebolesny, ponieważ wykonywa się go cienką 
igłą, wkraplając przy wgłębianiu jeji zuieczulający roztwór sto- 
walny. 

Frekwencja chorych w Instytucie jest ogromna, W ciągu 16 iat 
leczyło się w nim blisko 150.000 chorych, wykonano półtora miljona 
zastrzyknięć, półtora miljona badań krwi i płynu mózgowo-rdze- 
niowego, wykonano 40.000 nakłuć lędźwiowych. 

Stosunek lekarzy i pomocniczego personelu lekarskiego do 
chorych jest nietylko niesłychanie ludzki i uprzejmy, ale niemal 
przyjacielski: sami chorzy śledzą przebieg swej choroby, rozma- 
wiają z lekarzami tak, jak z przyjaciółmi. Nigdy nie przerywają 
samowolnie leczenia, a po jego ukończeniu zgłaszają się sami i ze 
swemi rodzinami do kontroli. Organizacja Instytutu jes. pod każ- 
dym względem wzorowa i tworzy doskonale zharimonizowaną ca- 
tość, zapewniającą choremu nietylko jak najdokładniejsze badanie 
i leczenie, ale i dyskrecję, Stąd zaufanie, z jakiem odnoszą się 
chorzy do Instytutu i jego lekarzy, stąd pilność, z jaką się leczą. 
Jedną z zasad Instytutu jest, by chorzy „Veient ni â attendre ni 
à souffrir“! Tak dalece są tam przestrzegane zasady ludzkości. Nic 
więc dziwnego, że ilość chorych leczonych w Instytucie wzrasta 
z roku na rok. 

Nawiasem wspomnę, że poza metodą do badania kiły wprowa- 
dził Vernes własną metodę badania krwi u chorych ua raka 
i gruźlicę. Zwłaszcza ta ostatnia metoda daje bardzo dobre i swoi- 
sie wyniki, często dodatnie jeszcze przed wystąpieniem obiawów 
klinicznych. Znajduje też we Francji coraz rozleglejsze zastosowa- 
nie. I tak mp. metodą tą badani są przed przyjęciem pracownicy 
Towarzystwa południowych linii koiejiowych francuskich (P. L. M.). 

Dużo uwagi poświęca się w Instytucie lekarzom obcym. Mają 
oni dostęp do wszystkich pracowni i ambulatoriów, każdy lekarz 
i infirmierką udzielają bardzo chętnie wszelkich wyjaśnień. Istnieje 
nawet specjalne laboratorjum dla tych lekarzy, którzy pragną za- 
poznać się praktycznie z metodą badań serologicznych i chemicz- 
nych; najmniejszy szczegół jest tam wyjaśniony i w ciągu krót- 
kiego czasu można się doskonale wyuczyć całej techniki laborato- 
ryjnej w najdrobniejszych jej praktycznych i teoretycznych szcze- 
gółach. 

Z Instytutu Profilaktycznego w Paryżu wyniosłem jak najlepsze 
wrażenia, mogące się równać tym, które wyniosłem z 


2. Kliniki dermatologicznej w Strassburgu. 


Szpitale strassburskie tworzą małe miasteczko, rodzaj „Cite”, 
położonego w samem mieście, a jednak stanowiącego dla siebie od- 
rębny Świat, składającego się z pawilonów, w których mają po- 
mieszczenie kliniki i instytuty medycyny teoretycznej. Wszystkie 
pawilony budowane są w jednym stylu, „alzackim*, (oczywiście 
odpowiednio dostosowanym do wymogów nowoczesnego lecznic- 
twa) i utrzymane w tonie czerwonym, tak charakterystycznym dla 
całego Strassburga. Każda klinika ma swój własny, malutki park, 
bardzo troskliwie utrzymany; wszystkie drogi na terenie szpitala 
są asfaltowane. Uderza 'wszędzie drobiazgowy ład, porządek 
i czystość. 

Administracyjnie należą kliniki do „Opieki Społecznej“ (TAssi- 
stance publique); jako takie są więc równocześnie szpitalami miej- 
skiemi. Ma to tę dobrą stronę, że korzystają nietylko z kredytów 
Ministerstwa Oświecenia publicznego, ale i z funduszów miejskiej 
oraz departaimentalnej Opieki Społecznej; skupiają też cały ma- 


2) Jest to metoda skłaczkowania zapomocą wyciągu ze sprosz- 
kowanego serca końskiego (t. zw. peretynolu). Stopień skłaczkowa- 
nia określa się fotometrycznie i wyraża go w cyfrach od 0 do 150, 
będących — wedle Vernesa — wyrazem nasilenia zakażenia kiło- 
wego. Metoda ta jest dla kiły Ściśle swoista i bardzo czuła. Wykona- 
nie jej jest bardzo łatwe i dla uniknięcia pomyłek oraz indywi- 
dualnej oceny wyników zmechanizowane w najdrobniejszych szcze- 
gółach. Wymaga jednak calego szeregu aparatów i przyrządów, 
które wszystkie są pomysłu Vernes'a. 
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terjał chorych z miasta i okolic. Jednak pewną jego ilość odciągają 
kasy chorych, zorganizowane — jak wspomniałem — na terenie 
Alzacji i Lotaryngii na wzór niemiecki. 

Urządzenie wszystkich klinik, zwłaszcza tych. które zostały 
wybudowane już po powrocie Alzacji do Macierzy francuskiej jest 
wprost wspaniałe, To już nie te skromne, choćby były naibardziei 
nowocześnie urządzone szpitale paryskie! Zauważać się nawet daje 
pewien zbytek w ich urządzeniu i wyposażeniu. Wszystko białe, 
przestronne, lśniące, czyściutkie — nie ulega wątpliwości, że znać 
tu wielki wpływ budownictwa szpitalnego z za drugiej strony Renu. 
I organizacja jest w dużej mierze wzorowana na niemieckiej, po- 
znać to na każdym niemal kroku. 

Pracowałem w klinice Prof. P a utrie r'a, jednej z pierwszych 
klinik dermatologicznyci europejskich. Zostałem tą kliniką olśniony: 
urządzona jest i prowadzona pod każdym względem wzorowo. Po- 
mieszczoną jest w 3 pawilonach: najmniejszy, w którym mieści sie 
ambulatorjum, Średni dla chorych stałych; oba te budynki, wybu- 
dowane jeszcze za czasów niemieckiej okupacji, ładiie i czyste, ale 
nawet równać się nie mogą z trzecim, największym, wybudowanym 
przed 2 laty wedle planów samego Pautrier'a. W budynku tym 
mieszczą się: oddział dla światłolecznictwa, sala wykładowa, bibljo- 
teka, kancelarie, a przedewszystkiem wspaniałe i nawskró$ nowo- 
cześnie urządzone i wyposażone laboratorja (chemiczne, bakterjo- 
logiczne, histologiczne, serologiczne, fotograficzne). będące chlubą 
kliniki. Widać, że Francja nie szczędzi pieniędzy dla odzyskanych 
prowincyj. 

Organizacja pracy doskonała, ilość personelu lekarskiego i po- 
mocniczego stosunkowo duża. Klinika strassburska jest bardzo pra- 
cowita i choć ma mały materjal chorych, przecież stoi obecnie bar- 
dzo wysoko. Zasługa to przedewszystkiem samego Pautrierda, 
dziś niewątpliwie jednego z najbardziej znanych i cenionych der- 
matologów całego Świata. Człowiek ten żyje tylko swoją kliniką 
i dermatologią. Sam będąc bardzo pracowitym jest ogromnie wy- 
magającym w stosunku do swych ipracowników: poprostu jest się 
tam zmuszonym pracować, i to od rana do nocy. 

Podobnie jak Vernes otacza Pantrier ogromną opieką 
lekarzy zagranicznych; mają oni do swej dyspozycji wszystkie 
pracownie i urządzenia kliniczne, poświęca im się 'wiele uwagi, są 
traktowani z ogromną życzliwością. Widoczneni jest na każdym 
kroku, że Pautrier dba o to, by lekarze obcy, którzy u niego 
pracują, nietylko pracowali ale i nauczyli się jak najwięcej. 
To też wielu dermatologów, którzy przybyli dla studjów do Pa- 
ryża — rzuca go i przenosi się do Strassburga, 

System nauczania lekarzy jest ten sam, co w Paryżu: na wy- 
kładach poliklinicznych omawia się drobiazgowo każdego cho- 
rego i obszernie dyskutuje. Wizyty na salach chorych przypomi- 
nały mi bardzo wizyty Mariona i Heitz-Boyer'a: poprostu 
wykłady przy każdem łóżku. Nic więc dziwnego, że w tych wa- 
runkach można i musi się wprost wiele korzystać. 

Nawiasem wspomuę, że nietylko dermatologia ale i cała me- 
dycyna strassburska stoi na bardzo wysokim poziomie i to zarówno 
kliniczna jak i teoretyczna (znany anatomo-patolog Masson byl 
profesorem w Strassburgu). To też przyjeżdża tam wielu lekarzy 
zagranicznych i na inne kliniki, zwłaszcza na dziecięcą, chorób 
nerwowych, przedewszystkiem jednak na chirurgiczną, której sze- 
fem jest głośny Leriche. i na dermatologiczną. Odnosi się wraże- 
nie, że w Strassburgun (podały sobie ręce obie wielkie kultury: fran- 
cuska, ze znanym swym i niezrównanym polotem myśli, tak nie- 
pospolitych oraz niemiecka — ze słynnym swym zmysłem organi- 
zacyjnym i systemątycznością. Kompilacja tych dwu (duchów dała 
w rezultacie znakomity uniwersytet a w szczególności medycynę 
strassburską. 


Poza studjami klinicznemi i naukowemi nad dermato- i wene- 
rologią poświęciłem w czasie swego pobylu we Francji dużo uwagi 
zagadnieniu walki z chorobami wenerycznemi. Temat to bardzo 
ciekawy lecz i obszerny, omówiłem go szczegółowo w specjalnym 
referacie (Pol. Gaz. Lek. Nr. 3 i 4). Brak miejsca nie pozwala mi tu 
nawet na jego streszczenie, Chcę tylko dodać. że bardzo wiele 
uwagi poświęca się we Francji nietylko sprawie kiły (zwłaszcza 
wrodzonej!) i gruźlicy, ale i macierzyństwu oraz dziecku. Istnieje 
szereg towarzystw o charakterze prywatnym i prywatno-państwo- 
wym, mających za cel ochronę i troskę o matkę i dziecko, Że 
dziecko otacza się we Francji ogromną opieką, widać to na każ. 
dym kroku, choćby obserwując 'w Paryżu, jak długi szereg samo- 
chodów w jednej chwili zatrzymuje się, by dziecko mogło bez- 
piecznie przejść jezduię. Istnieje też intensywna propaganda na 
rzecz higieny ogólnej, specjalnie swem ujęciem obrazkowem prze- 
znaczona dla dzieci. Są to małe broszurki z licznemi ilustracjami 
(z reguły bardzo dowcipnemi i barwnemi) lub afisze, rozdawane 
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dzieciom w szkołach i objaśniane im przez nauczycieli. Wogóle na 
każdym kroku doświadcza dziecko we Francji nadzwyczajnej 
opieki zarówno ze strony społeczeństwa iak i Państwa i jest na- 
prawdę „pierwszym obywatelem Rzeczypospolitej”. 


3. Szpitale londyńskie, 


Jeśli w Paryżu, tak nam duchowo bliskim i tętniącym życiem 
czuje się przybysz takim osamotnionym i „zgubionym* to do- 
piero wyladowawszy po tamtej stronie kanału i wysiadłszy na 
Victoria-Station — jest początkowo przynajmniej całkiem bez- 
radny. Jeśli ponadto chce zwiedzić szpiłale londyńskie i oglądnie 
długi ich spis, rozsianych po wszystkich punktach tego olbrzy- 
miego miasta — iwtedy już całkiem nie wie, od czego zacząć. 

Przedewszystkiem więc ze zdumieniem dowiaduje się, że nie- 
ma w Londynie tego, co we wszystkich miastach europejskich jest 
ośrodkiem nauczania medycyny praktycznej. t. j. klinik, Bowiem 
system tego nauczania i wogóle system szpitalnictwa angielskiego 
jest zgoła odmienny niż we wszystkich innych państwach. Jedno 
i drugie jest całkiem prywatne. Student może się kształcić tam, 
gdzie mu się podoba i gdzie sam uzna za stosowne. Byle umiał 
i odpowiedział potem przy egzaminie rządowym. Stąd system 
„kolegjów*: każdy większy szpital ma płatne swoje „kolegjum“, 
t. i. rodzaj internatu, w którym mieszka i kształci się kilkunastu 
do kilkudziesięciu studentów. Kolegium urządza wykłady, demon- 
stracje chorych i badania praktyczne dla swoich wychowanków, 
uczy ich wykonywania zabiegów i t. p. Innemi słowy, każdy 
większy szpital ma swoje własne kliniki i laboratorja, w których 
kształcą się przyszli lekarze. Istnieje wprawdzie kolegium zwane 
„uniwersyteckiem* (University College-Hospital) ale i ono jest tak 
samo prywatne, jak każde inne. O ile mogłem dowiedzieć się 
istnieje w Londynie 12 kolegiów medycznych. 

We wszystkich szpitalach dermatologja traktowana jest 
wprost po macoszemu. Łóżek dla chorych skórnych jest znikomo 
mało i z reguły leżą oni na oddziałach wewnętrznych. W tak du- 
żych szpitalach, jak np. St. Maryvs-Hospital i Guy-Hospitul, mają- 
cych tak świetnych i o Światowej sławie denmatologów, jak Sir 
Graham-Little i Dr. Barber — istnieje zaledwie po .... kilka 
łóżek dla dermatologji. 

Szpitale są prywatne, nietylko powstałe z fundacji ale i utrzy- 
mywane z datków dobroczynnych. Przy wejściach umieszczone są 
puszki i tablice, wzywające publiczność do wsparcia pieniężnego 
szpitala. 

Pierwszem, co rzuca się w oczy dermatologowi w szpitalach 
londyńskich, to stosunkowo bardzo mała ilość chorych na kiłę. By- 
łem w Londynie w  aimbulatorjach dermatologicznych 11 dużych 
Szpitali: na blisko tysiąc chorych widzialem zaledwie trzech z ki- 
łą! Nie był to tylko przypadek, wszak widziałem materjał duży, 
w najrozmaitszych szpitalach, rozrzuconych w najrozmaitszych 
punktach miasta. Zato materiał dermatologiczny jest bardzo duży 
i ciekawy. Jest on inny niż w (Paryżu: potwierdza się znane spo- 
strzeżenie, że w rozmaitych krajach i miastach spotyka się rozma- 
icie często poszczególne schorzenia. I tak np. w Paryżu widzi się 
bardzo wiele świerzbu, wyprysku, liszaja czerwonego płaskiego, 
a stosunkowo mało łuszczycy, trądzika i t. d. W Londynie widzi 
się dużo chorych na wyprysk, trądzik, stosunkowo wiele nowotwo- 
rów skóry. W Strassburgu spotyka się tg. dość często zanik skóry 
typu Pick-Herxheimera, jednostkę chorobową, która w Paryżu 
i Londynie należy do wielkich rzadkości. To rozmaite pod 'wzglę- 
dem geograficznym rozmieszczenie schorzeń skórnych załeży nic- 
wątpliwie od takich czynników, jak rasa, sposób odżywiania się, 
warunki pracy, klimat i t d 

W poszczególnych szpitalach londyńskich ambulatorja derma- 
tologiczne są czynne tylko 2 razy tygodniowo, zato w te dni 
ilość chorych jest ogromna. Materjat -— jak wspommiałem — bar- 
dzo ciekawy i różnorodny. Odniosłem jednak wrażenie, że nie jest 
on należycie pod wzgledem naukowym wyzyskany, a to z tej przy- 
czyny, że niema odpowiednich urządzeń i nie można dowolnie 
przyjmować chorych na oddział, by poddawać ich szczegółowej 
obserwacji: wszak wszelkie wydatki sa pokrywane z opłat skła- 
danych przez chorych oraz z datków dobroczynnych publiczności! 
Podziwiałen dermatologów angielskich, pracujących naukowo mi- 
mo tych trudnych warunków. Gdyby mieli do swej dyspozycji 
środki, któremi dysponują uczeni innych krajów europejskich, to 
przy dużej ilości chorych, jaką rozporządzają, doszliby niewątpli- 
wie do jeszcze lepszych rezultatów, 

Wspomnę jeszcze, że wszędzie i przez wszystkich przyimo- 
wany byłem w Londynie z niezwykłą gościnnością, co zwłaszcza 
po przyjeździe z Paryża jest dla obcego miłą niespodzianką, Za- 
wdzięczam to nietylko Królewskiemu Towarzystwu Lekarskiema, 
które bez trudności wydało mi list polecający do lekarzy szpital- 
ych, ale i przysłowiowej a ogólnie znanej uprzejmości angielskiej. 
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Pokazywano mi wszystko godne uwagi bardzo chętnie i właśnie 
temu zawdzięczam, że widziałem tak wiele i tak ciekawe przy- 
padki chorobowe. 


Oto moje spostrzeżenia i wrażenia ze siudjów we Francji 
i Anglii, Niestety nie mogłem podzielić się wszystkiemi ze względu 
na brak miejsca. W każdym razie mogę stwierdzić, że wyjazd za- 
granicę kształci nietyle dzięki temu. iż widzi się coś lepszego, lecz 
dlatego, że spotyka się coś innego: innych ludzi, innych cho- 
rych, inne zapatrywania i metody. Ale jedna jest jeszcze korzyść, 
jaką odnosi się, zapoznając się z medycyną zagraniczną, Oto na 
każdym kroku stwierdza się, że nie wszystko jest tam lepsze, niż 
u nas. A przecież narody te mają o tyle starszą kulturę, niż nasza 
nie prowadziły tylu woien, a przedewszystkiem nie zaznały nie- 
szczęścia niewoli: mogły więc tem swobodniej i tem spokojniej 
rozwijać się. Mogę stwierdzić z całą stanowczością, że nasi uczeni, 
nasza medycyna, nasze kliniki i szpitale — stoją na bardzo wyso- 
kim poziomie; że pracuje się u mas równie wiele, a może nawet pod 
wielu względami i więcej i lepiej, niż tam. I bodai, czy nie jest to 
największą korzyścią moralną, jaką się odnosi z wyjazdu zagranicę: 
naoczie przekonanie się i zrozumienie, że nauka polska mimo bar- 
dzo skromnych środków, jakiemi rozporządza — stoi narówni 
z nauką zachodnich krajów europejskich, przodujących w cywili- 
zacji całego świata. 


HIGJENA I WYCHOWANIE FIZYCZNE. 


Dr. Rudolf STENZEL, lekarz pow. Radziechów. 


Sporty i wychowanie f'zyczne jako zagadnienie lekarza 
powiatowego. 


Projekt regulaminu zwolnień od ćwiczeń fizycznych. (Dla wszyst- 
kich szkół powszechnych i średnich ogólno-ksztalcących) 


Problem wychowania fizycznego naszej młodzicży jest tak ko- 
nieczny i społecznie ważny, że dyskusja szersza ua platformie 
ściśle naukowej jest zawsze aktualną. 

Problem ten, opracowywany częstokroć bez lekarza, powo- 
duje bardzo często szkody na zdrowiu, a przez to wypacza zi- 
pełnie ideę pedagogiczną. Ze stanowiska państwowego i rządowego 
należy się tą sprawą bardzo Ściśle zająć, a to dlatego. ponieważ 
nieostrożne stosowanie gimnastyki i ćwiczeń fizycznych wśród 
młodzieży chorej, względnie niezdolnej do wysiłków fizycznych, 
sprawia szkodę wielką ha zdrowiu, a nawet grozi Śmiercią w osta- 
tecznym rezultacie. Która młodzież powinna ćwiczyć a którą 
młodzież należy zwolnić od sportów i ćwiczeń fizycznych? 

Oto problem, z którym dokładnie powinien być obznajomiony 
wychowawca fizyczny i lekarz szkolny, A jeśli lekarz powiatowy 
ma z obowiązku swego czuwać nad działalnością wszystkich leka- 
rzy w powiecie, powinien dać lekarzom szkolnym taką instrukcję 
i takie wskazówki, żeby ci lekarze wiedzieli dokładnie, kogo mają 
zwolnić od ćwiczeń fizycznych. 

Jeśli władze wojskowe określają zdolność i przydatność do 
służby wojskowej, wydając San. 5) ex 1924, obecnie San. 5) ex 30, 
jako przepisy sanitarno-wojskowe, określające warunki fizycznej 
zdolności do służby wojskowej, to również taki regulamin zwol- 
nień od ćwiczeń fizycznych należy opracować dla młodzieży szkol- 
nej, dla młodzieży rzemieślniczej lub dla hufców szkolnych, — iako 
jednolitą instrukcję obowiązującą tak, jak powyższa wojskowa, 
w całem (Państwie, Zwalnianie młodzieży od ćwiczeń fizycznych 
odbywa się w obecnej chwili na podstawie zbyt łagodnych orze- 
czeń lekarzy nieurzędowych, często ze szkodą dla młodzieży. 

Poniżej podaję zestawienie pewnych grup chorób, względnie 
Stanów nienormalnych organizmu człowieka, które to stany cielesne 
uprawniają lekarza szkolnego i wychowawcę fizycznego do zwol- 
nienia na stałe wychowanka, względnie wychowanicy od ćwiczeń 
fizycznych. W tem miejscu składam Kolegom-Specialistom ser- 
deczne podziękowanie za krytyczną pomoc i korektę, 

Stany te chorobowe zestawiłem według 5 grup. celem łatwej 
orjentacji dla nielekarzy i wychowawców fizycznych. 

Grupy te, o ile w sobie mieszczą dany stan chorobowy, wów- 
czas stan ten należy uważać za przedmiot do gimnastyki leczni- 
czej, ortopedycznej, wzgłędnie do leczenia klinicznego należący. 
Choroba zaś lub kalectwo, niedorozwój organizmu oraz inne stany 
chorobowe wymienione poniżej usprawiedliwiają dostatecznie zwol- 
nienie od ćwiczeń fizycznych i gimnastyki szkolnej. Regulamin ni- 
niejszy tworzy tylko ustawę lekarską ramową, gdyż każdy orga- 
nizm należy indywidualnie oceniać. 
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Pięć grup stanów  mienormalnych, względnie chorobowych, 
ujimuję następująco: 

1. Choroby wewnętrzne i stany upośledzenia rozwojowego; 

2, Choroby chirurgiczne; 

3. Choroby nerwowe; 

4. Choroby oczne; 

5. Okresy regularności u dziewcząt. 

Zasadniczo młodzież musi brać udział czynny, względnie bierny 
w nauce gimnastyki. Udział bierny w gimnastyce bierze młodzież 
chorowita (przez notowanie wyników, przez przypatrywanie się, 
it. p.). Od udziału zaś czynnego w gimnastyce zwalniają: 


Jk 
Choroby wewnętrzne. 


1. Słaba budowa ciała w znacznym stopniu (infantylizm, stan 
grasiczo-limfatyczny, astenja, ogólna wątłość). 

2. Wady rozwojowe ogólne, i wady wrodzone w kośćcu z upo- 
śledzeniem ruchów fizjologicznych, 

3. Stany gorączkowe i podgorączkowe w ogólności. 

4. Stany pokrwotoczne i skazy krwotoczne; jako też stany 
niedokrwistości 'w stopniu znacznym, przy skłonności pękania na- 
czyń krwionośnych. 

5. Gruźlica w okresie czynnym. 

6. Wady serca organiczne, 

7. Wady serca funkcjonalne z łatwo pobudliwem tętnem z gra- 
nicą szybkości tętna powyżej 100 na minutę, 

8. Tętniaki i rozległe żylaki bez wzgledu na swoje umiejsco- 
wienie (Aneurismata et Varices). 

9. Schorzenia narządu moczowego: białkomocz, 
palne dróg moczowych, krwawienia i cukrzyca. 

10. Stany ozdrowienia po ostrych lub przewlekłych choro- 
bach zakaźnych, jako też po chorobach niezakaźnych, w wymia- 
rze maksymalnym zwolnienia do trzech miesięcy, o ile schorzenie 
nie pozostawiło po sobie trwałych, wyżej wymienionych zaburzeń. 


sprawy za- 


II. 
Choroby chirurgiczne, 


1. Złamania kości kończyn, wyleczone, bez skróceń i bez upo- 
śledzeń sprawności sąsiednich stawów. mie wytnagają zwolnienia od 
ćwiczeń iizycznych. Złamania jednak kości kończyn, wyleczone, 
ze skróceniem kończyny lub z upośledzeniem sprawności fiziolo- 
gicznej w sąsiednich stawach, wymagają zwolnienia od normalnych 
ćwiczeń zbiorowych młodzieży. 

2. Zapalenie kości ostre lub przewlekłe, wychodzące z okostucj, 
ze szpiku kostnego lub posiadające przetoki. 

3. Zgrubienia kości po przebytych stanach zapalnych z upo- 
śledzeniem czynności kończyny lub cześci ciała (wyleczona gruźli- 
ca kości). 

4. Gruźlica kości czynna (ropnie opadowe, obrzęk, gorączka). 

5. Nowotwory kości. 

6. Ubyłki wrodzone lub mabyte kości czaszki, tętniące lub 
przepukliny mózgowe (meningocoele), mające wpływ bezpośredni 
na mózg. 

7. Zniekształcenia czaszki lub blizny, ściągające głowę, upo- 
śledzające ruchy głowy. 

8. Znaczne zniekształcenie szczęk, stany ropienia z komór 
bocznych nosa lub ropienia z uszu. 

0. Skrzywienie kręgosłupa znaczne lub umiarkowane, w Któ- 
rymkolwiek kierunku. Garby, gruźlica kręgosłupa. 

10. Rozszczepienie kręgosłupa (spina bifida). 

11. Sztywność kręgosłupa (spondyłoarthritis deformans). 

12. Zniekształcenia klatki piersiowej tylko w stopniu znacz- 
nym (klatka łódkowata). 

13. Zniekształcenie obojczyka 
ruchów. ! 

14. Brak kończyny lub niedorozwój kończyny, jako też zaniki 
mięśniowe kończyn nieuleczalne lub porażenia. 

15. Skrzywienie kończyn dolnych z upośledzeniem fizjologicz- 
nej czynności stania, ruchu i chodu, kolana szpotawe (genu warum) 
i kolana koślawe (genu vałgum) w znacznym stopniu. 

16. Stopy koślawe (pes valgus) lub stopy szpotawe, Stopy 
płaskie utrwalone na obu nogach z wypukleniem kości skokowej 
1 czółenkowej. 

17. Brak 2 palców lub kciuka u którejkolwiek ręki. 

18. Zesztywnienie palca ręki z przykurczeniem ponad kąt pro- 
sty w stawie podstawowyin lub środkowym palca. l 

19. Zrośniecie palców, względnie blizny samej ręki z upośle- 
dzeniem czynności i chwytu. 


z utrudnieniem prawidłowych 
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20. Brak trzech palców stopy lub palucha, przy równoczesnem 
upośledzeniu chodu. 

21. Palce u nóg nadliczbowe lub przykrywające, upośledza- 
jące chód. 

22. Zwichnięcie nawykowe lub wrodzone w stawach wielkich 
kończyn górnych i dolnych. 

23. Paluch koślawy lub młotowaty, przykrywające się palce 
stóp, w stopniu znacznym z odciskami na grzbietach palców. 

24. Zwichnięcie nawykowe w dużych stawach z upośledzeniem 
fizjologicznych czynności, 

25. Blizny, zrośnięte z mięśniami, śŚcięgnami lub kośćmi, 
ograniczające swobodną rucliomość części ciała. Blizny ipoopera- 
cyjne, świeże, dokładnie i silnie nieskonsolidowane, lub dotykające 
dużych naczyń krwionośnych albo pni nerwowych. 

26. Ciała obce, wgojone w narządy klatki piersiowej, jamy 
brzusznej, mózgu lub w mięśnie, upośledzające czynność mięśni 
(stwierdzenie kliniczne lub promieniami Roentgena konieczne). 

27. Przetoki ropne Szyi i twarzy, wrodzone lub nabyte, Skrzv- 
wienie szyi (torticollis), znaczne powiększenie gruczołów chłon- 
nych szyi. 

28. Braki lub zaniki mięśni z upośledzeniem równej w obu po- 
łowach ciała i swobodnej czynności kończyn lub części ciała. 

29. Przepukliny, dające się w ogólności zewnętrznie stwier- 
dzić, bez względu na wielkość i umiejscowienie. 

30. Przeszkody mechaniczne w górnych drogach oddechowych, 
utrudniające ćwiczenia oddechowe, (polipy lub skrzywienia nosa, 
gruźlica lub wilk nosa, skrzywienia przegrody nosowej, twardziel, 
blizny po przecięciu tchawicy, modzelowatość krtani (pachy 
dermia), wole (strama). 


WI, 
Choroby nerwowe, 


1. Niemota, głuchoniemota i upośledzenie słuchu, pochodzenia 
centralnego i obwodowego. Schorzenia mózgu i rdzenia, wzęlęd- 
nie pozostałości po przebytych cierpieniach. 

2. Schorzenia nerwów obwodowych z 
mości i siły motorycznej mięśni. 

3. Kurcze mięśniowe, pląsawica (chorea), następstwa po ua- 
gminnem, Śpiączkowem zapaleniu mózgu. 

4. Padaczka (epilepsia) we wszystkich formach i upośledzenia 
psychiczne, jako też niedorozwój umysłu. 

5. Ciężkie postacie nerwic czynnościowych, histerja, nerwica 
urazowa i neurastenja w ciężkiej formie. 

6. Choroba Basedowa. 


upośledzeniem rucho- 


IV. 
Choroby oczne. 


1. Znaczne obniżenie bystrości wzroku, najmniej połowa pra- 
widłowej bystrości wzroku, obuoczna krótkowzroczność lub nad- 
wzroczność 6.5 D. 

2. Brak lub ślepota jednej gałki ocznej. 

3. Oderwanie siatkówki. 

4. Zez zbieżny i rozbieżny w znacznym stopniu. 

5. Porażenie mięśni oka, jako też porażenie nastawiania Źre- 
nicy. wskutek porażenia zwieracza źrenicy (paralysis accommoda- 
tionis). 

6. Oczopląs. 

7. Zniekształcenie powiek w którymkolwiek kierunku i prze- 
wlekłe zapalenia spojówek, o charakterze zakaźnym (trachoma). 

8. Zmętnienia środowisk, załamujących z okniżeniem bystrości 
wzroku do granicy wymienionej w punkcie 1. 

9. Zapalenia ostre lub przewlekłe tęczówki, naczyniówki lub 


rogówki. 
M 
Choroby kobiece. 


1. Okresy regularności bolesnej lub normalnej u dziewcząt. 
(Konieczne wynotowanie przez nauczycielkę gimnastyki i lekarkę 
zakładu). 

Powyższy projekt regulaminu zwolnień od ćwiczeń fizycznych 
obejmuje młodzież zorganizowaną w klubach sportowych, jako też 
dotyczy on młodzieży, stojącej pod ścisłym nadzorem fachowo- 
lekarskim w szkołach. Obecnie dodać muszę kilka uwag w sprawie 
ćwiczeń gimnastyczych i sportowych, które odgrywają rolę w wy- 
chowaniu fizycznem, Na pierwszy plan występują wstępne ćwiczenia. 
oddechowe, które kształcić winny nietylko wdech przez nos, ani- 
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gdy przez usta, lecz 'co ważniejsze, mają kształcić dokładny wydech. 
Naturalną jest rzeczą, że ćwiczenia te winny odbywać się w atmo- 
sferze wolnej od pyłu i kurzu w salach gimnastycznych, o podło- 
gach masą pyłochłonną napojonych. Ćwiczenia oddechowe mają 
pierwszorzędne znaczenie w higienie gimnastyki i sportu. Jeśli zaś 
przyjmujemy jako zasadę, wziętą z życia nauki gimnastyki 
i sportu, że bieg i skok jest najlepszym ćwiczeniem oddechowem, 
to poza tem musimy przyjąć jako zasadę drugą, że ćwiczenie gimna- 
styczne w swym określonym ściśle czasie powinno się zącząć 
ćwiczeniem najlżejszem, następnie cięższem i najcięższem przy 
końcu ściśle określonego czasu, Ta rzecz pewnej gradacji in mains 
w ćwiczeniu łączy się ściśle z treningiem mięśnia sercowego, któ- 
remu na początku należy dać ćwiczenie najlżejsze, następnie coraz 
intensywniejsze. Ćwiczeniem oddechowem winno się z reguły za- 
cząć każde ćwiczenie — gimnastyki, — a przy pewnych działach 
sportu specjalnie ćwiczenie oddechowe wymaga uwzględnienia, 
Kto nabędzie wprawy w regulowaniu oddechu, ten nabędzie sity 
i zdolności do uzyskania pewnych ściśle określonych celów sportu. 
Jedna uwaga dla wychowawców fizycznych w tem miejscu jest 
konieczną: Młodzież, która w czasie ćwiczeń nie oddycha nosem, 
lecz ustami, winna być bezwzględnie i kategorycznie skierowaną 
do lekarza. 

W tem miejscu konieczną jest uwaga druga dla lekarzy urzę- 
dowych, którzy z urzędu badają gmachy szkolne, względnie lokale, 
w których bywają sporty. Dostaieczna wentylacja, odpowiednio 
przygotowana podłoga, odpowiednia ilość światła i powietrza, 
względnie przydatność danego boiska dla gimnastyki, zbadanie 
otoczenia tegoż boiska, — to są wytyczne dane dla lekarzy irzędo- 
wych, którzy środowisko ćwiczeń fizycznych j środowisko, w któ- 
rem sport bywa uprawiany, winni dokładnie zbadać, a w razie 
stwierdzonych usterek higjeniczno-sanitarnych winni skierować 
sprawę na drogę urzędową i nie pozwolić, by ćwiczenia cielesne 
odbywały się w środowisku nieodpowiedniem. 

Młodzież ćwiczy mięśnie , które zasadniczo dzielimy na 2 
grupy. a to: na mięśnie zginacze i tymże przeciwne, mięśnie wy- 
prostownjące ciało ludzkie, względnie kończyny górne i dolne. 
Mięśnie te wykazują pewne charakterystyczne cechy, które powiuny 
być dokładnie zuane wychowawcy fizycznemu, względnie profeso- 
rowi gimnastyki i temu również, kto kieruje daną dziedziną sportu. 
Między temi dwoma grupami mięśni (flexores et extensores) pa- 
nuje pewna niewspółmierność siły fizycznej, il tak mięśnie zginacze 
przeważają — pod względem siły motorycznej — nad wyprostni- 
kami. O tem musi pamiętać każdy wychowawca fizyczny i w tym 
kierunku winna iść cała gimnastyka i ćwiczenia fizyczne, by mię- 
Śnie, zanikające wskutek nieczynności, względnie małej czynności 
pobudzić do życia intensywniejszego. (Mięśnie zginacze należy bez 
kwestji również ćwiczyć, jednak nie uależy im dawać przewagi 
w czasie uprawiania sportu lub w czasie gimnastyki i ćwiczeń 
fizycznych. Mała czynność pewnych grup mięśni, względnie mie- 
używanie tychże powoduje zanik mięśniowy, względnie niedoroz- 
wój (atrophia ex inactivitate). Rzecz tę zrozumieli przed kilkunastu 
już laty wychowawcy fizyczni, którzy usunęli ze sal gimnastycz- 
nych ciężarki do rąk, gdyż wiedzieli, że „mięśnie ciała równolegie 
zupełnie z mięśniem sercowym nie mogą równomiernie się rozwijać. 
Stąd wypływa pierwsza i zasadnicza metoda ćwiczeń fizycznych 
ciała, którą uwzględni ćwiczenia wyprostne, Cwiczenia wyprostne 
wciągną do pracy mięsnie te, które są słabsze w organiźmie ludz- 
kim. Również ćwiczenia w drugiej £rupie, ćwiczenia równoważne 
organizmu ludzkiego, również przyczyniają się do rozwoju mięśni 
wyprostnych (m. extensoreS). Ćwiczenia z tych dwóch grup a mia- 
uowicie: ćwiczenia wyprostne i ćwiczenia równoważne muszą być 
szczegółowo uwzględniane przez każdego wychowawcę fizycznego. 

Przejdziemy obecnie do najważniejszej części zasąd gimnastyki 
i sportu, a mianowicie do zasad ćwiczenia mięśnia sercowego, 
Nadzwyczaj to ważny i odpowiedziainy dział gimnastyki i ćwiczeń 
fizycznych, — był on niejednokrotnie lekceważony, względnie za 
mało naukowo obrobiony. Wychowawca fizyczny wiedzieć musi, 
że nie ćwiczy on mięśni tylko kończyn górnych i dolnych, ale 
ćwiczy równocześnie mięsień sercowy, — 'a rzecz ta wymaga wy- 
tlumaczenia ściśle lekarskiego. Mięsień sercowy a szczególnie w za- 
kresie lewej komory ulega przerostowi, jeśli nad gimnastyką imad 
ćwiczeniem fizycznem nie panuje oko znawcy fizjologji mięśnia 
sercowego., Przerost lewej komory serca, tak często spotykany 
u młodzieży, — jest obiawem złym, objawem chorobowym, z któ- 
rym musi walczyć i lekarz szkołny i wychowawca fizyczny, jako 
też kierownik odpowiedzialny 'danej gałęzi sportowej, względnie 
nawet prezes danego klubu sportowego. 

Sport i gimnastyka mają ludzi w zdrowiu wykształcić na lep- 
szych osobników pod względem biologicznym i lekarskim, nie po- 
winien sport lub gimnastyka ludzi kaleczyć w młodym wieku. Z tą 
sprawą przerostu lewej komory łączy się bardzo ściśle obecna re- 
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kordomanja, która ogarnęła naszą młodzież. Rekordomania stałą 
się dziś modną i jest czemś wysoce niewłaściwem. Zdobywać re- 
kord jest rzeczą ze wszech miar chwalebną, jednak o ile branie 
rekordu nie zabija człowieka, względnie nie kaleczy go dotkliwie. 
Pewne działy sportu powinny być pod ścisłą kontrolą lekarza spe- 
cialisty, który specjalnie bada układ krwionośny, a szczególnie mie- 
sień sercowy. Uprawianie sportu danego może być w wysokim 
stopniu rzeczą leczniczą i uawskróś rzeczą zdrowotną pod wzglę- 
dem profilaktyki przed gruźlicą, a więc przy stanach gruźliczo- 
limfatycznych organizmów ludzkich. Gdzie serce iest małe, a naczy- 
nia krwionośne wąskie i delikatne, tam stosować sporty wymagające 
wysiłków, jak narciarski, wioślarski, pływacki, kolarski lub sport 
lekkoatletyczny, działający wprost leczniczo, a mianowicie w ten spo- 
sób, że ukrwienie i unaczynienie pewnych narządów ciała jest inten- 
Sywniejsze. Sport i gimnastyka, działając na serce małe i wąskie 
naczynia, powoduje ich rozrost i powoduje ich lekkie rozszerzenie, 
co jest bardzo celowem w nodpornieniu człowieka przeciw gruźlicy 
wogóle. Mam własne dowody, że rodzeństwo pewnych rodzin wy- 
micralo na gruźlicę z wyjątkiem tych osobników, którzy ćwiczyli 
w młodości intensywnie, Jeżeli rekordomanję uważamy stanowczo 
za rzecz złą, —- to przy stanach gruźliczo-limiatycznych i przy 
stanach pewnej skłonności do gruźlicy, — na swobodne uprawianie 
zawodnictwa zgodzić się można, lecz tylko i wyłącznie pod okiem 
lekarza-specjalisty, który określi możność brania udziału w zawo- 
dach ćwiczebnych i sportowych. Powyższy regulamin ramowy 
zwolnień od ćwiczeń fizycznych i gimnastyki powinien znależć się 
w rękach wychowawcy fizycznego, w rękach lekarzy szkolnych, 
dalej w klubach sportowych i dyrekcjach zakładów pedagogicz- 
nych, gdyż uczeń lub uczenica, mająca małą przepuklinę, wadę 
sercową lub zapalenie przewlekłe nerek i t. p. stany ćwiczyć sta- 
nowczo nie powinni i na podstawie wyżej wymienionych stanów 
chorobowych mogą zwolnić się od gimnastyki i od ćwiczeń fizycz- 
nych. Nie mogę szczegółowo uzasadniać poszczególnych chorób, 
wyżej wymienionych, względnie nienormalnych stanów organizmu, 
rzecz tę opieram na zdaniu specjalistów lekarzy i na własnem 
doświadczeniu Ipedagogicznem, na długoletniej pracy w szkole i przy 
komisjach poborowych, jako też na wzorze instrukcii wojskowej, 
która obowiązuje w całem Państwie. Ćwiczenia fizyczne, odbywa- 
jące się w szkole lub pod okiem ukwalifikowanego 'wychowawcy 
fizycznego, daleko odbiegają od sportu, w którym człowiek jako 
jednostka jest częstokroć sam sobie pozostawiony. I jeśli sport nn. 
wycieczkowy jest bardzo wskazany dla osób skłonnych do chorób 
płuc a do gruźlicy płuc w szczególności, to sport ten obok innych 
ciężkich sportów należy bardzo popierać, szczególniej u młodzieży 
obciążonej dziedzicznie skłonnością do gruźlicy. I przeciwnie orga- 
nizmy duże ze skłonnością do tycia, o dużych sercach, 
o sercach po stanach chorobowych ostrych lub przewlekłych, dalej 
organizmy o mięśniu sercowym miejędruym i niesystematycznie 
trerowanym, należy bez kwestii usunąć od gimnastyki intensywnej 
i od sportu. Trening mięśnia sercowego przy lekkiej atletyce i przy 
wszystkich prawie działach sportu wymaga kontroli lekarskiej, 
jeśli sport ma służyć dla dobra człowieka. Konieczną rzeczą jest 
w obecnej chwili zestawienie metody badania młodzieży w sposób 
uproszczony, — zdolnej i nadającej się do uprawiania danej ga- 
lezi sportu. 

Jeśli ćwiczenia fizycznie młodzieży są w obecnej chwili pod 
ścisłą kontrolą lekarzy szkolnych, to również poszczególne kluby 
sportowe winny mieć lekarzy i to kilku, by poddawać kontroli ćwi- 
czących zawodników. 

Rząd zaś, który rejestruje dokładnie T-wa społeczne i kultu- 
ralne, który czuwa nad wychowaniem fizycznem i nad racjonalnym 
rozwojem sportu, powinien z urzędu wymagać, by w gronie zarządu 
Towarzystw sportowych i gimnastycznych — był nie jeden lekarz, 
ale przynajmniej dwóch lub trzech, z których jeden ipowinien być 
specjalistą i znawcą układu naczyniowego, a dział dotyczący angio- 
logii powinien opanowywać wyczerpująco. Lekarz klubu sportowego 
lub Twa gimnastycznego powinien być w pierwszym rzędzie pro- 
pagatorem walki z bezkrytyczną rekordomanją wśród naszej mło- 
dzieży. Rząd nie powinien zezwolić na rejestrację takiego Towa- 
rzystwa gimnastycznego lub klubu sportowego, któryby mie miał 
w swym zarządzie odpowiedzialnych referentów lekarskich. Refe- 
renci ci lekarscy iw klubach sportowych powinni być odpowiedzialni 
za to, że dany sport, któremu Klub lub Towarzystwo służy, nie 
hędzie wypaczony w kierunku ujemnym dla zdrowia członków, 
tenże sport uprawiających. ' 


Kończąc niniejszą pracę czuję się w obowiązku podziękowania 
tym kolegom specjalistom, z którymi poszczególne punkta stanów 
nienormalnych lub chorobowych szczegółowo omówiłem. 
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MEDYCYNA SPOŁECZNA, 
„Opieka Zdrowotna” nad młodzieżą szkół wyższych. 


P. Minister Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicznego 
wydał w dniu 22. grudnia 1932 r. okólnik o opiece zdrowotnej nad 
młodzieżą Szkół wyższych (Nr. TV. INS. 9320/32), w którym stwier- 
dza miejednolitość organizacji tego dzialu pomocy młodzieży i za- 
leca odpowiednie środki zaradcze. 

Wzorem dla organizacji ma być „Opieka Zdrowotna iLwowskich 
Szkół akademickich“, której działalność od początku — jak opiewa 
okólnik — została oparta na racjonalnych zasadach. 

Istotnie organizacji „Opieki Zdrowotnej“ wszystkich Lwowskich 
Szkół akademickich nie dorównują instytucje tego typu w innych 
ośrodkach naukowych polskich i zagranicznych. Dziewiąty rok, 
w oparciu o kliniki uniwersyteckie i własne Sanatorium w Miku- 
liczynie oraz w porozumieniu z Sanatorjami w Zakopanem speł- 
nia „Opieka Zdrowotna” swą wielką rolę w leczeniu i zachowaniu 
zdrowia młodzieży akademickiej. 

„Opieka Zdrowotna Lwowskich Szkół akademickich“ jest dzie- 
łem Profesora Henryka Halbana, który przewodniczy Ko- 
misji Senatu akad. U. J. K. i kieruje jej pracami od szeregu lat. Za- 
rząd „Opieki Zdrowotnej“ sprawuje Komisja Senatu akad. U. J. K. 
dla spraw imłodzieży przy współudziale delegatów Senatu Politecli- 
niki Lwowskiej i Grona Profesorów Akad. Med. Weterynaryjnej 
i Wyż. Szkoły dla Handlu Zagranicznego, jak również delegatów 
Towarzystw akademickich. 

W okólniku swoim pisze Minister Wyznań Religijnych i Oświe- 
cenia Publicznego: 


Okólnik Nr. 184. 


z dnia 22 grudnia 1932 r. (IV. NS. 9320/32) o opiece zdrowotnej 
nad młodzieżą szkół wyższych. 


„Przy opracowywaniu projektów należy mieć na uwadze wy- 
próbowane już z dodatnim rezultatem na terenie Lwowa następu- 
jące założenia organizacyjne: 

1) skomasowanie różnych form i instytucyj pomocy zdro- 
wotnej w każdej szkole oraz stworzenie iednej fachowo-prowadzo- 
nej instytucji pod nazwą „Opieka Zdrowotna“ dla ogółu młodzieży 
studjującej bez różnicy płci, wyznania i narodowości, 

2) w miastach o kilku szkołach wyższych, należy dążyć do 
stworzenia jednej międzyszkolnej instytucji, opartej o Wydział le- 
karski Uniwersvtetu i kierowanej przez jednego z profesorów lub 
docentów tegoż Wydziału, 

3) celem obniżenia kosztów prowadzenia różnych działów 
opieki lekarskiej wskazane jest stałe współdziałanie klinik uniwer- 
syteckiclh oraz wszelkich przychodni i szpitali publicznych, pań- 
stwowych, samorządowych i społecznych, może być również Wy- 
zyskany udział wojewódzkich i miejskich Wydziałów zdrowia 
i opieki społecznej tudzież instytucyj społecznych pomocy mło- 
dzieży akademickiej. 

Opieka zdrowctna nad amłodzieżą akademicką powiunaby obiąć 
następujące zadania: 

a) badanie zdrowia młodzieży przy wstępowaniu do szkoły 
i w czasie sludjów, 

b) lecznictwo domowe, ambulatoryjne, szpitalne, sanatoryjne 
i połączone z dostarczeniem Środków i przyrządów leczniczych, 

c) zakładanie i prowadzenie domów zdrowia i kolonij leczni- 
czych, 


d) nadzór lekarski nad domami, kuchniami i innemi insty- 
tucjami studenckiemi, 
e) walka z chorobami społecznemi drogą propagandy i za- 


pobiegania w poradniach przeciwgruźliczych i przeciwweie- 
tycznych. 

f) propaganda w 
wśród młodzieży jprzez 
odżywiania i pracy, 

g) prowadzenie 
dzieży. 


podniesienia stanu zdrowotności 
warunków mieszkaniowych, 


kierunku 
polepszenie 
zdrowia  mło- 


wszechstronnej statystyki 


Podstawy finansowe dla tak pojętej akcji, szkoły państwowe 
znajdą w części Funduszu Opłat Studenckich, przeznaczonej na 
pomoc młodzieży, szkoły prywatne mogą u siebie wprowadzić 
specjalna opłatę od studentów na ten cel, poza teni zarówno w szko- 
łach państwowych jak i prywatnych mogą być pobierane drobne 
opłaty tytułem częściowego zwrotu kosztów od korzystających 
z porad, zabiegów. lekarstw i innych świadczeń”. k 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 10. 1938 


BIBLJOGRAFJA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
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K Cieszyński: Organizacja opieki nad noworodkami w Miej- 
skim Zakładzie Położniczym im. Ks. A. Mazowieckiej w War- 
szawie, — Z. Rudolf: Znaczenie lasów podmiejskich dla higie- 
ny miasta. — St Matusiak: W sprawie kwalifikacyj kiero- 
wnika Ośrodka Zdrowia. — Z. Rudolf: Walka z zadymieniem 
miast. 

Medycyna, Nr. 3. 1933. P. Martyszewski: Leczenie gru- 
licy płuc solami złota. — N. Pryłucki: O guzach przysadki 
mózgowej t ich leczeniu, — A, Goldburt: O zespole objawów 
„Iidocyclitis* i opuchnięcie gruczołu przyusznego oraz o chorobie 
Mikulicza, — S. Melcer i M. Melcer: W sprawie roli zaka- 
żenia zębowego w miektórych chorobach ogólnych i schorzeniach 
narządów odległych, 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr. 7. 1933. — L. 
Justman: Klinika nieżytu przewlekłego żołądka. —- L. Sellig: 
Radjodiagnostyka przewlekłego nieżytu żołądka, — T. Stryjec- 
ki: Zastosowanie odczynu Biernackiego w kile. — A. Banasz: 
Przyczyuvek do leczenia względnego nietrzymania moczu u ko- 
biet. — H. Szpidbanum: Wpływ czynnika dietetycznego i ra- 
sowego ma przemianę spoczynkową. 

Wiadomości Farmaceutyczne, Nr. 8. 1933. J. Stępień: Kwas 
acetylo-salicylowy polskici produkcji. 

Wiadomości Lekarskie, Nr. 1. 1933, W. Melanowski: Oce- 
na niezdolności do pracy w chorobach ocznych. 


OCENY. 


Kobieta i rozwój nauk lekarskich. Dr. MELANJA LIPIŃSKA, 
Wyd. Kasy Mianowskiego. Warszawa, 1932, str. 285, z ilustracjami. 

Trudno jest pisać o autorce inaczej, jak z największem uzna- 
niem. Najprzód dlatego, że praca jej powstała pierwotnie w Paryżu 
iako francuska Thćse de doctorat (1900), jako rozprawa doktorska, 
która obejmowała (586 str. druku — szczegół, w dzisiejszych cza- 
sach, gdy młodzież zabiera się u nas nareszcie do prac doktorskich, 
zaslugiujący na zaznaczenie. Praca naszej rodaczki została nagro- 
dzona przez paryską Akademię Medyczną, a w r. 1930 ukazała się 
w M. wydaniu, zupełnie przerobionem, z ilustracjami, pod tytułem 
„Les femmes et le progrés des sciences mćdicales”, To Il. wydanie 
ukazało się obecnie w języku lpolskim. 

Ale jest jeszcze drugi tytuł, który musi zniewolić każdego do 
schylenia czoła przed twórczością autorki, Oto autorka od wielu 
lat pozbawiona jest wzroku i iedynie przy pomocy cudzej może 
zbierać literaturę i tworzyć. lle w tem wszystkiem mieści się cier- 
pliwości i wytrwałości, tego nawet zaznaczać mie trzeba. 

Dzieło Lipińskiej jest monograficznem opracowaniem roli ko- 
biety 'w dziejach medycyny, jedynem, jakie istnieje wogóle w lite- 
raturze Światowej. Aulorka omawia kolejno okres pierwotny, epokę 
starożytną, wieki Średnie, dzieje nowożytne. Przedstawiając czasy 
nowożytne, autorką podaje obfite materjały ze wszystkich niemal 
krajów cywilizowanych. Jako Polka, umiała wysunąć i podkreślić 
znaczenie lekarek - Polek. Dzieło jest zajmujące, owiane duchem 
entuzjazmu. Każdy lekarz, a zwłaszcza każda lekarka znajdzie 
w niem piękną i pożyteczną lekturę. 

Do usterek wydania zarówo francuskiego, jak i polskiego, na- 
leży brak skorowidza osób. Doskonale rozumiem nowe trudności, 
jakicby powstały przy układaniu skorowidza do dzieła, którego 
autorka sama pozbawiona jest wzroku, i bynajmniej nie podnoszę 
tego zarzutu pod adresem Czcigodnej Autorki, ale dziwić się należy, 
że firmy wydawnicze tak wytrawne, jak polska Kasa 'Mianowskiego 
i francuska Massona, nie postarały się o opracowanie skorowidza 
we własnym interesie. Dzieło bowiem historyczne, poświecone spe- 
cjalnie osobom, nabrałoby podwójnej wartości, gdyby te osoby, 
o których autorka mówi, były w dziele łatwe do znalezienia. Pragnąć 
tylko należy, ażeby firmy wydawnicze wydały indeks osób do- 
datkowo. 

WI. Szumowski (Kraków). 


Nr. 10. 1988 


Rzeżączka i jej powikłania. (Traitć de la blennorragie et de 
ses complications), GEORGES LUYS. Wydanie IV. Str. 684 z 235 
rysunkami w tekście i 4 (barwnemi tablicami. Wydawnictwo G. 
Doin'a i Ski w Paryżu, r. 1932. 

Trzy poprzednie wydania francuskie tej książki, trzy angiel- 
skie, jedno hiszpańskie, już wyczerpane. Książkę nagrodziła pa- 
ryska Akademja medyczna..... to chyba: dosyć, aby do twydania 
czwartego tej książki i to wydania „przejrzanego, całkowicie prze- 
robionego, poprawionego i powiększonego“ przystąpić z pewnym 
zgóry 'powziętym szacunkiem i zgóry sobie wiele obiecywać. 
Z przedmowy dowiadujemy się, że autor zagadnieniem rzeżączki 
i jej leczeniem zajmuje się od lat 40, a więc rozporządza na tem 
polu doświadczeniem dużem, zna dobrze doniosiość rzeżączki i jej 
powikłań, a skutkiem tego i pod względem naukowym i praktycz- 
nym da całość o wysokiej wartości i przedstawi ją w sposób 
umiejętuy. Możua śmiało powiedzieć, że czytelnik nie doznaje za- 
wodu, że znajduje w tym podręczniku rzecz opracowaną troskli- 
wie i sumiennie, układ przejrzysty i iasny, ale przy tem wszyst- 
kiem nie może się oprzeć uczuciu, że — jeżeli nie rozporządza tą 
aparaturą leczniczą i nie opanuje tej techniki leczniczej, jaką autor 
uważa za konieczną w nowoczesnem leczeniu rzeżączki — to bę- 
dzie chyba w większości przypadków bezsilny wobec licznych groź- 
nych i niemal ustawicznie grożących powikłań rzeżączki i zadania 
leczniczego należycie mie spełni. Taki już wieje duch z tej książki, 
a to lekarza praktyka, i to praktyka nawet dobrze z leczeniem rze- 
żączki obeznanego w większości wypadków, jeżeli nie zniechęci, to 
z pewnością onieśmieli i zachwieje w nim wiarę w możliwość ule- 
czenia rzeżączki sposobami prostszemi niż te, które podaje autor. 

Nie można zaprzeczyć, że ostrzeżenie, które autor z nacis- 
kiem i często podkreśla, że rzeżączka jest chorobą poważną, jest 
słuszne. mie można jednak się zgodzić na to, że w leczeniu ka ż- 
dej rzeżączki zaniedbanie badania uretroskopem, 'cyvstoskopem, 
rozszerzadłami, zaniedbanie badania pęcherzyków nasiennych, na- 
sienia i t. p. może choremu grozić stanem rzeżączki przewlekłej, 
mającej swe źródło w tych właśnie niedopatrzonych, czy niedo- 
strzeżonych ogniskach chorobowych. Praktyka życia codziennego 
uczy, że — na szczęście — tak źle nie jest, i że przy wczesnem, 
troskliwem i dostatecznie długiem leczeniu, osiągamy wyniki dobre 
i wyleczenie niewątpliwe, a powikłania poważne i trudno uleczalne 
są stosunkowo rzadkie. 

Ocena książki Luy s'a byłaby niesłuszna, gdybyśmy oceniali 
ją jedynie pod kątem widzenia lekarza praktyka, dermatologa. 
Autor nie pisze wprawdzie w tytule, dla kogo książka jest prze- 
znaczoną, ale z treści jej i ducha wynika jasno, że wskazania lecz- 
nicze i zabiegi, oraz sposoby badania zainteresują głównie lekarza 
urologa. Część chirurgiczna w leczeniu rzeżączki i jej powikłań 
jest przedstawiona z wielkiem znawstwem, a przytem jasno, troskli- 
wie i sumiennie. Tei części poświęca autor najwięcej miejsca 
w książce, a jeśli uwzględnimy oryginalność poglądów autora, nie- 
zwykle precyzyjne, przez niego obmyślane sposoby badania, czy 
zabiegów operacyjnych (zgłębnikowanie i przepłókiwanie kanali- 
ków i pęcherzyków nasiennych) oraz zapoznamy się z szczegóło- 
wym opisem przyrządów urologicznych jego pomysłu (wzierniki 
cewkowe Luys'a) zrozumiemy celowość tytułu książki: „Traite“. 
Istotnie jest to „traktat“ czyli „rozprawa naukowa“ o rzeżączce 
i jej powikłaniach, a w tem znaczeniu i w tem ujęciu rozprawa, 
zasługująca na głębokie i szczere uznanie. Naukowe zatem ujęcie 
przedmiotu, drobiazgowe rozważania procesów chorobowych, oce- 
na ich znaczenia, a nie strona dydaktyczno-praktyczna wybijają 
się w tej książce na plan pierwszy. Z niezwykłą drobiazgowością 
i z widocznem zamiłowaniem rozważa autor zagadnienie rzeżączki 
przewlekłej i jej powikłań, bo — jako urolog — w tym 
właśnie dziale może naiwięcei podać pouczających spostrzeżeń 
z własnego bardzo bogatego doświadczenia. W tem oświetleniu 
pogląd jego, pozornie lekceważący, na skuteczność wkraplań 
(instillalio) podanych przez mistrza urologji Guyona, wkraplań tak 
przecież skutecznych i tak powszechnie stosowanych, nie będzie 
może uważany za lekceważenie samego zabiegu i jego skutecz- 
ności, ale za wskazówkę, że nowoczesnego terapeutę zadowolić nie 
może stosowanie samego zabiegu „na ślepo” i jego wynik leczni- 
czy, ale upewnienie się badaniem endoskopowem cewki, czy wkra- 
planie, rozlewające się na calą powierzchnię cewki, dostatecznie 
niszczy poszczególne i rozsiane ogniska chorobowe. Nie 
można mu też nie przyznać słuszności, gdy dowodzi, że przyże- 
wanie jedynie ognisk rzeżączkowych we wziernik cewkowym 
jest bardziej celowe (str. 425), ale nie można się zgodzić, by 
w praktyce porzucać wypróbowany sposób Guyona, prosty i łatwy, 
dla osiągnięcia tego samego celu. 

To jeden przykład zbyt ściśle teoretycznych. a niekoniecznie 
z praktyką zgodnych poglądów autora. Drugim przykładem może 
być zbyt skrajny pogląd jego na niebezpieczeństwo wstrzykiwań 
do cewki przedniej środków leczniczych powszechnie używanych, 
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wstrzykiwań wykonywanych małą strzykawką przez samego cho- 
rego. Autor przecenia stanowczo niebezpieczeństwa tego sposobu 
leczenia, bo przecież wiemy, że leczenie to przeprowadzane umie- 
jętnie i sumiennie daje wyniki dobre i mie naraża na powikłania. 
Dla przepłókiwań sposobem Janeta zakreśla znów (oczywiście na 
modę francuską) zbyt szerokie wskazania. 

Wytrawny urolog i operator, nie liczy się z warunkami życia co- 
dziennego, dotyczącemi czyto lekarza praktyka, czy samego chorego. 

Dalszym przykładem nieliczenia sie ze względami praktycz- 
nemi iest polecanie przyrządów nowoczesnych, wygodnych może, 
ale kosztownych, z pominięciem prostych, łatwiej dostępnych 
i tańszych, I tak ma str. 43] poleca autor do leczenia stercza 
ogrzewacze elektryczne, a nie wspomina ani słowem o prostym 
i praktycznym, łatwym do zastosowania wszędzie przyrządzie 
Arzbergera. Uretroskop jest — w pojęciu Luys'a — tw rozpozua- 
waniu chorobowych zmian rzeżączkowych i w leczeniu przyrzą- 
dem niezbędnym. Zapatrywaniu temu daje wyraz dobitny w zda- 
niu: „Czem jest stetoskop dla Serca, czem promienie Roentgena 
w złamaniach, tem uretroskop dla cewki moczowej“ (str. 186). 

Mnogość wyliczanych 'i szczegółowo opisywanych przyrzą- 
dów, zdaniem autora. do skutecznego leczenia rzeżączki niczbęd- 
nych, wzbudzi z pewnością w każdym czytelniku, z leczeniem 1ze- 
żączki obeznanym, wątpliwość. czy istotnie trzeba i należy tak 
często uciekać się do tych bynajmniej nieprostych zabiegów lecz- 
niczych. Nasuwa się też pytanie, czy zalecane, a tak długo trwa- 
jące postępowanie lecznicze, nie powiększy lezby neurasteników- 
weliereofobów, o których sam autor wspomina na str. 438, zazna- 
czając wyraźnie, że: „Zdarza się istotnie często, iż chorzy, prze- 
ważnie neurastenicy, tak przyzwyczaili cewkę moczową do licz- 
nych wygniatań i nieustannych zabiegów, że nawet wówczas, gdy 
niema już żadnej zmiany chorobowej w cewce, ich gruczoły cew- 
kowe są jeszcze w takim stanie podrażnienia, że za najmniejszem 
dotknięciem zjawia się wydzielina przeźroczysta, ale przecież 
jeszcze dosyć obfita. Chorzy tacy niepokoją ustawicznie lekarza, 
nie chcą w żaden sposób uwierzyć, że są wyleczeni, biegają usta- 
wicznie od jednego do drugiego specialisty i stale mówią, że po- 
pełnią samobójstwo"... 

Nie można niestety nie przyznać, że uwagi autora są uza- 
sadnione, a przestrogę tę powinni dobrze sobie zapisać w pamięci 
ci, którzyby, opierając się na wskazaniach leczniczych autora, 
zbyt gorliwie, zbyt długo i zbyt często je stosowali. 

Z temi wyżej 'wymieniocnemi zastrzeżeniami omawiana książka 
Luys'a ma niezaprzeczoną i dużą wartość. 

Rzeżączkę i jej powikłania omawia autor w 14 rozdziałach, 
w których oczywiście najwięcej poświęca miejsca rzeżączce prze- 
włocznej i jej licznym powikłaniom. W pewnym niestosunku do 
innych, bardzo obszernie i bardzo szczegółowo omawianych działów, 
pozostaje ustęp rozdziału XII., omawiający rzeżączkę dzieci, Zaga- 
dnieniu temu poświęca autor 2 kartki (od str. 471—474 włącznie). 

Poszczególnych rozdziałów wymieniać nie będę; znajdzie ie 
czytelnik wyliczone kolejno przez samego autora w „Przedniowie”, 
nadmienię tylko, że „Powikłania oczne rzeżączki** opisał w tej 
książce okulista F. Terrien, „Powikłania sercowe rzeżączki“ 
internista C. Laubr y, a zagadnienie odpowiedzialności sądowej 
za zakażenie rzeżączką 'przedstawił zwięźle sędzia Trybunału cy- 
wilnego Sekwany R. Joly. 

Aby ocena omawianej książki mie była pobieżna i powierzchow- 
na, zwrócę pod koniec uwagę ma pewne niedociągnięcia i usterki. 

I tak przy wyławianiu nitek z moczu radzi autor (str. 75) po- 
sługiwać się drucikiem platynowym lub szczypczykami, uprzedza- 
jąc. że jest to praca żźmudna, a nie wymienia sposobu najprostszego 
i majłatwiejszego. Przy wyławianiu nitek posługiwać się przecież 
możemy rurką szklaną, wyciągniętą w ostry koniec. Rurkę taką, 
zatkawszy jej górny koniec palcem wskazującym, wprowadzamy 
do naczynia z 'moczem, a nastawiwszy ją na nitkę, podnosimy 
palec zatykający. Ciśnienie powietrza wtłacza wówczas wraz z mo- 
czem do wnętrza rurki nitkę. 

Omawiając na str. 133 i następnych próby 2—3 a nawet 7 
szklanek wspomina © mprzepłókiwaniach cewki przedniej, a nie 
ostrzega przytem, że sposobami temi łącznie z przep fóki- 
waniem należy posługiwać się jedynie w rzeżączce przewlekłej, 
a nie w okresie ostrym. 

Nie można chyba zalecać do wstrzykiwań do cewki, jak to 
czyni autor, wymieniając na str. 306 stężenia poszczególnych ie- 
ków, ichtarganu 2%-ego! lub wody utlenionej 3%-ej!, zwłaszcza 
gdy w spisie stężenie nowarganu, środka niedrażniącego waha się 
w granicach od 1 : 400 do 1 : 200. 

Nie można bez zastrzeżeń zgodzić się na przyżeganie skóry 
worka mosznowego znieczulonej chlorkiem etylu (str. 521), W oma- 
wianiu rozpoznania rzeżączkowego zapalenia stawów i odróżnianiu 
go od zapaleń stawów © innej etjologii nie wspomina autor o po- 
sługiwaniu się w tym celu sposobem wiązania dopełuiącza, mimo 
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że sposób ten oddaje zwyczajnie cenne usługi rozpoznawcze. 
Książka jest, jak wspomniano wyżej wydaniem IV-em „poprawio- 
nem i powiększonem*, mimo to autor stosunkowo rzadko powo- 
luie się w przytaczaniu odnośników na piśmiennictwo nowsze, na- 
tomiast bardzo często na piśmiennictwo dawniejsze z przed 20, 30 
a nawet więcej lat, Na str. 87 w odnośniku u dołu podano mylnie, 
że pracy Ossipowei szukać należy 'w tomie XXXV Dermat. Wschr. 
gdy w rzeczywistości (pracy należy szukać w tomie LXXXV tegoż 
czasopisma. 

Książka wydana jest [bardzo starannie; druk i ryciny bardzo 
dobre; korekta pozostawia jednak wiele do życzenia. Ograniczę 
się do niewielu tylko wytknięć: na str. 93 pod ryciną 35 powinno 
być „Wossidło” a nie „Wossidol*; właściwe nazwisko autora, który 
opisał gruczoły przycewkowe jest „Skene“ a nie „Skeene* 
(str. 466); pod ryciną 43 powinno być słowo „couches* (warstwy), 
a nie „coudes“ (łokcie); pod ryciną 67 „lombriecs' (glisty) a nie 
„lombrines*; ma str. 99 zamiast „les urines“ powinno być „les 
urótrites"; ma str. 584 w odnośniku na dole winno być „Extrait“ 
a nie „Exfaif'; na str. 635 winno być „capitale“ a nie „capiaale“ 
i t. d. Te dosyć liczne pomyłki nieuwzględnione w korekcie psują 
piękny i potoczysty język oraz styl przystępny, żywy i jasny, ja- 
kim książka ta jest napisana. J. Lenartowicz (Lwów). 


Wskazówki wczesnego rozpoznawania raka, (Anleitung zur 
frühzeitigen Erkennung der Krebskrankheit), Profesorowie BEST, 
FROMME. PAYR, ROSTOSKI, SAUPE, SCHMORL, TONNDORF, 
WARNEKROS. Lipsk 1932. S. Hirzel. Str. 134. Cena 3 marki 
niemieckie. 

Treściwy podrecznik, opracowany za staraniem Krajowego 
Saskiego Komitetu badania i zwalczania raka przez specjalistów, 
których większość mosi nazwiska znanych i zasłużonych badaczy 
i doświadczonych klinicystów, przeznaczony jest dla lekarzy prak- 
tycznych. W ich ręku bowiem leży najważniejszy dziś środek, mo- 
gący polepszyć wyniki lecznicze, to jest wczesne rozpoznanie 10- 
wotworu i niezwłoczne skierowanie chorego do leczenia czyto ope- 
racyjnego, czy promieniami Roentgena lub radem, czego lekarz- 
praktyk prawie nigdy sam przeprowadzić nie może. INiepodobna 
oczywiście streścić tu książeczki, która składa się z mnóstwa 
praktycznych wskazówek, zestawionych już jak majkrócej. Zasłu- 
guje jednak na wzmiankę praktyczny jej układ, polegający ma tem, 
że naprzód podano ogólną diagnostykę nowotworów z praktycz- 
nemi wskazówkami. jak w przypadkach nowotworów 'wogóle po- 
Stępować, co w razie rozpoznania należy choremu powiedzieć, 
które zabiegi są wtedy zakazane, jako wręcz bardzo szkodiiwe, 
jakie przypadki nie madają się do operacji, jak wykonywać wy- 
niki próbne i jak z niemi postępować (przesyłać do badania histo- 
logicznego należy je zawsze w formalinie 4% lub 'w ostateczności 
w alkoholu, nigdy zaś w stanie świeżym, ani w rozczynie fizjolo- 
gicznym soli, czy też w pospolitych rozczynach przeciwgnil- 
nych!); w osobnym ustępie zestawiono wskazania do leczenia 
energią promienistą. W drugim rozdziale podano wskazówki wcze- 
snego rozpoznawania wedle układów tkankowych (powłoki skórne, 
biony śluzowe, mięśnie, nerwy, gruczoły i t. p.), a w trzecim — 
wedle poszczególnych narządów i okolic ciała (głowa, szyja, tułów, 
kończyny — jama ustna, przełyk, żołądek i t. d.). W lten sposób, 
z pomocą jeszcze alfabetycznego spisu, łatwo i prędko odszukać 
można w książeczce ustęp, w danej chwili pożądany. 

Jest niezaprzeczonym faktem, że chirurdzy i rentgenologowie 
widzą chorych na nowotwory po raz pierwszy czasem w okresie 
posumiętym, a przynajmniej stosunkowo późno, gdy widoki wyle- 
czenia już się bądź co bądź pogorszyły. Może się to znacznie 
poprawić, jeżeli nowoczesne postępy diagnostyczne dojdą do wia- 
domości ogółu lekarskiego 'w postaci podręcznika krótkiego i do- 
godnego. Dopóki więc nie będzie takiego oryginalnego podręcznika 
polskiego, odda i u nas podręcznik saski niewątpliwie wielkie 
usługi i powinienby znaleźć się w ręku każdego lekarza-praktyka, 
władającego językiem niemieckim. Wartoby zaś pomyśleć albo 
o polskiem podobnem dziełku, albo przynajmniej o przetłumacze- 
niu na polskie omawianych tu „Wskazówek*. 

Ciechanowski (Kraków). 


Podręcznik semjotyki klinicznej, (Précis de Clinique Sémiolo- 
gique). GASTON LYON. Wydanie II. Masson. 1932. Str. 868, 

Książka powyższa wychodzi już w 2-iem wydaniu z pod pióra 
znanego francuskiego klinicysty, Stanowi ona wprowadzenie do 
pracy w oddziałach klinicznych dla studentów medycyny, którzy 
posiadają podstawowe wiadomości z patologji, lecz brak im znajo- 
mości metodyki badania klinicznego i taku myślenia przy łóżku 
chorego. Kolejno przechodzi autor bieg badania klinicznego: wy- 
wiady, badanie poszczególnych narządów, badania laboratoryine, 
ogólnie i krótko omawia zasady prognostyki oraz sposoby lecze- 
nia. Styl jasny, lekki. Liczne przykłady zaczerpnięte z praktyki 
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własnej ilustrują ważność poszczególnych objawów lub trudność 
rozpoznania. Książka Lyona jest godną polecenia przedewszyst- 
kiem studentom medycyny jako iwstęp do klinicznej części studjów, 
Wiele korzyści z jej lektury odniesie i lekarz, gdyż autor uwzględnił 
nawet najnowsze metody badania kiinicznego i omówił ich war- 
tość, W. Grabowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA, 
Biologia. 


Wpływ naświetlania różnemi kolorami na wzrost i rozwój 
organizmów zwierzęcych i roślinnych, HEINZ KiSTNER, Mschr, f. 
Geb. u, Gyn. T. 90, z. 1-2. 

Na wstępie zaznacza autor, że zagadnienie wpływu różnych 
kolorów ua ustrój żyjący dotychczas poza małemi wyjątkami nie 
było poruszane. Następnie przytacza wyniki szeregu swoich ba- 
dań nad wpływem promieni świetlnych o różnej dlugości na ustrój 
zwierzęcy i roślinny, Szczególnie dodatni wpływ okazywały pro- 
inienie czerwone i pozaczerwone. W tem świetle myszki rosły 
o wiele szybciej, niż myszki naświetlane inuemi kolorami. Bardzo 
niekorzystnie wpływa na wzrost naświetlanie lampą kwarcową. 
Autor jest zdania, że światło czerwone posiada szczególną właści- 
wość uczynniania hormonu wzrostu, podczas gdy promienie, zbli: 
żające się do fiołkowych i pozafiołkowych poraliżują dzialalnaść 
hormonu wzrostu. Również i odczyn ciążowy Aschheima-Zondeka 
przyśpiesza się wybitnie, o ile zwierzęta doświadczalne wystawi- 
my na działanie promieni czerwonych. To dowodziłoby również 
wpływu aktywującego tych promieni na hormony, zawarte w mc- 
czu ciężarnych. 

W dalszej serji ldoświadczeń (szczególy. które należy prze- 
czytać w oryginale), autor badał wpływ promieni o różnej dhi- 
gości ma wzrost zboża. Otóż i tu Światło czerwone przewyższalo 
wszystkie inne pod względem pobudzania roślin do wzrostu. Szcze- 
gólnie szybki wzrost zaznaczał się po dodaniu do kiełkujących 
ziarn moczu ciężarnych. Różnice we wzroście roślin po dodaniu 
moczu ciężarnych i nieciężarnych z równoczesnem maświetlaniem 
innemi barwami nie występowało zupełnie. Stąd wynika możli- 
wość stworzenia nowej próby ciążowej. Autor jednak zaznacza, 
że teclmicznie próba sama byłaby nieco kłopotliwą, chociaż o wiele 
tańszą, niż próba Aschheim-Zondeka, 

Z badań tych wynika, że światło czerwone okazuje wpływ 
wybitnie uczynniający hormony. — Nie jest to bez znaczenia i dla 
celów praktycznych. W niektórych przypadkach krwawień ma- 
cicznych na tle niedomogi iajnikowej, autor uzyskał wybitną po- 


prawę, stosując maświetlania promieniami czerwonemi, Dalszych 
wyników leczniczych lautor narazie tie podaje, ponieważ prace 
te dopiero rozpoczęto. 


Pod koniec autor przestrzega przed zbyt lekkomyvślnem sto- 
sowaniem lampy kwarcowej, gdyż według jego badań promienie 
pozafiołkowe hamują czynność hormonów, a nawet niszczą je. 
W każdym razie blędem byłoby identyfikowanie światła lampy 
kwarcowej ze słońcem wysokogórskiem, gdyż w tem ostatniem, 
prócz promieni zbliżających się do części fiolkowej widma, znaj- 
dują się wszystkie inne promienie, a 'więc i czerwone, 

Dr. Lenczowski (Lwów). 


Wpływ odżywiania się matki na rozwój płodu, P. JONEN. 
(Monachium). Ztschr. f. Geb. u, Gyn. IT. 103. z. 1. 1932, 
Autor przeprowadzał badania ma królicach, które po za- 


płodnieniu przez kilka dni poddano głodówce, a później zabito. 
Płody zważono, zmierzono i stwierdzono w stosunku do płodów 
kontrolnych obniżenie się wagi o 83,71%, a wzrostu o 14,07%, 
Badania chemiczne wykazały w pozostałej suchej reszcie po gło- 
dujących królicach jeszcze 25% tłuszczów, które według dawniej- 
szych badań autora 'wystarczyłyby samicom jeszcze na jakie 4 dni 
życia. Tłuszcze te mogły były być zmobilizowane i krwiobiegiem 
przejść do płodu. Wobec tego należało przypuszczać, że zabucze- 
nia rozwojowe płodu mie były uwarunkowane ilością substancyj 
odżywczych, Dowiodły tego dalsze doświadczenia, w których kró- 
lice po zapłodnieniu karmiono owsem, nie zawierającym fak wia- 
domo witamin A i C. Płody urodzone na czasie okazywały jeszcze 
większe zaburzenia rozwojowe. Waga ich wynosiła zaledwie 60% 
a wzrost 40% w stosunku do płodów kontrolnych. Rozstrzygają- 
cym czynnikiem nie jest więc ilość, ale jakość otrzymanego po- 
żywienia. Doświadczenia te dowiodły, że odżywianie organizmu 
matczynego ma bezwarunkowo wpływ ma rozwój płodu. Autor są- 
dzi, że taki sam wpływ istnieje także u ludzi. Statystyki z czasów 
wojny są według autora tylko pozornie sprzeczne z iego twier- 
dzeniem, Zb. Rychlowski (Lwów). 
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Związek morfołogiczny między cialkiem żóltem a aparatem 
pęcherzykowym w czasie ciąży. BÓóRNER i KLINK. Mschr. f. 
Geb. u. Gyn. T. 90, z 172; 

Badania autorów dotyczą zmian |drobnowidowych aparatu pę- 
cherzykowego i ciałka żółtego w różnych miesiącach ciąży, oraz 
ustalenia ich 'wzajemnej zależności. Materjał lobejmował jajniki 
z 39 przypadków, poczynając od wczesnej ciąży, a kończąc ma 
ciąży donoszonej. Naogół dała się stwierdzić równorzędność za- 
nikania ciałka żółtego i powstawania pęcherzyków zanikających. 
W miarę trwania (ciąży ilość pęcherzyków rosnących i osiąga- 
jących wyższy stopień rozwoju zwiększała się tak, że pod koniec 
ciąży w iednym przypadku autorzy naliczyli 'w obu jajnikach 60 
pęcherzyków prawie dojrzałych. Nigdy jednak, |dopóki ciąża 
trwa, mie dochodzi do wytworzenia się pęcherzyków, gotowych do 
pęknięcia. Natomiast po porodzie lub poronieniu już w kilka dni 
może wystąpić owulacja. IPęcherzyki w ciąży ulegają zasadniczo 
przemianie w pęcherzyki zanikające. Ta zdolność do przeistacza- 
nia się w pęcherzyki zanikające szczególnie silnie zaznacza się 
w późniejszych miesiącach ciąży, a więc 'przejawia się przede- 
wszystkiem na pęcherzykach prawie dojrzałych. Proces zanikania 
polega na zwyrodnieniu komórki jajowej i komórek błony ziarni- 
stej, Do tego procesu dołącza się w późniejszych miesiącach ciąży 
luteinizacja otoczki wewnętrznej i gromadzenie się kulek koloido- 
wych 'wewuątrz pęcherzyka. ‘Autorzy podkreślają, że obie te 
ostatnio wymienione przemiany idą w parze z zanikiem ciałka żół- 
tego i dlatego mogą być uważane za procesy wspomagające wy- 
gasającą czynność ciałka żółtego. Dr. Lenczowski (Lwów). 


Przejmowanie rozłożonych cial bialkowych przez łożysko. 
W. BICKENBACH i H. RUPP. (Bonn). Ztschr. i. Geb. u. Gyn. T. 
103, z. 1. 1932. 

Dla stwierdzenia, czy płód otrzymuje ciała białkowe z krwi 
matczynej podobnie jak tłuszcze i węglowodany drogą dyfuzji przez 
łożysko, wykonali autorzy szereg 'doświadczeń ua (królicach i su- 
kach. Okazało się, że wstrzyknięty dożylnie do organizmu matki 
glykokol przechodził natychmiast do krwiobiegu płodu. Również 
i dwupeptyd glycylglycynę wykazać było można w krwi płodu 
bezpośrednio po wstrzyknięciu w żyłę matczyną. Doświadczenia 
te dowodzą, że znajdujące się w krwi matki kwasy aminowe prze- 
chodzą z łatwością przez tożysko. Przejście to odbywa się droga 
dyfuzji bez czynnego 'współudzialu nabłonka kosmówki. Fakt, że 
i dwupeptyd glycylglycyna przeszedł również drogą dyfuzji do 
krwiobiegu płodu, wskazuje na to, że fożysko nie rozbija niezu- 
pełnie rozłożonych peptydów na aminokwasy. Wkońcu dowodzą 
jeszcze powyższe badania, że zapotrzebowanie płodu na azot po- 
kryte zostaje przez aminokwasy krążące w krwi matki. 

Zb. Rychlowski (Lwów). 


Czy lożysko rozkłada bialko matczyne dla plodu? FH. RUPP 
i W. BICKENBACH. (Bonn). Ztschr. f. Geb. u. Gyn. T, 103, z. i. 
1032 m. 

Chcąc się przekonać, czy łożysko trawi białko znajduiące się 
w krwi matczynej, by ułatwić jego przyswajanie przez płód, wy- 
konali autorzy szereg (doświadczeń na królicach, Wstrzykiwali 
mianowicie ciężarnym królicom dożylnie organiczne połączenia 
białka z bromem, i badali następnie zmiażdżone płody na zawar- 
tość bromu, W żadnym przypadku bromu nie wykazano. Wynika 
z tego, że łożysko nie odgrywa czynnej roli w przyswajaniu biał- 
ka matczynego przez płód. Zb. Rychłowski (Lwów). 


Badania nad fizjologia pracy u ciężarnych, H. KRUKENBERG. 
(Bonn). Ztschr. f. Geb. u. (Gym. T. 108, z. 1, 1982, i 

Przy pomocy iłebotonometra Moritza i Tabory badano u sze- 
regu kobiet w ciąży i poza ciążą ciśnienie żyłne i stwierdzono: 
1) że wynosiło ono u ciężarnych średnio 569 mni H:O u niecię- 
żarnych średnio 49,2 mm H.O, 2) (że praca statyczna (trzymanie 
ciężarków) powoduje u jednych i u drugich wzmożenie się ciśnie- 
nia żylnego, 3) że praca dynamiczna (wchodzenie po schodach) 
podwyższa ciśnienie żylne u mieciężarnych, obniża je natomiast 
u ciężarnych. Zb. Rychłowski (Lwów). 


Patologia. 


Ból trzewiowy. DAVIS, POLLOCK, STONE. Surg. Gyn. a. 
Obst. LV. 1932. A 

Doświadczenia autorów mają na celu wykazanie, czy rozcią- 
ganie pęcherzyka żółciowego przy przeciętych nerwach „między- 
„żebrowych wywołuje ból. W 48 do 72 godzin [po przecięciu wspo- 
mnianych nerwów (12 do 14) odsłaniano pęcherzyk żółciowy bez 
znieczulania powłok brzusznych, otwierano i wprowadzano do 
niego 'balon gumowy z  przewodeni, który wypuszczano Ira- 
zewnatrz, następnie czekano na zupełne wyzdrowienie zwierzęcia. 
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Antorowie powtórzyli znane już doświadczenie dowodzące, że 
przecięcie prawego nerwu trzewiowego znosi ból * odruch odde- 
chowy, przecięcie zaś lewego nerwu tego odruchu nie usuwa. Auto- 
rowie stwierdzili, że przecięcie przednich korzonków nie znosi 
odruchu, jak również mie znosi go przecięcie nerwu przepono- 
wego, splotu barkowego, szyjnego spółczulnego, zwoju gwiaździ- 
stego i nerwu błędnego. 

Ponieważ jednak rozciąganie pęcherzyka u zwierzęcia z prze- 
ciętemi nerwami międzyżebrowemi wywołuje odruch oddechowy, 
jednak mniejszy aniżeli u zwierząt normalnych |— przystąpili auto- 
rowie do wykonania ściślejszych doświadczeń używając nikotyny 
(0,1 mg na kg). Po podaniu nikotyny stwierdzono, że rozciąganie 
pęcherzyka nie powoduje odruchu, który z łatwością da się wy- 
wołać przez ucisk palców. Dalsze badania w toku. 

| Janik (Iwonicz). 


Prognostyczne znaczenie całodziennego profilu cukru we krwi 
chorych cukrzycowych. M. RUEFF. Med. Klin. Nr. 27, 1932. 
Jako profil cukru we krwi określa autor całodzienne wahania 
cukru we krwi. Oznaczanie jednorazowe cukru we krwi naczczo 
uważa za nie wystarczające | nie mające znaczenia 'prognostycz- 
nego. Normalnie o ile naczczo [poziom cukru wynosi 100 mg %, 
wówczas przed obiadem wartości nie przekraczają rannej glikemii, 
wartości zaś wieczornej glikemji przed wieczerzą zwykle nie prze- 
krączają wartości rannych naczczo. U cukrzyków, o ile w okresie 
przedpołudniowym mie następuje (przyrost cukru we krwi, wtedy 
ten objaw uważamy lako dobry, Zaś wysoki poziom cukru przed 
obiadem wskazuje na (cięższe schorzenie wymagające stosowania 
insuliny, Przypadki te przebiegają zwykle z kwasicą. 
Godłowski (Kraków). 


Wpływ histaminy ma zasób zasad i na poziom cukru we krwi 
u czlowieka, R. F. MIESTAND, J. JOWELL HALL. Arch. of Int. 
Med. V. 49, Nr. 5, 1932. 

Domięśniowy zastrzyk histaminy w dawkach od 0,5—0,75 mg 
wywołuje zwykłe mały przybytek zasobu zasad, co w leczeniu 
kwasicy jest miewystarczającem. Natomiast podanie jej w zastrzy- 
ku podskórnym łącznie z doustnem stosowaniem dwuwęglanu sodu 
zwiększa zasób zasad nieco więcej aniżeli same zasady. Hista- 
mina podawana dotmięśniowo w dawkach jak wyżej, podnosi tylko 
nieznacznie poziom cukru we krwi. Z. Tomanek (Lwów). 


Cukrzyca prawdziwa i stan» diabetoidalne, N. ESCUDERO. 
El Dia Médico. INr. 7. 1932. 

Autor uważa, że stan diabetoidalny, charakteryzujący się zmia- 
una krzywej poziomu cukru we krwi po obciążeniu glukozą, jest 
skutkiem zaburzenia metabolizmu węglowodanowego pozawysep- 
kowego — i wie zasługuje na nazwę „praediabetes', „diabetes la- 
tens lub occulta“, „paradiabetes” ït, d. Mester (Kraków). 


Wpływ diety węglowodanowej na wydolność cukrzyków, G. 
CZORNICZER, E. KOLTA. Med. Klin. Nr, 22. 1932, 

Wydolnością węglowodanową nazywamy zdolność ustroju 
przyswojenia sobie pewnej ilości węglowodanów bez wydziełania 
cukru moczem. Definicja ta nie jest słuszną, Zdarza się bowiem 
czasem, że przy pewnej ilości węglowodanów "ustrój wydziela 
moczem ślad cukru, natomiast przy diecie o 50% bogatszej w wę- 
glowodany cukromocz albo zupełnie znika lub również utrzymuje 
się w śladach. Dzieje się to ma zasadzie podniecającego działania 
węglowodanów ma narząd wysepkowy, pobudzając igo do większe- 
go wydzielania insuliny. Narząd wysepkowy cukrzyka jest znacz- 
nie leniwszy i dlatego wymaga silniejszego bodźca, jakim są 
właśnie węglowodany, Godłowski (Kraków). 


Anatomiczne spostrzeżenie, tyczące się patogeńezy udaru 
mózgowego. R. NEUBURGER. Deut. Med. Woch. 1982. z. 18. 

Udar mózgu powstaje według spostrzeżeń autora. jako na- 
stępstwo zlewającego się krwawienia z drobniejszych naczyń, 
które posiadają znacznie uszkodzone ściany (nekroza osłonki środ- 
kowej, tłuszczowe lub poczynające szkliste zwyrodnienie). Krwa- 
wienia mogą powstać bądź per rhexin, bądź per diapedesin, Bar- 
dzo trudne jest wykazanie pęknięć większych naczyń mózgowych. 
Również rzadko spotyka się, aczkołwiek to jest możliwe, udar 
mózgu, powstały z powodu krwawienia per diapedesin lub per 
rhexin krążenia końcowego (terminalis), pomimo braku zmian ana- 
temicznych 'w tymże. We wszystkich przypadkach głównym wska- 
źnikiem są wahania ciśnienia względnie zmiany naczyniowo-ru- 
chowe z powodu nadciśnienia. Angjioneurozy joraz prosówkowe 
tętniaki są przeważnie pochodzenia wtórnego, objawami po krwa- 
wieniach występującemi; występują również i w ciężkich mózgo- 
wych urazach. Możliwe są powikłania różnych postaci powsta- 
nia krwawienia. Wtórne uszkodzenie, powstające w okolicy krwa- 
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wiącego miejsca, oraz rozdarte naczyńka dodatkowo (wzmagają 
krwawienie, Ofiarą krwawienia pada szybko i bezpowrotnie pewna 
część tkanki mózgowej. IUciśnięciu może ulec tkanka mózgowa 
jedynie, gdy tkanka ta przed, w ciągu lub bezpośrednio ipo krwa- 
wieniu ulegnie pewnym fizykaluo-chemicznym zmianom, ponieważ 
prawidłowa tkanka zachowuje się inaczej. Znajduje. się świeże 
zmiany w tkance mózgowej przy udarze, które są następstwem 
zmian w krążeniu, rozgrywających się równocześnie z udarem 
lub bezpośrednio po nim na dość znacznej przestrzeni, Przypomi- 
nają obraz, spotykany 'po świeżych urazach mózgowych. Porówny- 
wanie ze zmianami traumatycznemi okazało się wogóle bardzo 
pouczającem dla anatomicznego badania udaru mózgowego. Autor 
swoje spostrzeżenia opisał na tem porównywaniu. Od badań che- 
micznych krwiaków udarowych i od doświadczeń, które mają za 
ceł wprowadzenie krwi do nekrotycznej lub w inny sposób uszko- 
dzonei tkanki mózgowej, można według autora oczekiwać dalszego 
wyjaśnienia zagadnienia udaru mózgowego. Ungar (Lwów). 
Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 

Zagadnienie wyreczania czynności mózgu. K. NOWOTNY. 
Med. Klin. Nr. 37, 1932. 

W przypadkach rozwijających się uowotworów mózgu w oko- 
licach, których uszkodzenie daje wypadnięcie czynności tych czę- 
Ści na obwodzie, czasami nie spotyka się tak nasilonych objawów, 
jakby się należało (spodziewać po wielkości samego guza. Autor 
opisuje przypadek cholesteatoma w środkowej jamie czaszkowej 
lewej, który dawał tylko zaznaczone objawy zaburzonej mowy, 
mimo silnego ucisku ma ośrodek Brocka. Autor przyjmuje, że stop- 
niowy stały ucisk na całą półkulę mózgową znosił jej czynność, 
obejmowała ią natomiast strona przeciwna, lub też czynność znisz- 
czonych powierzchownych ośrodków została objęta przez ośrodki 
położone głębiej, jeszcze uciskiem nienaruszone, Taki stan można 
spotkać tylko przy dużych guzach, a więc tam, gdzie czynność 
została całkowicie zniszczona, zaś przy drobniejszych nszkodze- 
niach obiawy są bardziej nasilone, ponieważ czynność tylko czę- 
ściowo zniesiona jest za małym bodźcem do pobudzenia strony 
przeciwnej do zastępstwa czynności uszkodzonych miejsc. 

Godłowski (Kraków). 


Przyczynek do patologji obwodowych neuronów, L. STANO- 
JEVIĆ i V. VUJIĆ. Medicinski Pregled. 1932. Nr. 8. ip. 153. 

Na podstawie swoich dawniejszych i nowych doświadczeń 
przy obrazach podobnych do połyneuriiis a występujących po 
apiolu, oraz szeregu innych znanych szczepionek (arthigon, suro- 
wica 'przeciwtężcowa, przeciw wściekliźnie i t. d.) zwracają auto- 
rowie uwagę, że przyczyny tych szczególnych schorzeń dopatry- 
wać się trzeba przedewszystkiem w 'Środkach trujących konserwu- 
jących, które są znane jako jady dla pierwoszczy. Z drugiej strony 
są też zdania, że atypowe obrazy chorobowe, naśladujące scho- 
rzenie neuromuskularne, nie są nenrytydami. Na skutek zajęcia 


części maibliżej położonych obwodowego neuronu, zatem rogów 
przednich rdzenia, (rzecz ustalona przez Marburga dla panen- 
cephalomyelifis i t. p. po szczepieniach przeciw wściekliźnie) 


uważać należy te obrazy za ipoljomyelitydy. R. L. (Lwów). 


Uwagi kliniczne i elektroradjologiczne o epidemii porażenia 
dziecięcego (choroby Heinc-Medina), A. LAQUERRIERE, D. LE- 
ONARD i E. MENARD. Pres. Méd. Nr. 67. 1932. 

Autorowie opisują wybuch i przebieg epidemii w okolicach 
Montrealu (Kanada). Zachorowało 600—700 osób na miljon miesz- 
kańców, epidemia rozpoczęła się nad brzegami rzeki Św. Wawrzyti- 
ca w okresie nadmiernej suszy, zachorowania ustały z nastaniem 
pierwszych mrozów. INie można było stwierdzić bezpośredniego 
zakażenia jednego dziecka od drugiego, przeciwnie często równo- 
cześnie, szczególnie w iednej rodzinie, zapadało kilkoro dzieci. 
Autorowie podają wyniki lecznicze otrzymane przy siosowaniu 
naświetlań Roentgenem i elektryczności. W początkowym okresie 
stosowano surowicę ozdrowieńców i różne inne środki farmakolo- 
giczne. Na podstawie 83 przypadków lżejszych lub cięższych po- 
rażeń leczonych Roentgenem i elektrycznością stwierdzają, że 
otrzymali dobre wyniki i polecają tę metodę do stosowania 
w ośrodkach specjalnie zorganizowanych do leczenia mporażeń 
dziecięcych. Skowroński (Lwów). 


Rentgenogratja zatok żylnych opony twardej. E. MONIZ, A. 
ALVES i F. DE ALMEIDA. (Pres. Mćd. Nr. 80. 1932. 

Autorowie podają metodę, pozwalającą widzieć u żywego 
człowieka zatoki żylne opony twardej, Polega ona na tem, że do 
tętnicy dogłowowej bardzo szybko (w ciągu 2—3 sekund) wstrzy- 
kuje się około 20 em? 'torotrastu (25% kołoidalnej zawiesiny tlenku 
toru). Zdjęcia wykonuje się w czasie wstrzykiwania (otrzymuje 
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się obraz tętnic mózgowych), oraz w 2 sek. później i w następ- 
nych sekundach, Iprzyczem zależnie od stanu krążenia i szyb- 
kości obiegu krwi w drugiem albo w następnem zdjęciu można wi- 
dzieć przebieg zatok żylnych, Autorowie opisują przebieg różnych 
zatok żylnych i podkreślają, że stosunki u żywego człowieka Są 
nieco inne jak na zwłokach, co stanowi dalszy dowód, że ana- 
tomia człowieka dużo może skorzystać z badań rentgenowskich. 
Metoda ta może posiadać dużą wartość diagnostyczną w rozpoz- 
naniu niektórych nowotworów, a dla chorego jest ona zupełnie 
nieszkodliwa, co autorowie stwierdzają na podstawie 100 przy- 
padków. Skowroński (Lwów). 


O leczeniu porażenia posiępującego. ARTWIŃSKI i GRADZIŃ- 
SKI. Rocznik Psychiatryczny. T. XVH/32. 

Zapoznajemy się w początku pracy z problematami leczenia 
P. p. wogóle, z podstawami oraz obserwacjamii wstępnemi, sięga- 
jącemi do czasu przed 1913. Rzecz jasna, że najwięcej ciekawem 
jest leczenie t. zw. nieswoiste, zapomocą gorączki sztucznej, A, i G. 
opisują wyniki z 532 obserwacyj. Największy odsetek ilości po- 
praw stwierdzono we wczesnych okresach p. p., również najmniej- 
szą ilość zgonów. Poprawa kliniczna i — nieco wolniej — serolo- 
giczna wzrasta w ciągu obserwacji. Utrzymywanie się dodatnich 
odczynów Wassermanna i Ipleocytozy, nawet przy remisji klinicz- 
nej, wróży pogorszenie. Autorzy ua podstawie wyników wypro- 
wadzają następujące wskazania praktyczne: „Wypracowanie spo- 
sobów badania umożliwiających rozpoznania p. p. w jak naj- 
wcześniejszych okresach. Spopularyzowanie wśród lekarzy-prak- 
tyków sposobów możliwie wczesnego rozpoznawania p. p. i uświa- 
domienie ich o skuteczności leczenia p. p. we wczesnych okresach”, 

Obstdnder (Bielsko). 


O leczeniu umysłowo chorych przy pomocy trwalego sru. J, 
FRAENKLOWA. Rocznik Psychiatryczny, T. XVIII/XIX. 

Autorka opisuje możliwości terapeutycznego usunięcia pod- 
niecenia psychotycznego, uietylko na kiłka godzin, lecz na dłuższy 
przeciąg czasu lub na stałe, Narkotyki dawniej znane nieczawszę 
dają wyniki zadawalające. Przytem stosowanie ma dłuższy czas 
jest niebezpieczne i drogie. [Wprowadzenie jednak awertyny do te- 
rapii nasennej dało rezultaty doskonałe. Nietylko, że prawie niema 
przeciwwskazania, choćby przy najgorszym stauie somatycznymi, 
ale i działalność jest Ib. pewna. Podawano po 0.08 awertyny na kg 
wagi ciała, przy domieszce 0.05 efedryny i muc. salepae oraz wo- 
dy w takiej ilości, że powstał roztwór 3%-owy. Chorzy po lewa- 
tywie zasypiali w ciągu 15 do 30 minut i spali po narkozie do 10 
godzin. Szczególnie nadają się do tego leczenia przypadki, które 
mają skłonność do przebiegania okresowego i do remisji. Nie jest 
to wprawdzie terapja, która całkowicie usuwa stan chorobowy, 
wzbogaca jednak nieliczny, iak dotychczas, zastęp środków leczni- 
czych. Obstiinder (Bielsko). 

Leczenie podniecenia u  schizofreników zapomocą nakłucia 
lędźwiowego. W. KLIMKE. iPsych.-neur. Wschr., 4/35. 

Autor przypadkiem spostrzegł, że chory, poprzednio b. silnie 
podniecony, po nakłuciu lędźwiowem sie uspokoił. Następnie zbie- 
ral doświadczenia w 12 przypadkach. Wypuszczano po 22—24 cm? 
płynu mózgowo-rdzeniowego. Pacjenci do 16 dni zachowywali się 
Spokojnie, niektórzy. których przed nakłucicm musiano izolować 
i trzymać pod skopolaminą, często nie zdradzali wogóle objawów 
choroby umysłowej! Po upływie 6—16 dui powtórzono, — u mnie= 
których dwukrotnie, — zabieg. Tylko w 3 przypadkach, t. i. 
w 25%, nie było skutku. 

Zdając sobie sprawę z tego, że nakłucie lędźwiowe wie jest 
„leczeniem“ schizofrenii, należy przyznać rację autorowi. który ie 
stosuje w krótkotrwałych stanach podniecenia jako zabieg zastę: 
pujący duże dawki alkaloidów i izolację chorych. 

Obstinder (Bielsko). 

Leczenie myastenji harmina. LAUBENTAL.  Psych.-neur, 
Wschr. 3/35. 

Przed kilku laty opisano dodatnie wyniki w leczeniu myastenii, 
które to cierpienie powszechnie uważano dotąd za mieuleczalne 
Autor podiął się żmudnej pracy leczenia i obserwacji przypadku 
typowej m. przez kilka lat. Przebieg choroby u 25-letniej pacjentki 
obfitował w momenty dramatyczne, wywołane przez oslabienie 
mięśni oddechowych. Chora przebywała prawie dwa lata w tóżku, 
dostawała trzy razy tygodniowo po 0,02 Harmin Merck w zastrzy- 
kach podskórnych, pod koniec leczenia tylko 2 razy w tygodniu 
Wypisana z końcem r. u. z kliniki, przyjmuje teraz codziennie b. 
małą dawkę harminy doustnie. We wrześniu r. 1932 nie można 
było już stwierdzić wyraźnych poprzednio objawów, jak znużenie 
zwieracza źrenic, parafazji po dluższem mówieniu, i t. d. Ubocz- 
nych działań leku nie było. Obserwacja poza tem wykazała wy- 
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bitną zależność objawów od podawania harminy, (Wynik mad- 
zwyczajny, zachęcający do dalszych prób leczniczych, 
Obstander (Bielsko). 


Postęp w leczeniu nerwicy nerwu lrójdzielnego, A. LUX, Med 
Klin, 'Nr. 32, 1932, 

Jako przyczynę tego schorzenia autor przyjmuje zaburzenie 
w krążeniu w obrębie zwoju Gassera. Dla celów leczniczych sto- 
suje przegrzanie tego zwoju. Odpowiednio sporządzoną elektrodę 
przykłada w okolicę oczno-skroniową, drugą zaś na okolicę poty- 
liczną. Po stesowaniu 10 do 20 takich nagrzewań dolegliwości nstę- 
powały zupełnie, a nawroty zdarzały się rzadko, Na 182 przypad- 
ków nerwic n. trójdzielnego leczonych przez autora tylko 4 były 
oporne na to leczenie. Godlowski (Kraków). 


Przypadek psychozy w niedokrwistości zlośliwej. H. LAUFER, 
Med. Klin, Nr. 31. 1932. 

Chorą ze stanami depresyvinemi traktowano jako psychozę 
klimakteryczną. W okresie, kiedy na plan pierwszy wystąpiły 
objawy ciężkiej niedokrwistości, badanie krwi pozwoliło rozpoznać 
psychozę w przebiegu niedokrwistości złośliwej. Stan psychicznej 
depresji ustępował równolegle z cofaniem się cbiawów we krwi 
przy leczeniu wątrobą. W piśmiennictwie są opisywane przypadki 
Stanów podniecenia lub depresji w przebiegu 1n. z. Jako przyczyne 
tych zaburzeń możnaby przyjąć albo uszkodzenie tkanki nerwowej 
przez czynnik uszkadzający krew, albo samą uiedokrwistość zło- 
Śliwą, która wyzwala psychozę znajdującą się w okresie utajenia. 

Godiowski (Kraków). 


Chirurgia, położn'etwo i ginekologia, stomatologja. 


O połaczeniu operacji i naświetlań w leczeniu raka macicy 
i jajników. H. KAMNIKER (Wiedeń). Arch. f. Gyn. 'F. 147, z. 2. 1931. 

W 1. klinice wiedeńskiej stosuje się powyższe leczenie od roku 
1913. Leczenie to ulegało zmianom w miarę ukazywania się nowych 
aparatów i zmiany samej techniki naświetlań, 

Autor precyzuje stanowisko l. kliniki wiedeńskiej w kierunku 
czterech zagadnień: 1) naświetlanie radem przed operacią, 2) na- 
świetlaie Roentgenem przed operacją, 3) naświetlanie radem po 
operacji, 4) naświetlanie Roentgenem po operacii. | 

1) Odnośnie do naświetlania radem przed operacią najtrudnicj- 
szym wydaje się wybór czasu operacji po zastosowaniu radu. gdyż 
przy zbyt wczesiem operowaniu napotyka się na znaczne krwa- 
wienia, a zbyt późne operacje utrudnione być mogą bliznami i zgru- 
bieniami. Obok tego nie można pominąć faktu, że istnieje niebezpie- 
czeństwo powikłań po samem zastosowaniu radu, a to w przypad- 
kach zakażeń pierwotnych ognisk bardzo iadowitemi paciorkow- 
cami. Odsetek pierwotnej śmiertelności po stosowaniu radu oblicza 
autor na 2—4%. (Zakażenia ogólne, zapalenia otrzewnej). Do tego 
dołączyć trzeba powikłania bez zejść śmiertelnych, a to: długo- 
trwałe gorączkowanie z niewyraźnych przyczyn, rozległe wysięki 
przymacicza i t. d. Wynikałoby z tego, że stosowanie radu jest 
usprawiedliwione tylko w przypadkach zaniedbanych i to wśród 
nakazanei znacznej ostrożności. Jeśliby zaś chodziło o odkażenie 
pola operacyjnego, to jest ono bez niebezpieczeństwa możliwe tylko 
przy zakażeniach mniej jadowitemi zarazkami, a wogóle jest tylko 
powierzchowne i wedle przyjętej w I, klin, wied. metody 'pochwo- 
wego operowania raka macicy uzyskuje się ten cel l-szym aktem 
operacyjnym (wyskrobanie, przyżeganie į manszet pochwowy). 

2) Wobec niejedolitych wyników rozmaitych autorów po rady- 
kalnych operacjach poprzedzanych naświetlaniami Roentzenem, I. 
klin. wied. operując raka tylko drogą pochwową nie przyieła za- 
sadniczego, systematycznego naświetlania Roentgenem przed opera- 
cią tak, że dysponuie tylko przypadkami, w których chore poczat- 
kowo na operację się nie zgadzały i były naświetlane, a dopiero 
później zgodziły się na operację z powodu zbyt długo trwaiacego 
czasu naświetlań, W tych przypadkach I. klin, wied. notuje — po- 
dobnie jak przy radzie — utrudnienie zabiegu nadmiernem krwa- 
wieniem, jeśli się, operuje wcześnie, a zgrubienia przyniacicz i wy- 
uikające stąd niebezpieczeństwo uszkodzeń pobocznych, jeśli się 
yt późno. Także dla Samego rozwoju raka nie jest obo- 
jętnym polecany przez autorów — zwolenników przedoperacyjnych 
mówiedeń = oksies O AE między naświetlani ami a operacją, 

3) Naświetlanie radem po operacji. I. klin. wiedeńska zainicjo- 
wała w 1913 r. ten sposób postępowania i pomimo sprzecznych 
opinij z wielu stron ogłaszanych, stosuje go nadal, lecz dopiero 
od kilku lat w tak wydoskonalonej technice, że — jak dotychczas — 
niebezpieczeństwu uszkodzeń ubocznych, przetok 
lega na tem: obok naświetlań Roentgenem 
szystkiem w przypadkach niezupełnie rady- 
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kalnie zoperowanych lub « priori daleko zaawansowanych. W 3—4 
tyg. po oper. (pochwowej!) wprowadza się do pochwy rurki zwró- 
cene silnie ku tylnej ścianie miednicy (przymacicza!), a odległość 
radu od pęcherza i odbytnicy zwiększa się nie, jak dawniej, gazą. 
lecz odpowiednio dobranym i grubym filtrem, W poszczególnych 
przypadkach stosuje się rad od strony odbytnicy, w specjalnych 
rurkach Simona. 

4) Naświetlanie Roentgenem pooperacyjne nie kryje w sobie 
tych niebezpieczeństw, co rad, a zdaniem autora jest tem bardziej 
wskazane, że przy każdej metodzie operacyjnej, a szczególnie przy 
pochwowej, często jest niemożliwem usunąć wszystkie nowotworowo 
powiększone gruczoły. To też |, klin. wied. operująca raka tylko 
pcchwową drogą, zawsze i zasadniczy stosuje naświetlania Roent- 
genem, a tylko w poszczególnych gorszych przypadkach „dodaje 
1aświetlania radem. Lepsze wyniki co do nawrotów w przypadkach 
naświetlanych po operacji, aniżeli tylko operowanych, odnosi autor 
nietylko do zniszczenia komórek rakowych w polu naświetlania, 
ale i do osłabienia żywotności komórek odległych. Dlatego autor 
jest zwolennikiem powtarzania naświetlań co pewien czas przez 
szereg lat pe operacji. 

Następują oddzielne zestawienia cyfrowe leczonych w ten spo- 
sób przypadków raka szyjki i ciała macicy i raka jajnika. 

T. Wiczyński (Lwów). 


Pierwotna śmiertelność po operacjach raka szyjki macicy. 
GGDSCHI - KASSIMÓW. (Baku). Arch. f. Gyn. T. 147, z. 2., 1931. 

Z 335 chorych na raka w szpitalu w Baku 146 stanowiło przy- 
padki zaniedbane, 20 nie operowano z innych powodów, 165 chorych 
operowano sposobem Wertheima wedle techniki przyjętej przez 
Faurea (z wyjątkiem stosowania worka Mikulicza). Przed ope- 
racją chorych nie naświetlano. 

Uderzająco mały odsetek śmiertelności — 1.81% (!) tłumaczy 
autor: 1) odpowiednim doborem przypadków. 2) odpowiedniem 
przygotowaniem chorych do operacji, 3) odpowiednią techniką sa- 
mej operacji. 

W doborze przypadków decyduiącemi momentami są bóle sa- 
moistne, bolesność przy badaniu i ruchomość macicy. 

Przygotowanie do operacji streszcza się do ogólnego wzmocnie- 
uia chorej i rezłożonego na szereg dni odkażania okolicy (pierwot- 
nego raka szyjki i pochwy. z zastosowaniem bakterjologiczej kon- 
iroli co 2-gi dzień. Szczegóły techniki i leczenia pooperacyjnego 
w tekście, 

T. Wiczyński (Lwów). 


Leczenie 'gruczolakoraka szyjki macicy, W. HAUPT. Ztschr, f. 
Geb, o Crne HE 10372 4 1032 

Materjał kliniki w Bonn za lata 1912 — 1927 wykazuje 450 
przypadków raka szyjki macicy. W 29 przypadkach, a więc w 6,4% 
chodziło o gruczolakoraka. Przypadków nadających się do operacji 
było 22. Z tych 12 operowano i uzyskano 2 wyleczenia, a 10 na- 
świetlano i wyleczono tym sposobem 4 przyp. Z 7-u chorych, mie 
nadających się do operacji, wyleczono naświetlaniem jedną, Ogółem 
wylęczono więc 7 przyp. t. i. 24,2%. U chorych tych po 5-u latach 
| dłużej nie stwierdzono nawrotu. 

Przypadki operowane naświetlano następowo promieniami 
Roentgena. Przypadki wyleczone cnergją promieniotwórczą otrzy- 
mywały około 8.000 mg godzin elementu radu i promienie X według 
rozmaitych sposobów, Jeden z tych przypadków — zupełnie po- 
czątkowy — otrzymał jedynie naświetlanie promieniami Roentgena. 

Cyfry te dowodzą, że gruczolakoraki szyiki nie są specjalnie 
odporne na działanie promieni. Wybór sposobu leczenia powinien 
być więc ten sam, co w przypadkach raka płaskokomórkowego 
szyjki macicy, Zb, Rychłowski (Lwów). 


Naczyniak macicy, F. KLEE. (Bonn). Ztschr. i. Geb. u. Gyn. 
I 103 2. IL IGS2 

Opis przypadku, tyczącego 54-letniej kobiety, u której rozpo- 
znano guz jajnikowy dużych rozmiarów. Operacja wykazała guz, 
składający się z szeregu torbieli zrośniętych ze sobą u podstawy. 
Macica była powiększona, wielkości małej pięści. Usunięto guz 
i nadpochwowo macicę, Po dokładnem oglądnięciu preparatu stwier- 
dzono, że guz wychodził z dna macicy, podczas gdy iajniki spłasz- 
czone ale zresztą niezmienione znajdowały się między torbielami 
guza, Badanie drobnowidowe wykazało, że guz składa się przede- 
wszystkiem z naczyń o rozmaitej wielkości światła. a oprócz tego 
z podścieliska tkanki łącznej. Tkanka mięsna, którą znaleziono 
w kilku miejscach guza, znajdowała się w okresie zwyrodnienia pod 
wpływem bujania tkanki naczyniowej, Obraz histologiczny upraw- 
niał wobec tego do rozpoznania naczyniaka (angioma) względnie 
włókniaka naczyniastego (angiofibroma uteri). 

Zb. Rychłowski (Lwów). 
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Rak i mięsak w tej samej macicy, G. E. COWLES. (Wichita, 
Kan.). Amer, Journ. of Obst. a. Gyn, XXIV. 2. 1932. 

Opis przypadku, dotyczący 56-letniej kobiety, którą przyjęto 
do zakładu z powodu silnego krwawienia, Wśród skrzepów zna- 
leziono utkanie mięsakowe. Wobec tego wykonano całkowite wy- 
cięcie macicy wraz z pbrzydatkami, poczem leczono ją promieniami 
Roentgena. Badanie histologiczne wykazało: polypns sarcomatosus, 
adenocarcinoma corporis. 

Wiślański (Lwów). 


Czy „leukoplakia“ szyi macicy może być uważana jako wczesny 
objaw sprawy złośliwej? KARL H. MARTZLOFE, (Portland, ©Orc.). 
Amer. Journ. of Obst. a. Gyn. XXIV. 1. 1932, 

Leukoplakia szyi macicy, jako przypuszczalny wczesny objaw 
początkowego raka szyi nie jest dotad należycie oceniona. Pierwszy 
Hinselmann w 1927 r. zwrócił uwagę na to, że histologiczny obraz 
tych białych plam przypomina zmiany złośliwe, jakkolwiek bez 
skłonności do drążenia wgłąb. 

Autor na podstawie własnych badań uważa pracę Hinselnianna 
jako znaczny postęp dla zapobiegania i wczesnego rozpoznania raka 
szyi macicy, 

Wiślański (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH — ZJAZDY. 


Lwowskie Tewarzystwo Lekarskie. 


Sprawozdanie z XXXI, Posiedzenia 
z dnia 9 grudnia 1932 roku. 


Przewodniczy: Kol, S. Rufi. 


1) Odczytanie i przyjęcie protokółu poprzedniego posiedzenia. 

2) Proponowaną przez Zarząd listę członków Komisji Matki 
w składzie: Czyżewski, Dobrzański, Doliński, Goertz, Kielanowski 
Bol., Kulin, Krzyżanowski, Mączewski, Nowicki, (Pisek, Rencki, 
Sabatowski, Skrowaczewski, Węgrzynowski, Ziembicki — przyjęto. 

3) Kol. Cevpek Tadeusz (gość) demonstruje przypadek 
ostrego zapalenia ucha środkowego wyleczony konserwatywnie. 
Choroba rozpoczęła się na 4 tygodnie przed zgłoszeniem się do 

liniki bólami ucha prawego: gorączki nie było. Po 2 tyg. wystąpił 
wyciek ropuy. Przy badaniu stwierdzono: po usunięciu ropy prze- 
wód zewnętrzny szeroki, błona bębenkowa zaczerwieniona, obrzękła, 
kontury młoteczka zatarte, w części przednio-dolnej przedziura- 
wiernie z tętniącą wydzieliną. Wyrostek sutkowy mieobrzękły i nie- 
bolesny. Słucli: Weber: na prawo, Rinne: ujemny. Schwabach: prze- 
dłużony, tony niskie: silnie upośledzone, tony wysokie: nieco upo- 
śledzone, szept: słyszalny na 1 m, Po przyjściu na Klinikę wystą- 
piło najpierw pogorszenie, objawiające się wystąpieniem goraczki 
(do 38'8%), i obrzękiem 'wvrostka sutkowego, trwające 6 tygodni. 
potem polepszanie się stanu prowadzące do wyleczenia, Ucho oczy- 
szczano 2 razy dziennie wodą utlenioną, nagrzewano soluxem i po- 
duszką elektryczną, Wyciek utrzymywał się ciągle bardzo obfity. 
W 8 tyg. zaprzestano dotychczasowego leczenia i zaczęto stosować 
1% trypaflawinę, nasycając nią tampony wkładane do ucha. Wy- 
ciek po 6-ciu dniach ustał. Obecnie chora słyszy znacznie lepiej, 
wycieku nie ma zupełnie, obrzęk wyrostka ustąpił, U chorej wy- 
konywano próby Zalewskiego, które pokrywały się w zupeł- 
ności ze stanem klinicznym w danej chwili. (Streszcz. własne). 

W dyskusji: ko. Zalewski, człon. Twa: powyższy przyp. 
dowodzi, że leczenie ostrego zapalenia ucha środkowego nieopera- 
cyjne, chociaż długie, jest możliwe a dla chorego przyjemniejsze. 
Próby Zalewskiego orientują, czy jest wskazanie do zabiegu. 

4) Kol. Falkiewicz Ant, człon. Twa, przedstawił zdjęcie 
bronchografji u 49 letniej kobiety, która cztery tygodnie przed 
przyjęciem do kliniki zakrztusiła się łuską z iabika. 
Od tego czasu wystąpiła duszność, silne podrażnienie do kaszlu 
zwłaszcza przy głębszem oddychaniu. Badaniem nad płucami: 
objawy nieżytu oskrzeli, silniejsze po stronie prawej w dole z prze- 
dłużeniem wydechu i licznemi Świstami i furczeniami zwłaszcza 
przy wydechu — bez zmian wypukowych, przy normalnej rucho- 
mości granic. Plwocina śluzowo-ropna 100—150 ‘cm? dziennie. Cie- 
plota ciała normalna. Rówioczesne objawy kiły: częściowy Argyll- 
Robertson, odczyn [Wassermanna dodatni, Sachs-Gieorgi'ego zazna- 
czony. Zdjęcie klatki piersiowej poza nielicznemi smugowatemi za- 
gęszczeniami w obu szczytach bez zinian, Bronchografja wykazała 
nieznaczne zwężenie oskrzela II. rzędu, zdążającego do płata dol- 
nego płuca prawego. Przypuszczano albo ciało obce w oskrzelu, 
albo zwężenie na tle kilaka (ujawnione przez zakrztuszenie się —- 
chora od szeregu lat kaszlała, nieco paliła). Rozpoczęto leczenie 
specyficzne. W siedem tygodni od zakrztuszenia się podczas sil- 
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niejszego napadu kaszlu odkrztusiła chora w plwocinie zawiera- 
jącej niewielką domieszkę krwi, elastyczną osłonkę przegródki 
środka jabłka (w której mieszczą się pestki). Przy zakrztuszeniu 
się osłonka owa 'długości ok. 1,5 cm, szerokości ok. 1 cm musiała 
ulec zwinięciu i prawdopodobnie ostrym końcem wbiła się w błonę 
śluzowa oskrzela. Prelegent omawia trudności rozpoznawcze w tym 
przypadku, (Streszcz. własne). 

W dyskusji: kol. Tomanek, człon. Twa, zapytuje, czy 
w przedstawionym przypadku wywiady nie wskazywały na dy- 
chawicę oskrzelową. 

W odpowiedzi: kol, Falkiewicz A.: w wywiadach nie byto 
danych w tym kierunku. 

5) Ko. Sieradzki, człon. Twa wygłosił wykład: Nowy 
Kodeks karny ze stanowiska lekarskiego (Praktyka lekarska, dod. 
do me, 5. P. G. L. 1933). 

Sekretarz doroczny: H. Dlngosz. 


Towarzystwo lekarzy szkolnych, 


Protokół posiedzenia w Wydziale Wychowanią 
Fizycznego i Higieny Szkolnej Ministerstwa 
W. R. i10. P, z dnia 18 lutego 1932 r. 


t) Po odczytaniu protokółu ostatniego posiedzenia i w związku 
z tym protokółem Dr. Piotrowska prosi przewodniczącego 
o imnożliwienie jej na jednem z majbliższych posiedzeń omówienia 
Kazuistyki adlervzmu (psychologia indywidualna); przewodniczący 
zgadza się wrócić jeszcze do tej sprawy, o ile czas pozwoli. 

2) Przewodniczący podaje do wiadomości zebranym podzięko- 
wanie p. Wiceministra, złożone za pośrednictwem Kuratoriów tym 
lekarzom szkolnym, którzy pomimo ich zredukowania pracowali 
w powierzonych im szkołach w ciągu sześcin miesięcy bezintere- 
sownie, 

3) Dyrektor Departamentu Szkolnictwa Ogólnego Ministerstwa 
W. R. i O, P. p. Dr. Michał M en dy s wygłosił referat p. t. „Ustrój 
szkolnictwa wedlug projektu nstawy” z demonstracją wykresu. 

Prelegeant przedstawia i analizuje szczegółowo projektowana 
reformę ustroju szkolnictwa: omawia trzy szczeble szkoły pow- 
szechnej, czteroletnie gimnazjum, dwuletnie liceum i wzajemny sto- 
sunek do siebie tych stopni szkolnictwa. Szerzej zastanawia się nad 
stosunkiem szkół powszechnych i średnich do szkół zawodowych, 
podkreślając ważność wyboru różnych typów szkół zawodowych 
o różnym poziomie, Następnie prelegent rozpatrzył różne typy 
liceów, dających wstęp do Zakładów Akademickich. Dalej rozpa- 
trzył sposoby organizacji oświaty pozaszkolnej. 

Wkońcu podkreślił zalety reformy, ułatwienie uczniowi prze- 
chodzenia z niższego poziomn szkolnictwa do wyższego i rozbu- 
dowę szkolnictwa zawodowego. 

Kształcenie nauczycieli do szkół powszechnych odbywać się ma 
w gimnazjach i w liccach pedagogicznych. 

Po referacie wywiązała się ożywiona dyskusja, w której za- 
brało głos kilkunastu lekarzy szkolnych. Dr. Babski zapytuje 
prelegenta — na jakiej podstawie przechodzić będą uczniowie ze 
stopni niższych ma 'wyższe, — egzaminów czy świadectw oraz czy 
szkoły typu licealnezo dają wstęp do szkół zawodowych. Dr. R a- 
dziszewski — zapatruje się dość pesymistycznie na możność 
realizacji tak szeroko zakreślonego programu, a to ze względu na 
nastrój przygnębienia wśród nauczycieli szkół powszechnych w una- 
stępstwie ciężkich obecnych warunków ich pracy i egzystencji; odbi- 
ło się to już obecnie ujemnie na poziomie uczniów kończących szkołę, 
powszeclmą, do czego przyczynia się także niedostateczna selekcja 
uczniów i nazbyt ograniczone kierowanie uczniów o obniżonym po- 
ziomie inteligencii do szkół specjalnych. Dr. Soboleska — 
uważa, że uczniowie ze iwsi kończący szkołę powszechną I-go i Il-g0 
rzędu będą mieli uniemożliwiony dostęp do gimnazjum, skoro bę- 
dzie się zaczynało od dzisiejszej 3-ei klasy oraz zapytuje, czy i jak 
może dostać się do Uniwersytetu np. na wydział prawny uczeń 
szkoły zawodowej. Dr. Federman przypuszcza, że skrócenie 
lat nauki jest spowodowane względami budżetowemi, jako wyraz 
kryzysu ekonomicznego, co stwierdzono również i w państwach 
zachodnio-europejskich. Dr. Borowska obawia się, że trudno 
będzie przywyknąć do czterostopniowej organizacji szkół (po- 
wszechna, gimnazjum, liceum, wyższe), Dr. Korsaków na obawia 
się, czy ilość sił nauczycielskich sprosta różnorodności typów szkół 
j czy starczy lokali na ich rozmieszczenie. Dr. Szwarcmau 
uważa za nieekonomiczne poświęcenie aż sześciu lat w szkole pc- 
wszechnej ma przygotowanie do klasy 3-ej, gdy szkoły prywatne 
czynią to przez lat cztery (kl. podwstępna, wstępna, I i H). Dr. C i e- 
Szyński sądzi, że pokonanie przeszkód w wypadkach przecho- 
dzenia do szkół odmiennego typu może być ułatwione tak, jak to 
i dotąd bywało, przy pomocy stypeńdjów i nie podziela zastrzeżeń 
jednego z przedmówców owianych pesymizmem, wynikających 


Nr. 10. 1355 


z depresji ogólnej ua tle kryzysu gospodarczego oraz prosi o Wwy- 
jaśnienie różnicy między liceum pedagogicznem a Pedagogium 
(stopień wyższy). Dr. Zborowski niepokoi się losem uczniów 
zmuszonych powtarzać kurs danej klasy (drugorocznych). Dr. P a- 
włowski zapytuje, czy licea mają mieć ustrój roczny czy seme- 
stralny. Przewodniczący Dr. Kopczyński — nie widzi w wy- 
kresie uwzględnienia szkół specjalnych dla dzieci umysłowo upo- 
śledzonych, głuchoniemych, ślepych i t. p. 

Prelegent, zaznaczając, że krótkość czasu nie pozwoliła mu 
ua szczegółowe omówienie niektórych punktów, stwierdza, że po- 
minięta przez niego sprawa szkół specjalnych wejdzie jednak 
w schemat organizacji bez reszty, mianowicie na poziomie szkól 
powszechnych i średnich, a tylko przewiduje się dla tych szkół 
dłuższy czas trwania niż (dla normalnych. 

Kwestja selekcji nie jest sprawą ustrojową, lecz programową 
i dlatego sformułowania w omawianiu organizacji nie znalazła 
(w motywach jest omówiona). Selekcja oparta będzie mietyle na 
egzaminach co ma obserwacji uczniów w kontakcie z rodzicami. 
Obserwacja ta przy poparciu nowoczesnych metod badań pozwoli 
racjonalniej kierować dalszem kształceniem uczniów, Zdaniem pre- 
legenta egzaminy wstępne i maturalne istnieć będą, sprawa matury 
jest obecnie właśnie przedmiotem badań i rozważań, Co do zmian 
w kierunku studjów, to rzecz oczywista, że dany kandydat zawsze 
będzie musiał wykazać, że uzupełnił studja w odpowiednim kie- 
runku np. przyswojeniem sobie łaciny i t. p. 

Szkoły stopnia licealnego dają wstęp do wszystkich typów 
szkół wyższych ale nie z równą swobodą, co wynika z istoty rzeczy. 
np. absolwent liceum technicznego mie będzie mógł być przyjęty 
np. na teologię bez wykazania znajomości łaciny. 

Prelegent sądzi, że zniechęcenie nauczycieli nie może być mo- 
tywem do zaniechania lub krytykowania reformy: jeśli jest źle, to 
tem bardziej należy starać sie wyjść na dobrą drogę, bo zawsze 
wobec zła należy ustosunkować się aktywnie i przytacza przykłady 
jak w imię dobra sprawy można zwalczać trudności, 

Młodzież z zapadłych miejscowości up. w górach lub na Pole- 
siu zawsze długo jeszcze mieć będzie utrudniony dostęp do nauki, 
bo w tych miejscowościach możliwe są tylko szkoły powszechne 
l-go co najmniej ll-go rzędu. 4 

Co się tyczy pomyłek w obiorze kierunku, w którym uczeń 
się kształci, to oczywista pomyłki pomyłkom nie są równe i niemo- 
żliwością jest obmyśleć raki typ organizacji szkół, aby wszelkie 
możliwości przewidziała, ë 

Prelegent nie sądzi, aby przyzwyczajenie ogółu do trójstopnio- 
wego ustroju szkolnego było racjonalną przeszkodą do wprowa- 
dzania czterostopniowego. Stwierdza, że 4-ro letnie przygotowanie 
do trzeciej klasy gimnazjalnej jest w obecnym ustroju raczej wy- 
iątkiem niż zasadą. Absolwenci szkół zawodowych na poziomie 
licealnym mają możność studiów na politechnice, wydziałach przy- 
rodnieczych i rolnictwie. Powtarzanie klasy jest bolączką, która bę- 
dzie zawsze istniała, należy tylko starać się ograniczyć ją do 
minimum. 

Prelegent wyjaśnia szereg trudniejszych do doraźnego zrozu- 
mienia detali wykresu oraz stwierdza, że szereg pytań ze strony 
zebranych nie odnosi się do Sprawy organizacji szkół, a raczej 
dotyczy zagadnień programowych, których omówienie nie było 
zadaniem referatu, 


Protokół posiedzenia w Wydziale Wychowania 
Fizycznego i Higieny Szkolnej Ministerstwa 
W, R. i O. P. w dniu 17 marca 1932 r, 


Przewodniczący uznaje potrzebę zrelerowanią przed pełnem 
groneni kolegów sprawy stosunku lekarzy do Związku Ubezpieczeń 
Pracowników Umysłowych. Dr. Raschpichler ofiarował się przy- 
gotować referat na ten temat. 

Dr. Misiewiczówna zdaje sprawozdanie z dotychczaso- 
wych badań maturzystów, przeprowadzonych w poradni przeciw- 
gruźliczej przy M. klinice wewnętrznej Uniw. Warszawskiego. Zba- 
dano dotychczas 368 uczniów i uczenic. Po świętach będą się od- 
bywać dalsze badania, Niektóre szkoły zawiodły. Przeważnie przy- 
chodziło 80% zapowiedzianej młodzieży. Rodzicom informacyj się 
nie udziela, chyba za zgodą lekarza danej szkoły. Informacji leka- 
rzom udziela się na miejscu, Opadanie krwinek będzie badane tylko 
u uczniów, u których jest podstawa do badania, Sprawozdanie ogól- 
ue nastąpi dopiero po zbadaniu większej liczby młodzieży. 

Dr. Karol Mitkiewicz wygłosił referat p. t. „Nauka o zdro- 
wiu w nowych programach szkolnych“. 

Jako jeden z członków Podkomisji higieny przy Komisji do 
nauczania przyrody referent streszcza prace jej w następujących 
teząch: 

W pierwszych czterech oddziałach szkoły powszechnej naj- 
większy nacisk położyć należy na wdrażanie dzieci do przyzwy- 
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czajeń ligjenicznych. Wiadomości teoretyczne z dziedziny higieny 
należy w szczupłym zakresie podawać wraz z innemi przedmiotami, 
należącemi do programu tego okresu. 

W piątym i szóstym oddziale szkoły powszechnej w związku 
z nauczaniem przyrodoznawstwa przy każdej sposobności wypro- 
waądzać wnioski praktyczne, dotyczące zdrowia dziecka. Oprócz 
tego przy nauczaniu jakiegokolwiek bądź przedmiotu nawiązywać 
treść do tematów higjenicznych. 

W oddziale siódmym szkoły powszechnej uczeń winien przejść 
systematyczny kurs higieny, oparty o naukę o człowieku. Uczyć 
będzie nauczyciel o pogłębionem wykształceniu 'przyrodniczem. ' 

W gimnazjum właściwem w niższych klasach lekarze szkolni 
winni prowadzić pogadanki higjeniczne, zwłaszcza okolicznościowe. 
Poza tem nauczyciele winni wplatać tematy higjeniczne przy nauce 
swoich przedmiotów. 

W ostatniej klasie właściwego gimnazium niezbędny jest sy- 
stematyczny kurs higjeny, prowadzony przez lekarza, oparty 1a 
wiadomościach z przyrody i nauki o Polsce współczesnej: ma oll 
dotyczyć zagadnień zarówno z dziedziny higieny indywidualnej, 
jak i higjeny społecznej, Poza wiadotnościami z higjeny winno 
być uwzględnione ratownictwo (pomoc w nagłych wypadkach). 

W programie licealnym umieścić należy cykl wykładów o wyż- 
szym poziomie, głównie dotyczący higieny społecznej. 

W dyskusji Dr. Miklaszewska porusza sprawę podręcz- 
ników do nauczania higieny, których naogół iest brak. Dr. Goźd z i- 
cki podkreśla ważność celu nauczania higjeny. Cały system przez 
prelegenta przedstawionego programu opiera się na idei wychowa- 
nia higjenicznego, co jest dodatnią stroną nowego programu. Poza 
tem Dr. G. stwierdza brak wytycznych w programie dla szkół za- 
wodowych. Dr. Korsakówna żąda, by nauczyciel był odpowie- 
dnio przygotowany do planowanej pracy wychowawczo-higje- 
nicznej. Dr. Babski podkreśla, że przygotowanie nauczyciela jest 
najważniejsze, Należy też pamiętać, że nauka higieny ma być 
wspólnie opracowaną z nauką obywatelską. Wykłady powinien 
prowadzić lekarz. Program dla szkół zawodowych powinien być 
opracowany osobno. Dr. Zapińska stwierdza wielkie brak: 
u uczniów i uczenie w wiadomościach z dziedziny anatomii i fizio- 
logji i często przy higienie musi wracać do zasadniczych pojęć 
anatomicznych i fizjologicznych. Dr. Raschpichler widzi 
trudności wychowania higjenicznego w szkole wobec jej braków 
materjalnych i higjenicznych. 

Przewodniczący nie zgadza się z pesymistycznem zapatrywa- 
niem dr. Raschpichlera. Pesymizm ten nie ma uzasadnienia, gdyż 
wiele już u nas zrobiono i w porównaniu z zagranicą nie stoimy 
na ostatniem micjscu. Dr. Szykulska sądzi, że wobec tak sze- 
roko uwzględnionego programu, należy angażować lekarzy wyłacz- 
nie do wykładów w tych przypadkach. kiedy lekarz nie tjawnia 
zdolności pedagogicznych. Dr. Sokal twierdzi, że korzystaiejsze 
jest tak ze względów dotychczasowych jak i wychowawczych roz- 
łożenie przewidzianego nauczania higieny w szkołe powszechnej 
nie na pół roku, lecz na cały rok szkolny, zdyż kontakt lekarza 
z uczniem w klasie jest najlepszym czynnikiem propagandowym. 
Dr. Raschpichler wyjaśnia. że swojsm stanowiskiem nie miał 
zamiaru wywoływania nastroju pesymistycznego wśród lekarzy 
szkolnych. Widzi jednak dużo braków w pewnych szkołach. 

Dr. Mitkiewicz w odpowiedzi zaznacza, iż podał tylko 
wytyczne do programów, które pod pewnetni względami ulec megą 
zmianom. 


Przew.: Dr. St, Kopczyński. Sekr.: Dr. K. Sokal, 


LIST DO REDAKCJI 
Warszawa, dnia lo lutego i935. 
Wielce Szanowny Panie Redaktorze! 


Zmuszony jestem, niestety, odpowiedzieć na drugi list Dra 
Thursza (P. Gaz. Lek. Nr. 8, 1933), który utrzymany jest 
w zwykłym tonie jego wystąpień publicznych. Trzeba mieć na- 
prawdę coś innego, aniżeli odwagę cywilną, coś, czego wolę mie 
nazywać po imieniu, by ośmielić się napisać, iż: „kol, L. sam wie 
deskonale, że koledzy francuscy mylnie zostali poinformowani“! 

Publikacje mego oddziału (P. Gaz. Lek. Nr. 11, 1931 i Nr. 37, 
1932, Presse Médicale Nr. 29, 1931 i Nr. 64, 1932), jak również 
mój list w P. Gaz. Lek. (Nr. 2, 1933), z największą ścisłością usta- 
lity stan faktyczny: Dr. Thursz pierwszy zastosował zastrzy- 
kiwania alkoholu dożylnie celem leczenia raka i zakażeń popoto- 
gowych, a więc w sprawach nie mających nic wspólnego z rop- 
niami płuc; te jego usiłowania lecznicze, jak wiadomo, poniosły 
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jednak całkowite fiasko. Spostrzeżenia moje wydobyły na światło 
dzienne swoisty wpływ alkoholu na ropne sprawy płucne — i teraz 
Dr. Thursz ma odwagę twierdzić, iż to on jest autorem nowej 
metody leczenią ropni płuc, 

Nie mam zamiaru porównywać się z wielkimi badaczami, ale 
historja medycyny obfituje w podobne analogie. Np. Mering i Min- 
kowski w r. 1889 przez wycięcie psom -trzustki stwierdzili, iż na- 
rząd ten wytwarza wydzielinę wewnętrzną, której brak w ustroju 
powcduie ciężką cukrzycę doświadczalną; w r. 1904 Zulzer prze- 
prowadza pierwsze doświadczenia z zastrzykiwanieni wyciagów 
trzustkowych w cukrzycy, które skończyły się niepowodzeniem; 
wreszcie w r. 1922—1923 Banting i Best otrzymali z trzustki insu- 
linę. Czy Minkowski i Zülzer uważali się za odkrywców insuliny? 
Czy jeżeli Dr. Thursz pierwszy zaczął wstrzykiwać dożylnie 
alkohol i jego próby lecznicze spełzły na niczem, to on jest auto- 
rem nowej metody leczenia ropni płuc? 

Wreszcie Dr. Thursz imputuje mi zwroty i słowa, wypo- 
wiedziane jakoby przeze mnie na posiedzeniu Tow, Lek. Warszaw- 
skiego, o których ja uic mie wiem. Wiom natomiast, iż na posie- 
dzeniu tem powiedziałem tylko to, co było wydrukowane w Nr. 37, 
1932 P, G. L. Ci, którzy byli obecni ua tem niefortunnem dla Dra 
Thursza posiedzeniu, zgodzą się chyba z mojem twierdzeniem, 
iż w jego własnym interesie leży najmniej powoływanie się na 
przebieg tego posiedzenia. 

Uważam pelemikę publiczną z Drem Thurszem dla siebie 
za ostatecznie zakończoną, 

Łączę wyrazy prawdziwego 'poważania 

Anastazy Landau. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste, 


Prezesem Warsz. Tow. Lek. po rezygnacji prof. dr. W. 
Orłowskiego został wybrany prof. dr Ludwik Paszkiewicz. 


Doc. Dr. Stanisław Ostrowski, st. ordynator Państw. 
Szpit, pow. we Lwowie został powołany na członka korespondenta 
Ogólnego Czesko-Słowackiego Towarzystwa  Dermatologicznego 
i (Wenerologicznego w Pradze. 


Dr Włodzimierz Mikułowski, lekarz chorób dzie- 
cięcych w Warszawie, którego szereg prac z zakresu pedjatrji po- 
mieszczaliśmy w naszem piśmie, został wybrany przez Towa- 
rzystwo iPedjatrów Francuskich w Paryżu, na członka korespon- 
denta. 


Jako członkowie cudzoziemcy Akademii Me- 
dycyny w Parvżu zostali wybrani Sherrington (Oxford) 
iMorquio (Montevideo). Po jednym lub kilka głosów otrzymali 
Madsen. Sanarelli, Christiansen Mayc. 


Z okazji 100-lecia urodzin Dra Aleksandra Gućniota 
(1832—1932) odbyła się w IParyżu uroczysta akademia w obecności 
ministra zdrowia i szeregu innych wybitnych osobistości. Mowcy 
wspominali o wielkiej pracowitości Gućniota, która nie przeszko- 
dziła mu dożyć tak sędziwego wieku. Wspomiuali przytem o chi- 
rurgu Saporta, który umarł licząc 106 lat, operował jeszcze 
w 103 r. życia. 


po Si p. prof. 
znany ze 


Katedrę pediatrii w Diisseldorfie 
Schlossmannie objął jego uczeń Albert Eckstein 
swoich prac nad encephalitis waccinalis, 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


IV. posiedzenie Lwowskiego Tow. Lek. odbyło 
się 17. II. 1933. 1. Kol. Musiał, człon. Twa: Omówienie ciekawszych 
przypadków z Oddziału ocznego (fotografje, przeźrocza i prep. 
anatom.). 2. Kol. Teppa, człon. Twa: Przedstawienie i omówienie 
przypadków (Tabes optica). 3. Kol. Jaburek, człon. Twa: Pokaz 
wzieruika ocznego wedle Prof. Thornera. 4. Kol. Liebhard, człon. 
Twa: Trombopenia a krwawienia z macicy (wykład), 


Posiedzenie Naukowe Tow. Lek. Warszaw- 
skiego odbyło się 21. II. 1933. 1. Skłodowski J. człon. Twa i Tro- 
ianowski A.: Przypadek tętniaka aorty z zanikiem tętna. — 2. 
Freyd A.: Gorączka maltańska. — 3. Szokalski K. człon. Twa: 


Anaemia secundaria e. achlorhydria. 
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M. Międzynarodowy Zjazd Pedjatrów w Lon. 
dynie w dniach 20-—22 lipca b. r. obradować będzie nad następują- 
cemi tematami głównemi: 1) Alergja i jej znaczenie dla chorób 
wieku dziecięcego (prof. Hamburger z Wiednia, Dr. Pehu 
z Lyonu, Dr, Rich z Baltimore). 2) Zapobieganie chorobom powo- 
dowanym przez mleko (prof. Allaria z Turynu, prof. Bessau 
z Berlina, prof. Lereboullet z Paryża, prof. Pertersson 
ze Stockholmu). 


Różne. 


W Holandji stwierdzono u 20 osób zakażenie paraty- 
fusem, którego źródłem były jaja gołębie użyte do puddingu. 
Szczepy paratyfusu u chorych i u gołębi, od których pochodziły 
spożyte jaja były identyczne (typ Aertrycke). 


The Lancet donosi o 10 nowych przypadkach kolki de- 
vonshirskiej. Choroba ta znana oddawna jest kolką oło- 
wiową. Zatrucie ołowiem pochodziło od ołowiowej wyprawy pras 
używanych przy wyrobie jabłecznika, co zostało zakazane. Ostatnie 
przypadki zatrucia pochodzą od rur zawierających ołów. któremi 
rozlewano jabłecznik w barach. 


Komunikaty. 


Artykuł „Kiła serca“, drukowauy w niniejszym numerze, 
jest częścią rękopisu książki prof, Witolda Orłowskiego. 
Ukaże się ona w kwietniu ib. r. p. t: „Choroby serca ina- 
czyń krwionośnych“ jako tom l. „Szczegółowej patologji 
i terapii chorób wewnętrznych“. W dziale ogłoszeniowym umiesz- 
czamy warunki przedpłaty. 


MV, Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich 
w Poznaniu. (Wskazówki dla zgłaszających wykłady: 1. Osta- 
teczny termin zgłaszania referatów ustala się na dzień 1. IV. 1933 r. 
2. Tytwy wszystkich odczytów muszą być podane w język: pol- 
skim i francuskim. — 3. Zgłaszający temat winni przesłać do dnia 
1. lipca 1933 na ręce gospodarzy sekcyj krotkie streszczenie swego 
wykładu, nie przekraczające 15—20 wierszy druku, które sekcje 
w miarę możności wydadzą drukiem przed Zjazdem i rozeszlą tak, 
by członkowie sekcyj jeszcze przed przybyciem do Poznania mogli 
się z treścią wykładów zapoznać. — 4. Streszczenia te w sekcjach 
lekarskich muszą być napisane w ięzyku polskim i francuskim a to 
ze względu na współudział gości słowiańskich i zagranicznych wo- 
gólc. — 5. Streszczenia referatów przeznaczone do Pamiętnika 
z krótkiem resumć w języku francuskim, nie mogą przekraczać 
dwóch stron druku dużej ósemki i winny być oddane sekretarzow 
sekcyj przed wvgłoszeniem odczytu. — Zgłoszenia późniejsze nie 
będą uwzględnione w Pamiętniku. 


Podobnie jak w latach ubiegłych, M i n. O p. Sp. udzieli zapomóg 
na akcię leczniczo-zapobiegawczą. Zapomogi mogą otrzymać na 
wniosek Wojewodów: instytucje leczniczo-zapobiegawcze: przy- 
chodnie przeciwgruźlicze, przeciwiaglicze, .przeciwweneryczie, 
przeciwalkoholowe, stacje opieki nad matką i dzieckiem, sanatoria, 
prewentoria i t. D. 


Kalendarzyk Zjazdów Międzynarodowych 'w roku 1933. 


Kwiecień: XIV. Zjazd okulistów w Madrycie 16—22. 

Czerwiec: VII. Zjazd Medycyny i Farmacji wojskowej 
w „Madrycie 29. V, — 4. VI. — II. Zjazd Lotnictwa Sanitarnego 
w Madrycie 5—8. — MI. Zjazd Szpitalnictwa Coq-sur-Mer (Belgia) 
23. VI. —3. VII. 

Lipiec: VII. Zjazd Opieki nad dzieckiem, Paryż 5-—7. — 
Zjazd pielęgniarek Paryż-Bruksela 9—15. — M. Zjazd ortopedów 
w Londynie 19—22. — IH. Zjazd pediatrów w Londynie 20—22. 

Sierpień: MMI. Zjazd cytologów w Cambridge 20—20. — 
VII. Zjazd historyków w Warszawie 21—28. I 

Wrzesień: Zjazd lekarzy słowiańskich w Poznaniu 10—11. 

Faździernik: XIV. Zjazd hydrologów i klimatologów 
w Fuluzie. 

I is topa dk 
w Paryżu. 


Zjazd Towarzystwa zapobiegania ślepocie 


Redakcja otrzymała: 


L. Regmunt Sobieszczański: Sprawozdanie z Międz. Kongr, 
Lek. poświęconego kamicy żółciowej w Vichy. 11932 r. Odb. z „Ga- 
strologji Polskiej“, Nr. 1. 1932. 
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M. Chiray et R. Stieffel: Les constipations. Masson. Paris 1933, 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁAD KLINICZNY. 


ID, JL, LENCZOWSKI, Adiunkt Kliniki. Lwów. 
Czy należy zaniechać badań drobiiwwidowycć w przypadkach 
raka macicy w celach rozpoznawczych? 


Z Kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. K Bocheński, 


Sprawa wczesnego rozpoznania nowotworów złośliwych sta- 
nowi niewątpliwie jedną z głównych trosk, zaprzątających umysly 
współczesnych badaczy, W porówuaniu z inuemi działami medy- 
cyny, ginekologia znajduje się pod tym względem o tyle w szczę- 
śliwszem położeniu, że dostęp do narządu schorzałego jest łatwy, 
przynajmniej w odniesieniu do sromu i macicy. Uzyskanie ma- 
terjału do badania drobnowidowezo jest zatem rzeczą prostą i mo- 
że być wykonane przez każdego lekarza. Ze wzziędu na to, że 
dziś nie posiadamy pewniejszego sposobu rozpoznawczego, niż ba- 
dania drobnowidowe, zdawałoby się. że pobieranie skrawków lub 
ież skrobanka macicy w przypadkach podejrzanych powinny być 
obowiązkiem każdego praktyka, nie mówiąc już o klinicyście. 
W rzeczywistości jednak w ostatnich czasach ze strony wielu i to 
właśnie wybitnych klinicystów podnoszono różne zastrzeżenia, co 
do celowości badań drobnowidowych w przypadkach ginekologicz- 
nych. Przypatrzmy się bliżej, co skłoniło tych autorów do zanie- 
chania takiego badania. Przeciwnicy badań drobnowidowych 'zwra- 
calą przedewszystkiem uwagę na pomyłki rozpoznawcze, oraz na 
to, że wcześniejsze okresy rozwoju raka nie mogą być uchwycone 
okiem badającego histologa. I tak Deucher, Dyroff wątpia 
w możliwość rozpoznania wczesnego, a więc klinicznie nie przeja- 
wiającego się raka macicy, Winę wadliwego rozpoznania przy- 
padku przypisuje się zazwyczaj anaiomo-patologowi. Atoli za 
wynik badania w równej mierze ponosi odpowiedzialność i klini- 
cysta, który dany materjał przysyła do badania. Lekarze prak- 
tycy popełniają przy pobieraniu materjału podejrzanego często 
szereg technicznych błędów. Bledy te mają swe źródło w niezna- 
lomości ogólnych zasad, na których opiera się rozpoznanie zmian 
nowotworowych, przez co materjał do badania bywa pobierany 
zupełnie niewłaściwie, Mylnem jest zapatrywanie, że do ustalenia 
rozpoznania drohnowidowego wystarcza zupełnie mały kawałeczek 
tkanki, Z tego względu, nie chcąc zbytnio kaleczyć chorej, ogra- 
niczają się nicktórzy do pobrania drobnego kawałeczka z części 
pochwowej, a co gorsza bardzo powierzchownego, -- lub też 
w przypadkach skrobauki rozpoznawczej nadsyłają histologowi 
zbyt skąpą ilość wyskrobin. Pamiętać należy przy pobieraniu ma- 
terjału do badania. że rozpoznanie raka opiera się przedewszystkiem 
na ocenie stosunku komórek nabłonkowych do podłoża. Stąd wy- 
łania się konieczność wycinania skrawków w postaci głębokich 
klinów, przechodzących przez nabłonek i tkankę podścieliskową. 
Próbna skrobanka macicy winna obeimować całe wnętrze jamy. 
gdyż rak w pierwszych początkach swego rozwoiu tworzy jedynie 
drobne wysepki, które łatwo ominąć inoże lyżeczka niedość staran- 
nego operatora. Z tegoż względu cały uzyskany materjal (bez wy- 
boru) należy przesłać pracowni histologicznej. 

Co do wycinania skrawków z części pochwowej, decydującem 
dla trafnego rozpoznania sprawy chorobowej jest wybór miejsca, 
w którym odnośny klin wycinamy. Jasuem bowiem jest, że w kli- 
nie tym musi sie znaleźć tkanka chorobowo zmieniona, a nie tkanka 
zdrowa, otoczająca ognisko nowotworowe: w takim howiem razie 
wydik histologiczny będzie oczywiście ujemny. Broese, M u- 
ret, Weinzierl, Benthin zwracają słusznie uwagę, ażeby 
do celów rozpoznawczych nie posługiwać się cząstkami tkanki, 
odchodząceini samoistnie, lub też martwiczemi, gdyż stany martwi- 
cze utrudniają rozpoznanie. Lekarz praktyk musi poza tem pamię- 
tać, że rak szyi bardzo często zaczyna się rozwijać w okolicy ujścia 
wewnętrznego macicy i poczatkowo przejawia się klinicznie tem, 
że, drażniąc błonę śluzową szyi, powoduje wytwarzanie się do- 
brotliwych 'polipów, wysterczających z ujścia zewnętrznego ma- 
Cicy. W tych przypadkach nie wystarczy usunięcie samego poli- 
pa; dołączona do tego zabiegu skrobauka szyi wykaże często obec- 
ność utkania rakowego. 


Wreszcie samo odczytanie obrazu mikroskopowego kryje 
w sobie nierzadko trudności, które rozstrzygnąć może tylko do- 
świadczony histołog. Neuwirth, Benthin zwracają uwagę, 
że błędy rozpoznawcze są częstsze w okresach przed — lub po- 
miesiączkowych, oraz w ciąży. Poza tem trudności rozpoznawcze 
nastręczają przewlekłe nieswoiste stary zapalne błony śluzowej, 
łącznie z gruźlica. (Kundrad, Benthin, Rudeloiff. We- 
dług Meyera, polipy maciczne posiadają często na powierzchui 
utkanie nabłonka płaskiego, co łatwo skłonić może do rozpozna- 
wania początkowych okresów raka; — tymczasem, przeciwnie, rak 
na poelipach jest zjawiskiem rzadkiem. Rozrost nabłonka plaskiego 
w miejsce wałeczkowego w nadżerkach części pochwowej, oraz 
w błonie śluzowej szyi bywa również powodem, jak to podnosi 
Meyer, mylnego rozpoznawania sprawy nowotworowej, 

Aschheim, Meyer, Hunzieker, Hintze opisali 
przypadki skupień nabłonka płaskiego w ciele macicy o charakte- 
rze niewątpliwie dobrotliwym. Ograniczone skupienia komórek, ich 
równomierny wygląd, ucisk na otoczenie, ale nie wciskanie się 
w podłoże, wskazują niewątpliwie na charakter dobrotliwy. Ocena 
należyta tych obrazów wymaga bardzo dużego doświadczenia. 

Deucher, Hesse, von Franque radzą unikać wszel- 
kiego ucisku na nabłonek podejrzany nowotworowo. Dlatego przy 
wykonywaniu próbnej skrobanki radzą używać raczej rozszerzadel 
Hegara, a nie posługiwać się długo leżącemi w szyi pałeczkami bla- 
szecznicy. Dlugotrwały bowiem ncisk zaciemnią obraz histolo- 
giczny. 

Niebezpieczeństwa związane z pobieraniem materjaiu próbnego 
w przypadkach podejrzanych — są różne: Wycięcie próbne spo- 
wodować może szybki wzrost guza, jak to doświadczalnie wyka- 
zał Nather na guzach mysich. Ewing, Kupierbetrg, 
Ludwig i Weinzierł obserwowali szybki wzrost nowotworu 
po wycięciu skrawka z części pochwowej i tłumaczyli to drażnią- 
cym wpływem zabiegu chirurgicznego na nowotwór. Heymann 
i Vogt zaprzeczają temu na podstawie swego materjalu. Poza 
tem twierdzą, że po próbnem wycięciu skrawka otwierają się na- 
czynia chłonne i krwionośne i tem samem stwarza się możliwość 
zawleczenia cząstek nowotworu w otoczenie (Heymann, 
Kupferberg, Kiistner, Ludwig, Maret, Weinzierl). 

Weinzier| stwierdził po pobraniu skrawka zator rakowy 
w naczyniu chłonnem w preparacie, uzyskanym operacyjnie, 

Sampson, Lauschcke, E. Vogt stwierdzili, że w razie 
utrudnionego odpływu odchodów macicznych, skrobanka, a nawet 
zwykłe badanie dwuręczne, może spowodować zawleczenie płynu 
wraz z cząstkami nowotworowemi do jamy brzusznej drogą iajo- 
wodów. Sprzeciwiają się temu Stiibler i von Oettingen 
na podstawie swoich doświadczeń. 

Dalsze niebezpieczeństwo pobierania materjału rozpoznawcze- 
go polega na możliwości wtórnego zakażenia, uawet śmiertelnego 
(Heynemann, Hoene, Kiistner, Schallehn, Stein- 
biichel). Ludwig i Kupferberg opisują przypadki raków 
macicy, które po skrcebance lub wycięciu skrawka stały się nieope- 
racyjne, mimo że przed temi zabiegami zaliczone zostały do gru- 
py przypadków, nadających się do operacji. Samo przez się ro- 
zumie się, że rokowanie co do operacji, jak również co do na- 
Świetlania, pogarsza się w razie wystąpienia jednego z wyżej wy- 
mienionych powikłań. Dlatego to szereg klinicystów tuż po pobra- 
niu skrawka względnie wykonaniu skrobanki rozpoznawczej przy- 
stępuje zaraz do operacji radykalnej. (Eiselsberg, Hey ne- 
manu, Ludwig, Norris, Schitze, Vogt Walhard u). 
Skrawki bada się w takich razach metodą mrożenia, ażeby uzy- 
skać jak najszybszą odpowiedź. 

Przeciwnie Ewing, Gessner, Schottlander, Wein- 
zierli Guggisberg wolą preparaty zwyczajne (nienirożone), 
gdyż takie dają o wiele dokładniejsze į jaśniejsze obrazy. 

Wreszcie wspomnę o niebezpieczeństwie przebicia macicy pod- 
czas sondowania, wprowadzania pałeczek blaszecznicv, Hegarów 
lub łyżeczki. Większa część antorów przypisuje przebicie łyżeczce. 
Według Heynemanna na pierwszem miejscu należy w tym 
względzie postawić sondę. Przebicie sondą, jako uszkodzenie drob- 
ne i łatwo wygajające się samo przez się, uchodzi łatwo uwadze, 
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dlatego piśmiennictwo zajmnie się przeważnie przebiciem ły- 
żeczką, jako skaleczeniem cięższem. Hirsch odrzuca zupelnie 
sondę i uważa, że do określenia kierunku szyi i długości ciała ma- 
cicy wystarcza zupełnie badanie dwureczne, zaś soudowanie nia- 
cicy jest zbyteczne. W każdym razie operowanie instrumentem 
w mnowotworowo zmicnionej macicy wymaga jak największej 
ostrożności, Heynemann poza tem zwraca uwagę na niebez- 
bieczeństwo wystąpienia silnego krwotoku przy pobieraniu 
skrawka. Przed tem samem ostrzega Driessen przy wykony- 
waniu próbnej skrobanki. 

Wyżej wymienione niebezpieczeństwa skłoniły autorów do 
szukauią innych sposobów rozpoznawania raka macicy. Do nich 
należą — kołposkopja, próba jodowa, próby serologiczne, wreszcie 
ustalanie raka na podstawie rozmazów z części pochwowej. 

Co do kolposkopii, to, pomimo kilku gorących zwolenników, 
próba ta iest zbyt mało rozpowszechuioną i opracowana, a i tech- 
nicznie niełatwą, jak to zresztą podnosi i sam twórca tego spo- 
sobu Hinselmann. Zdaniem Martiusa ustalenie rozpozna- 
nia raka tylko na podstawie obrazu kolposkopowego jest bezwarun- 
kowo niewystarczające. Zresztą wszyscy nieliczuj zwolennicy kol- 
poskopii zawsze uciekali się dodatkowo do wycinania skrawków 
z miejsc podejrzanych do badania drobnowidowego (Ries, Lie- 
frendahl Emmert). Nie mając zamiaru umniejszać wartości 
kolposkopii w wykrywaniu pierwszych okresów raka (leukoplakji), 
sądzimy, że stosowanie tej metody może mieć o tyle znaczenie, że 
mogłoby wcześuiej zwrócić uwagę na miejsca podeirzane i umożli- 
wić wycięcie z nich próbiych skrawków, a więc w ostatecznej 
konkluzii musielibyśmy przecież wykonać preparaty drobno- 
widowe. 

Próba jodowa, polegająca na różnicy w barwieniu się tkanek 
zdrowych i nowotworowo zmienionych pod wpływem roztworu 
Lugola, jest tak niepewną, że opieranie się tylko na niej jest sta- 
nowczo Niedopuszczalne. Według Cuitzzay próba ta może dać 
wynik dodatni tylko w raku klinicznie wyraźnie zaznaczonym, 
a Schiller sądzi, że niejednakowc zabarwienie tkanek pozwala 
jedynie na ocenę, z którego miejsca należy wyciąć próbny skra- 
wek, Stawianie zaś rozpoznania na podstawie tylko samej próby, 
zdaniem autora, jest rzeczą niernożliwą. 

Sposób Babesa — uzyskiwanie rozmazów  barwionyci 
z części pochwowej już zgóry budzi poważne zastrzeżenia. Prze- 
dewszystkiem sama technika zdrapywania w odniesieniu do bez- 
pieczeństwa zabiegu zasadniczo niczem się nie różni od pobierania 
skrawków, a powtóre obrazy komórkowe w ten sposób uzyskane 
niewątpliwie są mniej jasne, niż preparaty drobnowidowe. Z tych 
względów sposób ten dla celów rozpoznawczych nie może mieć 
większej wartości. 

Poza tem w piśmiennictwie znależć można opisy niezliczonej 
ilości prób serologicznych. Już sarma mnogość ich dowodzi, jak sa 
niepewne, Zgodnie z wielu badaczami, między inuemi i z wynikami 
Wiślańskicgo, przeprowadzanemi na naszej klinice, próby te 
wypadają często dodatnio i w szeregu iunych chorób, oraz w cią- 
ży, co oczywiście znacznie umniejsza ich wartość. Teoretycznie 
najwięcej uzasadnioną jest próba Abderhaldena, — niestety, 
technicznie tak trudna i kapryśna, że nie wiele nawet specjalnych 
zakładów chemicznych może ją wykonać. 

A więc, jak dotychczas, nie maniy pewniejszego sposobu roz- 
poznawczego nad badanie drobnowidowe. To są korzyści niczaprze- 
czalne. Ale sa i strony ujemne. Nie da się zaprzeczyć, że z jednej 
strony rozpoznanie drobnowidowe sprawia niekiedy duże trudności 
nawet dla badacza doświadczonego, a z drugiej strony sam zabieg 
pobierania skrawków czy skrobanka nie są w istocie zupełnie obo- 
iętne dla chorej. Dlatego staje się aktualną kwestia dokładnego 
rozważenia korzyści i stron ujemnych wycięć próbnych z części 
pochwowej oraz wyłyżeczkowania macicy. 'W sprawie tej posta- 
nowiliśmy wypowiedzieć się, a czynimy to tem chętniej, że dzięki 
wieloletniemu doświadczeniu, opartemu na obfitym materjale, mo- 
żemy zająć stanowisko zdecydowane. 

Materjal, którym rozporządzamy, wynosi przeszło 1500 przy- 
padków. Atoli w opracowaniu powyższej sprawy uwzględniliśniy 
jedynie 931 przypadków bardzo Ściśle, dokładnie i celowo obser- 
wowanych, Materiał ten dzielimy ma 543 wycięć próbnych w przy- 
padkach podejrzanych oraz klinicznie pewnych i 388 skrobanek 
rozpoznawczych. 

Na 543 próbnych wycięć w 251 wykluczono z całą pewnością 
obecność nowotworu zlośliwego. Badania te dotyczyły przypad- 
ków klinicznie niepewnych, a dalsza obserwacja w zupełności po- 
twietdziła rozpoznanie drobnowidowe. Były to nadżerki, które pod 
wpływem odpowiedniego leczenia szybko się wygajały. Jeżeli dziś 
stoimy na stanowisku, że rokowanie w raku zależy od wczesncgo 
rozpoznania, łatwo zrozumieć, że czekanie na wystąpienie wyraź- 
nych obiawów klinicznych połączone jest ze szkodą dla chorych. 
O ile rak szyi jest łatwo dostepny dla dotyku i oglądania, o tyle 
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rozpoznanie kliniczne raka trzonu macicy jest rzeczą niemożliwą 
bez skrobanki. To też w wielu przypadkach podejrzanych na raka 
rzonu — badanie drobnowidowe wyskrobin daje wynik uiem I. 
W naszych przypadkach na 388 wyłyżeczkowań 326 razy nowo- 
woru złośliwego nie wykryliśmv; u chorych tych dalsza obser- 
wacja potwierdziła słuszność ujeninego rozpoznania anatomo-pa- 
tologicznego, Drobnowid uratował więc z pomiędzy 388 podeirza- 
nych ma raka — 826 kobiet od radykalnego wycięcia macicy, —- 
któremu to zabiegowi poddaliby te kobiety przeciwnicy próbnych 
badań drobnowidowych. Nie trzeba przypominać, jak ciężkim i nie- 
bezpiecznym zabiegiem jest radykalne usunięcie macicy, Przecież 
i dziś jeszcze w dobie triumfu techniki operacyjnej śmiertelność po 
tym zabiegu wynosi od kilka do kilkunastu procent. Prócz śinier- 
telności należy brać pod uwagę uairóżnorodniejsze powiklania po- 
operacyjne, a więc objawy wypadnięcia funkcji jajnika, zrosty 
i t d. Byłoby więc wielką lekkomyślnością uzależniać wykonanie 
tak ciężkiej operacji, opierając się li tylko ua podejrzemu kliicz- 
nom raka, tem bardziej, że jego objawy kliniczne są nieztniernie 
skąpe a w dodatku nieraz ludząco podobne do objawów, jakie dają 
sprawy dobrotliwe. W rzeczywistości w przeważnej ilości przypad- 
ków, mimo wyraźnego podejrzenia klinicznego, mikroskop raka 
nie stwierdza. Niedość na iem, badanie wyskrobin ujawnić może 
obecność innycli nowotworów złośliwych (nietylko raka), a prze- 
cież dalszy wybór postępowania, poza innemi czynnikami. zależy 
również od rodzaju nowotworu. 

I tak w naszym materjale stwierdziliśmy w wyskrobinach 55 
razy raka trzonu, raz potworniaka, 3 razy mięsaka i 3 razy nabło- 
niaka kosmówkowego. We wszysikich tych przypadkach dopiero 
badanie drobnowidowe ustalilo rozpoznanie, od którego uzależni- 
liśmy leczenie. Różnicowanie nowotworów złośliwych w mniejszym 
stopniu odnosi się do wycięć próbnych z części pochwowej, gdyż 
tu prawie niepodzielnie panują nowotwory nabłonkowe. U naszych 
chorych na 534 próbnych wycięć znaleźliśmy 280 razy raka i 1 raz 
tylko mięsaka szyi 

Wracając do badań drobnowidowych wyskrobin, musimy 
jeszcze dodać, że nierzadko badania takie wykrywają sprawy, któ- 
rych się klinicznie nie podejrzewa, bądźto z powodu niewystatcza- 
jących danych anamnestycznych, bądź też niepewnych objawów 
klinicznych. T tak w 47 przypadkach wykryliśmy stare reszlki po 
poronieniu, w 5 przypadkach istniał polip łożyskowy, w 4 zaśniad 
gromiasty, wreszcie u 10 chorych stwierdziliśmy obecność błony 
doczesnej. 

Jeżeli wynik ujemny obrazu drobnowidowego nie przemawia 
z całą pewnością przeciw istnieniu sprawy złośliwej, to przecież 
wykrycie pod drobnowidem tych łub owych zmian chorobowych. 
częstokroć klinicznie wcale niepodejrzewanych, przemawia bez- 
sprzecznie na korzyść tych badań. 

A teraz rozważmy strony ujemne owych badań próbnych. 
Przedewszystkiem należą tu błędy rozpoznawcze i wogóle wyniki 
niepewne. Co do mylnego rozpoznania raka tam, gdzie go uiema, to 
zgóry musze oświadczyć, że zależy to w dużej mierze od osobi- 
stego doświadczenia histologa. I dlatego tak ważną iest rzeczą 
ścisła współpraca klinik z pracownią histologicziią, W klinice gine- 
kologicznej lwowskiej od 10 lat przeprowadzamy własne badania 
drobnowidowe, a w razie zaistnienia wątpliwości zasięgany porady 
w Instytucie Anatomii Patoloeicznej. I dlatego omyłek rozpoznaw- 
czych nie obserwowaliśmy ani razu, a wyników niepewnych mie- 
liśmy stosunkowo niewiele, bo tylko 9 razy w wyskrobinach (2%) 
i 18 razy w skrawkach z części pochwowej (3%). 

W razie nicpewnego rozpoznania utrzymujemy chore w ścisłej 
kontroli, która przeważnie wkrótce wyjaśnia sprawę. Dlatego też 
każdej chorej. u której badanie drobnowidowe mie zdołało roz- 
strzygnąć, czy jest rak, czy go niema, każemy codziennie przy- 
chodzić do kontroli ambulatoryjnej, o ile nie może pozostać w klinice. 
Jeśli zachodzi potrzeba, wykonujemy ponowne wycięcie skrawka, 
względnie skrobankę. Dodam tu, że w przypadkach zaśniadn gro- 
niastego w kilka tygodni po pierwszej skrobance wykonujemy 
zawsze ponowne wyłyżeczkowanie, a materjal uzyskany podda- 
iemy jak najdokładniejszemu wtórnemu badaniu drobnowidowemu. 
Robimy to z tego względu, że, jak 'wiadomo, zaśniad groniasty 
przechodzi nieraz w nabłonek kosmówkowy. 

Widzimy więc, że ścisła współpraca histologa i klinicysty 
sprowadza ilość omyłek rozpoznawczych prawie do zera, a ilość 
wyników niepewnych wybitnie zmniejsza. Przeto wzgląd ha ewen- 
tualne błędy w interpretowaniu obrazu drobnowidowego nie może 
służyć jako argument poważny, przemawiający przeciw koniecz- 
ności próbnych badań mikroskopowych. i 

Co do możliwości szybszego wzrostu guza na skutek drażnienia 
oraz ewentualnego rozsiewania się komórek nowolworowych 
w otwarte przez zabieg naczynia chłonne i krwionośne, ta oczy- 
wiście zaprzeczyć nie można, że oba powikłania mie dadzą się 
wykluczyć. Jednakowoż na podstawie naszych spostrzeżeń są- 
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dzimy, że obawy te są mocno przcjaskrawione, gdyż zdarzyło się 
nuam zaledwie w kilku przypadkach obserwować rzeczywiście 
Szybki wzrost nowotworu po takich zabiegach próbnych. Dlatego 
też nasuwa się pewna wątpliwość, czy ten szybki wzrosi należy 
odnosić do samego zabiegu, gdyż nie jest wykluczone, że w samym 
charakterze nowotworu tkwiła już dążność do szybkiego rozrastania 
się. Mimo to dla bezpieczeństwa postępujemy w klinice lwowskiej 
w ten sposób, że w przypadkach klinicznie pewnych bezpośrednio 
po pobraniu skrawka albo operujemy, albo stosujemy energję pro- 
uienną, W przypadkach zaś klinicznie wątpliwych czekamy oczy- 
wiście na wynik badania drobnowidowego. Przygotowywanie pre- 
paratów mrożonych w znacznym stopniu przyśpiesza odpowiedź 
1istologiczną. Jednakowoż z uwagi na to, że preparaty uzyskiwane 
drogą szybką są mało przejrzyste, zawsze ponadto uciekamy sie 
do badań sposobem zwykłym. W dużym odsetku przypadków do- 
piero dokładnie wykonane preparaty parafinowe wyjaśniały osta- 
ccznie sprawę. W każdym razie obserwowane przez nas przypadki, 
w których musieliśmy czekać na wynik badania kilka dni od 
chwili skrobanki, czy wzięcia skrawka, okazały, że wzrost nowo- 
woru po zadrażnieniu go chirutgicznem naogół przydarza się tak 
rzadko, że praktycznie prawie mie wchodzi w rachubę, Wobec tego 
i ten argument nie stanowi rzeczowego powodu do zaniechania 
próbnych wycięć i skrobanek, 

Nie możemy pominąć tu milczeniem również możliwości zaka- 
żenia po manipulacjach w ogiuisku mowotworowem. Że takie zaka- 
żenia wystąpić mogą, nie ulega żadnej wątpliwości. Czy zdarza 
się to jednak często? [Na podstawie naszego materjału odpowiedź 
wypada przecząco. Nie zdarzyło się nam ani razu, ażeby Ipo próbnej 
skrobance lub wycięciu skrawka z części pochwowej nastąpiło 
zejście śmiertelne z powodu zakażenia, Opisywane w niśmiennie- 
twie przypadki należą do wyjątków i nie mogą stanowić ogólnej 
reguły. Przecież każda chora rakowa jest do pewnego stopnia zaka- 
żona, a przez to i uodporniona na pewne rodzaje bakteryj. Wątpić 
zatem należy, ażeby te same drobnoustroje, które znajdowały się 
w ognisku nowotworowem jeszcze przed zadaniem rany podczas 
uzyskiwania materjału, mogły wywołać znaczniejszy stopień za- 
każenia. To też w naszych przypadkach spostrzegaliśmy bardzo 
rzadko co najwyżej tylko niezuaczie podniesienie ciepłoty po za- 
biegu, — nie większe, miż przed zabiegiem. W każdym razie w celu 
uniknięcia możliwości infekcji, jak również dla zmniejszenia do 
minimum niebezpieczeństwa rozsiewania się komórek rakowych 
w naczynia chłonne, — zawsze stosujemy tuż po pobraniu skrawka 
przyzegańiąa miejsca skaleczonego żegadiem Pacquelin'a. Pod 
wpływem wysokiej ciepłoty tworzy się strup na powierzchni rannej 
i tem samem naczynia krwionośne i chłonne zostają zamknięte. 

Najmniej należy się obawiać silnych krwotoków, które rzekomo 
powstać mogą w związku z pobieraniem materiału. W piśmien- 
nictwie opisano zaledwie kilka przypadków śmiertelnych krwoto- 
ków. Na naszej klinice nie spostrzegaliśmy nigdy znaczniejszego 
krwawienia, 

Na zakończenie muszę wspomnieć jeszcze o jednej bardzo waż- 
nej sprawie, przemawiającej za koniecznością badań drobnowido- 
wych, Mimo znacznego postępu, jaki poczyniliśmy w leczeniu raka 
macicy, dotąd jeszcze ścierają się zdania, jeśli nie co do pewnych 
zasadniczych kierunków leczenia, to przedewszystkiem co do licz- 
nych szezegółów, nieraz pozornie drobnych, a przecież maiacych 
niepomiernie ważne znaczenie dla całego zagadnienia raka. Szcze- 
góły te dotyczą równie dobrze techniki naświetlań, jak i sposobów 
operacyjnych, kombinacji obu tych melod, lub też tylko wyłącznego 
stosowania jednej z nich, Jest rzecza pewną, że sprawa ta może być 
wyjaśniona między innemi również przy pomocy zestawień staty- 
stycznych, Statystyka taka atoli tylko wówczas może mieć praw- 
dziwą wartość, jeśli opierać się będzie na bezwzględnie pewnem 
rozpoznaniu, Nie ulega zaś najmniejszej wątpliwości, że taką pew- 
ność rozpoznania może dać jedynie badanie drobnowidowe. To nam 
tlumaczy, dlaczego Komisia Radjologiczna dla zwalczania raka, 
istniejąca przy Lidze Narodów, przyjęła jako zasade i warunek 
naukowo opracowanych statystyk uwzględnianie tylko tych staty- 
styk, w których rozpoznanie opiera się na badaniu drobnowidowem. 

Przeciwstawiwszy niebezpieczeństwom, podnoszonym przeciwko 
wykonywaniu próbnych skrobanek i wycięć z szyi w przypadkach 
podejrzanych na raka macicy — strony dodatnie, dojść musimy 
do wniosku, że wszystkie te zarznty maleją wobec niewątpliwych 
korzyści, jakie wnoszą do sprawy pewnego rozpoznania nowotworów 
ziośliwych obowiązkowe dokładne badania drobnowidowe. 


Piśmiennictwo, 


1) Babes: Pres. med. 1928. Nr. 29. — 2) Benthin: Zcitschi, 
£. Geb. u. Gyn. Bd. 81. str. 593, — 3) Cuizza: Streszcz. Zentralblatt 
f. Gyn, 1981, str. 2269. — 4) Cuizza: Streszcz. Zentralblait f. 
Gyn. 1932. str. 823, — 5) Deuclier: Schweiz. Med. Woch. 1923, 
str. 277. — 6) Dyroff: Zentralblatt f. Gyn. 1925, str. 1645, — 
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Dr. Henryk WACHTEL., Kraków. 


Kilka uwag w sprawie leczenia raka, 


Leczenie choroby, Której patogenezy prawie zupełnie nie 
zuamy, mus być rzeczą trudną i niewdzięczną. W tei sytuacji znaj- 
duje się dziś medycyna w stosunku do chorób rakowych. Zamiast 
doświadczalnie wstalonych pojęć o przyczynie i biologji tych cier- 
pień, posługuje się dziś patologia hipotezami, które mają nietylko 
donioslość teorctyczną, ale siłą rzeczy zabarwiają zasadniczo postę- 
powanie lecznicze w (stosunku do chorych rakowych. 

Przez ostatnie (dziesiątki lat stała medycyna pod przemożnym 
wpływem teorji komórkowej Virchowa. która podkreślała prze- 
dewszystkiem znaczenie komórki, jako anatomicznie uchwytiego 
podłoża zjawisk życiowych. Teoria komórkowa wpłynęła zasadni- 
czo na poglądy patologii ma istotę choroby raka. Jako podłoże 
zjawisk chorobowych ujęto komórkę rakową i tem samem uznano 
raka za chorobę miejscową. 

Pogląd ten dyktował medycynie praktycznej drogi, na których 
należało szukać sposobów wyleczenia raka. Rozbudowano szereg 
metod leczniczych, które miały ma celu łokalne usunięcie guza no- 
wotworowego. Obiecywano sobie, że po lokalnem zniszczeniu no- 
wotworu chory będzie z swej choroby wyleczony. 

Opierając się na teorii miejscowego schorzenia przy taku, roz- 
budowana została przedewszystkiem metodą chirurgiczna usuwania 
guzów rakowych. Stworzono pojęcie operacji doszczętnej, która 
usuwa nowotwór szeroko w częściach zdrowych i wyjmuje równo- 
cześnie główne drogi szerzenia się nowotworu, a więc naczynia 
j gruczoły limfatyczne. Dzięki zastosowaniu narkozy i aseptyki po- 
trafiła chirurgja wydoskonalić w tym zakresie technikę swą do za- 
dziwiającej sprawności i techniczne wyniki są w tym zakresie 
istotnie nadzwyczajne. 

Inne sposoby miejscowego niszczenia guza rakowego, iak sto- 
sowanie past i proszków żrących, ferrum candens etc, sa obecnie 
mało stosowane. Dopiero w ostatnich czasach odżył ten, w ubie- 
głych stuleciach popularny, sposób w postaci elektrokoagulacji pra- 
dami diatermii, szczególnie w postaci t. zw. „elektrycznego noża”. 

Natomiast ostatnie lata przyniosły medycynie nowe sposoby 
lecznicze przeciwrakowe w formie promieniolecznictwa, Radjotera- 
pia w postaci rentgenoterapii i curieterapii zyskały znaczny za- 
kres zastosowania, 

Promieniolecznictwo raka oparte jest na doświadczeniu, że 
przez naświetlenie promieniami Roentgena lub radu można guz 
takowy doprowadzić do zniknięcia. Dążeniem radjoterapii jest więc 
wynaleźć takie sposoby zastosowania promieni, aby guz rakowy 
ustąpił. Drogi myślenia przy leczeniu raka promieniami nie są więc 
zasadniczo różne od dróg myślenia chirurga. Badania nad istotą 
zjawisk, zachodzących przy naświetlaniu tkanek rakowych, opie- 
rają się głównie na anatomicznie 1rchwytnych zmianach komótek 
i doprowadziły do skrystalizowania się teorji, że lecznicze działa- 
nie promieni Roentgena i radu polega na zabiciu komórek rakowych 
guza. Chodziłoby więc w radioterapii o (możliwie doszczętne zabicie 
promieniami wszystkich komórek nowotworu, Stąd pochodzi, że 
naczelnem zagadnieniem radioterapii jest dawkowanie promieni, 
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t. j}. stosowanie tak intensywnej ilości energji promienistej, aby wy- 
starczyła dla zabicia komórek rakowych guza. 

Jakież wyniki lecznicze dają te sposoby? O tem wiemy ze 
statystyk ogłaszanych przez kliniki chirurgiczne i zakłady radio- 
terapeutyczne, w których podane są cyfry chorych, u których 
leczenie przebiegło niepomyślnie, jako też tych, którzy pozostali 
bez obiawów chorobowych przez trzy, cztery, pięć i więcej lat 
przy życiu. 

Za sprawdzian skuteczności leczenia przeciwrakowego przyjęto 
więc pewną granicę czasu od chwili przeprowadzenia leczenia. 
Jeżeli przez czas [dostatecznie długi niema nawrotu, to chory uznany 
jest za wyleczonego. Znaczy to, że w bardzo wielu przypadkach 
choroba raka przebiega bardzo przewlekle i wolno, i że nieraz 
mijają lata, aż nasilenie objawów chorobowych tak się wzinożć, 
iż doprowadza do Śmierci chorego. Doświadczenie pouczyło, że 
najczęstsze są nawroty choroby rakowej w pierwszych amiesiącaci 
po usnnięciu guza. Po pięciu latach nawroty są już tak rzadkie, 
że uznano okres pięcioletni wolności od objawów chorobowych za 
"wystarczający dla określenia wyleczenia. 

Rozpatrzymy cyfry statystyk leczenia rakowego. Najobfitsze 
dane dotyczą operacji doszczętnej. jako najstarszej z dzisiejszych 
sposobów przeciwrakowych, 

Badając statystyki chirurgiczne raka stwierdza się, że tylko 
bardzo nieznaczna liczba chorych rakowych może wogóle korzystać 
z dobrodziejstw tego sposobu. Statystyki wykazują, że co najwyżej 
20%. a właściwie jeszcze znacznie mniej chorych, zgłaszaljących 
się do lekarza z powodu choroby rakowej, może być operowatią. 
Reszta chorych pojawia się już w stanie niezdatnym do operacji. 
Wprawdzie propaganda towarzystw do walki z rakiem stara się 
drogą uświadomienia społeczeństwa przekonać chorych rakowych 
o konieczności wcześniejszego zgłaszania się do leczenia, ale wyniki 
są narazie nikłe i w chwili obecnej tylko bardzo niewielu chorycii 
rakowych nadaje się do leczenia chirurgicznego. 

Studjujac los chorych operowanych metoda 'doszczętną stwier- 
dzamy, że wynik leczenia zależy przedewszystkiem od umiejsco- 
wienia guza rakowego. Siwierdzamy, że np. wyniki chirurgicznego 
leczenia raka skóry są bardzo dobre. Przy innem umiejscowieniu 
wynik jest jednak znacznie gorszy. Np. przy rakach sutka wynik 
leczenia chirurgicznego zależy od tego, w jakim okresie choroby 
wykonano zabieg. Operacje całkiem początkowych stadjów, gdzie 
guz nie jest jeszcze zrośnięty z otoczeniem, dają 10—-80% wyle- 
czeń, natomiast, o ile choroba postąpiła na tyle, że istnieją zrosty 
z bezpośrednien sąsiedztwem, mamy tylko 20—40% wyleczeii, 
a w okresie, gdzie gruczoły pachowe są już wyraźnie przez raka 
zajęte, ilość wyleczeń spada do 25%. 

Napotykamy bardzo wiele umiejscowień guza rakowego, przy 
których zabieg chirurgiczny daje wyniki bardzo Średnie. | tak przy 
rakach szyjki macicy liczymy stę nawet w bardzo początkowych 
okresach choroby co najwyżej z 50% wyleczalnością. Przy rakach 
przewodu pokarmowego wyleczalność waha się między 5--20%, 
zależnie od umiejscowienia guza. Niektóre umiejscowienia dają wv- 
niki znpełnie zie. Do tych należą raki krtani, przełyku, wątroby 
it d. gdzie wyleczenie drogą chirurgiczną jest nadzwyczajną rzad- 
kością, 

Styierdzaniy więc, że wprawdzie cały szereg chorych istotnie 
korzysta z wykonania operacji doszczętnej, jednak naogół wyniki 
chirurgicznego leczenia raka zadowalają tylko w przypadkach ra- 
ków skóry i w wczesnych okresach raka sutka, 

Przy badaniu statystyk wyleczeń raka promieniami Roenigena 
cyfry, któremi możemy się posługiwać, są znacznie skąpsze niż 
przy metodzie chirurgicznej. gdyż jest to metoda lecznicza znacznie 
młodsza, 

Wielka korzyść rentgenoterapii leży w tem, że można ją sto- 
sować u przeważnej części chorych tak, że liczba chorych, która 
się musi wyłączyć od stosowania tej metody ze względów technicz- 
nych, jest mała. Skutkiem tego liczba wyników częściowych uzy- 
skiwanych rentgenoterapią jest bardzo znaczna. Ale o ile chodzi 
o wyleczenie, to statystyki rentgenologiczne raka dają mam po- 
dobnyv cbraz, iak statystyki chirurgiczne. Wynik zależy w znacznej 
mierze od umiejscowienia guza. Najlepsze wyniki osiąga się w ra- 
kach skóry. Inne imnieiscowienia dają wyniki bardzo mało pomyślne. 
Stosunkowo najlepiej poddają się rentgenoterapii nowotwory 
o utkaniu mięsakowem. 

Nie mamy tu zamiaru zastauawiać się nad wzajemnym stosu- 
kiem metody rentgenologicznej do metody chirurgicznej w raku. 
Stwierdzimy tylko, że metoda rentgenologiczna daje bardzo ładne 
wyniki częściowe, ale nie daje więcej wyleczeń, niż metoda chi- 
rurgiczna, 

Co do statystyk wyleczenia raka radem, to danych cyfrowych 
jest narazie jeszcze mniej, niż w rentgenoterapji. Ogółem wyniki 
są podobne. Trzeba podkreślić, że w szeregu umiejscowień, iak np. 
w rakach jamy ustnej, odsetek wyleczeń radem jest znacznie więk- 
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szy, niż innemi sposobami. Naogół jeduak, poza rakami skóry 
i kilku innemi umicjscowieniami wyleczenia raka radem nie są tak 
częste, aby można metodę tę uznać za zadowalającą. 

Stwierdzamy więc, że naogól sposoby miejscowcgo leczenia 
raka dają tylko w rakach skóry i kilku innych narządów wynik 
pomyślny. Poza tem są bardzo Średnie, albo wogóle niepomyślne. 

Do tego dochodzi, że nawet nie jesteśmy pewni, czy te skąpe 
wyuiki wyleczenia sa istotnie trwale. 

W miarę, jak dzięki postępom leczniciwa liczbą chorych rako- 
wych, którzy po zabiegu leczniczym żyją ponad pięć lat, jest coraz 
większa, przeświadczenie o wartości owej granicy pięcioletniej, 
która sluży za sprawdzian wyleczenia chorego z choroby rako- 
wej, znacznie osłakło. Coraz częściej dowiadujemy się, że nawroty 
występują też poza tą granicą czasn. 

Podajemy tylko ostatnie piśmienniciwo. Dóderlein(i) po- 
daje przypadek raka szyjki macicy, który się odnowił dwadzieścia 
lat po wyleczeniu pierwszego guza radem. Chauffard (2) podaje 
przypadek nawrotu raka piersi 50 lat po operacji, a Hartman u (3) 
podobny przypadek po czterdziestu latach, Sami obserwowaliśrty 
nawrót raka języka w 13 lat po operacji. Sittenfield (4), który 
dzięki organizacji amerykańskich zakładów leczniczych mógł zesta- 
wić większy materiał, podaje, że na 265 chorych, które po doszczet- 
nej operacji raka sutka żyły 10 lat bez objawów chorobowych, 73% 
przecież potem dostalo nawrotów raka i zinarło na nie. 

Naogól nawroty raka mają histologicznie, klinicznie i hiologicz= 
nie ten sam charakter, co guz pierwotny, tak, że określenie ich 
jako nawrót poprzedniego guza mie sprawia trudności. Chcę jednak 
podkreślić, że zdarzają się też nawroty choroby rakowej, gdzie gnz 
histologicznie, miejscowo i kliniczuie jest zupełuie odmienny od 
dawnego guza. 

Delagenićre (5) podaje przypadek 40-letniej kobiety, którą 
w r. 1919 operowano doszczętnie z powodu prawostrounego raka 
sutka, W r. 1925 ta sama chora była operowana z powodu raka 
żołądka, a w r. 1930 po raz trzeci z powodu raka jajnika. Nigdy 
nie było nawrotów miejscowych. 

Mieliśmy sposobność obserwować podobne przypadki. Pierwszy 
dotyczył 60-letniej chorej, która w r. 1916 była operowana z po- 
wodu prawostronnego raka sutka. W r. 1917 druga operacja z po- 
wodu lewostronuego raka sutka. W r. 1931 zachorowała na raka 
trzonu macicy z typowym obrazem histołogicznym. 

Drugi przypadek dotyczy 52-letniego chorego, który w r. 1925 
chorował na raka języka i został wówczas wyleczony radem, przy- 
czem gruczoły limiatyczne usnnięto chirurgiczuie, Cztery i pół 
roku później operowany był na raka żołądka. 

Tu też można zaliczyć przypadek trzeci, chorego 40-letniego. 
który w r. 1926 chorował na raka wargi dolnej i wyleczony został 
radem. Po pięciu latach zachorował ponownie na raka wargi górnej. 

Te przypadki późnych uawrotów o odinieniyni charakterze od 
guza pierwotnego mogą nie być w związku z guzem poprzednim, 
lecz stanowić nowa formę zachorzenia. Nazywamy je retumifikacją, 
aby uwypuklić ich biologiczną różnicę od późnych nawrotów, wła- 
ściwych nawrotów dawnego guza. 

Zarówno późne nawroty jak i retumifikacje podważają bar- 
dzo naszą wiarę w wyłeczalność choroby raka dotychczasowemi 
sposobami i wskazują, że chory zagrożony jest stale nawrotem 
choroby, nawet jeżeli minęło wiele łat bez objawów od czasu nsu- 
nięcia guza rakowego. 

Wynikałoby z tego, że nasze sposoby lecznicze działają tylko 
paljatywnie, Wprawdzie dzięki wielkim postępom naszej sztuki 
leczniczej umiemy coraz lepiej przedłużać życie chorym rako- 
wym, ale istotne wyleczenie z choroby raka zdarza się temi spo- 
sobami tylko wyjatkowo. 

Medycyna daży oczywiście do poprawienia tych wyników 
leczniczych. Przyczyny niepowodzeń szuka się dziś głównie w błe- 
dach technicznych popełnianych rzekomo podczas zabiegów. Nie- 
mniej w ostatnich czasach zaczyna się wykłuwać przekonanie, że 
właściwa przyczyna uiepowodzeń leży całkiem gdzie indziej i zu 
leży od teoretycznego ujęcia patogenezy chorób rakowych. 

Obok przeważającego dotąd poglądu, że rak jest chorobą 
miejscową, istnieje od bardzo dawnych czasów pogląd iunv. Po- 
gląd ten uważa chorobę raka za ogóle schorzenie calego orga- 
nizmu, a wytwarzający się guz rakowy za jeden z obiawów 
choroby. Objaw bardzo ważny i rzucający się w oczy, ale nie 
wyczerpujący całokształtu zjawisk patologicznych, zachodzących 
w tej chorobie. 

Od czasu, jak medycyna doświadczalna zajęła się też choro- 
bami rakowemi, poczyniono szereg spostrzeżeń, które wskazują, 
że zupełne zaniedbanie tego poglądu na istolę choroby raka nie 
było słuszne, 

Jak wiadomo, istnieją dotąd dwie zasadnicze drogi wywolywa- 
nia sztucznie raka na zwierzętach. Albo stosuje się przez dłuższy 
czas pewne ciała rakotwórcze, jak mp. smołę, na pewne okolice 
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ciała zwierzęcid, albo szczepi się zwierzę cząstkami raka wycię- 
tego z innego zwierzęcia. Okazało sie, że podatność poszczególnyci 
indywiduów w obrębie tego samego gatunku, na powstawanie raka, 
est bardzo różna. Stwierdzono, że niektóre zwierzęta bardzo latwo 
dostają raka, podczas kiedy u innych wytworzenie raka połączone 
jest z wielkiemi trudnościami lub wogóle się nie udaje. Stwierdzono 
dalej, że niektóre indywidua, jeżeli mawet drogą intensywnego sto- 
Sowania bodźców dostają raka, to mogą się później z guza samo- 
istnie wyleczyć. Jednem slowem stwierdzono, że istnieje odporność 
lub podatność organizmów dla choroby rakowej, warunkowana mie 
tyle czynuikami miejscowemi, w których staramy się wytworzyć 
doświadczalnie guz rakowy, lecz warunkowana czynnikami ogól- 
emi ustroju, 

Okazało się dalej, że można przez oslabienie odporności orga- 
nizmu doprowadzić do tego, że zwierzęta odporne ua powstawanie 
raka. stają się podatne (dla tej choroby. Doświadczenia nasze z dr. 
Flaszenem (0) wykazały, że iest to możliwe u białych myszy 
przez alkalizowanie organizmu drogą podskórnych zastrzykiwań 
roztworów zasad. Doświadczenia Krebsa i Buscha (7) wyka- 
zały, że można to samo osiągnąć przez intensywne naświetlania 
zwierzęcia promieniami Roentgena. Briida (8) wykazał, że uszko- 
dzenie nkłądun siateczkowośródbłonkowego zwierzęcia przez zaczo- 
powanie komórek elektroujemnemi koloidami uiszczy u szczurów 
odporność ich na szczepienie rakami myszy. 

Doświadczenia te i inne udowadniają, że przy powstawaniu 
raka bardzo ważną rolę odgrywa zmiana całego ustroju, bez której 
guz mie wytwarza się. Nawet te doświadczalne sposoby, które wy- 
wołują raka droga czysto miejscowego drażnienia, jak np. smaro- 
wanie smotą, działają poprzez ogólne przestrojenie ustroju. Do- 
kladna analiza zjawisk przytem zachodzących wykazała, że dzia- 
lanie rakotwórczych ciał odbywa się drogą zatrucia ustroju. 
Fischer-Wasels otrzymywał raki u zwierząt smołowanych 
w całkiem innych okolicach ciała, niż te, które były sinarowane 
smołą, jeżli u odpowiednio przygotowanych zwierząt wytwarzał 
dodatkowe uszkodzenia skóry w formie oparzenia. Königs- 
feld(9) wykazał, że zwierzęta smołowane są bardziej podatne na 
Szczepienia raka, miż zwierzęta zwyczajne, 

Badania doświadczalne wykazały dalej, że istnicje przyrodzona 
wrażliwość na zachorowanie na raka u białych myszy, która może 
się dziedziczyć, Fakt ten po raz pierwszy spostrzeżony przez 
Maud Slye, pozwolił nawet określić bliżej sposób tego dzie- 
dziczenia wedlug praw Mendla. Przytem nie jest jeszcze jasuem, 
czy chodzi tylko o dziedziczenie usposobienia do zachorowania na 
raka, czy też o dziedziczenie samej choroby. T e saur o (10) stwier- 
dził. że u myszy chorych na raka przechodzą z matki na płody 
składniki rakotwórcze, któremi można wywoływać u innych myszy 
raka, 

fak więc doświadczenia wykazują, że przy raku zwierzęcym 
koniecznem jest dla miejscowego powstania guza rakowego wy- 
tworzenie odpowiednicgo zachorzenia calego ustroju w charaktery- 
stycznym kierunku, który stwarza t. zw. usposobienie rakowe. Do- 
piero na tle tego usposobienia przychodzi do wytworzenia sie guza 
nowotworowego w odpowiednem miejscu. 

Spostrzeżenia na zwierzętach znalaziy analogię w spostrzeże- 
niach klinicznych i chemicznych, które poczyniono u chorych na 
taka. 

Okazalo sie, że surowica chorych na raka wykaznie pewne 
charaktervstyczne zmiany, które dowodzą, że cały uszrój chorego 
ulega w chorobie rakowcj głębokim zaburzeniom. 

jeszcze w r. 1897 wykazali Moore i Moraczewskiii0. 
a później Waterman (12), że w krwi chorych na raka występuje 
przesunięcie oddziaływania chemicznego w kierunku zasadowym. 
Redjnę i Slossce(18) ogłosili w tej sprawie ostatnio wyniki 
rozległych badań, z których wynika, że odczyn krwi u chorych 
rakowych, mierzony ozńaczaniem pH wykazuie hiperalkalozę krwi, 
przyczem ilość jonów wapnia w krwi jest znacznie zmniejszona. 
Badania innych autorów Ipotwierdziły te dane. a uzupełniające do- 
świadczenia na zwierzętach, między innemi także u nas (14) wyko- 
nane, wykazały, że alkalizacia ustroju ma ważny wpływ na powsta- 
wanie raka. 

Reding iSlosse wykazali, że przesunięcie oddziaływania 
krwi w kierunku zasadowym stwierdza się także n bardzo wielu 
osobników, których należy uważać za dziedzicznie zagrożonych 
chorobą raka, Tem samem badania te stworzyły pomost między 
doświadczalnie stwierdzona możliwością dziedziczenia się raka 
U zwierzat a spostrzeżeniami klinicznem, które od najdawniejszych 
Czasów wskazywały, że taki sposób szerzenia się tej choroby istnieje 
i u człowieka. Badania moje (15) ogłoszone w r. 1924 wykazały 
dziedziczenie sie raka w bardzo wielu przypadkach. jużto hezpo- 
średnio, jużto według praw Mendla. Od tego czasu ogłoszono 
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tyle potwierdzających je spostrzeżeń, że dziedziczenie sie niektó- 
rych postaci tej choroby uie ulega watpliwości. 

Dalszy dowód, że organizm chorego na raka ulega daleko ida- 
cym zmianom patologicznym, daly badania Freunda i Kami- 
nerowei. Autorowie ci wykazali, że u ludzi zdrowych znajduje 
się w surowicy krwi ciało, które ma własność rozpuszczania in 
vitro komórek rakowych. U ludzi chorych na raka ilość tego skład- 
nika jest znacznie zmniejszona, natomiast można u nich stwierdzić 
obecność nowego ciała, które in vitro chroui komórki rakowe przed 
rozpuszczaniem, Na tej podstawie opracowali Freund i Kami- 
nerowa t zw. odczyn cytolityczny w krwi, który wprawdzie 
z powodów ubocznych nie nadał się do celów rozpoznawczych, po- 
zwolił jednak glębiej wniknąć w stosunki całości ustroju u chorych 
rakowych. 

Poznano jeszcze dalsze zmiany ogólne ustroju chorego hz raka. 
Ogólna przemiana miaterji jest w chorobie rakowei pod wielu 
względami zmieniona. Zmiany te dotyczą częścią miejscowej prze- 
miany materji w obrębie tkanki nowotworowej, częścią przemiany 
materji całego ustroju. Zmiany te odnoszą się do przemiany ma- 
terji cukrów, lipoidów, lecytyny i t. d. 

Do tego dochodzą zmiany typu zjawisk odpornościowych. 
Ostatnio udało się Hirszfeldowi i jego współpracownikom 
1Witebskiemu wykazać istnienie odczynów odpornościowych 
przeciwrakowych u chorych na raka. 

Nie mega więc wątpliwości, że u chorych rakowych istnieje 
ogólna zmiana patologiczna całego organizmu, której całokształtu 
jeszcze nie znamy, ale która wykazuje, że poza miejscowym guzem 
mamy w chorobie raka głęboko sięgające zaburzenie całego ustroju. 
Poglądy teoretyczne na istotę choroby raka muszą sie więc odpo- 
wiedrio zmienić i uwzględnić te zaburzenia przy tłumaczeniu istoty 
tej choroby. 

Willy Mayer widzi istotę podatności na raka w oslahieniu 
układu nerwowego współczulnego. Zaburzenie między układem 
współczulnym a parasympatycznym prowadzi do zaburzeń we- 
wnątrzwydzielniczych trzustki i przytarczycy i do zaburzeń rów- 
nowagi kwasozasadowej. Równocześnie występuje zaburzenie rów- 
nowagi elektrolitów z przewagą działania jonów potasu nad jonam 
wapnia. Komórki organizmu znajdują się w stanie hydropicznym, 
co przeszkadza sprawom gojenia się. Jeżeli na tak zmienione pod- 
łoże działają miejscowe drażnienia, to poprzez alhalozę ustroju do- 
chodzi do powstania guza rakowego. 

Inni autorowie widzą istotę dyskrazji rakowej w zaburzeniu 
czynności układu siateczkowośródblonkowego. Boestrem uważa, 
że zmiana chorobowa w raku polega na zmienionej reakcji ancjo- 
plastycznego mezenchynu: i t. d. 

Te najnowsze poglady na istotę choroby raka wskazują, jak 
znaczny przewrót dokonuje się w naszych poglądach na chorobę 
raka. Obok guza rakowego uwzględnia się w jak najszerszym za- 
kresie cgólne zaburzenie chorego organizmu. Ta zmiana poglądów 
nie może pozostać bez wpływu na postepowanie lecznicze. Okazuje 
się bowiem. że obok leczenia mieiscowego guza rakowego koniecz- 
nem jest leczenie całego ustroju chorego na raka. Koniecznem jest 
przestroić ustrój w tym kierunku, aby zatracił swą dyskrazię 
rakową. 

I tem samem rozumiemy, że nasze dotychczasowe postępowanie 
lecznicze w chorobie raka było niezupełne i dlatego nie mogło bvć 
zadowalające. Dotychczasowe usiłowania wyleczenia choroby ra- 
kowej drogą miejscowego usuwania guza nowotworowego bez oglq- 
dania się na ogólnie zaburzenie ustroju musi być zastąpione lecze- 
niem, które obok leczenia miejscowego potrafi także wpłynąć kū- 
rzystnie na cały ustrój rakowy. 

Miejscowy guz rakowy ma niewatpliwie wielkie znaczenie pa- 
togenetyczne dla ustroju, Już ucisk mechaniczny i zatkanie waż- 
nych narządów i przewodów ciała, niszczenie, ugniatanie ważnych 
dla życia narządów, łatwe zakażenie guza, krwawienia powo.Jlo- 
wane przez kruche naczynia guza, stanowią bardzo ważne czynniki 
chorobotwórcze. Do tego dochodzą objawy zatrucia ustroju przez 
produkty przemiany materji i rozpadu guza i przez następstwa Za- 
każenia guza. Wszystko to ustępuje, jeżeli uda się guz miejscowe 
usunąć. Niemniej usunięcie guza nie wyczerpuje jeszcze całokształtu 
zmian potrzebnych do wyleczenia chorego i jak dlugo patologiczna 
zmiana całego ustroju, charakterystyczna dla choroby rakowej nie 
będzie wvleczona, tak długo musimy się liczyć z nawrotejn gnza 
rakowego. Jesteśmy więc zdania, że źródłem niepowodzeń leczni- 
czych w raku jest zupełne zaniedbanie leczenia ogólnego 
chorego i zbytnie ześrodkowanie wszelkich usiłowań leczniczych 
ua usuwanie jednego tylko z objawów choroby, guza nowotworo- 
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Badania przemiany jodu w ustroju ludzkim. 
HI. 


Zachowanie się jodu we krwi oraz wydzielanie jego moczem i żólcia 
po jednorazowe dożylnem wlaniu jodu nieorganicznego w hiper- 
tyreozach. 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. K. 
Dyrektor: Prof, Dr M. i Franke. 


W poprzedniej naszej pracy wvkazaliśmy. że w hipotyreozie 
stwierdza się po jednorazowem obciążeniu jodem nieorganicznym 
dość dlugo utrzymujący się wzmożony poziom jodu we krwi oraz 
szybsze i wybitniejsze (a potem zwolnione) wydzielanie jodu mo- 
czem, miźli w entyreozie. 

Wyszedlszy z założenia, że hipertyreoza jest stanem prze- 
ciwnym hipotyreozy, należy się spodziewać, że po obciążeniu jodo- 
wem będziemy mieli w niej wprost odwrotne zachowanie się jodu 
we krwi i w moczu. Z dotychczasowego piśmiennictwa tylko 3 pu- 
blikacje dotyczą powyższego tematu, a mianowicie Lundego 
i jego współpracowników (1) w sprawie zachowania się jodu całko- 
witego i iego frakcyj we krwi pod wpływem stosowania płynu 
Lugola oraz Sturma(2) i Catella(1t) w sprawie wydzielania 
jodu moczem po podawaniu jodku potasu, Badań nad równoczesnem 
zachowaniem się jodu we krwi i w moczu po obciążenin jodowem 
w powyższych pracach nie przeprowadzono. 

Lunde,Clossi Pedersen wykazali, że w hipertyreozach 
następuje po przewłoczuem stosowaniu doustnem roztworu Lugola 
wprawdzie wzrost jodu całkowitego we krwi wskutek nadmiaru 
stosowanego jodu, frakcja jednakowoż organiczna jodu opada 
z bardzo podwyższonych wartości do poziomu prawidłowego 
w ciągu kilku lub więcej dni, tarczyca zaś uboga w jod i koloid 
staje się zpowrotem w nie bogatą. Wydzielania jodu moczem nie 
badano. 

Sturm zaś obserwował w hipertyreozie zachowanie się jodu 
w moczu po obciążeniu doustnem ilością 0.5 g jodku potasu i stwier- 
dził, że ustrój wydziela około 40—50% jodu doprowadzonego, 
a zatem mniej aniżeli w przypadkach prawidłowych (65—70%). 
Badań jodu we krwi nie przeprowadził. 

Powyżsi autorowie stosowali w swoich badaniach lecznicze 
dawki jodu a zatem bardzo wielkie ilości, które, jak to omawia- 
liśmy wielokrotnie w poprzednich naszych pracach (3, 4), działają 
odmiennie aniżeli dawki małe. W naszych doświadczeniach stoso- 
waliśmy jednorazowo dawki bardzo małe (1300 y J *), o wiele 
bardziej zbliżone do ilości fizjologicznych. Badając równocześnie 
zachowanie się jodu eudogennego i egzogeniiego we krwi, w mo- 
czu i w żółci po wlaniu dożyluem jodu nieotganicznego, mieliśmy 
na celu głębiej poznać sposób oddziaływania ustroju hipertyrco- 
tycznego na jod nieorganiczny oraz oświetlić bliżej zagadnienie 
jego zdolności magazynowania jodu endogennego, Trzymaliśmy 
się metodyki badań, użytej w poprzednich naszych doświadcze- 
niach. Jod całkowity oznaczaliśmy mikrometodą przez nas wypra- 
cowaną (5), frakcjonowanie zaś jodu wykonywaliśmy sposobem 
LundegoiClossa (6). 


Zachowanie się jodu całkowitego i jego frakcyj we krwi. 
Badanie zachowania się jodu całkowitego i jego frakcyj we 
krwi wykazuje bardzo ciekawe stosunki po obciążeniu 1300 y jodu 
nieorganicznego w ipostaci KJ. (W załączonej krzywej Nr. 1. widać, 
że już po 2 godzinach poziom jodu całkowitego wynosi 46 y%. 
Jeżeli wziąć pod uwagę, że jod we krwi przed obciążeniem wynosił 
31y %, a przez wlanie dożylne 1300y J podwyższamy stężenie 
o ca 26 y % tak, że bezpośrednio po wlaniu mielibyśmy stężenie 
jodu we krwi wynoszące około 57y %, musimy uważać, że po 
upływie 2 godzin wstrzyknięty jod poczyna rychło znikać z krwio- 
biegu**). Po okresie 6 godzin poziom jodu całkowitego osiąga 
prawie punkt wyjściowy, a zatem wlany jod znika prawie zupelnie 
z krwiobiegu. Po upływie 24 godz. jod całkowity wynosi 23 y %, 
a zatem jest znacznie niższy, aniżeli przed wlaniem, co świadczy 
iuż nietylko o zupełnem zniknięciu jodu wlanego, ale też o wy- 
bitnem obniżeniu się poziomu jodu endogennego. Krzywa Nr. 2. 
również wykazuje spadek jodu całkowitego po upływie 24 godz. 
poniżej punktu wyjściowego. 

Badanie frakcyj jodu a mianowicie rozpuszczalnej w alkoholu, 
odpowiadającej mniej więcej zawartości jodu nieorganicznego oraz 


*) 1300 y J == 0.0017108 g KJ. 
**) Bliższe wyjaśnienie znajduje się w pracy L 
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nierozpuszczalnej w alkoholu, odpowiadającej znowuż przeważnie 
zawartości jodu organicznego, wykazuje (p. krzywa Nr. 1), że po 
upływie 24 godzin, równolegle ze spadkiem jodu calkowitego, opada 
też wybituie frakcja organiczna, frakcja zaś mieorganiczna pozo- 
staje ma niezmienionym poziomie. Za czem przemawiają powyższe 
spostrzeżenia? Szybkie znikanie wlanego jodu z krwiobiegu prze- 
mawia za tem, że jod wstrzyknięty został albo szybko wydalony 
z ustroju, przedewszystkiem drogami moczowemi a częściowo żół- 
ciowemi, albo został chciwie wychwycony przez narządy we- 


Ma ~= 
` 46 
33 


4123456 tak 
Krzywa Nr. 1. 


Zachowanie się jodu całkowitego i jego frakcyj we krwi przed 
po wlaniu dożyinem 1300% J w hipertyreozie, 


o jail CAO 
—-—-—--- frakcja organiczna 
JCGECCET SE frakcja nieorganiczna 


U. 1.2 IU LE 
Krzywa Nr. 2. 


Zachowanie się jodu całkowitego we krwi przed i po wlaniu do- 
żylnem 1300 y J w hipertyreozie. 


wiiętrzne a w szczególności przez tarczycę, a Zatem zatrzymany 
w ustroju. W pierwszym razie musielibyśmy stwierdzić wzmożone 
wyrzucanie jodu w moczu a częściowo w żółci, a ponieważ, jak 
wykażcmy poniżej, odnośne badania tego mie wykazały, należy 
przyjąć, że ustrój przeważnie zatrzymał wstrzyknięty jod. 

Spadek zaś jodu organicznego Świadczy o tem, że jod endo- 
geuny, a więc przeważnie tyroksynowy, pod wpływem wlania 
jodu nieorganicznego wybitnie opada we krwi. IPotwierdza to empi- 
ryczne spostrzeżenie dawniejszycii autorów, a nadewszystko do- 
świadczenia Lundego i jego współpracowników, że jod nicorga- 
niczny działa regulująco na zaburzoną przemianę jodową w hiper- 
tyreozie, hamując wyrzucanie jodu tyroksynowego z tarczycy do 
krwiobiegu. 
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Zachowanie się jodu w moczu. Badanie wydzielania jodu mo- 
czem wykazuje jeszcze ciekawsze stosunki, 


Tablica i 


Cięższy przypadek hipertyreozy. M. S. Q lat 22, ps, = + 49%, 

J we krwi 31 y %. Stan przed naświetlaniem rentgenowskiem. 

Wydzielanie jodu moczem przed i po właniu dożylnem 1300 y 
jodu nieorganicznego. 


Data Czas Ilość mo- Jw J abso- Odsetkowe 
w godz. czu wem? y 0,  lutny wydziela- 
wy nie jodu 
s wlanego 
12. IV. 1932. 24 1.380 7 06.6 
Po wlaniu dożylnem 1300y J jako KJ. 
13. IV, 1 27.5 28 1,7 — 
2 20 26 5 
(nie oddała moczu) 
4 
5 50 18 9 -- 
6 110 12 12.6 
razem z 6 godzin 207.5 34,3 0.8% 
resztą doby 870 14 121,8 — 
razem w 24 godz. 1077.5 156.1 4.5% 
14. IV. 24 1.250 4.5 56.7 — 


Tablica II. 
Lżejszy przypadek bipertyreozy. A. M. © lat 38, ps. + 36%, 
J we krwi 25y %. 
Wydzielanie jodu moczem przed i ipo wlaniu dożylnem 1300 y 
jodu nieorganicznego. 


Data Czas Ilość mo- Jw Jabso- Odsetkowe 
w godz. czuwem* yh  lutny wydziela- 
wy nie jodu 
wlanego 
20. V. 1932 24 1.130 5 56.5 — 
Po wlaniu dożylnen 1300 y J jako KI. 
21. V. 6 540 20 108 7.2% 
reszta doby 540 23 120.2 
vazam 24 godz. 1.080 228.2 131% 
2N 715 10 71.5 an 


Jak tablice I, t JI. wykazują, wydzielanie jodu po obciążeniu 
jest wybitnie słabe, szczególnie w ciągu pierwszych 6 godzin, wy- 
nosząd 0.8%—7.4% (normalnie 13—20%), W ciągu całej doby Wy- 
dzicłanie to równiież lest wybitnie zmniejszone, wahając między 
4.5 a 13.2% (normalnie 21—-30%) „Wydzielanie wstrzykniętego iodn 
w ciągu doby następnej po obciążeniu zazwyczaj ustaje zupel- 
nie, a niekiedy, jest mawet mniejsze miżli przed obciążeniem (tabl, L). 
Również Sturm stwierdził słabsze wydzielanie jodu moczem po 
obciążeniu a mianowicie "wynoszące 40—50% w lstosuuku do 
65—70% w przypadkach prawidłowych. Liczby Sturma są 
oczywiście zarówno iw hipertyreozie jako też w przypadkach pra- 
widłowych wybitnie wysokie, co, jak objaśniałiśmy już w po- 
przednich naszych pracach, należy tłumaczyć tem, że podawał on 
bardzo wielkie ilości iodu (kilkaset tysięcy y J). 

Obserwując wydzielanie jodu moczem w pierwszych 2-ch go- 
dzinach ipo obciążeniu (p. tabl. I.), kiedy ustrój wydzielił załedwie 
12.7 y jodu,oraz zachowamie się równocześnie jodu we krwi w tym 
samym czasie, w którym utrzymuje się on jeszcze na poziomie 


stosunkowo dość "wysokim (46 y %) musimy 'stwierdzić, że 
ustrój hipertyreotyczny mie zezwala iwlanemu jodowi wybitnie 


uchodzić moczem z ustrojn, Oczywistą rzecz jod może się wy- 
dzielać w pewnej mierze też innemi drogami; po wlaniu dożylneim 
jodu mogłyby tu między innemi przedewszysikiem wchodzić w grę 
drogi żółciowe. 


Zachowanie się jodu w żółci Maureri Ducrue (7) stwier- 
dziłi na zwierzętach prawidłowych, że stężenie jodu w żółci po 
obciążenin jodem nieorganicznym 'w większej dawce podnosi się 
bardzo wybitnie. Np. z przeciętnego poziomu jodu w żółci naczczo, 
wynoszącego 40 y %, 'podnosi się poziom jodu w 24 godz., po 
obciążeniu u trzech rozmaitych prawidłowych zwierząt do 362,250 
i 305 y %. Pomijając silne stężenie jodu w żółci naczczo jak i po 
obciążeniu, które wydaje się nam zbyt wysokie, w każdym 
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razie należy podkreślić, że doświadczenia te wykazują zdolność 
wydzielania jodn drogami żółciowemi. Wedle badań Tsiuko 
Ibuki(8) jod nieorganiczny jest przeważnie svnuricam, a nie 
syncholicam, t. i. wydziela się przeważnie moczem (65%) a nie 
żółcią (10—30%). Już na tej podstawie można się było spodzie- 
wać, że wydzielanie jodu żółcią po obciążeniu jodem nieorganicz- 
uym będzie slabsze, aniżeli moczem, W naszym przypadku, jak 
tabl. Nr. III wykazuje, stężeniu jodu w żółci przez okres 6 godzin 
po obciążeniu nie ulega prawie zmianie. Oznacza to, że wydzielanie 
jodu nieorganicznego w żółci, będące już w przypadkach prawi- 
dłowych mało wybitne, jest w hipertyreozie zupełnie znikome bądz 
też wogóle się nie zaznacza. Jeżeli uwzględnić, że równocześnie po 
upływie 6 godzin wlany jod we krwi prawie zupełnie znika, mu- 
simy przyjść do przekonania, że ustrój hiperlyreotyczny i na tei 
drodze broni się przed uciekaniem jodu z organizmu, 


Tablica 1I, 
Cięższy przypadek hipertyreozy, M. S. Q lat 22, ps, + 39%, 


J we krwi 23y %. Nieznączna poprawa ipo naświetlaniu rentgen. 
Zachowanie się jodu w żółci, w moczu i we krwi. 


Data Czas Ilość J w y ’h J abso- Odset- 
w godz. moczu żółć krew mocz lutuy kowe 
w cm? wmo- wydz. 
cziw'y jodu 
wlane- 
p go 
27. V. 1932. 24 2.900 — — 3% 87 — 
28. V, na czczo 19 23 — — — 
29. V. na czczo 18 — — = = 
Po wlanin dożylnem 1300 y J jako KJ. 
2 = Z0NKZETWE 6 >= Z 
4 230 22 = 65 42,55 — 
6 = [9 «24 <= -— „ABE 
razem 230 — — 18.5 42.55 1.5% 
reszta doby 150 = — 16.5 123.75 — 
razem 24 g. 980 = = — 166.30 6.3% 
29. V. 1.180 — — 7 92.6 — 


Do jakich wniosków upoważniają nas nasze badania? Ustrój 
hipertyreotyczny niewątpliwie wychwytuje i zatrzymuje jod nieorga- 
niczny znacznie chciwiej, aniżeli organizm prawidłowy *). Wpraw- 
dzie badania Lustiga i Botstibera (9) zdają się prowadzić 
do odmiennego wniosku, wykazując mianowicie, że surowica krwi 
w hipertyreozie ma posiadać słabszą zdolność wiązania jodu do- 
danego, aniżeli surowica normalna, to jednak doświadczeń tych 
autorów, przeprowadzonych in vitro nie można utożsamiać z wy- 
nikami badań in vivo. 

Hipertyreoza, jak zaznaczyliśmy, zachowuje się odmiennie, ani- 
żeli eutyreoza, a w stosunku zaś do hipotyreozy wykazuje ona 
biegunowo przeciwne stosunki zarówno we krwi jak i'w moczu po 
obciążeniu jodowem. 

Badania nasze potwierdzaja w dalszym ciągu hipotezę L unn- 
dego, Clossa i Pedersena, że w hipertyreczie tarczyca 
straciła zdolność zatrzymania wytwarzanego przez siebie jodu ty- 
roksynńowego. Np. w przypadku 1 stwierdzamy wzmożony poziom 
jodu całkowitego a w szczególności frakcji organicznej we krwi, 
wzmożone wydzielanie jodu moczem (96.6 y jodu na dobę prze- 
kracza znacznie przez nas na podstawie licznych badań uzyskaną 
przeciętną wydzielania iodnu moczem we Lwowie) oraz wzmożone 
stężenie jodu w żółci. Te wzmożone wartości jodu są niewątpliwym 
wyrazem wyrzucania jodu przez tarczycę do krwiobiegu, a stąd 
moczem a częściowo żółcią nazewnątrz ustroju. Również badania 
Williamsona i Pearce go (10) zdają się przemawiać za 
tem, że tarczyca w chorobie Basedowa wykazuje wybitnie obniżoną 
zdolność wiązania jodu. Chcielibyśmy tutaj zaznaczyć, że przy 
omawianiu pojęcia zdolności wiązania jodu należy odróżnić zdol- 
ność wiązania jodu endogennego od zdolności wiązania jodu egzo- 
gentiego. Z badań naszych wynika, że w hipertyreozie, w przeci- 
wieństwie do hipotyreozy, ustrój odzyskuje. przynajmniej czasowo, 
pod wpływem doprowadzenia od zewnątrz jodu nieorganicznego 
zdolność zatrzymywania jodu nietylko endogennego, wyrazem cze- 
go jest spadek frakcji organicznej we krwi ale też egzogenuego, 
wyrazem czego jest bardzo nikłe wydzielanie doprowadzonego jodu 
w moczu i w żółci. 


*) W innych znowu przypadkach ustrój hipertyreotyczny za- 
chowuje się jak eutyreocza, a w pewnych warunkach jak hipoty= 
reoza, Sprawę tę omówimy w doniesieniu następnem. 
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SDE SZzEZiEMIE. 


A) Wzmożone wartości jodu we krwi, w moczu i w żółci w hi- 
pertyreozie potwierdzają hipotezę, iż w ipertyreozie tarczyca 
straciła zdoiność zatrzymywania wytwarzanego przez siebie jodu 
tyroksynowego. 

B) Po jednorazowem dożylnem wlaniu małych dawek jodu nie- 
organicznego (1300 y I jako KI) w hipertyreozach stwierdza sie: 

1. Jod we krwi i w moczu zachowuje się wybitnie odmiennie, 
aniżeli w eutyreozie, zaś biegunowo przeciwnie, aniżeli w hipo- 
tyreozie. 

2. Jod wstrzyknięty znika szybko z krwiobiegu, Jod całkowity 
we krwi po upływie 24 godzin opada niżej punktu wyjściowego. 
Podobnie zachowuje się frakcja organiczna jodu, frakcja zaś nie- 
organiczna pozostaje na niezmienionym poziomie. 

3. Wydzielanie jodu moczem jest wybitnie słabsze, aniżeli 
w eutyreozie, szczególnie w pierwszych 6 godzinach po obciążeniu, 
wynosząc 0.8—7.4 % jodu doprowadzonego do ustroju (normalnie 
13—20%). W ciągu całej doby wydzielanie jodu wstrzyknietego 
jest również wybitnie zmniejszone, wahając między 4.5—13.1% 
(normalnie 21—30%). Wydzielanie jodu wstrzykniętego w ciągu 
doby następnej po obciążeniu zazwyczaj ustaje zupełnie, a niekiedy 
nawet jest słabsze, aniżeli przed obciążeniem. 

4. Stężenie jodu w żółci, przynajmniej w 6 pierwszych godzi- 
uach po obciążeniu, nie ulega prawie zmianie, Drogi żółciowe nie 
odgrywają prawdopodobnie w hipertyreozie większej roli w wy- 
dziclaniu jodu wlanego. - 

5. Szybkie znikanie wlanego jodu z krwiobiegu, spadek jodu 
całkowitego a zwłaszcza frakcji organicznej poniżej punktu wyj- 
ściowego po 24 godzinach, przy równoczesnem bardzo slabem wy- 
dzielaniu jodu moczem a jeszcze słabszem żółcią, przemawiaią 
za tem, że ustrój bipertyreotyczny z daleko większą chciwością, 
aniżeli eutyreoza zatrzymuje doprowadzony jod nieorganiczny, oraz 
że w hipertyreozie przychodzi pod wpływem zastosowania jodu nie- 
organicznego do polepszenia (czasowego) zaburzonej przemiany jo- 
dowej, wyrażającego się wzmożeniem zdolności magazynowania 
iodu endogennego i egzogennego w ustroju. 


Piśmiennictwo, 
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Wskaźnik równowag” psychosomatycznej. 


Wzór ogólny na równowagę psychosomatyczną przedstawiony 
w pracy poprzedniej (1) nie określa wartości współczynyika psy- 
chosomatycznego o wartości ogólnej n. Z tego powodu określenie 
równowagi psychosomatycznej wymaga analizy stosunku zarówno 


a A 


Teo EN ; è C 
psychosomatyczinego © jako też somatycznopsychicznego p) 


Poruszone już wpływy energii psychicznej na energję somatyczną 
dadzą się określić wzorem: 


RZS ID 


Stanowią one jednak tylko część spostrzeżeń nad rówiowazą, 
gdyż ich ocena uiętą jest z punktu wpływów P na C. Są bowiem 
także zjawiska, oprócz podanych, dowodzące istnienia wpływów 
odwrotnych a to procesów cielesnych na 'procesy psychiczne. Przy- 
kładem tego mogą być choroby somatyczne, z których zwłaszcza 
gruźlica oddziaływa na psychikę w sposób szczegółny (2). Również 
inne stany chorobowe, jak mp. częstoskurcz, który w sposób cha- 
rakterystyczny albowiem doraźny wywołuje uczucie lęku, mogą 
tego dowodzić. 

Także szereg procesów iiziologicznych wskazuje na obecność 
wpływów somatycznych na psychikę. I tak np. oddanie moczu, lub 
stolca, bądź też przyjęcie pokarmu i t p. wyzwalają doraźnie 
przemijające uczucie zadowolenia, zaś wzmożenie czynności serca 
niepokój a nawet lęk. Czesto u osobników wrażliwych głęboki wdech 
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sprowadza natycluniast uczucie zadowolenia, względnie ulgi (west- 
chnienie), przyczem głęboki wydech usposabia przeciwnie, nawet 
wywołując uczucie lęku, przy powstrzymaniu 'w tej fazie ruchów 
oddechowych. Tem większą euforię sprowadza następowy głęboki 
wdech, po dluższem zatrzymaniu oddechu. Wdech i «wydech oraz 
jego wpływy na psychikę są tutaj równocześnie przykladem istnie- 
nia nietylko równorzędnych wpływów procesów cielesnych na 
psychiczne, lecz także dowodzą istuienia nieustającej i ciągłej 
równowagi w procesach somatycznopsychicziych, 

Uwzględniając ową odwrotność wplvwów, wypada w analogii 
do wyprowadzenia wzoru na energię psychiczną, przedstawić ener- 
gię somatyczną wzorem 


CZE I 


przyczem współczynnik œ musi mieć tutaj wartość uiętą ze sposobu 
oddziaływania © na P. Tem samem wartość a, nie może byś równą 
wartości œ a więc wartość ©, musi być różną od wartości œ, za Wwy- 
iątkiem tylko jednego wypadku, w którym wpływ somatycznopsy= 
chiczny staje się równy wpływowi odwrotnemu, a wiec psychiczno- 
somatycznemi, Wtedy œ =& jest jednym z warunków stanu równo- 
wagi psychosomatycznej, 
Przekształcając wzór II i łącząc ze wzorem I otrzymujemy 


Cc 
B= „| P=Ca III 
1 


Dodając oba równania otrzymujemy nową wartość dla (c 


dającą się przedstawić 'wzorem: 


l 
DE a 
2 


G= 


A poniewąż z założenia równowagi wynika, że 


(eta) 
' Gy y 


2 = 
przeto œ = 1 staje się drugim ‘postulatem równowagi. Zatem wa- 
runkiem równowagi psychosomatycznej jest a=a, =l, a stąd 
wskaźnik równowagi (R) daje się wyrazić 'wzorem: 


Ni e=a4w czyjh R = - VI 


Widać stąd, że do oznaczenia aktualnego stanu równowagi psycho- 
somatycznej wystarczą obliczenie tylko wartości c. 


Wyrażając energję psychiczną przez jej czynny wpływ ua 
procesy icielesue, zachodzi ‚potrzeba spostrzegania lego wpływw. 
który w warunkach fizjologicznych jest ustawicznie czynny, a który 
daje się bliżej określić przez poznanie skutków, a więc zjawisk 
somatycznych przezeń wywoływanych. Najłatwiej dadzą się owe 
wpływy Śledzić w swoich skutkach, w stosunku do narządu krą- 
żenia. gdzie spostrzegać można objawy przyśpieszania się tętna 
np. pod wpływem lęku, Podobny afekt psychiczny pod wpływem 
bodźca wyzwolony doświadczalnie również jest zdolny wywołać 
zmiany w tętnie, te zaś są łatwo dostępne spostrzeganin, 


Przykład: Afekt lęku można spowodować u badanego osob- 
nika przez zadziałanie określonej poduniety psychicznej. Skoro 
w pewnej chwili bezpośrednio przed doświadczeniem stwierdzimy 
u miego 70 uderzeń tętna na minutę, zaś bezpośrednio po zadziałaniu 
podniety 80 uderzeń, wtedy przy energji somatycznej wyrażonej 
przez C = 70, otrzynujemy Ca ==80*) skąd 
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określa w przybliżeniu aktualny stan zaburzenia równowagi psycho- 
somatycznej, która u osobnika normalnego, przy podniecie psy- 
chicznej słabej wynosi R = 1, gdyż Aa = 1. 


Jest rzeczą naturalną, że nietylko zmiany zachodzące w ilości 
uderzeń tętna mogą stanowić kryterja tych doświadczeń, lecz także 

*) W jednej z prac poprzednich (P. Gaz. Lek. Nr. 6. 1933) poru- 
szyłem problem możliwości wyrażenia energii psychicznej P przez 
energię somatyczną C. W przedstawionym przykładzie możnaby 
uczynić zarzut, że wartość P została wyrażoną niezupełnie przez 
wariość ©, która tutaj wynosi Ca = 80, zamiast 70 (P), w myśl 
wzoru I. Jednak uczynione tutaj odstępstwo opiera się na przyjęciu. 
że przy słabej podniecie psychicznej stan prawidłowej psychiki P 
nie ulega zasadniczej zmianie, pozostając więc nadal P. 
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une zjawiska mogące towarzyszyć {takim stanom, a to ciśnienie 
krwi, szerokość naczyń włosowatych, obiętość wyrzutowa serca 
i t p. następstwa, jako oznaka zadziałania wpływów psychicznych 
na narząd krążenia w ogólności. Współczynnik œ można również 
oznaczyć ze spostrzeżeń 'procesów organicznych, więcej skompliko- 
wanych, uzależnionych od zespołu czynników równocześnie, a więc 
od wagi ciała, wieku, wzrostu, płci i szeregi procesów fizio- i patolo- 
gicznych, jak to np. zachodzi w p. przemianie materii. Że procesy p. 
przemiany materii zależą również od wpływów psychosennych, trud- 
no jest temu zaprzeczyć. Wspomnę tu o doświadczeniach Be- 
nedicta i Carpentera (3), którzy znachodzili różnice w zi- 
życiu tlenu o 6% zaś CO: o 2% wyższe pod wpływem pracy inte- 
tektualnej. Podobne wyniki zapodaje także Lehmann A. (4), zaś 
Chlopin i Okunewsky (5) spotykali różnice dochodzące do 
68% w zużyciu tlenu, zaś 115% w zużyciu CO.. Również w bada- 
niach przeprowadzanych wspólnie z A. Falkiewiczem (6) 
w chorobach serca, zuachodziliśmy różnice dochodzące do 20—30% 
w zużyciu tlenu zależnie od stanu psychicznego chorych. Wynika 
stąd, że spostrzeganie p. p. im. w czasie działania bodźców psy- 
chicznych również może być pomocą do oznaczenia współczynnika 
& a więc aktualnego stanu równowagi psychosomatycznej. Być 
może, że ten sposób badań mógłby mieć większą wartość, aniżeli 
Śledzenie zmian w krążeniu, z uwagi ma to, że p. p. m. lepiej określa 
energię somatyczną jako całość, aniżeli tylko jeden chociaż naj- 
ważniejszy narząd. Czy współczynnik œ oznaczony na tych dro- 
gach, w tych samych warunkach mógłby dawać wyniki identyczne, 
względnie do siebie zbliżone, lub może nawet bardzo się różniące, 
wymaga to dalszych (badań. 


Piśmiennictwo, 


DTomanek Z.:|Pol. Gaz. Lek, Nr. 6. 1933. — 2) Tomanek 
Z.: Pol. Gaz. Lek, Nr. 10, 1929. Gruzlica N. 5. T. V. 1980. — Lw. 
Tow, Lek. maj 1932, Gruźlica (w druku), — 3) Benedicti Car- 
peuter: Wedlug E. Gräfe: Erg. d. Physiol. 21, 1923, — 4) L eh- 
mau n'A.: Ber. d. V. Kongr. f. cxp. Psychol. 136, 1912. — 5) C h 1 o- 
pini Okunewsky: Arch, f. Hyg. 91, 317, '1922, — 6) Toma- 
DSA Zar Falkiewicz IA.: Pol. Arch. Med. Wewn. T. VIM. 


Dr. J. SZYMAŃSKA, Warszawa. 
Wartość praktyczna sposobu Dołd'a w zastosowaniu do odczynu 
wiązania dopełniacza i do odczynu Sachsa-Geergi'ego. 


Z Miejskiego Instytutu Higjeny m. st. Warszawy. 
Kierownik: Dr A, Ławy FM ORNE 

Częsio się zdarza, że pracownia w celu wykonania odczynu se- 
rologicznego kiłowego otrzymuie do zbadania materiał, zawiera- 
jący znikoma ilość surowicy oddzielonej lub też jedynie skrzep bez 
surowicy; czyni to niemożliwem wykonanie odczynu, zwłaszcza 
gdy krew została nadesłana zdaleka i niema możności ponownego 
jej pobrania. 

Sposób Dolda (KI. W. 1925 Nr. 5), polegający ma wykorzysta- 
niu surowicy zawartej w skrzepie i użyciu jei w postaci rozcień- 
czonej do odcz. Wassermanna, dawałby możność wykonania od- 
czynu w tych przypadkach, gdy surowicy oddzielonej brak. 

Podstawy sposobu Dold'a nie są nowe. 

Wretowski (Gaz. Lek. 1908, Nr. 44) używał do odczynu 
zlepnego krwi wysuszonej na bibułce lub wacie; surowica otrzy- 
mana zapomocą moczenia tbibuly lub waty w fizjologicznym roz- 
czynie soli, zachowywała swe własności ziepue w ciągu 20 dni. 

Sposób postępowania Dold'a jest następuiący: do skrzepu 
pozbawionego oddzielonej surowicy dolewa się równą obięłość Íi- 
zjologicznego rozczyun soli, rozbija skrzep dokładnie, inaktywuie 
się w łaźni w temp. 560, w ciągu pół godziny, wiruje się bardzo 
mocno i z odciągniętą, rozcieńczoną surowicą wykonuje się O W. 
Postępując w ten sposób Do ld, otrzymał ną 220 zbadanych skrze- 
bów zupełną zgodność z wynikami otrzymanemi z surowicą nie- 
rozcieńczoną 'w 199 przypadkach, niewielkie odchylenie w 19 przy- 
padkach, znaczną rozbieżność w 2 przypadkach. 

Sposób Dold'a stosował Spranger (KI W. 1926, Nr. 2), 
który zbadał 500 skrzepów i na 109 wyników dodatnich z nieroz- 
cieńczoną surowicą — otrzymał zupelną zgodność w 88 przypadkach, 

Dość dobre wyniki otrzymane przez Dold'a, zachęciły mnie 
do wypróbowania wartości praktycznej tcgo sposobu w zastosowa- 
niu do odczynów wiązania dopełniacza z antygenami Mc. Intoska, 
Bordeta i do odczynu Sachsa-Georgi'cgo. 

Postępowałam według wskazówek Dolda: do spostrzeżeń 
porównawczych wybierałam jedynie skrzepy, których surowice 
ja WADA dawały odczyny dodatnie (w granicach od -F-F-- 
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Ogółem zbadano 150 skrzepów; odczynów wykonano 355, 
w tem z antygenem Me, Intosha — 150, z antygenem Bordeta — 
125 i odczynów Sachsa-Georgi'ego — 80. 

Wyniki były następujące: na 150 wyników dodatnich 
z antygenem Mc. lntosha z surowicą nierozcieńczoną — Otrzy- 
mano zgodnych wyników 27 (18%), słabszych — 25 
(16,66%). niezgodnych ujemnych — 98 (65,33%). 

Na 125 wyników dodatnich z antygenem Bordeta — 
zgodnych wyników otrzymano 24 (19,2%), słabszych — 
21 (16,8%), niezgodnych — uiemnych — 80 (64%). 

Na 82 odczynów Sachsa-Georgi'cgo — otrzymano 
zgodnych wyników 10 (12,16%), słabszych — 14 (17,0%), 
niezgodnych, ujemnych — 58 (70,72%). 

Dokładne zestawienie porównawcze wyników otrzymanych po- 
daje tablica następująca: 


Surowica Sposób Dolda 
nierozcieńczona 
Z antyg. Mc. Int. Liczba DAP HRA -+ e 
odczynów 
F 112 25 10 11 66 
TIE 23 0 2 4 ily 
H IIB 0 0 0 15 
Z antyg. Bordet'a 
SPSS 101 21 6 15 59 
GF 16 0 2 0 13 
TF 8 0 0 0 8 
Odcz. 
Sachs-Georgi'ego 
Tra 69 9 5 9 46 
GRĘ 6 0 il 0 5 
+ r 0 0 0 7 


W porównaniu z Doldem i Sprangerem otr zmis 
łam bardzo mały odsetek wyników zgodnych 
(12,16% — 19,2%). 

Duży odsetek odczynów niezgodnych Świadczy, że wyniki 
otrzymane sposobem Dolda w zastosowaniu do odczy- 
nów wiązania dopełniacza i odczynu Sachsa-Georgiego — mogą 
być brane pod uwagętylkoo tyle, o ile wypadają 
wyrażmnie dodatnio. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Adam ABDAŃSKI, dyr. szpitala. Krzemieniec. 


Rak wargi dolnej u 9-letniego dziecka, 


Z oddzialu chirurgicznego Szpitala Św. Zolji we Lwowie. 
Ordynator: Dr. R. Rodziński. 


W dostępnem mi piśmiennictwie, zajmującem się rakami u dzie- 
ci znalazłem jedną tylko wzmiankę o raku wargi dolnej (K ondra- 
tenko). De dla Camp opisuje raka żołądka, Grawitz skóry, 
Rumpol pęcherza moczowego, Bumm macicy 7-miesięcznego 
dziecka, Phiłipp, Ribberti Mieremet wątroby, Lin d en- 
mani, SchliepsiSchnitzler kiszki, Rzadkość wyżej wy- 
mienionego przypadku skłania mnie zatem do przytoczenia nastę- 
pującei historii choroby: 

W sierpniu 1931 r. zgłosił się w przychodni Szpitala św. Zofii 
we Lwowie 9-letni chłopiec, u którego stwierdziliśmy mały guzek, 
wielkości grochu, po stronie lewej wargi dołnej, Ojciec dziecka po- 
dał, że guzek ten zjawił się na tem samem miejscu przed około 4 
miesiącami, rósł powoli aż wreszcie osiągnął wielkość obecną. Nie 
przypomina sobie, aby dziecko się kiedykolwiek w wargę uderzyło 
lub skaleczyło. Mimo leczenia zachowawczego w innym zakładzie 
guzek się nie zmniejszał, przeciwnie rozwijał się widocznie. Guzek 
sam zupełnie niebolesny, ani samoistnie ani na ucisk, Gruczoły 
podszczękowe lewostronne powiększone, niebolesne. Zęby zdrowe, 
nie dotknięte próchnicą. 

Oporność guzka wobec wszelkich zabiegów zachowawczych, 
długi czas jego trwania, jego podejrzany charakter — oto przy- 
czyny, dla których pomyśleliśmy o nowotworze. Przypuszczalne 
nasze rozpoznanie: rak wargi dolnej zostało w zupełności potwier- 
dzone przez badanie anatomo-patologiczne (Prof. Nowicki). Wo- 
bec tego wycięto nowotwór w granicach zdrowych po uprzedniem 
wyłuszczenin gruczołów 'podszczękowycih, Po kilku dniach dziecko 
opuściło Szpital, przyczem polecono mu się zgłosić do naświetlania 
promieniami Roentgena. 

Mikroskopowo składa się badany preparat z tkanki łącznej, 
nielicznych włókien mięsnych i wielowarstwowego, typowego, nie- 
co na powierzchni zrogowaciałego nabłonka płaskiego. Ten ostatni 
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przechodzi bezpośrednio w nabłonek atypowy, który tworzy na po- 
wierzchni szeroką warstwę i wnika w podłoże tkankołącznowe po- 
między włókna mięsne w postaci sopli zrogowaciałych w partiach 
środkowych i przedstawiających na przekrojach poprzecznych obraz 
t zw. pereł rakowych. Komórki ich są przeważnie wielobocziue 
a w glębszych warstwach wrzecionowate. Protoplazma barwi się 
silnie eozyną, jądra są naogół ubogie w chromatynę, barwią się nie- 
regularnie i dzielą się mitotycznie i amitotycznie, tu i ówdzie nie- 
typowo (triaster), 


odpowiada obrazowi rogowaciejącego raka 
(kankroid). Podloże łącznotkankowe jest 


Obraz powyższy 
płaskokomórkowego 
w pobliżu pereł rakowych obrzękłe i zapalnie nacieczone. Widzi 
się tam małe, okrągłe komórki 'limioidalne i fibroblasty, co odpo- 


wiada stanowi przewlekłego zapalenia. Ściany naczyń niezmie- 
nione. Gruczoły podszczękowe nie wykazują zmian ważniejszych, 
a 'w szczególności nie stwierdza się tam komórek nowotworowych, 
mogących pochodzić z guza wargi dolnej. 

Po zabiegu operacyjnym było dziecko leczone jeszcze prornic- 
niami Roentgena i znajduje się dotąd pod stałą kontrolą lekarską, 
bez nawrotu. 


Zestawienie: 

a) Przypadek powyższy jest interesujący przedewszystkiem 
ze względu na rzadkość raków m dzieci w ogólności, a raków wargi 
dolnej w dzieciństwie w szczególności. 1 

b) W przypadku powyższym nie można było wykazać żadne- 
go urazu ani innego czynnika, mogącego wywołać bujanie nowo- 
tworowe. 

c) W gruczołach podszczękowych nie stwierdzono komórek 
przerzutowych mimo kiikomiesięcznego trwania choroby. 


Piśmiennictwo: 


klin. Chir. 168. — Nordmann: 
Das Karzinom 'des Menschen. 


Koundratenko: Arch. 
Chirurgie. — Ribbert: 


SPRAWOZDANIE POGLĄDOWE. 


Dr. Z, DANIELSKI. Lwów. 


Stosunek alergii do odporności 


i chryzoterapia gruźlicy 


na Międzynarodowym Kongresie Przeciwgruźliczym w Holandii 


(Flaga. Amsterdam, 6 —9 IX. 1932 r.). 


Sprawozdanie niniejsze obejmuje dwa pierwsze tematy zjaz- 
dowe, mianowicie: 1. stosunek między alergją a odpornością i 2. 
chryzoterapję. Temat trzeci t. i. leczenie posanatoryjne opiszę osobno, 
a to lącznie z problemem komór pneumatycznych na podstawie do- 
świadczeń, przeprowadzonych w latach 1931 i 1932 w Instytucie: 
Deutsche Tuberkulose Forschunganstal(, jako też w: Institut für 
Luftfahrtmedizin u. Klimaforschaung w Hamburgu - Eppendorfie. 

Uważam za wskazane przypomnieć tu przedewszystkiem, że 
ostatnie międzynarodowe Kongresy w Rzymie 1928 r. i w Osla 
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1930 r. wysunęły ma czoło dyskusji zagadnienie, w całym świecie 
dziś omawiane zwalczania gruźlicy zapomocą szczepień doustnych 
noworodków w ciągu pierwszych dziesięciu dni życia szczepionka 
B. C. G. — wychodząc słusznie z założenia, że o ileby przypuszcze- 
nia i tezy prof. Calmette'a i Gućrina okazały się słuszne i ustalone, 
problem walki społecznej z gruźlicą zostałby prawie w zupełności 
rozwiązany, Mimo jednak bardzo wyczerpującej dyskusji i bardzo 
bogatej odnośnej literatury sprawa ta jak dotychczas definitywnie 
tozstrzygniętą nie została, obok bardzo wielu zwolenników i entu- 
zjastów pozostaje nadał cały szereg przeciwników zwalczających 
zdecydowanie założenia i tezy Calmette'a i Gućrina i wypływające 
z tychże wnioski. Praktyczny świat lekarski zmuszony jest ponie- 
kąd wyczekiwać i nadal ściśle obserwować owe dziesiątki i setki 
tysięcy w Europie i innych częściach Świata zaszczepionych nowo- 
rodków, jakie będą ich losy w przyszłości zwłaszcza w drugim 
przełomowym okresie człowieka, — w okresie pokwitania — czy 
niezależnie od wszelkich zewnętrznych przyczyn wystąpią jakie- 
kolwiek zmiany gruźlicze, czy też — co jest prawdopodobniejsze -- 
wystąpią one ga skutek zmniejszonej odporności po przebytych róż- 
norodnych schorzeniach, uszkodzeniach i t. p. — czy twierdzenie 
o możliwości wzmożenia ziadliwości prątka zmniejszonej do mini- 
mum przez liczne ZOZ na sztucznych pożywkach — 
okażą się słuszne. 

W tym stanie rzeczy +." i uzasadnionem było stanowisko 
naczelnego międzynarodowego Komitetu, który wysuwając na ostat- 
nim Kongresie zagadnienie stosunku między alergią a odpornością 
usiłował niejako teoretycznie przynajmniej naświetlić, ustalić i roz- 
strzygnąć sprawę szczepień IB. C. Q., gdyż w tem właśnie zagadnie- 
niu zrodziło się źródło konfliktu pomiędzy szkołą wiedeńską a ra- 
czej niemiecką z Pirqnetem na czele, a zwolennikami ICalmette'a. 
Pirquet twierdził bowiem, że alergja jest tylko stanem mniejszej 
czy większej | wrażliwości organizmu — podczas gdy Calmette 
alergię wprost odporności przeciwstawił, uważając je za dwa zti- 
pełnie różne, niezależne od siebie stany. Uczestnik Kongresu Dr. 
Stanisław Hornung przedstawił w skrótach i streszczeniach 
treść referatu głównego, koreferatów i poszczególnych wybitniej- 
szych dyskusyi (p.: „Gruźlica“ Roczn. VII. Nr. 5) ograniczam się 
zatem do ogólnego spostrzeżenia, że zagadnienia wyżej wspomniane 
zostały istotnie wszechstronnie tym razem naświetlone. Obok głów- 
nego referatu opartego na przesłankach z dziedziny patologji eks- 
perymentalncj, poszczególne ikoreferaty opierały się ma założeniach 
histolcgicznych, anatomicznych, klinicznych, chemicznych, fizjolo- 
gicznych, biologicznych jak też higienicznych — słowem w miarę 
tego, jaki dział wiedzy dany prelegent reprezentował, starał się 
go ze swej strony naświetlić, 

Czy jednak doszło do definitywnego ustałenia tego zawiłego 
problemu? Niestety — mie. Wszyscy refercnci podnosili, że zagad- 
nienie to niezwykle interesujące i z wielu względów miarodajne, 
wymaga jeszcze dalszych doświadczeń i badań w dziedzinie ekspe- 
rymentalnej, zanim będzie można jakieś konkretne ustalić wnioski. 
Bruno Lange z Berlina oświadczył wprost, że studium tego zagad- 
nienia należy oprzeć na zasadniczych doświadczeniach eksperymen- 
talnych przeprowadzonych jeszcze przez R. Kocha, na byczkach, że 
właściwie niewiele w badaniach naszych w tej dziedzinie odbie- 
gliśmy od owych przez Kocha zapoczątkowanych badań, mimo że 
były one następnie na wielką skalę powtarzane i kontynuowane 
zarówno przez Calmettea i Gućrina jak i później przez Rómera 
i Hamburgera. Wszyscy zresztą referenci zauważyli zgodnie, że 
stosunek alergji do odporności. to zagadnienie niezwykle doniosłe 
i interesujące, lecz niemniej trudne do rozwiązania i Idefinitywnego 
ustalenia. 

W każdym atoli razie uczyniono pewien poważny krok naprzód 
ustalając zgodnie zapatrywania, równieź i w piśmiennictwie pol- 
skiem ostatnich czasów reprezentowane (Dr. Skibiński: „Gruźlica“ 
Rocznik VI. Nr. 4). Mianowicie — jakkolwiek wyraźnie tego nie 
przytaczano to z przebiegu przeważnej części dyskusyj i referatów 
wynikała mniej więcej zgodne zapatrywanie, że chcąc w chaotycz- 
ność, sprzeczność i paradoksalność zagadnienia zjawisk odporno- 
ściowych wnieść pewne naświetlenie i stworzyć podstawę dla jedno- 
litych zasadniczo rozpatrywań należy nważać zjawiska odporno- 
Ściowe za nic innego, jak tylko za objawy czynności regeneracyjnej 
ustroju, za wiązanie przez antygeny prawidłowych składników za- 
rodzi komórkowej, wykazujących dla tych antygenów grupy powi- 
iowactwa, — należy je oprzeć na prawie zjawisk koloidalnych, 
reakcyj immunologicznych jako podstawie stosunków ilościowych 
(a nie jakościowych) przeciwciał do antygenów, Te prawa koloi- 
dalne wyjaśniają bowiem w sposób prosty istotę odporności, prze- 
wrażliwości i alergji i to zarówno ;w odniesieniu do antygenów zja- 
dliwych jak i niezjadliwych, rządzą wszystkieni reakcjami odpor- 
nościowemi — dzięki nim wszystkie reakcje odpornościowe prze- 
biegają wedlug wspólnego mechanizmu. 
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Jest ono miaredajnem dla wszystkich schorzeń zakaźnych a za- 
tem i dla gruźlicy, przyczem przypomnieć należy, że antygen gruź- 
liczy jest malo jadowitym czyli inniej wartościowym, to jest posia- 
dającym słabą zdolność wytwarzania przeciwciał. Z powodu tych 
małych zdolności immunologicznych ustroju, gruźlica podobnie jak 
np. malarja czy kila zazwyczaj skończyć się nie może i trwa całe 
życie. Skoro zaś zdolności antygenowe up. prątka gruźliczego są 
male, a równocześnie konstytucjonalna nicswoista obrona ustroju 
jest wielką, gruźlica występuje pod postacią tak zwanej pierwotnej 
łątencji — drobnoustroje t. į. prątki gruźlicy utrzymują się w stanie 
żywym w ustroju ale me wywoluią żadnych objawów choroho- 
wych — stąd to pochodzi, że jakkolwiek wszyscy ludzie są gruźlicą 
zakażeni, to jednakowoż stosunkowo mało z pośród nich zdradza 
objawy chorobowe. 

Aby jednak na zasadzie prawa koloidalnego można dla choroby 
zakaźnej np. gruźlicy skonstruować pewne ustalone wnioski w dzie- 
dzinie zjawisk odpornościowych — muszą zasadnicze pojęcia tego 
prawa t. j. istota antygenu i istota przeciwciał być przedewszystkiem 
ustalone. Tymczasem wiemy, że w «ciągu 50 lat, ubiegłych od czasu 
wykrycią prątka gruźliczego przez R. Kocha zasadnicze pojęcia co 
do istoty prątka Kocha uległy bardzo poważnym zmianom, zwłaszcza 
pod kątem widzenia morfologicznym — biologicznym — chemicznym. 
Wiele nowego światła rzuca przedewszystkiem nauka o cykłogenii 
bakteryj wykazniąca stopniowy, okresowy rozwój różnorodnych 
zarazków, wśród nich i prątka gruźlicy, I tak w oddziale bakterjo- 
logicznym „Deutsche Tuberkulose Forschungsanstalć w Ham- 
burgu demonstrowano na ostatnim Zjeździe przeciwgruźliczym, od- 
bytym bezpośrednio po międzynarodowym Kongresie w Hadze 
dwie takie, rzekomo oddzielone od siebie postacie rozwojowe pratka, 
uzyskane drogą przeszczepu na różnorodne kombinacje pożywek, 
bo żmudnej pracy, przy użycin silnych soczewek i specjalnej 
techiuiki badań. W rozprawie Mucha „Der Erreger“ wydanej przed 
kilkunastu laty, omawiającej bardzo szczegółowo pod każdym 
względem prątek Kocha poznajemy nową postać morfologicznie 
i biologicznie zupełnie różną od dotychczasowej kwasoopornej 
postaci tazwana od odkrywcy ziarnami Mucha. W roku 1930-ym 
na Zjeździe w Hamburgu tuż przed Kongresem w Oslo, prof, Much 
demonstrował bardzo interesujące pokazy przeszczepienia prątka 
Kocha i ziaren Mucha na pewne odmiany roślin, które nie spowo- 
dowały żadnych zmian gruźliczych, jakkolwiek rozwijały się dość 
B n co tłumaczono pewnemi wlaściwościami chlorofilu. 
KAŻE lak i w dyskusji i w literaturze fachowej czemrąz 
częsciej z pojęciami „parabacillns” i „psendobacillus tuberculosis“ 
Jako odmienneimi pestaciami, W roku 1932 bezpośrednio 'po Kou- 
gresie w Holandji demonstrował znowu w Hamburgu - Eppendorfie 
Dr. Maher przewodniczący komisji przeciwgruźliczej Stanu Con- 
necticut na fotogramach i tablicach pokazy dowodzące pewnej 
symbiozy pomiędzy prątkiem gruźliczym a postaciami grzybkowa- 
temi znanemi w botanice pod nazwą monilia. Dr. Maher dodawał 
do starannie zebranej plwociny zawierającej prątki gruźlicze równą 
ilość sterylizowanego mleka lakmusowego i zauważył po pierwszej 
czy też po dalszem dodaniu takiego mleka po kilku dniach. że 
prątki gruźlicze znikały, natomiast jądra komórek ropnych piwociny 
wykazaly ożywioną akcję pączkowania, której rezultatem było po- 
Krycie się pola widzenia postaciami grzybkowemi „monilia“, Do- 
wiedziawszy sie, że na pewnych obszarach Europy żyje tłudność, 
która nigdy na gruźlicę nie zapada, mimo że prawie wyłącznie żywi 
Się serem z krów, w których w znacznych procentach stwierdzono 
perlicę, zbadał ten ser mikroskopowo, następnie poddał tym samym 
zabiegom technicznym jak wyżej wspomnianą plwocinę gruźliczą 
z tym Samym rezuliatem, otrzymał bowiem monilia, które się 
uiczem od powyżej wspomnianych nie różniły. Dr. Maher nie wy- 
snuwa narazie żadnych konkretnych wniosków, podaje do wiado- 
mości powyższe spostrzeżenią celem zachęcenia innych bakteriolo- 
gów do identycznych badań, sam jest botanikiem i zarazem leka- 
rzem — zjawiska tak zwanego „Grenzgebiet“ żywo go zatem inte- 
resują. W każdym razie dowodzi na podstawie powyższych poka- 
zów, że element roślinny jak jakiś drobnoustrój np. ziarenkowiec 
czy część składowa prątka gruźliczego czy też sam prątek gruźliczy 
zostaje przez komórkę zwierzęcą (ropną) pochłonięty, — komórki 
tejże nie niszczy, ani też przez nią nie zostaje zniszczonym lecz 
może się siać a często staje się powodem, że tła zwierzęca komórka 
stwarza komórki roślinne, mianowicie monilia. 
i Z tych powyżej pobieżnie naprowadzonych momentów widzimy, 
że istotą prątka gruźliczego nie jest jeszcze definitywnie ustaloną. 
Jeżeli teraz chodzi o druga stronę, to jest ciała odpornościowe 
(Antikörper), zauważyć przedewszystkiem musimy, że ze wszystkich 
niemal przemówień na Kongresie wygloszonych wynikało, iż na- 
ogół zgodnem jest dziś zapatrywanie. że ostatecznem źródłem 
przeciwciał są komórki ustrojowe, a raczej zarodź komórkowa, 
Ściśle biorąc jej białka o niesłychanie misternej i skomplikowanej 
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budowie chemicznej i z tego powodu na najdrobniejsze zmiany 
środowiska wrażliwc, posiadające niezwykle chwiejną równowagę 
będącą właśnie wyrazem objawów i ziawisk życia w przeciwień- 
stwie do krystaloidów, które jako ciała proste zawsze niezmienne 
nie posiadają właściwości charakteryzujących życie i, spełniają w za- 
rodzi komórkowej zadanie podtrzymania izojonii i izotonii. Otóż 
okazało się w dyskusji na Zjeździe w Hamburgu - Eppendorfie, że 
zarówno w Europie jak h zwłaszcza w Ameryce cały szereg Da- 
daczy pracuje w laboratoriach naukowych nad analizą i nad syn- 
tezą owych ciał koloidalnych. Ostatnio obiegła nawet caly Świat 
wiadomość, że amerykańskiemu biologowi Dr. Dougal, odznaczo- 
nemu już za eksperymentalne prace w tei dziedzinie nagrodą Nobla, 
idało się sztucznie złożyć żywą protoplaznmię t. j. taką, która oddy- 
chała, gdyż wclłaniała tlen, a wydzielala CO,. Niewątpliwie o ile 
istotnie spełnią się te badania, rzucą one wiele nowego właściwego 
światła na istotę zarodzi komórkowej i komórkę wogóle, a tem 
samem na zagadnienie przeciwciał. Narazie w literaturze odnośnej 
1ie napotkalem jeszcze obszerniejszych sprawozdań z owych badań 
Dougal'a. Tak więc znowu z powyższego wynika, że istota także 
drugiego zasadniczego pojęcia t. j. przeciwciała (Anlikorper) nie jest 
jeszcze zupełnie ustaloną, a tem samem wszelkie choćby najmister- 
niejsze koncepcje i konstrukcje myślowe z dziedziny zagadnień 
zjawisk odpornościowych nie są wyczerpujące — nie mogą być 
definitywnie ustalone. 

Mojem zdaniem, które wypowiedzialem również w dyskusji na 
powyższy temat na kongresie, w tych wszystkich referatach, kore- 
feratach i dyskusjach brakło jeszcze dla całokształtu nowoczesnyc 
poglądów naukowych hardzo znamiennego i oryginalnego poglądu 
a mianowicie prot. Dr. Mucha, zmarłego tragicznie przed niedawnym 
czasem. Hans Much wygłosił w roku 1921 w Sztokholmie referat 
„Ueber die unspeziłische Immunität“ zaś w roku 1922 w Wiesbade- 
nie „Spezifische u. Unspeziłische Reiztherapie'. Nie zamierzam tu 
ani nawet w najogólniejszym zarysie powyższych znanych zresztą 
i łatwych do nabycia referatów streszczać, chcę tylko zaznaczyć 
ogólnie, że Much rozróżnia cztery rodzaje odporności a mianowicie: 
1) nieswoistą odporność komórkową, 2) nieswoistą odporność hu- 
moralną, 3) swoistą odporność komórkową, 4) swoistą odporność 
humoralna, które pozostają ze sobą w ścisłym związku i wzajemnie 
się wspierają, przyczeim pierwszeństwo oddaic jednak jako najważ- 
nieiszej odporności nieswoistej komórkowej, co zgodnem jest zresztą 
z przeważną częścią zapatrywań wygłoszonych na Kongresie 
w Holaudji, gdzie niewątpliwie zaznaczyła się myśl, jakkolwiek może 
ściśle niesprecyzowana, iż wedle ostatnich, najnowszych zapatrywań 
„u podstawy wszelkiej odpo:ności tkwi odporność komórkowa”, 
W ikonkluzji Much dochodzi do pewnych tez, które poniżej w możli- 
wie dosłownem tłumaczeniu przedstawiam: „Zwracanie wyłącznej 
uwagi na zarazek (Erreger) zubożyło nas, Bakterjobójcze leczenie 
surowicami jako też chemiczna „steriiisatio magna“ sprowadził 
nas na bezdroża. Musimy ściślej patrzeć na odpornościowe siły 
organizmu, których wzmożenie stanowi istotę leczenia, Ograniczone 
swoiste zjawiska odpornościowe nic mogą stanowić o całości istoty 
odporności, przebieg odporności załeży od wzmocnienia czy też 
osłabienia komórki organicznej, zjawiska w krwi są często tylko 
wskaźnikami czynności komórkowej”. 

Z powyższego zestawienia tez zasadniczych widnieje nie- 
wątpliwie znamienny nawrót ku probiemom odporności nieswoistej 
komórkowej — nasuwa się spostrzeżenie, że i naczelny komite 
wykonawczy Międzynarodowego Kongresu przeciwgruźliczego na- 
chylił się poniekąd w ukladaniu programu ku takiemu zwrotowi 
wysuwając jako temat drugiego dnia Kongresu „chryzoterapię”* 
t j. leczenie złotem pozostające doniedawna poniekąd pośrodku 
między zagadnieniem leczenia swoistego i nieswoistego, skoro jak 
wiadomo do ostatnich czasów byli liczni a może i dziś jeszcze są kli- 
nicyści podtrzymujący energicznie twierdzenie o swoistem bakterio- 
bójczem działaniu związków złota na prątek grużliczy, stanowiącem 
t zw. „nedicatio sterilisans magna”, Dr. St. Horn u ng przedstawił 
w streszczeniu przebieg referatów — koreferatów i dyskusji. ogra- 
niczam się zatem tylko do ogólnych spostrzeżeń, z których za 
naiważniejsze uważam fakt, że właściwie żaden z referentów wy- 
raźnie w przemówieniu swem nie podkreślał tezy specyficznego 
działania związków złotowych, nawet Móllgaard w swoiem prze- 
szło półgodzinnem przemówieniu w żadnym ustępie referatu nie 
mówił wyraźnie o swoistem działaniu preparatów złota. Leon 
Bernard stwierdził, że tiosiarczan zlota nie jest lekiem 
swoistym ani bakterjobójczym dla prątków, a ich znikniecie 
zdaje się być przedewszystkiem wynikiem poprawy stanu 
ogólnego — chodzi tu prawdopodobnie o zmiany w równowadze 
koloidalnej, 

Naogół ostateczne wnioski wysnute z całokształtu dyskusji 
streszczają się mniej więcej w poglądach raprowadzonych również 
w koreferacie prof. Renckiego wygłoszonym na Zjeździe przez Dr. 
Hornunga. 
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Uzyskawszy głos w dyskusji starałem się w krótkim 8—-10 
minutowem przemówieniu streścić poglądy na leczenie związkami 
złotowemi metodą resorpcyino-inhałacyjną. Przebywając bowiem 
w ostatnich dwu latach kilkakrotnie w Famburgu-Eppendorfie, nie- 
jednokrotnie przez czas dłuższy, kilka i kilkanaście tygodni dla ce- 
lów badań eksperymentalnych w komorach pneumatycznych, 
obserwowałem równocześnie intensywne usiłowania leczenia po- 
wyższą metodą przy pomocy aparatów o bardzo skomplikowanej 
konstrukcji systemu prof. Dr. Spissa i prof, Dr. Dragera, które 
technicznie coraz to bardziej udoskonalane, umożliwiają istotnie 
wprowadzić wszystkie dające się rozpylić leki, do najdrobniejszych 
i najgłębszych rozgałęzień dróg oddechowych, a więc pęcherzyków, 
gdzie zostają przez błony śluzowe wchłonięte i do krwi wprowa- 
dzone, Związki złotowe tworzą połączenia obojętne, łatwo w wodzie 
rozpuszczalne — dadzą się przeto również z łatwością rozpylać, 
wziewać i wchłaniać, Chodziłoby tu przedewszystkiem o uniknięcie 
dość częstej martwicy przy stosowaniu podskóruem zwłaszcza 
sanokryzyhy — a wiadomo, że stosowanie dożylne i śródmię- 
Śniowe wywołuje również liczne zaburzenia ogólne i miejscowe 
w organiźmie, uniemożliwiające w żadnym razie ambulatoryjne 
stosowanie związków złotowych. IOlbrzymia zaś przestrzeń, jaką 
przedstawia idealnie w jednej płaszczyźnie pomyślana błona šlu- 
zowa, wyściełająca drogi oddechowe, umożliwia najsubtelniejsze 
dawkowanie z pominięciem zupełnem jakiejkolwiek miejscowej kon- 
centracji, wywołującej znane, kliniczne zaburzenia przy stosowaniu 
związków złota. 

Na podstawie ostainich, szczegółowych badań i obserwacyi 
doszliśmy do przekonania, że dawkowanie wogóle odgrywa nie- 
słychanie ważną i indywidualnie różną rolę, że aby sprostać biolo- 
gicznym warunkom zjawisk bodźcowych musimy od możliwie mini- 
malnych bodźców zaczynać, by przez zbyt silne bodźce nie wyvwo- 
lać wprost ujemnych działań i skutków. 

Dzięki powyższej metodzie możliwem też staje się uniknięcie 
skutków znanego zjawiska powinowactwa pewnych organów do 
pewnych związków złolowych i nagromadzania się — jak np. $2- 
nokryzyny w nerkach z wywołaniem niepożądanych drażnień mici- 
scowych. 

Pomysłowa konstrukcja aparatów umożliwia także równoczesne 
stosowanie i innych środków leczniczych jak np. połączeń wapnia, 
przez co zbyteczne stają się znane dożylne wlewania, niejednokrot- 
nie bardzo niepożądanemi zaburzeniami wikłane. Aparaty wspo- 
mniane umożliwiają ponadto także równoczesne stosowanie inha- 
lacyi tlenowych, które od czasu podniesienia przez Holdana 
z Oksfordu t. zw. anoksynemiji t. j. (brak tlenu we krwi) do poziomu 
ważnej jednostki chorobowej, znajdują uzasadnione zastosowanie. 
Niemniej nowoczesne poglady na gruźlicę jako wynik złej prze- 
miany materji badane i eksperymentalnie stwierdzone w pracach 
Deiore R., Monceau, Augusta Lumier'a i innych wyraźnie wska- 
zują na t. zw. hipoksydację, stwierdzając, że u osobników gruźli- 
czych swoistą cechą jest zmniejszenie procesów utleniajacych 
i zwolnienie przyswajania. Delore kładzie nacisk na widoczną za- 
leżność między postępem gruźlicy i niedomoga czynunościową płuca 
jako narządu uileniającego tłuszcze, zaś Wiss dowodzi, że pluca 
skłonne do gruźlicy charakteryzują się słabą zdolnością utleniania. 

Uważam, że zalecane swego czasu przez Dobrowolskiego 
i w Polskiej Gaz. Lek., wyczerpująco przedstawione leczenie gruż- 
licy płac głębokiemi inhalacjami rozpylonej zawiesiny aurosanu 
w oleiu parafinowym przy użyciu powyżej opisanych aparatów 
uzyskałoby niewątpliwie bezporównania korzystniejsze i skutecz- 
niejsze warunki działania a tem samem czemraz więcej zwolenni- 
ków tej metody leczenia. 

Wkońcu dodać muszę, że dzięki najnowszym udoskonaleniom 
aparaty dają możność oddechania w rozrzedzonem powietrzu 
i tworza podstawę dla t. zw. metody pneumo-inhalacyino-resotb- 
cyjnej, udoskonalonej jeszcze o tyle, że dzięki wdechiwaniu w roz- 
rzedzonej atmosferze dyfuzja tlenu w pęcherzykach płucnych staje 
się o wiele energiczniejszą i żywszą, przyczem występuja znane 
zjawiska pomnożenia czerwonych ciałek krwi i hemoglobiny, tych 
nosicieli tlenu (Sauerstofftrager). 
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wywołanego ćwiczeniami cielesnemi. — W. Sikorski: Naukowe 
i praktyczne podstawy stopniowania ćwiczeń. — Z. Kwaśnico- 
wa: Ogólne wytyczne przy opracowywaniu i nauczaniu polskich 
tańców ludowych. — AMB oirn ville: Fabryka w ogrodzie. 
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Homo normalis w ujęciu mikrolizycznem. Twierdzenia i postu- 
laty w ścisłej filozofji medycyny oparte na współczesnej fizyce 
i teorji względności, Dr. JÓZEF S. MARZECKI. Warszawa, 1932, 
Str. 60. 

Wiadomo powszechnie, że nauka o człowicku zdrowym czy 
chorym opiera się zawsze na nauce O przyrodzie: w starożytności 
na nauce o 4 żywiołach opierała się nauka o 4 sokacn; na nauce 
o atomach opierała się nauka o ciasnym lub luźnym układzie ato- 
mów w ciele ludzkiem; w epoce nowożytnej na fizyce Galileusza 
opierała się szkola jatrofizyków i jatromatematyków, a potem 
i cała fizjologia; dzisiaj fizjologia i cała medycyna opiera się dalei 
poczęści jeszcze na tej fizyce, której podstawą jest mechanika 
Galileusza i Newtona. 

Obecnie, jak wiemy. fizycy pracują mozolnie nad zupełną 
przebudową podstaw swej nauki, Nie ulega wątpliwości, że nowe 
podstawy, gdv będą wykończone, będą musiały doprowadzić do 
rewizji niektórych założeń biologji, fizjologii i praktycznej me- 
dycyny. Ale la chwila jeszcze nie nadeszła. Przedewszystkiem nie 
nadeszła dlatego, że rozpoczęta przez fizyków przebudowa pod- 
staw fizyki prawie icszcze nie wyszła z okresu przygotowawcze- 
go, z okresu walenia starych murów, krytyki starych pojęć i co 
za tem idzie, nieuchronnego sceptycyzmu. Wchodzimy dzisiaj 
w okres prób zakładania nowych fundamentów. Ale czy można już 
na nich coś budować? Posłuchajmy, co o tem mówi taki Edding- 
ton, jeden z tych, którzy biorą naiczynniejszy udział w tworze- 
niu nowej nauki o przyrodzie. 

W dzielę „Natura świata fizycznego autor ten, rozpatrzyw- 
szy kolejno bankructwo klasycznej fizyki, teorię względności, 
czas, grawitacię, teorię kwantów, mieisce człowieka we wszech- 
świecie i t. d., zadaje sobie pytanie, czy dzisiaj, wobec tylu na- 
suwających się trudności, można w sposób, wolny od naukowych 
zarzutów, zrobić bodaj najmniejszy krok naukowy czy praktycz- 
ny. Czy mogę np. w sposób naukowy przejść przez próg i wejść 
do sali? 

Przypuśćmy, że chcę to zrobić. Robię krok i staję na progu. 
Zastanawiając się jednak nad item, co zuaczy stanąć ma progu, 
dochodzę do przekonania, że to jest sprawa skomplikowana: naj- 
przód muszę przezwyciężyć ciśnienie atmosferyczne, nader wy- 
sokie, które ciąży na mojem ciele; dalej, powstaje wątpliwość, czy 
dobrze stawiam nogę na desce, która krąży przecież z olbrzymią 
szybkością naokoło słońca; wystarczy się pośpieszyć lub spóźnić 
o ułamek sekundy, a deska będzie oddalona od mogi o kilkadziesiąt 
kilometrów; deska zresztą nie ma żadnej zwartości substancjal- 
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ncj, lecz jest tylko rojem elektronów, będących w ciagłym ruchu, 
jak muchy, a przytem ja stawiam nogę zawieszony na okrąglej 
planecie nogami do jej środka, a głową w przestrzeni; przez moje 
ciało przechodzi podmuch eteru, który przemka wszystkie pory 
mego ciała z szybkością już nie wiem ilu kilometrów na sekundę. 
Czy w tych warunkach uda mi się postawić nogę na progu, czy 
nega się z nia nie minie? Ale to wszystko to jeszcze nic. Muszę 
przecież zbadać całe zagadnienie ze stanowiska 4 wymiarów, obli- 
czyć intersekcję mojej linji-świat z Muią-próg i określić, w jakin 
kierunku zwiększa się entropia Świata, żeby być pewnym, że 
moje przejście przez próg jest wejściem do sali, a mie wyjściem... 
Słowem, konkluduje Eddington, łatwiej wielbłąd przejdzie przez 
uszko igły, niż człowiek nauki -- w obecnym jej stanie — przej- 
dzie w sposób naukowy przez próg. Oto do jakich paradoksów 
prowadzi ścisły rozbiór ścisłych podstaw współczesnej fizyki! 

A teraz dr. Marzecki, autor wymienionej na wstępie pra- 
cy, autor również inuej podobnej pracy, iaka się ukazała nie- 
dawno w P. Gaz. Lek. (1932. Nr. 33/4) p. t: „Wpływ współ- 
czesnci fizyki i teorii względności na filozofię medycyny“, poza 
tem nieznany jeszcze w literaturze, „lekarz-filozof* i „fizyk“, jak 
sam siebie przedstawia (str. 42), usiłuje ua prawach nowej fizyki 
dedukcyjnie oprzeć i skonstruować nowe prawa o czlowieku zdro- 
wym i chorym. Autor jest pod urokiem, ba nawet pod czarem 
Einsteina, Rutherforda, Bohra, Plancka, których pisma studjnie, 
i za przykładem wielkich fizyków podaje szereg nowych praw 
o człowieku. 

Twierdzenie I autora brzmi: „Ustsój człowieka jest zakon- 
czony, łecz nie jest ograniczony. Twierdz. Il. brzmi: „Ustrój 
człowieka jest skondensowaną energia“. Tw. NI: „Energia, skła- 
dająca się na całość ustroju człowieka, posiada postać tak korpu- 
skularną, jak i falowa“. Tw. 1V.: „Energja, składająca się na 
ustrój człowieka, podlega sumie praw, regulujących przemianę 
eńergetyczną w kosmosie”. Tw. V.: „Stopień przejścia stann 
„iomo normalis“ w ustroju do staun „homo pathologicus“ jest 
proporcjonalny do stopnia ograniczenia ustroju względem kosmo- 


su“. Tw, VIN.: „Ciągłość i natężenie procesów energetycznych 
w ustroju przebiegają według matematycznej stałej — kwantami* 


Jh, lk | 


Brzmienie tez autora, jak i samo brzmienie tytułu pracy, pO- 
dane wyżej, jest tego rodzaju, że ktoś, nie przeczytawszy ca- 
łości, mógłby powiedzieć krótko: „Brednie! Szkoda czasu!“ 
A jednak po uważnem przeczytaniu całej pracy, trzeba przyznać, 
ŻE autor ma duże zdolności, dużo przeczytał i dużo przemyślał. 
Przy takich zdolnościach można w nauce coś zrobić. Dlatego nie 
mogę pracy autora zbyć jednym wyrazem. 

Mam wrażeńie, że autorowi podczas jego studjów brak było 
kierownictwa. W całej pracy nigdzie nie jest powiedziane, gdzie 
ona była robiona, Ktoś powinien był autorowi zwrócić uwage, że 
to nie jest temal do pracy. Najprzód dlatego to nie jest temat do 
pracy, że wprzód fizycy sami muszą założyć pod fizykę nowe 
fundamenty, zanim z nowej nauki można będzie coś rozumnego 
wysnuć dla nauk biologicznych. Narazie biologia najlepiej robi, 
gdy swoie prawa ustała na drodze eksperymentalnej i indukcyjnej. 
Spekulacje dedukcyjne, których nie można sprawdzić eksperymen- 
talnie, są zwodnicze, a nawet wielce niebezpieczne, Wielu przykła- 
dów ostrzegawczych dostarcza historja nauki. Filozofja przyrody 
Schellinga, geneza homeopatii, mesmeryzmu i wiele innych olśnie- 
wajacych w pierwszej chwili, a w gruncie rzeczy błędnych prze- 
błysków myśli ludzkiej — oto odstraszające dowody tego, jak 
łatwo biologja, a za nia i medycyna może wejść na manowce, je- 
żeli się opiera na spekulacji i ua dedukcji, zamiast na ścisłym 
eksperymencie i na indukcji. ; 

Co do samego meritum wywodów autora, to nie mógłbym 
twierdzić, że autor opanował skomplikowane zagadnienia, jakie 
omawią. Autor ogromnie sobie upraszcza problematykę, zaznacza- 
lac mp. (str. 13, 48), że „zagadnień dotyczacych czynności psy- 
chicznych” wcale mie porusza. To bardzo wygodne założenie, tylko 
że żywego człowieka nie można tak dowolnie dzielić, bo przecież 
nie można twierdzić a priori, że czynnik psychiczny a czynnik 
życia to mie może być jedno i to samo. 

Autor też wcale sobie nie uświadomił jednego z najgłębszych 
i najbardziej filozoficznych zagadnień współczesnej fizyki, mia- 
nowicie sprawy determinizmu, Autor tyle mówi o kwantach, a nie 
wyczuł całego naukowego niepokoju, jaki stąd wypływa, boć prze- 
cież wielu fizyków dzisiaj mówi bez ogródek, że determinizm 
w nauce o przyrodzie bezpowrotnie runął, A więc gdzie jest możli- 
wa ta wielka ścisłość, jaką autor wciaż wysuwa, jeżeli nie można 
wszystkiego przewidzieć? 

Znajomości filozofii autor nie wykazuje. Wyraz „pbozytywi- 
styczny“ (str. 11, 47) jest niewątpliwie przez autora nadużywany. 
Czy filozofia Bergsona opiera się na teorii Newtona (str. 13)? 
Mam co do tego duże wątpliwości. 
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medycyny“, termin używany 
przez autora ze szczególnem upodobaniem, jest więcei bomba- 
styczną próbą zastosowania pierwocin nowej fizyki do nauki 
o człowieku, niż czemś prawdziwie Ścisłem i naukowem, Medycyna 
powinna tego rodzaju prób unikać, jak ognia. W konsekwencjach 
swoich, gdyby równie „ściśle“ bez eksperymentu spekulować da- 
lei, tego rodzaju próby mogłyby przy łóżku chorego doprowadzić 
do zgoła niedorzecznych i niepożądanych wyników. 
I Wł. Szumowski (Kraków). 


Słowem. ta „Ścisła filozofija 


Patologja ogólna i anatomia patologiczna, {Allgemeine Patho- 
logie nnd pathologische Anatomie). Tom l. Patologja ogólna. Prof. 
A. DIETRICH. Wydanie M. Lipsk. S. Hirzel 1933, Stron 284 ze 151 
rycinami. Cena 16.50 marek niemieckich, w oprawie 18 marek. 

Rozrost medycyny pociągnął za sobą coraz większe obciąże- 
nie studiów lekarskich. Stąd student ma coraz mniej czasu na 
czytanie obszerniejszych podręczników i chętniej chwyta za 
książki treściwe i niewielkie, Z niemieckich podręczników pato- 
logii ogólnej i anatomii patologicznej imają też większe powodzenie 
iednotomowe  dziełka Schmausa w opracowaniu Herxheimera 
i Ribberta w opracowaniu Sternberga, niż dwutomowy podręcznik 
cpracowany zbtorowemi siłami pod redakcią Aschoffa, Ale oba 
te dzielka jednotomiowe powstały przed wielu już laty i chociaż 
w nowszych wydaniach uzupełniano je i dostosowywano do 
współczesnego stanu nauki, to jednak w całem nięciu nie mogły 
się one uwolnić od cech przeszłości, nadanych im przez pierwot- 
nych ich autorów. Nie dziwnego, że dziełko Dietricha, całe ory- 
ginalnie już napisane, a wydane po raz pierwszy dopiero przed 
5 laty, znalazło chętnych czytelników, spodziewających się w niem 
zupełnie nowoczesnego traktowania przedmiotu. Pod wielu wzglę- 
dami tak jest istotnie. Już to samo, że ogólną etjologję rozpatruje 
Dietrich ze stanowiska bezwzględnego kondycionalizmu, że pod- 
kreśla, iż w każdej chorobie, nawet tak zwanej miejscowej, wcho- 
dzą w grę i muszą być uwzględniane zjawiska, zachodzące w in- 
rych narządach, w całym ustroju, charakteryzuje dostatecznie 
ogólny ton podręcznika Dietricha. Również bardzo charaktery- 
styczne jest odstąpienie w pewnym punkcie od szablonu większości 
podręczników niemieckich, uwzględniających jako tak zwane 
Sprawy „posiępowe* prawie wyłącznie sprawy rozrostowe (od- 
radzanie się, przerost i t. d. oraz nowotwory). W rozdziale bo- 
wiem, zatytułowanym: „Wzmożone czynności życiowe“ (Die 
gesteigerten Lebensvorgiinge) pomieszcza Dietrich sprawy resorp- 
cyjne wszelkiego rodzaju, obszernie zajmując się fagocytozą i rolą 
układu siateczkowo-śródbłonkowego, i inne tu mależące zjawiska, 
oprócz tego oczywiście odradzanie się, metapłazię i t. p. Jednakże 
pod innym względem nie wyłamał się Dietrich z szablonu, przy- 
jetego w Niemczech, w tym stopniu, abv podręcznik jego był pa- 
tologią ogólną w wyłączuem znaczeniu tego wyrazu. Mianowicie 
wszystkie miemieckie podręczniki, noszące ten tytuł, grzeszyły 
przewagą anatomo-patologicznego Stanowiska; wprawdzie stop- 
niowo w nowszych wydaniach tych podręczników wada ta malała 
i maleje coraz bardziej i podręcznik Dietricha jest wielkim w tym 
względzie postępem, niemniej jednak mie odbiegł zasadniczo od swo- 
ich poprzedników, tak samo, jak i w ogólnym układzie i podziale 
przedmiotu jeszcze się do nich zbliża. 

W polskiej literaturze mamy bardzo dobry podręcznik tego 
typum, W. Nowickiego, właściwiej zresztą zatytułowany „Ogólną 
anatomią patologiczną”. Niestety teraźniejsze warunki wydawnicze 
nie dozwalają spodziewać się rychło drugiego wydania tej książki; 
a dziś, przy szybkiem gromadzeniu nowych taktów naukowych 
i pojawianiu się nowych poglądów, częstsza zmiana wydań pod- 
ręczników jest ogólnym postulatem studentów i lekarzy. 

Jako jedna z książck, stosujących się do tej aktualnej po- 
trzeby, zasługnie podręcznik Dietricha na polecenie. 

Mnogie ryciny barwne wedle rysunków z mikroskopu są bar- 
dzo efektowne, (nieco mniej zadowalniają ryciny czarne wedle mi- 
krofotografij). Ale i wśród barwnych rycin, wogóle trochę sche- 


matyzowanych, co jest niewątpliwie korzystne, napotyka sie nie- 


które wymagające poprawek. np. 38, mogąca dać mylne wyobra- 
żenie o budowie mięśnia sercowego, 41, w której zbyt ciemne 
jądra zacierają niewyraźny i tak obraz, 44, z niepolrzebnem i zbyt 
regularnem czarnem kropkowaniem w komórkach z hemosyde- 
ryną, 106, bez zaznaczenia pałeczkowatych końców grudki pro- 
mieniczej (zdarzających się zazwyczaj), 122, z nadmiarem bar- 
wika w komórkach i t. d. Rycin z okazów makroskopowych jest 
bardzo mało, i słusznie, bo najlepsze nawet rysunki czy fotografie 
nie zastąpią okazów naturalnych. Cena książki, w porównaniu 
z niezmierną drożyzną teraźniejszych wydawnictw miemieckich, 
jest stosunkowo niezbyt duża. 

Autor zapowiada wydanie drugiego tomu, obejmującego ana- 
tomję patologiczną szczegółową, 


Ciechanowski (Kraków). 
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Podciśnienie tętnicze w sehorzeniach przewlekłych, G. Gl- 
RAUD. Paryż. 1931. 'Masson et Cie. 1. tom. str. 259, Cena 40 fr. 

Omawiane dzieło jest oparte na referacie, który autor wy- 
głosił na XX, kongresie francuskiej medycyny w «Montpellier w ro- 
ku 1929, i który uzupełnił i znacznie rozszerzył, stwarzając obszer- 
ną monografi ic, obejmującą całość przedmiotu zawartego w tytule. 

Po przedstawieniu czynników, decydujących o poziomie ciśnie- 
nia krwi prawidłowego, G. omawia przedewszystkiem warunki 
powstania obniżenia ciśnienia krwi i stanu chorobowego, w któ- 
rym podciśnienie stanowi jeden z ważnych, a trwałych objawów 
nieprawidłowych. Zwraca przytem uwagę, że podciśnienie może 
dotyczyć równocześnie ciśnienia maksymalucyo i miniinalnego lub 
tylko ciśnienia maksymalnego, bądźto jedynie minimalnego, co 
ima różne znaczenie kliniczne. Najobszerniej zajmuje się autor wa- 
runkami powstania i obiawami klinicznemi podciśnienia w rozma- 
itych typach schorzeń przewlekłych. Ż tych względów bardzo 
szczegółowo omawia objawy podciśnicnia w schorzeniach serca, 
naczyń, gruczołów wkrewnych, w chorobach krwi, ukladu ner- 
wowego i w chorobach umysłowych, narządu oddechowego i mo- 
czowego, narządów jamy brzusznej, a wreszcie w schorzeniach 
zakaźnych, w przewlekłych zatruciach, nowotworach i w zaburze- 
niach przemiany materji. Bardzo skrupulatnie zebrał on całą masę 
szczegółów, dotyczących omawianego przedmiotu tak, że praca 
iego stanowi dzieło, bez którego nie będzie się mógł nikt obejść, 
kto zechce się zająć sprawą podciśnienia krwi i znaczeniem jego 
w przewlekłych schorzeniach, 

Pod koniec monografii podaje autor ogólne wskazówki roz- 
poznawcze i prognostyczne dotyczące podciśnienia, jak i dokładne 
wskazania lecznicze skierowane ku zwalczaniu tego tak ważnego 
nieraz dla kliniki objawu, jakim jest podciśnienie krwi. 

M. Franke (Lwów). 


O radjodiagnostyce i radioterapii raka pierwotnego pluc, ZA- 
WADOWSKI WITOLD. Warszawa. 1932. Str, 63. 

Monogratja Zawadowskiego obejmuje dwie części. W pierw- 
szej omawia radjodiagnostykę, w drugiej radioierapię raka pier- 
wotnego płuc. Radjodiagnostyka raka pierwotnego płuc należy do 
jednego z najtrudniejszych działów rentgenodiagnostyki. Wycho- 
dząc z podziału anatomicznego makroskopowego Kaufmanna 
i uwzględniając podział przyjęty (przez Huguenina, dalej biorąc 
pod uwagę sposób szerzenia się nowotworu, powstawania prze- 
rzutów oraz zmiany wsteczne wyróżnia Zawadowski X postaci ra- 
djologicznych pierwotnego raka płuc. Nie wszystkie postacie, a ra- 
czej obrazy radjologiczne odpowiadają pewnym formom anato- 
micznym, często są one obrazem rozmaitych okresów rozwoju. 
Rozpoznanie może się częściowo tylko oprzeć na badanin radjo- 
logicznem, częściej szukać musi elementów pewności w calokształ- 
cie objawów klinicznych. Mimo to jednak radjodiagnostyka wnio- 
sła bardzo wiele dla kli niki nowotworów płucnych, a rozpoznanie 
przyżyciowe raka płuc jest dzięki niej częstsze, aniżeli w erze 
przedrentgenowskiej. W szpitalu Ujazdowskim, którego radiolo- 
giem jest Zawadowski, rozpoznano za życia raka płuc w 70%. 
Napromieniowaniom próbnym, polecanym przez Lenka i Boraka, 
nie przypisuje tej wartości i miarodajności, co wspomniani auto- 
rowie. 

W rozdziele H-im omówiona jest na przeszło 20 stronach spra- 
wa leczenia raka płuc promieniami Roentgena. Od czasu prac Pa- 
tersona i Huguenina zapatrujemy się mniej pesymistycznie "a 
wyniki radjoterapii. Zawadowski leczył naświetlaniami 8 przypad- 
ków raka płuc. Wybitna poprawa i odzyskanie zdolności do pracy 
nastąpiło w 2 przypadkaci, w 4 przypadkach działało na objawy 
przedmiotowe, jak ból, kaszel, duszność i t. d. Szczegółowo oimó- 
wione sa wskazania i przeciwwskazania do radjoterapii oraz za- 
leżność ipromienioczułości od budowy histologicznej. Technika, 
którą zaleca Zawadowski jest technika naświetlań promieniami 
twardemi przez grube filtry i z dużej odległości w dawkach roz- 
dzielonych (Coutard), W. Grabowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
M krobiołogja i serologja. 


Szczepienia przeciwgruźlicze B.C.G. w Warszawie. MARJA 
PROKOPOWICZ-WIERZBOWSKA. Gruźlica. R, VII. z. 1. 

W okresie lat od 1924 do 1931 zaszczepiono ogółem 6958 dzieci, 
z czego 50 do 80% pozostawało potem w stałej obserwacji, Wy- 
niki uzyskane stwierdzają zupełną nieszkodliwość szczepień, po- 
twierdzoną brakiem jakichkolwiek zmian klinicznych, oraz różnie 
w rozwoju między dziećmi szczepionemi a nieszczepionemi, bra- 
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kiem zmian swoistych w obrazie anatomo-patologicznym u dzieci 
zmarłych w międzyczasie z różnych przyczyn, wreszcie zinniej- 
szoną mnieralnością ogólną wśród dzieci szczepionych w po- 
równaniu do dzieci nieszczepionycii. 

Odnośnie do skuteczności szczepień, to okres 6 lat jest zbyt 
krótki dla wyciągnięcia jakichś bczwzgiędnych wniosków, nie- 
mniej jednak stwierdza się, że w tych przypadkach, w których 

dzieci szczepionych były zachowane środki achronne przed za- 
każeniem w pierwszych trzech tygodniach, dzieci jedynie wyjąt- 
kowo zachorowywały i umierały na gruźlicę, podczas gdy u dzieci, 
u których okres trzech-tygodniowej izolacji nie był przestrzegany, 
schorzenia i śmiertelność są znacznie częstsze. 

W wyniku badań stwierdzić należy, że szczepienia przeciw- 
gruźlicze BCG winny być stosowane, przyczem anusi*być bez- 
względnie przestrzegany okres kilkutygodniowej izolacji w pierw- 
szych tygodniach po szczepieniu. Dr. A. Donhaiser (Kraków). 


Bezpośrednie stwierdzenie prątków gruźliczych w osadzie 
krwi zhemolizowanej. B. BUSSON. Med. Klin. Nr. 22. 1982. 

Autor wyszedł! z założenia, że skoro ze krwi gruźlików udaje 
się wyhodować iprątki gruźlicy, przeto w tych samych przypad- 
kach powinno sie w osadzie barwionyvm z centryfugatn krwi zlie- 
molizowancj wykazać mikroskopowo prątki Kocha. Pobraną krew 
hemolizuje bądź wodą destylowaną lub 0,5% roztworem saponin. 
Po odwirowaniu osad przemywa solą fizjologiczną, poczem za- 
daje go rozcieńczonym kw. siarkowym i w preparacie barwionym 
znajduje dość obfite prątki kwasooporne. W osadzie takim zuaj- 
dują się cienie ciałek czerwonych, ziarnistości krwinck białych 
zniszczonych kw. siarkowym. Całe postępowanie trwa około 2 
godzin. W przypadkach, w których mikroskopowo znajdował prątki 
kwasooporne, w hodowlach stale wykazywał prątki Kocha. 

Godiowski (Kraków). 


Badania nad tlorą bakteryjna wrzodów żot.-jelitowych i raka 
żołądku. Prof. APPELMAUS iP. VASSILIADIS, Rev. Belge d. 
Scien. Méd. Louvain Paris. 1932. Nr. 8. 

W jednej trzeciej przypadków wrzodu żołądka i dwunastnicy, 
a zwłaszcza wrzodu dwunastnicy, rany są jalowe lub przynajmniej 
nie dają dodatnich wyników hodowli. Jeśli chodzi o drobnoustroje 
wyodrębnione z wrzodów żołądka i dwiunaslnicy znajdowali auto- 
rzy najczęściej, pomijając drożdże, gronkowce (16 krotnie na 
40 przypadków), następnie paciorkowce (12 x na 40) a wkońcu 
enterokoki (5 x na 40), a w 3 przypadkach znaleźli te dwa ostatnie 
rodzaje drobnoustrojów razem .W przypadkach raka żołądka za- 
wsze ziiachodzili drobnoustroje, Tylko bardzo rzadko napotyka się 
na czyste hodowle; zwyczajnie drobnoustroje występują w roz- 
imaitych gatunkach równocześnie. Największa ilość drobnoustro- 
jów towarzyszy rakowi żołądka, a najmniej napotyka się dro- 
bnonstrojów we wrzodzięe dwunastnicy. Płyn otrzewnowy w przy- 
padku przebitego wrzodu zawierał splotowca (Plocamobuct, aci- 
dophitum Moro) a w stosunku 5-krotnie mniejszym enterokoki. 

Ungar (Lwów). 


Dalsze badania nad etjologią anginy z odczyńeńi monocyłar- 
nym. Fe SCHMEREL. Med. Klin. Nr. 28. 1932. 

Badania bakteriologiczne 15 przypadków anginy z monocy- 
tarnym odczyneim pozwalają przypuszczać, że schorzenie to jako 
jednostka etjologiczna nie iest odrębną. W 70% przypadków udało 
się stwierdzić w posiewach bakterjologicznych bakterie typowe dla 
anginy Plaut-Vincenta, a mianowicie połączenie krętków z wrze- 
cionowcami (Fusobacteriiim), Godiowski (Kraków). 


Działanie i oznacz zenie wartości toksoidu tormolowego bloni- 
czego. R. OTTO, G. BLUMENTHAL. Med, Klin. Nr. 28. 1932, 

a jednorazowe toksoidu formolowego (anatoksy- 
ny) w dawce zwierzęcej nie wywołuje powstania dostatecznej 
ilości antytoksyn, natomiast powtórzenie trzykrotne daje wynik. 
Wstępne traktowanie Świnki morskiej zabitemi maczugowcami bło- 
niczem i następne wstrzyknięcie jednorazowe żywych bakteryj 
błoniczych w dawce poniżej śmiertelnej, nie wywoluje silniejszego 
wytwarzania antytoksyn, Wartość imnwizacyiną autytoksysy 
można mierzyć na zwierzętach uodpornionych, 

Godiowski (Kraków). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Grużźlicza bakterjurja. LIEBERTHAL, VON HUTH. Surg, 
Gyn. a. Obst, TV. 1932, 

Wnioski autorów sa następujące: i) Fizjologiczue wydalanie 
drobnoustrojów ‘przez nerki nie istnieje. 2) Niektóre bakterje mogą 
przechodzić przez miąższ werkowy i ukazywać się w kanalikach 


po ciężkiem uszkodzeniu nerki, powodując ciężkie zmiany choro- 
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bowe, 3) Prątki Kocha nic przechodzą przez nerki. Jeśli się czasem 
znachodzą w kanalikach, to dzieje się to wskutek bezpośredniego 
rozprzestrzenianią się sprawy chorobowej przez torebkę Bowmana 
lub ściany kanalików. Nawet czynnik urazowy, zapalny i zwyro- 
dnieniowy nie czynią tkanki przepuszczalnej dla prątków. 4) Proces 
gruźliczy w tkance nerkowej, jeśli niema połączenia ze Światłem 
miedniczki, również rzadko daje bakterjurię. 5) Nerki wykazują 
specjalną skłonność do zakażeń prątkami drogą krwionośrą, 
w przypadkach miejscowych zaburzeń w krążeniu lub w przypad- 
kach istniejącego zatoru, złożonego z większej ilości prątków, 6) 
Gruzlicze zapalenie nerek nie istnieje. Janik (Iwonicz). 


Z kazuistyki rozpoznawania gruźlicy pluc. H, RASOLT i ST. 
WĄSOWICZ. Gruźlica, r. VIL z. 1. 

Autorzy przedstawiaja szczególowa  histotję choroby przy- 
padku przez nich obserwowanego. Badanie fizykalie pozwałało 
w nim rozpoznawać z zupełną prawie pewnością, toczącą się gru- 
źlicę płuc. Kilkakrotne jednak badanie plwociny na obecność prąt- 
ków Kocha z wynikiem ujemnym, ujemny również wynik badania 
na śwince morskiej, pozwoliło jednak uniknąć błędu rozpoznawcze- 
go, co dalsza obserwacia przypadku potwierdzila. Na tej podsta- 
wie autorzy podkreślają ważność badania plwociny ma obecność 
prątków Kocha we wszystkich przypadkach nawet tam, gdzie 
objawy fizykalne pozwalają z calą pewnością przypuszczać to- 
czącą sie sprawę gruźlicza w płucach. 

Dr. A. Donhaiser (Kraków). 


O samoistnem leczeniu się jam plucnych. ALFRED KAMSLER. 
Gnrużlica mn. VII. z, 2. 

Wedlug danych statystycznych zebranych w piśmiennictwie 
a przytoczonych i omówionych w I. części pracy, wyniki samo- 
istnego leczenia się jam gruźliczych wahają się w granicach od 
1—46%. Zależą one przedewszystkieni od wieku pacjenta, stanu 
chorobowego, przyczem najłatwiej mają się rzekomo leczyć jamy 
powstałe w H okresie wg. Rankego. daleji od umiejscowienia jamy 
i czasu leczenia, Większość jednak autorów przychyla się do chi- 
rurgicznego leczenia jam. 

_ Wyniki badań własnych wykazują. że najkorzystniejsze sa- 
mojstne leczenie się jam następuje przy  dlugotrwałem leczeniu 
klimatyczno-wypoczynkowem; wiek chorego natomiast. jak rów- 
nież umiejscowienie jamy nie odgrywają większej roli, Dużą rolę 
odgrywa wczesne rozpoznanie jamy, natomiast nie daje się za- 
uważyć jakakolwiek zależność leczenia się jam od poszczególnych 
okresów choroby wg. podzialu Rankego. 

Dr. A. Donhaiser (Kraków). 


Stosowanie antygenu metylowego w przychodni przeciwgrużli- 
czej, L. SAYE i T. SEIX. Pres, Mód. Nr. 41. 1932. 

Autorowie podaja, że antygen metylowy (wyrabiany przez 
Instytut Pasteura w postaci stężonej i rozcieńczonej) daje dobre 
wyniki lecznicze w procesach gruźliczych lagodnie i powoli prze- 
biegających, mimo to, że stosowano to leczenie ambalatoryjnie 
oraz u dzieci przebywających w niekorzystnych warunkach higje- 
nicznych. Skowroński (Lwów). 


Słudjum kliniczno-radjologiczne przypadku pylicy plue (sili- 
cosis), T. CASTELLANO. Et Dia Médico. Nr. 1. 1932. 

Pacjent 45-letni, pracował 18 lat w kopalniach srebra, ołowiu, 
wanadu i t. d, w plwocinie nie znaleziono prątków Kocha, lecz 
obfita ilość krzemu. Wolny krzem (SiO.) jest szczególnie niebez- 
piecznym z powodu małych wymiarów cząsteczek. Radiologicznie 
pluca przypominały obraz prosówkowatej gruźlicy. Pacjent zmarł 
wśród objawów niedomogi mięśnia sercowego. 

Mester (Kraków). 

Pierwotny rak pluca, 
Obst., sierpień 1932, 

Po omówieniu patologii, listogenezy i kliniki tego schorzenia, 
autor podaje przypadek własny, w którym nowotwór jest umiej- 
scowiony w dolrwm płacie prawego płuca, Dzięki temu usadowie- 
niu udało się nawu'wór dwuczasowo radykalnie usunąć. Po 14 mie- 
siącach chory czuje się dobrze, bez żadnych objawów klinicznych. 

Michałowski (Lwów). 


ALLEN A. SMITH. Surg, Gym and 


Czynniki lecznicze śródziemnomorskiej 
OELSNITZ. Pres. Méd. Nr. 42. 1932, 

Autor omawia środki lecznicze stosowane w tei chorobie. Spe- 
cyficzną relę posiadają polączenia antymonu, z których najważ- 
niejsze są emetyk potasowy i sodowy, organiczne połączenia (sti- 
benyl i neostibosan oraz nrea-stipamine), Podaje sposoby stosowa- 
nia, dawkowanie, wyniki lecznicze, sposób prowadzenia leczenia, 
przypadłości w czasie leczenia i przeciwwskazania do stosowania 
soli antymenowych. Skowroński (Lwów). 


kala-azar. M. D. 
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Przewrażliwość na jad pszczól. M. PERRIN i A. CUENOF. 
Pres. Med Nr. 52. 1932. 

Autorowie omawiają objawy ogólne występujące u osób prze- 
wrażliwych po ukąszeniu mniejszej lub większej ilości pszczół, 
a nawet jednej pszczoły, i podkreślają na podstawie obserwacyj 
i doświadczeń na ludziach oraz zwierzętach doświadczalnych (kró- 
likach), że zespół tych obiawów jest prawie identyczny z obia- 
wami znanemi przy anafilaksji, t. z. stwierdza się zapaść, dusz- 
iiość, zawroty głowy, szybkie tętno, zaczerwienienie twarzy 
i oczu, czasem drgawki, prawie z reguly wymioty, oddawanie kału, 
bóle głowy, a na skórze pokrzywkę. We krwi występują zmiany 
jak przy wstrząsie anafilaktycznym, t. i. leukopenia, spadek ci- 
śnienia krwi, zmiany w krzepliwości krwi. Śmierć występująca 
czasem po ukąszeniu jednej pszczoły jest wywołana tym wstrzą- 
sem i nie potrzeba tego tłumaczyć tem. że jad dostał sie wprost 
do żyły. Jad pszczoły prócz substancyj działających miejscowo 
działa ogólnie przez białko trujące i dlatego przy leczeniu prze- 
wrażliwości mają zastosowanie te wiadomości, które poznano przy 
ianych ciałach uczulających. W sprawie leczenia ukąszenia 
pszczoły u osób przewrażliwych należy nie dopuścić do szybkiej 
resorbcji jadu przez podwiązanie powyżej miejsca ukąszenia, sto- 
sowanie pijawek i t. p. a w celu usunięcia objawów ogólnych na- 
leży stosować wieloważną surowicę przeciwko ukąszeniom żmii, 
która posiada własności lecznicze także w stosunku do jadu 
pszczół, W razie braku takiej surowicy można wstrzykiwać krew 
(20 cm*) pszczelarza najlepiej bliskiego krewnego ukąszonego, po- 
nieważ pszczelarz przez stałą styczność z pszczołami zdołał się iuż 
uodpornić przeciwko jadowi pszczół. Skowroński (Liwów). 


Chirurgia, położnictwo : ginekologia, stomatologja. 


Przyczynek do metodyki badań małżeństw nieplodnych, GEB- 
HARD L. MOENCH. Mschr. f. Geb, u. Gyn. T., 90, z. 1—2. 

Autor zwraca uwagę na konieczność badania mężów w przy- 
padkach konsultacii małżeństw niepłodnych, Zdaniem autora przy- 
czyna niepłodności znacznie częściej, niż to się ogólnie przyjmuje, 
leży po stronie mężczyzny. W ocenianiu płodności męskiej nie Wy- 
Starcza proste stwierdzenie obecności ruchomych plemników w na- 
sieniu, Na podstawie swoich rozległych badań, obejmujących kilka- 
set przyp, autor dochodzi do wniosku, że ilość plemników o uiepra- 
widłowych główkach nie powinna przekraczać 20%, a współczyn- 
nik zmienności winien być nie wyższy niż 11,5. Tylko w ten spo- 
sób. badając dokładnie zdolność rozrodczą mężczyzny, udaje się 
częściej wykryć przyczynę niepłodności po strouie mężów i tem 
samem uniknąć bezcelowych i nieoboiętnych zabiegów na narzą- 
dzie rodnym kobiety. Dr. Lenczowski (Lwów). 


Obrażenia macicy i ich leczenie, FRANZ SEISER. (Magdebuig- 
Sudenburg), Ztschr. f. Geb. u. Gyn. T. 108, z. I, 1932, 

Autor zwraca uwage na wzrastającą po wojnie liczbę przy- 
padków obrażeń macicy, uwarunkowanych bądźto 'gorszem wy- 
kształceniem młodego pokolenia lekarskiego, bądź też powiększe- 
niem się ilości przypadków kryminalnych. 

Statystyka autora obejmuje 32 przypadków leczonych ope- 
racyjnie i to 9 przyp. pęknięcia macicy w czasie porodu, 21 przyp. 
przebicia macicy w czasie wykonywania skrobanki z powodu cią- 
ży i 2 przyp. przebicia podczas skrobanki ginekologicznej, 

Autor iest zwolennikiem postępowania czynnego, otwiera jamę 
brzuszną i nie waha się nawet n mlodych kobiet usunąć macicę 
lub wykonać zabieg doszczętny, (10 ilustracvi). 

Zb, Rychłowski (Lwów). 


Stosowanie tamponady z gliceryną ichijolową w przypadkach 
poronień nie dających się powstrzymać, W. ODENTHAL. (Bonn). 
ZiEcCH ESGED MU Gyn. 108,21 BEŻ: 

Autor zakłada w przypadkach poronień będących w toku 
a przebiegających z podwyższoną ciepłotą do macicy i pochwy 
gazę przepojoną 10% rozczynem ichtjolu w glicerynie, a następ- 
nie podaje środki skurczowe. Na 61 w ten sposób leczonych przy- 
padków osiągnął autor u 57 chorych ustanie krwawienia i spadek 
ciepłoty tak, że można było bez obawy przystąpić do opróżuie- 
ia jamy macicy, Leczenie tym sposobem ma dużo podobieństwa 
ze zakładaniem pałeczek węgła według Benthina, jest jednak bez- 
porównania mniej brutalnym zabiegiem. 

Zb, Rychlowski (Lwów). 


W sprawie zabiegów operacyjnych po naświetlaniu jajników. 
HEINZ KRUKENBERG. (Bonn). Ztschr. i Geb. u. Gyn. T. 103, 
z. A, 1982, 

Statystyka autora obejmuje 230 przypadków i to 61 włóknia- 
ków i 169 miesiączek krwotokowych o podłożu dobrotliwem. We 
wszystkich tych przypadkach zastosowano kastracię promieniami 
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Roentgena. Kliniczne wyleczenie osiągnięto w 98,20%. W 4 przy- 
padkach musiano z powodu krwawienia uastępowo operować. 
W pierwszym przypadku — były to mnogie włókniaki — wyko- 
nano w 5-ciu miesiącach po naświetlaniu nadpochwowe odcięcie 
macicy. Okazało się, że jeden z włókniaków osadzony był pod- 
śluzowo. Zachodził więc błąd rozpoznawczy i stąd nie należy nie- 
powodzenia kłaść na karb naświetłania — choć z drugiej strony 
przyznaje autor możliwość urodzenia się jednego z śródściennych 
włókniaków do jamy macicy pod wpływem naświetlania. W dru- 
gim przypadku miano do czynienia z przedłużającemi się miesiącz- 
kami. Po próbnem wyskrobaniu macicy leczono promieniami. W 5 
miesięcy wystąpił znów silny krwotok. Lekarz domowy stwier- 
dził polip, usunął go i krwawienie ustało. 

Trzeci przypadek dotyczył również włókniaków macicy. 
W 7 lat po naświetlaniu wystąpiło ponowie krwawienie. Stwier- 
dzono raka ciała macicy i wykonano zabieg doszczętny. Badanie 
drobnowidowe wykazało mięsaka naczyniastego (dngiosarcomu). 
W tych trzech przypadkach nie można niepowodzenia kłaść na 
karb metody leczenia. Zawiodła ona jednak w 4 przypadku. Do- 
tyczył on 48 letniej wieloródki z przedłużającemi się miesiączkami. 
Ostatnie 2 miesiące krwawiła stale, W 2 miesiące po naświetlaniu 
zjawiła się chora ponownie i podaje, że znów od 3 tygodni krwawi. 
Wykonano nadpochwowe odcięcie macicy wraz z przydatkami po 
stronie łewej. Preparat operacyjny nie wyjaśnił przyczyny nie- 
powodzenia leczenia promieniami. 

Odsetek niepowodzeń po naświetlaniu według autora (1.7%) 
należy uważać za bardzo niski. Zb Rychłowski (Lwów). 


Doświadczenia w sprawie zakladania balonu do macicy i nzu- 
pełniania wód płodowych, E. COESTER. (Bonn). Ztschr. f. Geb. 
u. Gyn. T. 103, z. 1, 1932, 

Zachęcony wynikami Wielocha i własnemi w Królewcu, sto- 
sował autor również w klinice w Bonn w wybranych przypad- 
kach przedwczesnego odejścia wód płodowych metreuryzę przy 
pomocy specjalnie zbudowanego balonu, umożliwiającego ponadto 
uzupełnienie wód płodowych. Warunki do wykonania tego zabiegu 
są następujące: 1) ujście musi być rozwarte co najmniej na 2 
palce, jednak nie więcej jak na małą dłoń, 2) ścieśnienie miednicy 
nie może przekraczać I. stopnia, 3) płód musi być żywy, 4) nai- 
drobniejsza oznaka zakażenia wnętrza macicy, grożące pęknięcie 
macicy lub łożysko przodujące wykluczają zabieg. 

Wskazania są następujące: 1) zamartwica płodu, bądź skut- 
kiem obkurczenia się macicy, bądź też skutkiem wypadnięcia pę- 
powiny, 2) słabe bóle, 3) wyczerpanie rodzącej, 4) rzadkie przy- 
padki obrotów profilaktycznych. 

Nie wolno metreuryzy uważać jako metody wyboru w przy- 
padku przedwczesnego odejścia wód. Należy jednak ten zabieg 
stosować tam, gdzie będzie się on wydawał wajdelikatniejszym dla 
rodzącej, Technika jest prosta. Po założeniu balonu i napełnieniu 
go 500 cm? płynu wprowadza się przez rurkę mająca ujście w dnie 
balonu w czasie 10—15 minut 350—450 cm? fizjologicznego rozczynu 
soli kuchennej do jamy macicy. W prawie wszystkich przypad- 
kach występnią potem energiczne bóle. 

Z materjału kliniki w Bonn wynika że: 1) II okres porodo- 
wy i połóg mijały bez powikłań, 2 )peknieć macicy nie stwier- 
dzono, 3) na 8 ciężkich patologicznych przypadków zdołano w 5-u 
urodzić dzieci żywe zabiegiem bardzo łagodnym. 

Zb. Rychiowski (Lwów). 


przypadkach prawidłowo 
HEINER JóRG. (Bonn). 


Badania krzywej tetina matki w 
i nieprawidłowo przebiegającej ciąży. 
Zischę m. Geb. w Gr. 108, z. FL. 052. 

U około 100 ciężarnych badał autor zapomocą sfygmografu 
Jaqueta krzywą tętna tętnicy promieniowej, mierząc równocześnie 
aparatem Riva-Rocciego ciśnienie w tętnicy ramieniowej tej sa- 
mej ręki. Okazało się. że znikanie fali dykroitycznej na krzywej 
tętna zależne jest od ciśnienia śródtętniczego i występuje w przy- 
padkach prawidłowych przy 85 mm Hg. W przypadkach gorączku- 
iących znika fala dykrotyczna już przy 60 mm Hg. W czasie drga- 
wek porodowych i w stanach przeddrgawkowych stwierdzono brak 
fali dykrotycznej odpowiednio do wzmożonego «ciśnienia dopiero 
przy 100—130 mm fig. Tętno zuikało w tych przypadkach przy 
130—170 mm Hg. Dla sprawdzenia badano kilka przypadków 
o wzmożonem ciśnieniu poza ciążą i stwierdzono jednakie za- 
chowanie się fali dykrotycznej. Zb. Rychlowski (Lwów). 


w położnictwie, S. A. 
of. Obst. a. Gyn. V. 


Znieczulenie rdzeniowe  nurperkainą 
COSGROVE. (Jersey City, N. J.). Amer. J. 
XXII. Nr. 5. 

Preparat ten wyrobu fabryki „Ciba* znany w Europie pod 
nazwą perkainy stosował autor porównawczo równocześnie z 10- 
wokainą i przekonał się, że działanie nurperkainy jest o wiele gor- 
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sze aniżeli nowokainy, Nietylko bowiem obiawy symptomatyczie, 
jak nudności i wymioty były częstsze, ale również dotyczy to 
i poważniejszych powikłań. Jedyną zaletą preparatu jest dłuższe 
znieczulenie niż po użyciu iunych środków. Nie równoważy to 
jednak licznych stron ujemnych i dlatego preparat ten, zdaniem 
autora, nie nadaje się do użytku w polożnictwie. 

Wiślański (Lwów). 

Zakrzepy, zapałenie żył. zatory. BANCROFT, STANLEY. 
Surg., Gyn. a. Obst. LIV/6, 1932, 

Pacientom, wykazującym po zabiegu operacyjnym nieregu- 
larną zwyżkę ciepłoty, bez objawów zajęcia żył obwodowych, lecz 
wykązującym wysoki współczynnik krzepłiwości podawano do- 
żylnie Na,S,O0,; dla równoczesnej kontroli obserwowano przy- 
padki bez tego. W grupie kontrolnej rozwinęło się zapalenie żył 
w dwóch przypadkach, w leczonej w żadnym. l 

chorych z zapaleniem żył, z nieznaczną zwyżką ciepłoty, 
ale ze skłonnością do obrzęku kończyn, wcześnie zastosowane le- 
czenie wspomnianym roztworem, prowadziło szybko do poprawy. 

U chorych, u których czynnik zakaźny wybijał się na pian 
pierwszy, dożylue podawanie wspomnianego roztworu było mało 
Skuteczne, natomiast wybitnie korzystne działanie uwydatniało się 
po dożylnem podaniu '/3% roztworu fioletu goryczki, 

Niekrępujący opatrunek brzucha, wczesne pooperacyjne kar- 


mienie i uwodnienie ustroju, — zapobiegają nicbezpieczeństwu 
powstania zakrzepu żylnego. Nieprawidłowości krwi mogą być 
usunięte zapomocą diety ubogiej w tłuszcze i białko a bogatei 


w jarzyny i węglowodany oraz zapomocą dożylnego stosowania 
środków leczniczych, głównie 'Na.S,O.. Janik (Iwonicz). 


Znieczulenie lędźwiowe. BOWER, KLARK, WAGONERRT, 
BURNS. Surg, Gyn. a. Obst. LIV/6. 1932. 

Na podstawie doświadczeń poczynionych na psach autorowie 
stwierdzają, że nagla śmierć po znieczuleniu lędźwiowem może 
być następstwem zaburzeń sercowych, sercowo-oddechowych lub 
oddechowych, skutkiem przedostania się środka znieczułającego 
wyżej czwartego kręgu piersiowego. 

Spadek ciśnienia tętniczego jest pochodzenia sercowego. Po- 
rażenie nerwów międzyżebrowych i przepony prowadzi do wstecz- 
nego zastoju krwi żylnej w prawei komorze. 

Jeśli płyn znieczulajacy wstępuje powoli, spadek ciśnienia 
krwionośnego rozwija się stopniowo w ciągu 15—20 min. Jeśli na- 
stąpi szybko, zostają obięte nietylko nerwy oddechowe ale i na- 
czynio-ruchowe, prowadząc do gwałtownego spadku ciśnienia 
tętiiiczego i następowej asfiksji. Adrenalina nie zapobiega temu 
powilłaniu. 

Wynik tych doświadczcń daje się praktycznie zastosować na- 
stępuiąco: 1) celem uniknięcia nagłego zejścia śmiertelnego w na- 
stępstwie znieczulenia lędźwiowego należy dobierać przypadki, 
3 ewentualne wysokie zadziałanie środka znuieczulającego wcześnie 
rozpoznać: w tym celu radzą autorowie używać po znieczuleniu 
respirometru; 2) znieczulenie sięgające wyżej 6-tego żebra może 
doprowadzić do zaburzeń oddechowych i sercowych; 38) jedyny 
środek zapobiegający katastrofie w tych przypadkach to — jak 
dotychczas — sztuczne oddychanie, Janik (Iwonicz). 


Znieczulenie ogólne przez stosowanie per rectum mieszaniny 
eteru i oliwy, A, CHALIER., Pres. Med., Nr. 55. 1932. 

Autor poleca bardzo metodę znieczulania eterem przez lewa- 
tywę. Opisuje technikę tej metody, która polega na tem, że na go- 
dzinę przed operacją w łóżku daje się kroplówkę z mieszaniny 
zawierającej około 100 cm? eteru, 80 cm? oliwy, 20 cm? olcju kam- 
forowego i 10 kropel nalewki makowcoweji. Przygotowanie cho- 
rego polega na podaniu poprzedniego dnia lewatywy czyszczącej. 
Chory zasypia bardzo spokojnie, tylko w nielicznych przypad- 
kach zdarza się silniejsze podniecenie; przebieg znieczulenia jest 
dobry, tylko w rzadkich przypadkach trzeba podać eter przez 
inhalację; niekompletne znieczulenie i złe wyniki spotyka się 
w 4—6%. Przebieg pooperacyjny jest spokojny, mniema różnych 
przypadłości, które cechują narkozę inhalacyjną. Następnie autor 
omawia wady tej metody, w szczególności podaje, że stosunkowo 
duża Śmiertelność (2 na 1000) znacznie się zimniejszyła przy sto- 
Sowaniu nowej techniki. Zalety tej metody polegają dla chorego 
na tem, że jest to narkoza psychicznie delikatna, podobnie jak nar- 
koza awertynowa, przyczem od tei ostatniej różni się ona sku- 
tecznością, nie potrzeba tu bowiem pogłębiać narkozy jak przy 
awertynię, Dla operatora ważnem jest, że chory jest już znieczu- 
lony przed operacją i że nie przeszkadza mu ani narkotyzer ani 
aparaty do znieczulania. Dlatego ta metoda jest polecenia godna 
specjalnie przy cięższych zabiegach operacyjnych w zakresie 
czaszki, twarzy, szyi i klatki piersiowej. Skowroński (Lwów). 
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Przypadek polączenia zidmanej kości udowej centralnym 
trzpieniem. A, LAMBOTTE, Paris Chirurgical. 1932. Nr. 1. 

Źle zrośniętą kość udową u dziecka 10 miesięcznego skladał 
A. operacyjnie. Nie mogąc użyć żadnej normalnej blaszki ani 
Śrubki, gdyż wszysikie były zbyt wielkie, włożył do kanału szpi- 
kowego zwykły żelazny gwóźdź bez główki długości 5 cm. Kon- 
trola po 18 latach wykazała obie kości udowe bez różnicy, gwóźdź 
widoczny w całości jednak stosunkowo znacznie wyżej, co A. 
tlumaczy większem narastaniem kości od nasady dolnej, Kanał 
szpikowy prawidłowy. K. Czyżewski (Lwów). 


zastrzyki wapnia i krzemianu koloidalnego przy braku zrostu 
kości. M. ARNAUD. Paris Chirurgical. 1932. Nr. 2. 

W przypadkach. gdy kostnina po złamaniach nie narasta i nie 
twardnieje, A. radzi 10—20 zastrzyków do miejsca złamania na- 
Stępuiącęgo preparatu (nazwa Ossłcot.): Wapnia 0,0012, krze- 
miann potasu 0,02 na 2 cm? wody; pH roztworu powinno wynosić 
T. Po zastrzyku następuje lekki odczyn zapalny przez kilka go- 
dzin. Powtarzać należy zastrzyki codziennie, w razie silniejszego 
odczynu co drugi dzień. K, Czyżewski (Lwów). 


Leczenie gruźlicy jelita grubego. RANKIN, MAJOR. Surg. Gyn. 
a. Ohst. LV. 1932. 

Resexcja doszczęfna guza gruźliczego jelita grubego jest za- 
biegiem wyboru. Zasadniczo zabieg jednoczasowy jest bardziej 
pomyślny. Autorowie zebrali 65 przypadków: wyliki końcowe mają 
lepsze po resekcji niż po zespoleniu jelitowem 

Janik (Iwonicz). 


Leczenie porażeń przy gruźlicy kręgoslupa przez naklucie 
ropnia po kostotranswersekiomii. R. MASSART. Paris Chirurgical. 
1932. Nr. 4. 

A. z zasady przeprowadza nakłucie po odsłonięcia ściany 
ropnia przez wycięcie części tyluej żebra i wyrostka poprzecznego 
kręgu, Miejsce zabiegu określa ściśle na podstawie zdjęcia rentge- 
nowskiego i wybiera żebro odpowiadające największej średnicy 
poprzecznej ropnia, Nakłucie przez otwór międzyżebrowy uważa 
za zpyteczne, gdyż ropień w kanale kręgowym jest zawsze połą- 
czony z ropnieim zewnętrznym, nakłuwanie zaś na ślepo bez od- 
słonięcia Ściany ropnia uważa za niepewne. 

K. Czyżewski (Lwów). 


Technika przy przenoszeniu żywotnych przeszczepów nerwo- 
wych. E. DUROUX, Paris Chirurgical. 1932. Nr. 1. 

Dla uzyskania łatwego przyjęcia się przeszczepu autor pobiera 
g0 wraz z otaczającą tkanką, a więc niejako w futerale możliwie 
obszernym, Podobny futerał stwarza dokoła uszkodzonego pnia, 
który ma być uzupełniony. Końców przyciętych skośnie nie 
ZSZYWA, by uniknąć choćby malego uszkodzenia, lecz związuje 
jedną cienką nitką strunową przeprowadzoną uazewnatrz opisa- 
nych fnterałów z tkanki otaczającej. K. Czyżewski (Lwów). 


Z eklamptyzmu zapomocą estru choliny, EBENHARD 
SCHULZE. Zbit. f. Gyn. Jg. 56, Nr. 43. 

>e U doświadczenia nad podawaniem nowego prepa- 
atu lirmty Merck-Darmstadt pod nazwą „Lentin“ w przypadkach 
eklamptyzmu i przekonał się o skuteczności jego działania, polc- 
zalącej głównie na obniżeniu ciśnienia krwi, wskutek utraty wody 
drogą wzmożonego wydzielania potu, śliny, soków trawiennych, 
wogóle na pobudzenin układu parasympatycznego. Dla przykładu 
przytacza dwa przypadki ze swego materjału, w których jaki we 
wielu innych tym podobnych, dzięki lentinie można było potrakto- 
wać eklampsię zachowawczo. Dr, M. Dubieki (Lwów). 


aouta oa W AKG jako powiklanie ciażowe. L. S. MAC 
acz maha, Nebr), Amer. Journ. of. Obst. a. Gyn. XXIV. 
itor omawia 3 pr i ierpienia j ikłanie ci 
A i ni R przypadki tego cierpienia jako powikłanie cią- 
żowe i dochodzi do przekonania, że cierpienie to zasadniczo nie 
wpływa niekorzystnie na przebieg ciąży, Dlatego też przerwanie 
ciąży usprawiedliwione jest jedynie w przypadkach powikłanych 
przez zapalenie pęcherza moczowego lub porażenie przepony. - 
Wiślański (Lwów). 


Rzadka nieprawidłowość potylicy u noworodka i uwagi o jej 
znaczeniu klinicznem., OHLSEN. Archiv. i. Gyn. T. 146. z. 3, 

Obdukcija czaszki noworodka nieżywo urodzonego siłami na- 
tury wykazała, że potylica składała się z 4 kości, które połączone 
byiy między sobą szwami fkanko-łącznowemi i w zakresie tychże 
Przesnwalne. Jest to wiec rzadki obraz dużej kości międzyciemie- 
niowej, która dwoma symetrycznemi, podłużnemi szwami prze- 
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dzielona została na 3 części t. i. środkową, prawie że kwadratową 
i dwie boczne, kształtu jednakowego, 

Nieprawidłowość ta powstaje wskutek anormalnego procesu 
kostnienia a jej znaczenie kliniczne polega na tem, że znaczna 
ilość szwów nieregularnie przebiegających może utrudniać rozpo- 
znanie położenia płodu, a sama nieprawidlowa budowa kości może 
yć przyczyną krwotoku wewnątrzczaszkowego. Niepewny wynik 
badania wewnętrznego każe myśleć o tei nieprawidłowej budowie 
potylicy a w takim razie baczyć należy, by główkę rodzić ostrożnie 
i w sposób delikatny. K. B, (Lwów). 


Jamistość rdzenia jako powikłanie ciąży i porodu, J. ©. 
YASKIR, J.. ANDRUSSIER. (Philadelphia, Pa). Amer. Journ. oi 
Obst. a. Gyn. XXIV, 1. 1932. 

Autor opisuje rzadki przypadek choroby organicznej rdzenia 
jako powikłanie ciąży i porodu, dotyczący 37-letniej wiełoródki. 
Z powodu niewstawiania się główki, poniimo prawidłowej miedni- 
cy, wykonano przy ujściu całkowicie rozwartem obrót na nóżkę 
i wydobyto płód żywy 8 funtów ważący. Po 12-u dniach kobieta 
ta opuściła szpital z poprawą stanu zdrowia, Poprawa ta stawała 
się w następnych miesiącach coraz znaczniejsza. 

Wiślański (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH — ZJAZDY. 


Krakowskie Towarzystwo Lekarsk'e. 


Posiedzenie z dnia 30 listopada 1932 roku. 
Przewodniczący: Prof. Walter. 


Protokół z posiedzenia poprzedniego Krakowskiego Towarzy- 
stwa Lekarskiego odczytano i przyjęto. 

1) Prezes wygłosił wspomnienie pośmiertne, poświęcone 
zmarłemu dlugoletniemu członkowi Krak. Tow. Lek. Dr. Romanowi 
Stroce. Pamięć zmarłego uczcili obecni przez powstanie, 

2) Kol. Griinhut referuje 3 przypadki graviditas obsoleta, 
przyczem omawia wyniki próby Zondeka, 

W dyskusji zabrał głos Doc. Szymanowicz. 

3) Kol. E. Rosenhauch wygłosił odczyt p. t. „Oko a na- 
rząd krążenia w świetle nowszych badań, 

Prelegent przedstawia w kilku słowach zmiany na dnie oka 
w przypadkach ogólnej miażdżycy, związek tych zmian ze zmia- 
nami naczyń mózgowych, wspomina o znaczeniu wybroczyn pod- 
spojówkowych i siatkówkowych. W dalszym ciągu przedstawia 
obecny stan badań nad t. zw. retinitis hypertonica, Streszczając 
badania Pala nad hipertonią (pierwotną i toksyczna) wspomina 
o analogji ze zmianami naczyń siatkówki (Quist), opisuje badania 
Gunna (objaw skrzyżowania) i Bailliarta (dynamometr). Badania 
te wykazały, jak ścisły jest związek oka ze zmianami w narządzie 
krążenia i przedstawiają szerokie pole do współpracy okulisty 
ż imternistą. 

W dyskusii wzięli udział Dr. Lorien jako gość, Doc. S zy- 
nanowicz oraz”kol. Rosenhauch w odpowiedzi. 


Posiedzenie z dnia 7. grudnia 1932 r, 
Przewodniczący: Prof, Fr .Walter. 


1) Wybrano komisję matkę, złożoną z 30 członków Towa- 
rzystwa z Prof. Wachholzem jako przewodniczącym, celem 
zaproponowania składu nowego zarządu 

2) Kol. Lejman przedstawił 2 przypadki twardziny skóry 
(sclerodermia) u kobiet. 

W dyskusji wzięli udział koledzy: Hirsch, Reiner i Ru- 
STAEN D 

3) Kol. Reiner stwierdza, iż na klinice prof. Latko w- 
skiego miał sposobność obserwować szereg przypadków ciężkiej 
sklerodermii, gdzie po proteinotetapii w postaci zastrzyków mlex 
odnosiło się wrażenie zatrzymania się procesu chorobowego a też 
uzyskiwano poprawę w przykurczeniach kończyn. Ponieważ protei- 
noterapja jako przestrajająca ustrój działa na układ wegetatywiny 
i gruczoły o wewn. wydzielaniu, uważa ją mówca za lepszą od 
środków działających wybiórczo na te układy, 

4) Kol. Schwarz referuje przypadek appendicitis suppurativa 
in gravida. 

W dyskasii wzięli udział: Kol. Schenker, Kol. Blasberg, 
Kor Mocs 2y mano wic? 

3) Kol. Doc. Szymanowicz wygłosił odczyt p. t. „Stano- 
wisko ginekologa w postępowaniu leczniczem w przypadkach mię- 
śniaków macicy”. 
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W dyskusji wzięli udział koledzy: Wachtel, Gottlieb, 
Griinhut Frommer, Wojcicchowski, mot Zubrzyc- 
ki i kol, doc. Szymanowicz w odpowiedzi. 


Posiedzenie z dnia 14. grudnia 1932 i 
Przewodniczący: Kol. Wiceprezes płk, A. Maciąg. 


Kol A. Sikorska wygłosiła odczyt p. t. „Przyczynki do 
symptiomatologji i leczenia encephalitis lethargica". 
W dyskusji wzieli udział: Kol, Zieliński i Kol. A. Sikor- 
ska (w odpowiedzi). 
H. Reiss, sekretątz. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. 


Sprawozdanie z XXXU. Posiedzenia naukowego 
z dnia 16 grudnia 1932 roku. 


Przewodniczy: Kol. S. Ruff. 


1) Odczytanie i przyjęcie protokółn poprzedniego posiedzenia. 

2) Kol. Ziembicki, czł, Twa, przedstawił: a) 2 przypadki 
jednostronnej gruźlicy płuc rozpad., leczone odma. Powikłanie wy- 
stąpieniem płynu surowiczego, który w jednym przypadku ustąpił 
samoistnie, w drugim zropiał a dopiero po przepłókiwaniu riwano- 
lem ustąpił. Obic chore po 1'/» wzgl. 27. roku leczenia czują się 
obecnie zupełnie dobrze, nie kaszlą, nie gorączkują, przybyły na 
wadze, mimo ciężkiej pracy. Przyp. zaslugują na przedstawienie 
z powodu doskonałego wyniku leczenia szpitalnego w uiekorzyst- 
nych warunkach. 

b) 2 przyp. przemieszczenia serca: jeden-do tylnej ściany klatki 
piersiowej, drugi w lewą okolicę podobojczykową; 

e) przyp. wady zastawki dwudzielnej, niedomykalności zastawek 
pólksiężycowatych tętnicy plucncj z rozstrzenią tętnicy płucnej. 

Prelegent omawia podstawy rozpoznania klinicznego: 

d) przyp. tętniącego guza po prawej stronie mostka i omawia 
rozpoznanie różniczkowe między tętniakiem, bąblowcem, ropniein 
zimnym, otorbionym wysiękiem osierdz. (pericardit. sacc. Kien- 
bóch), Odczyn Wassermanna ujemny. Rentgenolog.: kątowate za- 
gięcia nazewnątrz luku wypuklenia mogłyby przemawiać za otor- 
bionym wysiękiem osierdzia. Dalsze badania w toku. 

W dyskusji: Kol. Biihn, czł, Twa, zapytuje ad a), jak wy- 
padło badanie bakteriologiczne płynu z opłucnej w iednym z przed- 
stawionych przypadków, gdyż według doświadczenia przychodni 
przeciwgruźliczej w lw. Kasie chorych ropotoki zakażone leczą 
się dobrze przepłókiwaniem rozczynem riwanolu, jałowe przez za- 
łożenie oleotoraksu. Zwraca uwagę, że w diagnozie — wobec: 
krwioplucia, przytłumienia jednostronnegc. rzężeń, śŚwistów — 
trzeba uwzglednić wady zastawki dwudzielnej. 

Kol. Ostrowski Tad, czł, Twa, ad d) przychyła się do 
koncepcii tętniaka tętnicy głównej. a nie wysięku otorbionego, 'po- 
nieważ sprawa chorobowa trwa długo, brak ogólnych objawów 
zapalenia, wysiek nie dawałby ubytku w kościach, tętniak też może 
mieć w otoczeniu zrosty. zlepv, które na rentgenogramach przed- 
stawiają się z formie kątowatych zagięć. Punkcia cienką iglą nie 
przedstawia niebezpieczeństwa, 

Kol Dąbrowski, czł Twa, ad a) iakie byłu końcowe 
ciśnienia przy stosowaniu odmy. gdyż obecnie końcowe ciśnienia 
są ujemne, lub zerowe, a nie dodatnie, jak poprzednio, 

W. odpowiedzi: Kol. Ziembicki: płyn opincnej przyp. 2) 
był jałowy. Prelegent jest zwolennikiem wykonania punkciji 
w przyp. d) ze względów diagnostycznych, a przedewszystkiem 
leczniczych, gdyż w razie obecności płynu surowiczego możnaby 
chorą uleczyć. W przedstawionych przypadkach odmy ciśnienie 
końcowe było ujemne. Jeszcze raz prelegent podkreśla, że nie po- 
kazuje przypadków odmy, jako odmę. lecz jako odmę szpitalną, 
z doskonałym efektem, mimo ciężkiej pracy chorej. 

3) Kol. Schneck (gość) przedstawił rentęenogramy i omówił 
przypadek kamicy oskrzelowej, (Przeznaczone do druku), 

W dyskusji: kol, Bühn, czł, Twa: czy w przedstawionym 
przyp. niema rozsianych torbielowatych rozstrzeni oskrzelowych, 
w których zalegająca treść ulega zwapnieniu, a następnie wykrztu- 
szęniu jako kamyk. 

Kol. Meisels E., czł. Twa: obserwował przedstawiony przy- 
padek w r. 1913. Obraz rentgenowski płuc wtedy przedstawiał się 
mniej więcej jak dzisiaj. Prelegent przypuszczał wtedy preumo- 
coniosis, jednak brak było tła dla tei sprawy, ze względu na zwyżki 
temperatury przypuszczali lekarze ordynujący tło gruźlicze. Ka- 
mieni w plwocinie wtedy nie było. Dzisiaj wytłumaczenie sprawy 
chorobowej też nie jest łatwe. Nie wszystkie cienie na kliszy są 
kamieniami, część z nich to ogniska pozaoskrzelowe. Wreszcie 
rozważa, czy sprawa jest ogólna w związku z hiperkalcemią, czy 
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W odpowiedzi: Kol, Schneck: przeciw rozstrzeniom oskrze- 
lowym przemawia brak włókien elastycznych, przy dwukrotnem 
badaniu piwociny, Opisane dotycliczas przelotne przypadki są na 
tle gruźliczem, (W przedstawionym przypadku dolegliwości wystę- 
pują tylko w czasie obluźniania kamieni. 

4) Kol. Bühn, czt. Twa, wygłosił wykład: Krzemica płuc ze 
stanowiska kliniki chorób zawodowych (wydrukowane w „Wiado- 
mościach Lek.“ Nr. 11. br.). 

W dyskusji: kol. Węgrzynowski, czł, Twa: często pylica 
mąkowa występuje razem z gruźlicą, często bez gruźlicy ale jest 
rozpoznawana jako gruźlica, jaki jest związek pylicy mąkowej 
z gruźlicą na podstawie literatury? 

Kol. W. zwraca uwagę na rzadkość występowania gruźlicy 
w okolicach Chorzowa, mimo dużych ilości pyłu wapiennego i wę- 
glowego. Szlifierze diamentów zapadają często na gruźlicę, jak ta 
Sprawa przedstawia się w literaturze? 

Kol Danielski Z., czł. Twa: na podstawie dawnych zesta- 
wień kasy chorych najczęściej występowała gruźlica wśród: dru- 
karzy, kamieniarzy, potem szlifierzy, Zwraca uwagę na szkodliwy 
wpływ wdechania pyłu szczególnie granitowego na gruźlicę, przy- 
tacza opinie różnych autorów ze zjazdów przeciwgruźliczych, 

Kol. Stauber, czł, Twa, na początku sezonu zimowego dużo 
kuśnierzy zapada na chorobę pylicową, której prognoza — po za- 
przestaniu pracy kuśnierskiej — jest dobra. 

Kol Wernicki, czł, Twa: pylica młynarzy jest postacią 
mieszaną: z powodu wdechania mąki i krzemu (przy siekaniu ka- 
mieni); w okolicy sanatorjum wojskowego w Zakopanem jest pyl 
wapienny, nie granitowy; wymienione przez przedmówcę schorzenie 
należy do schorzeń anafilaktycznych a nie pylicowych, 

Kol. Danielski Z.: na podstawie badań przeprowadzonych 
na miejscu przez specjalną komisję okazało się, że jednak chodzi 
o pyły granitowe a nie wapienne. 

W odpowiedzi: kol. Bühn: w pylicy młynarzy grają rolę 
krzemki, u drukarzy uszkodzenie płuc przez wdychane pary ołowiu, 
wdechanie granitowych pyłków jest szkodliwe nie wskutek uszko- 
dzeń mechanicznych lecz chemicznych przez kwas krzemowy, 
o szlifierzach diamentów brak bliższych danych w literaturze, 

Sekretarz doroczny: H. Dlugosz. 


NEKROLOGJA. 


Ś. p. Dr. Edmund Brzeziński. 
(ur. w r. 1854 w Szamrajówce — zmarł w 1932 r. w Zakopanem). 


(Wspomnienie pośmiertne). 


Doktór Edmund Brzeziński urodził się w roku 1854 we 
wsi Szamtajówce w Kijowszczyźnie. 

Gimnazjum ukończył w Białej Cerkwi. Po zdaniu matury 
w roku 1872 zapisał się na wydział prawny w Odessie. Po kilku 
miesiącach jednak wyjechał do Petersburga i starał dostać się do 
Akademii Medyczno-chirurgicznej. Gdy Mu się to nie powiodła 
zapisał się do Iustytutu Technologicznego, inarząc jednak ciągle 
o medycynie. Studja na wydziale technologicznym przerywał pracą 
zarobkową przy budowie kolei, Wskutek zamieszek studenckich 
musiał z Petersburga powrócić do domu. gdzie pozostawał pod 
nadzorem policji. Następnie wyjechał do Kijowa, aby się wystarać 
o paszport zagraniczny i tam, nie tracąc czasu, słuchał wykładów. 
W roku 1876 wyjechał przez Lwów, Kraków do Wiednia, gdzie 
został przyjęty na Wydział lekarski. Zaczął pracować bardzo 
usilnie, biorąc równocześnie udział w życiu polityczno-społecznermi 
kolonji polskiej. Zaplątany w sprawę polityczną i zaaresztowany, 
z Wiednia przewieziony w kajdanach do Lwowa, przebył tu w wię- 
zieniu tyfus brzuszny, Uwolniony po kilku miesiącach, powrócił do 
Wiednia i tam w roku 1879 zdał pierwsze rygorozum. Niedługo po- 
tem aresztowano go po raz drugi i przewicziono do Krakowa. Pro- 
ces polityczny przed Sądem przysięgłych skończył się dla niego 
uwolnieniem, ale niestety i wydaleniem z granic Austrii, 

Wyjechał do Szwajcarii i w Bernie w roku 1883 uzyskał dy- 
plom lekarski, Po uzyskaniu dyplomu udať się do Francji do Nancy, 
gdzie miał zamiar nostryfikować dyplom szwajcarski. Będac 
ciagle w złych stosunkach finansowych, zrezygnował z tego, a na- 
tomiast postanowił jechać do Bułgarji, która, Świeżo osiągnąwszy 
niepodległość ogłosiła zapotrzebowanie na lekarzy słowiańskich. 
Tam przebywał od roku 1884 do roku 1002, pełniąc różne czynności 
lekarskie, zdobywając sobie przywiązanie ludności i uznanie 
władz, którego dowodem było nadanie Mu obywatelstwa buigar: 
skiego. 

Gdziekotwiek jednak Ś. p. Brzeziński tułał się po świecie, 
nie porzucał myśli o powrocie do ojczyzny i pracy dla swoich. 


Ke. Gl, JIGGE 


I dlatego leż, skoro tylko nadarzyła Mu się sposobność, porzucił 
Bułgarję i przyjechał do Krakowa w 1902 roku celem nostryfikacji 
dyplomn. Niestety, tutaj nie otrzymał obywatelstwa, a tylko po- 
zwolenie na pobyt, które mogło być w każdej chwili odwołane. 
Od tej chwili pracuje już tylko w Polsce i dla Polski. W roku 1902 
pomaga dr. Dłuskiemu w organizacji świeżo otworzonego 
w Zakopanem sanatorium, w 1903 po otrzymaniu nostryfikacii prze- 
nosi się na stałe do Zakopanego. Początkowo prowadzi sanatorjum 
doktora Fawranka, Od roku 1904 do 1914 jest prezesem i lekarzem 
kierującym Towarzystwa Domu Zdrowia nauczycielstwa szkół 
powszechnych, później dyrektorem Bratniej Pomocy, prezesem 
Rady Nadzorczej tegoż Towarzystwa, następnie delegatem Wy- 
dzialu krajowego do komisji klimatycznej, Podczas wolny bierze 
Żywy udział w organizacjach strzeleckich i w N. K. N. na terenie 
Zakopanego, tworzy sanatoriuin dla legionistów, a wspólnie z żo- 
ną swoją ochronkę dła ich dzieci. 

Przez długie lata jest członkiem Sekcji zakopiańskiej Lekarzy 
Galicji, następnie prezesem tejże Sekcii, a w roku 1928, z chwilą 
utworzenia się Towarzystwa Lekarskiego w Zakopanem, zostaje 
wybrany członkiem honorowym tegoż Towarzystwa. 

Cechowała (io zawsze niezmierna bezinteresowność, bezpłatnie 
spełniał wszystkie funkcje społeczne i lekarskie, zarówno w Brat- 
niej Pomocy, jak w Towarzystwie Nauczycieli szkół powszechnych 
i instytucjach legjonowych. 

Smierć zastała Go przy pracy. 

Swoje wspomnienia z życia (wydane drukiem) kończy nastę= 
pującemi słowami: „Od r. 1902 mieszkam i pracuję na ziemi pol- 
skiej i wśród Polaków. Do 1918 r. pełni praw obywatelskich nie 
posiadałem: pozwolono mi niejako wejść na podwórze, ale nie 
rozwolono mi wejść pod dach. Po ostateczneni rozpadnięciu się 
C, K. Austrji prawo to posiadłem. Radcścia, szczęściem i wdzięcz- 
nością wzbiera mi serce, kiedy myślę z jaka dobrotliwością ma- 
cierzyńską przyjęła mnie Polska za syna. Od flat dziecinnych 
nauczono mmie ją miłować i być jej wiernym, zachowałem jej tę 
miłość i wierność długie lat dziesiątki i zachowam je do końca. 
A wszystkim tym, którzy dla niej walczyli, którzy ją kochali, 
wiernie jej slużyłi, pracowali dla niej, ponosili ofiary, cierpieli, 
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umierali z tęsknoty, przelewali krew i ginęli, wiekuista cześć”. 


Cześć Ś. p. Dr. Edmundowi Brzezińsk i e m u. 
Dr. K. Dadej (Zakopane). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 


_ W Białej, wojew. Krak., obchodził dnia 18 b. m. Dr. Ma- 
ciej Kwieciński, nestor tamtejszych lekarzy, 80-lecię swych 
urodzin. Solenizant, któremu wręczono rok temu honorowy dy- 
plom U. J. z okazji 50-lecia doktoryzacji, położył szczególne za- 
słngi na polu organizacyj społecznych i zdrowia publicznego. 


Zmarli, 
Dr. Emil Weksler, b. Prezes Lw. Tow. Lek. we Lwowie. 


, Dr. Jutjan Trzaskowsk i, zasłużony lekarz i społecz- 
nik w Jarosławiu, 


Dr. Jerzy Hołodyński, lekarz-okulista Kasy Chorych we 
Lwowie. 


Dr. H e hay kPowazka, b. prymariusz Szpitala Powszech- 
nego w Białej, zmarł w Krakowie. 


Dr Samuel Taub w Wadowicach. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy, 


V. posiedzenie Lwowski i 
| 7 A lego Tow. Lek, odbyło si 
dnia 24, II. 1933. 1) Kol. Grabowski, człon. Twa: Boi histo" 
gramów nowotworów płuc. 2) Kol, Więckowski, gość: Statystyka 
schorzeń raka za rok 1931 na obszarze całej Rzpltej. (wykład) 


_ Dnia 24. II. 1933 r. odbyło się w Poznaniu wspólne pos i edze- 
mie Wydz. Lek. T.P. N. i Tow. Wiedzy Wojskowej 
Sekcja Lekarska, z następującym porządkiem obrad: 1. Komuni- 
katy Zarządu. 2. Pokazy. 3. Ppłk.-lek. dr. T. Bętkowski: Nowe 
drogi w leczeniu ropień tkanki łącznej. 

Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego łącznie 
a Warsz. Tow. Farmaceutycznem odbyło się dn, 28. II. 
1933. Prof. U. J. Gatty-Kostyal M.: Współpraca medycyny z far- 
macia, Tokarski St.: Leczenie promienicy jontoforezą miedzi. 
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Doc 58. Cytronemnberg z Warszawy wygłosił na posie- 
dzeniu Tow. Med. Wewnętrznej w Wiedniu dn. 1. XII. 1932 wykład 
p. t.: Badanie czynności żołądka metodami fizykalno-chemicznemi. 


Sprawy zawodowe. 


W szpitalnictwie paryskiem wybuchł nowy skan- 
dal, głośny w prasie, przy obsadzaniu stanowisk t. zw. iiiternów 
na podstawie konkursu. Protegowani otrzymywali pytania za- 
wczasu od egzaminatorów, a wypracowania piśmiennie odpowied- 
nio poprawiano. Ministerstwo zniosło orzeczenia jury i zarządziło 
ponowne rozpisanie konkursu. 


Różne. 


Pasorzytujące na zawodzie lekarskim znachorstwo ściąga 
na siebie czasem potępiające wyroki sądowe za nielegalne praktyki. 
Ostatnio skazany został w Warszawie na 1000 zł grzywny z za- 
mianą na 60 dni aresztu Piastuszkiewicz znany z prasy brukowei 
i własnych ulotek „lekarz tybetański“. — Drugi wyrok skazał nie- 
jakiego Rudzińskiego na 14 dni aresztu oraz 300 zł grzywny z za- 
mianą na 2 tygodnie aresztu za podobne praktyki, 


Komisja Organizacji Higjeny Ligi Narodów poświęcona 
zimnicy przygotowuje międzynarodową konierencię w spra- 
wie chininy, Obecnie zostały wydane drukiem wyniki wielu żmud- 
nych badań, które stanowić będą podstawę prac konferencii. 


W Brit Med. Journ. znajdujemy pracę S. Flexnera z N. 
Yorku o postępowaniu zapobiegawczem przeciw nagminnemu 
zapaleniu rogów przednich rdzenia. Krew do- 
rosłych mieszkańców miast posiada wybitne własności odpornoś- 
ciowe. F. uważa, że powodem tego schorzenia jest częste zakażenie 
górnych dróg oddechowych, które rzadko tylko prowadzi do za- 
jęcia rdzenia. Uodporniania biernego próbowano w U. S. A. przez 
zastrzykiwanie w czasie epidemij dzieciom narażonym na zaka- 
żenie 30 cm? surowicy dorosłych i stwierdzono w tej grupie mniej- 
szą ilość zachorowań. Po doświadczeniach na małpach próbowano 
również uodparniania czynnego przez wstrzykiwanie dzieciom 
równocześnie mieszaniny zarazków i surowicy odpornościowej. 
Próbowano również osłabić zarazki przez pasaż przez małpę. 


Konumikaty. 


Kurs Dokształcający dla lekarzy. Kurs doksztal- 
cający dla lekarzy praktyków, zorganizowany przez Wydz. lek. 
U. W. odbędzie się, wzorem lat ubiegłych, w dniach od 20. III. 
1933 r. do dnia 8, IV, 1933 r. Kurs będzie się składał z dwu czę- 
ści: teoretycznej od dnia 20. IHl. do dnia 29. III. włącznie i części 
praktycznej od dnia 30. IM. do dnia B. IV, 1938 r. Opłata za Kurs 
za część teoretyczną wynosi 50 zł, asystenci i hospitanci klinik 
i oddziałów szpitalnych m. Warszawy płacą 25 zł. Opłata za ćwi- 
czenia praktyczne wynosić będzie 2 zł 25 gr za godzinę semi- 
naryjną, Ostateczny: termin zgłaszania się na Kurs upływa 12, III. 
1933 r. Uczestnicy Kursu z prowincji uzyskują w powrotnej dro- 
dze 50% zniżki kolejowej, a na życzenie mogą uzyskać pomiesz- 
czenie w Warszawie na czas trwania Kursu w cenie 4—5 zł dzien- 
nie. Uczestnicy mogą brać udział albo w części teoretycznej albo 
w praktycznej, przyczem program zostanie ustalony w ten sposób. 
żę każdy z uczestników będzie mógł brać udział w kilku kursach 
praktycznych, interesujących go specjalności, W programie usta- 
lono następujące wykłady: 1. Prof. Dr. W. Orłowski: Dietetyczne 
leczenie chorób nerkowych. 2. Prof. Dr. K. Orzechowski: © scho- 
rzeniach zakaźnych układu nerwowego ośrodkowego i obwodo- 
wego w ostatnich latach. 3, Doc, Dr. E, Reicherówna: Nowoczesne 
metody rozpoznawania i leczenia chorób gośćcowych. 4. Prof. Dr. 
M. Semerau-Siemianowski: Wrodzone wady serca, 5. Doc. Dr. 
W. Sterling: Współczesny stan nauki o t. zw. nerwicy urazowej, 
oraz o orzecznictwie meurologicznem w przypadkach urazowych. 
6. Doc. Dr. W. Filiński: Pokazy przypadków. 7. Doc. Dr. Z. Gó- 
recki: Współczesne leczenie tyfusu brzusznego. 8. Prof. Dr. A. 
Leśniowski: Rozpoznawanie i leczenie ostrej niedrożności jelit. 
9. Prof. Dr. Z. Radliński: Rozpoznawanie i leczenie gruźlicy jądra. 
10. Doc. Dr. K. Kaczyński: Wczesne rozpoznanie zapaleń wyrostka 
robaczkowego. 11. Doc. Dr. A. Wojciechowski: Leczenie guzów 
krwawnicowych odbytu. 12. Doc. Dr. J. Mossakowski: Rozpozna- 
wanie i leczenie promienicy twarzy. 13. Doc, Dr. Br. Szerszyński: 
Leczenie przerostu gruczołu krokowego. 14. Doc. Dr. W. Łapiń- 
ski: Gruźlica kręgosłupa u dzieci. 15. Prof. Dr. A. Czyżewicz: 
Krwotoki trzeciego okresu porodu. 16. Doc, Dr. H. Beck: Rak 
macicy w ujęciu lekarza praktyka. 17. Tenże: Dolegliwości okresu 
przekwitania i ich leczenie. 18. Doc. Dr. Gromadzki: Pracowniane 
rozpoznanie ciąży, 19, Tenże: Diagnostyka i leczenie ciąży poza- 
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macicznej, 20. Doc. Dr. L. Lorentowicz: Istota i leczenie upławów 
narządów rodnych kobiecych. 21. Tenże: Nowe poglądy w spra- 
wie zapobiegania ciąży. 22. Prof. Dr. M. Michałowicz: Zasady 
odżywiania niemowląt. 23. Doc. Dr. H. Brokman. Drgawki u dzieci, 
istota, leczenie. 24. Prof. Dr. W. Szenajch: Seroterapja błonicy 
i płonicy, 25. Dr. R. Stankiewicz: Rozpoznanie i leczenie duru 
brzuszncgo u dzieci. 26, Doc. Dr, M. Erlichówna: Zapobieganie 
i leczenie niedokrwistości wczesnego dzieciństwa. 27, Ta sania: 
Wybrane rozdziały z patologji noworodka. 28. Prof. Dr. J. Lau- 
ber: Wskazania do operacji zaćmy. 29. Doc. Dr. W. Melanowski: 
Ekspertyza przypadków ocznych. 30. Doc. Dr. M. Grzybowski: 
Powikłania w leczeniu kiły. 31. Dr. Straszyński: Rozpoznanie i le- 
czenie kiły wrodzonej, 32. Doc. Dr, A. Elektorowicz: Rentgeno- 
diagnostyka chorób płuc i serca. 33, Tenże: Znaczenie badania 
radjologicznego w chorobach przewodu pokarmowego. 34. Dr. H. 
Kłuszyński: Pierwiastki społeczne w praktycznej medycynie. 35. 
Doc. Dr. L. Karwacki: Zakażenie gruźlicze wywołane przez postać 
zarazka przesączalią. 36. Prof. Dr. F. Erbrich: Przewlekłe ropne 
zapalenie zatok nosowych i migdałków podniebiennych i iego sto- 
sunek do ogólnej medycyny. — Kursy seminaryjne: 
Interna. Doc. Dr. J. Misiewicz: Kurs odmy sztucznej. 8 godz. Doc. 
Dr. S. Sterling-Okuniewski: Laboratorium. Całkowity kurs badań 
pracoiwniany'ch, 14 godz. —— Chirurgija, Doc. Dr. A. Wojciechowski: 
Zwichnięcia i złamania. 10 godz. Doc. Dr. B. Szerszyński: Chirurgia 
praktyczna specjalnie dróg moczowych. 10 godz. Doc. Dr. J. Rut- 
kowski: Przetaczanie krwi, wskazania i technika. 4 godz. Doc. Dr. 
K. Kaczyński: Ambulatorjum chirurgiczne. 8 godz. Doc Dr. J. Za- 
orski: Operacje przepuklin u dzieci (wykłady i demonstracje za- 
biegów). 2 godz. — Dermatologja. Doc. Dr. M. Grzybowski: Pa- 
tologja i terapia rzeżączki. 12 godz. — Pedjatrja. Doc. Dr. M. 
Erlichówna: Z kliniki noworodków. 6 godz. Dr. R. Barański: Wy- 
brane rozdziały z kliniki niemowląt. 12 godz. — Neurologija: Dr. 
W. Jakimowicz: Metodyka badania neurologicznego z uwzględ- 
nieniem nakłucia łędźwiowego i podpotylicznego. 8 godz. Dr. Gra- 
barz: Choroby neurologiczne ważne dla lekarza praktyka. Pokazy 
i różnicowanie. 4 godz. Dr. Z. Kuligowski: Wybrane przypadki 
neurologiczne. 4 godz. — Okulistyka. Prof. Dr. J. Lawber: Przy- 
padki okulistyczne ważne dla lekarza praktyka. 6 godz. Doc. Dr. 
W. Melanowski: Okulistyka w przypadkach nagłych. 4 godz. — 
Otclaryngologia. Prof, Dr. F. Erbricli: Pokazy trachico- i broncho- 
skopii. 3 godz. — Rentgenologia. Doc. Dr. A. Elektorowicz: Ćwi- 
czenia w odczytywaniu zdjęć rentgenologicznych. 6 godz. — Po- 
łożnictwo, Doc. Dr. L. Lorentowicz: Ginekologia w praktyce 
ambulatoryjnej. 12 godz. Dr. Sobierański: Diagnostyka położnicza. 
8 godz, Doc. Dr. H. Beck: Operacje położnicze na iantomach. 
8 godzin. — Wszelkich informacyj udziela i przyjmuje zapisy Dr. 
Stanisław Tokarski, st, asystent I-szej Kliniki Chirurg, U. W.. ul. 
Nowogrodzka 59. Tel, 9-89-70. 


Przy Departamencie Służby Zdrowia została utworzona [n- 
strukcyjna Kolumna Przeciwjaglicza. Min. Op. Sp: 
będzie przydzielało ją do poszczególnych województw na okres 
2—3 miesięcy a to dla usprawnienia: i wspomagania działalności 
przychodni przeciwjagliczych i innych instytucyj leczniczych w za- 
kresie zwalczania jaglicy na terenie całego kraju. Skład instrukcyj- 
nej Kolumny Przeciwjagliczej stanowi inspektor przychodni prze- 
ciwiagliczych, jak kierownik i instruktorka pielęgniarek ja- 
ko fachowa siła pomocnicza. Do zadań instrukcyinej Ko- 
lumny  Przeciwiagliczej należy na wyznaczonym terenie 
działania: 1) zbadanie organizacji i działalności poszczególnych 
instylucyj i organów w zakresie zwalczania iaglicy, oraz stanu 
nasilenia jaglicy; 2) instruowanie personelu lekarskiego i pomocni- 
czego przychodni przeciwjagliczych i innych instytucyj leczniczych, 
zwalczających iaglicę, co do obowiązków i metod pracy w zakresie 
organizaji zwalczania jaglicy, a także czynności Ściśle fachowych, 
jak rozpoznawanie i leczenie (dla lekarzy) oraz przeprowadzenie 
wywiadów społecznych (dla pielęgniarek); 3) wspomaganie dzia- 
łalności poszczególnych instytucyi leczniczych ze szezególnem 
uwzględnieniem przychodni przeciwiagliczych przez wykonywanie 
na miejscu zabiegów operacyjnych, badań i innych czynności lekar- 
skich; 4) koordynowanie działalności poszczególnych instytucyi 
powołanych do zwalczania jaglicy; 5) prowadzenie propagandy 
przeciwiagliczej, 


Konkurs Wow. Chirurgicznego Warszawski e= 
go. Pragnąc przyczynić się do rozwoju chirurgji polskiej Towa- 
rzystwo Chirurgiczne Warszawskie ogłasza Konkurs na prace 
z zakresu chirurgii. Warunki Konkursu. Do konkursu sta- 
wać mogą wszyscy chirurdzy, obywatele polscy. Prace powinny 
być oryginalne, dotąd nigdzie nie drukowane i oparte na własnycii 
spostrzeżeniach i doświadczeniu. Tematem pracy mogą być za- 
równo spostrzeżenia kliniczne, jak również lecznictwo chirurgicz- 
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ne, oraz doświadczenia na zwierzętach, wiążące się z zagadnie- 
niem chirurgicznem. W nawiązaniu do prac wcześniejszych, zgła- 
szane na konkurs prace powinny, obok piśmiennictwa obcego, 
uwzględnić w pierwszym rzędzie odnośnie piśmiennictwo rodzime. 
Rękopisy odbite na maszynie na jednej stronie arkusza z pozo- 
stawieniem interlinji i marginesu muszą odpowiadać warunkom 
dobrego stylu i pisowni, oraz uwzględniać polskie nmiianownictwo 
lekarskie, Prace konkursowe podpisane obranem przez autora 
godłem powinny być nadesłane w 2-ch egzemplarzach najpóźniej 
do I marca 1934 r. do Zarządu Tow. Ch. Warsz. na ręce Dr. Wert- 
heima, Warszawa, IAl. Jerozolimskie 75. Do pracy należy załączyć 
zamkniętą kopertę z zewnątrz zawierającą godło, wewnątrz zaś 
imię, nazwisko i adres autora. Do oceny nadesłanych prac powo- 
łany będzie przez Zarząd Tow. Ch. Warsz. Sąd Konkursowy. 
Nagrody za przyjęte przez Sąd Konk. prace ustała się w sposób 
następujący: |-sza nagroda zi 600, H-ga zł 400. W okolicznościach 
szczególnych nagrody te będą mogły być połączone w jedną. 
Prace nagrodzone stają się własnością Tow. Ch. Warsz. i będą 
oddane do druku z zaznaczeniem, że praca została odznaczona 
na konkursie Towarzystwa. Zarząd Tow. Ch. Warsz. zastrzega 
sobie prawo przeznaczenia do druku w Pol. Przeg. Chir. niektó- 
tych z pośród prac na konkursie nienayrodzonych. W razie nie- 
przyznania przez Sąd Konk. nagrody żadnej z nadesłanych prac 
z powodu niskiego poziomu naukowego, lub niewypełnienia wa- 
runków, Tow. Ch. W. zastrzega sobie prawo ponownego ogłosze- 
nia konkursu. 


Biuro Pośrednictwa Pracy pizy Izbie Lek. 
Warsz.-Białost Kryzys gospodarczy, który dotknął całe 
społeczeństwo nie ominął także i wolnych zawodów, a zwlaszcza 
lekarzy. Społeczeństwo nasze nieprzyzwyczajone do nważania 
opieki lekarskiej za konieczność, która tylko w porę stosowana, 
spelnia swoje zadanie, traktuje tę opiekę jako zbytek i na niej 
przedewszystkiem próbuje robić oszczędność. Kończy się wobec 
tego prywatna praktyka lekarska tak, że z nielicznymi bardzo 
wyjątkami, lekarze zdani tylko na prywatną praktykę lekarską. 
nie zarabiają często nawet na  naikonicczniejsze utrzymanie. 
W tych warunkach lekarza nie posiadającego stałej posady, pO- 
zwałającej mu liczyć choćby na najskromniejsze, ale stałe docho- 
dy w dzisiejszych warunkach trzeba traktować jak bezrobotnego 
inteligenta i zawodowa jego organizacja. Izba Lekarska, musi się 
starać przyjść mu z pomocą i opieką, Pomoc ta tem bardziej jest 
potrzebna obecnie, gdy nienormalne warunki na rynku pracy Je- 
karskiej spowodowały, że niektórzy z lekarzy mają po kilka po- 
sad i z trudnością mogą podołać przyjętym obowiązkom, podczas 
kiedy inni ich koledzy mie mają żadnej pracy. Cierpi na tem nie- 
tylko interes ogółu lekarzy, ale miejednokrotnie narażony jest 
i interes pacjentów, ponieważ przepracowany lekarz nie może tak 
się poświęcić pacjentowi, jakby to mógł zrobić nie mający żadnej 
pracy jego kolega, Z tvch powodów, tak ze względu na interesy 
ogólu lckarzy, jak i ze względu na interes pacjentów, Izba Lekarska 
Warszawsko-Białostocka zorganizowała Biuro Pośrednictwa Pracy 
dla Ickarzy, aby tą drogą z jednej strony pomagać lekarzom bez- 
robotnym w wyszukiwaniu posad lekarskich, a z drugiej strony 
przeciwdziałać nadmiernej kumulacji posad, co z wyźci przyło- 
czonych względów, uważa za szkodliwe. 

W celu przeprowadzenia, o ile możności dokładnej ewidencji 
posad, Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej, uprzej- 
mie prosi o nadsyłanie zgłoszeń do wspomnianego Biura Pośred- 
nictwa Pracy, o wszystkich placówkach nadających się na stano- 
wiska dla lekarzv, przyrzekając ze swej strony przesyłanie list 
lekarzy, poszukujących pracy, z których dana iustytucja z tat- 
wością będzie mogła wybrać odpowiadającego, stawianym przez 
nią wymaganiom, kandydata, Zarząd uprzejmie prosi o przesyła- 
nie ewentualnych zgłoszeń pod następującym adresem: Biuro Po- 
średnictwa Pracy przy Izbie Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej, 
Warszawa, ul. Fredry 2, 


Redakcja otrzymała: 


F. Ramond: L'aćrophagie. Masson. Paris, 1933. 

R. Goiffon: Etude clinique de Ićqutlibre acide-base par lana- 
lyse durine. Masson. Paris, 1933. 

C. v. Noorden: Nenzetliche Diabetes fragen. Urban. Schwarzen- 
berg. Berlin u, Wien, 1933, 

S. Kramsztyk: Krótki rys współczesnej 
rapia Nova. Warszawa, 1033. 

Nouvean Traité de Médecine: Fasc. X. Tome I-II. Coeur et 
vaisseaux. Masson. Paris 1933. 

J.  Dimitresco-Popovici: 
Masson. Paris 1933. 

S. Judine: La transfusion 
Masson. Paris. 1933. 


organoterapii. The- 


Les fonctions  xastro-dnodćnalis. 


du sang de cadavre a Phomme. 


Nr. 12. 


19. marca 1933 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rok XII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Z. DZIEMBOWSKI. Bydgoszcz. 


O postępach nowoczesnej chirurgji *). 


Pragnę w moim odczycie poruszyć kilka zagadnień dotyczą- 
cych nowoczesnej chirurgii, jej rozwoju i postępów w ostatnim 
czasie, nadmieniając zgóry, że na tem miejscu tylko o takich będę 
mówił sprawach, które mietylko zajmują fachowca chirurga ale 
posiadają znaczenie dla ogółn lekarzy. Dla tych ostatnich prze- 
znaczam wykład mój, a z tego też właśnie powodu mówić będę 
li tylko o postępach istotnych, t. j. o tych nowych drogach i sukce- 
sach chirurgii, których walor uznany jest już ostatecznie przez 
uczonych i klinicystów. 

Jeżeli zacząć mnie wolno od określenia roli, jaką w praktyce 
nowoczesnego lekarza odgrywa zabieg operacyjny, który niezbyt 
dawno temu jeszcze bądźto w wyobraźni publiczności, bądź też 
w kołach mniej postępowych lekarzy uchodził za coś nader groź- 
nego coś, czego chwytać się można chyba tylko jako ultimum refu- 
gium, to tak pozwolę sobie ująć sprawę. Mimo znakomitych sukce- 
sów i postępów chirurgji, które zdolne są u entuzjastów wywołać 
wrażenie, że operacja, dzięki wielkiej skuteczności w tak licznych 
przypadkach winna być w jak najszerszym zakresie stosowana, że 
leczenie operącyjne, skoro tylko w danej chorobie w grę wchodzi, 
posiada pierwszeństwo przed innemi metodami leczniczemi, nie 
przestał zabieg operacyjny być pewnego rodzaju malum necessa- 
rium, nie przestał być takim środkiem, który dobrze określa słowo 
niemieckie „Notbehelt”, Każdy zabieg chirurgiczny mimo wszelkich 
postępów kryje w sobie ryzyka, które po części nawet i w dzisiej- 
ei erze znamy niedostatecznie. Powiedziałbym, że chirurgja dla- 
Św R <a GERI poczyniła postępy, 2 e | 
EN ię znaczenie uprzedniego przeciwstawiania SIĘ 
AT Pm operacji i dodatkowych z operacją związanych 
a i ga przez odpowiednie leczenie przygotowawcze 
= o Powiedziałbym też, że lepsze zapoznanie się opera- 
wiska ad które wstrząs operacyjny i inne z operacji 
i s s diwe dla organizmu czynniki na organizm, jego 
tkanki, narządy i systemy narządów oraz przejawy życiowe Wy- 
wierają, więcej może przyczyniło się dla dobra sprawy aniżeli 
wydoskonalenie się w technice operacyjnej, Dlatego też nowo- 
czesny chirurg tak ujmie ogólnie kwestję wskazania do wykonania 
zahiegu: jeżcli u chorego zaistnieją obiawy, które nakazują przyjać 
lub też wzbudzają podejrzenie, że w jamie brzusznej pacjenta uległ 
zapalnemu schorzeniu wyrostek robaczkowy lub inny narząd Są- 
siedni (pęcherz żółciowy, trąbka) tak, że Sprawa grozi wywiąza- 
niem się groźnego w najwyższym stopniu zapalenia otrzewnej, 
lub że nastąpiło z jakicgobądź powodu, samoistne lub pourazowe 
pęknięcie któregoś z odcinków przewodu pokarmowego niemniej 
zagrażające zapaleniem otrzewnej — lub że z iakiegobądź powodu 
nastąpiła niedrożność przewodu pokarmowego; lub że z jakiego- 
bądź powodu «wskutek samoistnego pęknięcia lub urazowego uszko- 
dzenia przedarte zostało większe naczynie krwionośne jakiegohądź 
narządu powodniąc groźny krwotok do wnętrza jamy brzusznej: 
lub Że we wspólnym przewodzie żółciowym utknął kamień spra- 
wiając niedrożność i tem samem żółtaczkę oraz zagrażając poja- 
wieniem się w krótkim czasie zatrucia żółciowego, wtedy należy 
p r usunięcie niebezpieczeństwa tej miary za 
nia, gdy EE hanah A = Ra. 
cela zl nierweniować zaprzepaścił cenny Czas, 

ywiiego ustalenia rozpoznania lub przekonania się co 
do ewentualnej skuteczności prób leczenia zachowawczego. Inaczej 
jednak rzecz przedstawiać się będzie, jeżeli w danym stanie hib 
okresie chorobowym zabieg operacyjny usuwa tylko szczególnie 
przykry lub groźny dla chorego obiaw danej choroby Sia e 
jednak wpływu na samą chorobę jako taką względnie na czynnik 
chorobotwórczy (up. kamica nerkowa), lub jeżeli operacja w danej 
chorobie, wywołanei przez kilka czynników chorobotwórczych 
może tylko wpłynąć na jeden choćby i najważniejszy z nich (np. 
choroba Basedowa), lub jeżeli zabieg operacyjny nie będąc 
w stanie usunąć ognisk danej choroby z organizmu może tylko 
ułatwić ich stopniowe wygojenie stwarzając mechanicznie warunki 


*) Wedle oaczytu w sekcji naukowej Związku Lekarzy P.P. 
obwodu Bydgoskiego. 


dla gojenia dogodne (np. gruźlica płuc i jej chirurgiczne leczenie). 
W takich okolicznościach byłoby błędnem wysuwać operację na 
plan pierwszy, narażając chorego na szybkie pojawienie się na- 
wrotu, dając mu tylko w zamian poprawę częściową małowarto- 
ściową oraz stwarzając przytem wskutek urazu operacyjnego 
i innych czynników warunki dla dalszego leczenia całkiem nis- 
pomyślne. W tych to wspomnianych oraz w analogicznych okolicz- 
nościach należy w pierwszym rzędzie wyzyskać całkowicie możli- 
wości, które nam daje zachowawcze leczenie względem zwalczania 
czynnika lub czynników chorobotwórczych, Zabieg operacyjny, 
o ile zajdzie jeszcze jego potrzeba, usunie już tylko z mniej lub 
więcej uzdrowionego organizmu czynniki, ból i powikłania powo- 
dujące (np. kamienie nerkowe) lub czynniki chorobotwórcze ieszcze 
pozostałe nadające się do operatywnego usunięcia (tarczyca w cho- 
robie Basedowa) lub też dopomoże zapomocą korzystnego ukształ- 
towania krążenia krwi w danym narządzie zapomocą unierucho- 
mienia jego i tym podobnych czynników natury mechanicznej do 
ostątecznego przezwyciężenia i zasklepienia ognisk chorobowych, 
do czego leczenie zachowawcze było niezdolne (leczenie chirurgiczne 
gruźlicy płuc). 

A więc w kwestji wskazań do operacji powściągliwość dykto- 
wana nowoczesnemi zdobyczami wiedzy w dziedzinie znajomości 
wpływu urazu operacyjnego i innych z operacją połączonych czyn- 
ników szkodliwych z jednej strony oraz postępy w dziedzinie 
znajomości czynników chorobotwórczych jako takich i możliwości 
i widoków stosowania wobec nich metod leczniczych czyto ope- 
racyjnych czy też zachowawczych z drugiej strony, przyczyniły 
Się mimo ogromnego rozszerzenia widnokręgu lecznictwa chirur- 
gicznego i jego wspaniałych sukcesów do następuiącego ujęcia 
sprawy: nie ów brawurowo wykonany, doszczętny, wielki zabieg 
jest ideałem chirurgii, lecz ten zabieg, który umotywowany jest 
tylko zasadami lekarskiego sumienia. 

By przytoczyć przykład, powiem słów kilka o leczeniu chi- 
rurgicznem wrzodu żołądka. Sprawa ta nie schodzi z dyskusji od 
lat szeregu. Gdy jedna część chirurgów doradza operację do- 
szczętną, drudzy skłaniają sie do stosowania zabiegu zachowaw- 
czego, iakim jest zespolenie żołądkowo-jelitowe. Tomy całe obej- 
nuje owa dyskusja i niezliczone argumenty przytaczane przez obie 
strony. W pierwszych okresach przejścia do ofensywy zwolenni- 
ków resekcii przemawiały do przekonania takie argumenty: że 
wrzód pozostały po zastosowaniu zespolenia ogromnie latwo ulega 
złośliwemu zwyrodnieniu, że w bardzo wielkiej liczbie przypadków 
zespolenia powstaje wrzód trawienny jelita czczego niszczący 
zupełnie pierwotny krótkotrwały dobry wynik operacji, że zespo- 
lenie żołądkowo-jelitowe iest kalectwem przewodu pokarmowego 
i samo jako takie wywołuje ciężkie zaburzenia, że tylko po wyko- 
naniu resekcji, (której, jeśli chodzi o skutki utraty dużej części 
żołądka, obawiać się nie potrzeba, gdyż organizm ludzki znosi ią 
bez najmniejszej szkody), otrzymuie się poprawę zupełną i trwałą. 
W obecnej chwili głosy zalecające powściągliwość, które nota bene 
nie milkły nigdy, znajdują szeroki posłuch i pojawiają się ze 
strony wybitnych przedstawicieli naszej wiedzy. Doświadczenie na- 
uczyło nas, że zbyt pochopnie wypowiedziane zostało zdanie o nie- 
bezpieczeństwie rakowego zwyrodnienia wrzodu żołądka względnie 
blizny po nim pozostałej. Niektóre statystyki wykazują wręcz 
przeciwnie, że rak żołądka pojawia się badzo rzadko u osobników 
dotkniętych wrzodem, Znaczenie wrzodu trawiennego jelita czczego 
okazało się przesadzone. Pojawia się on z niewielkiemi wyjątkami 
tylko wówczas. gdy oprócz zespolenia zastosowano dodatkowo 
zamknięcie operacyjne odźwiernika. Zabieg ten zapoznaje myśl 
przewodnią i podstawową zespolenia żoładkowo-jelitowego, które 
wytwarza rodzaj wewnętrznej apteki. Zamknięcie odźwiernika 
powoduje niepohamowane przedosławanie się nadkwaśnej i tra- 
wiące na śluzówkę działającej treści żołądka do jelita czczego. 
Zaburzenia i przypadłości po zespoleniu („Gastroenterostomie- 
krankheit“) pojawiają się prawie wyłącznie tam, gdzie zabieg nie- 
potrzebnie, bez należytego wskazania lub wadliwie wykonano, 
zwłaszcza w takich przypadkach, w których drożność odźwiernika 
i dwunastnicy niczem upośledzoną nie była. Co się zaś tyczy tezy, 
że tak dużą partię żołądka, jak to się czyni z okazji doszczętnego 
operowania wrzodu żołądka, można wyciąć bez ujemnych na- 
stępstw, to trudno oprzeć się zastrzeżeniom, Zbyt dobrzę bowiem 
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wiemy, jak wielkie znaczenie ma żołądek względnie jego poszcze- 
gólne partje czyto pod względem całokształtu trawienia, czy też 
pod względem hormonalnym. To też nasuwają się duże wątpliwości, 
gdy słyszy się np. zdanie wypowiedziane niedawno przez jednego 
z najwybitniejszych chirurgów niemieckich. zwolennika 'doszczętnej 
operacji, że powodem dolegliwości po doszczętnem postępowaniu 
operacyjnem jest dzisicjsza systemem ubezpieczeniowym wywołana 
skłonność ludzi do ciągnienia zysków z choroby, do „morbus ren- 
talis“, jednem słowem do nieprzyznawania się do wyleczenia zt- 
pełnego. Z pewnością, że doszczętne, względnie rozległe bardzo 
wycięcie żołądka może nie pociągać ujemnego skutku wynikającego 
z ubytku żołądka jako takiego. Będzie to miało miejsce wtedy, 
gdy proces chorobowy stopniowo niszcząc to, co usuniętem zostało 
przez operację, przygotował organizm względnie przyzwyczaił 
przewód pokarmowy i system gruczołów dokrewnych do ubytku 
tak, że inne gruczoły, czyto trawienne czy dokrewine nastrojone 
zostały do odpowiednio zmienionej względnie nawet zastępczej 
czynności. Nie chcę tu bynajmniej wpływać w kierunku zmiany 
poglądów i postępowania przyjętego przez mas operatorów ogólnie 
w tej kwestji i nie bylbym bodaj chirurgiem, gdybym nie przyznał, 
że ideałem postępowania może być tyłko doszczętne usunięcie 
owrzodzenia i części żołądka na nawroty narażonej, Myślę jednak, 
że z drugiej strony słuszność przyznać trzeba tym na ściśle lekar- 
skiem stanowisku stojącym przedstawicielom chirurgji, którzy pod- 
kreślają, że w cierpieniu takiem jak wrzód żołądka, o tak bardzo 
różnym w poszczególnych przypadkach podkładzie genetycznym, 
anatomicznym i obrazie klinicznym, postępowanie chirurgiczne — 
nie mówiąc już szerzej lecznicze |-- nie może być zawsze iedna- 
kowe. 

Chirurg pomny swego lekarskiego sumienia starać się będzie, 
by poddawany operacji chory jak najmniej ucierpiał na skutek 
wstrząsu operacyjnego i wszystkich możliwych ujemnych następstw 
operacji, daje pierwszeństwo w razie wyboru między większym 
a mniejszym zabiegiem temu ostatniemu. Jednak nie wolno mu 
zaniechać większej operacji, jeżeli ona daje pod względem roz- 
miaru lub trwałości polepszenia lub też wyleczenia szanse lepsze. 
Tam, gdzie jedynie zabieg doszczętny lub znaczniejszy w iakiej- 
bądź dziedzinie chirurgii może dać wynik, winien chirurg śmiało 
do niego przystąpić, a nie próbować z jakichkolwiek powodów 
mniejszej operacji, Zabieg lżejszy w tych przypadkach naraża 
chorego nietylko na niezupełne wyleczenie lub małowartościowy 
albo zgoła ujemny wynik, ale co gorsza utrudnia, a czasem nawet 
wręcz uniemożliwia wykonanie większego zabiegu, wskazanego 
a priori, W obecnej chwili przypomnieć to warto szczególnie, bo 
w pewnej nowej dziedzinie chirurgji, która wiele już dobrych dała 
owoców. której atoli dalszy los i rozwój w znacznej mierze zależeć 
będzie od techniki chirurgicznej, grożą niebezpieczeństwa z tego 
właśnie punktu widzenia. Niedawno temu słyszałem świetny wykład 
na temat chirurgicznego leczenia gruźlicy płuc — bo tę dziedzinę 
mam tu na myśli. Znakomity chirurg i znawca tej dziedziny wska- 
zywał na niebezpieczeństwo, które stąd zagraża, że do chirurgicz- 
nego leczenia gruźlicy płuc zabierać się w sanatoriach zaczynają 
lekarze nieobznajomieni z całokształtem chirurgicznej wiedzy 
i techniki, innemi słowy chirurdzy rzekomi, umiejący (albo lepiej 
powiedzmy wyobrażający sobie, iż umieją) tylko wykonywać za- 
biegi operacyjne w tej dziedzinie potrzebne. Rzecz iasna, że tego 
rodzaju operator już choćby z obawy przed trudnościami, bez pod- 
stawowych umiejętności technicznych skłaniać się będzie do za- 
biegów małych jak odma lub wyrwanie nerwu przeponoweęo. 
które jemu przynajmniej małemi się wydają i ryzyka operacyjnego 
względnie technicznego nie zdają się przedstawiać. A właśnie mały 
taki zabieg — dajmy na to odma — zrobiony w takim przypadku, 
w którym nie ma widoków skuteczności, a w którym natomiast 
wskazany jest a priori zabieg duży jak torakoplastyka, nietylko 
nie da wyniku ale przeważnie uniemożliwi późniejsze zrobienie 
tejże torakoplastyki względnie wykluczy skuteczność tei ostatniej. 

Kiedy już mówię o chirurzicznem leczeniu gruźlicy płuc i ko- 
nieczności przestrzegania reguły, że kto do operacyjnego leczenia 
się bierze, wszystko jedno o jaką dziedzinę chirurgii chodzi, musi 
znać wszelkie prawidła chirurgii ogólnej i operacyjnej i umieć 
sprostać trudnościom technicznym, które niespodzianie pojawić się 
inoga podczas każdej choćby za najmniejszą uchodzącej operacji, 
to dodam jeszcze następujące uwagi. Często niestety w piśimien- 
nictwie znajdujemy wspaniałe statystyki sanatorjów dla chorób 
płucnych wykazujące na mocy cyfr uderzająco wysokich dobre 
wyniki otrzymane zapomocą odmy a ostatniemi czasy przede- 
wszystkiem frenikoekshajrezy. Pominąwszy fakt, że czytającemu 
tak wysoko-liczbowe statystyki nasuwa się pytanie, ile z tych 
„chirurgicznie* wyleczonych przypadków byłoby się wyleczyło 
bez operacji, uważam, że takie ujęcie sprawy jest wypaczeniem 
zasad chirurgicznego leczenia gruźlicy płuc. Zabiegi, które znako- 
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mici chirurdzy i zarazem znawcy gruźlicy płuc tak z klinicznego 
i terapeutycznego jak i patologicznego punktu widzenia, obmyślili 
i skutecznie wykonują, mają swoje ścisłe wskazania i przeciw- 
wskazania, Tyczy się to tak samo małych zabiegów, jak odma, 
frenikotomia, jak i zabiegów większych w tych wozmiarach, co 
torakoplastyka. 

Jedno mają wspólne: że dążą do stwarzania w drodze mecha- 
nicznej dogodnych warunków dla wygojenia się gruźlicy przez 
unieruchomienie i uciśnięcie chotego płuca względnie jego chorych 
części, Dlatego też gdy uwzględnimy, w jak nader różnych for- 
mach gruźlica płuc się pojawia i jak bardzo rozmaite bywa jej 
wmniejscowienie w płucach i jak różną jest odporność poszczegól- 
tych organizmów, przyjąć musimy za rzecz pewną, że nie jeden 
jedyny sposób, ale rozmaite zabiegi do celu prowadzić muszą, To 
też tylko wtedy można mówić o racjonalnem chirurgicznem lecze- 
niu gruźlicy płuc, gdy odbywa się ono na podstawie Ścisłej współ- 
pracy znawcy ftizjologa i rentgenologa z chirurgiem. Znakomite 
rozpoznanie, ustalenie wskazania do operacji j jej rodzaju i wresz- 
cie pomyślne jej wykonanie możliwe jest tylko przy współpracy 
tych trzech specjalności. Konieczną jest ona tak samo jak koniecz- 
uem jest, by chirurg, który operacji się podejmuje, byl prawdzi- 
wym operatorem, który całą chirurgiczną szkołę przeszedł. Ope- 
racyj, które w grę wchodzą, jest cały szereg, wiele z nich, jak 
torakoplastyka wymaga wielkiego doświadczenia i technicznej 
umiejętności, a wszystkie — nawet i te, które jako drobnostkę 
się przedstawia (irenikotomia) — mogą sprawić czasem nieoczeki- 
wanie dużo kłopotu. Należy się wystrzegać, by wyrwanie nerwu 
przeponowego, które jest najmodniejszą operacją we wspomnia- 
nych sanatorjach i które bez kwestji znakomite daje usługi przy 
odpowiedniem zastosowaniu, nie stało się tem samem, czem nie- 
stety często bywa apendektomia w chirurgji brzusznej; wvkonnie 
się ją z lada powodu jeszcze po dziś dzień często niepotrzebnie, 
lub co gorsza na mocy błędnego rozpoznania i wskutek zbytniej 
pochopności do operowania, gdy w rzeczywistości chodzi o scho- 
rzenie innych narządów i innej natury, wymagające całkiem 
innego leczniczego postępowania. Rzecz jasna, że w tych ostatnich 
razach niepotrzebnie zrobiona apendektomia nie ułatwi ani za- 
chowawczego ani ewentualnie operacyjnego leczenia owych innych 
zmian chorobowych nierozpoznanych lub też nieuwzględnionych 
przy pochopnem ustalaniu wskazań do operacji. 

Chirurgja klatki piersiowej nietylko w dziedzinie leczenia 
spraw grużźliczych ale także w znacznie trudniej opanować się 
dających niegruźliczych ropnych procesach bardzo znacznie roz- 
szerzyła zakres swej działalności z olbrzymim bezwarunkowo pożyt- 
kiem dla chorych dotkniętych temi sprawami o fatalnem jak dotąd 
rokowaniu. Mam tu na myśli ropnie płuc i rozdęcia oskrzeli (bron- 
chektazje), Skuteczność chirurgicznego leczenia pierwszych z nich 
zawdzięczamy głównie możliwości sztucznego usunięcia najgroż- 
mniejszej przeszkody dla chirurgicznego dostępu do ropnia w płucu 
się znajdującego, którą stanowi wolna jama opłucnowa, Rzadko 
bowiem tylko zrosty opłuchowe pozwalają na otwarcie ropnia 
bez przygotowań. Gdy ich niema, mamy właściwie tvlko jeden 
sposób do dyspozycii, a mianowicie sztuczne wywołanie zrostów, 
bo wszycie płuca w otwór klatki piersiowej i wtórne otworzenie 
ropnia (sposób trauspleuralny) zawodzi przeważnie wskutek nie- 
pewności takich szwów. Sztuczne zrosty otrzymuje się zapomocą 
plomby parafinowej, którą umieszcza się w micjscu odpowiadają- 
cem ropniowi pomiędzy oplucuą Ścienną a Ścianą klatki piersiowej. 
Gdy wskutek przyciśnięcia opłucnej Ściennej do płuca przez plombę 
w ciągu dni kilku lub kilkunastu opłucna ścienna zlepi się dosta- 
tecznie z opłucną trzewną, wówczas przystąpić można do otwarcia 
ropnia zapomocą gorącego ale ze względu na niebezpicczeństwo 
krwotoku nawet nieczerwotrego żelaza. Warunkiem nieodzownym 
możneści przeprowadzenia wspomnianych operacyj — jest znako- 
mite rozpoznanie i umicjscowienie tego stwierdzonego ogniska. 
Gdy o różniczkowe rozpoznanie chodzi, to wskazać należy, że 
nakłucie próbne tak samo jak otwarcie ropnia tyłko wtedy jest 
dozwolone, gdy uastąpiło zarośnięcie jamy opłucnowej; nakłuwając 
poprzez wolną opłucną narażamy chorego na szczególnie groźną 
formę zakażenia opłucnej, gorszą o wiele od zwykłego ropniaka po 
pneumonji powstałego. Badanie rentgenowskie oddaje świetne usługi, 
gdy chodzi o dokładne umiejscowienie ogniska i o stwierdzenie 
początków zmian w 'płucu — wszystko jedno, na jakiem tle powsta- 
tych. nie powinno być jednak przeceniane, jeśli chodzi o różnicz- 
kowe rozpoznanie charakteru patologicznego tych zmian. Niedawno 
słyszałem wykład Sauerbrucha, w którym ten pierwszo- 
tzędny znawca sprawy podkreślił, że na mocy renteęenogramu 
niemożliwe jest ścisłe odróżnienie ropnia płuc od nowotworu. Z tego 
powodu należy w tej dziedzinie jak zresztą w każdej innej wy- 
strzegać się zbytniej mechanizacji diagnostyki. Ten tylko praw- 
dziwie potrafi wyzvskać korzyści badań czyto laboratoryjnych 
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czy rentgenowskich, kto posiada wiedzę i zmysł klinicysty pomnego 
wielkiego znaczenia, skrupulatnego, prostego, klinicznego badania, 
jak i dokładnych wywiadów. 

W drugiej sprawie, o której napomknąłem powyżej, mianowi- 
cie w leczeniu chirurgicznem rozdęcia oskrzeli, szczególnie dobitnie 
uwypukla się fakt, że chirurgja nierozerwalnie złączoną jest 
z anatomią patologiczną, jako podstawą wszelkiej wiedzy lekar- 
skiej; bez znajomości jej zasad i oparcia się na nich nie może 
chirurg skutecznie działać w kierunku rozbudowy lecznictwa chi- 
rurgicznego, Najważniejszy przyczynek do zasadniczych postępów 
w dziedzinie chirurgicznego leczenia rozdęcia oskrzeli, które po- 
czyniono ostatniemi czasy, stanowią postępy w anatomo-patologicz- 
rem wyświetleniu genezy cierpienia. Pojawienie się rozdęcia z ma- 
lemi tylko wyjątkami z reguły w lewym dolnym płacie, obecność 
ich tamże przy całkiem normalnych i zdrowych pozostałych par- 
tiach płuc i wreszcie fakt, że w czasie płodowego rozwoju płuc 
wlaśnie lewy dolny płat narażony jest na działanie czynników 
hamujących i tem samem na pojawienie się w nim wad rozwoio- 


wych, wskazują na to, że rozdęcia oskrzeli w przeważającej 
liczbie — pominąwszy oczywiście rozdęcia wtórne wiadomego po- 
chodzenia — są wadą rozwojową. W tych to właśnie na tle wro- 


dzonem powstałych przypadkach, najczęściej z powodu bczsku- 
teczności zachowawczego leczenia trzeba wpływać chirurgicznie. 
Sprawa przedstawia się wręcz odwrotnie jak w gruźlicy, w której 
wycięcie poszczególnych płatów płuc lub ich części nigdy nie 
może całkowicie gruźlicę z płuc i organizmu wyeliminować. Wo- 
bec tego, że rozdęcia oskrzeli są ograniczone tylko na jeden dolny 
lewy płat — a zabiegi bardziej zachowawczego rodzaju — jak 
odma, torakoplastvka, frenikoekshajreza — skutku prawie nigdy 
nie odnoszą, należy uważać wycięcie chorego płata za jedyny 
racjonalny zabieg, Wyniki w praktyce otrzymywane potwierdzają 
w całej pełni to, co powiedziałem powyżej. Doniedawna śmiertel- 
ność po resekcji płatów płucnych była ogromną, niemal zawsze 
bowiem w kilka dni po operacji wskutek skurczenia się i cofnięcia 
podwiązanego oskrzela następowało rozluźnienie podwiązki we- 
wnątrz wiieki, prowadzące do beznadziejnego zakażenia śródpier- 
sia z odmą tego ostatniego. Dzisiaj umiemy zapobiec temu przez 
sztucznie zapomocą plomby wywołane zarośnięcie jamy opłucno- 
wej, która zwykle jest wolna tu przy wrodzonych rozdęciach 
oskrzeli; następnie zamiast właściwej resekcji płata płucnego powo- 
dujemy jego stopniowe wydzielenie się przez nałożenie ba wnękę 
danego płata podwiązki z wężyka gumowego. W ten sposób unie- 
możliwiamy cofnięcie się kikuta oskrzelowego do wnęki i osiągamy 
to, że wszystkie ryzykowne części zabiegu odbywają się poza obrę- 
bem śródpiersia i jamy opłucnowej. | 
i lak przy schorzeniach płuc gruźliczych jak i ropnych nieswoi- 
Stych, należy przestrzegać wielkiej ostrożności przy ustalaniu 
wskazań do operacji i jej rodzaju, Podkreśliłbym na tem miejscu 
fakt = że kliniki, posiadające w tej dziedzinie szczególne doświad- 
czenie, często zwalniają na skutek wyleczenia samoistnego chorych, 
których skierowali tam lekarze celem operacji ropnia płucnego. 
Wskazałbym też na fakt, że nawet najbardziej doświadczeni znaw- 
cy „chirurgji klatki piersiowej i zapaleni jej wykonawcy uważają 
takie zabiegi za bardzo poważne. Zastosowanie oddychania pod 
ciśnieniem wzmożonem reguluje w znakomity sposób ułożenie na- 
rządów klatki piersiowej, krążenie krwi w nich i przedewszystkiem 
przeciwdziałą mader niebezpiecznym wahaniom ciśnienia w klatce 
piersiowej po jej otwarciu; dzięki temu umożliwiło nam dostęp do 
wszystkich narządów i wszelkich okolic w klatce piersiowej. Jedna- 
kowoż mimo wszystko zabiegi te nawet i w wykonaniu najznako- 
mitszych i z tą nową dziedziną obznajomionych operatorów są 
sprawą trudną i ryzykowną, już choćby dla tych dwóch niebez- 
pieczeństw kardynalnych: zatoru powietrznego wskutek otwarcia 
małych nawet Żył płuc i śródpiersia i odruchów opłucnowych 
BPO Z powodujących nagle zupełne porażenie czyn- 
Nie m izeczy będzie na tem miejscu wspomnieć o omawianej 
operacji Frendelenburga usunięcia zatoru tętnicy płucnej. 
iesbę opisow pomyklniepte OWI 4 aa 
w pom; rz ych operacyj, w których usu- 
nięto szczęśliwie skrzep, który dostawszy się do tętnicy płucnej zam- 
knął był jej Światło wywołując groźne objawy pooperacyjnego 
zatoru płucnego. Nowe prace dają już nawet wskazówki techniczne 
idące w kierunku zpopularyzowania tej operacji; odnosi się wra- 
żenie, jakoby szereg chirurgów zamierzał kwestie postawić tak 
że skoro pojawią się objawy zatoru tętnicy płucnej, należy wykonać 
wspomnianą operację, co najlepszą daje rekojmię zinniejszenia 
Śmiertelności na skutek zatoru płucnego. Mam wrażenie, że słusz- 
ność jest ipo strouie tych, którzy mimo własnych sukcesów opera- 
cyjnych w tej dziedzinie, nie przeceniając tych wyników, mówią, 
że takie postawienie kwestii raczej do pogorszenia statystyki przy- 
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czynićby się mogło. Prawdą, że embolektomia udaje się i to z wy- 
nikiem bez kwestii dla chorego zbawiennym, nie będąc przytem 
zabiegiem przedstawiającym trudności szczególnie trudne do prze- 
zwyciężenia, skoro znawcy z całą pewnością podkreślają, że łatwiej 
wykonać embolektomię na tętnicy płucnej aniżeli wykonać szew 
sercowy na bijącem sercu; jednak nie wolno zapominać o tem, 
że mimo wszystko jest ona bardzo ciężkim zabiegiem, który z na- 
tury rzeczy mieć musi wielką Śmiertelność, czego też zresztą sta- 
tystyki nie ukrywaią. Oprócz tego pamiętać o tem należy, że nawet 
w takich przypadkach, w których już naigroźniejsze zaistniały 
objawy, możliwą jest spontaniczna poprawa. To też tylko wtedy 
można mówić o absolutnym sukcesie operacji, jeżeli w chwili jej 
wykonania pacjent, praktycznie rzecz biorąc, był już nieżywym; 
w przeciwnym bowiem razie a więc gdy postępujemy w myśl 
zasady, że objawy nakazują operacię, nie możemy ocenić, czy 
operacja, wobec daleko idącej możliwości poprawy spontanicznej, 
była w danym wypadku czynnikiem, któremu uratowany życie 
zawdzięcza, lub naodwrót czy chory nie byłby mógł być uratowa- 
nym, gdyby się było zaczekało z operacią. Wielkie są zasługi tych, 
którzy operacię skutecznie wykonują, ale wtedy, gdy jest pewność 
ito w całem tego słowa znaczeniu pewność, że bez usunięcia za- 
toru z tętnicy płucnej chory do życia przywróconym być nie może. 
Przed przystąpieniem do operacji koniecznem jest prawdziwe „be- 
wafłnetes Abwarten“. 

Poruszając mechanizację w diagnostyce schorzeń płuc, mie 
mogę pominąć milczeniem sprawy mechanizacji chirurgji wogóle. 
Nieraz zwłaszcza w kołach niefachowych napotyka się zdanie, że 
wyniki operatora lub kliniki zależne są głównie od posiadanych 
urządzeń, a jasnem jest, że imponuje to bardzo publiczności. Nóż 
elektryczny szczególnie duży wywołał entuzjazm, ale dziś wiemy 
już, że zalety jego tylko w pewnych okolicznościach są godne 
uwagi. Używanie go bez wyboru zamiast noża zwykłego nie przyj- 
muje się, bo elektrokoagulacja tkanek nie pozostaje bez następstw 
uiemnych, dla których porzucili przyrząd ten niektórzy bardzo 
doświadczeni operatorzy; odkażające jego własności i tamowanie 
krwotoku, które on sam uskutecznia w chwili cięcia, nie są tak 
doskonałe, jak się tego spodziewano. Naczynia podwiązywać trzeba 
i tak, a niedokładności w tym względzie mogą przyczynić się do 
gorszego gojenia się rany operacyjnej. Pomimo wielkich korzyści, 
które daje nóż elektryczny przy otwieramiu kiszek lub w chirurgji 
mózgu, gdzie podwiązywanie drobniutkich, bardzo licznych i rwą- 
cych się łatwo naczyń jest niemożliwe, nie można mówić o prze- 
wrocie w chirurgii lub zamianie chirurgji w elektrochirurgję. Po- 
dobnie rzecz ma się z napędem elektrycznym w chirurgii mózgo- 
wej, który bynajmniej nie jest tak ważnym czynnikiem, by mu 
przypisać główną zasługę postępu. Postępy w chirurgii mózgowej 
zawdzięczamy poza ulepszoną diagnostyką możności operowania 
w znieczuleniu rmiejscowem i zrozumieniu odrębności chirurgji 
mózgowej, jako takiej, Gdy w każdej bodaj innej dziedzinie chi- 
rurgii o to nam chodzi, by jak najprędzej operacię przeprowadzić, 
by jak najbardziej skrócić okres, w którym chory na szkodliwe 
działanie urazu operacyjnego jest wystawiony, to przeprowadza- 
jąc operacię nowotworu mózgowego, dąży się do tego, by po- 
miedzy poszczególnemi urazami jak najdłuższe były przerwy. 
Można wręcz powiedzieć, że operacja taka powinna trwać cały 
szereg godzin, że winno jej się poświęcić całe przedpołudnie, pod- 
czas którego szereg innych operacyj wykonaćby można. Pewien 
znakomity i w tej dziedzinie szczególnie doświadczony operator 
zarzucił ostatnio cenne instrunientarjum do trepanacji z napędem 
elektrycznym i wrócił do zwykłego instrumeniarjum czyli do 
żmudnej, powolnej, ręcznej trepanacii. Inny wielki operator po 
swej ostatniej wizycie w klinikach amerykańskich, które jak wia- 
domo w omawianej dziedzinie przoduią, orzekł, iż głównem nie- 
domaganiem jego osobistej techniki jest to, że operuje jeszcze za 
prędko; brzmi to wręcz paradoksalnie, jeśli się widziało nadzwy- 
czaj powolną pracę tegoż operatora, Innemi słowy: nie ulepsze- 
niom technicznym narzędzi chirurga, a przynajmniej nietylko tym 
ostatnim zawdzięcza się postępy i sukcesy chirurgii nowotworów 
mózgowych; zmysł kliniczny, zmysł obserwacyjny i talent indywi- 
dualny operatorów, którzy spostrzegli, że w tem sek, by urazy 
i wstrząsy operacyjne do niebezpiecznych wahań ciśnienia śród- 
mózgowego prowadzące osłabić przez oddalenie ich od siebie 
w czasie, najważniejszą oddały tu usługę. 

Nietylko w chirurgii mózgowej ale wogóle we wszelkich dzie- 
dzinach chirurgii postępy i sukcesy zawdzięczamy w bardzo wiel- 
kiej mierze ulepszeniu sposobów znieczulenia. To też jest ciekawem 
zastanowić się nad tem, który z postępów w dziedzinie znieczulenia 
poczynionych zasługuje na miano najważniejszego, Mam wraże- 
nie, że w pierwszym rzędzie za postęp uważać musimy ten fakt, 
że ostatniemi czasy ponowne zainteresowanie się chirurgów kwestią 
narkozy sprawiło, że przeminęła ta epoka, w której chirurg wi- 
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dział w znieczuleniu tylko codzienne narzędzie, któremu jako ope- 
rator przyglądał się właściwie tylko wtedy, gdy niedobre jego 
funkcjonowanie utrudniać poczęło operowanie. Za postęp uważać 
też należy uznanie konieczności zapobiegania powikłaniom zda- 
rzającym się podczas narkozy przez odpowiednie przygotowanie 
chorych do operacji i narkozy względnie znieczulenia. Najważniej- 
Szym postępem jednak jest to, że dziś więcej niż doniedawna 
uwzględniamy różnorakie warunki, w jakich odbywa się operacja. 
W jaki sposób znieczulenie ma być wykonane, zależy przecież 
od zamierzonego zabiegu, od spodziewanych trudności technicz- 
nych, od biegłości operatora, stanu chorego i to tak pod względem 
somatycznym jak i psychicznym, a wkońcu też od warunków da- 
nego zakładu, w którym ma się odbyć operacja. Nie jest do po- 
myślenia, by wszystkim tym różnorakim warunkom jedna jedyna 
we wszystkich okolicznościach tak pod względem skuteczności 
jak i bezpieczeństwa niezawodna metoda odpowiadać mogła. Mam 
wrażenie, że nie dążenie do otrzymania jednego jedynego sposobu 
nigdy niezawodzącego i zawsze skutecznego i bezpiecznego zbliży 
nas do pomyślnego rozwiązania kwestji: chodzi raczej o to, by 
chirurg znając wiele sposobów mógł i umiał dobrać w każdym 
poszczególnym przypadku metodę najodpowiedniejszą. Pewnikiem 
jest, że uśpienie ogólne kryje w sobie dużo poważnych niebezpie- 
czeństw. Mowy o tem niema, byśmy inne sposoby, jak znieczule- 
nie miejscowe i lędźwiowe mogli uważać za idealne w każdym 
wypadku oraz byśmy mogli zawsze z nich korzystać; wiele prze- 
ciwwskazań ogranicza ich stosowanie, a niedostateczne znieczule- 
mie zmusza też niejednokrotnie do uśpienia dodatkowego już w cią- 
gu operacji. Podczas kiedy szereg chirurgów z naciskiem prze- 
strzega przed ujemnemi skutkami ogólnej narkozy eterowej, oba- 
wiając się zwłaszcza pooperacyjnego zapalenia płuc, inni chirurdzy 
zajmujący się specjalnie chirurgią płuc wskazują na brak powikłań 
zapalnych ze strony płuc po operacjach we wnętrzu klatki piersio- 
wej dokonywanych, które dla wykluczenia wspomnianych odruchów 
śródpiersiowych i opłucnowych każą przeprowadzać w ogólnej 
narkozie; jest to tem ciekawsze, że w tych okolicznościach pewne 
maltretowanie płuc jest nieuniknione. Jeśli się porówna ilość za- 
paleń płuc pooperacyjnych po takich w eterowem uśpieniu prze- 
prowadzonych operacjach z ilością zapaleń zaobserwowanych po 
niektórych laparotomiach w  miejscowem znieczuleniu wykony- 
wanych, to ich statystyka przemawia bezwarunkowo na korzyść 
uśpienia ogólnego. Bez kwestji spostrzeżenie to nie może odwieść 
nowocześnie myślącego i postępowego operatora od dążności za- 
stąpienia, gdzie się tylko da, eteru znieczuleniem miejscowem lub 
innem, jednak nie można się bez uśpienia a zwłaszcza bez eteru 
obyć. Jeżeli uśpienie stosuje się z pomocą nowoczesnych unieszko- 
dliwiających, że tak powiem przyrządów. wówczas ujemne Strony 
czyto eteru czy uśpienia wogóle odpadają; oprócz tego pamiętać 
trzeba, że powikłania poeterowe w dużej mierze w rzeczywistości 
wcale poeterowemi nie są i na karb innych czynników winny być 
położone. 

Odkąd wprowadzono awertynę, bywa często stosowana nar- 
koza przez odbytnicę, której z powodu trudności regulowania i gro- 
żącego przedawkowania zaniechano przed niedawnym czasem. 
W bardzo dużej liczbie przypadków można zapomocą tak zwanego 
podstawowego uśpienia awertynowego, przy zastosowaniu dawek 
małych, umożliwić zastosowanie znieczulenia miejscowego u cho- 
rych mie nadających się do znieczulenia miejscowego lub w za- 
hiegach takich, w którvch to ostatnie samoby nie wystarczyło. 
Można także po otrzymaniu awertynowego uśpienia podstawowego 
otrzymać z łatwością pełną narkozę głęboką, dając tylko minimum 
narkotyku np. nieco eteru w masce Ombrćdanne'a. Dzięki tym 
kombinacjom można wyzyskać zalety wszystkich tych kardy- 
nalnych metod znieczulenia chirurgicznego, unikając zarazem ich 
ujemnych stron; a więc niebezpieczeństwa przedawkowania przy 
wprowadzonym przez odbytnicę środku, przykrości dla chorego 
i operatora wskutek przytomności operowanego podczas zabiegu 
i wkońcu powikłań pooperacyjnych po narkozie inhalacyjnej ze 
względu na minimalną ilość wdechanego narkotyku. 

Stosowanie awertyny nawet w małych dawkach ma liczne prze- 
ciwwskazania jak charłactwo, posocznica, niedomoga czynności 
wątroby, której brak wtedy potrzebnych do unieszkodliwienia 
i wyeliminowania awertyny składników. Awertyna nie jest wska- 
zana przy zabiegach na narządach oddechowych, gdyż zmniejsza 
Sprawność działania ośrodka oddechowego. Jednem słowem po- 
nowne wprowadzenie narkozy przez odbytnicę zapomocą awerty- 
my stanowi postęp. nie oznacza jednak ostatecznego idealnego 
rozwiązania probiematu znieczulania w chirurgii, co powiedzieć 
też należy o wszystkich ostatnich nowościach w tej dziedzinie. 

To ostatnie zdanie, z pewnością podtrzymać można w sto- 
sunku do całokształtu chirurgji: bo mimo olbrzymich i świetnych 
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postępów nie czas jeszcze mówić o rozwiązaniach idealnych i osta- 
tecznych przeróżnych zadań. To samo tyczy się promieniolecz- 
nictwa, które wkracza na pewne pola dotychczas wyłącznie chi- 
rurgicznego działania. Z pewnością stanowi wprowadzenie pro- 
mieniolecznictwa postęp niepomierny w leczeniu nowotworów zło- 
Śliwych i wielu innych schorzeń. Jednakowoż mowy być o tem 
nie może, by stanowisko i miejsce, w tej dziedzinie chirurgji przy- 
należne, uległo jakiemuś przesunięciu na jej niekorzyść. Jest rzeczą 
dziś pewną i z naciskiem podkreślaną być winno zwłaszcza wo- 
bec laików, że w leczeniu złośliwych nowotworów pierwszeństwo 
należy się bezwzględnie chirurgji wbrew przewidywaniom i ua- 
dziejom tych, którzy rewelacyjnych wyników po Roentgenie i ra- 
dzie się spodziewali. Zapewne istnieje szereg nowotworów, w któ- 
rych maświetlanie tak dobre daje wyniki (raki skóry), że nie 
potrzeba wykonywać operacji. Pewnie, że można przy mięsaku 
kości w pewnych razach zamiast amputacji kończyny wykonać 
tylko wycięcie kości z następnem wolnem przeszczepieniem i póź- 
niej naświetlać zapobiegawczo; wówczas chory, nim nawroty lub 
przerzuty tak czy owak czyhające przyjdą, nie będzie kaleką. 
Pewnie że w takich razach, w których tak operacja okaleczająca 
(rak języka) jak energja promienista tylko przemijający dać mo- 
gą wynik, zastosujemy energję promienistą, Jednakowoż pozosia- 
nie faktem, że w tych przypadkach, w których chirurgja z powodu 
umiejscowienia jest bezsilną (nowotwory złośliwe płuc), bezsilną 
też jest energja promienista; że tam, gdzie pomimo doszczętnej 
operacji jest znaczna skłonność do nawrotów (nowotwory narzą- 
dów wewnętrznych), skuteczność głębokich naświetlań przeważnie 
jest bardzo nieduża; że tam gdzie chirurgia jednak bądź co bądź 
uznania godne daje wyniki (nowotwory mózgu), naświetlanie naj- 
częściej ujemny tylko miewa skutek. Pominąwszy te przypadki, 
w których chirurgiczny zabieg z jakichkolwiek powodów jest wy- 
kluczony i ma pewno wyniku dać nie może, nie należy zbytnio 
wahać się z próbą operacji. Daje ona więcej dodatnich rezulta- 
tów aniżeli ograniczanie operowania na korzyść promicniolecz- 
nictwa. Doszczętnie wykonana operacja jest zawsze jeszcze vaj- 
lepszym środkiem i do miej dąży też chirurg nowoczesny. Lecz 
i tu jest pewne „ale, Czasem nawrót właśnie tam szybko się 
zjawia, gdzie pod względem doszczętności operowaliśmy idealnie. 
gdy maodwrót tam, gdzie doszczętność nasza wydawała się niec- 
dostateczna, długo na szczęście nawrót na siebie czekać każe. 


Oczywiście takie wydarzenia nie mogą spowodować jakiegoś 
„sensacyjnego przewrotu” w chirurgji nowotworów — jak to nie- 
stety czytało się już w prasie codziennej — i chirurg zawsze bę- 


dzie tu doszczętnie operował. Jednakże czasami, gdy naprzykład 
chodzi o poświęcenie ważnych części organizmu (zwieracz przy 
operacji raka odbytnicy). fakt powyższy w pewnych okolicznościach 
będzie mógł być nieraz z pożytkiem dla chorego uwzględniony. 
Zastanowicnie się nad różnym, nieraz niewytłumaczonym przebic- 
giem spraw nowotworowych wskazuje na pewne możliwości sto- 
sowania ogólnego leczenia mowotworów zapomocą różnych tu 
polecanych sposobów: przelewanie krwi, swoiste uodparnianie, 
leczenie ohcem białkiem i barwikami i t. d. I o nich pamiętać 
warto, a czasem -choć tylko wyjątkowo wynik niezły zrobi miłą 
niespodziankę. 

Postępów w chirurgji poczyniono tak wiele, że nie można ich 
ująć w jednej krótkiej rozprawie; tomów tu całych 'poirzebaby 
było. Jeżeli jednak podjąłem się tego zadania, by w krótkim refe- 
racie 'wypowiedzieć się o tak rozległym temacie, uczyniłem to 
dla wykazania wyżej wspomnianej zasady — która jednakową jest 
we wszystkich postępach czy dążeniach do ulepszenia zabiegów 
chirurgicznych względnie ich wyników. 'Nie mogłem wyliczyć 
wszystkich zasługujących na wzmiankę nowości w chirurgji, bo 
mogłem tylko przytoczyć w ramach referatu kilka przykładów. 
Sądzę jednak, że to, co przytoczyłem, daje właśnie lekarzowi prak- 
tycznemu często zapytywanemu 0 to, co zdziałać chirurg może 
w danym przypadku, dobty pogląd na sposób rozumowania nowo- 
czesnych chirurgów. 'W pierwszym zaś rzędzie wskazują moje 
wywody na to, że postępy w chirurgji nie polegają na stosowaniu 
jakichś nowych niezawodnych sposobów operowania wykonywa- 
nych zapomocą nadzwyczajnie ulepszonych marzędzi — o czem 
uiestetv często nietylko laicy ale i czasem lekarze cuda prawią — 
ale na uzgodnieniu idei, postępów i wynalazków ze staremi zasa- 
dami patologji, zmysłem klinicznym i  lekarskiem sumieniem. 
Z tego uzgodnienia rodzi się zrozumienie, że nie o to chodzi, by 
wymyślić i stosować jakieś nowe idealue nigdy nie zawodzące 
sposoby, tylko by indywidualnie w każdym przypadku odpowiednie 
wybrać postępowanie uwzględniając nietylko to, co nowością swą 
imponuje. 
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Badania kliniczne nad działaniem Naitusi. 


Z oddziału urologicznego Państwowego Szpitala Powszechnego. 
Ordynator: Doc. Dr. St Laskownicki. 


W działaniu leczniczemi Naftusi, zwłaszcza w odniesieniu do 
przypadków zapaleń miedniczek nerkowych oraz przypadków ka- 
micy nerkowej, właściwości moczopędne są przedewszystkiem inte- 
resujące, 

Pierwsze badania kliniczne przeprowadził w 1904 roku Pra- 
schil na Klinikach wewnętrznych Uniwersytetu lwowskiego 
i stwierdził, że przy podawaniu truskawieckiej Naftusi: 

1) zwiększa się ilość moczu i to znaczniej, aniżeliby to odpo- 
wiadało ilości wprowadzonej wody, a więc. że Naftusią posiada 
właściwości moczopędne; 

2) Naftusia w porównaniu do wody zwyczajnej, sodowej, Biliń- 
skiej i wody Salwator zwiększa w moczu ilość substancyj azoto- 
wych i to wyraźnie na korzyść mocznika. 

W przypadkach skazy moczanowej Praschil stwierdził po- 
nadio zwiększenie wydalania kwasu moczowego, boprawę stosunku 
kwasu moczowego do moczilika, który to stosunek w przypadkach 
skazy moczanowej nieprawidłowy (1:17, 1:24) przy piciu Naftusi 
znaczilie się poprawia osiągając prawie granice prawidłowe (1 : 29, 
1:325) — Praschil stwierdził dalej, że picie Nattusi wywołuje 
zwiększenie ilości fosforu w moczu, co wobec zwiększonej równo- 
cześnie ilości kwasu moczowego świadczyłoby a rozbijaniu trudno- 
rozpuszczalnych połączeń kwasu moczowego z fosforem (dwiuno- 
czanu sodowego z fosioranem sodowyra). Wkońcu stwierdził on, 
że woda Świeża działa silniej moczopędnie, niż Naftnsia przechowy- 
wana w szczelnie zamkniętej ilaszce przez kilka tygodni, Jak wi- 
dzimy z tych badań, Naftusia ma bardzo ważne w leczeniu pewnych 
schorzeń właściwości moczopędne. | tak osobnik wydzielający 
1610 cm* moczu dziennie przy podawanin 1 litra wody zwyczaj- 
nej — ipo podaniu 1 litra Naftusi wydzielił 2250 cm? moczu — a więc 
prawie o litr moczn więcej. Działanie Naftusi nie różni się zbytnio 
od wyników otrzymywanych przy podawaniu wody zwykłej w nad- 
miarze. działanie Naftusi jest jednak znacznie energiczniejsze, już 
bowiem jeden litr Naftusi powoduje takie same skutki, jak 2—3 
litry wody zwyczajnej. i 

Przy podawaniu Naftusi ilość snbstancyj azotowych oraz ilość 

soli wydzielanych w moczu wzrasta u osób zdrowych do pewnej 
granicy, poczem (po kilku dniach) ustrój, mimo podawania tych 
samych ilości Naftusi, stara Się utrzymać w równowadze azotowci 
i normuje odpowiednio wywóz soli. 
) Spostrzeżenia Praschila skontrolował w ostatnich czasach 
I potwierdził Flaszen, który stwierdził, że w przypadkach prze- 
wlekłych schorzeń nerkowych, upośledzających czynność nabłon- 
kową kanalików krętych, a więc w przypadkach, w których wy- 
raźnie występuje niedomoga nerkowa, objawiająca się zmniejsze- 
niem ilości mocznika w moczu — picie Naftusi wzmaga wydzielanie 
mocznika bardzo wydatnie. Ciężar gatunkowy moczu zależny jest 
prawie w zupełności od ilości mocznika w moczu, niski lu chorych 
nerkowych — podnosił się w czasie leczenia, chociaż przez me- 
chaniczne działanie pitych wód (rozcieńczenie) powinien był ra- 
czej się obniżyć, Równocześnie dało się zauważyć zwykle znaczną 
poprawę stanu ogólnego chorego. Flaszen stwierdził u chorych 
ze skazą moczanową obniżenie się ilości kwasu moczowego we 
krwi przy picin Naftusi. 

Knossow i Rosenbusch stwierdzili także żółciopędne 
działanie Naftusi i spostrzeżenia swoje potwierdzili w doświadcze- 
niach na zwierzętach. | | i I 
y Interesującem jest, jaki czynnik powoduje w Naftusi to silne 
iej działanie moczopędne, przewyższające znacznie działanie wody 
przekroplonej, jak to wynika z moich doświadczeń, poczynionych 
na zdrowych i chorych osobnikach, pozostających w leczeniu na 
Oddziale urologicznym, Jak wiemy, woda przekroplona ma dość 
silne działanie moczopędne, Rowsing pierwszy polecił ją jako 
dzielny środek moczopędny — okazało się, że dzialanie moczopędne 
Nattusi jest znacznie silniejsze od działania wody przekroplonej. 
Wykonałem szereg doświadczeń na osobnikach młodych zupełnie 
zdrowych, przebywających na oddziale w cełu poddania się drob- 
nym zabiegom operacyjnym (wodniak jądra, żylakowatość sznurka 
nasiennego it. p.) i zawsze Naftusia nawet kilkutygodniowa okazy- 
wała działanie znacznie silniej moczopędne, niż woda przekroplona. 

Naftusia, wedle rozbiorów chemicznych, wykonanych przez 
forosiewicza (w 1835 roku), potem przez Radziszew- 
skiego i ostatnio przez Marchlewskiego, jest wodą hipo- 
toniczną, jej ciężar (gatunkowy 1,003 i mała zawartość różnych 
soli, które znajdują się w Naftusi w ilości 0'084%, zbliża ią bardzo 
temi właściwościami do wody przekroplonej. Punkt marznięcia 
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Naftnsi wynosi, wedle Praschila —002, w porównaniu do wody 
zwyczajnej —0'04). 

Naftusia zawiera w małych ilościach sole chlorku magnezo- 
wego, siarczanu magnezowego, siarczanu wapniowego, dwuwęglanu 
wapniowego, dwuwęglanu magnezowego, dwuweglanu żelazowego, 
ślady soli litowych, bezwodnik krzemowy, wolny bezwodnik węglo- 
wy i ślady ciał żywicowatych, jak je oznaczył Radziszewski, 
względnie ślady siarkowanych węglowodorów, jak je Marchlew- 
ski nazywa. 

Wyżej wymienione sole, zawarte także w innych znanych wo- 
dach mineralnych, nie wywołują działania moczopędnego, nie jest 
też Naftusia wodą radjoaktywną, nie zawiera bowiem ani radu 
ani jego emanacyj. Tak Praschil. który pierwszy wypowiedział 
w 1904 roku to przypuszczenie — jak i Flaszen ostatnio są 
zgodni na tym punkcie, że właśnie te ciała żywicowate, o których 
twierdzi Praschil, że nadają woń i smak Naftusi — są czynni- 
kiem, wywołującym silne działanie moczopędne, czynnikiem, któ- 
rego żadna inna woda mineralna nie zawiera. Praschil przy- 
puszcza, że te ciała w INaftusi dłużej przechowywanej, która rze- 
czywiście dośc szybko traci swój smak i zapach, ulegają rozkła- 
dowi i tem tłumaczy jej słabsze (działanie moczopędne od Naftusi 
Świcżej. 

Z przypuszczeniem Praschila, że te ciała, które w później- 
szej swej pracy określa jako „węglowodory pochodzenia bitumicz- 
nego”, działają wstrzymująco na rozwój drobnoustrojów znajdują- 
cych się w narządzie moczowym, trudno się zgodzić, wiemy bowiem, 
Że z jednej strony drobnoustroje dłuższy czas przebywające w dro- 
gach moczowych stają się miejadowitemi pasorzytami, nabierają 
cech saprofitarnych, organizm znów się przeciw nim uodparnia 
i powstaje coś w rodzaju symbiozy trwającej tak długo, jak dlugo 
ta równowaga między odpornością organizmu a jadowitością drob- 
noustrojów nie zostanie zakłócona i w tem stadium schorzenia 
drobnoustroje zdają się być bardzo odporne na wszelkie środki 
bakteriobójcze — z drugiej strony ciała, którym Praschil przy- 
pisuje właściwości hamujące rozwój drobnoustrojów, są w tak małej 
ilości zawarte w Naftusi, że trudno przypuścić, by działanie to mogło 
przyjść do skutku wobec tak znacznego rozcieńczenia i wobec tego, 
że ciała te bardzo szybko nerki opuszczają. Działanie lecznicze 
Naftusi odniósłbym raczej do spowodowanej nią lekkiej alkalizacii 
moczu, co zwłaszcza w leczeniu zakażeń pałeczką okrężnicy 
(a tych jest 80%) ma wielkie znaczenie — z drugiej strony do 
czysto mechanicznego działania Naftusi, przepłókującej energicznie 
drogi moczowe i usuwającej z nich śluz, ropę, drobne skrzepy krwi, 
strzępki włóknika i pozbawiającej drobnoustroje dobrej pożywki, 
pomijając już to, że i same drobnoustroje zostają w dużych ilościach 
z dróg fnoczowych wypłókane. 

Zanim przejdę do omówienia moich doświadczeń, zatrzymam 
Się jeszcze krótko nad omówieniem t. zw. próby wodnej Vol- 
hardta. Jak wiadomo, po podaniu I 1 wody przegotowanej (zwy- 
kle w postaci lekko ocukrzonei herbaty) cała iilość tejże zostaje 
wydzielona przez zdrowe nerki w iprzeciągu 4 godzin. Nafciekaw- 
sze w próbie wodnej jest 'to, że działanie moczopędne występuje 
po wypiciu wody, natomiast podanie tej samej ilości wody dożyl- 
nie lub podskórnie wywołuje raczej oligurię. 

Ambard i Schmid*) wykazali, że ipodanie pozajelitowe 
wyciągu z błony śluzowej jelita królika temuż zwierzęciu w maj- 
mniejszych nawet dawkach wywołuje natychmiastową  poliurię, 
trwającą 5—10 minut. Podawanie tego wyciągu wewnętrznie nie 
daje żadnego wyniku. Autorowie ci przypuszczają, że po wypiciu 
wody podczas wchłaniania jej z jelita uwalnia się jakiś hormon 
z błony śluzowej jelita, który działa moczopędnie na komórkę 
nerkowa. To odkrycie ma wielkie znaczenie praktyczne, bo przy 
schorzeniach nerkowych nważamy opóźnienie wydzielania za obiaw 
niedomogi nerkowej — autorowie ci jednak przypuszczają, że cza- 
sem także i mefropatja może spowodować zaburzenia w przemianie 
materii jelitowej, co może wpływać znów na zmniejszenie się mo- 
czenia. W ten sposób nefropatję tłumaczyć możnaby jako następ- 
stwo zaburzenia przemiany materji. Wedle Ma d o n'a, u człowieka 
spoczywającego ipo wypiciu litra wody, ilość wydzielonego w pierw- 
szych 4 godzinach moczu wynosi przeciętnie 927 cm, o ciężarze 
gatunkowym 1,001 — 1,002 jako minimum — równocześnie spada 
waga ciała o 200—500 g. Wykonanie po wypiciu litra wody pracy 
fizycznej (3-godzinny marsz) daje jako wynik wydzielenie tylko 
240 cm* moczu o ciężarze gatunkowym 1,015 — 1,020 i spadek na 
wadze 800 — 1,000 g. 

W licznych próbach rozcieńczenia i zagęszczenia moczu, Wy- 
konanych na chorych i zdrowych osobnikach w spoczynku, nigdy 
nie zauważyłem wybitniejszych spadków wagi ciała danego osob- 
nika po ukończeniu próby. Spadki te wynosiły najwyżej 
100—200 g. 


*) Paris mód. 1929. — 4H. 
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Natomiast po podaniu litra Naftusi znajdywałem, po ukończe- 
niu próby, wybitne różnice — a mianowicie stale zaznaczał się 
wyraźny spadek ną wadze, wynoszący od 800—700 g. Poza tem 
stwierdziłem w licznych próbach, że człowiek zdrowy wydziela 
po wypiciu litra Naftusi zawsze o 200—500 cm moczu ponad litr 
w ciągu 4 godzin (przy użyciu Naftusi dłuższy czas przechowy- 
wanej we flaszce). To silnie moczopędne działanie INaftusi wystę- 
puje jeszcze wyraźniej przy porównywaniu jej czyto z wodą 
zwyczajną, czy też z wodą przekroploną u ludzi z wyraźną niedo- 
mogą nerkową. Na czem polega silnie moczopędne działanie Naftusi, 
czy na wyzwalaniu silniejszem owego hormonu w jelicie, czy też 
na uruchomieniu większej ilości kłębków nerkowych (wiemy bowiem, 
że nie wszystkie kłębki równocześnie pracują, że zwykle nerka 
pracuje tylko jedną siódmą swego miąższu **) — dlatego to niewiel- 
kiego stopnia niedomogi nerkowe tak trudne są do uchwycenia tak 
zwanemi różnego rodzaju próbami nerkowemi), na pytanie to trudno 
znaleźć odpowiedź, 

Doświadczenia z Naftusią 
można na następujące grupy: 

1) Zapalenia mieduiczek nerkowych, przeważnie z lekką nie- 
domogą nerkową, 

2) kamica nerkowa, 

3) niedomogi nerkowe przewlekłe często cięższego stopnia 
(choroba stercza z retencją dłuższy czas trwającą, neirosklerozy 
wzgl. kombinacja ich z uszkodzeniami nerek wskutek długotrwają- 
cego utrudnienia w odpływie moczu), 

4) przewlekłe zapalenie nerek z wyraźną niedomogą. 


robione na chorych podzielićby 


1. Zapalenia miedniczek nerkowych ostre i przewlekle. 

Na początku pozwolę sobie podać historię choroby chorego 
z przewlekłem zapaleniem miedniczek nerkowych, powikłanem 
lekkim stanem zapalnym miąższu nerkowego (pyelonephritis chro- 
nica), Mojżesz C. chory od kilku miesięcy, skarży się na bóle 
w krzyżach, od czasu do czasu miewa podniesienia się ciepłoty, 
mocz silnie mętny. 

Badanie wykazuje: obie nerki niepowiększone, przy obima- 
cywaniu na ucisk tkliwe, w moczu około 100 leukocytów w polu 
widzenia, pojedyńcze krwinki czerwone i wałeczki szkliste. Badanie 
bakterjologiczne wykazuje pałeczkę okrężnicy: po dożylnem 
wstrzyknięciu indygotropiny obie merki wydzielają barwik po 5‘ aie 
w slabem wysyceniu, po 9 barwik wydziela się silnie niebieskim 
strumieniem. Z obu ujść moczowodowych czasem, zwłaszcza po 
stronie lewej, odchodzą zbite strzępki ropy. 

Próba wodna: 1 litr wody przekroplonej, 21. XI. 1931. 
godz. 8  przedpoł,  300cm*m. z noc. c.g.1020  waga:50'800/k5, 

.„ 9 T 20 „ moczu » m 1000 


WSW 4 200 ,, - » „ 1000 
10 sę 2007 + » „ 1000 
„ 1030 m O ~ „ „ 1000 
gaj sę 40 ;, s » „ 1005 
r30 n O ar » » 1005 
2 < 20 .. T „ „1010 waga: 59'800 kg. 


Razem 590 cm* moczu wydzielił chory w 4 godz. 


c.g. 1010 
„ a 1020 


godz. 1 popol. 20 cm* moczu 


p: x520 60 waga: 59'700 kg. 


„ " 


Próba wodna: chory wypił o godz. 8 rano 1 flaszkę (750 cm?) 
Naftusi 23. XL: 


godz. 8  przedpoł,  280cm?ni. znoc. c.g.1020 waga: 59700 kę. 
re Gall w» 120 „ moczu SEULU 
~- 9 T 280 ,, r n „ 1000 
+ 9:30 A 220 ., r » „ 1000 
+ „If hr 40 ,, v o po, OND 
1030 zd 60 ,, + c cp, TOLO 
11 -- 40 ,, " u LOLO, 
11:30 ń = gp 5 8 TE 
12 5 ŻUR. na „„ 1015 waga:59'200 kg. 


Razem 780 cm? moczu wydzielił chory w 4 godz. 
Próba zagęszczenia o godz. 2. 40 cm moczu o c. g. 1020, o 4. 
również 40 cm? moczu o c. g. 1020, 

Jak widzimy z tych prób. chory wydzielił po wypiciu 3/4 litra 
Naftusi blisko 200 cm? moczu więcej niż po wypiciu litra wody 
przekroplonej, pomimo że Naftusia użyta do doświadczenia była 
przechowywana na oddziale przez kilka tygodni. Chory ten leczony 


**) Thomas: Journ, of. Ural. 1930. 
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wstrzykiwaniami cylotropiny, piciem Naftusi oraz po dwukrotnem 
przepłókaniu miedniczek nerkowych opuszcza Oddział jako wy- 
leczony. 

W przypadkach ostrych zapaleń imiedniczek nerkowych z wy- 
soką ciepłotą Naftusia nic daje wybitnych wyników leczniczych. 
Próbowałem leczenia samą tylko Naitusią bez podawania innych 
leków, jednak po kilku dniach zmuszony byłem wobec braku wy- 
raźnej poprawy uciec się do stosowania ogólnie przyjętego w tych 
przypadkach leczenia. Wprawdzie przy piciu Naitusi spada ciepłota 
we wielu przypadkach, mocz się oczyszcza, ciepłota jednak wciąż 
zuów się podnosi, mocz po kilku dniach znów inętnieje — natomiast 
zastosowanie dożylnych wstrzyknięć cylotropiny lub trypaflawiny 
przerywa szybciej całą sprawę chorobową. lak z mego doświad- 
czenia wynika, w ostrych przypadkach zapaleń miedniczek nerko- 
wych Naitusia może być jedynie użytą jako środek pomocniczy 
przy stosowaniu ogólnie przyjętego leczenia, zwłaszcza w zakaże- 
niach 'pałeczką okrężnicy w okresie alkalizowania moczu i wywo- 
lania sztucznej poliurji, (po którym stosujemy okres 3-dniowy 
zagęszczenia moczu i środków odkażających podawauych we- 
wnętrznie oraz zakwaszamy mocz), w którym to okresie silnie mo- 
czopędne działanie Naftusi oczyszcza miedniczkę nerkową ze skrze- 
pów krwi, włóknika, ropy i drobnoustrojów. 

Także w przypadkach przewlekłych zapaleń miedniczek ner- 
kowych, bez niedomogi nerkowej, Naftusia nie działa tak silnie, 
jak to widujemy u chorych, powracających z Truskawca. Działanie 
Naftusi, pitej przy źródle, przejawia się bardzo wyraźnie i, jak 
to stwierdziłem w licznych przypadkach tego schorzenia, chorzy 
po kilkutygodniowym pobycie w Truskawcu wracają prawie zawsze 
z wyraźną poprawą, często zaś zupełnie wyleczeni. 

Znam szereg przypadków, w których kilkumiesięczne ener- 
giczne leczenie doprowadziło do tego, że w moczu znajdowano 
10—15 leukocytów w polu widzenia, czasem nawet ilość ich była 
prawidłową (2—4), stale jednak były w moczu pałeczki okrężnicy 
i żadnemi środkami nie można było ich usunąć, Nawet płókania 
miedniczek 1%-owym roztworem lapisu, stosowane po wyczerpaniu 
całego arsenału innych Środków, czasem zawodziły, względnie 
poprawiały stan chorego na kilka tygodni, poczem znów po jakimś 
czasie występował nawrót cierpienia, występowały znów bóle 
w krzyżach, mocz stawał się niętnv, pojawiały się w nim pałeczki 
okrężnicy i zwiększała się ilość leukocytów. W tych przypadkach 
leczenie w Truskawcu dawało niejednokrotnie doskonale wyniki, 
niekiedy zupełne wyjaśnienie moczu i zupełne zniknięcie drobno- 
ustrojów, niekiedy zaś tylko poprawę stanu — stosunkowo jednak 
dość dlugo się utrzymującą. Takich wyraźnych wyników leczni- 
czych, stwierdzonych zupełnie pewnie i dokładnie szeregiem badań 
klinicznych, uzyskanych po pobycie w Truskawcu, piciem świeżej 
Naftusi nie udało mi się uzyskać stosowaniem 'Naftusi, przez jakiś 
czas przechowywanej we flaszkach. 


2. Kamica nerkowa. 

Bardzo dobre wyniki daje w Truskawcu leczenie przypadków 
przewlekłych zapaleń miedniczek powikłanych kamicą. I tak np. 
w jednym przypadku kamicy nerkowej obustronnej ze zwężeniem 
moczowodu lewego z ohjawami przewlekłego zakażenia dróg mo- 
czowych, spostrzeganym i pozostającym w mojem leczeniu od 5 lat 
jedynym środkiem, wywolującym poprawę stanu chorego jest 
pobyt w (Truskawcu. Clory ten cierpi na obustronuną kamicę ner- 
kową zakażoną. Zdjęcia Roentgenem powtarzane wciąż w okresach 
kilkutygodniowych nie wykazują kamieni a przynajmniej bardzo 
rzadko — pomimo to chory cierpi kilka razy do roku na ataki kolki 
nerkowej i prawie po każdym ataku odchodzą kamyczki, dochodzące 
do wielkości ziarna grochu. Jako następstwo zranienia moczowodu 
wskutek przejścia kamienia po jednym z ataków, powstało zwę- 
żenie moczowodu lewego tak, że zgłębnikowanie miedniczki lewej 
i przepłókiwanie jej jest uniemożliwione. Liczne próby podięte 
w tym kierunku zawiodły. Dolegliwości występują przeważnie po 
stronie lewej, z ujścia lewego widać w cystoskopie uchodzący 
mętny mocz ze strzępkami ropy. Stale mętny mocz pobrany z pę- 
cherza zawiera kilkadziesiąt leukocytów w polu widzenia, poje- 
dyńcze krwiuki, gronkowce białe — od czasu do czasu zjawiają 
się pałeczki okrężnicy, Preparaty urotropinowe różnego rodzaju, 
pyridjum, dożylne wstrzykiwania cylotropiny, trypałlawiny, neosal- 
warsaru, płókania pęcherza poprawiają stan na krótki czas — 
każdorazowy matomiast pobyt, czasem tylko kilkudniowy, w Trus- 
kawcu powoduje natychmiastowe oczyszczenie się moczu i dłuższy 
czas trwającą poprawę stanu chorego. Naitusia, pita we Lwowie, 
pomaga wprawdzie, nie daje jednak tak wyraźnej i dłużej trwa- 
jącej poprawy. Chory ten co roku udaje się kilkakrotnie do Trus- 
kawca, spędzając tam kilka do kilkunastu dni, poczem następuje 
zwykle okres polepszenia, podczas którego ustają głuche bóle 
w krzyżach, krwawienia, mocz zaś jest przeźroczystszy, Wykonane 
ostatnio zdjęcie po dożylnem wstrzyknięciu uroselektanu wykazuje 
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dobrą sprawność obu nerek, drobne koukrementy w miedniczce 
lewej, oraz rozszerzenie lekkie miedniczki i moczowodu lewego 
ponad zwężeniem znajdującem się 3 cm powyżej uiścia pęche- 
rzowego. 

W kilkunastu przypadkach spostrzegałem odejście kamieni 
przy podawaniu Naftusi przesłanej z Truskawca w szczelnie zam- 
kniętych flaszkąch. Pozwolę sobie przytoczyć dwie historje choroby: 

Przypadek I. Lekarz lat 41 dostaje po raz pierwszy w życiu 
prawostronnego ataku kolki nerkowej, trwającego dwie doby. 
W pierwszym dniu dożylne wstrzyknięcie nowalginy przynosi 
ulgę na kilka godzin. Idrugie wstrzyknięcie tego środka ma drugi 
dzień uie odnosi żądnego skutku. Atak mija po wstrzyknięciu pan- 
toponu z attopiną (morfiny chory mie znosi). W dalszym ciągu 
chory zażywa papawerynę (0.06 ma dawkę) z helmitolem 3 razy 
dziennie, i pije 3 szklanki dziennie Naftusi. Nie zażywa przepisanej 
gliceryny, gdyż wywołuje to wymioty. Zdjęcie rentgenowskie 
ujemne. Po tygodniu odchodzi kamień wielkości ziarnka prosa — 
badanie chemiczne wykazuje szczawian wapniowy. 

Przypadek 2. J. B. lat 43, Kamica nerkowa zakażona, obustronna. 
Zdjęcie Roentgena wykazuje liczne kamyczki w miedniczce i kieli- 
chach nerki lewej, 3 kamienie w merce prawej. W moczowodzie 
lewym, tuż nad pęcherzem, 3 drobne cienie kaimieni. Chory gorącz- 
kuje wysoko. Wziernikowanie pęcherza wykazuje: ujście prawe 
bez zmian, wydziela indygokarmin po 4 o dobrem wysyccniu, ujście 
lewe obrzękłe wydziela barwik po 9: o słabem wysyceniu. Cewni- 
kowanie obu miedniczek wykazało: mocz z nerki prawej: około 
10 ciałek białych w polu widzenia, poszczególne ciałka czerwone; 
z nerki lewei: całe pole widzenia zasiane ciałkami białemi. Ro z- 
poznanie: Kamica nerkowa lewostronna zakażona, utrudnienie 
odpływu z nerki lewej, kamica nerkowa prawostronna, Leczenie po- 
legało na podawaniu gliceryny (2 łyżki dziennie na czczo) i poda- 
wanin Naftusi (4 szklanki dziennie). Po 3 dniach odszedł jeden 
kamień wielkości ziarna grochu i 3 nieco mniejsze. 

Ciepłota wkrótce opadła, bóle ustały i chory opuścił oddział 
z poleceniem zgłoszenia się do zabiegu operacyjnego. 

Mógłbyni przytoczyć szereg takich przypadków, w których, 
po piciu Naftusi, odchodziły po kilku dniach kamienie, uwięzgnięte 
w moczowodzie, czy post hoc, czy propter hoc, trudno to powie- 
dzieć, sądzę jednak, że Naftusia, wywołując silne moczenie, przy- 
Spiesza odchodzenie kamieni z moczowodu. 


Dok. mast. 


FEJLETON. 


Jerzy KAULBERSZ. Kraków. 


Goethe i medycyna *). 


Niezbyt hojnie obdarzaną bywa ludzkość jednostkami, które 
ogromem swego uzdolnienia w specjalnym kierunku sięgają wy- 
żyn, niedostępnych dla innych, nawet wybitnych na danem polu 
pracowników. Do zupełnych wyiątków należą już ci, którzy stają 
się 'przodownikami nietylko w jednej gałęzi ducha ludzkiego, ale 
zyskują nieśmiertelność swojego imienia jednocześnie w różnych, 
nieraz bardzo odległych od siebie dziedzinach. Jakże mało było 
wielkich artystów, którzy jednocześnie zabłysnęli jako pionierzy 
na polu czystej nauki! Do takich fenomenów należał mp. Leonar- 
do d a Vinci, jedna z największych postaci, jaką ludzkość kie- 
dykolwiek wydała, człowiek, który niezwykłe zdolności artysty łą- 
czył z naidoskonalszemi właściwościami badacza-przyrodnika 
1 w tym kierunku doszedł do poznania zasadniczego przed nim 
nieznanego faktu, że żadne stworzenie nie może żyć w atmosferze 
która nie jest w stanie podtrzymywać płomienia, iPoetą i jedno- 
da wybitnym przyrodnikiem był Albrecht Halle r; jako 

a pierwszy opisuje malowni ŚĆ a jski j 5 
chwyca się pięknem gór, ledo z WO. za. 


c ? nem zupełnie w średniowieczu: 
jako przyrodnik i lekarz stawia podsta i 
ak z j i : stawy pod gmach nowoczesnej 
fiziologji. Wreszcie niezrówna m 


j | nym mistrzem słowa, genialnym od- 
twórcą naigłębszycii przeżyć duszy ludzkiej, a jednocześnie wy- 


bitrym badaczem, który pracami swojemi wzbogacił nauki stojące 
na pograniczu medycyny i przyrody, był ten, którego Towarzystwo 
Lekarskie tutaj uczcić dzisiaj się zebrało — Goethe. 

Skoro przypadło mi mówić o stosunku Goethego do me- 
dycyny, to właściwie dwa luźno związane ze sobą tematy miałbym 
tu do przedstawienia: 1) poglądy jego na medycynę, wyrażone 
w szeregu ustępów prozą lub wierszem i 2) jego twórczość własną 
w zakresie fizjologii, anatomii i biologji. 


D Odczyt wygłoszony 12 listopada 1932 r. w Krak. Tow. Le- 
karskiem na wieczorze, urządzonym ku czci Goethego. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


227 


Zapatrywania Goethego na medycyuę wyrabiały się na 
podstawie wlasnych studjów, zarówno jak i przechodzenia różnych 
chorób, które w ciągu długiego życia nie były mu zaoszczędzone. 
Dużą rolę grał tu też stosunek serdecznej przyjaźni, jaki go z wielu 
lekarzami od wczesnej młodości aż do końca życia łączył, Nie 
zawsze tchną słowa Goethego entuzjazmem w stosunku do sztuki 
leczenia. Nic dziwnego, wszak medycyna znajdowała się w dru- 
giej połowie wieku 18-go i początku 19-go w okresie przełomowym, 
Coraz mocniej zaczynała się ona wtenczas opierać na naukach 
przyrodniczych, lecz zdobycze tych nauk stawały się niejedno- 
krotnie punktem wyjścia dla różnych spekulacyj w medycynie. 
Dwa sławne nazwiska świeciły ua horyzoncie lekarskim: jedno 
klinicysty holenderskiego Boerhavego, który w swoich afo- 
ryzmach przedstawił rezultaty ogromnego, jak na owe czasy, kli- 
nicznego doświadczenia, drugie Albrechta Hallera, budo- 
wniczego nowoczesnej fiziologji. Nauki tych dwóch wielkich mężów 
bezkrytycznie jednak stosowane były przez szereg ówczesnych le- 
karzy. Szczególnie odkrytą przez Hallera pobndliwość mięśni 
nerwów, icl najbardziej charakterystyczną własność, przyjął 
John Brown i jego szkoła za podstawę leczenia wszystkich 
narządów: zdrowie uważano za stan średniego podniecenia, cho- 
robe za wyraz zadrażnienia nadmiernego lub niedostatecznego. 
W związku z tem całe przeciwdziałanie wszelkim niedomogom 
metodą „brownianizmu* polegało na stosowaniu pobudzających 
lub uspokajających środków, przeważnie silnie podniecających ką- 
pieli, Goethe, leczony w ten sposób zarówno w swej młodości, 
gdy jako 17-letni student w Lipsku zapadł na chorobę płucną 
i zmuszony był przerwać studja na parę lat, jak i w 50-ych latach 
swego życia podczas cierpień nerkowych, nie bardzo musiał być 
zadowolony z tego rodzaju kuracji, gdy w „Dichtung u. Wahrheit“ 
wypowiada zdziwienie, że uczniowie tak wielkich ludzi, iak 
Boerhave i Haller, którzy stworzyli rzeczy wprost niesłychane, 
nie potrafią dostosować tych nauk do różnych zmiennych potrzeb. 

Niezbyt pochlebnie o sztuce leczenia brzmią niektóre ustępy 
z Fausta. Faust, rozmawiający przed bramą miasta z Wagnerem 
(część I.), mówił o ojcu swoim alchemiku i lekarzu: (przekład p. 
prof. Wachholza). 


Mój ojciec był to alchemik poczciwy; 
Badał przyrodę i jei święte koła 

W najlepszej wierze, w sposób swój właściwy 
Z trudem dziwaka, w pocie czoła. 
W czarnej on kuchni wraz z adepty 
W zamknięciu spędzał swe godziny 
I wedle długiej swej recepty 
Sporządzał wstrętne mieszaniny. 

Lek był gotowy, chorzy umierali, 

O uzdrowionych pytać było szkoda. 
Tak to piekielne nasze te mikstury 
Zniszczenie siały na doliny, góry, 

O wiele sroższe, aniżeli! mór. 

Ja sam trucizną setki obdzieliłem; 
Pomarły one, wzamian zaś dożyłem, 
Że się morderców sławi iako wzór. 


Dalej w słowach Mefista w kuchni czarownic wypowiedziane 
jest zapatrywanie, że lekarz jeśli chce, aby leczenie jego odnosiło 
skutek, otaczać się musi pewnem misterjnm. 


Jak lekarz musi ona nacudować, 
By sok jej lepiej mógł skutkować. 


mówi Mefisto o czarownicy. Sarkastyczne docinki lekarzom znaj- 
dują się też w H części Fausta, szczególnie w klasycznej nocy 
Walpurgii przy dolnym Peneiosie, gdy Chiron prowadzi Fausta 
do Manto, córki Eskulapa, która: 


Śle ojcu prośby cicho rozmodlona, 

Aby dla swojej czci obrony 

Choć promyk światła na lekarzy rzucił 
I od zuchwałych zabójstw ich zawrócił. 


Jej to się uda w krótkim Stanie rzeczy, 
Że korzonkami całkiem cię wyleczy. 


(Tłamaczenie to, jak i dalsze z II cz. Fausta, pochodzą z miewyda- 
nego jeszcze po połsku przekładu p. prof. Wachholza, któremu za 
użyczenie mi tych zwrotek najuprzejmiei dziękuję). 

W przeciwieństwie do tych i szeregu innych pesymistycznych 
w stosunku do sztuki leczenia zwrotów spotykamy u Goethego od 
wczesnej młodości wysoki kult medycyny, a jak na studenta Wy- 
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działu prawnego, niebywałe wprost zainteresowanie. Zarówno 
w Lipsku, jak później w Strassburgu, gdy kończy prawo ze stop- 
niem doktora, przebywa prawie wyłącznie w towarzystwie medy- 
ków, a w Strassburgu poświęca cały wolny czas na studja lekar- 
skie, chodząc do prosektorium anatoma i chirurga Lobsteina 
i uczęszczając na kliniki. © medykach wyraża się w „Dichtung 
u. Wahrheit“, że są jedynymi studentami, którzy poza godzinami 
zajęć o swoim przedmiocie żywo rozprawiają. „Leży to“ pisze 
Goethe „w maturze rzeczy. Przedmioty ich zainteresowania są rów- 
nocześnie najprostszemi i najbardziej skomplikowanemi, najwię- 
cej działającemi na zmysły i też najbardziej wzniosłemi. Medy- 
cyna zajmuje całego człowieka, bo zajmuje się całym człowiekiem”. 
Jakże nowocześnie brzmią te słowa wobec częstego w ostatnich 
latach podkreślania w medycynie konieczności leczenia nie po- 
szczególnych chorych narządów, ale całego ustroju. 

Studja medyczne miały dla Goethego jeszcze tę poboczną 
wartość, że uczyły go przezwyciężania rozmaitych słabości, jak 
brzydzenia się martwem i chorem ciałem, przykremi zapachanii, 
w czem doszedł do zupełnego opanowania i mógł np. potem asy- 
stować przy operacji ocznej swego przyjaciela Herdera, ro- 
bionej przez Lobsteina. Ta dążność do opanowania swych sła- 
bości uwydatniała się w tym czasie w różnych formach. Jednem 
z najbardziej znanych jego usiłowań w kierunku przezwyciężania 
niemiłych mu stanów było codzienne wchodzenie na najwyższe do- 
stępne micisce wieży katedry strassburskiej, w celu pokonywania 
zawrotów głowy. Stawał tam na maleńkiej platformie, upajając się 
pięknym widokiem na prostolinijną taflę wód Renu, na Wogezy 
i przeciwległy Schwarzwald, i doszedł po pewnym czasie do tego, 
że 'patrzenie wprost wdół znosił bez przykrości. 

Zajęcie się medycyną w  Strassburgu nie było już dziełem 
przypadku, ale wypływało z głębokich potrzeb jego ducha, powsta- 
tych na tle poprzednich rozmyślań o medycynie w Lipsku i Frank- 
furcie. Badanie chorych na klinice zaczęło odpowiadać bardzo jego 
upodobaniom, a dokładna obserwacja symptomów choroby i ocena 
jej przebiegu, metoda hipokratesowska — ogromnie trafiały mu do 
przekonania i czyniły obcy mu właściwie zawód tem ponętniejszym 
i milszym, Tutaj w Strasshurgu powstała ta iskierka zapału do nauk 
przyrodniczych, która rozżarzyć się miała potem do ogniska, całe 
życie równolegle do twórczości poetyckiej płonącego. 

W związku z szczęśliwie przebytemi chorobami niejeden po- 
chwalny zwrot o lekarzach spotykamy w pismach Goethego. Gdy 
np. podczas przerwy w  studjach między pobytem w Lipsku 
i Strassburgu nawiedziła go silna długotrwała niedyspozycia tra- 
wienna i zdawało się, że nic już pomóc mu nie zdoła, dostał od 
jednego z lekarzy bliżej nieokreślony Środek, który tak poskutko- 
wał, że stanowczy od tej chwili nastąpił zwrot ku lepszemu. „Nie 
potrzebuję dodawać“, pisze Goethe, „jak podniosło to zaufanie 
do mego lekarza”, W rozmowach z Eckermannem w r. 1830 
podkreśla, że późny wiek swój zawdzięcza drowi Voglowi, 
swemu lekarzowi domowemu; miał to być, zdaniem Goethego, czło- 
wiek jakby urodzony na lekarza, jeden z naigenialniejszych ludzi, 
jakich widział, Uwielbienie dla stanu lekarskiego uwydatnia się 
również w słowach Fausta (w TI części), witającego lekarza Chi- 
rona na dolnym iPeneiosie: 


Lekarza, który wszelkie zna rośliny, 

Korzenie wszystkie aż do iei głębiny 
I chorym, rannym niesie ulgi tyle, 
Pozdrawiam w duchu i w cielesnej sile! 


Na co Chiron odpowiada: 


Gdy bohatera wróg poranił dziki, 
Z pomocą, z radą pośpieszyć umiałem; 
Lecz wkońcu sztuki mej tajniki 
Znachorkom — babom i klechom oddalam. 


Ostatnie wyrazy uważa E. Můller jakby proroczo wyp- 
wiedziane w stosunku do znaczenia, jakie dla medycyny przypadło 
później księdzu Kneippowi. 

W innem znów miejscu wyraźna aluzja do homeopatji. Gdy 
pod koniec 1 aktu II części Fausta w jasno oświetlonych salach 
dama dworska pyta Mefista, co ma robić na odmrożenie nogi, które 
przeszkadza jeji tańczyć i swobodnie ruszać się, tenże odpowiada, 
że stąpnięcie jego nogą pomoże. A gay owa Braune podkreśla, że 
to jest dopuszczalne tylko między kochankami, Mefisto mówi: 


Stąpnięcie moje większe ma znaczenie. 
Podobne zawsze ja podobnem leczę; 

Więc nogi leczę mocą mych odnóży. 

Pójdź bliżej! baczność! ból się nie powtórzy. 


A więc: Similia similibus curantur. 
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W V akcie dramatu „Torquado Tasso“ Goethe przedstawia sło- 
wami Antonjusza trudności, jakie lekarz miewa ze swymi pacjen- 
tami, nie chcącymi stosować się do ich poleceń, 

A ile to zwrotów w dziełach Goethego specjalnie z fizjologią 
Ścisłą łączność posiada! Nie chce się Faust w kuchni czarownic 
poddać radzie Metistofelesa odmłodzenia przez powrót do natury, 
przez pracę na roli i odżywianie najprostszym, uiemieszanym po- 
karmem, Dzisiejsza nauka o odżywianiu uczy, że najodpowiedniej- 
szem jest dla człowieka pożywienie mięszane, u ludzi jednak pra- 
cujących fizycznie, gdy ogremna ilość kaloryj zostaje zużyta, 
wtenczas i mniej urozmaicona kuchnia dobrze jest znoszoną, gdyż 
duży zwykle apetyt sprzyja wówczas przyjmowaniu dostatecznej 
ilości nawet bardziej jednostajnego pożywienia. Że zaś umiarko- 
wana praca fizyczna korzystnie wpływa na dłuższe utrzymanie 
młodości — o tem też dobrze wiemy. 

Na zapytanie Fausta o naturalny Środek odmłodzenia Mefisto 
odpowiada: 


Można bez pieniędzy 

Mieć go, bez guseł i lekarskich rad: 
Wynieś się na wieś i co prędzej 
Uprawiaj w trudzie zicmi szmat. 
Zacieśnij myśli twoich pole, 

W ograniczouem więź je kole, 

Jedz prostą strawę ze spokojem, 

Żyj z bydłem, jak to godzi się bydlęciu, 
Sprzątniętą rolę nawoź gnojem, 

I to jest Środek niezawodny, 

By młodym być do lat ośmdziesięciu. 


W innem znowu miejscu znajduje się zwrotka, świadcząca 
o tem, że Goethemu nieobca była myśl, iż zmiany ciśnienia atmo- 
sferycznego wplywać mogą na ustrój człowieka. Gdy Faust wcho- 
dzi do małego schludnego pokoju Małgorzaty, mówi do siebie: 


O biedny Fauście! już Cię nie poznaję. 

Czy mnie czarowne tu owiewa tchnienie? 
Przybyłem, aby wprost używać, 

A w snach miłosuych muszę się rozpływać! 
Czy nami igra powietrza ciśnienie? 


Qioethemn, sądzę, który parokrotnie po Szwaicarii podróżował, 
mógł uwydatnić się nieraz wpływ zmiany ciśnienia atmosferycz- 
nego, a o silnem jego działaniu na dużych wysokościach wiedział 
prawdopodobnie stąd. że w czasie podróży z Ks. Wejmarskim po 
Szwajcarji późną jesienią 1779 r. poznał się w Genewie z S a u ssu- 
rem, który jako drugi zrzędu człowiek stanął wtenczas na szczy- 
cie Mont-Blanc, i rozpoczął badania klimatu górskiego. Dopiero 
w 100 lat później, przy końcu wieku 19-go. rozwineła się szerzej 
nauka o wpływie ujemnego ciśnienia, a przytem podkreślić tu 
imożna, że już w r. 1844 prof. fizjologii w Krakowie Józef Mejer 
wydał pracę p. t. „Skutki ciśnienia powietrza pod względem fizio- 
logji i patologii". 

Najbardziej znanym ustępem z Fausta, odnoszącym się do me- 
dycyny wogóle, jest scena z, Mefistem i jego uczniem, w której na 
zapytanie ucznia, ico to za wiedza ta medycyna, Mefisto odpowiada: 


Duch medycyny łatwo się tłumaczy; 
Przestudiuj wielki, potem mały świat, 
] wkońcu pozwól, by krążyły oba, 

Jak Bogu się podoba. 

Próżno się z wiedzą porałby iwój duch, 
Każdy się uczy, ile w: jego sile; 

Lecz kto bieżącą chwyci chwilę, 
Prawdziwy mi to zuch. 

Postawa Twa dość dobra, jak i twarz, 

] na śmiałości snać Ci też me zbywa, 
Więc jeśli wiarę w siebie masz, 

Zaufa Tobie każda dusza żywa. 
Szczególnie poznaj wpierw kobiety; 

To wieczne: „ach! niestety!” 

Tak różne u tych osób, 

Winieneś leczyć w jeden sposób. 

Gdy półuczciwie pojmiesz wolę swą, 
To wszystkie już Twojemi są. 

Wpierw musi (tytuł w nich wyrobić zdanie, 
Że nad Twą sztukę, wyższej nie zna świat: ; 
Za drobnostkami śledź na powitanie, 

Z któremi inny styka sie od lat, 

Za pulsik chwytaj umiejętnie, 

A patrząc chytrze i namiętnie, 
Dokładnie zbadaj. przytem zbliska, 
Czy gorset bioder zbyt nie ściska. 


Nr. 12. 1938 


i Analizując cechy bohaterów Goethego, stwierdzić można, że 
ci pośród nich, którzy przedstawiają postacie psychicznie zboczone, 
zdradzają obznajomienie autora z różnemi stanami psychopatycz- 
nemi. Charakter Mignon jest według Gerbera tak przedstawio- 
nym, jakby to rzeczywiście odpowiadało cechom dziewczęcia, po- 
chodzącego od rodzeństwa. Apoplektyk z „Wilhelm Meisters Lehr- 
iahre” opisany jest ogromnie trafnie, a jego niezdolność mówienia, 
to, co nazywamy dziś motoryczną afazią, łączy się ściśle z po- 
zostałemi objawami choroby. Postać Lenza w „Dichtung u, Wahr- 
heit“ — to typowa hebephrenia według Móbiusa, a młody se- 
Kretarz w „Wertherze* — wiernie odtworzona dementia praecox. 
Tasso ze swcmi urojeniami przedstawiony jest jako typ paranoika. 
Choroby duchowe Goethe uważał za następstwo nadmiernie 
wybujałych namiętności, Jnteresowały go wielce wszystkie proble- 
matyczne natury, różniące się od trzeźwego człowieka; zakładów 
dla obłąkanych unikał, życie zdawało mu się dostarczać dosta- 
tecznego materjału. Pomimo więc, że specjalnie nie zajmował się 
działem chorób umysłowych, to jednak zdołał wnikuąć w istotę 
różnych psychicznych nienormalności, Żyjąc w ciągłej przyjaźni 
z szeregiem lekarzy, doszedł widocznie do takiego zrozumienia 
Spraw lekarskich, że żadna gałąź medycyny nie była mu obca. 
Z pośród tych przyjaciół wymienić należy Hutelanda, autora 
dzieła: „Przedłużenie życia ludzkiego“, który wyraził się o Goethem, 
że nie spotkał nigdy poza mim takiego połączenia doskonałości fi- 
zycznej i duchowej w jednej twarzy. Entuziastycznie wyraża się 
Goethe o szczepieniu przeciw ospie, wprowadzonem przez Jenn e- 
ra, a pogardza wspomnianym już brownianizmem, Szczególne sło- 
wa uznania wypowiada w „Wilhelm Meisters Wanderjahre" chi- 
rurgom. Zawód ten nazywa najbardziej boskim ze wszystkich, chi- 
rurg leczy bez cudów i robi cuda bez słów. W „Aufgeregler" mówi 
o chirurgu, że jest to najbardziej szanowna na ziemi osoba. 


Dok. nast. 


WYKŁAD KLINICZNY. 


Dr. Henrvk WACHTEL. Kraków. 


Kilka uwag w sprawie leczenia raka, 
(Dokończenie). 


> MLS przedewszystkiem skontrolować z nowego punktu 
a= nasze dotychczasowe miejscowe sposoby lecznicze i zba- 
MA” nie wywierają one też ogólnego działania na cały ustrój 
i czy działanie to nie ma wpływu ma wynik leczniczy. 
Rozpoczniemy od operacji 


" A: doszczętnej. Badania szcze- 
solowe ustroju chorych  operowanych wykazały, że zabieg 
operacyjny, łącznie z towarzyszącą mu narkozą i glodówką 


przed i pooperacyjną wywiera znaczny wpływ ua cały organizm 
operowanego. Fakt ten znany był częściowo oddawna pod nazwą 
urazu operacyjnego, nie było jednak wiądomem, na czem 
polega Patogeneza tych zaburzeń. Okazało się, że zabieg chirur- 
Siczny poza zmianami vrazowemi w miejscu operacji powoduje 
caly Szereg zaburzeń przemiany materji u chorego, charakteryzu- 
jących się wzmożonym rozpadem ciał białkowych. zmianą lep- 
kości krwi, zmniejszeniem jonów wapnia i zaburzeniem równowagi 
kwasoalkalicznej. Według Fohla i Sclhineidra(16) charakte- 
ryzuje się uraz operacyjny następującemi zmianami: Ciśnienie 
fętnicze Spada, zmmiejsza się ilość krwi ikrążącej i występuje za- 
stoina w układzie włosowatymm, zasób zasad ulega zmniejszeniu 
1 występuje niebezpieczeństwo kwasicy. Według Raaba i Wit- 
ae BD wytwarza się po operacji i uśpieniu zaburzenie 
ównowagi kwasoalkalicznej w krwi. Występuje przesunięcie od- 
działywania w stronę kwaśną z zmniejszeniem się pH. Ale równie 


często równowaga kwasoalkalicz j 
) $ aliczna zostaje przesunie ; 
przeciwną ku zasadowości. m E 


Z tych zaburzeń „pooperacyjnych ustro 
dla nas przesuniecie oddziaływania krwi. Widzieliśm że 
zasadowość krwi jest jednym z zasadniczych SF oduików 
zmian ogólnych charakteryzujących chorobę raka. Jeżeli skiikiem 
operacji żasadowość ta zostanie usuniętą przez pooperacyjne za- 
kwaszenie organizmu, to fakt ten sam przez się może mieć zna- 
czenie lecznicze i sprawić, że przez usunięcie podstawowego 
Składnika dyskrazji rakowej choroba może sie wyleczyć. Niepo- 
myślnem jest jednak, że kwasica pooperacyjna nie jest objawem 
stale występującym i że nie utrzymuje się długo. Zresztą silne 
Stopnie kwasicy pooperacyjnej stanowią same przez się niebez- 
pieczeństwo dla życia chorego. W przypadkach, w których zamiast 
zakwaszenia wystąpi po operacji zalkalizowanie ustroju, wynik ogól- 
nego działania operacji będzie dla przebiegu choroby rakowej wręcz 


ju najwaźniejszem jest 
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niepomyślny. Tem możnaby tłumaczyć spotykane miejednokrotnie 
gwałtowne pogorszenia i rozsiew nowotworu po operacji do- 
szczętnej. 

Tak więc zabieg chirurgiczny usuwający doszczętnie 
guz rakowy poza dodatnią stroną zabiegu, że organizm pozbywa 
się guza i wywoływanych przez miego powikłań, działa jeszcze 
w pewnych przypadkach pomyślnie drogą korzystnego przestroje- 
ria ogólnego organizmu, W innych natomiast przypadkach, w któ- 
rych ogólny odczyn wywoła pooperacyjną zasadowość, wynik 
zabiegu chirurgicznego będzie, skutkiem tego oddziaływania ogól- 
nego, niepomyślny, 

Jak widzimy, koniecznem jest gruntowne przestudijowanie me- 
chanizmu pooperacyjnej reakcji ogólnej i regulowanie jej w kie- 
runku pomyślnym dla wyleczenia raka. Pooperacyjne zakwaszenie 
organizmu jest według Raaba i Wittenbecka następstwem 
dysfunkcji wątroby, Ale uraz operacyjny może ten sam eiekt wy- 
wołać drogą podrażnienia n, trzewiowych poprzez nadnercza. Także 
post przedoperacyjny wplywa na całokształt zaburzeń, Kwasica 
pocperacyjna może ponadto być wywołaną uszkodzeniem nerek, ja- 
ko skutkiem operacji (kwasica nerkowa). U chorego na cnkrzycę 
może wystąpić acctonemia, jako następstwo pogorszenia stanu 
choroby. Wreszcie występuje też u zdrowych osobników po ope- 
racji kwasica, jako skutek zaburzenia przemiany węglowodanów 
pod wpływem postu i działania toksycznego Środka znieczula- 
jącego. 

Tu otwiera się chirurgji raka nowa droga do poprawienia wy- 
ników leczniczych przez uwzględnienie pooperacyjnej reakcji ope- 
rowancgo. 

Co do rentgenoterapji, to wiadomem jest, że naświetle- 
nie ustroju promieniami Roentgena wywołuje poza miejsco- 
wem uszkodzeniem naświetlonej tkanki znaczne zmiany w całym 
ustroju. Najwyraźniejszym dowodem ogólnego działania naświe- 
tiań rentgenowskich jest t. zw. Roentgenkater, zatrucie organizniu, 
przypominające objawami swemi zatrucie alkoholem. Niesposób 
tu choćby szkicowo zestawić naszych wiadomości w tym przed- 
miocie. 

Dla naszych rozważań najważniejsze są doświadczenia, które 
dowodzą, że naświetlenie rentgenowskie może wpływać zasadniczo 
na odporność organizmu względem raka, Briida wycinał szczu- 
rom śŚledzionę i stwierdzał, że w pierwszych dniach po operacji 
szczury takie stawały się podatne na szczepienie rakiem myszy, 
względem którego normalne szczury są całkiem odporne. Ta wra- 
żliwość ginie jednak później u operowanych zwierząt i w trzy ty- 
godnie po wycięciu śledziony zwierzęta są znowu dla raka mysie- 
go odporne. Tę ponowną odporność można jednak znowu usmiiąć, 
jeżeli naświetlić zwierzę silnemi 'dawkami promieni Roentgena. 
Intensywne naświetlenie promieniami Roentgena uszkadza więc 
odporność organizmu względem raka. Bliższe badania wykazały, 
że chodzi o uszkadzające działanie ogólne takich naświetlań na 
układ siateczkowośródbłonkowy. 

Te i inne doświadczenia w tym przedmiocie pozwalają nam 
oglądać w innem świetle spostrzeżenie, że intensywne naśŚwietle- 
nia promieniami Reentgena nie dają w leczeniu raka tych po- 
myślnych wyników, jakich teorja nakazywała się po nich spo- 
dziewać. 

Ponieważ rentgenoterapia dąży do stosowania możliwie sil- 
nych dawek promieni w celu możliwie najgruntowniejszego zabicia 
komórek guza rakowego, więc technika naświetlań doszła w tym 
kierunku do granicy, jaka daje się pogodzić z zdrowiem i życiem 
chorego. Tymczasem obiektywni badącze stale stwierdzają, że mimo 
znakomitych postępów technicznych wyniki lecznicze bardzo mało 
różnią się od wyników, które uzyskiwano dawniej, naświełlając 
stosunkowo słabemi dawkami. Nawet w pewnych przypadkach, jak 
np. przy zapobiegawczem pooperacyinem naświetlaniu raków sutka, 
wiele statystyk wykazuje, że wyniki lecznicze po takiem stosowa- 
niu rentgenoterapii są naogół gorsze, niż bez tych naświetlań. 
Zresztą wogóle rentgenoterapia zeszła przy leczeniu raka ostatnio 
stopniowo na plan dalszy jako mało skuteczna, ustępując miejsca 
leczeniu radem i dziś stosuje się ją przeważnie tylko w polącze- 
ninm z curicterapją. 

Badania ostatnie przypisuja winę niepowodzeń rentgenoterapii 
zbyt silnemu stosowaniu dawek w sposób masowy i ostatni kie- 
runek w rentgenoterapii każe raka naświetlać dawkami częścio- 
wemi, rozdzielonemi na długi okres czasu. Skrajnym wyrazem tego 
kierunku jest t. zw. metoda Coutarda, która stosuje przez dłu- 
gie tygodnie bardzo drobne ilości bardzo przenikliwych promieni 
Roentgena. Przy takiej technice dawek przewlekłych, oczywiście 
bardzo często wogóle nie dochodzi w organiżmie do sumowania 
się działań poszczególnych drobnych naświetlań do wysokości te- 
oretycznej dawki rakobójczej. Fried (18), który dokladnie obli- 
czał stosowane przy metodzie Coutarda ilości promieni, 
stwierdził, że otrzymywał bardzo pomyślne wyniki, mimo że stoso- 
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wana dawka wyniosła zaledwie jedną trzecią teoretycznie wyma- 
ganej dawki rakowej. 

Bliżej pozwoliły wglłądnać w mechanizm zachodzących tu zja- 
wisk badania nasze z dr-em Flaszenem (19). Naświetlając 
in vitro kwas maleinowy, który według Freunda i Kamine- 
rowej stanowi prototyp owego ciała, które w surowicy rako- 
wej chroni komórki raka przed cytolizą, stwierdziliśmy, że pro- 
mienie beta radu zmieniają ciało to tak, że traci ono swe 
właściwości rakochrorne, a co więcej, działa zabójczo na komórki 
rakowe. Domieszanie kwasu maleinowego naświetlonego promie- 
niami beta radu do szczepionki rakowej, czyni ją miezdatną do 
szczepienia na zwierzętach. 

Tak więc rad posiada własność przestrajania organizmu w kje- 
runku bardzo sprzyjającym wyleczeniu choroby raka. Ponieważ 
właściwość tę wykazują przedewszystkiem promienie beta radu, 
więc rozumiemy, że ta forma stosowania radu, przy której oro- 
mienie beta mogą rozwinąć swe działanie w tkankach, daje naj- 
korzystniejsze wyniki lecznicze, Jest to metoda leczenia zapomocą 
nakluwania guza igłami radowemi. Silnie filtrujące igły radowe 
z ciężkich metali, jak złoto i platyna, chłoną przy odpowiedniej 
grubości Ściany igły prawie wszystkie promienie beta, wysyłane 
przez zawarty w nich rad. Ale metalowa ściana igły staje się sama 
źródłem wcale intensywnego wtórnego promieniowania beta i pro- 
mieniowanie to wywiera wybitne działanie na tkankę rakową i na 
odczyn ogólny ustroju. Od czasu. zastosowania igieł radowych sil- 
nie filtrujących święci curieterapja swe największe triumfy i tu 
okazała się prawdziwie zbawienną dla całego szeregu umiejscowień 
raka, jak np. w rakach języka, które dopiero dzięki radopunkcji 
stały się przystępne pomyślnemu leczeniu. 

Ten szkicowy przegląd nagromadzonych obserwacyj wyka- 
zuje. że nasze metody miejscowego leczenia guzów rakowych mają 
równocześnie z działaniem micjscowem przemożny wpływ na ca- 
łość ustroju. Na tę stronę problemu nie zwracano dotąd dostatecz- 
nej uwagi. Wobec tego, że, jak widzieliśmy, wpływ ogólny tych 
metod może odbywać się w kierunku dla wyleczenia się choroby 
rakowej niekorzystnym, dozwolonem jest mniemanie, że wiele 
niepomyślnych wyników dotychczasowego leczenia, spowodo- 
wanych było niewystarczającem uwzględnieniem szkodliwości tych 
działań ogólnych i że konieczna korektura w tym względzie po- 
zwoli. iak to widzimy w rentgenoterapii, znacznie poprawić SA 
niki lecznicze tych sposobów. Nasze miejscowe sposoby lecznicze 
dojda dopiero wtedy do szczytu, jeżeli poza działaniem miejscowem 
zabiegu bedziemy też regulować odpowiednio ogólny wpływ zabiegu 
na ustrój. 

Rozumiemy więc. że bez uwzględnienia oddziaływania całego 
ustroju niesposób leczyć raka. Wobec tego zobowiązani jesteśmy 
zastosować w leczeniu tej choroby także sposoby, które wprawdzie 
miejscowo nie działają, ale mogą wpłynąć pomyślnie na przebieg 
choroby drogą ogólnego działania na ustrój. Zapoczątkowano ogólne 
leczenie ustroju chorego na raka. 

Nie znamy dotąd środka, który wprowadzony do ustroju, potrafi 
droga jego przestrojenia doprowadzić do ustąpienia guza rakowego 
1 do wyleczenia choroby. Ten swoisty Środek rakowy jest na- 
razie tylko naszą wielka nadzieją. 

Że istnieje możliwość usuniecia guza rakowego przez pochło- 
nięcie go przez siły odpornościowe ustroju, dowodzą przypadki 
samoistnego wyleczenia się raka, Przypadki takie są tak 
rzadkie. że powatpiewano wogóle o ich możliwości, Niemniej 
przypadki takie istotnie zachodzą. Bretschnei de r (20) ze- 
stawił cały szereg samoistnych wyleczeń raka, C usani (21) opi- 
suje ostatnio taki przypadek. Chory, lat 55, cierpiał na raka grzbie- 
tu stopy. Chorobę ustalono histologicznie, jednak chory nie Zgo- 
dził się na żadne celowe leczenie. robił tylko zwykłe kąpiele 
i opaski. Po dwóch miesiącach wystąpiła znaczna poprawa, a po 
6 miesiącach choroba ustąpiła bez śladu, Mieliśmy sposobność 
w ciagu dziesięciu lat widzieć podobny przypadek. Cho- 
dziło o chorego z rakiem skóry w okolicy przyusznej z przerzu” 
tami gruczołowemi. Gruczoły wyięto, a pierwotny guz miał być 
naświetlony radem. Skoro chory zgłosił się po 3 tygodniach po 
operacji, stwierdziliśmy, że guz pierwotny wyleczył się samoistnie 
bez zabiegu radowego. 

Idealny środek przeciwrakowy powinien naśladować działanie 
ńatury w takich przypadkach i doprowadzić guz rakowy do zupeł- 
uego ustąpienia bez leczenia miejscowego, tylko drogą przestro- 
jenia ustroju w kierunku wyleczenia z raka. 

Środka takiego obecnie niestety jeszcze nie posiadamy. Nato- 
miast rozporządzamy całym szeregiem sposobów nieswoistych, 
któremi wpływatmy korzystnie na przebieg spraw chorobowych. 
Sposoby te uległy niesłusznie zaniedbaniu przy leczeniu chorych 
na taka. W dobie obecnej są one szczególnie ważne przy leczeniu 
przypadków niezdatnych do leczenia sposobami miejscowemi. Sta- 
nowia one tu jedyną nadzieję dla chorego. 
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O ile los chorego na raka, który jest zdatny do operacji lub 
radjoterapii, jest jeszcze dość znośny i lekarz stara się przez 
zastosowanie celowego leczenia doprowadzić do wyleczenia cho- 
roby, to los chorych niezdatnych do tych zabiegów był donie- 
dawna istotnie opłakany. Medycyna praktyczna uznaje 30 zgóry 
za straconego i chory taki, pozostawiony swemu losowi, nie 
korzysta wawet z tei opieki i pomocy lekarskiej, którą zresztą 
przyznaje się każdemu choremu, Nastawienie lekarza. iż w przy- 
padkach tych niczego celowego w kierunku wyleczenia uczynić 
nie można, sprawia, że tak częste powikłania guzą, jak ropienie, 
krwawienia, zaburzenia pokarmowe i t. d. pozostawia się bez le- 
czenia i chory taki zapada bardzo prędko w szybko postępujące 
charłactwo i wycieńczenie, które prowadzą w krótkim czasie do 
śmierci. Chory ginie przedwcześnie nie z powodu choroby raka, 
lecz z powodu uieleczonych powikłań. i 

Szczególnie fatalnem jest często stanowisko lekarzy w sfo- 
sunku do bólów, na które chorzy rakowi bardzo często cierpią. 
a przeciw którym przyzwyczajono się stosować imortinę, Bóle 
rakowe powodowane są w pewnych przypadkach guzem rakowym. 
Niektóre raki mają szezególne powinowactwo do włókien nerwo- 
wych i rozprzestrzeniają się wzdłuź nerwów. Przypadki takich 
neurofilnych raków połączone są z silną bolesnością, Inny typ bó- 
lów przy raku związany jest z uciskiem guza na włókna nerwowe. 
Ale w bardzo wielu przypadkach bóle powodowane są przy raku 
zapałeniami nerwów, które tu, wobec zakażenia guza, powstają 
szczególnie łatwo i mają tło nienowotworowe, lecz zakaźne. Za- 
miast przeprowadzić właściwe leczenie zapalenia nerwu, zapisuje 
się choremu morfinę. Ale i bóle uciskowe powodowane są prze- 
ważnie tylko zapaleniem około guza. Zakażenie guza sprowadza 
naokoło niego typowy obrzęk zapalny, bardzo bolesny. Lecząc 
celowo zapalenie uzyskuje się w miarę ustępowania obrzęku także 
ustępowanie bólów, Raki neurofiłne są stosunkowo rzadkie i tem 
stmem regularne stosowanie morfiny przy bólach rakowych po- 
winno być zarzucone i zastrzeżone dla tych nielicznych przypad: 
ków, gdzie istotnie skutkiem bezpośredniego zaatakowania systemu 
nerwowego inaczej niesposób bólów chorego opanować. 

Zastosowanie morfiny połączone jest z wyraźna szkodą dla 
chorego rakowego. Działanie morfiny polegające na ustaniu taknie- 
nia i na zaburzeniach trawienia sprawia, że zasób sil chorego pod 
działaniem morfiny szybko niknie i charłactwo rakowe tozwija się 
w znacznie przyśpieszenem tempie. 

Osobliwy stan psychiczny cliorych na raka sprzyja szybkiemu 
wytworzeniu się anorfinomawii. Poczucie fizycznej i moralnej maici- 
wartościowości, które zakorzeuia się w podświadomości chorego na 
raka, zostaje usunięte charakterystycznem działaniem morfiny na 
psyche i chory uwolniony nietylko od cierpień fizycznych, ale też 
od swego przyktego stanu psychicznego, zaczyna pragiąć mor- 
finy, jak konstytucjonalny narkoman. Że ta strona działania mor- 
tiny ma tu przemożne zuąaczenic, najlepszym dowodem jest fakt, 
że skoro chory rakowy uwierzy, iż rozpoczęta terapia wyleczy 
jego chorobę, godzi się z nsunięciem morfiny bardzo szybko. mimo 
że bóle jego jeszcze nie zostały usunięte. 

Następstwem opuszczenia chorego rakowego przez lekarza 
jest bardzo szybko postepuiący zapad sił, prowadzący do śmierci. 
Wystarczy w bardzo wielu takich przypadkach zastosować celowe 
leczenie powikłań guza i podnieść wiarę chorego Iv skuteczność 
stosowanego leczenia, aby uzyskać zadziwiający wzrost sił orga- 
nizmu i poprawę, która dla chorego i jego otoczenia wydaje się 
wprost cudem. Zamiast zbadać istotę takiego cudownego leczenia, 
oglaszała je medycyna urzędowo zgóry za 'praktycznie niemożliwe 
i piętnowala je mianem oszustw leczniczych. Lekarzy cudotwór- 
czych w zakresie raka, którzy niejednokrotnie ze względów ubocz- 
nych otaczali swe postępowanie lecznicze tajemnicą, zawsze było 
dosyć. Działalność ich dla chorych była nader zbawienna, aczkol- 
wiek medycyna urzędowa ich nie uznawała. 

Ostatnio większy rozgłos wywołał cudowny sposób leczenia 
raka dra Salzborna w Wiedniu. Leczenie to jest typowym 
przykładem tego, cośmy przed chwilą powiedzieli. Sposób Salz- 
borna polega, jak wynika z sprawozdania ogłoszonego przez A. 
Nenmanna(22), na zastosowaniu ogólnych przepisów diete- 
tycznych i leczniczych. Salzborn, którego chorzy składają się 
z przypadków t. zw. straconych, nie dba o jakiekolwick leczenie 
guza. a leczy tylko symptomatycznie zapalenie, zakażenie i krwa- 
wienia guza. Poza środkami przeciwzapalnemi ipodaje tylko środki 
wzinagające łaknienie i tajemnicze lekarstwo, w które chorzy wie- 
rzą, że leczy raka. Lekarstwo to składa się z valeriannm guaja- 
colicum i podawane jest w tak drobnych dawkach i tak rzadko, że 
poza psychicznem działaniem mie może wywierać żadnego wpły- 
wu na przebieg choroby. Natomiast poświęca Salzborn ogromnie 
dużo uwagi na celowe odżywianie, na regulowanie trawienią i wy- 
dzielania u chorych. Leczenie odbywa się na wsi w dobrych wa- 
runkach klimatycznych, chorzy pozostają zdala od swych trosk 
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1 zajęć. Następstwa takiego leczenia ogólnego nie dają na 
siebie czekać, [W bardzo krótkim czasie ustępuje wtórne charłactwo, 
guz odbrzęka, bóle ustępują i chory, który uchodził za straconego 
i który nim był istotnie wobec zupełnego zaniedbania zdrowia, przy- 
chodzi do siebie i zaczyna znowu żyć znośnem życiem. Sam guz 
rąkowy przytem nie ustępuje. Istnieje nadal w organiźmie, Mimo 
to chory nieraz jeszcze przez długie lata cieszy się wcale znoś- 
uym stanem. Nie zapominajmy, że rak jest przeważnie chorobą 
przebiegającą przewlekle, ciągnącą się przez długie lata. 

Jak widzimy, sposób ten, jak i wiele innych pokrewnych, nie 
zawiera w sobie żadnych cudownych składników i można go prze- 
prowadzać wszędzie, gdzie doświadczony lekarz zechce sobie zadać 
trudu zaopiekowania się celowo chorym. Mamy stale w opiece dzie- 
siątki chorych rakowych, którzy latami żyją z guzem rakowym nie- 
zdatnym do operacji w wcale znośnym stanie zdrowia i kilkakrotnie 
pozwoliłem sobię przedstawić takich chorych w Towarzystwie le- 
karskiem. 

Tak więc już samo odpowiednie leczenie powikłań guza i od- 
powiednie nregulowanie i pilnowanie czynności ustroju chorego 
rakowego daje choremu znaczną poprawę stanu zdrowia i znacz- 
ne przedłużenie życia. Mamy poza tem szereg innych 
sposobów, aby podnieść odporność organizmu w  stosun- 
ku do raka. Tu żaliczymy metody wzmagania sil ustroju przez 
zastrzykiwanie roztworów glukozy, podawanie arsenu, fosforu 
i preparatów odżywczych. Tu należy ostrożna pzoleinoterapia, 
która w raku micjednokrctnie stosowana.jest w postaci wyciągów 
z guzów rakowych (Rubens-Duval). Tu należą próby chemo- 
terapji barwikami i koloidowemmi roztworami ciężkich metali, 
w szczególności ołowiem. Sposoby te mogą tu i ówdzie dać wynik 
korzystny, o ile łączy się ich zastosowanie z celowem leczeniem 
ogólnem chorego. 

Szczególnie ważnem jest według naszego doświadczenia 
podawanie soli wapnia i magnezu. Magnez okazał się, 
głównie dzięki badanion Delbeta, jonem działającym bardzo 
korzystnie na przemianę materji chorych rakowych. Delbet 
przypisuje mu wprost działanie zapobiegawcze i pod jego wpływem 
pojawił się szereg publikacyj, które starają się wykazać, że za- 
chodzi pewien związek między obecnością magnezu w ziemi danej 
okolicy, a liczbą zdarzających się w tej okolicy przypadków raka. 
Badania te nie wydają nam się przekonywujące. Niemniej fakt po- 
myślnego działania drobnych dawek soli magnezowych na raka nie 
ulega wątpliwości. Co do wapnia, to widzieliśmy, że organizm cho- 
rych na raka nie posiada go w ilości odpowiedniej i podawanie ga 
powinno ułatwić powrót przemiany materji chorego rakowego do 
normy. Doświadczenia praktyczne prowadzone u unas od lat 
wykazały, że podawanie mieszanki  magnezowo - wapniowej 
daje bardzo pomyślne wyniki u chorych rakowych. Prze- 
pisujemy ją w formie: Calcium lucticum Merck 95,0, Magne- 
sium citricum 5,0, M. f. pulvis i podajemy ią 3 razy dziennie, 
pół do jednej łyżeczki w ćwierć szkłance wody, po jedzeniu. Mie- 
szankę tę stosujemy podczas radioterapii i ordynujemy przez sze- 
reg miesięcy po dokonanym zabiegu. O istolnem działaniu mie- 
szanki przekonały mas przypadki, w których chory po zaprzestaniu 
zażywania mieszanki w kilka dni zaczął odczuwać objawy nawrotu 
i gdzie nawrót ten istotnie wkrótce potem klinicznie wystąpił. 


Należy nadmienić, że wobec tego, iż przemiana materji wapnia 


znajduje się pod wpływem gruczołu pizytarczycznego, pro- 
potowano, aby w celach leczniczych podawać chorym rako- 
wym hormon paratyreoidalny, który obecnie można otrzymać 


W handlu wW formie wyciągów Collipa. Niestety wyników tego 
leczenia nie widziano i my także nie widzieliśmy przytem 
szczególnego działania. Wogóle co do leczenia hormonami, to poza 
pomyślnem działaniem wyciągów wątroby na anemię rakową 
PNE IE działaniem insuliny na wrzody rakowe, 
py MEiw : hormonalnych nie dało dotąd wyników pomyślnych 

Leczenie ogólne raka znajduje się dopiero w początkach swego 
rozwoju. Wprowadzenie go do lecznictwa i dalsza rozbudowa 'wy- 
maga jednak odpowiednio wykształconych w tym kierunku 
lekarzy specjalistów, obznajomionych dokładnie z rozmaitością 
przebiegu chorób rakowych i ich właściwościami patologicznemi 
Interwencja takiego specjalisty jest dziś konieczną nietylko Ww po- 
suniętych okresach raka, lecz już w jego okresach początkowych. 
Wybór sposobu leczniczego przy wczesnym raku nie jest tak pro- 
stym, jak się pozornie wydaje. Codzienne doświadczenie uczy, że 
uieodpowiednie próby lecznicze nietylko nie wyleczają guza, ale 
mogą sprawę chorobową znacznie pogorszyć. Fakt ten znany byl 
medycynie od czasów najdawniejszych i stanowił jeden z zasad 
dawnego leczenia raka. 

Hippokrates powiada w swych aforyzmach, że lepiej jest 
ufajonecgo, mieowrzodziałego raka wogóle nie leczyć, gdyż chorzy 
leczeni umierają wcześniej, podczas gdy chorzy nieleczeni mogą 
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dłużej pozostawać przy życiu. Czterysta lat później powiada 
Celsus, że tylko jeden typ raka „kakoethes” wytrzymuje lecze- 
nie. Co do reszty raków, to reliqua curationibus irrilantur et quo 
maior vis adhibita eo magis. Jeszcze ostrzej wyraża to tysiącsześć- 
set lat później Fallopio: Quiescente cancro medico quiescendun. 

Najlepszym dowodem wielkiego postępu "medycyny wspól- 
czesnej w leczeniu raka jest fakt, że takie generalizowanie nie jest 
już uzasadnione, Niemniej wybór metody leczniczej w poszczegól- 
nym przypadku (chirurgja, rentgenoterapia czy curieterapia), wy- 
maga specjalnego doświadczenia. Zresztą w wielu przypadkach do- 
świadczony lekarz może zgóry stwierdzić, że dotychczasowe spo- 
soby miejscowego leczenia skazane są tu na niepowodzenie, W tych 
przypadkach próby radykalizmu leczniczego kończą się tylko fa- 
talnem przyśpieszeniem końca choroby. 

Zarówno zaniedbanie lecznicze, jak 1 zbytnia aktywność mogą 
więc w raku przynieść wielką szkodę choremu i określenie wskazań 
leczniczych w poszczególnych przypadkach nie jest łatwem. Nie- 
sposób załatwiać tego w myśl pewnych ustalonych formułek, Ko- 
nieczną jest daleko posunięta indywidualizacja i dostosowanie spo- 
sobów leczniczych mietyłko do warunków miejscowych, ale do ogól- 
nych warunków ustroju chorego. Niejednokrotnie trzeba zgóry 
zrzec się próby leczenia miejscowego i ograniczyć się, przynajmniej 
na pewien czas, do stosowania leczenia ogólnego. 

To też bieg rzeczy doprowadza wszędzie ma świecie do wy- 
kształcenia specjalnego typu lekarzy, zaimujących się przede- 
wszystkiem leczeniem chorych rakowych. Tak, jak swego czasu do- 
piero przez wytworzenie się specjalistów w chorobach gruźliczych 
i przez założenie specialnych oddziałów klinicznych i sanatorjów 
przeciwgruźliczych zdołano poczynić te znakomite postępy przy 
leczeniu gruźlicy, które z tej strasznej nieuleczalnej choroby zrobiły 
cierpienie, które w przeważnej ilości wypadków przystępne jest ce- 
lowemu leczeniu, tak i w chorobach rakowych istotny postęp le- 
czenia wymaga wykształcenia się nowej specjałności lekarskiej, 
kancerologji. 

Tych kilka uwag wskazuje, jak ważnem jest ujęcie praktycznej 
strony problemu terapii raka w sposób zupełnie odmienny, niż do- 
tąd, w myśl panujących teoryi rakowych, czyniono, 

Naogół rak leczony przez nas stanowi schorzenie całego ustro- 
ju, a guz rakowy jest tylko objawem, którego usunięcie bez równo- 
czesnego stosowania terapii ogólnej, może dać tylko wyjątkowo 
wynik pomyślny. Leczenie raka wymaga więc szczególnego postę- 
powania leczniczego, które chory znaleźć może najlepiej w specjal- 
nych zakładach leczniczych przeciwrakowych pod opieką specjal- 
nie w tym kierunku wyszkolonych lekarzy. 


Piśmiennictwo: 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUJSTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dec. Dr. Adam GRUCA, ord. Szpitala Kasy Ch. Lwów. 
O obiawie „odmy śródściennej” w ostrem zapaleniu wyrostka 
robaczkowego. 


O zapaleniu wyrostka robaczkowego napisano już bardzo wiele. 
Mimo to szereg zagadnień z niem związanych pozostało niejasnych, 
a nawet w rozpoznaniu wzglednie w postawieniu wskazań opera- 
cyinych napotyka się w pewnych przypadkach na znaczne trudności. 
Rozpoznanie ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego przy istnie- 
niu wszystkich, względnie niektórych objawów klasycznych jest 
zwykle łatwe i proste i wszyscy chirurdzy są za najwcześniejszym, 
a czasem nawet za natychmiastowym zabiegiem operacyjnym. Przy 
zapaleniach w okresie przewlekłym stoimy również na stanowisku 
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usunięcia wyrostka, przyjmując, że szereg spraw zapalnych w gór- 
nej części brzucha (zapalenie woreczka żółciowego, wrzód dwu- 
nastnicy, zrosty okołodwunastnicze) łączy się etiologicznie z istnie- 
iącem lub przebytem zapaleniem wyrostka robaczkowego (P au- 
sMet War rbo, lat rest ejim=le ile Wi cyt m Owan zdla: 
Pol. Przegl. Chir. X. (144. 1931) względnie, że przewlekły stan za- 
palny w wyrostku wpływa odruchowo niekorzystnie na czynność 
tych narządów (Trias abdominalis Cartyego. Grath, Zweig, 
Warren, Nordmann ii. cyt. u Glatzla) jednak w tych 
przypadkach natychmiastowy zabieg operacyjny nie uważamy za 
konieczny. 

O ostrości zapalenia wyrostka robaczkowego rozstrzygają obja- 
wy kliniczne — ból samoistny, ból uciskowy, obrona mięśniowa, za- 
chowanie się tętna, ciepłoty języka obrazu krwi. Istnienie nawet 
niektórych tylko z tych obiawów wystarcza często do postawienia 
wskazań do natychmiastowego zabiegu. Każdy jednak z chirurgów 
zna przypadki wybitnego, niesamowitego, że tak powiem, niesto- 
sunku między objawami klinicznemi, a zmianami anatomo-patolo- 
gicznemi w wyrostku i trudności decyzji do natychmiastowego za- 
biegu. Bóle samoistne ustały, ból w okolicy punktu Me Burneya nie- 
znaczny, obrony mięśniowej brak lub ledwie zaznaczona, ciepłota 
prawidłowa, język wilgotny, tętno miarowe i nieprzyśpieszone, (ba- 
danie obrazu krwi mie zawsze możliwe i zwykle wymaga kilku go- 
dzin) — a po kilku godzinach występują objawy podrażnienia 
otrzewnej i przy zabiegu stwierdza się mariwicę Ściany wyrostka 
i przebicie ropnia do jamy otrzewnowei. Przy. badaniu jednego 
z takich chorych przed około trzema laty, stwierdziłem przy głębo- 
kiem spokojnem obmacywaniu prawego podbrzusza delikatne drob- 
nobańkowe trzeszczenia w okolicy punktu Me. Burneya, przypomi- 
nające dotykowo skąpą odmię podskórną. Przy natychmiast wyko- 
nanej operacji, znaleźliśmy obraz odpowiadający zapaleniu ropowi- 
cowemu (appendicitis phlegmonosa). Zwracając systematycznie 
uwagę na to zjawisko, mieliśmy sposobność stwierdzić je w ciągu 
trzech lat w sześciu podobnych przypadkach. 

Oto historia choroby jednego z nich: 

W. Z. lat 25. urzędnik Kasy Chorych. Hist, chor. (425/32). 
Wywiad rodzinny bez znaczenia, W dzieciństwie chorował na odrę 
i koklusz. Poza tem przechodził kilkakrotnie grypę i jest skłonnym 
do przeziębień, Ze strony przewodu pokarmowego nie miał nigdy 
dolegliwości, Obecna choroba zaczęła się nagle w nocy z 7 na 8. TV. 
wzdęciem i bólami brzucha, zwłaszcza po stronie prawej. Rano 8. IV. 
bóle samoistnie ustaly. Po zjedzeniu Śniadania wymiotował, 

Stan 8. IV. w południe: ciepłota 36.60, tętno 78, język wilgotny, 
nieco obłożony. Powłoki brzuszne jędrne, podściółka tłuszczowa 
mierna, Brzuch w całości mie.nie wysklepiony, niebolesny, Na pra- 
wym talerzu biodrowym lekkie ledwie wyczuwalne defense muscu- 
laire. Punkt Me. Burneya nieco holesny. Objawów Rovsinga, Blum- 
berga, Kummla brak. Przy głębokiem spokoinem obmacywaniu 
stwierdza się na prawym talerzu biodrowym w głębi w okolicy 
punktu Mce. Burneya delikatne drobnobańkowe trzeszczenia, przy- 
pominające odmę podskórną. Równocześnie chory odczuwa mierny 
ból. Rozpoznano ropień w wyrostku robaczkowym. Przy natych- 
miastowym zabiegu operacyjnym znaleziono wyrostek nastrzykany 
zapalnie, bez zrostów z otoczeniem. Obwodowa połowa wyrostka 
jest kolbowato rozdęta do grubości palca, przyśrodkowa przewę- 
żona. Wykonano typową apendektomię. Po uciśnięciu na zgrubiała 
część odciętego wyrostka wyczuwało się takie samo trzeszczenie, 
jak przy badaniu przed operacją. Ta część wyrostka była wypeł- 
niona ropą, śluzówka byla miejscami rozpadła, miejscami w pła- 
tach odstawała od nacieczonej mięśniówki. Całość odpowiadała 
anatomo-patologicznie obrazowi appendicitis phlegmonosa, 

Podobne obrazy anatomo-patologiczne stwierdziliśmy w innych 
pięciu przypadkacii skierowanych do natychmiastowego zabiegu na 
podstawie istnienia powyżej opisanego objawu. We wszystkich wy- 
rostek wykazywał u podstawy przewężenia. przedstawiał się zatem 
prognostycznie, co do dalszego samoistnego przebiegu, niekorzystnie. 

Mechanizm powstawania opisanego objawu możemy sobie wy- 
tłumaczyć przesuwaniem sie pod uciskiem palca drobnych banie- 
czek gazu między obrzękauni, rozluźnionemi i częściowo martwicza 
zmienionemi warstwami Ściany wyrostka: polegałby on zatem na 
istnieniu rzeczywistej odmy śŚródściennej lub na przesuwaniu się 
banieczek gazu w Świetle wyrostka wypełnionem ropą ku przewężo- 
nemu ujściu, W niektórych przypadkach objaw ten był wyczuwalny 
tylko jednorazowo. w innych można go było wywołać kilkakrotnie. 
Nie było go natomiast w przypadku hydrops appendicis, ani też 
w żadnym z przypadków zmian początkowych. ani w zapaleniach 
przewlekłych 

Na podstawie naszych dotychczasowych spostrzeżeń istnienie 
objawu „odmy śródścicnnej* jest bezwzględnem wskazaniem do 
natychmiastowego zabiegu operacyjnego, nawet przy braku iakich- 
kolwiek innych klasycznych objawów ostrego zapalenia. 
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SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Dr. G. KREMER. Warszawa - Otwock. 


UL Ogółno-polski Zjazd Przeciwrakowy. 


3. Ogólnopolski Zjazd Przeciwrakowy odbył się w Łodzi 
w idniach 80 i 31 października r. 1932, 1) Współczesue badania nad 
rakiem, 2) wczesne rozpoznanie raka, 3) leczenie raka i 4) walka 
z rakiem na terenie Rzeczypospolitej — oto główne temat 
Zjazdu. 

Sterling-Okuniewski (Warszawa) mówił o „dziedzicz- 
ości w raku i usposobieniu do niego“. Nawiązując do trudności, jakie 
przedstawia badanie dziedziczności w medycynie wogóle, ref. pod- 
kreśla trudności, na które napotyka badanie dziedziczności raka. 
Posługują się w tym celu materjałem rzeczowym: ludzkim i zwie- 
rzęcym. U ludzi bada się a) rodziny rakowate, b) robi się zesta- 
wienia co do dziedziczności wszystkich chorych rakowatych oraz 
osobników zdrowych co do zapadalności icli rodzin na raka. U zwie- 
rząt bada się dziedziczność a) w guzach samoistnych, b) w guzach 
szczepiennych i c) w guzach otrzymywanych sztucznię zapomocą 
smołowania i t. p. Na zakończenie R. przychodzi do wniosku, że 
w chwili obecnej nie można ustalić praw dziedziczności raka z cala 
pewnością. 

Pelczar (Wilno) stwierdził u chorych na raka w surowicy 
krwi pewien czynnik, który wywiera ogólny wpływ na cały orga- 
nizm człowieka, To też dzięki temu czynnikowi organizm chorego 
na raka inaczej reaguje na rozmaite bodźce, niź organizm zdrowego. 
Tak np. rakowatw reaguje znacznie slabiej i mniej wyraźnie na za- 
razki wywołujące ropienie, 

Eiger (Wilno) mówił „o mikrobiologicznem ujęciu sprawy 
tworzenia się i wzrostu komórki nowotworowej w ścisłej korelacji 
wzajemnej z fizjologią i patofizjologją ustroju oraz o teoretycznych 
podstawach racjonalnego leczenia raka“. Z powodu braku czasu 
drugiej połowy swego tematu nie rozwinął. 

Poza tem z Czarneckim demonstrował króliki, u których 
wywołali na muszli usznej nowotwory posmołowe, a potem podda- 
wali te króliki działaniu ciał, które mają wpływ ua układ obok- 
współczulny i współczulny, a więc pilokarpiny, acecholiny, insuliny, 
terpentyny, wyciągów gruczołów przytarczycznych, gynergenu, 
sekakorniny, apokodeiny, adrenaliny, preparatu z tuber cinereum 
i wyciągu z substancji korowej nadnercza. 

Dochodzą do wuiosków następujących: 

1) środki, pobudzające układ obokwspółczulny, wpływają przy- 
Śpieszająco na szybkość powstawania guzów oraz na ich bujniejszy 
rozrost; 

2) środki, porażające układ współczulny, przyśpieszają również 
czas powstawania guzów doświadczalnych: 

3) preparat z tuber cinereum, oraz wyciąg z substancji korowei 
nadnercza wpływają przyśpieszająco na szybkość powstawania 
guzów, oraz na icli bujniejszy rozrost. 

Obecne wyniki potwierdzają rezultat poprzedniej pracy, a mia- 
nowicie, że „układ współczułny ma niezawodnie dodatni, hamujący 
wplyw na powstawanie brodawczaków posmołowych; usuniecie 
tego dodatniego wpływu stwarzą warunki w ustroju, wzgl, narządzie, 


.przyśpieszające pojawienie się tych nowotworów i wzmagające ich 


wzrost“. 

Oszacki (Kraków) mówił o „biochemicznym obrazie krwi, 
jako wyrazie przemiany materji u chorych na raka“. R. badał krew 
żylną, wypływającą ze zlokalizowanego np. na prawei dolnej koń- 
czynie guza nowotworowego oraz z tkanck go otaczających, na 
zawartość w niej tlenu i porównywal osiągane liczby z temi, które 
dawała krew żylna z odpowiedniego terenu zdrowej lewej dolnej 
kończyny. Okazało się, że ilość tlenu we krwi żylnej nowotworowej 
jest wyższa aniżeli we krwi zdrowej, Poza tem R, porównywał 
ilość tlenu we krwi tętniczej nowotworowej z ilością jego we krwi 
żyłnej nowotworowej. Jeżeli w warunkach normalnych u ludzi zdro- 
wych iłość tlenu we krwi żylnej jest w pewnym stałym stosunku 
do tegoż we krwi tętniczej, to w danym przypadku stosunek ten 
jest naruszony. Krew żylna zawiera więcej tlenu niż zazwyczaj. 

R. uważa wobec tego, że owe wyższe zawartości tlenu we krwi 
nowotworowej uie są następstwem szybszego przepływu krwi, lecz 
należy je uważać za wyraz osłabienia procesów utleniających czy- 
to w tkankach nowotworowych samych, czy też w tkankach nieno- 
wotworowych, otaczających nowotwór. 

R. jest skłonny przypuścić. że owo osłabienie procesów utlenia- 
iących należałoby uważać raczej za zjawiska pierwotne, dotyczące 
tkanek nienowotworowych, a warunkujące powstawanie tkanek no- 
wożworowych. Przyczynę zaś osłabienia procesów utleniających 
R. widzi w jakościowej zmianie biochemizmu ciałek czerwonych 
i ich morfologji — ziawiska, które udało mu się stwierdzić. 
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Zakrzewski i Kraszewski (Kraków) zakomunikowali, 
że im się udało hodować tkanki sześciu zlośliwych nowotworów 
ludzkich przez szereg miesięcy poza ustrojem. 

Mówiąc o właściwościach biologicznych komórek nowotworo- 
wych w hodowli poza ustrojem. Zakrzewski stwierdza, że przez 
dodawanie do pożywki (osocza, surowicy) odpowiedniej ilości he- 
paryny (antyprotrombiny) udaje się uwydatnić różnicę w zacho- 
waniu się w takiem środowisku tkanki nowotworowej a zdrowej. 

Podczas gdy prawidłowe komórki stale się różnicują, nie różni- 
cują się zupelnie komórki nowotworowe mimo uawet długotrwałego 
zupelnego zahamowania ich wzrostu. Charakterystyczną cecha ko- 
mórek nowotworowych, różniącą je od komórek prawidłowych, jest 
brak możności różnicowania się. Własność ta tlumaczy niepohamo- 
wany wzrost nowotworu w ustroju. 

Foza tem Zakrzewski zakomunikował, że heparyna posiada zdol- 
ności hamowania bujania tkanek, W osoczu (a w mniejszym stop- 
nin i w surowicy zwierząt. szczepionych nowotworami) istnieją 
czynniki, hamujące wzrost hodowli tkanek nowotworowych, jak 
również i prawidłowych. Czynniki te pojawiają się w znacznych 
ilościach z chwilą rozpoczynającego się rozpadu rosnącego guza 
nowotworowego. Analogiczne czynniki zawiera krew ciężarnych 
samic, oraz zwierząt z ropniami. Istoty tych czynników nie udało 
się dotychczas jeszcze w zupełności wyjaśnić. 

Piońskier (Warszawa) wstrzyjkiwał szczurom do jamy 
otrzewnowcej zawiesiny z miąższu pomidorów; suzy powstawały 
na krezce jelit i w sieci; w gruczołach limfatycznych szyi i klatki 
piersiowej, oraz na śledzionie i w wątrobie stwierdzono u szczurów 
z guzami rozległe ogniska przerzutowe, Mikroskopowo guzy 
i ogniska przerzutowe miały charakter nowotworów złośliwych, 
zbliżonych do typu mięsaków okrągło-komórkowych. i w każdym 
razie niepodobnych do mięsaków Jensena. Badania kontrolne z ka- 
pustą, burakami, kartoflami dały wyniki ujemne. Wzorował się 
Płońskier w swoich doświadczeniach na próbach dokonanych w tym 
kierunku przez Askanazjego i Bellowsa. 

Co się tyczy wczesnego rozpoznania ruka, to Hirszfeld 
(Warszawa) w swoim referacie „ o zagadnieniu raka w świetle 
nauki o odporności*, wskazał na odrębność biochemiczną tkanki 
rakowei i możność wywołania przez nią odczynów odpornościo- 
wych. Odczyn serologiczny Hirszteld-Halberówny w przypadkach 
raka okazał się jednakże nieswoistym, daje on się wywołać i u in- 
nych chorych i nawet w pewnych stanach fizjologicznych, jak 
ciąża i t d 
| W sprawie leczenia raka głos zabierali zarówno chirurdzy, jak 
i rentgeno- i radiolodzy. 

U adeptów terapii energja promienną zaznaczył się wyrażny 
optymizm, może nieco jednostronny, ale poniekad uzasadniony: 
natomiast Radliński (Warszawa), przedstawiciel chirurgów, 
ochłodził ten zapał, postawił kropkę nad i i dokładnie sprecyzował. 
laki zakres choroby rakowej należy bezwzględnie do chirurga, 
a jaki do promieniolecznictwa. Ten antagonizm łagodzili ginekolo- 
dzy, którzy stosują często zarówno nóż, iak i promienie, i nie- 
którzy z chirurgów. jak np. młody Bylina z kliniki poznańskiej. 

Zawadowski (Warszawa) przytacza szereg przypadków 
nowotworów, leczonych promieniami X z dobrym wynikiem, 
a między innemi przypadki raka pierwotnego płuc, w których guz 
nowotworowy zniknął zupełnie po napromienianiach, oraz dwa 
przypadki nabłoniaków złośliwych jądra, z których jeden leczony 
jest hez objawów chorobowych i zdolny do pracy w rok po roz- 
poczęciu leczenia, mimo że istniały rozlegle przerzuty w jamie 
brzusznej. R. radzi nie rezygnować nawet w tych przypadkach, 
gdzie Są przerzuty do czaszki, albowiem widział znaczne poprawy 
i w takich stanach. 

3 Fillokszt rumpfi Gądek (Warszawa) mają przypadki ra- 
ków trzonu macicy i odbytnicy wyleczone powyżej 6 lat. 
E mao demonstruje chorą, cierpiąca na za- 
wyleczona metodą o ZALAS i m wa! R 
tem pokazuje fotografie męż 7 F Mu 66 Ra Ap E 

) ! ęźczyzny z rakiem wargi dolnej również 
zupełnie wyleczonego od roku. 

! A. Kryński (Łódź) zademonstrował długi szereg chorych, 
u których rak byt zlokalizowany na skórze ciała, wokoło oczodołu. 
na nosie, wargach, policzkach i t. d., a którzy to ludzie obecnie są 
zdrowi i bez nawrotów od roku i dwóch. 

Floksztrumpfi Gądek uzależniaja wskazania do radjo- 
terapii od histologicznego rozpoznania. Raki płlaskokomórkowe na- 
dają się bezwzględnie do naświetlań, — z wyjątkiem raków krtani 
i przełyku, których technika naświetlań nie jest jeszcze dokładnie 
Opracowana. Raki gruczołów o komórkach kubicznych poddają się 
również promieniom Y.. Raki cylindryczne najlepiej jest operować. 

Meisels (Lwów) uznaje celowość naświetlania tylko w no- 
wotworach, które konstytucionalnie są na wpływ energii promien- 
nej wrażliwe. W nowotworach, zbudowanych z komórek i tkanek. 
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konstytucjonalnie niewrażliwych, wyjątkowo tylko można uzyskać 
pewne wyniki. 

Według A. Kryńskiego w przodujących zakładach lecz- 
niczych osiaga się do 95% wyleczeń w raku o komórkach podsta- 
wowych i do 68% w raku o komórkach wrzecionowatych. 

Przy tej okazji zaznaczam, że Laskowski (Warszawa) 
chcąc uprościć zawikłanaą klasyfikację raków, zaproponował na 
Zjeździe swoją klasyfikację opartą na zróżnicowaniu tkankowent. 
Jego mianownictwo uwzględnia: 1) typ komórek, 2) typ układu 
tkankowego. 3) czynność komórek rakowych i 4) stosunek do 
podścieliska. 

Poza tem wszyscy zwolennicy proimieniolecznictwa jedno- 
głośnie podkreślają ogromne znaczenie techniki naświetlania. 

A. Kryński twierdzi, że technika naświetlań ma decydujące 
znaczenie, lecz istnieje jeszcze dużo spornych punktów w tej dzie- 
dzinie. 

Zawadowski jest zwolennikiem techniki rentgenoterapeu- 
lycznej Paryskiego Instytutu Radowego (prof. Regaud). 

Floksztrumpf i Gądek stosuja rad według metody 
Prousta i de 'Nabiasa. 

Meisels*) uważa, że metoda rozdzielonych w czasie na- 
świetlań, którą wprowadził i rozbudował francuski radjolog Cou- 
tard, wykorzystuje różnice w kumulacji dawek, zachodzące między 
komórkam: nowotworowemi, a tkanką łączną, naczyniami i t. d. 
i umożliwia siosowanie tych dużych koniecznych dawek bez nie- 
bezpieczeństwa większego uszkodzenia otoczenia zdrowego (ko- 
mórki nowotworowe kumulują dawki rozłożone w znacznie wyż- 
szym stopniu, niż tkanka lączna), Charakter promieni — Roentgen 
lub rad — nie odgrywa tutaj tak znacznej roli, jak rozdzielenie 
przedewszystkiem w czasie naświetlań. 

Obecnie kilka słów co do metody naświetlania i leczenia, 

Floksztrumpf i Gądek rozróżniają A duże grupy: 1) 
wkłuwanie aparatów radowych do nowotworu, 2) wprowadzenie 
radu do jamy narządów. 3) naświeilanie zewnętrzne i 4) naświetla- 
nie na odległość. Stosowanie radu kombinują czasami z rękoczy- 
nem chirurgicznym (radiumchirurgja), elektrokoagulacją, nożem 
diatermicznym, promieniami X. środkami chemicznenmi. 

Rubinrot stosuje w leczenin raka wargi dolnej metodę na- 
stępującą: rentgenoterapja wstępna nowotworu wraz z gruczołami, 
elektrokoagulacia nowotworu. obkłucie zniszczonych tkanek nowo- 
tworowych igłami radowemi, (Zasługuje na uwagę twierdzenie Ru- 
binrota, że w przeszło 3/4 przypadków raka dolnci wargi powiek- 
szone gruczoły podbródkowe i podżuchwowe nie są charakteru ra- 
kowatego, lecz zapalnego). 

A. Kryński stosuje w rakach o komórkach podstawnych 
oraz w rakach o komórkach wrzecionowatych tylko w początko- 
wym okresie leczenie kombinowane: kryoterapia, względnie kau- 
styczny sposób Ravogli i po 7—10 dniach intensywne naświetlanie 
promieniami Roentgena (2—27» Hed przy 150 KV i filtrze 3 mm 
Al) w ciągu trzech do pięciu dni. W cierpieniach przedrakowych 
i w początkowym okresie raka o komórkach podstawnych wystar- 
czają elektrokoagulacja, CO., sposób Ravogli. 

Mayer (Poznań) mówi, że wyrażne wskazania do zabiegu 
wyłącznie chirurgicznego, radiologicznego, elektrokoagulacji lui 
skombinowanego z tych sposobów leczenia ustalić może z pożąda- 
nym skutkiem lekarz. który jest nietylko chirurgiem lub jedynie 
zwyczajnym „naświetlaczem*, lecz przedewszystkiem doświadcżo- 
nym klinicystą w chorobach nowotworowych i obeznanym dosko- 
nale z biologią i techniką radjologiczną w najszerszym tego słowa 
znaczeniu. Należyte wykonanie planu leczniczego wymaga stałego 
współdziałania radjologa z chirurgiem. Oddawanie pacjenta na Wy- 
łączną własność radjologów przez chirurga lub odwrotnie nie od- 
powiada dzisiejszym wymogom nauki i stanowi częstą przyczynę 
ujemnego wyniku leczenia. Byłoby teraz błędem sztuki lekarskiej 
po zastosowaniu leczenia wyłącznie chirurgicznego, zajinowanie 
stanowiska wyczekującego i dopiero wówczas stosować naświetla- 
nie, gdy się pojawią nawroty lub przerzuty. Zapobiegawcze na- 
świetlania i kontrola w wypróbowanych odstępach czasu okazaly 
się niezbędne i poprawily wyraźnie statystykę wyleczeń. Chory nie 
iest zabezpieczony przed nawrotami przez całe życie, Naświetlanie 
przed operacią hamuje nawroty i zapobiega przerzutom, nie do- 
puszczając żywych komórek rakowych podczas zabiegu do ogól- 
nego krwiobiegu. Od umiejętnego zastosowania dawki przeciwra- 
kowej na początku leczenia radjołogicznego zależy dalszy los 
chorych. Dokładne opanowanie obecnej techniki naświetlań stanowi 
conditio sine qua non wyleczenia raka, Chory powinien zawsze 
być naświetlanym tylko w jednym zakładzie. Przyjmowanie cho- 
rych do naświetlań z notatkami dawek, zastosowanych w innych 
zakładach, jest zazwyczaj w wysokim stopniu ryzykowne. 
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Liczha Umiejscowienie Tlość przy-  Mężczyzu Kubiel Nio nadające Opero- 

padków się do operacji wano 
1 Żołądek 239 180 59 60 179 
2 Sutek 169 5 164 I 152 
2 Warga dolna 146 142 4 8 138 
4 Przełyk 88 15 13 i5 15 
5 Odbytnica 62 39 23 10 52 
6 Jelito grube ll 21 10 7 24 
i Język IU 13 4 4 13 


Po tych pełnych zapału optymistycznego przemewicniaci 
rentgeno- i radjologów, referat Radlińskiego podziałał jak 
zimny prysznic, stawiając ich na twardy grunt niemiłosiernej rze- 
czywistości. 

Materiał Ti Kliniki Chirurgicznej Uniw. Warszawskiego obej- 
muje za lata 1920—1932 przypadków raka 1014 (w tem mięsaków 
123). 

Powyższa tablica przeze mnie skonstruowana na zasadzie 
materjału Radlińskiego daje obraz orientacyjny. 

Z tablicy wynika, że większa część raków ma takie umiejsco- 
wienie w narządach, które nie poddaje się wpływom promienio- 
lecznictwa. tak np. w rakach żołądka (najliczniejszych), sutka, prze- 
łyku i jelita: grubego — promieniolecznictwo nie wywiera żadnego 
prawie skutku; natomiast raki skóry, wargi dolnej i języka są po- 
datne tym wpływom i w tych przypadkach osiąga się dobre wy- 
niki zarówno co do istoty choroby, jak i strony kosmetycznej. 

Wnioski ogólne Radlińskiego są: wczesne rozpoznanie, roz- 
legła doszczętna operacja — zapewnia najlepsze wyniki, w raku 
sutka do 100%. W leczeniu encregją promienistą mamy wydatny 
czynnik pomocniczy, nierównomiernie skuteczny w różnych posta- 
ciach, najbardziej skuteczny w rakach skóry. 

Bocheński (Lwów) *), prawie ostatni mówca, wniósł umiar- 
kowanie w ten spór, który nabierał czasami cech namiętności. „Le- 
czenie raka macicy w świetle najnowszych poglądów“ — oto ty- 
tuł jego referatu. Zarówno operacja, jak i naświetlania energią 
promienistą są dzisiaj jedynemi, równowartościowemi środkami 
leczniczemi raka macicy, a cała doniosłość problemu leczniczego 
leży w należytem wyborze jednego lub drugiego środka, względ- 
nie ich kombinacii w każdym poszczególnym przypadku. Tyczy 
to, naturalnie, tylko przypadków nadających się do operacii. 
W przypadkach zaś, nienadających się do operacji, iedynym środ- 
kiem leczniczym sa naświetlania. Dotychczasowe wyniki po na- 
świetlaniach pozwalaią żywić nadzieję, że wyniki te będą jeszcze 
lepsze w miarę dostosowania techniki naświetlań do własności bio- 
logicznych komórki rakowei. W tym też kierunku kroczyć winny 
usiłowania zarówno radjoterapeutów, jak i klinicystów. Z drugiej 
strony, niemnieisze znaczenie w zwalczaniu raka mieć będzie prze- 
dewszystkiem wczesne rozpoznanie i jak najwcześniejsze rozpoczę- 
cie leczenia. 

Niewiadomski (Warszawa) w zgloszonym, a nie wygło- 
szonym odczycie „Chirurgia a nowotwory“ jest zdania, że obie 
bronie w walce z rakiem są dziś równorzędne, w pewnei dziedzinie 
(narządy wewnętrzne) chiturgja nadal święci triumfy, w innych 
(skóra) odstępuje chętnie miejsce aktynoterapii, znowu w innych, 
podając sobie dłoń, wspólnie działają, by tem skuteczniej zwalczyć 
wroga. 

Jeżeli wspomnę jeszcze o ciekawych referatach Lukas £- 
czyka (Warszawa) o podstawacn biologicznych leczenia nowo- 
tworów energią promienną, Schusterówny (Lwów), „w spra- 
wie rozlanych złośliwych nowotworów opon mózgowych“, które 
klinicznie przebiegają mieraz bez ciężkich obiawów, a są stwier- 
dzane dopiero na sekcji, Lenczowskiego*) (Lwów) „o zna- 
czeniu i wartości obrazu drobnowidzowego w rozpoznaniu raka 
macicy”, w którym kładł nacisk na umiejętne pobieranie skraw- 
ków do badania kisto-patologicznego, Makowera (Łódź), który 
stwierdził, że próba Bendiena, która narobiła dużo rozgłosu 
w prasie i posłużyła nawet jako «materiał do dyskusji w angielskim 
parlamencie, jest nieswoista dla raka i rozpadowej gruźlicy, Że- 
browskiego (Łódź) „o wczesnem rozpoznawaniu raków ucha 
i górnego odcinka dróg oddechowych”, a nareszcie Thursza 
(Warszawa) „o włewaniu dożylnem alkoholu etylowego prz raku“, 
wygłoszonego z entuzjazmem, ale narazie słabo udowodnionego 
zarówno teoretycznie, jak i pokazowo, to zdaje mi się, żem Wy- 
czerpał cały materiał naukowy Zjazdu. Warto dodać, że w dy- 
skusii Erbrich (Warszawa) zakomunikował wartościowe dane 
statystyczne ze swojej kliniki oto-laryngologicznej. 
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Śmiertelność Wpływ Zlecenia i nwagi 
pooperac. promieni 
46% 0 radzi stosować często próbną laparatomię 
6,8% 0 badanie doraźne histopatolog, podejrzanego 
guzka. Jeżeli Ca, natychmiast, operacja 
6,5% SF rad 
23% 0 
20% 0 płaskokormiórkowe są podatniejsze na lecz. 
radem niż gruczolaki galaretowate 
38% 0 
46% =P rad 


Weinert i Fr Ks. Radziwiłł (Warszawa) mówili na 
ostatni temat zjazdowy t. i. o walce z rakiem na terenie Rzeczy- 
pospolitej. Sprawozdanie ze strony spolecznej Zjazdu czytelnik 
znajdzie w moim artykule w Nr. 4. „Nowiu Społeczno-Lekarskich* 
A im iy 
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Fliederbauim: Nowy objaw różniczkowo-rozpoznawczy w mo- 
czówce prostej. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie, Nr. 9. 1933. H. Strauss: 
Jak dalece wolno nosiciclorm chorego woreczka żółciowego poda- 
wać tłuszcze i żóltko z jajka? — J. Merenlender: Czy istnieje 
antagonizm między kiłą skóry i kiłą późną układu nerwowego 
ośrodkowego (t. zw. metakila)? — W. Dzierżyński, W, Je- 
żewski i A. Kaceuelsomn: Infekcyjne porażenia aerwów 
okoruchowych. — A. Lapidus: Technika badania osadu moczu. 

Wiadomości Farmaceutyczne, Nr. 9. 1933. M. Dominikie- 
wicz, J. Opieńska, Blautl, Z. Metze: Badania i ocena 
jodwasogenów naszego rynku farmaceutycznego. 
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Moja siużba w Brygadzie, SŁAWOJ SKŁADKOWSKI. Pamię- 
tnik polowy. I, str. 336. M. str. 412. Warszawa 1932—1933. 

Po przeczytaniu książki oddanej mi do recenzji zastanawiam 
się przedewszystkiem, dla kogo przeznaczył ją autor, następnie zaś 
dla kogo ona mojem zdaniem się nadaje, komu mogłaby przynieść 
pożytek, Mam wrażenie. że pamiętniki Składkowskiego były tylka 
dla samego autora pisane, autor notował swoje obserwacje i wra- 
żenia i w momencie pisania nie spodziewał się zapewne wydania 
ich drukiem. To też zastanowić się należało do kogo, zdaniem 
recenzenta, książka pewinna dotrzeć. Momenty, które brałem pod 
uwagę byty następujące: wspaniała forma opowiadania, która po- 
zwala cały, dwutomowy, pamiętnik przeczytać jednym tchem, Ści- 
słość historyczna, którą pozwoliłem sobie skontrolować przez po- 
równanie z wlasnemi z czasów wojny zapiskami, a która szcze- 
gólnie wyraźnie występuje w uchwyceniu nastrojów; wielka ilość 
danych do dziejów służby lekarskiej w l. Brygadzie; niezmiernie 
ciekawe próby statystycznego ujęcia ruchu rannych i chorych w 3, 
b. p. 1. Brygady; wreszcie przedstawienie rodzaju zajęć lekarza 
bataljonu i pułku w czasie wojny. Historię Brygady i IJej walk zo- 
stawić musimy na nboczu: na łamach lekarskiego pisma należy 
się zająć lekarskiemi sprawami. 


Uważałbym więc, że pamiętnik powinien przedewszyst- 
kiem dostać się w ręce młodych lekarzy, którzy nie prze- 
szli służby wojskowej, a którzy w czasie wojny (zawsze 


z tą cewentualnością musimy się liczyć) znaleźliby się w szere- 
gach wojskowych. Z pamiętnika zobaczą, że dobry lekarz 


oddziału bojowego musi być w pierwszym rzędzie dobrym i mą- 
drym człowiekiem, który nietylko opatrzy rannych i zrobi wizytę 
lekarską, ale i do serca żołnierskiego potrafi znaleźć drogę; że cze- 
kaja na niego zadania, o których rozwiązywaniu nigdy przedtem 
nie myślał (budowa łaźni II. str. 187, kopanie studni II, str. 229): 
że musi orjentować sie w sytuacji bojowej, bo gdy może się zda- 
rzyć, że przed rozpoczęciem boju znajda się punkty rozkazu doty- 
czące lekarza i sanitarjatu, to w czasie boju, a zwłaszcza w Wy- 
padku odwrotu, nikt inny mie będzie za niego myślał, nikt mn nie 
wyda dyspozycyj, dowódca oddziału ma przecież w tej chwili do 
rozstrzygania decyzje z punktu widzenia walki bezwarunkowo 
pilniejsze; że wartość moralna żołnierzą od lekarza w dużej mierze 
zależy: pewność pomocy lekarskiej i wyniesienie z placu boju nie 
są sprawami drobnemi, I z pamiętnika lekarza może sobie czytel- 
uik-lekavz wyobrazić swoją ewentualną przyszłą działalność, może 
wewnętrznie do niej się przygotować i wtedy książka spełni za- 
danie, którego autor nie miał może na celu, ale które jest zadaniem 
wielkiem. 

Drugą grupą lekarzy, która z omawianej książki powinna sko- 
rzystać, to ci, których zajmuje służba lekarska w armii i jej dzieje, 
Szczególnie dla nich ciekawą bedzie praca nad zestawieniem sta- 
tystycznem rannych (zapisanych przez autora w notatce opatrzonej 
tytułem „Złota Księga Młodzieży Polskiej*) oraz chorych 
(w „Srebrnej Księdze Młodzieży Polskiej”). Przez 3 p, p. 1. Brygady 
przewinęło się ogółem 2576 żołnierzy; w ciągu 15 miesięcy pracy 
bojowej utracił pułk 121 zabitych (6%), 550 rannych (21% ogólnej 
liczby żoinierzy), kontuzjowanych 71 (3%); straty bojowe wyniosły 
142 ludzi (okragło 30% ogólnej liczby). Ilość chorych, odesłanych 
do Szpitali, wynosiła 750 osób czyli również około 30% ogólnej 
liczby, Ale najciekawsze jest stwierdzenie, że w tym czasie, gdy 
były straty bojowe t, j. w czasie walki, chorych niema; poprostu 
nie zgłaszają się do lekarza, chorzy ostatnim wysiłkiem woli trwają 
w oddziałach i meldują się u lekarza dopiero po skończonej bitwie. 
Niech ten stat porówna ktoś ze Stanem w pułkach b. armii austrjac- 
kiej, a różnica wartości żołnierza w liczbie da się wyrazić! 

Ą trzecia grupa lekarz, która musi po książkę Składkowskiego 
kak w to ci, którzy czyto w służbie sanitarnej czy 'też liniowej 
AA Po nieraz iako młodzi medycy lub uczniowie 

i om przeszlą autorowi swoje żołnierskie, serdeczne 
podziękowanie za chwile przypomnienia o swojej młodości górnej 
i chmurnej, IW, Mozołowski (Lwów). j 


Diulektyczny Materjalizm i kliniczna Medycyna. Prof. J LIF- 
SCHITZ. Medwydaw. Charków 1932. Większy format 80 stronic 

Ksiażka wydana jest w języku niemieckim przez Wszechnkraiń. 
Skie Towarzystwo popierania stosunków kulturalnych z zagranica. 
W kapitalistycznej zachodniej Europie medycyna w ostatnim czasie 
odstępuje od poglądów materjalistycznych, sprzyjając mniej real- 
nym kierunkom, pod hasłem „zpowrotem do Hippokratesa*, zwra- 
cając się znów do homeopatji, mówiąc o intuicji w rozpoznawaniu 
I leczeniu, zrywa się z pojęciem medycyny jako ścisłęj wiedzy 
przyrodniczej w duchu filozofa idealisty Bergsona, twórcy po- 
ięcia intuicji. © wiele ważniejszy jednak jest racjonalizm, którym 
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ludzkość świat zdobyła. Dlatego nie powinniśmy ulec filozofii mi- 
stycznej i wytrwać w dialektycznych materjalistycznych Świato- 
poglądach. Medycyna nie jest też sztuką jak malarstwo lnb poezja. 
lecz realną nauką wynikającą z wiedzy i doświadczeń, Nauka i me- 
dycyna kroczą zawsze z duchem panującego światopoglądu. We 
Włoszech i Niemczech medycyna przyjmuje charakter burżujskiego 
faszyzmu, w Sowietach przyjmuje ona w dyspensoriach (leczni- 
cach) formę kooperatywuą. Ważniejszą niż patologia indywidualna 
staje się patologja ludzkości, której główną podstawą jest życie 
społeczne i jego urządzenia. Najważniejszem zadaniem lecznictwa 
sowieckiego jest diagnostyka socjalna i wczesne rozpoznawanie, 
które sprawnie się przeprowadza w zorganizowanych lecznicach, 
w których różni specjaliści kolektywnie współpracują, Praktyka 
prywatna zupełnie zanika, a w miejsce lekarza domowego wkroczyła 
w ZSSR. pracownia kooperatywno-sanitarna w postaci ośrodków 
lecznicowych. Do tego kierunku przystosowuje się też nauczanie 
medycyny w Sowietach, które odbywa się nietylko na 'wszechnicacih, 
ale także w szpitalach, poradniach i pracowniach. W tym komu- 
uiźmie medycyny L. widzi jej rozwój i postęp, chociaż pacjent jest 
tam traktowany zupełnie imechanicznie, 


Dr. Fels (Lwów). 


Zazdrość i Medycyna. MICHAŁ CHOROMAŃSKI. Gebethner 
i Wolff. Warszawa. 1982. 

Powieść ta mogłaby równie dobrze nosić tytul „Zazdrość i Me- 
teorologja” albo „Zazdrość i Wiatr“, bo rola medycyny jest raczej 
mniej wyraźna, niż rola wiatru, który przez dłuższy czas dręczy 
mieszkańców miasta. Autor wprawdzie opisuje nam operacje i czer- 
wone okulary rentgenologów, częstuje nas licznemi wyrazami na 
„itis“ ale istotnego wplywu medycyna ani zajęcie chirurga na bieg 
wypadków nie miało, Bo przecie bohaterka powieści obdarza swem 
uczuciem i ulana, a mąż jej, niewątpliwie dręczony jest zazdrością 
bez względu na zajęcie domniemanego kochanka, Autor oczywiście 
chciał się pochwalić znajomością medycyny, do której ma wyraźna 
słabość, jak Świadczą jego wywiady ze Szpitala dla obłąkanych 
w Tworkach. W wywiadach tych znać zresztą ten sam dyletantyzm, 
który razi lekarza w ostatniej powieści, Nie możua mu tego brać za 
złe, bo i wielki Zola nigdzie może więcej niedorzeczności nie wypo- 
wiedział jak w „Docteur Pascal“, do którego się tak sumiennie 
„dokumentował. O lekarzach pisze się wiele, że wymienię tylko 
Roger Martin du Gard „Les Thibaud“ a szczególniej Leon Daudet 
„Les Morticelles", „La Lutte“, ale trzymają się oni bardziej ogólni- 
kowych tematów i nie popełniają wskutek tego pewnych „nieporozu- 
mień', które się naszemu autorowi przytrafiają. Np. Chirurg rzuca 
w ciagu operacii ową cystę — jeżeli to była cysta — na ziemię, 
co świadczyłoby o tnałem zainteresowaniu dla anatomii patologicz- 
nej, Stosowanie tak zwanej „grzałki“ po laparatomii wydaje się 
równie sensacyjne jak owo wyrażenie „eingeklemint“, które może 
autor przeciągnął za włosy z operacji przepukliny, a nie ciąży 
pozamacicznej. Bądź co bądź te szczegóły medyczne przyczynią się 
niewatpliwie do zainteresowania się powieścią, a medycynie nic nie 
zaszkodzą. Wacław Moraczewski (Lwów). 


Rocznik Terapeutyczny, L'année thérapeutique (Septième 
annóe 1932), A. RAVINA. Masson 1933, 176 stron, cena 16 ffr, 

W tym roczniku terapeutycznym zebrał autor wszystkie „no- 
wości“ z dziedziny lecznictwa, które ukazały w ub. roku. Uwzględ- 
nione są nietylko publikacje francuskie, ale i niemieckie oraz angiel- 
skie. Książeczka dzieli się na 3 części. W pierwszej najobszerniej- 
szej zebrane są najnowsze metody leczenia chorób i objawów cho- 
robowych. Tu znajdują się między innemi: leczenie ropnia płuc 
przy pomocy dożylnych zastrzyków alkoholu — sposób podany 
jeszcze w poprzednim roku przez autorów polskich, następnie 
leczenie braku miesiączkowania 'przez upusty krwi, niedokrwistości 
złośliwej przez zastrzyki wyciągu wątroby, sokiem żołądkowym, 
kwasami aminowemi, wątrobą z dodatkiem żelaza i miedzi, dalej 
leczenie dychawicy oskrzelowej złotem, pląsawicy gorączką, cu- 
krzycy przez diatermię trzustki, biegunki u dzieci przez surowe 
jabłka, padaczki acetylcholiną, krwawiączki wyciągami jajników, 
choroby Addisona przez wstrzykiwanie wyciągów z kory nadner- 
czy, choroby Basedowa przez naświetlanie Roentgenem lub stoso- 
wanie elektryczności, przewleklego zapalenia szpiku kostnego przez 
przykładanie na ranę larw much i t. d, W części drugiej zatytuło- 
wanej: Metody i technika terapeutyczna, podane są: metoda znie- 
czulania w czasie porodu czyli bezbolesne porody przy pomocy 
pernoktonu, skopolaminy i kofeiny, nowsze zabiegi uciskowe przy 
obustronnej gruźlicy płuc, przecinanie zrostów opłucnowych przy 
pomocy prądu diatermicznego, zastosowanie giętkiego gastroskopu, 
inhalacje mieszaniny bezwodnika węglowego i tlenu w okresie po- 
operacyjnym, wartość rozpoznawcza prześwietlania lampką sutek 
kobiecych, W trzeciej części zebrane są niektóre nowsze sposoby 
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leczenia, rozrzucone po różnych czasopismach. Dlatego też dla 
lekarza-praktyka, pragnącego stosować nowe sposoby leczenia, 
stanowiące nierzadko postęp w lecznictwie, książeczka powyższa 
jest polecenia godna. Skowroński (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Choroby wewnetrzne, nerwowe i dziecięce. 


Zaburzenia nerwowo-wydzielnicze w patogenezie cukrzycy. P. 
MAURIAC. Pres. Mêd. Nr. 53. 1932. 

Autor zaznacza, że mimo odkrycia insuliny patogeneza cu- 
krzycy nie zostałą jeszcze wyjaśniona i nie można uważać cu- 
krzycy za uszkodzenie trzustki, jak to chcą miektórzy, starający 
się ziawiska przyrodnicze tłumaczyć w prosty sposób. Liczne obser- 
wacje i badania doświadczalne przemawiają za tem, że w patoge- 
nezie cukrzycy ważną rolę odgrywają układ nerwowy z ośrodkiem 
regulacji cukrowej, i układ gruczołów dokrewnych z przysadką na 
czele, Ponadto niemniej ważne znaczenie posiadają też zaburzenia 
funkcjonalne wątroby, a w niektórych przypadkach należy przyjąć, 
że insulina, normalnie produkowana przez trzustkę, zostaje przez 
jakieś ciała unieczynniana. Główną rolę zdaje się jednak wywierać 
ośrodek regulacji cukrowej. od którego zależy wydzielanie insuliny 
i ciał przeciwnie działających. Za tem przemawiają między innemi 
znane spostrzeżenia, że cukrzyca doświadczalna u psów jest co do 
swego przebiegu, a częściowo i objawów zupełnie niepodobna do 
cukrzycy naturalnej, dalej, że u chorych na akromegalję i cukrzycę 
prostą (diabetes insipidus) często występuje cukier, i jeden taki 
przypadek kombinacji cukrówki z cukrzycą prawdziwą autor opi- 
suje, podkreślając łączność, jaka zachodzi między gospodarką wodną 
a cukrową organizmu. W patogenezie cukrzycy naturalnej należy 
więc główne znaczenie przypisywać zaburzeniom ośrodków wege- 
tatywnych i gruczołów dokrewnych. Skowroński (Lwów). 


Białaczka szpikowa z cialkami bialemi wielojądrzastemi obo- 
jetnochlonnemi, P. EMILE - WEIL i G. SEE. Pres. Méd. Nr. 55. 1932 

Antorowie podają 2 obserwacje własne, i 2 innych autorów 
opisalie pod innemi nazwami, schorzenia układu krwiotwórczego, 
które cechowały się powolnym przebiegiem, dużą, nietwardą śle- 
dzioną, powiększoną wątrobą, przy braku wyraźniejszych zaburzeń 
funkcjonalnych, Obraz krwi charakteryzował się leukocytozą (40.000) 
z przewagą wielojądrzastych obojętnochłonnych (80%), z obecno- 
ścią obojętnych myelocytów (1—5%), ze zwiększoną ilością wielo- 
jądrzastych kwaso- lub zasadochłonnych i z nieznaczną niedokrwi- 
stością, przy obecności jądrzastych ciałek czerwonych. Istnieje 
więc u ludzi, podobnie jak to już dawniej wykazano u psa, pewien 
typ przewlekłej białaczki, w której obraz krwi nie odpowiada zmia- 
nom spostrzeganym w układzie krwiotwórczym. We krwi krążącej 
widzi się wtedy dojrzałe ciałka krwi, podczas gdy ośrodki krwio- 
twórcze wskazują na nadczynność, Takie przypadki należy leczyć 
promieniami Roentgena, ponieważ śledziona jest tu bardzo wraż- 


liwa i taka poprawa utrzymuje sie przęz dłuższy czas; nie należy. 


więc takich przypadków poddawać zabiegowi operacyjnemu usu- 
nięcia śledziony, jak to zrobiono przez pomyłkę w I. przypadku. 
Skowroński (Lwów). 


Pierwotna czy symptomatyczna agranulocytoza. E. SCHILLING. 
Med. Klin. Nr. 23. 1932 l 

Stany bardzo silnego obniżenia ilości c. białych ziarnistych 
mogą mieć tło w innem schorzeniu, najczęściej zakaźnem ostrem 
lub przewlekłem, bądź też tła nie udaje się wykazać i te przypadki 
traktuje się jako postacie pierwotne, Autor opisuje obserwowany 
przez siebie, wyleczony przypadek agranulocytozy, w którym rów- 
nocześnie z typowemi zmianami we ktwi, jednak bez anemii i skazy 
krwotocznej, wystąpiły obj. ostrego zapalenia gardła z wysoką 
gorączką i to właśnie schorzenie gorączkowe możnaby przyjąć 
jako przyczynę schorzenia krwi. Godłowski (Kraków). 


Ostra myeloza, F. LASCH. Med. Klin. Nr. 22. 1982, 

Autor przedstawia przypadek ostrej białaczki szpikowej, prze- 
biegającej z objawami zapalenia szpiku kostnego żuchwy, z towa- 
rzyszącemi ciężkieimi objawami zakażenia krwi. Bakteryj nie udało 
się wyhodować, obraz zaś krwi był typowy dla białaczki szpikowej. 
Przed kilkoma miesiącami badana krew tego osobnika z powodu 
przygodnego schorzenia, nie wykazała w obrazie krwinek białych 
żadnych odchyleń, Istniała możliwość, bądź osfifis infectiosa dopro- 
wadzająca do przemiany białaczkowej szpiku lub na tle białaczki 
wystąpił proces zakaźny miejscowy w szpiku kostnym. 

Godiowski (Kraków). 
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Przypadek niedokrwistości złośliwej polączonej z marskością 
watroby. L. REMEN. Med. Klin. Nr. 15, 1932. 

Po opisie przypadku współistnienia niedokrwistości złośliwej 
z marskością zanikową wątroby, przedstawia podobne przypadki 
z piśmiennictwa, zastanawiając się nad podłożem tych zmian. 
Z uwag licznych autorów wynika, że te schorzenia mogą mieć 
wspólną etiologię lub jedno może powodować powstanie drugiego 
schorzenia. Godlowski (Kraków). 


Angjopneunmograłia i jej zastosowanie przy gruźlicy płuc, L. 
de CARVALHO, E. MONIZ i A. LIMA. Pre. Mêd. Nr. 56. 1932. 

Antorowie omawiają szczegółowo technikę zabiegu stosowanego 
w celu otrzymania zdjęć rentgenologicznych naczyń płucnych, który 
polega na tem, że do żyły łokciowej wprowadzają sondę moczowo- 
dową Nr. 12—14 i posuwają ją aż do uszka prawego serca, poczem 
wstrzykują do tej sondy płyn kontrastowy t. i, kilka cm” 120% jodku 
sodu. Dobre obrazy można otrzymać przy możliwie najkrótszej 
ekspozycji (1/100 sek). 

W niektórych przypadkach nie udaje się jednak wprowadzić 
sondy. Badanie takie dla chorego nie stanowi żadnego niebezpie- 
czeństwa, jodek sodowy tylko w 3% przypadków wywołał lekkie 
bóle głowy, łzawienie i katar nosa. Przez porównanie zwyczajnych 
obrazów rentgenologicznych płuc z takiemi zdjęciami angjopneumo- 
graficznemi można dokładniej poznać zmiany gruźlicze i ich cha- 
rakter. Skowroński (Lwów). 

Nadmuchiwanie żołądka w klinicznej radiologiji P. DUVAL 
iH. BECLERE. Pres. Méd. Nr. 50. 1932. 

Autorowie podkreślają, że radjografja żołądka nadmuchanego 
gazem stanowi ważną metodę pomocniczą w rozpoznaniu zinian 
żołądka, szczególnie guzów rozrastających sie do Światła żołądka. 
Żołądek napełniają powietrzem przy pomocy sondy dwunastnicowej 
pod kontrolą wzroku. Przy podejrzeniu wrzodu żołądka ta metoda 
jest niewskazana. Wyniki otrzymane przy pomocy nadmuchania 
żołądka często uzupelniają inne badania rentgenologiczne, 

Skowroński (Lwów). 


Przyczynek do diagnostyki nerki podkowiastej, W. POLLAK. 
Med. Klin. Nr. 29. 1932. 

Jako najpewniejszy i najczęstszy objaw nerki podkowiastej 
uwaga autor obecność kieliszka w moście między obiema nerkami, 
uwidocznionym w obrazie rentgenowskim środkami kontrastoweimi 
stosowatnemi dożylnie. Z. Godłowski (Kraków). 


Leczenie ostrej dychawicy goraczka wywołaną przez diatermię. 
S. M. FEINBERG i S, L. OSBORNE. Pres. Méd. Nr. 41. 1932. 

Autorowie opierając się na dobrych wynikach leczniczych po 
sztucznej gorączce wywoływanej przez wstrzykiwanie różnych ciał, 
rozpoczęli takie leczenie, stosując diatermię u chorych na dycha- 
wicę. Chorych takich dokładnie osłaniali, by zmniejszyć oddawa- 
nie ciepła i przepuszczali prąd diatermiczny. Gorączkę dochodzącą 
do 407” utrzymywali na tym poziomie przez kilka godzin, W 30 
przypadkach dychawicy, opornej na leczenie innemi sposobami, 
uzyskali poprawę lub dłużej trwające ustąpienie napadów. czasem 
przez jedno- lub kilkakrotne zastosowanie. Metoda ta nadaje się 
tylko dla przypadków uporczywych, a można ją stosować tylko 
u osobników ze sprawnem krążeniem. Skowroński (Lwów). 


Leczenie przypadłości nerwowych w przebiegu ostrego klębusz- 
kowego zapalenia nerek. G. PECO. El Dia Módico Nr. 7. 1932. 

P. przytacza przypadek, w którym wystąpiły ciężkie, długo- 
trwałe drgawki w przebiegu ostrego kłębuszkowego zapalenia nerek 
po anginie. Leczenie; upusty krwi, nakłucie lędźwiowe, glukoza do- 
żylnie, wodnik chloralu bez skutku. Dopiero podanie Mg SO, w ilości 
10 g dziennie nsunęło drgawki — poczem pacjent wyzdrowiał. 
Mg SO, podaje się per os lub per rectum 30--60 cm? dziennie jako 
50% roztwór, lub też 2% roztwór — 10 cm” na kg wagi ciała do- 
żylnie. Ewentualnie domięśniowo jako 25% w ilości 0,2 g na kg 
wagi ciała. Mg SO, działa odwadniająco, znieczulająco i uspo- 
kajająco. Mester (Kraków). 


Leczenie biaiaczki zimnicą. K. PASCHKIS. Med. Klin. Nr. 26. 
1932 r. 

W przypadku przewlekłej białaczki limfatycznej, z powodu 
zastarzałej kiły przeprowadzono leczenie szczepieniem zimnicy 
i widziano, że jak długo trwały objawy sztucznego zakażenia zimni- 
cą, ilość ciałek białych znacznie się zmniejszała. Obiaw to tylko 
przejściowy i pozornie korzystny, ponieważ po ustąpieniu gorączek 
ilość ciałek białych ponownie narastała do poprzednich ilości, a ua- 
wet przewyższała ją. W leczeniu więc białaczek szczepienie zimnicy 
nie ma żadnego znaczenia. 

Godłowski (Kraków). 


Nr. 12. 1938 


Wartość lecznicza wstrzykiwań krwi zwierzęcej, podawania 
boru i fluoru w chorobie Basedowa, Pres. Méd, Nr. 42. 1932. 

Autor na podstawie obserwacyi klinicznych podaje wyniki 
leczenia choroby Basedowa przy pomocy powyższych środków pole- 
canych 'przez niektórych badaczy. Wstrzykiwanie krwi baraniej lub 
wołowej (klinika Biera w Berlinie) nie daje lepszych wyników jak 
spokój i leżenie w łóżku. Stosowanie boru (boran sodu) lub fluoru 
(iluorek sodu) wywiera pewien wpływ na niektóre objawy choro- 
bowe i nawet na przemianę materji, ale środki te mogą być uwa- 
Żane tylko za środki pomocnicze w leczeniu internistycznem przy 
stosowaniu znanych zabiegów jak spokój, dieta i środki uspokajające. 

Skowroński (Lwów). 


|. Leczenie borem w chorobie Basedowa. M. LOEPER, P. SOULIE 
i E. BIOY. Pres. Med. Nr, 52. 1932. SP 
Autorowie podnoszą, że bor, stosowany w postaci roztworu 
boranu sodowego i cytrynianu sodowego we wodzie albo też 
w innej postaci, daje dobre wyniki lecznicze, nietylko subjektywne, 
ale że pod wpływem tego leczenia zmienia się stosunek białek 
surowicy na normalny (wzrastają globuliny a spadają albuminy), 
a nawet zmniejsza się przemiana podstawowa (10-—20% mniej jak 
przed leczeniem, ale utrzymuje się ua wyższym poziomie, jak nor- 
malnie), W sprawie mechanizmu działania tego Środka przy- 
puszczają, że wpływa on na tarczycę albo na układ nerwowy 
ośrodkowy. Skowroński (Lwów). 


Nowy sposób leczenia nadtarczyczności kw, tlaorowodorowym: 
V. GORLITZER. Med. Klin. Nr. 21. 1932. 

Fluor znajduje się we krwi jak i w tkankach, a działa on na 
przemianę materji przez obniżanie glikolizy. Wychodząc z zało- 
żenia, że ciało powodujące wzmożenie przemiany materji, tyroksyna 
ma w sobie jod, przeto przez zadziałanie na tyroksynę zapomocą 
fluoru można wpłynąć na zmniejszenie glikolizy, a przez to obni- 
żenie przemiany materii. Autor poleca stosować fluor przez skórę 
w kąpieli w ilościach 20 cm? stężonego kw. fliorowodorowego na 
200 I wody o temp. 36" przez 20 min. [Przy przygotowywaniu kąpieli 
należy pracować w rękawiczkach gumowych, by uniknąć oparze- 
nia skóry kw. flnorowodor. Wzmożona przemiana materji podsta- 
wowa bardzo znacznie się obniża, a ciężar ciała się podwyższa 
przy stosowaniu tego sposobu leczenia. Niestety wiele przypadków 
jest na nie oporne, Godłowski (Kraków). 


Chirurgja, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


A „Wyniki po cięciu cesarskiem brzusznem w 1930 r. WARD F. 
rzek (Detroit, Mich.). Amer. Journ. of. Obst. a. Gyn. XXIV. 

Autor rozpatruje wyniki po cięciu cesarskiem brzusznem, wy- 
konanem w miejskim szpitalu w 203 przyp. na 33,988 porodów, 
odbytych w ciągu roku 1930. Były to następujące przypadki: ście- 
śnienie miednicy 73 razy, łożysko przodujące 19 r., zapalenie mięśnia 
sercowego chroniczne 9 r., drgawki połogowe 9 r. włókniaki ma- 
cicy T r., przedwczesne odklejanie się łożyska 6 r., toksyczne zapa- 
lenie nerek 4 r., położenie poprzeczne 2 r., stare pierwiastki 4 r., 
torbiel jajnika 1 r., złamanie miednicy 1 r., gruźlica płuc (ze stery- 
lizacją) 1 r. rak szyjki macicy I raz i t. p. 

Operowano w ciele macicy 105 r., z tego umarło 8, w dolnyin 
odcinku 87, nie zmarła żadna, sposobem Porro operowano 1l, 
e. 1. Smiertelność dzieci wynosiła 12.8%, wlicza w to jednak 
» wcześniaków, 2 dzieci z wodogłowiem, 1 z wadą rozwojową 
il z obnstronnem zapaleniem nerek. Po wykluczeniu tych dzieci 
odsetek śmiertelności dzieci wynosi 6.4%. 

Odnośnie do śmiertelności matek to ogólny odsetek zgonów 
wynosi 7,6, jeśli jednak rozpatrzy się historie chorób, to stosunek 
U LZY, się na 5.7%, gdyż nie wszystkie wypadki śmierci 
można odnieść do zabiegu operacyjnego. Autor sądzi, że jeszcze 
lepsze wyniki można było osiągnąć stosując w przypadkach łożyska 
przodującego zapobiegawczo, przed operacją przetaczanie krwi. 


Wiślański (Lwów). 


Rozbiór krytyczny 100 przypadków pęknięte E (race 
macicziiej, J. V. RICCI, S. DI PALMA (New "EZ ) A 
J. of. Obst, a. Gyn. V. XXII. nr. 6. ; 

Autor omawia 100 przypadków pękniętei ciąży zewnątrzma- 
cicznej, a między niemi 11, w których zastosowano autohemo- 
fuzję t. į. przetoczenie do żył krwi wylanej do jamy brzusznej zapo- 
mocą obszernie opisanej metody i sądzi, że sposób ten jest nietylko 
tani, ale również i dogodny i nie przestawiający niebezpieczeństw 
dla chorej, Jako zalety tej metody uważają autorzy możność zużyt- 
kowania własnej krwi chorej, która okazała się zupełnie przydatną 
jeszcze w 24 godz. po wylaniu się do jdmy brzusznej. i 

Wiślański (Lwów). 
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Rozpoznanie grożącej śmierci wewnątrzmacicznej płodu, R. So 
TITUS (Boston, Mass.). Amer. J. of Obst. a. Gyn. V. XXIL Nr. 3. 
Rozpoznanie śmierci grożącej płodowi wewnątrz macicy jest 
możliwe w niewielu tylko przypadkach, ponieważ największa ilość 
tych śmierci wydarza się u kobiet cierpiących na cukrzycę, scho- 
rzenia nerek, zatrucia ciążowe i nawykowe przedwczesne porody 
w ósmym. miesiącu. Zdaniem autora uchwycenie właściwego mo- 
mentu, w którym możliwy jest jeszcze ratunek zagrożonego płodu 
będzie łatwiejszy dopiero wówczas, gdy zwiększy się opieka nad 
kobietą ciężarną, gdy zwiększy się częstość badania jej w ciąży 
i umożliwi przyjmowanie do zakładu tych ciężarnych, które po- 
winny znajdywać się w stałej opiece zakładowej. 
Wiślański (Lwów). 


Rozbiór krytyczny 82 przypadków ciąży zewnątrzmacicznej. 
LEWIS C. SCHEFFEY, THOMAS R, MORGAN, CHENEY M. STIM- 
SON (Philadelphia, Pa.) Amer, Journ. ot Obst. a. Gyn. XXIV. 
1. 1932. 

Z pracy autora wynika, że przypadki zewnątrzmacicznej cią- 
ży stanowią 2.19% wszystkich chorych ginekologicznych, 74% cho- 
rych było 'w wieku od 23 do 35 lat. Wbrew przekonaniu niektórych 
autorów, ciąży zewiątrzmacicznej nie poprzedzał dłuższy okres 
niepłodności, 

Co do przyczyn, to w 30% przypadków chore przebyły różne 
zapalenia na tle porodów, poronień i zakażenia gonokokami, w 37% 
wywiady wykazywały przebyte zabiegi operacyjne, w 8.5% zaś guzy 
i nowotwory macicy i przydatków. Prawie w 2/38 przyp. badanie 
histologiczne wyciętej trąbki wykazało przeszkodę mechaniczną 
uniemożliwiającą przejście zapłodnionego jaja, jako zejście spraw 
zapalnych. i 

Wszystkie chore odczuwały charakterystyczny ból, natomiast 
nieregularne krwawienie wystąpiło jedynie w 88%. Zapad wystą- 
pił tylko w 1/4 przyp. Badanie obrazu krwi, ciśnienia, opadania, 
jako też ciepłoty ciała nie wykazało jakichś stałych praw, któ- 
rych możnaby było ewentualnie użyć do rozpoznania różniczko- 
wego. Powikłań pooperacyjnych prawie nie stwierdzono, Śmiertel- 
ność zaś operacyjna wynosiła 2.5%. 

Rozpoznanie było trafne w 78.7%, większość chorych opera- 
wano w przeciągu 24-ch godzin. Wiślański (Lwów). 


Ciaża śródmiąższowa VHI m. G. DODERLEIN. Archiv. f. Gyn. 
T H46 z 3: : 

Dokładny opis makro- i mikroskopowy ciąży 8 miesięcznej, 
niepęknięteji. Jako przyczyny śródściennego usadowienia się jaja 
podnosi autor nieprawidłowości w świetle trąbki, albo ślepy kanał, 
rodzaj uchyłka, w tej części trąbki, która przebiega w ścianie 
trąbki, lub wreszcie obecność w ścianie macicy torbieli, która ko- 
munikowała z trąbką, a do której zapłodnione jajko przypadkowo 
się dostało. * 

Wszystkie te możliwości mogą tłumaczyć dalszy rozwój jaja 
płodowego wśród ściany macicy. 

W opisanym przypadku nie przyszło do pęknięcia ciąży dzięki 
sprzyjającym warunkom a mianowicie, że jaje rozwijało się głów- 
nie w kierunku bocznej ściany macicy a częściowo także i dna 
macicy. Nie bez znaczenia była również i okoliczność, że łożysko 
usadowione było na szerokiej przestrzeni i bardzo powierzchownie 
a nadto niezwykła odporność mięśnia macicznego. 

K. B. (Lwów). 


Leczenie hormonalne zaburzeń w krwawieniach, PAUL WEISS 
(Bratislawa). Zblt. f. Gyn. Jg. 56, Nr. 43. 

Na wstępie podnosi autor korzyści rozpoznawcze i lecznicze, 
wynikłe z postępu hormonologii w ostatnich latach. Poczem przy- 
łacza swe doświadczenia nad stosowaniem hormonu jajnikowego 
„Fontonon” i hormonu przedniego płatu przysadki mózgowej pod 
nazwą,łorpan'. Badania te aczkolwiek oparte na dość skąpym 
materiale, pozwoliły jednak autorowi stwierdzić przewagę prepa- 
ratów hormonalnych nad dotychczas stosowanemi wyciągami z na- 
rządów. Poza tem korzystne wyniki lecznicze były zależne prze- 
dewszystkie od tego, czy w danym przypadku kontrolowano mocz 
ranny według metody Zondeka na zawartość odpowiednich hormo- 
nów. Dr. M. Dubicki (Lwów). 


Doświadczenią nad leczeniem hormonem  jajnikowym braku 
i bolesnej miesiączki, (W. SCHEIDT (Berlin). Zblt, i. Gyn, Jg. 56. 
Nr. 43. 

Autor leczył 45 pacjentek zapomocą „Panhormon”* Heninga, 
który to preparat poza hormonem iajnikowym posiada jeszcze do- 
datek wyciągu z ciałka żółtego. Na 6 pacjentek z hipoplazją ma- 
cicy i infantylizmem u 4 dało leczenie wyniki dobre, u 2 pozo- 
stało bez skutku. Na 21 po obustronnem wycięciu jajników leczo- 
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nych z powodu wypadnięcia ich funkcyj otrzymał w 16 wypad- 
kach wyniki korzystne, w 5 mierne, 

W Al przypadkach zaburzeń miesiączkowych, przy schorze- 
niach przydatków wyniki leczenia u 7 były dobre, u 3 mierne, w 1 
niekorzystne, W 4 przypadkach przekwitania przedwczesnego 
(climax praecox) 8 wyniki dobre, I bez efektu. Doszedł przytem do 
wniosku, że polecenia godnem jest podawanie preparatów w spo- 
sób kombinowany, początkowo pozajelitowo, później doustnie 
zmniejszając stopniowo dawkę. W ciężkich przypadkach dobrze 
działa podany uprzednio „Lułeogan” Heninga, który wpływa po- 
dobno na regenerację błony śluzowej. Dr. M. Dubicki (Lwów). 


Wartość kliniczna wszczepiania wlasnego i cudzego jajnika. 
WERNER. BICKENBACH. Ztschr. f. Geb, u. Gyn. T. 103, z. 1. 1932. 

Na mocy własnego materjału i statystyk zebranych z kilku in- 
nych zakładów dochodzi autor do wniosku, że przeszczepienie jaj- 
nika z innego osobniką jest tylko bodźcem hormonalnym, a chyba 
wyjątkowo zastąpi jajnik własny. Bodziec ten jest jednak silniejszy 
niż przy leczeniu preparatami hormonalnemi. 

Co do wszczepiania jajnika własnego, to na zebranych przez 
autora 83 przypadków usunięcia przydatków z pozostawieniem ma- 
cicy, w 638 przypadkach powróciły znów miesiączki. Z 14 kobiet, 
u których usunięto także macicę, 10 nie miało żadnych zaburzeń 
wypadnięcia funkcji, Choć działanie wszczepionego jajnika nie jest 
ani pewne ani trwałe, to jednak doradza autor wszczepiać usuniętv 
jajnik lub jego części u kobiet poniżej 40 lat, u których usunięto 
bądź same przydatki bądź również i macicę, 

Zb. Rychłowski (Lwów). 


O tak zw, hormonie przedniego płata 
w płynie mózgowo-rdzeniowym. K. EHRHADT 
Zbit. f. Gyn. Je. 56, Nr. 43. 

W związku z pracą Dr. Hiroshi Hashimoto również na po- 
wyższy temat zwraca autor uwagę, że już 1!/2 roku temu opisal 
przypadek zaśniadu groniastego, z obecnością hormonu p. płata 
przys. mózg, w płynie mózgowo-rdzeniowym (w il. 2 j. m. w cm*), 
podniósł wówczas ewentualną wartość rozpoznawczą tego zia- 
wiska. Uważa więc obecną pracę japońskiego autora za potwier- 
dzenie swych dawnych spostrzeżeń. Dr. M. Dubicki (Lwów). 


przysadki mózgowej 
(Frankfurt n/M). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarzy Szkolnych. 


Posiedzenie w dniu 21 kwietnia 1932 r. w Wydziale Wy- 
chowania Fizycznego i Higieny Szkolnej Ministerstwa Wyznań 
Religijnych i Oświecenia Publicznego. 
Przewodtuiczący: Dr. St Kopczyński, 


Przewodniczący zdaje sprawozdanie z Kursu dla le- 
karzv szkolnych, który się odbył w dn. 4—16 IV. 1932 r. Kurs udał 
się całkowicie. Słuchacze stwierdzili jednogłośnie, że wiele sko- 
rzystali, prelegenci zaś byli zbudowani pracowitością słuchaczy. 

Dr. Raschpichler podaje informacje, jakie otrzymał 
w sprawie stosunku lekarzy do Związku Pracowników Umysło- 
wych. Naogół dla lekarzy korzyści z ubezpieczenia w Z. U. P. U. 
Są niewielkie, jeśli bowiem stracili etaty przed nabyciem praw do 
emerytury państwowej to w Z. U. P. U, nic nie otrzymają, Pewici 
interes przedstawia to ubezpieczenie dla lekarzy w starszym 
wieku. 

Dr. Zborowski zapytuje, czy sa jakieś druki w sprawie 
sprawozdań rocznych, 

Przewodniczący informuje, że Ministerstwo zamierza 
wydać w maju pewne dyrektywy w tej sprawie. 

Dr. Jan Kuchta wygłasza referat na temat: „Podstawy psy- 
chologiczne nowych programów szkolnych”. 

Praca programowa w dobie współczesnej nie może pomijać 
wyników badań psychołogicznych nad dzieckiem, skoro chce być 
naprawdę poważną i dać dobre rezultaty w praktyce. Rozumicli 
znaczenie badań wad „osobowością 'dziedka* — jako punktem 
wyjścia do pracy programowej także i twórcy nowych programów 
polskich w całej pełni — stąd ich dążenia do oparcia icl o pod- 
stawy psychologiczne, 

„Materjał nauczania“ — jego „jakość“ i „ilość“, a nawet „me- 
toda“ przyswajania go uczniowi, starano się więc dostosować do 
stanu rozwoju psychicznego młodzieży w poszczególnych fazach 
rozwojowych. 

W okresie średniego dziecięctwa do mniej więcej średnich lat 
życia starano się uwzględnić specyficzny stosunek dziecka do 
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otaczającego je Świata ziawisk — stosunek iluzyjny, zabawowy, 
przeżyciowy, Starano się uwzględnić, wiążąc 'nateriał „prelogizm* 
w myśleniu dziecka i specyficzne formy dziecięcej struktury 
umysłu: artyficjalizm, animizm, naiwny realizm, transdukcję, syn- 
kretyzim spostrzegania i rozumowania, 

W okresie późnego dziecięctwa do mniej więcej 12-tego roku 
życia brano pod uwagę „realizm“ dziecka, zaznaczający się pod- 
ówczas poważnie — zainteresowanie się dziecka realnym świa- 
tem zewnętrznym — jego prąd do dociekania, konstruowania, maj- 
strowania, zbierania. Starano się wykorzystać w tym kierunku ten 
okres życia dziecka, w którem lono porzuciwszy naiwne zabawy — 
chce dużo poznać, dużo wiedzieć, zasypuje pytaniami o mairoz- 
maitsze rzeczy otaczające je osoby, zdradza zainteresowanie dlit 
robinsonady. 

W okresie przedpokwitania (rok 12-ty do t4-go mniej więcej) 
rozróżniono dwa podookresy: fazę przyrostu sił (fazę zapowiada- 
iącą), w której struktura psychiczna dziecka jest zbliżona do stru- 
ktury w okresie poprzednim, ale w której zaczyna się pewien 
ferment (cielęce lata) budzi się zainteresowanie podróżami, przy- 
godanii, sensacyjną lekturą tudzież fazę negatywną, — fazę osła- 
bienia zainteresowań, mniej intensywnej pracy umysłowej, nie- 
możności skupienia uwagi, podatności na złe wpływy rozdarcia 
wewiętrznego i dobrego samopoczucia, odczuwanego rozdrażnie- 
nia — a w związku z tem konieczności pewnego ograniczenia 
materjału około 10—ł4 lat i odpowiedniej jego jakości t. i. by nie 
był to materjał abstrakcyjny, pamięciowy, iecz raczej konkretny. 

W ekresie pokwitania (r. 14—17 mniej więcej) w okresie „bu- 
rzy duchowej” uwzgłędniono doniosły fakt zwrotu zainteresowań 
ucznia ku własnemu ja „duchowemu — budzenie się problemów 
— pierwszy z tej dziedziny problemów głębszy — ccln i sensu ży- 
cia, granic poznania, już około 16-tcgo roku życia — la nadto pro- 
blemów religiinych, społecznych, politycznych, problemów związa- 
nych z odkryciem własnej jaźni i jaźni drugich. 

W okresie młodzieńczym (rok 17—21) zwrócono uwagę ma za- 
czymającą się podówczas budzić tendencię do wypracowania wła- 
snego poglądu na świat, do syntezy i podejmowania próby we- 
wnętrznego zharmonizowania. 'Tendencję tę zasadniczą dla tego 
okresu życia wykorzystano dla celów wychowania i nauczania. 

W ten sposób starano się zasypać przepaść ewentualną między 
psychiką dziecka a materjałem nauczania, obowiązującym w szkole. 

Dr. Narkiewicz podziela zdanie, że dotychczasowe metody 
kształcenia w Śr. Zakł. Nauk. nie były dostateczne. Program był 
zbyt obszerny, trudny do objęcia, powodował dyletantyzm. Nie 
było dotychczas zainteresowania młodzieży programem szkolnym. 
Całe zainteresowanie młodzieży było skierowane do samokształ- 
cenia, Nowe zmiany dążą do zmniejszenia programu, udoskonalenia 
metod nauki, wyrobienia samodzielnego poglądu na świat. | 

Dr. Piotrowska podkreśla, że z punktu widzenia profi- 
łaktyki przepracowania należy gorąco powitać nową ustawę szkol- 
ną. Dotychczasowe programy wpływały na rozwój nerwowości 
wśród dzieci. 

Dr. Bogdanowicz zapyluje, czy nowe programy uwzględ- 
niają różnicę psychiki dziewcząt i chłopców, oraz różnicę okresu 
dojrzewania tych odrębnych płci. 

Dr. Cieszyński zapytuje, czy w mowych programach 
szkolnych pozostawiono miejsce dla uczuć społecznyci, oraz czy 
przełom załamania w okresie dojrzewania jest dostatecznie wzięty 
pod uwagę. 

Dr Szwarcman pyta, czy program 1 i 2-iej kl. gimn. bę- 
dzie specjalnie nastawiony na pierwsze lata dojrzewania. 

Przewodniczący pyta, czy przy układaniu nowych pro- 
gramów zastanawiano się nad tem, jak pogodzić koszarowe, ma- 
sowe nauczanie z różnicą indywidualności. 

Dr. Kuchta odpowiada, że podczas rozpatrywania różnicy 
psychołogicznej dziewcząt i chłopców powstał spór, który został 
rozstrzygnięty. Sądzą, że różnica psychiki dziewcząt i chłopców 
dotyczy raczej ilościowego zagadnienia. Nowy program szkolny 
bierze pod uwagę przedewszystkiem, czy prędszy, czy też wolniej- 
Szy jest rozwój umysłowy obu płci. 

Przy opracowywaniu programów zastanawiano się dużo nad 
momentem dojrzewania płciowego, ale to zagadnienie nie jest 
jeszcze definitywnie załatwione, 

Naiwiększy spór był przy uajtrudniejszem zagadnieniu różnicy 
indywidualności, a masowem nauczaniu. Polska pedagogika wierzy 
w nauczyciela, jako istotę twórczą, a nie mechanizm wykonawczy. 

Program pierwszych klas gimnazjalnych jest dostosowany do 
okresu dojrzewania płciowego. 


Sekretarz: Dr. W. Bitnerowa, 


Nr. 12. 1988 


NEKROLOGJA. 
Bi. p. Dr. med. Jakób Puterman. 


Dnia 8 stycznia b. r. zmarł w Sosnowcu bł. p. Dr. med. Jakób 
Puterma n, który swą pracą i wiedzą lekarską utrwalił pamięć 
o Sobie u wdzięcznych pacjentów i wysoce ceniących Go Kolegów. 

Zmarły, urodzony w Zamościu w r. 1857, po ukończeniu pro- 
gimnazjum w Zamościu, Il. gimnazjum w Warszawie i wydziału 
lekarskiego uniwersytetu Warszawskiego, otrzymał dyplom lekarza 
w r. 1881. W tymże roku uzyskał złoty medal za pracę naukową 
o próbie usznej Wendt-Wredena. 

Przyzwyczajony do gruntownych studjów i szacunku dla wie- 
dzy lekarskiej, reprezentowanej wtedy przez koryfeuszów medy- 
cyny, jak profesorzy Hoyer, Kosiński i inni, uzupełniał po- 
zyskaną wiedzę przez dodatkowe studja na poliklinice wiedeńskiej 
i innych klinikach oraz oddziałach szpitalnych w kraju i zagranicą 
w celu sumiennego pełnienia obowiązków lekarza na prowincji. 

Po kilkuletniej pracy lekarskiej w Serocku i Koszycach osiadł 
Kol. Puterman w r. 1892 w Sosnowcu, jako internista i pediatra, 
gdzie z 4-letnią przerwą podczas wojny pracował do końca swego 
Życia. leszcze niedawno, bo w roku 1931, obchodził Zmarły 50-letni 
jubileusz praktyki lekarskiei. 

Na terenie stosunków  lekarsko-naukowych prowincjonalnych 
zmarły Kolega pracował początkowo w Towarzystwie Lekarskiem 
Częstochowskiem i Zagłębia Dąbrowskiego, potem jako członek 
Zarządu miejscowego Towarzystwa Lekarskiego Zagłębia Dąbrow- 
skiego i pełnił obowiązki bibljotekarza, dbając szczególnie o roz- 
wój, stąranne przechowanie księgozbioru i umożliwienie korzysta- 
nia z biblioteki, Ostatnio jako wiceprezes tegoż Towarzystwa, po- 
mimo pogarszającego się stanu zdrowia, nie opuszczał Zmarły ani 
posiedzeń Zarządu, ani też naukowych posiedzeń, bardzo często 
zabierając głos, cechujący się zawsze gruntowną wiedzą, opartą 
o naukowe studja. 

W uznaniu sumiennej pracy oraz nieustawaniu w śledzeniu po- 
stępów nauki Zmarły był zawsze zaszczytnie ceniony przez Ko- 
legów. świadków Jego pracy i wiedzy i zaliczony do grona człon- 
ków honorowych Towarzystwa Lekarskiego Częstochowskiego 
w roku 1926, a członkiem honorowym Twa Lekarskiego Zagłębia 
Dąbrowskiego w r. 1929, 
dessen ECAA, Ta R lekarza Dr. 'Puterman już W po- 
C ' A poddał się wyznaczonym egzaminom 
i po chlubnem zdaniu i przedstawieniu jednej ze swoich prac, a mia- 

333 T. , d d 
nowicie: „Wpływ egzaminów szkolnych ua układ krwionośny“ 
w dniu 2 grudnia 1927 r. otrzymai tytuł doktora medycyny na uni- 
wersytecie (Warszawskim. i 

W pracach Zmarłego, prócz licznych przyczynków o charakte- 
rze praktycznym, jak, „Przypadek bezmoczu u 2-letniego dziecka" 
„Przypadek rany drążącej do jamy brzusznej“ i wielu inych, znaj- 
dujemy prace o charakterze teoretycznym, jak „Kilka słów w spra- 
wie aglutynacii“, „O mleku krowiem', „O jodometrycznem mia- 
reczkowaniu cukru“, „O krętku bladym“, „O metodzie wiązania 
aleksyny", oraz prace z zakresu społeczno-lekarskiego, a więc: 
„Władysław Biegański i jego działalność zawodowo-lekarska*, 
w T diagnostyczno-analitycznych prowincjonalnych“ 
u WAR ków prace cechowały dokładne wystudjowanie przed- 

tu, grur e zaznajomienie się z odpowiednią literaturą i sze- 
rokie ujęcie. 
hok OE AE najbardziej interesowały przypadki na tle 

C wych i pozostawił On tego dowody w pracach nastę- 
pujących: „Przypadek dziedziczno-rodzinuego obustronnego pora- 
agia i mózgowego (Diplegia cerebralis _ keredito-familiaris)" 
rodzinnej ŚENEE z a pR r.: „Z kazuistyki dziedziczno- 
bi ; (PIMAC vopatii z opracowaną przez Siebie ta- 
blicą semiotyki różniczkowej czterech postaci postępującej myopatji 
- e SAR wykładów klinicznych, pokazy ma ple. 
ariel UztpaaJAO RK OI O a 

l Z opis Jego naukowej i piśmiennej 
pracy. 

Gruntowne przygotowanie naukowe Zmarłego odhiło de na 
Jego postępowaniu przy badaniu i leczeniu chorych, dla dobra któ- 
rych korzystał On obszernie i stale z ostatnich wskazań wiedzy 
lekarskiej, śledząc sumiennie i dokładnie postępy diagnostyki i s. 
rapii. i 

Wysoce prawy i obowiązkowy nie zajmował nigdy i nie sta- 
rał się o obejmowanie płatnych stanowisk, które jak przypuszczał, 
mogłyby narażać na kolizję obowiązków lekarza i zależnego pra- 
cownika. l 

W stosunku do Kolegów był wzorem postępowania koleżeń- 
skiego, wysoko cenił młodszych kolegów, u których stwierdzał ten- 
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dencje łączenia swego zdania i obserwacji z pracami, ogłoszonemi 
drukiem, i chętnie dawał wskazówki i służył swą naukową pomocą 
radzącym się Go kolegom, namawiał ich słowem i przykładnym 
czynem do pracy uaukowej. 

Szedł Zmarły, zacny i niezapomniany Kolega Jakóh P uter- 
man. wedle słów proroka Tzajasza, który mówi: „Gdy laknącemu 
wylejesz duszę swoją i duszę strapioną uzupełniasz, w ciemnościach 
wnijdzie światłość twoja, i ciemności twoje będą, jako południe”, 

„Ma być zasługom zapłata” mówi Skarga. I my przekonani 
jesteśmy, że bł. p. Dr. med. Jakób Puter man spotka się z za- 
służoną zapłatą w zaświatach, i ocenione będą i Jego prawość i su- 
mienność, i oddanie się zawodowi, szukającym ukojenia chorym 
i wysoce przykładne postępowania koleżeńsko-lekarskie. 

Cześć Jego pamięci! 

Dr. Zygmunt Kotarski. 

Sosnowiec, w lutym 1933 r. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Prof. Dr. Wiktor Reis mianowany został członkiem hono- 
rowym „Societatea Regali Romana de Istoria Medicinei“ w Bu- 
kareszcie. 


Dr. Robert Bernhardt, ordynator Szpitala Św, Łazarza 
w Warszawie, został odznaczony godnością członka honorowego 
Czesko-Słowackiego Tow. Dermatolog. i Wenerolog. w Pradze. 


Komendant Szkłody Podchorążych Sanitarnych w Warszawie 
płk, dr. Władysław Osmolski, został dnia 15 lutego prze- 
niesiony do Poznania, na stanowisko Szefa Sanitarnego 7 Okr. 
Korpusit 


Komendantem Szkoły Podchorążych Sanitarnych w Warszawie 
został mianowany płk. dr. Ksawery Maszadro. 


Na dorocznem waliem zebraniu Paryskiego Tow. Chi- 
rurgów przyznano wagrodę (Prix Catheli n) w zakresie 
chirurgii narządu moczowego Emanuelowi J. Sobies kiemu za 
pracę p. t: „Przyczynek do badań nad wartością nefropyelografji 
dożylnej dla diagnostyki mrologicznej". 


W paryskiej Akademii Medycyny odbyły się wybory na człon- 
ka tytularnego sekcji IM. (chirurgicznej). Wybrany został Cunéo 
otrzymawszy większość głosów przed Mario nem, Lenor- 
mantem, Baumgartnerem, Fre detem. “Om b réda n- 
nem i Terrien'e m. 


Zmarli. 


W Paryżu zmarł Dr. Julian Potocki, profesor szkoły po- 
łożnych La Maternité. 


W Wiedniu zmarł pedjatra Prof. Dr. Leopold Mol! znany 
ze swych badań nad odżywianiem oseska i organizacji opieki nad 
dzieckiem w Austrii. 


Prof. Ernest Pfeiffer w Hamburgu. 


A= 
Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


VI. posiedzenie Lwowskiego Tow. Lek. odbyło 
się 3. MI, 1933. 1) Kol. Demianowska, człon. Twa: Niezwykły prze- 
bieg nowotworu mózgu. 2) Kol. Jaburek, człon. Twa: Neuralgia ner- 
wt trójdzielnego przy nowotworze jamy noso-gardławei. 3) Kol. 
Kielanowski T., człon. Twa: a) preparaty przypadków śmiertelnych 
zatorów płuc, b) Preparaty podkowiastych nerek torbielowatych. 
4) Kol. Trawiński, gość: Biologja, patologia i sposoby rozpozna- 
wania włośnicy (wykład). 


VI. posiedzenie Lwowskiego Tow. Lek. odbyło 
się 10. IH. 1933. 1) Kol. Jaburek, człon. Twa: Pokaz chorego pa 
operacji nowotworu móżdżka. 2) Kol. Moraczewski, człon, Twa: 
Wpływ diety ina wydzielanie kwasu moczowego i zawartość mo- 
czanów we krwi (wykład). 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 7. MI, 1933. 1. IMikutowski W.: IPląsawica ogólna u dwojga dzię- 
ci kiławych i(pakaz). 2, Grott J. W.: Cnkromocz w ciąży. 
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Biuro Propagandy Medycyny Polskiej przy Naczelnej Izbie 
Lekarskiej rozpisało ankietę w sprawie czytelnictwa 
lekarskiego polskiego. Materiały, tą drogą zebrane, będą 
zużytkowane do referatu, który bedzie wygłoszony w Sekcji Pra- 
sowej XIV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich. Ankieta zo- 
stała dołączona do Nr. 3. Dziennika Urzędowego Izb Lekarskich. 


Międzynarodowy Kongres Walki Naukowej 
i Społecznej z Rakiem odbędzie się w Madrycie 25—30 
października 1933. (Tematy programowe: Biologia komórki rako- 
wej; Wczesne rozpoznanie raka; Leczenie raka; (Guzy układu ner- 
wowego; Rak zawodowy; Statystyka raka; Organizacia walki z ra- 
kiem; Zapobieganie schorzeniom rakowatym. Sekretarz Kongresu: 
Dr. J. Bejarano, Atocha 104 Madrid. 


Tydzień odontologiczny w Paryżu odbędzie sie 
w czasie od 25. III. —2. IV. b. r. w Grand Palais, Równocześnie 
z wykładami otwanta będzie wystawa. Udział biorą także lekarze 
i wystawcy zagraniczni. 


Włoski Kongres Stomatologiczny z udziałem 
dentystów zagranicznych odbędzie się w Rzymie od 18—21 kwiet- 
nia bor. 


Sprawy zawodowe. 


Komisarjat Rządu m. stoł. Warszawy zatwierdził statut T o w. 
Zwolenników Medycyny Tybetańskiej. Do zadań 
towarzystwa należy: 1) naukowe badanie wiedzy lekarskiej i na- 
uki przyrodniczej starożytnego Dalekiego Wschodu, Indyj, Tybetu 
i Mongolii, 2) popieranie lekarzy posiadających uniwersyteckie 
dyplomy naukowe, oraz prawo praktyki lekarskiej w Państwie Pol- 
skiem, a pracujących nad rozwojem zasad medycyny tybetańskiej, 
3) zwalczanie wszelkiego rodzaju znachorstwa, powołującego się na 
medycynę tybetańską, Towarzystwo wydaje własne pismo p. n.: 
„Lekarz Tybetański". 


Zarząd Wydziału Szpitalnictwa magistratu 
m. Warszawy przyznał w szpitalach miejskich 15 miejsc dla 
praktyki studentom cudzoziemcom, studjuiącym medycynę na uri- 
wersytetach zagranicznych, pod warunkiem, że taką samą liczbę 
miejsc otrzymają studenci Polacy na uniwersytetach zagranicznych. 


W Nowym Jorku wprowadzono badanielekarskie han- 
dlarzy środkami spożywczemi u lekarzy prywatnych. 
Organa służby zdrowia poszły w tym wypadku w kierunku rozsze- 
rzenia praktyki prywatnej. 


Z końcem miesiąca nastąpić ma w Warszawie urucho- 
mienie nowozbudowanych 16 filtrów szybkosączących. 
Wraz z ukończeniem tych bardzo kosztownych instalacyj usu- 
niętą zostanie jedna z największych bolączek higjenicznych sto- 
licy, jaką jest niedostateczne zaopatrywanie miasta w wodę. 


Magistrat m. Warszawy wprowadził z dniem il marca we 
wszystkich szpitalach miejskich i zakładach położniczych 10-g o- 
dzinny dzień pracy, (zamiast dotychczasowego 8-godzin- 
nego. Przedłużenie dnia pracy dotyczy służby salowej i pie- 
lęgniarskiej. 


Różne. 

BelgijskaLiga Wychowania Fizycznego obcho- 
dzi 25-lecie swej pracy. Jubileuszowe wydanie organu Ligi (Revue 
de Education Physique) zawiera też artykuł prof. Dra E. Pia- 
seckiego. 


Komunikaty. 


W tych dniach odbyło się w Państw. Szkole Higjeny 
zamknięcie VIIl-go kursu trachomatologii i okulisty- 
ki społecznej dla lekarzy. Na kurs zgłosiło się 45 kan- 
dvdatów; ukończyło kurs 38 lekarzy ze wszystkich województw 
Polski, przyczem 25-ciu lekarzy otrzymało z Departamentu Służby 
Zdrowia Ministerstwa Opieki Społecznej zasiłki na odbycie kursu. 
W poprzednich 7-miu kursach brało udział 373 słuchaczy, czyli ogó- 
łem przeszkolenie z tego zakresu otrzymało w Państwowej Szkole 
Higjeny 411 słuchaczy. 
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Gospodarzem 21. Sekcji Pedjatrycznej XIV. Zjazdu 
Lekarzy i Przyrodników Polskich w Poznaniu (od 12—15 września 
1933 r.) jest prof. K. Jon scher, Poznań, ul. Marii Magdaleny 3, 
Klinika Chorób Dziecięcych IJ. P. Program Sekcji Pedjatrycznej 
obejmuje 2 tematy główne: 1. Leczenie kiły wrodzonej — Ref.: prof. 
Jasiński z Wilna i prof. Walter z Krakowa. Posiedzenie wspólne 
z Sekcją Dermatologiczną, 2. Warunki pracy dzieci w szkole — 
Ref.: prof. Nawroczyński z Warszawy i Dr. Bogdanowicz z War- 
szawy. Posiedzenie wspólne z Sekcją Hizjeny Szkolnej i (Wycho 
wania Fizycznego. Poza tem odbędzie się posiedzenie wspóln 
z Sekcją Otolaryngologiczną, na porządku dziennym któ- 
rego są referaty omawiające ropne zapalenie ucha u dzieci i nie- 
mowląt. Termin zgłaszania referatów ustala się na dzień 1. IV. 
1933. Wskazówki dla zgłaszających wykłady — w odezwie Komi- 
tetu Organizacyjnego. 


m 


Międzynarodowe Tow. Szpitalnictwa „urządza 
swój TH. Zjazd w Knocke sur Mer w Belgii 28, VI. do 8. VII, 
1933. Pol, Tow, Szpit. jako członek tej organizacji międzynarodo- 
wej wzywa członków i sympatyków do wzięcia udziału w zjeździe 
i czyni starania o ulgi paszportowe i przejazdowe. Po zjeździe 
5-dniowa wycieczka do Holandji. Bliższe szczegóły Warszawa, 
Widok 23. ; | 


Wydział lek, Uniw. w W ic dniu urządza Kursidoksztal- 
cający dla lekarzy w oto-ryno-laryngologji od 3—15 
kwietnia br. Po zakończeniu kursu odbędzie się szereg kursów na 
poszczególnych klinikach i zakładach: wewnętrznej prof. Jagica 
(8 dni), dziecięcej prof. Hamburgera (Ii dni); kobiecej prot. 
Weibla (7 dni); skórnej prof. Kerla (10 dni); zakładzie pań- 
stwowym opieki nad matką i dzieckiem prof. Molla '(8 dni); za- 
kładzie dla nerwowo chorych prof. Gerstmanna (11 dni). 
Kursy prowadzą asystenci zakładów w miarę zgłoszenia sie dv- 
statecznej ilości słuchaczy. 


Międzynarodowa Wycieczka Naukowa Le- 
karzy do Austrji, Francji i Włoch. Uczestnicy zo- 
baczą zakłady lecznicze we Wiedniu i okolicy (Baden, Payerbach, 
Semmering 7—12. IV. 1933), a następnie Solnogród, Innsbruk, Pa- 
ryż (Institut Pasteura, Prof, Dr, Calmette), pojadą do Marsylii, 
Cannes, Nicei (spotkanie z prezydentem Dr. M. Faure, to- 
warzystwa lekarskiego na Rivierze), Monte Carlo, Mentony, od- 
wiedzą w (Chateau Grimaldi Prof. Dr. Voronoffa (znanego 
zoperacyjodmładzania) i zobaczą Genuę i Rzym. W po- 
wrocie do Wiednia zwiedzą Florencję (24. IV. 1933). Osoby 
(z wszystkich krajów), które pragną się przyłączyć otrzymają bliż- 
sze informacje na pisemne zapytania pod adresem: „Studien- und 
Gesellschaftsreisen* Wien (Wiedeń), 1. Biberstrasse 11 1/6. 


Stypendjum rozdzielane przez „Ella Sachs Plotz 
Foundation“ jest przeznaczone dla badaczy pracujących nad 
rozwiązaniem różnych problemów medycyny i innych gałęzi wie- 
dzy z nią związanych. Może służyć tylko do pokrycia nadzwy- 
czajnych wydatków związanych z badaniami jak np. zakup apara- 
tów specjalnych, nigdy zaś do pokrycia kosztów normalnego wy- 
posażenia laboratoryjnego. Szczegółowo umotywowane podania 
przyjmuje do 1. V. b. r Joseph © Aub, Collis P. Hun 
tington Memorial Hóspital, 6955 Huntington 
Avenue, Boston (Massachusetts), 
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lowe. Odb. z „Przeglądu Zdrojowo-kąpielowego*. 
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Zagreb. 1933. 

M. Ascoli et M. Lucace: Le pneumothorax bilatćral simultane, 
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PRACE ORYGINALNE. 


Doc. Dr, Stanisław I ASKOWNICKI. Lwów. 


Badan'a kliniczne nad działaniem Naltusi. 


Z oddzialu urologicznego Państwowego Szpitala Powszecliiezo, 


Ordynator: Doc. Dr. St Laskownicki, 


Dokończenie, 


3. Niedomogi nerkowe przewlekle n ludzi z utrudnionym odply- 
wem moczu. 

Bardzo interesujące wyniki daje leczenie Naftusią w przypad- 
kach miewydolności nerkowych 'u ludzi, cierpiących na przerost 
sterczu, zgłaszających się do szpitala w 1H okresie schorzenia, ze 
zupelnemi, dłuższy czas trwającem zatrzymaniem moczu, powodi- 
iącem następowe rozszerzenie moczowodów, miedniczki, kielichów, 
zanik oraz marzkość kuiąższui merkówego. CI chorzy znajdują się 
często w stanie beznadziejnym, zaburzenia czynności wydzielni- 
czej nerek są tak znaczne i stopień zatrucia organizmu tak wielki, 
że niekiedy zbyt gwałtownie przeprowadzone opróżnienie pęcherza, 
założenie przetoki pęcherzowej może spowodować nagłe, zupełne 
załamanie się już znacznie osłabionej czynności wydzielniczej nę- 
rek i śmierć chorego wśród bezmoczu. Rzecz prosta, ġe u ludzi tych 
oddających często 3—4 | moczu na dobę o c. œ. 1001—1003 nie 
można przeprowadzać żadnego leczenia wodnego, dopóki nie stwo- 
rzy się warunków, umożliwiających stały odpływ zalegającego mo- 
CZU w pęcherzu. U chorych takich, po ostrożnem opróżnieniu pę- 
cherza i po założeniu cewnika na stałe, względnie po wyko- 
naniu przetoki pęcherzowej, bo pewnym czasie, gdy już udało 
e RM poprawić czynność wydzielniczą nerek, wykona- 

n szereg doświadczeń, podając im przez kilka do kilkunastu 
dni po 3 do 4 szklanek Naftusi dziennie. Specjalnie dokładne bada- 
ula przeprowadzono un chorych, u których pomimo założeni Gagi 
nika względnie wykonania przetoki pęcherzowej, i ornin że 
stan ogólny znacznie się poprawił, znikło męczące pragnienie zmniej- 
szyła się dobowa ilość moczu, wrócił apetyt, suchy R stał 
się wilgotnym — azot pozabiałkowy nie wrócił ido normy indykan 
we krwi był w ilości zwiększonej w idalszym ciągu i próba arwi 
kowa wykazywała znaczne opóźnienie wydzielania dożylnie poda- 
nego indygokarminu, U chorych takich wykonałem szereg doświad- 
czeń, których wyniki były tak zdumiewające, że zasługują na do- 
kładne omówienie. i 

í Przypadek 1. Chory W. Z. lat 60. Adenoma prostatae, Retentio 
urinae completa, Cystopyelitis. Chory gorączkuje. Założono cewnik 
na stałe, Język suchy. Azot pozabiałkowy 86 mg na 100 cm? OSOCZA 
indykan silnie wzmożony (próba Hass-Jollesa). A 


Próba | na 
48'800 kę. wodna 23. IX. podano 0 godz, 8 rano litr herbaty. Waga: 


godz. 8  przedpoł, 220 cm? moczu z nocy c. g. 1020 waga: 43 kg, 
m © 40 
s z ~ s» s 1021 
« 10.30 ~ 40, = wa 020 
£ 1130 A MO a „m 1012 
m “ 40, p » „ 1014 waga: 49,300 kg. 
Razem 


160 cm? moczu wydzielit chory w 4 godz. 


godz. 2 popol. 60 cm* moczu c. g. 1022 
"m a v AO 1020 
n 4 R 40 ,, 1020 


LU) Bey) 


rk Ga M 


waga: 49.300 kg. 


Jak widzimy z tych badań, chory ten cierpi na iazocicę, przed- 
stawia obraz ciężkiej niedomogi merek, przy próbie wodnej po 
podaniu 1 I płynu wydziela w 4 godzinach tylko 160 cn:? inoczu 
0 wysokim c. g. Waga chorego wzrasta. v 

Po nacięciu ropnia okołoodbytniczego, który utworzył się 
w kilka dni po założeniu cewnika na state i po leczeniu polegają- 
cem na wstrzykiwaniach dożylnych cylotropiny przez kilka dni, 
a potem na podawaniu przez dwa tygodnie po 2 szklanki Naftusi 
dziennie z wyłączeniem wszystkich leków stan chorego przedsta- 


wia się następująco: ustało męczące pragnienie, wrócił apetyt, cie- 


płota prawidłowa, język wilgotny. 


Próba wodna, podano d litr herbaty. Waga: 43 kg, 


wodz. 8  przedpoł, 620 cm*imoczu z nocy c, g. 1010 
470 : 100 w r > „ 1010 
4. JÓSD= 4= 40 ,, f n a 1013 
NI àz GM 4 0 2 iks) 
MIE — 60 ,, u „ „ 1018 waga: 43.300 kg. 
Razem 250 cm? moczu wydzielił w 4 godz. 
godz. 1 popol. 20 cm” moczu c. g. 1016 
3 ra (AD ac” 5 „og UKE 
4 =- 60 p r: „.„ 1018 waga: 43,300 ks. 


Następnego dmia podano choremu 750 cm? Naftusii naczczo. 
Próba z Naftusią wypadła następująco: 


godz. 8  przedpoł. 600 cin? moczu z nocy c. g. 1010 waga: 44.600 kg, 
e) " 240 ,, » mo, LOOD 
O ` GO » mo 1009 
n ORUE 44 , " p LILO 
LE) ilil 33 48 ” LEJ 535% 1010 
s 11.30 ;y 60 7 . TUK 1000 
„BIŻ A SU s: o p, ROON waga: 45 kg. 
Razem 502 cm* moczu wydzielił w 4 godz. 
godz. 1 popol. 80 cm? moczu c. g, 1010 
-= 2 " 60 s » LEKI 1010 
33 3 " 80 9 » S9 22. 1010 
w 4 r 40 „ 5 ai KUO 
Razem 260 cmë moczu wydzielił chory w 4 godz. 


przy próbie zagęszczenia. 


U chorego tego z ciężką niedomogą nerek nastąpiła nieznaczna 
poprawa stanu, niepozwalająca jednak na wykonanie zabiegu ope- 
racyjnego. Zmiany 'w merkach były już tak znaczne, że nie było 
nadziei na poprawę — chorego wypisano ze szpitala z polepszeniem 
i z poleceniem noszenia cewnika zalożonego na stałe. Pomimo tak 
znacznego osłabienia czynności wydzielniczej nerek, spowodowa- 
nej marskością ich powstalą wskutek długotrwałego utrudnienia 
odpływu moczu z miedniczek oraz przewlekłego zakażenia nawet 
w tym przypadku, w którym chory minimałną ilością miąższu ner- 
kowego, pracującą jeszcze jako tako, utrzymuje się przy życiu — 
nawet w tym przypadku widać wyraźnie moczopędne działanie 
Naitusi. Chory ten po podaniu litra wody wydzielił w 4 godz. 
240 cm? moczu — po podaniu mniejszej ilości Naftusi (750 cm*) wy- 
dzielił moczu przeszło dwa razy tyle co po podaniu wody (500 em? 
moczu), pomijając już to, że jednak u chorego tego nastąpiła pewna 
nicznaczna poprawa stanu po podawaniu Naftusi przez dwa tygodnie 
oraz po założeniu cewnika na stałe. Że założenie tylko cewnika na 
stałe nie zawsze pomaga, a natomiast pomaga właśnie Naitusia, 
świadczy o tem przypadek mastępujący: Chory Ł. N. lat 52 a więc 
stosunkowo młody jak na chorego sterczowego — cierpi od dwu 
tygodni ma zupełne zatrzymanie moczu i odprowadza mocz cewni- 
kiem dwa razy dziennie. Badanie wykazuje: gruczoł krokowy silnie 
powiększony, miękki, zaległość w pęcherzu 600 cm? w 4 godziny 
po ostatniem odprowadzeniu moczu cewnikiem, 2, I. azot poza- 
białkowy 140 mg %. Indykan w osoczu zwiększony. Założono 
cewnik ma stałe. 16. l. a więc w dwa tygodnie później azot poza- 
białkowy 140 mg% — od tego dnia chory wypija codziennie 
flaszkę Naftusi (razem wypił 11 flaszek po 750 cm?) — badanie 
krwi na azot pozabiałkowy wykazuje w dniu 30. I. 56 mg %, pró- 
ba Hass-Jollesa na indykan, przedtem silnie dodatnia, obecnie 
ujemna. 1. li. założono choremu przetokę pęcherzową nadłonową — 
zabieg operacyjny lekki, którego jednak przedtem nie mialem od- 
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wagi wykonać przy tak znacznem zatruciu azotem, choremu po- 
dano jeszcze 5 flaszek |Naftusi — badanie krwi wykonane 8. H. 
wykazuje azot pozab, w ilości 46 mg %. W 6 tygodni później pro- 
stateciomia. opuszczą szpital wyleczony. 

Przypadek 2. Chory (Jan P. 65 lat. Zgłasza się do szpitala ze Zza- 
fożoną już przetoką pęcherzową nadłonową celem usunięcia gruczo- 
laka stercza. 22. I. Azot. pozab. 140 mg %. Podano Naftusię (7 
flaszek), — 29, J. azot 53 mg %, indykan przedtem dodatni obecnie 
ujemny, 4. II. Prostatectomia, chory opuszcza szpital wyleczony. 

Przypadek 3. Wilhelm F. lat 65. Gruczolak sterczą, Zupełne 
zatrzymanie moczu. Choremu założono cewnik na stałe przed 6 
tygodniami. 12.1. Azot pozabialkowy 128 me %. Podano codziennie 
flaszkę Naftusi przez 7 dni. Po 8 'dniach azot 85 mg %.4. II. zało- 
żono przetokę pęcherzową — chory opuścił szpital z poleceniem 
zgłoszenia się do operacji radykalnej za 6 tygodni. 

Przypadek 4, Michał G. lat 65. Gruczolak stercza. Zupełne za- 
trzymanie moczu. Stan ciężki, chory senny, zamroczony, język su- 
chy, pragnienie, Tętno liche, Założono cewnik na stałe po uprzed- 
niem ostrożne opróżnieniu pęcherza. „Azot pozab. 165 mg %. 
19. LI, — podano Naftusię (żadnych innych leków chory nie dostaje). 
2, III. azot 61 mg %, indvkan: próba Hass— Jollesa przedtem 
silnie dodatnia, obecnie ujemna. Język wilgotny, pragnienie ustąpiło, 
wrócił apetyt, chory przedtem zamroczony i 'bezsilny obecnie 
wstaje, spaceruje po oddziale i nie chce słyszeć o zabiegu opera- 
cyjnym twierdząc, że zupełnie dobrze się czuje i że pewnie za 
kilka dni będzie zdrów w zupełności, przyczem ludzi się nadzieją, 
że będzie mógł sam mocz oddawać i że cewnik będzie można mu 
usunąć. W tym przypadku choremu wiele pomogło założenie 
cewnika na stałe, co umożliwiło stały odpływ moczu zalegającego 
nietylko w pęcherzu, ale także w rozszerzonych moczowodach 
i miedniczkach nerkowych, wywierającego ucisk na miąższ ner- 
kowy, co się przejawiało silną 'mpoliurią i podwyższeniem się 
ilości azotu i indykanu we krwi oraz ogólnemi objawami zatrucia 
organizmu -— sądzę jednak, zwłaszcza porównując ten przypadek 
z innemi, że w tak krótkim czasie wywołany spadek ilości azotu 
we krwi należy przypisać przedewszystkiem działaniu Naftusi, 

Wyraźne działanie Naftusi widzi się w przypadku I, w którym 
założenie cewnika nie wywarło żadnego wpływu na ilość azotu 
w osoczu, pomimo że pęcherz był stale drenowany przez 2 tygodnie, 
Po 1i dniach podawania Naftusi azot spada we krwi ze 140 me % 
1a 56 mg % 1— co [za ogromny spadek w ciągu tak krótkiego czasu. 

W przypadku 2. chory ma już założoną przetokę pęcherzową — 
pomimo to azot wynosi 1140 mg ;%, wobec czego niema mowy o ra- 
dykalnym zabiegu, gdyż sam wstrząs operacyjny może spowodo- 
wać u takiego chorego ze silnem osłabieniem czynności wydzielniczej 
nerek — bezmocz. co prowadzi do śmierci w ciągu kilku dni (zwykle 
dwa do trzy idni (żyje taki chory po zabiegu), wobec tego miałem za- 
miar odesłać chorego do domu z tem, żeby się zgłosił do zabiegu ra- 
dykalnego za 3 miesiące. W przypadkach niewydolności nerek wy- 
raźnie zaznaczonej nie wykonujemy nigdy zabiegu doszczętnego. 
lecz czekamy aż stan nerek się poprawi — co czasem trwać może 
dość długo (np. w jednym przypadku wykonałem prostatektomię 
dopiero w rok po założeniu przetoki pęcherzowej), niekiedy stan 
chorego jest tak ciężki, że niebezpieczeństwo grozi nawet po tak 
niewinnym zabiegu, jak założenie cewnika na stale. Ponieważ stan 
cgólny w tym przypadku był niezły — a jedynie znaczne podwyż- 
szenie się ilości azotu i indykanu w osoczu krwi wskazywały na 
zły stan wydolności nerkowej, experimenti causa, zgóry nie wie- 
rząc w powodzenie, zrobiłem 'próbę z Naftusią. Wynik przeszedł 
oczekiwania — po 7 flaszkach Naftusi — w 8 dni później próba 
na indykan była ujemna, azot obniżył się z 140 mg % ma 53 mg %. 
Chcąc do końca doprowadzić doświadczenie wykonałem zabieg ra- 
dykalny — chory zniósł zabieg miespodziewanie dobrze, rana szybko 
się zgoiła i chory opuścił szpital wyłeczony, 

W innym analogicznym przypadku z tą tylko różnicą, że za- 
wartość azotu w osoczu była mniejsza (76 mę %) ogólny stan 
jednak znacznie cięższy, gdyż wystąpiły objawy «rosepsis, a więc 
połączenie dwu najgroźniejszych w tych przypadkach stanów pato- 
logicznych, a mianowicie niedomogi wydzielniczej nerek ze zaka- 
żeniem — udało mi się odpowiedniem leczeniem w połączeniu 
z piciem Naftusi doprowadzić chorego do takiej poprawy, że mo- 
głem się odważyć na wykonanie 'prostatektomii. Chory ten miał 
już od 3 miesięcy założoną przetokę pęcherzową — zgłosił się 
jednak do szpitala celem poddania się zabiegowi doszczętnemu 
w tak ciężkim stanie, że musieliśmy chorego przyjąć nie w celu 
operacji. a w celu leczenia. Chory gorączkuje, język suchy, indykan 
i azot we krwi zwiększony, próba rozcieńczenia i zagęszczenia Wy- 
pada fatalnie, jeduem słowem, wynik leczniczy po wykonaniu 
przetoki pęcherzowei i stałem sączkowaniu pęcherza po trzech mie- 
siącach żaden, Chory zgłasza się do Szpitala w znacznie gorszym 
stanie niż stan, w jakim szpital po pierwszej operacji opuszczał. 
Chorego leczono z poczatku przepłókiwaniami 'pęcherza, gdyż przy- 
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buszczaliśmy, że punktem wyjścia zakażenia iest pęcherz, oraz 
wstrzyktwaniami dożylnemi kem/hysalu, Po tygodniu ciepłota spa- 
dla do normy, stan chorego polepszył się nieco, jednak wszystkie 
próby nerkowe wypadły niepomyślnie. Choremu zlecono pić Naftu- 
się przez 3 tygodnie z początku 2 szklanki dziennie, potem całą 
flaszkę (750 cm?) dziennie, po 3 tygodniach badanie krwi wy- 
kazało spadek azotu pozabiałkowego, próba Hassa-Jlollesa 
z dodatniej zmieniła się na ujemną — jedynie próba Volhardta 
wypadła niekorzystnie, Chory źle wydzielał (600 cm* moczu w 4 
godz. po podaniu litra wody), Źle rozcieńczał i źle zagęszczat, 
miał objawy t. zw. izostenurii — „wobec tego jednak, że ogólny 
stan chorego znacznie się poprawił, znikły objawy zakażenia, bada- 
nia krwi wykazały poprawę stanu nerek — z drugiej zaś strony 
obawiałem się, że [gdy 'wypiszę go ze szpitala wróci znów w takim 
samym stanie, w jakim przyszedł (chory w złych warunkach mate- 
rialnych, na wsi, bez opieki lekarskiej, nie zmieniał cewnika IPezzera 
tygodniami, nie robił przepłókiwań pęcherza — bo jak twierdził 
nie miał za co sebie kupić leków) — postanowiłem zaryzykować 
wykenanie prostatektomii — która została uwieńczona pełneim 
powodzeniem i chory! opuścił w 4 tygodnie ipo operacji szpital wv- 
leczony. 

Cenne właściwości Naftusi okazują się właśnie w takich, zda- 
wałoby się beznadziejnych, przypadkach, w których po zdreno- 
waniu pęcherza wyczerpaliśmiy już wszystkie środki, mające usunąć 
z krwi produkty trujące przez poprawienie czynności wydzielni- 
czej nerek. Leczenie Naftusią może zawieść w przypadkach cięż- 
kich, ale, jak z mego doświadczenia wynika, zawodzi w tych przy- 
padkach, w których wskutek ucisku nastąpił zanik miąższu nerko- 
wego tak znacznego stopnia, że szkody powstałe są już nie do na- 
prawienia. U chorych takich znajdujemy zmiany w postaci daleko 
posuniętej marskości nerek (cirrhosis renum) — często wskutek 
prccesu miażdżycowego znaleźc można oprócz tego w merkach 
ogniska nefrosklerotyczne — a jeżeli jeszcze do tego dołączy się 
zakażenic wywołujące zapalenie ropne miedniczek, przechodzące 
czasem «a miaższ nerkowy (pyelonephritis), wywołujące nawet 
czasem drobne ropnie w miąższu (nephritis apostematosa), jednem 
słowem więc u chorych, ktorzy stracili większą część miąższu ner- 
kowego, u których ta drobna ilość jeszcze mozolnie pracujących 
kłębków i kanalików jest minimalna — żaden środek nie jest iuż 
w Stanie poprawić czynuości wydzielniczej, 

Jednakże w przypadkach pozornie bardzo ciężkich, w których 
jednak jeszcze jest dostateczna ilość miąższu nerkowego, osłabiona 
tylko wywartym nań długotrwałym uciskiem przez zalegający 
w miedniczce mocz — podanie Naftusi przyśpiesza proces odtru- 
wania się organmzmu przez swe silne działanie poliuryczne i przez 
zdolność szybszego wydalania produktów trujących z Krwi. Pomi- 
jam poprawę stanu ogólnego u tych chorych, następującą dość 
szybko przy podawaniu Naftusi, uie wspominam o lepszem samiopo- 
czuciu się tych chorych, a jeżeli nawet pomiuiemy takie objawy, 
jak zmianę suchego języka na wilgotny, ustanie męczącego uczucia 
pragnienia, powrót łaknienia — to pozostaną zawsze ścisłe liczby 
oznaczające nam czasami bardzo znaczne zmniejszenie się ilości 
substancyj trujących we krwi w tak krótkim czasie i tak pewnie — 
tylko 'picicin INaftusi wywołanych, że fakt ten po moich bardzo do- 
kładnie i na dużym materjale chorych wykonanych doświadcze- 
niach — zdaje się mie ulegać żadnei wątpliwości. 

Kiedy przed dwoma laty zacząłem, próbować, jakie jest dzia- 
łanie Naftusi nie zupełnie świeżej, bo chodziło wówczas o przeko- 
nanie się, czy działa tylko Naftusia Świecża — czy też można ją 
przechowywać w butelkach i czy wówczas mie traci zupełnie swego 
działania. przyznam się, że przystępowałem do rozwiązania tego 
niechętnie, jak się przystępuje zwykle do pracy, o której przypu- 
szczamy, że 'wynik jej jest przesądzony. Do działania leczniczego 
nieświeżej Naitusi odnosiłem się z wielką nieufnością, zwłaszcza 
kiedy ma początku mych doświadczeń okazało się, że u ludzi zdro- 
wych Naftusia, przechowywana w butelce przez. kilka tygodni, 
działa wprawdzie silniej imoczopędnie niż woda przekroplona, ale 
że działanie to nie jest tak znacznie silniejsze. Kiedy jednak zaczę- 
liśmy badać działanie INaftusi u ludzi chorych, z osłabioną wydol- 
nością nerkową, byliśmy osiągniętemi wynikami zdumieni do tego 
stopnia, że nie dowierzaliśmy uzyskanym wynikom i dopiero ciągle 
pcwtarzane kontrole, przeprowadzenie doświadczeń na wielkim 
materjale, niespodziewanie dobre wyniki operacyjne u ludzi, do- 
niedawna jeszcze pozostających w tak ciężkim stanie, że nie nio- 
gliśmy się odważyć na wykonanie zabiegu operacyjnego, przeko- 
nalo nas o nadzwyczajnem dzialaniu Naftusi, powodującem szybkie 
i pewne wydalanie trucizn z ustroju — działanie, jakiego dotych- 
czas żadnym innym Środkiem nie udało się osiągnąć, 

Naftusia okazała się środkiem tak pewnie i szybko działającym 
w przypadkach ciężkich zatruć organizmu, spowodowanych utrud- 
nieniem odpływu moczu, że dziś stosujemy ią stale w cięższych 
przypadkach — jak zawsze z doskonałym wynikiem. leczenie 
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Naftusią umożliwia nam szybkie wyeliminowanie nadmiaru ciał 
trujących z osocza krwi i z organizmu, pozwala nam na skrócenie 
okresu między pierwszym a drugim aktem prostatektomji — u cho- 
rych zaś, którzy mimo założenia przetoki pęcherzowej i stałego 
Sączkowania pęcherza nie dość szybko się poprawiają i wykazują 
w dalszym ciągu oznaki zatrucia organizmu, usuwa pewnie i szybko 
groźne często objawy, umożliwiając nam przystąpienie do zabiegu 
doszczętnego i uwolnienie chorego od jego cierpienia. 


4. Przewlekłe stany zapalne nerek, 

Zachęcony deskonatemi wynikami uzyskanemi w niedomogacli 
nerkowych, spowodowanych przewlekłym zastojem w drogach mo- 
czowych postanowiłem wypróbować działanie 'Naftusi w przypad- 
kach przewlekłych zapałeń miąższu nerkowego. 

Doświadczenia z INaftusią przeprowadzono na 4 chorych, z tego 
dwie chore były w stanie bardzo ciężkim, dwaj chorzy zaś mieli 
zmiany w nerkach nie tak znacznego stopnia. 

Przypadek 1, Chora C. G. lat (30 choruje od roku. Sprawa cho- 
robewa zaczęła się po kilkakrotnem przebyciu zapalenia pryszczy- 
kcwego gardła, poczem wystąpiły dolegliwości stawowe oraz wy- 
stąpiły cbrzęki nóg, powiek, pojawiło się białko w moczu i rozpo- 
znanc zapalenie merek. Chora po 6 miesięcznem: leczeniu w innym 
szpitalu zgłasza się na oddział urologiczny — gdzie zostaje przy- 
ięta właśnie ze względu na toczące się badania nad działaniem 
Naftusi, 

Stan chorej przedstawia się następująco: Chora senna, zamro- 
czona od czasu do czasu. Obrzęki 'nóg oraz lekko zaznaczone 
obrzęki na twarzy. Serce lewe powiększone, tony głuche. Ciśnienie 
180 mim, azot pozabiałkowy 260 mg %, indykan we krwi silnie 
wzmożony. Mocz w ilości dobowej około 200 cm* zawiera 3% 
białka, nieliczne wałeczki ziarniste, 2—4 leukocyty, 15—29 ciałek 
czerwonych. 

Stan chorej po kilku dniach pobytu na Oddziale pogarsza się -— 
chora jest coraz częściej zamroczona. Wykonano upust krwi oraz 
pedano Naftusię. Dieta głodowa: 3 szklanki silnie ocukrzonej her- 
baty dziennie oraz 5 lyżeczek glukozy. 'Po tygodniu tego leczenia 
chorą jest przytomna, czuje się lepiej — jednakowoż utrzymuje się 
w dalszym ciągu oligurja. Azot pozabiałkowy nie spada we krwi, 
badanie moczu żadnej poprawy nie wykazuje. Chora opuszcza od- 
dział bez iwyraźnej poprawy. 

p Przypadek 2. Chora S.M. lat 40 była leczona przed rokiem na 
oddziale urologicznym z powodu przewłekłego zapalenia imiedniczek 
i nerki z oslabieniem znaczuem czynności wydzielniczej nerek, obja- 
wiającei się (opóźnieniem znacznem wydzielania indy gokarminu 
z obu nerek, złym wynikiem próby Volhardta; mocz pobrany 
cewnikami z obu moczowodów zawierał kilkadziesiąt leukocytów 
w polu widzenia i kilkanaście ciałek czerwonych. Badanie bakte- 
riołogiczne wykazało pałeczki okrężnicy. Pyelografja wstępująca 
Wykazała rozszerzenie znaczne miedniczek nerkowych i kielichów 
zwłaszcza po stronie prawej. Obecnie stan chorej ulegt bardzo 
znacznemu pogorszeniu — chora zostaje przyjęta jedynie w celu 
wykonania próby leczenia podawaniem Naftusi. Stan obecny przed- 
Stawia się następująco: Chora bardzo osłabiona, nie może chodzić, 
podaje, że od 3 miesięcy mie opuszcza łóżka. Badanie czynnościowe: 
do 20% żadna nerka nie wydziela indygokarminu wstrzykniętego 
dożylnie, Azot pozabiałkowy 120 mg %. Ciśnienie RR 180. Indykan 
silnie wzmożony. Chorej podano Naftusię w ilości 2 szklanek dzien- 
nie. stan chorej się nie poprawia — po 4 tygodniach, kiedy zaprze- 
stano już podawania Naftusi, ulega znacznemu pogorszeniu — chora 
uniera wśród objawów mocznicy. Sekcia wykazała przewlekłe za- 
Ro PAD AWK craz daleko posuniętą marskość 

č (Hephrocwrhosis), nerki ma iąższ tw per ai di- 
lutatio cordis praecip. Sin, A "A RA p Pii s gi 
W przypadku tym mie mieliś ŻE dj AE © (RE 
SI — chora bowiem już TE N A poaa bo podan hę ur 
ESE iie, ; i iąższu nerkowego zdrowego nie 

Przypadek 3. Chory E. P. lat 26. Przed 5 
Mo e g M2 BOA AAA AA 

0 g i s 1 w Os iojedyńcze 'wałeczki ko- 
mórkowe, wałeczki szkliste oblepione ciałkamni białemi. Serce w gra- 
nicach prawidlowych, tony głuche. Zmiany, przewlekłe w ORAA 
tach, Caries tbc. costae. Migdałki bez zmian. Zęby próclhnicze (usu- 
nięto). 16. XH. Ciśnienie |120, azot pozab, 76 mg \%. "Po tygodniowym 
RJ w Szpitalu w moczu 0.5% białka, liczne ciałka czerwone 

TWI. 

Choremu podano Naftusię 2 szklanki dziennie, dieta. 

29, XH. Azot 64 mg %, 'w moczu liczne ciałka białe i czerwone, 
liczne wałeczki ziarniste, białko 0,25%. 

5.4. Azot 42 mg 1%. Chory czuje się lepiej, 

Choremu przestano podawać Naftusię. 15. I. mocz biatko 025%, 
liczne ciałka czerwone, pojedyńcze wałeczki ziarniste. Chory czuje 
Się dobrze, ale mimo kilkakrotnego zwracania mu uwagi, że musi 


tygodniami gorączka, 
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zachować ścisłą dietę — diety mie zachowuje. 18. I. Azot 77 mg %. 
Chory opuszcza szpital — dalsze bowiem leczenie w szpitalu wobec 
tego, że chory nie zachowuje diety, jest bezcelowe. 

Przypadek 4. Chory (Wład, Sz. fat 21. Cierpi od 8 mies. na prze- 
wlekłe zapalenie merek powstałe po anginie. Choroba zaczęła się 
ostro z ohrzękami. Organy wewnętrzne bez zmian, 

26. 1. W moczu 1% białka, w osadzie pojedyńcze ciałka czer- 
wone krwi (6—8) i pojedyńcze wałeczki szkliste. Ciśnienie krwi 
(Riva-Rocci) 130, azot 105 mg %, indykan zwiększony. Podano 
1 flaszkę Naftusi dziennie. Dieta bezsolna. 

26. I. Azot 50 mg %. Próba na indykan ujemna. Chory pije 
w dalszym ciągu Naftusię. 

10, 11. Wycięcie migdałków. 

14. Il. Azot. pozab. 170 mg %. Mocz: białko 3%, pojedyńcze wa- 
łeczki ziarniste, kilkadziesiąt ciałek czerwonych krwi. Choremu po- 
dawano w dalszym ciągu Naftusię. 21. II. azot 150 mg %. 2. MI. azot 
66 mg %, w moczu 0,25 %a białka, pojedyńcze jwałeczki szkliste. 
Chery opuszcza szpital ze znaczną poprawą. 

Z opisanych powyżej 4 przypadków, w przypadku 2 marskość 
nerek była tak daleko posunięta, że żadne Środki, a także INaitusia, 
nie mogły już nie pomóc, chora zmarła wśród objawów mocznicy, 
sekcja zaś wykazała zupełne prawie zniszczenie miąższu obu nerek. 
Erzypadek pierwszy wykazuje, że u chorych z ostrem względnie 
podcstrem zapaleniem nerek Naftusia nie wykazuje żadnego wy- 
bitnego działania, nie wywołuje obniżenia się ilości azotu poza- 
białkowego i indykanu iwe krwi i podawanie jej jest raczej przeciw- 
wskazane ze względu na to, że u tych chorych nie powinno się 
obciążać chorego miąższu uerkowego. Chora ta, leczona w dalszym 
ciagu na oddziele wewnętrznym dietą i podawaniem diuretyny, 
poprawiła się znacznie, ileść azotu we krwi obniżyła Się i ilość 
dobowa moczu wróciła prawie do normy. Wyraźnie widzimy ko- 
rzystnę działanie Naftusi w przypadku 3, u mężczyzny z zapaleniem 
nerek, przebiegającem pod postacią przewlekłą, z niewielkiemi zmia- 
nami w moczu, z wyraźnem iednak podwyższeniem się ilości azotu 
5czab. we krwi. U chorego tego leczenie dietą nie wywołało z po- 
czątku obniżenia poziomu azotu we krwi — po podaniu Naftusi 
azot w przeciągu tygodnia spadł z 76 mg % na 64 mg %, w 6 dni 
później na 42 mg % chory jednak nie przestrzegał diety, Naftusi 
nie można było mu później podawać, gdyż z powodu silnych mro- 
zów zaprzestano wysyłać |Naftusię z Truskawca, wskutek tego stan 
chorego znów pogorszył się i ilość azotu w osoczu krwi wzrosła 
w przeciągu tygodnia do 77 ing %, a więc do poziomu, iaki był 
przed podawaniem Naftusi, 

Lecznicze działanie Naftusi bardzo wyraźnie wystąpiło w przy- 
padku 4 u chorego z przewlekłem zapaleniem nerek pochodzenia 
migdalkowego. Azot pozab. spadł w przeciągu tygodnia ze 105 mg% 
na 50 mg %, co umożliwiło wykonanie zabiegu operacyjnego w moż- 
liwie korzystnych warunkach. Po usunięciu migdałków nastąpiło 
znaczne pogorszenie się procesu zapalnego nerek, jak to zwykle 
bywa, ilość azotu pozab. wzrosła we krwi do 170 mg % i potem 
powcli w przeciągu trzech tygodni opadła prawie do normy (66 
my %), co w dużej mierze przypisuję działaniu Naftusi. Poprawa 
stanu chorego wywołana została nsunięciem migdałków, które były 
ogniskiem zakażenia i powodem schorzenia nerek — jednak szybko 
pestępuiącą poprawę u tego chorego należy przypisać głównie 
działaniu Naftusi, choćby tylko z tego względu, że przed operacją — 
a więc w czasie, kiedy przyczyna schorzenia nerkowego istniała, 
i wywierała swój niekorzystny wpływ na miąższ nerkowy, poda- 
wanie Naftusi w przeciągu kilku idni wywołało obniżenie ilości azotu 
i indykanu we krwi. Że mamy tu de czynienia tylko z działaniem 
Naftusi a nię z poprawą stanu chorego wywołaną dietą i odpo- 
wiedniemm leczeniem, jest zupełnie pewnem — chory ten bowiem 
pozostawał w leczeniu już dłuższy czas i przebywał na oddziale 
około dwa tygodnie, zanim przystąpiliśmy do leczenia polegającego 
na zachowywanii diety i podawaniu Naftusi z wyłączeniem wszel- 
kich leków — a pomimo to ilość azotu we krwi nie obniżyła się i wy- 
nosiła 105 mg % — dopiero kilka wypitych flaszek Naftusi wywo- 
łało w paru dniach spadek azotu do 50 mg %. 

Jak widzimy z tych doświadczeń, przeprowadzonych na cho- 
rych, będących w okresie przedmocznicowym, u których badania 
krwi wykazują często bardzo znaczne podwyższenie się ilości azotu 
pczabiałkowego we krwi i indykanu (co się często spotyka zwłasz- 
cza u ludzi cierpiących na gruczolaka sterczu) — Naftusia jest 
czynnikiem, który w bardzo krótkim czasie — czasem w ciągu kilku 
dni usuwa z organizmu produkty trujące. Dotychczas w przyp. ta- 
kich byliśmy bezsilni i jeżeli chodzi chorych z gruczolakiem stercza 
z wysoką ilością azotu pozabiałkowego i indykanu we krwi. lecze- 
nie nasze polegało na założeniu cewnika na stałe, względnie w lżej- 
szych przypadkach na założeniu przetoki pęcherzowej nadłonowej 
i na wyczekiwaniu aż jlość tych ciał trujących we krwi się zmniej- 
szy. Żadne środki farmakologiczne w tych stanach nie działają. Za- 
stosowanie trwałego cdprowadzenia moczu zalegającego w pęche- 


Leni 


rzu, moczowodach i miedniczkach nerkowych daje w przeważnej 
części przypadków dość szybko postępującą poprawę stanu chorego 
i opadnięcie ilości ciał trujących w osoczu krwi. Poprawa ta jednak 
uwidacznia się najprędzej po itygodniach, jeżeli nic po miesią- 
cach — nigdy nie występuje ona i nie przejawia sie spadkiem po- 
ziomu ciał trujących we krwi w przeciągu kilku do kilkunastu dni, 
jak to widzieliśmy u chorych leczonych Nałtusią. W niektórych 
przypadkach z cięższem uszkodzeniem iniąższu nerkowego poprawa 
staniu chorego idzie bardzo powoli — tak, że u cliorych ze założona 
przetoką pęcherzową czasem jeszcze w 2 i;3 miesiące po zdreno- 
waniu pęcherza spotykamy ilości azotu we krwi dochodzące do 
100 mg % (100 mg na 100 cem? surowicy krwi) — a więc liczby zgóry 
wykluczające możliwość pomyślnego przebiegu pooperacyjnego pa 
wyjęciu stercza. Okazało się, że właśnie u tych ludzi — gdzie '0 wy- 
konaniu zabiegu doszczętnego nie mogło hyć mowy — podawanie 
Naftusi już po kilkunastu dniach powodowało opadnięcie ilości azotu 
pozabiałkowego do normy i zmniejszenie się indykanu w surowicy 
krwi tak. że próba Hass-Jollesa stawała się z dodatniej 
ujemną. [W ten sposób przypadki, w których na poprawę stanu cho- 
rego musielibyśmy czekać długie miesiące, w przeciągu czasem 
kilkunastu dni poprawiały się na tyle, że można było wykonać za- 
bieg doszczętny. W leczeniu tych przypadków okazała się Naftusia 
środkiem nadzwyczajnie szybko i skutecznie działającym — środ- 
kiem, jak to jeszcze raz podkreślam, jakiego dotychczas nie posia- 
daliśmy. Wyniki otrzymane były wręcz zdumiewające. Odrazu iu 
jednak zaznaczyć muszę, że wysyłanie ludzi cierpiących na gru- 
czolaka stercza do Truskawca jest bezwzględnie przeciwwskazane. 
U chorych tych nawet w pierwszym okresie choroby, a więc u ludzi, 
cierpiących tvlko ma częste moczenie, osłabienie prądu moczu 
i pewne trudności w oddawaniu moczu występujące zwłaszcza 
w nocy mie mających natomiast żadnych zaległości w pęcherzu 
wskazane jest ograniczenie ilości płynów i odciążenie pęcherza jak 
i nerek. Unikać ci chorzy muszą nietylko potraw i płynów drażnią- 
cych, ale także płynów zimnych — co przy dręczącem czasem 
pragnieniu zwłaszcza w lecie jest dla chorych wielce męczące. 
Otóż u chorych takich jedna szklanka piwa a nawet szklanka zimnej 
wedy wypita w celu ugaszenia pragnienia wywołać może nagłe 
ostre zatrzymanie moczu, Zdarza się też dość często, że chory, za- 
słyszawszy o właściwościach lecziiczych Naftusi — czasem Sam. 
czasem zaś nawet skierowany przez swego lekarza domowego wy- 
jeżdża do Truskawca celem wyleczenia się ze swych dolegii wości 
pęcherzowych. Efekt jest taki, że zwykle już w pierwszym diiu 
pobytu po wypiciu kiiku szklanek zimnej Naitusi dostaje ostrewo 
zupełnego zatrzymania inoczu, Zatrzymanie moczu wywołane zo- 
staje cdruchowem przekrwieniem stercza, powstałem wskutek wy- 
picia większej ilości zimnej wody. Chorych takich nie należy pod 
żadnym warunkiem posyłać do Truskawca i trzeba im przedstawić 
niebezpieczeństwo, na jakie się narażają — zatrzymanie takie moczu 
bowiem może nie prędko ustąpić, może czasem przejść w częściowe 
tylko zatrzymanie moczu i zmusza chorego albo do noszenia przez 
czas dłuższy cewnika, założonego na stałe albo do poddania się 
operacji, Natomiast leczenie w Truskawcu może przynieść znaczną 
poprawę chorym cierpiącym na częściowe lub zupełne zatrzymanie 
moczu. jak to z moich doświadczeń wynika — pod tym warunkiem 
iednak, że pojadą do Truskawca ze założonym na stałe cewuikiem 
względnie po założeniu przetoki pęcherzowej. U chorych takich 
zwłaszcza jeżeli stwierdzono u nich powiększenie się ilości azotu 
i indykanu we krwi, leczenie świeżą Naftusią może znacznie stan 
ich poprawić i może być zalecone jako leczenie przygotowawcze do 
zabiegu doszczętnego, Rzecz prosta, że chory taki powinien pozo- 
Stawać w Truskawcu pod opieką lekarza specjalisty !— leczenie zaś 
powinno być bardzo ostrożnie przeprowadzone — trzeba bowiem 
zawsze o tem pamiętać, że chorzy ci cierpią nietylko z powodu do- 
legliwości pecherzowych — ale są to chorzy z osłabioną wydolności: 
nerek oraz osłabioną czynnością serca i naczyń. ' 


Streszczając wyniki moich doświadczeń, muszę stwierdzić, że: 


1. Naftusia jest środkiem wywołującym silną poliurję i ma 
własności odtruwania organizmu. Naftusia powoduje zwiększenie 
iłości substancyj azotowych w moczu, zwłaszcza mocznika. Dzia- 
łanie lecznicze Naftusi występuje wyraźnie u ludzi z początkową 
imoczuicą, u których hardzo szybko wywołuje spadek poziomu azo- 
iu pozabiałkowego we krwi i indykanu, dwu suhstancyj dających 
nam dość wieruy obraz czynności wydzielniczej nerek oraz stop- 
nia zatrucia organizmu. Tych właściwości mie posiada w tym stop- 
niu żadna z dotychczasowych znanych wód mineralnych i pod tym 
względem Naftusia stanowi pewnego rodzaju unicum. 

2. lak z doświadczeń moich, przeprowadzonych z Naftusią 
przechowywaną we flaszkach, wynika, traci ona w pewnym stop- 
niu swe właściwości moczopędne — jednak jej zdolność odtruwania 
organizmu przez usuwanie nadmiaru ciał trujących wc krwi jest 
nadal bardzo znaczna. Naftusia nadaje się wobec tego do trans- 
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portu i można ją stosować także poza obrębem Truskawca z wielką 
korzyścią, zwłaszcza w leczeniu schorzeń, wywołujących azocicę. 

3. W przypadkach ostrych zapaleń miedniczek leczenie poda- 
waniem samej tylko Naftnsi, z wyłączeniem innych leków, wywo- 
luje wprawdzie poprawę, nie daje jednak trwałych wyników lecz- 
niczych. Także w przypadkach przewlekłych zapaleń imiedniczek 
nerkowych można stosować INaftusię jako leczenie pomocnicze, wy- 
zyskując jej silnie moczopędne właściwości, Działanie Naftusi prze- 
chowywanej w tych przypadkach przejawia się słabiej niż działanie 
Naflusi pitej przy źródle. 

4. W leczeniu kamicy nerkowej podawanie Naftusi daje często 
bardzo dobre wyniki, Wprawdzie INaftusia niczupełnie świcża ma 
słabsze właściwości moczopędne od Naftusi świeżej, jednak jest 
jeszcze znacznie silniejszą w działaniu od wody przekroplonej, 
Średka znanego jako działającego silnie moczopędunie. 


Piśmiennictwo: 


Praschil: Przegląd Lekarski. 1904, Z. 23. — 2) Tenże: 
Lwowski Tygodnik Lek, 1912. — 3) Tenże: Lwowski Tygodnik 
Lek. 1918. Z. 13. — 4) Gerus: Lwowski Tyg. Lek. 1911, Z. 29. — 
5) MonisiFlaszen: Zeitschr. f. Urologie, 1930. T. 24. Z. 6. — 
6) Flasz en: Nowiny Lekarskie. 1931, Z. 16. — 7) Monis: Prze- 
gląd Zdrojowo-kąpiełowy. 1931. Z. 10. — 8) Proszowski: No- 


winy Lek. 1931. Z. 9. — 9) Knossow i Rosenbusch: Pol. 
Gaz Lek, 1931. Z. £9 i 80. 
Prot. Dr. Marijan GIESZCZYKIEWICZ. Kraków. 


Dr. Wincenty WRÓBLEWSKI. 


Pałeczki bezilenowe jako czynnik etijologiczny zapalenia pęcherza 
i miedniczek nerkowych. 


Bydgoszcz, dawniej Kraków. 


Z pośród grupy beztlenowców bezwzględnych najdawniej zo- 
stały poznane duże laseczki gramododatnie, do których mależy kil- 
ka gatunków chorobotwórczych, jak Bac, ocdematfis maligni, bac. 
tetani, b. botulinus i t. p. oraz wiele saprofitycznyci, jak bac, buty- 
ricus, pułrificas i t. p. Badania późniejsze wykazały, że bezwzględ- 
na beztlenowość czyli imikroaerofilia nie są cechą wyłącznie dro- 
hnoustrojów z rodzaju laseczek (bacillus), że np. krętki rozwijają 
się przeważnie w warunkach ściśle beztlenowych, wykazano rów- 
nież ziarenkowce beztlenowe oraz opisywano gatunki beztienowe 
także w innych rodzinach i rodzajach bakteryj, a uawet próbowano 
hodować zarazki przesączalne w warunkach beztlenowych. 


W rodzaiu pałeczek (bacterium) pojętym według definicji 
Leimanna i Neumanna niewiele opisano bezwzględnych 


beztlenowców. Z pośród nich szczególne zainteresowanie obudził 
gatunck opisany w r. 1921 przez OQlitsky'ego i Gatesa (1) 
pod nazwą baci. pneumosinies. Są to pałeczki gramouiemne, bardzo 
maleńkie, których długość odkrywcy określali początkowo na 
0.15—0.3 m, później na 0.5—1 e, barwiące się nieco trudniej 
zwykłemi barwikami anilinowemi, niż inne drobnoustroje. Bakterje 
te rozmnażały się w warunkach ściśle beztlenowych. najlepiej na 
pożywce z tkanką zwierzęcą pod zamknięciem z wazeliny lub 
w symbiozie z tlenowcami. Olitsky i Gates wyosobnili ie 
z (górnych dróg oddechowych chorych na grypę, sącząc popłó- 
czyny z nosa i gardła tychże przez filtry bakteryjne. Pałeczki te 
są bowiem tak drobne, że przechodzą przez świece Berkefelda 
V. i N. Nazwę bact, piieumosinies nadali im odkrywcy ze względu 
na charakterystyczny odczyn, jaki wywołują one w płucach królika 
(mvevuóv = pluca, olrtyg = niszczyciel, lupieżca)., Jeżeli 
wstrzyknąć matlerjał zawierający bakterje te do tchawicy królika, 
to po dwóch dniach wytwarzają się w jego płucach drobne 
ogniska zapalne, Poza tem stwierdzili autorowie u królików zaka- 
żonych niedyspozycię, zieżenie sierści oraz leukopeuję dotyczącą 
głównie komórek  jednojądrzastych. Schorzenie to nie jest dia 
zwierząt groźne i leczy się u mich samoistnie po trzech dniacii, 
Jeżeli chcemy je stwierdzić, należy zabić królika na 3 dzień od 
zakażenia. Ze wzgłędu na lo, że bakterie te znaleziono w śluzie 
chorych na grypę oraz z powodu ich organotropizmu do tkanki 
płucnej, a także ze względu na zmiany w krwi królika przy- 
puszczali odkrywcy, że mają tu do czynienia z właściwym za- 
razkiem grypy. 

Prace Olłitsky'cgo i Gatesa obudziły wielkie zaintereso: 
wanie i wywołały wiele badań kontrolnych. Te jednak przema- 
wiają raczej przeciw przypuszczeniu wymienionych autorów. Na 
palcach możnaby wyliczyć badaczy, którym udało się znaleźć 
bact, pneumosinites u chorych na grypę. H ali(2) wykazał je 
tylko w jednym wypadku, Detweiler i Hodge(3) 3 razy 
na 6 przypadków, Lister (4) u 5-ciu na i5-stu chorych. Zna- 
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leźli je też Loewe i Zeman(5), Gordon (6) oraz N a ka- 
iima(7). Tylko jedna z tych prac dotyczy Europy, pozostałe 
badania zostały wykonane w innych częściach Świata. Autorowie 
europejscy, którzy poszukiwali bact, pneumosintes u chorych na 
grypę, mieli przeważnie wyniki ujemne. Niektórzy autorowie ame- 
rykańscy wykazali znów, że drobnoustroje te są gatunkiem nawpół 
saprofitycznym, występującym często bez związku z grypą 
u osób zdrowych oraz w przypadkach zwykłych przeziębień. I tak 
Shibley, Mills i Dochez(8) znaleźli je zarówno u ludzi 
jak u małp jako skladnik normalnej flory narządu oddechowego. 
Holman i Krock(9) stwierdzili je w jamie ustnei człowieka 
i królika, Branham (10) znalazła je zarówno w przypadkach 
grypy, jak zwykłych przeziębień i u ludzi zdrowych. 

Dotychczas jednak bakteryj tych nikt nie szukał poza narzą- 
dem oddechowym. Przypadek zrządził, że my pierwsi zwróciliśmy 
uwagę na obecność bakteryj z tej grupy w narządzie moczowym 
człowieka jako czynnika chorobotwórczego. 

W r. 1928 zgłosił się do prywatnej pracowni analitycznej 
jednego z nas (Gieszczykiewicza) pacjent cierpiący na za- 
palenie pęcherza i miedniczek nerkowych (cyslo-pyelifis), w któ- 
rego moczu występowaly bakterie żywo przypominające bact. 
pneurmosintes. Drugi z nas (Wróblewski) zajęty był właśnie 
wtedy w Instytucie Weter. i Med, Dośw. U. J. przygotowywaniem 
preparatów z autentycznego szczepu bact. pneumosintes sprowa- 
dzonego przez rektora Nowaka wprost od Olitskyego i miał 
gotowe dla nich pożywki oraz pewne w ich hodowaniu doświad- 
czenie. Wobec tego zdecydowaliśmy się przypadek opracować 
wspólnie. 

Historia choroby maszego pacjenta przedstawia się w nastę- 
pujący sposób: Inż. Kr. zasłabł w marcu 1925, Była to ogólna 
Sprawa gorączkowa, utrzymująca się przez 5 tygodni. Z początku 
przeważały objawy ogólne, później zaczęła sie sprawa coraz wy- 
raźniej umiejscawiać w narządzie moczowym. Wtedy chory 
zwrócił się do doc. dra Łaskownickiego we Lwowie, który 
rozpoznał zapalenie pecherza i miedniczek nerkowych. Cysto- 
skopja wykonana wówczas wykazała: cystitis granulosa vesicae, 
praecipue drigoni, z obu ujść moczowodowych wydobywał się 
mocz lekko mętny z kłaczkami, indygokarmin wstrzyknięty do- 
żylnie wydzielały obie nerki po 4 minutach dobrym prądem, o do- 
brem wysycenin, „Na zasadzie objawów klinicznych podejrzewał 
SEke A ła wal Hi jest tu pałeczka okrężnicy. 

lie | moczu nie potwierdziło jednak tego przy- 
puszczenia, Wynik badania buł ujemny. Wtedy zarządził kol. L 
badanie moczu na gruźlicę, prątków jednak nie stwierdzono 
a również obraz kliniczny nie przemawiał za gruźlicą. Doc p 
stosował u pacienta urotropinę doustnie, alkaiizację i zakwaszenie 
na zmianę, potem cylotropinę dożylnie, przepłókiwania pęcherza 
ij wkońcu miedniczek nerkowych roztworem 1% azotanu srebra. 
Stan ani się mie poprawiał ani się wie pogarszał, chory przy- 
chodził iednak powoli do siebie. Jedynie przepłókiwania azotanem 
srebra miedniczek sprowadziło nieznaczną poprawę. 

Od tego czasu przeprowadzano wielokrotnie badania moczu 
w różnych pracowniach, początkowo we Lwowie względnie Tru- 
skawcu, gdzie chory również się leczył. Wykazują one białko 
w niewielkich ilościach, które okresowo znika z moczu. Stale na- 
tomiast występują duże ilości leukocytów, zwiększona ilość ko- 
mórek nabłonkowych, obfity śluz, niekiedy krwinki czerwone, któ- 
rych ilość okresowo, zwłaszcza po wysiłkach fizycznych, 
zwiększa się tak dalece, że mocz przyjmuje makroskopowo wy- 
gląd krwawy, Badania bakterjologiczne przeprowadzane w tym 
okresie dają albo wyniki ujemne, albo też wykazują nieliczne 
na saprofityczne jako przypadkowe zanieczyszczenie MOCZU. 
Vo aA R Ko A m. AUC przypuszczenia, że 
pocz AA oraz ach Z i pacjenta Were One byl; tami od 
łatwo ARE y obecne, gdyż są one tak drobne, że mogą być 
uznane za SAI AE hakterjologa przeoczone lub też 
ua S , przy niezbyt silnem barwienin. Brak 
jakiegokolwiek innego czynnika etiologicznego w moczu właśnie 
jak najsilniej za tem przypuszczeniem przemawia. Ka 

Tymczasem pacjent przeniósł się ze Lwowa do Krakowa i tu 
w kwietniu 1928 po wysiłku fizycznym (gra w tennisa) dostał 
krwiomoczu, Zwrócił się wtedy do doc. dra Pisarskiego 
który zarządził badanie bakteriologiczne i w tym celu Teo 
pacjenta do pierwszego z mas w dniu 30. IV. 1928, a więc z po- 
czatkiem 4-go roku choroby. 


Mocz pobrany iałowo przez cewnikowanie był silnie niętny, 
osad obfity, makroskopowo krwawy, odczyn kwaśny, białka było 
1.2%. W osadzie przeważały krwinki czerwone, ilość leukocytów 
była niezbyt wielka. Ponieważ lekarz ordynujący podejrzewał 
gruźlicę nerki, badanie bakterjologiczne poszło głównie w tym 
kierunku. Dało jednak wynik ujemny, ani w preparatach mikro- 
skopowych, ani doświadczalnie na Świnkach morskich prątków 
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gruźliczych nie stwierdzono. Zwierzęta te były przez kilka lat 
w obserwacji i cieszyły się przez cały czas jak najlepszem 
zdrowiem, przybierały ma wadze i śladu gruźlicy u nich nie wy- 
kazano. Ani w preparatach barwionych metodą Grama ani me- 
todą Ziehła-Neelsena nie zauważono też wtedy Żadnych innych 
bakteryj, co nie pozwala nam jednak wykluczyć obecności Opisy- 
wanych obecnie drobnoustrojów, ponieważ, jak wspominaliśmy, 
z powodu drobnych wymiarów mogą łatwo ulec przeoczeniu. 
zwłaszcza iw okresie krwiomoczu, gdy ilość ich się zmniejsza, jak 
o tem przekonaliśmy się później, i występuje w preparatach z osadu 
więcej strątów niż wtedy, gdy osad jest ropny. W hodowli na 
agarze i buljonie wyrosły krótkie paciorkowce. [Na życzenie leka- 
rza Oordynującego sporządzono z nich szczepionkę, którą zastoso- 
wano u chorego w formie 6 zastrzyków podskórnych w czerwcu 
1928 w dawkach b. małych /(0.001—0.004 mg). 

Następne badanie moczu wykonano 24, X, 1928. Mocz był 
lekko mętny, barwy słomkowożółtej. C. wi. wynosił 1.011, odczyn 
był kwaśny. Białka zauważono zaledwie dostrzegalny śladzik, da- 
jący się wykazać tylko najczulszemi próbami (sulfo-salicylowa. 
koagulacyjna), podczas gdy próba Hellera była ujemna. Osad byl 
miernie obfity, ropny, pod mikroskopem wykazano liczne ciałka 
ropne (kilkadziesiąt w poln widzenia), nieliczne krwinki czerwone 
(1--2 w polu widzenia), komórki nabłonkowe pojedyńcze i poje- 
dyńcze cylindroidy śluzowe. Prątków gruźliczych nie wykazano 
w preparatach barwionych metodą Ziehla-Neelsena, na życzenie 
lekarza ordynniącego zaszczepiono jeszcze raz osadem moczu 
świnkę morską, jednak z wynikiem ujemnym. Natomiast w pre- 
paratach barwionych metodą Grama, Giemsy i Ziehla znaleziono 
b. liczne, b. drobne 'pałeczki gramoujemnue i nicoporie na odbarwie- 
nie kwasem, ułożone bądź nieregularnie, bądź w grupkach. prze- 
ważnie pozakomórkowo, czasem jednak też w obrębie leukocytów. 
Długość ich wahała się od 0.5—1 mw, szerokość 0.25—0.4 gt, docio- 
dząc wyjatkowo tylko do 0.5 m. IBarwiły się one zarówno fuksyną, 
biękitem metylenowym, jak metodą Giemsy, lecz może nieco trud- 
umiej niż inne drobnoustroje, wychodząc przy słabemi barwieniu ra- 
czej blado. Ilość była tak wielka, że trzeba było bezwarunkowo 
wykluczyć, by mogły się znaleźć w moczu jako przypadkowe za- 
nieczyszczenie, tem bardziej, że wykazywano je w moczu zbiera- 
nym jałowo przez cewnikowanie, badanym bezpośrednio po ze- 
braniu i to we wszystkich jego porcjach, tak, że przyjąć trzeba 
z całą pewnością, że znajdowały się w pęcherzu pacjenta 
i w miedniczkach nerkowych, za czem przemawiają też spostrze- 
żenia kliniczne. 

Hodowle na agarze i buljonie przy dostępie tlenu pozostały 
jałowe, natomiast w warunkach beztlenowych (na bulionie z tkanką 
mięsną, lub wątrobową, oraz na pożywce z watą według Wróblew- 
skiego) rozwijały się słabiej lub silniej zależnie od serji pożywki. 
Najlepsze wyniki wykazywał buljon z dodatkiem wątroby zwie- 
rzęcej, wyjałowionej po dodaniu tkanki. Początkowo stosowano 
stale pokrycie wazeliną lub parafiną płynną, później okazało się. 
że nie jest to koniecznem. 

Najciekawsze były wyniki eksperymentów na zwierzętach. 
Ogromne podobieństwo bakteryj tych do bact, pneumosintes Olitsky 
et Gates skłoniło nas do zbadania, czy nie uda się zapomocą ho- 
dewli tych bakteryj względnie moczu zawierającego je odtworzyć 
obrazu chorobowego, jaki obserwowali Olitsky i Gates, który 
skłonił autorów do nadania odkrytym przez nich zarazkom miana 
bact. pneumosintes. 


Na naszą prośbę zgłosił się pacient ponownie 4, V. 1929. Mocz 
zebrany jafowo przez cewnikowanie był mętny, barwy słomkowo- 
żółtej. C. wł, wynosił 1.012, odczyn byl slabo kwaśny. Mocz nie 
zawierał białka ani cukru. Osad byl skąpy, blado-żóltawy. ślu- 
zowo-ropny. ,Wałeczków nie wykazano, natoimiast b. liczne krwinki 
białe, których ilość w polu widzenia dochodziła do 100, a nawet 
przekraczała tę cyfrę, oraz dość liczne krwinki czerwone (kilka- 
naście w polu widzenia). Komórki mabłonkowe były nieliczne, 
przeważnie średniej wielkości, okrągle i wieloboczne. Wynik ba- 
dania bakteriologicznego był zupełnie identyczny z poprzednim. 
Zarówno w prep. mikroskopowym, jak w hodowli w warunkach 
beztlenowych wykazano bakterie typu bact, pneumosintes, Bada- 
nie w kierunku pratków gruźliczych dało wynik ujemny, 

Osad tego moczu rozmącony w małej ilości moczu wstrzyk- 
nięto w objętości 1 cm* dwom królikom do tchawicy. U zwierząt 
tych oznaczano ilość i wzajemny stosunek krwinek białvch bez- 
pośrednio przed zakażeniem i w i2 dni po zakażeniu. IU jednego 
z nich ilość krwinek białych w 1 mm* wynosiła przed zakażeniem 
7.900, w tem jednojądrzastych 70%, wielojądrzastych 29%, po za- 
każeniu 6.600, w tem jednojądrzastych 57%, wielojądrzastych 43%: 
u drugiego ilość ogólna w 1 mm* przed zakażeniem 5.500, w tem 
iednojądrzastych 59%, wielojądrzastych 41%; po zakażeniu ogólna 
ilość 9.300, jednojądrzastych 82%, wielojądrzastych 18%. 
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Jednego z tych królików zabito w 48 godzin po zakażeniu. 
Sekcja wykazała: Płuco blado różowe, powietrzne, opłucna gładka 
lśniąca, W płacie górnym płuca prawego 3 oguiska bezpowietrzne 
o charakterze wybroczynowytn wielkości ziarna pszenicy, poza 
tem w płucu prawem kilka mniejszych ognisk wielkości ziarna prosa. 
W płucu lewem w placie górnym duże ogniska wybroczynowe, 
jedno ckrągłe wielkości soczewicy, drugie smugowate nieco mniej- 
sze i kilka wybroczyn punktowatych. Pozostałe narządy bez wi- 
docznych zinian. 

Dwa króliki zakażono moczem niewirowanym,  wstrzykując 
dożylnie po 1 cm” Krwi u nich przed zakażeniem nie badano. 
W 2 dni po zakażeniu wynosiła iłość krwinek białych w 1 mm? 
u jednego z nich 9.300, w tem jednojądrzastych 88% i wielojądrza- 
stych 12%, u 2-go 8.500, w tem jednojądrzastych 55%, wielojądrza- 
stych 45%. Jednego z tych królików zabito w 48 godzin po zakażeniu, 
Sekcja wykazała: w płucu prawem w płacie górnym ognisko za- 
palne wielkości fasoli, na opłucnej ściennej i płucnej złogi włók- 
nika, natomiast płynu wysiękowego w jamie opłucnej nie stwier- 
dzono. Oprócz tego w płucach kilka mniejszych ognisk zapalnych, 
żywo nastrzykanych krwią, ściśle odgraniczonych od zdrowej 
tkanki płucnej, bezpowietrznej, wa przekroju wydzielina mętna, 
krwawa. Śledziona nieznacznie powiększona, inne narządy bez 
widocznych zmia. 

Wycinki płuc jednego z tych królików przesłano do Zakładu 
anat.-pat, U. J. celem zbadania histologicznego. Otrzymaliśmy na- 
stępujący wynik: „L. 925/1929. Ogniska zapalne częściowo z wy- 
siękiem surtowiczym, nieznaczną dontieszką leukocytów wielor- 
jądrzastych, częściowo zaś z obfitemi krwinkami czerwonemi 
w pęcherzykach płucnych, postać zapalenia raczej krwotoczna”. 

Dwa króliki t. j. jeden szczepiouy do tchawicy i drugi do- 
żylnie eksperyment przeżyły i powróciły do zdrowia. 

Deświadczenia na królikach zostały kilkakrotnie powtórzone 
z czystemi hodowlami wyosobnionemi z tego przypadku, Wyniki 
były analogiczne. Oprócz tego wykonano próby kontrolne, szcze- 
piąc królikom dożylnie mocz Gsobnika zdrowego. iPłuca były bez 
zmian, Króliki zabijano początkowo przez uderzenie w kark, wzgl. 
w tylną część czaszki, później w obawie, by tego rodzaju uraz nie 
powodował sam przez się zmian w płucach, zwierzęta chlorofor- 
mowano. 

Badania te wykazały bardzo daleko idącą analogję między 
szczepem wyosobnionym przez nas z moczu z gatunkiem opisanym 
przez Olitsky'ego i Gates'a jako czynnik etjologiczny grypy. 
Zarówno pod względem morfologicznym jak w hodowlach, jak 
wreszcie w eksperymencie na zwierzętach, szczep nasz zachowy- 
wał się identycznie. Zachęceni wynikiem tych badań, spróbowa- 
liśmy, czy uie uda się wykazać identyczności serologicznej tych 
drobnoustrojów. W tym celu zastrzyknęliśmy królikowi 5-krotnie 
w odstępach 2—3 dniowych żywą hodowlę szczepu wyosobnionego 
przez nas z moczu. Drugiego królika uodporniliśmy w ten sam 
spesób oryginaltym szczepem nadesłanym przez dra OQlitsky'ego. 
Niestety nie udało się nam w ten sposób wyprodukować agluty- 
nin względem szczepów użytych do uodparniania. Wobec ujem- 
lego wyniku prób z szczepami własnemi odpadła, oczywista rzecz, 
zamierzona aglutynacja skrzyżowana. 

Ze względu na przypuszczenie Olitsky'ego i Gatesa, że 
bact. pnenmosintes jest czynnikiem etiologicznym grypy, wykonał 
jeden z nas (Wróblewski) eksperyment na sobie, używając 
do niego zarówno szczepu oryginalnego Olitsky'ego, jak szcze- 
pu wyoscbnionego obecnie z moczu, Eksperyment ten przedstawiał 
się następująco: 

1 cm? l0-dniowej hodowli b. pneumosinies, nadesłanej przez 
Olitsky'ego z podłoża Smith-Nogushi, rozcieńczony w 10 cm? 
lizjologicznego roztworu soli kuchennej wprowadzono do ust 
i przez kilka minut płókano usta i jamę nosowo-gardłową, wyplu- 
wając popłóczyny. W ciągu dwóch tygodni po tym zabiegu nie 
wystąpiły żadnc objawy chorobowe, poczem zakażenie powtórzono 
tym samem szczepem bakteryj i taką samą ilością hodowli. ale 
z podłoża «ascites z watą. I tym razem wynik zakażenia był ujem- 
ny. Mniej więcej po 6 tygodniach zakaził się W. szczepem bakte- 
ryj wyhodowanych z moczu, 8-dniową hodowlą z podłoża ascites 
z watą. Sposób zakażenia się i ilość hodowli użyta do zakażenia 
była ta sama jak przy zakażaniu się b, pneumosintes, 

Po 24 godzinach od chwili zakażenia się hodowlą bakteryi 
wyhedowanych z moczu, wystąpiły następujące objawy chorobo- 
we: ogólne osłabienie, dreszcze i pocenie się, ciepłota dochodziła 
do 38.5%, suchy kaszel, zapalenie spojówek, katar nosa, ból głowy, 
trak faknienia, światłowstret, wstręt do dymu tytoniowego i do 
palenia papierosów. Tętno miękkie, słabo napięte 100—110 na mi- 
nute, Te objawy utrzymywały się przez 48 godzin, poczem wy- 
Stąpiłao zapalenie ckostnej szczęki dolnej w okolicy karjetycznega 
zęba. Ciepłota wówczas podniosła się do 39°, bóle glowy i ogólne 
osłabienie spotęgowały się. Po utworzeniu się obrzęku na szczęce 
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dolnej, ciepłota powoli spadła do normy, ogólne objawy- ustąpiły 
i nastąpił powrót do zdrowia. 

Po wszystkich przypadkach zakażenią się tak przez oryginalne 
baci, pneumosinies, jak również i szczepem wyhodowanym z mo- 
czu udało się uzyskać czystą hodowlę z popłóczyn gardła fizjo- 
logicznym roztworem soli kuchennej przepuszczonych przez filtr 
Berkcielda. 

Czy obraz chorobowy opisany powyżej był skutkiem zakaże- 
nia bakterjami typu bact, pneumosintes wyosobnionego z wyżej 
opisanego przypadku, czy też obiawy podane wyżej były skut- 
kiem zakażenia wychodzącego z chorego zęba i nie pozostawaly 
w Żadnym związku z wprowadzeniem hodowli b. pneumosintes, 
niepodobna rozstrzygnąć, Ta druga cwentualność wydaje się nan 
jednak prawdopodobną. l 

Od tego czasu pacjent Kr. pozostaje w stałej obserwacji. W r. 
1930-tym badano mocz raz 5. WV., w r. 193l-ym trzykrotnie t. i. 
w marcu, maju i październiku, Znajdowano male ilości białka 
(0.03—0.1%), duże ilości krwinek białych (kilkadziesiąt do sin 
w polu widzenia), nieliczne krwinki czerwone (kilka, czasem kilka- 
naście w polu widzenia) bakterie typu b. pnewnosintes występo- 
waly stale, czasem w mmiejszej, czasem w większej ilości. W stycz- 
niu 1932 r. mały synek pacjenta, bawiąc się z ojcem, uderzył go 
silnie w brzuch w okolicę prawej nerki. Pacient odczuł wtedy ból 
tamże i wkrótce potem wystąpił silny krwiomocz, który jednak 
po kilku dniach ustał. Badano mocz w toku hematurii i potem 
jeszcze 4-krotnie t. į. w kwietniu, maju, lipcu i wrześniu. W czasie 
krwiomoczu ilość białka wynosila 2%, a krwinki czerwone wy- 
pełniały całe pole widzenia, utrudniając obserwację innych ele- 
mentów morfotycznych. Po ustąpieniu hematutji obraz byl po- 
dobny jak poprzednio, t. zn. maleńkie ilości białka, dużo krwinek 
białych, malo czerwonych. W tym okresie badał pacjenta cysto- 
skopowo Doc. Pisarski, który znalazł w pęcherzu zmiany nie- 
znaczne. Między 31. VIMI. a 4. IX. 1932 r, był znowu krwotok 
z nerki prawej na skutek skoku z miewielkiej wysokości. IW cza- 
sie krwotoku pacjent czuje się osłabiony, czasami występują bóle 
prawdopodobnie skutkiem zatykania się moczowodu skrzepami 
krwi. Gorączki przytem niema. I 

Jest to zatem przypadek przewlekły zapalenia pęcherza 
i miedniczek nerkowych, w którym jako jedyny czynnik etjolo- 
giczny stwierdzić można drobne pałeczki beztlenowe gramoujem- 
ne, typu bact. pneumosintes, 


Przypadek okazał się oporny na leczenie. Zwykłe metody 
lecznicze stosowali tu Doc. IDrowie Laskownicki i Pau- 
sarski bezskutecznie. Kol, Laskowuicki stosował też błę- 


kit metylenowy iw r. 1925 — 10 dawek po 0.5 g. Ten sam środek 
zastosowaliśmy w lutym 1932 r. — 12 dawek po 0.5 g. Na wiosnę 
1932 r. sporządziliśmy też szczepionkę własną  (autowakcynę) 
w ten sposób, że własny szczep pacjenta hodowano w cieplarce ua 
buljonie z dodatkiem kawałka mięsa pod zamknięciem z wazeliny. 
Kiedy wzrost po 3 dniach był ibujny, wydobyto pipetą włosowalą 
z bańką mętny buljon z pod wazeliny i odwirowano go silnie, Po 
odpipetowaniu płynu z nad osadu przeciągnięto osad pipetą wło- 
sowatą do dwu odważonych jałowych probówek i zważono po- 
nownie. Różnica wagi wskazywała masę hodowli bakteryjnej. 
Jedną z probówek suszono w eksykatorze do stałej wagi. Okazała 
się, że po wysuszeniu szczepionka ważyła 10 razy mniej niż w stanie 
wilgotnym. Bakterje zostały zabite 1% fenolem. Sporządzono 
6 rozcieńczeń po 0.002, 0.02, 0.2, 1, 4, 10 mg wilgotnej hodowli 
w I cm?, Do każdego rozcieńczenia dodano 'f2% fenolu. Leczenie 
przeprowadzono przez zastrzyki podskórne wedlug następującego 
schematu: 


12. IV. 0.001 mg bcz reakcji 

NY 0O0Ż A 3 

ló, W UŻ ES ep 

leż DA wS e E = 

al. RYŻ 11 04% > 

ZORUN obrzęk w miejscu wstrzyknię- 


37.8, ogólne osłabienie. Po dwóch 


cia, stany podgorączkowe do 
odczyn miejscowy utrzymywał się 


dniach ciepłota spadła, lecz 
jeszcze dalsze 2 dni 


30. IV. 2 my bez reakcji 
28 Ve ., R 

AW (VR .8W* ` 

Ta A DAT WIE > 

9. AV. ALOES s 


Ponieważ bakteryj tego rodzaju nikt jeszcze w formie szcze- 
pionki nie stosował, zaczęto szczepienie od bardzo maleńkich da- 
wek. Skoro jednak okazało się, że pacient znosi je dobrze, podno- 
szono je b. szybko. Tylko raz na zastrzyk 2 mg pacjent zareago- 
wał silniej. 
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Wynik leczenia szczepionkowego nie odpowiadał jednak na- 
szym zamierzeniom, zresztą nie spodziewaliśmy się w tak prze- 
wlekłej sprawie większego efektu, dlatego też tak późno zdecydo- 
waliśmy się na ten sposób leczenia. Że szczepionka nie doprowa- 
dziła do wyleczenia sprawy, przekonywują nas badania wyko- 
uane w maju, lipcu i jwrześniu 1932 r., które wykazują białko 
w ilości 0,08%, dużą ilość ciałek ropnych (jednak w lipcu było 
ich mniej miż zwykle, bo tylko I20—40 w polu (widzenia), niewielką 
ilość krwinek czerwonych i mniejszą lub większą ilość bakteryj 
typu bact. pneiunosintes. Również krwotok z prawej nerki, który 
pacjent zauważył w pierwszych dniach września stwierdza, że 
stan chorobowy utrzymuje się nadal. 

A W listopadzie 1932 stosowano u pacjenta przez 2 tygodnie py- 
ridium, pacjent zażywał od 9 do 16-go 3 razy dziennie po 0.1, od 
17 (do 23-go0 3 razy dziennie 0.2 tego preparatu, Mocz był ba- 
dany 1. XII. a zatem w tydzień po odstawieniu leku i wykazywał 
0.05% białka, liczne krwinki białe, mniej liczne czerwone i mier- 
nie liczne bakterie takie same, jak byly stwierdzane poprzednio, 
ttóre jednak tym razem mie wyrosły na pożywkach, mimo że mocz 
był zbierany jałowo i wysiewany w dość dużych dawkach na bulion 
z tkanką nerkową i wątrobową, częściowo z dodatkiem plynu 
z ascites. 

Mamy tu zatem do czynienia z przypadkiem przewlekłym 
SZ IE orezem AZnognosis quodd wiłam jest+niewatpliwie 
dobra. Choroba nie odbija się na stanie ogólnym, pacjent jest 
dobrze odżywiony, może się oddawać — poza okresem krwoto- 
ków — swoim zajęciom zawodowym, może odbywać podróże, 
a nawet uprawia pewne sporty (teunis). Pacjent ożenił się zreszta 
w czasie swojej choroby i ma synka. Natomiast trudno wypowie- 
dzieć się co do dalszego trwania choroby, Prognoza co do zu- 
pełnego wyleczenia jest wątpliwą wobec tego. że choroba trwa 
iuż przeszło 7 lat i wszelkie metody lecznicze dotychczas za- 
wiodły. Jednak nie można wykluczyć, że bądź spontanicznie, bądź 
pod „wpływem jakiegoś nowego preparatu nastąpi zupełne wyle- 
czenie. 

„Choroba przytem jest niezaraźliwą, za czem przemawia to, 
że żona pacjenta. której mocz był też badany, jest zupełnie zdrowa. 

Schorzenia narządu moczowego na tle drobnych beztlenowców 
*ramoujemnych są naogół bardzo rzadkie, jednak udało się już 
AŚKA OBRKOCRE A i przypadków. Trzeba tylko na 

Maleo | agę I to jest celem naszej publikacji, 
- _ Najgoręcej ziękujemy doc. drom Laskowniekiemu 
i Pisarskiemu za dostarczenie nam cennych informacyj 
i wskazówek klinicznych, oraz prof. drowi Ciechanowskie- 


mu i drowi Sciesińskiemu za badania histologiczne pluc 
królików. 
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Dr. Leon ACHMATOWICZ, Ordynator Oddziału. Wilno. 


W sprawie chirurgicznego leczenia t. zw. przerostu stercza. 
Z oddziału Chirurgicznuezo Szpitala Św. Jakóba w Wilnie. 


W warunkach normalnych stercz z wiekiem ul 
Starczy zanik gruczołu krokowego polega 
i nabłonka kosztem rozrostu tkanki łącznej. 

Według Simmonds'a waga stercza w warunkach normal- 
uych w zależności od wieku przedstawia się w sposób następujący: 


ega zanikowi. 
na zaniku mięśniówki 


Od lat 20 — 30 — 15 
Od lat 31 — 40 — 16 
Od lat 41 — 50 — 17 
Od lat 51 — 60 — 18 
Od lat 61 — 70 — 16 
Od lat 71 — 80 — 15 


m gą da ga ga Ma 


k Jednym z najczęstszych schorzeń wieku starszego mężczyzny 
jest t. zw. „przerost stercza“. 
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Według Thompsona i Caspera 70% wszystkich męż- 
czyzn ponad lat 60 ma duży stercz, a 30% z pośród mich cierpi na 
dolegliwości związane z tym stanem patologicznym. 

Większość autorów przyjmuje, że istotą t. zw. „przerostu 
stercza” jest wytwarzanie się gruczolaków, względnie iwłókniako- 
gruczolaków. Punktem wyjściowym rozrostu gruczolaków nie jest 
sama tkanka stercza, lecz gruczoły okołocewkowe, położone 
wokoło szyjłki pęcherza, a właściwie wśród jej włókien mięsnych. 
pod szyjką i nad wzgórkiem nasiennym (Albarran, Cunes, 
Chevassu i inni) lub okołosterczowe (Jo res). 

Jak wykazały badania Motza i Perearnau właściwa 
tkanka stercza wskutek rozrostu gruczolaków. położonych prawie 
zawsze w szyjce pęcherza zostaje odepchuięta ku obwodowi, lecz 
pozostaje z gruczolakiem jw ścistym kontakcie i obejmuje go w po- 
staci torebki (Simmonds). Ciechanowski. a za nim Hol- 
men Groen, Harlov Brooks i inni uważają, że istota 
przerostu gruczołu krokowego iest sprawa zapalna elementów gru- 
czołowych stercza. 

Legueu nie zgadza się z żadnym z tych poglądów, katego- 
rycznie odrzuca istnienie procesu zapalnego. Według niego cho- 
roba ta jest przedewszystkiem schorzeniem szyjki pęcherzą moczo- 
wego. Uważa on, że w okresie zanikania funkcji płciowej i zaniku 
elementów gruczołowych stercza, pod wpływem swoistych hormo- 
nów następuje przerost wszystkich elementów szyiki, to jest 
tkanki mięśniowej, łącznej i gruczołowej. Na podstawie licznych 
obserwacyj klinicznych i badań twierdzi on, że powstawanie gru- 
czolaków jest tylko jednym z ogniw łańcucha sprawy chorobowej, 
pewną ewolucją elementów gruczołowych szyjki. Częstokroć griu- 
czelaki dominują, wtedy inne elementy szyjki są niby w cieniu, 
w tych wypadkach objawy kliniczne są mniej ciężkie, Natomiast 
gdy na pierwszy plan występuje rozrost elementów mięśniowych 
i łącznotkankowych szyjki, przebieg kliniczny jest znacznie cięższy. 

W całości więc t. zw. przerost stercza nie ma nic wspólnego 
z przerostem gruczołu krokowego. Schorzenie to nosi na początku 
charakter procesu nowotworowego miejscowego. który uciskając 
ua cewkę moczową wywołuje utrudnione i niecałkowite opróżnianie 
się pęcherza, zastój moczu, niewydainość nerek, zatrucie moczem, 
najcześciej powstają zakażenie dróg moczowych i inne groźne 
powikłania. 'W ten sposób chorobą dotknięty zostaje caly ustrój 
ludzki. 

Waga gruczolaków stercza, waha się od 60—100 g — rzadziej 
od 100—200 g. Największy gruczolak znany w piśmiennictwie, był 
usunięty przez Freyer'a i ważył 404 g. (Legue u). 

Wydawałoby się, że to tak pospolite schorzenie, jego klinika 
i sposoby leczenia nie powinny nastręczać powodów do dyskusji, 
jednak tak mie jest i stwierdzić należy, że i obecnie jednostajności 
co do sposobów leczenia jak zachowawczego, tak i operacyjnego 
niema. 

Dla chirurga pracującego 'w szpitalu i praktyka najważniej- 
szemi pytaniami będą zawsze: 1) kiedy należy chorego leczyć 
konserwatywnie i iak? 2) kiedy operować i jaką metodą opera- 
cylna w każdym poszczególnym przypadku stosować? 

Odpowiedź na te pytania nie jest zawsze łatwa, zdania autory- 
tetów się różnią: jedni przy nieznacznych obiawach klinicznych 
i stwierdzeniu gruczolaka stercza operują, inni zaś wyczekują, 
leczą narazie chorych konserwatywnie i wkraczają chirurgicznie 
tylko wówczas, gdy chory staje się retencionistą, lub gdy zjawia 
się krwawienie ze stercza, pęcherza i inne powikłania, a są nawet 
i tacy, którzy operuią chorych tylko przy zakażeniu, nieustępula- 
cem leczeniu konserwatywnemu pęcherza, górnych dróg moczo- 
wych, a nawet i całego ustroju. 

Przy wyborze metody operacyjnej jednostajności również 
niema — jedni są zwolennikami zabiegów paljatywnych (oper. 
Bottiniego, wazektomia, elektrokoagulacja gruczołu krokowego). 
inni zaś postępują radykalnie i usuwają gruczolak całkowicie. 
Tutaj znowuż niema zgody — zwolennicy drogi kroczowej, nadło- 
nowej, kombinowanej i innych, wzajemnie się zwalczają, 

Nie mając na celu rozstrzygnięcia tych tak zawiłych spraw 
pozwolę sobie podać nasze spostrzeżenia i wyniki tylko operacyj- 
nego leczenia „przerostu stercza“ u 40 chorych, których moi kole- 
dzy i ja operowaliśmy w okresie ostatnich 9 lat w szpitalu Św. 
Jakóba w Wilnie. Liczba ta w stosunku do ogólnej liczby zabiegów 
wynosi około 0,8%. 


Według lat: 1922 r. — 2 ch. 
10255 = 2 Ch. 
IOG r, == S 
1927 r. — 5 ch. 
1928 r. — 8 ch, 
IOZO = JE chr 
1930 r. — 4 ch. 
IBIR ACE 
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'Wiek chorych: 


od lat 45 — 50 — 3 chor. 
odl Jai 50 = (W = 6 cor 
Gd lai 60 = l = IE chór 
od lat 70 — 80 — 9 chor. 
od lat 80 — 87 — 5 chor. 


Zawód chorych różny. Musimy stwierdzić że: 

1) chorych w okresie nagłego catkowitego zatrzymania moczu 
mieliśmy = 15, ' 

2) w okresie miecałkowitego zatrzymania z rozszerzeniem pę- 
cherz: 

3) w okresie niecałkowitego zatrzymania bez rozszerzenia pę- 
gerzo ma] 

4) w okresie przewlekłego 
C = 219. 

Poza tem jeden chory przybył z przetoka nadłonową założoną 
w innym zakładzie, Z pośród wyżej omówionych chorych tylko 
u jednego stwierdziliśmy w anamnezie rzeżączkę, u tegoż chorego 
prócz przerostu stercza wykryliśmy zwężenie cewki w części bło- 
niastej. 

U dwóch chorych zatrzymanie moczu było poprzedzone silnem 
krwawieniem z pęcherza, przyczem skrzepy krwi całkowicie wy- 
pełnialy pęcherz, Krwawienie było zatrzymane w obu przypadkach 
tylko zapomocą cystostomii, j 

Ogromna wiekszość chorych przed przybyciem do nas była 
cewnikowana cewnikiem gumowym, a czasem metalowym, u 3 chor. 
na skutek cewnikowania powstały drogi fałszywe cewki z mniej- 
szem lub większem krwawieniem, u jednego z pośród nich powstał 
ropień położony między pęcherzem a odbytnicą. W 8 przypadkach 
lekarze na prowincji z powodu niemożności kateteryzacji wyko- 
nali nakłucia pęcherza ponad tonem. U 114 chorych stwierdziliśmy 
zakażenie pęcherza moczowego, a u 4 chorych wstępujące zaka- 
żenie górnych dróg moczowych z zakażeniem całego ustroju. 

Naogół chorzy przybywali w stanie ciężkim, z daleko posu- 
„niętemi zmianami klinicziiemi, w wysokim stopniu zatruci moczem, 
większość z pośród nich miała zamgloną świadomość. 

Z chwilą gdy chory zgłaszał się na oddział, opróżnialiśimy 
mu pęcherz używając w tym celu cewnika gumowego lub jedwab- 
nego, a w razie niepowodzenia wprowadzaliśmy cewnik metalowy. 
Pęcherz opróżnialiśmy przeważnie nie odrazu, lecz w odstępach 
kilkugodzinnych. W przypadkach z niezbyt znacznem rozszerze- 
niem pęcherza opróżnialiśmy go jednorazowo całkowicie. W żaa- 
nym przypadku po całkowitem jednorazowem opróżnienia pęche- 
rza nie mieliśmy krwawienia ex vacwo. 

Po opróżnieniu pęcherza badaliśmy chorych palcem przez 
odbytnicę, przyczem w większości przypadków stwierdzaliśmy 
znacznie powiększony, czasami bolesny stercz, powiększenie doty- 
czyło całego gruczołu, lub jednego z jego płatów. Jednakże w kil- 
ku przypadkach powiększenie stercza od strony odbytnicy było 
bardzo nieznaczne. W dwóch przypadkach badanie palcowc umożli- 
wiało nam rozpoznać zwyrodnienie złośliwe stercza (stercz nie- 
równy, twardy, bez wyraźnych granic, nieruchomy). Poza tem 
w kilku przypadkach, prócz t. zw. przerostu stwierdziliśmy zmiany 
zapalne stercza, które pod wpływem leczenia konserwatywiego 
szybko się cofnęły. 

Dla uzupełnienia badania w przypadkach, gdzie było to możliwe, 
dokonywaliśmy «cystoskopii, która odzwierciadlała stan pęcherza 
i uzupełniała obraz stercza, | 

Na podstawie otrzymanych wyników możemy stwierdzić, 
że cystoskopja częstokroć ujawnia niewspółmierność między wiel- 
kością stercza przy badaniu palcowem przez odbytnicę, a rozmia- 
rami gruczolaka widzianego od strony pęcherza. Dotyczy to 
zwłaszcza płatu środkowego i wszystkich tych przypadków, w któ- 
rych rozrastanie się gruczolaka idzie w kierunku pęcherza. 

Jako obiaw stały stwierdziliśmy, t. zw. pęcherz kolumnowy, 
oraz obrzmienie, spłaszczenie i uwypuklenie, częstokroć nierówno- 
mierne, szyjki pęcherza, która zbliża się do ujść moczowodów, za- 
wdzięczając czemu, w jednem i tem samem polu widzenia są wi- 
doczne: ujście jednego z moczowodów i kontury powiększonei 
szyjki. W przypadkach zaś znaczniejszego gruczolaka ujścia mo- 
czowodów zupełnie nie są widzialne, gdyż chowają się poza gru- 
czolakiem. Odległość ujść moczowodów od szyiki pęcherza nie 
zawsze po obu stronach była jednakowa — ujście moczowodu leży 
tem bliżej do szyiki pęcherza, im większy iest po tejże stronie 
gruczolak. Poza tem w kilku przypadkach stwierdziliśmy obecność 
uchyłków Ściany pęcherza. 

Stopnie zmian zapalnych pęcherza były niezmiernie różne. 

W 8 przypadkach byliśmy zmuszeni dokonać doraźnego 
otwarcia pęcherza z wytworzeniem przetoki nadłonowej, Przy- 
czyny, które zmusiły nas wykonać ten zabieg, były następujące: 


całkowitego zatrzymania mo- 
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1) w dwóch przypadkach z powodu fałszywej drogi w cewce 
moczowej i związanei z tem niemożności wprowadzenia cewnika, 

2) w czterech przypadkach z powodu niemożności wprowadze- 
nia cewnika, h 

3) w dwóch przypadkach z powodu silnego krwawienia z pe- 
cherza z jednoczesnem olbrzymiem jego rozszerzeniem. 

Po opróżnieniu pęcherza od zalegającego w nim moczu postę- 
powaliśtmy w (sposób różny: w przypadkach niezakażonych opróż- 
nialiśmy pęcherz 2—3 razy dziennie, a w przypadkach zakażonych 
wprowadzaliśmy cewnik na stałe. Miejscowo w przypadkach za- 
każonych stosowaliśmy płókania pęcherza z 3% sol. Ac. borici 
i 1%o sol, Arg. nitr. Wszyscy chorzy pozostawali na mlecznej 
diecie i otrzymywali środki odkażające drogi moczowe i w razie 
potrzeby środki nasercowe. 

Okres przygotowania do operacji był w zależności od przy- 
padku różny — w niektórych przypadkach poimyślniejszych trwał 
on zaledwie kilka dni, a w przypadkach zakażonych znacznie 
dłużej. Poza tem zmuszaliś$my chorych do ruchu, zapobiegając 
w ten sposób powikłaniom płucnym. 

W 2 przypadkach łeczenie zakażenia dróg moczowych zapo- 
mocą kateteru cd demeure niec odnosiło skutku, zmusiło to nas do 
otwarcia i drenowania pęcherza. 

Zabieg operacyjny u naszych chorych uważaliśmy za wska- 
zany, gdyż leczenie zachowawcze stosowane przed przybyciem do 
nas było bezskuteczne. 

Jedynym racjonalnym zabiegiem operacyjnym usuwającym 
raz na zawsze przyczynę schorzenia i wszystkie dolegliwości 
z niem związane, jest wyłuszczenie gruczolaka stercza. Za prze- 
ciwwskazanie do wykonania tego zabiegu uważaliśmy: 

1) schorzenie serca i płuc niestępujące po leczeniu, 2) schorze- 
nia organiczne nerek, czynnościowa ich niesprawność, 3) stany go- 
rączkowe, 4) cukrzycę nieustępującą po leczeniu, 5) ogólne wy- 
niszczenie, 6) schorzenia organiczne rdzenia, 

Przy omawianiu metod operacyjnych ograniczę się do wy- 
szczególnienia wad i zalet metody kroczowej i nadłonowej przez- 
pęcherzowej. 

Zalety metody kroczowei: 

1) droga kroczowa wywołuje mniejszy wstrząs i daje rzadziej 
powikłania ze strony serca i płuc (Wildbolz, Stephanesco 
Galatzi). 

2) po operacji tylko w 15% spotyka się nieznaczne podniesie- 
nie azotu we krwi (Wildbolz, Stephanesco Galatzi). 

Wady metody kroczowej: 

1) metoda technicznie trudna, 

2) Przy tej metodzie operator nie ma możności w czasie za- 
biegu skontrolować stan pęcherza, obejrzeć jego ściany ud we- 
wnątrz i t. d.. opanowanie krwawienia nie zawsze jest łalwe 
(Kiimmel-Bazy). 

3) Bez względu na ostrożne i dokładne operowanie mogą po- 
wstawać przetoki odbytnicze. Powstawanie tycli przetok tłumaczy 
się nietylko uaruszeniecm całości Ściany, lecz zwykłem jw czasie 
zabiegu uszkodzeniem tkanki (Jansen). 

4) W wyniku zabiegu wskutek przecięcia zwieracza zewnętrz- 
nego powstaje względnie czesto niemożność zatrzymania moczu 
(u Jounga w 10%, u Mac Gavain'a w 50%). 

5) Często powstają przetoki moczowe (Legue u). 

6) Tworzą się również zwężenia cewki (Legue u). 

7) W czasie wykonania zabiegu operacyjnego ulegają uszko- 
dzeniu przewody odprowadzające (Pa pin). 

8) Ulega również uszkodzeniu okolica erekcyjna, położona obok 
Poi nasiennego, a co za tem idzie, powstaje niemoc płciowa 
PDA 


Wady metody uadłonowej: 


1) Zabieg ten wywołuje dość znaczny wstrząs (Le gueu). 

2) Ilość azotu we krwi po operacji wzrasta zazwyczaj w więk- 
szym stopniu i częściej, bo w 50%, niż przy metodzie kroczowei 
(Wiłdbolz). 

3) Śmiertelność przy tej metodzie jest cokolwiek większa niż 
przy metodzie kroczowej (Legue u). 


Zalety metody nadłonowej: 


1) Metoda prosta, wykonanie szybkie. 

2) W czasie cperacji można dokładnie zbadać stan pęcherza. 

3) Opanowanie krwawienia łatwe. 

4) Niemożność zatrzymania moczu po operacii nie występuje 
prawie nigdy (L e gueu). ! 

5) Metoda ta nie upośledza fuukcji płciowej (Legueu, M a- 
IE jl Grid), 
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6) W przypadkach z ugasłą funkcją płciową niekiedy po za- 
biegu występnie powrót zdolności płciowej (Leg u eu). 

Z wyżej przytoczonych względów uważaliśmy metodę nad- 
łonewą przezpęelerzową za lepszą. 

Wyłuszczenie gruczolaka wykonywaliśmy jedno lub dwucza- 
Ssowe. Jednoczasowo zabieg był wykonany w 6 przypadkach. W 2 
Brzypadkach w uśpieniu chloroformowem, w 4 przypadkach 
w uśpieniu eterowem. Technika zabiegu w niczem nie różniła się 
od typowej operacji Freyer'a. 

Przy takiem postępowaniu z pośród 6 operowanych chorych 
3 wyzdrowiało, a 3 zmarło. Jeden chory zmarł nagle w pierwszym 
dniu po operacji (zator?), a 2 chorych zmarło w 4 i 11 dni po 
Operacji wskutek zapalenia płuc. 

Niezmiernie wysoki odsetek wyników niepomyślnych należy 

tłumaczyć tem, że chorzy nie są w stanie jednoczasowo znieść 
tak dużego zabiegu. Poza tem należy zaznaczyć, że u tych chorych 
nie badaliśmy sprawności czynnościowej nerek, . 
Następną grupę chorych operowaliśmy dwuczasowo. W pierw- 
szem posiedzeniu po wypełnieniu pęcherza płynem, w znieczuleniu 
miejsccwem otwieraliśmmy pęcherz i zakładaliśmy możliwie wysoka 
przetokę nadłonową, przyczem wszywaliśmy ścianę pęcherza nie 
do Skóry, a do rozcięgna linii białej, poczem szczelinie drecnowa- 
liśmy pęcherz zapomocą rury Freyera; założony w ten sposób 
drenaż funkcjonuje idealnie. 

Drugi zabieg, t. i. wyłuszczanie gruczolaka wykonywaliśmy tylko 
Wówczas, gdy nie było przeciwwskazań o charakterze ogólnym 
oraz gdy peziom mocznika lub azotu niebiałkowego w surowicy 
krwi nie przekraczał normy. Zabieg wykonaliśmy w znieczuleniu 
lędźwiowem — (tropokaina, lub perkaina 12 razy) i w uśpieniu 
cgólnem (eter) 11 razy, 

a W 10 przypadkach ma początku zabiegu dokonywaliśmy pod- 
Wiązania nasieniowodów. Robiliśmy to, aby zapobiec powstawaniu 
zapaleń jąder i przyjądrzy. W żadnym z tych przypadków w prze- 
biegu pooperacyjnyim nie mieliśmy tego powikłania, natomiast 
Z pośród 13 chorych, u których nasieniowody podwiązane nie były, 
wystapiło ono 2 razy. 
dy Następnie po wprowadzeniu palca do przetoki nadłonowcj wy- 
ay i wydobywaliśmy zruczolak. „Jednocześnie z tem asy- 
Ny Pa N n palec do odbytnicy i unosił stercz, niekiedy 
daie, oc T lewej ręki sam operator, Ostatni sposób jest bar- 
BORA Er lecz uiezupełnie aseptyczny. Wydzielanie nie 
a otoc e De zależało to głównie od zrostów nowotworu 
ooi 7 sę wydobywaniu gruczolaka musieliśmy niekiedy 
Baa robić na kawałki, gdyż był on czasami tak uży, że 

przez otwór nie przedostawał się. 

Aby zapobiec krwawieniu, jamę po usuniętym gruczołaku tam- 
Rana W 2 przypadkach tamponowania nie zastosowaliśmy, 
la = iśmy się płókaniem pęcherza gorącym rozczynem fizjo- 
oda R czego w kilka godzin po zabiegu powstał silny 

-'0K, Który ustał po dokładnem wypełnieniu łożyska gazą. 
wasi SN A nię zaszy waliśmy i rury Freyera nie 
WSLOMEĆ W Od 5 dnia rozpoczynaliśmy usuwać sączek, po 
na SWEJ, SN „wprowadzaliśmy przez cewkę cewnik gumowy 
Boz me r rany, zmieniając KU okresowo i płócząc 
dom y g tej grupy weszło 23 chorych, z pośród któ- 
) marło 3, wyzdrowiało — 20, 


Przyczyny zejść śmiertelnych: 


1) j w ZOK: Ne P 
"" asa iednym AW. Śmierć nastąpiła od bezmoczu, w dru- 
Š 1 po operacji (chory nie był badany n: NAS 
nościową nerek). yl badany na sprawność czyn- 


2) W drugim prz su śmierć i - i 
boni, przypadku Śmierć nastąpiła nagle w trzecim duiu 
3) W trzecim 'przy hor 
dckuck DE. WADRZY padku. chory 'zmarł w 26 dni po zabiegu 
s Suonnego zapalenia płuc i ropanercza lewcgo. 
| RAE nadłonowa zagojła się bez dodatkowych zabiegów 
h okresie od 12 dni do 1 mies. u 8 choryci:. w okresie od 1 mies 
do 1,5 mies. u 6 chorych, w okresie od i i i 
i ; od 1,5 mies. d >si 
u 5 chorych. | | dee 
3 Przy jednoczasowem operowaniu przetoka zagoiła się w 3 tyg 
2a mies. i 5 m. Wszyscy chorzy opuścili szpital w stanie dobrym 
oddając mocz per vias naturales, bez wszelkich dolegliwości Á 
l Przy dokladnej analizie przyczyn. które wywoływały długie 
SAS się przetoki nadłonowej, należy przyjść do wniosku ŻE 
slównym momentem były: ogólny ciężki stan chorych i zbyt nisko 
założena przetoka nadłonowa. 
Usunięte gruczolaki przy mikroskopowem badaniu przedsta- 
o" iako nowotwory dobrotliwe, tylko w jednym przypadku 
>twierdzono zwyrodnienie rakowe. Rozpoznanie było ustalone przed 
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zabiegiem, w czasie operacii usunięto nowotwór łącznie ze ster- 
czem, oraz lewy pęcherzyk nasienny, który nowotwór prze- 
rastał. i 

Najczęściej stwierdzaliśmy obecność 2 gruczolaków odpowia- 
daiących płatom bocznym stercza i jednego odpowiadającego pła- 
towi środkowemu; w 2 przypadkach odnaleźliśmy tylko jeden gru- 
czolak odpowiadający płatowi środkowemu; w jednym przypadku 
gruczolak miał kształt półksieżyca obejmującego szyjkę pęcherza 
od tyłu; w kilku innych przypadkach w pobliżu większych gruczo- 
laków leżało kilka drobnych. 

Wielkość usuniętych gruczolaków wahała się od wielkości 
ziarnka wiśni do rozmiarów 2 pięści, przyczemi należy zaznaczyć, 
że objawy kliniczne i ich nasilenie od rozmiarów stercza nie były 
zależne, zależały one raczej od usadowienia wruczolaka, to zn. że 
duży gruczolak rosnący w kierunku obwodowym i nie uciskający 
na cewkę daje znacznie mniejsze obiawy niż niewielki gruczolak 
lecz rosnący dośrodkowo i uciskający na cewkę. W iednym przy- 
padku, nieuwzględnionym w tej pracy stwierdziłem gruczolak wie:- 
kości grochu polnego, leżący pod śluzówką cewki. Nowotwór ten 
całkowicie zamykał światło cewki. Poza tem w tymże przypadku 
stwierdziłem znaczny przerost szyjki. 

U 11 chorych ograniczyliśmy się do otwarcia pęcherza i za- 
łożenia przetoki nadłonowei. gdyż stan chorych nie pozwalał na 
dokonanie zabiegu radykalnego. Na przeszkodzie stały: 1) w jednym 
przypadki rak pęcherza i stercza, 2) w 2 przypadkach starcze 
wyniszczenie, 3) w 2 przypadkach ogólne zakażenie moczowe; 4) 
w 2 przypadkach zwyrodnienie mięśnia sercowego i jego niewy- 
dajność; 5) w jednym przypadku niedomoga mięśnia sercowego, 
nadciśnienie i nephrosclerosis, 6) w 3 przypadkach brak zgody 
chorych. 

Założenie przetoki moczowej było koniecznością życiową, gdyż 
wszyscy ci chorzy cierpieli na całkowite zatrzymanie moczu, przy- 
czem u 6 chorych wprowadzenie cewnika do pęcherza nawet przez 
lekarzy było niemożliwe, a u 5 chorych bardzo trudne. 

W tej grupie zmarło 5 chorych, opuściło szpital 6 chorych, 
w tem z zagojoną raną 2. 


Przyczyny zgonów: 

1) u iednego wycieńczenie rakowe; 

2) u dwóch starców, 81 187 letniego, zgon wystąpił nagle w kilka 
dni po operacji, 

3) u jednego w kilka dni po zabiegu wskutek miedomogi ser- 
cowei, : 

4) u jednego zgon wystąpił nagle w 10 godzin po operacji. 

W wyniku wyżej przedstawionego krótkiego zestawienia na- 
leży przyjść do następujących wniosków: 


1. Leczenie operacyjne „przerostu stercza” jest wskazane we 
wszystkich tych przypadkach, gdzie pomimo leczenia zachowaw- 
czego objawy chorobowe postępuią naprzód. 

2, Tak zw. „przerost stercza” i dolegliwości całego ustroju 
z nim związane dają się całkowicie zwalczyć zapomocą wyłuszcze- 
nia gruczolaka stercza. 

3. Wyłuszczenie gruczolaka wykonane dwuczasowo w drodze 
nadłonawej przez pęcherz daje najlepsze wyniki. 

4. Podwiązanie nasieniowodów zapobiega powstawaniu w prze- 
biegn pooperacyjnym zapaleń jądra i najądrza. 

5. Zatrzymanie krwawienia z jamy po usuniętvm gruczolaku 
osiąga się najskuteczniej zapomocą tamponady. 

6. Przy ocenie możliwości wyłuszczenia gruczolaka należy 
brać pod uwagę ogólny stan chorego, jego narządów wewiiętrz- 
nych. a zwłaszcza sprawność czynnościową nerek. 

7. Badanie sprawności czynnościowej nerek zapomocą obli- 
czania mocznika lub azotu niebiałkowego w surowicy krwi daje 
wyniki praktycznie zadawałające. 

8. W przypadkach, gdzie radykalny zabieg operacyjny ze 
względu na stan chorego jest przeciwwskazany, należy ograniczać 
się zabiegami paljatywnemi i w miarę możności zakładać przetokę 
moczową nadłonową. 


Piśmiennictwo. 


1) Aschoff: Pathologische Anatomie. Jena, G. Fischer, —- 
2) Kasper: Medizin. Klin. Mai 19380. Nr. 20. — 3) Legucu: 
Traite Chirurgical d'Urologie. Paris, Masson. — 4) Marion: 
Heitz Boyer. Cystoscopie et cathćtórizme ureteral. — 5) Pa- 
Steuu: Journ. de Med. et de Chirurgic. T. CII 10/7 1931, C. 13, — 
6) Stephanesco (ialatzi: Journal dUrologie. 1932. T. 24. 
Nr. 3. — 7) Suter: Zeitschr. f. Urołogie 1931. 25 b. Heft 4, — 
8) Werwarth: Deutsch. Med, Wochenschr. Mai 1930. Nr. 20. 
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FEJLETON. 


Jerzy KAULBERSZ. Kraków. 


Goethe i medycyna. 
Dokończenie. 


Goethe — poeta, około 30 roku życia, a więc już po wydaniu 
Gótza, Werthera, Clavigo, Egmonta i in. utworów, wykazujący od 
pierwszych łat studjów uniwersyteckich ogromne zainteresowanie 
dla nauk przyrodniczyh i medycyny, odnajduje wtenczas drugie 
swe powołanie, które chwilami zdaje się stawiać wyżej od poezii, 
powołanie badacza-przyrodnika. Wkrótce przekonywa się, że te 
dwie natury łączą się u niego w jedną harmonijną całość: jako 
uczony tworzyć zaczyna oczyma artysty, jako artysta tworzy 
tylko z prawdziwych, a nie z fantastycznych pobudek, Jeśli uciekał 
się w poezji do przyrody, to zjawiała się ona, jak twierdzi, do 
usług jego i trudno było mu zgrzeszyć przeciw prawdzie. Przyjmnie 
iak się sam wyraża w „Przypisaniu* (Zueignung): 


Utkany z słońca blasku i z porannej woni 
Poezji welon pełen czaru z prawdy dłoni”). 


Obie dziedziny jego pracy przesiąkają się wzajemnie przez 
50 z górą lat życia. Prawdziwie na swój tytuł zasluguje iego auto- 
biografia: „Dichtung u, Wahrheit“! Jako przyrodnik staje się 
Goethe niezrównanym obserwatorem przyrody żywej i martwej: 
zyskuje sławę uczonego w tych dziedzinach, w których obserwacja, 
zdolność podpatrywania gra główną rolę. Lecz wiemy, że badac 
przyrodę, to znaczy nietylko różne zjawiska obserwować, ale też 
poznawać przyczynowe zależności, jakiemi one są spowodowane; 
trzeba nieraz stwarzać warunki sztuczne, odpowiadające natural- 
nym. To 'też mełodą większej części nauk przyrodniczych stało 
się doświadczenie. Goethe metodzie doświadczalnej niec hołdował, 
nie pociągały go eksperynientalne badania, a nawet poddawał 
w wątpliwość znaczenie rezultatów tą drogą uzyskiwanych, I dla- 
tego nieraz, pomimo że ogromną pracę wkładał w rozświetlenie 
jakiegoś zagadnienia, mylił się. Odnieść to można przedewszyst- 
kiem do jego słynnej, z fizjologią i fizyką ścisły związek mającej, 
nauki o barwach, chociaż w fizjologicznej części tej nauki szerce 
jego spostrzeżeń do dzisiaj nie stracił nic ma wartości. 

Barwami zaczął się Goethe zajmować wtenczas, kiedy odra- 
dzał się ua ziemi klasycznej. Tutaj w Jtalji otwierał się przed nim 
Świat barw w całej pełni. Zarówno harmonia kolorów w arcydzie- 
łach sztuki włoskiej, jak i wspaniałe koloryty włoskiego krajobrazu, 
pobudzały go do zaimowania się barwami. Niezmordowanie wy- 
bytuje w pracowniach zaprzyjaźnionych artystów o jakieś reguły — 
nie dochodzi jednak do zadawalniającego objaśnienia, Jedynym re- 
zultatem jest Ścisłe rozgraniczenie barw na cieple, t, i. czerwone 
i żółte, i zimne, czyli niebieskie i fioletowe. Obserwuiąc dalej cie- 
nie, powstające przy purpurowych zachodach słońca i rozżarzonem 
niebie, zauważa icl niebieskawo-zielonkawy odcień, i znów rzuca 
mu się w oczy przeciwieństwa kolorów. 

Barwne cienie zalicza się dzisiaj w fiziologji do t. zw. kon- 
trastu współczesnego. Każdy kolor wydaje się tem wyraźniejszy, 
im barwa dopełniająca w otoczeniu przeważa, a więc czerwony 
najdobitniej występuje w otoczeniu błękitno-zielonego, żółty nie- 
bieskiego. Jeśli patrzymy się na jakąś czerwoną figurę, pośrodku 
której znajduje się szary krążek, to wydaje on się nam mieć od- 
cień zielonkawy. Warunki powstawania barwnych cieniów pole- 
gają na tej samej zasadzie. Opisane są one jeszcze w niektórych 
dzisiejszych fizjologiach słowami Goethego z jego wielkiego dzieła 
„Zur Farbenlehre“, wydanego w 1810 r. „Dwa warunki potrzebne 
są ma to“ pisze Goethe „aby powstawał zabarwiony cień, 1) kolo- 
rowe Światło oświetlać musi jakąś powierzchnię, 2) rzucony na tę 
powierzchnię cień oświetlony musi być przez inne światło, Jeśli 
o zmroku na białym papierze postawić nisko palącą się świecę 
i pomiędzy nią a coraz bardziej słabnącem Światłem dziennem 
pionowo umieścić ałówek w ten sposób, żeby cień. rzucony przez 
świecę, oświetlony został przez słabe światło dzienne, nie znikał 
jednak pod wpływem jego, to cień ten przyjmuje wtenczas piękny 
niebieski kolor. Można się przekonać, obserwując ważnie, że 
biały papier działa, jak powierzchnia czerwono-żółta, co sprzyja 
wywołaniu wrażenia niebieskiego koloru”, 

Opis ten i dziś zupełnie okazuje się poprawny. W podobny 
sposób powstają też barwne cienie podczas purpurowych zachodów 
słońca. Objaśnienia tych zjawisk do dzisiejszego dnia nie są jedno- 
lite: jedni uważają je za złudzenia psychiczne, inni za właściwe 
zjawiska fizjologiczne, wywołane odwrotnym kierunkiem przemiany 
materii w naszej siatkówce w miejscach bezpośrednia oświetlonych 
i sąsiednich: dysymilacją w pierwszych, asvmilacją w drugich. 


:) Tłumaczenie p. prof. Wachhołza, 
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Otóż te zjawiska kontrastu barwnego, znane już Leonardo 
da Vinci, interesowały Goethego ogromnie. W celu ich zro- 
zumienia zaczął studiować fizykę, a szczególnie naukę Newtona, 
nie znalazł jednak w niej tega, czego był ciekawym. Chodziło mu 
przedewszystkiem o ideę antagonizmu barw, która calkowicie umysł 
jego opanowała, i którą sądził za sluszne odnieść nietylko do wra- 
żeń wzrokowych, ale do całego świata zewnętrznego. Dalsze obser- 
wacje zdawały się tę ideę jeszcze bardziej potwierdzać: gdy wziął 
pryzmat i, spojrzawszy przezeń na białą powierzchnię, nie zoba- 
czył tego, co według nauki Newtona ujrzeć się spodziewał, mia- 
nowicie rozłożenia całej białej powierzchni na kolory, a spostrzegł 
tylko kolorowe brzegi, z jednej strony czerwony, z drugiej nie- 
bieski, to jeszcze bardziej upewniał się w lem błędnem przypusz- 
czeniu, że idea kontrastu stosuje się nietylko do wrażeń wzroko- 
wych, ale do całego zewnętrznego świata barw. Patrząc na słońce 
lub silne źródło Światła, a potem bezpośrednio w ciemność, widział 
całą skalę kolorów: najpierw purpurowy, potem niebieski, wkońcu 
dopiero odnosił wrażenie zupełnej ciemności. Uważać zaczyna ko- 
lory wbrew teorji Newtona nie za składowe części białego światła, 
ale za jego osłabienie przez mętne medja. Osłabienie jasności przez 
coś mętnego dawać ma żółty kolor, roziaśnienie ciemności — kolor 
niebieski. Te dwie barwy: niebieska i żółta są według Goethego 
zasadniczemi. Przy dałszem zaciemnieniu żółta barwa przechodzi 
w czerwoną, przy roziaśnieniu niebieskiego powstaje kolor fiole- 


towy. Zieloua barwa — to mieszanina niebieskiego i żółtego, pur- 
purawa — czerwonego i fioletowego. Rozłożenie białego koloru 


w pryzmacie uważa tylko za wpływ mętuego medium. Przeciw- 
stawia się uporczywie zapatrywaniu, że tak ‘proste wrażenie, jak 
białego Światła, wywołane jest skomplikowanym bodźcem fizycz- 
nym t. i. mieszaniną różnych kolorów, Ostro zaczyna występować 
przeciw teorji Newtona, nazywając ią nawet absurdem. Doświad- 
czenia fizyczne, udające się tylko w specjalnych warunkach, nie 
trafiają (joethemu do przekonania, używanie instrumentów uważa 
ża niepotrzebne, chce naturę obserwować, ale nie eksperymentować 
z nią. Ponieważ fizyka wyłącznie obiera się na doświadczeniu, 
Goethe zuajduje się z nią w ciągłej kolizji. Szacunek ma tylko dla 
fizyki teotętycznej, co uwydatnia się m. in. wyraźnie w odtworze- 
niu postaci Makarji w „Wilhelm Meisters Wanderjahre“, wędrują- 
cej wzrokiem po całym systemie planetarnym. 

Zdolność odbierania wrażeń barwnych Goethe nazywa w swem 
dziele barwami fizjologicznemi, zewnętrzne zaś bodźce. wywołujące 
te wrażenia, barwami fizycznemu, Zgodnie z opanowującą go ideą 
jedności ziawisk przyrody mylnie sądził, że do wrażenia i podniety 
te same można zastosować prawa. „Niema nic poza nami, czego 
nie byłoby w nas jednocześnie; jak Świat zewnętrzny, tak i nasze 
oko posiada barwy — mówi do Eckermanna. 

Gcethe był tak przejęty swoją ideą tłumaczenia barw, że aui na 
chwilę nie zaprzestawał dalszych obserwacyj, a gdy w 1792/3 roku 
w czasie kanonady pod Moguncją przebywał na wojnie. zażądał 
z kuchni polowej białych talerzy w celu badania zjawisk zała- 
mania światła w czystej wodzie różnych stawów. Uważał, że w tym 
kierunku przypada mau rola posłannika. leszcze w starości w roz- 
mowach z Eckermannem podkreślał, że na niczem mu tak nie zale- 
żało jak na badaniu barw, i że tutaj ambicja jego była najczulszą. 

O ile cała fizyczna strona zapatrywania Goethego na istotę 
barw według ówczesnych, jak i obecnych pojęć naszych, jest zupeł- 
nie błędna, o tyle szereg jego spostrzeżeń fizjologicznych, dotyczą- 
cych przyjmowania wrażeń wzrokowych, posiada trwałą wartość. 

Do zasług Goethego na polu fiziologji oka zaliczyć można też 
dokładny opis fałszywej oceny zjawisk wzrokowych, t. zw. irradja- 
cji. Wiemy, że biały krążek na czarnem tle wydaje się większym 
od czarnego na białem podłożu. Z powodu bowiem optycznych wad 
oka Światło, padające ita określone miejsce siatkówki, działa też 
na okolice sąsiednie, obrazy «ciemnych i jasnych przedmiotów 
w okolicach granicznych wzajemnie się nakładają, zawsze zaś 
istnieje skłonność zaliczania niewyraźnego brzegu do obrazu ja- 
skrawiej występującego. 

Jeszcze jedną dodatnią stronę dla fizjologii miały badania 
Goethego, mianowicie wywarły one ogromny wplyw na znako- 
mitego późniejszego fiziologa — Johannes Millera; bez 
wpływu Goethego nie bylby on, jak sam twierdził, napisał dzieła 
w którem wygłosił znane prawo swoistej energii narządów 
zmysłowych. Johannes Müller, zarówno jak i Virchow, z ogromnem 
uwielbieniem wyrażają się o! fiziologiczno-optycznych studjach 
Goethego, ostro zaś występuje przeciwko niemu Du Bois Rey- 
mond, który osławioną swą mowę rcktorską zatytułował: Goethe 
un. kein Ende. 

Podczas gdy nauka o barwach pochłaniała Goethego dopiero 
po podróży do (Włoszech, odbytci w latach 1786—7, to już dużo 
wcześniej pociągały go studja anatomiczne. Uzyskawszy rozległe 
wiadomości z tej dziedziny na uniwersytecie w Strasshurgu, kon- 
tvnuuje je później, gdy jako minister w Weimarze wziął w opiekę 
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uniwersytet jenajski, i tutaj pod kierownictwem l odera zabiera 
Się specialnie do badań czaszki ludzkiej. Sam zaczyna też wkrótce 
wykładać anatomię w szkole rysunkowej. Interesuje go głównie 
i niepokoi fakt, że rv czaszce ludzkiej brak jest kości międzyszczę- 
kowej, znajdującej się u wszystkich wyższych zwierząt. Rozumuje, 
że wobec analogicznego planu budowy człowieka I! wyższych zwie- 
rząt, niepodobna, aby ta kość mie była u człowieka zaznaczoną. 
Badając cały szereg czaszek ludzkich i zwierzęcych różnego wieku, 
posługując się więc zupelnie prawie niestosowaną wtenczas metodą 
porównawczą, odnajduje w 1784 r. w czaszkach młodych osobni- 
ków kość mmiędzyszczękową, która dlatego tylko tak trudną jest 
u dorosłych do rozpoznania, że zrasta się całkowicie z kością szczęki 
górnej. 

Stwierdzenie istnienia u człowieka kości międzyszczękowej 
ogromnie Goethego ucieszyło. W liście do Charlotty v. Stein 
pisze, iż wszystkie wnętrzności mu się z radości przekręcają, 
a w liście do Mercka podaje, że os intermaxillare u człowieka 
istnieje. tylko z obawy zdradzenia zwierzęcej żarłoczności wsty- 
dliwie się chowa. Anatom Loder w Jenie był zachwycony odkry- 
ciem Goethego i w liście do niego wyraża żal, iż Goethe jest mi- 
nistrem, a nie profesorem anatomii. Wyrazem radości z dokona- 
nego dzieła i potwierdzenia w ten sposób poglądu swego o icdności 
zjawisk natury, jest w późniejszych już latach napisana zwrotka 
w „Parabase”: 


Und es ist das ewig Eine, 

Das sich vieltach otfenbart, 

Klein das grosse, gross das Kleine 
Alles nach der eignen Art. 


W odkryciu swojeni Goethe widział wzór dla metody badania 
Pórównawczo-anatomicznego. Od tego czasu wyobraźnię jego po- 
ciąga wciąż porównawcze badanie form, kształtów, jakiemi natura 
rozporządza, stwarza później poięcie nowej nauki, obcjnującej ana- 
tomię człowieka, zwierząt i roślin — morfologji. Nazwa ta wpro- 
wadzena została przez Gecethego. 

Drugiem anatomicznem odkryciem Gocthego, które w przeci- 
wieństwie do pierwszego nie utrzymało się jako trwała zdobycz 
wiedzy, to jego teorja kręgowego pochodzenia czaszki, czyli po- 
gląd, według którcgo czaszka tworzyć się miała w następstwie 
zrośnięcia kręgów. Myśl ta przyszła Goethemu do glowy w cza- 
sie jego pobytu w Wenecji w r. 1790. W liście do Herdera pisze: 
„Dzięki szczęśliwemu przypadkowi zrobiłem wielki krok naprzód 
w wyjaśnieniu powstawania czaszki. Sługa mój przyniósł mi dziś 
z żydowskiego rynku głowę zwierzęcą, żartując, że to głowa żyda. 
W rzeczywistości była to czaszka barania, na którą, gdy spojrza- 
lem, zaraz jasnem stało ini się pochodzenie szkieletu głowwv. Nie- 
tylko kość potyliczna, ale i klinowe, jak również kość szczękowa 
górna z podniebienną, odpowiadają kręgom*. Pierwszym kręgiem 
czaszki miała być kość międzyszczękowa. Przeprowadzone dalej 
badania w Jenie zdawały się go utwierdzać w tem, jak się później 
iednak okazało, uiesłusznem przekonaniu, późniejsze bowiem do- 
chodzenia embriologiczne nie utrwaliły ogólnego przyjęcia tego po- 
slądu, mającego dziś już tylko historyczne znaczenie i znanego 
pod nazwą teorji Goethe-Okena. 

W związku ze swojemi studjami anatomicznemi Goethe ryso- 
wal cały szereg ludzkich czaszek. Szkice te umieszczone zostały 
w dziele o fizjonomice, wydanem przez Lavatera, z którym 
laczyły go serdeczne przyjacielskie stosunki. Jeden dział tej 
książki, zatytułowany: „Obserwacje znanego poety“, przypisywany 
iest Goethemu. Dotyczy on zdolności poznawania człowieka po spo- 
sobie ctwierania ust. Czytamy w nim: „Otwieranie ust przedstawia 
nieskończone pole do badań, W tem koncentruje sie wszystko istot- 
ne i charakterystyczne, Wyraża się w niem wszystko naiwne, nie- 
wolnicze lub męskie. Możnaby io tem pisać całe tomy. Mięśnie, ota- 
czające usta zdają się być najbliższemi miejsca przebywania du- 
szy, tu człowiek maimniej może się maskować. To też brzydka 
twarz staje się przyjemną, jeśli przyzwoite rysy utrzymały się koło 
A dobrze ułożonej naogół osobie nie tak nie razi iak wstrętna 

Goethe przekonany był o stałej podstawie budowy 
narządów, którą nazwał „typem“, zanim jeszcze tą 
giwal się francuski zoolog Cuvier. „Opisując typy“ powiada 
Goethe, „uzyskujemy jednolity obraz całego świata wieze ego" 
idea, która we Francii znalazła gorącego zwolennika w Ce 
offroy St Hilaire w przeciwieństwie do Cuvie ra, głoszą- 
cego stałość typów zwierzęcych. Znany spór obu tych mężów od- 
czuwał Sędziwy już Gcethe zupełnie jakby swoją sprawę osobistą 
a kiedy w dniach lipcowej rewolucii 1830 roku doszło w Akademii 
Paryskiej do zupełnego zerwania między nimi, podniecenie Goetlic- 
g0, jak opisuje Eckermann, nie miało granic. 


różnych 
nazwą posiu- 
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Nicjednokrotnie podkreśla Goethe w swych pismach przy- 
rodniczych, że sposób życia wytwarza kształty zwierząt i dlatego 
niektórzy nazywają go poprzednikiem Lamarcka, którego 
„Philosophie zoologiqne” wprawdzie już w 1809 roku się ukazała, 
ale nieznaną była ogółowi aż dopiero Darwin zwrócił ną nią 
uwagę. Podnoszono również, że Goethe nieraz wyrażał poglady, 
świadczące o tem, że idea rozwoju filogenetycznego nie jest mu 
obcą. Znajdujemy w pismach jego takie np. zdania: „Jeśli porównać 
zwierzęta i rośliny w stanie niedoskonałym, to trudno je odróżnić. 
Z początkowo bliskiego pokrewieństwa powstaje potem drzewo 
u roślin, zwierzę zaś w postaci człowieka dochodzi do największej 
wclności i ruchliwości“. O przyjęciu jednak rozwoju tworów wyż- 
szych z niższych wyraźnie mowy u Goethego niema. 

Ulubicną przyrodniczą lekturą Gocthego było dziclo Lin e- 
usza: „Systemu naturae“. Niezrównane zdolności Lineusza. jako 
systematyka, wprowadzały Goethego w podziw. Nie wystarczało mu 
jednak samo tylko odróżnianie form i gatunków, wyłączna analiza, 
ale myśl jego odczuwała potrzebe syntezy, łączenia poszczególnych 
obserwacyj. To też w czasie podróży po Włoszech interesuje się 
niezmiernie łącznością poszczególnych części roślin, których tam 
tak cudowne okazy znajdował, i w następstwie tych cbserwacyi 
cpisuje typ wyższej rośliny, nazwanej przez niego „Urpłłanze” 
w tym sensie, że formy wszystkich roślin można z niego przez 
wyobrażenie scbie ściągania i rozciągania węzłów, t. zw. Nodii 
przedstawić. Od listków zarodkowych (Cofyłedones) do kwiatu 
węzły się wydłużają, w kwiecie samym skracają się do niepozna- 
nia. Kielich, pręciki, słupki wytwarzają się więc z listków zarodko- 
wych, przyczem wyrazem jedności całego Świata roślin jest liść. 
„Liść, który wsysa wilgoć pod ziemią* pisze Goethe „nazywamy 
korzeniem, liść który się zaraz rozciąga, łodyga. O wewnętrznej 
łączności między poszczególnemi częściami rośliny wiedziano już 
dawniej, znanym był również już termin metamorfozy, w stosunku 
do roślin, .Goethe opisuje jednak bliżej te zmiany i ogłasza w r. 
1790 dzieło: „Versuch die Metamorphose der Pilanzen zu erkld- 
ren”. Chociaż nie wszystkie zapatrywania i spostrzeżenia tam po- 
dane okazały się trafnemi, to jednak zasługą Goethego jest nada- 
nie kierunku metodycznego morfologji roślin i podniesienie jej do 
specjalnej nauki. Praca ta ukazała się jeszcze przed studjami Goethe- 
go nad przemianami w świecie zwierzęcym, nazwanemi przez niego 
też „metamorfozą*, i przed wygłoszeniem stojącej w ścisłej łącz- 
ucści z nią teorji kręgowego pochodzenia czaszki. Nietylko więc 
w anatomii i fizjologii człowieka, ale też w zoologji i botanice imię 
jego jest nieśmiertelne, | 

Jeśli zaś dodać, że również w mineralogii, geologii i meteoro- 
logji Goethe zrobił niektóre odkrycia, to w całej pełni staje przed 
nami ta niezwykle rozległa natura, w której harmonia badacza 
i artysty utrzymywała się przez całe życie. W nauce wzrok jego 
nastawiony był zawsze na całość: synteza, łączenie form i funkcyj, 
to jego idea. Oczyma badacza stara się artystycznie ująć dzieła 
natury. Naturalnie, że nie zawsze mógł dojść w naukach przyrod- 
niczych tą drogą do osiągnięcia trwałych wyników. Uczony jednak, 
jak to podkreśla Helmholtz, też powinien mieć w sobie coś 
z poety. Goethe, jako badacz, ciągle pracował, ciągle parł nie- 
pohamowanie do poznania prawdy. Ze poznanie tej prawdy w ca- 
łej pełni jest niemożliwe, to ostateczny rezultat iego rozważań, 
ujęty w słowach: 


Wszystkie znikomości 
Prawd tylko cieniem, 
Niedoskonałości 

Są tu zdarzeniem. 


Dążyć musimy do poznania prawdy, ale nigdy ono nie będzie 
zupełne. 

Ku wielkiemu duchowi Goethego, rozległością swoją nie- 
zrównanemii, spogląda z uwielbieniem świat przyrodników i leka- 
rzy w setną rocznicę jego Śmierci i czci w nim ten zespół najwyż- 
szych duchowych własności, jaki tylko wybrańcom nieba przypaść 
może w udziale. 
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GCENY. 


Rozpowszechnienie raka, zwalczanie raka, zapobieganie rako- 
wi, (Krebsverbreitung, Krebsbekimpiung, Krebsverhiitung). ERWIN 


LIEK. Monachium. J. F. Lehmanu. Cena 5 marek niemieckich, 
(w oprawie 6.50). 
Liek, chirurg praktykujący w Gdańsku, jest autorem kilku 


bardzo poczytnych, żywo pisanych książek, jak naprzykład: ..L.e- 
karz i jego powołanie“, która wyszła już w 8 wydaniach i kilku- 
dziesięciu tysiącach egzemplarzy, „Błędne drogi chirurgii i t. p. 
Książki te można przeważnie zaliczyć do tego Kierunku, jaki 
niegdyś miało w Polsce czasopismo wydawane przez Zygmunta 
Kramsztyka pod tytułem „Krytyka Lekarska“. W tych isiążkach 
bowiem — zwykle zaznaczając w przedmowach, że doświadczenie 
lekarza-praktyka, jakim jest sam Liek. może być bogatem źródłem 
rozważań naukowych —, przeciwstawia się Liek niejednokrotnie 
poglądom, przyjmowanym za niewzruszone dogmaty, lub szerzą- 
cym się na wiarę utytułowanych powag. To też nie brakuje Lie- 
kowi oponentów, nieraz ostro się z nim rozprawiaiących. Niemniei 
ksiażki Lieka godne są uwagi myślącego lekarza, właśnie dlatego, 
że sceptycyzm tego autora jest jakby fermentem, pobudzającym 
do samodzielnego rozważenia poruszonych zagadnień, 

I w ostatniej swojej książce o raku stara się Liek udowodnić, 
że w tej sprawie idzie się poczęści torem mylnym, zbyt optymi- 
styczny Mnóstwem cytatów i cyfr usiłuje wywalczyć uznanie 
zdaniu, że rak jest istotnie coraz częstszy, że zarówno bezwzględny 
jak i względny przyrost przypadków nowotworów złośliwych nie 
jest pozornym i nie da się, wbrew wyjaśnieniom statystyków, wv- 
tlumaczyć ani postępami diagnostycznemi, ani powojenną przewa- 
gą starszych pokoleń ludności, gdzie rak jest chorobą znacznie 
pospolitszą, niż w pokoleniu młodszem. Jeżeli tak jest, to tem 
usilniej należy raka zwalczać i szukać sposobów zapobiegawczych. 
Ale w zwalczaniu dotychczasowem raka, polegającem na leczeniu 
cperacyjnem i aktynicznem, nie osiąga się zdaniem Lieka tak do- 
brych wyników, jak to twierdzą zwolennicy obu tych sposobów 
leczenia, I tu znowu ucieka się Liek do mnóstwa cytatów i cyfr, 
świadczących, że ocena wyników leczniczych jest zwykle prze- 
sadna, że wyleczenia „trwałe* określa się terminem za krótkim, 
że pomimo leczenia prędzej czy później do 70% tych chorych 
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ginie jednak z raka. Wcale zaś żadnycii nadzici nie można wiązać 
z rozmaitemi próbami leczenia raka Środkami  wewnętrznemi. 
wstrzykiwaniami i t. p. sposobami, rozgłaszanemi wśród hucznej 
reklamy. To też, pomimo dosyć skromnych wyników, jedynem 
prawdziwem narzędziem walki z rakiem pozostaje i nadal nóż chi- 
rurga i energja promienistą, a każdego chorego należy operować 
lub naświetlać, lub leczyć oboma sposobami, o ile tylko do tego się 
nadaje. Wczesne rozpoznanie i wczesne leczenie polepszą na pewno 
dotychczasowe wyniki; i tu jednak nie wolno spodziewać się za 
dużo, bo wczesne rozpoznanie nowotworów narządów wewuętrz- 
nych jest mimo postępów nauki jeszcze ciągle trudne, nieraz nie- 
możliwe, a wczesne leczenie niczawsze zapewnia wyleczenie, By 
chorzy wcześniej się zgłaszali do lekarzy, chwycono się popułar- 
nych pouczeń o podejrzanych obiawacli, poświęcając na to ogromne 
środki; osiągnięte wyniki nie pozostają jednak w żadnym stosun- 
ku do nakładu pracy i pieniędzy, a ujemną stroną całej tej pro- 
pagandy jest wzbndzenie wśród licznych neurasteników przesadnej 
przed rakiem obawy, stworzenie jakby epidemicznej kancerofobiji, 
Gbarczającej tylko napróżno lekarzy bez istotnego zysku dla sprawy 
zwalczania raka. Natomiast należy, zdaniem Lieka, skierować wv- 
silek ku pouczeniu lekarzy, gdyż uwaga szerokiego ogółu lekar- 
skiego zawsze jeszcze w praktyce lekarskiej za mało jest skiero- 
wana na możliwość nowotworu. Zastanawiając się nad przyczy- 
nami stosunkowo skromnych wyników leczenia, rozpatruje dalcj 
Liek współczesne poglądy na istotę nowotworów i staje po stronie 
zwclenników zapatrywania, że wśród warunków powstawania no- 
wotworu ma znaczenic przedewszystkiem usposobienie całego 
ustroju. Stąd wysnuwa wniosek, że przyszłość leży nietyle w do- 
iychczasowem zwalczaniu raka zapomocą leczenia, ile w zapobie- 
ganiu, i próbuje wskazać wiodące ku temu drogi. Ten końcowy 
rozdział książki, naimnicj sceptyczny, najmniej negatywny, nie 
jest jednak niestety pozytywnem zrówiuoważeniem rozdziałów po- 
przednich, bo niem być z natury rzeczy nie może, dopóki nieznana 
jest właściwie istota owego usposobienia do nowotworów, na które 
autor kładzie laki nacisk. Dlatego też, oprócz uwag a usuwaniu 
tych szkodliwych czynników zewnętrznych, których znaczenie 
w powstawaniu nowotworów zostało jako tako poznane, zawicia 
ten rozdział właściwie tylko truizmy, streszczające się w zdaniu: 
„Zapobiega rakowi wszystko, co wzmacnia wogóle zdrowie”, 

W przedmowie określa autor cel swej książki: pobudzenie do 
usilniejszego szukania sposobów zapobiegawczych. Istotnie moze 
do tego pobudzić pesymistyczne przedstawienie przez autora do- 
tychczasowych wyników walki z nowotworami, | choćby dlatego 
warto ię książkę przeczytać, Ciechanowski (Kraków). 


Choroby przełyku. Monographies Oto-Rhino-Laryngologiqnues 
Internationales Nr. 21, CHEVALIER JACKSON et CHEVALIER L. 
JACKSON. Paris 1932. 

Ukazał się ostatnio 21 numer monografij otorynolaryngolo- 
gicznych, wychodzących pod redakcją M. Verneta w Paryżu. Nu- 
mer ten poświęcony schorzeniom przełyku został opracowany 
przez 2 Jacksonów. ojca i syna. Jakkolwiek wiadomości nasze 
o chorobach przełyku posunęły się w ostatnich kilkunastu latach 
wybitnie naprzód. i to w dużym stopniu dzięki badaniom Jackscna 
starszego — to jednak naogół jest to dziedzina jeszcze mało zua- 
na i to zarówuo wśród lekarzy praktyków jak i wśród specja- 
listów. To też należy się wdzięczność autorom za opracowanie 
tego trudnego działu, tem bardziej, że uczynili to w sposób nie- 
zwykle jasny i przejrzysty. i 

Na wstępie autorowie omawiają anatomię przełyku, przyczem 
poświęcają szczególną uwagę tym szczegółom, które mają zna- 
czenie przy wykonywaniu czofagoskopji. Tak np. należy wiedzieć, 
że przełyk stanowi długą rurę o cienkich i delikatnych ścianach 
i że rura ta jest w 2 miejscach uciśnięla przez działanie mięśni od 
zewnątrz, a mianowicie w górze przez M. cricopharyngeus, w dole 
przez mięśnie przepony. W stanie normalnym jest przełyk stale 
zamknięty dzięki tonicznemu skurczowi tych 2 grup mięśni. Skurcz 
ten ustępuje tylko przy zbliżaniu się pokarmów lub innych sub- 
stancyj podczas aktu połykania lub wymiotów. Otóż ściany prze- 
łyku są tak cienkie, a skurcz powyższych mięśni tak wielki, że jest 
dużo łatwiej rurą czofagoskopową przebić ścianę przełyku niż 
przejść przcz zaciśnięte wejście. 

Naogół znane są 4 zwężenia przełyku, mianowicie 2 w miejscu 
działania zaciskających mięśni, 1 na skrzyżowaniu z tętnicą głów- 
ną i 1 na wysokości lewego oskrzela. Autorowie mówią o isinie- 
niu piątego zwężenia, którego nie widzi się ani przy ezofagoskopii 
ani przy obdukcji, ale które ma wielkie znaczenie, ponieważ 
w tem miejscu przychodzi najczęściej do uwięzgnięcia cial cocych. 
Zwężenie to znajduje się przy wejściu przełyku do iamy piersio- 
wej i powstaje prawdopodobnie przez nagromadzenie różnych na- 
rządów, które w tem miejscu wchodzą do klatki piersiowej lub 
z niej wychodzą. 
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Następny rozdział poświęcają autorowie chorobom podgardzieli 
(hypopharynx). Jest to ta część przewodu pokarmowego, która 
znajduje się bezpośrednio do tyłu od krtani, i która stanowi wstęp 
do przełyku. To też wszystkie schorzenia przełyku mogą obiać 
i podzardziel. IW szczególności , należy uwzględnić owrzodzenia 
i ropnie, powstające w mastępstwie uwięzgnięcia ciał obcych w tej 
okolicy, tudzież porażenia i uchyłki podgardzieli. Symptomato- 
logia tych schorzeń jest początkowo bardzo uboga i ogranicza się 
do niewyraźnych sensacyj, Dopiero w późniejszym okresie wy- 
Stępują dysfagja i odynofagia: chory albo nie może wogóle poły- 
kać, albo doznaje przy połykaniu bólów, które powodują, że 
wstrzymuje się od jedzenia, Dopiero te objawy skłaniają lekarza 
do wykonania ezofagoskopii. 

Właściwe schorzenia przełyku zostają bardzo szeroko omó- 
wione, przyczem autorowie wyszczególniają około 30 stanów cho- 
robowych, stwierdzonych w klinikach bronchoskopii. Do najważ- 
niejszych nałeżą: ostre i przewlekłe zapalenia, rozszerzenia i zwę- 
żenia przełyku (bliznowate, spastyczne, wrodzone) uchyłki, no- 
wotwory, ropnie, gruźlica, kiła, promienica, porażenia i uwięzgnię- 
cia ciał obcych, Objawy, występujące w tych schorzeniach są bar- 
dzo zbliżone do siebie: zaburzenia połykania, odbijanie względnie 
zwracanie części pokarmu, wystąpienie tępego bólu w okolicy po- 
zamoestkowej. Ważniejsze, ponieważ wcześniej występują. są nie- 
wyraźne sensacje, które chory odczuwa w gardle, albo w klatce 
piersiowej, a których nie można dokładnie umiejscowić. Bardzo 
często słyszy się narzekania na uczucie kuli w gardle lub przeły- 
ku — a więc objawy, które lekarze zwykli uważać za histeryczne. 
W końcowych okresach choroby występują objawy cięższe jak 
odwodnienie, charłactwo, utrata wagi ciała i t. d. Właściwe roz- 
poznanie można postawić tylko przez badanie ezofagoskopią i pro- 
mieniami Roentgena. 

Autorowie zwracają szczególną uwagę na przepisy dietetyczne 
u chorych ze zwężeniami przełyku. Chorzy tacy, o ile nie są kon- 
trolowani, zadawalniają się zazwyczaj mlekiem, surowemi jajami 
i rosołami, co prowadzi do szybkiego upadku z sił. Dlatego należy 
do pokarmów dodawać soki owocowe, zupy jarzynowe, cukier i ko- 
rzenie, Soków z kwaśnych owoców nie wolno podawać bezpośred- 
nio przed lub po spożyciu mleka, bo Iwtedy mleko Ścina się łatwo, 
co prowadzi łatwo do zatkania przełyku. 

Bardzo poważne powikłanie stanowi odwodnienie organizmu, 
które niejednokrotnie kombinuje się z kkwasicą. Jest to najczęstsza 
przyczyna zejścia śmiertelnego u chorych ze zwężeniem przełyku. 

Pozostałe rozdziały poświęcone są 'technice ezotfagoskopii i ga- 
stroskopji. 

Dzieło Jacksonów pisane jest niezwykle przejrzyście, Autoro- 
wie nie wdają się w żadne dyskusje ani polemiki, omijają szcze- 
góły nie stwierdzone lub drugorzędne a omawiają tylko te sprawy, 
które mają znaczenie dla praktyka, Z każdego zdania przebija, że 
pisali to ludzie, dysponujący bogatem właskem doświadczeniem. 
Te też dzielo stanowi cenny nabytek w piśmiennictwie otorynoła- 
ryneologicznem, z którego każdy może czerpać cenne wiadomości. 

Spira (Kraków). 


Krwotoki w otorynolaryngologji, Monographies Oto-Rhino-La- 
ryngologiques Internationales Nr. 24. HENRI ALOIN et ROBERT 
NOEL. Paris 1932. 

W części ogólnej autorowie omawiają skład krwi, warunki 
krzepnięcia, skazy krwotoczne i ich leczenie. Część szczegółowa 
poświęcona jest krwawieniom z migdałków, nosa, jam bocznych 
nesa, ucha, gardzieli i nadgardzieli (epipharynx), W całem dziele 
mało jest szczegółów. któreby nie były znane średnio wyszkolo- 
nemu laryngologowi. Spira (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


Prolan w przysadce mózgowej, B. ZONDEK. Klin. Wschr. Nr. 
1. 1938, 

Autor stara się w tej pracy doświadczalnej przekonać, czy 
prolan znajduje się w sąsiedztwie względnie w otoczeniu miejsca 
jego produkcii, t. j. przedniego płata przysadki. Bodźcem do od- 
powiedzi ua to pytanie było stwierdzenie przez autora i H Krohna 
że pigment-hormon (Intermedyna), wytwarzany w płacie pośrod- 
kowym przysadki (ua drodze przenikania), znajduje się także ~ jej 
płacie gruczołowym i nerwowym. Autor przeprowadził badania 
2 przysadkami ludzkiemi i bydlęcemi, a posługiwał się próbą bio- 
logiczną na myszkach dziewiczych. 

Pokazało się, że tylny plat przysadki wołu nie zawiera pro- 
łanu. Badania, przeprowadzone z płatem (pośrednim, wyosobnio- 
nym w sposób specjalnie obmyślony, i szczepionym w ilości więk- 
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szej myszkom dziewiczym, wykazały, że ten płat zawiera bardzo 
imało prolanu, tylko nieco hormonu dojrzewania pęcherzyka Graafa 
(HVH-A) i 1/6 jednostki hormonu luteinizującego (HVH-B). Te 
skąpe iłości prolanu dostają się przez przenikanie z przedniego 
płata 'do płata pośredniego. W szypułce przysadki stwierdza się 
prolan bardziej stale u (wołu niż u człowieka i to hormon HVH-A. 
W tylnym płacie przysadki ludzkiej można było wykazać prolan, 
i to 'w tej części tego płata, który sąsiaduje z płatem przednim. 
Natomiast autor nie stwierdził prolanu w innych częściach mózęu 
w przeciwieństwie do intermedyny, która wydziela się do trzeciej 
komory. Autor, opierając się ma badaniach własnych i autorów 
innych, wypowiada zdanie, że producentami prolanu w tylnym pła- 
cie są komórki zasadochłonne, które w postaci sznurów wcisnęły 
się z przedniego płata do tylnego, i że one to wytwarzają prolan 
w przysadce, podczas gdy Kraus uważa, że temi producentanii 
są przedewszystkiem komórki kwasochłonne, za wyiątkiem stanu 
ciąży. Nowicki (Lwów). 


Badania nad zawartością prolanu w płynie mózgowo-rdzenio- 
wym. KULKA (Praga). Zbl. f. Gyn. Nr. 46, 1932. 

Badania autora wykazały w kilku przypadkach obecność pro- 
lana w płynie mózgowo-rdzeniowym eklamptyczek, bardzo cze- 
sto zaś występuje prolan u ciężarnych z niepowściągliwemi wy- 
imiotami. T. Paruch (Lwów). 


Dalszy przyczynek do charakterystyki seksualnego hormonu 
przysadki mózgowej. A. SCHMIDT i ELISABETH DERANKOWA. 
Endokrinologie t. 11, zz. 1. 

Autorowie podają mowy sposób uzyskiwania hormonu przed- 
niego płatu przysadki z moczu kobiet ciężarnych. Na uzyskany 
w ten sposób hormon nie ma żadnego wpływu sok żolądkowy. 
Natomiast bardzo czuły jest ten hormon na działanie sokn trzustko- 
wego, przez który bywa niszczony nawet w rozcieńczeniu jeden 
na dziesięć, Sok żołądkowy nie wpływa na aktywność hormonu. 

St, Liebhart (Lwów). 


Próba hormonalnego przyśpieszenia wzrostu mlodych zwie- 
rząt. (doniesienie tymczasowe). J. A. DUBOWIK (Charków). Endo- 
KtCIOZIESNAU ZET 

Przeszczepienie przysadki i szyszynki, uzyskanych z Świeżo 
urodzonych królików na dopiero co urodzone zwierzęta wywołuje 
intensywny wzrost tych ostatnich. W przypadkach, w których 
przeszczepiono także gurczoł przytarczyczny wzrost był jeszcze 
intensywniejszy. Najlepsze wyniki dawało przeszczepienie przy- 
sadki i syszynki do kręgosłupa lub też do iamy czaszkowej, Inten- 
sywny wzrost królików, u których wykonano przeszczepienie gru- 
czołów uzupełniających jest trwalszy niż u królików, u których 
tego przeszczepienia nie zrobiono; dlatego różnica ciężaru pomie- 
dzy zaszczepionemi a mieszczepionemi królikami jest mało wy- 
raźna w pierwszych miesiącach życia, a. wzrasta dopiero z wie- 
kiem zwierząt. Zwierzęta, u których dokonano przeszczepienia, po- 
trzebują zwiększonego odżywienia, co jest dowodem wzmożonej 
przemiany materji w organiźmie. U zupełnie normalnych zwierzat 
nie stwierdza się akromegalji. Chociaż wszystkie próbne króliki 
urodziły się w jesieni w laboratorium i wzrastały w specialnie 
niekorzystnych warunkach, a rodzice tych królików stały daleko 
poza klasą królików rasowych, to waga doświadczalnych królików 
przewyższała pomimo to wagę potomstwa zwierząt hodowlanych 
według Koniga. St. Liebhart (Lwów). 


Badania doświadczaliie nad wpływem hormonu ciałka żółtego 
na czas trwania ciąży, A. MANDELSTAMM i W. TSCHAIKOW- 
SKY (Charków). Zbl. f. Gyn. Nr. 39, 1932. 

Drogą badań eksperymentalnych na myszach autorzy stwier- 
dzili, że czas trwania ciąży i porodu w znacznym stopniu zależne 
są od funkcji ciałka (żółtego, Iniekcje wyciągów ciałka żółtego 
myszom powodowały przedłużanie się okresu ciąży i czasu trwania 
porodu. Celem zbadania działania hormonu ciałka żółtego na mię- 
sień macicy — wstrzyknięto myszkom ciężarnym wyciąg C. Ż. pa 
uprzedniem wstrzyknięciu folikuliry, natomiast zwierzętom kon- 
trolnym wstrzyknięto tylko folikulinę. Po obserwacji 6-cio go- 
dzinnej nie stwierdzono wystąpienia kurczów macicy. natomiast 
u zwierząt kontrolnych, którym wstrzyknięto tylko folikulinę, kur- 
cze macicy wystąpiły już po 25—30 min. Widzimy więc, że hor- 
men c. ż. wywiera wpływ hamujący na działanie skurczowe fo- 
likuliny na macicę ciężarną. Należy przypuszczać, że u kobiety 
zmienność czasu trwania ciąży, która normalnie trwa 270—290 
dni, ale może ulegać znacznym wahaniom (216—320—-349 dni) 
a także rozpoczęcie się czynności porodowej — w znacznym stop- 
niu zależne są od funkcji ciałka żółtego; wypadanie funkcji c. Ż. 
powoduje powstanie kurczów porodowych pod wpływem folikuliny 
i pitnitryny. Segal (Lwów). 
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Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


O leczeniu choroby Addisona zapomocą kortyny Hartmana, 
PERRY C. BAIRD, FULLER ALBRIGHT. Arch. of (nt. Med. V. 
50, Nr. 3, 1932. 

Autorzy poddali 4 przypadki choraby Addisona leczeniu za- 
pomocą wyciągu z substancji korowej nadnercza (cortina), Tłem 
chorobowem w 3 przypadkach była gruźlica nadnerczy, a w ied- 
nym zanik substancji korowei. Przy tem leczeniu stwierdzali: 
ustępowanie nudności i wymiotów, powrót łaknienia, znikanie osła- 
bienia, oraz powrót do sił. Zauważyli również, że ostre stany nie- 
domogi nadnerczy dadzą się opanować zaponiocą kortyny. Pre- 
parat podają autorzy dożylnie. Z. Tomanek (Lwów). 


Leczenie choroby Addisona hormonem z kory nadnercza. 
ROWNTREE, GREENE, BALL, SWINGLE, IPFIFFNER. The 
Journ. of tle Amer, Med. Assoc., 1932. 98. 

Swingle i Pfiffner utrzymali przy życiu zwierzęta, którym usu- 
nięto nadnercza, przez podawanie wyciągu z kory nadnercza. Na 
zdrowych zwierzętach operowanych to doświadczenie udaje się 
dobrze, podczas gdy osobnicy z chorobą Addisona, przychodząc 
zwykle do szpitala i kliniki w stanie znacznego charłactwa oraz 
powikłaniami, przedewszystkiem z gruźlicą innych narządów, uie 
reagują na leczenie hormonami tak doskonale. Jednak u wszyst- 
kich chorych spostrzeżono początkowo znaczne polepszenie, zwięk- 
szenie ciśnienia krwi, przemiany podstawowej, przyrost na wadze 
oraz ustępowanie pigmentacji. W niektórych przypadkach przer- 
wano leczenie, tak znaczna bowiem wystąpiła poprawa podmiotowa 
i przedmiotowa. Iuni chorzy przetrzymali w doskonałym stanie 
zakażenia (zapalenie igardła, angina). Ungar (Lwów). 


Dożylne zastrzyki wielkich ilości cukru u chorych z nadciśnie- 
niem. ROCH, E. MARTIN i F. SCICLOUNOFF. Pres. Mćd. Nr. 
65 1932. 

Autorowie podają kilka przypadków nadciśnienia u chorych ner- 
kowych, u których z dobremi wynikami, stosowali dożylnie codzien- 
nie po 500 cm? cukru gronowego 20%, posługując się urządzeniem 
jak przy kroplówce według Murphy'ego i uzyskali zmniejszenia ilości 
składników patologicznycii moczu, także spadek nadciśnienia, na- 
tomiast ani poziom mocznika ani diureza mie zmieniały się. Ko- 
rzystny wpływ wlewania tak dużej ilości cukru może być tłuma- 
czony lepszem odżywieniem mięśnia sercowego i śŚródbłonków 
naczyń, oraz działaniem odtruwającem cukru, | 

Skowroński (Lwów). 


Wiosterol i miażdżyca naczyń. T. O. SPIES. Arch. of Int. 
Med. V. 50, Nr. 3, 1932. | | 

Autor przeprowadził doświadczenia ua królikach przez poda- 
wanie toksycznych dawek naświetlanej ergosteryny. W tych razach 
stwierdzał rozległe zmiany miażdżycowe w aorcie, a dalej w 'płu- 
cach i w uerkach królików, przyczem zwierzęta utrzymywały się 
przy życiu. Stąd wnosi autor, że króliki prawdopodobnie posiadają 
zdelność restytucyjną owych zmiau w drodze reabsorbcii złogów 
wapnia, Z. Tomanek (Lwów). 


Leczenie grużlicy płuc zawiesiną olejową soli złota, F. DU- 
MAREST, F. LEBEUF i H. MOLLARD. Pres. Méd. Nr. 62, 1932. 

Autorowie podają wyniki lecznicze otrzymane w 60 przypad- 
kach gruźlicy płuc przy pomocy zawiesiny solganalu B w oleju 
migdałowym (10%). Takie leczenie zawiesiną posiada tę zaletę, 
że zwiększa tolerancję organizmu na złoto, które powoli się wchła- 
nia i długo krąży. Dobre wyniki lecznicze otrzymali szczególnie 
w świeżycii przypadkach gruźlicy iwysiękowej, natomiast starsze 
ogniska gruźlicy włóknistej reagują gorzej ua złoto, W czasie le- 
czenia złotem stwierdzali lekkie przypadłości w 40%, ale były one 
znacziie lżejsze niż przy leczeniu roztworami wodnemi. 

Skowroński (Lwów). 


O teczeniu zapalenia pluc inhalacją gazów. S. FLETCHER 
HANSON, ABNER W. CALHOUN. Arch. of Int. Med. V. 50, Nr. 
ZMS. 

W 27 przypadkach zapalenia płuc włóknikowego stosowali 
autorzy leczenie zapomocą inhalacji mieszaniny gazów, a to o skła- 
dzie 5% CO: i 95% O. Z tych doświadczeń okazuje się, że wpraw- 
dzie ten sposób leczenia nie przynosi szkody, to jednak nie daje 
żadnych wyników leczniczych. Z. Tomanek (Lwów). 


Równoczesiie leczenie zapalenia płuc wapniem i naparstnica. 
E. HELLMANN. Med. Klin. Nr. 39, 1932. 

W zapaleniu płuc powikłanem obrzękiem, dychawicą oskrze- 
lową lub z jopaźniającem się rozpuszczaniem nacieku zapalnego, 
leczenie naparstnicą w połączeniu z solami wapnia w postaci do- 
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żylnego stosowania 10% chlorku wapnia 10 cm? lub cukrzynu 
wapiiowego daje korzystne wyniki. Okres trwania gorączki skra- 
ca się, jak również przyśpiesza się rozpuszczanie nacieku zapal- 
nego. Godłowski (Kraków). 


leczenin zakażenia pneumao- 
K. MOEN. Arch. of Int. 


Chinina i surowica swoista w 
kokowego, HOBART A. REIMANN, J. 
Med. V. 50, Nr. 2, 1932, 

Porównawcze doświadczenia autorów nad leczeniem królików: 
zakażonych pneumokokami wykazują, że surowica przeciwpneumo- 
kokowa wcześnie podawana posiada znaczną iwyższość mad wpły- 
wem leczniczym tutaj stosowanej chininy oraz jej przetworów, 
które wprawdzie in vitro działają bakterjobójczo, to jednak in wiva 
nie wywierają dostatecznego wpływu na przebieg zakażenia, Auto- 
rzy podkreślają doniosłe znaczenie lecznicze większych dawek 
surowicy przeciwpneumokokowej, którą podają dożylnie we wczes- 
nym okresie zakażenia, Z. Tomanek (Lwów). 


Leczenie przewlekłego zapalenia stawów wstrzykiwaniem do- 
żylnem szczepionki paciorkowcowej, WETHERBY, CLAWSON. 
The Journ. of the Amer, Med. Assoc., 1932. V. 98, str, 1974, 

Autorzy leczyli znaczną ilość chorych dożylnemi zastrzykami 
zabitych 'paciorkowców bądź szczepami własnemi chorych, bądź 
szczepionką wieloważną z mieszanych hodowli. Dawka poczatko- 
wa wynosiła 100 miljonów, a przy każdym dalszym zastrzyku, 
podawanym w przerwach tygodniowych. dodawali 100 milionów 
aż do 800 mili. W wyjątkowych wypadkach zmuszeni byli zwięk- 
szyć dawkę (na 5 bilj.); niekiedy z powodu silniejszych odczynów 
koniecznem było powtórzenie tej samej dawki. Zastrzyki stoso- 
wano dożylnie z następujących powodów: 1) Przewlekłe zapale- 
nie stawów wywołane jest w większości wypadków przez pacior- 
kowce. 2) Szczepionka |paciorkowcowa podskórnie podana nie de- 
sensybilizuje wrażliwego chorego z przewlekłem zapaleniem sta- 
wów, tylko zwiększa czułość. W bardzo małej mierze zwieksza 
odporność, 3) Stosowanie dożylue szczepionki  desensybilizuje 
i równocześnie zwiększa odporność, 4) Desensybilizacja oraz zwięk- 
szoną odporność nie są w Ścisłem tego slowa znaczeniu swoistemi, 
tylko są swoistemi dla gatunku. 5) Wysokość miana zlepuego pa- 
ciorkowców jest w przebiegu dobrym wskaźnikiem rozwoju od- 
porności, 

Odczyny ogólne były rozmaite, naogół były dosyć małe, 'Wiel- 
kość odczynu nie jest miernikiem  prognostycznym co do ko- 
rzystnego wyniku zastrzyku. Ważne jst obserwowanie miana zlep- 
nego. Polepszenie przedmiotowe i podmiotowe występowało zwykle 
dopiero przy osiągnięciu miana zlepnego 6.400. Po osiągnięciu tego 
miana wystarczało 8—10 zastrzyków do otrzymania znacznego 
polepszenia przedmiotowego. Wskazanem jest wówczas przerwać 
zastrzyki ma kilka miesięcy, względnie rozpoczać je przy nawrocie. 
Autorzy osądzali polepszenie z 3 punktów widzenia: bolesności 
stawów (233 przypadków z poprawą, 49 bez), obrzęków s'awów 
(106 z poprawą, 37 bez), ruchów stawowych (206 z poprawą, 37 
bez). Brak poprawy spostrzegali zaledwie w 15—18%, natomiast 
poprawę w ponad 80%, 90% przypadków wykazywało poprawę 
po siódmym zastrzyku. Jeżeli nie osiągnięto poprawy po dziesią- 
tym zastrzyku, dalsze leczenie było bezcelowe. Stan poprawy 
zwykle utrzymywał się bardzo długo. Naogół lepiej leczyły się 
przypadki lżejsze i mieprzestarzałc. aczkolwiek i w tych wyniki 
niekiedy były zadziwiające. Ungar (Lwów). 


Stosowanie podsiarczynu sodowego w leczeniu cukrzycy. V- 
ARNOVLJEVIĆ. Medicinski Pregled. 1932, Nr. 7. p. 131. 

Szereg faktów przemawia za wydatną rolą, iaką odgrywa siar- 
ka w przemianie węglowodanowej. Działa z jednej strony odcu- 
krzająco (hipoglikemija), z drugiej potęguje gromadzenie glikoge- 
nu w wątrobie. Siarka czynna w ustroju jest głównie reprezento- 
wana przez glutation. Podając doustnie podsiarczyn sodowy można 
podnieść poziom glutationu we krwi i w wątrobie, U diabetyków 
wzrost glutationu we krwi idzie w parze z obniżeniem cukru we 
krwi. Oba te zjawiska występują powoli po dłuższem podawa- 
niu podsiarczynu sodowego (2—3 tygodnie po 2—3 g dziennie). 
Postępowanie to łącznie z dictą nadaje się jako leczenie pomocni- 
cze w cukrzycy. R. L. (Lwów). 


Krótkie leczenie cukrzycy żywieniem ubogiem w tłuszcz, obli- 
tem w węglowodany, z  równoczesienm stosowaniem insuliny. 
D. ADLERSBERG, O. PORGES. Med. Klin. Nr. 40, 1932. 

U cukrzyków, u których chodzi o szybkie leczenie zakiadowe, 
zwłaszcza ubezpieczonych w zakładach społecznych, polecają anto- 
rzy stosowanie żywienia ubogiego w tłuszcz, a obiitego w węglo- 


wodany przy równoczesnem stosowaniu insuliny. 
Godłowski (Kraków). 
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Dwa przypadki rtęciowego zapalenia nerek leczone chlorkiem 
sodu. A. LEMIERRE, M. LAUDAT i A. LAPORTE. Pres. Méd. Nr. 
86. 1932. 7 

Autorowie opisują 2 przypadki zatrucia rtęcią z bezmoczem 
i zmianami w jamie ustnej, które leczono przez codzienne infuzje 
soli kuchennej i dożylne zastrzyki 10% tejże soli. W pierwszym 
przypadku bardzo ciężki stan zaczął się poprawiać od chwili za- 
stosowania infuzyj, mimo że kilkudniowe infnzje cukru nie dawały 
rezultatu, a mocznik we krwi dochodził do 5,9 g na litr. Przez co- 
dzienne badania wydzielania chloru w moczu oraz składników azo- 
towych we krwi można było stwierdzić. że infuzje prowadziły do 
zwiększonego moczenia, nawodnienia tkanek i zwiększonego wy- 
dalania chloru w moczu. Podobnie i w drugim przypadku, w któ- 
rym wskutek uporczywych wymiotów i biegunek nastąpiła znaczna 
utrata chloru, można było przez dożylne zastrzyki chlorku sodo- 
wego doprowadzić zawartość chloru we krwi do normy, zmniejszyć 
wysoką zawartość azotu pozabiałkowego, a przez następowe in- 
fuzje soli spowodować dobre moczenie i uratować chorego, mimo 
ciężkich zmian w jamie ustnej (gangrena), które wymagały dożyl- 
lego zastosowania salwarsamt. Skowroński (Lwów). 


Leczenie przy pomocy zglębnika jelitowego wrzodu żołądka 
i dwunastnicy. R. KORBSCH. Med. Klin. Nr. 31, 1932. , 

Omiiając żołądek i dwunastnicę przy wprowadzaniu pokar- 
mów, chronimy miejsce owrzodzenia przed urazami mechanicz- 
nemi, Do tego celu używa autor zgłębnika jelitowego o odpowied- 
uiei długości, zakończonego gąbką gumową. Zgłębnik wprowadza 
przez nos, a koniec przykleja przylepcem do połiczka. Tak zało- 
żony zgłębnik pozostaje stale przez 4 tygodnie. W ten sposób 
podawał 1—1.5 I mleka lub 100 œ śmietanki, 20 g mondaminy, sok 
z cytryny lub jabłka, herbatę, 1900 kaloryj dziennie. Równo- 
cześnie podawał kodeinę i eumidrynę, jako środki obniżające ru- 
chy żołądka. Poza tem poleca stosowanie leczenia bodźcowego. 
Po 4 tyg. poleca stopniowo przyzwyczajać żołądek do pracy tra- 
wiennej i dlatego początkowo poleca pokarmy płynne, potem pół- 
płynne, a wkońcu stałe, Na 12 przypadków leczonych przez autora 
w ten sposób, 11 zostało wyleczonych klinicznie i rentgenologicznie. 

Godłowski (Kraków). 


Różnicowanie przyrody i właściwe leczenie niedokrwistości 
wieku dzieciecego, H. KLEINSCHMIDT. Med. Klin. Nr. 38, 1932. 
Jako niedokrwistość pokarmową uważa autor ten rodzaj, który 
rozwija się w następstwie nieodpowiedniego odżywiania dziecka 
i do tei postaci zalicza niedokrwistość powstającą w przebiegu 
krzywicy. Jako odrębną postać n. pokarmowej uważa niedoktwi- 
stość powstałą przy iednostronuem  przekarmianiu dziecka mle- 
kiem koziem. Pochodzenie niedokrwistości Jaksch-Hayema jest 
nieznane, Następnie określa niedokrwistości, jak zakaźne, z oso- 
bliwa skłonnością nagabywania układu krwiotwórczego przez czyn- 
nik zakaźny (sprawy ropue), dalej n. pokrwotoczne, konstytucjo- 
nalne (a, haemolitica), W leczeniu autor stara się czynnik wywo- 
luiącv schorzenie usunąć, a ze środków farmakologicznych podaje 
Fe., Cu. w dawkach stosowanych u dzieci. Również poleca dietę 
wątrobewą, a w stanach dalej posuniętycii przetaczanie krwi. 
Godłowski (Kraków). 


Leczenie prom. Roentgena powiększonych migdałków u dzieci, 
W. BIRK. Med. Klin. Nr, 38, 1932. 

W przypadkach przerostu tkanki limfatycznej w migdałkach 
podniebiennych u dzieci, maświetlaniem Roentęenem można nie- 
kiedy spodziewać się polepszeń, natomiast przy powiększeniach 
powstałych na tle przewlekłego stanu zapalnego, ten rodzai lecze- 
nia zawodzi. Godłowski (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polskie Zrzeszeme Lekarzy Wojew. Białostockiego. 


Posiedzenie naukowe z dnia 22 listopada 1932 r. 
Przewodniczy: Kol. Fiedorowicz. 


1. Kol. Fiedorowicz demonstruje przypadek wgłobienia 
jeli, Dezynwaginacji nie udało się wykonać. Wycięto I m 39 cm 
jelita, z tego 30 cm jelita cienkiego i I m 9 em jelita grubego. Chory 
cznie się dobrze, stolce są uformowane. 5 

2. Kol. Kapłan i Łukaczewski demonstrują przypadek 
ostrego zapaleniu rdzenia o pomyślnym przebiegu, Chora lat 22 
zachorowała przed 2 miesiącaini, osłabienie i wysoka temperatura. 
która po kilku dniach ustąpiła, Potem wystąpił w obu kończynach 
dolnych niedowład: ruchy czynne upośledzone w stawach kolano- 
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wych i skokowych, —. zniesione w stawach biodrowych. Odruchy 
kolanowe Achillesa osłabione, odruchy Babińskiego, Oppenheima, 
Rossolimo — uiemne. Próba piętowo-kolanowa niezgrabna. Wyraźne 
zaburzenia czucia i bólu do połowy podudzia, temp. do 1/3 dolnej 
cz. uda, Zaburzenia czucia głębokiego, Bolesności pni nerwowych 
brak (rozszczepienie się czucia), Leczone salicylanem sodu. Zabu- 
rzenia ruchowe ustąpiły, zaburzenia czuciowe utrzymują się z ten- 
dencią powolnego cofania się. Umiejscowienie doliy odcinek 
lędźwiowy i górny krzyżowy — etiologia i charakter cierpienia: 
encephalitis acuta disseminata, 

W dyskusji: Kol. Terajewicz (Choroszcz) zapytuje, czy 
było wykonane nakłucie lędźwiowe i jaki był wynik badania płynu 
m.-rdzeniowego, uważa bowiem, iż bez tego badania nie można 
stanowczo opowiedzieć się za sprawą ośrodkową tem więcej, Iż 
niektóre objawy w tym przypadku przemawiają raczej za sprawa 
obwodową o charakterze zapalenia wielonerwowego. 

Dr. Kapłan podaje, że punkcia nie była robiona, gdyż chora 
uie godziła się na zabieg, zresztą objawy są wyraźne, w anamuezie 
nie było choroby zakaźnej np. dyfterji, co przemawia za encephalo- 
myelitis acuta disseminata. 

3. Kol. Machniewicz: Patogeneza i patologja zatruć ga- 
zami bojowemi. 

Na wstępie omówił prelegent walkę środkami bojowemi w cza- 
sie wojny Światowej. Wojna chemiczna w przyszłości będzie się 
toczyć dzięki lotnictwu i w głębi kraju. By uniknąć paniki, należy 
zaznajomić z ratownictwem najszersze warstwy społeczne, Środki 
bojowe chemiczne dzielą się na 4 grupy: drażniące, duszące, tru- 
jące i żrąco-parzące, Toksykologja środków polega na hydrolizie 
całkowitej lub częściowej z wodą błon śluzowych i tkanek ustroju. 
Przytem gazy pochodne Br., J., Cl, tworzą odpowiednie kwasy, 
które in statu nascendi atakują tkanki. Stopień zatrucia jest wprost 
proporcjonalny do iloczynu ze stężenia i czasu działania gazu. 

Środki drażniące mają znaczenie depryniuijące, działając na 
spojówkę oka, wywołują jej zapalenie. 

Środki trujące dają obraz zatruć przy CO i HCN, znaczenie 
bojowe niewielkie. 

Środki duszące powodują ostre nieżyty oskrzeli, w płucac 
dają obraz podobny do obrzęku płuc. Przy ciężkich zatruciach do- 
chodzi do samozatopienia płuc (apoplexia pulm. serosa), Płyn za- 
palny gromadzi się w samych pęcherzykach płucnych. Powikłania 
odoskrzelowe lub krupowe zap. płuc. 

Środki żrąco-parzące działają na skórę — oparzenia I, H, Mí 
stopnia w drogach oddechowych, zapalenia rzekomobłonicze, w pę- 
cherzykach płucnych często obrzęk. Na powiekach, spojówkach 
i rogówce — oparzenia z następowemi bliznami. 

Skutki zatruć: w formacjach amerykańskich przy leczeniu 
śmiertelność była mniejsza niż od innych broni. Trwałe uszkodze- 
nia w nielicznym odsetku dotyczyły schorzeń oczu, serca i płuc. 

4 Kol. Pryłucki: Guzy przysadki mózgowej i ich teczenie, 

Prelegent omawia histologję i rolę biologiczną przysadki 
mózgowej. poczem przechodzi do przeglądu charakteru i lokali- 
zacji guzów przysadki, oraz do szczegółowego omówienia sympto- 
matologii i kliniki guzów przysadki, Rozpoznanie guzów przysadki 
może się opierać na zespole objawów, z których najważniejszemi 
są odpowiedni, charakterystyczny stan wzroku, oraz obraz rentge- 
nologiczny. 

Leczenie: wyciągi z gruczołów dokrewnych, pr. Roentgena, 
usuwanie guza drogą operacyjną. Na zakończenie prelegent de- 
monstruje chorego, któremu przed 10 laty usunięto guz przy- 
sadki met. Hirscha. Po 6 latach guz zaczął regenerować i obecnie 
chory cierpi na nieznośne bóle głowy ze wszystkiemi objawami 
wzmożonego ciśnienia Śródczaszkowego. Trwałemi śladami guza 
przysadki pozostały hemianopsia bitemporalis, niemoc płciowa, 
lekka otyłość. 


Sekretarz: Dr. Cz. Karwowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dr Edmund Boczkowski, b. lekarz naczelny Zakładu 
pracowników umysłowych w Poznaniu mianowany został instrukto- 
rem lekarskim Związku Kas chorych w Warszawie. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


IV. posiedzenie Wydziału Lekarskiego T. P. N. 
odbyło się 10. IM. 1933 r. 1) Pokazy, 2) Prof. Dr. A. Wrzosek: 
Uwagi nad wynikiem egzaminów wstępnych na Wydział Lekarski 
U. P. w r. 1932. 3) Dr. J. Zakryś: Polikarp Girsztowt i zasługi jego 
na polu organizacji polskiego piśmiennictwa lekarskiego. 
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Posiedzenie naukowe Tow. Lek, Warsz. odbyło się 
14. III. 1933 r. 1) Pręgowski P, Wyniki 30-letnich dociekań własnych 
nad terapią t. zw, czynnościowych zaburzeń psychicznych i nerwo- 
wych. 2) Goldman M. O zachowaniu się wapnia we krwi w złama- 
niach kości i w niektórych schorzeniach układu kostnego. 


Stosunki sanitarne w Województwie Wileńskiem omówił wy- 
czerpująco Zjazd lekarzy powiatowych w Głębokiem 
w dn, 7 i 8 października 1932 roku. Powiaty w liczbie 8 (poza po- 
wiatem grodzkim) są podzielone na rejony lekarskie (po 2—3 gminy 
na rejon), których zadaniem jest poza udzielaniem pomocy lekar- 
skiej i pomocy położniczej (bezpłatnej lub za małą opłatą), walka 
z chorobami zakaźnemi i społecznemi, higjena szkolna, policja sa- 
nitarna i propaganda higieny. Opłata lekarzy rejonowych waha 
się w granicach 100—300 zł, W części powiatów lekarze rejonowi 
przeszli w okresie sprawozdawczym na budżety gmin. Lekarze re- 
ionewi pracują według regulaminu, opracowanego przez Urząd 
Wojewódzki. W każdym powiecie są przychodnie zapobiegawcze 
i stacie opieki nad matką i dzieckiem, które w miastach powiato- 
wych są ujęte w ośrodki zdrowia, które obsługują również Kasy 
chorych. Zwalczanie jaglicy prowadzi lotna kolumna przeciwja- 
glicza, Na terenie powiatów (poza miastem wojewódzkiem) istnieje 
6 szpitali państwowych i 6 samorządowych i jedna lecznica pry- 
watna. Naogół zaopatrzenie szpitali jest dostateczne. Opiekę nad 
umysłowo chorymi roztacza szpital państwowy i oddział w szpitalu 
żydowskim w Wilnie oraz 3 kolonie (opieka pozazakładowa). Do 
tego dodać należy przychodnię do walki z alkoholizmem i narko- 
imanją. Na terenie Województwa pracują 4 lotne kolumny epide- 
miczne w składzie: lekarz, higienistka i dezynfektor. Największą 
iroską jest walka z epidemiami, które wybuchają rok rocznie. 
Zwłaszcza dotyczy to endemicznych durów plamistego i brzusznego. 
Walkę z temi epidemiami prowadzą 4 lotne kolumny epidemiczne. 
Do ułatwienia walki z chorobami epidemicznemi przyczyni się 
przejęcie przez wszystkie sejmiki z dniem 1. IV. 32 kosztów lecze- 
nia przymusowo kierowanych do szpitali chorych zakaźnych. 
Wielkie braki sanitarne budynków szkolnych, przy niedostatecznej 
opiece lekarskiej, a przedewszystkiem pielęgniarskiej, niejednokrot- 
nie apatyczne ustosunkowanie się nauczycielstwa składają się na 
stan niezwykle ciężki w zakresie higieny szkolnej. Ujemnie również 
przedstawia się sprawia kąpielisk publicznych —- prawie żadna 
z miast powiatowych nie posiada własnej łaźni publicznej. Stan 
istniejących, zwłaszcza rytualnych, jest bardzo niedostateczny. 
lleść dobrych studzien jest niedostateczna. Dr. L. K. 


W XIv. Zieździe Lekarzy i Przyrodników Pol- 
skich, który odbędzie się od 12—15 września 1933 r. w Poznaniu, 
uczestniczy jako jedna z głównych sekcyj lekarskich, sekcia To- 
warzystwa Internistów Polskich. Na referaty główne wybrano: 
1) Temat: Niedokrwistość złośliwa. Patogeneza: referent Prof. Dr. 
Tempka. Klinika: referent Prof. Dr. Rencki, 2) Temat: Angina 
pecteris, Patogeneza: referent Prof. Dr. Franke. Klinika: referent 
Prof. Dr. Semerau-Siemianowski. Leczenie chirurgiczne: referent 
Prof. Dr. Radliński. Komitet Miejscowy zwraca się z prośbą 
o zgłaszanie prac eryginalnych, pokrewnych powyższym tematom, 
prac opartych na własnych badaniach i na obserwacjach klinicz- 
nych, oraz badań doświadczalnych i laboratoryjnych, będących 
w związku z medycyną wewnętrzną, jak i opisów nowych metod 
badania lub leczenia. W myśl uchwały Komitetu Organizacyjnego 
XIV. Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich należy tematy prac 
zgłaszać do Komitetu Miejscowego Zjazdu, najpóźniej do 1. kwiet- 
nia 1933 r. Oprócz dokładnego tytułu referatu i warsztatu, w któ- 
rym praca została wykonana, należy równocześnie nadesłać krótkie 
streszczenie w języku polskim i francuskim. Powinno ono obej- 
inować w zwięzłej formie cel pracy, zastosowaną metodykę i otrzy- 
mane wyniki. W sekcji internistów utworzono 2 podsekcje: 1) Pa- 
tologji Ogólnej (kierownik: prof. I. Hoffman), 2) Farmakologii 
(kierownik: prof. A. Trzecieski), Tematy oraz dezyderaty, doty- 
czące powyższych przedmiotów, uprasza się skierowywać pod 
adresem: Prof. Hoffman, Fredry 10, Zakład Patologii Ogólnej oraz 
Prof. Trzecieski, Fredry 10. Zakład Farmakologji, Poznań. We 
wszystkich sprawach, dotyczących Zjazdu, należy zwracać się do 
przewodniczącego Komitetu Micjscowego Prof. Dra W. Jezierskiego, 
II. Klinika Chorób Wewnętrznych przy Publ. Szpitalu Miejskim, 
Poznań, ul. Szkolna 14. lub do sekretarza Dra Waleriana Spy- 
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Doroczny zjazd internistów czechosłowackicel 
odbył się w grudniu 1932 w Bernie. Główne referaty poświęcone 
były niedokrwistości złośliwej (doc. Śtejpa, prof. Natonśek). Na- 
stępny zjazd w r, 1933, przygotowuje prof. Natousek w Brati- 
slavie. 


IV. Zjazd lekarski wszechamerykańsk: obraduje 
w ostatnim tygodniu marca br. w Dallas (Texas. U. S. A.). Poza 
zwykłemi na ziazdach lekarskich sekciami, jedna zajmuje się mię- 
dzynarodowemi stosunkami lekarskiemi. 


Zjazd irancuskiego Tow. Okulistów odbędzie się 
w Paryżu 26. czerwca i w dniach następnych. Temat programowy: 
Conjunctivitis follicularis, referent Dr. Morax. 


Sprawy zawodowe, 


Z powodu zaniku ofiarności publicznej został zagrożony byt 
Warszawskiego Pogotowia Ratunkowego. Zarząd 
Pogotowia rozesłał wszystkim lekarzom oraz personelowi pomoc- 
niczemu zawiadomienia o wymówiemiu posad z dniem 31 bm. Pra- 
cownicy dotychczasowi będą po upływie tego terminu przyjęci na 
nowych warunkach. 


Różne, 
W szpitalu izraelickim we Lwowie otworzono oddział po- 


OAOA Vo 


Do Warszawy przyjechał dr, Rugina z Jassy w Rumunii, 
dla zaznajomienia się z organizacją naszych ośrodków zdrowia. 
Dr. Rugina zabawi w Warszawie 2 tygodnie. 


Francuska prasa lekarska notuje z zadowoleniem wystąpienie 
dwóch rzeczoznawców (L. Lange i Abel) w procesie prof. 
Deyckego w Lubece w sprawie tragicznych szczepień przeciw- 
gruźliczych, którzy na XV, Zjeździe Mikrobiologów Niemieckich 
(wrzesicń 1932) w Giessen — opierając się na dalszych wynikach 
badań kontrolnych -— z jeszcze większą stanowczością jak w cza- 
sie procesu, wypowiedzieli się za zanieczyszczeniem szczepionki 
Calmette'a szczepem gruźlicy ludzkiej, jako przyczyną śmierci 
szczepionych dzieci. (Pres. méd. 13, 1933). 


Na posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego w Paryżu (26. 1. 33) 
Mathieu de Fossey wystąpił przeciw bezkrytycznemu stoso- 
waniu kąpieli słonecznych, uważając je za przyczynę roz- 
maitych schorzeń, dotyczących przedewszystkiem wątroby i dróg 
żółciowych. 


LaPresse Med. Nr. 17. zaleca podkładanie trocin sosnowych 
pod zanieczyszczających się chorych, Trociny przesiane i wysu- 
szone wysypuje się grubą warstwą na prześcieradle złożonem 
w czworo; po zanieczyszczeniu spala się je. Ułożenie chorego na 
trocinach zapobiega doskonale odleżynom. Jest to stary zwyczaj 
ludowy używany w niektórych krajach północnych dla pielęgnacji 
niemowląt, 


Nowy wziernik przelykowy skonstruowała firma G. 
Wolf w Berlinie według pomysłu Henninga. Dzięki systemowi 
soczewek posiada mały kaliber i rozległe pole widzenia. koniec 
zaopatrzony jest przejrzystym balonikiem giunowym, który chroni 
pryzmat od zanieczyszczenia i rozdyma ściany przełyku. 


Komunikaty. 


Zurząd Lwowskiego Towarzysiwa Lekarskiego zawiadamia, 
że zamieszczony w Polskiej Gazecie Lekarskiej przez Komitet 
Zjazdu lekarzy i przyrodników w Poznaniu komunikat o nadsy- 
taniu na Zjazd tematów i streszczeń w języku polskim i fran- 
cuskim należy rozumieć, jak się dowiedział Zarząd, w ten 
sposób, że podanie tytulów prac i ich streszczeń w języku fran- 
cuskim obok polskiego jest pożądane, a nie, jakby z komu- 
nikata wnosić można, bezwzględnie obowiązujące, Za Za- 
rząd: A. Zakrzewski, sekretarz stały, J. Lenartowicz, przewodu. 

Wyższa Szkoła Malarjologii w Rzymie urzadza 2 
kursy przeciwzimnicze: 1) 27. Nil. — 14. V, i 2) 3. VAI. — 16. IR. 
Szczegóły: „Segretaria della Scuola Superiore dt Malariologia". 
Policlinico Umberto I. Roma. 
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Rok XII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Prym. Dr. Zdzisław TOMANEK. Lwów. 


Teoria równowagi i nierównowagi psychosomatycznej. 

J. Majer(1) wypowiedział zapatrywanie jeszcze w ubiegłem 
stuleciu, że człowiek, jako osobnik, składa się z dwóch pierwiast- 
ków. Jednym z mich jest „utwór“ a drugim „usil“ czyli tempera- 
ment. Ponadto dowiódł, że pewnym typom utworu odpowiadają 


pewne właściwości temperamentu. Tem samem J. Majer pierwszy. 


stworzył wielką podwalinę pod naukę nowej, polskiej fiziologji le- 
karskiej, mającej odtąd uwzględniać w swoim rezwoiu nietylko 
soma, lecz także psyche, w myśl pewnej łączności obu układów. 
Znacznie później Kretschmer (2) (1921) ściślej określili ową 
zależność, dowodząc, że pewnym typom psychicznym odpowiadają 
niektóre typy somatyczne. W ten sposób szereg zjawisk biologicz- 
nych, które spostrzega uważny obserwator, wymagałby u czło- 
wieka specjalnej metodyki badań, prowadzonych ze stanowiska 
wpływów zarówno psychosomatycznych oraz somatycznopsychicz- 
nych, przyczem metodyka dotychczasowa badań czysto somatycz- 
nych schodziłaby na dalszy plan, ograniczona tylko do badań do- 
świadczalnych na materiale zwierzęcym. 

Jednak właściwości obu układów nie wyrażają się tylko wspo- 
mniana łącznością. Bleuler(3) (1925) wskazał, że psyche i so- 
ma posiadają cechy wspólne, gdyż zasadnicze własności psychicz- 
ne przypominają cielesne, a czynności obu układów według niego 
są calkiem analogiczne. Nawet pamięć, jako jedna z zasadniczych 
właściwości psychiki, posiada swoją analogię w zjawiskach soma- 
tycznych, na co jeszcze dawniej zwrócił uwagę Hering, że sze- 
reg zjawisk cielesnych, jak np. pobudliwość naczyń krwionośnych 
na bodźce termiczne, zjawiska trawienia określonych pokarmów, 
a dalej wrażliwość ma truciznę lub przyzwyczajanie się do niej, są 
procesami, które się opierają na pamięci, bowiem odnośne komórki. 
względnie narządy muszą się najpierw owych odczynów bądź też 
procesów wyuczyć. Tego zdania jest również Metalniko w (4) 
(1928), który dowodzi, że zjawisko odporności zwiazane jest z psy- 
chologią komórki. Do tego wniosku dochodzi więc także bakterijo- 
log, nie znajdując wytłumaczenia wielkich procesów odpornościo- 
wych na drodze dotychczasowej, szukając i znajduiąc je natomiast 
przez analogię ze studjum rozmaitych innych procesów biolo- 
gicznych. 

Jeżeli Bleuler określa psyche, jako funkcję popędów i pamięci 
z jej połączeniami kojarzennemi, wówczas woluo w myśl analogji 
tem samem określić zawiłe procesy somatyczne, tem bardziej, że 
soma jest źródłem szeregu procesów energetycznych, za które 
mogą być uważane właśnie narządy wyposażone w automatyzm. 
Także procesy kojarzenne dadzą się przyjąć dla układu cielesnego. 
Wszak tutaj w rozwoju komórek i narządów widać dążność do 
pewnej granicy oraz pewną celowość, Postępując po linii zapa- 
trywań Bleulera można zatem powiedzieć, że także soma jest 
funkcja popędów t pamięci z jej polączeniami kojarzennemi. 

Wzajemna zależność obu układów oraz analogia procesów 
w nich się toczących, nsprawiedliwiają więc przyjęcie istnienia 
równowagi psychosomatycznej, a jedynym dowodem jej istnienia 
Enpi e żem atx procesów tak somatycznych jako też psy- 
4 Lo. Az ICH wzajemnych wpływów, Ilość spostrzeżeń w tym 
kierunku jest dzisiaj czem raz większa, a jak dotyc e; 
one przemawiają za obecnością t JAM żaka dotychczas wszystkie 
wzajemnem. Stad istnienin R PSY CSK A z. oddziaływaniu 
zaprzeczyć nie można. omy OWE wdęłalaj 

I tak np. stwierdzono, że praca intele 
na stężenie jonów wodorowych z przesunięciem w kierunku zwięk- 
Szonej kwasowości krwi, przyczem wytwarza się nadmiar kw 
iosforowego, którego zawartość może 2 i 3 krotnie wzrastać. Do- 
tyczy to spostrzeżeń Kestnera i Knippinga. Podobne prze- 
sunięcia były stwierdzone w stężeniach jonów Ca i K pod wpły- 
wem psychogennym przez Marxa, Tomassona i Glase iP gl 
Tutaj należą również znane doświadczenia Pawłowa i Heyra 
nad zależnością wydzielania się soków trawiennych pod wpływem 
podniet psychicznych, które w czasach ostatnich stały się przed- 
miotem dalszych badań przez Hoffa i Wermera zapomocą 
zgłębnikowania żołądka przy użyciu rozmaitych bodźców psy- 


klualna wywiera wpływ 


chicznych. Wpływ pracy intelektualnej na wagę ciała oraz na pod- 
stawową przemianę materii również był przedmiotem szeregu 
badań a ło Carpentera, Benedicta, Lehmanna, Chlo- 
pina i Okunewsky'ego, z wynikiem pozytywnym. Znane są 
również wpływy psychiczne na narząd krążenia i to zarówno 
w stanach fizjologicznych, jako też patologicznych. Także diureza 
może się zwiększać, jak to stwierdził doświadczalnie Molito r *). 
Odwrotność wpływów również daje się spostrzegać, I tak np. sze- 
reg czynności fizjologicznych jak oddanie moczu lub stolca, bądź 
też przyjmowanie pokarmów i t. p. wyzwalają doraźnie przemija- 
jące uczucie zadowolenia, zaś wzmożenie czynności serca niepo- 
kój a mawet lęk, Często u osobników wrażliwych głęboki wdech 
sprowadza uczucie zadowolenia, względnie ulgi (westchnienie) 
przyczem głęboki wydech usposabia przeciwnie, a nawet lękliwie 
przy powstrzymaniu w tej fazie ruchów oddechowych. Tem większą 
euforię sprowadza następowy głęboki wdech, po dłuższem zatrzy- 
aniu oddechu. A a 
s Praktyczne ujęcie stosunku wspomnianych układów nie jest 
pomimo tego zadaniem latwem, gdyż energia psychiczna nie jest 
jeszcze dostępną badaniom takim, jakich używamy dla pomiarów 
energji somatycznej. Trudności również polegają na tem. ze MIE 
jest rzeczą pewną jak wielki jest zasięg wpływów egzogenny ch, 
wynikłych z oddziaływania świata zewnętrziiego na psyche. Nie 
wiemy także, czy i jak dalece mogą się one równoważyć z wpły= 
wami także egzogennemi, lecz działającemi bezpośrednio na soma. 
Wiemy bowiem, że człowiek jest częścią świata, a więc komórką, 
podlegającą tak podnietom psychicznym, jako też materialnym. 
Dla tych powodów, nie znając dokładnie stosunku tych licznych 
wpływów egzogennych, można mówić o równowadze psychosoma- 
tycznej tylko w warunkach możliwie wyłączających wpływy świa- 
ta zewnętrznego. Wówczas dopiero uważając oba układy a to 
psyche i soma za 2 rodzaje energij można w przybliżeniu próbo- 
wać je zbadać i porównać. Przyjmując w takim „wypadku analo- 
giczność tych układów, wtedy zachodzi możliwość wyrażenia nie- 
znanej nam wielkości energji psychicznej przez energję cielesną (5), 
a wówczas 


Natomiast jeszcze trudniejszem staje się zagadnienie określenia 
zmian, zachodzących w równowadze. gdyż obecność takich zabu- 
rzeń należy przyjąć, chociażby tylko w konsekwencji do przyję- 
tego pojęcia równowagi psychosomatycznej. Przytem obecność takich 
zjawisk również daje się śledzić, chociaż pomiar ich niezawsze jest 
dostępny. Należą tutaj zjawiska wpływów psychosomatycznych, 
o których wiemy, że działanie ich nawet u tych samych osobników 
w ciągu bardzo krótkiego czasu, np. tylko w ciągu dnia, może się 
zmieniać. W dziedzinie afektów ów objaw znany jest psychologom. 
przyczem znaną jest również ich zależność od szeregu czynników 
egzogennych. Przyjmując obecność tych wahań i zmian, należy 
oczekiwać, że także wpływy psychogenne zmieniają się w swo- 
jem natężeniu. Wpływy psychosomatyczne cechuje zatem zdolność 
wahań w natężeniu. Mniej dla nas jasne wpływy odwrotne, soma- 
topsychiczne również nie okazują stałości w swojem natężeniu. 
Albowiem energja somatyczną ulega ustawicznym zmianom, i to 
tak samoistnym, jako też pod wpływem bodźców dodatkowych, np. 
egzogennych. Zmiany zachodzące w procesach biologicznych bez 
współudziału takich bodźców ustroju znane są oddawna patologii. 
Należą tutaj wahania w ciśnieniu krwi, w ilości uderzeń tętna, a na- 
wet w składzie krwi. Również dla hemoglobiny stwierdzano różnice 
u tych samych osobników w ciągu dnia i szereg t, p. zjawisk. Pod 
wpływem zadziałania czynników egzogeniych, jak to np. dzieje się 
po przyjęciu pokarmów, zachodzą jeszcze większe zmiany w ca- 
łym szeregu procesów biologicznych, które się jakby gwałtownie 
ożywiają. Słynna próba Widala polegająca na badaniu krwi cy- 
tologiczaem po spożyciu szklanki mleka jest w swojej zasadzie sil- 
nym, energetycznym bodźcem, który dostarcza ustrojowi energii 
dającej się Śledzić pod rozmaitą postacią. I tak można wówczas 
spostrzegać np. podniesienie się zawartości cukru we krwi, zwięk- 
szenie azotu niebiałkowego i t. p. zaś w zakresie składu cytolo- 


*) Odnośne piśmiennictwo uwzględniono w pracach poprzednich. 
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gicznego krwi rozmaite przesunięcia oraz zmiany w produkcji ka- 
lorycznej. Stąd wpływy somatogenne zawisłe od stanu energii cie- 
lesnej muszą się wahać. Wpływom sematopsychicznym również 
należy dla tych powodów przypisać zdolueść zmian w natężeniu. 

Zatem obie postacie energii, tak psychiczną, jak somatyczna, 
cechuje nieustująca zdolność oscylacyjna. 

Owe dwa układy nie pracują jeduak oddzielnie, jak wynika 
przynajmniej z rozważań nad ich wzajemnym stosunkiem, lecz od- 
wrotnie praca ich jest skoordynowaną. Stąd energja całego ustroju 
jest wielką i może się przejawiać pod postacią energji skoordyno- 
wanej. I tak np. energja wyrażona siłą mięśni w czasie afektu może 
się stać znacznie większą uiż w warunkach mormaluych. W pod- 
nieceniu szałowem spotyka się ten stan u psychopatów, a także 
w czasie narkozy można te zjawiska spostrzegać. 

Mówiąc o psychosomatycznej nie ównowadze, zachodzi po- 
trzeba wyjaśnienia jej symptomatologji, wtedy bowiem dopiero 
może owe zagadnienie nabrać znaczenia praktycznego. (Przytem 
należy wyróżnić odchylenia małe, dające objawy jeszcze fiziolo- 
giczne, od odchyleń większych, dających objawy chorobowe. I tak 
wiemy, że w niektórych stanach afektu najczęściej w depresji spo- 
strzega się objawy przeciwdziałania ze strony soimatycznej. Na- 
leży tutaj np. westchnienie, po którem następuje uczucie ulgi. Uczu- 
ciu znużenia przeciwdziała ziewanie. Uczuciu niepokoju przeciw- 
działa przyśpieszenie tętna. Zniecierpliwieniu odpowiada chrząka- 
nie, a nawet kaszel lub niepokój ruchowy. Nadmiarowi lęku lub 
radości, bladość lub rumieniec twarzy oraz niepokój motoryczny 
twarzy w postaci płaczu lub Śmiechu. Nadmiarowi wrażeń zmysło- 
wych, w zależności od drażnionego zmysłu, łzawienie, drżenie po- 
wiek, kichanie i t. p. Owe wszystkie rozmaite objawy fizjologiczne 
mogą być uważane za reakcje somatyczne na nadmiar energji psy- 
chicznej, powstają więc w chwilach zaburzeń w równowadze psy- 
chosomatycznej, przyczem wystąpienie ich sprowadza owe zabi- 
rzenia do równowagi, Wspomniana syiuptomatologja nierównowagi 
może być więc równocześnie uważaną za zespół moderatorów 
równowagi. Nawet sen może być uważany za jeden z moderatorów 
owej równowagi. Występuje on bowiem w następstwie uczucia zuu- 
żenia, któremu natomiast doskonale przeciwdziała. Widać stąd, 
że szereg zjawisk biologicznych spotykanych u czlowieka daje 
się określić jako dążność do naprowadzenia równowagi psycho- 
somatycznej, wobec czego stanowią one jej moderatory, 

W jednej z prac poprzednich (6) wskazałem na możliwość 
przybliżonego pomiaru stosunku psychosomatycznego przez Wwy- 
rażenie energji psychicznej zapomocą afektu lęku, wywiązanego 
przez zadziałanie słabego bodźca, Należy podkreślić, że w tej me- 
todzie wzięto w rachubę tylko część energji psychicznej, ograni- 
czając ją tylko do jednego afektu, przez co wskaźnik równowagi, 
na tej drodze znaleziony, może posiadać znaczenie tylko ograni- 
czone do procesów afektywno-somatycznych i to w zakresie tylko 
afektu lęku, Przyjmując, że w stanie równowagi psychosomatycznei 
słaba podnieta lękowa nie wywołuje zmian w energji somatycznej, 
wyrażonej mp. przez ilość uderzeń tętna, natomiast w stanach nie- 
równowagi ilość tętna może się zmienić proporcjonalnie do zwięk- 
szenia się wpływów psychogennych ©, co znowu pozostaje w ża- 
łeżności od wielkości powstałego afektu, określiłem stopień przy- 
bliżonej równowagi psychosomatycznej R wzorem 


brzyczem przez © należy rozumieć iloraz z energji somatycziieś 
po zadziałaniu słabej. określonej podniety oraz z tejże energii 
przed tym wpływem. 

Nasuwa się pytanie, czy pojęcie równowagi, względnie nie- 
równowagi, może się odnosić tylko do stanów fizjologicznych, czy 
też może odnosić się również i do stanów chorobowych. To py- 
łanie staje się tem ważniejsze, gdyż w drugim wypadku stwier- 
dzenie zaburzeń w równowadze mogłoby stanowić kryterjum obec- 
ności choroby. 

W odpowiedzi ma to pytanie trzeba się cofnąć najpierw do 
tych spostrzeżeń klinicznych, w których zachodzi szereg t. zw. 
funkcjonalnych zaburzeń, bez określonego bliżej tła anatomiczne- 
go, a zaliczanych do grupy nerwic, rozmaitego typu i postaci. Rów- 
nież w zakresie chorób wewnętrznych spotykamy stany chorobo- 
we, z których takie, jak np. częstoskurcz napadowy, lub znaczna 
część przypadków dychawicy oskrzelowej, pozostają ciągle bez 
wyjaśnionej etjologji, a zaliczane bywają bądźto do nerwic układu 
wegetatywnego, bądź też do zjawisk anafilaktycznych. Jednakowoż 
często okazuje się, że te zaburzenia względnie ich objawy wystę- 
pują okresowo i napadowo. W tem właśnie znajdują one wiele 
analogii ze zjawiskami natury reaktywnej, a które spotykamy naj- 
częściej i to w stanach, które nazywamy prawidłowemi. Przy- 
puszczenie analogji staje się tem większe, że przecież znaczna 
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część objawów owych nerwic nie stanowi miczego więcej, jak 
tylko spotęgowanie objawów normalnych i to zarówno w swoijem 
nasileniu, postaci, jako też w czasie trwania. Tutaj np. należą 
napady czkawki, zaś dychawicę oskrzelową można porównać 
z napadem kaszlu, chrząkania i westchnienia, cczywiście w odpo- 
wiedniem spotęgowaniu. Także śmiech  histeryków jest niczeni 
innem jak tylko zmianą w postaci, nasileniu i w czasie trwania 
śmiechu osób normalnych. Owe stany również dadzą się tłumaczyć 
następstwem zaburzeń w równowadze, która powraca po przejściu 
napadu w określonej chorobowej postaci i czasie [rwania. To też 
po ustąpieniu tych zaburzeń stan przedmiotowy tych osobników jest 
bez zmian. 

Idąc po myśli tej analogji pomiędzy zjawiskami czynnościo- 
wemi, normalnemi a zjawiskami czyvnościowemi, chorobowemi. za- 
chodzi możliwość uważania także stanów nieprawidłowych, a to 
zaburzeń funkcjonalnych za specjalną postać moderatorów psycho- 
somatycznych. 

Problem oddzielny, jednak pozostający 
z zagadnieniem poruszonem, sianowią zdobycze spostrzegawcze 
z zakresu klinicznego, dotyczące badań konstytucionalnych oraz 
ich znaczenia, jako podłoża, dla rozmaitych chorób. Cenne spo- 
strzeżenia kliniczne H. Sochańskiego (7), dotyczące kliniki 
typów somatycznych ujętych ze stanowiska  inkretologiczuego 
wskazaly na szczególną korelację, jaka zachodzi pomiędzy konsty- 
tucją osobhniczą a rodzajem chorób, Wynika z nich, że szereg owych 
konstytucyj okazuje jakby predyspozycię do pewnych chorób i to 
zarówno organicznych, jako też czynnościowych a mawet zakaź- 
nych. Wiemy zaś, jak wielki udział w typie konstytucjonaltym 
posiada element psychiczny, Wiemy to właśnie z badań J. Majera, 
potwierdzonych przez Kretschmera a  podkreślonych wyraźnie 
przez H. Sochańskiego w podziale typów. Wiemy ponadto, że 
szczególne warunki życia względnie niektóre choroby są w stanie 
przeobrażać typy konsiytucjonalne, Zwrócił na to uwagę Nicol- 
son (8), który u górników z pvlicą płuc opisał specjalny typ za- 
wodowej konstytucji, zmienionej pod wpływem warunków pracy 
i choroby, Również znanemi są nam zjawiska występowania zmiąn 
w psychice w szeregu chorób somatycznych, które to zjawiska 
dobrze były znane jeszcze medycynie dawniejszej, Mogą one tvlko 
umocnić wyniki badań autorów doby współczesnej nad związkiem 
zachodzącym pomiędzy chorobą a konstytucją, czyli pomiędzy 
chorobą a soma względnie chorobą a psyche. Stern(9) (1924) 
zwrócił uwagę na gruźlicę płuc i stwierdził, że gruźlica przeobraża 
psychikę, zaś odnośne odchylenia psychiki ujął w szereg typów. 
Tem samem odżyły spostrzeżenia medycyny dawniejszej i stały 
się przedmiotem sporów polemicznych. Mogąc potwierdzić spo- 
strzeżenia autora wyróżniłem w r. 1929 — 6 typów (10). Natomiast 
w pracach późniejszych (11) starałem się dowieść na podstawie 
spostrzeżeń klinicznych nad typami psychicznemi w gruźlicy, że 
istnieja typy gruźlicy z psychiką bierną i reaktywną wraz że 
pierwsze maią przehieg cięższy aniżeli psychoreaktywne. W przy- 
puszczeniu zatem, że w gruźlicy zmiany anatomiczne przewlekle 
oraz przewlekły bodziec zakaźny mogą wywierać wpływ na ogólną 
konstytucję (K) przeobrażając ją w postać nową (Kp). zaś psy- 
chikę prawidłową (P) w psychikę przeobrażoną (Pp), przy współ- 
czynniku n, przedstawiłem ową relacię wzorem 


2 P Kp 


[Ba c 


n K 


wyrażającym załeżność zmian w psychice w gruźlicy od psychiki 
przed zakażeniem oraz od wielkości zmian konstytucji. Wówczas 
wyraziłem pogląd, że owe zmiany w psychice spotykane w prze- 
biegu choroby stanowią jakby kompensację psychiczną procesu 
chorobowego, który jest częścią konstytucji patologicznej. 

Niektóre fakty, spostrzegane przez różnych autorów. mogą 
potwierdzić to zapatrywanie. 4 tak np. H. Claude i H. Ba- 
ruk (12) niedawno opisałi przypadek, w którym po ustąpieniu 
psychopatji stwierdzali zaostrzenie procesu gruźliczego w płu- 
cach, W drugim natomiast przypadku gruźlicy po zaostrzeniu wy- 
wołanem zastrzykiem tuberkuliny zauważyli zniknięcie katatonii. 
Podobny przypadek także miałem sposobność spostrzegać, w któ- 
rym po injekcji tuberkuliny u kobiety z euiorją tła gruźliczego wy- 
stąpiły objawy wyraźnej depresji a przytem krwioplucie oraz pod- 
wyżka ciepłoty. 

Na tej podstawie uważam, że tak samo, jak istnieje relucja 
pomiędzy typami psychicznemi a konstytucją somatyczną w sta- 
nach fizjologicznych, tak samo może zaistnieć relacja pomiędzy 
psyche a soma w przypadkach chorobowych, a więc w chorobach 
somatycznych. Stąd można powiedzieć. że w usłroju żywym 
czynne sa wielkie procesy wymiany ladunków obu postaci energii, 
w których wyniku może dojść tak do ich wyrównania, jako też 
do zaburzeń w ich równowadze. 


w ścisłym związku 
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Przedstawione rozważania zmierzają do jednolitego ujęcia 
procesów biologicznych, tak w stanie zdrowia, jak choroby. Tak 
samo więc, jak w warunkach fizjologicznych szereg zjawisk bio- 
logicznych można określić mianem moderatorów  psychosoma- 
tycznych, tak samo zatem mogą być imoderatorami epizodyczne 
stany chorobowe, jako obiawy wynikłe ze stanów nierównowagi 
psychosomatycznej. W ten sposób korzystne zejście choroby spro- 
wadza powrót do równowagi wyjściowej. Jeżeli jednak są stany, 
w których owa nierównowaga może dosięgać rozmaitych stopni 
i wymagać odpowiednio dostosowanycli moderatorów w celach 
kompensacyjnych, wtedy możliwem staje się przyjęcie wypadku 
tak wielkiej nierównowagi, że wytworzenie stosownego moderatora 


może przekroczyć osobniczą wydolność. Wówczas temu sta- 
nowi mogłoby odpowiadać zjawisko Śmierci. 

Piśmiennictwo: 

1) O różnicy osobuiczej — przyczynek do nauki o tempera- 


imentach i konstytucjach, Gieszkowski, Kraków 1888. — 2) Körper- 
ban u. Charakter. — 3) Pol. Gaz. Lek. 44, 45, 1930. — 4) Presse 
Med. 101, 1928. — 5) IPol. Gaz. Lek, 6, 1933, — 6) Pol. Gaz. Lek. 
11. 1933, — 7) Pol. Gaz. Lek. 47, 48, 1927, — 8) Według Ickerta: 
Staublunge u. TBK. Monogr. — 9) D. M. Woch. 1924. — 10) Pol. Gaz. 
Lek. 10, 1929. — 11) Gruźlica 5, 1930, oraz wykład z Lw. Tow. Lek. 
w maju 1932 (oddane do druku w Gruźlicy). — 12) Par Med. 
2, 1930. 
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Wartość rozpoztiawcza odczynu Biernackiego i obrazu krwi 
w chorobach wątroby. 


Z oddziału wewn. inęsk. Szpitala Lazarusa we Lwowie. 
Kierownik: Prym. Dr. W, Pisek. 


Śledząc piśmiennictwo, które obejmuje znaczenie opadania cia- 
łek czerwonych krwi, od roku 1917, gdy Hirschfeld 
i Fahreus wprowadzili w życie odczyn ten u nas w Polsce 
znany już dawniej, jako odczyn Biernackiego, opisując 
przyśpieszone opadanie krwinek w pewnych stanach patologicz- 
nych, uderza nas dziwną okoliczność: do dnia dzisiejszego niewy- 
tlumaczoną iest przyczyna zasadniczą opadania krwinek oraz brak 
zgodnej oceny co do wartości praktycznej tego odczynu. 

Metodę opadania ciałek czerwonych do badania krwi niekrze- 
pnącej stosował Biernacki w r. 1894, pracując nad określeniem 
objętości ciałek czerwonych, przyczem niekrzepnięcie krwi osiągał 
przez dodawanie szczawianu sodu. Biernacki nie badał jednak róż- 
nic w szybkości opadania w związku z różnemi stanami chorobo- 
wemi 

Jednak jeszcze przed Biernackim objaw przyśpieszonego opa- 
dania w niektórych chorobach znany już był w ubiegłem stuleciu. 
Wspomina o nim Hunter") w r. 1799, Müller w r. 18332), 
Davy?) w r. 1839, Nasse w r. 1836, który uzależnia opadanie 
krwinek od ilości fibrynogenu we krwi. Hirschfeld pierwszy 
klinicznie opisał w Zurychu w r. 1917 zjawisko przyśpieszonego 
opadania ciałek czerwonych w zimnicy. W tym samym czasie 
ukazuje się praca Szweda Fahreusa o szybkości opadania cia- 
łek czerwonych w mieszaninie krwi i cytrynianu sodu u kobiet cię- 
żarnych. Praca ta wywołała wśród lekarzy niesłabnące dotychczas 
zainteresowanie dla tego odczynu. 

Strona teoretyczna tego ciekawego zjawiska nie została jesz- 
cze dotychczas ostatecznie wyjaśniona. Przy tłumaczeniu podstawy 
osądzania się cialek czerwonych i przyczyn jego przyśpieszenia 
uwaga autorów najczęściej skupia się około zmian w rówiowa- 
dze białek krwi, głównie fibrynogenu. Im więcej zaczynu włóknika 
tem opadanie lest szybsze, im muiej — tem powolniejsze We 
wszystkich stanach chorobowych, czy też fizjologicznych w któ 
rych zachodzi przyśpieszone opadanie krwinek Znaleźć i 
w osoczu maią ilość albuminów, natomiast diiżą globulinów kk 
których zalicza się i fibrynogen. Inni tłumaczyli szybkie opad : 
me: zmianą wielkości, ciężaru i ilości krwinek (B ürke r ie są 
dlon), zwiększoną ilością cholesteryny a mniejszą lam 
(Kürten), zmianą ilości hemoglobiny i odczynu bialkowego 
(Abderhalden), zmianą ciężaru właściwego osocza (Mace a- 
bu rn i). Pomimo szeregu tłumaczeń przyczyn przyśpieszonego opa- 
dania, przyznajemy, że są to tylko przypuszczenia, które nie mogą 


t) Versuche über d. Blut. 1709 (według Skali karaa nL E 
1928 r.), aa 


gi Według Hóbera. 
3) Physiol, a, anat. researches, Londyn, 1834. 
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zadowolić we wszystkich przypadkach. Wypadkową wszystkich 
tych poglądów jest to, że w przypadkach z przyśpieszonem opada- 
niem dostaje się do krwi znaczna ilość rozpadowych przetwo- 
rów białka, dodatnio elektrycznie nabitych, które pozbawiają 
krwinki ujemnie nabite ich naboju elektrycznego, przez co uszko- 
dzoną zostaje stałość zawiesiny i następuje przyśpieszone opada- 
nie, (Hóber, Mond). 

Również przy ocenie praktycznej wartości opadania krwinek 
spotykamy się z różnemi poglądami. Z jednej strony widzimy go- 
rących zwolenników, którzy widzą w opadaniu ciałek czerwonych 
bardzo czuły odczyn ustroju na szkodliwy czynnik, z drugiej strony 
pesymistów, których wyniki uzyskane tą metodą nie zadowoliły. 

Fahreus przypuszczał, że w objawie szybszego opadania 
krwinek zyskujemy poważną pomoc w rozpoznanin ciąży, myślał 
nawet o swoistym odczynie, wskazującym na ciążę. 

Prace późniejszych autorów wykazały, że przyśpieszone opa- 
danie znajdujemy w całym szeregu różnych chorób i autorowie 
ci starali się wykazać w odczynie opadania krwinek pomoc roz- 
poznawczą i prognostyczną. Są to zwłaszcza autorowie niemieccy 
(Linzenmeier, Lóhr, Westergreen, Geppert i inni), 
którzy przypisują tej metodzie wielkie znaczenie, jest ona podobno 
bardziej czuła, aniżeli mierzenie ciepłoty, każde wchłanianie roz- 
padowych przetworów komórek i białka, jadów obiawia się bardzo 
szybko w tym odczynie, przyczem ciepłota chorego jeszcze nie 
musi wykazywać zmian, Zdaniem wielu tych autorów opadanie jest 
dokładnym, godnym zaufania wskaźnikiem do zabiegów operacyj- 
nych; według szybkości opadania sądzić można o stopniu zaka- 
żenia i potrzebie leczenia, czynnego czy biernego. Baer i Reis 
w swym entuzjaźmie dowodzą, że przyśpieszone opadanie jest dla 
przebiegu schorzenia hardziej charakterystyczne, aniżeli krzywa 
ciepłoty i leukocytoza, podczas gdy Polaki Mazzola słusznie 
oceniają znaczenie opadania w łączności z krzywą ciepłoty i leuko- 
cytozą, 

Najszczegółowiej badane było opadanie krwinek w gruźlicy, 
w której stosuje się wyniki do rokowania choroby, W sprawach 
czynnych, postępujących opadanie jest przyśpieszone. Wykazano 
lo w przebiegu chorób gorączkowych. w nowotworąch złośliwych, 
w schorzeniach kiłowych i paraluetycznych oraz w ciąży. 

W rozległem piśmiennictwie tego odczynu w różnych stanach 
fizjologicznych i patologicznych stosunkowo mało znajdujemy 
wzmianek o nim w przebiegu schorzeń wątroby. 

Mało który z marządów wywiera na skład krwi taki wplyw, 
jak watroba, która posiada różnoraką czynność, stanowiąc uie- 
iako główną pracowtuię chemiczną ustroju. Należy się zatem spo- 
dziewać, że w chorobach wątroby zmiana czynności tego narządu 
musi oddziaływać żywo na przebieg opadania krwinek, który Za- 
leży od fizykalno-chemicznych własności krwi, pozostających 
w ścisłym związku z pracą wątroby. 

Z ieduej strony zmieniają własności krwi ciała, które wchła- 
niają się do krwi przy zamknięciu dróg żółciowych (barwiki i sole 
żółciowe), oraz ciała powstające z autolitycznych spraw w samej 
wątrobie. Z drugiej strony dołączają się do tego zmiany surowicy 
krwi i krwinek, wytworzone uszkodzeniem swoistych czynności 
wątroby i zmianą odżywiania. 

Pierwszy Ahderhalden (1921) zwrócił uwagę ua powolne 
opadanie c. cz.*) w przypadkach żółtaczki nieżytowej. Podobne 
wyniki zaznaczają i inni autorzy (Klopstock, Adler. Holz- 
weissig, Murakami Yamakuchi, Steinbick, P op- 
per, Kreidler, Katz). Klopstock znalazł powolniejsze opa- 
danie przy żółtaczce nieżytowej w przeciwieństwie do żółtaczki 
kiłowej, przy której jest opadanie szybkie. 

W przypadkach marskości wątroby zaznaczono powolne opa- 
danie (Reicher, Katz) Groedel i Hubert znaleźli przy 
marskości alkoholowej powolne opadanie, natomiast szybkie 
w marskości kiłowej. 

Według Holzweissiga, sprawom odrostowym w wątrobie 
towarzyszy szybsze opadanie. W przypadkach żółtego zaniku wą- 
troby jedni znaleźli przyśpieszone opadanie (Friedlander, 
Katz), pomimo względnego wzmożenia ilości kwasów żółciowych 
we krwi (Umber) i zmniejszenia ilości fibrynogenu w osoczu, 
inni (Kovács) znacznie zwolnione opadanie . 

Powolniejsze opadanie w żółtaczce nieżytowej tłumaczono 
brakiem fibrynogenu (Klopstock, Steinbrick) i choleste- 
ryny (Steinbrick, Holzweissig). Ten ostatni stwierdził 
zwolnione opadanie przy braku cholesteryny i zmniejszeniu ilości 
fibrynogenu (postacie degeneratywne) oraz przyśpieszone opada- 
nie przy zwiększonej ilości cholesteryny (postacie regeneratywne). 

Vorschütz stwierdził przy żóltaczkach niekiedy znaczniej- 
szą ilość P:Os z równoczesnem powolniejszem opadaniem, Biliru- 
bina im vitro nie zmienia sedymentacji. Natomiast sole kwasu gli- 


4) c. cz, = ciałka czerwone. 
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kocholowego już w nieznacznej ilości czynią in vitro opadanie po- 
wolniejszem, (Katz, Radt). 

Również żółć in witro zwalnia opadanie (Aleksander). 
Katz przeto tłumaczy powolniejsze opadanie w chorobach wa- 
troby wpływem soli żółciowych. 

W ciągu trzech lat ostatnich, badając na oddziale wewn. Prym. 
Piseka opadanie krwinek u każdego chorego, zwróciłem też 
uwagę ną zachowanie się tego odczynu w chorobach wątroby, ce- 
lem poznania wartości tego odczynu dla różniczkowego rozpozna- 
nia schorzeń wątroby i dróg żółciowych. Używałem początkowo me- 
tody Linzenmeiera5), później Westergreena*). By 
umożliwić dokładną orientację, umieszczaniy poniżej tabelę. opra- 
cowaną przez Westergreena, która pozwalą nam porównywać wy- 
niki osiągnięte temi dwiema odmiennemi metodami, Wyniki poda- 
jemy czasowo według metody Westergreena, po przeliczeniu na 
tej tabeli wartości osiągniętych metodą Linzenmeiera, by obraz był 
jaśniejszy. 


Linzenmeier 
(51 mm wysoki słup krwi) 


Westergreen 
(200 mm wysoki słup krwi) 


Szybkość opadania c. cz. 
wyrażona w minutach 


Szybkość opadania c. cz. 
wyrażona w mm 


1.0 1500 
2.0 800 
4.5 450 
6.5 350 
9.0 250 
11.0 200 
13.0 160 
16.0 125 
22.0 95 
33.0 65 
44.0 45 
54.0 35 
73.0 25 
91.0 20 
110.0 15 
131.0 10 


W większości przypadków wyniki odczytywaliśmy po jednej 
r po dwóch godzinach przyjmując wartość pośrednią według for- 

» 
ats 

2 

u mężczyzn zdrowych pomiędzy 7—10 mm/godz. Wartości ponad 
10 u mężczyzn uważamy za patologiczne. Wyłączyliśmy z badania 
chorych ze zmianami zapalnemi innych narządów oraz gorączkują- 
cych. Ponieważ we wielu przypadkach trudno jest opierać się tylko 
na odczynie opadania ciałek czerwonych, staraliśmy się przeto 
pewne bardziej szczegółowe wnioski wyprowadzić w łączności tego 
odczynu z badaniem obrazu krwi i w tym celu braliśmy w pracy tej 
pod uwagę oprócz opadania ciałek czerwonych również wyniki 
ilościowego i jakościowego rozbioru krwi. 

Przypadki podzieliliśmy na 4 grupy: 
. żółtaczka nieżytowa (hepatitis parenchymatosa), 
. kamica żółciowa, 
. nowotwory dróg żółciowych, 
. marskość wątroby. 


muły Katza: Wartości tym sposobem uzyskane wakały się 


A Wue 


5) Do strzykawki o zawartości 1 cm? wciągamy do podziałki 
0.2 cm? 5% cytrynianu sodowego, następnie pobieramy z żyły 
łokciowej 0,8 krwi. Pobraną krew mieszamy (nie wstrząsając), po- 
czem wlewamy do małej próbówki o wysokości 6.5 cm a przekroju 
5 mm, aż do poziomu górnej podziałki 1. oznaczonej na próbówce. 
Próbówkę ze zmieszaną krwią stawiamy pionowo i zaznaczamy 
czas rozpoczęcia badania. Ilość minut, jaka upływa do chwili, gdy 
warstwa krwinek osadzających się dosięgnie dolnej podziałki, od- 
dalonei o 18 mm od górnej, daje wynik badania. Prawidłowo czas 
opadania krwinek według tej metody wynosi u mężczyzn 7—9 g0- 
dzin, u kobiet 5—6 godz. 

6) Przez nakłucie żyły łokciowej pobieramy do jałowej strzy- 
kawki, do której wciągnęliśmy przedtem 0.4 cm? 5% cytrynianu 
Sodowego, 1.6 cm? krwi. IPobraną krew wraz z cytrynianem sodu 
mieszamy następnie w miseczce i wciągamy krew w ten sposób 
mieszaną do specjalnej pipety, na 200 mm dokładnie oznaczoną 
o wewnetrznym przekroju 2.5 mm i stawiamy tę pipetę pionowo. 
Po godzinie odczytujemy słup osocza w mm aż do warstwy 
osiadłych krwinek, Metoda ta oznacza szybkość opadania w mm 
w pewnej jednostce czasowej. Za prawidłową granicę dla mężczyzn 
przyjmuje Westergreen 3.7 mm, dla kobiet 7.4 mm na godzinę. 
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1) (W przypadkach żółtaczki „nieżytowej* znaleźliśmy najczę- 
ściej zwolnione opadanie cialek czerwonych, rzadko spostrzega- 
liśmy opadanie prawidłowe lub nieco wzmożone. Vančura 
i Diestbier znaleźli również we wszystkich przypadkach żół- 
taczki nieżytowej zwolnione opadanie, Noah i Hahin stwierdzili 
przy żółtaczce nieżytowej opadanie prawidłowe lub powolniejsze, 
a tylko wyjątkowo przyśpieszone. 

Przeciętnie szybkość opadania wahała się pomiędzy 2—6 mm 
po godzinie, jest zatem zwolniona w stosunku do wartości stwier- 
dzanych u osobników zdrowych. Podczas gdy przyśpieszone opa- 
danie wskazuje zawsze na poważną sprawę patologiczną, powi- 
kłaną rozpadem białka komórek, spotykane zwolnione opadanie 
i w stanach fizjologicznie prawidłowych. (Griin). Nasuwać się 
przeto może trudność w osądzenia zagadnienia, czy odczytane 
zwolnienie jest prawidłową jeszcze wartością, czy też patołogicz- 
ną, gdyż nie znając chorego nie wie się, czy u danego chorego mie 
zachodzi fizjologiczne zwolnienie opadania. Analogją do tego być 
może zwolnienie tętna, które spotykamy jako rzecz wrodzoną, 
u niektórych osobników. W przypadkach takich, które należą do 
rzadkości, rozstrzyga obserwacja dalsza. Naogół zwolnienie poniżej 
3 mm po godzinie uważamy za objaw patologiczny. Zwolnione 
opadanie spotykaliśmy tak u postaci bez objawów toksycznych jak 
i u postaci z ciężkiemi objawami zatrucia (przypadek 4 i 6). Cho- 
rzy zgłaszają się zaś do szpitala zwykle w okresie nasilenia żół- 
taczki, przeto największe zwolnienie znajdujemy na szczycie żół- 
taczki, — w dalszym przebiegu pod wpływem leczenia, gdy żól- 
taczka się zmniejsza, a barwa skóry staje się jaśniejsza, znika to 
zwclmienie opadania, naodwrót staje się ono nawet przyśpie- 
Szone (przyp. 1 i 3), zwłaszcza u chorych o podupadłem odżywie- 
niu (przyp. 1). 

U chorych ze znacznem zwolnieniem opadania również objawy 
kliniczne były cięższe. W zrastające opadanie krwinek przy żóltacz- 
ce nieżytowej oznaczałoby tendencję do zdrowienia i mogloby stu- 
żyć, jako wskaźnik dobrego rokowania, Przypadki o prawidło- 
wem opadaniu posiadają również pewną wartość różniczkową, gdyż 
w przeważliej części zdają się z wiekszem prawdopodobieństwem 
wykluczać nowotwór, marskość, żółtaczkę kiłową oraz stany za- 
palne dróg żółciowych. Przypadek (1), w którym stwierdziliśmy 
lekkie przyśpieszenie opadania, przybył na oddział w okresie ustę- 
powania żółtaczki. Wyniki te wskazują na to, że odczyn Biernac- 
kiego w rozmaitych okresach choroby stwierdzany, wykazuje war- 
tości różne, posiadające pewne znaczenie prognostyczne. W jed- 
nym przypadku żółtaczki kiłowej (o dodatnim odczynie Wasser- 
manna) opadanie było znacznie przyśpieszone. 

Obraz krwi nie różni się wiele od prawidłowego. W prze- 
ważnej ilości przypadków znaleziono nieco więcej monocytów 
(przyp. 2, 4, 5, 6). Ilość limfocytów była we wszystkich przypad- 
kach zwiększona, w dwóch nawet przekraczała dwukrotną ilość 
prawidłową, [W dwóch przypadkach nieznaczna leukopenia (3 i 5). 
Obraz krwi nie przemawia za żadną sprawą zapalną, brak przesu- 
nięcia. W przypadkach żółtaczki nieżytowej więcej nam mówi 
zwolnione opadanie ciałek czerwonych, które świadczy o uszko- 
dzonej czynności wątroby, aniżeli obraz krwi, który poza nie- 
znaczną monocytozą i limfocytozą nie wykazuje żadnych zmian. 

2) Kamica z żóltaczką lub bez żółtaczki wykazuje w prze- 
ważnej części przyśpieszone opadanie ciałek czerwonych, przy- 
czem stopień przyśpieszenia zależny jest od tego, czy jest ona 
powikłana zakażeniem dróg żółciowych, W przypadkach niepowi- 
kłanych przy zamknięciu dróg żółciowych przez kamień, opada- 
nie jest prawidłowe lub nieznacznie zwolnione (przyp. 2). Gdy 
sprawa trwa dłużej i dołącza się podupadły stan odżywienia, opa- 
danie przyśpiesza się nieco (przyp. 5). W przypadkach powikła- 
nych zakażeniem dróg żółciowych opadanie jest szybkie. 

W trzech przypadkach, w których wystąpiło powikłanie za- 
kaźne (przyp. 1, 3, 6) opadanie było przyśpieszone, lecz również 
obraz krwi wykazuje leukocytozę równolegle idącą z szybszem 
opadaniem. W trzech tych przypadkach widzimy nieznaczne prze- 
sunięcie na lewo, lecz mie pozostaje ono w zgodzie z opadaniem, 
np. w przyp. 6. małe przesunięcie idzie w parze ze znacznem przy- 
Śpieszeniem opadania, natomiast hiperleukocytoza odpowiada w tym 
przypadku znacznemu przyśpieszeniu opadania. W tych przypad- 
kach naogół obraz krwi zgadza się z opadaniem. Natomiast przy- 
padek 5 wykazuje przyśpieszone opadanie przy zupełnie prawi- 
dłowym obrazie krwi. Również ciepłota w tym przypadku była 
prawidłowa, a chory zdrów opuścił oddział, W przypadku 2 
o nieco zmniejszonem nawet opadaniu, hemogram bardziej odpo- 
wiadał obrazowi klinicznemu, ze stanem podgorączkowym (37°). 
W tych przypadkach obrazowi klinicznemu raczej odpowiadały 
hemogramy aniżeli opadanie. Możemy z wyników tych wypro- 
wadzić wniosek, że w przypadkach, w których różniczkowac mu- 
simy pomiędzy uszkodzeniem miąższu wątrobowego w pojęciu 
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Tablica I. 
S NAWE Susk PA ae A Krwinek Hb Wskaż- a A aea Eoz. Mye- Młod. Pał. Segm. Limf. Monoe. 
i Westerg. nik dochł. locyt. 
I NL 4, 50 Icterus catar. (Hepatitis parench.) ") 12 4,200.000 80 09 8.200 — 5 — — 4 5 29 3 
ZEMINIEACU 4 4,550.000 90 1 «800 5 20 = E 
ś dl (G, Io 6 3.800.000 65 0.8 6.100 — — — — 2 48 50 — 
4 SM 24 u I 4,700.000 50 0.8 8000 — > » 9,50 © 
-+ ciężkie objawy intoksyk. *) 
5. "AN 2 Icterus catar. (Hepatitis parench.) 2 4,500.000 90 1 GE 5 <> = 2 Gil 32 8 
6. J.K. 45 " 15 4,590.000 90 1 8900 6 = 2 0 0/ dw M 
T A ST R28 , 3 4,060.000 90 0.8 8.000 18 -- — 2 (% W a 
BAILAWIAZZ 2 4,600.000 85 09 8.200 — 4 — — 5 60 25 6 
W Lo Go s 30 39001000. 80 08 Tooo „2 6 e 236 1 
H Lues 
Tablica II. 
m So A aj EO Ga Krwinek Hb Wskaż B. ADA Taaa Biż. MĘblgo: Młod. Pał. Segm. Limf. Monoc. 
Westerg. nik dochł. 
BIE 44511 Cholecystitis Icterus 25 4,550.000 90 1 9.500 — = — — 14 60 12 5 
2, Ib, ule 48) Cholelithiasis Icterus 4 4450.000 80 1 9000 — 1 — — 8 60 28 3 
b. IE, JBy „44 Cholecystitis Icterus 32 ACE W MB IZ = = = — 13 76 EG 
óLa JE ROA CZ Cholelithiasis Icterus 9 4900.000 80 0.9 7.200 1 1 — — 1 O 07 
5 M.K. 46 Cholelithiasis Icterus 15 4700000 80008 7.600 — 2 —  — 4 66 26 2 
6. W.F. 66 Cholangitis Icterus?) 33 4800.000 90 0.9 14.000 — 2 — — 10 ao il = 
7 BG: 4% Cholecystitis Icterus 10 4600.000 806 08 8.200 — 6 — = i. 6 all 4 
Tablica M. 
L. p. Naz- Wiek Rozpoznanie kliniczne Opadanie D banna © t gii Ka 
wisko ©. CZ, Krwinek Hb Wskaż- B. ciał. Zasa- Boz. Myeloc. Młod. Pał. Begum, Limf. Monot 
Westerg. nit doch}. 
IĘ lg, de, du Ca. hepatis, Cachexia, Icterus 16 4,000.000 80 1 10.000 I= = — 6 62 31 — 
2%, IEAWA SC Sarcoma liepatis, Cuchexia 24 3.300.000 60 0.9 8.600 — — — 1 5 74 14 6 
Ś. ŻE 56 Ca. ventriculi Metast. hepat. Cachexia, 58 4500.000 80 08 7.600 — — — — 17 70 18— 
Icterus 
4. J.B. 53 Ca. ventriculi Metast, hepat. 43 2,400.000 30 0.6 25.000 — 1 l 2 18 59 15 4 
5, H, K. 48 Occlusio duct, choled. Neoplasma ves. 28 3,800.000 70 08 8.500 — 2 — — ("SES 
felleae, Icterus 
6 W.W. 58 Neoplasma hepatis, Ascites 30 3000000. 80 U$ 20h = A = — 1 66 25 4 
m JES E Ca. hepatis Cachexia 30 3.680.000 70 09 10.000 — — — I 12 76 12 3 
Tablica IV. 
ik R pó EJ. KA PEER Krwinek Hh Wskaż- b. pm Taa r Aet Myoloc. Młod. Pał. Segm. Limf. Monot 
Westerg. nik doch 
I. MIL 68 Cirrhosis hepatis atrophica, Ascites 8 4000.000 80 1 8200 — — — — (5 72 12 | 
% «ILG. * 54 Cirrhosis hepatis atrophica, Lues pe- 30 3,600.000 50 0.9 9.000 1 6 — — 4 67 18 4 
racta, Icterus 
Seo doch E Cirrhosis hepatis cardiaca, Ascites 4 
4 E.W. 50 Cirrhosis hepatis, atrophica, Tumor 12 3500600 (6/08 GIO => >, = 2 48 50 — 


lienis, Ascites 


żółtaczki nieżytowej, a schorzeniem woreczka żółciowego z zamy- 
kającym przewód kamieniem, lub bez tego przemawia opadanie 
przyśpieszone za kamicą i schorzeniem woreczka, natomiast pra- 
widłowe lub zwolnione za żółtaczką nieżytową (hepatitis parenchy- 
matosa). 
e 3) Nowotwory wątroby i dróg żółciowych z żółtaczką lub bez 
żółtaczki wykazują przyśpieszone opadanie. 

W przypadkach żółtaczki, wywołanej mechaniczną przeszkodą 
w odpływie żółci z powodu ucisku nowotworu, podobnież jak 
i w nowotworach wątroby bez żółtaczki, znajdujemy przyśpieszone 
opadanie. Żółtaczka zatem sama, względnie wchłonięte wytwory 
żółciowe nie zmieniają szybkości opadania. Tylko w przypadku 
pierwszym z początku obserwacji opadanie było mało przyśpie- 
Szone, a wzrosło później, gdy chory stracił przeszło 10 kg na wadze 
W przypadkach nowotworów wątroby widzieliśmy, że przyśpie- 


7) Bilirubina we krwi: Meulengracht*) —26 

8) Bilirubina we krwi: Meulengracht — 38, ; 

5) Bilirubina we krwi: Meulengracht — 40, 
f * Meulengracht podał bardzo praktyczną metodę ilo- 
ściowego oznaczania bilirubiny we krwi, Do próbówki zawiera 
iącej 1 cm" surowicy krwi wkraplamy tyle wody destylowanej a2 
barwa surowicy równa będzie barwie roztworu dwuchromianu po- 
tasowego (1:10.000) w probówce kontrolnej, Prawidłowo barwy wy- 
tównują się po 4—6 cem? wody destylowanej. Przy zwiększonej 
ilości bilirubiny we krwi użyć musimy więcej wody destylowanej 
Jeśli użyliśmy np. 20 em* wody destyl, powiadamy: Meulengracht 
— 20, podczas gdy prawidłowo: Meulengracht wynosi 4—6, 


szone opadanie szło w parze z postępującem charłactwem, nie po- 
zostawało ono w związku z żółtaczką, ani z wielkością ani z umiej- 
scowieniem nowotworu, 

Nie przedstawia zatem opadanie odczynu swoistego przy no- 
wotworach, jest ono tylko objawem postępującego charłactwa. Ten 
objaw znalazł odbicie i w obrazie krwi cechującym się niedo- 
krwistością, a W obrazie różniczkowym Schillinga nieco zwięk- 
szoną ilością pałeczkowatych ma korzyść limfocytów i aneozyno- 
filią. Typowy obraz krwi z przyśpieszonem opadaniem stwierdzi- 
liśmy w przypadku 4. 

W obrazie czerwonych ciałek dominuje bardzo znaczna po- 
krwotoczna hipochromowa niedokrwistość, natomiast obraz bia- 
łych ciałek krwi wykazuje hiperleukocytozę z objawieniem się po- 
staci młodocianych. 

W przypadkach tych opadanie nie jest dostateczną pomocą 
rozpoznawczą, zależąc od innych wpływów, jak charłatcwo, pod- 
upadłe odżywienie, krwawienie i przerzuty. 

Również obraz krwi zależy tu od nasilenia krwawienia i stanu 
odżywienia chorego. Dzisiaj ustalił się już pogląd, że z przyśpie- 
szonego opadania możemy sądzić tylko o wielkości rozpadu tkanki 
nowotworowej. 

4) W przypadkach marskości wątroby pochodzenia kiłowego 
znajdujemy wartości wyższe opadania w przypadkach natomiast 
o etiologii innej widzimy wartości prawidłowe lub nieco obniżone, 
o ile stan odżywienia chorego jest dobry. W przypadkach podupa- 
dłego stanu odżywienia spotykamy również i u tych chorych przy- 
śpieszone opadanie, 
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W obrazie krwi nie znajdujemy zmian wiekszych, poza uie- 
dokrewnością 

Marskość wątroby w przypadkach początkowych bez char- 
łactwa wykazuje opadanie prawidłowe lub nieco obniżone (G ün s- 
burg), w późniejszych okresach przyśpiesza się opadanie. Zda- 
niem Hahna i Vanćury przy kile wątroby zawsze opadanie 
jest przyśpieszone, również i ja mogłem to w przypadku kiły wą- 
troby (przyp. 2) zauważyć. Służyć to może, jako moment różnicz- 
kowy, przy pomocy którego inoże odróżnić można żóltaczkę nie- 
żytową z opadaniem zwolnionem od żóliaczki kilowej z opadaniem 
przyśpieszonem. 

Naogół zdaniem innych autorów (Noal, Hahn, Kovacs) 
wyniki przy marskości nie dają żadnych danych różniczkowych, 
natomiast posiadają wartość prognostyczną, gdyż stopień przy- 
śpieszenia idzie w przybliżeniu równolegle z ciężkością obrazu 
chorobowego. 

Przypadków z watroba zastoinową nie wzięliśmy pod uwagę 
w pracy niniejszej, ponieważ obiawy niewyrównania występują tu 
i w innych narządach, nie przedstawiając nic swoistego dla 'scho- 
rzeń wątroby. W przypadku marskości wątroby pochodzenia ser- 
cowego (cirrhosis cardiaca), znaleźliśmy opadanie prawidłowe, mo- 
że nawet na pograniczu zwolnienia stojące. 


Streszczenie: 


Rozpoznawczo zastosować można te spostrzeżenia © szyb- 
kości opadania krwinek przy chorobach wątroby tylko niekiedy, 
jako pomoc do stwierdzenia rozpoznania i to w granicach całego 
obrazu klinicznego. Zwolnione opadanie lub prawidłowe wartości 
przy żółtaczce przemawiałoby za zwykłem uszkodzeniem wątroby 
a przeciw kile, której towarzyszy przyśpieszone opadanie. Mier- 
nie przyśpieszone opadanie przv kamicy i schorzeniu woreczka 
żółciowego jest ważnym momentem rozpoznawczym, przemawia- 
jącym przeciw nowotworowi dróg żółciowych a za żółtaczką nic- 
żytową lub kamieniem. Jednak przyśpieszone opadanie świadczy 
tylko o podupadłem odżywieniu i może towarzyszyć zarówno cięż- 
kiej żółtaczce nieżytowej lub kamicy, jak i nowotworowi dróg żół- 
ciowych, co w znacznym stopniu zmniejsza wartość odczynu Bier- 
nackiego w rozpoznawaniu chorób wątroby. Rozstrzyga tu obraz 
krwi z całym obrazem klinicznym. Jedynie bardzo przyśpieszone 
opadanie przy krótko trwającem schorzeniu przemawiać się zdaje 
za nowotworem, 

W przypadkach puchliny opadanie zwolnione lub prawidłowe 
przemawia za marskością wątroby, a przeciw puchlinie nowotwo- 
rowej. Przyśpieszenie opadania zaś jeszcze nie przemawia bez- 
względnie za nowotworem, ponieważ występuje niekiedv i w prze- 
biegu marskości nietylko kiłowej, Opadanie ciałek czerw, jest ogól- 
nym objawem ustroju i. np. gorączka, przyśpieszone tętno i t. D. 
a mie objawem swoistym, patognomonicznym w przebiegu i cho- 
rób wątroby. 

Hemogramy same przez się nie są również swoiste, jednak po- 
siadają większą wartość różniczkową, aniżeli opadanie. Hemogramv 
i wartości opadania nie odpowiadają sobie zupełnie a porównywujac 
je nie osiągniemy ściślejszych, swoistych wyników. 

Jakkolwiek opadanie ciałek czerwonych krwi nie posiada roz- 
strzygającego praktycznego znaczenia w chorobach wątroby, to 
jednak nieraz cenną być może pomocą w trudnościach rozpoznaw- 
czych. 


Na zakończenie miech mi będzie wolno podziękować Prymarji- 
szowi Dr. Pisekowi za pomoc i rady, udzielone mi w niniejszej 
pracy. 


Piśmiennictwo: 


Abderhalden: Münch. Med, Woch. 1921, str, 973, — B č- 
likov: Cas. Lek. Česk. 1928, str. 1399. — Groedel-Hubert: 
Ziscim 4. Kl. Med ABB5N OZ si GN E=" Hol zwe ls Sie: 
Deutsch. Med. Woch. 1926, str. 173. — Katz-Leffkowitz: 
Ergebn. d. inn. Med, u. Kinderheilk. 1928, t. 33, str. 266, — K lop- 
stock: Med. Kl. 1923, str. 1156. — Deutsch, Med. Woch. 1924, 
str. 1411. — Murakami i Yamaguchi: Ann. d. méd. 1924, 
t 15 (według referatu w Ć. L. €). — Noah i Hahn: Dentch. 
Med. Woch. 1928, Z. 19. — PopperiKreindler: Presse mód. 
1024, t. 32, str. 1005. — Reicher: Poł. Arch. Med. Wewn. 1023, 
t 1 — Steinbriek: Ztschr. f, KI. Med. 1926, t. 104, str. 496, — 
Vančura: Casop. Lek. Česk., 1929, str. 1397. 
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Dr. Emil MICHAŁOWSKI, st. asyst. Kliniki. Lwów. 


O urograij: dożylnej w doświadczainem woOdonerczu, 


Z Kliniki Chirurgicznej U. J. K. we Lwowie. 
Kierownik: Prof. Dr. T. Ostrowski. 


Przez wprowadzenie do diagnostyki chirurgicznych schorzeń 
nerek t. zw. urografji dożylnej, zyskano nową metodę czynnościo- 
wego badania narządu moczowego. Stanowi ona przedewszyst- 
kiem uzupełnienie it. zw. pyelografji jwstępująccj, pozwalającej wla- 
Ściwie ma przedstawienie stosunków anatomicznych w narządzie 
moczowym. Stosunkowo bowiem rzadko zaobserwować można po- 
jedyńcze skurcze mieduiczki. W urografji dożylnej natomiast po- 
wstały obraz, jest wynikiem czynności miąższu nerkowego ii dróg 
odprowadzających. Podkreśla to szczególnie Lichtenberg. 
Autor ten uważa, że modyfikacje w urografji dożylncej, propono- 
wale przez niektórych autorów, a polegające na zaczopowywaniu 
ujść moczowodowych dla uzyskania rwyraźniejszego obrazu rent- 
genowskiego, są mieracionalne. Przechodzenie substancji kontrasto- 
wej do miedniczek t imoczowodów stanowi dowód czynności imiąż- 
szu nerkowego. Określenie ilościowe tej czynności na podstawie 
obrazu rentgenowskiego jest obecnie niemożliwe. istnieją jednak 
już i rw tym kierunku próby ý doświadczenia. Czynniki pozaner- 
kowe, jak np. stan układu krwionośnego, musi oczywiście odgry- 
wać poważną rolę iw powstawaniu obrazu kontrastowego. W mnor- 
malnych jednak warunkach czyuuika ltego nie bierzemy pod 
uwagę. 

W razie podwiązania, względnie wogóle niedrożności jmoczo- 
wodu, powstały obraz rentgenowski będzie wyrazem jedynie 
czynności nerki. Właśnie dlatego w doświadczeniach przeprowa- 
dzonych mad zmianami czynnościowemi nerki w doświadczalnem 
wodonerczu posługiwałem się urografją dożylną. 

Podwiązywawie inoczowodu i badanie zachowania się wy- 
żej położonego odcinka aparatu moczowego jest doświadczeniem 
prostem, a piśmiennictwo dotyczące tego tematu bardzo liczne. 
Pierwsze doświadczenia tego rodzaju wykouał Cohnheim, 
a wkrótce po nim Heridonhaim. Tem ostatni autor wstrzyki- 
wał równocześnie sulfo-indygo i stwierdzał obecność jego w nerce 
zdrowej, podczas gdy po stronie operowanej znachodził zaledwie 
Ślady, lub też zupełny brak barwika. 

Przez nagłe zupełne zamknięcie moczowodu doprowadza się 
stale do powstania wodonercza po stronie operowanej. Opisywano 
jednak powstawanie pierwotnego zaniku nerki bez rozdęcia mied- 
niczki, czyli bez powstania wodonercza. Np. Lindemann w do- 
świadczeniach swoich na psach, na 6 przypadków podwiązania mo- 
czowodu w 3 przypadkach zauważył pierwotny zanik miąższu uer- 
kowego, bez poprzedniego rozdęcia miedniczki i moczowodu, Te 
odmienne wyniki doświadczeń tłumaczono rozmaicie. Uzależniano 
jc od wysokości założenia podwiązki ma moczowodzie. IPóźniejsze 
jednak doświadczenia wykazały, że szczegół ten nie ma znaczenia 
decydującego. (Boemingshaus, Camossa). Dalej, od wieku 
operowanego zwierzęcia, przyczem iw organiźmie młodym wodo- 
rercze miałoby stale występować. Lindemann uzależnia po- 
wstawanie wodonercza od stosuuków w ukrwienia po podwiąza- 
niu moczowodu. Podniesienie ciśnienia Śródmiedniczkowego po- 
woduje ucisk ma naczynia we wiięce, a tem samem ma wywoływać 
zmiany zanikowe. Ukrwienie miąższu nerkowego zależy wtedy 
wyłącznie od połączeń pomiędzy naczyniami merkowemi a toreb- 
kowemi. Jeżeli połączenia te są dobrze rozwinięte, to powstaje wo- 
donercze, jeżeli zaś mie, powstaje zanik pierwotny, podobnie jak 
po doświadczalnem podwiązaniu naczyń nerkowych. Teoria ta po- 
twierdzona została także przez Senatora, który odróżnia w uer- 
ce trzy strefy naczyniowe, pierwszą utworzoną wyłącznie przez 
naczynia totebkowe, drugą przez naczynia torebkowe i gałęzie 
końcowe tętnicy merkowei, wreszcie trzecią utworzoną przez po- 
łączenie naczyń nerkowych, miedniczki i moczowodu, (Bazy, 
Encyclop. fr. d'Urologie). 

W naszych doświadczeniach stwierdziliśmy trzykrotnie po 
podwiązaniu i przecięciu moczowodu powstanie wodonercza, w jed- 
nym tylko przypadku po 4 tygodniach nie stwierdzono żadnego roz- 
dęcia, zaś miąższ nerkowy nie przedstawiał maktoskopowo wy- 
bitniejszych zmian. Wbrew ogólnie przyjętemu zapatrywaniu, że 
tylko niezupełne zamknięcie moczowodu doprowadzić może do 
powstawania wielkich wodonerczy, stwierdziliśmy olbrzymich roz- 
miarów torbę w rok po podwiązaniu moczowodu. 

Najbardziej jednak interesującą z punktu widzenia nietylko 
teoretycznego, ale także praktycznego, jest sprawa zachowania się 
czynności nerki przy zupełnej niedrożności moczowodu. Te właśnie 
badania były głównym celem naszych doświadczeń. Metody ba- 
dania stosowane dotychczas przez różnych autorów polegały na 
podwiązywaniu moczowodu, następowem łączeniu go z pęcherzem 
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ponad podwiązką, lub wszywaniu do skóry i wstrzykiwaniu bar- 
wika dla wykazania wydzielania nerki. Stwierdzono, że w dwa 
a nawet trzy tygodnie po podwiązauin, czynność miąższu może być 
przywróconą. Klasycznym tego dowodem są doświadczenia 
Beera, który podwiązywał imoczowód, po trzech tygodniach 
wszczepiał jego koniec ponad Ipodwiązką do pęcherza, a wkońcu 
usuwał nerkę drugą. Zwierzę mimo to żyło będąc zdane wyłącznie 
na czynność nerki tak ciężko poprzednio uszkodzonej. Fakt ten 
jest wytłumaczony, jeżeli uwzględnimy zmiany drobnowidowe za- 
chodzące w netce przy zupełnej niedrożności moczowodu. Prze- 
dewszystkiem cały gruczoł wraz z tkanką otaczającą ulega obrzę- 
kowi, powiększa się wskutek przekrwienia, W dalszem stadjwn 
zmiany te prowadzą do rozwoju tkanki łącznej Śródmiąższowej, 
która uciska kłębuszki. Równocześnie nablonki kanalików spłasz- 
czają się i ulegają zanikowi, Naczynia wnękowe, wskutek rozsze- 
rzenia miedniczki wyciągają się, kaliber ich się zmniejsza, co pro- 
wadzi do spadku ciśnienia w kłębuszkach i zmniejszenia filtracji, 
Te zmiany anatomiczne nie idą równolegle ze zmianami czyn- 
nościowemi, występują one znacznie później od zmian czynnościo- 
wych, Stwierdzono zapomocą cliromoskopii, że już w 6 dni po 
podwiązaniu moczowodu nerka przestała wydzielać wstrzyknięty 
dożylnie barwik. (Boetzl). 

W doświadczeniach, których wyniki przedstawię, zastosowa- 
łem urografję dożylną, jako metodę do badania czynnościowych 
zmian nerek. Sposób ten wydaje się bardziej prosty od dotychcza- 
Sowych, a pozwala na śledzenie bezpośrednie zachodzących zmian 
czynnościowych. 

U psów z jednostronnie podwiązanemi moczowodami wstrzy- 
kiwano w różnych odstępach czasu 20—30% abrodil w ilościach 
40—50 cm? w zależności od wagi zwierzęcia. Zdjęcia rentgenow- 
skie wykonywano w 15, 25 i 30 minut po wstrzyknięciu. W 6 do 
7T dni po podwiązaniu stwierdziliśmy  rentgenologicznie wyraźne 
rozszerzenie tmiedniczki i moczowodu jako też powiększenie cienia 
całej nerki po stronie oporowanej. Obraz ten odpowiada anatomicz- 
nemu okresowi obrzęku i przekrwienia całej nerki. Natomiast już 
w 9—10 dni po podwiązaniu wydzielanie abrodilu ustawało zupeł- 
nie w nerce po stronie operowanej tak, że w seriowych zdięciach, 
wykonywanych w 15, 20, 25 i 30 minut po wstrzyknięcin mie uda- 
wało się już wykazać nawet śladu substancji kontrastowej. Fakt 
ten jest tem więcej uderzający, że wobec zupełnego odcięcia od- 
bływu, nawet mała ilość wydzielonej substancji wskutek za- 
gęszczenia powinna była być wykryta. W jednym przypadku już 
w 6 dni po podwiązaniu nie można było wykazać abrodilu w miąż- 
Szu nerkowym, ani w miedniczce, Przy obdukcji okazało się, że 
w przypadku tym zaczynające się wodonercze uległo zakażeniu, 
co musiało już szybciej doprowadzić do uszkodzenia czynnościo- 
wego nerki niż w innych przypadkach. Jak wykazały badania 
Hughesa i Peterfi'ego z kliniki Lichtenberga, abrodil, uro- 
selektan i inne tego rodzaju preparaty stosowane do urografji do- 
żylnej wydzielają się głównie kłębnszkami, Zupełne ustanie wy- 
dzielania abrodilu (normalnie 7—8 dni) odpowiada stanowi anato- 
micznemu. w którym wspomniane wyżej zmiany naczyń śródner- 
kowych i kłębuszków są już wyraźnie zaznaczone. W każdym ra- 
zie można przyjąć, że w tym okresie ciśnienie śródnerkowe wzrasta 
do tego stopnia, że uniemożliwia filtrację z kłębuszków. Ponic- 
waż stwierdzono, że w doświadczalnem wodonerczu  kłębuszki 
później od mabłonków kanalików ulegają uszkodzeniu, przyjąć mu- 
Simy w mąbłonkach też istnienie daleko posuniętych zmian czyn- 
nościowych. 
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Wkońcu składam podziękowanie Dr. Grabowskiemu, kie- 
rownikowi Instytutu rentgenowskiego Klin, Chor. Wewn. U. J. K. 
za fachowe rady w ocenie zdięć rentgenowskicli. 


Dr. Antoni WADON, Asyst. Zakładu anat.-patol. Kraków. 


O zapaleniu guzkowatem tętnic. (Periarteritis nodosa), 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Stanisław Ciechanowski, 


Od czasu pierwszego spostrzeżenia Kussmaula i Maiera 
z r. 1866 opisano przeszło 150 przypadków zapalenia guzkowatego 
tętnie, mimo to sprawa ta pod wielu względami jest jeszcze 
sporna; to też każde spostrzeżenie tej rzadziej choroby zasługuje 
na ogłoszenie, bo każde przynosi nowe szczegóły, wyjaśniające 
część dotychczasowych wątpliwości. 

W Zakładzie Anatomii Patologicznej spostrzegano w ciągu 
ostatnich lat trzydziestu trzy przypadki tej niezwykłej sprawy 
chorobowej. W pierwszym z mich zmiany zajmowały tylko tętnice 
wieńcowe serca; preparat tego serca przypadkowo uległ jednak 
zniszczeniu, Dwa następne przypadki nasunęły się w ostatnich 
miesiącach, jeden po drugim, 

Pierwszy z tych przypadków dotyczył 12-letniego chłopca 
G.'A., zmarłego w Klinice Pedjatrycznej U. J. po 4-dniowym po- 
bycie z rozpoznaniem klinicznem: Pyaemia, Z wyniku sekcji 
(L. 898/32), wykonanej przeze mnie dnia 24. XI. 1982, przytaczam 
tylko te szczegóły, które mają znaczenie w tym przypadku: 

Budowa prawidłowa, odżywienie mierne, na bładej skórze mier- 
nie obfite plamy pośmiertne w zwykłych miejscach. Na brzuchu nad 
prawem więzadłem pachwinowem znaiduje się ukośnie przebiega- 
jąca, stara blizna linijna po operacji wyrostka robaczkowego; mię- 
dzy przednią Ścianą jamy brzusznej, kątnicą i siecią w tem miej- 
scu znajdują się taśmowate i bliznowate zrosty otrzewie, (Gruczoły 
chłonne szyjne wielkości ziarna fasolki, miękkie, na przekrojach 
blado-żółte, gładkie, wilgotne. (Klatka piersiowa płaska, długa. 
W plucach tylko obrzęk i przekrwienie. Worek osierdziowy za- 
wiera około 60 cm? brudno czerwonego płynu. Na nasierdziu w oto- 
czeniu naczyń wieńcowych widać kilka wybroczyn, dochodzących 
do wielkości połowv iednogroszówki: nasierdzie jest nieco zgru- 
biale. Tętnice wieńcowe i ich gałązki niejednostajnie wałeczkowato 
i guzkowato zgrubiałe, twarde, w świetle ich w wielu miejscach 
znajdują się skrzepy pstre, szczelnie przylegające do ścian, Serce 
w całości powiększone, o wymiarze podłużnym 11 cm, poprzecz- 
nym dochodzącym do 10 cm, strzałkowym dochodzącym do 4 cm. 
Lewa komora i przedsionek rozszerzone, zawierają obfite skrze- 
py pośmiertne o grubej górnej warstwie żółtawo białej, Beleczki 
mięsne i mięśnie brodawkowe zgrubiałe, ściana lewej komory do- 
chodzi do 1,1 cm grubości, Na zastawce dwudzielnej wzdłuż wol- 
nvch brzegów znaiduie się kilka drobnych. szarawo-różowych, 
miękkich wyniosłości brodawkowatych wielkości ziarna prosa, 
w innych częściach płaty zastawek są gładkie, lśniące. Prawa 
komora i przedsionek rozszerzone znaczniej, niż lewe, wypełnione 
obfitemi skrzepami pośmiertnemi, Beleczki mięsne i mięśnie bro- 
dawkowe są zgrubiałe, ściana prawej komory ma 0,3 cm grubości, 
Na zastawce trójdzielnej znajdują się przy wolnych brzegach po- 
dobne wyniosłości, jak na zastawce dwudzielnej, nieco tylko licz- 
niejsze. Mięsień sercowy 'wiotki, ma przekrojach widać w nim roz- 
siane ogniska wielkości ziarna grochu okrągłego, o zabarwieniu 
żółtawem, a zatartym rysunku i połysku przyćmionym. Ściany 
aorty cienkie, podatne; ma jej błonie wewnętrznej znajdują się 
w łuku i w części brzusznej pojedyńcze plamki owalne, żółtawe 
o szerokości do dwu i długości do czterech mm, Śledziona powięk- 
szona, wagi 80 g, kształtu prawidłowego, dość wiotka, o torebce 
cienkiej, gładkiej, Iśniącej i napiętej. Na przekrojach miazga wiśnio- 
wa, grudki wielkości ziarna prosa, od otoczenia ostro odzramiczo- 
ne. Miąższ na nożu się nie obiera. Nadnercza nieco pomniejszone, 
kształtu i konsystencji prawidłowej, kora węższa, szarawa i prze- 
świecająca, część rdzenna prawidłowej szerokości, przekrwiona. 
Nerki nieco powiększone, wagi prawa 140, lewa 130 g, kształtu pra- 
widłowego, jędrne. Na powierzchni bardzo lekko zaznaczone 
bruzdy płodowe. poza tem jest ona gładka, zabarwiona różowo- 
żółtawo, Na tem tle widać porozrzucane, pojedyńczo lub po kilka, 
plamki żółte, średnicy ziarna soczewicy do iednogroszówki. nie- 
regularnego kształtu, miejscąmi o pozazębianych granicach, a mię- 
dzy niemi plamki brudno czerwone, drzewkowato porozgałęziane; 
gdzie niegdzie żyły gwiaździste są przekrwione, Na przekrojach 
kora ma szerokość prawidłową, jest zabarwiona miejednostajnie 
żółtawo-różowo, rysunek jest zatarty, a połysk przyćmiony. Pira- 
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midy są różowo-szarawe i nieco przekrwione. W korze, a w kilku 
miejscach przez całą szerokość miąższu widać bardziej żółte, nie- 
wyraźnie klinowate plamy, ciągnące się od plam opisanych na 
powierzchni nerek. Rozgałęzienia tętnic nerkowych w obrębie za- 
toki i miąższu nerkowego mają ściany tak silnie zgrubiałe, że np. 
światło naczyń mających średnicy około 3 mm wygląda jak na- 
kłucie szpilką, (W świetle niektórych tak zmienionych maczyń są 
widoczne skrzepy brunatnawe, silnie przylegające do Ścian. Gdzie 
niegdzie naczynia wśród miąższu wyglądają jakby białe, lite 
sznureczki, Wątroba znacznie powiększona, wagi 1500 g, iędrna, 
kształtu ogólnego prawidłowego. Torebka wątroby jest cienka, 
gładka, lśniąca. Na powierzchni przeponowej i dolnej tuż przy 
przednim brzegu widać kilka białych, okrągłych, falisto przebie- 
gających wałeczków, długości do 2 cm, a około 3 mm szerokich. 
Na przekrojach miąższ wątroby jest barwy różowo-brunatnej, 
gładki, o rysunku i połysku prawidłowym. Na przekrojach wi- 
doczne są nadto większe gałązki tętnicy wątrobowej w postaci 
białych i podłużnych lub owalnych plam o średnicy do 3 mm, 
o świetle bardzo wąskiem, wypełnionem gdzie niegdzie brunatna- 
wemi skrzepami, Grudki chłonne i skupione (kępki Peyera) w je- 
litach nieco powiększone, o regularnych granicach, wystają nieco 
nad powierzchnię. Gruczoły krezkowe i pozaotrzewne powięk- 
szone, dochodzą do wielkości ziarna małej fasolki, jędrne, na prze- 
krojach brudno różowe, gładkie, wilgotne. Żyła główna dolna roz- 
szerzona, wypełniona skrzepami pośmiertnerni. Tętnica krezko- 
wa górna i dolna, jej rozgałęzienia i rozgalęzienia tętnicy biodro- 
wej wspólnej na przekrojach zieją, przy obmacywaniu są twardsze, 
miejscami wyczuwa się nieregularne zgrubienia ich ścian. 

Mikroskopowo w mięśniu setcowym znalazłem rozsiane 
ogniska martwicze, w wielu beleczkach mięsnych drobne kuleczki 
tłuszczu, w tkamce łącznej i w tkance podnasierdziowej w otocze- 
niu drobnych naczyń i naczyń włosowatych nacieki limfocytowe. 
W wątrobie torebka Glissona około większych tętniczek silnie 
zgrubiała, zawiera nacieki zapalne, otaczające gałązki tętnicy wą- 
trobnej, a złożone z limfocytów, częściowo z leukocytów, z do- 
mieszką eozynofilów. Stosunkowo rzadko takie same nacieki znaji- 
duje się w ścianach żył i przewodów żółciowych. Naczynia wło- 
sowate przekrwione, zawierają w świetle sporo leukocytów obo- 
iętnochłonnych. W płucach przegrody międzypęcherzykowe nieco 
zgrubiałe, naczynia włosowate przepełnione krwią, z dużą zawar- 
tością leukocytów. W nerkach naczynia włosowate i przedwłoso- 
wate przepełnione krwią, w kłębkach ilość jąder jest nieznacznie 
zwiększona, między kłębkiem a torebką gdzie niegdzie znajduje 
się treść grudkowata, bladoróżowo barwiąca się eozyną. W pod- 
ścielisku łącznotkankowem w otoczeniu kłębków i wzdłuż pętli 
Henlego znajdują się nacieki złożone z limfocytów, leukocytów 
obojętnochłonnych i pojedyńczych eozynofilów; nabłonki cewek 
krętych miejscami barwią się gorzej, grudkowata ich protoplazma 
zawiera drobne kuleczki tłuszczu, jądra barwią się blado, jużto 
wcale się nie barwią, wiele komórek mabłonkowych się łuszczy, 
a w bardzo wielu komórkach obumarłych powierzchowne części 
ptotoplazmy się rozpadają. Zmiany w cewkaąch krętych są ogni- 
skowe, pomiędzy ogniskami zmienionych cewek są pola cewek nie- 
zmienionych; cewki proste są również niezmienione, 

Mikroskopowe zmiany naczyń były podobne w obu przypad- 
kach, dlatego opiszę je razem poniżej. 

Rozpoznanie anatomiczne łącznie z badaniami histopatologicz- 
nemi brzmiało: Periarteriitis nodosa, Endocarditis verrucosa vdl- 
vulae bicuspidalis et tricuspidalis, hypertrophia et dilatatio cordis 
totius, necroses dispersae myocardii. Hydropericardium levioris 
gradus, Oedema et hyperaemia pulmonum. Nephritis alterativa dis- 
persa, Synechiae fibrosae peritoneales in regione coecali et ciet- 
trix tegminum abdominis post appendectomiam. 

Drugi przypadek dotyczył mężczyzny M. G. lat 80, zmarłego 
na Klinice Chorób Wewnętrznych prof, Dra Fempki. Zachorował 
on w połowie sierpnia 1932 r. wśród dreszczów i bólów w sta- 
wach. Przez cały okres choroby, niekiedy jedynie z przerwami 
kilkodniowemi, gorączkował wieczorami do 38,4% w początkach 
miewał bóle przejściowe w jamie brzusznej i jądrze prawem. Na 
klinice między innemi stwierdzono leukocytozę od 11,600—18,600 
ciałek białych, o składzie: myelocyty 0,5%, pałeczkowe 4,5—7,5%, 
wielojądrzaste 48—60%, limfocyty 21—31%, limfocyty młode 
410%, eozynofile 7—12%. W początkach grudnia pojawiły się 
bóle kończyn, obrzęk twarzy, utrata słuchu i bóle w prawem 
uchu; w moczu wystąpiło w większych ilościach białko (do 4,5%0) 
waleczki szkliste i ziarniste 2—3, krwinki czerwone do 7 w polu 
widzenia. Ciśnienie krwi 175/125 RR. 9). 


1) Za udzielenie tych informacyj dziękuję P. Prof. Dr. T. 
TempceiP.Dr. J. Feliksowi, który swoje dokładne spo- 
strzeżenia klimiczne ogłosi osobno. 
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Z sekcji wykonanej w dniu 3. I. 1933 (L. 9/933), podaję po- 
dobnie, jak w poprzednim przypadku, tyiko skrócenie: Budowa sil- 
la, odżywienie dość dobre, skóra blada, z plamami pośmiertnemi 
średnio obfitemi, rozmieszczonemi ma grzbietnej stronie tułowia 
i kończyn. Skórę w okolicy lewej brodawki sutkowej wypukla guz 
wielkości połowy kasztana, płaski, twardy, owalny, wobec pod- 
stawy poruszalny, ze skórą częściowo zrosły, od sąsiedztwa nie- 
zbyt wyraźnie odgraniczony; na przekrojach białawo-szary, lśnią- 
cy, gładki, przechodzi niewyraźnie w otaczającą tkankę tłuszczo- 
wą. Szpik kości udowej prawej jest biały, nieprzeświecający, za- 
wiera kilka rozrzuconych blado różowych ognisk do 2 cm średnicy, 
zwłaszcza w górnej części trzonu. Mózg i móżdżek nieco miększy, 
symctryczny, o rowkach zwężonych i zakrętach spłaszczonych, na 
przekrojach silnie wilgotny, bez innych zmian. Tętnice na podstawie 
mózgu zapadnięte, o ścianach cienkich, podatnych, o błonie wewnętrz- 
nej cienkiej, gładkiej, lśniącej. Migdatki wielkości orzecha lasko- 
wego, na przekrojach różowe, gładkie, wilgotne, W dolnej części 
prawej jamy opłucnej przy kręgosłupie są zrosty taśmowate, dość 
silne. Płuca tylko obrzękłe i przekrwione, zwłaszcza w częściach 
tylnych. Oskrzeła o błonie śluzowej rozpulchnionej, przekrwionej, 
pokrytej treścią krwawą, pienistą, z domieszką śluzu. Worek osier- 
dziowy zawiera około 250 cm* płynu przeźroczystego jasno-żółtej 
barwy. Nasierdzie cienkie, Iśniące, wzdłuż przebiegu tętnic wień- 
cowych jest wypuklone przez znajdujące się pod niem, a rozsiane 
pojedyńczo ma przebiegu tętnic oddzielne guzki, niewiększe od 
ziarna pszenicy, biało-różowe lub szarawo-brunatne, twarde, Naj- 
więcej jest ich przy koniuszku serca na tylnej powierzchni prawej 
komory, oraz wzdłuż zstępującej gałązki lewej tętnicy wieńcowej, 
gdzie sprawiają wrażenie nanizanych na nitkę paciorków. Serce 
jest w całości powiększone o wymiarach: długość 13 cm, szero- 
kość do 12 cm, największa grubość 7 cm. Komory i przedsionki 
serca rozszerzone, zwłaszcza prawe, zawierają obfite skrzepy 
pośmiertne. Beleczki mięsne i mięśnie brodawkowe zgrubiałe, 
w lewej komorze na przekrojacli okrągłe, w prawej przypłaszczone. 
Wszystkie zastawki i wsierdzie Ścienne niezmienione. Mięsień ser- 
cowy wiotki, dochodzi w lewej komórce do grubości 2 cm, w pra- 
wej do 0,4 cm, na przekrojach jest żółtawy o rysunku nieco zatar- 
tym i połysku przyćmionym. Tkanka tłuszczowa podnasierdziowa 
w średniej ilości, w obrębie prawej komory od mięśnia sercowego 
niewyraźnie, miejscami zębato odgraniczona. Naczynia wieńcowe 
o przebiegu prostym, o Ścianach, poza usadowionemi na nich, wy- 
żej wspomnianemi guzkami, nieco twardszych i  zerubiałych, 
o świetle zwężonem; zakrzepów w nich nie znaleziono. Aorta 
o ścianach podatnych, cienkich; ma jej błonie wewnętrznej zunaj- 
dują się ponad zastawkami i w części brzusznej nieliczne płaskie 
wyniosłości żóltawej barwy, nieprzeświecaijące, okrągławego 
kształtu, średnicy do dwugroszówki. W jamie brzusznej znajduje 
się około 100 cm? płynu jasno-żóltego, przeźroczystego. Śledziona 
jest powiększona, waży 190 g, nieco miększa, torebka jej jest cien- 
ka, gładka, IŚniąca i napięta; na przekrojach miąższ ciemno wiśnio- 
wy, grudki białawe, wielkości ziarna prosa i pszenicy, ostro od- 
graniczone, rysunek zrębu łącznotkankowego miewyraźny, miąższ 
na nożu nieco się obiera. Nerka prawa pomniejszona, wagi 70 g, 
o wymiarach: długość 6,8 cm, szerokość 4 cm, grubość 2 cm, 
o ogólnym kształcie prawidłowym, dość wiotka, Torebku cienka, 
gładka, zdejmuje się łatwo. Powierzchnia tej nerki dość rówia, 
miejscami jakby nieco ponakłuwana szpilką. Na przekrojach kora 
i część rdzenna silnie zwężone, są zabarwione żółtawo-różowo, 
rysunek nerki jest zatarty i połysk przyćmiony. Od silnie po- 
większonej zatoki nerkowej przebiegają między piramidami drobne 
tetnic zgrubiałe w postaci białawych, cieniutkich pasemek, Nerka 
lewa powiększona, wagi 350 g, o wymiarach: (|długość \12 cm, szero- 
kość 7 cm, grubość 5 cm, o zachowanym ogólnym kształcie, dość 
jędrna. Torebka cienka, gładka, zdejmuje się łatwo, powierzchnia 
nierówna, powierzchownie płasko pozaciągana, z zaznaczonemi 
w dwu miejscach bruzdami płodowemi. Wystaiące płaskie części 
powierzchni nerki wahają się w średnicy od kilku mm do 3 cm, 
nieregularnie rozgałęzione, barwy żółtej, otoczone nuiewyraźną 
obwódką różową, zaś części zapadnięte są barwy różowo-białej 
i jakby nieco zwłókniałe. Na przekrojach na tle różowego miąższu 
widoczne są porozrzucane żółte ogniska nieregularne, wielkości od 
ziarna prosa do orzecha laskowego, pozazębiane, miejscami o pa- 
smowatym przebiegu, w części korowej odpowiadające swem po- 
łożeniem wynioślejszym pólkom powierzchni; w obrębie tych ognisk 
rysunek miąższu jest zupełnie zatarty, połysk tłustawy. W środku 
nerki na pograniczu części korowej i rdzennej znajduje się 
ognisko wielkości ziarna grochu okrągłego, żółte, suchsze, o zazę- 
bionych granicach, o zatartym rysunku, z silnie zaznaczonym rąb- 
kiem czerwonym. Między powyższemi ogniskami miąższ uerkowy 
ma zabarwienie różowe, rysunek jest dość wyraźny, połysk nieco 
przyćmiony. Naczyńka drobne zwłaszcza w obrębie piramid prze- 
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krwione, zaś rozgałęzicnhia tętnicy nerkowej w wielu iniejscach 
są bardzo zgrubiałe, aż do zamknięcia światła, miejscami wypeł- 
nione są skrzeępami brunatnawemi i pstremi, silnie przylegającemi 
do ściany. Wątroba nieco powiększona, wagi 1980 g, kształtu pra- 
widłowego, jędrna; na powierzchni jej widać kilka drobnych, wą- 
ziunteńkich pasemek białych, długości do 3 cm, przebiegających fa- 
listo. Na przekrojach miąższ wątroby silnie przekrwiony o rysunku 
i połysku prawidłowym. Wśród utkania wątrobowego widać w oto- 
czeniu większych naczyń gdzie niegdzie białe pasma lub plamy, 
dochodzące do 1/2 cm średnicy. Pęcherzyk żółciowy zawiera około 
20 cm? gęstej, ciemno-zielonej żółci, błona śluzowa cienka, o za- 
chowanej budowie siateczkowej, tętnica pęcherzyka żółciowego 
wraz z rozgałęzieniami silnie niejednostajnie zgrubiała, na prze- 
krojach poprzecznych przedstawia się w postaci białych płam, 
bez Światła dostrzegalnego gołem okiem. Na błonie śluzowej jelita 
cienkiego w górnej części znajdują się dość liczne, drobne guzecz- 
ki blado-różowe, wielkości główki szpilki i ziarna prosa, lwardsze, 
wystające na powierzchnię. Kępki Peyera w dolnej części jelita 
biodrowego nieco wyniosłe, bladawe, o granicach nierównych, 
z widoczną obwódką różową. Błona śluzowa w okolicy zastawki 
Baulina w jelicie biodrowem i kątnicy jest zabarwiona brudno- 
krwawo, zaś w krezce tuż przy ścianie jelita znajduje się krwa- 
we podbicgnięcie na przestrzeni dłoni dziecka, szersze przy ścia- 
nie jelita, Tętnice krezkowe twardsze, niejednostajnie zgrubiałe, 
o ścianach ziejących. Gruczoły krezkowe, pozaotrzewne, podobnie 
jak gruczoły szyjne, karkowe i śródpiersia powiększone, dochodzą 
do wielkości orzecha laskowego, są nieco twardsze, z sobą 
i z otoczeniem nie pozrastane, na przekrojacii blado-różowe, zaś 
okołooskrzelowe czarne, gładkie, wilgotne; jeden z gruczołów krez- 
kowych jest zwapniały. Tętniczki mięśni tułowia i kończyn wyda- 
wały się gdzie niegdzie jakby nieco grubsze, tętnice tarczycy i nad- 
nercza były silnie niejednostajnie zgrubiałe, twardsze, światło ich 
było silnie zwężone. 

Mikroskopowo w guzie sutka lewego znalazłem utkanie 
włókniako-gruczolaka (fibro-mvxo-adenoma intracanaliculare), nie 
różniące się od zwykłego obrazu tego nowotworu, i dlatego też 
uie opisuję go szczegółowo. W mięśniu sercowym obok zwykłego 
Obrazu otłuszczenia serca prawego, napotkałem gdzie niegdzie 
drobne blizenki, zawierające jeszcze dość dużo komórek (fibro- 
blastów). W nerce lewej naczynia włosowate kłębków przenel- 
nione krwią, kłębki powiększone, śródbłonek naczyń włosowatych 
napęczniały; między kłębkami a torebką w wielu miejscach na- 
błonek tworzy kilka warstw, czasem w postaci półksiężyca. W oto- 
czeniu kłębków znajdują się liczne nacieki, złożone z limfocytów 
i niewielkiej ilości leukocytów oboijetnochłonnych: gdzie niegdzie 
nacieki te zajmują pasmowato przez znaczną część kory lub 
części rdzennej tkankę międzycewkową. Cewki kręte i proste 
w przeważlej części merek są porozszerzane, a w świetle ich znaj- 
duje się nieco treści grudkowatej, blado-różowo barwiącej się eozy- 
na, gdzie niegdzie pojedyńcze leukocyty; komórki nabłonkowe tych 
cewek zawierają drobne kulki tłuszczu, protoplazma ich jest nieco 
grudkowata, jądro barwi się miejscami nieco słabiej. W wielu cew- 
kach komórki się łuszczą lub są rozpadłe. Między temi cewkami 
porozszerzanemi znajdnją się wąskie stosunkowo pasy cewek nie- 
zmienionych. Gdzie niegdzie widać rozrost tkanki łącznej między 
cewkami. Opisane wyżej ognisko żółte w środku nerki na pogra- 
liczu części korowej i rdzennej przedstawia wszystkie zwykłe ce- 
chy zawału, Naokoło miego widać pas leukocytów wieloiądrzastych, 
brzekrwienie i liczne wybroczyny. W nerce prawej znalazłem obraz 
taki Sam jak w nerce lewej, z większym jednak rozrostem tkanki 
lacznej włóknistej. W wątrobie torebka Glissona w otoczeniu 
de e WIE: tętniczych wybitnie zgrubiała z powodu rozrostu 
dE i 8 ah zawiera obfite nacieki zapalne, szerzące 
Adka WO M żyły i przewody żółciowe, Komórki 
Wed 6 "2 m obfite grudki „barwika żółciowego. 
chłonnych przewodu Solar a ab > Maki 4 kam 
wszędzie obraz od ia: a 02 przekrwietia znałazłem 

powiadający zwykł Rz ; 7 lim- 
fatycznego, W kilku mA ch y emu przerostowi aparatu lim 
Be A Wis<zie, s gruczołów chłonnych znalazłem ty- 

Rozpoznanie  anatomiczi iwa. 
Arteriosclerosis uortae RRÓRRG 1 
Hydropericardinm. Glomerulonephritis roln 
P ea zk M S 
noris Ca Asr Våivulae Banhini. 
Bona RENS aA ć e! hyperaemia praecipue hypostatica pul- 
yi i iae pleurales fibrosae dextrae circumscriptae. Fi- 
oromyxoadenoma mammae sinistrae, $ 


. Przechodzę do opisu zmian tętnic, które w obu przypadkach. 
jak wspomniałem, były podobne, Zmiany histologiczne naogół były 
bardzo różnorodne, można jednak zestawić je w szereg, dający 
obraz kolejnego przebiegu sprawy. Pozwala na to przedewszystć 


Periarteriitis nodosa. 
dilatatio cordis totius. 
cliva et nephritis alte- 
Suffusio mesenterii et 
Qedema cerebri. Ascites mi- 
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kiem porównanie obrazu bardziej zmienionych odcinków tętnic 
z odcinkami sąsiedniemi mniej zmienionemi, Przytoczę tu najbar- 
dziej typowe obrazy, zaś przebieg sprawy, wynikający z tych 
obrazów, omówię osobno, Posługiwałem się w badaniu tętnic, jak 
wogóle wszystkich narządów, preparatami mrożonemi, preparatami 
przepoionemi celloidyną i parafiną, barwilem je hematoksyliną 
i eozyną, metodą van Giesona (tkanka łączna), metodą Fraukla 
(włókna elastyczne), sudanem (tłuszcze), metodą Giemsy-Roma- 
nowskiego (rodzaje cialek białych), metodą Perlsa (hemosyde- 
ryna), metoda Weigerta (włóknik), metodą Grama i tioniną (ba- 
kterje). Okazało się przytem, że miektóre tętnice bez zmian do- 
strzegalnych golem okiem, drobiiowidowo były bardzo zmienione. 
Wogóle w obu przypadkach były zmienione tętnice nerek, serca, 
wątroby, śledziony, tętnice krezkowe, żołądka, jelit, mięśni tu- 
łowia i kończyn, — w drugim zaś przypadku prócz tego tętnice 
nerwów, tętnice nadnerczy i tarczycy. 

W małych tętniczkach majczęściej bił następujący obraz: 
Śródbłonek nieco wyższy, napęczniały, jego komórki miejscami się 
łuszczą. Pod śródbłonkiem znajduje się barwiący się jednostajnie 
(eozyną na czerwono) pierścień szklisty, leżący po wewnętrznej 
stronie błony sprężystej wewnętrznej. Warstwa mięśnia jest dobrze 
zachowana, zewnętrzne jej włókna są nieco rozluźnione. Błona 
sprężysta zewnętrzna niewidoczna, W warstwie zewnętrznej i ota- 
czających tkankach obiity wysięk zapalny, złożony z ciałek bia- 
łych wielojądrzastych obojętnochłonnych, z dość licznych eozyno- 
iilów i limfocytów, rozmieszczonych pomiędzy  porozsuwanemi 
i rozlużnionemi włóknami i komórkami łącznotkankowemi, Naj- 
pierwszy początek zmian trudno uchwycić, w każdym jednak ra- 
zie wcześniejsze okresy stanowią jużto obrazy, gdzie pierścień 
szklisty pod śródbłonkiem obejmuje tylko część obwodu tętnicy — 
i w tych przypadkach zawsze w błonie zewnętrznej są nacieki, 
czasem zajmujące tylko jej część, — jużto obrazy, gdzie naciek 
w warstwie zewnętrznej wybija się na pierwszy plan, jednak przy 
dokładnem oglądaniu można pod śródbłonkiemm dostrzec nieznaczne 
jednostajne zgrubienie błony wewnętrznej, bardzo słabo się barwiące 
różowo eozyną, Dalsze okresy polegają na zniszczeniu śródbłonka 
(nieraz tylko częściowem), posuwaniu się pierścienia szklistego, 
zawierającego tu i ówdzie pojedyńcze lenkocyty, na wewnętrzną 
część błony mięsnej; zewnętrzne komórki błony mięsnej są zupeł- 
nie dobrze zachowane, 'Wreszcie w malych tętniczkach spotyka- 
łem obrazy, polegające na zwężeniu lub zamknięciu światła przez 
rozrastający się śródbłonek i młodą tkankę łączną; zewnętrzne 
komórki mięsne błony środkowei były jeszcze widoczne, zaś 
w warstwie zewnętrznej ilość nacieków zapalnych była mniejsza. 

W naczyniach tetniczych średnich i większych zmiany były 
jeszcze bardziej różnorodne, Jako zmiany początkowe w wielu 
miejscach znajdowały się w błonie zewnętrznej, w otoczeniu zmie- 
nionych, w sposób wyżei opisany, naczyń odżywczych, obfite na- 
cieki zapalne w postaci grubego płaszcza, złożonego z limfocytów, 
leukocytów obojętnochłonnych i domieszki kwasochłonnych. Jako 
dalszą zmianę widać posuwanie się nacieku ku błonie środkowej 
i zniszczenie błony sprężystej zewnętrznej. Włókna mięsne i sprę- 
żyste są w tych miejscach porozsuwane i porozrywane, barwią się 
gorzej, zaś między niemi znajdują się komórki nacieku, W innych 
preparatach błona środkowa w całej grubości na małym odcinku 
obwodu, odpowiadającym ściśle nąciekom w warstwie zewnętrznej, 
ma budowę zatartą, barwi się jednostajnie szklisto eozyną na czer- 
wono, jądra komórek mięsnych nie barwią się wcale, — uległa 
więc martwicy, — reszta zaś obwodu błony środkowej jest nie- 
zmieniona, W tym okresie zdarza się już zgrubienie błony wewnętrz- 
nej, polegające na rozroście tkanki łącznej, leżącej między śród- 
bionkiem a błoną sprężystą, 

Dalszy obraz jest następujący: W błonie zewnętrznej tkanka 
ziarninowa z dużą ilością limfocytów, nielicznych leukocytów obo- 
jetnochłonnych oraz komórek plazmatycznych, zajmuje około 1/5 
części obwodu naczynia. W błonie środkowej jest w tem miejscu 
szczelinowata luka przez całą jej grubość, wypełniona tkanką ziar- 
ninową. Fibroblasty wnikają do tej luki od błony zewnętrznej. 
układając się w niej swą długą 'osią prostopadle do ściany naczy- 
niowej, a od wewnętrznego końca luki rozchodzą się Iwachlarzo- 
wato w błonie wewnętrznej, w tem miejscu zgrubiałej i wystającej 
w postaci pagórka ido światła naczynia. Inny obraz, z przekroju 
podłużnego tętnicy, polega na tem, że w błonie zewnętrznej znaj- 
dują się nacieki bardzo obfite w postaci dużego ogniska, węższego 
przy ścianie tętnicy; błona Środkowa jest przerwana. na małym 
odcinku, a brzegi błony Środkowej z błonami sprężystemi, zwłasz- 
cza błoną sprężystą wewnętrzną, są wywinięte nazewnątrz i na 
boki. Ubytek w błonie środkowej wypełnia tkanka ziarninowa, 
wiikająca od błony wewnętrznej, zawierająca obfite nacieki lim- 
focytowe i łącząca się ku zewnątrz z naciekami w błonie zewnętrz- 
nej: do światła zaś wypukla się w tem miejscu zgrubiała błona 
wewiętrziia w postaci płaskiego wzniesienia. Między rozchylonemi 
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brzegami przerwawej błony środkowej znajdowały się wśród tkanki 
ziarninowej grudki obumarłej mięśniówki i błony sprężystej wew- 
nętrznej, wskazując na granice między błoną środkową i zewnętrzną. 

W innych miejscach widać końcowy okres tej sprawy, pole- 
gający na przekształceniu się tkanki ziarninowej w warstwie zew- 
nęttznej i w ubytku w błonie Środkowej w tkankę łaczną włóknistą 
zbitą, — oraz na silnym rozroście błony wewnętrznej na całym 
obwodzie naczynia, co doprowadza do znacznego zwężenia, lub 
do całkowitego zamknięcia Światla naczynia, leżącego nieraz mi- 
imośrodkowo. 

Naogół ten obraz jest stosunkowo rzadki. Zwykle naciek w hło- 
nie zewnętrznej zajmuje większe części obwodu lub cały obwód: 
martwica i zniszczenie błony Środkowej posuwa się na większe 
odcinki lub na cały obwód naczynia. Błona wewnętrzna w tych 
przypadkach silnie się rozrasta, To też dość często spotykałem 
obrazy takie, gdzie błona wewnętrzna, rozrastając się, zwęża 
światło niezmiernie wydatnie lub zupełnie je zamyka, błona środ- 
kowa iużto jest zmieniona szklisto na całym obwodzie, jużto zo- 
stała zastąpiona przez tkankę ziarninową, zaś ma miejscu całej 
błony zewnętrznej są nacieki limfocytowe lub tkanka ziarninowa. 
Gdy wreszcie Ściana tętnicy na całym obwodzie zostaje zastąpiona 
przez tkankę ziarninową, wówczas trudno już dopatrzeć się gra- 
nicy dawnych poszczególnych warstw Ściany naczyniowej, chyba 
że się jeszcze zachowały gdzie niegdzie strzępy błon sprężystych. 

Niekiedy naokoło naczynia zupełnie zniszczonego. w dawnej 
warstwie zewnętrznej można widzieć wąski pierścień szklisty, bar- 
wiący się eozyną i van iesonem żywo czerwono. Wreszcie 
w tętnicach ze zgrubiałą błoną wewnętrzną, ze zniszczoną czę- 
ściowo błoną środkową przez tkankę ziarnimową lub łączną znaj- 
dowałem przy częściach błony mięsnej jeszcze zachowanych błonę 
sprężystą wewnętrzną podwójną lub potrójną. W zwężonem świetle 
niektórych naczyń znajdowały się skrzepy krwi, powstałe za życia. 

Na podłużnych przekrojach naczyń przerwy błony Środkowei 
niekiedy są bardzo częste, wprost jedna obok drugiej. 

Bakteryj w zmienionych ścianach tętnic obu przypadków nie 


udało mi się znaleźć. 
Dok. mast. 


Zofia MILIŃSKA-SZWOJNICKA. Warszawa. 


Odczyn skłębien'a Miiilera (BaHungsreaktien Ii) w serodiagnostyce 
kiły, stosowany przy badaniu surewic. 


Z Państwowego Zakładu Higieny. 
Dział Bakteriologii i Medycyny Doświadczalnej. 
Dyrektor: Prof. Dr. C. Hirszfeld. 


Doniesienie I. 


Wyniki, osiągnięte przez Miillera przy stosowaniu jego od- 
czynu w serodiagnostyce kiły, zachęcily Państwowy Zakład Hi- 
gjeny w Warszawie do wypróbowania tej metody, którą Müller 
zajmuje się od roku 1926, stopniowo ją modyfikując i ulepszając. 
Odczyn skłębienia Millera polega, tak jak wszystkie odczyny 
kłaczkujące, na strącaniu wyciągu lipoidalnego przez surowice ki- 
łowe. Müller podaje trzy sposoby wykonania tego odczynu, róż- 
niące się głównie dawką surowicy i sposobem odczytywania wy- 
ników: wedlug pierwszego sposebu wyniki odczytuje się następ- 
nego dnia, t. i. po 16—18 godzinach po nastawieniu odczynu: 
według drugiego — po 3—4 godzinach, a według trzeciego — na- 
tychmiast po odwirowaniu. Po wypróbowaniu tych trzech sposobów, 
zmuszeni byliśmy odrzucić modyfikację, przy której wynik odczy- 
tuje się po 3-4 godzinach, gdyż w tym wypadku wyniki okazały 
się bardzo słabe (nawet przy odczytywaniu po 8 godzinach): zre- 
zygnowaliśmy również ze sposobu odczytywania po odwirowaniu, 
albowiem modyfikacja ta przy masowych badaniach, kiedy trzeba 
odczytywać jednorazowo 200 i więcej surowic, okazała się w na- 
szych warunkach laboratoryjnych trudną do wykonania. Zatrzyma- 
liśmy się natomiast na sposobie pierwszym, przy którym wynik 
odczytuje się na drugi dzień i w badaniach naszych poslugiwa- 
liśmy się jedynie tylko tym sposobem, gdyż zarówno ze względu 
na technikę, jak i na otrzymywane wyniki sposób ten okazał się 
najbardziej odpowiedni. 

Podaję dokładną technikę odczynu skłębienia :Miillera. Jako an- 
tygenu Müller używa kołoidalnego wyciągu alkoholowego z mięśnia 
sercowego bydlęcego z dodatkiem cholesteryny. Stosunku alke- 
holu do ilości serca, jak i do cholesteryny, autor nie podaje. 
W Państwowym Zakładzie Higieny przerabiano odczyn skłębienia 
z antygenem oryginalnym, otrzymanym od Miillera. Antygen ten 
trzeba przechowywać w miejscu ciemnem i chłodnem (przynai- 
mniej 15%. Do odczynu rozcieńcza się antygen dwufazowo alka- 
licznym rozczynem 0.9% soli kuchennej, W tym celu Müller poleca 
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zrobić dwa rozczyny soli alkalicznej, jeden tak zwany płyn za- 
sadniczy, (Soda-Stamimłosung) cznaczony literami St. L., drugi — 
użytkowy (Gebrauchlósung), oznaczony literami Gb. L. Dla otrzy- 
mania St. L. należy w 100 cm? 0.9% soli kuchennej rozpuścić 3 gra- 
my chemicznie czystej sody Kahlbamna (natrium carbonic.). Tak 
przyrządzony St. L. i szczelnie zakorkowany może być przechowy- 
wany bardzo długo w miejscu ciemnem i chłodnem. Gb. L. jest to 
0.03% roztwór sody, zapoinocą którego przyrządza się właściwe 
rozcieńczenie antygenu. Otrzymujemy go z roztworu St. L., do- 
dając 1 cm? tego roztworu do 99 cm? 0.9% roztworu soli kuchennei. 
Trwałość Gb. L. iest ograniczona, roztwór ten bowiem może zmęt- 
nieć, co jest dowodem wzrostu bakteryj i wówczas należy przy- 
gotować świeży rozczyn. Przeciętnie świeży roziwór Gb. L. trzeba 
przygotowywać mniej więcej co dwa tygodnie. Rozcieńczenie anty- 
genu uskutecznia się w 17° w sposób nastepujacy: bierze się dwie 
dosyć krótkie i szerokie próbówki i do jednej daje się 2 cm* anty- 
genu (Ballungsreagens) a do drugiej 4—5 cm? rozczynu Gb. L. 
Obie te próbówki wstawia się na 20—30 minut do naczynia z wodą 
o 17°, by zarówno antygen, jak i Gb. L. osiągnęły 17°, następ- 
nie z próbówki, gdzie jest Gb. L., bierze się pipetą 3 cm* tego roz- 
czynu i szybko wlewa się (wlewanie nie może trwać dłużej niż 
4—5 sekund) po ściance próbówki do 2 cm* antygenu, trzymając 
cały czas pipetę w połowie próbówki. Próbówkę, zawierającą anty- 
gen w połączeniu z Gb. L, zamykamy zwykłym korkiem, owinię- 
tym staunjolem, mieszamy ruchem okrągłym (180%) i pozostawiamy 
w ciepłocie pokojowej na 12 minut. Po upływie tego czasu wy- 
konywa się drugą fazę rozcieńczenia, W tym celu 5 cm? uprzed- 
nio rozcieńczonego antygenu wlewamy do suchego kieliszka. 
(używaliśmy zwykłego kieliszka, jak przy badaniu moczu) do któ- 
rego szybko dodajemy 25 cm* Gb. L.. przygotowanych w drugim 
kieliszku o 17°. 

Do odczynu należy inaktywować surowice przez 30 minut 
w 55—50. Można inaktywować surowice odrazu z antygenem 
i wtedy wystarczy ogrzewanie przez 15—20 minut. 

Sam odczyn nastawia się w dwu próbówkach, do jednej z nich 
wlewa się 0.1 cm*, do drugiej 0.15 cm? badanej surowicy, następ- 
nie do każdej z tych próbówek dodaje się po 0.5 cm rozcieńczonego 
antygenu i po dokładiiem zimieszaniu wstawia się na 15 minut do 
łaźni wodnej o 55—56'. Po upływie tego czasu próbówki należy 
wyjać z łaźni wodnej i pozostawić w ciepłocie pokojowej do na- 
stępnego dnia, poczem następuje odczytanie wyników. 

Müller w technice swojej bardzo duży nacisk kładzie na po- 
sługiwanie się odpowiedniem szkłem. stawiając za warunek, by 
próbówki używane do rozcieńczauia antygenu w pierwszej jego 
fazie posiadały 16 mm szerokości i 96 mm wysokości, kieliszki 
potrzebne do drugiej fazy rozcieńczania winny posiadać szerokość 
50 mm, próbówki zaś, w których nastawia się odczyn — szerokość 
8 mm it. p. Myśmy w naszych badaniach tak bardzo ściśle warun- 
ków tych nie przestrzegali, używając zwykłych próbówek. jakie 
sie bierze do odczynu Bordet-Wassermanna. 

Odczytywanie: surowice silnie dodatnie następnego dnia da- 
wały wyraźny, zbity kłębek, zawieszony w przeźroczystym pły- 
nie zarówno w pierwszej probówce t. j. przy dawce 0.1 cm”, jak 
i w drugiej, t. i. przy dawce 0.15 cm? surowicy, Wyniki te ozna- 
cza się trzema względnie dwoma plusami, zależnie od zwartości 
kłębka. Jeżeli w dawce drugiej (0.15 cm?) surowicy jest kłebek 
a w pierwszej kłaczki, oznaczamy to jednym plusem, gdy zaś 
w obu dawkach surowicy mastąpiło tylko kłaczkowanie. bez wy- 
tworzenia kłębka, uważamy to za ślad dodatniego odczynu 
i oznaczamy jako +. 

W Państwowym Zakładzie Higjeny przerobiono równolegle za- 
pomocą odczynów Bordet-Wassermanna i Miillera 1921 surowic. 
W tem 1445 surowic przysłanych do badania na kiłę i 476 surowiec 
kontrolnych. Na 1445 zbadanych surowic kiłowych, otrzymano 
1284 wyników zgodnych przy obu odczynach. Na liczbę 1284 składa 
się 329 zgodnych 'w obu odczynach wyników dodatnich i 955 ujem- 
nych. Rozbieżność dotyczy 161 surowic, które w odczynie Bordet- 
Wassermanna dały wynik ujemny a w odczynie Miillera dodatni. 
Wyniki te zestawione są w tablicy INr. 1. 


Tablica INr. 1. 


Odczyn skłebienia Miillera 


Odczyn 
Bordet—Wasserm. -+-+ ++ + z: - 
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= 44 GE) 4 T 

elz 54 25 10 12 7 

— 1116 30 26 31 74 955 
Razem 1445 


Nr. 14. 1933 


W liczbie 161 surowiec niezgodnych, dodatnich w odczynie skłę- 
bienia Midlera było: 76 przypadków lues latens leczona, 4 przyp. 
kity wrodzonej, 1 przyp. powiększenie gruczołów chłonnych, 
1 przyp. wylewy krwawe w siatkówce, 65 przyp. bez anamnezy, 
1 przyp. neuritis, 2 przyp. pleuritis purulenta, 2 przyp. endocarditis 
chronica, 1 przyp. iridocyclitis chronica, 4 przyp. głomerulonephri- 
tis, 1 przyp. retinitis pigmentosa, 1 przyp. emphysema pulmonum, 
2 przyp. gonorrhoea. 

Jak widać z powyższej tablicy, z liczby surowie niezgodnych, 
ujemnych w odczynie Bordet-Wassermanna a dodatnich w odczy- 
nie Mullera, 80 surowie mależy odnieść raczej na korzyść odczynu 
skłębienia, są to bowiem przypadki kiły leczonej luh wrodzonej; 
65 badań należałoby wogóle wyłączyć, gdyż niewiadomą jest 
anamneza odnośnych chorych, a 2 surowice były watpliwe (po- 
większenie gruczołów i wylewy krwawe w siatkówce). Jeżeli więc 
nie brać pod uwagę wszystkich tych 147 surowic, pozostałoby na 
ogólną liczbę 1298 surowiec zaledwie 14 surowiec, dających odczyn 
Millera nieswoisty, (9 +, 1 ++, 2 xk i2 +++), co czyni 1.07% 
nieswoistości. 

Trochę gorzej przedstawiają się wyniki surowiec kontrolnych, 
których przebadano 476; w tem 204 surowic pobranych od kobiet 
ciężarnych, 50 surowiec gruźliczych i 222 surowiec z różnych in- 
nych przypadków niekiłowych, wyniki których nwidocznione są 
w tablicy Nr. 2. 


Tablica Nr. 2. 
Odczyn Miillera 


Odczyn 

Bordet-Was. m abw 2h 
— 204  Surowice kobiet ciężarnych 3 2 1 13 185 
— 50  Surowice gruźlicze 3 ie] 1 44 


Jak widać z powyższego zestawienia, na 204 surowic kobiet 
ciężarnych, gdzie odczyn Bordet-Wassermanna dał wyniki ujem- 
ne, odczyn Miillera w 19 surowicach jest dodatni, (3 +++, 2 ++, 
1 +, i 13 +), co stanowi 9.3% nieswoistości, zaś na 50 surowie 
gruźliczych, przy ujemnym odczynie Bordet-Wassermanna, jest 
6 surowiec dodatnich odczynem Millera, (3 +++, 1 ++, 
1 +, i 1 +), co wynosi 12% ńieswoistości. 

Dalsze surowice kontrolne, niekiłowe, liczba których wynosi 
222, których przeważną część stanowią surowice pobrane w stanach 
zapalnych. przy których chwiejność cząsteczek głobulinowych jest 
zwiększona, dały wyniki ujemne, zgodne z odczynem Bordet- 
Wassermatna. (W liczbie tych surowie między inneimi było: 

8 przypadków bronchopneumonia, 8 przyp. pyelifis. 12 przyp. 
influenza, 12 przyp. polyarthritis rheumatica, 13 przyp. nephritis, 
5 przyp. diabetes mellitus, 4 przyp. ulcus ventriculi, 3 przyp. tri- 
chinosis, 11 przyp. pleuritis, 5 przyp. Ca ventriculi, 8 przyp. cho- 
lecystitis, 19 przyp. pmeumonia cruposa, 9 przyp. phthisis pulmo- 
num, 41 przyp. schizophrenia. 

Ponieważ z metod kłaczkujących prawo obywatelstwa w Pań- 

stwowvm Zakładzie Higieny zyskał odczyn cytocholowy Sachsa 
i Witebsky'ego, przeto przerobiono porównawczo z tym odczynem 
odczyn Miillera na 1822 surowicach. W tej liczbie było 204 suro- 
wic, pobranych od kobiet ciężarnych i 50 surowic gruźliczych, już 
Poprzednio zbadanych zapomocą odczynu Bordet- Wassermanna. 
„  Dodatnich surowiec zarówno w odczynie cytocholowym jak 
i w odczynie skłębienia było 361. Na 1461 surowie ujemnych w od- 
czynie cytocholowym było 1315 surowiec ujemnych również w od- 
czynie Millera oraz 146 dodatnich odczynów skłębienia, co uwi- 
docznione jest na tablicy Nr. 3. ' 


Tablica Nr. 3. 


Odczyn Miillera 


Odczyn cytocholowy -H--- a i ae = 
f 225 215 7 3 
65 39 14 12 
I 71 23 13 35 
T 1461 26 16 20 84 1315 
Razem 1822 


rych tg zzQdnoŚĆ odczynów Sachsa-Witebsky'ego i Miillera, w któ- 

dotyc czyn cytocholowy jest ujemny a odczyn Miillera dodatni, 
aad następujących (surowiec: 

19 uw oo ARE: latens leczona, 65 przyp. bez anamnezy, 

endocarditis, R CI, 6 przyp. tbc. pulmonum, 2 przyp. 

e a Ri ronica, 5 przyp. emphysema pulmonum, 2 przyp. 

8 purulenta, 1 przyp. iridocyclitis chronica, 3 przyp. go- 
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norrhoed, 2 przyp. anaemia gravis, 3 przyp. glomerulonephrttis, 
1 przyp. retinitis pigmentosa, 

Z liczby dodatnich odczynów Miillera 37 surowic trzeba od- 
nieść raczej na korzyść odczynu Miillera, były to bowiem suro- 
wice chorych na kiłę utajoną, 65 zaś surowic było bez anamiiezy, 
a więc po wykluczeniu tych liczb, tylko 44 surowic dało odczyny 
nieswoiste, co wynosi 2.5%. 

Jak widać z powyższych danych, odczyn Miillera jest czulszy 
od odczynu Bordet-Wassermauna, jak również i od odczynu cyto- 
chołowego Sachsa i Witebsky'ego, lecz także i mniej swoisty. Być 
może, że przy pomocy zmniejszenia ilości cholesteryny można- 
by było antygen uczynić bardziej swoistym, w każdym bądź razie 
antygen, który otrzymaliśmy od autora, jest zbyt czuły. 


Piśmiennictwo: 


R. Miller: Deutsch. Med. Wschr. 1928. Nr. 25; 1929, Nr. 39. 
— Klin. Wschr. 1930 r. Nr. 30. Str. 1405. — Med. Klin. 1930 r. 
Nr. 32. 


Zofia MILIŃSKA-SZWOJNICKA. 


Odczyn skłębienia Miillera (M. B. R. H) w płynach mózgowo- 
rdzeniowych. 


Z Państwowego Zakładu Higjeny. 
Dział Bakterjologii i Medycyny Doświadczalnej. 
Dyrektor: Prof. Dr. L, Hirszfeld. 


Warszawa. 


Doniesienie Il. 


W Nr. 30 Klin. Wschr. z roku 1930 pojawiła się praca Millera 
o odczynie skłębienia M. B, R. I! (Müller Ballungsreaktion H) 
w płynach mózgowo-rdzeniowych. Wyniki swoje autor opiera na 
1200 przypadkach, między któremi było 937 płynów mózgowo- 
rdzeniowych kiłowych, oraz 263 płynów kontrolnych, niekiłowych, 
pobranych przy innych schorzeniach jak np. zapalenie opon mózęgo- 
wych, różne guzy, miażdżyca i t. p. 

W 937 płynach kiłowych było zgodnych dodatnich zarówno 
w odczynie Bordet-Wassermanna jak i odczynie Miillera 883, zaś 
niezgodnych 54 płynów. W liczbie tych niezgodnych na korzyść 
M. B. R. II trzeba zaliczyć 39 płynów, w tych bowiem przypadkach 
odczyn Bordet-Wassermanna dał wyniki ujemne, a odczyn Millera 
dodatnie (21 płynów + i 18 +), natomiast 15 płynów dało odczyn 
Bordet-Wasserimanna dodatni (7 -+ i 8 t), a odczyn Miillera 
ujemny. 

Między 263 płynami kontrolnemi, 2 płyny mózgown-rdzeniowe 
dały dodatnie wyniki i to zarówno w odczynie Bordet-Wasserman= 
na fak i w odczynie Millera, mimo że przy sekcji zwłok zmian 
kiłowych nie wykryto. 

Zachęceni tak dobremi wynikami, przerobiliśmy ten odczyn 
na 212 płynach mózgowo-rdzeniowych. Zasada odczynu skłębienia, 
stosowanego do badania płynu mózgowo-rdzeniowego, polega, tak 
jak i zasada odczynu z surowicą, na strącaniu wyciągu lipoidalnego 
przez płyny kiłowe, uzewnętrzniającym się w postaci zwartego 
kłębka strątów, zawieszonego w przeźroczystym płynie, lub też 
w postaci kłaczkowania. Technika samego odczynu jest dość pro- 
sta, ilość płynu, potrzebnego do badania, bardzo mała, Technikę 
podałam w poprzeduiem doniesieniu. (p. str, 266). 

Sam odczyn nastawia się w jednej próbówce, dając do niej 
0.6 cm*, inaktywowanego przez "e godziny w 56°, płynu mózgowo- 
rdzeniowego i 0.3 cm? rozcieńczonego antygenu. Płyn mózgowo- 
rdzeniowy w połączeniu z antygenem należy wstrząsnąć, wstawić 
do łaźni wodnej o 55—560 na 10 minui, potem pozostawić w cie- 
płocie pokojowej do następnego dnia i odczytać wynik, Odezytuie 
się tak, jak surowice, oznaczając nasilenie odczynu w zależności 
od zwartości wytworzonego kłębka lub kłaczków, trzema, dwoma, 
względnie jednym plusem, albo też jako ślad dodatniego odczy- 
nu (+ 

Można również stosować i metodę wirowania t. j. bezpośred- 
nio po wyjęciu z łaźni wodnej wirować próbówki 5—10 minut 
(1000—1200 obrotów) i odczytać. Przy stosowaniu metody wiro- 
wania, nie otrzymuje się kłębka, lecz tylko kłaczkowanie, które 
w zależności od nasilenia lokreśla się przy pomocy trzech, dwu 
lub jednego plusa. 

Jak już wspomniałam, w Państwowym Zakładzie Higieny 
w (Warszawie przerobiono odczyn Mullera na 212 płynach mózgo- 
wo-rdzeniowych, posługując się metodą pierwszą, przy której wy- 
nik odczytuje się następnego dnia. Wszystkie te płyny były przy- 
słane na badanie wyłącznie w kierunku kiły. Wyniki tych badań 
widoczne są na tablicy Nr. 1. 
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Tablica Nr. 1. 


Odczyn Miillera 


Odczyn 
Bordet-Wasserm. -----|- -- j 
TERE 26 22 3 1 
=P 6 4 2 
TĘ 1 1 
= 179 1 1 177 
Razem 212 


Jak widać z powyższej tablicy, odczynów dodatnich zarówno 
w odczynie Bordet-Wassermanna, jak i w odczynie Millera bylo 
33, zgodność ich wynosiła 100%, natomiast na 179 ujemnych od- 
czynów Bordet-Wassermanna było 177  ujemuych odczynów 
Miillcrą, dwa natomiast płyny mózgowo-rdzeniowe dały odczyn 
Miillera dodatni (1 ++ i 1 +). Jeden z tych odczynów trzeba 
odnieść na korzyść odczynu Miillera, albowiem krew odnośnego 
chorego zarówno w odczynie Bordet-Wassermanna jak w odczy- 
nie Miillera dała wynik silnie dodatni (-+----); co do płynu dru- 
giego (dającego odczyn +) nic pewnego nie można powiedzieć 
ze względu na brak diagnozy. 

Przerobiono również porównawczo odczyn Mullera z odczy- 
Rem cytocholowyim. Technika stosowana przy odczynie cytocholo- 
wym nie była klasyczna, t. j. taka, jaką podają Sachs i Witebsky, 
przy ich technice bowiem trzebaby specjalnie do płynów roz- 
cieńczać antygen, co stanowiłoby pewne utrudnienie przy maso- 
wej robocie, wobec czego technika ich została nieco zmodyiiko- 
wana. Postępowano w mastępujący sposób: antygen rozcieńczano 
tak, jak przy odczynie cytochol. II w zastosowaniu do badania su- 
rowie t. j. I cm? antygenu + 2 cm? 0.9% NaCl, po 5 minutach do- 
dawano 9 cm? 0.9% NaCl. Dawka rozcieńczonego antygenu, uży- 
tego do odczynu wynosiła 0.4 cm* (przy oryginalnej metodzie 
antygen rozcieńcza się 1 + 2, dojrzewanie 10 minut, dawki 0.1, 0.05 
i 0.025 cm* zależnie od ilości samego płynu). Ilość płynu wziętego 
do odczynu wynosiłą 1 cm”. Rozlewano go do dwu próbówek po 
0.5 cm* i do drugiej próbówki dodawano dwie krople 40% forma- 
liny tak, jak się to czyni przy badaniu surowiec, i ta probówka 
stanowiła kontrolę badanego płynu, 

Temi dwiema metodami przerobiono 183 płynów 
rdzeniowych, wyniki badań wskazuje nam Tablica Nr. 2. 


mózgowo- 


Tablica Nr. 2. 


Odczyn Miillera 


Odczyn eytocholowy +++ ++ = ! z 
TEST 13 13 
Się 4 3 1 
SĘ 6 2 4 
= 160 2 3 155 


Razem 183 


Jak widać z powyższej tablicy płyny, dające odczyny dodatnie, 
daja zgodność w 100%, różnica jest tylko w płynach, dających od- 
czyn cytocholowy ujemny. Jeden z płynów, dający odczyn Miillera 
dodatni na trzy plusy, a odczyn cytocholowy jak i odczyn Bordet- 
Wassermanna ujemny. trzeba odnieść na korzyść odczynu Miillera, 
albowiem surowica krwi odnośncgo chorego, zarówno w odczynie 
Bordet-Wassermanna, jak i odczynie cytocholowym i Miillera, dała 
wynik silnie dodatni, Drugi zaś płyn, reaguiący również silnie do- 
datnio, był przysłany ze szpitala psychiatrycznego w Tworkach 
i jako rozpoznanie była podana schizophrenia i hebephrenia, Co się 
tyczy trzech płynów mózgowordzeniowych, dających Ślad dodat- 
niego odczynu (£), nic pewnego powiedzieć nie można, albowiem 
były one nadesłane bez anamnezy. 

Na zasadzie dotychczasowych wyników trudno orzec, która 
z dwu przerabianych metod jest lepsza, gdyż na korzyść odczynu 
Miillera przemawia wynik tylko jednego badania (mimo, że w tym 
wypadku odczyn cytocholowy zgadzał się z odczynem Bordet- 
Wassermanna). Należy jednak zaznaczyć, że technika wykonania 
odczynu Miillera jest mieco więcej skomplikowana, niż technika 
odczynu cytocholowego. Operowanie w pierwszym przypadku cie- 
plotą 17", zwłaszcza w porze letniej, przedstawia dość duże trud- 
ności, zaś odczytywanie następnego dnia, opóźnia dawanie wyni- 
ków badań, 

W jednym z ostatnich numerów Klin. Wschr. z roku 1932 Müller 
podaje wyniki swych badań, przy których posługuje się antyge- 
nami bardziej stężonemi, stosując jednofazowe rozcieńczanie antv- 
genu (1 + 1.5 cm?) W badaniach tych otrzymuje znacznie lepsze 
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wyniki, niż przy stosowaniu dwufazowego rozcieńczania antygenu. 
Państwowy Zakład Higieny dotychczas jeszcze badań tych nie 
przeprowadzał, 


Piśmiennictwo, 


Deutsch, Mediz. Wschr. 1926 r. Nr. 25. 1929 r. Nr. 39. 
Klin. Wschr. 1930 Nr. 30. Str. 1405/1407 i 1932 r. Nr. 46. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI i SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Aleksander KICIŃSKI, asystent Oddziału. Warszawa. 


Spostrzeżenia kliniczne nad nowym lekiem moczopędnym „Novurit”, 


Z Oddziału Chorób Wewuętrznych Szp. $-go Łazarza w Warszawie. 
Kierownik: Prof. Dr. M. Semerau-Siemianowski. 


Moczopędne własności różnych nieorganicznych związków 
rtęci, znane były już od bardzo dawna, ale dopiero dzięki Jen- 
drassykowi (r. 1886) uzyskały one prawo obywatelstwa 
w lecznictwie naukowem. 

Ciekawe niewątpliwie były spostrzeżenia lekarzy angielskich, 
którzy zauważyli wyraźne zwiększanie się moczenia pod wpływem 
wcierania szarej maści. Spostrzeżenia te dowodzą, że już w XVIII 
stuleciu znany był fakt moczopędnego działania rtęci, wprowadzonej 
pozajelitowo. 

Ze wszystkich nieorganicznych związków rtęci, największe 
zastosowanie w leczeniu moczopędnem znalazło doustne podawanie 
kalomelu, zapomoca którego udawało się uzyskiwać wydatną diu- 
reze dochodzącą do 3 a nawet 5 litrów na dobę (Tyszka). 
Ujemną stronę działania kalomelu stanowiły względnie częste obja- 
wy zatrucia rtęcią, co siłą rzeczy znacznie zmniejszało zakres jego 
stosowania. 

Przypadkowe odkrycie przez Saxla i Heiliga moczopęd- 
nych własności nowasuroln, leku rięciowego wprowadzonego po- 
czątkowo do leczenia przeciwkiłowcgo, zapoczątkowało nowy okres 
w rtęciowem leczeniu moczopędnein, Z biegiem czasu, w poszuki- 
wanin leku o jeszcze większej wydajności diuretycznej, otrzymano 
dwa dalsze organiczne przetwory rtęci, salirgan wprowadzony przez 
Brunna z kliniki Pala oraz neptal polecony przez szkołę tran- 
cuską. Obydwa te preparaty okazały się znacznie mniej toksycznemi 
od nowasurolu nie ustępując mu przytem w wydajności. 

W ostatnich latach zasób organicznych, rtęciowych leków mo- 
czopędnych został zasilony nowym przetworem z tej grupy „Novn- 
ritem“ (Chinoin). Odmośnie do jego moczopędnego działania po- 
wstało w niespełna 4 lata wcale pokaźne obce piśmiennictwo (Ga l- 
góczy, Popper, flahn, Bontschew, Fejtó, Issekutz, 
Vćgh i inni), W piśmiennictwie polskiem ukazala się niedawno 
odnośna notatka T e mpki z Krakowa. 

W wyniku wielu spostrzeżeń klinicznych wartość imoczopędną 
„Novuritu” oceniono bardzo korzystnie upatrując ja głównie w do- 
braneim skojarzeniu organicznego związku rtęciowego z teofiliną 
(Saxl Hahn). Skojarzenie takie opiera się na zasadzie syner- 
gizmu ustalonego dla innych leków, głównie przez Buergera. 

Odpowiednie próby kliniczne potęgowania działania rtęciowego 
leku nioczopędnego przeprowadzone były w swoim czasie przez 
Saxla, który wstrzykiwał salirgan z enfilinq, uzyskując w ten 
sposób lepsze wyniki diuretyczne. 

„Novurif” zawiera zatem, jak wspomniano, dwa składniki, Jeden 
to złożony organiczny związek rtęciowy (sól sodowa kwasu trój 
metylocyklopentankarbonowego i alylaminometoksyrtęciawotrójksy 
węglowego), drugim zaś składnikiem jest teofilina z grupy puryno 
wej, dodana dla wzmocnienia moczopędnego działania przetworn 
rtęciowego w ilości 5% (Issekutz i Végh). Rtęciowy składnik 
„Novuriłtuć jest białym krystalicznym proszkiem o 39,4% zawar- 
tości Hg, rozpuszczalnym w wodzie, alkoholu w rozcieńczonych 
kwasach lub zasadach. 10% wodny rozczyn „Novuritu' zawiera 
w 1 cm? 0,1 Cu H+ Os N Hg N + 0,05 teofiliny, przyczem roztwór 
ten nie zawiera wolnych jonów rtęci (próba z wodą siarkowodo- 
rową). 

Porównawczc badania doświadczalne przeprowadzone przez 
Issekutza i Vóćgha na szczurach wykazały. że „Novurił” 
jest dwa razy mniej toksyczny od salirganu, mimo nieco większej 
nawet zawartości rtęci. 

Te dane doświadczame zostały następnie potwierdzone przez 
badania i spostrzeżenia kliniczne, W pierwszym rzędzie podnie- 
siono sprawę nietoksyczności nowego leku moczopędnego. Przyto- 
czymy tu tylko, że Berger wspomina o przypadku uciskowego 
abrzęku kończyny dolnej, leczonym początkowo nowasurolem, który 


Nr. 14. 1988 


doprowadził jnż po drugicm wstrzyknięciu do krwawych biegunek, 
Zastosowany w tym czasie „Nowurit” nietylko nie pogorszył tego 
stanu, lecz przeciwnie w czasie jego wstrzykiwań rozwolnienia 
samoistnie ustąpiły. 

Obecność teofiliny w Novuricie warunkuje zdaniem Saxla 
szybsze występowanie diurezy i pomyślny wpływ na krążenie, Ten 
wpływ na krążenie ujmuje Hahn jako skojarzone działanie salir- 
gann i naparstnicy. Również Mliillern zwraca uwagę na brak 
dodatkowych objawów krążeniowych w nastepstwie obfitego mo- 
czenia, uzależniając to od zawartej w „Nowwricie” teofiliny, 

Saxl, Kollert, Pick i Grossmann tlumaczą w nastę- 
pujący sposób farmakodynamiczny punkt zaczepu „Novariću: 
Dzięki odpęcznieniu koloidów tkankowych następnie uruchomienie 
płynu tkankowego, zwłaszcza patologicznego, które drogą rozwo- 
dnienia krwi doprowadza do następowego moczenia, Znaczne zwięk- 
szenie się ilości krwi krążącei powoduje rozszerzenie nerkowego 
układu naczyniowego (H. Meyers). Nerka zastoinowa stanowi 
barierę dla diurezy wskutek zwężenia naczyń nerkowych nieznanej 
dotychczas genezy. Warunkiem dobrego efektu diuretycznego jest 
uprzednie podawanie naparstnicy (Sax), ponieważ jeszcze przed 
działaniem nascrcowem naparstnica wcześniej rozszerzą naczynia 
nerkowe, pokonywując tem samem barierę nerkową. Podobny wpływ 
na nerki wywiera teofilina. Z drugiej strony podawanie leków na- 
sercowych (naparstnica, ouabaina, strofantyna) ma na celu przygo- 
towanie układu krążenia do dodatkowej „pracy diuretycznej". 

Z inicjatywy Kierownika oddziału, p. prof, Semerau-Sie- 
mianowskiego, podiąłem się zestawienia naszego własnego 
materjału klinicznego, w którym stosowano Novurićt względnie po- 
równawczo Novarit i salirgan, który obok neptalu słusznie uchodził 
za najlepszy lek moczopędny z tei grupy. Materiał ten obejmuje 
25 przypadków różnych postaci niedomogi mięśnia sercowego, które 
poza odpowiedniem leczeniem nasetcowem wymagały stosowania 
organicznych rtęciowych środków moczopęduych. Novurić wstrzy- 
kiwano przeważnie dożylnie, zawsze po uprzedniem przygotowaniu 
naparstnica lub onabainą, zgodnie z podstawowemi przepisami 
Saxta. 

W 14 przypadkach chodziło o zwyrodnienie mięśnia sercowego, 
przeważnie pochodzenia miażdżycowego. Drugą grupe obejmującą 
11 przypadków stanowiły wady zastawkowe. 

Przystępując do oceny klinicznej wartości Novurifu wysunę- 
liśmy już zgóry pewne zagadnienia, traktując je, jako pewnego 
rodzaju hipotezę pracy, a ua które taką lub inną odpowiedź dać 
miało spostrzeganie kliniczne. 

Ze względu na główny cel przeznaczenia Novuritu przede- 
wszystkiem interesowała nas sprawa jego wydajności diuretycznej. 

Z drugiej strony sprawdzenia wymagał stopień toksyczności, 
w sensie klinicznym, nowego środka moczopędnego. 


Norurit 
najnizsza najw)zsza 
diureza w em? 


alivga u 
najniższa najwyższa 
diureza w cma 


Lp. Nazwisko Rozpoznania 


Mvyodegeneratio 


2100 4000 


1. W.R. cordis decomp. 3800 5500 
2 OZS: F 3100 6000 
BANIE s 3200 3600 
4, RATA ` 2800 3550 3200 3400 
5. J. K, $ 4000 5100 3800 4609 
M ea * 2150 3300 3100 3800 
A % 2620 3080 2260 2900 
8 BOG 2320 2650 2250 2730 
DOEANE + 2500 
MAS G m 1800 2150 
mi A GE io 2050 2300 2000 2700 
TEIKT ~ 1620 2100 1700 
13. M.B. 63 3150 3600 
14 S.K. 4 3100 3400 

Vitinm 
15. MIK. cordis decomp. 1100 1800 1250 2009 
IŚ, PTIK: s- 2300 3100 2050 2900 
V H. Z. + 1500 1660 1000 
18 E SW. v» 2120 2300 2500 
IS dl Jeg ~- 3400 3150 3250 3500 
20. B.J. n 2030 2100 
ZUZA S. z 1950 2400 2150 
22. B. R. - 2500 3100 2200 2500 
23. R. H. « 2200 2370 
24. M.S. ~- 3100 3350 
25. J]. B 4 1800 2700 


Przy stosowaniu Novwitu nie obserwowano żadnych dolegli- 
wości, przy podaniu salirganu wystąpiły w przypadkach 1 zabu- 
rzenie krążeniowe, w przypadkach 1, 4 objawy zatrucia, w przypad- 
kach 1, 4, 15 i 17 zaznaczające się obniżenie dobrego samopoczucia. 
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Zasadnicza domena stosowania rtęciowych leków moczopęd- 
nych, obrzęki pochodzenia sercowego, łączyła się ściśle z zachowa- 
niem się układu krążenia w diurezie ponowurytowej. 

Powyższe trzy zagadnienia najlepiej nadawały się do rozwią- 
zania na drodze porównawczej, W wyborze probierza pierwszeń- 
stwo oddaliśmy salirganawi, o którego dużej wartości mieliśmy 
własne, ustalone doświadczenie oddziałowe, stosując ten lek w bar- 
dzo wielu przypadkach od szeregu lat. 

Zastosowanie neptalu, jako miernika, stwarzało tę niedogodność, 
że leku tego nie można wstrzykiwać dożylnie. Odpadała więc moż- 
ność porównania działania Novuritu na drodze dożylnej. 

Dobowa ilość moczu uzyskana po dożylnem lub domięśniowem 
wstrzyknięciu Novuritu wahala się iw szerokich granicach. Wynika 
to nietylko z zestawienią całego materjału, lecz również porówna- 
nia najniższych i najwyższych ilości moczu w poszczególnych przy- 
padkach. Najimniejszą wydajność, 1100, zanotowano w przypadku 
bardzo ciężkiej niedomogi serca na tle złożonej wady zastawkowei, 
najwyższą 6000, w przypadku zwyrodnienia mięśnia sercowego 
z bardzo rozległemi obrzękami. Szerokość zaś iskali diuretycznej 
w poszczególnych przypadkach uwidocznia tabliczka. 

W 4 przypadkach działanie salirganu było nieco większe '), 
w innych Novurit przewyższał znacznie działanie salirganu, 

W żadnym przypadku nie stwierdzono po 'Novwuricie jakichkol- 
wiek ubocznych objawów, przedewszystkiem zatrucia względnie 
objawów krążeniowych. 

Samopoczucie chorych po zakończonej diurezie było dobre. 
W „dwóch przypadkach po wstrzykiwaniach salirganu wystąpiło 
przejściowe zatrucie Hg (zapalenie śluzówki jamy ustnej, krwio- 
mocz), 

Dla zitustrowania właściwości Novuritu pozwalam sobie przy- 
toczyć następujące typowe przypadki, kilka z wielu spostrzeganych. 
Przypadki te dają zarazem odpowiedź mna główne punkty, które 
budziły nasze kliniczne zainteresowanie, 


Przypadek 1. Chory W. R. Ł 56. Rozp. Myodegeneratio cordis 
decompensat. Fibrillatio atriorum, Lues peracta. Hypertonia essen- 
tialis. 

Chory pozostaje w obserwacji od 2 lat, Poza stałem podawa- 
niem naparstnicy w średnich dawkach (0,25 digipuratam w czopkach 
dziennie) stosowano w pierwszym roku leczenie salirganem w od- 
stępach mniej więcej 10 dniowych utrzymując chorego w stanie 
względnego wyrównania i w sprawności do spokojnej pracy biu- 
rowej. W ciągu 9 miesięcy chory znosił doskonale domięśniowe 
wstrzykiwania salirganu wydałając po każdym zastrzyku 2700 — 
4200 cm? moczu na dobę. Po jednym z zastrzyków salirganu wy- 
stąpiło krótkotrwałe zapalenie dziąseł, a po następnych wstrzyki- 
waniach dobowa ilość moczu zaczęła się stopniowo zmniejszać do- 
chodząc w końcu roku do 1700 cm? na dobę, Przy tej ilości moczu 
wystąpiły objawy jelitowe w postaci bolesnego parcia na stolec 
` 2—3 papkowate wypróżnienia dziennie, Mimo podniesienia dawek 
naparstnicy ograniczenia przyjmowanych płynów do 600 cm? 
i skrócenia odstępu czasu między wstrzykiwaniami do 7 dni, obrzęki 
zaczęły stopniowo narastać, Przygotowaniem chlorkiem amonu wy- 
datnicjszej diurezy mie udało się osiągnąć. Mimo stosunkowo nie- 
znacznej diurezy po salirganie, chory zaczął odczuwać po każdym 
zastrzyku niepokój w okolicy serca, bóle i zawroty głowy, ogromne 
osłabienie i wzdęcie brzucha, W tych warunkach bez uprzedniego 
podawania chlorku amonu wstrzyknięto domięśniowo choremu tytu- 
łem próby 2 cm” Novurit'n. Ilość wydalonego w następstwie moczu 
podniosła się do 5200 cm*, Samopoczucie chorego po zastrzyku 
było doskonałe. Odtąd choremu wstrzykiwano nadal Novurićt w od- 
stepach 10—14 dniowych uzyskując diurezę od 4000— 5500 cmê. 
W ciągu przeszło roku otrzymał chory około 37 wstrzyknięć do- 
mięśniowych Novuritu. Stan krążenia poprawił się tak znacznie, 
że w grudniu br. chory przeszedł pomyślnie grypę z rozlanem za- 
paleniem oskrzeli i gorączką do 39,2". 

W danym przypadku należy podkreślić parę momeutów. Pod- 
czas stosowania salirganu wystąpiły dwukrotnie obiawy mieznacz- 
nego zatrucia rtęcią; a po 26 wstrzykiwaniach tego leku zaznaczyło 
się stopniowe zmniejszanie się diurezy nie dającej się podnieść 
do liczb poprzednich. W tych samych warunkach krążeniowych 
zastrzyknięty Novurit dał doskonały wynik diuretyczny 5200 cm*. 
W ciągu całego roku, przy wstrzykiwaniach Novurifu nie zanoto- 
wano majmniejszych objawów ujemnego działania rtęci, ani w sen- 
się objawów zatrucia Hg względnie dodatkowych objawów krąże- 

1) Możliwe, że w pewnych przypadkach ostatniej serji, w których 
otrzymywaliśmy znaczniejszą diurezę po salirganie, wynik taki stoi 
w związku z obecnością teofiliny, nie notowanej dawniej jako stały 
składnik tego przetworu, o czem się dopiero przygodnie dowiedzie- 
liśmy. 
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niowych. Należy wkońcu podkreślić dobre samopoczucie chorego, 
po zakończonej obfitej diurezie, na co zresztą inteligentny pacjent 
(doktór praw) sam zwrócił uwagę. 

Przypadek 2. Chory Cz. S. 1. 59. Rozp. Myodegeneratio cordis 
arterioscierotica decomp. Fibrillatio atriorum. lInsuff valv. semi. 
aortae. insuff. relativa valv. mitralis. Ascites. Anasarca permagna. 

Choremu w rozpaczliwym wprost stanie, z rozległemi obrzękami 
na kończynach dolnych i krzyżu z wodobrzuszem, po dwudniowem 
podawaniu naparstnicy, wstrzyknięto dożylnie 2 cm? Novarićfu, po 
którym ilość moczu wyniosła 6000. Obiawów zapaści i osłabienia 
ogólnego nie było. Samopoczucie chorego uległo dużej poprawie, 
mimo że zmniejszenia obrzęków trudno było ustalić wobec bardzo 
wielkiej puchliny, a ogólny stan nie pozwalał na ważenie chorego. 
W trzy dni po tej obfitej diurezie ujawniło się działanie podawa- 
nego w czopkach werodigenu, który zwolnił tętno ze 160 na 120 
obliczonego na sercu wskutek deficytu tętna na tętnicy promienio- 
wej. Po tygodniu, przy dalszem podawaniu werodigenu w czopkach 
po 0,0008, 3 razy dziennie zastrzyknięto ponownie 2 cm* Novarit'u 
dożylnie uzyskując 5100 moczu, Tętno na t. promieniowej wynosiło 
ieszcze 110/m, zgodne jednak było z liczbą skurczów serca. Obrzęki 
zaczęły się już wyraźnie zmniejszać, a zwłaszcza szybko zaczęła 
się cofać puchlina brzuszna. Chory jeszcze trzykrotnie otrzymał 
dożylnie Novurit (najniższa diureza 3100) i stan krążenia uległ wy- 
bitnej poprawie. Obecnie (grudzień 1932 r.) chory jest w stanie cał- 
kowitego wyrównania przy wolnem  migotaniu przedsionków 
(tętno 56—60 m.). Objawy względnej niedomykalności zastawki 
dwudzielnej ustąpiły zupełnie. 

W tym przypadku po dwudniowem zaledwie podawaniu na- 
parstnicy, gdyż na dłuższe zwlekanie z podaniem rtęciowego leku 
moczopędnego nie zezwalał fatalny stan krążenia, wstrzyknięto nie 
bez pewnego ryzyka dożylnie Novurit, po którym diureza wyniosła 
6000 cm*%, Objawy krążeniowe, zważywszy na obfite moczenie nie- 
tylko nie uległy pogorszeniu, lecz przeciwnie, zaznaczyło się wy- 
raźne działanie naparstnicy, która prawdopodobnie po odpęcznieniu 
włókien mięśnia sercowego (Wenckebach cyt. wg. Joch- 
wedsa) znalazła dla siebie punkty skutecznego zaczepu. W dal- 
szym przebiegu poza diurezą 5100 i względnie szybkiem wystąpie- 
niem wyrównania nie zanotowano nic szczególnego. 

Przypadek 3. Chory A. H. 1. 53. Rozp. Myodegeneratio cordis 
decomp. Venostasis hepatis. Oedema ped. levi gradu, 

Chory uprzednio był już leczony Novuritem, każdorazowo po 
uprzedniem 3-dniowem przygotowaniu chlorkiem amonu w postaci 
„gelamonu”, przy stałem podawaniu naparstnicy z powodu puchliny 
brzusznej i obrzęków kończyn dolnych. 

Przy obięciu przez nas w leczenie wykazywał jedynie zespół 
objawów, składających się na powyższe rozpoznanie, 

Co jakieś 2—3 tygodnie nasilał się zastój wątroby połączony 
z bólami, ziawiały się nieznaczne obrzęki w okolicy obu kostek na 
kończynach dolnych mimo stosowania naparstnicy względnie 
ouabainy. Utrzymując dotychczasowe kojarzenie clilorku amonu 
z Novuritem uzyskiwano diurezę 3200—3.600 cm*, po której ustę- 
powały obrzęki i zmniejszał się znacznie zastój wątrobowy, przy- 
czem znikały bóle. 

Ten chory stanowi ilustrację pomyślnego wpływu rtęciowych 
leków moczopędnych, w danym wypadku Nowuritu, na wątrobę 
zastoinową, w powodowaniu której poza biernem przekrwieniem 
bierze udział i pewien stan nawodnienia. (Pick, Saxl, Stan. 
Klein). 

Przypadek 4, Chory R. L. 1. 58. Rozpoznanie: Myodegeneratio 
cordis decomp. Hvpertonia essentialis. 

Poza podawaniem naparstnicy były wskazania do stosowania 
rtęciowych leków moczopędnych. Choremu zastrzykiwano w od- 
stepach dziesięciodniowych salirgan z efektem diuretycznym 
3200—3400. Po trzeciem wstrzyknięciu wystąpił krwiomocz, a ilość 
białka z 3% podniosła się do 4,5%o. Przy następnym terminie za- 
Strzyku zastosowano Novurit dożylnie, przyczem krwiomocz, który 
ulegał powoli likwidacji. nie wykazał nasilenia. Po 6-tygodniowem 
leczeniu wystąpił stan względnego wyrównania, a krwiomocz ustąpił 
zupełnie. 

Powyższy przypadek zasługuje na uwagę ze względu na to- 
lerowanie przez ustrój Novuriťu mimo istnienia locus minoris re- 
sistentiae w postaci posalirganowego krwiomoczu. 

Wyniki diuretyczne dalszych przypadków zwyrodnienia mię- 
śnia sercowego zestawiono w tabliczce. 

Z drugiej grupy miedomogi Serca w przebiegu wad zasław- 
kowych, wspomnę pokrótce o dwóch przypadkach, gdzie poda- 
wanie rtęciowych leków moczopędnych dało wyniki nieznaczne. 
W obu tych przypadkach nastąpiło zejście śmiertelne w okresie 
krótkiej obserwacji szpitalnej. 

Przypadek 15. Chora M. H. 1. 35. Rozpoznanie: Stenosis et 
insuff. mitralis, Insuff. relativa valv. tricuspidalis. Venostasis pulm. 
hepatis et renum. Anasarca. 
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Podawanie naparstnicy doprowadziło tu b. łatwo do występo- 
wania skupionych skurczów dodatkowych. Iości moczu uzyskane 
po przygotowaniu chlorkiem amonu i wstrzykiwanie salirganu wa- 
hały się w granicach 1250—2000, a w tych samych warunkach po 
Novuricie 1100—1700. W tydzień po ostatnim zastrzyku Novurit(u 
nastąpiło zejście Śmiertelne. 

Przypadek 17. Chora H. Z, |. 40. Rozpoznanie: Insuff, et ste- 
nosis aortae. Insuff. valy. mitralis, Ascites. 

W danym przypadku rtęciowe leczenie moczopędne, jak to 
uwidacznia tabliczka, również nie dało wyniku. W trzecim ty- 
godniu pobytu chorej na oddziale nastąpiło nagle zejście 
śmiertelne. 

Te przypadki potwierdzają regułę, że daleko posunięta mie- 
domoga serca, która mimo  emergicznego leczenia maparstnicą 
nie oddziaływa na rtęciowe leczenie moczopędne, stanowi signum 
mali ominis. 

Poza przytoczoneimi powyżej przypadkami diureza przedsta- 
wiała się przy wadach serca nie mniej wydatnie, niż przy niedo- 
modze serca na tle jego zwyrodnienia. 

Streszczając wyniki naszych zalety kliniczne 
Noyuritnu można ująć następująco: 

1) Okazał się on doskonałym środkiem imoczopędnym, prze- 
wyższającym działanie salirganu prawie we wszystkich wy- 
padkach. 

2) Nie daje ubocznych 
pracy diuretycznej. 

3) Nie powoduje objawów zatrucia Hg (krwiomocz, biegunki 
krwawe, zapalenie dziąseł i t. p.). 

4) Samopoczucie chorych nawet po obfitej diurezie zawsze 
było dobre. 


spostrzeżeń, 


objawów  krążeniowych w okresie 


Piśmiennictwo: 


1) BelalssekutziFranz Végh: Aerztl. Wochenschrift 
Nr. 45. 1928, — 2) Eugen Galgóczy: Aerztl. Wochenschr. Nr. 
35. 1928. — 3) Elisabeth Berger: Heilkunde. Nr. 15. 1928. — 
4) Dim. Bontschew: Bułgarska Klinika. Nr. 6. 1929. — 5) M. 
Fejtó: Magyar Orvos. Nr. 16. 1929. — 6) A. Hahn: Wiener 
Klin, Wochenschr. Nr. 46, 1929. — 7) L Popper: Mediz. Klinik. 
Nr. 23. 1929. — 8) P. Saxl: Wiener Med. Wochenschr. Nr. 9. 
1930. — 9) L. Popper: Med. Klin. Nr. 33. 1930. — 10) K. 
Miillern: Wiener Kl. Wschrift. Nr. 16. 1930, — 11) J. Pal: 
Wiener KI. Wochenschr. Nr. 24. 1929. 
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Hippokrates, Zeitschrift fur praktische Heilkunde, Organ für 
die Finheitsbestrehungen in der Medizin, 4, Jahrgang, Heft 1, 
Januar 1933. Begriindet von Prof. Dr. Georg Honigmann, heraus- 
gegeben von Dr. Otto Leeser, Stuttgart, Priv. Doz. Dr, Bernhard 
Aschner, Wien, und Dr. Erwin Liek, Danzig. Hippokrates-Verlag, 
Stuttgart, Leipzig. 

Już dwukrotnie na łamach Polskiej Gazety Lekarskiej oma- 
wiałem to zajmujące czasopismo (Nr. 27, 1931 fi Nr. 16, 1932) 
i zmienne koleje jego losu. Trzy pierwsze roczniki „Hippokratesa“ 
zrodziły się z dążeń ku jedności medycyny. Już wówczas ude- 
rzała jednak ogromna ilość hommeopatów i innych sekciarzy w re- 
dakcii i wśród współpracowników, co oziębiało wysoce zapał 
szczerych zwolenników ideologji tego czasopisma. Wyrażałem już 
wówczas obawy, by czascpismo mie przemieniło się zwolna w osto- 
ję sekciarstwa. 

Po dwuletniej przerwie, wywołanej śmiercią Honigmanna 
oraz zapewne tarciami w łonie obozu rządzącego, ukazał się na- 
reszcie pierwszy zeszyt Jlowcgo „Hippokratesa.. W magłówku 
podkreślono, że czasopismo ma służyć praktycznomu lecznietwu; 
dążenia jednościowe zepehnięto w nagłówku symboiicznie na plan 
drugi. Zbliżenie ku praktyce lekarskiej zapowiadano przed zam- 
knieciem trzeciego rocznika i jest ono rzeczą chwalebną. Rzecz 
tylko w tem, co za ludzie będą wykonywać zamierzony program 
i czy jakiś jednolity program wogóle jest możliwy. 

Mam przed sobą poza wymienicnym zeszytem pierwszym 
nowego rocznika trzy zeszyciki numerów okazowych, które rc- 
zeslano przed ukazaniem się definitywnego wydawnictwa. „Wy- 
dawca“ a zarazem zdaje sie, naczelnym redaktorem jest Leeser, 
homcopata. Wśród wspólpracowuików przeważa pierwiastek ho- 
imeopatyczny. Obawiam się, że to było głównym powodem nie- 
przystąpienia do nowego „Hippokratesa* wielu poważnych wspót- 
pracowników dawnego, których nazwiska dzisiaj znikły. Inni, jak 
Liek i Aschner, są w tak widocznej muieiszości, że ma się 
wrażenie, iż ich nazwiska użyte zostały poprostu jako przynęta. 
Krótko mówiąc, szkoda, że w nagłówku czasopisma wyraźnie nie 
uwidoczniono sztandaru homeopatii, To wstydliwe przemilczanie 
hasła, któremu sie służy. nie wróży nic dobrego. 

Bo cóż to właściwie za zarzuty stawiamy homeopatii czy 
innym sektom lekarskim? Zadnych apriorycznych zarzutów. Być 
może, że minimalne dawki t. zw. homeopatyczne są niekiedy sku- 
teczne. Twierdzenia takie rozstrzygnąć winna klinika. Podobnie 
nikt mie twierdzi u priori, by zasada „similia similibus“ nie miała 
się niekiedy u łoża chorego sprawdzać. Każda metoda lekarska jest 
dobra, jeśli choremu pomaga. Ale żadna metoda nie nadaje 
się do tego, by z niej robić jakiś wyższy punkt widzenia, z któ- 
regoby można było rozpatrywać podstawy medycyny jako ca- 
tości. Wszak badania nad skutecznością małych dawek lub słusz- 
nością zasady „similia similibus“ można również dobrze przepro- 
wadzać bez firmy homeopatycznej, Tego iednak nigdy homeopaci 
nie zaryzykują. Natychmiast straciliby bowiem całą siłę atrak- 
cyjną. Rzesze wiernych muszą być hipuotyzowane tajemniczością 
wezwania. Gdyby homeopata napisał sobie na tabliczce up. „lecze- 
nie małemi dawkami“ lub „leczenie metodą klin klinem“, wówczas 
ani jeden naiwny mie przekroczyłby progu jego pokoju ordyna- 
cyjnego. Może niema poza medycyną dziedziny, gdzie przysłowie 
vulgns vult decipi miałoby tak obszerne zastosowanie, Zyicmy 
w dobie upadku prywatnej praktyki lekarskiej; równocześnie jednak 
znachorstwo i sekciarstwo szerzą się z niebywałem powodze- 
niem. Przykład owego lekarza, który zaparłszy się dyplomu, uda- 
wał znachora, jest naiklasyczniejszym przykładem bezgranicznej 
naiwności ludzkiej, 

Możnaby się wstrzymać od wszelkiej polemiki ze znachorami 
i sekciarzami, gdyby nie to, iż te czysto zarobkowe przedsiębior- 
Stwa zdradzają ostatnio silne dążności ku przybraniu obłudnych 
masek naukowości. Na wydziale lekarskim w Berlinie wprowa- 
dzono wykłady hotmeopatji. Powstaje naukowe piśmiennictwo 
Z naukowemi organami, których zadaniem jest powlec naukową 
osłoną pustą treść tajemniczych haseł lekarskich. Takim to orga- 
nem na uslugach homeopatii — tylko w sposób zamaskowany — 
Zdaje się być nowe czasopismo „Hippokrates“. 

Ciekawym jest sojusz, zawarty między wymienionymi sekcia- 
Tzami a paru wybitnymi krytykami medycyny współczesnej. Nic 
Oni tu nowego na łamach „Hippokratesa* nie mówią. Podają krót- 
le streszczenia swych poglądów, znanych skądinąd. Liek 
W Swym artykule „Weg und Ziel“ i Aschner w swych uwagach 
zatyt.; „Ueber Wesen, Notwendigkeit und Nutzen der sog. Konsti- 
tutionstherapie“ podają myśli, które już znamy z licznych 
: obszernych prac tych wybitnych pisarzy. Mam wrażenie, że na 
Sojuszu tym homeopaci walnie zyskują, wyinienieni pisarze zaś 
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dotkliwie tracą. Tracą to. co zyskali. Gdyż jak długo krytykowali 
braki współczesnego lecznictwa, jego szablonowość, dogmatyzm, 
zmechanizowanie, przerost diagnostyki kosztem terapii, zanik du- 
cha prawdziwej medycyny lub zgoła lekceważenie zdrowia ubez- 
pieczonych przy nadmiernych ciężarach w kasach chorych i t. d., 
jak dlugo wraz z krytyką rozsuuwali plany zreformowania medy- 
cyny, by wyjść z dzisiejszego przesilenia, tak długo myślący świat 
lekarski brał w tych dyskusjach udział oduosząc się do odnośnego 
piśmiennictwa z powagą i uznaniem. Lecz jeżeli reforma naszej 
medycyny ma na item polegać, że idcologia Virchowa ma się 
przedzierzgnąć w ideologię Leesera homeopaty, lub (na nasze 
stosunki) Światopogląd lekarski Biegańskiego ma światopo- 
glad Woynowskiego, to naprawdę wątpić trzeba, czy znai- 
dzie się poważny uczony, któryby był zwolennikiem takiej re- 
formy w duchu przysłowia „z deszczu pod rynnę“. 

Wnioski z moich uwag są chyba jasne. Prace nad reformą 
medycyny muszą być prowadzone w ramach medycyny oficjalnej. 
Wszelkie inne próby nasuwają obawy, iż nie będą prowadzone ze 
zrozumieniem ducha nauki lub też nawet, iż wypływać będą z mo- 
tywów (i z interesów) partyjno-sekciarskich. Czasopismo „Hippo- 
krates* może liczyć na poparcie, jeżeli swe usiłowania reforma- 
torskie będzie prowadzić pod hasłem reformowanią a nie niszcze- 
nia tych wartości, które świat naukowy lekarski uznaje za pod- 
stawy naukowości medycyny. Niedomagania i braki naszej medy- 
cyny muszą być naprawiane i mzupełniane, właśnie w imię 
„dążności jednościowych*. Wszelka jedność w medycynie ulegnie 
zagładzie, gdy gmach naszej medycyny zburzymy, aby się w iego 
ruinach mogli zagnieżdzić sekciarze. Przyszłość pokaże, czy czaso- 
pismo „Hippokrates“ wejdzie na drogę nankowo-twórczą, którą 
przed laty obrali jego założyciele, i odseparuje się tem samem od 
sekciarzy, czy też kroczyć będzie nadal drogą współpracy z ele- 
mientami niszczycielskiemi. T. Bilikiewicz (Kraków). 


Zabiegi praktyczne w pedjatrji, (Kinderaerztliche Technik), Dr. 
BEHRENDT HANS (Frankfurt n. M.). Nakład Georg Thieme, Lipsk 
1933. Str. 122. Rycin 73. Cena 6 M, 

Książka, której potrzeba niejednokrotnie dawała się odczuwać 
i to szczególnie dla młodszego pokolenia lekarzy, znalazła dobre 
opracowanie, Każdy lekarz w dokładnych opisach i pięknych ry- 
cinach obiaśniających, znajdzie to wszystko, co mu w codziennej 
praktyce czyto szpitalnej czy też prywatnej iest potrzebne i prze- 
kona się, że są zabiegi, które wykonuje się tylko w praktyce dzie- 
cięcej i że zabiegi te maią całkiem odrębny charakter. Poza tem 
cały szereg zabiegów niecodziennych ale bardzo ważnych znalazł 
tu uwzględnienie, iak: nakłucie worka osierdziowego, wstrzykiwa- 
nia wśródsercowe. transfuzja krwi do worka otrzewnowego, nakłu- 
cie Douglasa w celach rozpoznawczych i t. d. Szkoda, że autor nie 
umieścił zabiegów Roentgenem, naświetlań promieniami i techniki 
żywienia, Mam nadzieję, że w dalszych wydaniach i te zabiegi będą 
uwzględnione, Praca ta wydana pięknie i ładnie ilustrowana, jest 
dobrem uzupełnieniem podręczników pediatrycznych i jako taka 
może oddać dobre usługi lekarzom. Dr, Jan Landau (Kraków). 


Schorzenia naczynioruchowe kończyn, (Les troubles Vaso-Mo- 
teurs des Extrómitćs), L. LANGERON. La Pratique Médicale 
Illustrée pod kierownictwem Prof. Sergenta, Mignota i Turpina. G. 
Doin, Paris 1932, str. 68, cena 18 franków. 

Autor ściśle praktycznie uiął schorzenia naczynio-ruchowe 
kończyn. W rozdziale pierwszym przedstawia zmiany ogólne, wy- 
stępujące w przebiegu chorób naczynio-ruchowych, tyczące się 
barwy, ciepłoty, obiętości, uszkodzeń wydzielniczych, ruchowych, 
czuciowych i troficznych. W rozdziale tym omawia również sto- 
sunki prawidłowe i patologiczne krążenia obwodowego, metody 
badania (oscyloimetria, kapilaroskopia, ciśnienie żylne, odczyny 
miejscowe na histamine i acetylocholinę i iń.), 

Druga część poświęcona jest postaciom klinicznym: chorobie 
Raynauda (nagły i bolesny skurcz naczyń), chorobie Crocq-Cassi- 
rera (przewlekła i niebolesna sinica), chorobie Weir-Mitchella (na- 
padowe i bolesne rozszerzanie się naczyń — erytromelalgja). Te 
trzy zespoły tworzą główny obraz kliniczny schorzeń naczynio- 
ruchowych kończyn. Przy każdym zespole autor podaje etiologię 
i główne objawy. Słusznie zaznacza, że ta sama choroba posiada 
szereg nazw, zwłaszcza celują w wyszukiwaniu nazw dermatolo- 
dzy; np. choroba Crocq-Cassirera, cechująca się przewlekłą, nie- 
bolesną sinicą z uszkodzeniami naczynio-odżywczemi kończyn, jest 
identyczna z „dacro-dermatite chronique atrophique de Pick et 
Pautrier'; „acrodermatlite vćsiculeuse d'Haloppeau* lub „phlycte- 
naulose rćcidivante des extrémités d'Audry'; acrokćratose pro- 
gressive et symétrique de Piccardi lub choroba de Mólida*; „lupus 
pernio de Besnier“; „hyperkeratose hivernale des extrómitćs de 
Barthelemy" i in. 
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Ostatni rozdział obejmuje leczenie przyczynowe i zapobie- 
gawczę. Szeroko omawia autor opoterapię. 
Ciekawem jest, że autor nie porusza wogóle choroby Biirgera 
i nie omawia schorzeń naczynio-ruchowych kończyn na tle 
miażdżycy oraz jadów, przewlekle działających. 
Ungar (Lwów). 


Revue de la Presse Médicale Polonaise, Vol. 1. Nr. 2. 1932. 

Pożyteczne to wydawnictwo, wydawane przez Biuro Propa- 
gandy Medycyny Polskiej przy Naczelnej Izbie Lekarskiej, spełnia 
swoje zadanie. 

Numer drugi obejmuje streszczenia w jezykach: niemieckim, 
angielskim, francuskim i włoskim z czasopism: „Chirurgia Narzą- 
dów Ruchu i Ortopedja Polska“, „Medycyna Społeczna i Doświad- 
czalna*, „Czasopismo Sądowo-lekarskie*, „Gastrologia Polska“, 
„Lekarz Wojskowy“. 

W recenzii numeru pierwszego zwracałem uwagę na znaczenie 
tego wydawnictwa także i dla lekarzy Polaków, którzy uzyskują 
w ten sposób przegląd wydanych prac polskich, niezawsze łatwo 
dostępnych, Przystępna cena 10 zł rocznie może ułatwi rozszerze- 
nie się przeglądu i w Polsce. 

Śmiała myśl założenia tego czasopisma zmusza do wyrażenia 
wdzięczności Naczelnej Izbie lekarskiej i wszystkim tym, którzy 
do realizacji tej myśli się przyczynili, 

W. Mozołowski (Lwów). 


Wykaz czasopism zagranicznych otrzymywanych w r. 1932 
przez 11-cie polskich bibljotek naukowych, Kraków. 1932. Nakładem 
bibliotek objętych wykazem. 4°, str. 44. 

Nowym dokumentem współpracy między bibliotekami pol- 
skiemi jest wydany przed dwoma miesiącami „Wykaz czasopism 
zagranicznych”, prenumerowanych przez bibljoteki uniwersyteckie 
w Krakowie, Lwowie, Poznaniu, Warszawie i Wilnie, bibliotekę 
Politechniki we Lwowie i Warszawie, Bibljotekę Zakładu Narodo- 
wego im. Ossolińskich we Lwowie, oraz Bibliotekę Centralną Woj- 
Sskową, Narodową i Centrum Wyszkolenia Sanitarnego w War- 
szawie. 

Spis ten zawiera, po uwzględnieniu poprawek, umieszczonych 
na ostatniej stronicy, 1644 tytułów czasopism, w tem czasopism le- 
karskich i z dziedzin pokrewnych 238, Czasopism lekarskich, znai- 
dujących się tylko w iednym egzemplarzu jest 185, czasopism, 
które posiadają dwie, lub więcej bibliotek jest 53. W porównaniu 
z ogólną produkcją światowa, która wynosi ponad 2000 czasopism 
lekarskich, stan posiadania naszych bibliotek naukowych jest nie- 
zmiernie mały, odbija się to niewątpliwie ujemnie na ruchu nauko- 
wym w Polsce. 

Najzasobniejszą w czasopisma lekarskie jest Bibljoteka Cen- 
trum Wyszkolenia Sanitarnego w Warszawie, prenumeruje mia- 
nowicie 136 czasopism zagraniczirych, dalej idzie Bibl. Uniwersy- 
tetu Warsz. — 85 czas., Bibl. Jagiel. — 35 czas. Bibl. Uniw. 
Pozn. — 27 czas., Bibl. Uniw. Lwowskiego — 25 czas. i Bibl. Uniw. 
Wileńskiego 10 czasopism. 

„Wykaz czasopism“, mimo, że zawiera tytuły tylko bieżą- 
cych czasopism, a nie uwzględnia całego zasobu pism, znajdujących 
się w wymienionych bibliotekach, będzie mimo to pożytecznem 
„vademecum w pracy naukowej i pozwoli na zorientowanie się, 
gdzie można znaleźć poszukiwane czasopisma. sk. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Prolan i wzrost nowotworów, H. ZONDEK, B. ZONDEK u. W. 
HARTOCH. Klin. Wschr. Nr. 43, 1932. 

W akromegalji prawdopodobnie w znacznej ilości produkowany 
hormon wzrostowy przysadki wstrzymuje dojrzewanie pęcherzyka 
Graafa. Odwrotnie więc można przypuszczać, że hormon przysadki 
powodujący dojrzewanie pęcherzyka Graafa będzie wpływać po- 
wstrzymująco na procesy wzrostowe ewentualnie także na wzrost 
nowotworów. Zdaniem autorów, nie bez znaczemia jest tu fakt, że 
w moczu tych chorych nowotworowych znajduje się znaczniejsza 
ilość hormonu przedniego płata przysadki mózgowej i tu głównie 
zachodzi wydzielanie hormonu doirzewania pęcherzyka Graafa 
(hormon A). Możnaby przyjąć, że ta wzmożona produkcja tego 
hormonu A jest rodzajem swoistej obrony ustroju przeciw rakowi. 

Kierowani temi dedukacjami autorowie zastosowali u rakowych 
śródżylne wstrzykiwanie prołanu (t. j. mieszanki hormonu A i B). 
Robili oni to w przypadkach nienadających się do leczenia chirur- 
gicznego, Utóż zauważyli pewne polepszenie u chorych odnośnych, 
podniesienie ciężaru ciała i in. 
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Autorowie przeprowadzili następnie badania na imyszach, któ- 
rym szczepili raka Ehrlicha. Użyli do doświadczeń 1800 zwierząt, 
u których w 100% rak się przyjmował, przyczeni nigdy nie spostrze- 
gali wyleczenia samoistnego. U kontrolnych myszy nowotwór prze- 
biiał skórę po 30 dniach. Zwierzęta ginęły przeciętnie po 40—45 
dniach. 

Wstępne doświadczenia ze stosowaniem tyroksyny, adrenaliny, 
insuliny, insuliny + cukier gronowy, hipofizyny, folikuliny wyka- 
zały, że te hormony nie działają powstrzymująco na wzrost nowo- 
tworu. Wstrzykiwanie prolanu rozpoczynali w następnym dniu po 
zaszczepieniu nowotworu i robili je przez 22 dni. Otóż przekonali 
się, że prolan działa wybitnie hamująco na wzrost nowotworu. 
Nawet nowotwór z myszy, traktowanej prolanem, przeszczepiony 
myszy drugiej rósł znacznie gorzej niż kontrolny. Autorowie nie 
stwierdzali w tkance nowotworowej zmian wstecznych, tu tkanka 
nowotworowa życiowo była hamowana. Gotowany prolau nie miał 
działania powstrzymującego, a więc mie chodziło tu o działanie 
jakiejś toksyny, lecz o hormon. Popiół prolanu również nie działał 
powstrzymująco, a więc nie mają wpływu jakieś substancje nie- 
organiczne, W. Nowicki (Lwów). 


W sprawie pochodzenia Śmierci grasiczej, G. L. WALDBOT". 
Klin. Wschr. Nr. 47, 1932. 

W toku swych prac mad ludzkim wstrząsem anafilaktycznym 
autor zauważył, że w piśmiennictwie ogłaszane przypadki śmierci 
t, zw. posurowiczej dotyczyły osobników ze stanem grasiczo-limia- 
tycznym. Poprostu stan grasiczo-limtatyczny podawano jako przy- 
czynę śmierci wobec braku danych innych. Autor zauważył w swych 
przypadkach z tym stanem konstytucjonalnym zmiany w płucach 
pod postacią silnego obrzęku, mikroskopowo przepełnienie naczyń 
włosowatych krwią, konglomeracię ciałek czerwonych, obrzęk 
tkanki śródmiąższowej, a nawet mniejsze lub większe zniszczenia 
tkanki płucnej. W narządach stwierdził wybroczynki, przemawiające 
ża Śmiercią z asfiksji. Autor dopatruje się w obrzęku płuc przy- 
czyny Śmierci, Zmiany stwierdzone naogół odpowiadają zmianom, 
stwierdzanym w nagłej śmierci anafilaktycznej. 

W. Nowicki (Lwów). 


Oznaczanie przemiany spoczynkowej przed i po operacji wola 
oraz klinicziie znaczenie tego badania, MASASKI KAWATA, (Sen- 
dai) Tohoku Jour. of exp. med. XIX. 513—547. 1932, 

Wartość porównawczą dla oznaczeń przemiany spoczynkowej 
bierze autor z danych, obliczonych według Dn Bois; dla Japończy- 
ków są one odpowiedniejsze aniżeli wartości obliczone z tablic 
Benedicta. U zdrowych '(28 badanych osób) wielkość przemiany 
spoczynkowej leży w granicach ++ 10%; w 90% wszystkich przy- 
padków +5%. Przeciętna wartość ilorazu oddechowego Japończy- 
ków jest nieco wyższą aniżeli u Amerykanów. U kobiet wynosi ona 
0.891 (wahania od 0.833 do 0.946), u mężczyzu 0.838 (wahania 0.80 
do 0.88). U chorych przeprowadzono oznaczenie przemiany spo- 
czynkowej w czterech okresach: 1) po przyjęciu na klinikę, 2) przed 
operacją, 3) po operacji w okresie przed opuszczeniem kliniki i 4) 
w dłuższy czas po operacji. Przebadano 22 przypadków choroby 
Basedowa oraz 10 przypadków wol iunego rodzaju. 

W przypadkach choroby IBasedowa stwierdzono, że podwyż- 
szenie przemiany spoczynkowej jest stałym objawem, którego brak 
wyklucza rozpoznanie „czynnej* choroby [Basedowa: najwybitniej- 
sze zwiększenie przemiany spoczynkowej stwierdzono w okresie 
przyjęcia na klinikę; opadało ono w mniejszym lub większym stop- 
niu już pod wpływem zabiegów przedoperacyjnych. Przejściowo 
(1 do 2 tygodni) spotyka się po operacii zwiększenie przemiany, 
które opada z ustąpieniem gorączki i ze zmniejszeniem się tachy- 
kardji i w lżejszych przypadkach dochodzi do poziomu normal- 
nego. Naogół biorąc ryzyko operacii było tem wyższe, im wyższą 
była przemiana spoczynkowa; przy zwyżce nie przekraczającej 
- 50% przebieg pooperacyjny był naogół pomyślny. W badaniach, 
wykonanych w dłuższy czas po operacji, stwierdzono normalny 
poziom przemiany w przypadkach uznanych klinicznie za wyle- 
czone; ocena kliniczna szła naogół równolegle z wnioskami uzyska- 
nemi z badania przemiany spoczynkowej. lloraz oddechowy jest 
przed operacją naogół bardzo niski: im większy wzrost przemiany 
spoczynkowej, tem niższym jest iloraz oddechowy. Autor uważa za 
bardzo cenny środek pomocniczy leczenia pooperacyjnego naświe- 
tlanie promieniami Roentgena ze stałą jednak kontrolą przemiany 
spoczynkowej. W przypadkach wola innego rodzaju jest przemiana 
spoczynkowa w przeciwieństwie do choroby Basedowa normalią, 
po operacji poziom jej ulega nieznacznym tylko wahaniom, 

Praca, wykonana pod kierunkiem (Prof. Sekiguchi, z japońską 
skrupulatnością udowadnia tezę o wielkiem znaczeniu oznaczeń 
przemiany spoczynkowej zarówno dla rozpoznania różniczkowego, 
jak i dla śledzenia przebiegu leczenia. 

W. Mozołowski (lwów). 


Nr. 18. 1933 


Hiperglikemia pokarmowa w chor, Basedowa i tyreotoksyko- 
zach, A. MAGER (San Remo). Ztschr. f. klin. Med, Bd. 121. 1932. 
W chor. Basedowa poziom cukru we krwi jest przeważnie 
wyższy niż u ludzi zdrowych. Po podaniu 40 g galaktozy wystę- 
puje w chor. Basedowa szybsze zwiększenie ilości cukru we krwi, 
które po 90—120 min. podobnie jak u zdrowych wraca do punktu 
wyjściowego lub nawet poniżej. Krzywe cukrowe nie mają w sobie 
nic typowego, zmieniają się u tego samego chorego z dnia na dzień. 
Zależy to od pobudzenia układu wegetatywnego: tyroksyna — 
adrenalina, uruchamianie glikogenu, następowe zwiększenie napięcia 
nerwu błędnego, zwiększenie ilości insuliny i obniżenie poziomu 
cukru we krwi. Zawartość glikogenu w wątrobie w chor. Basedowa 
jest zmniejszona, jednak to me zależy od utraty zdolności magazy- 
nowania glikogenu lub przeróbki galaktozy na dekstrozę. 
H, Dlugosz (Lwów). 


Odczyn Reid-Humta w nadtarczycznościach, nerwicach roślin- 
nych i wrzodach trawiennych. F. BERNER. Med. Klin. Nr. 33, 1932. 
Autor stwierdza, że wynik dodatni odczynu acetonitrylowego 
Reid-tlunta, polegającego na wzmożeniu odporności myszek białych 
na surowice osób z nadtarczycznością na dawki trujące acetoni- 
trylu, występuje także u osobników z niedomogą układu roślinnego, 
jak również w owrzodzeniach trawiennych przewodu pokarmowego. 
Godiowski (Kraków). 


Agranulocytozu powstala wskutek 
I. HELLICH. Med. Klin. Nr. 33, 1932. 

W ciągu jednego roku widział autor 3 przypadki agranulo- 
cytozy, powstałej w czasie leczenia kiły neosalwarsanem. Jako 
przyczynę przyjmuje szkodliwe działanie salwarsanu na uszkodzony 
kiłą u, ś. ś. Ze spostrzeganych przypadków dwa zakończyły się 
wyleczeniem. Dalei podaje, że jeśli w czasie leczenia neosalwarsa- 
nem wystąpi zapalenie jamy ustnej, należy leczenia natychmiast 
zaprzestać, ponieważ agranulocytozę zwykle poprzedza cierpienie 
jamy ustnej. Godlowski (Kraków). 


leczenia neosalwarsanem. 


Badanie przemiany węglowodanowej w chorobie Basedowa. P. 
KRAMER (Budapeszt). Ztschr. f. klin. Med. Bd. 121. 1932. 

Badanie zawartości cukru we krwi z naczyń włosowatych 
i żylnej wykazały w próbie insulinowej i po obciążeniu cukrem 
per os, że w ch. Basedowa tkanki pobierają mniej cukru z krwi. 
Zatem wydzielina tarczycy działa antagonistycznie względem insu- 
liny. H. Długosz (Lwów). 


Kliniczne znaczenie hiperglikemii po piluiirynie. B. ASCHNER 
i L. JASO-ROLDAN (Madryt). Ztschr. f, klin, Med, B. 121. 1932. 

Po odpowiedniej dawce preparatu z tylnego platu przysadki 
występuje u człowieka przemijające podniesienie się poziomu cukru 
we krwi, wskutek uruchomienia adrenalimy z nadnerczy i bezpo- 
średniego uruchomienia glikogenu tkankowego. Wielkość reakcji 
zależy od pobudliwości układu wegetatywnego, częściowo od wy- 
dolności nadnerczy. U: ludzi z nadczyunością tarczycy reakcja wy- 
stępuje szybciej, z cukrzycą wolniej z następowem drugiem wznie- 
sieniem poziomu cukru we krwi z powodu upośledzonej regulacji. 
Zresztą żadnych cliarakterystycznych zmian w zaburzeniach na tle 
gruczołów o wydzielania wewn. i bez praktycznych danych dla 
diagnostyki klinicznej, H. Dfugosz (Lwów). 


Próg działania insuliny. J. BAUER i J. MONGUIO (Barcelona). 
Ztschr. f. Klin. Med. Bd. 124. 1932. 

Najniższa ilość iusuliny, która obniża poziom cukru 'we krwi, 
to jest wartość progowa. U ludzi jest ona bardzo indywidualna, 
gdyż u jednych 0.5 jedn. na 10 kg nie zmienia poziomu cukru we 
krwi, u innych 0,1 jedn. na 10 kg obniża wybitnie poziom cukru. 
Wartość progowa niezależna jest od płci, wieku, choroby i wartości 
wyjściowej cukru we krwi, Przypadki cukrzycy nie odbiegają od 
normalnych. Jednak wartość progowa nie idzie równolegle z wiel- 
kością reakcji na insulinę. (W cukrzycy spada nieraz poziom cukru 
we krwi po imałych dawkach insuliny na czas dłuższy niż u ludzi 
normalnych. H. Długosz (Lwów). 


Adrenalina a szybkość opadania cialek czerwonych, ©. MED- 
VEC (Wiedeń) i J. MEYER ALPHER (Waszyngton). Ztschr. f. klin. 
Med. Bd. 121. 1932. 

Podskórna dawka 0,7—1 mg adrenaliny nie wpływa charak- 
terystycznie na szybkość opadania ciałek czerwonych, nie powo- 
duje zwiększenia ilości fibrynogenu we krwi. Brak też równoległości 
między zawartością fibrynogenu, globulin, albumin we krwi a szyb- 
kością opadania c. cz. Często występują wahania samoistne w ciągu 
dnia, mianowicie zwolnienie opadania przyśpieszonego, dla których 
brak przekonywujących wyjaśnień. 

H. Dlugosz (Lwów). 
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Znaczenie kliniczne odczynu opadania ciałek czerwonych. 
DOMARUS, D. med. Wschr. Nr. 44. 1932. 

Wpływ na szybkość opadania krwinek mają: 1) ciała białkowe 
osocza, a to fibrynogen i globuliny, których zwiększenie przyśpie- 
sza opadanie, (albuminy żadnego wpływu nie mają), 2) ilość i obię- 
tość ciałek czerwonych: zwiększenie ilości ciałek czerwonych przy- 
śpiesza, zmniejszenię zwalnia, 3) kwasy żółciowe hamuią opadanie, 
4) lipoidy nie mają bezpośredniego wpływu. 

Przyśpieszenie czasu opadania spotyka się we wszystkich sta- 
nach fizjologicznego lub patologicznego zwiększonego rozpadu 
białka — i z tego też względu należy odczyn ten do rzędu odczy- 
nów nieswoistych. Najważniejsze znaczenie ze wszystkich stanów 
chorobowych ma odczyn ten w gruźlicy płuc, zwłaszcza że z zacho- 
wania się jego w przebiegu choroby można niekiedy wyciągnąć 
wnioski prognostyczne. J. Eichel (Lwów). 


O opadaniu cialek czerwonych w płynach stawowych, Dawid 
H. KLING. Arch. of Int. Med. V. 50, Nr. 3, 1932. 

Autor przedstawia interesującą metodę badania, a polegającą 
na śledzeniu opadania krwinek wypłókanych, dodanych do wysię- 
ków stawowych. Czy różnice tutaj spotykane mogłyby się przy- 
czynić do diagnostyki chor, stawowych, wymaga to badań na 
obszeruym materjale. Z. Tomanek (Lwów). 


Ostra azotemia, E. FRANK (Wrocław). Med. Klin. Nr. 42. 1932. 

Ostra azotemja jest to znaczne wzniesienie azotu pozabiałko- 
wego we krwi nawet ponad 300 mg ,%6 — bez anatomicznych zmian 
w merce. Przyczyną jej jest zawsze utrata większej ilości wydzielin 
ustroju, z któremi odchodzą nietylko wielkie masy wody, — lecz 
i duże ilości alkaljów i chlorku sodowego. Tak się rzecz ma przy 
hyperemesis wszelkiego rodzaju: czyto pochodzenia miejscowego 
(ulcus, stenosis pylori), czy też ogólnego '(u ciężarnych), — gdzie 
strata dotyczy dużych ilości kwasu solnego wolnego i związanego, 
normalnie w jelicie zpowrotem wchłanianego, I 

Przy zwężeniach umieszczonych poniżej brodawki Valera. 
a więc w dwunastnicy i jelicie cienkiem, prócz kwasu solnego wy- 
dalane zostają z żółcią i sokiem trzustkowym, jeszcze duże ilości 
dwuwęglanu sodu 1 chlorku sodu. 

To samo dzieje się przy biegunkach bardzo silnych np. przy 
cholerze azjatyckiej i swojskiej (nostras). Wszystkim tym obiawom 
towarzyszy równolegle wzrost RN z powodu zwiększenia się po- 
ziomu mocznika we krwi. U chorych występuje prostracia, spadek 
napięcia tkanek, apatja i utrata przytomności aż do delirjów 
i śpiączki. 

Całość przypomina mocznicę, jednak niskie ciśnienie, poliglo- 
bulja, duży c. gat. moczu, — i zwiększone często zasoby zasad 
przy dużym azocie pozabiałkowym zwracają uwagę, że ma się 
tutaj do czynienia raczej z zespołem objawów ostrej azotemii. 
Przyczyny jej powstania poszukuje się ostatnio w zubożeniu orga- 
nizmu 'wskutek poprzednio wymienionych przyczyn w sól kuchenną, 
przy spadku jej poziomu we krwi poniżej 280 mg % i następowem 
zwiększeniu ilości mocznika dla podtrzymania ciśnienia osmo- 
tycznego. 

Dowodem wtórnego niejako powstawania azotemii jest po- 
prawa stanu chorego, uzyskana przez wprowadzenie pozajelitowe 
większych ilości roztworu chlorku sodu. Blum idzie w swych wnio- 
skach dalej, gdyż przy anatomicznych zmianach w nerce, idących 
z wymiotami i podwyższeniem RN radzi podawać duże dawki soli 
kuchennej celem zapobieżenia hipochloremii, jako czynnikowi 
wzmacniającemu tylko azotemię. Zdaniem autora — wskutek od- 
wodnienia ustroju z poprzednio wyłuszczonych przyczyn i spadku 
poziomu chlorków we krwi, przychodzi do uszkodzenia plazmy 
komórki, co prowadzi z jednej strony do hiperprodukcji mocznika 
drogą zwiększonego rozpadu białka, z drugiej zaś do utrudnienia 
wydalania go przez uszkodzoną nerkę. Często odgrywa rolę ieszcze 
jakaś noksa toksyczna. 

Objawy chorobowe wywołane są przez hipochloremię a nie 
azotemic, — ta ostatnia ma tylko ważne znaczenie rozpoznawcze. 

Z. Kucikówna (Lwów). 


Frakcje fostorowe krwi w schorzeniach nerek, K. HOESCH 
(Düsseldorf). Ztschr. f. klin. Med. IB. 121. 1932, 

Część kwasów fosłforowych, wydalanych z moczem, powstaje 
w nerkach z estrów. Świadczą o tem badania frakcyi fosforowych 
we krwi zwierząt z wyciętemi nerkami i zwierząt z podwiązanemi 
moczowodami. Zwiększenie fosforanów we krwi ludzi z mocznięą 
powstaje częściowo wskutek retencji, częściowo wskutek rozszcze- 
piania estrów i fosfatydów. Przy niedomodze nerek ilość fosforanów 
(met. grawimetryczna) dochodzi do 35 mg %, wartości ponad 
10—15 mg % nie rokują życia dłużej niż 3—4 tygodni, jednak wy- 
stępują wartości 9 mg% przy przejściowej mocznicy, a czasem 
l0 mg% utrzymuje się miesiącami, W nadciśnieniu na tle nerko- 
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weni przeważa kwas heksoroimonoiosforowy, w mocznicy heksoro- 
difosforowy. W złośliwej sklerozie występuje zwiększenie kefaliny. 
Zwiększenie fosforanów we krwi powoduje wzmożoną pobudliwość 
mięśni w mocznicy, 

Autor podkreśla lączność występowania niedomogi nerek i wą- 
troby (hepatornephritis Richardiewgo). W związku ze zwiększoną 
ilością fosforu we krwi leczenie schorzeń nerkowych powinno być: 
insulinowo-cukrowe, jednak w niedomodze nerek wysokie wartości 
fosforanów we krwi pod wpływem tego leczenia zostają mało obni- 
żone, w nefrozie w niektórych przyp. występuje obniżenie, Insuli- 
nowo-ciukrowe leczenie jest skuteczne również w niedomodze wą- 
trobowo-nerkowej i mocznicy. Autor wykazuje wpływ naświetlań 
lampą kwarcową i promieniami Roentgena na poziom fosforu we 
krwi w mocznicach doświadczalnych. Zwierzęta naświetlane i kon- 
trolne pozostawały przy życiu jednakowo dlugo. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Medycyna sądowa i psychiatria. 


Samobójstwo czy zabójstwo? Śmierć wskutek ran ciętych, klu- 
tych i rąbanych. GRZYWO-DĄBROWSKI. Czas. Sąd.-Lek. 1932, 
Nr. 4. 

Autor podaje na wstępie własne i obce zestawienia statystyczne 
samobójstw i zabójstw zadanych bronią białą; następnie omawia 
cechy typowe i nietypowe ran samobójczych, oraz spotykanych 
przy zabójstwie, zarazem przytacza ciekawe przypadki z obser- 
wacji własnej i innych autorów. Dźulyński (Lwów). 


Dwa przypadki śmierci w związku z urazem bez uchwytnych 
zmian anatomicznych, TOMAZA SZARBE. Czas. Sąd.-Lek. 1932. 
Nr. 4. 

Autor przytacza dwa przypadki Śmierci w związku z urazem. 
W pierwszym przypadku miał miejsce upadek na tor kolejowy 
w chwili zbliżania się parowozu. Denat nie doznał żadnych obra- 
żeń, W dwie godziny po wypadku nastąpiło zejście Śmiertelne. 
Sekcja zwłok wykazała tłuszczawe zwyrodnienie mięśnia serco- 
wego, oraz ześrodkowanie się krwi w dużych naczyniach jamy 
brzusznej. Autor tłumaczy zejście Śmiertelne porażeniem naczyń 
krwionośnych w następstwie urazu, 

W drugim przypadku denat został uderzony pięścia w okolicę 
dolka podsercowego w godzinę po spożyciu obiadu, a w 1lf/2 go- 
dziny po urazie nastąpiła Śmierć, Sekcja zwłok nie wykazała żad- 
nych obrażeń, natomiast zmiany anatomiczne w sercu i w tętnicy 
głównej. Autor odnosi przyczynę zejścia śmiertelnego do poraże- 
nia splotów nerwowych w następstwie urazu. 

Dżulyński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Wileńskie Towarzystwo Lekarskie. 


Protokół |. posiedzenia naukowo-lekarskiego 


z dnia 11 stycznia 1933 r. 
Przewodniczący: Prof. WŁ Jakowicki. 


1 Dr. Zarcyn przedstawia przypadek ropnego zapalenia 
ptrzewnej i roponercza: 

7. X. chorą operowano z powodu ostrego zapalenia otrzewiiej. 
Po otwarciu jamy brzusznej wyciekło dość dużo gęstej zielonej 
ropy. Dokładne sprawdzenie wszystkich narządów jamy brzusznej 
w poszukiwaniu ogniska ropy dało wynik uiemny. Założono sączek 
do brzucha; przebieg pooperacyjny bardzo łagodny. W 4 tygodnie 
potem chora zaczęła się skarżyć na bóle w prawym boku i w oko- 
licy lędźwiowej prawej. 

Badanie moczi: mocz o charakterze ropnym. Leczenie zacho- 
wawcze bez wyników. Badanie urologiczne ustaliło, że ropa wy- 
dziela się z ujścia moczowodu prawego; pojemność miedniczki pra- 
wej 200—250 cm”, Zdjęcie rentgenologiczne ujawniło wielką nerkę 
jamista. 

12. XII. zabieg operacyjny w uśpieniu eterowem — wycięcie 
nerki, przebieg pooperacyjny bez komplikacyj. Dodać należy, źe 
kontrola lewej nerki ujawniła doskonałą jei czynność, 

Podczas zabiegu operacyjnego stwierdzono, że otrzewna 
w jednem miejscu była zrośnięta z miedniczką tak mocno., że pod- 
czas odseparowywania otrzewnej powstało jej przedarcie, które 
udało się szczelnie zamknąć szwem kapciuchowym, 

W dyskusji kol. Achmatowicz zapytuje, czy było przebi- 
cie i czy zostało dokonane badanie bakterjoskopowe, na co prele- 
gent odpowiada przecząco. 
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2. Prof. Jakowicki przedstawia chorą po operacji z powodu 
mechanicznej niedrożności przewodu pokarmowego. Niedrożność 
wywołana została przez olbrzymi krwiak w powłokach brzusznych 
u osoby cierpiącej na białaczkę szpikową z olbrzymią śledzioną, 
sięgającą dolnym biegunem 2 palce powyżci pępka. 

W dyskusji kol. Z arc yu zaznacza, żę obserwował przypadki 
niedrożności jelit wskutek ucisku mechanicznego. Czasami niedroż- 
ność przewodu pokarmowego jest poeliodzenia odruchowego wsku- 


tek podrażnienia otrzewnej, klasyczne przykłady czego można 
obserwować w kamicy wątroby lub nerck. 
3. Dr. Achmatowicz i Dr Borysowicz omawiają 


przypadek nowotworu mózgu i demonstruią fotografie chorego i od- 
nośny preparat anatomiczny. (pojawi się w druku w P, G. L.) 

W dyskusji kol. Zarcyn zapytuje, w jaki sposób próbowano 
opanować krwawienie z diploe i z guza. Zaznacza, że są trzy 
nowsze metody zatrzymania krwawienia: 1) plombowanie woskiem. 
2) oblewanie wrzatkiem i 3) okladanie krwawiącego miejsca ka- 
wałkami mięśnia, wyciętego z najbliższej okolicy rany. 

Kol. Achmatowicz zaznacza w odpowiedzi kol, Zarcynowi, 
że krwotok z kości w takich przypadkach jest tak duży, że żaden 
ze wskazanych sposobów nie pomaga. Cushing, który ma najwięk- 
sze doświadczenie w tych sprawach, w ostatecznym wyniku radzi 
takie przypadki nie operować a leczyć radjologicznie, 

4. Inż. Rouba (gość) wygłosił odczyt pod tytułem „Odkażanie 
ścieków szpitalnych zapomocą chłorowania', (autoreferatu nie do- 
starczono). 

Sekretarz T-wa: Doc, W. Zaleski. 


Wilhelm Konrad Roentgen. 


Wspomnienie w 10 rocznicę zgonu. 


W dniu 10 lutego bieżącego roku minęło 10 lat od śmierci zna- 
komitego fizyka niemieckiego Wilhelma Konrada Roentgena, pro- 
fesora fizyki w Uniwersytecie Monachiiskin i niezapomnianego 
odkrywcy promieni nazwanych Jego imieniem. Medycyna catego 
Świata czciłla w duin tym znakomitego odkrywcę, którego dzisio 
otworzyło zupełnie rowe horyzonty. 

Urodzony 27 marca 1845 roku w miejscowości Lennep w pro- 
wincji nadreńskiej, przepędził swoją młodość w tem otoczeniu. 
Wyrzncenie ze szkoły, niespodziewane przepadnięcie przy matu- 
rze nie zapowiadały zbyt wiclkiej przysziości młodemu Roentgeno- 
wi. Nicpowodzenie przy pierwszej próbie habilitacji na uniwersy- 
tecie w Wrirzburgu nie znięechęciły jednak zamiłowanego fizyka do 
pracy, a dzięki poparciu prof. Kundta z Zurychu uzyskuje veniam 
legendi na uniwersytecie strassburskim. Kolejno pracuie jako pro- 
fesor fizyki w Strassburgu, w Giessen, w Hohenheim, wreszcie po- 
wołany zostaje na opróżnioną przez Kohlrauscha katedrę fizyki 
w Wiirzburgu, w tym samym uniwersytecie, w którym przed luty 
odrzucono jego habilitację, Wchodzi on w mury tego imiwersytetu 
jako fizyk mający już za sobą poważny dorobek naukowy. I tu 
w Wiirzburgu dokonuje 8. listopada 1895 roku wiekopomnego od- 
krycia, © którem po raz pierwszy donosi na posiedzeniu towa- 
rzystwa fizyczno-lekarskiego 28. grudnia 1895 roku. 

Odkrycie przez Roentgena nowego rodzaju promieni dokonane 
zostało przy sposobności powtarzania przez niego doświadczeń 
Hertza i Lenarda nad właściwościami promieni katodowych. Za- 
uważył On, że znajdujący się obok lampy Lenarda ekran z cy- 
janku platyno-barowego wykazywał silne Świccenie, jakkolwiek 
nie dochodziły do niego proinienie katodowe. Po otoczeniu lampy 
Lenarda kartonem lub blokiem drzewnym zupełnie mieprzepusz- 
czalnym dla promieni katodowych fluorescencja była jeszcze wy- 
raźniejsza zwłaszcza w ciemności. Jasnem było dla przenikliwego 
umysłu Roentgena, że chodzi tu o „agens“, nowy nieznany dotąd 
rodzaj promieni, którym dał nazwę promieni X. 

W trzech krótkich doniesieniach w latach 1896 i 1897 określił 
Roentgen najistotniejsze właściwości odkrytych przez siebie pro- 
mieni: zdolność pobudzania pewnych ciał do Świecenia, działanie 
fotochemiczne, zdolność przenikania przez różne ciała w zależ- 
ności od ich grubości i gęstości jako też twardości promieni, wła- 
sność prostolinijnego rozchodzenia się promieni, zdolność jonizo- 
wania powietrza, niemożność magnetycznego odchylenia tych pro- 
mieni i skupiania przez soczewki. [Mimo dlugotrwałych doświad- 
czeń nie udało się Roentgenowi wykazać, czy promienie X mogą 
ulee załamaniu lub odbiciu analogicznie do promieni Światła, jed- 
nak badania jego były tak wyczerpujące, iż w najbliższych latach 
niczego w tej dziedzinie nie ogłoszono. 

Odkryte przez Roentgena promienie zyskały bardzo wcześnie 
zastosowanie w medycynie praktycznej, Już sam pokaz zdięcia 
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ręki na pierwszem posiedzeniu Twa Würzburskiego rokował duże 
znaczenie nowemu odkryciu. Lata najbliższe wykazały możność 
zastosowania promieni Roentgena nietylko dla celów rozpoznaw- 
czych, lecz również leczniczych. Powstała nowa gałąź nauki kli- 
nicznej, która w ciągu lat następnych szybko się rozwinęła. Kli- 
nika zyskała w badaniu rentgenologicznem możność rozpoznania 
wielu zmian organicznych i funkcjonalnych. Rentgenologja stała się 
autopsją in vivo i w ten sposób rozszerzyła możliwości rozpoznaw- 
cze. Kto śledził rozwój nauk lekarskich w ostatnich trzech dzie- 
siątkach lat, ten widział przemożny wpływ, jaki wywarła rentęe- 
nologja na rozwój wszystkich niemal gałęzi wiedzy lekarskiej, Pro- 
mienie Roentgena znalazły nietylko zastosowanie praktyczne 
w medycynie. W działach pokrewnych nauk przyrodniczych, w bo- 
tanice, zoologiji, mineralogii stosuje się je dzisiaj jako metodę ba- 
dawczą. W technicznem badaniu materiałów, w badaniu maszyn 
i silników, w badaniach numizmaitycznych i t, d. znajdują promienie 
Roentgena coraz częstsze zastosowanie. Już nie mówiąc o prze- 
wrocie, jaki wywołało odkrycie „nowych promieni“ w fizyce 
i w naszych zapatrywaniach na budowę materji. 

Roentgenowi było danem widzieć triumf własnego odkrycia, 
mógł śledzić rozwój nowej gałęzi wiedzy związanej z Jego Imie- 
niem. W 10 rocznicę Śmierci znakomitego wiirzburskiego fizyka 
cały świat naukowy składa hołd Jego geniamemu umysłowi. 

W, Grabowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste, 


Ostatnim dziennikiem personalnym M, S. Wojsk. zostali mia- 
uowani ze stopnia podpułkownika na stopień pułkownika: Doc. 
Dr. Gustaw Szulc, dyrektor Państwowego Zakładu Higieny 
w Warszawie, Doc. Dr. Teofil Kucharski, komendant 7 Szpi- 
tala Okręgowego w Poznaniu i Dr. Jan Garbowski, dyrektor 
nauk Centrum Wyszkolenia Sanitarnego w Warszawie. 


Zmarli. 


W Anglii zmarł Sir Percy Sargent, chirurg szpitala 
św. Tomasza w Londynie, znany ze swych prac nad meuro- 
chirurgja. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy, 


VII Posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lek. odbyło się 17 marca b. r. 1) Kol. Demianowska, człon, Twa: 
Przypadek surowiczego zapalenia opon mózgowych (pokaz). -- 
2) Kol. Laskownicki, człon. Twa: Wszczepienie moczowodu do 
kiszki grubej z powodu przetoki moczowodowo-pochwowei (pokaz 
przypadku). — 3) Kol. Schusterówna, człon, Twa: W sprawie roz- 
lanych nowotworów złośliwych opon mózgowych (z pokazami). — 
4) Kol. Mączewski, człon. Twa: Konstytucja kobiety w świetle 
nauki o wewiiętrznem wydzielaniu (wykład). 


V posiedzenie Wydziału Lekarskiego T. P. N. 
odbyło się 17 marca 1933 r. 1) Dr. Obremski-Buk: Komunikat 
O przyrządzie do mierzenia objętości wyrzutowej serca. 2) Prof. 
Dr. K. Jonscher: Z epidemiologji płonicy. 3) Mir.-lek, dr. Linke: 
Epidemiologja odry w garnizonie poznańskim w r. 1932. 


Fosiedzenie Naukowe Tow. Lek. Warszaw- 
skiego odhvło się 21 marca 1933. 1) Podsoński WŁ: Spostrze- 
żenia w ciągu 10 lat nad działaniem wód siarczanych w Lubieniu 
w 'elkim, 2) Kaczyński A., człon, Twa: Wskazania i wartości lecz- 
nicze kuracji zdrojowej w Solcu. 


W związku z XIV Zjazdem Lekarzy i Przyrodników w Po- 
znaniu Pol Tow. Gastrologiczne prosi wszystkich PP. 
Kolegów, którzy zgłaszają na ten Zjazd referaty z dziedziny ga- 
strologii, o przesłanie tytułów tych referatów na ręce Kol. W ej- 
nerta, Warszawa, Marszałkowska 73. W razie zebrania dosta- 
tecznej ilości zgłoszeń Zarząd P. T. Gastrologicznego ma zamiar 
wystąpić do Komitetu Organiz. Zjazdu z propozycja, aby jedno 
z plenarnych posiedzeń było poświęcone specjalnie narządom tra- 
wienia. 


„_ Vll-my Międzynarodowy Kongres Medycyny 
i Farmacji Wojskow ei odbędzie się w Madrycie w czasie 
od 29 maja do 4 czerwca br. Zostały wyznaczone następujące 
tematy programowe: 1. Główne zasady organizacji slużby zdrowia 
na wypadek wojny i zastosowanie przepisów nowej Konwencii 
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Genewskiej na różnych szczeblach organizacji slużby zdrowia; 
1eferują Hiszpanja i Szwecja. 2, Szczepienia ochronne w armiach: 
lądowej, morskiej i powietrznej; referują Hiszpania, Wielka Bry- 
tanja i Japonja. 3, Leczenie przypadków chirurgicznych nagłych na 
froncie w czasie wojny ruchowej — koncepcja formacji wyspeciali- 
zowanej w tym kierunku; jej organizacia materiałowa i jej użycie 
z punktu widzenia taktyki; referują Hiszpania i Belgja. 4, Żywność 
w konserwaci, stanowiąca część racji wydawanej czyto w czasie 
pokoju, czy wojny; sposób przygotowania i jej analiza; referują 
Hiszpanja i Szwaicarja. 5. Studjum porównawcze organizacji 
w armjach: lądowej, morskiej i powietrznej poszczególnych państw: 
a) służby deniystycznej, b) służby administracyjnej; referują 
Hiszpania, Meksyk i Paragwaj. Podczas kongresu jest przewidziane 
zwiedzanie klinik uniwersyteckich, szpitali, zakladów wojskowej 
służby zdrowia, oraz wycieczki do Segowii, El Escorial i Aranjuez. 
Koszta uczestnictwa wynoszą 50 pesetów. członkowie rodzin uczest- 
ników kongresu płacą 30 pesetów. Bliższych informacyj w spra- 
wach kongresu udziela Departament Zdrowia Ministr. Spraw Woj- 
skowych, Warszawa, ul. Nowowiejska. 


Sprawy zawodowe, 


Obowiązkowa praktyka lekarska po uzyskaniu 
dyplomu posiada jeszcze w organizacji bardzo wiele luk i niedo- 
ciągnięć. Zarząd Zjednoczenia Lekarzy, do którego należą lekarze, 
którzy ukończyli uniwersytet warszawski po 1915 r. zwrócił się 
do Nacz. Izby Lek, z memorjałem w tej sprawie. Wiele żądań Zje- 
dnoczenia jest wyrazem opinii bardzo szerokich sfer lekarskich: 
1) Odbywanie praktyki nie powinno być formalnie ograniczone do 
szpitali liczących 200 łóżek, lecz przyznawane zakladom, które 
przedstawiaja istotną wartość pod względem poziomu naukowego. 
2) Nacz. Izba Lek. winna wystąpić z projektem regulaminu odbywa- 
nia praktyki szpitalnej; Zjednoczenie żąda, by ordynatorzy oddzia- 
łów liczyli się z koniecznością kształcenia praktykujących; powinni 
oni na oddziałach wewnętrznych pozostawać pod kierunkiem jed- 
nego starszego lekarza, prowadzić kilka łóżek i brać udział w nor- 
malnej pracy oddziału; powinni pelnić dyżury szpitałie jako po- 
mocnicy lekarzy szpitalnych; na oddziałach chirurgicznych po- 
winni zaznajomić się z t. zw. „małą chirurgią“, szczególnie z ambu- 
latorjum, gdyż 3 miesiące praktyki nie wystarczają na zajęcia 
w zakresie pełnej pracy oddziału chirurgicznego; na oddziałach 
położniczo-ginekologicznych praktyka powinna być zorganizowaua 
w formie odbywania obowiązkowych dyżurów. 3) Praktyka po- 
winna także odbywać się w ambulatorjach szpitalnych i poliklini- 
kach, 4) Praktykanci winni uzyskać pomoc materjalną w formie 
stypendjów, wolnego mieszkania i utrzymania. 


Obwód Łucki Zw. Lek. P. P. rozpoczął 14 rok istnienia. 
Liczy 33 członków. W roku ub. utworzył Sekcję Lekarzy kasowych. 
Zatargów lekarzy z instytucjami nie było. Stan materialny człon- 
ków pogorszył się znacznie w roku ub. w porównaniu z latami po- 
przednietni, co odbiło się ujemnie ma żvciu organizacyinem: zaprze- 
stano prenumeraty czasopism lekarskich i wstrzymano uzupełnianie 
biblioteki. Instytucje, w których pracują lekarze, zalegają z wy- 
płatą poborów: kasa chorych wypłaca stosunkowo dość regularnie 
choć z opóźnieniem, Magistrat i Sejmik winne są lekarzom poboryv 
za 3—4 miesiące, 


Parlament francuski przyjął ustawę (loi Armbruster) ograni- 
czającą w wysokim stopniu możność wykonywania praktyki lekar- 
skiej przez cudzoziemców we Francji i utrudniającą cudzoziemcom 
uzyskiwania dyplomu lekarskiego na uniwersytetach francuskich. 
W dyskusji cytowano takie np. motywy ustawy, iż na 16 lekarzy, 
którzy w jednym miesiącu zgłosili rozpoczęcie wykonywania prak- 
tyki w Paryżu, było 7 cudzoziemców. 


Różne. 

LaPressecMódicaleNr. 16. 1933, na której łamach toczyła 
się polemika między drami Thurszem i Landauem z War- 
szawy, znana naszym czytelnikom z ostatnich zeszytów P. G. L., 
zamieszcza dwa listy autorów roszczących sobie również prawo 
do pierwszeństwa w stosowaniu dożylnych zastrzyków alkoholu. 

M. Charpy twierdzi, że na posiedzeniu Tow. Oto-ryno- 
laryug, w Paryżu z r. 1929 przedstawił tę metodę stosowaną już 
od r. 1926 w Meksyku przez dra Garcia. 

Lauze (dAirmagues) przypomina, że 17. M. 1922 wy- 
stąpił na posiedzeniu Tow. Nauk Lekarskich i Biologicznych 
w Montpellier z wykładem p. t.: Doniesienie o użyciu 95% 
alkoholu do zastrzyków dożylnych. Polecał stosowanie tego środka 
w zapadach, zapaleniu pluc alkoholików i w napadach delirium 
tremens. Sprawozdanie mieści się w biuletynie tegoż Tow. Rocz- 
nik 1921—22, str. 217, 
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W ostatnich dniach powstała w Warszawie spółdzielnia księ- 
garsko-wydawnicza p. n. „Libraria Nova“. Do zadań jej należy, 
przyjmowanie na skład, nabywanie i sprzedawanie odbitek z pism 
naukowych. Dział medycyny jest już obecnie bogato reprezento- 
wany. Do zarządu spółdzielni należy Prof. Zdzisław Ludkiewicz, 
Tadeusz Teslar i Czesław Gutry. Adres spółdzielni: ul. Marszał- 
kowska 69, m. 5. 


Dr. H Levittoux porusza w Nr. 5. Lekarza Wojsk o- 
wego ważną sprawę organizacji przetaczania krwi na 
froncie. Opierając się na stwierdzonej już możliwości przecho- 
wania krwi pobranej od dawcy i zmieszanej z cytrynianem sodu 
przez kilkanaście godzin, rzuca myśl oddawania krwi przez kobiety 
rannym w polu. Krew pobrana za frontem w kraju miałaby być 
dostarczana samolotami na odcinki walki. Odpowiednia propa- 
ganda mogłaby przygotować współpracę organizacyj kobiecych. 


Z odczytu kpt-pilota Karpińskiego o locie nad Azją 
i Afryką dowiedzieliśmy się, iż lekarzem nadwornym króla Iraku 
w Bagdadzie jest Polak, dr. Makowski, pochodzący z Bia- 
łegostoku. 


Association Professionnelle Imternationale 
des Módecins (A. P. I. M.) projektuje wymianę dzieci między 
rodzinami lekarskiemi różnych krajów. A. P. I. M. stanowiłby cen- 
tralę łącznikową między komitetami lokalnemi. Wymiana odbywa- 
laby się na podstawie dokładnych kwestionarjnszy, których projekt 
również został ułożony, mających dokładnie objaśniać rodziców 
o ośrodku, do któregoby mieli wysłać swoje dzieci i naodwrót. 
Koszta związane z wymianą równałyby się kosztom przejazdu. Za 
najodpowiedniejszy okres wymiany uważa się wakacje. Zadecyduje 
o akcii Generalne zebranie A. P. 1. M. we wrześniu br. w Londynie. 


Komunikaty. 


Śląska Rada Wojewódzka uchwaliła zmianę nazwy Zakładów 
dla umysłowo chorych w Lublińcu i Rybniku na „Zakłady 
DER eM a tGy c zmie 


Z inicjatywy przewodniczącego Obwodu Lw. Zw. Lek. P. P. 
dr. Węgrzynowskiego, odbyło się 2 stycznia b. r. posiedzenie le- 
karzy zdrojowiskowych mieszkających stale na terenie 
obwodu lwowskiego, Po zagajeniu zebrania przez dr. Węgrzynow- 
skiego, który uzasadnił konieczność organizowania się, wybrano 
zarząd sekcji w osobach: dr. Józef Aleksiewicz (Iwonicz), dr. Hal- 
pern Filip (Lubień), dr. Karczyński Aleksander (Niemirów), dr. 
Wallach Zygmunt (Iwonicz) i gen. dr. Zieliński Ignacy (Truska- 
wiec). Referat wygłosił dr. Karczyński, poruszając szereg spraw 
naszego zdrojownictwa: brak możności wpływania na dodatni roz- 
wój poszczególnych zdrojowisk; ustalenie stanowiska lekarzy 
ordynujących w zdrojowiskach; stosunek kolegów praktyków do 
kolegów zdrojowiskowych. Referat wywołał żywą dyskusię ze 
strony licznie zgromadzonych kolegów, w wyniku której uchwa- 
lono zbierać się 2 razy w miesiącu, celem wszechstronnego omó- 
wienia wszystkich spraw. Jako pierwsze tematy ustalono: 1) Gen. 
Dr. Zieliński: Stosunek lekarzy praktyków do iekarzy zdrojowych. 
2) Dr. Handzel: Stanowisko lekarza w zdrojowisku. 3) Dr. Herzel: 
O konieczności stosowania przymusu okazywania ordynacji lekar- 
skiej w zdrojowiskach. — Adres Sekretarjatu: Dr. A. Karczyński, 
Lwów, Wałowa 23: w sezonie Niemirów-Zdrój, willa Szyszka. 


Tomarkin Foundation urządza międzynarodowy lekar- 
ski kurs dokształcający w St. Moritz w czasie od 13 — 27 sierpnia 
b. r. Wykłady obejmą: choroby krwi, zaburzenia przemiany ma- 
terji, gościec, schorzenia alergiczne. Szczegółów udziela: Sekreta- 
riat Tom.- Found, Locarno (Szwajcarja), Casella postale 128, 


Koo K ira kolwakieoZwaazkEw Lek Kas TO Zoisa 
nizowało cykl wykładów p. t.: „Choroby serca i naczyń w świetle 
dzisiejszych badań“ w czasie od 23 marca do 13 kwietnia b, r. 


Zakład jagliczy U. J. w Wikowicach pod Krakowem, który 
dotychczas przeznaczony był wyłącznie dla dziewcząt, od 1 marca 
b. r. został przekształcony na Centralny Zakład leczni- 
czoswychowawczy dla dzieci iagliczych zarówno 
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dziewcząt iak i chłopców. Narazie przyjmować będzie, poza 
dziewczętami, jedynie tylko chłopców w wieku od 3 do 12 lat, 
t. å z zakresu IV, oddz, szkoły powszechnej. Chłopcy starsi, to 
znaczy w wieku od 12 do 16 lat muszą być nadal kierowani do 
prowizorycznego zakładu leczniczo-wychowawczego dla chłopców 
chorych na jaglicę w Częstochowie. W związku z tą reorganizacją 
Min. Op. Społ. obniżyło taksę opłat za wszystkie świadczenia 
dawane w Zakładzie Witkowickim (leczenie, utrzymanie, wycho- 
wanie, odzienie i t. p.) do 2 zł dziennie. [W ten sposób koszty 
związane z pomieszczeniem dziecka jagliczego w tym specjalnym 
Zakładzie nie przewyższają przeciętnych kosztów utrzymania 
w zwykłym Zakładzie Opiekuńczym i nie mogą stanowić przesz- 
kody do umieszczania tam dzieci jagliczych. 


Pierwszy irancuski Kongres Lecznictwa od- 
będzie się w Paryżu od dnia 23—25 października 1933 r. pod prze- 
wodnictwem prof, Loepera, profesora terapii Wydziału Lekarskiego 
Uniwersytetu Paryskiego. Przedstawicielem Polski w komitecie 
honorowym kongresu jest Prof. Dr. Witold Orłowski. Tematami 
Kougresu są następujące zagadnienia: Leczenie pozajclitowe wrzo- 
du żołądka i dwunastnicy. Leczenie zakażeń pał, okrężnicy. Połą- 
czenią środków leczniczych. Leczenie rentgenologicznych uszko- 
dzeń skórnych. Pyretoterapja elektryczna i chemiczna, Przyjmo- 
wane będą doniesienia na powyższe tematy. Szczegóły: Biuro Ken- 
gresu, Paryż VI, 8 Place de LOdćon, 


Rada Główna Polskiego Towarzystwa Eugenicznego zawiada- 
mia, że najbliższy, doroczny Zjazd Delegatów Polskich Towarzystw 
Eugenicznych odbędzie się w Poznaniu, jako Sekcja Euge- 
niczna XIV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników w dn. 
12—15 września 1933 r. Tematy główne na Zjazd są następujące: 
Kazimierz Fleszyński: „Reforma prawa małżeńskiego". Prezes, 
Doc. Trojanowski: „Rasa a małżeństwo”, Doc. Dr. med. WŁ. Ster- 
ling: „Selekcja talentów i genjuszów*. Sędzia Sądu Najwyższego 
Dr. med, Leon Wernic: „Eugenika jako mauka i jej granice“. 
Sekcja zwraca się z prośbą o zgłaszanie prac o tematach pokrew- 
nych do Przewodniczącego Sekcii Eugenicznej Dr. med. Leona Dro- 
żyńskiego, (Poznań, Plac Wolności 7) do dnia 1. IV. 1933 r. 


Od Redakcji. 


Redakcja otrzymała 3 nowe czasopisma: 1) Comptes ren- 
dus de la Sociétė Francaise de Gynécologie (miesięcznik). 2) Wra- 
czebnoje Djeło (S. S. R. R.) (dwutygodnik). 3) Archivos del Hospi- 
ta! de Niuos Roberto del Rio (kwartalnik). P. P. Kol. którzyby 
chcieli przyjąć czasopisma te do referatu, prosimy o porozumienie 
z Redakcją. 


Redakcja otrzymała: 


St. Kopczyński: Higjena szkolna. Z. VII i VIII. M. Aret. War- 
szawa, 1933. 

J. Szmurlo: Choroby ucha. Koło Medyków U. S. B. Wilno. 
MOSS T 

Pol. Tow. Balneologiczne: Pamiętnik. Rok 1931. 

Pol, Tow. Balncologiczne: Pamiętnik. Rok 1932. 
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Rok XII. 


POLSKĄ GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Prof. L. HIRSZFEŁD. Warszawa. 


W sprawie wykorzystania badań nad grupami krwi dla medycyny 
sądowej. 


Z Państw. Zakładu Higieny w Warszawie, 


Kazuistyka w sprawie wykorzystania badań nad grupami krwi 
dla wykluczenia ojcostwa wykazuje liczby dobitnie demonstrujące 
szerokie zastosowanie tei metody. 

"a tabliczka pfg Levine'a i Schiff'a jest tego do- 
wodem. 


Badania sądowe w sprawie wykluczenia ojcostwa. 


Kraj Autor Liczba spraw 
Niemcy Schiff 4519 
Austrija Werkgartuer 700 
Gdańsk Puschel 600 
Danja Sand 500 
Danja Thomsen 50 
Szwecja Wolf 259 
Polska Hirszfeld 50 


Badania grupowe znalazły zastosowanie w kilku przypadkach, 
gdzie dzieci przy porodzie zostały zamienione. Rok temu miałem 
Sposobność badać taką niezmiernie ciekawą sprawę dla stron 
W Rydze. Otóż 5 lat temu w klinice jednego dnia rodziły dwie ko- 
hiety, Dziecko rodziny IA rozwijało się normalnie, dziecko rodziny 
B natomiast pozostało psychicznie niedorozwinięte, Po 5 latach p. 
B., a zatem formalny ojciec niedorozwiniętego dziecka, na mocy 
danych bliżej mi nieznanych wystąpił z twierdzeniem, że miedoroz- 
winięte dziecko należy w rzeczywistości do rodziny A, zaś dziecko 
normalne, wychowane w rodzinie A jest jego i powinno mu być 
oddane, Badanie serologiczne wykazało: 


Rodzina A Rodziną B 
Ojciec B Ojciec A 
Matka (0) Matka B 
Dziecko AB Dziecko 0 


| Badania wykazują rzeczywiście, że dziecko w rodzinie A za- 
wiera składniki, których nie zawierają rodzice A. Prócz tego matka 
J miałaby dziecko AB, co nie zgadza się z formułką genetyczną 
Bernsteina, która jest słuszna, Natomiast dziecko z rodziny A mo- 
słoby być dzieckiem państwa B i vice versa. 

l Zastosowanie tych metod będzie tem większe i pewniejsze, im 
więcej cech grupowych będzie w rozporządzenin badaczy, Już 
obecnie dzięki wykorzystaniu cech M i N można w przeszło 30% 
Wykluczyć miesłusznie podejrzanego o ojcostwo. Istnieje jeszcze 
kilka cech innych, jak podgrupy w. obrębie grupy A i cechy P, G 
i H; do tego dochodzą różnice fizjologiczne w wydzielaniu ciał 
Srupowych, stwierdzone przez Schiffa i Sasaki, które się 
też dziedziczą podług prawa Mendla. DungerniHirszfeld 
podkreślili Już 20 lat temu, że serologja umożliwi przez zespół cech 
indywidualnych zróżniczkowanie krwi człowieka i obecnie jesteśmy 
w okresie bardzo szybkiej realizacji tej tezy. 

Jeżeli porównamy rozwój serologii konstytucyjnej w zastoso- 
waniu do badań nad dziedzicznością, do antropologji, do immuno- 
logj. ogólnej, to uderzyć musi brak kaznistyki w sprawie wyko- 
rzystania grup krwi w kryminalistyce. Lattes, który od wielu 
lat z powodzeniem zajmuje się tą sprawą, podaje coprawda 
z książce swojcj dość ciekawą choć bardzo niewielką kazuistykę. 
I Oza tem piśmiennictwo jest niezmiernie ubogie, także Restrup, 
<tóry opracował w podręczniku grup krwi (Handbuch tür Gruppen- 
forschung) Sprawę zastosowania grup krwi dla kryminalistyki i który 
cytuje skądinąd ciekawe fakty, podaje, że doświadczenie jego 
własne ogranicza się do 3 przypadków. W tych warunkach ogła- 
Szanie kązuistyki i techniki mnsi posiadać duże znaczenie. Brak 


większego doświadczenia bezwątpienia związany jest z niepewno- 
ścią techniki, używanej przy badaniach tego typu, Sądzimy, że 
ustalenie pewnych linij wytycznych dla badań sadowych droga 
badań równawczych i porozumienia zakładów byłoby bardzo 
wskazane i praca niniejsza ma za cel stworzyć podstawy do takiej 
dyskusji. 

Ponieważ w wyciągach z plam krwi nie znajdujemy nienaru- 
szonych krwinek, dających się aglutynować, to już Landstei- 
uer próbował stwierdzić przynależność grupową krwi zakrzepłej 
w plamach na zasadzie badania izoaglutynin. Lattes opracował 
metodykę badania izoaglutynin w jplamach krwi, polegającą na wy- 
suszaniu kropli wyciągu krwawej plamy na szkiełkach przedmio- 
towych, poczem do wysuszonego wyciągu dodawano rozcieńczo- 
nej zawiesiny krwinek A i B, Dodana kropla z zawiesiną krwinek, 
przykryta szkiełkiem przykrywkowem, rozpuszcza wysuszony wy- 
ciąg z plamy, zawierający surowicę i na granicy zetknięcia się 
surowicy i dodanych krwinek zaobserwować można pod mikrosko- 
pem aglutynację, Metoda ta daje czasami wyniki dobre. Na mocy 
jednak własnych doświadczeń nie uważam określania grup krwi 
w plamach zapomocą określania izoaglutynin za metodę pewną, Nie- 
pewność tej techniki polega na następujących możliwościach błędu: 
a) u ludzi starych lub bardzo młodych dzieci izoaglutyniny są 
słabe, b) podczas wysuszania i rozpuszczania izoaglutyniny często 
giną, Krew nieco przegniła izoaglutynin zwykle nie zawiera, c) Wy- 
ciągi krwawe często zawierają tak mało krwi, że stwierdzenie 
izoaglutynin jest niemożliwe, podczas kiedy czasem wyciąg krwi 
jest tak gęsty, że stanowi om mechaniczną przeszkodę, uniemożli- 
wiającą zlepienie dodanych krwinek. Co do istotności zastrzeżeń 
tych, mogliśmy się przekonać w przeprowadzonych ad hoc bada- 
mach, W rękach Holzera, Goroncyego i Maysera mes 
toda ta określania plam krwi również nie dała wyników zadawalnia- 
jących, Holzer i Higuchi określają zateni własności grupowe 
plam krwi zapomocą absorpcji z wysuszoną krwią. Absorpcja taka 
może być wykonana zarówno w ten sposób, że surowicę izo- 
aglutynującą dodaje się do plamy krwawej, lub też robi się 
wyciąg, który potem w stanie wysuszonym może być użyty do 
absorpcji. 

Próby absorpcyjne nadają się w/g naszego doświadczenia do 
pracy, często dają wyniki dobre, warunkiem powodzenia jest jednak 
większa ilość krwi. Współczesna serologja opracowała jednak cały 
szereg metod w celu stwierdzenia własności grupowych w cieczach 
i metody te dają się doskonale zastosować do spraw medycyny 
sadowej. Metody te polegają na stwierdzeniach następujących, 


Shirai losida, QOuti Jamakami Landstetner 
iLevine stwierdzili, że własności grupowe dają się wykryć za- 
pomocą swoistego zabamowania izoaglutynacii. Jeżeli dodamy do 
surowicy anty A lub anty B płynu, zawierającego rozpuszczony 
element A względnie B, to następuje połączenie się rozpuszczonego 
izoaglutynogenu z odpowiednią izoaglutyniną. Wynikiem tego jest 
zahamowanie izoaglutynacji w stosunku do dodanych następnie 
krwinek A względnie B. [Metoda ta daje się z łatwością stosować 
do mwiej lub więcej przeźroczystych, niezbyt gęstych płynów ustro- 
jowych. Przy użyciu cieczy gęstych, a ten samem do wyciągów 
z plam krwi, należy użyć małego zabiegu pomocniczego, miano- 
wicie określać miano izoaglutynin po wirowaniu i odciągnięciu 
płynu gęstego. Zapomocą tej metody można z łatwością wykazać, 
że w moczu, w ślinie, w nasieniu, w wodach płodowych i t. p. znaj- 
duią się własności grupowe. 

Druga metoda określania własności grupowych polega na fak- 
cie, że antygeny grupowe A i B są rozpuszczalne w alkoholu. Za- 
pomocą surowic odpornościowych i odchylenia dopełniacza może 
być element A z łatwością wykryty. Sachs i Witebsky za- 
proponowali użycie tej metody dla celów medycyny sądowej. 

Trzecią najczulszą metodę określania grup krwi podał Btahn 
iSchift Schiffi Adelsberger stwierdzili, że uodparnia- 
nie krwią człowieka A wywołuje przeciwciała dla krwinek barana. 
Otóż Brahn i Schiff stwierdzili, że płyny ustrojowe, zawie- 
rające A odchylają ten amboceptor. Metoda BrahnaiSchiffa, 
odpowiednio użyta, jest najczulszą. 
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Nie jest sprawą tego artykułu, ażeby omawiać dokładnie tech- 
nikę badania. Sprawa ta została przez mas omówiona na innem 
miejscu t), Chcielibyśmy podkreślić tylko, że metoda zahamowania 
izoaglutyracii i zahamowania hemolizy jest przez nas stosowana 
w każdym przypadku, Natomiast badania na zawartość izoagluty- 
nin muszą być uważane jedynie jako pomocnicze i w większości 
przypadków, badanych przez nas, próba ta wypadała ujemnie. 
Natomiast z całym maciskiem chcielibyśmy podkreślić, jakie kon- 
trole są niezbędne, ponieważ większość zakładów w sposób nie- 
dostateczny uwzględnia czynniki, które mogą doprowadzić do zu- 
pełnie błędnych interpretacyj sądowych. 

Stwierdzenie własności grupowych w płynach ustrojowych 
zmusiło do badania, czy w niezakrwawionych miejscach bielizny, 
ale przesiąkniętych potem, łzami, śliną i t. p. nie znajdują się 
własności grupowe. Badania Hirszfelda i Amzelówny”* 
wykazały, że rzeczywiście w bieliźnie można stwierdzić własności 
grupowe osobnika, który nosił daną bieliznę. Doszukiwanie się za- 
tem własności grupowych w miejscach niezakrwawionych musimy 
uważać za kontrolę, ominięcie której jest błędem technicznym 
w najwyższym stopniu. Zupełnie niesłusznem jest twierdzenie, że 
chodzi tutaj o nieswoiste zahamowanie. Wyniki badań rozmaitemi 
metodami pokrywają się całkowicie. 

Przy samych badaniach na zahamowanie izoaglutynacji lub 
hemolizy należy mieć dużo rutyny i znać system, z którym sie 
pracujc. Niezbędne są kontrole z wyciągami krwi znanemi, które 
się doprowadza do tego samego zabarwienia, co wyciągi ba- 
dane. Konieczną jest kontrola z krwią „A duże” i „A małe“. 
Trzeba wiedzieć, jak wielkie jest wahanie miana i możność wpły- 
wów nieswoistych. Tak np. w naszych doświadczeniach miarecz- 
kujemy izoaglutyniny w ilości a — */ea i dodajemy 0,25 wyciągu 
plamy krwi. Spadek o I rurkę uważamy za niemiarodajny, spa- 
dek o 2 rurki, a zatem obniżenie miana o 200%, wykazuje już 
z całą pewnością, że w plamach krwi znajduiją się izoaglutyno- 
geny, Ta stosunkowo mała amplituda zmusza do bardzo sumiennei 
roboty i odczytywania, Przy badaniach na zahamowanie hemolizy 
należy każdorazowo (użyć 2 surowiec: jedną, zawierającą anty A 
i hemolizyny baranie i (drugą, zawierająca jedynie hemolizyny ba- 
ranie, ponieważ niektóre wyciągi odchylają dopełniacz a nie ambo- 
ceptor. Należy każdorazowo badać zapomocą precypityn, czy chodzi 
o białko ludzkie, ponieważ u zwierząt również spotyka się ele- 
menty A. 

Tych kilka uwag musi wystarczyć, ponieważ dokładne omó- 
wienie techniki ze wszystkiemi szczegółami zwiększyłoby niepo- 
miernie ramy tego artykułu. Jedynie dla zainicjowania ogłaszania 
kazuistyki i wprowadzenia pewnej jednolitej metodyki, chcieli- 
byśmy się podzielić naszemi doświadczeniami. 

Dotychczas nadesłano nam 46 spraw, z których 19 odpadło 
z następujących względów: a) na nadesłanych objektach mie stwier- 
dzono krwi ludzkiej, b) ilość madesłanego materjału nie wystar- 
czała do przeprowadzenia badania, c) na nadesłanych obiektach 
stwierdzono krew rozmaitych grup, ale wobec tego, że nie na- 
desłano krwi denatów, ani oskarżonych, przeto nie udało się usta- 
lić od kogo dana krew pochodzi. 

W 7 przypadkach krew denatów i oskarżonych należała do 
tych samych grup (Nr. Nr. B, 6, 24, 29, 36, 40, 41). 

W 6 przypadkach stwierdzono na ubraniu wzgl. na bieliźnie 
oskarżonych krew, która mogłaby pochodzić od ofiar, ale 
i w miejscuch niezakrwawionych stwierdzono te same elementy 
grupowe. (Nr. Nr. 1, 3, ew. 9, 14, 15, 22, 26). 

W 11 przypadkach można było wykazać, że krew nie może 
pochodzić od ofiar (Nr. Nr. 2, 9, 10, 111, 12, 25, 31, 34, ew, 8, 43, 44). 

W 3 przypadkach badanie wypadło na niekorzyść oskarżo- 
nych, gdyż znaleziono na ubraniach wzgl. na bieliźnie krew, która 
mogła pochodzić od ofiar. (Nr. Nr. 5, 13 i 20). ` 

Podajemy w krótkości sprawy, w których stwierdzono na 
ubraniu wzgl. na bieliźnie oskarżonych krew, która mogłaby po- 
chodzić od ofiar, gdzie jednak ekspertyza wykazała i w miejscach 
niezakrwawionych te same elementy grupowe. 


Sprawa Nr. 1. Krew ofiary należy do grupy A. Na koszuli po- 
dejrzanego o morderstwo stwierdzono ślady krwi. Oskarżony 
twierdzi, że krew ta pochodzi od żony. Badanie wykazuje: żona 
należy do grupy (O, ofiara należy do grupy A. Krew na koszuli 
należy do grupy A, mogłaby zatem pochodzić od ofiary, nie może 
pochodzić od żony. Badanie koszuli w miejscach niezakrwawio- 
nych wykazuje istnienie elementów grupowych A. Wniosek: nie 
można stwierdzić, że dana plama krwi pochodzi od ofiary. 


1) Hirszfeld i Amzelówna: Med. Dośw. XMI, 1931 
i Deutsche Zeit, f. iGerichtl. Mediz. 1932, 19, 2 Heft. 
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Sprawa Nr. 9. Krew ofiary należy do grupy B. Krew oskarżo- 
nego do grupy AB. INa spodniach oskarżonego znaleziono krew, 
która wykazała cechy AB. W miejscach niezakrwawionyci stwier- 
dzono również elementy AB. Gdyby na spodniach miejsca nieza- 
krwawione nie wykazywały AB, to można byłoby twierdzić, że 
plama krwi nie może pochodzić od denata. W danym wypadku 
wnioski żadne nie mogły być uczynione. 


Sprawa Nr. 14. Krew, 3 ofiar należy do grupy A, na narzędziu 
zbrodni stwierdzono krew A, również na kurtce zabitego. Te same 
elementy grupowe stwierdzono w miejscach niezakrwawionych 
i zakrwawionych ubrania podejrzanego. 


Sprawa Nr. 3. Krew ofiary należy do grupy O. U oskarżonego 
znaleziono zakrwawioną chustkę, wyciąg z plam krwawych wyka- 
zał obecność aglutynogenu A. Na zasadzie tego wyniku można by- 
łoby sądzić, że krew na chustce nie może być krwią ofiary. Pod- 
dano badaniu i miejsca niezakrwawione, które wykazały, że 
chustka cała przesiąknięta jest elementem A. Wobec powyższego 
wynik ekspertyzy nie może być interpretowany w tym sensie, że 
krew ma clustce itie może być krwią ofiarv. Następujący protokół 
wykazuje jak silne zahamowania moga dawać miejsca niezakrwa- 
wione, 


Zabamowanie Amboceptora 


zAnty A bez Anty A 
A +++ = = = — — — K K K 
A -- — -- - sh Wi K K K 
(©) K K K K K K K K K 
chustka 
zakrwawiona — — — — — — K K K 
chustka nie- 
zakrwawiona — — — — — — K K K 
Zahamowanie izoaglutynacji 
sur. Anty A sur. Anty B 
NaCl r +++ ++ + t- H+ ++ ++ -- ++ zk 
A = = = 2 = qr AF 4010 AL A 5 7 
B +++ ++ ++ +t- Hr + —--- 
chustka 
zakrwaw. Tr JE = SWE" OPI SIEGE | SJ IE 
chustka 


— +++ ++ +++ + 


Uwaga: K oznacza hemolizę kompletną; — brak hemolizy, 
a zatem zahamowanie związane z obecnością elementu A. 


AL rę m 


niezakrw. = 


Sprawa Nr. 17, Na bluzie oskarżonego stwierdzono Ślady krwi 
grupy A. Oskarżony mależy również do grupy A, w miejscach nie- 
zakrwawionych można również stwierdzić elementy grupowe A, 
choć w mniejszym stopniu. Krew ofiary nicznana tak, że wniosków 
żadnych ekspertyza dać mie może. 


Sprawa Nr. 22. Krew oskarżonego należy do grupy O, krew 
ofiary do grupy A, na marynarce podejrzanego stwierdzono krew 
grupy A, która mogłaby pochodzić od ofiary. W miejscach nieza- 
krwawionych stwierdzono też clementy grupy A. Wobec tego nie 
można stwierdzić, czy plama krwi jest krwią ofiary. 


Sprawa Nr. 27. Krew ofiary należy do grupy AB, krew oskar- 
żonego do grupy B. Na miejscu zbrodni znaleziono kołek, na nim 
krew należącą do grupy (AB, która mogłaby zatem pochodzić od 
ofiary. Na koszuli oskarżonego stwierdzono plamy krwi. należące 
do grupy AB, te same własności grupowe, choć w mniejszem na- 
sileniu, stwierdzono w miejscach nmiezakrwawionych. Ekspertyza 
nie może wyjaśnić, skąd na bieliźnie człowieka grupy B znajdują 
się izoaglutynogeny A i B, nie można jednak twierdzić z pewnoś- 
cią, że plamy krwi na bieliźnie oskarżonego pochodzą ze krwi 
denata. 4 

Tych kilka spraw wykazuje dobitnie, że nieznajomość moż- 
ności stwierdzenia własności grupowych w bieliźnie, mogłaby do- 
prowadzić eksperta do najzupełniej fałszywych wniosków, 

Obecnie zacytujemy przypadki, w których nie można było 
wykazać drogą badań grupowych krwi ofiary na plamach u oskar- 
żonych. 


Sprawa Nr. 2. Ofiara należy do grupy A. W sionce mieszka- 
nia oskarżonych stwierdzono ślady krwi. W śladach tych cechy A 


nie można było wykryć. 
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Sprawa Nr. 9. Krew ofiary należy do grupy B. Oskarżony do 
grupy AB. Na butach oskarżonego znaleziono ślady krwi, przy- 
czem cechy B mię stwierdzono. 


Sprawa Nr. 11. Krew ofiary należy do grupy IAB. Na koszuli 
oskarżonego zarówno w miejscach zakrwawionych, jak i nieza- 
krwawionych stwierdzono elementy A, elementu B mie stwier- 
dzono. 


Sprawa Nr. 12. Krew ofiary należy do grupy AB. Na kurtce 
i spodniach oskarżonego ww miejscach zakrwawionych i niezakrwa- 
wionych stwierdzono tylko element A, elementu B wie stwierdzono. 
Wniosek: nie można twierdzić, że krew ma ubraniu oskarżonego 
może pochodzić od ofiary. 


Sprawa Nr. 25, Na miejscu przestępstwa, gdzie nastąpiło wła- 
manie, znaleziono ślady krwi na framudze drzwi, poza tem na ka- 
walkach papieru. Krew podejrzanego o włamanie wykazała wła- 
sności grupowe B. Krew na drzwiach i ma papierze wykazała ce- 
chę A. Ślady krwi na drzewie i na papierze nie mogą pochodzić 
od podejrzanego. 


Sprawa Nr. 31. Krew ofiary należy do grupy O, na bieliźnie 
oskarżonego znaleziono krew, w której stwierdzono cechę B. 
Wniosek: krew mie może pochodzić od ofiary. 


Sprawa Nr. 34. Zabity należał do grupy A, na koszuli podej- 
rzanego stwierdzono ślady krwi, które wykazały cechę grupową B. 
Krew zatem nie może pochodzić od oskarżonego. 


Podajemy protokół. 


Zabamowanie hemolizy 


Amb. Anty. A bez Anty. A 
rozcieńczenie antygenu 
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Sprawa Nr, 8. Krew zabitego należy do grupy A. Na kłonicy 
zabranej u oskarżonego nie stwierdzono elementów A. 


Sprawa Nr. 43. Na koszuli, na marynarce i w ziemi pod zabi- 
tym stwierdzono własności grupowe A. Na koszuli, na spodniach 
oskarżonego nie stwierdzono własności grupowych A lub B. 


Sprawa Nr. 44, Sprawa o morderstwo rodziny, składającej się 
z 4 osób. A, AB, O i A. Jeden z oskarżonych należał do grupy B, 
drugi do O. U oskarżonego, należącego do grupy O znaleziono za- 
krwawiony ręcznik. Oskarżony podawał, że w czasie golenia ska- 
leczył się i ręcznikiem wytarł krew. Badanie wykazało, że ręcz- 
nik oskarżonego byt przesiąknięty elementami A i B, i które pra- 
wdopodobnie pochodziły od potu osób, które go używały. 
Z miejsc zakrwawionych zrobiono wyciągi i zbadano ma obecność 
izoaglutynin. Izoaglutyniny, anty A i anty B byly obecne, co do- 
wodzi, że krew należała rzeczywiście do grupy O, mogła być za- 
tem krwią oskarżonego. Drugi oskarżony grupy B twierdził, że 
mu szła krew z nosa i zakrwawił chusteczkę, Ekspertyza wyka- 
zała w miejscach zakrwawionych i niezakrwawionych element A, 
poza tem jedynie w miejscach zakrwawionych clement B. 

W tych przypadkach ekspertyza mogła wykazać słuszność 
twierdzenia oskarżonych. 


Wreszcie sprawa Nr. 10 o morderstwo dziewczynki przez ko- 
chankę ojca, która uczyniła w zeszłym roku tyle hałasu. 

Oskarżona należy do grupy IO. Surowica jej w stosunku do 
krwinek A wykazuje wybitną zdołność zahamowania (po pewnym 
czasie następuje hemoliza). Krew badana jedynie przez stwierdzenie 
izoaglutynin mogłaby z łatwością być uznana za krew A. Ofiara 
należała do grupy A. W plamach krwi na futrze nawet zapomocą 
metody Brahna i Schiffa własności grupowych nie stwier- 
dzono. Nie można stwierdzić, że krew na futrze może pochodzić 
od ofiary. Poza tem w piwnicy znaleziono zakrwawioną chustkę 
oskarżonej, Na chustce stwierdzono własności grupowe A w miej- 
scach zakrwawionych i niezakrwawionych, (kontrola spektrosko- 
pem). Wniosek: nie można stwierdzić, że krew może pochodzić ze 
krwi ofiary, ponieważ miezakrwawione mieisca chustki zawierały 
ten sam element grupowy. 

Nie podajemy dokładnie protokółów, ponieważ całe orzeczenie 
ze wszystkiemi szczegółami zostanie ogłoszone po ukończeniu prze- 
wodu sądowego na iuneim miejscu. 

A teraz kilka spraw, w których wynik ekspertyzy mógłby być 
obciążający dla oskarżonego. 


Sprawa Nr. 5, Ofiara należy do grupy A, na kamizelce oskarżo- 
nego znaleziono ślady krwi A, kontrole niezakrwawione ujemne. 


Sprawa Nr. 18. Krew ofiary należy do grupy A, na szmacie 
nadesłanej, należącej do oskarżonego również stwierdzono ele- 
menty A, kontrole w miejscach niezakrwawionych ujemne. 


Sprawa Nr. 20, Na kamieniu, narzędziu zbrodni, i na rozmai- 
tych obiektach, pochodzących od oskarżonych, stwierdzono krew 
należącą do grupy A. W miejscach miezakrwawionych stwierdzono 
również elementy A, jednak ilościowo w wielokrotnie mniejszych 
ilościach. 


Następujący protokół wykazuje to, 


Zahamowanie hemomolizy 


Amb. Anty. A bez Anty. A 
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Dzielimy się dotychczas opracowanemi przypadkami, ażeby 


zwrócić uwagę na wzrastające zainteresowanie się tą metodą 
w świecie sądowym. Należy jednak podkreślić, że wykorzystanie 
tej nowej bezwątpienia trudnej i subtelnej metodyki jest możliwe 
jedynie przy odpowiednieim pouczeniu organów wykonywujących 
śledztwo, Niejednokrotnie musimy wykonywać skomplikowane ba- 
dania, które później nie doprowadzają do żadnego wniosku, po- 
nieważ przynależność grupowa ofiary jest nieznana. Stwierdzenie 
własności grupowych we krwi Świeżej jest stosunkowo nietrudne, 
we krwi zhemolizowanej wymaga wielu godzin pracy. Dlatego 
naieżaloby wydać odpowiednie przepisy, by krew ofiar byla ba- 
dana natychmiast w instytucjach sadowo-lekarskich i io we 
wszystkich przypadkach, Wreszcie niezbędnem byłoby pouczenie 
1 sędziów śledczych przez odpowiednie wykłady zlecone na wy- 
działach prawa, któreby orjentowały nielekarzy, co do zasięgu 
metod biologicznych. Poszczególna ekspertyza, która musi do- 
piero tłumaczyć, że własności grupowe można stwierdzić i mie- 
zależnie od krwi, jest dla mielekarza nie zawsze zrozumiała. 
Wreszcie należałoby metodykę nowoczesną stwierdzenia własności 
grupowych więcej spopularyzować zaś badania te, wymagające 
specjalnego nastawienia się powinny być scentralizowane w kil- 


ku zakladach, nastawionych ma pracę naukową w tej dzie- 
dzinic. 
Dr. Autoni WADOŃ, Asyst. Zakładu anat.-patol. Kraków. 


O zapaleniu guzkowatem tętnic. (Periarteriiis nodosa). 


Z Zakładu Anatomji IPatologicznej U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Stanisław Ciechanowski. 


Dokończenie. 


Jak więc widać z powyższego, podstawą zmian tętnic w obu 
przypadkach jest niewątpliwie sprawa zapalna Ściany tętnic małych 
i średnich, w której każda z warstw oddziaływa na czynnik szko- 
dliwy w sposób odmienny. W warstwie zewnętrznej następuje wy- 
sięk komórkowy, w błonie środkowej zmiany wsteczne aż do obu- 
marcia, w błonie wewnętrznej zmiany wsteczne i rozrost tkanki 
łącznej. W małych tętniczkach zaimuje sprawa zapalna bardzo 
wcześnie cały obwód i dluższe stosunkowo odcinki naczynia, zaś 
w większych i średnich tętnicach toczy się początkowo w małej 
części obwodu, później rozszerza się na większe części lub na cały 
obwód i wzdłuż naczynia, nie zajmuje jednak większych przestrzeni 
jednym ciągiem. 

Punktu wyjścia sprawy dopatrywano się w różnych warstwach 
Ściany naczyniowej, i nie było wprost warstwy, którejby nie uwa- 
żano za miejsce, skąd zapalenie bierze początek, Najmniej podstaw 
mają, jak sądzę, zapatrywania Chwostka-Weichselbau- 
ma. Eppingsera, Fletshera, Kahldena, Krzyszkow- 
skiego, uznających przerost błony wewnętrznej za początek 
Shtawy. lini, Jak Spiro Benda Ferrari Hart AV alimen 
it d, uważali martwicę błony środkowej za zmianę najwcześniej- 
szą, większość jednak spostrzeżeń i poglądów idzie w kierunku 
uznanią zmian w warstwie zewnętrznej, względnie w niej i ze- 
wnętrznych częściach błony środkowej, za pierwotne, Różnorodność 
poglądów pochodzi zdaniem Grubera stąd, że nie czyniono róż- 
nicy między tętnicami Średniemi, większemi i małemi. Na zasadzie 
własnych badań doszedłem również do tego wniosku. Tętnice duże 
i średnie mają swoje naczynia odżywcze, małe zaś tętnice sa od- 
żywiane wprost z krwi krążącej w ich świetle. Dlatego też w ma- 
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łych tętniczkach czynnik szkodliwy, działając w pierwszym rzędzie 
na śródbłonek, musi 'w nim wywołać wczesne i wybitniejsze zmiany 
w postaci napęcznienia, łuszczenia się i niszczenia komórek śród- 
błonka, a przedostawszy się przez niego, musi wywolać zmiany 
przedewszystkiem w warstwie tuż pod mim leżącej, tak zwanej 
„subintinma'. Wyrazem szkodliwego działania jest pierścień szkli- 
sty, położony początkowo na zewnątrz od błony spreżystej we- 
wnętrznej, później przechodzący na wewnętrzną część obrzękłej 
błony środkowej. (Wcześnie zaznacza się w tych naczyniach w war- 
stwie zewnętrznej wysięk zapalny. Jako końcowy okres tcj sprawy 
występuje w małych naczyniach zastąpienie zeszkliwiałych części 
przez rozrastaijącą się tkankę łączną, ico wieść może do całkowitego 
zamknięcia Światła naczynia. Ilość nacieków w warstwie zewiętrz- 
nej wtedy się zmniejsza. Zarastanie Światła małych tętniczek 
możnaby również uważać za sprawę pierwotną wskutek rozrostu 


Ryc. 1. 


Ściana większej tęinicy. W górnej cześci obrazu widoczny pas 

niezmienionej blony wewnętrznej i blony środkowej, W zewnętrz- 

nej warstwie, która stanowi resztę obrazu, tęłtniczka odżywcza, 

zmieniona w sposób typowy dla malych tęlniczek: pod śródblon- 

kiem pierścień szklisty, nazewnatrz wiókna mięśniówki, w reszcie 
naciek zapalny. 


blony wewnętrznej pod wpływem słabego działania czynnika szko- 
dliwego, natomiast silne działanie tego czynnika wywoływałoby 
zmiany wsteczne, Osobiście raczej przychyliłbym się do pierwszego 
poglądu, który jest więcej prawdopodobny. Trudnoby bowiem 
było zrozumieć, dlaczego naczynia w tym samym narządzie, nie- 
daleko siebie leżące, ulegające tym samym bodżcom, miałyby raz 
oddziaływać tak, drugi raz inaczej, Za pierwszym poglądem prze- 
mawia również i to, że zarośnięcie Świałla małych tętniczek spo- 
tykalem stosunkowo cześciej w drugim przypadku, w którym 
zmiany innych tętnic były o wiele dalej posnnięte, niż w przypadku 
pierwszym, 

W naczyniach tętniczych Średnich i większych sprawa rozpo- 
czyna się od naczyń odżywczych, rozgałęziających się w warstwie 
zewnętrznej i w części zewnętrznej warstwy środkowej. Przez nie 
wkracza czynnik szkodliwy do ściany tych tętnic. Same maczynia 
odżywcze ulegają zmianom charakterystycznym dla małych tętni- 
czek. O tem, że w tętnicach średnich sprawa rozpoczyna się nie- 
wątpliwie od ich naczyń odżywczych, Świadczą obrazy takic, 
gdzie naczynia odżywcze w zewnętrznej warstwie były zmienjone 
zapalnic, a inne warstwy nie były zmienione wcale, dalej obrazy 
z preparatów kolejnych, gdzie „zmiany zapalne towarzyszyły 1na- 
czyniu odżywczemu w iego przebiegu przez różne warstwy Ściany 
naczyniowej, wreszcie obrazy z późnych okresów, gdzie przerwa- 
nie błony środkowej, wypełnienie się tego ubytku tkanką łączną, 
dotyczyły ściśle tylko tego odcinka obwodu, który zaopatrywało 
widoczne w warstwie zewnętrznej naczynie odżywcze. 

Początkowo zmiany zapalne ograniczają się do części obwodu 
ściany naczyniowej. Prócz nacieku zewnętrznej warstwy ściany 
tętnicy następuje w tym okresie martwica błony Środkowej, ce- 
chująca się zatarciem budowy i jednostajnym szklistym wyglądem. 
przyczem jadra komórek mięsnych nie barwią się. Czasem przed 
zeszkliwieniem błony Środkowej rozluźnia się warstwa mięsna i jej 
komórki barwią się gorzej. Zwykle do tak zmienionej błony środ- 
kowej wkraczają od zewnątrz nacieki zapalne, przerywając ja 
w całej grubości, i dochodzą do błony wewnętrznej, która wcześnie 
zaczyna grubieć z powodu rozrostu tkanki łącznej, położonej mię- 
dzy śródbłonkiem i błoną sprężystą wewnętrzną. Zmiany wsteczne 
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w błonie Środkowej są następstwem z jednej strony upośledzenia 
odżywiania z powodu mszkodzenia naczyń odżywczych, z drugiej 
zaś strony prawdopodobnie współdziała z niem czynnik szkodliwy, 
dostający się tu łatwo z uszkodzonych naczyń odżywczych, Rozrost 
tkanki łącznej w błonie wewnętrznej zwykle zajmuje większe części 
lub cały obwód, jest zawsze największy w miejscu zniszczenia 
błony środkowej, w mniejszym stopniu zajmuje odcinki sąsiednie 
naczynia. Nasuwa się pytanie, jakie znaczenie ma rozrost błony 
wewnętrznej? Odpowiedź wynika z opisu jednego z preparatów, 
gdzie błona Środkowa była przerwana, brzegi były wywinięte na 
zewiiątrz i na boki, a powstały ubytek wypełniała młoda tkanka 
lączna, pochodząca niewątpliwie z błony środkowej; ta tkanka 
łączna rozrastając się, zwężała nadto w tem miejscu nieco światło 
naczynia. Uwzględniając przytem, że zgrubienie błony wewnętrz- 
nej jest największe w miejscu uszkodzenia błony środkowej, musimy 


IRS, 2, 
sciana większej tęlnicy. Błona środkowa w jednem miejscu (od 
dolu obrazu) przerwana, nacieki zapalne i tkanka ziarninowa wni- 


kają przez przerwę z warstwy zewnętrznej ku zgrubiałej błonie 


wewnętrznej, 


uważać rozrost tkanki łącznej błony wewnętrznej za wyrównaw- 
czy, Przez ten rozrost tkanki łącznej osłabiona i nadwyrężona 
Ściana naczynia przeciwdziała ciśnieniu krwi. W przerwaniu blony 
środkowej, i tak już poprzednio uległej zmianom wstecznym, biorą 
udział nacieki posuwające się od zewnątrz. Jednak wspomniany 
obraz, jako też szereg podobnych, w pierwszej chwili nasuwał przy- 
puszczenie, że również tkanka łączna błony wewnętrznej, rozrasta- 
iąc się. może przerwać, lub przynajmniej współdziałać w zniszcze- 
niu błony ś odkowej, jak to przypuszczali Vespremi., Spiro 
i inni, Obraz wspomniany jest wynikiem współdziałania dwóch 
czynników, a mianowicie ciśnienia krwi i niszczenia błony środko- 
wej przez posuwające się od zewnątrz nacieki zapalne, Osłabiona 
w takiem miejscu ściana naczynia poddaje się i wypukła, błona 
środkowa ulega przerwaniu. lecz rozrastająca się tkanka łączna 
błony wewnętrznej wypełnia nchyłek, a po zupełiem przerwaniu 
błony środkowej łączy się z naciekami wuikającemi od blony ze- 
wnętrznej, 

Naogół jednak wysięk zapalny zajmuje większą część lub cały 
obwód warstwy zewnętrznej, martwica błony środkowej szerzy się 
na coraz większe odcinki obwodu, tkanka łączna błony wewnętrznej 
rozrasta się coraz silniej, aż do zamknięcia światła naczynia, — 
dalej cała błonę środkową może zniszczyć 1aciek, posuwający się 
od zewnątrz, wreszcie nacieki przechodzą w tkankę ziarninową, ta 
znowu przechodzi w tkankę łączną, Końcowym okresem całej 
Sprawy chorobowej jest wytworzenie się błizny w ścianie tętnicy 
na miejscu dawnego ogniska zapalnego, albo nawet cały odcinek 
anczynia może zamienić się w lite pasmo łącznoikankowe, 

Na zmienionej błonie wewnętrznej łatwo osadzają się skrzepy 
| mogą przyczynić się do zamknięcia Światła, a ulegając organi- 
zacji, do jego zarośnięcia, Zwężenie, lub całkowite zamknięcie 
Światła naczynia w obwodowej części pociąga za sobą podniesienie 
ciśnienia w odcinkach dośrodkowych tętnic, co odbija się fatalnie 
na naczyniach zmienionych lub zawierających blizny w ścianie. 

pierwszym przypadku ściana tętnicy może się przerwać w obrę- 
bie ogniska zapalnego, wywołując krwotok, nawet groźny, w dru- 
Zim przypadku blizna się wypukla i powstanie mały tętniak; może 
on albo pęknąć, albo wytwarza się w mim Skrzep, który ulegnie 
Organizacji. Wspomniane zmiany należą do zmian wtórnych, a nie 
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do istoty sprawy chorobowej, — mimo, że nadają jej cechy do- 
strzegalne gołem okiem i wyrażane nazwą guzkowatego zapalenia 


tętnic. 

Moje spostrzeżenia histologiczne zmian naczyniowych w oby- 
dwu przypadkach zgadzają się zupełnie i potwierdzają poglądy 
Grubera, Gohrbandta,.Nauleima, częściowo Hornow- 
skiego co do.odmiennego przebiegu sprawy w małych tętnicz- 
kach oraz w tętnicach średnich i większych, posiadających swoje 
1aczynia odżywcze. Jednego schemaiu do wszystkich tętnic stoso- 
wać nie można, W powyższem ujęciu iest to schorzenie 
małych tętniczek a dopierowtórnie zajmuje omo 
eętnmice średnie i większe, 

Zagadnienie etiologii guzkowatego zapalenia tętnic wciąż jest 
jeszcze niewyjaśnione. Do przeszłości należą zapatrywania, stara- 
jące się wytłumaczyć guzkowate zapalenie tętnic jako odczyn pę- 
kającej z powodu zbyt wysokiego ciśnienia, a upośledzonej ściany 
naczyniowej (Eppinger, P. Maier, Pertik) wobec przypad- 
ków zapalenia guzkowatego tętnic opisanego w późnej starości, 
gdyż trudneby pomyśleć, by osoby z takiem upośledzeniem docze- 
kaly późnego wieku. Nie utrzymały się również teorje, dapatrujące 
się istoty schorzenia w porażeniu ośrodków naczynioruchowych, 
czego następstwem miałyby być zmiany w odżywieniu i wtórne 
iszkodzenie ścian tętnic, Upadty również poglądy P. Maiera, 
który uważał wpływy szkodliwe rozmaitych czynników i trucizn, 
i np. alkoholizm, za czynnik wywołujący guzkowate zapalenie 
tętnic, gdyż opisano przypadki tego schorzenia u osesków. 

Obecnie wszyscy prawie badacze zgadzają się na to, że jest 
to sprawa zakaźwa, istnicje tylko spór co do czynnika chorobo- 
twórczego. Jedni uważają guzkowate zapalenie tętnic za sprawę 
swoistą, inni za nieswoistą. Ze swoistych zakażeń brano w rachubę 
przedewszystkiem zakażenie kiłowe, Jednak liczba przypadków, 
w których odczyn Wassermanna wypadł dodatnio, lub kiłę 
stwierdzono w wywiadach, jest niezmiernie mała (o ile mi wia- 
domo z piśmiennictwa — w sześciu). Krętków bladych nikt nie zdoiał 
wykryć w guzkowatem zapaleniu tętnic, zaś przypadek Sc hmo rla, 
w którym nastąpiło wyleczenie przy stosowaniu leczenia przeciw- 
kiłowego (jod, salwarsan), nie stanowi potwierdzenia etiologii kiło- 
wej, gdyż wyleczenie zdarzało się również bez stosowania leczenia 
przeciwkilowego. W obrazie sekcyjnym przypadków guzkowatego 
zapalenia tętnic z dodatnim odczynhem Wassermanna nie zna- 


RUC 


Wypuklenie ściany większej tętnicy z przerwaniem blony środ- 

kowej i wywinięciem jej brzegów nazewnątrz. Uchytek wypełniony 

przez tkankę łączną młodą, pochodzącą z błony wewnętrznej. 

Nacieki w błonie zewnętrznej łączą się z tkanką ziarninową błony 
wewnętrznej, 


leziono zmian kiłowych narządów wewnętrznych, w obrazie histo- 
logicznym tych przypadków nie znaleziono zmian cechujących kiłę 
tętnic, a mianowicie ani mikroskopowych kilaków. ani ogniskowych 
nacieków w błonie zewnętrznej (adventitia) złożonych z limiocy- 
tów i komórek plazmatycznych, pomimo których błona mięsna 
bardzo długo może pozostać nienaruszona. Zmiany kiłowe tętnic 
zajmują większe odcinki naczyń i bywają rozsiane na całym obwo- 
dzie Ściany, bardzo rzadko wiodą do powstawania drobnych tętnia- 
ków i zajmują bardzo często tętnice Śródczaszkowe, w przeciwień- 
stwie do guzkowatego zapalenia tęlnic. Wreszcie przeciw kile prze- 
mawiają spostrzeżenia guzkowatego zapalenia tętnic u jeleni (J d- 
ger), u świń (Joest), u psów (Baló), u cieląt (Guldnen), 
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u których kiła nie występuje wcale, Niemniej są jeszcze dziś nie- 
którzy autorowie, którzy uważają kilę za nieswolisty czynnik etjo- 
logiczny guzkowatości tętnic, o czem będzie jeszcze mowa niżej. 
Inni badacze (Jores) przyjmują istnienie zarazka swoistego, 
za czem miały przemawiać doświadczenia Fianna. Mianowicie 
u świnek morskich w 8 tygodni po wstrzyknięciu krwi chorego na 
guzkowate zapalenie tętnic i u świnek zaszczepionych krwią 
imiazgą narządów pierwszych świnek, znalazł on rozsiane w ścia- 
nach tętnic nacieki leukocytowe, wkraczające od zewnątrz ku błonie 
środkowej, zwyrodniałej szklisto, i zgrubienie błony wewnętrznej; 
jednak zmiany te były nieznaczne, nadto według v. Hansa, 
Ottaniego, Schultzego, można takie same zmiany wywo- 
łać wstrzyknięciem Świnkom roztartym zdrowych narządów. 
Harris i Friedrichs, wstrzykując królikom do żyły 
usznej między innemi przesącz miazgi narządów przez sączek Ber- 


Ryc. 4. 
Ścianu tętnicy na calym obwodzie zniszczona, zajęta przez tkankę 
ziarninową z obłitemi naciekami zapalnemi, W świetle widoczny 
skrzep, w zewnętrznej warstwie pierścień szklisty. 


kefelda z przypadków guzkowatego zapalenia tętnic, stwierdzili 
u tych zwierząt zmiany podobne do guzkowatego zapalenia tętnic 
i na tej podstawie utrzymywali, że guzkowate zapalenie tętnic wy- 
wołuje zarazek przesączalny. Do tych doświadczeń odnoszą się inni 
badacze krytycznie, podnosząc niedokładność załączonych rycin 
(Gruber); doświadczenia takie powtórzone przez Gerlacha 
iRósslego dały wynik ujemny. Lemke zaś widział w błonie 
środkowej martwicę jako skutek działania toksycznego krwi ludzi 
zdrowych, zaś nacieki limfocytowe u zwierząt zdrowych. Zresztą 
przesącz HarrisaiFriedrichs'a mógł nie zawierać bakteryj, 
mógł natomiast zawierać toksyny. W każdym razie na podstawie 
dotychczasowych doświadczeń nie można przyjąć istnienia swoi- 
stego zarazka. 

Różni badacze znajdowali w przypadkach guzkowatego zapale- 
nia tętnic różne zarazki jużto w hodowli, iużto w preparatach, np. pa- 
ciorkowce (Jonas, Beatti, Douglas, Lambs, Baehr), 
pałeczki okrężnicy, grypy, odmieńca, dwoinki w różnych odmia- 
nach, gronkowce (Klotz, v. Bomhardi) i uważali te zarazki 
jużto za swoiste, jużto za nieswoiste, jużto za przypadkowe. D a- 
widowsky w durze wysypkowym znalazł zmiany podobne do 
guzkowatego zapalenia tętnic w większych tętnicach, coby świad- 
czyło również przeciw Sswoistości sprawy. 

Obecnie niektórzy badacze (Gruber, Siegmund, Die- 
trich, Gerlach, W, Metz, Dermann Ponarowsky 
iNauheim) uważają guzkowate zapalenie tętnic za wynik hiper- 
ergicznego oddziaływania tętnic na bodźce zapalne. Według tego 
zapatrywania jakiekolwiek zakażenie z dostaniem się obcego białka, 
ti. bakteryjnego, do pewnych odcinków naczyń wywołuje uczulenie 
i stwarza podłoże, poczem powtórne wkroczenie do ustroju choćby 
drobnych ilości tych samych bakteryj lub ich toksyn wywoływałoby 
gwałtowne. oddziaływanie zapalne Ściany naczyniowej, cechujące 
się martwicą błony Środkowej, obrzękiem i zmianami odczynowemi 
od wysięku zapalnego aż do tkanki ziarninowej, W tem oświetleniu 
w zapaleniu guzkowatem tętnic nie grałaby roli swoistość tego sa- 
mego zarazka, lecz tożsamość oddziaływania uczulonego poprze- 
dnio układu krwionośnego na zarazki i czynniki toksyczne najroz- 
maitszego rodzaju. Prawie we wszystkich opisanych przypadkach 
poprzedzały zapalenie guzkowate tętnic jakieś choroby zakaźne 
(zapalenie gardła. płonica, sprawy ropne), które wedle powyższej 
hipotezy wywoływałyby uczulenie naczyń. Ażeby układ krwio- 
nośny na powtórne zakażenie oddziaływał hiperergicznie, musi mieć 
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wrodzone usposobienie; ustrojów z tem podłożem jest mało, i tem 
tlumaczy ta hipoteza rzadkość przypadków zapalenia guzkowatego 
tętnic. Można tu mówić o wrodzonem upośledzeniu naczyń w zna- 
czeniu alergji, ale nie o zmniejszonej odporności na ciśnienie me- 
chaniczne. W tem ogólnem pojęciu mogłaby również kiła być czyn- 
nikiem uczulającym i wywołującym omawianą chorobę, Eozynofilja, 
towarzysząca bardzo wielu przypadkom guzkowatego zapalenia 
tętnic, przemawiaćby mogła również na korzyść teorii alergicznej, 
gdyż towarzyszy ona wielu stanom alergicznym. Wreszcie doświad- 
czalnie podobne zmiany udało się wywołać Klingem u zapomocą 
białka u wysoko uczulonych zwierząt, Metzowi u myszy wy- 
soko uczulonej przez wstrzykiwanie dużej ilości paciorkowców, 
aSiegmundowi pod wpływem różnych bodźców (białko, gron- 
kowce, dur brzuszny), jednak doświadczenia te, bardzo przema- 
wiające za teorią alergiczną, muszą jeszcze być sprawdzone. 

Guzkowatemu zapaleniu tętnic, stanowiącenu dość wyraźną 
jednostkę anatomo-patologiczną, nie odpowiada żadua określona 
jednostką chorobowa kliniczna. Wielu autorów podkreśla podobień- 
stwo w obrazie klinicznym do ropnicy lub posocznicy ze względu 
na dlugi przebieg, wahający sie tor gorączki, wysoką leukocytozę, 
powiększenie śledziony i gruczołów limfatycznych. Objawy cho- 
robowe naogół bywają różne, W przeważnej mierze zależą one od 
wtórnych zmian narządów, których tętnice są zajęte, w mniejszym 
stopniu od zmian naczyń. Zmiany następowe guzkowatego zapalenia 
tętnic poza tętniakami, krwotokami z przerwanych naczyń, pole- 
gają na powstawaniu zawałów wskutek zamknięcia tętnic, zwyrod- 
nień z powodu ich zwężenia. Nadto niektóre narządy, niezależnie 
od zmian naczyniowych, ulegają zmianom z powodu działania na 
nie zarazków i ich toksyn. Zwężenie naczyń, wywołując podniesie- 
nie ciśnienia krwi, odbija się na sercu jego przerostem i rozsze- 
rzeniem, 

Zwykle bywają zajęte tętnice większej liczby narządów. i to 
najczęściej tętnice nerek, tętnice wieńcowe serca, tętnice przewodu 
pokarmowego, mięśni, skóry, układu nerwowego, narządu oddecho- 
wego i td. Zajęciu tętnic nerkowych towarzyszy niejasny obraz, 
czasem występuje białkomocz, czasem wałeczki, krwinki czerwone, 
nabłonki nerkowe, zmniejszenie wydzielania moczu, biegunka, poty. 
Przelotnie mogą się pojawić w okolicy stawów obrzęki, czasem 
zmiany siatkówkowe, wzmożenie azotu pozabiałkowego, wreszcie 
objawy mocznicy. Objawy nerkowe mogą być również wynikiem 
niezależnego od zmian w tętnicach zapalenia kłębkowego nerek 
(Baló, Damblć, Gruber), wywołanego przez ten sam czyn- 
nik zakaźny, co guzkowate zapalenie tętnic. Niekiedy występuje 
kombinacja kłębkowego zapalenia nerek z zajęciem naczyń, Obraz 
kliniczny zmian nerkowych niezawsze zgadza się z anatomicznym. 
Niekiedy np. spostrzegano kliniczne obiawy zapalenia nerek a anato- 
micznie stwierdzano zawały nerek. W późniejszych okresach zwykle 
następuje obraz nerki marskiej, Niekiedy zajęcie nerek objawia się 
nagle krwotokiem do łożyska nerki, który w kilku przyp. uważano 
za ropień okołonerkowy, dopiero operacja i badanie histologiczne 
wykryły przyrodę schorzenia. Objawy ze strony przewodu pokar- 
imowego bywają różne. Często występują bóle w następstwie zmian 
naczyniowych w różnych częściach brzucha, gdyż mogą być zajęte 
tętmiczki żołądka, jelit, wątroby, trzustki, pęcherzyka żółciowego, 
tętnice krezkowe. Pękanie naczyń i tęlniaczków może być źródłem 
krwotoków do żołądka, jelit, otrzewnej; niedrożność tętniczek wie- 
dzie do powstawania owrzodzeń przez niedokrwienie (Christei- 
le r), przebicia z następowem zapaleniem otrzewnej, Zajęcie tętnicy 
pęcherzyka żółciowego może dać obraz zapalenia woreczka żółcio- 
wego (Gruber). Zajęcie tętnic wieńcowych serca wywołuje roz- 
siane ogniska zwyrodnienia i martwicy, co początkowo dać może 
objawy dusznicy bolesnej, a w późniejszych okresach objawy mie- 
domogi mięśnia sercowego. Nadto niekiedy w mięśniu sercowym 
spotyka się nacieki zapalne, a stosunkowo rzadko zapalenie wsier- 
dzia brodawkowe lub 'wrzodziejące. Zmiany w tętnicach nerwów 
pociągają za sobą zwyrodnienie włókien nerwowych, co obiawia 
się obrazem klinicznym rozległego zapalenia nerwów. Opisano też 
przypadki, w których zmian w tętniczkach nerwów nie było, a jed- 
nak zwyrodnienia w nerwach obwodowych były bardzo rozległe. 
(Wohlwill, Baló, Kimmelstiel, Fraenkel), W tych 
przypadkach zapewne odgrywa rolę czynnik toksyczny. Tętnice 
ośrodkowego układu nerwowego rzadko stosunkowo bywają zajęte, 
najczęściej jeszcze tętnice opon i podstawy czaszki. Objawy kli- 
niczne bywają też tu bardzo różnorodne, zależnie od siedziby 
zmian, wywołanych przez zmiany tętnic, lub bez tego, bezpośrednio 
przez wpływy toksyczne, Zajęcie tętnic mięśniowych, cechujące się 
niedokrwieniem, powstawaniem tętniaków, krwotoków, niezawsze da 
się odróżnić od zajęcia tętnic nerwów, a często te zmiany idą 
w parze. Guzkowate zapalenie tętnic z zajęciem tętnic mięśniowych 
w kilku przypadkach brano za włośnicę (trichinosis), Jako jedyny 
przypadek opisał Herrenschwand zapalenie guzkowe tętnic 
rzęskowych w oku. Do wspomnianych bardzo różnorodnych obia- 
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wów przy dłuższem trwaniu schorzenia przyłącza się ogólne wy- 
niszczenie, dlatego też wyodrębnianie charłaczego typu guz- 
kowatego zapalenia tętnic niema uzasadnienia. 

Przebieg bywa czasami ostry, czasami przewlekły, Nasilanie 
się choroby obiawia się podniesieniami gorączki w następstwie 
powstawania nowych ognisk zapalnych ściany tętnic, Przeciętnie 
trwa choroba od 1—20 miesięcy, jednak Fishberg opisał przy- 
padek o 6-dniowym przebiegu, a natomiast J. Baló przypadek, 
w którym na 8 lat przed Śmiercią z powodu guzkowatego zapalenia 
tętnic, wystąpiły objawy Kliniczne zapalenia nerwów, ustępując 
potem na 6 lat, 

Wiek chorych bywa różny, przeważnie od 24--56 lat. U dzieci 
jest guzkowate zapalenie tętnic bardzo rzadkie; przypadków po- 
niżej lat 12 opisano dotąd 9, nasz byłby 10. Między innemi 
Krzyszkowski opisał guzkowate zapalenie tętnic u dziecka 
2'/: miesięcznego. 

Rozpoznanie za życia prawie jest niemożliwe poza badaniem 
histologicznem wyciętych guzków ze skóry, względnie narządów 
usuniętych operacyjnie. Dotąd rozpoznano za życia 9 przypadków 
(Baló), i to tylko na podstawie badania histologiczinego, poza któ- 
rem niema innych kryterjów rozpoznawczych. 

Jak z powyższego wynika, rokowanie jest bardzo niekorzystne, 
ale nie wszystkie przypadki kończą się śmiercią, może nastąpić 
wyleczenie i  wygojenie nawet w sensie anatomicznym 
(Schmorl), mimo, że nie stosowano leczenia przeciwkiłowego, 
którem się niekiedy posługiwano (Sehmorl, Carling, 
Braxton-Hiks). Wyleczonych przypadków opisano dotąd za- 
ledwie osiem (Kussmaul-Maier, Schmorl Benedict, 
Hann Carling i Braxton-Hiks, Morawitz, Kopp- 
Lemke i Weigert). 
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Dr. Elżbieta DEJTEROWA. Łódź. 
Wartość odczyny cytocholowego Sachs-Witebsky'ego w doświad- 
czeniu szpitalnem. 


Ze Szpitala Anny Marji dla dzieci w Łodzi. 
Dyrektor: dr. [Tadeusz Mogilnicki. 
Kierownik laboratorium: dr. Żurkowski. 


Od czasu wprowadzenia do serodiaguostyki kiły odczynu 
Wassermanna, obserwuje się stałą dążność serologów do coraz 
większego uczulenia tego odczynu, co się przejawia w posługiwaniu 
SIĘ Coraz czulszemi antygenami. Niestety ten krok naprzód uchylił 
Się nieco od celu, gdyż równocześnie z większą czułością odczynu 
częściej występuje jego mieswoistość i większa chwiejność. Dowio- 
dla tego między innemi M. konferencia serologiczna w Kopenhadze 
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w r. 1928, na której zbadano 944 surowic siedmioma sposobami 
odczynu Wassermanna i ośmioma różnemi odczynami kłaczkowa- 
nia, między temi i odczynem cytocholowym. Z wymienionych 944 
surowic 502 pochodziły od chorych kiłowych, w czem 300 surowiec 
należało do lues latens. [W porównaniu poszczególnych metod oka- 
zało się, iż naogół odczyny klaczkowania odznaczały się większą 
czułością niż odczyn Wasscermanna, bez zwiększenia ilości wyników 
nieswoistych. Pod względem czułości na 1 miejscu postawiono od- 
czyn kłaczkowania Millera i O. Kahna, na H miejscu O. cytocho- 
lowy, O. Murata i O. sigma. na II miejscu O. Sachs-Georgiego 
i O. Wassermanna. Pod względem swoistości tylko pięć z piętnastu 
zgłoszonych odczynów wykazało 0% wyników mieswoistych, mia- 
nowicie: ©. Kahna, O. cytocholowy, O. Sachs-Georgiego, i 2 mało 
czułe sposoby O. Wassermanna. Pomimo jednak znacznie lepszych 
rezultatów z odczynami kłaczkuiącemi, honferencja postanowiła 
we wnioskach ostatecznych zalecić posługiwanie się zawsze O. 
Wassermania, oprócz tego w celu kontroli i uzupełnienia wykony- 
wać co najmniej jedną z metod kłaczkuiących. Postanowienie to 
oparte jest na doświadczeniu serologów, iż odczyn wiązania do- 
pełniacza Bordet-Wassermanna i odczyny kłaczkowania często się 
nawzajem uzupełniają, Takie są postulaty serologów, dla których 
wykonuję się dziś dwa lub trzy różne odczyny serologiczne. Po- 
ważne są również wymagania lekarzy-praktyków, którzy w pracy 
szpitalnej i pózaszpitalnej często się spotykają z faktem otrzymy- 
wania wyników serologicznych niepewnych, t. z. dodatnich tylko 
z niektóremi odczynami, lub niezgodnych z obrazem klinicznym 
pacienta, Niepewność ta stawia lekarzy niekiedy w poważne za- 
kłopotanie, gdyż 1) niepewne wyniki wikłają diagnozę, 2) od wy- 
ników uzależnia się leczenie, 3) nieswoiste wyniki dodatnie sta- 
nowią zbędny uraz psychiczny dla chorego lub otoczenia i mogą 
zostawić poważne piętno na całem dalszem życiu pacjenta, 4) na- 
leży również wziąć pod uwagę koszta związane z powtórzeniem 
badania. To wszystko tłumaczy potrzebę posługiwania się spraw- 
dzianem ©. Wassermanna równie czułym, lecz pozbawionym 
chwiejności i nieswoistości. Tym wymaganiom odpowiada już sze- 
teg melod kłaczkujących, szeroko stosowanych w pracowniach 
serologicznych, W szpitalach, gdzie się każdemu choremu bada 
krew w kierunku kiły, częściej zachodzą przypadki niejasne, niż 
w praktyce pozaszpitalnej. Tu oprócz potrzeby jeszcze jednego 
sprawdzianu często zachodzi konieczność posiadania metody pew- 
nei, szybkiej i prostej, którą możnaby wykonać na miejscu. Mam tu 
na myśli dwie ewentualności: 1) zdarzają się przypadki, kiedy 
trzeba wykonać przetaczanie krwi i niema czasu na odczekanie 
wyniku O. (Wassermanna u dawcy, 2) jeśli chodzi o leczenie kru- 
pów, podejrzanych o kilę, Z doświadczenia własnego wiemy bo- 
wiem. iż krup u dzieci kiłowych znacznie lepiej i szybciej się le- 
czy przy jednoczesnem stosowaniu leczenia swoistego. 

Wymaganym warunkom metody szybkiej, oraz łatwo wyko- 
nalnei nawet w niewielkiej pracowni szpitalnej, odpowiadał nam 
z piśmiennictwa O. cytocholowy Sachs-Witebsky'ego i dlatego wpro- 
wadziliśmy ten właśnie odczyn do badań, wykonywanych na miej- 
scu. Wprawdzie jesteśmy iuż dziś w posiadaniu dosyć obszernego 
piśmiennictwa, dotyczącego tego odczynu, biorąc jednak pod 
uwagę niedostateczną znajomość jego wśród klinicystów, pozwolę 
sobie podać wyniki, otrzymane na materjale Szpitala Anny Marii. 

Dla diagnostyki serologicznej kiły posiadamy dziś cały szereg 
reakcyj. które możemy podzielić na dwa rodzaje: I — O. wiązania 
dopełniacza Bordet-Wassermanna, II — odczyny kłaczkowania. 
Nie wnikam tu w istotę O, Wassermanna, gdyż nie należy to do 
tematu, zatrzymam się tylko pokrótce na tych odczynach ktaczko- 
wania, które wyłoniły O, cytocholowy. We wszystkich odczynach 
kłaczkowania chodzi o jedną i tę samą zasadę, mianowicie o pewną 
zmianę fizykalnych własności osocza krwi, która się w innych 
chorobach zakaźnych przejawia jako aglutynacja lub precypitacja, 
a w surowicy kiłowej w połączeniu z odpowiednim antygenem 
może się wykazać zewnętrznie w różny sposób: jako wypadanie 
kłaczków, zbijanie się strątów, zmętnienie lub wyjaśnienie płynu 
nad osadem. Pierwszym szeroko stosowanym odczynem kłaczko- 
wania, opracowanym w celu kontroli i uzupełnienia O. Wasser- 
manna był O. Meinickego, drugim — O. Sachs-Georgiego, który 
stanowi podstawę całego szeregu coraz bardziej udoskonalonych 
modyłikacyj, O. Sachs-Georgiego polega na użyciu alkoholowego 
wyciągu z serca bydlęcego z dodatkiem cholesteryny, Odczyn ten, 
który znalazł wielkie zastosowanie praktyczne, pozwala na od- 
czytanie wyniku dopiero po 24 godzinach. Dalsze badania nad 
odczynaimi kłaczkującemi szły w kierunku przyśpieszenia reakcji. 
Amerykański badacz Kahn zmodyfikował O.  Sachs-Georgiego 
w ten sposób, iż użył on skoncentrowanego ekstraktu serca bydlę- 
cego w celu przyśpieszenia reakcji O. Sachs-Georgiego. O. Kahna 
stał się najlepszą metodą kłaczkującą, z tą jednak ujemną stroną, 
iż technika jego jest nieco niedogodną z powodu rozlewania anty- 
genu pipeta, podzieloną na 100 i 1000 części cmř. 
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W dalszym toku badań nad istotą odczynów szybkich Sachs 
i Witebsky doszli do wniosku, iż szybkość reakcji zależna jest od 
stopnia koncentracji wyciągu lipoidalnego, mianowicie im większe 
stężenie, tem szybsza reakcja. Na tem spostrzeżeniu autorzy oparli 
nową modyfikację szybką O. Sachs-Georgiego, używając dawnych, 
tylko bardziej stężonych antygenów z dodatkiem cholesteryny. Ten 
szybki odczyn nazwali autorzy w swej publikacji w r. 1928 iO. cy- 
tocholowym, w odróżnieniu od O. Sachs-Georziego klasycznego — 
lentocholowego. 

Technika tego odczynu jest bardzo prosta: surowicę inaktywu- 
jemy w ciągu pół godziny w 56%, w międzyczasie rozcieńczamy 
antygen 0,0% solą kuchenną w stosunku 1:3, przelewając miesza- 
ninę szybko trzykrotnie z jednej próbówki do drugiej. Po dzie- 
sięcio-minutowem staniu w temperaturze pokojowej antygen 
„dojrzał“. Odmierzamy 0,2 cm? nieczynnej surowicy, zalewamy 
0,1 cm? przygotowanego antygenu, wstrząsamy 4 minuty, poczem 
dodajemy 1 cm? fizjologicznego roztworu soli kuchennej i odczy- 
tujemy makroskopowo lub przez aglutynoskop. 

Syurowice kiłowe pozostają przeźroczyste, nieco mleczne, 
w kiłowych występuje gęsta zawiesina, pyłek wyraźny. W r. 1931 
Sachs i 'Witebsky jeszcze nieco zmodyfikowali sposób podany 
pierwotnie, mianowicie: antygen rozcieńcza się dwukrotnie, raz 
w stosunku 1:3, po 5 minutach dodaje się 9 części 0,9, 2 lub 3% 
soli kuchennej tak, że ostatecznie mamy 12-krotne i 2 fazowe roz- 
cieńczenie antygenu, co powoduje jeszcze większą jego czułość. 
Inaktywujemy surowicę w 55. Nicczynną surowicę mieszamy 
z przygotowanym antygenem w stosunku 0,2:0,2 cm”. 

Przez rok 1932 zbadaliśmy w pracowni szpitalnej 450 surowiec 
O. cytocholowym równolegle z O. (Wassermanna z 2 antygenami, 
wykonywanym w Miejskiej Prac. Serolog. Wychodząc z założe- 
nia, iż do ścisłego zestawienia poszczególnych metod serologicz- 
nych konieczne jest zachowanie jedności warunków badań, jak 
czasu, miejsca, badającego i t. d. dodatkowo tylko podaję w ze- 
stawieniach wyniki Pracowni Miejskiej, kładę zaś nacisk przede- 
wszystkiem na zgodność O, cytocholowego ze stanem klinicznym 
obserwowanych dzieci. 

Surowice badane pochodziły od dzieci szpitalnych, częściowo 
z przychodni wenerologicznej dla dzieci przy szpitalu, w kilku przy- 
padkach od rodziców dzieci obserwowanych, 

Wybieraliśmy z materjału szpitalnego schorzenia, mające 
Skłonność do reakcyj nieswoistych „Łabilitdtsreaktionen', a więc 
głównie przypadki gruźlicy płuc i kości, ostrych chorób zakaź- 
nych, zachorzeń ropnych i nowotworów. Antygen przygotowywano 
w pracowni szpitalnej według przepisu autorów i zmienialiśniy go 
co 3 miesiące. Jeśli chodzi o technikę, to początkowo pracowa- 
liśmy metodą, podaną w r. 1928, następnie przeprowadziliśmy sze- 
reg badań porównawczych z modyfikacją z r. 1931, a potwierdziw- 
szy na podstawie własnych spostrzeżeń większą czułość antygenu 
rozcieńczoncgo dwufazowo oraz możność wyraźniejszego odczyty- 
wania z powodu mniejszego zmętnienia mieszaniny w modyfikacji 
drugiej, przeszliśmy zupełnie do tej ostatniej, Odczytywanie często 
możliwe było gołem okiem. lecz w wynikach niepewnych rozstrzy- 
gającem było użycie aglutynoskopu. 

Muszę zaznaczyć, iż spotykane zupełnie drobne, nikłe pyłki, 
odrzucaliśmy jako ujemne, 

Z 450 badań otrzymaliśmy następujące wyniki: zgodnych ze 
stanem klinicznym i z wynikami IPracowni Miejskiej 412, czyli 
91,55%, w czem 374 ujemnych, 38 dodatnich. Odsetek zgodności 
innych badaczy waha się między 90,8% —95% w zależności od 
ilości i rodzaju porównywanych odczynów. 

Tabela I ilustruje rezultaty zgodne ujemne z uwzględnieniem 
postaci chorobowych. 


Tabela |. 

Rozpoznanie IL, SF L— 
Gruźlica płuc = 52 
Gruźlica kości — 48 
Gruźlica grucz. ktezkowych — 1 
Choroby zakaźne — T2 
Zapalenia płuc — 28 
Nowotwory = 4 
Zachorzenia ropne — 60 
Zachorzenia różne — 106 
Kiła leczona 3 -— 

Razem 3 371 


W tabeli II umieszczone są wyniki zgodne, dodatnie. 
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Nr. 15. 1933 
Tabela H. 

Rozpoznanie Tash = 

Kiła odziedziczona 17 — 
Kila odziedziczona leczona 8 — 
Niemowl. z wysypką 2 == 
Kił. zapal. rogówek 4 — 
Kil. zapal. stawów kolan. 2 =— 
Kiła mózgu 1 — 
Kil. zapal. opon mózg. 1 — 
Rodzice dzieci kiłowycli 2 — 
Gruźlica grucz. krezkow. = ] 


Razem 37 I 


W 37 przypadkach, w których wszystkie odczyny były do- 
datnie, zakażenie kiłowe było pewne. Tylko w 1 przypadku, w któ- 
rym wszystkie odczyny wypadły dodatnio, kiły ustalić nie można 
było. Nie posiadaliśmy żadnych danych klinicznych ani anamne- 
stycznych, pozwalających na rozpoznanie kiły u tego dziecka, Rów- 
nież badanie krwi u obojga rodziców wypadło ze wszystkiemi od- 
czynami ujemnie, 

Jest to przypadek czynnej gruźlicy gruczołów  krezkowych 
w okresie gorączkowym. Musimy więc przypadek ten zaliczyć do 
odczynów nieswoistych, za czem przemawiałaby również chwiejność 
reakcji: krew bowiem, badana w odstępach tygodniowych 2 razy 
dała wyniki wybitnie dodatnie ze wszystkiemi odczynami, a badanie 
w 3 tygodniu , po 3 zaledwie wstrzyknięciach salwarsanu w ogól- 
nej dawce 0,375 wypadło zupełnie ujemnie. 

Wyników niezgodnych mieliśmy 38, w czem w 15 przypadkach 
można było kilę ustalić, w 23 zaś kiły nie stwierdzono. 

Tabela III wykazuje wyniki serologiczne niezgodne przvpad- 
ków kiły klinicznie stwierdzonej. 


Tabela IH. 


O, Wassermanna 


Rozpoznanie Awie I Ant. I. O. Cytochol. 

=F = +- = + - 

Kiła odziedziczonaą 6 I 5 2 6 l 

Kiła odziedziczona leczona 2 2 3 1 4 = 
Kiłow. zapal. rogówek (Kera- 

titis parench), | — 1 t 

Kiłow. zapal. stawów kołan. 1 — 1 = I — 

Kila u rodziców dzieci lecz. — 2 l 1 2 = 

Razem 10 5 10 5 14 Ji 


Jak z tej tabeli widać, odczyn cytocholowy jest bardzo czuły, 
gdyż we wszystkich przypadkach, w których mieliśmy anaimieze 
lub objawy kifowe, zawsze wwpadał dodatnio, Na 55 przypadków 
kiły O. cytocliołowy wypad! tylko 4 razy ujemnie, w czem 3 razy 
żaden z odczynów kiły nie wykazał (były to 3 przypadki po peł- 
nem leczeniu, umieszczone 'w tabeli J) a w 1 przyp. (umieszczo- 
nym w tabeli III) chodziło o czwarte dziecko matki, zakażonej 
przed 8 laty. U dziecka tego znamion klinicznych kiły mie było, 
a dwukrotne badania krwi uprzednio wypadały ujemnie ze 
wszystkiemi odczynami. Pozostaje mi jeszcze do omówienia 
ostatnia tabela, może najważniejsza, wyników niezgodnych, w któ- 
rych klinicznie ani anamnestycznie nic za kiłą mie przemawiało. 
Chodzi tu o 23 przypadków, które reagowały dodatnio najwyżej 
z dwoma odczynami. Badania, powtórzone po kilku dniach dały 
przeważnie wyniki ujemne ze wszystkiemń odczynami, Zaliczam 
przypadki te do odczynów mieswoistych. których (0. eytocholowy 
wykazał tylko 1; uwzględniwszy również przypadek 'dodatniego 
O. cytochołowego (tabela 1) w przypadku gruźlicy gruczołów 
krezkowych, mielibyśmy ma ogólną ilość 450 badań 2 dodatnie od- 
czyny cytocholowe nieswoiste 


Tabela IV. 


O. Wassermanna 


Rozpoznanie Ant. l. Amt l 0. Cyrochol. 

GT — AE = + — 
Ropień mózgu 1 n We = |] 
Pląsawica 1 e 3 piae 
Niedorozwój 1 —— IMZ Ea SES 7 
Zapal. wsierdzia U —==—- Den — sg) 
Zapal. nerek 2 == BG PREME-> 2 
Zapal. nerek i gruźl. płuc 1 — | == == JJ 


Nr. 15. 1938 


O. Wassermanna 


Rozpoznanie Ant. I. Aut. Il. O. Cytochol. 

i: s 1. z +b = 

Gruźlica płuc 1 4 1 4 L c | 
Gruźlica płuc i koklusz 1 —— = ee h) 
Koklusz i zapal. płuc 1 = a = i y 
Zapalenie płuc 1 LEM 2-4 i a I 
Zapalenie opłucnej surow. 1 e. t «orz $ M 
Zapalenie opłucnej ropne 1 1 2 Il SZ „2 
Zapalenie miedniczek nerk. — j l — —— | 
Dur brzuszny 3 = 1 A +3 
Razem 17 0 14 9 1 22 


Reasumując wyniki naszych badań trzeba powiedzieć, iż O. 
cytocholowy pracuje bardzo pewnie, dając minimalną ilość wy- 
ników nieswoistych przy bardzo dużej czułości. Z powodu prostej 
techniki doskonale można go wykonywać nawet w małej pracowni, 
a możność szybkiego odczytania posiada niemałą wartość w pracy 
szpitalnej. Odczyn cytoeliolowy jest więc doskonałą kontrolą 
i uzupełnieniem odczynów serologicznych niepewnych. 

Opinia innych autorów o tym odczynie jest niemniej przy- 
chylna, Tak np. Sachs i Witebsky w pierwszej swojej pu- 
blikacji o O, cytocholowym podkreślają dużą czułość tego odczynu 
przy zachowaniu swoistości. To samo twierdza KlieweiEngel- 
hardt na mocy 1000 badań, Klopstock na podstawie 1580 
badań, Hecht ma podstawie 2000 badań; równie korzystnie wy- 
rażają się E. Barthi Weili Barth. Margarete Stern i Toni 
F ranck na 1059 badaniach porównawczych doszły do wniosku, 
iż O. cytochol. przewyższa pod względem czułości O. Wasserman- 
na, O. Sachs-Goergiego i Meinickego O. zmętnienia, bez zwiększe- 
nia ilości rezultatów nieswoistych. Borowskaja i Orłowa 
nie otrzymały na 2400 badań ani jednego rezultatu nieswoistego. 
Na nieco odimiennem stanowisku stoi Hohlfeld, stwierdzając 
czułość O. cytocholowego równą O. Wassermanna, jednak nieco 
większą ilość rezultatów nieswoistych, również GrossiOlrichs 
na 1500 badań otrzymali w 11 przypadkach lepsze rezultaty zapo- 
mocą O. Wassermanna, a w 9 przypadkach zapomocą O. Kahna. 
Najpoważniejszą jednak jest rezolucja 2 konferencji serologicznej 
w Kopenhadze, o której już nadmieniłam, a która pod względem 
czułości przyznała O. cytocholowemu 2 miejsce przy 0% wyników 
nieswoistych. W Polsce z dostępnego mi piśmiennictwa pierwsza 
Zofia Szwojnicka ogłosiła swoje doświadczenia z O. cyto- 
cholowym w r. 1930, a w r. 1932 autorka podala pracę o modyfi- 
kacji drugiej i wyraża się o tym odczynie nadzwyczaj korzystnie. 
Następnie podał swoje wyniki z O. C. R. Pisarczyk i zaclięca 
do szerokiego stosowania. 

Z przytoczonego piśmiennictwa widzimy, iż O. cytocholowy 
zcstał już dostatecznie sprawdzony na tysiącach surowiec. Badania 
pochodziły głównie z pracowni serologów-specjalistów, którzy 
obrali sobie za zadanie porównanie poszczególnych odczynów. 
Liczba surowiec, zbadanych przeze mnie sięga zaledwie 450, jest 
więc stosunkowo małą. Chodziło mi jednak głównie o wartość od- 
czynna w odniesieniu do danych klinicznych, a badania moje do- 
wodzą dostatecznie równoległości między kliniką a pracownią. 
Oprocz tego wałoru najważniejszego muszę podkreślić wielką war- 
tość tego odczynu, polegającą na jego prostocie w wykonywaniu, 
na łatwości i szybkości odczytywania oraz jego taniości. 

Wszystkie te dane przemawiają za wykonywaniem tego od- 
czynu w laboratorjach szpitalnych. 


Czuję się w obowiązku serdecznie podziękować p. dyr. T. 
Mogilniekiemu za umożliwienie mi wykonania omawianej 
pracy oraz p. mir. dr. Zurkowskiemu za iniciatywę i kia- 
chowe wskazówki. 


Piśmiennictwo: 


_ Sachs H. « Witebsky: Klin. Woch. 1928. 1233, i 1929. 
Nr 5 — Kliewe H. u W.Engelhardt: Münch. Mediz. Woch. 
IGO, ana e = os a aa a Dee ie KL w oci GZ = 
Stern Marg, u. Toni Franek: Z. f. Immunitätsforschung. 1930. 
Nr. 65. -- Borowskaja u Orłowa: Z. t. ImmunitAtstor- 
schung. 1930. Nr. 67. — Sachs H.: Z. f. Immunitatstorsch. 1929. 
Nr. 64, — Barth E.: Inaugurał-Dissertat. in Freiburg. 1931. — 
WeilA. J.u. E. Barth: Deutsch. Med. Woch. 1932. Nr. 7. — Z. 
Szwojnicka: Med. Dośw. i Społ Tom XI. 1931, — Z. 
Szwojniceka: Warsz. Czas. Lek. 1932. — Pisarczyk R.: 
Lek. Wojskowy. Nr. 11. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA, 


Dr. Leopold GERHARDT, asystent. Lwów. 


Przypadek rozszczepu kanału mózgowo-rdzeniowego i przepukiiny 
pępowinowej. 


Z oddziału położniczo-ginekologicznego Panstw. Szpitala Powszech. 
we Lwowie. 
Ordynator: Doc. Dr. St Mączewski. 


Wrodzone zboczenia rozwojowe płodów zdarzają się naogół 
nie tak rzadko. Mimo to jednak nie straciły one dotychczas właści- 
wego swego znaczenia, czego dowodem są liczne kazuistyczne przy- 
padki. Zainteresowanie wzbudzają one głównie ze względu na 
przyczynę i sposób powstawania, 

Antorowie podają w piśmiennictwie 2,9%. Na naszvm oddziale 
zanotowano w ciągu ostatnich 3 lat 22 przypadków zaburzeń roz- 
wojowych płodów na około 2000 porodów. Wynosi to zatem zaledwie 
1,1%. Zaznaczam jednak, że notowane są tu jedynie przypadki ze 
zmianami daleko posuniętemi, zewnętrznie łatwo stwierdzalnemi, 

Z 22 przypadków 9 razy zaburzenia rozwojowe polegały na 
rozszczepach. W szczególności rozpoznano 3 razy acrania w połą- 
czeniu z anencephalus, raz acrania -+ rhachischisis + hemicephatus, 
raz rhachiscehisis + palatoschisis, 3 razy rozszczep kręgosłupa, 
5 razy wodogłowie, 3 razy stopa końskoszpotawa, 2 razy zrost 
palców, 2 razy palce nadliczbowe. (Wszystkie te przypadki doty- 
czyły porodów u kobiet młodych we wieku od lat 22 do 32, W 12 
przypadkach były to pierwiastki, a tylko u 6 zboczenia rozwojowe 
wystąpiły w czasie ciąży drugiej lub trzeciej. Wszystkie zboczenia 
dotyczyły płodów pojedyńczych. 

Wbrew zapodaniom innych autorów w naszych spostrzeżeniach 
przeważają płody płci żeńskiej w stosunku 5:3. We większości przy- 
padków płody były niedonoszone i ważyły od 1600 do 2100 g, tylko 
4 płody, które urodziły się na czasie, ważyły średnio 2700 g. 6 dzieci 
urodziło się nieżywo, zaś z 16 żywo urodzonych 5 zinarło wkrótce 
po porodzie w następstwie wad rozwojowych. Śmiertelność płodów 
zatem w naszych przypadkach wynosiła 33.3%. Co się tyczy poło- 
żeń płodów — to przeważają położenia czaszkowe, a iedynie 2 razy 
stwierdzono położenia defleksyjne (twarzowe, ciemieniowe) a 3 razy 
pośladkowe. 

Ze względu na stosunkowo rzadsze występowanie skombinowa- 
nych wad rozwojowych, pozwolę sobie nieco szczegółowiej omówić 
ostatnio spostrzegany u nas przypadek, Dotyczy on porodu u wie- 
loródki (M, N. L. P. 1095/32) łat 22, którei wywiady są następujące. 
Dziedzicznie mieobciążona, maogół zdrowa, nigdy poważniej nic 
chorowała, rodziła 2 razy siłami natury ma czasie. Dzieci fizycznie 
i umysłowo prawidłowo rozwinięte, Ostatnia miesiączką 22 stycz- 
nia, jak zwykle miernie obfita, 4 dni trwająca, niebolesna. Pierwsze 
ruchy płodu poczuła w 5 miesiącu ciąży. Przebieg obecnej ciąży 
początkowo zupełnie prawidłowy, dopiero w ostatnich tygodniach 
zauważyła zrazu nieznaczne plamienie. które w ostatnich dniach 
się nieco wzmogło. Dnia 23 września a zatem w 8 miesiącu ciąży, 
wystąpiły nagle w następstwie większego wysiłku fizycznego, 
bardzo silne krwawienia z narządu rodnego, które spowodowały, 
że pacjentkę przywieziono na oddział w stanie bardzo ciężkim, 
prawie zupełnie skrwawioną. 

Stan obeeny w chwili przyjęcia: Chora wzrostu średniego, bar- 
dzo lichego odżywienia, o prawidłowej budowie kośćca, o wybitnie 
bladej skórze i widzialnych blonach śluzowych, o oczach głęboko 
zapadniętych. Tętno szybkie 140 na min., miękkie, nitkowate, cie- 
płota 36,4. Głowa, szyja, klatka piersiowa bez wyraźniejszych 
zmian, Sutki obwisic, na wąskiej podstawie. Brzuch równomiernie 
wypukłony, kulisty. Powłoki brzuszne wiotkie, Na skórze brzucha, 
ud i sutków stare blizny poporodowe. Macica kształtu kulistego, 
sięga 3 palce wyżej pępka. Płód w położeniu główkowem, grzbiet 
po stronie lewej, części drobne po prawej. Tetno płodu niesłyszalne. 
Z narządu rodnego wypływa w miernej ilości krew płynna, żywo- 
czerwona. Uwłosienie typu kobiecego. Cechy płciowe drugo- i trze- 
ciorzędne prawidłowo rozwinięte. 

Badaniem wewnętrznem stwierdzamy: stom i pochwa wielo- 
ródki, część pochwowa utrzymana na 1/2 falangi, ujście zewnętrzne 
rozwarte na małą dłoń. W ujściu zewnętrznem macicy macalne 
jest lożysko, przyczepione jedynie na małym odciuku do lewei 
ściany dolnego odcinka macicy, poza tem prawie w całości urodzone 
do pochwy. Powyżej stwierdza się płód, którego część przodującą 
początkowo trudno określić. Na podłożu kostnem wyczuwa się 
część płodu, jakby miękką o powierzchni nierównej, na której 
z trudem rozpoznajemy bródkę, usta, nos i silnie wysadzone gałki 
oczne, brak natomiast zupełnie kostnej części czaszki. 

W miejscu czaszki znajduje się miękki twór o gładkiej po- 
wierzchni, Ucisk tego tworu nie wywołuje żadnych ruchów płodu, 
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jak to się dzieje zwykle w przypadku żywego unencephałus, Objaw 
ten opisali Negrii Viana jako charakterystyczny dla acrania 
i anencephalus, Ruchy płodu powstają tu na skutek ucisku, wywar- 
tego na podstawę czaszki. W naszym przypadku objawu tego 
nie było. 

Na podstawie tego badania rozpoznaliśmy jakąś wadę rozwo- 
jową czaszki i twarzowe polożenie płodu. (Schnauzengeburt, we- 
dług Ahlfełda), 

Z powodu ciężkiego stanu chorej zastosowano środki naser- 
cowe oraz infuzję fizjologicznego rozczynu soli kuchennej z dodat- 
kiem glukozy i adrenaliny i przystąpiono do ukończenia porodu. 
Usunięto łożysko i po uchwyceniu palcami twarzyczki płodu, uro- 
dzono płód nieżywy, całkiem świeży bez śladów maceracji. Dowo- 
dzi to, że śmierć płodu nastąpiła dopiero niedawno przed przyby- 
ciem pacjentki na oddział w następstwie odklejenia łożyska, 

Nasze rozpoznanie okazało się zatem słuszne. IPłód był istotnie 
potworem (monstrum per defectum), plci żeńskiej, wagi 1600 g, 
długości 38 cm, szerokości barków 10/2 cm, obwodu barków 27 cm. 
Cała głowa płodu robiła wrażenie głowy żaby (Froschkopł), Szyja 
była bardzo krótka. W mastępstwie zlania się kręgów kręgosłupa 
szyjnego, głowa była bardzo głęboko osadzona między barkami, 
gałki oczne silnie wypukłone nazewnątrz, małżowiny uszne małe, 
odstające, leżały tuż nad barkami, twarz szeroka, zupełny brak 
sklepienia czaszki. Na podstawie czaszki usadowiony był guz 
wielkości pięści dziecka o wymiarach 6X4X2 cm, miękki, pokryty 
błoną cienką, gładką i lśniącą. Na karku szeroki rozszczep kręgo- 
słupa, który schodził wdół aż do wysokości kości krzyżowej. Cały 
rozszczep od nasady nosa aż do kości krzyżowej miał 19 cm dłu- 
gości. Na brzuchu płodu przupuklina pępowinowa. Poza tem po- 
wierzchnia płodu nie przedstawiała żadnych nieprawidłowości. 
Skóra była miękka, elastyczna, gładka. osadzona na dość obficie 
rozwiniętej tkance tłuszczowej podskórnej, 


Na skórze ani też na bionach, pokrywających rozszczepione 
miejsca kanału mózgowo-rdzeniowego nie stwierdza się żadnych 
śladów, któreby świadczyły 0 istnieniu czyto więzów Simo- 
narta czy też zrostów powierzchni ciała płodu ze ścianą worka 
płodowego. Na pierwszy rzut oka wydawało się wprawdzie, że roz- 
szczep kręgosłupa ima powierzchnię szorstką, nierówną, po bliższem 
natomiast oglądnięciu tego miejsca widać, że pokrywa je błonka 
cienka, gładka i lśniąca, odchodząca od brzegów skóry. Podobnie 
również i łożysko jak i błony płodowe zmian w rodzaju zrostów, 
fałdów lub więzów nie okazywały. Jest to ważny szczegół ze 
względu na wytłumaczenie przyczyny powstawania podobnych wad 
rozwojowych. 

Z punktu widzenia bowiem etiologii dzielimy zboczenia rozwo- 
jowe na zboczenia właściwe, to znaczy takie zboczenia, których 
zawiązki znajdują się już w samej plaźmie zarodkowej komórek 
płciowych męskicli czy żeńskich oraz na zboczenia, które powstają 
dopiero w czasie rozwoju jaja płodowego pod działaniem czynników 
zewnętrznych. 

Pierwszą grupę zboczeń tworzą zboczenia, które się dziedziczy, 
stąd możnaby je nazwać również zboczeniami dziedzicznemi. Tu 
należą takie zboczenia, jak madmierna liczba palców (poly- 
dactylia), nadmierna liczba brodawek sutkowych (polythelia), 
ztosłe palce (syndactylia), warga zajęcza (labium lepori- 
num), potwory dwoiste (monstra duplitia). Przyczyn tych 
zboczeń szukamy zatem w samych komórkach płciowych. 
Wszystko, co zawarte jest w plemniku, czy w jajku uważa się 
za cechy, przekazywane z rodziców na potomstwo. Fakt jednak, 
że mie u wszystkich członków danej rodziny dane 'cechy się ujaw- 
niają, pozwala przypuszczać, że albo w myśl prawa Mendla w pew- 
nei generacji występują one w stanie utajonym, albo nie wszystkie 
komórki płciowe danego osobnika zawierają te zawiązki, albo też 
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do ujawnienia się ich potrzebne jest zadziałanie pewnych innych 
czynników względnie zaistnienie pewnych specjalnych warunków. 
Tem to może możnaby wytłumaczyć stosunkowo rzadkie występo- 
wanie zboczeń tej grupy. 

Na powstawanie takich zboczeń rozwojowych wpływa uiewątpli- 
wie także pokrewieństwo między rodzicami. Wpływ ten zaznacza 
się głównie „przez ujawnienie utajonych zawiązków dziedzicznych 
w następstwie krzyżowania osobników, z których każdy mial już 
zawiązek danej cechy w płaźmie zarodkowej, wskutek czego ona 
spotęgowała się u potomka* (Nowicki). Zachodzi tu jednak py- 
tanie, czy do powstania pewnych cech o charakterze zboczeń roz- 
wojowych, nie wystarcza tylko biołogiczne pokrewieństwo komórek 
płciowych bez -—zawiązków dziedzicznych. Jest to na razie zaga- 
dnienie otwarte i nadawałoby się do dyskusii. 

Znacznie częściej spotykamy zaburzenia rozwojowe, należące 
do drugiej grupy, do której zaliczamy i nasz przypadek. 

Powstają one wskulek uszkodzeń jaja płodowego wewnątrz 
inacicy. Przyczyn tych uszkodzeń należy szukać w samej ścianie 
macicy, we wodach płodowych i w pępowinie. I tak wady rozwo- 
jowe narządu rodnego, specjalnie macicy, guzowatości macicy, za 
mała ilość wód płodowych, są często przyczyną przymusowych 
położeń płodów w łonie matki, stąd wynika ałbo niewytwarzanie 
się pewnych części ciała albo też ich nieprawidłowy rozwój. 

W piśmiennictwie autorowie duży nacisk kładą ua zrosty 
owodni i łożyska z powierzchnią ciała płodu. Zrosty te mają głów- 
nie powodować rozszczepy, zwłaszcza głowowego odciuka płodu 
oraz odsznurowania. Bardzo ciekawy taki przypadek opisał ostatnio 
Oppenheimer. Od miejsca przyczepu pępowiny do łożyska 
odchodziło pasmo łącznotkankowe długości 8—10 cn, które po 
okrążeniu pępowiny, okręconej dookola lewej rączki i móżki znowu 
przyczepiało się do owodni. Ten to zrost owodni spowodował na 
skutek wyłączenia krążenia płodowego w następstwie ucisku pępo- 
winy, 7 tvgodni przed końcem ciąży śmierć płodu. 

Z innych czynników należy wymienić bodźce fizyczne, che- 
miczue, termiczne i natury promieunej (Roentgen). Oprócz tych to 
czynników pierwotnych, zewnętrznych, pewną wtórną rolę odegrać 
tu mogą też i czynniki wewnętrzne, jak korelacja wzajemna narzą- 
dów (Nowicki), lub też przewlekłe schorzenia (gruźlica, kiła), 

W tej grupie zboczeń trudno mówić o dziedziczności w Ścisłem 
znączeniu tego słowa nawet w takich przypadkach, w których dane 
zboczenie występuje u kilku członków pewnej rodziny. Zboczenia 
te bowiem u wszystkich członków rodziny mogła spowodować jedna 
ita sama foxa, działająca na jaje płodowe od zewnątrz. 

W ostatnich czasach niektórzy autorowie jak Vaerting, 
Marcuse i Stefko uważają za przyczynę zboczeń rozwojo- 
wych środki zapobiegające ciąży, tak często w obecnych czasach 
używane, i to tak środki chemiczne jak i mechaniczne (krążki). 

Działanie środków chemicznych polega na unieruchomieniu 
względnie na całkowitem zabiciu plemników. Otóż zdarzać się może, 
że plemnik pod wplywem tych środków nie ginie całkowicie, ale 
zostaje tylko uszkodzony. Jeżeli teraz taki, niciako ranny, plemnik 
zapłodni jaiko, to rozwinie się płód, w którym z natury rzeczy po- 
wstaną -zboczenia rozwojowe. 

Większe znaczenie w powstawaniu zaburzeń rozwojowych plodu 
przypisuje Stefko środkom mechanicznym, głównie stosowanym 
domacicznie. Na podstawie badań doświadczalnych nad działaniem 
silkwormu, Stefko dochodzi do następujących wniosków. Zbo- 
czenia rozwojowe wywołują 3 czynniki: 1) fizyko-chemiczne dzia- 
łanie silkewormu ua rozwijające się jaja płodowe, 2) toksyczne dzia- 
łanie na płód po użyciu dużych dawek chininy w pierwszych tygod- 
niach ciąży, 3) kombinacja obu tych czynników. 

Silkworm, wprowadzony do wnętrza macicy, powodnie zmiany 
w mięśniu macicy, które w czasie ciąży stają się przyczyną zabu- 
rzeń w odżywianiu płodu, głównie w następstwie zaburzeń prze- 
miany soli w ustroju, Te to zaburzenia zwiększą się, jeśli do nich 
dołączą się jeszcze bodźce toksyczne np. chinina. Zboczenia, jakie 
stwierdził Stefko tyczyły się w pierwszym rzędzie układu ner- 
wowego a w drugim rzędzie układu naczyniowego. W pewnych na- 
tomiast wypadkach mogą się też wytworzyć majrozmaitsze po- 
tworniaki. 

Wracając do naszego przypadku — to trudno przypuszczać 
istnienie zawiązków wyżej opisanych zboczeń rozwojowych w sa- 
mych komórkach płciowych rodziców, jak w podobnych przypad- 
kach np. chce Falk. Falk uważa rozszczepy za vifiu primae for- 
mationis. Z drugiej znowu strony trudno nam również wytłumaczyć 
rozszczcpy czaszki i kręgosłupa zrostami owodni w imyśl twierdze- 
nia większości autorów, gdyż brak nam do tego danych tak ze strony 
płodu jak i ze strony błon płodowych, chyba iż przyjmiemy, że 
takie zrosty istniały w początkach ciąży, to znaczy w czasie ksztai- 
towania się ikanału mózgowo-rdzeniowego, a później się rozluźniły 
i całkiem znikły. Chciałbym tu zwrócić uwagę na jeszcze jedną 
możliwość. W naszym przypadku stwierdziliśmy centralnie przo- 
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dujące łożysko. INarzuca się więc pytanie, czy rozszczep taki nie 
mógłby być następstwem ucisku, wywartego na głowowy odcinek 
płodu przez tę miękką, gąbczastą tkankę w sprzyjających warun- 
kach, jakiemi są zmniejszona ilość wód płodowych i brak miejsca 
do rozwoju. 

Co się tyczy patogenezy zboczeń rozwojowych, to rozróżniamy 
zboczenia z powstrzytnania rozwoju (monstra per defectum) i zbo- 
czenia z nadmiaru wzrostu (monstra per excessum). Nasz przypadek 
należy do pierwszej grupy zboczeń, do drugiej grupy należą takie 
zboczenia jak nadmierna liczha palców, nadmierna liczba brodawek 
sutkowych lub całych sutków i tt, d. ! 

Obecność przepukliny pępowinowej, która towarzyszyła opisa- 
nym zboczeniom, łatwo można wytłumaczyć faktem, że płód nasz 
był niedonoszony a wiemy, że okolica pępka kształtuje się w czasie 
ciąży najpóźniej, 


Piśmiennictwo, 


4 Nowicki: Anatomia pat. t IL — Martius w Halban: 
Seitz Biologie u. Patol. d. Weibes. VII./2, — Stoeckel: Lehrb, d. 
Geb. — Zangen meister: Lehrb. d. Geb. — Nardzewska: 


Gin. Pol, 1932. t. XI. — Oppenheimer: Zbl. f. Geb. u. Gyn. 
1933. — Marcuse: Der Preventivverkelir. 


Dr. Wacław PĘZIŃSKI, st. asystent szpitala. Warszawa. 


Dwa przypadki posocznicy sześciankowej czworaczej'). 
(Sepsis e sarcina tetragene). 


Ze szpitala Sgo Stanisława w Warszawie. 
Ordynator: Dr. Eugeniusz Osiński. 


__ Piśmiennictwo, dotyczące posocznicy, wywołanej przez sze- 
Ścianke czworaczą °), zwłaszcza francuskie, dało już sporo mate- 
rjalu obserwacyjnego, dzięki czemu i obraz kliniczny tei posocznicy 
wyodrębnił się już od innych posocznic. 

Należy wszakże dalej starannie gromadzić materiał, aby móc 
coraz dokładniej poznać tę jednostkę nozologiczną. 

Z racji powyższej zasługują na opublikowanie dwa poniżei przy- 
toczone przypadki. 

1-szy przypadek. Chora J. Sz. 28 lat, żona drukarza, przybyła 
do szpitala 21. VIH. 1932 r. ze skargami na bóle głowy, dreszcze 
i osłabienie ogólne od 3-ch dni, 

W dzieciństwie przebyłą dwukrotnie zapalenie płuc i błonicę, 
Odbyła trzy porody: pierwsze dziecko mieczasowe (8 mies.) zmarło 
zaraz po urodzeniu, drugie żyło tylko 3 mies., trzecie ma 4 lata. 
jest zdrowe, j 

Stan obecny. Wzrost średni, budowa prawidłowa, odżywienie 
mierne. Skóra na twarzy lekko zaróżowiona; różyczek nie widać. 
Język wilgotny z grubym, szarym nalotem. Śluzówki jamy ustnej 
i spojówek zmian nie wykazują. 

Płuca: wypuk jawny, oddech lekko zaostrzony, Tony serca 

głuchawe. Tętno miarowe, średnio napięte i wypełnione, 104 na 1'. 
Cieplota 38,6%, Brzuch lekko wzdęty, miernie napięty, nieco bolesny 
przy ucisku prawej okolicy biodrowej. Słedziona niepowiększona. 
Ze strony układu nerwowego zmian nie stwierdza się. 
_ 23. VIII. Krwawe, dość obfite odchody z narządów rodnych 
(przypuszczalnie po poronieniu!), Nad obu talerzami biodrowemi 
bolesność nciskowa. Były silie dreszcze. Opryszczka na wardze 
górnej. W moczu cewnikowanym po kilka leukocytów w polu wi- 
dzenia, 

24. VIII. Z posiewu krwi otrzymano sześciankę czworaczą. Od- 
czyny serologiczne (z dnia 22. i 24. VIII): Widala, W. F., P.B. i P. C. 
uiemne, Białych ciałek w 1 mm?” 5.000 o wzorze: pałeczkowatych 
43%, wielojądrzastych 23%, monocytów 13%, limfocytów 21%. 

25. VIII. Odchody z części rodnych obfite, mniej krwawe. 

27, VIII. Samopoczucie lepsze. Język wrócił do normy. Od- 
chody uiecco krwawe, trochę cuchnące. 2-gi dzień mie gorączkuie 
(przebieg ciepłoty ma krzywej 1). 

30. VIIL Odchody z narządów rodnych bardzo nieznaczne. Sa- 
inopoczucie dobre. 

3. IX. Odchody już nie wydzielają się. 

5. IX. Po 9 dniach bezgorączkowych od wczoraj wieczorem 
Stan gorączkowy. Śledziona lekko macalna. Bóle podmiotowe 
w jamie brzusznej (wczoraj), w nocy 3 wypróżnienia płynne. 


1) Wygłoszone na posiedzeniu klinicznem szpitala Śgo Stani- 
sława dn. 21. X. 1932. 

*) Termin „sześcianka czworacza* odpowiada obecnie zgodnie 
z systematyką bakteryj według Lehmanna i Nemnanna i zgodnie 
Z uchwałami Zjazdu Mikrobiologów dotychczasowemu terminowi 
„Zlarenkowiec czworączy* (micrococcus tetrageneS), 
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7. IX. Wczoraj i dziś po parę wypróżnień płynnych. 

8. IX. Wypróżnienie było jedno, sformowane prawidłowo. 

11. IX. Wczoraj pierwszy dzień bezgorączkowy po 6 dniach 
gorączki. Odtąd zdrowienie. Wypisała się ze szpitala 21. IX. W dniu 
tym odczyn zlepny w surowicy krwi z zawiesiną sześcianki czwo- 
raczej, otrzymanej z posiewu krwi, dał wynik dodatni w rozcień- 
czeniu 1:509, Odczyny zlepne Widała, P. B. i P. C. oraz 'W. F. wy- 
padły uiemnie. 
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Krzywa 1. J. Sz, lat 28. 


Leczenie poiegalo na podawaniu chorej 3 razy dziennie urotro- 
piny z salolem aa 0,3, podczas biegunki tanalbiny 0,5 też 3 razy 
dziennie i na przepłókiwaniach pochwy słabym roztworem nadman- 
ganiann potasu. 


2-gi przypadek. Chora A. Ch., 30 lat, służąca, 7. VIII. 1929 r. 
przybyla do szpitala, skarżąc się na brak łaknienia, bóle głowy, 
osłabienie ogólne i gorączkę. Początek choroby datuje się od 2 tyg., 
był powolny wśród dreszczów i bółów krzyża; przez kilka dni 
chodziła; z chwilą wystąpienia bólów głowy musiała położyć się 
do łóżka, 

W 20 r. ż. przebyła zapalenie płuc, poza tem ciężej nie choro- 
wała. Rodzice i rodzina zdrowi. Periody ma od 15 r. ż. co M4 tyg. 
przez parę dni, z dość silnemi bólami, ostatni w l-ym tyg. obeenei 
choroby. Upławów nie miewa. 

Stian obecny. Wzrost średni, budowa ciała prawidłowa, odży- 
wienie podupadłe. Skóra śniada. Język obłożony szarym nalotem, 
wiłgotuy. Gardło zaczerwienione. W płucach uchwytnych odchyleń 
od normy nie znaleziono. Wymiary serca prawidłowe. Tony osła- 
bionc, głuchawe. Tętno miarowe, średniego napięcia i wypełnienia 
96 na 1. Oddechów 16 na 1. Ciepłota 36.8 — 40,4% (wieczorem). 
Brzuch niewzdęty i niebolesny. Powłoki brzuszne wiotkie, Śle- 
dziona uniemacalna, opukowo od 8—11 ż. Źrenice jednakowej wiel- 
kości, dobrze oddziaływują ma Światło 1 zbieżność, Wogóle układ 
nerwowy i psychiczny zmian nie wykazuje. 

8. VIII. Odczyn Widala 1:1000, P. B. 1:250. Białych ciałek 4000 
w 1 mm”. Wzór: pałeczkowatych 30%, wielojądrzastiych 30%, mo- 
nocytów 10%, limfocytów 30%. 

9. VIII. W osadzie moczu o odczynie słabo kwaśnym 10—12 leu- 
kocytów w p. widz, i trochę 'moczanów. 

13. VIII. Gorączka utrzymuje się o typie zwalniającym, z wa- 
haniami przeważnie 1,5—2,5” przy wzniesieniach imaksynuium 39,07 
do 39,2", bez dreszczów i potów. 'Wypróżnienia prawidłowo stormo- 
wane. Język z lekka tylko biało obłożony, wilgotny. (Przebieg go- 
rączki i tętna uwidacznia krzywa Nr. 2). 

17. VIII. Z posiewu kału i moczu pałeczek Eberth'a nie wyho- 
dowailo. 

19. VIII, Od 2 dni po jednodniowej przerwie bezgorączkowej, 
gorączka ponowiła się, trwając aż do 7. IX. t. i w ciągu 23 dni o wa- 
haniach znacznych, niekiedy przekraczających 3% i wzniesieniach 
parokrotnych do 40”. Dreszcze zanotowano: czterokrotnie: 1-go dnia 
przy 37,8% oraz 5-go, ll-go i l3-go duia przy gorączce wysokici 
(30 — 40%), przyczem powtarzały się one po parę razy na dzień. 
Potów nie było. Śledziona cały czas niewyczuwalna, opukowo zaś 
powiększona: od 8—11 ź. 

26. VIII. Posiew krwi dał hodowlę sześcianki czworaczej. 

Od 8. TX. w ciągu następnych 3 tygodni t. j.'do dnia wypisania 
się ze szpitala stan bezgorączkowy przy powolnym powrocie do 
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zdrowia. Język jeszcze przez kilka dni po wygaśnięciu gorączki 
był lekko obłożony, po paru dniach wróciło łaknienie; śledziona zaś 
już na 3-ci dzień doszła do granie normalnych. 

Powtórne zbadanie (10. IX.) własności aglutynacyjnych suro- 
wicy krwi wykazało odczyn zlepny Widala 1:1000, P. B. —, z wy- 
hodowaną zaś z krwi sześcianką czworaczą surowica dała od- 
czyn złepny w rozcieńczeniu 1:250. 

Odczyny zlepne, posiewy krwi, kału i moczu wykonano w pra- 
cowni szpitalnej (Kierownik Doc, Dr. L. Karwacki). 

Po stwierdzeniu we krwi sześcianki czworaczej w celach lecz- 
niczych stosowano srebro koloidalne w postaci 1% argokolu Kla- 
wego po 1,0 co 2-gi dzień od 29. VIII. do 8. JX., domięśniowo. 
A wiec ogółem zrobiono 6 wstrzykiwań, 
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Krzywa 2. A, Ch. lat 30, 


W dwóch opisanych powyżej przypadkach rozpoznano posocz- 
nicę, spowodowaną przez sześciankę czworaczą, przyczem w przyp. 
2-gim posocznica rozwinęła się na 24-y dzień duru brzusznego, po 
jednodniowej przerwie bezgorączkowej, Analizując warunki powsta- 
nia tudzież przebieg posocznicv w spostrzeganych przypadkach, 
widzimy, że za punkt wyjścia posocznicy w l-ym przypadku nale- 
żałoby uważać schorzenie błony śluzowej macicy (endometritis), 
w 2-gim zaś przypadku wrotami przedostania się do ustroju za- 
razka mogły być niezagojone jeszcze wrzody durowe w kiszkaci. 
Co do symptomatologii to w obu przypadkach początek znamiono- 
wały dreszcze, ból głowy, gorączka, ogólne niedomaganie, utrata 
łaknienia, słowem objawy właściwe dla każdej prawie choroby 
zakażnej, 

W przebiegu zaś choroby gorączka była objawem stałym, miała 
typ zwalniający z wahaniami do 3°; dreszcze powtarzały się paro- 
krotnie przy nasileniach gorączki do 40° (w przyp. 2-gim). Śledziona 
ulegała powiększeniu. Stwierdzano nadto ogólne osłabienie, brak 
łaknienia, język obłożony, opryszczkę na wargach (5-go dnia 
w przyp, l-szym), we krwi zaś (6-go dnia choroby w przyp. l-ym) 
leukopenję (5000 białych ciałek krwi w 1 mw), przesunięcie obrazu 
wielojądrzastego na lewo, zwiększoną liczbę monocytów (13%), 
brak kwasochłonnych. 

Obraz kliniczny w przyp. l-vm przypominał dur brzuszny z na- 
wrotem o przebiegu lekkim, wszakże bez różyczek, przy zachowanej 
przytomności i bez dodatnicli odczynów serologicznych z pałecz- 
kami Ebertha i rzekomodnrowemi i dopiero posiew krwi, dając 
hodowlę sześcianki czworaczej, rozjaśnił sprawę etjologicznie. 

W 2-im znowu przypadku okres wahań gorączkowych mógł 
być mylnie wzięty za dalszy ciag okresu amfibolicznego duru 
brzusznego, ale parokrotnie powtarzające się dreszcze zwróciły 
uwagę na potrzebę bakteriologicznego zbadania krwi; otrzymanie 
z posiewu krwi sześcianki czworaczej ustaliło rozpoznanie, iako 
powikłania duru brzusznego w okresie zdrowienia. 

Przebieg obu przypadków był łagodny. bez powikłań. 

Ponieważ sprawa pbosocznic, wywołanych przez sześciankę 
czworaczą jest przedmiotem badań naukowych, przeto warto podać 
na term miejscu najważniejsze, uzyskane dotychczas wyniki spo- 
strzeżeń. (M. Macaigne. Infections a tetragenes, Nouveaus traité 
de médecine). G. H. Roger, F. Widal, P. Teissier. Fascicule I-er, 
pag. 279—282). 

Jama nosowa i ustna, zęby próchnicowe, jamy gruźlicze — to 
najczętsze siedlisko sześcianki czworaczej w ustroju ludzkim 
w stanie saprofitycznym, 
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Nabieraiąc własności cliorobotwórczych, sześcianka czworacza 

może powodować tak schorzenia miejscowe, jak i zakażenie krwi. 
Wśród najczęstszych schorzeń miejscowych wymienić należy: ropnie 
w jamie ustnej i w gardle i naokoło ust i gardła; zapalenie gardła 
pod postacią licznych, małych nalocików ziarenkowatych, białych, 
odosobnionych (Dieulafoy i Apert) i pod postacią rozległych rze- 
komych błon barwy śmielankowej (Carriere); w jamach gruźli- 
czych łącznie z innemi drobnoustrojami, sześcianka czworacza może 
przyśpieszać rozwój ognisk gruźliczych oraz powodować inne scho- 
rzenia: ropne zapalenie oskrzeli, zrazikowe zapalenie płuc, zapa- 
lenie oplucnej surowiczo-włóknikowe i ropne; może być również 
przyczyną zapalenia otrzewnej ropunego, ropnia przylerkowego, 
zapalenia opon mózgowych. 
Zakażenie ogólne stwierdza się wykryciem we krwi sześcianki 
czworaczej, a w surowicy krwi ziepników i ciał uczulających, Za- 
każenie ogólne przebiegać może bądź łagodnie przy gorączce paro- 
dniowej, niekiedy wysokiej i innych słabo zaznaczonych objawach, 
właściwych zakażeniom wogóle, bądź przebieg może być ciężkim. 
nieraz z zejściem Śmiertelnem, dając powikłania w stawach (rze- 
komy reumatyzm stawowy), w skórze (up. rumień guzowaty), 
we wsierdziu (zapal. wsierdzia brodawkowate), a niekiedy odrazu 
lub stopniowo w rozmaitych narządach, 

Obraz kliniczny posocznicy sześciankowej czworaczej w po- 
czątkowym swym okresie może przypominać grypę, a podczas 
pełnego rozwoju dur brzuszny, przyczem gorączka może wykazy- 
wać duże nieprawidłowości (słaba, przerywana gorączka, obostrze- 
nia gorączkowe). Nawet po wielu miesiącach trwania, mimo ciężkiego 
przebiegu i powikłań, cierpienie może zakończyć się powrotem do 
zdrowia, 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


M. UNGAR. Lwów. 


Sprawozdanie z XI. Zjazdu Niemieckich Towarzystw zajmujących 
się chorobami przewodu pokarmowego i przemiany materji we 


Wiedniu. 


We Wiedniu odbył się od 6—8 października 1932 r. zjazd nie- 
mieckich towarzystw zajmujących się chorobami przewodu pokat- 
mowego i przemiany materji przy współudziale licznych lekarzy 


anstrjackich i niemieckich oraz gości ze wszystkich krajów 
europejskich. 
Pierwszy dzień posiedzenia poświęcono zagadnieniu wchła- 


niania drogą doustną i pozajelitową. Ze stanowiska farmakologicz- 
nego omówił to zagadnienie Mansfeld (Pięciokościoły). Omó- 
wil teorje, tłumaczące wchłanianie wpływami tizykalnemi i che- 
micznemi, — uważa to tłumaczenie za niedostateczne, ponieważ we 
wielu przypadkach wchłanianie odbywa się i wbrew prawom fizy- 
kalnym i chemicznym. Komórka sama bierze czynny udział 
w sprawach resorbcyjnych, przystosowując je nietylko do wpły- 
wów zewnętrznych, lecz i do potrzeb ustroju. Wchłanianie zależy 
również od wpływów hormonalnych. Np. stwierdzono doświad- 
czalnie, że wchłanianie u żaby jest różne w poszczególnych porach 
roku. Mansfeld określa wchłanianie, jako pracę części ustroju dla 
całości. Następnie ujął zagadnienie chłonienia topograficznie: 
wchłanianie przez skórę u ludzi mie posiada wielkiego znaczenia. 
Gazy, jak tlen i tlenek węgla, wchłaniają się przez skórę drogą 
dyfuzji. Wchłanianie płucami odbywa się drogą zwyczajnci dy- 
fuzji oraz czynnością nabłonka płucnego. Obrzęk tkanki płucnej 
wiedzie do uszkodzenia resorbcji gazów. Nadzwyczaj szybko 
wchłania się płucami nikotyna, również szybko rozpuszczone ciała 
i koloidy. 'Wchłanianic w dolnych częściach płuc jest szybsze, ani- 
żeli w górnych, Przypuszcza, że również insulina wchłania się płu- 
cami, co posiadałoby wielkie znaczenie, ponieważ możnaby było 
insulnę wdychiwać, 

Żołądek wchłania tylko niektóre ciała. Kwaśny odczyn jest 
przyczyną braku wchłaniania się przez błonę śluzowa żołądka. Przy 
zwężemniu odźwiernika początkowo błona śluzowa żołądka wogóle 
nie chłonie, później wchłania się 30%. Jeśli uszkodzi się błonę ślu- 
zowa alkoholem, wówczas resorbcja zwiększa się. 

W jelicie istnicje ścisly związek pomiędzy wchłanianiem a wy- 
dzielaniem. Tak rozpuszczalność ciał, jak i własności fizykalne nie 
wyjaśniają wchłaniania jelitowego, które zmienia się zależnie od 
stanu ogólnego ustroju. Np. jeżeli obchodzi się źle ze zwierzęciem 
do doświadczeń — obniża się wchłanianie, przy dobrem obejściu — 
zwiększa się. Wpływ witamin i iadów zmienia czynność narządów 
i komórek a tem samem i wchłanianie, Pewien wpływ na wchłania- 
nie posiadają również krążenie krwi, napięcie układu nerwowego 
i wewnętrzne wydzielanie, 
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Zwolnione krążenie zmniejsza wchłanianie, przekrwienie zaś 
zwiększa. Z hormonów insulina zwiększa wchłanianie, okoliczność 
wywołana prawdopodobnie przez hipoglisemię. Znaczenie ruchu 
kosmków dla wchłaniania się nie jest dotychczas wyjaśnione. Naj- 
prawdopodobniej przez wessanie treści przyśpieszają wchłanianie. 
Tłuszcze wchłaniają się w jelicie tylko jako kwasy tłuszczowe, 
rozpuszczalne we wodzie, a w komórkach jelita odbywa się zpo- 
wrotem  resynteza w tluszcz obojętny. Parafina wogóle się nie 
wchłania, Żółć pomocną jest przy wchłanianiu przez to, że czyni 
niektóre ciała (lecytyna) rozpuszczalnemi we wodzie. Proteiny 
właściwe wchłaniają się. Z cukrów wchłaniają się tylko monosa- 
charydy. Disacharydy. jakkolwiek rozpuszczają się we wodzie, nie 
wchłaniają się. 

Wytłumaczyć jasno i dostatecznie zagadnienie wchłaniania się 
przy dzisiejszym stanie wiedzy jest niemożliwością. Zagadnienie 
to jest zagadnieniem życia. w którem każda komórka, zależnie pd 
czynników zewnętrznych i środowiska wewnętrznego, zmienia swą 
czynność w stosunku do potrzeb całego ustroju. Jedynie fakty mogą 
rzucić ostateczne światło w to zagadnienie, nie wystarczają sztucz- 
nie skonstruowane przypuszczenia i teorie. 

Że stanowiska internistycznego zagadnienie wchłaniania ująl 
prof. Nonenbruch z Pragi, Zdaniem jego, przeważnie zmie- 
niony odczyn całego ustroju prowadzi do zmiany wchłaniania, 
Np. w jelicie gazy z trudnością się wchłaniają, natomiast w przy- 
padkach zapalenia błony śluzowej gazy te wchłaniają się szybko. 
Z tego powodu przy czerwonce nie spostrzegamy bębnicy. Rów- 
nież wpłvw niektórych leków zmienia wchłanianie: np. atropina 
obniża napięcie jelita a tem samcem zmniejsza i wchłanianie, pod- 
czas gdy pilokarpina i fizostygmina zwiększają wchłanianie, Przy 
uszkodzeniach narządu krążenia (niewyrównanej wadzie serca) 
spotykamy zmniejszone wchłanianie jelita, Przy wchłanianiu jelito- 
wen ważną rolę odgrywa zdolność dyfuzji danego ciala, jego ła- 
dunek elektryczny, lecz najważniejszemi są indywidualne własności 
komórek i tkanek. Pokarm wchłania się po największej części jeli- 
tem cienkiem. Jeżeli odpada czynność znaczniejszej części jelita 
cienkiego. grozi choremu Śmierć głodowa. IWchłanianie w jelicie 
cienkiem podlega majrozmaitszym wpływom, przez co badanie tego 
zagadnienia jest bardzo trudne i skomplikowane, Wchłanianie to 
przystosowuje się w szerokich granicach do potrzeb ustroju, kie- 
twe Się przyzwyczajeniem indywidualnem i wpływami psychicz- 
nemi. Jeżeli następuje uszkodzenie wchłaniania w jelicie cienkiem, 
wchłaniają się słabiej przedewszystkiem tłuszcze, następnie i inne 
ciała. Ponieważ jelito cienkie wymyka się z pod szczegółowego 
badania klinicznego, odpada przeto i możliwość wyjaśnienia róż- 
nych uszkodzeń wchłaniania. Referent sam badał stosunki przy 
resorbcji tłuszczów w jelicie cienkiem a to w ten sposób, że wy- 
woływał zapalenie błony śluzowej jelita, drażniąc ją papryką. 
Stwierdził, że tłuszcze wchłaniają się szybciej przy stanie zapal- 
nym błony śluzowej. Również i cukier wchłania się szybciej po po- 
drażnienin jelita. Sok z prawidłowego jelita, a to z górnej jego 
części, zwiększa czynność kosmków, a tem samem i wchłanianie, 
natomiast naodwrót atonja ielita zmniejsza wchłanianie, z tego po- 
wodu gazy pozostają w jelitaci i powstaje bębnica. Uszkodzona 
błona ślnzowa jelita wchłania i ciała jadowite, 

Z punktu widzenia chirurga omówił to zagadnienie prof. D en k, 
który uwzględnił przedewszystkiem wchłanianie z odbytnicy i je- 
lita grubego. W jelicie grubem wchłania się dobrze woda. alkohol, 
sole, cukier, — ciała białkowe i tłuszcze natomiast wchłaniają się 
trudniej, okoliczność, posiadająca wielkie znaczenie przy lewaty- 
wach odżywczych. lelito grube nie jest konieczne do utrzymania 
życia i można usunąć nawet całą okrężnicę. Usunięcie połowy jelita 
cienkiego nie zagraża życiu, podczas gdy usunięcie 2/3 prowadzi 
do Śmierci. Wchłanianie w jelicie zwiększa się ciepłem oraz hi- 
pertonicznemi zastrzykami dożylnemi, Wchłanianie z jelita posiada 
dla chirurgii znaczenie, zwłaszcza przy używaniu narkozy awer- 
tynowej. 

W dyskusii Bürger zwrócił uwagę na rozpadowe przetwory 
we krwi i stosunek ich do surowicy krwi. Po operacjach stwier- 
dził zwiększoną ilość azotu pozabiałkowego we krwi i sądzi, że 
przyczyną tego objawu jest pozajelitowe chłonienie produktów 
rozpadu. Na podstawie zwiększonej ilości azotu pozabiałkowego po- 
znaje, że rana po operacji goi się per primam, Po nim Hoff (Wie- 
deń) referowal o wytwarzaniu i wchłaniania płynu mózgowo-rdze- 
niowcgo. Kaller (Praga) mówił o czynniku elektrycznym i jego 
wpływie na wchłanianie, prof, Stepp (Bratislava) o doświad- 
czeniach, przeprowadzonych na jego klinice nad resorbcją tlusz- 
czów, Zweig (Wiedeń) oznaczał wchłanianie przy pomocy ema- 
nacji radu i stwierdził, że iest ouo zwolnione w przypadkach ga- 
stritis anacida. V. den Velden (Berlin) poruszył wpływ hiper- 
tonicznych zastrzyków dożylnych na wchłanianie. 

Drugi dzień poświęcono zagadnieniu insuliny i cukrzycy. 
Pierwszy referował Staub (Bazyleja) o doświadczalnych ba- 
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daniach nad insuliną. Jego zdaniem insulina ma zdolność przy- 
śpieszania przemiany glikogenu w glukozę. Zwiększony poziom 
cukru we krwi u chorego cukrzycowego tłumaczy tem, że ustrój 
wyrównuje zwolnioną przemianę glikogenu w glukozę z powodu 
braku insuliny zwiększoną koncentracją cukru we krwi. W przy- 
padkach hipoglikemii zwiększa się przemiana cukru na obwodzie. 


Hipoglikemię wywołują prawdopodobnie gprzymieszki insuliny, 
gdyż krystaliczna insulina nie wywołuje hipoglikemii. 
Ze stanowiska anatomo-patologicznego omówił tę sprawę 


Herxheimer (Wiesbaden). We wstępie zaznacza, że morfo- 
logja mało może się przyczynić do rozpoznania różnych postaci 
cukrzycy, wspomina o historycznych pracach Minkowskiego i .ich 
znaczeniu dla uznania cukrzycy schorzeniem inkretorycznem. Na 
podstawie badań histologicznych uważa za pewnik, iź komórki 
wysepek i zrazików mogą naprzemian przechodzić jedne w drugie. 
Jeżeli zanikają komórki zrazikowe, wówczas zwiększa się ilość 
komórek Langerhansa. Na podstawie tego spostrzeżenia zalecano 
chirurgiczne leczenie cukrzycy przez podwiązywanie przewodów. 
Referent jest przeciwnikiem tego zabiegu, ponieważ pomimo 
zwiększonej ilości komórek Langerhansa, pozostałą one czvnno- 
ściowo mniej wartościowe. Przy sekcji znajduje u chorych cukrzy- 
cowych w większości przypadków zmiany w trzustce (zanik, mar- 
skość, zwyrodnienie hyalinowe). Spostrzega się natomiast również 
przypadki cukrzycy, w których mniemożliwem jest stwierdzić nawet 
drobnowidowo jakiekolwiek zmiany. Ciekawem iest, że w przy- 
padkach uszkodzenia wątroby cukrzyca nie występuje. Współpraca 
klinicysty, fizjologa i anatomo-patologa może ostatecznie przy- 
czynić się do wyjaśnienia czynności inkretorycznej części trzustki 
oraz różnych postaci cukrzycy. 

Po Herxheimerze przemawiał prof, Falta, który starał się 
uzasadnić słuszność podziału cukrzycy na wrażliwą wa insulinę 
i oporną na insulinę. Na podstawie szeregu klinicznie badanych 
przypadków stwierdził, że niektóre przypadki są bardzo czułe na 
insulinę, inne bardzo oporne, W przypadkach czułych już po ma- 
łych dawkach insuliny występują objawy hipoglikemii, w opornych 
poziom cukru we krwi i po wielkich dawkach insuliny nie obniża 
się. Oporność na insulinę poznaje w sposób następujący: choremu 
pozostającemu na pewnej diecie oraz pewiiej ilości insuliny wstrzy- 
muie na jeden dzień insulinę: jeżeli ilość cukru w moczu na drugi 
dzień nie wzrośnie, wówczas przypadek ten uważa za oporny na 
insulinę. Cukrzyca oporna nie wykazuje skłonności do kwasicy 
a stosunkowo mało wydziela moczu, podczas gdy cukrzyca czuła 
na insulinę cecliuje się wydzielaniem wielkiej ilości cukru w mo- 
czu. Zaleca podawanie opornym ctkrzycowym mało węglowoda- 
nów lecz wiele tłuszczu. Przebieg cukrzycy opornej jest łagodny. 
Występują jednak i postacie mieszane, a niekiedy postać cukrzycy 
oporna na insulinę może przejść w postać wrażliwą na insulinę. 
Referent sam obserwował przypadek, w którym nawet podawanie 
1000 ieduostek insuliny mie usunęło zupelnie cukru z moczu. 

W dyskusji Lubin (Greifswald) poruszył sprawę poradni 
cukrzycowej. Posiada zakład, w którym mieszkają chorzy na cu- 
krzycę, pracując pod ścisłą kontrolą lekarską. Spostrzegł. że praca 
cukrzycowemu nietylko że nie szkodzi, lecz posiada nawet ko- 
rzystny wpływ na cukromocz. Po niedzieli, gdy chorzy pracując 
pozostawali przy niezmienionej diecie i niezmienionej ilości insu- 
liny, ilość cukru w moczu wzrastała u nich stale. Prof, R osen- 
berg (Berlin) radzi. aby każdy cukrzycowy nosił przy sobie 
zawsze legitymację, by w przypadku napadu hipoglikemii po pracy 
lub po ćwiczeniu sportowem mógł być natychmiast należycie le- 
czony. Porges (Wiedeń) przedstawił swą metodę leczenia cu- 
krzycy dietą ubogą w tłuszcze a bogatą w węglowodany, wyka- 
zując na krzywych, że przez szczegółowe stosowanie tej diety 
osiagnąć można zwiększoną tolerancję węglowodanową u cukrzy- 
cowych. Noorden (Wiedeń) nie zgadza się na podział cukrzycy 
Falty na oporną i wrażliwą na insulinę, będąc przekonanym, że 
każda oporność na insulinę jest tylko czasowa i znika, gdy chory 
otrzymuje większą ilość węglowodanów. Omawiając poszczególne 
metody dietetyczne zaznacza, że mylnem jest trzymanie się sche- 
matycznie i szablonowo pewnej metody, obojętnie czy jest dana 
dieta uboga w tłuszcze lub bogata w białko, tylko należy w Każ- 
dym przypadku cukrzycy postępować indywidualnie, zależnie od 
objawów i okresu choroby. Bürger nawiązuje do zdania Stauba, 
że insulina krystaliczna nie wywołuje hipoglikemii i przepowiada 
tei krystalicznej insulinie wielką przyszłość, Strauss (Berlin) 
wywoływał w nerczycy cukromocz po obciążeniu ustroju glukozą, 
przyczem jednak poziom cukru we krwi nie wzrastał, Sądzi, że 
wyciągi z gruczolów przytarczycznych posiadają korzystny wpływ 
na cukromocz u chorych cukrzycowych. jednak nie mógł wvtwa- 
rzyć sobie ostatecznego zdania z powodu drogocenności doświad- 
czeń z tym przetworem. Wedlug Schura insulina jest czynnikiem 
przystosowawczym ustroju i pomaga przy powstawaniu glikogenu 
w wątrobie. Prof. Schmidt (Praga) referował o dwóch przy- 
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padkach cukrzycy, leczonych chirurgicznie na jego klinice, Pod- 
wiązanie części trzustki, wydzielającej nazewnątrz, wywołało 
u jednego chorego polepszenie stanu do tego stopnia, że drugi chory 
prosił o przeprowadzenie tegoż zabiegu ma nim. Jednak drugi przy- 
padek, jakkolwiek zabieg technicznie przeprowadzony był nawet 
lepiej, jak pierwszy, nie wywołał poprawy. Prof. Stepp znalazł 
przy sekcji nieżywo urodzonego płodu trzustkę cukrzycową znacz- 
nie zwiększoną. U tej samej matki po drugiej ciąży wyięto plód 
przy pomocy cięcia cesarskiego, lecz dziecko przez dwa dni po- 
zostawało w ciężkiej hipoglikemii. Sądzi referent, że przerosła 
trzustka u płodu przejmuje czynność glikoregulacji i w ustroju 
matki. 

Trzeci dzień poświęcony był chorobom odbytnicy i okrężnicy 
esowatej. Prof. Maresch (Wiedeń) ujął ze stanowiska anatomo- 
patologicznego wszystkie schorzenia, tyczące się odbytnicy 
i okrężnicy esowatej, zaimując się przedewszystkiem polipami i ich 
związkiem z rakiem „Według statystyki referenta prawie 50% poli- 
pów w okr. esowatej wykazuje przemianę rakową. Przy sekcji 
stwierdził, że w wieku starszym w 66% przypadków znajdują się 
polipy w tej części jelita. Radzi usuwać jak majwcześnicj każdy 
polip, zanim zacznie on bujać rakowo. Na (32 przypadków raka jelita 
grubego znalazł w 18 równocześnie polipy. W przypadkach raka 
odbytnicy znajdował je rzadziej. O rentgenodiagnostyce odbytnicy 
i okr. esowatej mówił Fischer (Frankfurt), Z punktu widzenia 
klinicysty ujął ten temat Strauss (Berlin). Referent zagadnie- 
niem chorób tych zajmuje się przeszło 20 lat. Wykład oparty na 
szerokiej podstawie był sprawozdaniem poglądowem, nie przyno- 
sząc w zasadzie nic nowego. O chirurgji tych schorzeń referował 
Meyer (Berlin), który zaleca anus practernaturalis w przypad- 
kach colitis ulcerosa, 

W dyskusji doc. Kalk pokazywał szereg obrazów, otrzyma- 
nych przy laparoskopii, Metoda ta okazała się dobrą zwłaszcza 
w diagnostyce chorób wątroby oraz nowotworach trzustki i otrzew- 
nej, Finsterer (Wiedeń) demonstrował 2 chorych, z których 
jeden operowany był przed 18 laty, drugi przed 15 laty, obydwaj 
z powodu raka odbytnicy, histologicznie wykazanego. Friedrich 
referował o przypadku czerwonki, który rentgenologicznie przy- 
pominał raka. Boa s stwierdza, że rozpoznanie colitis mucosa jest 
obecnie o wiele rzadsze, aniżeli dawniei. a to dzięki rzadszemu 
używaniu rozmaitych leczniczych i drażniących lewatyw. 

Zakończono zjazd oglądnięciem sanatorjum Westend «w Pur- 
kersdoriie obok Wiednia, urządzonego jedynie dla chorób prze- 
miany materji. (Zreferowane na podstawie protokołów). 
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O lekarzu i jego choryeh, Vom Arzt und seinen Kranken, Albert 
KRECKE. — IL F. Lehmanns Verlag. stron 389, Cena M. 4.80, bro- 
szura. München M. 6. Oprawiie. 

Książka ta poprzedzona wstępem Oswalda Bumke, a zakoń- 
czona nckrologiem Fritza Lange (Monachium) (i wierszem de Nova) 
stanowi poważny i bardzo pożyteczny przyczynek do: deontologji 
lekarskiej i omawia bardzo szczegółowo obowiązki lekarza, jego 
zadania. W dwudziestu czterech rozdziałach nierównej wielkości 
i ważności poruszone są sprawy popularności lekarza, zachowania 
się względem chorych i kolegów, a potem rozmaite lekarskie za- 
bicgi i postępowania, czasami nawet zakrawające na naukowe trak- 
taty. Głownem jednak zadaniem autora jest opisanie działalności 
lekarza, jego złej i dobrej doli i jego taktyki lekarskiej. Debaty 
nad tem, jak należy znieczulać, albo jak zapalenie wyrostka od 
innych spraw zapalnych odróżniać, są z konieczności traktowane 
mniej dokładnie. Natomiast dużo micjsca poświęcono temu, iakby 
oszczędzić choremu przykrości, jak w wypadkach raka istotny stan 
rzęczy ukrywać, jak w ciężkich chwilach go pocieszać. Wszystkie 
te rozdziały przeniknięte są istotną ludzkością i litością, istotną 
miłością bliźniego, która nie waha się nawet poświęcić czasem 
autorytet lekarza, narazić go na podejrzenie, że raka nie rozpoznał, 
raczej niż wtrącić chorego w rozpacz i zwątpienie, 'Fen piękny rys 
podkreślić należy. Poza tem autor kierowany i doświadczeniem 
i wrodzoną roztropnością słusznie ocenia wpływ szkodliwy kas 
chorych i ubezpicczenia społecznego, omawia dokładnie sprawę 
gdpowiedzialności lekarza szczególnie wobec pieniaczych zamia- 
rów niektórych chorych, omawia stosunek lekarza praktykującego 
do lekarzy szpitalnych, solidarność lekarza względem chorych w tak 
zwanych „koleżeńskich“ operacjach t. i. operacjach proponowanych 
przez kolegów — czasami niedostatecznie biegłych i niedoświad- 
czonych. Stosunek do chorych leczonych przez innych lekarzy, 
(w czem może różnią się zapatrywania autora od zasad obowiązu- 
jących np. w Anglii) jest w osobnych rozdziałach szczegółowo 
omawiany, jak i sposób wynagradzania lekarzy, którzy leczą swoich 
kolegów lub ich rodziny. Osobny rozdział poświęcony jest zada- 
niom chirurga — autor sam był chirurgiem i właścicielem lecznicy 
na 15 łóżek — osobne rozdziały pouczaniu czystości, myciu rąk, 
rozpoznawaniu węchem, oględzinom, nawet czytaniu pism nauko- 
wych, przyczem autor z podziwienia godnym pedautyzmem podaje 
metody znaczenia i regestrowania ważniejszych artykułów. (W resz- 
cie omawia autor szczególną psychikę chorego lekarza i w kilku 
przykładach oświetla bądźto bohaterskie, bądź mniej bohaterskie 
zachowanie się chorych kolegów. 

Ta bogata treść wylożona jest w formie przystepnei, czasami 
anegdotycznej, zawsze przenikniętej duchem nietylko szlachetnej 
litości, ale i mądrości życiowej, która raczej pobłaźliwie słabości 
ludzkie osądza i kicrowana iest zdrowym optymizmem. 

Prof, Dr. Wacław Moraczewski (Lwów). 
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Anatomie des Lymphatiques de "Homme. tl. ROUVIERE. Pa- 
ryż. 1932. Masson et Cie. 8-0, 490 stron, 129 rycin w tekście, Bro- 
szurowane z przesyłką około 53 zł, (149.50 fr.), oprawne w płótno 
z przesyłką około 61 zł. (172.50 fr.). 

Jak wiadomo możność poznania morfologji, a pośrednio fizio- 
i patologii, układu chłonnego uzależniona jest od odpowiednich 
metod iniekcyjnych. które ze względu na bardzo znaczne trudności 
opanowania były doniedawna własnością tyłko nielicznych bada- 
czy. Z tego też powodu zakres wiadomości z tej dziedziny pozo- 
stawia dużo do życzenia ze strony zarówno anatomów jak i tvch 
wszystkich, których dotyka żywo sprawa badź dokładnej znajo- 
mości dróg inwazji elementów zakaźnych bądź skutecznej terapii 
nowotworów. [W związku z tem i na skutek uproszczenia w ostatnich 
20 latach metod injekcyjnych, znaczna liczba młodszych anatomów 
skierowała swój pęd badawczy na teren zajmowany dotychczas 
tylko przez barćzo wytrawnych i nielicznych specjalistów, do któ- 
rych możemy z dumą zaliczyć także mistrzów polskiej anatomii 
i to jako najwvbitniejszvch w tej dziedzinie badań (Teichmani, 
Hoyer sen., Hover jun., Kadyi). W ostatniem dziesięcioleciu żyw- 
szem badaniem tegoż układu zajął się również H. Rouvióre, pro- 
fesor anatomii opisowej na paryskim wydziale lekarskim, jeden 
z najbardziej popularnych anatomów francuskich, auto: kilku do- 
skonatych i powszechnie używanych podręczników, znany u nas 
z Kongresu anatomicznego w Warszawie w 1931 r. Gako jego prze- 
wodniczący) i jako szczery przyjaciel anatomtów polskich. 

Wynikiem badań układu chłonnego przez R. i jego kilkunastu 
młodych współpracowników jest znaczna liczba cennych publikacyj 
specjalnych i ich synteza w postaci wydanej niedawno Anatom ji 
ukladu cntonnego u człowieka. Pojawienie się tegoż dziela na pół- 
kach księgarskich może całkowicie zaspokoić odczuwaną dotkliwie 
od lat potrzebę posiadania niezbyt obszernego podręcznika, poda- 
jącego w sposób przystępny (właściwy francuskim autorom) tak 
dotychczasowe wiadomości jak i nowsze zdobycze w tei dziedzinie 
do użytku i anatomów i tych, którym dolega pragnienie bądź roz- 
wiązania zagadnienia wrót inwazii i dalszej wędrówki w ustroju 
czynników chorobotwórczych bądź dokładnej znajomości dopływów 
chłonnych poszczególnych okolic ciała w celu skutecznego leczenia 
narządów zajętych nowotworami, 

W omawianym podręczniku czytelnik znajdzie obok krytycz- 
nego rozpatrzenia wyników badań przedstawicieli i dawnej (Cruiks- 
hank, Mascagni, Sappey, Teichmann) i młodszej (Most, Gerota, 
Cunćo) i majnitodszej anatomii, mnóstwo oryginalnych zapatrywań 
autora, do których doszedł w następstwie bardzo obfitych obser- 
wacyj własnej szkoły. 

W rozdziale wstępnym R. omawia, oprócz ogólnych cech układu 
chłonnego, sprawę inwolucji węzłów. sprawę przenoszenia się za- 
wiązków (materjałów) chorobotwórczych drogą krążenia wstecz- 
nego z węzłów chłonnych, zajętych zmianami nowotworowemi lub 
grużliczemi i kwestię omijania przez naczynia chłonne węzłów, 
a wskutek tego ich bezpośredniego wpadania bądź do przewodu 
piersiowego (ductus thoracicus) i ukladu żylnego, bądź też wprost 
do układu żylnego (np. z gruczołu tarczykowego do żył szyjowych 
lub z torebki wątrobowej do żyły wrotnej), R. przyznaje, że takie 
stosunki istnieją bardzo często u zwierząt ssących, zaprzecza 
iednak ich występowaniu u człowieka (na 2000 preparatów w włas- 
nej pracowni zdołał zaobserwować u człowieka zaledwie raz jeden 
ominięcie węzłów chłonnych przez naczynia wychodzące z tar- 
czycy). W rozdziałach następnych, ujętych głównie według okolic 
ciała. częściowo systematycznie (głowa i szyja, klatka piersiowa, 
odnóża, jama brzuszną i miednica, drogi chłonne ukladu nerwowego, 
Przewody końcowe zborie), uwzględniono najpierw dokładne opisy 
topograficzne węzłów chłonnych (francuzi nazywają je zwojami — 
ganglions), a następnie bardziej obszernie zachowanie się naczyń 
chłonnych w oddzielnych częściach ciała. R. zwraca tu uwagę za- 
równo na stosunki prawidłowe jak i na odmiany cześciej lub rzadziej 
wystepujące. Do takiego opracowania przedmiotu skłoniły autora 
dzisiejsze wymagania chirurgiczne i radolecznicze z dziedziny te- 
rapji nowotworów. Szczęśliwe — jak mi się zdaje pokonanie 
znacznych pod tym wzgledem trudności należy tu szczególnie pod- 
kreślić, tem bardziej, że dotychczasowe wiadomości i opisy w tym 
kierunku pozostawiały dużo do życzenia. W tekście omówione są 
Drace licznych morfologów, wśród których spotyka się również 
nazwiska badaczy polskich (Teichmann, Malinowski, Sieramski, 

lędziewski, Szawłowski, Zalewski, Zielińska). Brak tu natomiast 

znakomitych nazwisk ohydwn Hoyerów i ich szkół, co może mastą- 
piło z tego powodu, że dziedzina przez nich reprezentowaną nie 
weszła w zakres opisowy wydanego podręcznika. 

Wydana „Anatomia zasiuguje na uwagę także z tego względu, 
że badania szkoły IR. na polu układu chłonnego obięły z wyjatkiem 
układu nerwowego wszystkie inue części ciała. Zagadnienia morfo- 
logiczne z tej dziedziny, rozpoczęte przez poprzedników, doczekały 
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się tu wykończenia, tereny dotychczas nietknięte poddane zostały 
po raz pierwszy dokładnej obserwacji i opisowi. "Wszechstronna 
kontrola, przeprowadzona tu na bardzo obfitym materjale. dopro- 
wadziła bądź do potwierdzenia bądź do znacznych zmian dotych- 
czasowych poglądów. Dzięki takiemuż materjalowi R. zdołał — 
na podstawie liczbowych zestawień -— dokładnie określić, jaki jest 
prawidłowy typ węzłów i naczyń chłonnych w oddzielnych okoli- 
cach ciała i co mależy uważać za typ uieprawidłowy (odmiany, 
warjacje), niezbyt rzadki w tym układzie naczyniowym. Doatych- 
czasowy sposób rozstrzygania, czy obserwowane Stosunki przed- 
stawiają typ prawidłowy czy wariacje, zależał prawie wyłącznie 
od indywidualnego wyczucia opartego na długoletniej praktyce. 
Wynajdywanie odnośnych Ścisłych kryterjów anatomicznych, dla 
każdego układu zosobna, jest cechą nowszych problemów 
morfologicznych, rozwiązywanych definitywnie dopiero w ostatniem 
dwudziestoleciu przy pomocy setek preparatów zbieranych łatami 
i opracowywanych równocześnie przez licznych badaczy, Odnośne 
wyniki, uzyskane przez szkołę R. w układzie chłonnym, zaliczyć 
należy do najświeższych zdobyczy w tym kierunku. 

Możność łatwego odróżniania stosunków nieprawidłowych od 
typowych, jako zagadnienie pozornie wyłacznie anatomiczne, po- 
siada wybitne znaczenie także dla wszystkich tych, którzy zainte- 
resowani są badaniem i leczeniem nowotworów, Siedliskiem bowiem 
nawrotów i przerzutów nowotworowych mogą być równie dobrze 
węzły chłonne nadliczbowe i nieprawidłowe, jak i typowe, których 
dokładna znajomość (jednych i drugich) jest tu nietylko wskazana 
lecz i konięczna dla rozpoznania i skutecznego leczenia tych spraw 
chorobowych. Omawiana Anatomia Rouvićra może oddać w tym 
zakresie usługi wprost nieocenione. 

Dzieło to zaopatrzone jest bogatym wykazem piśmiennictwa 
(768 publikacyj), zawierającego również prace polskicli autorów, 
z wyjątkiem wspomnianej szkoły Hoyerowskiej. Anatomia ta, wy- 
dana bardzo starannie, zaopatrzona w 129 doskonałych rycin prze- 
ważnie oryginalnych (sporządzonych przez znakomitego rysownika 
A. Moreaux), sprawia wrażenie jak majlepsze i zasługuje na pełne 
uznanie. Jest polecenia godna nietylko dla morfologów. lecz także 
dła tych, dla których została przedewszystkiem przeznaczona: pa- 
tologów i klinicystów, zainteresowanych walką z nowotworami 
i chorobami zakaźnemi, 


A. J. Bant (Lwów). 


Constantin Freiherr von Economo, dzieje jego życia, — przez 
żonę jego i prof, Wagnera - Jauregga. — Mayer, Wiedeń. 1932, 

Kiedykolwiek i wszędzie, gdzie inózg, nerwy i psychologja 
iekarska będą przedmiotem badań, zobowiązani będziemy powie- 
dzieć młodszym, kim był dla neurologii ów wielki mąż, Konstanty 
Economo. Nie każde bowiem pokolenie będzie tak szczęśliwem jak 
nasze, które było świadkiem nadzwyczajnych wprost postępów 1a- 
szego fachu, związanych z nazwiskiem profesora Economo! Pisze 
o nim Wagner-Jauregg w drugim rozdziałe biografji, p. t. „E. jako 
uczony i badacz*:.. „był to uczeń, który bardzo prędko stał się 
mistrzem sztuki...“ człowiek i pracownik nadzwyczajny, który wie- 
dział, czego szukał, którego badania i prace naukowe świadczą 
o niezmiernej cierpliwości, oraz, o tak ważnej dla pioniera nauki, 
intuicji. Dla ogółu lekarzy stał się znanym odkryciem t. zw. encepha- 
titis lethargica (magmimnego zapalenia mózgu), zwanem również jako 
encephalitis Economo, To, co pisał o niem w roku 1917, kiedy ie 
po raz pierwszy obserwował, jest ważnem do dziś dnia, kiedy po- 
siadamy całą, olbrzymią literaturę ma ten temat. 

Dalej prowadził badania nad kwestią snu; jego koncepcje na- 
tury teoretycznej zostały później potwierdzone faktami i wynikami 
doświadczey na zwierzętach i w klinikach. Jego łokalizacjia ośrodka 
regulacji snu została powszechnie przyjęta, 

Już w r. 1912 zaczął pracować nad głównem swem dzielem, 
zwanen „Die Cvtoarchitektonik der Grosshirnrinde der erwachse- 
nen Menschen“, (Springer 1925), Jest to atlas i podręcznik monu- 
mentalny; literatura neurologiczna wogółe nie posiada podobnei 
pracy. Prof. M. Rose, znany badacz polski w tei dziedzinie, nazwał 
ją „darem królewskim dla nayki“. 

Uzupełnieniem broszury o uczonym twórcy, oprócz Spisu prac, 
odczyt jego z okazji otwarcią nowej pracowni dla badań mózgo- 
wych przy klinice psychjatrycznej we Wiedniu. Odczyt ten, „O za- 
gadnieniach badań mózgowych" najlepiej charakteryzuje wielkie 
plany zmarlego; darzył szczególnem zainteresowaniem pogranicze 
antropologii i anatomii mózgu, zwane przez siebie „antropologia 
mózgu“, 

Biogralię, w ścisłem słowa znaczeniu, napisała żona. Żywot 
tego wielkiego człowieka był tak bogaty jak rzadko któregoś ze 
współczesnych i autorka w dużej mierze posiada „najlepszą cechę 
biografa, miłość, oraz dar proroczy serca, który oświeca nam głębię 
człowieka”. Obständer (Bielsko). 
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Krótki zbiór recept dla lekarzy praktyków, Dr. M. GIRSZO- 
WICZ. Wilno 1933, format ósemki, str. 197. 

Pod tym tytułem okazał się raczej notatnik terapeutyczny za- 
wierający kolejno recepturę z działu chorób wewnętrznych, pedia- 
trji, neurologji, ginekologii, dermatologii, urologii, okulistyki i oto- 
laryngologii, w opracowaniu kolejnem przez poszczególnych auto- 
tów. Technika ujęcia może niezbyt pogłębiona, gdyż uwagi tera- 
peutyczne poza recepturą nie dotyczą wszystkich działów, To jednak 
usprawiedliwia zbiorowość opracowania, W dziale ważniejszych 
„Pateniicd' daje się spostrzegać może zbyt suchy przegląd specy- 
fików, z których ważniejsze o działaniu nie łatwo daiącem się za- 
stąpić nie znalazły uwzględnienia, bądź też za mało zostały pod- 
kreślońe w recepturze działów specjalnych, jak np. cardiazoł albo 
coramima. Niektóre działy wymagałyby jeszcze rozszerzenia jak 
np. organoterapii bądź też uzupełnienia jak np. dietetyki. Ze środ- 
ków leczniczych pominięto również recepturę zatruć, a dalej lewa- 
tywy, oraz nie podano tabeli dawek maksymalnych, Przy uwagach 
terapeutycznych byłby pożądanym odnośnik zródłowy. Uważam, 
że dostrzeżone braki zachęcą autora do uwzględnienia ich w wyda- 
niu następnem, tem bardziej, że w piśmiennictwie kraiowem z tego 
zakresu nie widać zbytniej inicjatywy. Pomimo to książka osiąga 
cel, gdyż lekarz praktyczny zwłaszcza prowincjonalny, jak to sam 
w przedmowie zaznacza autor, zmuszony pracować w różnych ga- 
łęziach wiedzy lekarskiej, znajdzie w niej to czego pragnie, a więc 
ułatwienie w zapisywaniu leków. 


Tomanek (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA, 
Mikrobiologia i serologja. 


Mikrobiologja, tmunologja, epidemjologja schorzeń, wywolanych 
dwoinką zapalenia pluc (pieumococcus). M. GUNDEL. Klin. Wschr. 
Nie 3, 1933. 

Pneumokok, będący zarazkiem najczęściej zachodzących chorób 
zakaźnych, ma, iak wiadomo, liczne typy, które tylko z wielką 
trudnością można od siebie odróżnić i wyosobnić, Chodzi tu o roz- 
poznawcze trudności odnośnie do grupy paciorkowca, zwłaszcza 
wobec formuły, że jeden i drugi pochodzi z pnia tego samego. 
Zwłaszcza postępy w naszych wiadomościach ostatnich lat na polu 
badań pneumokoka i zapalenia płuc w kierunku epidemiologicznym, 
patogenetycznym i leczniczym opierają się przedewszystkiem za- 
sadniczo na serologicznem różniczkowaniu jego typów. Badania 
nad zmiennością typów pnewnokoka w organiźmie ludzkim nie dały 
pewnych wyników. Mimo dodatnich wyników badań na polu za- 
gadnienia zmienności typów należy wątpić, czy istnieją uzasadnienia 
dla przyjmowania zmiany typów w przyrodzie, czy wśród warun- 
ków naturalnych powstanie zarazek chorobotwórczy z typu sapro- 
fitycznego. Jak wiadomo, amerykańscy badacze podzielili typy 
pneumokoka na J, If i II oraz grupę X, która obeimuje 29 dalszych 
typów. Dzięki serologicznemu badaniu możemy dziś stwierdzić za- 
chowanie się imunobiologiczne organizmu, dotkniętego schorze- 
niem pneumokokowem. Wystąpienie odczynu skórnego poprzedza 
zwykle wyzdrowienie, natomiast niewystąpienie jego jest zwykle 
zapowiedzią zejścia śmiertelnego. W zrazowem zapaleniu płuc 
stwierdza się w toku powstawania przełomu choroby obfite ciała 
obronne, podobnie w zapaleniu ucha środkowego i otrzewnej, na- 
tomiast mie stwierdza się ich u nosicielki tego zarazka. Autor pod- 
nosi, że podstawy imunobiologiczne odnośnie pneumokoka uzasad- 
niają swoiste leczenie zakażeń pnenmokokowych u człowieka, od- 
nośnie do odkrycia Neufelda. Dowodem tego wyniki seroterapeu- 
tyczne uzyskane w Anglji i w Ameryce, jak niemniej materiał kli- 
niczny autora skutecznej seroterapii w pueumokokowem zapaleniu 
otrzewnej, w którem autor wykazywał masowe zachodzenie b. zia- 
dliwych zarazków w gardle, w pochwie, w wysięku otrzewnowym 
i t. d. Sceptyczte zapatrywania co do wyników leczniczych są wyni- 
kiem zbyt późnego zgłaszania się do klinik przyp. zrazowego za- 
palenia płuc, dalej jeszcze dziś zbyt długiego czasu potrzebnego 
do ustalenia rozpoznania bakterjologiczncgo, a wreszcie niezbyt 
uzasadnionego zdania o stosowaniu za wielkich dawek surowicy, 
aczkolwiek można stosować surowice skoncentrowane. Autor przy- 
tacza dane liczbowe z Ameryki korzystnych wyników leczenia su- 
rowicowego w ztazowem zapaleniu płuc. Sprawa leczenia swo- 
istego rozbudowała także epidemiologię zakażeń pneumokokowych. 
Pokazuje się, że rozmieszczenie usadowienia typów pneumokoka 
jest inne u osobników zdrowych, a inne u chorych. Gdy n zdrowych 
wybitnie przeważa grupa X (50—60%) w górnych drogach odde- 
chowych, to tvp 1. i T. pojawia się w nich w ilości małej (1—4%), 
a typ IM. nieco liczniej (10%). U chorych jest wprost odwrotnie. 
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W pierwotnych zakażeniach pojawiają się wysokozjadliwe typy, 
L, I. i Hl, w zakażeniach następowych grupa X. Powstawanie za- 
palenia zrazowego przez aspirację wysokozjadliwych typu I. i IL 
chorego innego lub nosiciela przy istnieniu w danej chwili usposo- 
bienia. Od tych obu czynników zależy powstanie choroby. Fakt 
zakażanią się pnemnokokami zjadliwemi bezpośrednio lub pośred- 
nio od chorego, iakt stwierdzony spostrzeżeniami, a także możli- 
wość zakażenia laboratoryjnego ma znaczenie dla epidemiologii 
tego zarazka, W. Nowicki (Lwów). 


Rozwój prątka gruźliczego, A. VAUDREMER. Pres. Mćd. Nr. 
I, WEZ 

Autor omawiając odkrycie postaci przesączalnej prątka przez 
Fontes'a w r. 1910 i ponowne odkrycie przez siebie w r. 1922, pod- 
kreśla, że już od czasu odkrycia prątka przez Kocha muożyły się 
glosy o innych postaciach prątka gruźliczego. Podając historycziy 
rys badań nad poliimorfizmem prątka, dochodzi do wniosku, że ty- 
powy prątek Kocha, kwasooporny, produkujący tuberkulinę, jest to 
tylko pewne stadjum rozwoju zarazka gruźlicy, stadjum pojawia- 
jące się w temp. 37—39? przy korzystnych warunkach odżywczych 
(obfitość snbstancyj białkowych i węgłowodanowych). W innych 
warunkach znika kwasooporność i prawdopodobnie też wytwarza- 
nie tuberkuliny, Zarazek gruźlicy jest bardzo plastyczny i może 
żyć nawet w Środowisku ubogiem w materiał odżywczy i w mi- 
skiej ciepłocie, Zastanawiając się nad związkiem między klinicz- 
nemi postaciami gruźlicy a postaciami zarazka przypuszcza, że 
gruźlicę przewlekłą wywołuje postać kwasooporna, podczas gdy 
gruźlica o charakterze posocznicowym i ostrym zapalnym wysię- 
kowym jest raczej wywoływana przez postacie cyanofilne, Pozna- 
nie postaci przesączalnych zarazka oraz możność wywołania 
u zwierząt doświadczalnej gruźlicy dziedzicznej i uleczalnej każe 
pamiętać o gruźlicy dziedzicznej u ludzi i nie dozwala zapomnieć, 
że nie sam prątek gruźlicy jest wszystkiem, ale że równie waż- 
nym czynuikien w powstawaniu gruźlicy i jci różnych postaci 
jest teren, na którym się ona rozwija, to jest organizm ludzki. 

Skowroński (Lwów). 


A 


Bakteriemia i bakterjurjia w gruźlicy, H. DEIST. Klin. Wschr. 
Na i OER 

W związku z doniosłemi publikacjami Lówenstcina wykazywa- 
nia prątków gruźlicy we krwi zapamocą jego hemokultur, autor 
przeprowadził systematyczne badania moczu u chorych sanatorvj- 
nych na obecność w nim tychże prątków przy zastosowaniu me- 
tody Lówensteina, Autor badał mocz przez 25 dni i to mocz cało- 
dzienny., Otóż na 59 przypadków gruźlicy płuc dzieci i dorosłych 
stwierdził on prątki Kocha w moczu 23 razy i to przy braku jakich- 
kolwiek zmian gruźliczych w pęcherzu moczowym i niewykazywa- 
uiu zmian w nerkach. Pięć razy w przypadkach bakterjurji miał 
sposobność wykonać sekcje i w żadnym przypadku nie można było 
stwierdzić podstawy anatomicznej w nerkach dla wydzielania prąt- 
ków. Znaczniejsza część przypadków z wynikiem dodatnim doty- 
czyła chorych, u których w celach leczniczych płuc wykonano je- 
den lub kilka sposobów chirurgicznych leczenia. U kilku chorych 
pojawienie się prątków w moczu było niemal w bezpośrednim 
związku czasowym z wykonanym zabiegiem, jak założeniem odmy, 
jej dopełnieniem, torakokaustyką, przerwaniem ciąży i to do tego 
stopnia, że niejednokrotnie w tym samym dniu pojawiały się w mo- 
czu prątki. W. Nowicki (Lwów). 

Wykazanie prątków grużźliczych we krwi według metody 
Locwensteina. A. SAENZ. Pres, Méd. Nr. 59. 1932. 

Autor wydaje sąd o metodzie loewensteina na podstawie zba- 
dania 500 przypadków krwi, Na tych 500 krwi otrzymal wynik 
dodatni, t. zu. stwierdził we krwi prątki gruźlicze w 4—6%. Zgod- 
nie z wielu innymi, autor podkreśla, że ta metoda nic daje wcale 
lepszych wyników jak szczepienie Świnki morskiej, a technika jej 
iest dość trudna tak, że nie może ona przejść do praktyki labora- 
toryjnei w rozpoznawaniu gruźlicy. Natomiast metoda ta posiada 
pewną wartość w badaniach nad dostawaniem się prątków gru- 
Źźliczych do krwi. Skowroński (Lwów). 


Porównanie wyników wykrywania prątków gruźlicy przez po- 
siewy i bezpośrednie barwienie osadu krwi, A. LÓWENSTEIN, FAN- 
JUL, L. GERZNER. Med, Klin. Nr. 32, 1932. 

Według zdania autorów, posiewy krwi mają większe znaczenie 
przy wykrywaniu prątków we krwi, a to dlatego że, jak z przy- 
toczonych wyników widać, znacznie częściej udaje się prątki wy- 
hodować niż stwierdzić w rozmazie barwionym z osadu krwi: da- 
lej że w pewnych razach mikroskopowo nie jesteśmy w stanie od- 
różnić postacie niepatologiczne od prawdziwych prątków, co udaje 
się tylko na pożywkach lub na zwierzętach. 

Godlowski (Kraków). 


Nr. 15. 1988 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Przyszłość chirurgji gruczołów przylarczycznych. R. LERICHE. 
Pres. Mćd. Nr. 58. 1932. 

Autor opisuje 4 przypadki różnych schorzeń (sklerodermia, 
kelcid, silne bóle i unieruchomienie wielu stawów, początkowa cho- 
roba Recklinghansena), w którycli stwierdzono zwiększenie wapnia 
we krwi i dlatego stan clorobowy w ciągu kilku dni uległ szybkiej 
poprawic lub zupelnemu wyleczeniu. Rozważając mechanizm dzia- 
lania tego zabiegu w tak różnych schorzeniach, zaznacza, że zmiany 
chorobowe dotyczą tu tkanki łącznej, dlatego przypuszcza, że hor- 
mon przytarczyczny działa właśnie na tę tkankę łączną. W jaki 
sposób działa hormon przytatczyczny, to może nam wyjaśnić 
tylko współpraca chirurgii z fizjologią ludzką i w tym też kierunku 
badacz chciałby widzieć przyszłosć chirurgii gruczołów przytar- 
czycznych, spodziewa się bowiem od niej poznania procesów prze- 
biegających w tkance łącznej, która ze względu na swe zdolności 
reparacyjne, bliznotwórcze i t, d. jest ze wszystkich tkanek dla chi- 
rurga najważniejsza. Skowroński (Lwów). 


Technika wycięcia gruczołów  przytarczycznych, BALLIN. 
Surg., Gym. a. Obst. 1932. LIV/5. 

Autor używa cięcia kołnierzowego, uważając, że cięcie po- 
dłużne wzdłuż mięśnia mostkowo-sutkowoobojczykowego jest nie- 
wystarczające z tego względu, że nie zawsze udaje się odnaleźć 
ciałka przytarczyczne z jednej strony, zwłaszcza gdy brak gruczo- 
lakowego ich powiększenia. Z powyższego wynika, że w razie uie- 
odnalezienia gruczołów przytarczycznych po jednej stronie, należy 
ie odsłonić po stronie drugiej, Decyzja, czy wyiąć tylko powięk- 
szony gruczoł, czy też 2—3 ciałka przytarczyczne, zależy od stopnia 
nadmiaru zawartości wapnia we krwi i odwapnienia kości. W razie 
obecności powiększonego ciałka (do 1 cm) wystarczy wyjęcie jego. 
Najczęstsza omyłka zdarzająca się chirurgowi, to rozpoznanie 
tkanki tłuszczowej względnie oddzielonej cześci tarczycy lub gru- 
czołu chłonnego za ciałko przytarczyczne. Najtrudniej odróżmić 
gruczoł chlonny, który jest bardziej żółty, regularnie okrągły, ciało 
przytarczyczne natomiast jest podłużne, gwieżdziste, przypominając 
zwój nerwowy. W razie niepewności należy tkankę naciąć. 

Autor radzi najpierw wykonywać resekcję tarczycy (tlryreo-, 
parathyrecideciomia), ułatwiając sobie tym sposobem dostęp do 
gruczołów przytarczycznych, Postępowanie to uzasadnia nadmierną 
czynnością gruczołów przytarczycznych obok nadmiernej czynności 
tarczycy (zwiększona zawartość wapnia we krwi, zmiany stawowe). 
W leczeniu następowem autor podaje chorym dziennie 20 jedn. 
parahormonu, Janik (Iwonicz). 


Soneryl (kwas butyl-etyl-barbilurowy) jako środek przygoto- 
wawczy przed ogólnem znieczuleniem eterem. %8, DESPLAS, L. 
LAUNOY i G. CHEVILLON. Pres. Mêd., Nr. 65. 1932. 

Aniorowie polecają nastepujący sposób znieczulania: wieczorem 
przed operacją podają per os 0,30 g soli sodowej sonerylu, na drugi 
dzień na godzinę przed operacją 0,40—0,60 (przy wadze od 50—-75 
kg) także doustnie, poczem pogłębiają sen przez ostrożne narko- 
tvzowanie eterem przy użyciu maski Ombródanne'a. Na podstawie 
59 operacyj wykonanych ,w takiei narkozie stwierdzają, że tak 
kombinowane uśpienie ma wiele zalet narkozy podstawowej, sto- 
sowanej w lawatywie lub dożylnie, a nie posiada jej wad, przede- 
wszystkiem ilość zużytego eteru jest bardzo mała, przypadłości 
pooperacyjne są nieznaczne, a niema żadnej obawy przedawkowa- 
nią sonerylu, ponieważ potrzebna dawka, do tego rozdzielona jeszcze 
Ra dwie części, leży znacznie poniżej dawki trującej. 

Skowroński 


(Lwów). 


Larwy much w lecznictwie chirurgicznem, 
Med. Nr. 77. 1932. 

Autor opisuje metodę leczenia zakażonych ran, ropnych zapaleń 
Szpiku kości i t. p. przy pomocy larw much, Metodę taką wypraco- 
wali i na szerszą skalę zastosowali Amerykanie. Już Parć. twórca 
nowoczesnej chirurgii, w 16 w. zauważył, a Larrey w czasie 'wojcn 
napoleońskich potwierdził, że larwy much nie są wcale szkodliwe 
dla gojenia się ran, przeciwnie nawet przyśpieszają oczyszczanie 
i zabliźnianie się ran. Także i obserwacje w czasie ostatniej wojny 
przemawiały za tem. Wykorzystał to Baer z Baltimore, który syste- 
matycznie zaczął stosować larwy much dla leczenia osteomyelitis 
chronica, Używa on larw much Calliphora crythocephala, które ho- 
duje w wyłęgarce tak, że przez cały rok posiada świeże jajka, które 
aseptycznie przenosi do lpróbówek zawierających pożywkę mięsną 
I agar dla larw, które wykluwają się z jaj w 24 godzinach. Leczenie 
bolega na tem, że co kilka dni stosuje się na ranę 48 godzinne larwy 
i'okłady z gazy. Wyniki otrzymane w 89 przypadkach przewle- 
ktych zapaleń szpiku kości przez Baera, i porównawcze wyniki 
nad 200 przypadkami Livingstona przemawiają na korzyść leczenia 
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przy pomocy larw. Tych dobrych wyników leczniczych nie można 
Uumaczyć tylko prostem oczyszczaniem rany przez pożeranie bak- 
teryj i resztek nekrotycznych przez larwy, ale trzeba też przyjąć, 
że w larwach jest jakieś cialo chemiczne wpływające na szybkie 
gojenie się, ponieważ larwy roztarte i przesączone przez sączek 
Berkefelda działały również korzystnie, 

Skowroński (Lwów). 


Wartość rozpoznawcza krwotoku jelitowego przy zawale jelit, 
CH. CLAVEL i V. MELNOTTE. Pres. Mćd. Nr. 61. 1932. 

Autorowie na podstawie własnych obserwacyj i danych innych 
autorów odmawiają wartości rozpoznawczej krwotokowi jelitowemu 
w zawale. Podkreślają, że tylko w nielicznych przypadkach — 
wbrew przyjętemu zdaniu — stwierdza się krwotok i takie przy- 
padki zazwyczaj dają prognozę niepomyślną. Często nie stwier- 
dzano krwotoku w kale nawet przy laparotomii próbnej, kiedy 
z pewnością rozpoznawano zawał jelit. Tłumaczy się to tem, że me- 
chanizm tworzenia się zawałów ielitowych zależny jest od różnych 
czynników i dlatego nie dają się one dokładnie rozklasyfikować, 

Skowroński (Lwów). 


Szybkie rozpoznanie ciąży z moczu, KARL EHRHARDT. Mschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 90, H. 3—4. 

W celu skrócenia czasu metody Aschheima-Zondeka, stosuje 
autor dożylne zastrzyki 2 razy po 10 cm” moczu badanego kró- 
liczkom wagi od 1500—2000 g. Badania te przeprowadził autor na 
100 przypadkach z doskonałym wynikiem, Reakcja wypada dodat- 
nio już po 48 godz. J. Lenczowski (Lwów). 


Wartość odczynu Friedmanna dla diagnostyki ciąży. BORRAS. 
Comp. Reid. Sanc: Soc. Biol. T, 111. Zeszyt 38. 1932. 

Jak wiadomo Friedmann zauważył, że po wstrzyknięciu do- 
żylnem moczu ciężarnej królikowi występuje u niego owulacia. 
Nadmienić należy, że u królika występuje owulacja normalnie tyl- 
ko post coitum, Autor postępując tym sposobem Friedmanna prze- 
badał 118 przypadków klinicznych, We wszystkich przypadkach 
ciąży (42) zarówno bardzo wczesnej jak 3—5 dni po ustaniu men- 
struacji jak i zaawansowanej reakcja w 100% wypadła dodatnio. 
W 6 przypadkach amenorrhoe per lactationem reakcia była nega- 
tywna, co dało możność autorowi odróżnić od 6 innych przypad- 
ków ciąży niepoprzedzonej perjodem. Poza tem wyniki negatywne: 
u 4 kobiet normalnych, u kobiet w okresie miesiączkowym i usta- 
nia miesiączki, jako też u kobiet skastrowanych chirurgicznie. Tu 
autor zastrzega się co do zgodności swych wyników z badaniami 
Zondeka, który znachodził niekiedy m kobiet skastrowanych 
iw okresie ustania miesiączki dodatni odczyn Aschlieima-Zondeka. 
Ponadto we wszystkich przypadkach resztek po poronieniu po wy- 
tyżeczkowaniu reakcja wypadała ujemnie. Natomiast w 4 przy- 
padkach ciąży pozamacicznej dwa z nich nie dały reakcii Fried- 
manna dodatniej, W przypadkach zaśniadu groniastego i w l-ym 
nabłoniaka kosmkowego wypadły reakcje pozytywnie. Na 6 przy- 
padków raka macicy 2 z nich wykazały dodatni odczyn F., co też 
zgodne jest z Zondekiem, który i swoją próbę niekiedy spostrze- 
gał dodatnią w przypadkach raka macicy. Przypadki raka innych 
organów badane przez autora (3) dały reakcję negatywną, Wresz- 
cie w całym szeregu przypadków (23) z brakiem miesiączki, po- 
dejrzanych o ciążę, która w następstwie obserwacji klinicznej zo- 
stała wykluczona, wspomniany odczyn biologiczny wypadł uiem- 
nie, W konkluzji autor zaleca używanie reakcji Friedimanna jako 
rówiowartościowej z A-Z, której wykonanie techniczne dla wielu 
jest dostępniejsze i wygodniejsze, Hołobut (Lwów). 


Studja nad zachowaniem się ilościowem hormonu przedniego 
plata przysadki u kobiet w ciąży prawidłowej i patologicznej. 
BRINDEAU et HINGLAIS. Comp. Rend, Sćanc, Soc. Biol. T. 111. 
Zeszyt 40. 1933. 

Autorowie posługując się metodą własną opartą na miano- 
waniu hormonu przedniego płata prz. w jednostkach króliczych 
w l-ei serji swych badań wykazali, że w surowicy kobiet ciężar- 
nych normalnych (zarówno z ciążą bardzo wczesną, jako też i za- 
awalsowaią) ilości tego hormonu wahają się od 1000—4000 jedn. 
król. W -ej serii badań kobiet noszących zaśniad groniasty ilość 
hormonu wynosiła we wszystkich 6 przypadkach obserwowanych 
50000—100000 j. kr. w surowicy krwi. Ta wielka ilość hormonu 
w zaśniadzie groniastym może więc służyć dla celów rozpoznaw- 
czych, zwłaszcza że w żadnych innych przypadkach prócz zaśniadu 
groniastego obserwować jej nie można. W Ill-ej zaś serii badań 
w 9 przypadkach ciąży z jajem względnie płodem obumarłym (dia- 
guoza była następnie klinicznie stwierdzona) znaleźli autorowie 
zawsze niższy poziom hormonu przedniego plata przysadki niź 
w ciążach normalnych. Wartości wahały się od 53—100 i. kr. 
w surowicy krwi. Holobat (Lwów). 
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Doświadczenia nad zawartością dopełniacza w surowicy krwi 
ciężarnych w warunkach fizjołogicznych i patologicznych. P. GOLD- 
SCHMIDT-FiiRSTEN. Arch. f. Gyn. T. 147, z. 1. 

Badania swe przeprowadził autor u 77 ciężarnych zdrowych, 
44 patologicznych i dla porównania u 14 chorych ginekologicznych. 
U 16 chorych badania te przeprowadził po 2—4 razy. Przypadki 
patologiczne tyczyły głównie eklampsji, nefropatyj, żółtaczki w po- 
fogu i wymiotów nieustannych. Stwierdził przytem, że znalezione 
przez siebie wartości tylko wtedy można porównywać, jeśli do- 
świadczenia wykonuje się zawsze przy pomocy tego samego amtbo- 
ceptora. 

Z badań tych wynika, że zawartość dopełniacza w surowicach 
kobiet jest większa aniżeli to podaje Bauer dla surowicy ludzkiej 
wogóle t, i. większa od 0,7, gdyż autor w przypadkach normal- 
nych znajdował zawsze 0,9. Surowice kobiet ciężarnych wyka- 
zują o wiele wiekszą zmienność co do zawartości dopełniacza ani- 
żeli surowice kobiet nieciężarnych. Wahania od 0,8—1,2 uważa 
autor za normę. Ciężkie przypadki drgawek mogą wykazywać 
mniej lub więcej silne zmniejszenie dopełniacza. Autor w swych 
przypadkach znajdował wprawdzie ilości od 1,5—2, które jednak 
po ustaniu drgawek po ukończeniu porodu opadały do normy. Po 
upustach krwi spostrzegał zwiększenie się dopełniacza aż do 0,4 
a nawet 0,6. 

Nie zauważył, aby sanı poród wywierał jakiś wpływ na war- 
tość dopełniacza, a przebieg ciąży z miesiąca na miesiąc zdaje się 
również być bez znaczenia. Stwierdza zateni autor, że ciąża sama 
przez się podobnie jak przy wielu innych czynnikach tak i w sto- 
sunku czynności dopełniacza stwarza stosunki dość chwiejne, które 
atoli pozwalają na rozpoznanie granic, poza któremi musi się już 
przyjąć zaburzenia ciąży normalnej, a więc stan patologiczny. 
Diagnostycznie i patologicznie znaczy to np. w przypadkach drga- 
wek, że stwierdzenie znacznego zmniejszenia dopełniacza pozwala 
przyjąć poważne zaburzenia i zmiany w wątrobie. W przypadkach 
autora powrót dopełniacza do wartości normaluej odpowiadał 
zawsze ustaniu drgawek, Nadmiernie wielka zawartość dopełniacza 
po utracie krwi zdaje się być spowodowana procesem regeneracji, 
winna więc występować po upustach krwi, po eklampsji lub po 
innych ciężkich krwotokach. Brak jej należaloby uważać za objaw 
niepomyślny. K. B. (Lwów). 


O kreatynie w moczu u ciężarnych i połoźnic. KURT WAL- 
TER SCHULTZE (Dusseldorf). Zschr. i Geb. u. Gyvn. T. 108, Z. 1. 
1932 r. 

Autorzy przeprowadzili badania u 72 ciężarnych. 106 położnic 
i dla kontroli u 40 kobiet poza ciążą. Stwierdzono obecność kre- 
atyny w moczu tak w ciąży jak i w połogu. Ciążowa kreatynuria 
wywołana jest pośrednio wzmożoną czynnością tarczycy, powo- 
dującą zmniejszenie się ilości glikogenu w mięśniach. Połogowa 
kreatynurja występuje pod wpływem zwijania się macicy, a także 
skutkiem wzmożonej pracy mięśniowej podczas porodu i nadczyń- 
ności tarczycy. Zb. Rychłowski (Lwów). 


W sprawie wczesnego rozpoznawania ciąży zamacicznej, 
EISENSTADTER (Zagrzeb). Zntrbl. í. Gyn. Nr. 45, 1932. 

Autor zauważył, że ilekroć w wypadku jednostronnego guza 
przydatków macica pochylona była w stronę przeciwległą, a po- 
chylenia tego nie usprawiedliwiała ani wielkość guza, ani żadna 
inna sprawa, wówczas z wielkiem prawdopodobieństwem stawiał 
w wypadkach w tym kierunku anamnestycznie podejrzanych roz- 
poznanie ciąży zamacicznej. 

Opisuje też jeden taki przypadek, w którym na powyższem 
spostrzeżeniu oparto diagnozę, potwierdzoną następnie badaniem 
preparatu pooperacyjnego. M. Dubicki (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarsk'e. 


Sprawozdanie zl posiedzenianaukowego odbytego 
z dnia 27 stycznia 1933. 


Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


1. Otwarcie posiedzenia przemówieniem Prezesa. Prezes przy- 
pomina o § 23, który ogranicza prawa gości na posiedzeniach 
i równocześnie apeluje do Kolegów, aby wpisywali się na członków 
Towarzystwa. 

2. Kol. Ziembicki, członek Twa przedstawił 
ropnia plucnego wyłeczonego odmą sztuczną. 

Nawiązując do szeregu swych pokazów z dziedziny patologii 
i terapii zgorzelinowych ropni płucnych, na których częstość zwró- 


przypadek 
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cił uwagę w roku 1930, przedstawia nowy przypadek tego cierpie- 
nia, z pewnych względów pouczający. Chora, z prawostronnym, 
wielkim ropniem zgorzelinowym płucnym, przybyła na oddział szpi- 
talny w stanie bardzo ciężkim, Ciepłota wysoka, tętno nikłe, krwo- 
tok płucny. Ponieważ ropień mależał do większych tak, że przy- 
krywająca go warstwa tkanki płucnej musiala być w pewnych 
miejscach Ścieńczała, skwalifikowano ropień raczej do leczenia 
chirurgicznego, aniżeli odmowego. Wobec pogarszającego się jed- 
nak gwałtownie stanu, interwencja chirurgiczna okazałą się nie- 
możliwą, Przystąpiono zatem, nie mając innego wyboru, do odmy. 
Pomimo wielkich trudności, przyczem trzeba było stosować ciśnie- 
nie dodatnie do + 18, przy silnem przesunięciu się ścian śródpier- 
Sia na stronę przeciwną, uzyskano przecież wynik w całem słowa 
znaczeniu dodatni, a to po ośmiu zabiegach, w ciągu 6 tygodni. 
Najpie.w ustało krwiopłucie, potem zmniejszyło się odpluwanie, 
plwocina straciła woń cuchnącą, ciepłota spadła, stan ogółny zaczął 
się zwolna, ale stale poprawiać. Od chwili założenia ostatniej odimy 
upłynęło dalszych 6 tygodni, jama zgorzelinowa znikła, ściany jei 
uległy procesowi zrostowemu i nie okazują najmniejszej dążności 
do rozchylania się, chorą, — którą prelegent przedstawia, — można 
uważać za wyleczoną. Na oddziale pozostaje ona jeszcze ze względu 
na możliwość powstania powiklań, przedewszystkiem ropnego za- 
palenia opłucnej, które prelegent w paru przypadkach w jakiś czas 
po zagojenin się ropnia spostrzegał, Pokaz był objaśniony serią 
zdjęć rentgenowskich. (Streszczenie własne), 

W dyskusji, 

Kol. Ostrowski Tad. czt. Tow. wyjaśnia, że chirurg pole- 
gając na rentgenogramie mógł sądzić, że ropień mniejscowiony 
jest koło wnęki — dlatego nie chciał operować. Jeżeli chodzi o wy- 
nik leczniczy, to jest on niezwykle korzystny. 

Kol. Franke czł. Tow. zaznacza, że także metoda alkoholowa 
daje nieraz dobre wyniki. 

Kol. Goertz, czł. Tow. wspomina o innych sposobach leczenia 
jak: lipiodołem, riwanolerm, wreszcie zaznacza, że niektóre przy- 
padki ropnia płucnego leczą się samoistnie, 

Kol. Tomanck czł. Tow. przypomina o swoim spostrzega- 
nym przypadku ropnia bliżej wnęki umieszczonego, który przy 
założeniu odmy przebił i który ostatecznie musiano operować przy 
bardzo ciężkim stanie ogólnym. Naogół wielkość i siedziba ropnia 
rozstrzygają i jeżeli ropień jest mały — wówczas po odmie należy 
spodziewać się wyniku dobrego — gdy ropień jest duży — odma 
nie pomaga. W przypadku, gdzie są zrosty, należy się uciec da 
zabiegu chirurgicznego. 

Kol. Węgrzynowski czł. Tow. czasami miał dobre wy- 
niki przy użyciu metody alkoholowcj. Optymizmu prelegenta pod 


względem wyniku leczniczego jeszcze nie podzielałby i należy 
przeczekać okres około pół roku. 
Kol. Grek czł. Tow. jest zwolennikiem odmy — niemniei 


jednak wspomina o przypadku, w którym przyszła do samoistnego 
wyleczenia, 

Kol. Ostrowski Tad. czł. Tow. odnośnie do metody alko- 
holowej zauważa, że stosował ją we wielu przypadkach w celu 
uzyskania pewnego rodzaju odkażenia przed późniejszą operacją 
ropni płucnych. 

Kol. Dąbrowski czł. Tow. wspomina o dwu przypadkach 
ropni przez siebie spostrzeganych. 

Kol. Węgrzynowski czł. Tow. wspólnie z kol. Cybulską 
wstrzykiwali salwarsan wprost do ropni. 

Kol. Kochaj czł. Tow. jako wezwany chirurg do tego przy- 
padku stwierdził 'punkcją, że ropień ten łeżal dość głęboko: dopiero 
po wprowadzeniu igły na głębokość 8 cm uzyskał ropę. 

Kol. Ziembicki, w odpowiedzi kol, Ostrowskiemu Tad. raz 
jeszcze podkreśla, że zdając sobie sprawę z niebczpieczeństwa 
odmy w przedstawionym przypadku, zwrócił się do oddziału chi- 
ruigicznego o interwencję, że jednak na zabieg nie zdecydowano 
się ze względu na stan chorej. Ropień jednym biegunem sięgał 
wprawdzie do wnęki, drugim jednak zbliżał się do powierzchni 
klatki piersiowej, co wykazują zdjęcia. Na zapytanie kol, Frankego 
podaje, że leczenia wlewaniami dożylnemi wyskoku na oddziale 
dotychczas nie stosował, w ogólności zaś w przypadkach ropnia 
o wielkich rozmiarach wszelkie sposobu lecznicze, poza chirur- 
gicziiem względnie odiiowem, uważa tylko za zabiegi dodatkowe, 
a ograniczenie się do nich wyłącznie uważałby za dopuszczalne 
chyba tylko w przypadkach ropni małych, albo niezgorzelinowych. 
(Streszczenie własne). 


3. Kol. Czezżowska l 
przedstawiają przypadek pierwotnego 
na tle marskości wątroby, 

U chorego 60-letniego, badanie kliniczne stwierdziło silnie po- 
wicększoną, twardą, nierówną, mało (bolesną wątrobę sięgającą do 
wysokości pępka, oraz znacznie powiększoną śledzionę. W jamie 
brzusznej mała ilość wodnego płynu, naczynia żylne na skórze 


Kol Schusterówna czł. Tow. 
raka wątroby powstałego 


Nr. 10. 19383 


w górnej części brzucha porozszerzane. Daleko posunięte char- 
łactwo i niedokrwistość wtórorzędna. W czasie obserwacji pojawia 
się półżóltaczkowe zabarwienie skóry. Webec ujemnego odczynu 
Wassermanna i braku danych w wywiadach. któreby przemawiały 
za przebyciem zakażenia kiłowego, rozpoznanie mogło wahać się 
między marskością o nieznanem podłożu etjologicznem a nowo- 
tworowem wąiroby. Za marskością przemawiały objawy zastoju 
w zakresie żyły bramnej, nie odpowiadały jej duże rozmiary guza 
Oraz szybko postępujące charłactwo przy dość dobrze zachowanej 
sprawności wątroby w stosunku do prób czynnościowych. Względy 
powyższe skłoniły nas do rozpoznania nowotworu wątroby, przy- 
czem objawy zastoju w zakresie żyly bramnej tłumaczyliśmy sot 
możliwością ucisku przez powiększone gruczoły chłonne, względnie 
występującą czasem w tych przypadkach £arombosis vende portue. 
Chory umarł po czterotygodniowym pobycie na oddziele. 

Na sekcji uderzałą przedewszystkiem znacznie powiększona 
wątroba, o nierównej, grubo-ziarnistej powierzchni. Na rozkroju 
widoczne bylo liczne, ostro odgraniczone, żóltawe i zielone guzki, 
wielkości ziarna prosa aż do orzecha laskowego otoczone pasmem 
szarawej tkanki łącznej. Te same guzki wykazywały również oba 
płuca. Guzki w wątrobie można było uważać za ogniska przero- 
stowe lub gruczolakowe, jakie się nieraz spotyka przy marskości 
wątroby. Wymienione jednak przerzuty w płucach o tym samym 
wyglądzie jak guzki w wątrobie, szczególnie zaś ich zielone zabar- 
wienie przemawiały za pierwotnym rakiem wątroby. Obok zmian 
nowctworowych istniała marskość wątroby i jej następstwa. 
nowicie puchlina brzuszna, marskość śledziony i przekrwienie za- 
stolnowe przewodu pokarmowego. 

Badanie drobnowidowe guzków wykazało utkanie raka wy- 
clodzącego z zanikających komórek wątrobowych i to równocześnie 
w rozmaitych miejscach wątroby. (Streszczenie własne), 

W dyskusji. Kol, Zakrzewski czł. Tow. stwierdza, że 
trudno jest uchwycić histologicznie przejście zmian przerostowych 
w sprawę nowotworową. Dla analogji wspomina o zmianach prze- 
1ostowych wątroby starego psa podobnych z wyglądu do winogron. 

4 Kol. Schusterówna czł. Tow. przedstawia i omawia 
prepar. anatom. rzadkiego nowotworu mózgu u noworodka z wo- 
dogłowiem, który wypadł przy porodzie po pęknięciu. powiększonej 
czaszki i uważany był za mózg. Badanie drobnowidowe wykazało 
nader powikłaną budowę guza, przedstawia on utkanie potworniaka, 
teratoma, W skłąd jego wchodzą tkanki trzech listków zarodko- 
wych, przedewszystkiem zaś listka nieco dermalnego i ektoder- 
malnego. Tkanki te znajdują się w rozmaitym okresie rozwoju, 
jedne są już dojrzałe, inne niezróżniczkowane, płodowe. 

Pomimo dokładnego przebadania calego guza, nigdzie nie Wv- 
kazano w nim resztek prawidłowego mózgu, który w zupełności za- 
zastąpiony był przez nowotwór. Szczegół ten jest bardzo ważny 
z tego względu, że pomimo braku całego mózgu i ważnych ośrod- 
ków mózgowych, noworodek, jak wykazała sekcja, był prawidłowo 
rozwinięty i nawet oddychał, zaczem przemawiały powietrzne 
płuca i powietrze w przewodzie pokarmowym, 

Należy więc przypuszczać, że ośrodki oddechowe w rdzeniu 
przedłużonym zostały nieuszkodzone. 

Noworodek pochodził z oddziału położniczego Szpitala Po- 
wszechnego we Lwowie (Streszczenie własne). 

W dyskusji, Kol. Gerhardt (gość), który był obecny przy 
porodzie dziecka stwierdza: Kobieta l. 22, pierwiastka, 8 godzin 
przed porodem odeszły wody, tętno słabe, bóle słabe — po środ- 
kach, wzmocnienie bólów, zaczęcie akcji porodowej — ściągnięcie 
nóżki z powodu położenia pośladkowego — potem i rączki. Prze- 
szkodę w dalszei akcji porodowei tworzyło wodogłowie, które 
przy silniejszem szarpnięciu za nóżkę pękło i masa mózgowa wy- 
padła nazewnątrz. Dziecko naogół było dobrze rozwinięte, duże, 
jedynie do trójkątnej twarzy był przyczepiony jakby duży czepiec. 

Kol Seidler czł. Tow. wspomina, że duża głowa płodu jest 
wielką przeszkodą w akcji porodowej — ale dziś uciekamy się 
już do zdjęć rentgenowskich, aby ewentualnie w niestosunku poro- 
dowymi posłużyć się cięciem cesarskiem. 

Z powodu spóźnionej pory wykład kol, Tomanka odłożono 
do następnego posiedzenia. 


= 
© 


Sekretarz doroczny: T. Chorażak. 


Komunikat Sekcii Uzdrowiskowej Związku Lekarzy Państwa 
Polskiego Obwód Lwów. 


W ostatnich latach coraz częściej zdarza się, że kuracjusz 
do zdrojowiska przywozi ze sobą z domu gotową 

iżywać kąpieli i jakie pić wody, — nie zgła- 

arza uzdrowiskowego iub co najwyżej — o ile 
aje kąpieli bez ordynacji lekarza miejsco- 


przybywający 
ordynację, jakich ma 1 
szając się wcale do lek 
zarząd zdroju nie wyd 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


mia-* 


295 


wego, — zgłasza się do lekarza z prośbą, by ten, bez badania 
przepisał mu na swym blankiecie ordynację przywiezioną z domu. 

Pominąwszy fakt, że ordynacja taka oparta jest nieraz na po- 
wierzchownej tylko znajomości środków leczniczych danego zdro- 
jowiska, postępowanie takie ze strony kolegów praktyków obniża 
zgołą niepotrzebnie prestige lekarzy zdrojowych, czyniąc z nich 
niejako pośredników do przepisywania przywiezionej ordynacji. 

Zdarza się to nietylko u pacientów rzeczywiście biednych, ale 
też u zamożnych i stawia lekarza uzdrowiskowego w bardzo przy- 
kre położenie, jeżeli musi dla dobra chorego zmienić przywiezioną 
ordynację nie ubliżając autorytetowi kolegi ordynatora, którego 
znajomość działania wód danego zdrojowiska musi być z natury 
rzeczy często tylko powierzchowna. 

A zmiana ordynacji jest czasem bezwzględnie konieczna, 
zwłaszcza jeżeli chory odbywa kurację przez czas dłuższy, 

Ponadto zdarza się coraz cześciej, że koledzy przebywający 
czasowo w Zdrojowisku zajmują się ordynowaniem dorywczo z po- 
minięciem lekarzy miejscowych. 

Wobec tego sekcja uzdrowiskowa Zw. Lek. Państw, Pol Obw. 
Lwów uchwaliła zwrócić się do wszystkich kolegów z gorącym 
apelem i prośba, by skierowując swych pacjentów do zdrojowisk 
nie przepisywali im szczegółowo kuracji, iaką tam odbyć mają, 
jecz ograniczyli się do podania w liście swych spostrzeżeń wzglę- 
dnie swych życzeń odnośnie do zdrowia pacjenta, 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dr. W.Zawadowski habilitował się jako docent radjologji 
na Wydziale Lekarskim U. W. 


Czcechosłowackie Tow. Dermatologiczne wybrało następują- 
cych Polaków członkami korespondentami poza doc. 
dr. St, Ostrowskim, o czem już donieśliśmy: doc. dra Marjana 
Grzybowskiego, doc. dra Stanisława Kapuścińskiego i doc. dra 
Adama Straszyńskiego z Warszawy; dra Klemensa Kauczyńskiego 
ze Lwowa. 


Zmarli, 
Dr Hugo Dattner dentysta zmarł we Lwowie. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy, 


IX. posiedzenie Lwowskiego Tow. Lek. odbyło 
24. inarca br. 1) Kol. Pisek, czł. Twa: Do historji guzów móżdżko- 
wych, Przypadek własny z r. 1880, 2) Kol. Meisels E., czł. Twa: 
Nowotwory kostne (wykład). 3) Kol Laskownicki, czł, Twa: 
a) Zdięcie filmowe z prostatektomii. b) Zdjęcie filmowe operacji 
wszczępienia moczowodu do kiszki grubej. 


VI. posiedzenie Wydziału Lekarskiego T. P, N. 
odbyło się, wspólnie z Towarzystwem Patologów Polskich, Oddział 
Poznański, 24. marca 1933. 1) Pokazy z Oddziału Chirurgicznego 
Szpitala Miejskiego. 2) Wykład: Dr. Stojanowski i dr. Dembski: 
Obojnactwo prawdziwe u człowieka, 


Posiedzenie Tow. Lek. Warsz, odbyło się 28. marca 
1933. Rutkowski J. Haemophilia renalis. Mikułowski W. O roli 
kity w etiologji cukrzycy dziecięcej, Grott J. W. Cukrzyca i ciąża. 
Grott J. W, i Skotnicki Z. Dwa przypadki pomyślnej ciąży u cho- 
rych na cukrzycę. 


Posiedzenie Pol Tow. Oto-Laryngologicz- 
nego odbyło się w Warszawie dn. 30 marca. Porządek dzienny: 
1. Odczytanie protokółu poprzedniego posiedzenia. 2. Demonstracje 
chorych. 3. Wolne wnioski. 


Na Walnem Zgromadzeniu Lwowskiego Tow. Gine k o- 
logicznego, wybrano nowy Zarząd na rok 1933 w następuią- 
cwin składzie: przewodniczący: Dr. Daum, zastępca przewoda.: 
Dr. Wiślański, sekretarz: Dr. Gerhardt, skarbnik: Dr. Kretter. 
Członkowie Wydziału: Dr. Podoliński, Dr. Madejewski, Di. Lieb- 
hart. Członkowie komisji rewizyjnej: Dr. Graf, Dr. Lenczowski, 
Dr. Newlińska. Członkowie Sądu polubownego: Prof, Dr. Sołowii, 
Dr. Pohorecki, Dr. Damański. Komitet redakcyjny „Ginekologii 
Polskiej“: Prof. Dr. Bocheński, Prof. Dr. Sołowii, Doc, Dr. Wi- 
czyński, Doc. Dr. Mączewski, Prym. Dr. Seidler, Dr. Lenczowski, 
Dr, 'Wiślański. 


296 


— Ueolmonóolslen Zjara rreri enit Merny 0i 
będzie się w [Warszawie 8—10 grudnia 1933 r. Referaty progra- 
mowe: 1. biologiczny — Nowe metody rozpoznawania bakterijolo- 
gicznego gruźlicy (ref. Doc. L. Karwacki, koref. Doc. A. Ławryno= 
wicz); 2. kliniczny — Powikłania poodmowe (ref. Dr. O. Sokołow- 
ski, koref, Dr. P. Martyszewski); 3. społeczny — Stan walki 
z gruźlicą na ziemiach polskich (ref. Prof. T. Janiszewski, koref. 
Dr. M. (irodecki). Odczyt p. t: Stan walki z gruźlica na terenie 
Warszawy (Dr. Cz. Wroczyński). 


Różne, 


Doktorat farmacji wprowadzono na Uniwersytecie 
w Padwie, Wymagane jest studjum czteroletnie, z praktyką kon- 
trolowaną przez Uniwersytet i dysertacia. 


LaPresseMóedicale Nr. 19. notuje 2 przypadki ogólnego 
zakażenia (ieden z hodowlą gronkowców we krwi po zastrzale, 
drugi o nieznanem pochodzeniu) leczone z powodzeniem codzien- 
nemi dożylnemi zastrzykami alkoholu 33% w ilości 5—15 cm, 
Autorzy Hamburger i (Gućrin powołują się na prace Landaua, które 
wiele miejsca zajęły w ostatnich zeszytach P. G. L. 


DorniSugarman podają w Journal of the Am, med. ass. 
nową metodę określania płci płodu 'w czasie ciaży, Mocz ciężarnej 
wstrzyknięty do żyły młodego samca królika powoduje nagie 
przyśpieszenie dojrzewania jąder, o ile płód jest żeński. Królik 
musi znajdować się w okresie, gdy jądra rozpoczynają wędrówkę 
przez kanał pachwinowy do moszny. IWynik próby określa się na 
podstawie badania drobnowidowego jądra królika w 48 godzin po 
zastrzyku. Przy płodach męskich brak wszelkich ©odchyłeń od 
normy. Próba zawodzi zaledwie w 6%. 


Dr. Jenny zestawiając według statystyki Berna i Aarau 
w Szwajcarii godziny narodzin i śmierci na przestrzeni 
kilkudziesięciu lat dochodzi do następujących wniosków: maksymum 
narodzin wypada między 3—5 godziną w nocy (100), mininnem 
o 17 (40); maksymum śmierci wypada na początek i na koniec 
nocy tak, że krzywa śmierci wykazuje dwa wierzchołki. 


Nowy aparat do bezpośredniego przelewania 
krwi z pompą napędzaną silnikiem elektrycznym podał Bécart. 
Pompka zbudowana jest z metalu powstrzymującego krzepnienie, 
rurki łączące są z gumy parafinowanej — w ten sposób powstaje 
rodzaj sztucznego śródbłonka. Aparat można wygotować lub wy- 
jałowić w autoklawie. Stanowi on miejako sztuczne serce włączone 
między krążenie dawcy i odbiorcy, którego tętnienie wynosi około 
60 obrotów na minutę. 


Wwaźnelirzmaała ma js tawsza pielegniarka Jessie 
Lennox w wieku 102 lat. W młodości brała udział w wyprawie 
Livingstona do Afryki. Potem słuchała w Londynie pierwszych 
kursów pielęgniarskich, Była jedna z sześciu pielęgniarek wybra- 
nych przez Florence Nightingale jako pierwsze siostty 
armji angielskiej. Resztę życia spędziła w pracy opieki nad 
dzieckiem. 


W Paryżu otwarto z wielka uroczystością w obecności Pre- 
zydenta Republiki Szkołę Opieki nad Dzieckiem przy 
paryskim Wydziale lekarskim. Wyposażenie jej i program za- 
krojone są na ogromna skalę wedle słów dyrektora Szkoły prof. 
Pinard'a opieka nad dzieckiem ma być wiedzą, której cclem 
i przedmiotem jest badanie i stosowanie wszystkich zdobyczy, 
które służą zachowaniu, doskonaleniu i rozrostowi rodzaju ludz- 
kiego. Szkoła ma kształcić lekarzy, położne i pielęgniarki, a także 
prowadzić szeroką pracę społeczną. 


Baala adiladzaieci pomazomych AE a Colonie 
de Saint-Fargeau) powstał obok Paryża z fundacji p. Del- 
pech-Poidatz. Fundatorka dotknięta porażeniem 4 kończyn 
po zapaleniu rogów przednich rdzenia od lat dziedzinnych, do- 
prowadziła do znacznej poprawy funkcji po latach wytrwałego 
leczenia ortopedycznego. Tym celom ma służyć zakład połączony 
z instytutem wychowawczym. 


CENY OGŁOSZEŃ 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone 
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Prof. farmakologii w Pradze Starkenstein wystąpił na 
łamach „Beitr. z. arztlichen Fortbildung* z ostrą krytyką t. zw. 
specyfików. Pod dziwaczną i niezrozuimiałą nazwą kryją one 
często małowartościowe lub w niedostatecznej ilości podane leki, 
opłacane za to słono dzięki bezkrytycznemu zapisywaniu przez 
lekarzy, Osławiony „Togal' wyrabiany przez praskiego aptekarza 
Braunera zawiera w 1 tabletce: kw. acetylo-salicyl 0.193, chi- 
miny 0.004, litu 0.0018, taniny 0.0098, kw. salicylowego 0.036, ma- 
guczji i glinu 0.03. Czynny jest tu jedynie kw. acetyło-salicylowy 
n. b. w bardzo małej dawce, inne składniki są odmierzone zbyt 
skąpo i nie mogą mieć wpływu mimo zapowiedzi prospektu, że 
Togal lagodzi wszelkie bóle, działa korzystnie przy odmie i durze. 
Zato jedynie tu czynny kw. acetylo-salicylowy kosztuje w tosalu 
10 razy drożej. 


Komunikaty. 
MERA zmitormacwiaw dla lekarzy w Cemóm 
Inst. Wych. Fiz, IW czasie od 6—18 lutego b. r. odbył się 


w Centralnym Instytucie Wychowania Fizycznego dwutygodniowy 
kurs informacyjny dla lekarzy, w którym wzięło udział 35 uczest- 
ników ze sfer wojskowych i cywilnych. Celem kursu było przygo- 
tówanie lekarzy do współpracy w dziedzinie wychowania fizycz- 
nego na terenie szkolnictwa, oddziałów wojskowych, poradni spor- 
towo-lekarskich i stowarzyszeń, Program kursu obejmował 90 go- 
dzin wykładów i zajęć praktycznych, przyczem szczególny nacisk 
skierowany był na prace praktyczną lekarzy w poradniach spor- 
towych. Poza wykładami i ćwiczeniami praktvcznemi uczestnicy 
kursu brali udział w lekcjach gimnastyki, gier i zabaw. 


W Parvżu ukazał się mowy miesięcznik poświęcony patologji 
mowy „Revue fr. de Phoniatrie' w wydawnictwie N: 
Maloine. 


Kurs dokształcający p. t. Zaburzenia ruvtmu serca 
prowadzony przez dr. ©. Liana odbędzie się w Paryzu w H ô- 
pital Tenon 15—25 maja b, r. Potem 3-dniowa podróż do 
Vittel Contrexóćviąle, Bains les Bains. Łaczne 
koszta wynoszą 250 fr. za kurs i 150 fr. za podróż. 


Kurs techniki hematologicznej i serologicz- 
nej z ćwiczeniami praktycznemi odbędzie się w pracowni ana- 
tomii patologicznej Prof. G. Roussy przy Uniwersytecie w Pa- 
ryżu, w czerwcu b. r. od 7. VI. począwszy. Wpisowe 250 fr. 


Kurs dokształcający w zakresie leczenia schorzeń prze- 
wodu pokarmowego 1) pod kierunkiem prof. hydrologii 
i klimatologji lekarskiej M, Villaret'a odbędzie się w Paryżu 
i Vichy od 1—15 maja. Wpisowe 200 fr. —- M) pod kierunkiem 
prof Carnota w Paryżu i Vichy od 4. września. Wpisowe 450 
franków. 


Związek niemieckich lekarzy-automobilistów w Czechosłowacji 
urządza w dniach 29, IV, — 1. V. międzynarodową wycieczkę 
do grot Macocha koło Berna ze zwiedzaniem morawskich 
uzdrowisk. Zgłoszenia do 20, IV. Reichenberg. Ć.5.R. Schleussen- 
gasse 6. 
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W. Dobrzaniecki: Ueber seltenere Milzkrankheiten und post- 
operative Komplikationen nach Splencktomie. Odb. z Zblt. f. Chir. 
1926. Nr. 31. 

W, Dobrzaniecki: Ein Beitrag z. Pathologie u. Chirurgie des 
Epipharynx, Odb. z Zblt, f. Chir. 1926. Nr. 46. 

W. Dobrzaniccki: Ueber das sog. Aktinomycom der Wange. 
Odb. z Schweiz. Med. Wochenschr. 1928. Nr. 51. 

W. Dobrzaniecki: Sur les anomalies rares des oreilles ct le 
traitement opératoire de certaincs d'elles, Odb. z An. d. mal, de 
Koreille, 1929. Nr. 10. 

w. Dobrzaniecki: Homotransplantation and the several blood 
groups. Odb. z Annals of surgery. 1929. Nr. 11. 

W., Dobrzaniecki: Restoration of the sub-septal portion of the 
nose. Odb. z Annals of surgery 1929. Nr. 12. 
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Rok XII. 


OLSKĄ GAZETA LEKARSKA 


WYKŁAD KLINICZNY. 


Dr. Henryk REISS, Kraków. 
Q wyprysku lojotokowym '). 
(Eczema seborrhoicum), 


i Łojotok (seborrhea) polega na przercście, liczniejszym rozwoju 
i wzmożeniu czynności wydzielniczej gruczołów łojowych; jednakże 
bardzo często towarzyszy temu także zboczenie w czynności wy- 
dzielniczej gruczołów potnych w zakresie wydzielania przez te 
gruczoły tłuszczu pod względem ilościowym i jakościowym, oraz 
zboczenie w czynnościach biologicznych komórek naskórka, prze- 
rabiających, względnie wydzielających tłuszcz; wszystko to razem 
składa się ua obraz t. zw. konstytucjonalnego stanu łojotokowego. 
Stan ten nadaje skórze pewne szczególne cechy biologiczne, kli- 
iiczne i histologiczne, i usposabia ją do różnych spraw chorobo- 
wych, takich, jak trądzik pospolity w różnych odmianach, łojo- 
tokowy trądzik różyczkowy, wyłysienie rozlane przedwczesne; 
każda z tych spraw chorobowych, stanowiących powikłanie stanu 
lojotokowego, występować zwykła w pewnym wieku osobnika, 
sprzyjającym jej rozwoju. Z tym stanem pozostaje także w pew- 
nym związku — który jeduak trudniej określić, — sprawa t. zw. 
wyprysku łojotokowego, 

Omawiając pochodzenie i powstawanie wyprysku łojotoko- 
Wego, mieć będziemy na względzie nietylko zmiany skórne najbar- 
dziej clarakterystyczne, t. j. tłuste i suche wykwity rumieniowate, 
jakie występują nieraz u osób ze stanem lojotokowym w miejscach 
predylekcyjnych, a więc w t. zw. rynnach łojotokowych, skórze 
owłosionej głowy, na czole, szyi i t. p. Pod zespół objawów wy- 
Be lojotokowego podciągniemy całą grupę skórnych objawów 
o yeah tworzących przejście miedzy łuszczycą z iednej 
Strony, a wypryskiem prawdziwym z drugiej. Rozróżniać więc 
będziemy w tej całej grupie zarówno wykwity rumieniowate po- 
krywające się łuskami lub łuskowatemi strupami na skórze mostka 
grzbietu, fałdów nosowo-policzkowych, czoła skóry owłosionej 
it. d. (t. zw. varietas erythemato-pityrodes), jąk i objawy na więk- 
szych przestrzeniach skóry w postaci wykwitów suchych, oddziel- 
nych lub zlanych, pokrywających się uwarstwionemi łuskami 
(Yarietas psoriasitormis). lm wybitniej występują objawy parake- 
ratozy i łuszczenia, tem iwięcej zbliżają się dane postacie tego scho- 
rzenia do łuszczycy; przeciwnie, im więcej natomiast zaznaczony 
lest obrzęk śródnaskórkowy i stan zapalny w skórze właściwej 
tem bliższy jest obraz wypryskowi prawdziwemu. Omówione obja- 
wy występują u osób z szczególną ku temu skłonnością, na spe- 
cjalnem podłożu skórnem, które w olbrzymiej liczbie przypadków 
odpowiada pojęciu „kćrose”, stworzonemu przez Dariera. W po- 
wierzchownych częściach wykwitów można z łatwością stwierdzić 
obecność różnych mikrobów o pewnych typach pasorzytnych i ho- 
dowlanych. O ile znamy dokładnie odmiany i postacie kliniczne 
nę łojotokowego (których tu oczywiście przytaczać nie 
i — 0 tyle sprawa pochodzenia i powstawania tego schorze- 
la tetiologja l patogeneza) nie są bynajmniej po dziś dzień do- 
kładnie wyświetlone, a przeciwnie, stanowią jeszcze wciąż przed- 
miot dyskusyj naukowych. Te spory naukowe dotyczą wogóle 
Sprawy wykwitów chorobowych skóry, które obserwujemy od- 
dawna, a które stanowią serję przejściową między wykwitami 
łuszczycy a wykwitami typowego wyprysku prawdziwego, a zaj- 
mowali się niemi zwłaszcza autorowie francuscy, opisując je pod 
rozmaitemi nazwami. Wielu nowocześniciszych dermatologów 
umieściło je w rozdziałach o Iuszczycach nietypowych, a znaczną 
ich część umieścił IU n n a iw swofem „eczema seborrhoicnn". Odkąd 
L. B rocq zaczął bliżej tego rodzaju wykwity opracowywać i pisać 
o nich zrazu pod nazwą „seborrhcites', a potem „seborrhóides*, — 
zaczęła się niemi zajmować większa liczba badaczy, zaliczając je 
bądź do obiawów wypryskowych, bądź łuszczycowych. 'W pracach 
swych z lat 1906—1907 potrafił L. Brocq określić w tych wy- 
kwitach pewną cechę szczególną i zasadniczą, odróżniającą je za- 
równo od wyprysku prawdziwego jak i od łuszczycy; wyodręb- 
niwszy tę ściśle oznaczoną cechę, nazwał ten zespół objawów 


1) Według wykładu w Krakowskiem Towarzystwie Lekarskiem 
dnia 22. H. 1933. 


„parakeratosis jpsoriasiformis", usuwając z nazwy stworzonej przez 
Unna'ę poięcie łojotoku, bo wykwity te nie mają zdaniem 
Brocqa z łojotokiem nic wspólnego. Darier nazwał te objawy 
„eczemałides”; Brocq zaś w swych pracach w latach 1907.—1921 
skreślił rodzaje klinicznych postaci, z zaznaczeniem jednak wy- 
raźnem, że nie znając ich istoty, można ie tylko narazie uważać 
za objawy kliniczne. Unna, jak wiadomo, nazwał znaczną część 
tych zespołowycii wykwitów, stojących na przejściu między wy- 
pryskiem a łuszczycą — „wypryskiem łojotokowym”, (eczema 
schorrlwicam). W tej nazwie „eczema seborrhoicum' dopatrują się 
niektórzy podwójnego błędu, mianowicie, że nie chodzi tu ani 
o „eczema“, ani że nie jest ono „seborrhoicum”. Nie będę się tu 
oczywiście rozwodzić nad określeniem pojęcia wyprysku, które 
się ustawicznie zmienia, a które tak trudno sformułować; sprawa 
ckreślenią pojęcia „wyprysku“ w ogólności była tematem głównym 
obrad zjazdu wszechświatowcgo dermatologów w Kopenhadze 
w r. 1930; poza tem warto zaznaczyć, że wielu nie uznaje wogóle 
pojęcia wyprysku. Tworzenie pęcherzy w naskórku na podłożu 
zapaluem, zapalenie skóry na tle idjosynkrazji względnie nietole- 
rancji, przewrażliwości — oto główne cechy wyprysku. Wedle 
Darier'a można jeszcze nazwie „eczema“ przypisać tylko sens 
morfologiczny; wyprysk jest to zapalenie skórno-naskórkowe 
o typie szczególnym: mnóstwo przyczyn może wywołać wyprysk, 
ı to w postaciach równych sobie klinicznie i histologicznie; odczyn 
zapalny, jaki występuje pod postacią wyprysku wymaga szczegól- 
nego usposobienia o różnym stopniu nasilenia; przeto wyprysk 
jest jedynie objawem chorobowym. Zatem wyprysk stanowi spe- 
cjalny skórny obraz nietolerancji ustroju wobec czynników, jakie 
mogą, lub jakie mogłyby mu szkodzić. Objawy wyprysku dotyczą 
głównie naskórka i charakteryzują się stanem rozpulchnienia war- 
stwy kolczastej, zwanym „spongiosis". 

Unna, opierając się na częstych spostrzeganych przez siebie 
przejściach „eczema seborrhoicum* w „eczema vulgare“, oraz wa 
obecności drobnoustrojów w ogniskach wyprysku łojotokowego, 
którym przypisał rolę chorobotwórczą, wyraził przypuszczenie co 
do pochodzenia pasorzytowego wszystkich wyprysków; jest jednak 
w tej sprawie naogół odosobniony. Jeśli chodzi o przynależność 
wyprysku łojotokowego do grupy wyprysków prawdziwych, a co 
zatem idzie, czy nazwa „eczema“ bylaby dlań odpowiednia, — to 
naogół panuje zdanie temu nieprzychylne, a to z powodu wielu 
jednak różnic histologicznych i klinicznych, które zbliżają raczej 
wyp ysk łojotokowy do łuszczycy. Jedynie Darier zalicza 
„eczema seborrhoiecum" we wszystkich jego objawach do grupy 
wyprysków, a to z powodu cechy  histologicznej „spongiosis”, 
(choć nieraz szczątkowej) która cechuje wypryski, Co do nazwy 
„seborrhoicum', to powszechne panuje mniemanie, że mie odpo- 
wiada ona istotnemu stanowi rzeczy. Wiemy, iż w patogenezie wy- 
prysku łojotokowego mniejszą znacznie rolę odgrywa wydzielanie 
łoju gruczołowego, natomiast znacznie większą — zwiększone 
i nieprawidłowe wydzielanie tłuszczu naskórkowego, Wiemy, iź 
wyprysk tojotokowy powstać może na skórze w miejscach mają- 
cych mało gruczołów łojowych Jub całkiem ich pozbawionych; 
wiedział © tem również twórca nauki o wyprysku łojotokowym, — 
Unua, lecz wbrew temu proponował tę nazwę, aby nadać jej 
pewną obrazowość, by w niej wyrazić ową tłustość charaktery- 
styczną wykwitów. 

Ze sprawą pochodzenia wyprysku łojotokowego pozostają 
w pewnym związku dwie sprawy, t, i, łojotok i łupież. Łojotok (se- 
borrhea ołeosa) nie jest chorobą, lecz właściwością wrodzoną skóry, 
polegającą na wzmożonej czynności wydzielniczej gruczołów lojo- 
wych. Nie od rzeczy będzie dodać, o czem później dokładniej nad- 
mienimy, że stanowi temu często towarzyszą pewne zboczenia 
wydzielnicze gruczołów potnych i zaburzenia w rogowaceniu na- 
skórka. Łojotok stoi tylko w luźnym związku ze sprawą wyprysku 
łojotokowego, bo wykwity wyprysku łojotokowego powstają i na 
obszarach skóry pozbawionych gruczołów łojowych (np. na skórze 
dłoni). Niemniej jednak łojotok i wyprysk łojotokowy istnieją czę- 
Sto obok siebie. a to z tego powodu, że łojotok, względnie skłonność 
do łojotoku stanowi bardzo często jeden z objawów podłoża skór- 
nego, które ze swej strony odgrywa niewątpliwie pewna rolę może 
nietyle w pochodzeniu, ile w powstawaniu (patogenezie) wyprysku 
łojotokowego, — a które to podłoże skóry nazwał Darier 


iko] 


„krose“. Sam łojotok matomiast stanowi, jak wiadomo, podatne 
podłoże, do powstawania trądzika pospolitego i rozłanego wyły- 
sienia przedwczesnego. W nitce wyciśniętej z ujść gruczołów fojo- 
wych spotyka się w wielkiej iłości mikroby, mianowicie „micro- 
bacilius seborrheae", mikrob odkryty przez Unnę, a opisany 
i otrzymany w hodowli czystej przez Sabourauda. 

Sprawa chorobotwórczości. względnie saprofityzmu tych drob- 
noustrojów nie jest w przypadkach łojotoku wyjaśniona, niemniej 
Sabouraud przypuszcza, że typowy fojotok powstaje przez 
to, że w ujściach uchyłków włosowych osadzają się całe kolonie 
„mierobacillus seborrheae', — drażnią nabłonek, tworzą wokoło 
siebie otoczkę nabłonkową i wywołują, bądź przez zatkanie prze- 
wodu, bądź przez swe toksyny — nadmierne wydzielanie łoju 
a także przerost gruczołów łojowych, Przy sposobności nadmie- 
nię, że opierając się na moich badaniach skóry płodów, zauważy- 
łem, iż zamykające światło uchytka torbielki wydzielnicze łojowe 
(których genezę przypisuje nietylko nadmiernej czynności Wy- 
dzielniczej gruczołów, ale i zmienionemu chemizmowi komórek 
Ściany uchyłka), — że te torbielki łojowe przyczyniają się raczej 
do zaniku, a nie do przerostu gruczołów, Przez analogię możnaby 


zatem wnosić, że kolonie mikrobów raczej przez swe toksyny 
aniżeli przez zatkanie wywołują wzmożoną czynność wydziel- 
niczą. 


Druga sprawa, lupież zwyczajny (w postaciach suchej i tłustej) 
(pityriasis simplex capilliii) stoi już w ściślelszym związku z pa- 
togenezą wyprysku łojotokowego. Stanowi on częste powikłanie 
stanu keretycznego skóry i bardzo często towarzyszy objawom 
wyprysku łojotokowego, jak i często na jego tle wyprysk ten po- 
wstaje; niektórzy uważają łupież za prototyp, za najlżejszy typ 
wyprysku łojotokowego. W łupieżu odgrywa rolę prawdopodobnie 
zaburzenie w przemianie tłuszczowej skóry, jak i liczne pasorzyty, 
znajdujące się w naskórku, którym szkoła francuska, a zwłaszcza 
Sabouraud, przypisuje rolę chorobotwórczą w powslawaniu 
łupieżu. 

Pozestawiam na boku sprawę, czy sam łupież uważać za stan 
konstytucjonalny, czy też za schorzenie: uważając, że stanowi on 
pasorzytowe powikłanie podłoża kerotycznego skóry, trzebaby 
uważać go za schorzenie. 

W łuskach łupieżu skóry nieowłosionej, zwłaszcza na twarzy, 
stwierdzał Sabouraud obecność paciorkowców i im to przypi- 
suje chorobotwórczość w łupieżu skóry nieowłosionej (epidermitis 
streptogenes chronica); natomiast w łuskach łupieżu skóry owło- 
sionej (pityriasis simpiex capillitii) stwierdził obecność grzybka, 
znajdującego się tam w obfitej ilości; jest to t zw. „epidermophy- 
ton Malassezi* albo .pifyrosporon ovale Sabouraud". 
Odkrył go Malasscz w r. 1874. 

Postać tłusta łupieżu przejść może w t. zw, „pityriasis steatoi- 
des capillitii (Sabouraud), stanowiącą przejście między tupie- 
żem a wypryskiem łojotokowym, W miarę zaznaczenia objawów 
zapalnych stwarzać może ona obrazy odpowiadające postaciom 
wyprysku łojotokowego; usadowienie jej przekraczać może granicę 
skóry owłosionej na czole i dawać obraz odpowiadający „corona 
seborrhoica Unnae“, lub występujac na skórze mostka stwarzać 
prymitywną postać „dermatitis figurata mediothoracica, Darier 
zalicza już omawianą postać łupieżu do swych „eczematides”. 

W tej odmianie tłustego łupieżu skóry owłosionej (pityriasis 
steatoides cupillitii) stwierdzić można bardziej różnorodną florę 
bakteryjna, a więc poza tworami Malasseza znajdywano „mó- 
rococcus Unnae“ i gronkowce; Sabouraud uważa też łupież 
tłusty za sprawę wywołaną zakażeniem mieszanem. Jednak wobec 
stałej obecności gronkowców w naszem otoczeniu, a na powierzchni 
naszej skóry w szczególności, chorobotwórczość tych mikrobów mu- 
simy w tym wypadku uznać za rzecz sporną. W patogenezie łupieżu 
w ogólności — większe znaczenie skłonni jesteśmy przypisać wa- 
dliwej przemianie tłuszczowej w maskórku, która to przemiana 
odgrywa prawdopodobnie bardzo ważną rolę, obok roli pasorzy- 
tów, w patogenezie wyprysku łojotokowego, Przetłuszczenie war- 
stwy rogowej naskórka, nieprawidłowy skład tłuszczu, połączone 
z tem wzmożone łuszczenie się naskórka o charakterystycznych tlu- 
stych łuskach — dają obraz histologiczny łupieżu; obraz łupieżu 
tłustego, w przeciwieństwie do suchego, powstaje przy znaczniej- 
szem nagromadzeniu się i wydzielaniu tłuszczu rogowego naskórka. 

Spostrzegałem, że u ludzi dotkniętych łupieżem tłustym (pity- 
riasis steatoides) lub wypryskiem łoiotokowym — zwłaszcza skóry 
owłosionej — istnieje szczególna skłonność do zakażeń bakteriami 
ropnemi przedewszystkiem w tych właśnie miejscach skóry i to 
do oddziaływania na nie w postaci rozlanych powierzchownych 
parakeratoz (streptodermia retroauricularis); sprawy te występują 
wtedy szczególnie ua skórze tylnej strony małżowiny usznej i na 
sąsiedniej części skóry jowłosionej., Postacie te mają wtedy skłon- 
ność do przeobrażeń, względnie do złuszczycowacenia (psoriasisda- 
lion), Również mogłem stwierdzić charakterystyczne złuszczyco- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 16. 1933 


wacenie łupieżu suchego skóry owłosionej w przebiegu osutki leko- 
wej (po chininie), 

Co się tyczy zapatrywań na sprawę samego wyprysku tojo- 

tokowego (eczema seborrhoicum), to przeszły one całą swą histo- 
rię. Starzy angielscy dermatologowie sądzili, że wydzielina łojowa 
zasycha na powierzchni skóry, pobudza swą obecnością do zapal- 
nych zmian wypryskowych, kióre znowu pobudzają produkcję łoju 
względnie tłuszczu skórnego. Słynny dermatolog F. Hebra był 
tego zdania, że w przypadkach łojotoku (seborrhea oleosa) tói, gro- 
jmadzący się w nadmiernych ilościach na powierzchni skóry roz- 
kłada się, wywołuje przez drażnienie stany zapalne, które poja- 
wiają się i przebiegają pod postacią wyprysku, Zatem postacie wy- 
prysku łojotokowego, to — w pojęciu dawnej szkoły — łojotok 
z następowem wypryszczeniem (seborrhea subsequente eczeimiatisa- 
tione). Dopiero Pinkus zwrócił pierwszy na to uwagę, że od- 
grywają tutaj rolę przetłuszczone komórki naskórka, a Unna 
jeszcze w r. 1887 ujął te zmiany w jednostkę kliniczną i opisał je 
jako wyprysk łojotokowy (eczema seborrhoicum). 
Zarówno łojotok jak i łupież są, wedle starej szkoły wiedeńs- 
kiej — wynikiem zwiększonej produkcji łoju. Łojotok to „seborr- 
hea oleosa“, łupież to ,seborrhea sieca'. Tej ostatniej nazwy jeszcze 
i dzisiai się nierzadko używa, clioć niesłusznie, z nazwy tej wy- 
pływać może bowiem błędne imuicimanie, iż albo w łupieżu zachodzi 
wydzielanie suchego łoju (sebum), albo że łupież (seborrhea sicca) 
powstaje przez wyschnięcie łoju skórnego. Tymczasem opisana 
przez Hebrę „seborrhea sicca“, — którą, jeśli występuje ua skó- 
rze owłos.onej, nazywamy „pityriasis capilifii', — a która jest iden- 
tyczna z opisaną przez Un nę „pityriasis albu“ — możnaby uważać 
za jeden z typów początkowych „eczema seborrhoicum™ i wedle 
Unny, Tóróka Withfielda iSabourńuda stanowi ona 
tylko zboczenie w sprawie rogowacenia, 

Sam klasyczny wyprysk łojotokowy (eczema seborrhoicum) 
jest wedle określenia U nny, — przewlekłem, pasorzytowem zá- 
paleniem skóry, odznaczającen się nadmierną zawartością tluszczu 
w najbardziej powierzchownych warstwach naskórka, Głównemi 
objawami tego schorzenia są zazwyczaj: suchość, ostro ograni- 
czone wykwity o kształcie okragłym lub policyklicznym, do pew- 
nuege stopnia miczmienność obrazu chorobowego i łatwa podatność 
na różne środki lecznicze. Według opisu autora tego, obrazu clioro- 
bowego, t. i Umny, nie jest wyprysk łojotokowy ani łuszczyca, 
ani wypryskiem, ale czemś pośtedniem między teni dwoma scho- 
rzeniami. Istotę wyprysku łojotokowego stanowią dwa zasadnicze 
momenty: — jeden, to obecność pewnych drobioustrojów (stwier- 
dzena przez Unnę, potwierdzona przez Sabourauda), drob- 
noustrojów ściśle określonych, acz niekoniecznie swoistych; drugi 
moment to związek z przemianą tłuszczową skóry. 

Unna pierwszy stwierdził, że gruczoły potne wydzielają 
prócz potu — także i tłuszcz. Otóż tenże autor, a także i inni, 
Besnier, Audry i Brocq są tego zdania, że w wyprysku 
łojotekowym, jeśli chodzi o udział gruczołów w sprawie chorobo- 
wej, — to odgrywają tutaj rolę nie gruczoły łojowe, lecz potne, — 
mianowicie chodzi tu o t. zw. „steatidrosis”, stany hiper- i parastca- 
tidrotyczne, a więc o wzmożoną względnie nieprawidłową czynność 
tych gruczołów potnych. Wszak wyprysk łojotokowy powstaje 
i na obszarach bez gruczołów łojowych. Un na właśnie przypisuje 
miejscowej „steatidrosis” lub „purasteatidrosis' rolę usposabiająca 
do wyprysku łojotokowego. Indywidualna „steałidrosis' stoi 
w związku częścią z odżywieniem, częścią z odziedziczoną skłon- 
nością i zaburzeniami nerwowemi lub samozatrucieinm pokarmowem 
(Unna, Hałlopeau Besnier Bartlóćlemy). Chodzi tu 
o wydziełanie tłuszczu na twarzy, czole, nosie, skórze owłosionej 
głowy, na skórze piersi i pleców u młodych wsób, Ta indywidualna 
„steatidrosis” może mieć znaczny wpływ na powstawanie wyprysku 
łejotokowego, zachodzi tu bowiem nieprawidłowa zawartość tłusz- 
czu podłoża skóry, na którem się cierpienie rozwija. Niezależnie od 
tego odgrywać musi ważną rolę zwiększona zawartość tłuszczu w sa- 
mej tkance chorobowej. Według Unuy i Winklera grają rolę 
w powstawaniu wyprysku łojotokowego sprawy „sebotaktyczne”; 
mają być one wywołane przez swoiste drobnoustroje albo przez 
pewne zaburzenia wewnątrzgruczołowe, Ta sebotaktyczna rola 
pasorzytów polega z jednej strony na rozwijaniu działalności cho- 
rcbetwórczej na tlustem podłożu skórnem i na wywoływaniu (przez 
drażnienie) stanu zapalnego w skórze, a zwłaszcza w naskórku, 
z drugiej strony powstaje w komórkach naskórka prócz parakera- 
tozy — wzmożone wydzielanie tłuszczu. Czy w tej wzmożonej 
przemianie biorą udział przyczynowy drobnoustroje. niewiadomo: 
przypuszczenie to może być uzasadnione, jeśli przyjąć hipoteze 
Sabourauda o przyczynowej roli „mierobacillus seborrhede" 
w wywoływaniu łojotoku, 

Inaczej ujmuje rzecz Jesionek, wedle którego jest natlu- 
szczenie naskórka /(iakie występuje w wyprysku łojotokowym) 
przejawem obrony ustroju przeciw osiedleniu się chorobotwórczych 
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pasorzytów i przeciw rozwinięciu ich czynności, Wszak tłuszcz 
nawet skóry prawidłowej nie jest pożywką bakteryjną, — a nawet 
służy do 'eelów obronnych, Np. lanolina przyłożona na skórę prze- 
Szkadza osiedleniu się bakteryj. Miejsca na skórze sztucznie 
tłuszczu pozbawione lub też mniej go zawierające, łatwiej mają 
ulegać zakażeniu mikrobami. Przykładem usposobienia do wy- 
prysku łojetokowego jest twarz, narażona wciąż na odtłuszczające 
działanie zimnej, twardej wody i złych mydeł; wiele osób musi 
wszak pielęgnować skórę twarzy kremami lanolinowemi, by uniknąć 
ziuszczenia się naskórka lub stanów wypryskowych. To, że siaj- 
częściej występować zwykły objawy wyprysku łojotokowego na 
miejscach tłustych, — to zdaniem Jesionka dlatego, że te miej- 
Sca są właśnie narażone na te urazy, pozbawiające je pokrycia 
tłuszczowego, a przedewszystkiem ma działanie odtłuszczające 
zimnej wody zawierającej wapń. Prócz tego jednak odgrywa na 
miejscach pokrytych tłuszczem dużą rolę brak czystości, — na- 
stępuje rozkład chemiczny prawidłowego tłuszczu skórnego, za- 
czynają działać drażniaco kwasy tłuszczowe, — skóra staje się 
podatna na zakażenie, Gdziekolwiek straciła skóra swój prawi- 
dłowy pokład tłuszczowy, względnie zawartość tłuszczu, oraz 
gdziekolwiek jest skóra u osób do tego skłonnych narażona na prze- 
wlekłe urazy mechaniczne lub drażnienie (np. również przez no- 
szenie niepranych koszul wełnianych, flanelowych lub z surowego 
jedwabiu), — to mogą na tych miejscach osiąść pasorzyty i Wy- 
wołać wyprysk łojotokowy. Również często mamy sposobność 
spostrzegać łupież skóry twarzy u mężczyzu po goleniu. 

W powierzchownych warstwach naskórka i na powierzchni 
wykwitów wyprysku łoiotokowego można stwierdzić obecność 
licznych mikrobów, przedewszystkiem „epidermophyton Malassezi', 
(grzybek w postaci spor otrzymany przez Templetona w ho- 
dowli czystej (1926)) i mnóstwo bakteryj ziarenkowatych t. zw. 
przez Un nę „morococei*, otrzymane w hodowli czystej przez $ a- 
bio nman d'a. 

Sabou raud uważa oba te rodzaje drobnoustrojów za cho- 

robotwórcze, t. i. za wywołujące wyprysk łojotokowy. Oczywiście 
stwierdza się również często i „microbucillus seborrheae" prócz po- 
spclitych innych bakteryj wa powierzchni wykwitów; Sabouraud 
stwierdzał w naskórku całe kolonie morokoków (które to mikroby 
uważa zresztą za równoznaczne z „coccus polymorphus d culture 
si Ce dercreutz‘a), a które utworzyły całe ogniska, wy- 
Sa. and pal tone. Pod temi koloniami stwierdził 
NAW e zenie się płynu surowiczego (powstawa- 
ACE SWW EJOzę, Oraz szczątkowe początki tworzenia 
się pęcherzyków („vesiculalion redimentaire"), 
% Sporze Mal asseza natomiast wielu jeszcze innych przypi- 
suje bezpośrednią miejscową rolę chorobotwórczą. IMikrob ten lo- 
dowali G.-C. Garner, Templeton, Acton Panja: stu- 
: È . A fi , Y 
djowali go i opisywali Mac LeodibDowlin g (Brit. J. of Derm. 
ap. 1928, Brit. med. J. Now. 1929), Ci dwaj autorowie znajdowali 
go stale w wykwitach wyprysku łojotokowego i powiodło im się 
nawet przez zaszczepienie hodowli na skórę osób ze stanem tojoto- 
kowym — wywołać zmiany na skórze, podobne do zmian właści- 
wych wypryskowi łojotokowemu. Według Benedeka (1927) 
wszelkie odmiany wyprysku łojotokowego i łupieżu skóry owłosio- 
nej głowy wywołują jego „saccharoniycetes hominis”, Tym drobno- 
nstrojom przypisuje on również udział w innych sprawach wypry- 
skowatych i ropnych, a opiera się wa obecności tych pasorzytów 
w tkance poszczególnych wykwitów oraz we krwi, oraz na obja- 
wach alergji, jaką zdolne są wywolać pod postacią jałowych zmian 
mykoidalnych. Badań tych jednak nikt dotychczas nie zdołał po- 
twierdzić, W każdym razie przytoczone wyniki badań biologicz- 
nych, histologicznych i bakterjologicznych przemawiają wybitnie 
za etiologią pasorzytniczą wyprysku łojotokowego. 

Związek wyprysku Iojotokowego z łuszczycą z jednej strony 
a wypryskiem z drugiej, stanowił oddawna przedmiot docickań 
naukowych. Zwłaszcza podobieństwo do łuszczycy może być 
żnaczne i mogą istnieć stopniowe przejścia wyprysku łojotokowego 
w łuszczycę, Obie postacie mogą występować równocześnie u tego 
samego chorego, jak to miałem sposobność sam spostrzegać, przy- 
czem często jest trudno określić przynależność grupową dancgo 
obrazu chorobowego. Nie zdziwi nas przeto hipoteza Unny co 
do jednakiej istoty łuszczycy i wyprysku łojotokowego. Riecke, 
choć przyznaje, że istnieją postacie przejściowe między miemi, to 
iednak oddziela je etiologicznie i patogenetycznie. 

Im więcej w obrazie wyprysku łojotokowego jest zaznaczony 
Stan zapalny z wysiękiem Śródnaskórkowym i skłonnością do 
tworzenia pęcherzy — tem więcej obraz bardziej się zbliża do 
wyprysku, natomiast im więcej zaznaczona parakeratoza i łuszcze- 
nie, — tem obraz chorobowy bliższy jest łuszczycy. 

Unna i Winkler uważają wyprysk łojotokowy nie za 
objaw, lecz za jednostkę chorobową o określonej etjologji. J a d a s- 
Sohn przyznaje tej jednostce miejsce oddzielne w dermatologii, 
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dopuszcza możliwość pochodzenia pasorzytowego na specjalnem 
podłożu (kerotycznem), choć chorobotwórczości znajdowanych mi- 
krobów nie mógł udowodnić. Obraz chorobowy określa nazwą 
„psoriasoid”, wydziela wyprysk łojotokowy z grupy wyprysków 
wobec różnie histologicznych, a towarzyszące objawy zapalne 
uważa raczej za odczyny wybryskowe, nie zaś za wyprysk praw- 
dziwy 
Dok. nast. 


Dr. Zdzisław MAURER, st. sekund. Szpit. DOW. Rzeszów. 


O sklejaniu się ujścia zewnętrznego macicy jaho przeszkodzie 
porodowej. 
(De conslulinatione orificii externi weri intra partum). 


Ze szpitala powszeclnego w Rzeszowie. 
Dyrektor: Dr. R. Hinze. 


Jednem z najrzadszych powikłań porodu ze strony miękkich 

dróg porodowych jest sklejanie się uiścia zew. macicy (congluli- 
ratio ostii externi uteri). Polega ono na „tak silnem sklejeniu się 
śluzem uiścia zew. macicy w ostatnich miesiącach ciąży lub w cza- 
sie porodu, że prawidłowe bóle porodowe uie mogą go rozkleić 
i roztworzyć. Wprowadzenie natomiast w ujście palca lub tępego 
narzędzia wystarcza najczęściej, by spowodować jego zwiotczenie. 
Uiście zew. macicy i iego otoczenie mie wykazują przytem żad» 
nych anatemicznych zmian, dających się stwierdzić wzrokiem lub 
czuciem*, (HH. Guggisberg). 
Korzystając z trzech obserwowanych przypadków t. zw. kon- 
glutynacji ujścia zew. macicy w latach 1920—1932 chciałbym poddać 
rewizji utrzymujące się do dziś przestarzałe, powierzchowne po- 
glądy na jej istotę, chciałbym spojrzeć na jej etjologię pod innym 
kątem, z innego punktu widzenia. Przytoczone poniżej w krótkim 
skrócie historje chorób tych przypadków będą mi w tem pomocne 
przy uwzglednieniu dostępnego mi odnośnego piśmiennictwa. 

Przypadek I-szy: K. D., lat 29, Pierwiastka zamężna od 9 lat 
uie roniła nigdy. Pierwsza miesiączka w 20 roku życia. Następne 
nieregularne, skape, bolesne. często z długiemi przerwami. Ha- 
bitus phthisicus, Zmiany gruźlicze w szczytach obu płuc. Kości 
drobne, mięśnie słabo rozwinięte, wiotkie. Wynik badania gineko- 
logicznego: Gr. 1. Gł M. nieustalone. Wymiary miednicy: 24, 27, 
28, 17 cm. Bóle porodowe lod 36 godzin, częste, bolesne. Szyika 
macicy zamknięta w kształcie napiętego balona wypełnia 3/4 
pochwy. Brak ujścia, Ściany szyjki cienkie bez widocznych zmian 
anatomicznych. Wody utrzymane. Ciepłota matki prawidłowa. 
Tętno płodu dobre. Leczenie: Cięcie cesarskie brzuszne. Płód ży- 
wy. Założenie sztucznego otworu od wewnątrz jamy macicy na 
najniższym odcinku szyjki dla odchodów połogowych. Wyzdro- 
wienie, 

Przypadek 2-gi: K. IP., lat 27, pierwiastka, zamężna od 5 lat. 
Nie roniła, Pierwsza miesiączka po 20 roku życia. Miesiączki stale 
opóźniające sie, bardzo skąpe, bardzo bolesne, Wzrost mały, bu- 
dowa drobna. Na szyi rozległe blizny zołzowe., Przebieg ciąży 
przykry. Silne osłabienie. Badanie ginekologiczne: Gr. I. Gł L 
Główka dużym odcinkiem w cieśni miednicy. pokryta niby czapką 
ściśle przylegającą do niej rozciągniętą szyjką, Ujście szyjki prze- 
ciągnięte silnie kn tyłowi przy kości krzyżowej, macalne w kształ- 
cie płytkiej szczelinki poprzecznej, I cm długie o brzegach jedno- 
stajnie miękkich, równych. Brak wód poprzedzających. Wymiary 
miednicy: 25, 27.5, 29.5, 18 cm. Poród od 48 godzin. Bóle porodowe 
częste, krótkie, bolesne. Ciepłota ciała 38.2, Tętno płodu dobre. 
Leczenie: Nacięcia szyjki, Kleszcze. Płód zaniartwiczy, docucony. 
Wyzdrowienie. 

Przypadek 3-ci: C. K., lat 31. Pierwiastka zamężna od 7 lat. 
Nie rodziła, nie roniła, nie przerywała ciąży. Pierwsza regularność 
późno. Kiedy, — nie pamięta. IMiesiączki co 28 dni, skąpe, bardzo 
bolesne. W pierwszych miesiącach ciąży uporczywe wymioty. 
Status praesens: Smukła, wąska budowa. Kości drobne. Dziecięcy 
wyraz twarzy, Dość wybitne wole. Gruczoły chłonne szyi powięk- 
szone. Gr. I Gł, I. ustal, Główka wstawiona znacznymi odcinkiem 
we wchód miednicy. Wody utrzymane. W pochwie balornowato roz- 
dęta szyika o ujściu zamkniętem, przesuniętem dość silnie ku 
tyłowi, łatwo dostępnem dla badającego palca i oka przy bada- 
niu lustrowem. W ujściu widoczny czop śluzu. Brzegi ujścia za- 
znaczającego się jako płytkie okrągłe zagłębienie — miękkie, 
równe. Okolica ujścia bez widocznych zmian patologicznych. 
Ściany szyjki ścieńczałe. Poród od 3 dni. Ciepłota ciała 39.4. 
Bóle porodowe i macica bardzo bolesne. Wymiary miednicy: 25, 
27, 28.5, 18 cm. Leczenie: Nacięcia szyjki. Wymóżdżenie. 

„Conglutinatio“ oznacza w dosłownem tłumaczeniu „sklejenie, 
zlepienie*. Conglutinatio orificii ext. uteri byłoby więc sklejeniem 
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się, zalepieniem brzegów ujścia zewn. macicy, w dodatku tak sil- 
nem, źe prawidłowe bóle porodowe nie mogą go otworzyć przy 
porodzie. Mimowoli nasuwa się pytanie, w czem leży powód ta- 
kiego zaklejenia ujścia macicy, względnie co za kit spaja jego brze- 
gi w ten sposób, że powstaje z tego powodu ciężka przeszkoda 
porodowa. 

Zweiiel opieraliąc się na fakcie, że w jego własnych i opi- 
sanych przypadkach dolny odcinek szyiki zawsze był wolny od 
widocznych zmian anatomicznych, a w ujściu pochwowem macicy 
stwierdzano prawie z reguły czop śluzu, wprowadza w związek 
przyczynowy z powstawaniem  konglutynacji właśnie ten czop 
śluzu popierając tem samem analogiczny pogląd na etiologię kon- 
glutynacji wyrażony jeszcze w r. 11625 przez Mme Lachapelle 
a później przez H. F. Naegelego, Tlocmla, Guggisber- 
ga i innych. 

Zwceifiel tłumaczy to w ten 
wskutek lekkich zmian zapalnych lub zaburzeń czynnościowych 
(Thocmel) produkują sluz gęsty, lepny, który skleja brzegi 
ujścia. Nabłonek błony śluzowej nie musi być przytem uszkodzo- 
nym. Poglądy Zweifla akceptuje w zupełności w najnowszych 
czasach Guggisbereg. Stąd nomenklatura: „conglutinalio (za- 
klejenie)". 

Notowana z różnych stron skuteczność leczenia konglutynacji 
wprowadzeniem palca w ujście zewn. macicy ma polegać na usu- 
nięciu śluzu. który skleja brzegi ujścia a tem samcem jego roz- 
klejeniu. Wydaje się to wszystko trochę fantastycznem tem bar- 
dziej, że w patologii nie znamy choroby, którąby można było 
uważać za cdpowiednik tak pojętej konglutvnacji ujścia zewnętrz- 
nego macicy, w którejby nienaruszone blony śluzowe jelita, pęclie- 
rza, przełyku, nosa czy ust, bez poprzedniego wytwórczego zapale- 
nia łącznotkankowego skleja! sam śluz tak silnie, jak to widzimy 
przy konglutynacji ujścia macicznego, w którejby śluz nabierał 
własności wybitnie klejących wskutek nieznanych zaburzeń czyn- 
nościowych w gruczołach śluzowych. 

Niepodobna z drugiej strony zrozumieć, by zlep czysto śŚlu- 
zowy mógł być tak silny, że nie potrafią przerwać go nawet bar- 
dzo silne bóle porodowe a często i sila wprowadzanego palca. 
Nie mamy przecież nigdzie żadnego dowodu dla własności zlep- 
nych śluzu szyjki przy konglutynacji ujścia zewn, macicy. Badań 
chemicznych w tym kierunku brak całkowity. 

Gdzie indziej należałoby wobec tego szukać powodu przeszkody 
niedcpuszczającej do zwolnienia niścia. 

Gruczoły szyjki macicy produkują stale Śluz, który wypełnia 
kanał szyiki w postaci czopa śluzowego. W ciąży wydzielanie 
śluzu jest obfitsze i z reguły spotykamy się przy badaniu już 
w pierwszych miesiącach ciąży ze śluzem przeświecającym z ka- 
nału szyjki poprzez ujście zewnętrzne. Przy zwężeniu lub zan- 
knięciu ujścia odpływ śluzu z szyjki do pochwy jest utrudnionym 
lub wstrzymanyin, śluz gromadzi się w coraz większej ilości poza 
ujściem. w szyjce, i lalbo przebija się ostatecznie do pochwy albo 
gostnieje, ew. rozkłada sie. Nio więc dziwnego, że spotykamy 
to samo zjawisko przy konglutynacji ujścia macicy. Obecność śluzu 
jest tutaj jednak objawem zwykłym, codziennym, fizjologicznym. 
którego nie można uważać za moment przyczynowy dla nieotwie- 
rania się ujścia pochwowego macicy w czasie porodu. 

Fakt, że wprowadzenie palca w ujście, w którem stwierdzamy 
obecność śluzu, roztwiera nieraz momentalnie szyjkę, dowodzi 
tylko, że wprowadzony palec usunął przeszkodę. Lecz jaką?... nad 
tem trzeba zastanowić się. Gdyby nią było tylko zaklejenie się 
śluzem ujścia, wystarczyłoby do przywrócenia prawidłowych sto- 
Sunków na pewno zawsze proste ustmięcie Śluzu przez starcie go 
palcem, gazikiem z ujścia, lub usunięcie pincetą. A tak nie jest. 

Zanalizujmy teraz objawy towarzyszące t. zw. konglutynacji 
ujścia zewn. macicy, a dojdziemy może do wniosków, które rzucą 
pewne Światło na istotę konglutynacii. 

Wędług Zweifła stałym objawem przy konglutynacji jest 
przesunięcie zamkniętego ujścia zewn. macicy ku tyłowi, ku kości 
krzyżowej. Opisano jednak przy tej nieprawidłowości ujścia leżące 
w osi miednicy a także przesunięte do przodu w kierunku spojenia 
łonowego. Wiemy z ginekologii, że przy przodopochyleniu macicy 
część pochwowa i jej ujście zewn. zbaczają stale ku tyłowi, że 
w niektórych przypadkach chorobliwego przodozgięcia (hyperante- 
flexio) część pochwowa macicy z ujściem zostają przesunięte 
mniej lub więcej silnie do przodu, podobnie jak przy tytonachyle- 
niu macicy i że część pochwowa fizjologicznie przodozsiętei 
i ustawionej macicy leży mniej więcej w osi miednicy tak, że jej 
ujście patrzy w kierunku sromu. 

Znamy z ginekologji macice, których ujście jest wąskie 
i przepuszcza zaledwie cienką sondę, Są to najczęściej macice małe 
z wydłużoną drobną stożkowatą szyjką, macice cofnięte w swym 
rozwoju, niemowlęce, ułożone w przodonachyleniu, w chorobliwem 
przodozgięciu, tyłonachyleniu a wyjątkowo w fizjologicznem przo- 
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dozgięciu. Wrodzona wąskość ujścia zewnętrznego tych macie 
przeszkadza nieraz w zapłodnieniu. O ile zaś dochodzi w mich do 
ciąży, jesteśmy często świadkami poronień lub trudności poro- 
dowych. 

Niedorozwój macicy może być całkowity i obejmować całą 
imacicę, jej trzon i szyjkę. Może być jednak częściowy, atakując 
tylko ten czy inny- odcinek macicy. Może być wreszcie nierówno- 
mierny, upośledzając jeden odcinek silniej niż drugi, Przy nic- 
dorozwoju cierpią jakościowo i ilościowo mięśnie, tkauka łączna, 
aparat gruczołowy i naczyniowy macicy. Zależnie od stopnia i roz- 
ległości tych zmian cierpi w swych funkcjach macica jako całość 
w mniejszym lub większym stopniu, Odbija się to na życiu płcio- 
wem kobiet dotkniętych niedorozwojem. W wywiadach słyszy się 
skargi na nieprawidłowości miesiączkowania, bezpłodność, poronie- 
nia lub ciężkie porody. Niedorozwój macicy nie zabezpiecza bo- 
wiem przed zastąpieniem. Macica nie może być nigdy dostatecznie 
małą, by przecież wkońcu nie zostać ciężarną (F. M a t h e s). Przy- 
czyna trudności porodowych tkwi tutaj w niedostatecznych a bo- 
lesnych bólach porodowych, spowodowanych hipotonją mięśniową 
macicy i w zmniejszonej elastyczności i rozciągliwości jej ścian. 
Mogą przytem współdziałać jinne przyczyny ze strony niepra- 
widłowości miednicowych, wysokiego krocza, wąskości pochwy 
i niepodatności tkanek dna miednicy, co spotykamy równie często 
u kobiet dotkniętych niedorozwoiem uarządu rodnego. 

Fr Kerrmanncer pisze słusznie w swej pracy: „Fehlbildun 
gen der weiblichen Geschlechisorgane', że cofnięcie się w rozwoju 
delnego odcinka macicy ujawnia się w położnictwie niedostateczną 
iczciągliwością tkanek, ich niepodatnością i to szczególnie w oto- 
czeniu ujścia zewn., co powoduje t. zw. conglułinatio ©Orificii ext. 
uteri. Zmiany nicdorozwcju mogą bowiem obciążać przedewszyst- 
kiem dclny odcinek szyjki a więc wargi maciczne. W fiziologicz- 
nym obrazie przedstawiają się wargi macicy jako mięsiste obrzmie- 
nia otaczające otwór prowadzący do kanału szyjki. Warga przed- 
nia jest z reguły (grubszą, tylna delikatnieiszą i pozornie wyżej 
ustawioną. Bujne umięśnienie warg składa się jak zresztą w calej 
macicy z trzech warstw: zewnętrznej i wewnętrznej, które tworzą 
włókna podłużne, i środkowej składającej się z włókien okręźnych 
(stratum circulare), Ta warstwa jest tutaj silniej rozwinięta, ani- 
żeli w innych częściach szyjki i trzonu macicy. Tkanka łączna 
Spajająca z sobą włókna mięsne jest w obrębie warg macicznycli 
wiotką i pozwala na swobodne rozciąganie się mięśni przy otwie- 
raniu się ujścia podczas porodu. 

Z przyczyn konstytucjonalnych bliżej nam nieznanych budowa, 
jakość, ilość, jak i sprawność czynnościowa mięśni i tkanki łącz- 
nej, mogą ulec w lobrębie warg macicznych takim zmianom, że 
Ściany dolnego odcinka szyjki rozciągają się pod wpływem bólów 
porodowych niedostatecznie, powoli, lub, co zdarza się wyjątkowo, 
że nie rozciągają się wcale, a uiście zewn. macicy pozostaje zam- 
knięte. Badanie palcem czy w wzierniku mie wykrywa przytem 
w okolicy ujścia jakichkolwiek zmian anatomicznych, świeżych 
lub starych, jak zgrubień, nacieków, blizn, zmian w ubarwieniu 
i t p. Sciana szyjki jest jednostajnie różowa, miękką i podalną, 
mniej lub więcej cienką zależnie od stopnia jej rozciągnięcia, 
a z nieotwartego ujścia, które przedstawia się jako płytkie, okrągłe 
zagłębienie lub ledwo zaznaczająca się poprzeczna szczelinka, p9- 
łożona wyjątkowo w osi miednicy, najczęściej ku tyłowi, bardzo 
rzadko do przodu od niej, wydobywa się stale kropla szklistegn 
śluzu, co stwierdziliśmy w opisanym 2-gim i 3-cim naszym przy- 
padku. Mamy tu wierny obraz konglutynacji, jak go skreślił W. 
J. Schmitt z początkiem XIX wieku a w 100 lat później Z w ei- 
fel. Takie ujęcie istoty konglutynacii wydaje mi się proste i trafne, 
bo tłumaczy dostatecznie wszystkie jej obiawy kliniczne i po- 
zwala zrozumieć frapujące wyniki leczenia „rozklejeniem ujścia 
palcem lub tępem narzędziem* (F. Kermanuer, H. Guggis- 
berg, W. JES emmi ot, Mme Lachapelle, Zweńie! I. F. 
Naegele i inni). Palec czy tępe narzędzie wwiercone w ujście 
przerywają mięśnie okrężne dolnego odemka szyiki, dotknięte nie- 
dorozwojem, nierozciągliwe. Ujście macicy może tem samem swo- 
bednie rozwijać się. Niema tu mowy o rozklejaniu — a obecność 
śluzu w ujściu jest bez znaczenia. IMechaniczne rozerwanie imięśni 
a może i zmienionej tkanki łącznej jest tutaj momentem leczniczym. 
Nie mogę poprzeć tego twierdzenia histopatologicznym obrazem, 
bo takich badań nie mogłem przeprowadzić. Chore wyzdrowiały. 
W przypadkach ciężkiego niedorozwoju nie wystarcza palec do 
usunięcia przeszkody, potrzeba zabiegów krwawych dla rozcięcia 
zmienionych mięśni. Tak było również w leczonych przez nas 
przypadkach. 

Widzimy z tego, że nie można uważać „konglutynacii ujścia 
zew, macicy“ za odrębną jednostkę chorobową. Sama nomenkla- 
tura „congliułinatioć jest błędną. Pojęcie sklejania się brzegów 
ujścia zew. macicy jest nie do utrzymania. Ujście pochwowe ma- 
cicy nie otwiera się bowiem z powodu nierozciągliwości warg ma- 
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cicznych na tle niedorozwoju (rigiditas labiorum uteri hypoplastica). 
Analiza obserwowanych przez nas przypadków popiera to zapa- 
trywanie. Zmiany gruźlicze w płucach, niski wzrost chorych, 
drobny kościec obok zwężenia miednic przypominającego typ 
imiednicy dziecięcej, późna conceptio, zaburzenia w miesiączkowa- 
niu, są objawami mieszczącemi się w obrazie ogólnego niedoroz- 
woju (hipoplazji) naszych chorych lub są jednemi z cech konsty- 
tucjonalnych, jakie składają się na pojęcie typu asteniczuego czy 
niemowlęcego tych kobiet (Mathes, Liebhardt). 

K. Bocheński zarzuca w polskiej nomenklaturze dla kon- 
glutynacji pojęcie „sklejania się“, Terminologia Bocheńskie- 
go „zupelne zamknięcie ujścia zew. macicy“ zadowala jednak 
tylko częściowo, bo uwzględniając objaw, nie istotę przeszkody, 
nie pozwala spojrzeć w sedno rzeczy. Mojem zdaniem „zupełne 
zamknięcie ujścia zew. macicy“ Bocheńskiego ma tle nie- 
dorozwoju dolnego odcinka szyjki może zmieścić się dobrze w gru- 
pie przeszkód porodowych rozwojowych ze strony miękkiego ka- 
nału porodowego i nie potrzeba tworzyć dla niego osobnej jed- 
nostki chorobowej. Nie robi się przecież iego dla liczniejszej grupy 
przypadków mających wspólny z kongiutynacią objaw: nieotwie- 
rania się ujścia zewn. macicy w czasie porodu. Mam tu na myśli 
przypadki nierozciągliwości brzegów ujścia na tle nabytem, za- 
palnem czy urazowem, a więc przypadki zupełnego zamknięcia 
ujścia zewnętrznego macicy w czasie porodu na tle stwardnienia 
macicy rozwijającego się z wiekiem, nierozciągliwości warg po- 
wstałej wskutek długotrwałych katarów szyjki, niepodatności brze- 
gów ujścia po oparzeniach termicznych lub chemicznych, wskutek 
zbliznowaceń ścian szyjki po urazach, wrzodach i t. d. Stwierdzamy 
jednak zawsze w tych przypadkach zmiany anatomiczne w okolicy 
ujścia w postaci nacieków rozlanych lub ograniczonych, ew. chc- 
robliwego stwardnienia dolnego odciuka szyjki lub blizn na brze- 
gach ujścia zniekształconego zwykle przez czynniki, które ie 
wywełały. 

Dla odróżnienia tej grupy przypadków polegających na naby- 
ej nierozciągliwości dolnego odcinka szyjki możnaby objąć przy- 
padki z grupy konglutvnacji W. J. Schmitta nomenklaturą 
„konsżytucjonalnego zupełnego zamknięcia uiścia zewnętrznego 
macicy”. 

Rozpoznanie zupełnego zamknięcia ujścia zewnętrznego ma- 
cicy może być trudnem tam, gdzie główka lub pośladki zstąpią 
iisko w miednicę, bo silnie rozciągnięta Ścieńczała szyjka z prze- 
ciągniętem wysoko do tyłu lub do przodu ujściem może przyle- 
gajac ściśle do przodującej części imitować pęcherz płodowy. Dla 
iniknięcia pomyłki trzeba wiedzieć o podobnem powikłaniu poro- 
dowem i pamiętać o niem, powtóre badać skrupulatnie za ujściem 
zewnętrznem macicy i sklepieniami pochwowemi. Przy zanikłem 
zupełnie ujściu nie będziemy mieli ujścia ani sklepień. Wyjątkowo 
przy bardzo silnem przesunięciu ujścia do tyłu pod wzgórek (pro- 
montorium) będzie ujście niewybadaliem. Tak było w przypad- 
ku naszym Nr. l, w którym i po wykonaniu cięcia cesarskiego 
brzusznego nie mogliśmy znaleźć ujścia od wewnątrz. Szukając 
ujścia należy pamiętać, że ono zaznacza się bardzo niewyraźnie na 
tle ścian szyjki jako płytka szczelinka lub kuliste zagłębienie 
o ledwie wyczuwaluych brzegach, co może łatwo zdezorjentować 
badającego. W niejednym przypadku dopiero stwierdzenie w wzier- 
niku kropli śluzu przeświecającego gdzieś z głębi ściany szyjki od- 
krywa miejsce ujścia. Badanie wziernikiem może nieraz dopiero 
także ustalić, czy mamy przed sobą wrodzony czy nabyty defekt. 

Stwierdzenie sklepień pochwowych wyklucza rozwinięcie się 
szyjki w całości la tem samem pomyłkę z pęcherzem płodowym 
nawet tam, gdzie nie udało się odnaleźć ujścia zewn. macicy. 

O zupełnem zamknięciu macicy w czasie porodu można myśleć 
przy całkowicie rozwiniętej szyjce, gdy poród przeciąga się 
a ujście zostaje uporczywie zamknięte. To jest jasne. Sama szyjka 
przedstawia się wtedy przy badaniu jako odcinek kulistego balonu 
zwróconego swą wypukłością ku dołowi o gładkiej powierzchni, 
o cienkiej jednostajnie mięsno-różowo zabarwionej ścianie, Sto- 
pień ścieńczenia ściany zależy od przeciągania się porodu. Sciańna 
mcże być jak papier cienką i dawać wrażenie stojącego pęcherza 
płcdowego. 

Pozostawienie własnemu losowi porodu powikłanego zupełnem 
zamknięciem ujścia zew. macicy wrodzonem czy nabytem grozi 
smutnemi następstwami. Ciąże macic hipoplastycznych nie dobie- 
gają często do prawidłowego końca. Mechanizm porodowy ciąż 
donoszonych i niedonoszonych odbywa się według tych samych 
praw. Stojąc wobec niedorozwoju macie, co odbija się przede- 
wszystkiem na ich umięśnieniu, musimy liczyć się zgóry ze sła- 
bemi, mało wydajnemi bólami porodowemi. Skurcze pojedyńczych 
mięśni mogą być nawet bardzo silne, Ponieważ jednak tych mięśni 
jest mniej, suma ich pracy daje zawsze niedowład macicy. I to 
jest jeden z powodów, że porody są długie, że szyjka macicy 
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rozwija się leniwo, a ujście zewnętrzne stawia rozpaczliwy opót 
nawet w przypadkach, gdzie ostatecznie i ono rozwiera się do- 
browolnie. Pół biedy jeszcze, gdy szyjka leży w osi miednicy 
a ujście pochwowe jest łatwo dostępne. Szyjka rozwija się wtedy 
jak przy prawidłowym porodzie z opóźnieniem zależnem od hipo- 
tonji mięśni trzonu, Gorzej jest, gdy szyika zbacza ku tyłowi lub 
przodowi, z czem spotykamy się tak często tutaj. Do hipotonii ma- 
cicy przyłącza się drugi bardzo ważny czynnik, inoże jeszcze waż- 
niejszy, który trzeba uwzględnić. Bóle porodowe pchają część 
przodującą płodu zamiast w kierunku osi miednicy, w kierunku 
tylnej ściany szyjki, ściągając ją coraz więcej ku tyłowi i podno- 
sząc ku górze. Część pracy mięśniowej przepada bezużytecznie. 
Niedomoga mięśniowa zwiększa się, a niewystarczające skurcze 
mięśniowe stają się bolesne, przykre. Rozwijanie się szyjki cierpi 
bardzo i przychodzi do skutku głównie kosztem jej tylnej ściany, 
która rozciąga się w zaniedbanych przypadkach do ostateczności 
i jest jak papier cienką. Część jaja płodowego rodzi się do szyiki. 
a jego wydalenie z macicy natrafia na zaporę zamkniętego ujścia 
zewn. macicy nie do pokonania siłami natury. Rozciągliwość 
szyjki jest indywidualna i może być tak wielką, że balon rozdę- 
tej szyjki przerzyna się przez srom lub nawet rodzi się z główką 
nazewnątrz poprzed srom. (Latz, Jentzer). Lecz to są przy- 
padki wyjątkowe. Zazwyczaj iuż wcześniej pęka rozciągnięta do 
maksymium szyika i to z reguły jej tylna Ściana, a jaje płodowe 
rodzi się przez otwór pęknięcia. Wielkość otworu zależy od wiel- 
kości jaja płodowego. Małe jaje przy poronieniu szyjowem może 
urodzić się przez stesunkowo mały otwór. Większy otwór pęknię- 
cia jest potrzebny dla porodów przedwczesnych a tem bardziej dla 
płodów dojrzałych. Kształt powstałych w ten sposób pęknięć szyjki 
jest rozmaity. Pęknięcia te drożne w chwili ich powstania dla palca, 
kilku palców lub ręki zmniejszają się szybko przy gojeniu. Osta- 
tecznie pozostaje po nich ślad w postaci stałej przetoki szyjo- 
pcchwowej (fistula cervico-vaginalis) przepuszczającej tylko cien- 
ką sondę. 

Bocheński przytacza przypadek tyczący się pierwiastki, 
która rodziła 8 dni, a u której przed samem urodzeniem się płodu 
odeszła część oderwanej szyjki pod postacią pierścienia o śred- 
nicy mniej więcej 7 cm. Podobne przypadki opisują Tauber- 
Peham, Winckel. Tutaj sama natura usunęła sobie zapotę 
uniemożliwiającą dokończenie się porodu odrywając kopułę z szyi- 
ki częściowo lub zupełnie znekrotyzowaną, na co jednak nie można 
nigdy liczyć. 

Prognoza dla matki i dziecka zawisła od dobrego rozpozna- 
nia i wczesnego wkroczenia z pomocą przez lekarza. Niebezpie- 
czeństwo dla matki tkwi głównie w zakażeniu i wzrasta proporcio- 
nalnie do przeciągania się porodu. Nawet w szczęśliwie kończą- 
cych się przypadkach przebieg jest często gorączkowy. Z tem 
zgadzają się wszyscy. Niebezpieczeństwo dla matki leży jeszcze 
w możliwości pęknięcia macicy przy źie prowadzonym porodzie 
lub spóźnionej pomocy, zwłaszcza przy tak często towarzyszących 
omawianemu powikłania porodowemu  nieprawidłowościach ze 
strony miednicy. 

Widoki dla dziecka zaciemniają: przeciąganie się porodu, za- 
każenia, i nierzadko ścieśnienia miednicy zrnuszające do zabiegów 
na dzieciach prawie zawsze zamartwiczych. 

Postępowanie nasze przy rozpoznanem zupełiem zamknięciu 
ujścia zewn. macicy bez względu na iego pochodzenie jest za- 
wisłem od przypadku. Główną troską leczenia będzie jednak zawsze 
otwarcie ujścia stanowiącego przeszkodę dla porodu, 

W. J. Schmitt, Mme Lachapelle, H. F. Naegele, 
Zweifel, Guggisberg, tak samo F. Kermanner, radzą 
odszukać koniecznie ujście szyjki i siorsować je palcem lub innem 
tępem narzędziem. Ten niewinny zabieg powtórzony ew. kiikakrot- 
nie lub skombinowany dodatkowo ze sposobem Bonnairea 
(rozszerzenie ujścia przy pomocy palców obu rąk) może wystar- 
czyć w niektórych przypadkach do natychmiastowego zniesienia 
przeszkody ze strony ujścia, które łatwo zsuniemy potem poza 
część przodującą płodu. Próbowaliśmy tych zabiegów w dwu na- 
szych przypadkach bez skutku i bez widoków na ich powodzenie. 
W obu zastosowaliśmy nacięcia ujścia, a w przypadku pierwszym 
po rozwiązaniu rodzącej cięciem cesarskiem brzusznem zrobiliśniy 
„korncangą** od wewnątrz otwór dla odchodów macicznych. Niektó- 
rzy radzą po sforsowaniu ujścia palcem z pomyślnym skutkiem 
czekać, bo ujście może rozszerzyć się wtedy dobrowolnie w krót- 
kim czasie. 

Gdzie zawodzą powyższe zabiegi, wskazanemi sa nacięcia 
brzegów ujścia, co może sprawiać wielkie truduości przy przesu- 
nięciu się ujścia silnie ku tyłowi lub przodowi. Ściągnięcie kulo- 
ciągami przedniej ew. tylnej Ściany szyjki w kierunku osi miel- 
nicy może ułatwić uam wykonanie nacięć. Skorzystaliśmy z tege 
w drugim naszym przypadku. 
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Przy niebadalnem uiściu i konieczności kończenią porodu po- 
zostaje nam szerokie rozcięcie szyjki wzdłuż najniższych punktów 
iej wypuklenia z następowem zeszyciem. Po opróżnieniu macicy 
z płodu udaje się znalezienie ujścia zazwyczaj łatwo. 

Dalsze postępowanie nasze z usunięciem przeszkody będzie 
zależało od okoliczności danego przypadku (pozostawienie porodu 
siłom natury, kleszcze, wymóżdżenie, obrót, ew. cięcie cesarskie 
brzuszne). 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. med. Ludwik ROSTKOWSKI. Wilno 


Niepcrozumieńia w rozpoznawaniu iaglicy. 


Z Kliniki Ocznej Uniwersytetu S. B. 
Dyrektor: prof. J. Szymański. 


Nie ulega watpliwości, że od czasu zastosowania do badania 
oczu odwracadeł powiek, rozpoznawanie jaglicy zrobiło duże po- 
stepy. Odwracadła te, umożliwiające dokładne oglądanie górnego 
załamka, miejsca, gdzie spotykamy najwcześniejsze objawy iaglicy, 
udzie jaglica osiąga przeważnie największe nasilenie i gdzie jaglica 
pozostawia najwyrażniejsze ślady tego cierpienia, w dużym stopniu 
ulatwiło rozpoznawanie jaglicy i pozwoliło rozpoznawać ją duża 
dokładniej. Jeżeli przedtem na podstawie dostępnych do badania 
części spojówki można było w wielu wypadkach tylko się domyślać 
tych zmian, które są w górnym załamku, to obecnie można poprostu 
te zmiany stwierdzić, Wywracanie powiek przy pomocy palców 
trzeba uznać jednak za niewystarczające, nawet wtedy, gdy w ten 
sposób zostanie wynicowany również i górny załamek, Nawet bo- 
wiem i przy majwiększem wynicowaniu załamka w ten sposób po- 
wstają na spojówce fałdy, uniemożliwiające dokładne jej obejrze- 
nie. Miałem okazię demonstrować w użyciu odwracadło bardzo 
dużej ilości lekarzy praktyków jak również i okulistów i nie przy- 
pominam sobie ani jednego wypadku, by koledzy ci, zacheceni 
łatwością i dokładnością badania, nie wyrazili natychmiastowej 
chęci wprowadzenia do swego użycia tego sposobu badania. Niżej 
na rysunku powieka górna odwrócona na odwracadle mego opraco- 
wania; zalamek górny jest tu bardzo dobrze uwidoczniony (ryc. 1); 


Ryc. 1. MYGNZE 


na ryc. 2 sposób zakładania odwracadła, Poniżej na rycinie 3, 
odwracadła mego opracowania, które opisałem w roku 1924 i 1925. 
Odwracadło to stanewi modyfikację rozwórki IDemarres'a i Brana. 
Górny koniec tego instrumentu służy do odwracania powieki górnej, 
dolny koniec do powieki dolnej. Takie wynicowanie można osią- 
gnąć i przy pomocy innych odwracadęł np. odwracadła Dra Za- 
cherta również u nas w Polsce rozpowszechnionego. 

Aczkolwiek nie ulega wątpliwości, że odwracadła oczne, znacz- 
nie rozszerzając możliwości rozpoznawcze, otworzyły nową karię 
w jej rozpoznawaniu, przy czytaniu tej karty zachodzi jednak dużo 
nieporozumień. W pracy mojej, połączonej ze stałą współpracą z le- 
karzami nieokulistaimi przekonałem sie, że najczęstsze błedy przy 
rozpoznawaniu jaglicy popełniane są i to popełniane masowo przez 
identyfikowanie grudkowatości spojówki (łollicułosis) z nieżytem 
grudkowym (conjunctivitis foWicułaris) oraz rozpoznawanie tych 
zmian na spoljówce jako podejrzenia o jagiicę, względnie jaglicę. 

Piśmiennictwo naukowę ostatnich kilku lat szeroko omawia 
sprawę rozpoznawania jaglicy w początkowych okresach, zajmując 
się odróżnieniem nieżytu grudkowego (conjunctivitis folicularis) 
i grudkowatości (folliculosis) od jaglicy. Przytem niestety również 
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zachodzi pomiędzy autorami szereg nieporozumień tak w nomen- 
klaturze jako też i w uimowaniu sprawy. 

Niektórzy antorzy wogóle nie wprowadzają pojęcia grudkowa- 
tości (folliecutosis), a mówią tylko o nieżycie grudkowym (Elschning, 
Dinulesco, Birsch, Hirschfełd) lub też nic nie mówią o nieżycie 
grudkowym «(conjunctivitis łollicul.), nazywając opisywane stany 
ziarnistości, grudkowatością (łolliculosis) (Pillat, Blat). Niektórzy 
autorzy identyfikują te oba pojęcia, nazywając te same stany ziar- 
nistości spojówki raz mieżytem grudkowym, raz grudkowatością 
(Sgrosse, Salvatore). Nieraz jedni autorzy te same stany ziarni- 
stości nazywają nieżytem grudkowym, inni znowu grudkowatością. 
Pomiiając te nieporozumienia co do nomenklatury, zdradza się 
u autorów tendencja rozróżnienia dwóch stanów ziarnistości; jed- 
nego bez odczynów zapalnych, nie nie mającego wspólnego z iaglicą 
(Elschning, Loddoni, Giovanni, Falta, Marcelli) a stanami zapal- 
nemi, które mogą być uważane za podejrzane o jagłicę lub za 
jaglicę. 


ROTS. 


Aby wyjaśnić raz tę sprawę, należałoby wyeliminować grudko- 
watość (folliculosis) ze spraw miejscowych zapalnych spojówki. 
Wyraźnie zaznaczają to Kapuściński (który traktuje grudkowatość 
jako odmianę w budowie spojówki), oraz Loddoni Giovanni. Rozgra- 
iiczają również grudkowatość i nieżyt grudkowy Cuenot et Nataf, 
Noiszewski i inni. 

Bezspornem i przez nikogo niekwestjonowanem jest, że spo- 
jówka gładka, połyskująca, miernie ukrwiona z dobrze zachowanym 
rysunkiem naczyń i gruczołów tarczki, bez wydzieliny i objawów 
subjektywiych jest spojówką normalną (rys. A. 1.). Czy jest ieduak 
jakaś podstawa do twierdzenia, że spojówka grudkowata jest 
chora, czyli grudkowatość (folliculosis) jest cierpieniem spoiówkai, 
jeżeli przytem ta spoijówka jest miernie przekrwiona, połyskująca, 
naczynia zachowują swój normalny rysunek, rysunek tarczki za- 
chowany, wydzieliny i objawów subjektywnych brak — taka spo- 
jówka nie wykazuje żadnych miejscowych cech zapalnych i nie 
narusza czynności narządów oka (rys. B. 1.). Tem samem grudko- 
watość mie jest przedewszystkiem żadną sprawą zapalną, przeto 
zaliczanie jei do nieżytów. spojówki byłoby niesłusznem. Poza tem 
wogóle grudka przy grudkowatości nie jest żadnem schorzeniem 
miejscowem spoiówki, a tylko objawem miejscowym zaburzeń 
ogólno ustrojowych, jakiemi są konstytucje: niedorozwojowa (sła- 
tus hypoplasticus) i grasiczo-limfatyczna (status thymo-tymphati- 
cus), cechujące się obie nadmiernym przerostem tkanki chłonnej. 

Miejscowy ten przerost tkanki chłonnej, jako wyraz zaburzeń 
ogólnoustrojowych o schorzeniu miejscowem spojówki wcale nie 
stanowi, podobnie jak mie stanowią o schorzeniu szyi powiększone 
gruczoły chłonne, a są tylko objawem właściwej konstytucji. Grud- 
kowatość spolówki jest stanem niesłychanie częstym, spotykanym 
na spojówce, zwłaszcza u dzieci w wieku szkolnym, kwalifikowa- 
nie więc tych zmian nabiera bardzo dużego znaczenia społecznego. 
Przy dokładnem badaniu można stwierdzić stan ten nieraz w 50% 
u dzieci. Reasumując każdy badacz musi się z tem liczyć, że spo- 
jówka niezapalna, a więc wolna od schorzenia miejscowego, nie- 
zawsze będzie gładką. Miejscowo zdrowa spojówka będzie bardzo 
często (u dzieci w wieku szkolnym nieraz w połowie wypadków) 
grudkowatą. Dotyczyć to będzie osobników z konstytucją limia- 
tyczną lub hipoplastyczną. Podobnie jak osobnik zdrowy, również 
i osobnik z konstytucją hipoplastyczną lub limfatyczną, może ulec 
różnym czynnikom chorobotwórczym. Pewnym cierpieniom ulega 
ten ostatni nawet prędzej, a więc np. błony śluzowe u osobników 
hiporlastycznych i limfatycznych ulegają łatwiej nieżytom, jasnem 
więc jest też, że spojówka tych osobników będąc dotkniętą grudkao- 
watością łatwiej ulegnie nieżytowi niż spojówka osobników z kon- 
stytucją prawidłową, t. i. spojówka gładka. O ile więc nieżyt dotknie 
spojówki gładkiej, będziemy mieli do czynienia z mieżytem zwykłym 
(conjunctivitis simplex); (rys. A. 2.) w drugim wypadku, o ile on 
dotknie spojówki grudkowatej (folliculosis), będziemy mieli do czy- 
nienia z nieżytem spojówki grudkowatej (Catarr. conjunctivae folli- 
cułosae) czyli z t. zw. nieżytem grudkowym (conjunctivitis follicu= 
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laris) (rys. B. 2). Utarta nazwa tego schorzenia „nieżyt grudkowy” 
(conjunctivitis follicularis) nie jest właściwie ścisłą i prowadzi do 
wielu nieporozumień, Lepsza byłaby nazwa „nieżyt spojówki grud- 
kowatej* (Catarrhus conjunctivae folliculosae), gdyż grudkowatość 
tu mie jest wcale cechą nieżytu, a tylko podłożem, na którem się ten 
nieżyt rozwija. Po wyłeczeniu w obu wypadkach będziemy mieli 
restitutio ad integrum, w przypadku nieżytu spojówki gładkiej — 
spojówkę gładką, w wypadku nieżytu spojówki grudkowatej czyli 
nieżytu grudkowego — spojówkę grudkowatą. 


Schemat ziarnistości spojówek, 


A. Spojówka osobnika 
o konstytucji normalnej. 


B. Spojówka osobnika o kon- 
stytucji grasiczo-limfatycz- 
nej lub niedorozwojowej. 


Spojówki zdrowe. 


TURĘ a 

A I B1 
Spojówka gładka Spojówka grudkowata 
* grudki ustrojowe 


P== zs | 


Nieżyty. 


Nieżyt sp. gładkiej, conjunct. 
simplex. (tylko ziarna 
zapalne). 


Nieżyt sp. grudkowatej, conj. 
Jolicularis — obok zmian zapal- 
nych ©, są zmiany konstyt. * 


Jaglica. 


Jaglica sp. grudkowatej 
Trachoma conj. Jolhiculosae 
Nieżyt cechujący się powsta- 
[=] waniem grudki zapalnej |-| 
obok grudki ustrojowej * 


Jaglica sp. gładkiej — nieżyt, 
którego cechą jest tworze- 
nie się grudki zapalnej 


Wielu autorów jest tego zdania, że każdy nieżyt może być za- 
maskowaną początkową jaglicą, która dopiero w późniejszych okre- 
sach się objawia wyraźnie, tem samem według tego każdy nieżyt 
należałoby uważać za stan podejrzany o jaglicę. Tak szeroko bio- 
rąc, każdy osobnik ze spojówką zaczerwienioną może być uważany 
za podejrzanego o jaglicę. Jeżeli chodzi o wskazania społeczne do 
walki z jaglicą, to tak szeroko pojmowane niebezpieczeństwo jaglicy 
nietylko jest przesadne, ale niesłychanie utrudnia każdą akcję spo- 
łeczną, organizującą walkę z jaglicą, Pod względem klinicznym 
sprowadza taki pogląd potrzebę sztuki różniczkowania jiaglicy 
z niejaglicą do zera. 
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Abstrahując więc od tak szeroko pojmowanego niebezpieczeń- 
stwa jaglicy, w praktyce możemy postawić bardzo wyražną i ka- 
tegoryczną granicę pomiędzy stanami opisanemi dotychczas, gdzie 
na spojówce grudka odnosi się do zmian ogólnoustrojowych i w za- 
paleniu udziału nie bierze i stanami, gdzie grudka o swoistym 
wyglądzie występuje jako cecha zapalenia, co ma miejsce przy 
jaglicy (rys. A. 3). 

Nie ulega wątpliwości, że w praktyce odróżnienie grudki „ustro- 
jowej” od grudki „zapalnej* może nasuwać pewne trudności z róż- 
nych powodów, przedewszystkiem grudka „ustrojowa* może być 
bardzo duża i wtedy może być podobna do grudki „zapałnej”. 
Stanom takim może towarzyszyć nieraz wyraźnie zaznaczający się 
nieżyt, który utrudnia rozpoznanie, IPoza tem jaglica może dotyczyć 
spojówki grudkowatej (folliculosis), Mamy więc wtedy tutaj grudkę 
zapalną i grudkę ustrojową (rys. B. 3). Wypadki te jednak mie są 
zbyt częste i w stosunku do częstości miernej grudkowatości z jed- 
nej strony i wyraźnych grudek jagliczych z drugiej, stanowią nie- 
znaczny odsetek. Prawie zawsze jeduak dłuższa czy krótsza obser- 
wacja wyjaśnia istotę cierpienia, w najgorszym wypadku określając 
przez dłuższy czas te przypadki jako podejrzane o jaglicę. 

Powyżei opisane stany ziarnistości spojówki spróbowałem 
przedstawić schematycznie na 6 rysunkach, przytem po stronie 
lewej przedstawiane są stany ziarnistości osobnika (A) z konstytu- 
cją normalną, po stronie zaś prawej osobnika B z konstytucją nie- 
derozwojową (status hypoplasticus) względnie grasiczo-limfa- 
tyczną (status thymo-lymphaticus), 

W schemacie tym gwiazdka * oznacza grudkę „ustrojową” 
przy grudkowatości spojówki (folliculosis conjunciivae); kwadra- 
cik — oznacza zapalenie, nieżyt zwykły; kwadracik z kropką -— 
oznacza zapalenie, nieżyt cechujący się powstawaniem grudki za- 
palnej (iaglica). 

Zdaniem mojem podstawą odróżnienia początkowej jaglicy od 
nieżytu grudkowego (conjunctivitis folicularis) jest obecnie wygląd 
grudki *). Różnice pomiędzy obu cierpieniami, dotyczące wyglądu 
grudki, umiejscowienia grudek, zachowania się spojówki i tem 
podobne w obu przypadkach są szczegółowo opisane przez wielu 
autorów (Kapuściński, 'Majewski, Melanowski, Reis, Szymański) 
i oczywiście mogą być bardzo pomocne przy rozpoznawaniu jaglicy; 
jednakże same teoretyczne znajomości tych różnic nie wystarczają, 
Obok tego musi iść doświadczenie, które może osiągnąć tylko 
w pracy ha większym materjale najlepiej pod kierunkiem specja- 
listy. Przytem, zdaniem mojem, nie można nabrać doświadczenia 
w rozpoznawaniu zmian zapalnych spojówki bez zapoznania się 
dokładnie z jej zmianami ogólnoustroiowemi. Dokładne zapoznanie 
się z wyglądem spojówki grudkowatej (folliculosis) na większym 
materjale, ochroni niejednego od zaliczania „grudki ustrojowej* do 
zmian zapalnych spojówki i rozpoznawanie tych stanów jako 
jaglicy. 


Na zakończenie składam uprzejme podziękowanie Panu Do- 
centowi Ignacemu Abramowiczowi za cenne wskazówki, udzielone 
mi przy napisaniu tego artykułu. 


Piśmiennictwo. 
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Dr. Z. CZEZOWSKA i Dr. FH. MIERZECKI. Lwów. 


O niektórych zmianach chorobowych skóry i błony śluzowej jamy 
ustnej w przebiegu ziaruicy złośliwej. 
Z Oddziału chorób wewnętrznych Lecznicy Okręgowego Związku 
Kas Chorych we Lwowie. 
Ordynator: Dr. Z. Czeżowska, 


Od czasu pierwszych prac Sternberga, wyróżniających 


ziarnicę złośliwą z grupy t. zw. białaczek rzekomych, jako sprawę. 


granulacyjno-zapalną tkanki limfatycznej o swoistym iobrazie hi- 
stologicznym, długi szereg prac ustalił obraz anatomo-patologicz- 
ny i kliniczny schorzenia. Jest on bardzo różnorodny, zależnie od 
umiejscowienia, czasu trwania i stopnia rozległości zmian. Te 
ostatnie mogą pojawiać się: na każdym odcinku układu limfatycz- 
nego, pod postacią mniej lub więcej ograniczonych guzów; czasami 
jednak obserwować można dość szybką generalizację zmian. 

Zmienność obrazu klinicznego zależy w znacznym stopniu od 
nasilenia i szybkości rozszerzenia się zmian chorobowych: obok 
postaci przewlekłych, dających długotrwałe remisje pod wpływem 
leczenia, występują postacie o przebiegu ostrym, jakby posoczni- 
cowatym, doprowadzające w krótkim czasie do zejścia Śmiertel- 
nego. Wspólny mianownik dla tych oddzielnych a niekiedy bardzo 
różniących się przebiegiem postaci ziarnicy złośliwej stanowią 
pewne wspólne dla wszystkich form cechy obrazu klinicznego, oraz 
obraz histologiczny. Jednak doświadczenie kliniczne uczy, że roz- 
poznanie ziarnicy złośliwej napotyka czasem na duże trudności, 
zwłaszcza w początkowych okresach schorzenia o nietypowych 
i słabo zaznaczonych objawach ogólnych. 

W tych przypadkach nawet badanie drobnowidowe nie zawsze 
rozstrzyga o rozpoznaniu. Wiadomo, że pierwszy okres zmian 
ziarnicowych cechuje się obrazem zwyklego rozrostu, lub też mie- 
swoistego stanu zapalnego tkanki limfatycznej, bez charaktery- 
stycznej wielopostaciowości komórek (Sternberg, Naegeli, 
Nowicki). Dopiero w dalszym przebiegu schorzenia pojawiają się 
komórki plazmatyczne, komórki nabłonkowate i często komórki 
kwasochłonne, wreszcie duże komórki jedno- lub wielojądrzaste, 
z obfitą plazmą z dużemi, okrągłemi, owalnemi lub płatowemi ia- 
drami intensywnie zabarwionemi (komórki Sternberga) umożliwia- 
jące zidentyfikowanie badanych zmian. 

Jak wspomniano powyżej, niema właściwie narządu, któryby 
nie mógł wykazywać zmian na tle ziarnicy, zaś umiejscowienie 
tych ostatnich, szybkość icli rozszerzenia się, oraz nasilenie obra- 
zu ogólnotoksycznego decydują o obrazie klinicznym schorzenia. 
Wielopostaciowość objawów. ziarnicy występuje może najdobitniej 
w zakresie zmian skórnych, które nadają się szczególnie dobrze 
do śledzenia ich przebiegu. Sa one stosunkowo rzadkie tak, że 
Desjardin znalazł je zaledwie w 9% obserwowanych przypadków 
(ilość badanych przypadków równa się 135). (W opisanych do- 
tychczas około 50 przypadkach pewnej ziarnicy złośliwej skóry, 
spotykamy się z wielką różnorodnością objawów. Formy te nie 
zostały dotychczas dokładnie sklasyfikowane pod względem mor- 
fologicznym ani przebiegu klinicznego. Omówiony poniżej przy- 
padek zasługuje na szczególną uwagę ze względu na charakter, 
morfologię, nasilenie i przebieg obserwowanych zmian skórnych, 
odbiegających od ogłoszonych dotychczas opisów, 

F. G. lat 40, zamężna, z zawodu służąca, skierowana została na 
Oddział dnia 19. 1X. 1931. W wywiadach podaje, że poważniej- 
szych chorób nie przechodziła. Od miesiąca męczy się łatwo, przy 
wysiłkach fizycznych pojawia się duszność, która odtąd stale się 
powiększa. Od trzech tygodni zauważyła powiększający się stop- 
niowo guzek w prawym dołku nadobojczykowym. Od tygodnia 
bardzo esłabiona, poci się, niekiedy dokucza jej świąd skóry. Od 
Czasu choroby schudła znacznie, straciła łaknienie. Kaszle i od- 
pluwa skąpo. Miesiączka prawidłowa. Nie rodziła, ani nie roniła. 
Badanie chorej w dniu 19. iX. 1931 stwierdza: Prawidłowa bu- 
dowa i odżywienie. Twarz nieco mabrzękła, wargi sinawe. Skóra 
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poza nielicznemi śladami zdrapań, zmian chorobowych nie wykazuje, 
jedynie na skórze klatki piersiowej w okolicy mostka zarysowują 
się porozszerzane naczynia żylne, Jama ustna bez zmian, szyją 
szeroka, żyły jarzmowe porozszerzane, W prawym dołku ponad- 
obojczykowym powiększony gruczoł chłonny wielkości śliwki, 
miernie twardy, słabo przesuwaluy, nieco wrażliwy ma dotyk. 
W prawej pasze macalny gruczoł chłonny wielkości fasoli, prze- 
suwalny, niebolesny, Poza tem gruczoły chłonne miemacalne, 

W zakresie płuc ztyłu przytłumienie wypuku w okolicy prawej 
wnęki, obniżenie dolnych granic, szmery oddechowe pęcherzykowe 
zaostrzone, Zprzodu nad mostkiem i na prawo od mostka od 
pierwszego żebra ku dolowi dość intensywne przytlumienie wy- 
puku zlewające się ze stłumieniem wątroby i sięgające na prawo 
do linii sutkowej. Szmery oddechowe w zakresie stłumienia prawie 
niesłyszalne. Oddechy przyśpieszone i nasilone, lekki stridor wde- 
chowy. Tony serca głuche. Tętno 120, słabo napięte. Brzuch pra- 
widłowo wysklepiony, niebolesny. [Wątroba i śledziona w grani- 
cacl prawidłowych, kończyny dolne bęz zmian. Ciepłota ciała 
wykazuje lekkie zwyżki do 37,5%, W moczu nieprawidłowych skład- 
ników niema, odczyt dwuazowy stale ujemny. 

Badanic cytologiczne krwi: czerwone ciałka krwi 4,100.000, 
białe 8.700. Hb. (Salli) 65, Wskaźnik Hb. 1.0. W preparacie bar- 
wicnym ciałek wielojądrzastych obojętno-chlonnych 51,5%, w tem 
1% z jadrem pałeczkowem, c. kwasochłonuych 2,5%, limfocytów 
44%, monocytów 2%. Opadanie czerwonych ciałek przyśpieszone 
(35 mm na godzinę). IPlwocina skąpa, śluzowo-ropna. Prątki Kocha 
nieobecne, odczyn (Wassermanna ujemny, odczyn skórny Pirqueta 
ujemny. 

Badanie rentgenologiczne klatki piersiowej wykazuje: szczyty 
pluc powietrzne, w prawem polu płuc widoczne zaciemnienie 
w przyśrodkowej części płuca, łączące się z cieniem wnęki 
i przechodzące do śródpiersia tylnego o ostrych konturach. Rysu- 
uek wnękowy po stronie prawej niewidoczny, po stronie lewei bar- 
dzo słabo zaznaczony. 

Badanie laryngoskopowe stwierdza gorszą ruchomość lewe- 
go więzadła głosowego. 

Podany powyżej wvnik badania chorej stwierdzał obecność 
guza w Śródpiersiu z objawami ucisku na drogi oddechowe i na- 
czynia żylne. Ca do natury istniejących zmian, to obraz rentgeno- 
logiczny, brak charłactwa i znaczniejszej miedokrwistości przy 
dużych rozmiarach gnza wykluczał obecność raka wychodzącego 
z grasicy, lub dużych dróg oskrzelowyci. Rozmiary guza, ujemny 
odczyn tuberkulinowy, brak jakichkolwiek zmian w zakresie płuc 
nie pozwalały na rozpoznanie gruźliczych zmian w gruczołach 
śródpiersia. Pozostawało do rozstrzygnięcia pytanie, czy istniejące 
zmiany można ze względu na obraz kliniczny zaliczyć do mięsaka 
chłomnego (lymphosarcoma) Kundrata, czy też myśleć o ziarnicy 
złośliwej Sternberga, pomimo braku typowego obrazu krwi, braku 
powiększenia wątroby i śledziony, oraz charakterystycznych wa- 
hań ciepłoty. Jedynie skargi na występujący czasem świąd skóry 
zwracały uwagę w kierunku ziarnicy złośliwej. 

Wiadomo, że odróżnienie tej ostatniej od mięsaka chłonnego 
Kundrata na podstawie obrazu klinicznego napotyka czasem na 
duże trudności. Dotyczy to zwłaszcza odosobnionych guzów śŚród- 
piersia, w których na pierwszy plan wybijają się objawy uciskowe, 
Spowodowane przez rozmiary guza i wspólną obu jednostkom cho- 
robowym zdolność szczelinowatego rozrastania się w otoczenie. 

W {naszym przypadku badanie histologiczne powiększonego 
gruczołu szyjnego wykonane w Instytucie Anatom.-Patol. U. J. K. 
stwierdziło obraz typowy dla ziarnicy złośliwej (lymphogranuloma 
malignum), a tem samem rozstrzygnęło rozpoznanie. 

Zastosowano leczenie naświetlaniami promieniami Roentgena 
i dużemi dawkami arsacetyny, poczem stan chorej znacznie się po- 
prawił. Objawy uciskowe ustąpiły, guz śródpiersia ulegi znacz- 
nemu zmniejszeniu i chora czując się dobrze odjechała do domu 
z poleceniem zgłoszenia się po 6 tygodniach. 

Dnia 30. X1. 1931 chora zgłosiła się ponownie w, stanie znacz- 
nego pogorszenia. W wywiadach podaje, że przez 3 tygodnie po 
opuszczeniu oddziału czuła się dobrze, poczem pojawiła się po- 
nownie duszność, męczący kaszel i uporczywy Świąd skóry. 

Badanie chorej stwierdza znaczne pogorszenie stanu ogólnego. 
Ciepłota 38°, tętno 120 n. m. (Obrzęk twarzy, szyi, prawej górnej 
kończyny i prawego sutka. Sinica twarzy i rąk. Silna duszność 
i podrażnienie do kaszlu. Na skórze tułowia, kończyn górnych 
i dolnych ślady zdrapań, drobne blizny po zdrapaniach, oraz miej- 
Scowe przebarwienia skóry. Na szyi ponad prawym stawem most- 
kowo-obojczykowym owrzodzenie wielkości dwuzłotówki o brze- 
gacl nierównych, wywołane wedle zapodania chorej przez stoso- 
wanie okładów z nalewki jodowej. Widoczne błony śluzowe bez 
zmian. Na szyi silnie porozszerzane żyły jarzmowe, na skórze 
klatki piersiowej sieć porozszerzanych naczyń żylnych. Na szyi po 
stronie prawej i w prawej pasze macalne nadal dwa powiększone 
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gruczoły chłonne, które pod wpływem stosowanych naświetlań 
uległy wyraźnemu zmniejszeniu, zresztą gruczoły obwodowe nie- 
powiększone. Badanie płuc stwierdza obecność płynu w prawej 
jamie opłucnowej, sięgającego prawie do grzebienia łopatki, stłu- 
mienie wypuku nad mostkiem łączy się ze stłimnieniem w zakresie 
prawego pola płucnego, Serce na lewo przesunięte, Brzuch lekko 
wzdęty. na skórze lewej dolnej części brzucha widoczne rozsze- 
rzone naczynia żylne. Watroba sięga na 2 palce poniżej łuku że- 
browego, gładka, miernie twarda, lekko wrażliwa na ucisk, Sle- 
dziona niemacalhia, wypukiem niepowiększona, Wypuk nad dolne- 
mi partjami brzucha bębenkowy. Kończyny dolne nieobrzękłe. 

Próbne naklucię jamy opłucnowej po stronie prawej wydobywa 
płyn surowiczy 0 c. g. 1,016, zawartości białka 2%. Odczyn Rivalty 
dodatni. (W płynie skąpe strzępy włóknika, w osadzie przewaga 
limfocytów, leukocytów kwasochłonnych niema, 

Badanie cytologiczne krwi stwierdziło mierną niedokrwistość 
o typie wtórorzędnym z wyraźną anizo- i poikilocytozą, z poje- 
dyńczemi ciałkami o zasadochłonnej granulacji. Ciałek białych 
9.200 w mm? w tem 79% ciałek 'wielojądrzastych obojętnochłon- 
nych, 0.5% kwasochłonnych, 1% tucznych, 16% limfocytów ma- 
łych. zaś 8,5% monocytów. W moczu odczyn dwuazowy niemny. 


Jak widać z przytoczonego powyżej opisu, obraz kliniczny 
zmian chorobowych przybicra z biegiem czasu coraz więcej cech 
charakterystycznych dla ziarnicy złośliwej: pojawiają się wyraź- 
niejsze zwyżki ciepłoty, leukocytoza obojętnochłonna, powiększe- 
nie wątroby i uporczywy świąd skóry. Pominro kilkumiesięcznego 
czasu trwania choroby brakuje wyrażniejszego powiększenia śle- 
dziony i charakterystycznej eozynolilii we krwi, która zresztą nie 
należy do objawów stałych ziarnicy złośliwej. Obok „objawów 
uciskowych ze strony guza śródpiersia, zaznaczają się coraz wy- 
raźniej objawy ogólno-toksyczne jak zły stan odżywienia, osłabie- 
nie, niedokrwistość, świąd skóry, poty. 

Ciepłota ciała o typie remitującym dosięga 38—39V, Kilkakrotne 
wypuszczenie płynu z jamy opłucnowej w ilości 1000—2000 em? 
z następowem zastosowaniem naświetlań rentgenowskich klatki 
piersiowej sprowadza ulgę w duszności i powolne cofanie się obja- 
wów ze strony opłucnej oraz obrzęku powłok. 

Równocześnie jednak, prawie od pierwszych dni pobytu na 
oddziale, zaznaczają się coraz wyraźniej ziniany w zakresie skóry, 
które zasługują na szczegółowe omówienia. Jak podano powyżej, 
w dniu przyjęcia 't. į. 81. XL 1931, stwierdzono u chorej na skórze 
tułowia, kończyn górnych i dolnych ślady zdrapań, drobne blizny 
z podrapania oraz miejscowe przebarwienia skóry, wreszcie na 
szyi ponad obojczykiem prawym owrzodzenie wielkości dwuzło- 
tówki o nierównych brzegach wywołane wedle podania chorej 
przez stosowanie okładów z nalewki jodowei. Poza tem na skórze 
całego ciała innych zmian stwierdzić nie można. 

W okresie między 19. grudnia 1931 a 4. stycznia 1932 skóra 
całego ciała wykazuje obok zmian barwikowych i podłużnych śla- 
dów zdrapań, owrzodzenia wielkości ziarna grochu do fasoli, nie- 
równomiernie rozrzucone po całym tułowiu i kończynach, nie zle- 
wające się ze sobą, z wyraźną żywo czerwona otoczką, Owrzo- 
dzenia rozpoczynają się Ssaczącym, kolistym równomiernym ru- 
mieniem, który następnie pokrywa się w środku dyfterytycznym 
mlecznym nalotem, pozostawiając drobnv rąbek żywo czerwony. 

Naloty te silnie przylegają do podłoża, usunięte zaś wykazują 
dno równe. krwawiące. Naloty miejscami przechodzą w brudno- 
brunatne strupy, które utrzymują się przeciętnie przez 4—6 dni, 
poczem odpadają. W miejscu owrzodzenia wytwarza się tkanka 
bliznowata, przebarwiona, przyczem rąbek czerwony utrzymuje 
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się przez dalszych 3—4 dni, ulegając wreszcie takiemu samemu 
przebarwieniu. Blizny powstałe z owrzodzeń są zupełnie powierz- 
chowne i bardzo wiotkie, przypominając miejscami: pozostałe po 
powierzchownych skórnych kilakach. 

W połowie grudnia 1931. chora zaczyna uskarżać się na pie- 
czenie języka oraz bóle i trudności przy połykaniu. Badanie jamy 
ustnej wykazuje rozsiane zmiany chorobowe umiejscowione głów- 
nie na grzbiecie języka i na błonie śluzowej warg, zwłaszcza wargi 
dolnej. Zmiany te pod postacią okrągłych blaszek wielkości około 
ziarna grochu, barwy czerwonej, pokrytych mlecznym dyfterytycz- 
nym nalotem, powstały nagle w przeciagu kilkunastu godzin, Wy- 
elądem swoim przypominają zmiany chorobowe na skórze, różniąc 
się od nich silną bolesnością, brakiem tendencji do wytwarzania 
głębszych owrzodzeń i pokrywania się strupami oraz krótkością 
trwania. Po kilku dniach zmiany znikają bez śladu, nie pozostawia- 
iąc bolesności ani blizn. Równocześnie ustępują bóle w okolicy 
mostka przy połykaniu. 

Badanie laryngoskopowe wykonane kilkakrotnie w czasie wy- 
stępowania powyższych zmian na błonie śluzowej jamy ustnej, wy= 
kazuje jedynie przekrwienie błony śluzowej krtani. W czasie wystę- 
powania powyższych objawów wykonano próby z zadrażnieniem 


wcieraniem 50% 


skóry 50% terpentyną w formie jokładów, oraz 
maści tuberkulinowej, przyczem nie otrzymano żadnego odczynu. 


W przeciągu drugiej połowy Igrudnia 1931. i w pierwszym 
tygodniu stycznia 1932. w czasie stosowania naświetlań rentgenow- 
skich klatki piersiowej owrzodzenia w zakresie tułowia i kończyn 
ustępują bez miejscowego leczenia i świeżo się pojawiają. , 

Obraz zmian mie odbiega od podanego powyżej opisu z wy- 
iątkiem owrzodzenia w okolicy lewego stawu skokowego. To ostat- 
nie pojawia się w połowie grudnia i nie różni się zrazu pod 'wzglę- 
dem wyglądu ani wielkości od innych. W dalszym przebiegu za- 
chowuje się jednak odmiennie. Nie wykazuje żadnej tendencji go- 
jenia, przeciwnie powiększa się coraz bardzicj, dosięgając wiel- 
kości dłoni dziecka, przyczem brzegi ma silnie zgrubiałe i obfitą 
cuclmącą wydzielinę. Owrzodzenie to drąży coraz bardziej wgłąb, 
doprowadza nawet do obnażenia ścięgien i naczyń i zropienia 
stawu skokowego. Skóra w okolicy owrzodzenia silnie obrzękła 
i bolesna. Ruchy w stawie skokowym unieimożliwione z powodu 
bolów. 

Dnia 24. XII. 1934, wykonano wycięcie 2 kawałków skóry: 
z okolicy lewego stawu skokowego i z lewego uda, z Świeżem 
i Starszem owrzodzeniem celem zbadania histologicznego. Wynik 
badania, wykonanego przez dr. H. Schusterównę przedstawia się 
następująco: 

Z badanych dwóch kawałków skóry, jeden (starsze owrzodze- 
nie z okolicy uda) przedstawia tkankę martwiczą, w drugim 
(okolica lewego stawu skokowego) stwierdza się przewlekły proces 
zapalny, nieswoisty. Obfite nacieki z komórek krągłych i leuko- 
cytów w samym, nabłonku, w tkance skórnej, częściowo: i podskór- 
nej, również dokoła gruczołów potowych i łojowych, Na powierz- 
chni w jednem miejscu rozpoczynający się rozkład. 

W połowie stycznia 1932 po ukończeniu serji naświetlań klatki 
piersiowej wykwity w zakresie tułowia i kończyn górnych ustę- 
puią prawie zupełnie, bez micjscowego leczenia równocześnie ze 
znaczną poprawą stanu ogólnego. Równocześnie znika Świąd 
skóry. Utrzymują się obfite poty. Zmiany w zakresie kończyn dol- 
nvch występują z tem samem nasileniem co poprzednio, owrzo- 
dzenie w okolicy lewego stawu skokowego nie wykazuje żadnej 
tendenciji gojenia się. Okolica stawu obrzękła, nadzwyczaj bolesna. 
Wykonano ponownie wycięcie próbne tkanki z okolicy owrzodze- 
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nia a mianowicie z głębszych warstw tegoż. Badanie histologiczne 
(Dr. H. Schusterówna) stwierdza: 

Na dość rozległej przestrzeni skóry brak nabłonka pokrywko- 
wego. w miejscu którego znajduje się gruba warstwa nalotu włókni- 
kowego zapalnego, wchodzącego głęboko w tkankę skórną. Pod 
nalotem i w jego otoczeniu obrzęk i obfite nacieki zapalne leżące 
w tkance skórnej i podskórnej często dookoła naczyń. (Ryc. 2.). 


Rvc. 2. 


W maciekach tych stwierdza się przeważnie komórki plazmatyczne 
i krągłe, nieco komórek mabłonkowatych, skąpe fibroblasty i nie- 
liczne komórki duże o dwóch lub więcej jądrach, zatem komórki 
olbrzymie, przypominające komórki — olbrzymy typu Sternberga. 
(Ryc. 3). Opisane nacieki mają charakter nacieków zapalnych swo- 
istych i mogą przemawiać za ziarnicą złośliwą (Lymphogra- 
nuloma), 

Badanie bakterjologiczne ropy wykryło w owrzodzeniu obec- 
ność paciorkowców i igronkowców. 

Wobec obecności porozszerzanych naczyń żylnych na skórze 
dolnych partyj brzucha i oporności brzucha przy obmacywaniu 
należało przypuszczać istniemie zmian w gruczołach chłonnych za- 
otrzewnowych. 


W drugiej połowie stycznia 1932, rozpoczęło się naświetlanie 
promieniami rentgenowskiemmi jamy brzusznej. W połowie lutego 
1932 r. owrzodzenia kończyn dolnych zaczynają się cofać, jedy- 
nie owrzodzenie w okolicy lewego stawu skokowego nie ustępuje. 
Po kilkutygodniowym okresie stanów podgorączkowych 37,2 do 
37,4%, ciepłota ponownie dosięga 39. Bezpośrednie naświetlanie 
owrzodzenia nie sprowadza poprawy. Z powodu groźnego krwo- 
toku musiano ostatecznie przystąpić do amputacji lewej dolnej 
kończyny powyżej stawu skokowego. 

Przebieg pooperacyjny prawidłowy. Ciepłota wkrótce obniża 
się do podgorączkowej. Owrzodzenia na kończynach dolnych ule- 
gają zagojeniu. Z początkiem kwietnia 1932 r, ciepłota prawi- 
dłowa, chora wychudzona, blada, Na skórze kończyn górnych za- 
ledwo ślady pigmentacyj po przebytych owrzodzeniach, Na prawem 
podudziu jedno gojące się powierzchowne «owrzodzenie iwielkości 
złotówki, Na skórze uda lewego kilka podgojonych owrzodzeń 
wielkości grochu. Świeżych owrzodzeń niema. 

Błony śluzowe bez zmian. Gruczoły nadobojczykowe po prawej 
stronie macalne, drobne. W zakresie płuc przytłumienie w okolicy 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 16. 1933 


wnęk, Dolna granica po stronie prawej, wyżej usławiona niż po 
lewej, nieruchoma. Zprzodu stłumienie nad mostkiem nie przekra- 
cza obecnie prawej granicy mostka. Szmery oddechowe szorstkie. 
Duszności ani ikaszlu niema. Tony Serca głuche, Brzuch miękki. 
Wątroba sięga na palec poniżej łuku biodrowego. Śledzioną sięga 
wypukiem do łuku żebrowego, niemacalna. 

Dnia 15. IV. 1932, chora opuszcza lecznicę na własne żądanie, 
do dalszej kontroli się nie zgłosiła. 

Jak wynika z przytoczonego opisu, u chorej ze stwierdzoną 
badaniem klinicznem i histologicznem ziarnicą złośliwą gruczołów 
śródpiersia i szyi występują w przebiegu schorzenia, rozsiane 
owrzodzenia na skórze tułowia i kończyn o niezwykłym wyglądzie 
i przebiegu, które cofają się z chwilą osiągnięcia poprawy zmian 
gruczołowych pod wpływem leczenia. 

Obraz zmian chorobowych skóry w przebiegu lymphogranu- 
loma malignum nie został dotychczas mależycie ustalony. Jeżeli 
pominiemy szereg nieswoistych zmian, towarzyszących temu scho- 
rzeniu, to okaże się, że nawet w nielicznych (50) przypadkach 
dotychczas opisanych swoistych zmian chorobowych skóry istnieje 
wielka różnorodność. 

Swoiste zmiany chorobowe skóry w przebiegu ziarnicy złośli- 
wej występują przeważnie jako nacieki ograniczone, guzy tkwiące 
w tkance skórnej i podskórnej oraz ograniczone zgrubiałe blaszki 
(plaques), Opisane owrzodzenia (ulcera lymphogranniomatosa Arzt) 
powstają przeważnie wskutek rozpadania się nacieków, i z tego 
powodu były też one niewątpliwie pierwotnie rozpoznawane Jako 
grzybica guzowa (mycosis fungoides). Zmiany chorobowe skóry 
przez nas obserwowane odbiegają od dotychczasowych opisów 
przypominając jeszcze wajbardziej może objawy przypadku Gross- 
manna i Schlemmera. Różnią się one od tego ostatniego przebie- 
giem, brakiem wyniosłych nacieków, i powierzchownością ubytków. 

Owrzodzenia opisane dotychczas przez Arzta, 'Aldersona 
i Parfursta przypominają zmiany, obserwowane bądź przy kilakach 
wyniosłych, bądź przy granuloma fungoides (Arndt, Planner), 

Przypadek nasz nie wykazuje podobieństwa do żadnego z po- 
wyższych schorzeń, zaś pod względem mortologicznym nie moż- 
naby go włączyć do żadnej ze znanych nam skórnych jednostek 
chorobowych. 

Przy rozpatrywaniu opisanych zmian skórnych nasuwa się 
przedewszystkicm pytanie, czy rzeczywiście mamy prawo włą- 
czyć je w ramy obrazu ziarnicy złośliwej u naszej chorej. 

Dokładne śledzenie zachowania się zmian skórnych w stosunku 
do przebiegu schorzenia i nasilenia objawów. miejscowych ii ogólno- 
toksycznych daje odpuwiedź potakującą. Objawy ze strony skóry 
pojawiają się u chorej poniekąd ma szczycie choroby, gdy pogar- 
szanie się objawów uciskowych śródpiersia, przejście sprawy cho- 
robowej ma błony surowicze (wysięk opłucnowy) natężenie obia- 
wów toksycznych (wysoka ciepłota, przyśpieszenie tętna, świąd, 
obfite poty) przemawiały za zaostrzeniem się przebiegu sprawy 
i wzmożoną propagacią zmian patologicznych. Naodwrót równo- 
legle do poprawy zmian gruczołowych pod wpływem stoso- 
wanego leczenia zaznacza się zmniejszanie się a wreszcie prawie 
zupełnie ustąpięnie zmian skórnych. 

Przekonywującym dowodem za Swoistością obserwowanych 
zmian skórnych w okolicy lewega stawu skokowego jest obecność 
komórek Sternberga w zakresie tego najdłużej utrzymującego się 
owrzodzenia. 

Oporne zachowanie się tegoż przy leczeniu naświetlaniami 
wytłumaczyć można dołączeniem się zakażenia przyrannego, nic- 
zależnie od obecności zmian swoistych. Zakażenie wtórne dopro- 
wadziło do objawów ropowicy stopy i podudzia, oraz zropienia 
stawu skokowego. 

Stwierdzenie typowych dla tkanki ziarniczej elementów daje 
nam pełne prawo do rozpoznania zmian w okolicy lewego stawu 
skokowego, jako lymphogranuloma malignum cutis. Pozostaje do 
rozstrzygnięcia zagadnienie, jak należy się odnieść do pozostałych 
zmian skórnych. 

Wiadomo, że zidentyfikowanie tkanki ziarniczej pod względem 
histołogicznym może napotykać na duże trudności we wczesnych 
okresach zmian. Fakt ten podkreślany przez INaegelego, i innych 
znajduje potwierdzenie w spostrzeżeniach Arzta i Schónhofia od- 
nośnie do ziarnicy złośliwej skóry. Autorowie ci w badanych przez 
sicbie przypadkach znajdowali przejścia obrazów histologicznych 
od banalnych zmian zapalnych lub zmian rozpadu do typowych 
dla ziaruicy złośliwej obrazów drobnowidowych, 

Desseker i Kren w opisanych przez siebie przypadkach 
z typową i pewną ziarnicą w narządach wewnetrznych znajdowali 
w skórze guzowatę ogniska drobnowidowo przedstawiające się jako 
nieswoista tkanka ziarninowa, 

Opierając się na powyższych faktach, oraz na braku podo- 
bieństwa obserwowanych na skórze płaskich owrzodzeń (patrz 
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Ryc. 1) do jakichkolwiek ze znanych jednostek chorobowych skóry, 
możemy te zmiany włączyć do zespołu objawów ziarnicy złośliwej 
skóry. 

Brak obecności składników typowych dla tkanki ziarniczej 
w zakresie tych owrzodzeń można wytłumaczyć krótkotrwałością 
istniejących zimian, które uległy szybkiej inwolucji tak, że nie 
doszło do pojawienia się elementów charakterystycznych dla lym- 
phogranuloma malignum. 

Ża tłumaczeniem tem przemawia fakt, że owrzodzenie bez- 
sprzecznie swoiste w okolicy lewega stawu skokowego miało w po- 
czątkach swych wyglad analogiczny dla innych. 

Mnogość owrzodzeń skórnych w naszym przypadku jest nie- 
wątpliwie wyrazem okresu generalizacji zmian ziarniczych, które 
pojawiać się mogą wszędzie, gdzie znajdują się skupienia tkanki 
limfatycznej a więc także w rozmaitych miejscach skóry. 

O ile chodzi o zmiany na błonie śluzowej przewodu pokarmo- 
wego, to wiemy z wyników sekcyjnych, że nie są one rzadkiem 
zjawiskiem w ziarnicy złośliwej. Niekiedy dają się stwierdzić za 
życia, zwłaszcza tam, gdzie występują pod postacią dużych nacie- 
ków, lub owrzodzeń dostępnycii badaniu rentgenowskiemu. 

To ostatnie stwierdza zazwyczaj tylko formy daleko posuniete 
i nie mówi wiele o ich ewolucji, Co do zmian w jamie ustnej istnieją 
tylko nieliczne opisy zmian na migdałkach w postaci głęboko się- 
gających owrzodzeń. W naszym przypadku mogliśmy stwierdzić 
rzadko spotykany obraz zmian chorobowych w jamie ustnej od 
chwali ich wystapienia aż do zaniku. 

Zmiany te nie przypominały swym wyglądem ani przebiegiem 
żadnego ze znanych ostrych, czy przewlekłych schorzeń błony 
śluzowej jamy ustnej (stomatitis aphtosa, zmiany gruźlicze lub 
kiłowe). Natomiast wykazywały wiele podobieństwa do zmian 
obserwowanych ma skórze, różniąc się tylko lod nich mniejszem 
nasileniem obiawów. 

Obserwacja naszego przypadku nasuwa przypuszczenie, że 
iw miższych odcinkach przewodu pokarmowego mogą się pojawiać 
zmiany powierzchowne niedoprowadzające do głębszego rozpadu 
i ulegające łatwo inwolucji, które tłumaczyć mogą wiele dolegli- 
wości podmiotowyci ze strony przewodu pokarmowego spotyka- 
nych w przebiegu ziarnicy złośliwej, 

Pozostaje do omówienia zachowanie się zmian skórnych 
w stosunku de stosowanego leczenia. Leczenie miejscowe maściami 
jak wspomniano nie miało żadnego wpływu na zmiany chorobowe 
skóry. Owrzodzenia w zakresie klatki piersiowej i kończyn gór- 
nych zaczęły cofać się w czasie naświetlań gruczołów śródpiersia 
i wygoiły się zupełnie z chwilą osiągnięcia znacznej poprawy 
zmian gruczołowych. Zmiany na kończynach dolnych ulegały inwo- 
lucji znacznie później, dopiero po zastosowaniu naświetlań gru- 
czołów jamy brzusznej. 

Spostrzeżenia te potwierdzają obserwacje Hoffmana, Kreibicha 
i innych, nad cofaniem się zmian skórnych w przebiegu ziarnicy 
złośliwej pod wpływem naświetlań zmienionych chorobowo gru- 
czołów. Wytłumaczenie tych ziawisk nasuwa trudności, wobec mie- 
wyświetlonej dotychczas etiologii ziarnicy złośliwej, należy jednak 
przypomnieć, że znane są analogiczne obserwacje w przebiegu 
białaczki limfatycznej (Kreibich) a nawet przerzutów skórnych no- 
wotworów złośliwych, gdzie równolegle z poprawą zmian pierwot- 
nych pod wpływem maświetlań, zmniejszały się niekiedy wtórne 
zmiany na skórze. 


Streszczenie: 


U czterdziestoletniej kobiety z obrazem ziarnicy złośliwej gru- 
czołów śródpiersia, szyjnych i pachowych stwierdzić mogliśmy 
zmiany chorobowe skóry odbiegające pod względem morfologicz- 
nym od opisanych dotychczas zmian towarzyszących temu scho- 
rzeniu, a niepodobne do zmian, opisanych przy innych schorzeniach. 

Na błonie śluzowej jamy ustnej pojawiły się w. przebiegu scho- 
rzenią przemijające zmiany chorobowe o charakterze podobnym 
do obserwowanych na skórze, 

Zmiany na kończynach górnych i klatce piersiowej ustępo- 
wały pod wpływem waświetlania gruczołów śródpiersia a zmiany 
kończyn dolnych pod wpływem maświetlania gruczołów jamy 
brzusznej. Jedno owrzodzenie sięgające daleko wgłąb ii odsła- 
niające staw skokowy zachowało się opornie na działanie pro- 
mieni Roentgena. 

Obrazy drobnowidowe opisanych przez nas zmian miały cha- 
rakter swoisty lub nieswoisty, co zależało prawdopodobnie od czasu 
trwania istniejących zinian. 


Piśmiennictwo: 
1) Arzt: Dermat. Wochenschr. 1930. — 2) Bernhardt: 


Przegląd Dermatol. 1921/3. — 3) Geipel i Linser: Arch. f. 
Dermat. 1931. — 4) Dupont: Ann., de Anat. Path. 1931. — 5) 
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diagnostik. Berlin 1931, — 8) Nowicki: Pol. Arch. Med, Wewa. 
1. Ml. z. IV. — 9) Rencki: Pol, Arch. (Med, Wewn. 1. Il. z. IV. — 
10) Sternberg: Zieglers Beiträge zur anat, Pathol. 1931, — 


11) Schónhof: Die Lymphogranulomatose der Haut 1929. 
(Jadassohns Handbuch f. Hautkrankheiten. 

SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 
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Z najnowszych studiów nad patogenezą nowotworów złośliwych. 


Nowoczesna fizyka i chemja łącznie z postępami precyzyjnej 
techniki laboratoryjnej stwarzają zwolna możność śŚciślejszego 
ujęcia odchyleń od normy w biochemiźmie ustroju dotkniętego lub 
zagrożonego nowotworem złośliwym, odchyleń, spostrzeganych 
dawno, których jednak nie można było ująć cyfrowo. 

Liczni już autorowie stwierdzali istnienie pewnego przestroje- 
nia organizmu w przebiegu nowotworów złośliwych. Ostatnie mie- 
siące przynoszą coraz to nowe spostrzeżenia, dotyczące tych zmian, 
i próby ścisłego ich ujęcia. 

Na pierwszem miejscu należy umieścić obszerną pracę R é- 
dinga, który opierając się na licznych spostrzeżeniach klinicz- 
nych i danych doświadczalnych własnych i cudzych podaje syntezę 
zmian w metaboliźmie chorych na nowotwór złośliwy, względnie 
w metaboliźmie ustroju podatnego na rozwój takiego nowotworu. 

Zmiany te stanowią pewien charakterystyczny zespół, w. którym 
na pierwszy plan wysuwa się alkaloza krwi i tkanek. Z alkalozą 
wiąże się Ściśle cały szereg zmian następowych. U osób zdrowych, 
nieobciążonych dziedzicznie nowotworem określi Reding pH 
osocza krwi w pomiarach na 81 osobach na 7,38 z wahaniami od 
1,38 do 7,40. 

Stężenie jonów wodorowych u rakowatych oznaczał w 700 
przypadkach, wyłączając chorych z daleko posuniętem wyniszczea 
niem, z nowotworami dróg «oddechowych i żołądka, ponieważ 
wtórne zmiany w przemianie materji w. tych przypadkach mogłyby 
zacierać obraz. Wahania pH mieściły się w granicach 7,41—7,63, 
średnia wynosiła 7,46. Również př soków tkankowych i punkt 
izoelektryczny znajdował Róding przesunięte ku wartościom 
alkalicznym. Stwierdzał dalej spadek napięcia powierzchniowego 
łącznie ze wzmożeniem lepkości surowicy krwi. Autor ten podaje, 
że stosunki w zawartości elektrolitów również ulegają zmianie na 
niekorzyść wapnia przy równoczesnym wzroście ilości potasu. 
Wraz z nieznacznym spadkiem zawartości lecytyny występuje wy- 
raźna hipercholesterynemia, zawartość globulin zwiększa się na 
niekorzyść albumin. Wszystkie te czynniki powodują zwiększenie 
nawodnienia tkankowego i zmianę przewodnictwa elektrycznego. 
Odnośnie do przemiany węglowodanów, prócz znanego zaburzenia 
równowagi i fermentacji, wyrażającego się wzmożoną glikolizą 
w tkance nowotworowej, występuje charakterystyczna zmiana prze- 
biegn krzywej glikemicznej w ustroju dotkniętym nowotworem, 
mianowicie przedłużenie jej fazy, podwyższenie i opóźnienie iei 
punktu szczytowego. Zmiana ta wedle Ródinga ma być nieza- 
leżna od budowy histologicznei nowotworu, jego czasu trwania 
i siedziby. Dalszym objawem zaburzenia przemiany węglowodano- 
wej jest cukromocz pokarmowy już po spożyciu 50 g glukozy. 
Wzrasta zawartość kwasu mlecznego we krwi. Przemiana podsta- 
wowa ulega obniżeniu. 

Cały ten zespół zmian odpowiada obrazowi zwiększonej pobu- 
dliwości nerwu błędnego, którą rzeczywiście liczni autorowie, przy- 
toczeni przez Redinga, mieli stwierdzać w przebiegu nowo- 
tworów, 

Podany tutaj w krótkości zespół zmian, występujący zarówno 
u ludzi z nowotworami samorodnemi jak i u zwierząt z nowotwo- 
rami wywoływanemi doświadczalnie, jest zdaniem Redinga 
pierwotny i rozstrzygający o powstaniu nowotworu. Ma on mie. 
zmieniać się po chirurgiczaem usunięciu nowotworu, a znikać do- 
piero pod wpływem działania energji promienistej, i to zawsze rów- 
nolegle z dodatnim wynikiem leczenia, Odnośnie do mechanizmu 
działania energji promienistej na chemizm ustroju z nowotworem, 
Róćding podkreśla, że działanie dochodzi do skutku dopiero 
za pośrednictwem soków ustroju, tak, że wyniki dodatnie uzyski- 
wał po naświetlaniu radem którejkolwiek okolicy ciała, np. tylnej 
strony fydki, nie zaś koniecznie samego nowotworu. IWyniki badań 
doświadczalnych i statystycznych samego Róćdinga i innych 
autorów doprowadzają go do wniosku, że dziedziczność usposobie- 
nia humoralnego odgrywa zasadniczą rolę w rozwoju choroby no- 
wotworowej. To usposobienie humoralne daje się stwierdzić w znacz- 
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nej liczbie przypadków u krewnych osób chorych na nowotwór, 
i potęguje się w miarę starzenia się osobnika. 

Róding sądzi, że omówione wyżej zmiany, określone jako 
Skaza zasadowa (,„diathese alcaline“ — Goifion) są charaktery- 
styczne dla nowotworów złośliwych i usiłuje dla tego zboczenia 
przemiany materji wprowadzić nazwę „skazy nowotworowej“, 
„ddiathese cancereuse", Zarówno zespól tych zmian, jak i każda 
zosobna wpływają dodatnio na podział komórek i wzrost tkanek 
mil vitro". 

Do podobnych jak Reding wniosków dochodzi A. Goldfe- 
der (2) w kilku serjach doświadczeń, badając wpływ alkalozy na 
występowanie i wzrost raków szczepionych myszom. Alkalozę wy- 
woływała ta autorka częściowo przez specjalnie zestawioną dietę, 
częściowo farmakologicznie (polysan), i jakkolwiek nie udało się 
jei wywołać samorodnego nowotworu, jak to podają inni autorowie, 
to jednak zawsze stwierdzała łatwiejszy wzrost nowotworu w przy- 
padkach sztucznej alkalozy. Podobnie jak Rćding, przez naświe- 
tlanie promieniami Roentgena uzyskiwała Goldfeder zarówno 
w tkankach zdrowych, jak i mięsaku szczurzym Flexuera-Joblinga 
przesunięcie pH ku kwasicy. Również działanie emanacii radowej 
obniżało pH tkanek nowotworowych i wywoływało cofanie się guza. 
Badania nad zawartością amonjaku w tkankach nowotworowych 
nie dały wyników uprawniających do dalszych wniosków. 

Fakty te są naogół zgodne z dawniejszemi pracami. 

Nieco odmienne stanowisko zajmuje Lu miere(3). Nie od- 
inawiając zasadniczo słuszności wywodom Róćdinga, który 
główny nacisk kładzie na podłoże humoralne, przypisując mu za- 
sadnicze znaczenie w powstawaniu nowotworu, Lumiere prze- 
dewszystkiem podnosi znaczenie zmian mieiscowych, w obrębie 
komórek. Lumićre podk eśla, że zmiany stwierdzane przez 
Ródinga w przebiegu nowotworów istnieją w licznych innych 
schorzeniach, dalej, że nie wszyscy badacze stwierdzali w chorobie 
nowotworowej alkalozę, Doświadczalne uzyskanie raków smołow- 
cowych odnosi Reding do zatrucia smołą i sądzi, żę miożna 
wywcłać nowotwór bez działania miejscowego, (raki płuc przez 
dożylne wprowadzanie smoły). Lumiere objaśnia patogenezę 
tych raków tem. że cząsteczki smoły, zatrzymujące się w naczy- 
niowym filtrze płucnym, drażnią, i wywołują miejscowe zmiany, 
które stają się punktem wyjścia nowotworu, Dowodzi dalej l u- 
mière, że dziedziczność występowania nowotworów można od- 
nosić raczej do zmian w obrębie tkanek a nie soków ustroju, tem 
bardziej, że nowotwory dziedziczne występują najczęściej w tych 
samych narządach. Dalszym dowodem popierającym słuszność te- 
orii komórkowej jest znany fakt, że nowotwory szczególnie często 
sadowią się w tkankach ustawicznie drażnionych, bez względu 
na jakość czynnika drażniącego. Lumiere przypomina częstość 
nowotworów warg, jamy ustnej i krtani u mężczyzn, (tytoń, alko- 
hol), narządów rodnych kobiety (uraz porodowy), dolnych odcin- 
ków jelita i odbytnicy (działanie mechaniczne treści jelitowej), ra- 
ka worka mosznowego u kominiarzy i wiele innych. 

W teorji regeneracyjnej powstawania nowotworów złośliwych, 
którą B., Fischer-Wasels (4), zresztą nie pierwszy, podaje 
zamiast teorii bodźcowej Virchowa, mieszczą się zarówno poglądy 
Róćdinga,jakiLumićra. Istota „choroby nowotworowej“ tkw: 
w samej komórce nowotworowej, wywodzącej się z komórek 
ustroju prawidłowego. Istnieją jedynie dwa zaburzenia, w czasie 
których komórka prawidłowa może ulec przemianie w nowotwo- 
rową, a mianowicie zaburzenia rozwoju płodowego i zaburzenia 
regeneracji. Czynnikiem rozstrzygającym o zaburzeniu regeneracji 
w kierunku rozwoju nowotworu jest szczególne usposobienie ustro- 
ju, w którem zasadnicze znaczenie ma alkaloza krwi. Teoria 
Fischer-Waselsa nie zawiera zasadniczo niczego nowego, 
oprócz wyzyskania ostatnich zdobyczy w dziedzinie biochemii 
nowotworów. 

W zupełnej sprzeczności z wynikami Ródinga stoi praca, 
którą ogłasza Pentimalli(5). Autor ten oznaczał płł krwi 
u kur zdrowych i zaszczepionych mięsakiem kurzym. Stosował dwie 
metody: a) obliczanie stężenia jonów wodorowych wedle wzoru 
Hendersona-Hasselbacha, przyczem u 5 kur zdrowych pH krwi 
wynosiło 7,49, u 6 z mięsakiem 7,44. b) Przy pomocy elektrody 
hinhydronowej u 20 kur stwierdził pH krwi — 7,61, u 5 kur z ma- 
łym nowotworem 7,60, zaś u 5 kur, które miały nowotwór dużych 
rozmiarów, pH wynosiło 7,53. 

Poza tem tą samą metodą oznaczał stężenie jonów wodorowych 
krwi odpływającej z nowotworu (7,40) i ze zdrowego skrzydła 
(7,57). Wprawdzie być może, że wzór Hendersona-Hasselbacha jest 
niezupełnie odpowiedni dla stosunków chemicznych w specjalny 
sposób zaburzonych w przebiegu nowotworu, jednak fakt, że w obu 
metodach wahania pomiędzy stanem prawidłowym ia chorobowym 
nie przenoszą 8/100. zaś pH krwi u kur prawidłowych oznaczane 
dwoma różnemi metodami różni się o 12/100 od siebie, nie zachęca 
do przychylenia się do wniosku Pentimalliego, który twier- 
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dzi, że w przypadkach nowotworów złośliwych istnieje kwasica. 

Okuneff(6) stosujac metodę elektrody lunhydronowej stwier- 
dzał w 40 przypadkach raka myszy typu Ehrlicha i w 25 przypad- 
kach ludzkiego raka sutka kwasicę tkanki nowotworowej. Rozpię- 
tość wahań była dość znaczną 7,67—6,0U. Autor ten tłumaczy ją 
wiekiem nowotworu (im młodszy nowotwór, tem większa kwasica), 
położeniem badanego wycinka w guzie i typem histologicznym no- 
wotworu; nowotwory bogatsze w komórki mają mieć pH niższe. 

Powyższe cytry oświetlają zupełnie wyraziście wyniki badan, 
zwlaszcza ogłoszonycu przez IFentimallrego. Pomimo iż 
w Obu metodach, któ.emi posługiwał się Pentimalli, zarówno 
manometrycznej jak 1 elektrometrycznej, udaje się wykazać pewne 
przesunięcie w kierunku kwasicy, występujące w tkance nowotwo- 
rowej, to jednak rożiica cyrr pomiędzy dwiema różnemi metodami 
przekracza znacznie róznice, stwierdzane pomiędzy tkanką prawi- 
dłową a nowotworową. /Nie podnoszę już tutaj liczby badanych 
przypadków. „Materia Pentimalliego i Okunetta jest 
szczupły, Rćding rozporządzą bądź co bądź stosunkowo dużym 
własiym materjałem doświadczalnym i opiera się na wynikach 
licznych innych autorów. Ale odchylenia pH od normy, jakie dotąd 
stwierdzono w przebiegu nowotworów, są tak niewielkie, że musi 
Się mojem zdaniem traktować je bardzo ostrożnie, Już w stosun- 
kowo prostych roztworach wodnych kilku soli rozmaicie silnych 
kwasów stosunki kwasoty aktualnej są dość zawiłe; o ileż bar* 
dziej zawiłe istnieją we krwi, gdzie oprócz układu węglanowego 
i tosioranowego wchodzą w 1acnubę jako imoderatory, białka oso- 
cza i krwinek czerwonych. Sprawa jest jeszcze trudniejsza, gdy 
chodzi o znaczenie istotnego oddziaiywaiia tkanki, 

Już znacznie szerzej ujmują zagadnienie zaburzeń w chemiźmie 
ustroju nowotworowego Oszacki i jego współpracownicy. Zało- 
żeniem pracy Oszackiego(7), było udowodnienie na imaterjaie 
kiinicznym siuszności teorji Warburga co do rozmaitego zaclliowania 
się tkanki nowotworowej i prawidłowej pod względem utleniania. 
Oszacki, starając się stosować możliwie precyzyjną metodykę 
badan, oznaczał zawartość tlenu w. krwi żylnej odplywającej z koń- 
czyny zdrowej i z kończyny z nowotworem złośliwym. Dla kon- 
tron oznaczał ilość tlenu w. krwi kończyny prawej i lewej u osob- 
ników bez nowotworu, Różnice cyfr u osobnika zdrowego nie 
przekraczały 2,4 cm %, natomiast różnice w zawartości tlenu po- 
między krwią odpływającą z nowotworu a krwią kończyny mę- 
zmienionej wahały się od 1,97 do 11,94, przeciętnie krew żylna 
odpływająca z nowotworu zawierała 4,82 cm* % tlenu więcej od 
krwi niezmienionej kończyny. 

W następnej serji badań oznaczał Oszacki ilość tlenu we 
krwi tętniczej i żylnej, dopływającej do nowotworu, oraz w krwi 
żylnej odpływającej z nowotworu, Krew żylna powyżej nowotwo- 
ru okazywała wyższą zawartość tlenu, niż w iżyłach, które mie 
zawierały jeszcze krwi odpływającej z nowotworu, poza tem ta 
zawartość tlenu była nieprawidłowo wysoka, zamiast przyjętych 
ogólnie 60% tlenu krwi tętniczej zawierała 80% i więcej. Narkoza 
eterowa, w czasie której pobierano częściowo krew do pomiarów, 
jakkolwiek wpływała obniżająco na zawartość tlenu zarówno w ma- 
czyniach żylnych jak i tętniczych, nie zmieniała jednak tego pato- 
logicznego stosunku. 

Ze zmianą zawartości tlenu we krwi wiąże się zwyczajnie 
zmiana odczynu; to zjawisko stanowiło główny temat następnej 
pracy (8) Oszackiego i jego współpracowników Rosego 
i Jakusa. Stężenie jonów wodorowych oznaczali elektrometrycz- 
nie, metodą 'Michaelisa, w ciepłocie pokojowej i w 'termostacie 
w 38°. Dla kontroli oznaczali pł u 14 rozmaitych chorych, jednak 
bez nowotworu. Wielkości oznaczone w ciepłocie 38° wahały się 
od 7,22—7,44, średnio pH wynosiło 7,32. 

Wartości uzyskane dla nowotworów zewnętrznych, głównie 
kończyn, wahały się od 7,12 do 7,66 jednak po wyłączeniu przy- 
padków, gdzie krew pobierano w markozie eterowej, która daie 
dość wyraźną kwasicę, średnia wynosiła 7,38. 

Trzecią grupę badań stanowiły nowotwory wewnętrzne, głów- 
nie raki żołądka mie nadające się do zabiegu operacyjnego. 
Srednie wartości uzyskane dla pH krwi wynosiły 7,206, cyfry gra- 
niczne dość znacznie różniły się od siebie (6,97—-7,40). 

Na podstawie tych wyników wysnuwają ci autorowie wniosek, 
że w przebiegu nowotworów zewnętrznych istnieje dość częste, 
jednak bynajmniej nie stałe przesunięcie pH krwi ku wartościom 
zasadowym, natomiast w przypadkach nowotworów wewnętrznych, 
szczególnie w daleko posuniętych rakach żołądka, odczyn pozo- 
staje w granicach prawidłowych lub bywa przesunięty ku kwa- 
sicy. W celu wyjaśnienia natury tych zaburzeń autorowie ozna- 
czali zasób zasad krwi. Posługując się kilkoma metodami uzyski- 
wali nieco rozbieżne wyniki, świadczące według nich o osłabieniu 
działania moderatora węglanowego i wystąpieniu we krwi pewnej 
nieprawidłowej ilości kwasów i zasad. Dalsze doświadczenia po- 
legaty na stwierdzeniu w obrębie krwinek czerwonych zwiększa- 
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nej ilości potasu. Ponadto stwierdzono zmniejszenie objętości krwi- 
nek czerwonych u ludzi z nowotworem. Zaburzenia w procesach 
utleniania w ustroju nowotworowym odnosi Oszacki ostatecz- 
nie do zmian w biochemiźmie krwinek czerwonych i hemoglobiny, 
jako wytyczną dla dalszych badań nad patogenezą mowotworów 
złośliwych wskazuje na układ krwiotwórczy i zaburzenia jego 
czynności. 

Ogólnie biorąc, wszystkie te odchylenia od normy są w no- 
wotworach dość niewielkie i przytem bardzo miejednolite. Zwa- 
żywszy nadto, że we wszystkich takich badaniach mamy do czy- 
nienia nie z martwym związkiem chemicznym, lecz z żywym 
ustrojem, w którym precyzyjne sprawy regulacyjne nie pozwalają 
odchylić się chemizmowi poza pewne ściśle określone granice, 
musimy uznać ogromne trudności, ua jakie napotyka ocena cało- 
kształtu zmian, 

lsaac(9), analizując sprawy regulacyjne w przemianie ma- 
terji, podaje przykład, jak nieznaczne już obniżenie poziomu cukru 
we krwi wywołuje natychmiast podrażnienie ośrodka przemiany 
materji w międzymózgowiu, który poprzez układ nerwu współczul- 
nego i adrenalinę wywołuje scukrzenie glikogenu wątroby i repa- 
rację poziomu cukru we krwi. Niewątpliwie iak ważny czynnik 
życiowy, jak równowaga kwasowozasadowa krwi i tkanek, musi 
podlegać równie czułej meuro-hormonalnej regulacji, która zaciera 
obraz zmian, może nawet charakterystycznych dla nowotworu. 

Największa część badań zdaje się przemawiać za miejscową 
kkwasicą tkanki nowotworowej, spowodowaną wzmożoną produkcją 
kwasu mlecznego, oraz za pewnem przesunięciem pH krwi w kie- 
runku alkalozy, Trudno rozstrzygnąć, czy jest to skutkiem spraw 
regulacyjnych, czy też, jak twierdzi Róding, alkaloza jest pier- 
wotna i jest warunkiem wystąpienia nowotworu. W każdym razie 
Oknunueff. stwierdzając istnienie ścisłego związku pomiędzy 
wzmożoną produkcją kwasu mlecznego, a zaburzeniami równo- 
wagi kwasowo-zasadowej krwi, ma niewątpliwie bardzo dużo 
słuszności. 
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Odżywianie niemowląt zdrowych i chorych, Dr. KAROL JON- 
SCHER, prof. Uniw. pozn. Poznań 1931. Nakładem Nowin Lekar- 
skich, Str. 171. - 

Książka niniejsza jest już drugiem wydaniem podrecznika 
z roku 1928, rozszerzonem obecnie przez dodanie nowego rozdziału 
o schorzeniach odżywiania u niemowląt wywołanych zakażeniem. 
W ten sposób uwzględnił autor jeszcze jeden zespół objawów cho- 
robowych u miemowląt, z którym tak często spotyka się lekarz 
w praktyce dziecięcej. Ponadto dodano wiele odbitek fotograficz- 
nych, które nietylko ożywiają opisy chorób, ale obrazowo przy- 
noszą kliniczne schematy wielu schorzeń z omawianej dziedziny. 
Stanowi to wielką zaletę książki, Całość napisana jest w sposób 
jasny i pouczający. Dla pragnącego zapoznać się z tą specjal- 
nością lekarza praktyka, czy słuchacza medycyny, może książka 
ta oddać doskonałą przysługę, gdyż iwprowadzi go z łatwością 
w trudne problemy zaburzeń odżywiania u niemowląt i w powodzi 
faktów, bądź spostrzeżeń nagromadzonych już przez naukę, wska- 
że mu drogi zarówno dla rozpoznawania tych cierpień, jako też 
praktycznej pomocy przy łóżku chorego dziecka. llościowe obli- 
czenia pokarmu, wartościowanie artykułów odżywczych i przy- 
rządzanie pożywienia oparte jest na układzie Pirqueta i jego 
szkoły, który, jak wiadomo, jest tak praktyczny i zrozumiały, że 
z łatwością zapozna się z nim lekarz-praktyk. Wówczas zacznie 
on sam obliczać i ustalać dawkowanie pożywienia niemowlęcego we- 
dług pewnych zasad i wskazań. Szczegół to niezmiernie ważny 
dla dietetyki dziecięcei, niestety wciąż jeszcze przez niespecja- 
listów ze szkodą tak dla nich samych, jako też ich pacjentów, mie 
dość należycie doceniany. i 

Dla ubogiej dziedziny książkowych wydawnictw pedjatrycz- 
nych w Polsce jest książka ta poważnym dorobkiem wzbogacają- 
cym ie znów o jedno bardzo dobre dziełko, 

Doskonały druk, liczne tablice, podział rozdziałów i starannay 
spis rzeczy, dorównują wydawnictwom zagranicznym, 

Dr. Stanistaw Progulski (Lwów). 


Nerwice serca i nowoczesne leczenie schorzeń narządu krą- 
żenia (Herzneurosen u, moderne |Kreislauftherapie). IX. kurs uzu- 
pełniający dla lekarzy: w Nauheimie, 16. IX. — 18. IX. 1932. Drezno- 
Lipsk. 1932, Wydawnictwo Th. Steinkopff. Str. 159. 

Staraniem związku lekarzy w Nauheim od 1924 r. odbywają 
się prawie corocznie parudniowe kursa uzupełniające, obejmujące 
wykłady na aktualne tematy z zakresu schorzeń narządu krążenia. 
Wykłady każdoroczne ogłaszane potem w wydaniu książkowem 
dają doskonały pogląd na obecny stan nauki w powyższym dziale 
medycyny wewnętrznej, Dotychczasowe tomiki zawierają: lecze- 
nie miedomogi serca (1924), nowoczesne metody diagnostyki ser- 
cowei (1925), podwyższenie ciśnienia krwi (1926). niemiarowość 
serca (1927), patologia i terapia zaburzeń krążenia (1929), choroby 
serca i naczyń i ich leczenie (1930), schorzenia narządu krążenia 
i ich leczenie (1931). W jobecnym itomiku, zawierającym wykłady 
z roku 1932 w pierwszej części znajdujemy matomiast wykłady. 
omawiające dość krótko zaburzenia funkcjonalne narządu krąże- 
nia, występujące w toku t. zw. nerwic serca i leczenie ogólne tych 
Stanów, przy uwzględnieniu t. zw. „tyreotoksykoz*, W tej części 
najciekawszy jest wykład E. Kretschmera z Marburga pod 
tytułem „niedomoga naczyń mózgowych. Pod tą nazwą łączy 
autor zbiór obiawów mózgowych, który spostrzega się u wielu 
ludzi nawet bez zajęcia anatomicznego naczyń mózgowych w okre- 
sie przedmiażdżycowym lub w początkowej miażdżycy naczyń 
mózgowych, w okresie przełomu u kobiet lub po urazach głowy. 
Wczesne rozpoznanie i leczenie tych stanów daje zdaniem autora 
dobre wyniki, co uzasadnia słuszność wyosobnienia tego zbioru 
objawów pod względem klinicznym. Sprawa chorobowa cechowe- 
łaby się skłonnością naczyń mózgowych do rozszerzania się, nie- 
prawidłową przepuszczalnością ich ściany i brakiem szybkiego 
oddziaływania naczyń na zwiększone wymogi. 
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W drugiej najobszerniejszej części książki znajdujemy wy- 
kłady dotyczące leczenia chorób marządu krążenia, Tu Siebeck 
omawia ogólne zasady leczenia chorych sercowych, Rosin zai- 
muje się specjalnie leczeniem niedomogi serca, Scho en przedsta- 
wia działanie kamfory i jej środków zastępczych, Schloss pod- 
nosi znaczenie dietetycznego leczenia zaburzeń krążeniowych, 
a wreszcie (Groedel mówi o wpływie kąpieli z CO: na narząd 
krążenia prawidłowy i schorzały. 'W tej części lekarz praktyczny 
znajdzie prawie całokształt obecnej terapii chorób krążenia, przed- 
stawiony jasno i dokładnie. 

Z końcowej części tomiku majciekawszy jest wykład L. 
Brauerao t. zw. niedomodze płucnej i E. Bechera o związku 
między nerką i narządem krążenia, w których każdy z wykłada- 
jących zajmuje się tematem zaczerpniętym z działu swych specjal- 
nych badań. 

Nie ulega wątpliwości, że publikacja powyższa ma znaczenie 
praktyczne głównie dla tych, którzy brali czynny udział w kur- 
sach i będzie im służyć do utrwalenia w pamięci tego, co słyszeli 
osobiście, Jednak interesująca treść wykładów może zaciekawić 
także i innych, którym dzisiejsze stosunki nie pozwoliły uczestni- 
czyć osobiście w wykładach w ('Nauheimie. 

M, Franke (Lwów). 


Practical Treatment of Skin Diseases. With Special Reference 
to Technique, (Praktyczny Podręcznik Leczenia Chorób Skóry ze 
szczególnem uwzglednieniem techniki), EDUARD AHLSWEDE 
(New York-flamburg). P. B. Hoeber. New York. Editor 1932. Str. 
170, rycin 77, 

Ahlswede, uczeń Unny (Hamburg) i Pollitzera (New, York) 
napisał podręcznik, w którym wykłada zasady i sposoby leczenia 
chorób skóry szkoły hamburskiej, w sposób przystosowany do 
wymagań i umysłowości amerykańskiej. Powstała stąd rzecz swo- 
ista i ze wszech miar uwagi godna, |W ostatnich latach pojawiło 
się sporo podręczników dermatologii mających tę samą cechę: 
autorowie poświęcają wiele miejsca i uwagi symptomatologji, dia- 
gnostyce, Nawet patogenezie i etjologji dermatoz, zaś leczenie 
tvchże jest zupełnie pomijane, lub też traktowane po macoszemu. 
Dlatego pojawienie się podręcznika poświęconego terapii chorób 
Skóry ma swoją pelną raison «être, Podręcznik Ahlswede'a jest 
przeznaczony w pierwszym rzędzie dla lekarzy praktyków niespe- 
cjalistów, oraz specjalistów nie będących w stałym związku z cen- 
trami naukowemi (kliniki, szpitale). 

Część I. jest poświęcona uwagom ogólnym. Zawiera zatem: 
ogólne zasady leczenia skóry, sposoby szczegółowe badania iei, 
objaśnienia o działaniu farmakologicznem głównych grup leków, 
stosowanych zewnętrznie na skórę (keratolyfica, keratoplasiica, 
adstringentia, środki redukujące, caustica, andestheiica), Dalej 
omawia autor bardzo starannie technikę leczenia miejscowego 
(str. 23—33): jest to najcenniejszy ustęp, gdyż czytelnik znajduje 
w nim mnóstwo drobnych wskazówek technicznych, których nigdy 
w podręcznikach się mie spotyka; są to drobiazgi, które przyswa- 
jać sobie trzeba zwyczajnie przez praktykę szpitalną, Uczy też 
autor, że należy sobie zawsze uświadomić, co i czem chcemy osiąg- 
nać i ujmuje treść w formę przykazań (str. 29). 

W mastępnych ustępach omawia różne rodzaje postaci, w ja- 
kich leki naskórne stosujemy, leczenie wewnętrzne chorób skóry, 
leczenie nieswoiste, opoterapię, leczenie chirurgiczne w dermato- 
logji, wkońcu fizjoterapię, a to: masaż skóry, kąpiele ciepłe i zim- 
ne, ogólne i miejscowe, kryoterapię, elektrolizę, galwanokaustykę, 
iontoforezę, diatermję i aktynoterapię (światło pozafiołkowe, czer- 
wone, promienie rentgenowskie i brzeżne, rad, tor), Przy każ- 
dym rozdziale sa podane wskazania, przeciwwskazania, niebez- 
pieczeństwa i technika dotyczącej metody. Liczne ryciny ułatwiają 
zrozumienie tekstu i umożliwiają czytelnikowi wykonanie po- 
prawne nawet takiego zabiegu, którego przedtem nie znał prak- 
tycznie. 

W części Il. poznajemy się ze szczegółową terapią oddziel- 
nych jednostek chorobowych, ułożonych w alfabetycznym po- 
rządku. Układ taki jest zupełnie właściwym i celowym, skoro 
uwzględnimy założenie autora, Nie jest to podręcznik dermato- 
logji dla uczących się, ale poradnik terapeutyczny dla praktyka, 
który szybko odnajduje wskazówki i rady potrzebne mu ad ca- 
sum. Rozumiem tak, że część ogólną należy sobie przedtem przy- 
swoić, zaś część szczegółowa służy od przypadku do przypadku. 
W leczeniu uwzględnia autor przedewszystkiem sposoby szkoły 
północnoniemieckiej, eklektywnie także wszystkie inne, ważniej- 
sze metody, ogólnie dziś przyjęte. W tym względzie wypełnia 
program wyłuszczony w przedmowie. 

Zwracając uwagę czytelnika polskiego na ten podręcznik speł- 
niam nietylko obowiązek sprawozdawcy, Czynie to także dlatego, 
że książka posiada pewne odrębne walory i zalety, Gdy się stu- 
diuje podręczniki polskie, francuskie, niemieckie, angielskie, wło- 
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skie, i porównuje je, wtedy wpadają w oko, prócz cech indywidu- 
alnych autora, także cecliy zbiorowe, Tak mp. podręczniki fran- 
cuskie odznaczają się niezwykle łatwym, potoczystym, lekko 
strawirym sposobem przedstawienia. Dzieła niemieckie gruntownie 
npracowane, są zwykle przeładowane wielką ilością szczegółów. 
Natomiast podręczniki amerykańskie, ile się z miemi zetknąłem, 
uderzają nezwykłą dla europejczyka przejrzystością i praktycznoś- 
cią ukłądu, Tutaj rzecz dziwna, autor niemiecki potrafi uchwy- 
cić doskonale ten rys i dostosował się do słusznych mojem zda- 
niem wymagań czytelnika amerykańskiego. Z tego właśnie po- 
wodu polecam ten podręcznik czytelnikowi polskiemu: jasność 
wykładu, przejrzystość układu, Drugą ważną zaletę podniosłem już 
poprzednio. |Jest to cała część pierwsza, ogólna, a w niej w Szcze- 
gólności wielka ilość praktycznych technicznych wskazówek, 
przydatnych i dla praktyka niespecjalisty i nawet dla dermatologa, 
Ponieważ znajomość języka angielskiego wśród młodszej gene- 
racji lekarzy jest już dość powszechną, przeto sądzę, że kwestją 
językowa mie będzie stanowić przeszkody w  zapozmaniu się 
z książką Ahlswede'a, Leszczyński (Lwów). 


Środki zapobiegające ciąży w nowoczesnem oświetleniu nauko- 
wem, — z przedmową Doc. Dra L. Lorentowicza, w tłuma- 
czeniu polskiem Dra (M. Mosenkisa. Proi. Dr. A. P. GUBA- 
REW i Prof. Dr. S, (A. SIELICKI, Wydawn. „Eskulap“ Warszawa. 
Str. 297. 

Jest to dzieło zbiorowe 15 wybitnych ginekologów rosyjskich, 
którzy ma podstawie danych z piśmiennictwa oraz wieloletniego 
własnego doświadczenia stworzyli pracę o dużej wartości tak nau- 
kowej jak i praktycznej, tem bardziej, że treścią jej jest dział me- 
dycyny dotychczas traktowany po macoszemu, a piśmiennictwo 
z tej dziedziny jest bardzo skąpe. 

Po szczegółowym opisie fizjologicznego przebiegu aktu płcio- 
wego, w kilku mastępnych rozdziałach iautorowie bardzo szczegó- 
lowo omawiają problem zapobiegania ciąży z punktu widzenia 
eugenicznego, społecznego i moralnego. Żagadmienie to nie jest 
wcale nowe. Istniało ono i dawniej tylko w innej postaci. Już od 
najdawniejszych czasów w rozwoju ludzkości daje się zauważyć 
zupełnie Świadome i celowe, nawet niezależne jod trudności natury 
materialnej i warunków zewnętrznych, dążenie do ograniczenia 
liczby potomstwa, Środki do tego celu wiodące były różne w róż- 
nych czasach. Pierwszym takim sposobem było masowe dziecio- 
bójstwo. Sposób ten jednak w wysokim stopniu niekulturalny 
i sprzeczny z kodeksem karnym ustąpił miejsca w XIX w. sztucz- 
nemu poronieniu, Ale i ten sposób okazał się nieodpowiednim, 
gdyż, jak to wykazały doświadczenia lat ostatnich, nie jest on 
obojętny dla organizmu kobiety. Oprócz dużego niebezpieczeństwa 
dla zdrowia i życia kobiety (zakażenia) pozostawia on często 
zmiany 'w organiźmie kobiety, pozbawiające ją na zawsze płod- 
ności. Zwrócono więc baczniejszą uwagę na trzeci sposób, także 
już dawniej znany, t. j. zapobieganie ciąży a priori. Od spędzenia 
płodu różni się tem, że mie zawiera w sobie niebezpieczeństwa d:a 
kobiety a powtóre nie posiada cech przestępstwa. 

Nie ziraczy to jednak, że środki zapobiegawcze są całkiem 
nieszkodliwe dla kobiety. Pewien ujemny wpływ, zależnie od do- 
boru Środka i sposobu, na organizm ludzki tak kobiety jak i męż- 
czyzmy, ne wywierają, ale przynajmniej nie zagrażają życiu 
kobiety. 

Niestety dotychczas nie mamy pewnych środków zapobiegaw- 
czych. Przyczyną tego jest niewątpliwie fakt, że zagadnienie to 
dopiero odniedawna stało się przedmiotem dociekań naukowych. 

Wraz z Dickinsonem, Dembską i Leunbachem 
autorowie podkreślają, że „przy doborze środków zapobiegaw- 
czych, każda kobieta winna być traktowana indywidualnie", Indy- 
widualizowanie to polega na uwzględnieniu fizjologicznego prze- 
biegu aktu płciowego, którego środki nie powinny zakłócać, oraz na 
uwzględnienit właściwości anatomicznych kobiecych narządów 
rodnych w szczególności głębokości sklepień, długości szyjki ma- 


cicy i kierunku ujścia zewnętrznego. Jasnem przecież jest, że 
w przypadkach tyłopochylenia macicy, kiedy szyjka 4 ujście 
zewnętrzne macicy zwrócone są ku przedniej ścianie pochwy 


a sklepienie tylne jest bardzo głębokie, stosowanie czopków, maści 
i kołaczyków będzie bezcelowe. Racjonalne w takich przypadkach 
są tylko krążki, podczas gdy gałki i maście należy stosować u ta- 
kich kobiet, u których sklepienie tylne jest płytkie a szyjka zwró- 
coma jest ku cianie tylnej pochwy. 

W dalszym ciągu następują rozdziały, w których autorowie 
bardzo szczegółowo omawiają środki zapobiegawcze, stosowane 
już od majdawniejszych czasów aż do najnowszych zdobyczy ma 
tem polu a mianowicie: coitus reservatus, Środki wewnątrzma- 
ciczne, chemiczne, mechaniczne, sposoby biologiczne, rentgenow= 
skie i operacyjne. 


Nr. 16. 19538 


Specjalnie dużo miejsca poświęcają autorowie środkom, sto- 
sowanym domacicznie, wykazując ich w wysokim stopniu szkodli- 
wy wpływ ma ustrój, szczególnie na narząd rodny kobiety. Ze 
względu właśnie na te często spostrzegane powikłania po wszyst- 
kich zabiegach rwewnątrzmacicznych, autorowie wywaźnie przę- 
strzegają przed ich stosowaniem i radzą ich całkiem zaniechać. 

W ostatnich rozdziałach omawiane są wskazania do czasowego 
i trwałego wyiałowienia kobiety z punktu widzenia lekarskiego i spo- 
lecznego, Bardzo skrupulatnie opracowane są wskazania lekarskie. 
W razie zaistnienia poważniejszych wskazań lekarskich, lekarz 
nietylko powinien, ale musi pacjentce podać środki, chroniące ją 
przed zajściem w ciążę. „Jest to nietylko postępek etyczny, ale 
wprost obowiązek lekarza”, 

Dzieło to, traktujące w sposób ściśle naukowy o zapobieganiu 
ciąży, w poprawnem tłumaczeniu polskiem Dra Mosenkisa, jak 
powiada Doc. Dr. Lorentowicz w przedmowie, wypełnia lukę 
w naszej literaturze lekarskiej 1), gdyż o tem nie wspominają do- 
tychczasowe podręczniki ginekologii. L. Gerhardt (Lwów). 


Le genou. (Staw kolanowy). Anatomie chirurgicale et radio- 
graphique. Chirurgie operatoire, ANTOINE BASSET. Masson. Pa- 
ris 1932. Cena 45 fr. 

Autor słusznie wymienia w podtytułe ograniczenia, jakie za- 
stosował da szerokiego tematu. Patologie i klinikę schorzeń kolana 
pomija zupełnie: tak samo leczenie zachowawcze i następowe 
pooperacyjne. Zajmuje się wyłącznie techniką chirurgiczną na pod- 
stawie dokładnego studjum anatomicznego. Ważny i pożyteczny 
dla chirurga jest szczegółowy opis kształtów zewnętrznych kolana 
w związku z jego anatomią topograficzną. To samo tyczy się 
wykładu stosunków anatomicznych na podstawie zdjęć rentgenow- 
skich, Dużą wartość orientacyjną posiadają półschematyczne ry- 
sunki części miękkich wykonane na tle obrazów rentgenowskich. 

W ogólnej części operacyjnej stara się autor omówić wyczer- 
puiąco stosowane cięcia i sposoby odsłonięcia stawu. W części 
szczegółowej omawia tylko pewne wybrane sposoby tak, że książ- 
ka nie może mieć pretensji do wyczerpującej monografji. Wielkim 
brakiem jest pominięcie piśmiennictwa; właśnie książka ogranicza- 
jaca się do techniki operacyjnej powinna wskazywać, gdzie można 
znałeźć dokładniejsze spostrzeżenia kliniczne autorów różnych 
zabiegów. 

Strona zewnetrzna jest bez zarzutu: doskonały papier kredo- 
wy, bardzo dobre i wyraźne rysunki, Cena przystępna, Praca ta 
jest częścią większego cyklu monografii stawów, które autor przy- 
gotowuie. K. Czyżewski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


Badania nad czynnością serca płodu, W. RECK. Arch. f. Gyn. 
JU JE Ib 

Przyczyny wahań w czynności serca płodu w czasie porodu 
dopatrywano się dotąd w braku tlenu i przeładowaniun krwi płodo- 
wej bezwodnikem kwasu węglowego wskutek skurczów macicy. 
Doświadczenia swe przeprowadzał autor w ten sposób, że podawał 
rodzacym z gazometru różne mieszaniny gazów, aby w ten sposób 
wpłynąć na skład gazów w krwi płodu. Stwierdził w: ten sposób 
co następuje: 

Po wdychiwaniu przez 2 minuty czystego tlenu występowało 
u rodzącej nieznaczne zwolnienie tętna. Czynność serca płodu mie 
uległa żadnej zmianie. Przez podanie mieszaniny: powietrza i azotu 
w stosunku 1:1 lub 1:2 w czasię wdychiwania przez czas 1 min. 
i 40 sek. — nie wystąpiłą żadna zmiana w czynności serca płodu. 
Również po zastosowaniu mieszaniny gazów, zawierającej 25% obi. 
CO: po 2 minutach wdychiwania nie zauważył 'w akcji serca żad- 
nych wahań nienormalnych; że gazy przechodzą łatwo z matki 
przez łożysko do płodu, przekonał się autor przy doświadczeniu 
z azotynem amyłowym. Po podaniu do wdychiwań 3 kropel tego 
środka wystąpiło u matki natychmiast, a u płodu po 20-—30 sek. 
bardzo znaczne przyśpieszenie tętna. Przeciwko ogólnie przyjętemu 
zapatrywaniu, że wskutek czynności porodowej muszą wystąpić 
zaburzenia w krążeniu łożyskowem, a przez to występuje brak 
tlenu i przeładowanie krwi plodowej bezwodnikiem kwasu weglo- 
wego, podnieść można wiele zarzutów. I tak znaną jest rzeczą 


z fizjologii, że mięsień w stanie pracy lepiej jest w krew zaopa- 


1) W polskiem piśmiennictwie mamy pracę Doc, Dra, L. Lo- 
rentowicza p. t: O sposobach zapobiegania ciąży. Wydawn. 
Neuman-Tomaszewski, 1933. 
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trzony aniżeli w stanie spoczynku, W okresie zwiększania się 
skurczu macicy musiałoby przyjść najpierw do zwężenia łatwa 
ucieśliwych żył. Przestrzeń międzykosmkowa musiałaby zatem 
w czasie skurczu macicy być silnie wypełniona krwią. [W czasie 
bólu ciśnienie krwi! matki podnosi się i to znacznie, co stanowi 
moment przeciwdziałający uciskowi na naczynia skurczów macicy. 
Również nieprawdopodobnem się wydaje, aby w okresie wydalania 
płodu wobec znacznej powierzchni kosmków mogły powstać jakieś 
zaburzenia w wymianie gazów. Bezpośrednio po porodzie płodu 
w krążeniu tego występują zmiany, powodujące nagromadzenie 
w jego krwi bezwodnika kw. węglowego, Mimo to w czasie da 75 
sek, po urodzeniu nie stwierdził autor nigdy jakiejkolwiek zmiany 
w akcji serca płodu, Spostrzeżenia te przemawiają przeciwko przyj- 
mowaniu podrażnienia uerwu błędnego za przyczynę zwolnienia 
akcji serca w czasie porodu. Dla normalnych wahań w akcji serca 
płodu, jakie przy prawidłowej czynności porodowej zawsze spo- 
tykamy, jako objaw normalny, zdaniem autora, wchodzą w grę 
przedewszystkiem czynniki mechaniczne, które działają na główkę 
plodu. K. B. (Lwów). 


Badania doświadczalne nad dojrzewaniem przyżyciowem reti- 
kulocytów in vitro i lich znaczenie dlą oceny (dziennej produkcji 
hemoglobiny in vivo, L. HEILMEYER i R. WESTHaUSER (Jena). 
Ztschr. f. klin. Med. B. 121. 1932. 

Dojrzewanie retikulocytów starszych trwa w cieplarce o 37”— 
24 godz. młodszych «15 godzin. W temperaturze 4—5 dojrzewanie 
odbywa się znacznie wolniej, jednak ciałka czerwone żyją szereg 
dni, podczas gdy w temp. 379 obumierają po 48 godzinach. Z ilości 
retikulocytów i czasu ich dojrzewania można obliczyć, że dziennie 
wytwarza się 200 miliardów ciałek czerwonych a 5 g hemoglobiny. 
W ciągu 125 dni następuje regeneracja całkowitej ilości ciałek 
czerw. Obliczenie dziennej produkcji hemoglobiny z ilości retikulo- 
cytów i czasu ich dojrzewania jest prawie tak dokładne, jak ocena 
rozpadu ciałek czerw, na podstawie wydzielania urobiliny. 

H. Długosz (Lwów). 


Badania nad wpływem preparatów tarczycy na okres jajeczko- 
wania u szczurów. W. NEUWEILER. (Bern). Zbl. f. Gyn. Nr. 
39, 1932. 

U szczurów, u których sztucznie wywołano stan hipertyreozy— 
badano okres jajeczkowania i mikroskopowe zmiany w jajnikach, 
Pod wpłvwem podawania preparatów tarczycy nastąpiło znaczne 
przedłużenie okresu jajeczkowania. Przerwy pomiędzy okresami 
rui wynosiły: minim. 6 — (max. 21 dni, przeciętnie 12,5 dm, a więc 
3—4 razy dłużej aniżeli w normie, Podobnie jak zwiększona prze- 
miana podstawowa przy podawaniu tarczycy, występuje dopiero 
po pewnym czasie — tak samo wpływ tarczycy na jajniki ujawnia 
się po pewnym okresie utajonym, trwającym około 14 dni; w tym 
czasie stan hipertyreozy u zwierząt występuje w «całej pełni i obia- 
wia się wychudnięciem, podnieceniem, przyśpieszeniem oddechu, 
wyłysieniem i zwiększonem wydzielaniem moczu, Mikroskopowo 
stwierdzono znaczne uszkodzenie pęcherzyka i obumarcie komórki 
jajowej. To zahamowamie czynności jajnika pod wpływem pre- 
paratów tarczycy ustępuje zupełnie po odstawieniu tarczycy, 
w ciągu 4—5 tygodni. Po tym okresie stwierdzono mikroskopowo 
zmiany degeneracyjne tylko w większych pęcherzykach, natomiast 
pęcherzyki młode, wzrastające są normalne. 

Segal (Lwów). 


O rozmaitym przebiegu krzywej glikemicznej w 3 typach kon- 
stytucjonalnych. HIRSCH. D. med. Wschr. Nr. 43, 1932. 

Różny, a charakterystyczny dla każdego typu (konstytucjona|l- 
nego przebieg krzywej glikemicznej wskazuje na różnice, jakie za- 
chodzą w dynamice przemiany rwęglowodanowej. Podobieństwo 
krzywych glikemicznych: 1) osobników typu pikmicznego i osobni- 
ków z nadczynnością madnerczy, 2) typu leptosomów z przypad- 
kami zmniejszonej czynności nadmerczy i 3) typu atletycznego 
z przypadkami akromegalji — pozwala, po wykluczeniu wpływu 
wątroby i układu nerwowego centralnego — na przyjęcie związku 
z układem gruczołów o jwewnętrznem wydzielaniu. I tak w typie 
piknicznym należy przyjąć fizjologiczne zwiększenie czynności 
układu adrenalinowego, w typie leptosomów fizjologiczne zmniej- 
szenie czynności tegoż układu, w typie zaś atletycznym wpływ 
przysadki mózgowej. J. Eichel (Lwów). 


O podobnem do folikuliny dzialaniu lipoidów prątków gruźli- 
czych. KAJ PEDERSEN - BJERGAARD. (Instytut pat. og.). Comp. 
Rend. Soc. Biol, T. 112. zeszyt II. 1933. 

Autor sporządzał wyciągi lipoidowe z prątków gruźliczych 
i wstrzykiwał je myszkom kastrowanym obserwując w rozmazach 
pochwy cykl rui, Stwierdził, że dawka 250 g lipoidów. bakteryjnych 
wywoływała popęd płciowy u myszki, a zatem tyle mg składało 
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się na l jednostkę mysią. Autor zastanawia się, czy te lipoidy 
bakteryjne są identyczne z folikuliną jajnikową, i podkreśla nieco 
ich odmienne działanie na cykl rui, gdyż przedłużają popęd płcio- 
wy o 5—7 dni w porównaniu z równowartościową ilością foliku- 
liny jajnikowej. Autor przypomina, że znalezione podobne substancje 
przez Loewy'ego, Lange'go, Spohr'a, substancie o (działaniu foliku- 
liny jako ciała wyciągowe roślin rozmaitych przedłużają okres 
rui myszce na kilka tygodni. Sądzi zatem, że wspomniane lipoidy 
prątków gruźliczych stoją na pograniczu folikuliny zwierzęcej 
jajnikowej a folikuliny otrzymanej z roślin, albowiem i jej działanie 
biologiczne leży w pośrodku. 
Hołobuł (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


w sprawie dusznicy piersiowej, F. BÜCHNER. Klin. Wschr. 
Nr. 42, 1932. 

Dusznica piersiowa była dotąd przedmiotem leczenia wyłącznie 
internisty, w ostatnich dziesięciu latach zaczęli się nią zajmować 
także chirurdzy, Głównym celem metod chirurgicznych, stosowa- 
nych w dusznicy piersiowej, jest usunięcie najbardziej rzucającego 
się w oczy objawu, t. j. silnego bólu w okolicy serca. Chirurdzy 
usuwają zatem szyjny nerw współczuluy i zwój gwiaździsty 
(g. stellatum), które, jak wiadomo, przyjmują z serca włókienka 
czuciowe, co usuwa ból, mawet po przecięciu tylko lewostronnego 
górnego nerwu współczulnego. Inni, jak Eppinger i Hofer, przeci- 
nają jedno- lub obustronnie z. depressor, Ten sposób nie daje jed- 
nak pewnych wyników, co najwyżej tylko zmniejsza on ból 
w dusznicy piersiowej. Odpowiedź na pytanie, czy racionalnem jest 
postępowanie chirurgiczne w dusznicy piersiowej, może nam dać 
tylko rozwiązanie problemu jej przyczyny. Utrzymuje się zapa- 
uywanie, że napad dusznicy piersiowej jest wywołany spastycz- 
nym skurczem anatomicznie niezmienionych lub chorobowo zmie- 
nionych (miażdżyca, kiła) tętnic wieńcowych. Dawniejsi klinicyści 
niemieccy odnosili pochodzenie bólu w dusznicy piersiowej do sa- 
mego mięśnia sercowego uszkodzonego lub, iak chce Mackenzie, 
do jego iwycze”pania w związku z nienależytem ukrwieniem tętnic 
wieńcowych. Oberndorfer w 4 na 12 przypadków, w których śmierć 
nastąpiła w kilka godzin lub w 1—2 dni po napadzie, wykazał 
w mięśniu sercowym ogniska świeżej martwicy, i to już gołem 
okiem, Antor zbadał 14 przypadków, w których Śmierć nastąpiła 
od kilku godzin do 2 dni po napadzie dusznicy piersiowej i stale 
stwierdzał w mięśniu komory lewej świeże ogniska martwicze lub 
świeże blizny, i to szczególnie w mięśniach brodawkowych. Obec- 
ność tych zmian w lewej komorze tłumaczyłaby, zdaniem auto- 
rów, promieniowanie bólu do ramienia lewego i usuwanie bólu 
przez przecinanie lewego nerwu współczulnego. W 12 przypadkach 
były zmiany miażdżycowe lub kiłowe w tętnicach wieńcowych, 
w 2 przypadkach nie było w nich zmian żadnych. Te dwa przy- 
padki przemawiałyby za słusznością zapatrywania, że napad du- 
sznicy piersiowej może być następstwem zaburzenia w ukrwieniu, 
spowodowanego skurczem także miezmienionych tętnic wieńco- 
wych. Znaną jest rzeczą, że dusznica piersiowa może powstawać 
także w przypadkach niedomykalności zastawek tętnicy głównej 
pochodzenia niekiłowego. Należałoby to tłumaczyć nagłem obni- 
żeniem zawartości krwi w tętnicach wieńcowych, spowodowanem 
rozkurczowem obniżeniem ciśnienia, a więc także zawartości krwi 
w tętnicach wieńcowych. 

Jednakże najnowsze prace Reina, dotyczące fizjologii krążenia 
tętnic wieńcowych, wskazują na to, że ukrwienie tych tętnic jest 
w bardzo ścisłym uzależnionym związku z pracą serca w danej 
chwili. Każde większe obciążenie serca pracą wywołuje natych- 
miastowe silniejsze ukrwienie jego tętnic wieńcowych, a regulacja 
ta odbywa się za pośrednictwem nerwu błędnego, który najpra- 
wdopodobniej zawiera włókna naczyniowoskurczowe, dochodzące 
do tętnic wieńcowych, Antor wykonał też odpowiednie doświad- 
czenia na królikach, którym upuszczał 1/6—1/5 ich całej krwi 
i wskutek ostrej niedokrewności przychodziło do ogólnego upo- 
śledzenia krążenia krwi, a więc także w tętnicach wieńcowych; 
zaburzenie w tych tętnicach autor powiększał przez zmuszanie tych 
zwierząt do wykonywania większej pracy w obrotowym bębnie. 
Zwierzęta ulegały wyczerpaniu, występował silny brak tchu, a na- 
wet śmierć w czasie niedługim. Badanie mięśnia sercowego wy- 
kazało u nich mnogie ogniska martwicze. Z badań ostatnich cza- 
sów okazuje się, że śmierć chloroformowa jest Śmiercią w na- 
stępstwie zaburzeń 'w krążeniu tętnic wieńcowych. W przypadkach 
śmierci w 2—3 dni po zatruciu chloroformem stwierdza się 
w mięśniu sercowym dystroficzne stłuszczenia, a nawet w przy- 
padkach wystapienia dusznicy piersiowej — ogniska martwicze. 
Badania autora wykazują, że nie wszystkie odcinki mięśnia ser- 


POLSKA GAZETA 


LEKARSKA Nr. 16. 1938 


cowego ulegają asfiksii w przypadkach niedomogi tętnic wieńco- 
wych, i stąd rw napadzie dusznicy piersiowej mie poiawia się nie- 
domoga całego mięśnia sercowego. 

Czy zatem biologicznie uzasadniona jest interwencja chirur- 
giczna w przypadkach dusznicy piersiowej? Wprawdzie usuwa 
ona nieznośny ból choremu, ale ten ból jest tem nieznanem świa- 
tłem, jak się wyraża Mackenzie, które ostrzega chorego przed 
groźnem niebezpieczeństwem i skłania go do unikania jakiegokol- 
wiek obciążania pracą mięśnia sercowego. Z chwilą, gdy niema 
tego sygnału ostrzegawczego, chory nie zdaje sobie sprawy z nie- 
bezpieczeństwa, w jakiem się znajduje, i łatwo może wystąpić zu- 
pełne zawieszenie czynności mięśnia sercowego. Z piśmiennictwa, 
dotyczącego przypadków dusznicy piersiowej, okazuje się, że na 
62 przypadków nastąpiła śmierć w 9 bezpośrednio po zabiegu, 
9 w kilka tygodni lub miesięcy po nim, nie mówiąc o tem, że to 
leczenie operatywne ze stanowiska biologicznego jest wielkie 
t1yzykiem. W. Nowicki (Lwów). 


Zakażenie dwunastnicy drożdżami, AUGUST MEYER (Bazy- 
leja). Ztschr. f. Klin. Med. B. i21. 1932. 

Opis 4 przypadków z niejasnemi dolegliwościami ze strony 
żołądka, stanem podgorączkowym, brakiem danych przedmioto- 
wych, wskazujących na schorzenie żołądkowo-jelitowe lub marzą- 
dów sąsiednich, w których na podstawie badania treści dwu- 
nastnicy (wydobytej sondą dwunastn.) rozpoznano: zapalenie dwu- 
nastnicy ma tle drożdży. Drożdże nie są saprofitami niewinnemi, 
gdyż poza miejscowem zapaleniem dwunastnicy mogą spowodo- 
wać ogólne zakażenie. Autor radzi badać zawsze treść dwunast- 
nicy w przyp. niejasnych z objawami żołądkowo ielitowemi, Le- 
czenie: czeste przepłókiwanie dwunastnicy Magnes sulf. i podanie 
pigułek z ichtjolu 8 X 5 à 0,3. H. Długosz (Lwów). 


Zapalne zwężenie prostnicy i paleczkowate palce. P. MOULON- 
GUET i J. SALOMON, Pres. Mćd. Nr. 60. 1932. 

Autorowie opisują 2 przypadki przewlekłego zapalenia prosl- 
nicy ze zwężeniem i napadowo występująceini zmianami reuma- 
tycznemi w stawach. Palce rąk były wyraźnie pałeczkowate, jak 
to się zwykle spotyka w przewlekłych schorzeniach płucnych i ser- 
cowych. Powstawanie palców pałeczkowatych w sprawach płuc- 
nych, szczególnie w ropieiących rozstrzeniach oskrzeli, tłumaczy 
się utrudnieniem odpływu krwi żylnej z kończyn i niedotlenieniem 
hemoglobiny, Ponieważ takie palce pałeczkowate obserwowano też 
przy przewlekłych schorzeniach przewodu pokarmowego (pełza- 
kowatość — dyzenterja amebowa, polipowatość prostnicy, żółtacz- 
kowa marskość wątroby), przeto autor przypuszcza za Camp- 
bell'em, że w takich przypadkach w jelicie wskutek nienormalnej 
fermentacji powstają ciała trujące, które powodują niedotlenienie 
hemoglobiny (z powodu tworzenia się methemogłobiny), co w na- 
stępstwie prowadzi do przerostu tkanki łącznej ostatniego człona 
palców. Skowroński (Lwów). 


Znaczenie zwiększonej pojemności jelita grubego i jego sto- 
sunek do zaparcia i do choroby Hirschprunga, (Spostrzeżenia klin - 
renigenolog.). GOTTLOB KNITTEL (Tübingen). Ztschr. f. Klin. 
Med. B. 121. 1932. 

O. Müller spostrzegł, że ludzie z dyzergją psychiczną i fizycz- 
ną, z brakiem równowagi sił czyli ze skazą nuaczynionerwową 
(Diathesis vasoneurotica) mają skłonność do zaparcia i powiększe- 
nia jelita grubego. Wychodząc z tego spostrzeżenia badał autor 
pojemność kiszki grubej u ludzi zdrowych i u ludzi skłonnych do 
zaparcia. Doszedł do wniosku: dolegliwości ludzi, mających 
zwiększoną pojemność jelita grubego, ludzi z chorobą Hirschprun- 
ga, ludzi z wazoneurozą są jednakowe: uporczywe zaparcie. 

Dla wytłumaczenia przyczyny zwiększonej pojemności jelita 
grubego brak powodów mechanicznych. Zaburzenia w wypróżnianiu 
spowodowane są mieskoordynowanem, dyzergicznem unerwieniem, 
nierównomiernemm, cliaotycznem  opróżnianiem się pojedyńczych 
odcinków jelita grubego. Normalnie kurczy się całe jelito grube 
lub duże jego odcinki, powodując wypróżnienie. W dyzergicznych 
przypadkach kurczą się tylko małe odcinki jelita grubego, a więk- 
sze niezupełnie i chaotycznie. Zatem patogeneza choroby Hirsch- 
prunga i stanów pokrewnych jest natury ogólnej a nie miejscowej. 
Dlatego też leczenie powinno być wewnętrzne, ogólne, a nie 
Ssymptomatyczne chirurgiczne, które wchodzi w rachubę jako 
ultimum refugium, kiedy życiu grozi miebezpieczeństwo, gdy ope- 
racia — podobnie fak w wrzodzie żołądka — usuwając objaw cho- 
robowy miejscowo nie usuwa skłonności do choroby. Megacolon 
to mie choroba, lecz objaw. We wszystkich przypadkach zaparcia 
należy badać pojemność kiszki grubej. H. Długosz (Lwów). 


Nr. 10. 19883 


Megabulbus et megalodnodenum przy ciężkich schorzeniach 
żołądka. K. GuTIG. Med. Klin. Nr. 33, 1932. 

Jako rzadką przyczynę powstania megabulbus i megaloduo- 
denum uważa nisko usadowioną przeszkodę mechaniczną w dwu- 
nastnicy, powodującą  rozstrzeń przenoszącą się na żołądek. 
O wiele częstszą przyczyną jest gwałtowne i w dużych ilościach 
wydalanie treści żołądkowej do dwunastnicy. Dzieje się to przy 
uaciekach okolic odźwiernika I(zapalnych lub nowotworowych), 
tworząc z odźwiernika niepodatny kanał, Jako przykład opisuje 
radjologicznie stwierdzony mb, et md, zaś badaniem serologicz- 
nem i histologicznem po operacji rozpoznane nacieki kiłowe w ścia- 
nie żołądka. Jako trzeci rodzaj przyjmuje samoistną rozstrzeń 
dwunastnicy, przytaczając przypadek wrzodzicjącego nieżytu żo- 
łądka z współistnieniem rozstrzeni dwunastnicy. 

Godlowski (Kraków). 


Pierwotny miesak pluca i przerzut do gruczolów śródpiersia, 
G. HERRNHEISER. Med. Klin. Nr. 34, 1932. 

Tak pierwotne jak i przerzutowe mięsaki płuca mogą dawać 
rozpadowe jamy o gładkich ścianach. Czasami po naświetleniu 
mięsaka płuc zdarza się, że w miejscu guza wraca radjologicznie 
prawidłowy rysunek płuca. Pewne postacie miesaków, które są 
cperne przy zwykłym sposobie naświetlania, przy ulepszonej tech- 
nice jakkolwiek opornie, to jednak stają się podatne na leczenie 
energią promienistą. Odczyn mą promienie rentgenowskie jest po- 
mocniczym momentem rozpoznawczym, jednak nie daje 100% 
pewności, ponieważ wprawdzie rzadko, ale spotyka się raki płuca 
cofające się częściowo po naświetleniu Roentgenem, mimo to prób- 
ne naświetlenie guza płuc jest wielką pomocą przy rozpoznaniu 
mięsaka płuc. Godlowski (Kraków). 


Zapalenie okołostawowe ramieniowo-lopatkowe, E. DEUTSCH 
(Zagreb). Liiećnićki Vjesnik, 1982, Nr. 9, p. 467. 

Przyczyną analizowanego schorzenia bywają jednorazowe 
lub wielokrotne urazy, ostre lub przewlekłe zapalenia. Klinicznie 
przedstawia się rzecz jako bolesne utrudnienie ruchów stawu bar- 
kowego, przedewszystkiem w abdukcji. Anatomicznie sprawą to- 
czy się nie w stawie, lecz tkance okołostawowej, tworza się zrosty 
iub myogelozy, powodujące ból i zesztywnienie. Świeże przypadki 
należy unieruchomić w abdukcji i dążyć do wessania wysięku, czy 
hematomu; w starszych należy siłą doprowadzić do uruchomienia; 
przy myogelozach wskazanym jest energiczny masaż. 

R. L. (Lwów). 


Wymioty w zapaleniach nerek. C. VAN CAULAERT, J. STAHL 
i J, HOFSTEIN. Pres. Méd. Nr. 66. 1982, 

Autorowie podkreślają, że wymioty w zapaleniach nerek są 
wywołane brakiem soli kuchennej w organiźmie i że można je 
bardzo szybko usunąć przez dożylny zastrzyk 10% chlorku sodo- 
wego albo przez podskórne infuzje większych ilości płynu fizio- 
logicznego. Przez wymioty organizm traci dużo soli, a brak soli 
jest znów przyczyną wymiotów, i to błędne koło można przerwać 
tylko przez doprowadzenie poziomu soli kuchennej we krwi do 
normy. Przy obniżeniu poziomu soli w osoczu do 0,25% zawsze 
można stwierdzić występowanie wymiotów, zapoczątkowanie wy- 
miotów u chorych ma zapalenie nerek trzeba jednak w pewnej 
mierze przypisać również azocicy, ponieważ w początkowym okre- 
sie stwierdza się jeszcze dość wysoki poziom soli w osoczu. 
Autorowie podają badania kliniczne nad zawartością chloru we 
krwi, zachowaniem się zasobu zasad i mocznika we krwi przy 
stosowanin leczenia solą kuchenną i wykazują, że wraz ze wzro- 
stem peziomu chloru we krwi spada zasób zasad i mocznik oraz 
znikają wymioty i poprawia się diureza. Jeśli stosowanie chloru 
nie daje wyników, to przyczyna wymiotów nie leży w braku 
chloru w organiźmie, ale gdzie indziej, np. w niedrożności jelito- 
wej, jak to autorowie obserwowali w przyp. z wgłobieniem jelita. 

Skowroński (Lwów). 


Samoistny wstrząs hipoglikemiczny u dzieci, ELIAS i TUR- 
NER, Journ. of the Amer. (Med. Assoc., 1932, V, 98, str. 2198. 

Autorzy spostrzegali w ostatnim czasie 4 przypadki dzieci, 
przywiezionych w stanie nieprzytomnym, u których stwierdzono 
niski poziom cukru we krwi 27—78 mg %. Stan nieprzytomności 
ustąpił bądź samoistnie, bądź po podaniu glukozy. Autorzy tłu- 
inaczą te objawy samoistnym hiperinsulinizmem. Przed autorami 
Seal, Harris i Allan opisali podobne przypadki samoistnego hiper- 
insulinizmu, który mie pozostaje w związku z organicznem scho- 
rzeniem trzustki, Cars niedawno pisał o neurologicznych zespołach 
wikłanych hipoglikemią u dorosłych i opisywał ciekawy przypadek 
padaczki, zawinionej hipoglikemią. Josephs w r. 1926 i 1929 pisał 
o grupie przypadków, w której drgawkom dzieci towarzyszył niski 
poziom cukru we krwi. Również szereg innych autorów referuje 
zgodnie ze spostrzeżeniem autorów. Ungar (Lwów). 
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Doświadczenią lecznicze zlotem w przewlekłych zakażeniach. 
H. LOEVY. Med. Klin, Nr. 36, 1932. 

Przy przewlekłych zakażeniach, a zwłaszcza stawowych, 
uzyskiwała autorka, stosując złoto (solganal), wybitne poprawy. 
Nie znajduje różnicy w działaniu preparatu solganal A i B, nato- 
miast stosowanie złota per os w tej postaci daje wyniki niepewne. 

Godłowski (Kraków). 


Leczenie naparstnica przez odbytnicę. W. NONNENBRUCH, 
K. GOTSCH. Med. Klin. Nr. 33, 1982. 

W niewydolności m. sercowego zwłaszcza przy zastoju 
w obrębie żyły wrotnej a zwłaszcza przy zwężeniu ujścia żylnego 
lewego i przy uszkodzeniach samego m. sercowego, poleca sto- 
sowanie naparstnicy przez odbytnicę w czopkach z kw. żółcio- 
wemi, bądźto jako pulvis fol. digital. lub lepiej preparaty zawie- 
rające same głlikozydy działające, celem uniknięcia podrażnienia 
błony śluzowej odbytnicy. Godlowski (Kraków). 


Leczenie wrzodziejacego zapalenia okrężnicy transtnzja krwi. 
WALTER HENSLE (Manleim). Med. Klin. Nr. 42. 1932. 

Autor opisuje przypadek świeżego, trzy tygodnie trwającego 
wrzodziejącego zapalenia okrężnicy (colitis ulcerosa) u meżczyzny 
57-letnicyo, u którego przy braku reakcii na wszelkiego rodzaju 
leczenie i pogarszaniu się stanu wykonano transfuzjię 300 cm* 
krwi. W 20 dni później badana krew wykazała wzrost hemoglobiny 
z 54% na 80% — czerw. ciałek krwi z 3.7 miljonów ma 5 miljo- 
nów, — a rektoskopja nie wykazała zmian w błonie śluzowej je- 
lita. Przypadek dokładnie opisany. Z. Kucikówna (Lwów). 


Przyczynek do rozpoznania i leczenia rwy kulszowej, HANS 
CURSCHMANN (Rostock). Münch. Med, Wschr. Nr. 45. t. 79. 

Zdaniem autora dla rozpoznania między rwą  kulszową 
(ischias), a rzekomą rwą kulszową (pseudoischias) najważniejsze 
są dwa objawy: zniesienie, względnie znaczne osłabienie odruchu 
ze Ścięgna Achillesa po stronie chorej, oraz znieczulenia w zakre- 
sie nervus cułanens surae lateralis, Zaniki mięśniowe są również 
pewnym objawem, lecz występują dopiero po dłuższym czasie. 

Z leczenia poleca autor przedewszystkiem naświetlania pro- 
mieniami Roentgena. K. Olszewski (Lwów). 


Przyczynowe leczenie wrzodu żołądka przez zmianę stężenia 
jonów wodorowych, BEHRENROTH. D. Med. Wschr. Nr. 43. 1932. 

Od szeregu lat stosuje autor ini. dożylne Afenilu z dobrym 
wynikiem. Na wytłumaczenie tego powołuje się na teorię Balinta 
o zwiększonej kwasowości krwi i tkanek w przypadkach wrzodu 
żołądka, Wszystkie czynniki prowadzące do przesunięcia równo- 
wagi kwaso-zasadowej w kierunku zasadowym wywierają ko- 
rzystny wpływ na gojenie się wrzodów. Chlorek wapnia zaś po- 
dany dożylnie zmniejsza kwasotę krwi. J. Eichel (Lwów). 


Jontoforeza histaminowa i jej wartość lecznicza, E. ROSEN- 
BLUTH-RONALD (Wiedeń). Med. Klin. Nr. 45. 1932. 

Autor leczył 130 przypadków różnych schorzeń, przeważnie 
mięśniowo-stawowych, a kilku naczyniowych, w tem 1 choroby 
Raynauda, 2 kulania przerywanego (claudicatio interm.) i 2 du- 
sznicy bolesnej — zapomocą jontoforezy histaminowej. Przypadki 
dusznicy bolesnej reagowały naogół źle. Wśród innych uzyskano 
w (20 wyleczenie, iw 49 poprawę. Czy wyniki korzystne należy 
odnieść do samego drażnienia skóry, czy też do specyficznego 
działania histaminy, nie da się jeszcze rozstrzygnąć. 

Z, Kucikówna (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo 4 ginekologia, stomatologia. 


Rozpoznawcze i lecznicze wyniki przedmuchiwania trabek 
w ciągu 12-u lat, I. C. RUBIN (New York. N. Y.). Amer. Journ. 
of Obst. a. Gyn. XXIV. 4, 1932. 

Autor wykonał ogółem 3600 przedmuchiwań trąbek, w tem 
2273 razy w celach rozpoznawczych i leczniczych. Jako przeciw- 
wskazania uważał on okres przedmiesiączkowy, obfite krwawie- 
nia z macicy, ciążę i poważne schorzenia konstytucjonalne. Trzy- 
mając się ściśle tych prawideł nie miał nigdy żadnych niekorzyst- 
nych wyników, ani też powikłań. Jako najlepszy czas do próby 
uważa on od 4-go do 7-go dnia po ustaniu miesiączki. Do prze- 
dmuchiwań używał dwutlenku węgla, który najszybciej ulega 
wchłanianiu. 

Zastosowanie kimografu pozwala na określenie drożności trą- 
bek, ich zwężenia, skurczów lub zwrotów okołotrąbkowych. Naj- 
częściej udawało się dokładnie określić miejsce zwężenia lub zam- 
knięcia, co ułatwiało decyzję późniejszej operacji. Dobroć tei me- 
tody potwierdziły późniejsze uterografje (132 razy) i laparotomie 
(186 razy). 
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Przypadków niepłodności kobiet było ogółem 2192. Prawi- 
dłowe trąbki znalazł jedynie ju 947 kobiet, co czyni 43,2%. Reszta 
t. j. 1245 kobiet, czyli 56,8%, wykazywała różne stopnie zwężenia 
lub niedrożności trąbek. Całkowicie niedrożne trąbki stwierdzono 
u 572 kobiet t. i. 26,1% przyp. Co do przyczyn niepłodności i zam- 
knięcia trąbek to: 60% było następstwem sztucznych poronień, 
60% przebyło poprzednio zapalenie ślepej kiszki. U 57% kobiet 
stwierdzono również włókniaki macicy, a 65% miało nieprawi- 
dłowe położenie macicy. Jako wynik dodatni metody uważa autor 
wyniki u 3958 kobiet, które przedtem cierpiały na niepłodność, a po 
przedmuchaniu trąbek zaszły w ciążę, Wiślański (Lwów). 


O operacyjnych sterylizacjach trąbkowych. M. MADLENER 
(Kempten). Zntrblbl. f. Gyn. Nr. 45, 1932. 

Autor przyznaje, że z pośród licznych metod operacyjnych 
najpewniejszą jest ta, która polega na klinowatem, głębokiem wy- 
cięciu rogu macicy wraz z śródmiąższową częścią trąbki. Nie- 
zawsze jednakowoż możemy ważyć się na taki, bądź co bądź 
krwawy i ciężki zabieg. 

Sam wykonał 166 operacyj polegajacych na podwiązaniu pod 
kątem w połowie zgiętych i wraz z krezką jajowodu, odpowiednio 
zmiażdżonych (zapomocą enterotryptora Doyena) trąbek, zawsze 
z dobrym rezultatem. 

Uważa, że doświadczenia z wprowadzeniem płynu kontrasto- 
wego pod pewnem ciśnieniem i wykazywanie jego obecności 
w miejscu powyżej zmiażdżenia, nie są w stanie zmniejszyć kli- 
nicznej wartości tego łatwego i prostego zabiegu. 

M. Dubicki (Lwów). 


usunięciu trąbki 
HANS RUPP 


Możliwość zastąpienia po jednostronnem 
w przypadkach WA ada zapalenia przydatków, 
(Bonn). Ztschr. f. Geb, u. Gyn. T. 108, z. 1. 1932, 

Materjał autora obeimuje 230 przypadków schorzeń przydat- 
ków leczonych operacyjnie. Jest to 24% tego rodzaju schorzeń 
leczonych w klinice w Bonn. (W 56 przypadkach ograniczono się 
do jednostronnego usunięcia trąbki, ponieważ po drugiej stronie 
trąbka była nieznacznie, lub wogóle niezmieniona. Z 30 kobiet, 
które pozostały pod kontrolą kliniki. 19 zastąpiło — 4 pozostały 
niezamężne, W 3 przypadkach nastąpiło poronienie — 16 kobiet 
donosiło ciążę, Autor dochodzi do wniosku, że w przypadkach 
jednostronnego schorzenia trąbek należy postępować jak najbar- 
dziej zachowawczo. Zb, Rychłowski (Lwów). 


Przypadki zastąpienia po przebytem zapaleniu przydatków 
na tle rzeżączki. KARL HABBE (Getynga). Ztschr. f. Geb. u. Gyn. 
I, IB, Z Ik EE 

Materjał kliniki w Getyndze obejmuje za ostatnie dziesięcio- 
lecie 159 przypadków zapaleń przydatków na tle rzeżączki. Z liczby 
tei kontrolowano po wyleczeniu 73 przypadków i stwierdzono 
w jt4 t z. w 19,1% zajście w ciążę, Na 50 przypadków obustron- 
nego schorzenia doszło 9 razy do zastąpienia, Na 23 przyp. jedno- 
stronnych zmian zanotowano 5 zastąpień. Przyjmując, że kobiety, 
które się uchyliły od kontroli, w ciążę nie zaszły. pozostaje jed- 
nak prawie 10% zastąpień po przebyciu rzeżączkowego zapalenia 
przydatków. Z tego powodu w klinice w Getyndze mie naświetla 
się promieniami Roentgena spraw zapalnych przydatków, by przy 
tak znacznej możliwości późniejszego zastąpienia nie uszkodzić 
komórek rozrodczych. Zb. Rychtowski (Lwów). 


Opadanie krwinek czerwonych w rakach kobiecych organów 
płciowych. H. KECKEIS. Med. Klin. Nr. 34, 1932, 

Badanie swe przeprowadzał auior na 132 przypadkach M 
organów płciowych żeńskich i stwierdził, że zmiany w opadaniu 
krwinek czerwonych idą równolegle do zmian klinicznych we 
krwi. Dla wczesnego rozpoznania raka narzadów rodnych, opa- 
danie nie ma znaczenia, W przypadkach nawrotów opadanie za- 
chowuje się albo prawidłowo albo nieznacznie się zmienia. 

Godlowski (Kraków). 


Znaczenie hemogramu. Schillinga w polożnictwie i ginekologii. 
H. PREISS. Med. Klin, Nr. 35, 1932. 

Schilling w obrazie c. białych oznaczą trzy fazy: a) wielopła- 
tową, to okres walki ustroju, 2) monocytarną, jako okres obrony 
i 3) jako limfatyczną, okres wyrównawczy. Podział ten zdaniem 
autora ma wielkie znaczenie w położnictwie i ginekologii przy 
sprawach zapalnych przydatków, a zwłaszcza rzeżączkowych, 
w których stwierdza przesunięcie obrazu na lewo z eozynofilią 
i cofanie się tego obrazu przy gojeniu się schorzenia. Stąd obraz 
krwi może być sprawdzianem naszego leczenia, W stanach obniżo- 
nej czynności jajnika stwierdza autor limfocytozę, zaś przy nad- 
czynnościach limfiopenię. Godlowski (Kraków). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie, 


Sprawozdanie z I, Posiedzenia naukowego z dnia 
3 lutego 1933. 


Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 
FZKOPADTOMASZEWNCOZECZE omówił 
operucyjne przypadki guzów mózgu, 

Przedstawiając przypadki operowane na Oddziale chorób ner- 
wowyci, z zakresu neuro-chirurgji, pokrótce omawia szybki rozwój 
tej nowej specjalności w ostatnich 10-cin latach. Przyczyną du- 
żych niepowodzeń uiedawnej chirurgji mózgu była z jednej strony 
nie dość precyzyjna lokalizacja, a z drugiej strony nieodpowied- 
nia technika operacyjna. Ogólna chirurgia nie mogła zbyt wiele 
czasu poświęcać szczegółowym studjom neurologicznym i zbyt 
mechanicznie traktowała układ nerwowy, wymagający właśnie 
nadzwyczajnej delikatności i ostrożności chirurgicznej. Chirurg 
opierał się wyłącznie na rozpoznaniu i wskazaniach neurologa 
i wedle jego wskazówek wykonywał zabieg, stawał się jednem 
słowem rzemieślnikiem, jak io slusznie określił Cushing. 

Nową erę w chirurgii układu nerwowego rozpoczął chirurg 
amerykański Cushing, oddając się wyłącznie neuro-chirurgii i po- 
deimując również z zapałem pracę eksperymentalną z zakresu pa- 
tologji mózgu, Obok nadzwyczajnych wyników operacyjnych, udo- 
skonalenia techniki operacyjuej wzbogacił neurologię całym sze- 
regiemn poważnych i gruntownych prac teoretycznych. 

Z przypadków demonstrowanych 3 dotyczą guzów móżdżku, 
1 guza płalnu skroniowego. W dwu przypadkach obok usunięcia 
łuski potylicowej spunktowano cysty móżdżkowe i usunięto w jed- 
nym przypadku około 8 w drugim przeszło 20 cm* gęstego ksan- 
tochremowego samoistnie krzepnącego płynu. U obu tych chorych 
objawy chorobowe cofają się szybko i dziś już widoczna jest nad- 
zwyczajna poprawa. W trzecim przypadku wykonano tylko de- 
kompresię, która chorej przyniosła znaczną ulgę. U chorego ostat- 
niego guz skroniowy nie dal się usunąć, w mastepstwie wytworzył 
się znaczny prolapsus. Chory po operacji czuje się znacznie lepiej, 
bystrość wzroku znacznie się poprawiła. 

W dyskusji: Kol. Schram, czł. Tow. protestuje imieniem 
chirurgów przeciw powiedzeniu, że chirurg wykonując operację 
guza mózgu jest „rzemieślnikiem“. Wprawdzie rozumie i uznaje 
potrzebę oderwania się pewnej grupy chirurgów jak położników, 


Tow. przedstawił i 


laryngologów, urologów i t. d. a więc i neurochirurgów — ale 
na tego rodzaju powiedzenie się nie godzi. W programie były ope- 
racyjne przypadki nowotworów mózgu — a z wykładu właściwie 


wynika, że poza przypadkiem glejaka mie miał prelegent z nowo- 
tworami do czynicnia a przynajmniej nie wspomina o potwier- 
dzających to badaniach dodatkowych. Należy jeszcze wspomnieć 
z nowszych metod o używaniu noża elektrycznego. celem zapo- 
bieżeniu krwawieniom. 

Kol. Domasze W przy- 


ewicz, czł. Tow. w odpowiedzi: 


padkach, w których rozpoznano ma operacji cysty w półkulach 
móżdżku zweryfikowano według ©Olivecrony i Cushinga glejaki 


z cystowatemi zmianami (astrocytoma protopłasmaticun), wyklu- 
czając naczyniowe tło cysty. Wedle dzisiejszego stanu wiedzy 
neurologicznej rozpoznanie to nie ulega wątpliwości. Co do tech- 
niki operacyjnej staramy się wzorować na wskazówkach i do- 
świadczeniach przedewszystkiem Cushinga; brak odpowiedniego 
instrumentarium niewatpliwie bardzo znacznie utrudnia pracę 
i pogarsza wyniki, ale i w tym kierunku staramy się o ciągły po- 
step. Co do rzemieślniczego wykonywania przez ogólnych chirur- 
gów operacyj z zakresu układu nerwowego, zaszło nieporozumienie, 
bo opinię tego rodzaju przytoczyłem za Cushing'em, który ią 
wypowiedział w jednej ze swych prac, stosując zasadę, że roz- 
poznanie i całkowite leczenie guzów mózgu musi od początku 
spoczywać w doświadczonych rękach neuro-chirurga, jeśli rezul- 
łaty maią być pomyślne. 

2. Kol. Nowicki, czł. 
anatomo-patologiczne: 

a) Równoczesny pierwotny rak wrzodziejący piaskokomórkowy 
dolnego więzadła lewego krtani i rak przegródkowy drobnoko- 
mórkowy oskrzela górnego płata lewego płuca. Rak płuca dal 
bardzo liczne przerzuty w wątrobie (7!/2 kg) oraz w gruczołach 
limfatycznych wnęki płuc, wątroby i zaotrzewnowych. Oba nowo- 
twory o zupelnie innem utkaniu usadowiły się w iym samyir 
układzie narządowym i, być może, zostały wywołane przez ten 
sam czynnik przyczynowy. Przypadek przedstawiony należy za- 
tem do I. grupy tego rodzaju kombinacyj raków, według podziału, 
Ribberta. Sprawa dotyczyła mężczyzny 55-letniego. 


Tow. przedstawia i omawia preparaty 


Nr. 16. 1988 


b) Kamień w dołku tódkowym cewki moczowej u mężczyzny 
49-letniego. Kamień wielkości mniej więcej bobu dostał się do 
wspomnianego miejsca cewki niewątpliwie z pęcherza moczowego, 


w którym podejrzywano istnienie raka. Zatrzymanie moczu, 
spostrzegane za życia, było następstwem utkwienia kamienia 
w cewce, 

c) Preparaty anatomiczne z przypadku ziarnicy złośliwej 


u mężczyzny 27-letniego. Przypadek odnośny zasługuje na uwagę 
ze względu na znaczną agresywność procesu ziarniczego, którego 
wyrazem jest przebijanie w kilku miejscach tkanki ziarniczej do 
tchawicy, do nerki lewej, wielkie guzy rozpadające się śledziony. 
Przypadki ziarnicy złośliwej z taką znaczną agresywnością, bo 
nawet niszczeniem kręgów, żeber i mostka, mówca spostrzegał 
kilkakrotnie sekcyjnie, podobnie przebicia do tchawicy; przypo- 
Mminają one w wysokim stopniu złośliwe sprawy nowotworowe. 
Mówca objaśnił pokaz licznemi oryginalnemi obrazami preparatów 
anatomo-patologicznych z sekcionowanych przypadków ziarnicy 
złośliwej. (Streszczenie własne). 

W dyskusji: Kol. Kmicikiewicz, gość: Omówiony przy- 
padek ziarnicy złośliwej znajdował się w leczeniu na Oddz. 
Wewn. I. Państw. Szpit. Powsz. we Lwowie w przeciągu miesiąca. 
Na podstawie wywiadów można było ustalić, że sprawa chorobowa 
rozpoczęła się 27/2 r., przebiegała z powiększeniem gruczołów lim- 
fatycznych szyjnych oraz pachowych, które miały częściowo 
skłonność do ropienia, ze stanami gorączkowemi i biegunkami, 
dając w swoim przebiegu czasowe remisje. Przy przyjęciu chorego 
na Oddział stwierdzono u niego znaczne wyniszczenie, powiększe- 
nie gruczołów szyjnych, pachowych i śródpiersiowych oraz dusz- 
ność. W czasie obserwacji chory stale gorączkował do 38,27, upa- 
dał ma siłach, pojawiły się biegunki i nastąpiło zejście śmiertelne. 
Na podstawie wywiadów oraz obserwacji można było za życia 
z pewnem prawdopodobieństwcm rozpoznać ziarnicę złośliwą 
(Lymphogranuiomatosis), co następnie potwierdziła sekcja oraz 
badanie histologiczne. (Streszczenie własne). 

3. Kol. Tomanek, czł, Tow. wygłosił: Dietetyka w gruźlicy. 

Dieta tuczna nie odpowiada celowi teorctycznemu, gdyż nie 
opiera się ona na współczesnym stanie poglądów na zaburzenia 
w przemianie materii, zachodzące w gruźlicy. Również nie odpo- 
wiada ona celowi klinicznemu, gdyż tuczenie chorych nie zabez- 
piecza przed postępem sprawy zruźliczej, Dieta bezsolna Gersona 
i tow. zawiodła pokładane w niej nadzieje zarówno w empirii, 
jako też w przypadku. Do leczenia gruźlicy płuc nie nadaje się 
tem bardziej, że może nawet powodować zaostrzenia procesu cho- 
robowego. Z tego powodu jest dietą drażniącą. Jej znaczenie w le- 
czeniu gruźlicy skóry oraz chirurgicznej wymaga jeszcze dalszych 
spostrzeżeń. Nie znamy diety specyficznej w leczeniu gruźlicy. 
Racionalność dietetyki w gruźlicy wymaga wielkiej indywidnali- 
zacji. To wynika już z zaburzeń w przemianie materji, które za- 
chodzą w gruźlicy, a które może pozostają w związku z jej pew- 
nemi typami patogenetyczneni, W szeregu przypadków, uwzęlęd- 
niając stan komórkowej dysfunkcji, ilość białka w diecie powinna 
być ograniczona, przyczem nie jest usprawiedliwionem przekra- 
czanie dawki, stanowiącej zapotrzebowanie osobnika zdrowego. 
Również ograniczenia wymaga dawka węglowodanów w związku 
z zaburzeniami w gospodarce węglowodanowej w gruźlicy. Takie 
płyny wymagają ograniczenia wobec zaburzeń w gospodarce wod- 
nej. Jedynie dawka tłuszczów powinna być zwiększoną, opierając 
się na ich wyjątkowem znaczeniu w gruźlicy. Witaminy stanowią 
podstawę dietetyki, a w gruźlicy odgrywają rolę ważną. Należy 
je dawkować oględnie zapomocą przetworów sztucznych. Czynnik 
psychologiczny w dietetyce wymaga szczególnego uwzględnienia. 
Racjonalną tedy jest dieta mieszana i wykwintna a nadewszystko 
bardzo indywidualna. (Ukaże się w Nowinach Lekarskich). 
(Streszczenie własne). 

W dyskusji: Kol. Moraczewski: czł. Tow.: Chemia 
w gruźlicy nie przedstawia obrazu swoistego. Przytoczone przez 
prelegenta objawy tłumaczą się poczęści gorączką, poczęści za- 
trzymaniem wody wskutek małokrewności. 

Podawanie tłuszczów działa na zatrzymywanie soli wapna, 
które ułatwiać może proces wapnienia. Przypuszczalne wytwa- 
rzanie fermentów lipolitycznych pod wpływem tłuszczów nie jest 
należycie uzasadnione i trudno przypuścić, żeby mogły one trawić 
bakterie gruźlicze. (Streszczenie własne). 

Kol. To manek, czł. Tow. w odpowiedzi wyjaśnia, że wspo- 
minał o badaniach autorów, którzy podawali w gruźlicy większe 
ilości tłuszczu, który rzekomo ma mieć działanie lipolityczne na 
otoczkę prątka. s 


Sekretarz doroczny: T. Chorażak. 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Odznaczenią i wiadomości osobiste, 
Dr. Mieczysław Kaplicki, prezes Zw. Lekarzy K. Ch. 


w Krakowie został wybrany prezydentem miasta Krakowa. 


Po śmierci prof. Vesely'ego obiął kierownictwo Kliniki pro- 
pedentycznej dla chorób wewnętrznych Uniwersytetu czeskiego 
w Pradze prof. Dr. Bohumil Prusik uczeń Maixnera i Tho- 
mayera. 


Zmarli, 


Dr. Józef Jokiel, lekarz powiatowy w Kielcach, zmarł dnia 
23 marca b. r. 


28 grudnia 1932 r. zmarł w Pradze w 67 roku życia prof. Dr. 
Schrutz, jako ofiara grypy. Wykładał ma wydziale lekarskim 
czeskiego wriwersytetu w Pradze historię medycyny. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Lwow. Tow.lLek. X. posiedzemie odbyło się 31 marca 
b. r. Porządek dzienny: 1) Kol. Budzanowski, czł. Twa: Pokaz 
przypadku Xeroderma pigmentosum. 2) Kol. Gąsiorowski, czł. Twa: 
Zagadnienie etjologji twardzieli (wvkład). 3) Kol, Nowicki, czł. 
Twa: Obrazy anatomiczne twardzieli, 


Posiedzenie naukowe Tow. Lek. Warsz. odbyło 
się 4 kwietnia 1933 r. 1. Chodkowski K. i Dybowski St. Z kazuistyki 
powikłań zapalenia wyrostka robaczkowego. 2) Szper J. W spra- 
wie leczenia ropni płuc. 3) Rubinrot S. Przyczynek do rentgeno- 
terapii ziarnicy złośliwej. 


IV. Ziazd Pol. Tow. Ortopedycznego odbędzie się 
6 i 7 listopada b. r. we Lwowie. Pierwszy temat główny: [Opieka 
nad kalekami w iPolsce. Referenci: Dr. Mieczysław Kosiński (Kra- 
ków) i Dr. Henryk Cetkowski (Poznań). Koreferent: Przedstawiciel 
Ministerstwa Opieki Społecznej. Drugi temat główny: ‘Operacje 
wytwórcze stawów. Referent: Docent Dr. Adam Gruca (Lwów). 
Koreferenci: Dr. Juliusz Zaremba '(Kraków), Docent Dr. A, Woi- 
ciechowski (Warszawa). Termin zgłaszania poszczególnych od- 
czytów mija dnia 10 września b. r. Podczas Zjazdu odbędzie się 
Wystawa narzędzi i przyborów ortopedycznych, aparatów, leków 
it. p. Wszelką korespondencję iw sprawie Zjazdu kierować należy 
do Sekretarza Zarządu IP. T. U. Dra Henryka Levittoux, War- 
szawa, Nowowiejska 83, w sprawie Wystawy — do Docenta Dra 
Adama Grucy, Łwów, Rutowskiego 10. 


I. Zjazd Międzynarodowego Tow. Ortope- 
dycznego odbedzie się w Londynie od 19 do 22 lipca b. r. De- 
legata Polski Dra Grobelskiego, zastępować będzie na Zjeździe 
Docent (Dr. Adam Gruca. Wyjeżdżający na Zjazd mogą mczestni- 
czyć w zbiorowej wycieczce morskiej do Londynu, urządzanej przez 
Pol. Tow. iPedjatryczne, terminy zjazdów bowiem pedjatrycznego 
i ortopedycznego, jak również miesce są te same. Program Zjazdu 
obejmuje jako tematy programowe: Mechanizm ruchów stawowych 
oraz leczenie gruźlicy stawu biodrowego, ponadto referaty na luźne 
tematy, pokazy operacyjne, zwiedzania i t. p. Koledzy życzący 
sobie wziąć udział w Zjeździe zechcą zawiadomić o tem Docenta 
Dra A. Grucę, Lwów, Rutowskiego 10. 


Sprawy zawodowe. 


Zasady przyjęte przez Radę Izby Lekarskiej Warszawsko- 
Białostockiej na posiedzeniu w dniu 26 marcą 1933 r. w sprawie 
Ubezpieczalni Lekarzy. 1) Ubezpieczenie oparte na obli- 
czeniach matematyczno-technicznych jest typu kapitałowego, przy- 
czem wysokość sumy ubezpieczeniowej wynosi 6000 zł. 2) Ubez- 
pieczenie jest przymusowe idla wszystkich członków Izby. 3) Le- 
karze w ciągu 4-ch lat po ukończeniu studjów, oraz mający powyżej 
60 lat, mogą być zwolnieni od przymusu. 4. [W wypadkach ciężkich 
warunków materjalnych — suma ubezpieczeniowa może być iniż- 
szą od (6000 zł. 5. Lekarze (do lat 45-cin po dożyciu do 65 roku. 
otrzymują połowę sumy ubezpieczeniowej, drugą połowę wypłaca 
się po Śmierci osobom uprawnionym. Lekarze powyżej 45 roku 
życia, mogą być ubezpieczeni tylko mna wypadek iśmierci. 6. W wy- 
padku dłuższej choroby, lub ciężkich warunków materjalnych ubez- 
pieczeni mogą otrzymywać nisko procentowe pożyczki długoter- 
minowe w wysokości zależnej od wpłaconej składki, 7) Za odpo- 
wiednią dopłatą do składki ubezpieczeniowej, członkowie ubezpie- 
czeni, mogą się ubezpieczyć na wypadek zupełnej niezdolności 
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do pracy zawodowej. 8. Wobec konieczności utworzenia kapitału 
„Ubezpieczalni* Izba wpłaci z funduszów istniejącej Kasy Pogrze- 
bowej odpowiednią sumę, w wysokości 55 zł od jednego członka Izby. 


Różne, 

Lwowskie Tow. Lek. uchwaliło zwrócić się do czynni- 
ków miarodajnych z projektem nazwania [Wojskowego Szpitala 
Okręgowego we Lwowie imieniem króla Jana II. So- 
bieskiego. iW ten sposób w roku jubileuszowym Zwycięzcy 
z pod Wiednia zostałby związany z Jego imieniem Zakład, który 
Jemu zawdzięcza swe powstanie, 


Dnia 21 marca b. r. odbyło sięw Warszawie, przy ul. Su- 
chej, uroczyste poświęcenie i uruchomienie filtrów po- 
$śpiesznyc l. Uroczystość tę zaszczycił swą obecnością p. Pre- 
zydent Rzeczypospolitej Ignacy Mościcki Po powitaniu p. Prezy- 
denta przez przedstawicieli władz samorządowych, wygłosił krótkie 
przemówienie przewodniczący zarządu wodociągów i kanalizacji 
inż. M. Koerner, który podkreślił znaczemie nowych filtrów szybko- 
bieżnych dla ludności m. Warszawy. Obecnie będzie Warszawa 
zaopatrzona w dostateczną ilość wody nawet w miesiącach naj- 
większego jei zapotrzebowania. Nowe filtry są największym tego 
rodzaju zakładem w Europie. Kończąc swe przemówienie, inż. 
Koerner wręczył klucze od budynku filtrów prezydentowi miasta 
inż. Słomińskiermu. Następnie p. Prezydent Rzeczypospolitej i ze- 
brani goście udali się do hali maszyn, gdzie ks. Wyrębowski, radny 
miasta, po odprawieniu krótkiej modlitwy, wygłosił okolicznościo- 
we przemówienie i dokonał poświęcenia zakładu. Zkolei przema- 
wiali prezydent miasta inż. Słomiński i dyrektor wodociągów 
i kanalizacji inż, (Włodzimierz Rabczewski, który wygłosił referat 
na temat historji wodociągów m. Warszawy i kolejnego ich udo- 
Skonalenia. Po tych przemówieniach odbyło się uruchomienie fil- 
trów si zwiedzanie zakładu. Fachowych objaśnień udzielał inż. Zyg- 
munt 'Wendrowski, kierownik budowy filtrów. Nowe filtry zostały 
zbudowane kosztem 12 milionów złotych. Aparaty wykonano 
w Polsce, z wyjątkiem części, korzystających z ochrony patentu. 
Filtry szybkobieżne mają wykonywać pracę przedwstępnego oczy- 
szczania wody. Woda ze stacji pomp będzie dostawać się najpierw 
na filtry pośpieszne, przez które będzie przepływała z szybkością 
5 m na godzinę, mastępnie będzie kierowana na filtry powolne. 
Obecnie szybkość przepływania wody przez filtry powolne będzie 
można wybitnie zwiększyć, gdyż będą tone usuwały tylko nie- 
znaczne zanieczyszczenia wody, Wydajność filtrów powolnych 
wzrośnie z 125,090 m* na dobę do '180,000 m”. 


W Pradze czeskiej powołany został do życia Instytut dla 
badań nad gruźlicą przy wydziale lekarskim. Zakład mieści 
się na Bulovce. Kierownikiem został Dr. Jarosław Jedlićka. 


Od 11—13 lutego 1933 r. odbyła się III. Konferencja w spra- 
wach medycyny zapobiegawczej w Starym $mokowcu, przy współ- 
udziaie 120 lekarzy, Obecni byli goście również z IPolski i Jugo- 
sławii. Zjazdem kierował prof. Kabełlik. 


W ostatnich czasach pojawiają się coraz liczniejsze nawoły- 
wania, by łacinie przywrócić dawne znaczenie międzynarodo- 
wego języka w sprawach nauki, 21. IV. zbiera się kongres zwołany 
przez Instytut dla studiów starorzymskich, na czele którego stoi 
prof. Galassi Paluzzi, gorący propagator łaciny, Orędzia 
papieskie zajmujące się przejawami nowoczesnego życia znajdują 
dla nich określenia łacińskie bez szkody dla stylu, co dowodzi, że 
łacina da się przystosować także do nowoczesnych poblikacyj na- 
ukowych. Dodać należy, iż ostatnie ożywienie tej sprawy na grun- 
cie międzynarodowym zawdzięczamy uczonym polskim, Zielińskie- 
mu i 'Wieniewskiemu. 


We francuskiej prasie lekarskiej mnożą się doniesienia 0, przy- 
padkach trądu — która to choroba w Paryżu, jako stolicy pań- 
stwa kolonialnego, wcale nie należy do rzadkości, — leczonego 
korzystnie zapomocą swoistych szczepionek, Do leczenia trądu 
zastosowano nowe dane o biologii i immunologii zarazków blisko 
spokrewnionych z prątkami trądu, a mianowicie prątków gruźlicy. 


Koleje francuskie wprowadziły znaczne zniżki przy 
dojeździe do zdrojowisk francuskich w sezonie I. i HI. Zniżki wy- 
ncszą zależnie od odległości 20—-30% w obie strony. 
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Znaną jest rzeczą, że stosowanie przepisów sanitarnych na- 
trafia nieraz w Europie na trudności z powodu zabobonów pa- 
nujących wśród ludu; tem cięższe sytuacje powstają w krajach egzo- 
rycznych. W „Listach z Afryki“ podaje Gazeta Polska, że 
w Aleksandrii wybuchła epidemia ospy w czasie miesiąca R am a- 
dan, kiedy to wiernym nie wolno przyjmować żadnych pokar- 
mów, a nawet „łykać śliny“. Krowiankę wierni uznali za pokarm 
dla ciała i nie chcieli poddawać się szczepieniu, Dopiero Wielki 
Mufti po naradzie z uczonymi w piśmie rozwiał te wątpliwości 
i szczepienie mogło się rozpocząć. 


Samolot w służbie lekarskiej zdobywa coraz szer- 
sze zastosowanie. Poza samolotami publicznych instytucyj służby 
zdrowia w różnych krajach pojawia się ten Środek komunikacji 
w praktyce prywatnej, W Paryżu powstało Tow. Przyjaciół Lotni- 
ctwa Sanitarnego, gdzie lekarze członkowie korzystają z samolo- 
tów w pozarmiejscowej praktyce. W Australji „oblatuje* swych 
chorych dr. Welch od r. 1926 na samolocie, posługując się równo- 
cześnie radjo-stacią przy porozumiewaniu z pacjentami rozrzuco- 
nymi na ogromnej przestrzeni. 


Komunikaty, 


Państwowa Szkoła Higieny wspólnie z Sekcią Naukową Pol- 
skiego Towarzystwa Eugenicznego organizuje Ill-ci kurs dla 
lekarzy z dziedziny eugeniki i poradnictwa przed- 
ślubnego, Wykłady obejmą zarówno stronę społeczną, zwią- 
zaną ze sprawami małżeństwa, jak zagadnienia polityki populacyj- 
nej, rozrodczości, reformy małżeństwa, oraz sprawy związane ści- 
ślej z patologją, jak dziedziczenie chorób psychicznych, nerwowych, 
zapobieganie chorobom wenerycznym i t. p. Kurs odbędzie się 
w czasie od 16 do 29 maja włącznie r. b. Wykłady odbywać się 
będą wieczorami od godz. 20—22 w gmachu Państwowej Szkoły 
Higjeny, Warszawa, Chocimska 24, Kurs jest bezpłatny, wpisowe 
wynosi 10 zł. 


Komisja Naukowo-Propazaudowa Prdlskiej 
Ligi Nabiałowej Oddziału Warszawskiego odbyła pod prze- 
wodnictwem p. Doc. Dr. Gustawa Szulca, Dyrektora P. Z. H. po- 
siedzenia jw idn. 19 XI. 1932 r. i 2. IW. 1933. Uzgodniono na nich. że 
najważniejszą częścią akcji P, L. N. będzie podniesienie higjeny 
produkcji, przerobu i sprzedaży mleka oraz ustalono, celem zorjen- 
towania konsumenta podział mleka na trzy kategorie: 1) mleko 
dla dzieci, 2) wyborowe, 3) zwykłe. Doc. Szulc przedstawia obszerny 
program prac Komisji: a) przeprowadzenie prób z dożywianiem 
dzieci szkolnych mlekiem, 'b) zorganizowanie szeregu odczytów 
w radjo, przeznaczonych dla konsumentów i producentów, w któ- 
rych kwestja produkcji i konsumcji mleka zostałaby oświetlona 
z punktu widzenia higjeny i interesów rolnictwa, c) utworzenie 
kursu higjeny mleka (dla instruktorów rolnych, d) utworzenie stałej 
wystawy mleka, e) opracowanie plakatów propagandowych drogą 
konkursów lub przez zamówienie, Doc. Dr. Ławrynowicz wyraził 
przekonanie, że mależałoby postarać się o otrzymywanie mleka 
surowego, które odpowiadałoby wszelkim wymaganiom higieny, 
przynajmniej dla niemowląt i dzieci. Dorośli natomiast powinni 
otrzymywać dobre mleko dobrze pasteuryzowane, 


Dnia 17 marca b, r. odbyło się posiedzenie Ogólno-Polskiej 
i Warszawskiej Komisji Higicny Polskiei Ligi Nabiałowej, na któ- 
rem jednogłośnie uchwalono połączenie się wzwyż podanych dwóch 
Komisyj. Na Prezesa nowej, w ten sposób powstałej, Komisji Hi- 
gjeny P. L. N. wybrano: p. Ministra Prof. Tomasza Janiszewskiego, 
na Wice-Prezesów: p. Doc. Dr. Gustawa Szulca, p. prof, Dr. Jana 
Rostafińskiego, na Sekretarzy: p. Dr. E. Palucha i p. Janusza 
Królikowskiego. Komisją Higjeny P. L. N. będzie organem nauko- 
wym, dającym wytyczne i opracowującym program działalności 
dla innych Komisyj, a zwłaszcza dla Komisii IPropagandowej, 


Redakcja otrzymała: 


W  Dobrzaniecki: Influence de lablation des ganglions sym- 


pathiques sur evolution des differentes formes de greffes cuta- 
nées autoplastiques et homoplastiques, Odb. z Lyon Chirurg. 1930. 
NS: 

W. Dobrzaniecki: Influence de Iablation du sympathique cer- 
vical sur le fonctionnement thyroidien. Odb. z Cpt. rend. d. l. Soc, 
de biologie. 


1930. 
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Rok XII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁAD KLINICZNY. 


Dr. Henryk REISS. Kraków. 


O wyprysku łojotokowym. 
(Eczema seborrhoicum), 


Dokończenie. 


Od przytoczonych sposobów ujęcia sprawy etiologji i patoge- 
nezy wyprysku łoiotokowego odbiegają znacznie wyniki studjów 
nad tą dziedziną, przeprowadzonych przez Brocqa, który w tym 
wypadku musi uchodzić za przedstawiciela szkoły francuskiej. 
Sprawę przemiany tłuszczowej pomija on, tłumacząc tłustość wy- 
kwitów częstem pojawianiem się ich na miejscach tłustych skóry. 
Zatem tłustość wykwitów uzależnia od ich siedziby, a nie od ich 
właściwości. W przeprowadzonem przez siebie rozgraniczeniu 
obrazów chorobowych skórnych na jednostki chorebowe (entités 
morbides vraies) — o określonej etjologji jak np. wykwity wywo- 
lane przez urazy, pasorzyty i t.d.), i na t. zw. odczyny skórne (ródc- 
tions cutanées), których pochodzenia obecnie nie znamy, a w któ- 
rych powstawaniu gra rolę zapewne więcej czynników, zwłaszcza 
idjosynkrazja, umieścił Brocq swe parakeratozy łuszczycowate 
w tej właśnie grupie odczynów skórnych, sklasyfikowanych przez 
siebie według ich objawów przedmiotowych. Nietylko swych para- 
keratoz łuszczycowatych, ale i łuszczycy, parapsoriasis i wyprysku 
prawdziwego nie uważa Brocq za jednostki chorobowe, lecz za 
objawy kliniczne. Parakeratozy łuszczycowate Brocqa (para- 
keratoses psoriasiłormes) wypełniają w znacznej części całokształt 
grupy wyprysku łojotokowego, w tem znaczeniu, że postacie wy- 
prysku łojotokowego obejmują swym zakresem pojęcie parakeratoz 
łuszczycowatych. Być może, że większa liczba czynników choro- 
botwórczych jest zdolna wywołać ten objaw parakeratoz, coby 
wskazywało ma to, że ten objaw kliniczny stanowićby mógł obiaw 
niejednej prawdziwej jednostki chorobowej, i to bądź pasorzytowei, 
bądź na tle zatrucia lub samozatrucia, 

Rzeczą jest znaną i przeze mnie szczególnie spostrzeganą, że 
różne postacie zapalenia skórno-naskórkowego (dermo-epidermitis) 
na tle bakteryjno-zakaźnem, jak np. wyprzenie, steptodermja i t. d. 
mogą u pewnych osobników przybierać, w miarę ich trwania, po- 
stać parakeratoz łuszczycowatych. Znańną jest również rzeczą, że 
nieraz w przebiegu pewnych chorób skórnych, po pewnym czasie 
ich trwania, zaczynają się pojawiać zwykle nagle, obok wykwitów 
dla danej dermatozy charakterystycznych, nowe wykwity, od- 
mienne. Tak np. pojawić się może w przebiegu ropnego zapalenia 
skóry — t zw. „lichen pyodermicus” (R. T. Sahrens i EL 
Goehl). Podobnie możnaby do pewnego stopnia przytoczyć jako 
przykład łupież różowy Giberta; tak więc „pyodermia” oraz 
„plague primitive dn pityriasis rosë“ stanowiłyby według Brocqa 
wykwity pierwotne, powstałe z działania bezpośredniego czynnika 
chorobotwórczego, — natomiast „lichen pyodermicus" i reszta Wy- 
kwitów łupieżu różowego stanowiłyby wykwity następowe, jako 
odczyn ustroju wskutek wchłonięcia odnośnych jadów bakteryi- 
nych, Brocq skłonny jest analogicznie uważać objawy przedmio- 
towe w postaci parakeratoz łuszczycowatych za wykwity powstałe 
wtórnie, wytworzone w następstwie wchłonięcia szkodliwych 
przetworów względnie iadów i uszkodzenia niemi tkanek ustrojo- 
wych. Jeśli jaki osobnik ma skłonność do schorzeń skórnych w po- 
staci parakeratozy łuszczycowatej, wówczas, jakikolwiek czynnik 
chorobotwórczy nań zadziała (wstrząs nerwowy, jakiekolwiek za- 
trucie lub samozatrucię i t. d.), — osobnik ten odpowie przez poja- 
wienie się na skórze parakeratozy Iunszczycowatej. Przypuszczenie 
tu przytoczone najlepiej dałoby się, zdaniem Brocąq'a, zastoso- 
wać do powstawania parakeratoz łuszczycowatych; bez względu 
jednak na to, rzeczą jest znaną, że zmieniać się może weijrzenie 
wykwitu skórnego w miarę (względnie z chwilą) pojawienia się 
wykwitów wtórnych, Odbywa się zatem na powierzchni wykwitów 
najpierw powstałych szczególne zjawisko, wpadające w oko, i które 
nazwał Brocą złuszczycowaceniem dermatoz (psoriasisation des 
dermatoses). Wykwity pierwotne stają się więcej ciemno-czerwone, 
zaczynają się pokrywać łuskami i zaczynaja zwolna przybierać 
postać łuszczycową zapalną, — co zdaje się być skutkiera nałoże- 
nia się wykwitu wtórnego na pierwotny. 


Zakres zmian skórnych wyprysku łojotokowego studjowanych 
w tej mierze przez Beruhardta pokrywa się z obrazem para- 
keratoz łuszczycowatych, Nazywa je on „epidermomycosis psorid- 
siłormis Unnae“ z wyróżnieniem odmiany rumieniowo-złuszczalą- 
cej (varietas erytlemato-squammosa) i lutszczycowatej (psoriasifor- 
mis); nie wprowadza do nazwy poięcia łojotoku wobec niezalez- 
ności przyczynowej wyprysku łojotokowego od gruczołów. B erí- 
hardt znajdował w suchych łuskach wykwitów gronkowce i im 
to przypisuje w znacznej mierze rolę chorobotwórczą w wyptysku 
łojotokowym. W postaciach powikłanych stwierdzał obok gron- 
kowców także i paciorkowce, które mogą się tam znajdować tylko 
przypadkowo i zachowywać energję potencjalną, albo także od- 
grywać rolę chorobotwórczą. Wówczas mogą one pod wpływem 
czynników miejscowych (fałdy skórne, ciepło, wilgoć, urazy me- 
chaniczne i chemiczne) rozwijać energię kinetyczną. Albo też, zda- 
niem Bernhardta mogą paciorkowce od zewnątrz zakazić 
wtórnie wyprysk łoiotokowy, podobnie jak to zajść może w przy- 
padkach owrzodzeń, ptzy drapaniu i t. d. Inna rzecz, że wykwity 
odpowiadające wypryskowi łojatokowemu powstać mogą pod 
wpływem innych wywoływaczy, jak np. grzybków chorobotwór- 
czych i t. d, Rola wywoływacza jest podrzędna; w patogenezie od- 
grywa rolę przedewszystkiem podłoże, na którem sprawa się roz- 
wija; powstawać mogą u danego osobnika jednakie kliniczne obja- 
wy pod zadziałaniem różnorakich bodźców. To samo dotyczy osób 
z łuszczycą, nawet utajoną, które na bodziec zewnętrzny odpowie- 
dzą wykwitem łuszczycowym; w obu więc przypadkach, t, j, u cho- 
rych łuszczycowych jak i u skłonnych do wyprysku łojotokowego, 
powstanie jako odczyn — parakeratoza. Przemawia to za wspólno- 
ścią oban tych spraw chorobowych. Bernhardt umieszcza 
łuszczycę i wyprysk łojotokowy we wspólnej grupie, jako scho- 
rzenia bardzo do siebie zbliżone, przyczem oba uważa nie za ied- 
uostki chorobowe, lecz za zespoły objawów klinicznych, powstające 
pod wpływem rozmaitych czynników na szczególiem podłożu. Za 
wspólnością pochodzenia obu tych spraw przemawia szereg Spo- 
strzeżeń: 1) współistnienie ich i przechodzenie kliniczne i histolo- 
giczne jednej postaci w drugą, 2) w rodzinach łuszczycowych cho- 
ruje 20% osób na wyprysk łojotokowy (Bernhardt), 3) w obu 
sprawach zdarza się leucoderma, 4) obie sprawy bez określonej 
etiologji, 5) w obu sprawach bodźce pobudzają do podobnych od- 
czynów, a różnica w Stopniu złuszczycowacenia stanowi ceclię 
konstytucionalną, 6) gruźlica, stwarzając podatność na zakażenia 
ropne, gra rolę w powstawaniu obu tych spraw, choć znacznie 
większą w powstawaniu wyprysku łojotokowego. 

Sposób tworzenia się wyprysku łojotokowego przemawia, 
mojem zdaniem, za tłem zakaźnem. Odbywa się ono przez 
przeszczepienie drogą zewnętrzną przy skórze skłonnej do zakażeń 
bakterjami (według Bernhardta ropnemi), Dziedziczność tei 
idjosynkrazji bakteryjnei (jako cechy konstytucjonalnej) spostrze- 
gał Bernhardt w przypadkach wyprysku łojotokowego, po- 
dobnie jak się ma rzecz w łuszczycy. 

W wyniku badań Bernhardta szczepionkami gronkowco- 
wo-paciorkowcowemi nad alergją bakteryjną wyprysku łojotoko- 
wego, przemawiałoby za jej istnieniem 60% dodatnich wyników 
w odczynach ogniskowych. 

W całokształcie badań doświadczalnych nad istotą wyprysku 
lojotokowego jest jednak najmniej oświetlona, a zarazem naicie- 
kawsza — strona skłonności konstytucjonalnej ustroju do tego 
schorzenia i strona podłoża skórnego, podatnego na to schorzenie. 
Umyślnie wymieniam tu obok skłonności konstytucjonalnej — od- 
dzielnie podłoże, gdyż nie ulega dla mnie wątpliwości, że są to 
sprawy odrębne, jakkolwiek w związku z sobą i w zależności od 
siebie pozostające. 

F. Walter podciąga skłonność do łojotokowych schorzeń 
skóry pod pojęcie konstytucjonalnego stanu łojotokowego skóry. 
Stan ten wywołuje zaburzenie w gospodarce tłuszczowej gruczołów 
skórnych (łojowych i potuych) i naskórka, Na powstawanie tego 
Stanu wpływają zaburzenia w ogólnej przemianie tłuszczów i brak 
czynnika, regulującego dowóz prawidłowego surowca tłuszczowego 
do gruczołów skóry i naskórka. Stan ten polega, w ujęciu F. W a l- 
tera, na wzmożonej czynności wydzielniczej gruczołów łojowych, 
na wydzielaniu tłuszczu drogą gruczołów potnych i na zwiększeniu 
ilości ttuszczu w naskórku i skórze właściwej. Na zjawisko dowozu 
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materiałów tłuszczowych dò komórek wydzielających i 'przetwa- 
rzających tłuszcz, wskazuje stwierdzenie w śródbłonkach skórnych 
naczyń krwionośnych obecności ciał lipoidowych w postaci kułeczek 
lub większych złogów w obrazie histologicznym wyprysku łojoto- 
kowego skóry. W swoich badaniach nad histogeneza tłuszczu ro- 
gowego u plodów spostrzegałem sam w skórze płodów z obfitą 
produkcją tłuszczu i łoju jako cechę konstytucjonalną — łańcuszki 
pozakomórkowych kuleczek tłuszczowych. Badając skórę płodów 
stwierdziłem różnice osobnicze w rozwoju i czynności gruczołów 
łojowych i rozwoju tłuszczu rogowego w związku z ilością ma- 
zidła piodowego; uważam te cechy za konstytucjonalne; być może, 
że stanowią one zapowiedź skazy ustrojowej u danego osobnika, 
polegającej na skłonności do łojotokowych schorzeń skóry i wy- 
prysku łojotokowego. 

Pautrier i Levy udowodnili w przypadku żółtaka 
(xanthomda) — zjawisko krążenia przetworów iłuszczowych mię- 
dzy skórą a naskórkiem, przyjmując istnienie właściwego układu 
troficznego, działającego 'obok krążenia plazmatycznego między 
skórą a naskórkiem, F. Walter stwierdził w preparatach skóry 
z wypryskiem łojotokowym, ale zwłaszcza w preparatach skóry 
po sztucznem doskórnem wprowadzeniu tłuszczu — kuleczki tlu- 
szczn w śródbiłonkach naczyń krwionośnych, w warstwie ze- 
wnętrznej naczyń, jak i przesycenie tłuszczem komórek łaczno- 
tkankowych w sąsiedztwie maczyń, dalej stwierdził również 
zwiększoną ilość tłuszczu w postaci nieregularuych kuleczek pod 
podstawą naskórka, w komórkach (zwłaszcza podstawowych) na- 
skórka i w przestrzeniach międzykomórkowych. [stniałaby sieć 
komórek w skórze, jako pomost między śródbłonkiem naczyń 
i naskórkiem (siatka Bo rr ela); należy przypuszczać, że tędy od- 
bywa się dowóz drogą krwi surowca do przerobienia go na tłuszcz 
gruczołowy jak i naskórkowy o odpowiednich składach chemicz- 
nych. Jeśli zespół lipoidów we krwi zależy od pożywienia. można 
przypuścić, że w warunkach nieprawidłowych ogólnej gospodarki 
tłuszczowej dostaje się tłuszcz do komórek w postaci nieprzero- 
bionej odpowiednio, jako surowiec nieprzygotowany. Jeśli komór- 
ka, mająca go przerobić, jest w stanie upośledzenia, może go prze- 
robić nieodpowiednio i w postaci nieprzerobionej wydzielić, stwa- 
rzając podłoże do nieprawidłowych stanów czynnościowych skóry, 
a być może, że w pierwszyni rzędzie i do wyprysku łojotokowego. 

Stwierdzona przez Bernhardta alergja skóry zajętej wy- 
pryskiem łojotokowym jako wrażliwość na bakterje ropne nic 
dowodzi istnienia alergji swoistej w wyprysku łojotokowym; próby 
podjęte w kierunku stwierdzenia swoistej alergii przez Fr. W a ł- 
tera z alergenami tłuszczowemi odpowiednio sporządzonemi — 
wypadły ujemnie, i fo zarówno w przypadkach wyprysku łojoto- 
kowego, jak i w innych sprawach, objętych pojęciem stanu tojo- 
tokowego; stąd wniosek, że o właściwej alergji ani naskórka ani 
skóry w znaczeniu oddziaływania swoistych alergenów ma prze- 
ciwciała nie możemy mówić w przypadkach stanu łojotokowego. 

Darier, który opisuje wyprysk łojotokowy jako t. zw. 
„eczemafides' wśród swych „dermatides erxthemato-squamenuses" 
— stworzył pojęcie podłoża skórnego do spraw łojotokowyci 
i nazwał to podłoże „kćrose'. „Kórose” stanowi przewlekły stan 
chorobowy skóry, znamienny zmienioną, nieco żółtawą jej barwą, 
zaznaczeniem wybitniejszem uchyłków  włosowo-łojowych, oraz 
nieziacznem zgrubieniem powłok skórnych. W obrazie histologicz- 
uym uderza lekki przerost warstwy rogowej naskórka ze skłon- 
nościa do delikatnego złuszczania się, zwiększenie zawartości 
w niej tłuszczu oraz nadmierne zrogowacenie ujść uchyłków wło- 
sowych. „Kórose” nie należy utożsamiać z łojotokiem, który sta- 
nowić może tylko jej powikłanie. „Kćrose* stanowi podatne pod- 
łoże dla wielu schorzeń skórnych, jak wyprysku łojotokowego, 
łupieżu, trądzika, wyłysienia łojotokowego i t. d. „Kćrose” jest 
dziedziczną cechą skórną, a wpływać mogą ma jej powstawanie 
zaburzenia w narządach rodnych, złe odżywianie, zła fermentacia 
jelitowa, zaparcie, niehigjeniczny tryb życia i t. d. Wedle S a- 
bouraud'a są objawy „kćrose” wywołane bezpośrednio działa- 
niem mikrobów; Darier jednak, nie zaprzeczając ich obecności. 
podkreśla brak dowodów ich chorobotwórczości. 

Czy „łkórose” jest Ściśle związana ze sprawą wyprysku łojo- 
tokowego? Sprawa ta nie jest i nie będzie dopóty wyświetlona. 
dopóki nie poznamy dokładnie istoty wyprysku łojotokowego. 
W istocie, wyprysk łojotokowy występuje w znacznej liczbie przy- 
padków na. podłożu kerotycznem, ale i wtedy można zdaniem 
mojem, mówić o „kćrose” jako jedynie o czynniku odgrywającym 
rolę nietyle w etiologii, ile raczej w patogenezie wyprysku tojo- 
tokowego; a to dlatego, że „kćrose* jest prawdopodobnie takim 
samym wynikiem szczególnej skłonności ustroju, jak i isłotne 
podłoże skóry do wyprysku, 

Równoczesne zatem istnienie stanu kerotycznego obok praw- 
dziwego podłoża skórnego podatnego na zakażenie wyprtyskiem 
łojotokowym — wynika z tego, że obie te sprawy są tylko wy- 
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nikiem ogólnej skazy ustrojowej. Pojęcie podłoża skórnego do 
wyprysku łojotokowego i pojęcie „kerose” pokrywają się więc 
częściowo, ale nie są identyczne; dowodem tego, że wyprysk lojo- 
tokowy występuje także i na takich miejscach, do których cało- 
kształtu pojęcia „kórose” nie dałoby się zastosować. 

Po wszystkich naszych rozważaniach i opierając się na 
własnych spostrzeżeniach, można zestawić analogicznie określenie 
wyprysku łojotokowego, Wynika z nich, że na szczególnem pod- 
lożu skórnem, jako wyniku skazy osólno-ustrojowej, następuje, 
być może pod wplywem bezpośrednim różnych urazów zewnętrz- 
nych i wewnętrznych, — zakażenie bakierjami o szczególnych ty- 
pach pasorzytowych i hodowlanych. Wiedzie to do uszkodzenia 
zwłaszcza naskórka, czego wyrazem jest powstanie wysieku mic- 
dzykomórkowego (spongiosis) o pewnej zawartości cialek bialych 
wielojądrzastych, oraz wprost, lub też pośrednio przez to uszko- 
dzenie — do wzmożonego wydzielania tłuszczu rogowego w lacz- 
ności z parakeratoza i złuszczaniem. 

Ta parakeratoza stanowi cechę istotną wyprysku łojoloko- 
wego, a z badań Racinowskiego wynika, że głównym bodź- 
cem, wywołującym parakeratozę, jest właśnie naciek leukocytowy. 
zwłaszcza w naskórku. Być może również, że w wyniku objawów 
skazy ogólnej, odgrywa nieprawidłowa czynność gruczołów 
(zwłaszcza potnych) pewną rolę w patogenczie tego schorzenia. 
Rezygnując z rozstrzygnięcia sprawy, czy wyprysk lojotokowy 
stanowi jednosike czy objaw tylko, — przypuszczam, nie odma- 
wiając swoistości bakteriom clorobotwórczym, że cierpienie to 
może pojawiać się jako objaw odczynowy pod ułatwiającym wpły- 
wem różnorakich bodźców. Potrzebne jest do tego jednak podłoże 
skórne, jako wynik skłonności szczególnej ustroju, a więc jako 
objaw skazy, — w myśl pojęcia „skazy“, jako ściśle określonej 
wady przemiany materji (odbywającej się w sposób wykraczający 
poza granice fizjologiczne), a czyniącej osobnika skłonnym do 
pewnei grupy schorzeń i nadającej przypadkowej chorobie swe 
szczególne piętno. Za schorzenia z tą skazą związane uważam 
zresztą nietylko wyprysk łojotokowy, lecz również łuszczycę, 
przyłuszczyce, oraz całą grupę parakeratotycznych ervtrodermij 
i rozlanych powierzchownych zakażeń skórno-naskórkowych wa 
tle ropnem lub grzyhkowem. W tych wszystkich schorzeniach 
może skaza ustrojowa być jednaka; dlaczego zaś.w jednym wy- 
padku powstaje taki a nie inny obraz, podatność na zakażenie temi 
a nie innemi bakterjami, tu łuszczyca, a tam wyprysk łojotoko- 
wy, — to już polega na różnicach konstytucjonalnych w podłożu 
miejscowem, które jest wprawdzie objawem skazy ogólnej, ale 
lest zarazem wynikiem samodzielnej konstytucji skóry. W każdym 
razic objaw na skórze będzie parakeratozą, a wywoływaczeni bez- 
pośrednim — przypadkowy bodziec (pasorzyty i t. p.). 

Jesionek czynił doświadczenia na sobie samvm; drażniąc 
mechanicznie lub chemicznie różne miejsca swojej skóry, wywo- 
fywał wykwity właściwe wypryskowi łojotokowemu. Potwierdza 
nam to, że w powstawaniu tych zmian jest rola wywoływacza 
całkiem podrzędna. — natomiast że zasadniczą rolę odgrywa tutaj 
podatność podłoża. 

U osób z wybitną skazą parakeratatyczną spostrzegałem bar- 
dzo często łupież skóry twarzy, o cechach mniej lub więcej zapal- 
nych, przechodzący w wyprysk łojotokowy, — jak i często równo- 
czesne istnienie łupieżu twarzy oraz wyprysku łojotokowego na 
Szyi i karku, — przyczem dwie te sprawy przechodziły w siebie 
bez wyraźnej granicy. Postacie przejściowe między temi dwiema 
sprawami, jak i ich kolncydencja (nic mówiąc już o klasycznej 
przejściowej postaci „pityriasis steatoides capillilii), przemawia- 
łyby za uzależnieniem obu tych spraw, t. j. zarówno łupieżu jak 
i wyprysku łojotokowego — od owej skazy parakeratotyczuei. 

Za podciągnięciem wszystkich parakeratoz pod jedną wspólną 
grupę przemawia zresztą kilka powodów: 1) że parakeratoza wy- 
stępuje jako obiaw postaci chorobowych, których większość uważa 
wielu autorów za zakaźne, a Ściśle jednak nie potrafimy ich tła 
określić; 2) że parakeratozy występują m osób, u których nie 
może żadna właściwość ustroju (poza ukrytą chyba skazą) służyć 
jako wytłumaczenie, wzgl. jako czynnik wyzwalający powstawanie 
Darakeratozy; 3) że klinicznie i histologicznie bywają często różne 
postacie parakeratoz do siebie zbliżone, nie wziąwszy pod uwagę 
cech w luźnym tylko związku z niemi pozostających: 4) że prze- 
bieg wszystkich parakeratoz jest mniej lub więcej przewlekły, 
okazując skłonność do nawrotów; 5) że w leczeniu parakeratoz 
odnoszą najlepszy skutek Środki miejscowe, energiczne, podobne 
do siebie w składzie i w sposobie ich stosowania; 6) że prze- 
ważnej liczbie parakeratoz towarzyszy, jako cecha histologicz- 
na, — ścieńczenie lub brak warstwy ziarnistej w naskórku: 7) że 
spostrzegano przejścia między poszczególnemi postaciami parake- 
ratoz, co sprawia trudności w rozpoznaniu różniczkowem (strepto- 
dermia — lupus erythematosus acntus; psoriasis — eczema se- 
borrhoicum, i t. d.): 8) że może istnieć równocześnie, względnie 
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powtarzać się u tego samego chorego — kilka postaci parakeratoz; 
9) że są osoby, u których istnieje skionnuość do występowania 
obiawów parakeratozy — pod wpływem różnorodnych bodźców 
chorobotwórczych, i że u tych samych osób istnieje skłonność do 
przekształcania się dermatoz, względnie do ich złuszczycowacenia; 
10) oraz, że domniemany czynnik chorobotwórczy wywołuje pa- 
rakeratozę tylko u osób niektórych, do tego skłonnych; inne 
osoby na ten sam czynnik, (nawet sztucznie zastosowany) oddzia- 
łują w sposób odmienny, albo nie oddziałują wcale. 

Istnieje zatem pewna skaza ustrojowa, usposabiająca do pew- 
nych stanów chorobowych skóry, których jednym z objawów jest 
parakeratoza, Czy możnaby ją nazwać skazą  „parakeratotycz- 
ną“ — nasuwają się wątpliwości, gdyż skaza ta polegać musi na 
pewnym zinienionym chemizmie ustroju w związku z układem 
wewnątrzwydzielniczym i wegetacyjnym, a parakeratoza jest tylko 
iednym z jej objawów. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Janina DYBOWSKA. Warszawa. 


Spostrzeżenia nad wpływem ćwiczeń fizycznych na miesiączko- 
wanie, 


Skutkiem intensywnego rozwoju sportu w Polsce garną się do 
niego coraz częściej tak dziewczęta jak i dorosłe kobiety. Przy 
dużym zapale i obowiązkowości miewieściej, czasem nadmiernej 
ambicji, może to prowadzić do przemęczenia, 

Spostrzeganie przemęczenia skutkiem nadmiernie ciężkich lub 
zbyt częstych ćwiczeń fizycznych nie jest trudne w daleko posu- 
niętych stadjach. (Objawia się ono zmianami psychicznemi: wy- 
stępuje zniechęcenie do ówiczeń, zanik towarzyskości, kłótłiwość, 
w późniejszych stadjach pogorszenie się suu aż do bezsenności. 
Zmiany fizyczne idą w kierunku pogorszenia wyników ćwiczeń 
głównie przez niedokładność koordynacji, w późniejszych stadjach 
pojawia się ogólne zmęczenie, pogorszenie wyników w innych ćwi- 
czeniach, wkońcu spadek wagi ciała. Wszystkie te objawy są jednak 
świadectwem daleko posuniętego przemęczenia, nie pozwalają nam 
ua uchwycenie pierwszych śladów nadmiernego zmęczenia. Pamię- 
taé należy, że takie „nadmierne“ zmęczenie nie musi być „nadmier- 
nem“ samo przez się, gdyż w razie odpowiednio długiego odpo- 
czynku wypocznie organizm zupełnie. Dopiero połączenie zbyt 
częstych zmęczeń ze zbyt krótkiemi odpoczynkami daje w wyniku 
przemęczenie, które można także zdefiniować jako kumnlacię po- 
zostałości zmęczeniowych skutkiem zbyt krótkich okresów odpo- 
czynkowych. 

O zdolnościach kobiecych do ćwiczeń fizycznych wogóle 
i wytrzymałości kobiet pisano iuż wiele, z najważniejszych auto- 
rów i autorek przytoczymy cenną pracę Westmanuna, prawdo- 
podobnie najlepiej tę kwestię ujmującą, dalej omawiali ją Bach, 
Bergmann, Casper, Diinzer-Heiiendahl, Kaboth, 
Kaiser, Kaspar, Kidwell, Kathro i Simpson, Kohl- 
ransch. Lolhóffel, Michaelsem, Miiller, Runge, 
Schóppe, Sellheim, Strassmann. Streszczając w krót- 
kości wszystkie te prace można powiedzieć, że są one jeszcze 
bardzo sprzeczne ze sobą, ale ogólnie odnosi się z nich wrażenie 
korzystnego wpływu racjonalnie prowadzonych ćwiczeń fizycznych 
lub racjonalnego uprawiania sportu tak dla ogólnego wyrobienia 
iak i dla funkcyj specjalnie kobiecych, co wykazują autorzy prze- 
biegami miesiączki, ciąży i porodów. Korzystny wpływ ten jednak 
nie jest tak stałym, by się w każdym wypadku objawiał; część 
autorów podnosi, że w całym szeregu wypadków korzystnego 
wpływu sportu mie udało się wykazać, Nadmierne obciążenie ćwi- 
czeniami, np. zawodowych nauczycielek wych. fiz. wpływa o tyle 
niekorzystnie, że wyniki badań kobiet tych wie są lepsze niż prze- 
ciętnych miewiast, Nadmierny udział w zawodach sportowych daje 
duże szkodliwości, majbardziej zaś szkodzi udział w zawodach 
w czasie menstruacji, 

U dziewcząt i kobiet dysponujemy możliwością wczesnego 
stwierdzenia przemęczenia przez obserwacię perjodów. Obserwacje 
te są tem cenniejsze, że na period i jego objawy wpływa dużo 
czynników, prawdopodobnie tych samych, które wpływają na prze- 
męczenie; mam tu na myśli stan nerwowy i psychiczny wraz z jego 
oddziaływaniem na gruczoły wewnętrznego wydzielania. Obserwu- 
jąc od wielu lat (1925) dziewczęta w wieku przed- i pomaturalnym, 
oraz ćwiczące w sekcjach sportowych niewieścich, miałam sposob- 
ność stwierdzić czułość reagowania perjodu na pierwsze ślady 
przemęczenia. 

W większym zespole dziewcząt w wieku od lat 19—25, ćwiczą- 
cych regularnie gimnastykę i lekką atletykę, okresowo inne ga- 
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łęzie sportu, obserwowałam i motowałam dokładnie przez 1'/2 roku 
okresy między perjodami oraz zmiany w przebiegu perjodów. 
Dziewczęta podzieliłam na grupy wedle ich budowy i stanu zdro- 
wia; grupa l. złożona z dziewcząt zdrowych, silnych, dobrze zbu- 
dowanych, wysokości 168—-173 cm, sprawnych fizycznie i mających 
okresy perjodów regularne (przeciętnie co 28 dni, bez bolesności 
i silnych krwawień) zareagowała silnie na bardzo intensywnie po- 
prowadzone ćwiczenia narciarskie, trwające 3 tygodnie, po 3—5 
godzin dziennie, przy warunkach śnieżnych marnych, w terenie 
łatwym, Przedstawia nam to wykres I. 


Wykres l. 
Grupa silna, Dziewczęta zdrowe, silne, dobrze zbudowane, wy- 
sokie, fizycznie sprawne; okresy regularne bez zaburzeń. 


W grupie tej wystąpiły znaczne zmiany w perjodach już pod- 
czas samego kursu, lub w następnym miesiącu. Najwybituiejsza 
zmiana: to skrócenie okresu między perjodami. U jednej przerwa 
wynosi tylko 18 dni, u innych 20—24, u dwóch występuje po kursie 
bolesność podczas miesiączki, u dwóch silne krwawienie, zmiany 
przebiegu perjodu utrzymują się w następnych miesiącach po kur- 
sie, W miesiącach wiosennych u paru dziewcząt z tej grupy po- 
wtarzają się skróty w okresach międzymiesiączkowych, mniejsze 
jednak niż po kursie narciarskim, u reszty następuje powrót do 
normy. 


Dni 


Wykres ll. 


Grupa średnia, Dziewczęta szczupłe, nerwowe, fizycznie sprawne, 
bardzo pilne i ambitne, 


Z licznej grupy dziewcząt średnich przedstawiam na wykresie 
Ii. dziewczęta szczupłe, nerwowe, bardzo pilne i ambitne, sprawne 
fizycznie. U dziewcząt tych najsilniejsze zmiany mastąpiły w trwa- 
nin okresów międzymiesiączkowych, przerwa skraca się nawet do 
12 dni u jednej, u innych jest również znacznie krótsza (16—21 
dni), zmian w trwaniu periodów ani bolesności nie było, u dwóch 


DZA 


wystąpiło silniejsze krwawienie, Zmiany zaszłe w trwaniu okresu 
międzymiesiączkowego powtarzają się u paru dziewcząt w znacz- 
nie mniejszym stopniu w miesiącach wiosennych. 

W grupie Ill-ej drobnych, malych (149—153 cm), bardzo ner- 
wowych zaburzenia były już poważniejsze, gdyż dochodziło wśród 
nich nietylko do skrócenia okresów międzymiesiączkowych (14—-22 
dni) ale nawet do zaburzeń wewnętrznego wydzielania powodują- 
cych duże przedłużenia tych okresów, dochodzące w jednym wy- 
padku do 55 dni, u trzech do 34—37 dni. 


Dnis3 


; TAM 
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Wykres Il, 
Grupa Słaba. Dziewczęta drobne, male, bardzo nerwowe. 


28-dniowy odstep między perjodami oznaczony jest linią poziomą 
Dlugość okresów międzymiesiączkowych oznaczona jest 
linją ciagłą, przebiegającą poniżej lub powyżej linji 28-dniowej 
w miarę tego, ile dni mniej lub więcej uplynęlo od poprzedniego 
perjodu. Linje kreskowane oznaczają, że w danym miesiącu ba- 
danie nie zostało uskułecznione. Kółka czarne pełne oznaczają 
silniejsze krwawienie, kólka puste — występowanie bolesności 
w czasie perjodu. 


Na podstawie powyższych danych mogłam z całą stanowczoś- 
cią oświadczyć, że odnośny kurs narciarski był źle prowadzony, 
gdyż natężenie jego było zbyt silne nawet dla grupy dziewcząt 
zdrowych i silnych. (Fakt niewysląpienia zmian bardziej nieko- 
rzystnych w grupach średniej i słabej przypisuję temu, że w gri- 
pach tych skutkiem bardzo już oczywistej dysproporcii między 
wymaganiami kursowemi, a zapasem sił, dziewczęta zwalniały się 
często, rezygnując z ambicji osiągnięcia dobrych wyników na kur- 
sie. Mniemanie to potwierdza fakt, że największe zmiany zauwa- 
żyłam u dziewcząt bardzo ambitnych i pracowitych. Podobne zmia- 
ny jak na przytoczonych już wykresach z okresu ćwiczeń narciar- 
skich i po nich, spowodował sezon wiosenny ćwiczeń, głównie lekko- 
atletycznych wraz z pływaniem i szermierką (2—4 godziny 
dziennie). 

Obraz tutaj jest bardzo zagmatwany, gdyż prawdopodobnie 
wiecej czynników odegrało tu rolę, Przenięczenie ćwiczeniami fi- 
zycznemi, zbliżający się koniec roku nauki z koniecznością zda- 
wania całego szeregu egzaminów wpłynął na stan ogólny i ner- 
wowy. Dziewczęta na kursie nauczycielskim musiały wykonywać 
ćwiczenia nieodpowiednie dla nich, a stosowne dla ich późniejszych 
wychowanic, a więc znacznie młodszych dziewcząt ze szkoły śred- 
niej; w wyniku dało to zwłaszcza w lekkiej atletyce nadmiar ćwi- 
czeń szybkich i zrywowych, jak starty, biegi krótkie, skoki i rzuty, 
przy prawie zupełnym braku ćwiczeń wytrzymałościowych, Tego 
rodzaju dobór wpływał naturalnie podniecająco i 'idenerwuiąco, 

Z powyższych przykładów widzimy jasno, że ścisła obser- 
wacja okresów miesiączkowania i przebiegu perjodów może dać 
bardzo wartościowe wskazówki. W każdym indywidualnym przy- 
padku porównanie ostatniego oktesu międzymiesiączkowega z po- 
przedniemi, przebiegu ostatniego perjodu z poprzedniemi da danej 
kobiecie informacie co do wpływu ćwiczeń i innych warunków 
wpływających na jej organizm. Lekceważenie więc tych obserwa- 
cyj, tak częste u dziewcząt jest zupełnie niesłuszne, zasługują onc 
na baczną uwagę i powinny być ściśle zapisywane we własnym 
dobrze zrozumiałym interesie. Jeszcze ważniejszą jest obserwacja 
ta dla oceny prowadzenia ćwiczeń przez instruktorki; tutaj w gru- 
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pie całej, dobry przebieg okresów miesiączkowych i samych perio- 
dów świadczy bezwątpienia o dobrym doborze, nasileniu i tempie 
ćwiczeń, Jeśli zaś lekarka w porozumieniu z instruktorką rozbije 
całość na grupy silnych, średnich i słabych, to obserwacja petjo- 
dów może nawet dać zupełuie dokładną i pewną odpowiedź, czy 
dana instruktorka potrafiła poprowadzić ćwiczenia wzorowo, to 
znaczy ma poziomie odpowiednim dla grupy średniej, zwalniając 
dziewczęta z grupy słabej od części ćwiczeń i uzyskując w ten 
sposób również dla nich dobre wyniki rozwojowe bez szkód dla 
zdrowia. 

Wspomniany powyżej temat powinien stanowić ważną część 
pracy każdej lekarki szkolnej, oraz wszystkich lekarek, pracnią- 
cych w ośrodkach i poradniach w. f. i p. w. oraz we wszystkich 
towarzystwach sportowych. 

Omawiany powyżej temat mówi jedynie o gotowości kobiety 
ćwiczącej do spełnienia jej właściwych zadań; miewiele wiemy 
jednak o samem spełnieniu tego zadania, o przebiegu ciąży i po- 
rodu u kobiet ćwiczących. Prac kobiecych mamy tu mało; oprzeć 
można się jedynie na większych pracach położników i ginekologów 
angielskich, amerykańskich i niemieckich. Sprzeczności tu dużo: 
ogólne wrażenie mówi znowu o dużej różnicy w wynikach 'w za- 
leżności od jakości ćwiczeń, Najlepsze wyniki zdają się dawać 
angielskie zwyczaje sporlowe. Łatwo rodziły Angielki z armji oku- 
pacyjnej Nadrenii; niezłe wyniki mimo przepraccwania w swym 
dziale miały nauczycielki wych. fiz. w Anglii, częściowo w Ame- 
ryce. Najkorzystniej zdaje się wpływać przewaga gier i zabaw 
ruchowych i sportowych nad gimnastyką i gałęziami sportu, upra- 
wianemi zawodniczo. Takie też nastawienie zdaje się powodować 
korzystniejsze wyniki wych. fiz, dla Angielek i Amerykanek. Prace 
niemieckie dotyczące gimnastyczek z dużą dawką ćwiczeń ma przy- 
rządach, wykazywały niekorzystne wyniki; trzeba je jednak trak- 
tować z dużą rezerwą, gdyż przeważia część gimnastyczek wy- 
kazywała wybitnie mało kobiecą budowę o wąskich miednicach. 

Nadużywanie ćwiczeń sportowych daje wyniki złe; najbardziej 
uderzają tu wysoki procent zapaleń przydatków mu  wioślarek 
(4 na 16) oraz kilkakrotne występowanie ginekologów przeciwko 
sprintom wraz z głębokim startem, Poza ogólnem potępieniem ko- 
larstwa, piłki nożnej, najczęściej spotykamy się z zastrzeżeniem 
co do skoków, częściowo też rzutów. 

Przebieg ciąży u niewiast ćwiczących rozmaicie jest oceniany; 
Westmamnn podkreśla korzyści dobrego wyrobienia kręgosłupa 
dla poprawienia zbytniej lordozy, ca zmniejsza dolegliwości w cza- 
sie ciąży, następnie zaś wraz z dobrem wyrobieniem mięśni brzucha 
nastawia lepiej miednicę, ułatwiając przejście główki, Diitzer- 
Hellendakh! mówi o uprawianiu ćwiczeń w czasie ciąży; 
Westma nn żąda zupełnej abstynencji przez pierwsze 3 miesiące. 

Sam akt porodowy bywa najrozmaiciej oceniany. Zdaje się 
jednak wypływać ze wszystkich prac, że wyrabianie dużych sil- 
nych mas mięśniowych u kobiet mie wpływa korzystnie, Utrudnia 
otwarcie dróg porodowych, nie utrzymuje elastyczności tkanki 
mięśniowej, choć ułatwia współpracę mięśni tłoczni brzusznej 
z bólami. 

Od ogółu prac tych odbiega nadzwyczajnie korzystną oceną 
wyniku ćwiczeń zestawienie Hildegardy Casper u człon- 
kiń klubów sportowych berlińskich. 75% porodów poniżej 15 godzin, 
bez rozstępów, żylaków, pęknięć. 

Uderzającem zjawiskiem jest jednak fakt, że mamy dużo le- 
karek panien, zajmujących się sportem; znikomą iednak jest ilość 
prac, pochodzących z pod pióra lekarek mężatek i matek, oma- 
wiających też ćwiczenia matek; podobne zjawisko zachodzi też 
wśród zwykłych uczestniczek, nielekarek, 

W literaturze pamiętnikowej sportowej przykład pani N., tre- 
nujacej po zamążpójściu i 2 dzieciach, a osiągającej wyniki świa- 
towe, należy do wyjątków. Mimowoli nasuwa się przypuszczenie, 
że dla znacznej większości kobiet ciąża i poród kończą okres czyn- 
nego życia sportowego, Dalsze prace w tej dziedzinie zwłaszcza le- 
karek są bardzo wskazane. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Doc. Dr. Adam GRUCA Lwów. 


Dr. Helena FRANK - PITTOWA. 
Przypadek brodawczaka żołądka. 
Z Sanatorium Kasy Chorych we Lwowie. 


R. T. lat 50. dozorczyni domu, przylęta do Sanatorjum 30. XII. 
1931. W wywiadzie rodzinnym nic szczególnego. Chorób dzieciń- 
stwa mie pamięta. Później nie chorowała, odżywiała się zawsze 
licho. Rodziła dwukrotnie, Pierwsze dziecko urodziło się nieżywe. 
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W styczniu 1931 spadła z drabiny, mimo to oddawała się nadal 
swoim zajęciom. Dopiero po miesiącu zaczęła odczuwać w biodrze 
ból, który ustąpił po nagrzewaniach. |Po czterech miesiącach ból 
pojawił się ponownie, W grudniu 1931 skierowano chora na Od- 
dział chirurgiczny Sanatorium Kasy Chorych we Lwowie — gdzie 
rozpoznano u chorej zmięknienie kości (na tle zaburzeń w wydzie- 
lanin wewnętrznem (7?) i miedokrwistość wtórną. W ciagu 6 tygo- 
dniowego leczenia na Oddziele chirurgicznym dolegliwości ze strony 
biodra ustąpiły. Dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego 
poza zaparciem stolca nie było żadnych. Stan ogólny jednak nie 
poprawił się. Z końcem lutego pojawiło się u chorej zapalenie mied- 
niczek nerkowych, a następnie zapalenie płuc. Chorą przeniesiono 
na Oddział Wewnętrzny (Prym. Toimanek), skąd po stwierdzeniu 
przyczyny niedokrwistości i wobec stałego pogarszania się stanu 
chorej, mimo energicznego leczenia internistycznego (lampa kwar- 
cowa, condurango, prep. żelazowe i arsenowe, prep. wapniowe). 
skierowano chorą zpowrotem na oddział chirurgiczny do zabiegu 
operacyjnego. Stan w chwili przyjęcia 21, IV. 1932, Wzrost mierny, 
odżywienie bardzo liche, skóra blada, sucha — bez napięcia, wi- 
doczne błony śluzowe blade. (Gałki oczne prawidłowo ruchome, 
wykazują wyraźnie zaznaczony oczopląs poziomy. Źrenice o brze- 
gach nieco nierównych, leniwo oddziaływują na światło. Słuch przy- 
tępiony. Kilka zębów próchnicowych, poza tem brak uzębienia. 
Gruczoły szyjne niepowiększone. Tarczyca niepowiększona, Klatka 
piersiowa wypukiem i przysłuchem bez zmian wybitniejszych. Rent- 
genologicznie pasemkowate zagęszczenia dość intensywne na wy- 
sokości drugiej przestrzeni międzyżebrowej prawej i drobne zwap- 
niałe ogniska obok prawej wnęki. Poza tem pola płucne i cień 
środkowy bez zmian. IPrzepony prawidłowo ustawione i ruchome. 
Katy wolne, Brzuch zapadnięty, powyżej pępka nieco tkliwy na 
ucisk, poza tem bez zmian. Powłoki brzuszne bardzo wiotkie. Koń- 
czyny górne bez zmian, W dolnych odruchy ścięgniste obustronnie 
żywe i równe, Ruchy stawu biodrowego lewego ograniczone. Udo 
i pośladek na ucisk bolesne. Objaw Lassegue'a dodatni, Rentgeno- 
logicznie plamkowate odwapnienia i zagęszczenia struktury kostnej 
Stawu biodrowego lewego przy niezmienionych zarysach kości. 

Badania dodatkowe: Odczyn Pirqueta ujemny. Odczyn Bier- 
nackiego 85 mm. Odczyn Wassermanna i Saclis-Georgiego uiemne. 
W moczu ślady białka i stale pałeczka okrężnicy. Kilkakrotne ba- 
dania treści żołądkowej wykazywały zupełny brak kwasu solnego 
i kwasu mlekowego. Pepsyna obecna, 

Próba benzydynowa według Adlera w kale stale dodatnia, 

Badanie krwi: 18. 1V. c. czerw. 2,550.000, c. białych 6.400, pa- 
łeczkowatych 1%, segmentowanych 49%, kwasochłonnych 4%, 
monocytów 8%, limfocytów 38%, J — 45. 


Ryc. 1. 
Ubytek wypełnienia pod uciskiem, 


Badanie rentgenologiczne przewodu pokarmowego wykazało: 
pierwszy łyk treści kontrastowei, wpadający do żoładka, okrąża 
twór wpuklony do jego światła, leżący w połowie części zstępują- 
cej żołądka, przechodząc iwąskim pasem od strony krzywizny małej. 
Przy słabem wypełnieniu żołądka widoczny wyraźnie w tej części, 
wykazującej zresztą prawidłowe fałdy błony śluzowej, ubytek wy- 
pełnienia ostro ograniczony, okrągły, miękki, wielkości pięciozło- 
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tówki, Ubytek ten występuje najwyraźniej pod uciskiem i leży 
bliżej krzywizny wielkiej (ryc. 1), Po całkowitem wypełnieniu żo- 
łądką ten ubytek nie jest widoczny, i występuje dopiero pod uci- 


skiem (ryc. 2). Ruchy  robaczkowe żołądka prawidłowe, 
przechodzą również w miejscu widocznego ubytku. Ściany 
żołądka są wszędzie podatne, kontury ich gładkie. Przy 


badaniu w pozycji leżącej stwierdzono stan, jak wyżej. Opróżnianie 
żołądka prawidłowe. Dwunastnica jest bez zmian. Jelita cienkie 
oraz okrężnica są prawidłowe. Rozpoznanie: 'Polypus ventriculi. 

W czasie zabiegu operacyjnego wykonanego dnia 23, kwietnia 
1932., w znieczuleniu miejscowem nowokainą, stwierdzono na tylnej 
ścianie żołądka, tuż przy odźwierniku, bliznowate zgrubienie wiel- 
kości 20 groszówki oraz w świetle żołądka guz miękki, uszypuło- 
wany, wielkości kurzego jaja, usadowiony na przedniej ścianie 
trzonu żołądka w sąsiedztwie krzywizny dużej, Po nastrzykaniu 
obu krzywizn żołądka mowokainą, wykonano resekcję żołądka około 
2 cm obwodowo od macalnego zgrubienia i około 2 cm dośrodkowo 


Ryc. 2. 
Żołądek przy silniejszem wypelnieniu. 


od guza. Drożność przewodu pokarmowego przywrócono sposo- 
bem Rydygiera. Chora zujosła zabieg stosunkowo bardzo dobrze. 
W ciągu sześciu dni po zabiegu stan bezgorączkowy. Przedmio- 
towo i podmiotowo stan zadawalniający. Szóstego dnia samoistne 
wypróżnienie. 7 dnia nagła zwyżka ciepłoty i objawy odoskrzelo- 
wego zapalenia płuc. 11 'dnia chora zmarła. 

Badanie anatomopatologiczne (dr. H, Schusterówna): w są- 
siedztwie odźwiernika owrzodzenie — wielkości opuszki palca 
o brzegach i dnie bladem i gładkiem. Wokoło tego owrzodzenia 
fałdy błony śluzowej układają się promienisto. Obwodowy (ogo- 
nowy) brzeg owrzodzenia pokryty brodawczakiem wielkości du- 
żego orzecha laskowego (ryc. 3). Badanie drobnowidowe skrawka 
pobranego na granicy owrzodzenia i brodawczaka wykazało. za- 
równo w błonie śluzowej, jak i w mięśniówce, obrzęk i obfite na- 
cieki zapalne o charakterze przewlekłym. Przy brzegu nabłonek 
silnie wybujały wykazuje bujanie brodawczakowate. Guz drugi 
wielkości jaja kurzego ma budowę wiotkiego brodawczaka z licz- 
nemi zakrzepami na szczytach brodawek — uszypułowanego na 
przestrzeni 2 X 2 cm. Szypuła jest zrośnięta wyłącznie z błoną 
śluzową (ryc. 3). Drobnowidowo wykazuje typowe utkanie brodaw- 
czaka (ryc. 4). 

A zatem u 50 letniej chorej, która poza zaparciem stolca nie 
miala nigdy żadnych dolegliwości ze strony przewodu pokarmo- 
wego, stwierdzono 'obiawy postępującego charłactwa i niedokrwi- 
stości wtórnej z równoczesiemi zaburzeniami w gospodarce wa- 
pniowcj, na tle przewlekłego krwawienia z brodawczaka żołądka, 
rozpozuanego z prawdopodobieństwem przed zabiegiem opera- 
cyinym. 

Przypadek powyższy zasługuje na uwagę z kilku względów. 
Po pierwsze przez swoją rzadkość. Nowotwory dobrotliwe żołądka 
należą do nowotworów bardzo rzadkich. Tilger na 3500 autopsyj 
stwierdził je l14-krotnie, Hiiner mann na 242 przypadków guzów 
żołądka stwierdził 231 raków — 7 mięsaków, 4 dobrotliwe guzy, 
a z tych 1 raz polipa, Rosenbach i Disenć do r. 1923 ze- 
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brali z piśmiennictwa zaledwie 122 przypadków. Meulengracht 
oblicza na podstawie materjału sekcyjnego częstość brodawczaków 
na 0,1% guzów żołądka, Choszoiew na 0.05, Stemler ua 
0,7%. Występują one zwykle w większej liczbie, rzadko pojedyń- 
czo. Usadawiają się najczęściej w części przedodźwiernikowej ż0- 
łądka, częściej u mężczyzn niż u kobiet i zwykle u osobników 
powyżej 40 r. życia, Rozwijają się one z nabłonka pokrywowego 
w postaci brodawczaków twardych lub miękkich na podłożu zabu- 


Ryc 3. 


rzeń rozwojowych (Ribbert) względnie jako brodawczaki 
wtórne, na tle przewlekłego nieżytu (Konietzny). W przypadku ua- 
szym u podstawy brodawczaka dużego nie stwierdziliśmy żaduych 
zmian zapalnych. Drugi brodawczak umiejscowiony był na brzegu 
typowego wrzodu żołądka. Wskazywałoby to na to, że przewlekły 
stan zapalny odegrał w ich powstaniu niewątpliwą rolę, lecz ponie- 
waż nieżyt i wrzody spotyka się często — brodawczaki rzadko, 
musiało u chorej istnieć wrodzone podłoże do powstania brodaw- 
czaka. 


Ryc. 4, 


Rozpoznanie brodawczaka żołądka za życia iest bardzo trudne. 
Pop uważa je za niemożliwe, gdyż nie wywołują one żadnych 
charakterystycznych objawów klinicznych. Często, jak w przypadku 
naszym, rozwijają się bez żadnych objawów przez czas dłuższy. 
Bergmann spostrzegał bóle podobne do bólów przy wrzodzie 
trawiennym, niekiedy dolegliwości przypominające nieżyt żołądka. 
Rzadko stwierdzano bardziej gwałtowne obiawy kliniczne, jak 
wymioty krwawe (Tyoviti), krwawienie śmiertelne (Niemayer. 
Band, Sutten), objawy przypominające przebicie wrzodu (G u- 
leke), ostra niedrożność odźwiernika wskutek wgłobienia się doń 
brodawczaka (Chiari, Luksch). W pojedyńczych przypadkach 
spostrzegano typowy obraz niedokrwistości złośliwej (Harni g). 
Badanie treści żołądkowej wykazywało najczęściej brak kwasu 
solnego wzgl. obniżenie jego wartości. Brunn t Pearle na 
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podstawie 12 przypadków uważają trójcę objawów +— achylię, 
świeże krwawienia i obecność dużej ilości śluzu, za ważne rozpoz- 
nawczo. Krwawienia utajone, jak w przypadku naszym, spotyka się 
często, Jak z powyższego wyuika, brak objawów cliarakterystycz- 
nych przy guzach dobrotliwych żołądka, a brodawczakach w szcze- 
gólności, najczęściej uniemożliwia rozpoznanie, Według zestawie- 
nią Sielmanna i Schindlera z r. 1925, rozpozuano bro- 
dawczaki za życia jedynie w 7 przypadkach na podstawie znale- 
zienia cząstek nowotworu w zgłębniku żołądkowym, w wymioci- 
nach ;wzgł. w stolcu. Największe znaczenie dla rozpoznania posiada 
badanie rentgenowskie. Pierwszy Schlesinger ma podstawie 
badania rentgenologicznego postawił rozpoznanie dobrotliwego guza 
żołądka, opierając się na następujących cechach: 1) ostre, gladkie 
konturowanie ubytków wypełnienia. 2) ostre odgraniczenie obu 
krzywizn. 3) prawidłowy przebieg ruchów robaczkowych. W pi- 
śmiennictwie ogłoszono następnie szereg przypadków guzów dobro- 
tliwych żołądka rozpoznanych przed operacją lub autopsją, Nowym 
postępem w badaniu renitgenowskiem było wprowadzenie przez H. 
Berga ma szerszą skalę badania reljefu błony śluzowej, Moor, 
który przed kilku laty zestawił 41 przypadków nowotworów żo- 
łądka operowanych w klinice Mayo, podnosi dużą wartość badania 
rentgenowskiego dla rozpoznania tych spraw, zwłaszcza połączo- 
nego z badaniem przez ucisk (kompresyjnem). Kallisch pod- 
kreśla szczególnie zachowanie się rysunku błony śluzowej, której 
fałdy biegną nieprzerwanie ponad ubytkiem wypełnienia. Badanie 
gastroskopowe, jak to podnosi Schindler i Gutzeit imoże 
mieć duże znaczenie dla sprecyzowania rozpoznania. 

W przypadku naszym badanie rentgenowskie wykazało obec- 
ność ograniczonego i ostro odcinającego się ubytku wypełnienia 
w części zstępuiącej żołądka, natomiast nie wykazało znnany 
w części przedodźwiernikowej żołądka umiejscowionej na tylnej 
ścianie, którą stwierdzono w czasie zabiegu. Przyczyną, dla której 
zmiany tej nie wykazano, było z jednej strony niekorzystne dla 
badania rentgenowskiego umiejscowienie jej na tylnej ścianie, 
z drugiej zaś strony ciężki stan chorej i niemożność dłuższego 
badania. Przyroda anatomiczna stwierdzonego rentgenologicziie 
guza na podstawie samego badania rentgenowskiego nie była łatwa 
do określenia. Mogliśmy z całą pewnością wykluczyć zarówno przy 
pierwszem badaniu jak i przy badaniach kontrolnych obecność 
ciała obcego wolno leżącego w swietle żołądka, w szczególności 
resztek pokarmowych i tak zw. trichobezoarów, gdyż twór ten nie 
wykazał przesuwalności względem ścian żołądka, jaką posiadają 
wolne ciała obce. Ostro odgraniczone, niniej lub bardziej uszypuło- 
wane guzy śródżołądkowe mogą być, albo dobrotliwemi nowotwo- 
rami żołądka (polipy gruczołowe, mięśńiaki, włókniaki, naczyniaki 
i włókniako-nerwiaki) albo, co bywa rzadziej, pierwotny guz va- 
kowy może tworzyć ostro ograniczony ubytek, który rośnie ekspan- 
sywnie i w tej noczątkowej postaci przedstawia się jako nowo- 
twór dobrotliwy, Również przerzuty nowotworowe, w szczególno- 
Ści przerzuty raka lub mięsaka, mogą dawać takie ostro odcinające 
się ubytki wypełnienia, zwyczajnie jednak występują one w wiek- 
szej ilości. 

W naszym przypadku należało rozstrzygnąć pomiędzy ostatnio 
wymienionemi możliwościami. Mała przesuwalność stwierdzanego 
tworu guzowatego przemawiała raczej za sprawą ściśle złączoną 
ze ścianą żołądka, jak to widzimy w nowotworach złośliwych. 
Brak jednak przerwy konturów fałdów błony śluzowej w najbliż- 
szem otoczeniu tego ubytku wypełnienia, — znaczna podatność 
i miękka konsystencja tego tworu, który przy obmacywaniu mie 
dawał żadnego wyczuwalnego oporu mimo cienkich i podatnych 
powłok, a dalej podatność ścian żołądka i prawidłowy przebieg 
ruchów robaczkowych w miejscu guza przemawiały raczej za 
Sprawą dobrotliwą, w szczególności za tworem, który ze względu 
na postać określono nazwą polipowatego. Na podstawie badania 
trentgenologicznego mie można było rozstrzygnąć z całą pewnością, 
z jakiego rodzaju sprawą anatomiczną ma się do czynienia. Dało 
ono jednak nowe wytyczne dla rozumowania klinicznego — które 
opierając się na całości obrazu chorobowego, mogło dać w tym 
kierunku jaśniejszą odpowiedź. [W myśl jednak dotychczasowego 
doświadczenia stwierdzenie podobnego obrazu rentgeuologicznego, 
jak wyżej opisany, daje zawsze wskazanie do zabiegu, gdyż nawet 
pozorna dobrotliwość nie uprawnia rentgenologa do wykluczenia 
sprawy złośliwej, morfologicznie bowiem mogą się przedstawiać 
sprawy kliniczne różne zupełnie jednakowo. Zwłaszcza że dane 
statystyczne wykazują, według Fersego i Konietznego, 
częste przejścia polipów w sprawy złośliwe. Döring i W ecl 
selmann przyjmują nawet wysoki odsetek zwyrodnień złośli- 
wych. dochodzący nawet do 60%. Stwierdzano ie nawet przy ma- 
kroskopowo dobrotliwym wyglądzie guza (Hainz, Schmie- 
den, Konietzny, i inni), Kment z Kliniki Schloffera, na 14 
przypadków polipów żołądka, tylko w pięciu nie stwierdził bujania 
złośliwego. 


Nr. 17. 1983 


Rozpoznanie więc oparte tylko na badaniu rentgenologiczneni 
określiło sprawę stwierdzona w naszym przypadku jako „zmialę 
polipowata* bez bliższego określenia anatomicznego sprawy, zazna- 
czono jednak z uwagi ma rzeczy wyżej omówione możliwość gru- 
czolako-raka, Stale utrzymujące się krwawienie utajone, daleko 
posunięta niedokrewność wtórna, stale postępujące charłactwo cho- 
rei, mimo leczenia internistycznego, brak kwasu solnego w. treści 
żołądkowej, wszystko to usprawiedliwiało skierowanie chorej do 
zabiegu operacyjnego. 

Jak z powyższego wynika, brodawczak żołądka jest schorze- 
niem ciężkiem, które bądźto drogą postępującego charłactwa, 
bądźto wskutek zwyrodnienia złośliwego prowadzi do zejścia śmier- 
telnego. Dlatego jedynem racjonalnem leczeniem jest możliwie 
wczesny zabieg operacyjny. Przy zabiegu małych polipów można 
nie wyczuwać obmacywaniem, dlatego Albrecht poleca w przy- 
padkach wątpliwych otwarcie światła żołądka. Z metod operacyj- 
nych wobec wieloogniskowego występowania brodawczaków może 
wchodzić w rachubę 'wyłącznie rozległa resekcia (Pop, Kment 
id.) Rekowanie zależy od stanu ogólnego chorego. W przypadku 
naszym ma pomyślny wynik zabiegu, wobec bardzo złego stanu 
chorei, widoki były « priori bardzo małe. Na zabieg jednak zdecy- 
dowaliśmy się, gdyż mie było innego wyjścia. Przyczyną zejścia 
śmiertelnego w 11 dniu po operacji było charłacze zapalenie pluc. 
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Dr. Stanisław ŁAGUNA, adimikt Zakładu. Poznań. 


Badanie grupowe krwi w przypadku ciąży bliźniaczej. 


Z Zakładu Medycyny Sądowej Uniwersytetu w Poznaniu. 
Dyrektor: Prof, Dr. Stefan Horoszkiewicz, 


W przypadkach procesów alimentacyjnych stosuje się coraz 
częściej jako środek dowodowy badanie grupowe krwi, przyczem 
badanie takie, zgodnie z przyjętem ogólnie doświadczeniem, obej- 
muje przeważnie troje osób, a mianowicie dormiemanego ojca, 
dziecko i matkę dziecka, Zdarzają się jednak takie przypadki, 
w których badanie krwi obejmować musi z konieczności bądźło 
dwoje osób wzgl. więcej osób miż troje, Badanie krwi tylko dwojga 
osób zachodzi wówczas, gdy np. domniemany ojciec mieszką da- 
leko i badanie musiałoby pociągnąć za soba znaczue koszta, W tym 
przypadku bada się narazie tylko krew matki i dziecka; nierzadko 
będzie można odstąpić od dalszego badania, skoro okaże się, że 
matka i dziecko należą do jednej i tej samej grupy (A lub B) oraz 
gdy dziecko należeć będzie do grupy A lub B a matka do erupy 
AB. Badanie krwi więcej uiż trojga osób potrzebne jest wówczas, 
gdy wchodzi w grę większa ilość domniemanych ojców, bądź też 
większa ilość potomstwa (dwoiaczki, trojaczki i t. p.). 

Wielu przypomina sobie niewątpliwie notatkę w prasie (Ilu- 
strowany Kurier Codzienny) p. t. „Bliźnięta od rozmaitych ojców“. 
Notatka ta prawdziwa co do wydarzenia przedstawiała jednak 
błędnie wyniki badań i wnioski z mich wysnute, Dzięki uprzejmości 
Prof. Wolffa ze Sztokholmu, który listownie przesłał mi bardzo 
dokładny opis tego przypadku, za co składam mu na tem miejscu 
serdeczne podziękowanie, mam możność sprostować te błędne in- 
formacje prasy. Równocześnie omówię przypadek podobny, który 
w roku 1930 oceniałem dla tutejszego Sądu. 

Przypadek opisany przez Prof. Wolffa dotyczył małżeń- 
Stwa, które już od dłuższego czasu żyło w separacji. Gdy więc 
w dłuższy czas po rozejściu się małżonków urodziły się bliźnięta, 
mąż zaprzeczył, by pochodziły z jego związku z matką bliźniąt. 
Przeprowadzone badanie grupowe krwi wykazało, że małżonkowie 
Oraz jedno z bliźniąt (chłopiec) należą do grupy O. natomiast 
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drugie z bliźniąt (dziewczynka) posiada właściwość grupy A. 
Opierając się na takim wyniku badania grupowego krwi autor 
(Prof, Wolfi) bynajmniej mie twierdził, jak to podaje prasa, że 
oba bliźnięta musiały mieć rozmaitych ojców, lecz stwierdził tylko 
to, że ojcostwo musi być wykluczone w stosunku do dziewczynki, 
ale niemożna go wykluczyć w stosunku do chłopca, IProf, Wolff 
w swoim przypadku nie zajmował się również zagadnieniem za- 
płodnienia dodatkowego  (superłoecundatio) i jakkolwiek drugi 
znawca (Profi Broman z Lundu) nie wykluczał takiej możli- 
wości, niemniej uważa za majprawdopodobniejsze, że w tym przy- 
padku ojcem tych obu bliźniąt jest inny osobnik, który należeć 
musiał do grupy A, 

Przypadek, który oceniałem w roku 1930 dla poznańskiego Sądu 
dotyczył skargi alimentacyjnej wniesionej przez matkę dwojga 
maloletnich powodów (bliźniąt), Jakkolwiek bliźnięta urodziły się 
iuż w roku 1925, sprawa o alimenty wniesiona została do Sądu 
dopiero w roku 1928, W uzasadnieniu swego powództwa twierdzi 
matka powodów, że pozwany obcował z nią cieleśnie dwa razy, 
a mianowicie w maju i w wrześniu 1924 roku, a więc w ustalonym 
przez Sąd okresie poczęcia (od 30. VII. 1924 do 28. XI. 1924). 
Wprawdzie pozwany nie przeczy, że obcował cieleśnie z powódka 
na wiosnę 1924 roku, a najpóźniej w kwietniu tegoż roku, podaje 
jednak, że w okresie poczęcia obcowali z powódką i inni męż- 
czyźni. Matka powodów przyznaje, że obcowała cieleśnie z nie- 
znanym jej bliżej osobnikiem wkońcu listopada 1924, wówczas 
jednak znajdowała się już od miesiąca w ciąży. Jeden ze świad- 
ków zeznał, że matka powodów iopowiadając mu o swej ciąży wy- 
mieniala jako domniemanego ojca pozwanego, równocześnie jednak 
zaznaczyła, że miała także stosunki cielesne z innym mężczyzną, 
który chciał ją odesłać do akuszerki, by ta stwierdziła, czy iest 
w ciąży. Wymieniony powyżej świadek zeznał dalej, że i on miał 
stosunek z matką powodów, lecz było to w początkach grudnia 
1924. Inny znów świadek zeznał, że usiłował mieć stosunek z matką 
powodów w dniu 21 maja 1924, lecz do stosunku nie doszło, gdyż 
był pijany. Matka powodów natomiast zeznaje, że miała stosu- 
nek z tym mężczyzna, lecz działo się to rzekomo w listopadzie 
1924 roku, a więc wówczas, gdy była już w ciąży. 

Ponieważ przeprowadzone postępowanie dowodowe nasuwalo 
wiele wątpliwości, przeto Sąd na wniosek pozwanego zarządził 
środek dowodowy w postaci grupowego badania krwi, 

Badanie to przeprowadzono w maju 1930 roku w Zakładzie 
Medycyny Sądowej U. P., przyczem pobrano wówczas krew od 
wszystkich czterech osób w grę wchodzących. Badanie to prze- 
prowadzono metodą (próbówkową Schiffa. Właściwości krwinek 
oznaczono przy pomocy surowic wzorcowych izoaglutynacyjnych 
różnego pochodzenia („Haemotest', „Sanguiłest* oraz Surowiec 
Zakladu Medycyny Sądowei U. P.) w ten sposób, że do 4 kropel 
2% zawiesiny krwinek osób badanych dodano po dwie krople 
odpowiednich surowie wzorcowych grupy A wzgl. B. Badanie su- 
rowie tych osób przeprowadzono w sposób podobny z tą różnicą, 
że do krwinek o znanych właściwościach A wzgl. B dodano su- 
rowice osób badanych. Ponieważ wyniki otrzymane przy użyciu 
różnych surowie izoaglntynacyjnych oraz wyniki kontrolne, pole- 
gające na wzajemnem oddziaływaniu surowic poszczególnych osób 
na krwinki tych samych osób, były równoznaczne, przeto nie na- 
stręczaly żadnych wątpliwości odnośnie do prawidłowego ozna- 
czenia właściwości grupowych krwi. Przeprowadzone w tym 
przypadku badanie właściwości serologicznych krwi tych osób 
wykazało, że podczas gdy krew matki bliźniąt, domniemanego 
ojca, oraz jednego z bliźniąt (chłopca) posiadały właściwość grupy 
A, to krew drugiego z bliźniąt (dziewczynki) posiadała właściwość 
grupy AB. 

Jeżeli obecnie porównamy wynik badania grupowego krwi ze 
spostrzeżeniami dotyczącemi rodzajów potomstwa. jakie wystę- 
puią w myśl teorii Mendla przy różnych kombinacjach rodzi- 
ców, to nietrudno zauważyć, że wynik tego badania mie jest cał- 
kowicie zgodny, skoro ze związku osobników grupy A X A po- 
tomstwo musi należeć do grupy O lub do grupy A. Jakkolwiek 
wynik odnośnie do jednego z bliźniąt (chłopca) odpowiadałby 
oczekiwaniu, gdyż dziecko to posiada grupę krwi :A, to przeciwnie 
wynik dotyczący drugiego z bliżniąt (dziewczynki), której krew 
przynależy do grupy AB, nie odpowiada oczekiwaniu, gdyż po- 
siada ono obok właściwości krwi A również właściwość B, której 
przecież brak u obojga rodziców, a którą to cechę B, według za- 
sad dziedziczenia winno było odziedziczyć od jednego z rodziców. 
Skoro więc jedno z bliźniąt posiada właściwość krwi, której mie 
znajdujemy u domniemanego ojca, przeto pozwanego możnaby wy- 
kluczyć tylko w stosunku do jednego z bliźniąt (dziewczynki) ale 
nie w stosunku do drugiego z bliżniat (chłopca). 

Ponieważ wynik taki masuwać mógł przypuszczenie pocho- 
dzenia tych dzieci od rozmaitych (dwóch) ojców, przeto należało 
rozstrzygnąć, czy znane są wogóle przypadki zapłodnienia kobiety 
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w krótkim czasie następujących po sobie stosunkach przez dwóch 
osobników i czy tak zwane zapłodnienie dodatkowe (superfoecun- 
datio) jest zasadniczo możliwe, przyczem pod słowem sSuperfoecun- 
datio rozumiemy zapłodnienie kilku jaj pochodzących z jednego 
okresu owulacyjnego przez różne plemniki, które pochodzą z róż- 
nych stosunków, a więc plemniki należące do różnych osób. Pod- 
czas gdy Godlewski uważa, że każde oddzielne jaje może być 
zapłodnione przez plemniki pochodzące od różnych osób, którzy 
z matką dziecka mieli stosunki w krótkim po sobie okresie czasu, 
to natomiast Bu mim uważa, że niema powodu wątpić w istnienie 
tego zjawiska u ludzi, skoro występuje ono w świecie zwierzę- 
cymi, równocześnie jednak zaznacza, że brak dotychczas wśród 
rodzaju ludzkiego stanowczego potwierdzenia istnienia tego zja- 
wiska. Niirnberger za dowód przemawiający za istnieniem 
zapłodnienia dodatkowego uważa wydanie na Świat przez mu- 
rzynkę dwóch potomków, z których jeden był biały, a drugi 
czarny. Dowód ten nie jest przekonywujący, skoro wiadomo, że 
potomstwo odziedziczyć może właściwości jednego lub też dru- 
giego rodzica. Według zapatrywania Schultzego można by- 
łoby tylko wówczas mówić o istnieniu zapłodnienia dodatkowego, 
gdyby matka urodziła bliźnięta, któreby należały do odmiennych 
ras, np. biała matka urodzi bliźnięta, z których jedno należy do 
rasy etiopskiej, drugie mongolskiej, Czy jednak takie zapatrywa- 
nie Schultzego jest słuszne, trudno ocenić, a możliwość spraw- 
dzenia podobnego zjawiska ze względu na madmierną rzadkość 
wydaje się być więcej niż wątpliwem. Daleko więc łatwiej dałoby 
się według zdania Ausbergera istnienie zjawiska zapłodnienia 
dodatkowego w przypadkach ciąży bliźniaczej uzasadnić wówczas, 
o ile użyje się do tego celu hadań grupowych krwi. I tak według 
Ausbergera mogą istnieć z punktu widzenia tcoretycznego 
pewne specjalne koinbinacie, które z dużem prawdopodobieństwem 
przemawiać mogłyby, w razie ich stwierdzenia, za istnieniem tego 
zjawiska, przyczem podaje on, że jeżeli przyjmie się za słuszne 
założenie teorii von Dungern-Hirszfelda, to istnieć może 
tylko jedna podobna kombinacja, natomiast przy przyjęciu za 
słuszną teorii Bernsteina wzrośnie ilość możliwości przema- 
wiających za istnieniem tego zjawiska do siedmiu. Według 
Ausbergera kombinacje te przedstawiają się następująco: 


Lp. Bliźniak I Bliźniak II Matka Ojciec T Ojciec I 

1. A(AR) B(BR) O(RR) A(AAlubAR) B(BB lub BR) 
2. A(AR) O(RR) O(RR) AB O (RR) 

3. B(BR) O(RR) O (RR) AB O (RR) 

4 A(AR) O(RR) O(RR) AB B (BR) 

5, B(BR) O(RR) O (RR) AB A (AR) 

6. O (RR) AB A (AR) O (RR) AB 

72, O (RR) AB B (BR) O (RR) AB 


Z tablicy tej jasno wynika, że każde z bliźniąt może poclio- 
dzić od jednego oica, natomiast żaden z ojców przy poszczegól- 
nych kombinacjach nie może być równocześnie ojcem obojga 
bliźniąt, a co dostatecznie uzasadnia przypuszczenie Ausber- 
gera, dążące do rozstrzygnięcia tej kwesiji na drodze badań gru- 
powych krwi. 

Ponieważ, jak to wynika z wyżej powiedzianego, rozstrzygnię- 
cie kwestji zapłodnienia dodatkowego narazie jednak na drodze 
podanej przez Ausbergera, a będącej obecnie przedmiotem na- 
szych dalszych badań, ani też w inny sposób nie jest możliwe, 
a równocześnie zagadnienie to stanowi li tylko problem teore- 
tyczny, przeto narazie nie pozostaje uic innego, jak przyjąć zgod- 
nie z twierdzeniem Godlewskiego, Bumma, że nie da się 
wykluczyć istnienia zjawiska zapłodnienia dodatkowego u rodzaju 
ludzkiego. Zjawisko to nie posiada zresztą z punktu widzenia 
prawnego żadnego znaczenia. 

Gdyby bowiem przyjąć to zjawisko u ludzi za niewątpliwie 
istniejące, to wówczas drugie z bliźniąt musiałoby pochodzić od 
innego osobnika. Tego rodzaju stwierdzenie podpadałoby wówczas 
pod brzmienie części końcowej ustępu pierwszego § 1717 u. u. c. 1). 

Jeżeliby natomiast odrzucić istnienie tego zjawiska u ludzi, to 
wówczas oboje bliźniąt musiałoby pochodzić nie od pozwanego, 
lecz od osobnika należącego do grupy B lub AB. Stwierdzenie takie, 
poparte wynikiem badania grupowego krwi, podpada wówczas pod 
brzmienie ustępu drugiego Ś 1717 n. u. c.*). To ostatnie przy- 
puszczenie wydaje się prawdopodobniejszem, skoro dotychczasowe 


1) $ 1717 n. u. c Za ojca dziecka nieślubnego w myśl 
S$ 1708—1716 uważa się tego, kto z matką w ciągu okresu poczęcia 
cieleśnie obcował, chyba, że w ciągu tego czasu także kto inny 
Oobcował, 

2) Obcowania nie bierze się jednak pod uwagę, ieżeli podług 
okoliczności jest oczywiście niemożliwem, aby matka poczęła 
dziecko z tego obcowania. 
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spostrzeżenia (codziennie nie dostarczyły ani jeduego przypadku 
przemawiającego bez żadnych wątpliwości za istnieniem ziawiska 
zapłodnienia dodatkowego. 

Z punktu widzenia więc niemieckiej ustawy cywilnej tak 
w jednym, jak i w drugim przypadku skarga małoletnich powodów 
ulega oddaleniu, co zresztą i w tym przypadku nastąpiło. 


Piśmiennictwo: 


1) E. Godlewski: Embriologia. R. 1924, — 2) Bumm: 
Lehrbuch der Geburtshilfe. — 3) Schultze: cyt. przez Bumma. 
— 4) Nürnberger: Münch. Med. Woch. R. 1912. Str. 1892. — 
5) Merkel: Miincli. Med. Woch. R. 1931. Str. 522. — 6) Aus- 
berger: Klin. Woch. R. 1927, Nr. 42. Str. 1992—1994 


Dr. med. Czesław MAZUR, Łódź. 
Przypadek zapałenia mózgu po szczepieniu ospy z utrzymującym 
się niedowładem połowiczym. 


Ze Szpitala Anny - Marji w Łodzi. 
Dyrektor: Dr. T. Mogilnicki, z oddziału Dr. H. Frenklowej. 


Niejasna i przez różnych autorów różnie interpretowana etjo- 
łogja i patogeneza encephalitis postvaccinalis zaczyna budzić 
wśród pedjatrów coraz większe zainteresowanie. Dowodem tego 
zwiększająca się liczba publikacyj, omawiających to schorzenie, 
zarówno na podstawie obserwacyj klinicznych jak i badań doświad- 
czalnych. 

W piśmiennictwie polskiem ogłoszono dotąd 7 przypadków za- 
palenia mózgu po szczepieniu ospy. (Mikułowski — 2 przyp. 
Bogdanowicz — 2 przyp. li ewemiischowa — | pizyp.). 
Łącka poświęciła zagadnieniu zapalenia mózgu po szczepieniu 
ospy swą monografie. 

Zarówiuo autorzy polscy jak i obcy domagają się ogłaszania 
w piśmiennictwie każdego spostrzeganego przypadku, gdyż tylko 
nagromadzenie dużego materiału pozwolić może na wyświetlenie 
etjologii i patogenezy tego cierpienia. Mimo rozbieżnych poglądów 
na etjologję, prawie wszyscy autorzy zgadzają się, że enceplalitis 
postvaccinalis stanowi odrębną jednostkę chorobową, o objawach 
zmiennych i różnych, wywołaną przez szczepienie ospy. L eva- 
diti sądzi, że chodzi tu o specialne uczulenie na jad krowiankowy 
ośrodkowego układu nerwowego z racii swego pochodzenia z listka 
ektodermalnego. Brokman, Bussel i Mayzner uważają, że 
zmiany chorobowe zależą od właściwości całego ustroju, od zdoł- 
ności wytwarzania przez tkanki i soki ustroju z zarazka ospo- 
wego — czynnika toksycznego. 

Keller twierdzi, że na szczycie reakcji poszczepiennei zmniej- 
sza się odporność przeciw jadowi krowianki. Mogą wtedy przekro- 
czyć barierę krwiooponową i inne jady, uchylające się od wykry- 
cia laboratoryjnego, lecz zdradzające swą obecność zmianami za- 
palnemi. Zachodzić tu może zjawisko t. zw. paralergji, to znaczy 
ustrój znajduje się w pogotowiu nieswoistem do nieswoistych od- 
czynów zapalnych, a wtedy różne jady w ustroju wywołać mogą 
zapalenie mózgu. 

Co do przebiegu klinicznego większość autorów zaznacza po- 
myślne zejście (zupełne wyzdrowienie) w przypadkach, które nie 
skończyły się śmiertelnie w ostrym okresie. Mimo to jednak 
encephalitis postvaccinalis pozostawia nieraz i trwałe uszkodzenia. 
Wspomnę chociażby przypadki opisane jeszcze w 1905 roku przez 
C o m b y'ego. 

1) 4 mies. dziewczynka, u której zostało porażenie jednostronne 
i psychiczny niedorozwój, 

2) 28 mies. dziecko, u którego pozostało trwałe skurczowe po- 
rażenie połowicze. 

W 1932 r. spostrzegał Eckstein ze współpracownikami 4- 
letnią dziewczynkę, u której w następstwie przebytego zapalenia 
mózgu po szczepienia ospy w 7 mies. życia wystąpiła dysłrophia 
z jednoczesnym niedorozwojem umysłowym. 

Typowy przypadek encephalitis postvaccinalis mieliśmy spo- 
sobność spostrzegać w roku 1932 w Szpitalu Anny-Marii dla dzieci 
w Łodzi. 

13 miesięczna Sabina B. (Nr. księgi głównej 48196) przyjęta 
do szpitała Anny-Marji dla dzieci 24. maja 1932 z następującą 
anamnezą: 

Przed kilku miesiącami przechodziła odrę bez powikłań. 19, 
maja zaszczepiono dziecku ospę po raz pierwszy w życiu (w wieku 
13 mies.). 

23 maja (czwartego dnia po zaszczepieniu ospy) dziecko za- 
gorączkowało, wystąpiły częste drgawki, trwające około 10 minut. 

24 maja utrzymywała się wysoka ciepłota sięgająca 40°. 
O godz. 17 powtórzyły się drgawki, które trwały do północy. 
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Drgawki podobuo były obustroune. Wymiotów w przeciągu tych 
dwóch dni nie było. 

Po ustąpieniu drgawek stwierdzono wiotkie porażenie koń- 
czyny górnej i dolnej prawej, utratę mowy (przed chorobą dziecko 
wyanawiało najprostsze słowa) oraz niespokojne ruchy w kończy- 
nie górnej lewej. 

Rozpoznanie pozaszpitalne brzmiało: hemiplegia dextra, status 
convulsivus (po szczepieniu ospy). 

Przy badaniu stwierdzono stan ogólnv bardzo ciężki. Dziecko 
nieprzytomne, senne, leży ma grzbiecie, twarz i wzrok zwrócone 
w stronę lewą. Karmione łyżeczką lub smoczkiem pije chętnie, 

Budowa prawidłowa, odżywianie dobre, ciepłota 38,6%. Na ra- 
mieniu lewem dwa dość rozległe wykwity poszczepienne w okresie 
ropienia. Dokoła wykwitów skóra zaczerwieniona, nieco obrzęk- 
nięta, twarda, napięta, Gruczoły chłonne niewidoczne, niemacalne. 

Kościec: czaszka dość duża, guzy czaszkowe zaznaczone, 
zgrubienie różańcowate żeber oraz nasad kości długich, 

Ślnzówka iamy ustnej i gardzieli blado-różowa, migdałki nie- 
powiększone, język wilgotny, 

Uzębienie: 4 siekacze górne i 4 dolne, 

W zakresie narządów układu krążenia i oddychania odchyleń 
od normy nie stwierdza się. 

Brzuch mieco wzdęty, , wyskłepiony 
i wątroba miemacalne. 

Układ nerwowy: brak sztywności karku i objawów opono- 
wych. Zez zbieżny oka prawego. Źrenice okrągłe, równe, na świa- 
tło reagują leniwo. W pozycji leżącej uderza ułożenie dziecka: 
twarz i wzrok zwrócone w lewo, rączka i nóżka prawa wyprosto- 
wale, bezwładne. 

Odruchy skórne na brzuchu po stronie prawej zniesione. Lewy 
iald nosowo-policzkowy wyraźniej zaznaczony miż prawy. 

Odruchv spojówkowe zachowane. Odruchy kolanowe i ze 
ścięgna Achillesa obustronnie osłabione. Babiński po stronie pra- 
wej słabo dodatni. 

Zniesienie ruchów prawych kończyn, osłabienie napięcia mię- 
śniowego po stronie prawej. 

W zakresie narz, słuchu zmian chorobowych nie stwierdza się. 

Mocz i stolec oddaje prawidłowo. 

Płyn mózgowo-rdzeniowy przeźroczysty, ciśnienie prawidłowe. 
Odczyny głobulinowe ujemne. Białko 0,17%0, cukier 0,1%, pleocy- 
toza, 5,5 ciałek białych w 1 mn. Bakterjoskopowo — pojedyńcze 
limfocyty. Drobnoustrojów nie stwierdzono, posiew jałowy. 

Odczyn Wassermanna we krwi ujemny, w płynie mózgowo- 
rdzeniowym w dawce 0,25 ujemny. 

Odczyn tuberkulinowy (Mantoux 1/10.000) ujemny. (Wykonany 
dwukrotnie). 

Badanie morfologiczne krwi: ilość hemoglobmy 82%, ilość 
czerwonych ciałek 4,510.000. Ilość białych ciałek 8.900. Indeks 0,9. 

Hemogram Sclhillinga: Zasadochł. 1%, kwasochł. 4%, myeloc. 

%, młodych 0%, pałeczk. 8%, segment. 24%, limfoc, 61%, monoc. 
2%. Ciałka czerwone — norma. 

Badanie moczu pobranego kateterem: ślady białka, barwiki 
krwi obecne, urobilina i urobilinogen niezwiększone, nabłonki płas- 
kie po kilka w polu widzenia, ciałka czerwone 10—30 w polu wi- 
dzenia, ciałka ropne 1—3 w polu widzenia. 

W pięć dni później (14-go duia po zaszczepieniu ospv) po- 
wtórzono nakłucie lędźwiowe. Badanie płynu mózgowo-rdzenio- 
wego: ilość cukru zmniejszyła się do 0,096%, pleocytoza zwiększyła 
się do 11 c. b. w 1 mm’. Poza tem bez zmian. 

Rozpoznano sprawę zapalną ośrodkowego układu nerwowego, 
dotyczącą systemu ruchowego piramidowego. Proces ten wystąpił 
w następstwie szczepienia ospy. Dla potwierdzenia tego rozpozna- 
nia «wtarto do skaryfikowanej rogówki królika płyn mózgowo- 
rdzeniowy dziecka, pobrany 14-go dnia po szczepieniu ospy. Prze- 
szczepienie to dało wynik ujemny *). 

Przebieg choroby, 26. V. Dziecko odzyskało przytomność, roz- 
głąda się, zdziwione zmianą otoczenia, płącze, krzyczy, bawi się. 
Zwraca głowę i wzrok w różne strony. Ciepłota ranna opadła do 
37%. Wieczorem zagorączkowało do 39,5% utrata przyto:nności, 
senność. 

27. V. Dziecko ponownie odzyskalo przytomność, jednak apa- 
tyczne, nie reaguje na bodźce słuchowe i wzrokowe, Ciepłota po- 
ranna 38,6%, wieczorem 88,2. 

28. V. Dziecko senne, leży bezwładnie, twarz i wzrok zwró- 
cone w stronę lewa. Nie reaguje na dotyk. Czucie głębokie zacho- 
wane (placze przy głębszym ucisku), Nie reaguje na bodźce wzro- 
kowe i słuchowe. Ciepłota ranna i wieczorna .37,89. 

29. V. Dziecko robi wrażenie przytomnego  (rozpłakało się 
na rękach matki). Trochę się rozgląda. Senne. Ciepłota 37,3—37,5". 


równomiernie, Śśledziona 


1) Ze względów technicznych niestety — mie można było tego 
wykonać wcześniej. 
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30. V. Dziecko przytomne, mniej senne, rozgląda się, przelewa 
się przez ręce, wiotkie. Niedowład prawostronny utrzymuje się, 
większego stopnia w rączce niż w nóżce. Łaknienie lepsze. Za- 
czyna przybywać na wadze; ciepłota podgorączkowa. 

31. V. Stan ogólny polepszył się. Dziecko rozgląda się, po- 
sadzone — utrzymuje się w pozycji siedzącej. Postawione na nogi, 
przy próbach chodzenia z podparciem -— zostawia za sobą nóżkę 
prawą. Zaordynowano: ciepłą kąpiel, masaż, galwanizacja rączki 
i nóżki prawej. 

1. VI. Dalsza poprawa stanu ogólnego. Obiawy porażenia pra- 
wostronnego bez zmian. Dziecko siada, podane przedmioty 
chwyta tylko rączką lewą. 

2. VI. Przy płaczu szpary powiekowe nierówme, prawa szersza 
od lewej. Palce dłoni prawej zgięte spastycznie w stronę dłonio- 
wą. Kończyna górna prawa przywiedziona do tułowia. 

6. VI. Dziecko może umosić prawe ramię ku górze. 

8. VI. Przy galwanizacji porusza rączką -i nóżką prawą. 

9. VI. Dziecko zaczyna wymawiać najprostsze sylaby, Rączka 
prawa nie zwisa bezwładnie, utrzymywana w przywiedzeniu i zgię- 
ciu w stawie łokciowym. 

10. VI. Dziecko wesołe, gaworzy, porusza rączką prawą, ale 
się nią nie posługuje. Niewygodną pozycię nóżki prawej zmienia na 
wygodniejszą. 

W dalszym przebiegu choroby wystąpiły powikłania: błonica 
nosa i zapalenie ucha środkowego prawego. 

25. VII. Dzięcko zabrano ze szpitała z utrzymującym się mie- 
dowładem spastycznym prawostronnym i ropotokiem z ucha 
prawego. 

5. IX. Wystąpiły n dziecka ataki napadowego kaszlu koklu- 
SZOowego. 

13. IX. Przyjęte powtórnie do szpitala Anny-Marji ny stanie 
ogólnym niezłym, ciepłota 37,29. z utrzymującym się miedowładem 
prawostronnym. Odruch rzepkowy i ze ścięgna Achillesa po stro- 
nie prawej wzmożony. Około 7 ataków dość cieżkiego kaszlu na- 
padowego z zanoszeniem się na dobę. Mantoux 1/10.000 ujemny. 

15. IX. Badanie krwi: leukocytoza 35.000. Hemogram Schillin- 
g'a: zasadochł. 0%, kwasochł. 5%, myeloc. 0%, młod. 0%, pałeczk. 
3%, segm. 9%, limioc. 80%, monoc. 3%. Mocz: hiatko 0,033 %0, 
nabł. płaskie liczne w polu widzenia, wałeczki szkliste i drobno- 
ziarniste pojedyńcze w polu widzenia, całe pole widzenia usiane 
ciałkami ropnemi. 

Rozpoczęto leczenie szczepionką kokluszową P. Z. H, 

Zastrzyknięto 1 miljard szczep. — reakcja słaba. 

17. IX. Zastrzyknięto 2 miljardy szczep. koklusz. Dziecko za- 
gorączkowało do 38°. 

22. IX. Po zastrzykwięciu 3 miliardów szczepionki kokluszo- 
wej wystąpiła b. silna reakcja ogólna. Dziecko zagoraczkowało 
do 397, nieprzytomne. 

25. IX. Gwałtowne pogorszenie stanu ogólnego dziecka. Za- 
gorączkowało do 38,8%, Wieczorem i w nocy w ciągu kilku godzin 
powtarzały się drgawki. Obiawów oponowych ani zmian w zakre- 
sie narządów wewnętrznych nie stwierdzono. 

Wykonano nakłucie lędźwiowe. Płyn mózgowo-rdzeniowy 
przeźroczysty. Odczyn Pandy sł. dodatni. Nonne-Apelt uiemny. 
Białko 0,56%n, cukier (0,068%, pleocytoza, 22 ciałek białych w 1 mne. 
Bakterioskopowo drobnoustrojów nie stwierdzono. Posiew jałowy. 

26. IX. Dalsze pogorszenie stanu ogólnego. Cieplota podniosła 
się do 39,6”. Stłumienie wypuku, oddech oskrzełowy ponad płatem 
dolnym lewego płuca. 

W stanie agonalnym dziecko zostało zabrane do domu. 

27. IX. Zejście śmiertelne, 

Badania pośmiertnego nie udało się wykonać, 

Opisany powyżej przypadek typowego zapałenia mózgu po 
szczepieniu ospy miał przebieg bardzo ciężki z pozostawieniem 
trwałych uszkodzeń. Gdy dziecko powtórnie przybyło do szpitala 
(w 4 miesiące później), niedowład nie uległ żadnej poprawie. 
Ujemny wynik przeszczepienia płynu mózgowo-rdzeniowego ma 
rogówkę królika mie jest miarodajny, gdyż wykonany był zbyt 
późno, zresztą dodatni wynik otrzymywali autorzy wyjątkowo. 
Wiek naszej pacjentki jest również typowy dla powikłań poszcze- 
piennych, Omawiany powyżej przypadek nasuwa jeszcze pewlie 
uwagi co do zwiększonej wrażliwości na szczepionki wogóle. 

Gdy dziecko przybyło powtórnie do szpitala z krztuścem, le- 
czone było szczepionką kokluszową, po której wystąpiły cięzkie 
zaburzenia ze strony układu nerwowego, objawy — jakich nie spo- 
strzegaliśmy w żadnym z bardzo wielu przypadków leczonych 
szczepionką kokluszową. Opisany przypadek zdawałby się zatem 
potwierdzać teorję paralergii Kellera. Brak sekcji i badań histo- 
patolog. uniemożliwia mam wysnuwanie dalej idących wniosków, 
uważamy jednak, że sam przebieg kliniczny o objawach ciężkich 
i uszkodzeniu trwałem zasługuje na opisanie, 
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SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Lesław WEGRZYNOWSKI Lwów. 


Walka z gruźlicą w Holandii. 


Holandja — to dziwny kraj olbrzymich równin, poprzerzynanych 
licznemi mnicjszemi i większemi kanałami, z których pompami 
poruszanemi wiatrakami, przepompowują wodę z kanałów niżcj 
położonych do kanałów wyżej położonych. Kraj, gdzie rzeki płyną 
korytami wyżej położonemi, niż otaczające ziemie. Kraj olbrzy- 
mich pastwisk, torfowisk, a pod miastami zmieniony na ogrody 
i pola z lanami kwiatów. Całe morgi pokryte szklarniami hodują 
najwspanialsze winogrona o olbrzymich ronach, Pastwiska pełne 
prześlicznych krów holenderskich, których nikt nie pasie wobec 
otaczających każde pole kanałów, gdzie krowy doją mężczyźni, 
gdzie domy nawet bogaczy często są słomą kryte, Kraj ludzi pra- 
cowitych, chodzących 'w drewnianych sabotach, którzy ciągle wal- 
czyć muszą z zalewającą ich wodą. Kraj domów, — pudelek, czy- 
stych i schludnych, brukowanych gościnców, aut i rowerów, Kraj 
o klimacie łagodnym, gdzie okna są pojedyńcze, a w domach prze- 
ważnie pieców miema, Kraj biedny z natury, który kulturą, pracą 
| morzem, a przez nie kolonjami, dziś potężny w bogactwa przez 
handel i 50 milionów niewolników w Indjach holenderskich. Kraj 
starej kultury i sztuki, muzeów, gmachów i skarbów z kolonij, gdzie 
raz na tydzień odlatuje aeroplan do Iudyj holenderskich, a raz ua 
miesiąc odchodzi z Rotterdamu olbrzymi okręt pasażerski do tei 
kołonji, Wreszcie kraj, w którym dokonano niedawno gigantycz- 
nego wysiłku osuszenia morza i powiększenia obszaru o 1/5 po- 
wierzchni. 

Powierzchnia Holandii (bez wód) ma 32.615 km”, na którcj 
rozsianych jest 1078 gmin, a z miast tylko sześć powyżej 100.000. 
Najgęściej zaludniona Holandja południowa posiada 648.4 miesz- 
kańca na km”. Mość ludności wynosi dziś 6,061.808 mieszkańców, 
gdy tymczasem w roku 1830 było ledwie 2,013.487. Przeciętne za- 
ludnienie w tym okresie wzrosło z 80.2 mieszkańców ua km* na 
247 osób. Pierwszego stycznia 1931 r. liczył kraj 4.575 lekarzy t. i. 
1 ma 1762 mieszkańców. Szpitali 279 z 25.003 łóżkami t. ij. 1 łóżko 
na 322 ludzi. 

Bardzo ciekawe są cyfry urodzin i Śmierci, a to w okresie 
1840—1849 było na 1000 — 33.54 urodzin, a Śmierci 26.56, w okre- 
sie 1931 na 1000 — 22.28 urodzin, a śmiorci 9.70, a (więc widoczne 
starzenie się społeczeństwa. 

Już w roku '1865 wydano prawo o publicznej służbie zdrowia. 
Prawo to zmienione w r. 19[9 jest dziś podstawą całego ustroju 
służby sanitarnej publicznej. 

I tak; na czele służby stoi dyrektor generalny podległy mini- 
strowi, koordynujący prace poszczególnych inspektorów. Charakte- 
rystyczną cechą ustroju jest to, że inspektorzy zawiadują poszcze- 
gólnemi działami bigjeny służby sanitarnej publicznej, obejimując 
swoją działalnością kraj cały, Każdy zaś z tych inspektorów ma 
swoich funkcjonarjnszy w poszczególnych prowincjach, a nie jak 
u nas jeden urzędnik np. lekarz powiatowy, zawiadujący w danci 
części kraju t. į. w starostwie całokształtem spraw sanitarnycli. 

Jednym z działów z osobnym inspektorem i jego subalternami- 
lekarzami jest dział higieny dziecka, walki z gruźlicą i wenerią. 
Jeden inspektor i czterecli podinspektorów obejmuje swoją dzia- 
łalnością kraj cały. 

Drugą cechą nader charakterystyczną to pozostawienie w pew- 
nych działach, do których nv szczególności należy gruźlica, jak 
najszerszego pola działania inicjatywie prywatnej. Rzeczą inspekto- 
ratu rządowego tego działu jest kontrolowanie i wskazywanie dróg 
i sposobów pracy towarzystwom prywatnym, subwencjonowanym 
przez rząd, a przez periodyczne raporty zawiadamianie głównego 
inspektora o projektach i poczynaniach tych organizacyj prywat- 
nych oraz o sposobie zużytkowania funduszów pochodzących 
z subwencyj rządowych. 

W Holandii niema obowiązku ustawowego zgłaszania i izolo- 
wania gruźlicy nawet niebezpiecznej dla otoczenia. Mimo długich 
i wyczerpujących debat na ten temat w ciałach ustawodawczycli 
od r. 1918 do r. 1922 i to tak w specjalnej Komisii rządowej jak 
i Centralnej Radzie Higieny, projekt zgłaszania gruźlicy niehez- 
piecznej dla otoczenia odrzucono. Zauważyć jednak należy, że 
nawet i bez tego ustawowego obowiązku prawie wszystkie przy- 
padki gruźlicy dzięki energicznej działalności poradni przeciwgrt- 
źliczych pokrywajacych swoja pracą kraj cały, są już dzisiaj za- 
rejestrowane. 

Przypatrzmy się bliżej cyfrom statystycznym. Śmiertelność 
na gruźlicę w Holandji spada bardzo gwaltownie. Z 19.37 na 10.000 
mieszkańców w r. 1901 na 7.33 w m. 1931. Ciekawym jest gwal- 
towny wzrost Śmiertelności w r. 1918 i to powyżej 20 na 10.060 
mieszkańców, który przypisać należy ubytkowi spożycia tłuszczu 
i mięsa masowo wówczas wywożonych do Niemiec. 
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Jest jeszcze drugi uderzający fakt, który wyczytać można 
z cyfr statystycznych, to zjawisko szybszego spadku śmiertelności 
z powodu gruźlicy u mężczyzn niż u kobiet, Dotyczy to zwłaszcza 
chorych na gruźlicę narządu oddechowego, Fakt pozostaje faktem, 
że kobiety umierają obecnie w Holandji częściej niż mężczyźni 
i w stosunku 100 : 115 kobiet. 

Trzeci objaw, który, zresztą mam wrażenie i u nas daje się 
spostrzegać, to szybszy spadek śmiertelności w miastach, niż po 
wsiach, przyczem znowu statystyka liolenderską wykazuje, iż od- 
setek ten przypada głównie na niekorzyść kobiet i to iin mniejsze 
osiedla, tem ten stosunek jest niekorzystniejszy: nb. w latach 
1921-1925 w miastach powyżej 50.000 mieszkańców na 100 męż- 
czyzi umierało 108.7 kobiet, a powyżej 50.000 mieszkańców ma 
100 mężczyzn umierało 131.3 kobiet, to w r. 1926—1930 w pierwszej 
kategorii na 100 mężczyzu umierało 103.3 kobiet, a w drugiej ka- 
tegorii na 100 mężczyzn umierało 128 kobiet. 

Tem ciekawszy jest ten objaw, że, jeżeli chodzi o śmiertelność 
ogólną, to tak w większych jak i mniejszych osiedlach raczej 
cyfry idą na korzyść płci pięknej. 

Punktem zwrotnym w akcji przeciwgruźliczej jest r, 1900/7, 
w którym na zaproszenie Centralnego Komitetu Przeciwgruźliczego, 
założonego jeszcze w r. 1903 pod protektoratem Królowej Matki, 
odbywa się w Hadze Konferencja Unji Międzynarodowej, mającej 
swą ówczesną siedzibę w Berlinie. Pierwocin akcji przeciwgruźli- 
czej należy szukać jedmak wcześniej, W r. 1890 Dr. M. J.A. 
Wiinboff stawia wniosek na posiedzeniu Twa Lekarskiego utwo- 
rzenia sauatorjów ludowych w Holandji. Opinia jednak ogólna 
sprzeciwiła się temu, uważając klimat Holandji za zbyt wilgotny 
i zmienny, 

W r. 1897 Towarzystwo niesienia Pomocy płucno-chorvimn 
otwiera w Davos-platz sanatorium na 30 łóżek, Idea leczenia chorych 
w własnym klimacie nie ginie. W i. 1898 lekarz P. Hoekstra leczy 
chorych powietrzem w Heilo, a w r. 1900 dr. Haantjes w Putten 
tworzy instytucję, gdzie stosuje terapię pracy. W toku zaś 1901 
powstaje pierwsze większe sanatorium z daru Królowej Matki 
t. zw, Oranje - Nassau's - Oord w zamku Renkum. 

Jeszcze w r. 1897 grupa lekarzy z dr. JI. J. Homoetrem na 
czele, tworzy Towarzystwo Sanatorjów ludowych, które w r. 1908 
otwiera sanatorjum w MHellendorn. Towarzystwo to na skutek 
uchwały Kongresu Przeciwgruźliczego w Londynie w r. 1901 two- 
rzenia zrzeszeń przeciwgruźliczych w poszczególnych krajach 
i utworzenia biura Centralnego Międzynarodowego, zwraca sic 
z inicjatywą do Ministra Spraw Wewnętrznych powołania do ży- 
cia Centralnego Związku Przeciwgruźliczego. Minister dał odpo- 
wiedź nader charakterystyczną: Nie Rząd ma tworzyć taką insty- 
tucję, a tylko inicjatywa prywatua. W ten sposób 27 września 
1903 r. powstaje już poprzednio wspomniany Nederlandsch Centraal 
Comite tot bestrijding der Toberculose. Wówczas utworzono pismo: 
Tuberculose. 

W tym samym roku tworzy się szereg Towarzystw prowincjo- 
nalnych, a w budżecie państwowym po raz pierwszy widnicje suma 
10.600 guldenów na cele walki z gruźlicą, Obecnie w każdej pro- 
wincji jest Tow. Przeciwęruźlicze albo jako takie, ulbo jako sekcja 
Twa higieny publicznej. Wszysikie sa bezwzględnie instytucjami 
prywatnemi kontrolowane i wspomagane przez Rząd. W poszcze- 
gólnycii zaś miejscowościach potworzono Towarzystwa lokalne. 
Wszystkie jednak muszą należeć do Twa danej prowincji, a to 
dopiero należy do Centrali. O subwencionowanin niezrzeszonych 
towarzystw niema mowy. 

Do Związku Centralnego oprócz Towarzystw prowincjonalnych 
należą zrzeszenia stanowe, jak mp. kolejarzy, szlifjcrzy diamentów, 
reprezentacje sanatoriów, oraz około 3.344 członków osobistych. 
Wszyscy ci członkowie dostarczają we wkładkach rocznie 15.000 
fl. Biura Związku mieszczą się w Hadze. Początkowo Związek roz- 
dzielał otrzymane subwencje rządowe, potem jednak rząd stwo- 
rzył osobny inspektorat i zaczął isubwencionować wprost zrzesze- 
uia prowincyj tak, że obecnie Centrala zajmuje się: propagandą 
kształcenia poradniarek, pracami naukowemi, zbiórką zw, Kwiatkiem 
Emmy (Imię Królowej Matki), reprezentacją kraju w Unii Miedzy- 
narodowej, a wkońcu administracją Kasy leczenia chorych. Wy- 
klady, wydawnictwa, afisze, filmy, muzea — to szerokie pole pra- 
cy Centrali, l 

Sprawę pielęgniarek nieco inaczej załatwiono, niż u nas. 
Kształci się ich dwie kategorie, jedne do slużby poradniarskiej, 
drugie do służby pielęgniarskiej. W ostatnich 120 latach udzielona 
2.000 dyplomów. 48 członków liczy Komisja naukowa, ogłaszająca 
swoje prace w raportach periodycznych. Zbiórka Kwiatka daje 
150.000 fl. rocznie. 

Zadanie Zrzeszenia prowincjonalnego jest bardzo rozległe. 
Przedewszystkiem do obowiązków należy kontrola i pomoc towa- 
rzystwom miejscowym, dalej administracja kasą leczenia chorych, 
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prowadzenie Przychodni rejonowych i organizacja kursów pro- 
wincjonalnych dla pielęgniarek, 

Każda prowincja dzieli się na kilka dystryktów, na czele każ- 
dego takiego dystryktu stoi lekarz specjalista ftizjolog, który cały 
czas poświęca wyłącznie tej służbie. Lekarz ten mianowany jest 
i honorowany przez Towarzystwo prowincjonalne, a zatwierdzany 
przez Ministra. On prowadzi iedną lub kilka poradni, organizuje 
pracę i akcje przeciwgruźliczą, kieruje pracami miejscowych To- 
warzystw. Jemu przydzielona jest poradniarka dystryktu, mająca 
nadzór nad pielęgniarkami miejscowemi, 

Państwo subwencjonuje zrzeszenia prowincjonalne na cele 
przychodni, na cele t. zw. kasy dla chorych i na inne cele. 

Ponadto, tak zrzeszenia prowincjonalne, jak i miejscowe, otrzy- 
mują od różnych instytucyj subsydja, i to dość znaczne, Wyklu- 
czone od subwencyj rządowych są Towarzystwa o charakterze na- 
rodowym, religijnym, czy politycznym, 

Jak już wspomuieliśmy, istnieją Towarzystwa miejscowe 
(pierwsze w Rotterdamie, założone w r. 1908). Dziś takich Towa- 
rzystw jest okolo 800. Każde Towarzystwo ma jedną lub więcej 
poradniarek — w większych miejscowościach są osobno poradniar- 
ki, osobno zaś pielęgniarki (pielęgnujące chorych po domach). Po- 
radniarka miejscowa ma za zadanie: otaczanie stałą opieką rodzi- 
ny w kierunku profilaktycznym i higienicznym, pielęgnowanie cho- 
rych wskazanych jej przez lekarza, staranie się o pomoc nawet ma- 
terjalną dla pacjenta, Administruje magazynem podręcznym sati- 
tarnym, przeprowadzą odkażanie tak mieszkania jak i rzeczy 
zmarłego wzgl. chorego. Niektóre Towarzystwa miejscowe mają 
„Buurthnis” ośrodki zdrowia w naszem znaczeniu. Jeżeli w jakiejś 
miejscowości jest kilka Towarzystw o charakterze przeciwgrużli- 
czym, muszą one stworzyć Komisję współpracy i ta komisja otrzy- 
muje subwencje. 

Oprócz wyżej wymienionych, nazwiiniy je oficjalnych Towa- 
rzystw, iest szereg Towarzystw o charakterze politycznym, czy też 
stanowym, względnie religiinvm, więc: kolejowe, robotników 
w szlifjerniach diamentów, podoficerów, katolickie i t. d, i t. d. 
Jedno wymieniam: to Towarzystwo Opieki nad gruźliczymi 
w Amsterdamie, którego celem jest opieka posanatoryjna. 

Ośrodkiem akcii jest poradnia, Komisja w r. 1918 określa 
w ten sposób zadania tej instytucji: Poradnia ma być ośrodkiem, 
który ześrodkowuie wszystko, co dotyczy gruźlicy w danej miej- 
Scowości, gdzie zbiegają się wszelkie nici i gdzie można zwracać 
się po wszystko, czego chory gruźliczy potrzebuje. 

Poradnia ma wykrywać chorego na gruźlicę i śledzić cały 
przebieg jego schorzenia, ma nawet przez czas dłuższy nadzorować 
otoczenie, ma mu dostarczyć leczenia i to zastosować go już 
w pierwszych oznakach choroby, ma pouczyć © sposobach i oko- 
licznościach, w jakich jest chory najmniej niebezpiecznym dla oto- 
czenia, ma w interesie tak samego chorego jak i otoczenia popra- 
wić położenie socjalne, które mogłoby w przeciwnym razie prze- 
szkadzać w leczeniu i uniemożliwiać zapobieganie i w ten sposób 
zmniejszać oporność przeciw gruźlicy. 

Poza tem przychodnia ma misję szerszą wyszukania i usu- 
wania źródeł zakażenia, a więc: 1) Wyszukanie chorych, 2) Roz- 
poznanie. 3) Zapobieganie. 4) Pomoc socjalna. 5) Leczenie, 6) Po- 
moc sanatoryjna. 7) Statystyka. 

W zasadzie mstrój walki z gruźlicą rozwinął się w tych wyżej 
wymienionych zarysach, zmieniło się jednak obecnie tyle, że po- 
radnie miejscowe nie są prowadzone przez miejscowe Koła Walki 
z gruźlicą, lecz przez dystrykty i że punkt piąty został zasadniczo 
zmieniony, Poradnie nie leczą obecnie chorych, tylko rozpoznają 
i odsyłają do lekarzy prywatnych. Rodziny do kontroli są też 
wzywane za zgodą i wiedzą lekarza leczącego, ba, co więcej wszol- 
kie skierowania do szpitala czy sanatorjum odbywają się tylko 
konsyliarnie z lekarzem leczącym, W ten sposób zyskano zaufanie 
lekarzy i ich pomoc, nie szkodząc mic praktyce prywatnej. 

Jak już zaznaczyłem, odięto przychodnie organizaciom miej- 
scowyim. ze słusznego powodu konieczności oparcia takiej przy- 
chodni o iakąś lepiej urządzoną przychodnię prowincjonalną, czy 
dystrykt, i ze względu na fachowe kierownictwo lekarza owego 
dystryktu, ftizjologa. Dystryktów wszystkich jest w całej Ho- 
landji 28. Praca dokonana przez poradnie jest olbrzymią. W r. 1931 
zbadano po raz pierwszy 39718 ludzi. Ilość gruźliczych zapisanych 
47.289, Rodzin było odwiedzonych 45.260 przez pielęgniarkę 674.503 
razy. Przychodnie wysłały 2005 ludzi do szpitali, 4299 do sana- 
toriów. 544 do osiedli gruźliczych, 2481 leczono w domach, 1776 
dzieci wysłano do prewentorjum, 365 do szkoły na wolnem po- 
wietrzu, a 189 do rodzin ma wsi, (100 szpitali ma sale czy oddziały 
gruźlicze, Sanatorja uznane przez Rząd posiadają 3561 łóżek 
i miały w r. 1931 — 1,143.183 dni leczenia. 

Ponadto w Holandji zapoczątkowano i szeroko obecnie używa 
się leczenia w domu albo w pawiloniku lub powiedzmy budce urzą- 
dzonej przy mieszkaniu chorego. Budkę taką dostarcza, względnie 
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ją wypożycza rodzinie Zrzeszenie. Klimat Holandiji umożliwia ko- 
rzystanie z takiej budki przez cały rok i izolowanie w ten sposób 
chorego od rodziny. 

Duży wysiłek wkladają Holendrzy w ochronę dzieci. Istnieje 
ścisła współpraca między pedjatrją dystryktu, inspektorem lekar- 
skim a ftizjologiem danego dystryktu. 47 kolonij sanitarnych dia 
uczniów z 3407 łóżkami oraz 3 dla dzieci w wieku przedszkolnym, 
w których w r 1931 leczono 10800 dzieci przez 49234 dni, w ko- 
loniach szkolnych sanit. zaś 29.838 dzieci z 1,803.796 dniami lecze- 
mia. [W r. 1931 — 2.959 dzieci umieszczono po wsiach z 125.387 
dniami pobytu. Wszystko to jest subwencjonowane przez państwo, 
prowincje i komuny. 

Osobnem dziełem, o którem wspomnieć należy, to szkoły na 
wolnem powietrzu — jest ich w Holandji 10. Te szkoły zasadniczo 
podzielone na 2 oddziały: jeden z nauczycielami prowadzącymi 
nauczanie — drugi leczniczy pod opieką periodyczną lekarską, 
prowadzony przez dyplomowaną pielęgniarkę, Dzieci prawie dzień 
cały przebywają ma wolnem powietrzu i pozostają w tych insty- 
tuciach od 8» do 5'/e popołudniu, Naturalnie, że dzieci są też 
w szkole żywione. (Wyniki są doskonałe, tak pod względem 
zdrowia jak i postępów w nauce, a «o ciekawsze iż chociaż w tych 
szkołach materjał jest wątły, to ilość opuszczonych dni nauki jest 
muiejsza niż w szkołach zwykłych. 

Jak Holandja, czterokrotnie mniejsza co do ludności od Pol- 
ski, wspiera walkę z gruźlicą niech posłużą cyfry. (Państwo 
subwencjonuje kwota 1,300.000 fl. t. i. około 5,000.000 zł, ponadto 
dają zasiłki komuny i prowincje, osoby prywatne i t. d. Wiele 
dają, to przytoczę cyfrę sum wydanych przez Amsterdam. Miasto 
o 766.270 mieszkańcach daje na ten cel więcej miż cały fundusz 
państwowy — a więc w stosunku do Lwowa, który jest tylko 2'/» 
razy mnieiszem miastem a daje około 50.000 zł — 20 razy więcej. 
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Les Crises dans les Maladies cycliques. (Przełomy w choro- 
bach okresowych). CHARLES ACHARD. Masson et Cie. 20 fr. 
SE 107. 

Zebrane bardzo zwięźle doświadczenia autora i iego współ- 
pracowników dotyczą zjawisk spostrzeganych przy tak zwanych 
przełomach, t. i. chwilach, w których w chorobach zachodzą wy- 
raźne zmiany ku gorszemu albo ku lepszemu. Zmiany takie dotyczą 
rozmaitych czynności i składu krwi, i autor omawia je pokolei. 
Pierwszy rozdział poświęcony jest zmianom w składnikach krwi 
molrfotycznych, a zatem w ilości ciałek czerwonych i białych, za- 
równo ich ilość jak jakość jest przytem brana pod uwagę. Pewne 
antagonizmy pomiędzy zachowaniem się limfocytów i leukocytów 
przedstawiono graficznie i liczbowo. Zmniejszanie się płytek w cza- 
sie gorączki, a powiększanie się ich liczby po przełomie omawia 
autor jako zakończenie pierwszej części. Druga zdaje sprawę 
z zachowania się białek krwi. globulin i albumin, dalej cukru, ciał 
tłuszczowych, cholesteryny i soli, przyczem autor wzajemny ich 
stosunek i stosunek do nienasyconych kwasów tłuszczowych bat- 
dzo szczegółowo uwzględnia. Trzecia część poświęcona jest wy- 
dzielaniu moczu i składnikom moczu, a więc nietylko ilości wy- 
dzielonej wody i soli, ale szczególniej wydzieleniu węglanów, jako 
wyraz spalania części organicznych, i zakwaszeniu lub zalkalizo- 
waniu moczu po przełomie. Zachowanie się azotu pozabiałkowego 
i jego stosunek do wydzielonego mocznika znajduje tu bardzo 
dokładną ocenę. Ostatni rozdział, może najbardziej oryginalny, 
dotyczy zmian dynamiki ustroju, których autor doszukuje się 
w zachowaniu się białych ciałek, rozpatrując zarówno ich wytrzy- 
małość, jak i zdolność 'chłonienia, którą wyodrębnia jako nieswo- 
istą od zbliżonej do niej zdolności opsoninowych. W zakończeniu 
zwraca autor uwagę na pewne cechy wspólne w wszystkich spra- 
wach przełomowych, ma prognostyczne znaczenie cech niektórycii 
i na doniosłość tych procesów przełomowych dla patologii ogólnej. 
Ksiażka pisana jest dostępnie i daje obraz tego, co dotychczas 
w dziedzinie chemii gorączki i zmian w iej przebiegu zbadano. 

W. Moraczewski (Lwów). 
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Malotluszezowa dieta w cukrzycy, Przekład J. Glassa. O. 
PORGES i D. ADLERSBERG. Medycyna współczesna dla lekarzy 
praktyków. Tom IV. Warszawa 1933. Nakł. (W. A. W. „Delta“. 
1. tom. Str. 50, Cena 7.50 zł. 

W skład tomu IV. Medycyny współczesnej dla lekarzy prak- 
tyków wchodzą dwie prace o wspólnym temacie i to: a) praca D. 
Adlersberga: podstawy i uzasadnienie małotłuszczowej diety 
w leczeniu cukrzycy; i b) praca O. Porgesa i D. Adlersberga: 
Praktyczne wskazówki oraz przepisy dla przeprowadzenia mało- 
tłuszczowego odżywiania chorych na cukrzycę, Obaj autorowie 
zajmując się wpływem rozmaitego odżywiania ma przebieg i le- 
czenie cukrzycy starają się od paru lat udowodnić, że jednym 
z ważnych czynników 'dietetvyczno-leczniczych iw cukrzycy jest 
ograniczenie zawartości tłuszczów w pożywieniu chorych, Wystę- 
puią oni tutaj przeciwko dotychczasowemu sposobowi żywienia 
cukrzycowych, w którym nietylko uie ogranicza się ilości tusz- 
czów, ale nawet przekarmia się ich tłuszczami, Zasada ograniczenia 
tłuszczów zgadza się przytem z 'dążnością do unikania przekarmia- 
nia cukrzycowych iw ogółności. Zasada ta opiera się wreszcie prze- 
dewszystkiem na spostrzeżeniach z okresu ostatniej wojny, które 
wykazały znaczną poprawę cukrzycowych w państwach central- 
nych w czasie największych trudności żywnościowych. Mimo że 
chorzy z cukrzycą z konieczności żywili się przeważnie węglowo- 
danami, bo tych mieli jeszcze majobficiej, to stan ich był stosun- 
kowo dobry i to, zdaniem autorów, głównie dzięki małej ilości 
tłuszczów w ich pokarmach, których przedewszystkiem brakło ze 
względów wojennych. Autorowie starają się przytem na licznych 
przykładach własnych chorych wykazać, że ograniczenie tłuszczów 
w pożywieniu cukrzycowych przy tei samej ilości węglowodanów 
i białek działa już doraźnie korzystnie na poziom cukru we krwi 
i w moczu, a przedewszystkiem poprawia wyraźnie tolerancję wę- 
glowodanową tych chorych, co się uwidacznia między iunemi 
w znacznie mniejszem zapotrzebowaniu ich na insulinę przy diecie 
malotłuszczowej. [W szczególności Adlersberg przytacza liczne 
przykłady własne korzystnego przebiegu rozmaitych typów cu- 
krzycowych przy odpowiedniem żywieniu połączonem w ogranicze- 
niem tłuszczów. Wspólnie z Porgesem podaje dalej praktyczne 
wskazówki żywienia i przyrządzania pokarmów wedlug swoich 
wskazań. Dodają oni, że dieta małotłuszczowa a dość oblicie we- 
glowodanowa znalazła już uznanie u autorów amerykańskich. 
a stopniowo zostaje wprowadzona do leczenia cukrzycowych przez 
lekarzy niemieckich i austrjackich. M. Franke (Lwów). 


Du pneumothorax å la phrenicectomie. (Od odmy piersiowej 
do wycięcia nerwu przeponowego). JEAN MORIN. Masson et Gie. 
Paris 1933. 20. fr. fr. 

Autor przedstawią wyniki uzyskane w gruźlicy płuc odmą pier- 
Siową w 321 przypadkach i wycięciem nerwu przeponowego w 174 
przypadkach ma materjale sanatorvjnym w Leysin. Dzięki zasto- 
sowaninu odmy piersiowej uzyskano ogólną poprawę 'w 54%, pc- 
gorszenie w 10%. a zniknięcie prątków z plwociny w 45%. Wy- 
sięki najczęściej surowicze, jedynie w 9 przypadkach ropne, 
komplikowały w 35% przebieg leczenia. Poza tem w 11 przy- 
padkach wystąpiło przedarcie płuca i połączenie między jamą 
opłuchową a oskrzelem. W 55 przypadkach zmiany w płucu prze- 
ciwległem wykazały progresję. 

Na 174 przypadków, w których zastosowano wycięcie n. prze- 
cenowego, poprawa wystąpiła w 58%, a pogorszenie w 10%. 
a natomiast zniknięcie prątków w plwocinie iedynie w 30%. Jako 
komplikacje zaobserwowano tylko 9 razy zaostrzenie sprawy 
płucnej w przeciwległem płucu i 3 razy wysięk opłucnowy, z tego 
dwa razy po przeciwnej stronie. W jednym przypadku operator 
usunał merw powrotny zamiast nerwu przeponowezo. Kilka przy- 
padków dokładnie opisanych wraz z radiog"afiami jest godnych 
szczególnej uwagi, zwłaszcza przypadek VIII, obustronnej gruźlicy 
wrzodziejącej, w którym obustronna odma piersiowa była bez- 
skuteczna, a dopiero wycięcie nerwu przeponowego po obu stro- 
nach doprowadziło do wygojenia jam i zniknięcia prątków. 
W trzech przypadkach w pewien czas po usunięciu nerwu przepo- 
nowego, przepona po tej stronie powróciła do stanu czynnościo- 
wego przed operacją. 

Autor przeciwstawia się, opierając się na swojem doświadcze- 
niu, zapatrywaniom, że wycięcie nerwu przeponowcgo należy 
jedynie wtedy stosować, gdy założenie odmy piersiowej jest nië- 
możliwe. Wczesne zastosowanie tej metody może dać jeszcze lep- 
sze wyniki lecznicze, a unika się przytem komplikacyj, których 
przy odmie piersiowej przecież nie należy lekceważyć. Autor 
dochodzi do wniosku, że uzasadnione jest stosowanie wycięcia 
ierwu przeponowego. jako samodzielnej metody leczniczej, nic- 
tylko przygotowawczej przed torakoplastyką. W wielu przv- 
padkach wartość jej może się okazać większą, iak odmy pie"- 
siowej. 
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Jakkolwiek autor zajmuje stanowisko może zbyt optyinistyczne 

w odniesieniu do tej metody i nie we wszystkiem zgodne z zapa- 

trywaniaini większości ftizjologów, to jeduak warto jego książeczkę 

przeczytać, choćby z powodu ciekawych spostrzeżeń z dziedziny 

leczenia chirurgicznego gruźlicy płuc, kióre świadczą o możli- 

wościach stosowania różnych metod, wzajemnie się uzupełniających. 
St. Hornung (Lwów). 


Chirurgische Tuberculose, (Grużlica chirurgiczna). M. FLESCH- 
THEBESIUS. Theodor Stcinkopfi. Dresden. 1932. Str, 194. Cena 
TSERE 

Omawiana książka jest jednym z tomików biblioteki dla le- 
karza praktyka. Ujęcia bardzo szerokiego tematu odpowiada wy- 
mienionemu celowi tak, że autor wyszedł zwycięsko z bardzo du- 
żych trudności opisując wypróbowane stare sposoby leczenia i ba- 
dania i mie zapominając o najnowszych. Połowa książki poświęcona 
jest części ogólnej, uieraz najważniejszej dla praktyka. Na uwagę 
zasługuje kilka ustępów. Omówienie stosunku urazu do gruźiicy 
kości i stawów przyjęte będzie z uznaniem w praktyce, gdzie 
często zachodzi potrzeba orzeczenia łekarskiego w tych sprawach. 
W dziale badań pomocniczych wykonalnych dla praktyka znalazło 
się opadanie krwinek, odczyn urochromogenowy moczu, nie mó- 
wiąc o innych praktykowanych oddawna. W leczeniu omówił A. 
między innemi obszernie stosowanie energii świetlnej wprowadza- 
iąc pewne teoretyczne zasady do bardzo szeroko ale też często 
bezkrytycznie stosowanych metod, Leczenie dietetyczne, w ostat- 
nich latach znów aktualne, ma też swój rozdział, Część tę kończy 
autor opisem majważniejszych zakładów leczniczych i szkicuje 
różnice w sposobie stosowania imetod terapeutycznych w zakła- 
dach i domach prywatnych. 

W części szczegółowej omówione są wszystkie ważniejsze 
umiejscowienia gruźlicy w kościach i stawach, W każdym dziale 
zwraca autor uwagę ma stosunek leczenia zachowawczego i chi- 
rurgicznego. Jak w wielu innych sprawach wykazuje przytem wiel- 
kie umiarkowanie: stanowisko bardzo słuszne wobec praktyka, 
który z pewnością spotka się w piśmiennictwie z krańcowemi 
a wręcz sprzecznemi zaleceniami. Autor opiera się zasadniczo na 
leczeniu zachowawczem; uważa je prawie za wyłączne dla dzieci. 
U dorosłych opernie ogniska kostne pojedyńcze, Wycięcie stawów 
kolanowego, łokciowego, barkowego doradza w wypadkach, gdzie 
leczenie zachowawcze zawodzi. Inie stawy otwiera tylko wyiąt- 
kowo, Zabiegi usztywniające przy gruźlicy kręgosłupa przyjmuje 
dość niezdecydowanie, przyznając dla części wypadków dobry 
i rychły wynik według doświadczenia własnego i obcego. Usztyw- 
nianie biodra uważa za mniej pomocne. 

Omawiając leczenie domowe uie skąpi wskazówek praktycz- 
nych, które może czytelnik uzupełnić według wykazu piśmiennictwa 
w pracach odpowiednich. 

Wydanie bardzo staranne. Rysunki i rentgenogramy wyko- 
nane bardzo wyraźnie, Dobór ich choć niezbyt obfity jest szczęśli- 
wy; zwłaszcza kilka seryi, w których poszczególne obrazy wy- 
kazują wybitne różnice w miarę rozwoju sprawy chorobowej, orjen- 
tują dobrze czyteluika w omawianym przypadku. 

K. Czyżewski (Lwów). 


Etudes cliniques de Syphiligraphie, (Studia kliniczne z zakresu 
syłilidografji), Z przedmową Dra A. Sćzaryego. ERNEST 
SCHULMANN, Wydawnictwo Massona, Paryż 1932, IV-to Str. 290. 

Książka Schulmanna obfituje w tyle interesujących rozdziałów, 
że miast wypowiedzieć krytykę o tej książce, podpisany najchętniej 
zaznajomiłby czytelnika z jej najdokładniejszą treścią. Niestety 
nie tu miejsce na to, Uderza w książce pisanej niewątpliwie przez 
pierwszorzędnego specjalistę, szeroki horyzont i znajomość nietylko 
obranego tematu. Podejście do tematu nader sympatyczne — 
vrzynaimniej dla podpisanego — ze względu na zgoła „iuter- 
nistyczne* nastawienie autora, J tak zupełnie niespodzianie czv- 
tamy tytuł rozdziału pierwszego, obejmującego całych lo stronic: 
„Wywiądy u chorych na kiłę i korzyści, wynikające dla lekarza 
ze znajomości przebiegu chronologicznego schorzenia celem posta- 
wienia rozpoznania i rokowania“, Jeżeli w podręcznikach niemiec- 
kich, przeznaczonych do nauczania, czytamy niejednokrotnie, że 
wywiady są dla dermatologa przeważnie zbyteczne, gdyż lekarz 
widzi skórę i na podstawie jej obrazów sam Imoże sobic uzmysło- 
wić przebieg, czas trwania choroby i t. p., zrozumiemy, jak za- 
patrywania Sclulmanna na tę kwestię odbiegają od ogólnie niestety 
panującego szablonu. W rozdziale, traktującym: O możliwości za- 
każenia kilą przez osobnika znajdującego się w okresie inkubacji 
jako też o zakażeniu kilą bez wywołania wrzodu pierwofnego 
u osobnika zakażonego, omawia autor sprawę posocznicy kiłowej, 
sprawę wrzodu mikroskopijnego, rolę plemników wzgl. nasienia 
w zakażeniu i t, p. W dalszym ciągu napotykamy rozdział: 
O obrazach klinicznych kily bez owrzodzenia pierwotnego (kiła 
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ukryta, kiłą gruczołowa, kiła powstała naskutek zapłodnienia przez 
osobnika chorego, zakażenie drogą krwi i t. p.). Wystarczy zresztą 
wymienić tytuły niektórych rozdziałów następnych, a czytelnik 
zrozumie, że nie będzie przesadą, jeśli powiem, że książkę czyta ten, 
kto kilą się interesuje, jednym tchem. I tak czytamy rozdziały: 
Kiła systemu nerwowego bez obecności zmian w płynie mózgowo- 
rdzeniowym, (w której autor m. i. zwraca uwagę na ważność pro- 
wokacji odczynów płynu mózgowo-rdzeniowego analogicznie do 
prowokacji odczynu 'Wassermanna w surowicy krwi), dalej: 
Świąd a kila, Charlactwo na tle kily, Kila żołądka, Gorączka 
w przebiegu kity, Bezpłodność u kilowych, Znaczenie kily wyłacz- 
nie serologicznej, (t. zn. wykazującej tylko dodatni odczyi 
Wassermanna w surowicy), Kryterjum uleczenia kiły. Kończy 
książkę rozdział: O obrzęku śluzakowym (myxoedema) na tle kity. 
Jak widzimy — ujął antor w swej książce najbardziej aktualne 
problemy w dzisiejszej nauce o kile. 

Sposób przedstawienia tych wszystkich dla zajmującego się 
leczeniem i badaniem kiły tak bardzo interesujących rozdziałów jest 
prosty i dziala nader sympatycznie swoją  obiektywnością, 
uwzględnieniem zapatrywań nie zgadzających się z zapatrvwaniami 
autora, nienarzucaniem czytelnikowi swego zdania, Styl — jasny, 
dostępny także dla tych, dla których język francuski kryje jeszcze 
pewne tajemuice. Książka dla swych walorów winna się znaleźć 
w bibljotece każdego syfilidologa (mimo kryzysu! kosztuje tylko 
40 franków francuskich), nawet takiego, który musi w czasie czy- 
tania niejednokrotnie posługiwać się słownikiem, 

Dr. A. Nadel (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA, 


Ziarnica złośliwa a gruźlica, CH. LAUBRY i G. MARCHAL. 
Pres. Méd. Nr. 74. 1932. 

Autorowie omawiają podobieństwo zmian klinicznych, anato- 
micznych i histologicznych ziarnicy i niektórych typów gruźlicy 
i podnoszą, że tak różne postacie prątka Kocha znane obecnie jak 
postacie przesączalne, ziarnistości Mucha, postacie inwolucyijne 
i inne mogą być przyczyną powstawania zmian gruźliczych, róż- 
nych od typu klasycznego. Przy takiem zakażeniu, dajacem kli- 
nicznie obraz ziarnicy, niema zmian w poszczególnych narządach, 
ale dotyczą one całego systemu śródbłonkowo-siateczkowego. Dal- 
szą cechą charakterystyczną dla takich zmian, to jest ich polimor- 
fizm komórkowy. to jest ich wygląd nowotworowy. Dlatego też 
autorowie uważają ziarnicę za nietypową gruźlicę systemu siatecz- 
kowo-śródbłonkowego © charakterze nowotworowym. 

Skowroński (Lwów). 


Przewlekłe białaczki bez powiększenia śledziony i gruczołów 
limfatycznych, H. HIRSCHFELD. Med. Klin. Nr. 34. 1932, 

Istnieją rzadkie przypadki białaczki przewlekłej tak szpikowej, 
jak i limfatycznej bez powiększenia śledziony i gruczołów limfa- 
tycznych. W postaciach szpikowych zwykle w takich razach ma- 
stępuje nieznaczne powiększenie śledziony. Schorzenia te, ze 
względu na nietypowe skargi chorych bez badania krwi nie mogą 
być rozpoznane. Dlatego też badanie krwi poleca autor zawsze 
wykonywać tak, jak badania moczu, Następnie przytacza przy- 
padki takich białaczek widywanych przez siebie i opisanych 
w piśmiennictwie. Godłowski (Kraków). 

Obrazy rentgenowskie żołądka w niedokrwistości złośliwej, 
W. HARING. Med. Klin. Nr. 32, 1932. 

Na 35 przypadków niedokrwistości złośliwej autor zdjęciami 
reliefowemi stwierdza wybitną żywość ruchów żołądka, brak treści 
naczczo, oraz duże groniasto-torbielowate twory na błonie ślnzo- 
wej żołądka, które zalicza do polipów. Rozbiór histologiczny tych 
tworów wykazat budowę gruczolaka, Autor przyjmuje zapatry- 
wanie, że błona śluzowa żołądka zawiera w swej wydzielinie draż- 
nik (hormon) pobudzający układ krwiotwórczy do wytwarzania 
nadbarwliwych ciałek czerwonych. który jest hamowany przez 
wydzielinę żołądka, Tam więc, gdzie przychodzi do zaniku gr. żo- 
lądka, może nastąpić wytwarzanie nadbarwliwych ciałek czerwo- 
nych tak, jak nadmiar wydzieliny tarczycy prowadzi do choroby 
Basedowa. Godłowski (Kraków). 


Nietolerancja trawienna; zaburzenia trawienne o typie anah- 
taktycznym. R. A. GUTMANN. Pres. Méd. Nr. 89, 1932. 

Autor opisuje obiawy występujące w zakresie narządu tra- 
wienia na tle przewrażliwości na ciała wprowadzane jakąkolwiek 
drogą. W klasycznym obrazie anafilaksji objawy ze strony na- 
rządu pokarmowego jak wymioty, biegunki. bóle —— zajmują 
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poważne miejsce. Czynnikami wywolującemi są najczęściej pewne 
substancje pokarmowe, ale obserwowano występowanie objawów 
wyłącznie trawiennych także po wprowadzeniu drogą pozajelitową 
nawet ciał chemicznych. Zaburzenia górnych odcinków przewodu 
pokarmowego objawiają się pieczeniem przełyku, skurczem i bó- 
lami gardła, niemożnością połykania, przyczem błona śluzowa 
gardła jest zaczerwieniona i obrzękła, Przy zaburzeniach żołąd- 
kowych występują wymioty, pieczenia, oraz bóle występujące 
zazwyczaj w godzinę po jedzeniu. Takie objawy pojawiające się 
okresowo np. w lecie, w okresie dojrzewania różnych jagód i zni- 
kające po kilku tygodniach mogą być czasem błędnie tłumaczone 
za objaw choroby wrzodowej. Na tle przewraźliwości na pewne 
pokarmy bardzo często występują zaburzenia wątroby i woreczka 
żółciowego (kolki wątrobowe, bóle, obrzęk wątroby, nudności, stan 
podżółtaczkowy). W zakresie jelit zaburzenia anafilaktyczne nogą 
występować pod postacią biegunek, nawet z przebiegiem gorącz- 
kowym, mogą dawać napady gwałtownych bólów i imitować obrazy 
chorobowe ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego lub nie- 
drożności jelitowej i dawać powód do niepotrzebnej interwencji 
chirurgicznej. Znane są też krwotoki jelitowe ma tle anafilaktycz- 
neim, a nawet uporczywe biegunki naprzemian z zaparciem i ogól- 
nem wychudzeniem jak przy raku prostnicy. 

W występowaniu takiej przewraźliwości główną rolę odgrywa 
czynnik wywołujący, który powinien być rozpoznany i usunięty. 
Substancje pokarmowe, dostające się drogą doustną, są powodem 
anafilaksji dlatego, że nie zostają należycie rozbite na prostsze 
składniki przez soki trawienne lub zatrzymane przez wątrobę 
i wskutek tego mogą się dostać w stanie imało zmienionym do 
krwi. Dlatego często można usunąć takie zaburzenia przez nale- 
żyte żucie pokarmów, przez podawanie kwasu solnego lub prepa- 
ratów trzustki. Zlokalizowanie objawów chorobowych w narządzie 
trawienia należy tłumaczyć wrażliwością odpowiednich narządów, 
często u takich ludzi dany narząd jest już chorobowo zmieniony 
i przez to jest mniej odporny. Równie ważne znaczenie posiada 
też teren specjalny t. zn, organizm przewrażliwy. Przeważnie są 
to osobnicy o niezrównoważonym układzie merwowvm wegeta- 
tywnym i dlatego 'właśnie u nich występują równe wstrząsy pod 
wpływem błahych przyczyn. Skowroński (Lwów). 


Niedostatek cełulozy w pożywieniu. N. FIESSINGER. Pres. 
Med. Nr. 60. 1932. 

Autor podnosi, jak ważne znaczenie posiada celuloza nietylko 
w pożywieniu zwierzęcem, ale i dla ludzi. Opisuje schorzenie, 
wywołane nieodpowiedniem pożywieniem, występujące u ludzi 
przewrażliwionych, z nieznacznemi zaburzeniami przewodu pokar- 
mowego, którzy z obawy przed podrażnieniem żołądka wstrzymuja 
się od przyjmowania pokarmów objętościowych, co w dalszym 
ciagu prowadzi do utraty apetytu, a w następstwie do wychudze- 
nia, ogólnego osłabienia i ciężkiego charłactwa. Taki stan można 
przełamać przez podawanie pokarmów obfitujących w celułozę, 
przyczem dieta taka musi być bardzo stopniowo i oględnie zasto- 
sowana. Skowroński (Lwów). 


Siła wzrostu nowotworów a zawartość witaminy A. E. VOGT. 
Med. Klin. Nr. 39, 1932. 

Witamina wzrostowa A u człowieka znajduje się w wątrobie 
i tkance tłuszczowej, a również udało się wykazać ją w tkance 
nowotworów ludzkich, tak dobrotliwych jak i złośliwych. 
W mięśniakach albo nie wykazano zupełnie jej obecności albo 
tylko rw śladach. W 2 przypadkach mięsaków, jakkolwiek stwier- 
dzono niewatpliwie obecność tej witaminy, to jednak w ilościach 
niewielkich. W przypadkach raków również stwierdzano obecność 
witaminy A, zaś w jednym przypadku klinicznie szybko postępują- 
cym we wzroście wykazano największą jej ilość, Ostatecznie autor 
stwierdza, że nowotwór pochodzenia nabłonkowego im szybciej 
rośnie, tem zawiera więcej witaminy wzrostowej. 

Godlowski (Kraków). 

Farinakologja palenia tytoniu. H. SCHOSSMANN. Med. Klin. 
Nr 35, 1032. 

W przetworach tytoniowych poza nikotyną, jadem nerwowym, 
znajdują się zasady pirydynowe. Nikotyna po największej częśc 
dostaje się do ustroju przez przewód pokarmowy, jako rozpuszczo- 
na w ślinie. Wrażliwość na nikotynę iest wybitnie osobnicza, Dalej 
poza nikotyną w tytoniu znajdują się w niewielkich ilościach CO, 
amonjak, w śladach bezwodnik siarkowy i kwas pruski. Często 
spotykane u palaczy nieżyty górnych dróg oddechowych są spo- 
wodowane działaniem zasad pirydynowych na błony śluzowe. 
Ostre zatrucie nikotyną występuje u ludzi zwykle przy pierwszem 
paleniu tytoniu, a cechuje się nudnościami, wymiotami, biegunką, 
przyśpieszeniem tętna, podniesieniem ciśnienia krwi, które nastę- 
powo przy dużej dawce może się obniżyć, prowadząc aż do za- 
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padu. Przy nadmiernem paleniu i to nieustamiem przychodzi de 
zatrucia nikotyną przewlekłego, jak przyśpieszenie tętna, niemia- 
rowość jego, utrata łaknienia, zawroty, niechęć do pracy, szybkie 
męczenie się, które to obiawy po zaprzestaniu palenia szybko ustę- 
pują. Ścisły związek palenia tytoniu z nadciśnieniem i miażdżycą 
tętnic nie daję się udowodnić, Natomiast ostatnio często podnoszą 
się głosy, przyjmujące nikotynę jako przyczynę t. zw, angina pecto- 
ris wasomotoriu, Praktycznie uważa autor u ludzi niezbyt 
wrażliwych na tytoń 4 cygara lub 12 papierosów wypalanych 
dziennie, za ilość wieszkodliwą zupelnie dla zdrowia. 
Godłowski (Kraków). 


Badania nad działaniem nikotyny na jajniki myszki białej. 
GERD. UNBEHAUN. (Giessen). Arch. i. Gyn. T. 147, z. 2, 1931. 

Autor stwierdzi! poprzednio szkodliwy wpływ nikotyny na na- 
rząd rodny kobiety u robotnic tytoniowych. Dane kliniczne (za- 
burzenia cyklu menstruacyinego) zostały w 3 przypadkach po- 
twierdzone badaniem drobnowidowem jajników. 

To dało autorowi impuls do . przedsięwzięcia odpowiednich 
doświadczeń na myszkach białych. Przez codzienne badauia roz- 
mazów w ciągu 5 tyg. stwierdził indywidualne wahania cyklu 
u poszczególnych zwierzat i zestawił je w serie po 6 i 20 sztuk. 
Wstrzykiwał co drugi dzień 0,05 cm% roztworu 1: 1000 Nicofinum. 
purissimum. Przemijające drgawki i duszność ustępowały po kilku 
minutach. Z pierwszej serji dwie myszy zginęły po 4-ci i 5-ej in- 
jekcjii U dwu zwierząt zaznaczył się wpływ nikotyny na cykl 
rujowy w ten sposób, że u jednego z nicl popęd płciowy (0estrus, 
został wstrzymany na 22 dni, poczem po dwudniowem trwaniu 
znowu 10-0 dniowa pouza i powolny powrót do normalnego cyklu. 
U drugiego zwierzęcia kontrola codzienna nie wykazała popędu 
płciowego (oestrus) przez 2'/» mies. Badania drugiej serji zwierząt 
potwierdziły powyższe wyniki. Badania powyższe uzupełnił autor 
kontrolą Histologiczną jajników w ten sposób, że nicktórym zwie- 
rzętom po ustaniu ich cyklu wycinał jeden jajnik przed injekcjami, 
aby móc porównać wpływ nikotyny na utkanie drobnowidowe po- 
zostałego jajnika. Samo usunięcie jednego jajnika wpływa na po- 
zostały w sensie jego przerostu i zwiększenia się ilości pęcherzy- 
ków, nie wpływa zaś zupełnie na cykl rozmazów z pochwy. 
Wpływ nikotyny na jajnik jest wybitnie degeneratywnv, a zazna- 
cza się wzmożeniem procesów kurczenia się pęcherzyków, de- 
strukcją komórek granulozy i przerostem tkanki lącznej w pod- 
Śścielisku. T. Wiczyński (Lwów). 


W sprawie perystaltycznego dzialania hipertonicznych roztwo- 
rów soli kuchennej, P. CH. FABRE. Pres. Méd. Nr. 70. 1932. 

AMutorowie przeprowadzali doświadczenia na psach uśpionych 
przy pomocy chloralozy, u których zapisywali ruchy pętli jelito- 
wej. Wstrzykując dożylnie 10—30% roztwór soli kuchennej, prze- 
konali się. że środek ten wywołuie charakterystyczne skurcze jelit 
glównie cienkich, — chociaż jelita grube też się kurczą, ale nie tak 
cuergicznie. Przy sztucznie wywołanej niedrożności jelita kurczą 
się zasadniczo tak samo, są jednak pewne różnice w rytmie, nato- 
miast w późniejszym okresie niedrożności działanie perystaltyczna 
soli kuchennej staje się niestałe i nie przebiega typowo. Przy 
równoczesnem  drażnieniu nerwu sympatycznego i wstrzykiwaniu 
soli kuchennej można stwierdzić, że sól zimniejsza lub usuwa dzia- 
łanie tego układu nerwowego. Sól kuchenna działa na sam aparat 
automatyczny jelit, działanie jej uie występuje po zaciśnięciu ietin- 
cv doprowadzającej krew do pętli jelitowej. Na podstawie tych 
doświadczeń autor wyciąga następujące wnioski adnośnie do lecz- 
niczego stosowania soli kuchennej: Hipertonicziiy roztwór soli jest 
wskazany w miedrożności porażennej i hipotonicznej. Działanie pe- 
rystaltyczne może być w takich wypadkach wzmożoie przez sto- 
scewanie roztworów bardziej stężonych i przez szybkie wstrzyki- 
wanie, Leczenie takim roztworem jest bezużyteczne w medrożnoś- 
ciach, przebiegających z zaburzeniami naczyniowemi, jak np. 
przy zatorze, skręcic jelit, a może być nawet miebezpieczne w nie- 
drożnościach mechanicznych, Skowroński (Lwów). 

W sprawie powstawania zapalenia żołądka, P. WICHELS. 
Klin. Wschr. Nr. 43, 1932. 

Jeżeli analizuje się dolegliwości, pochodzące z jamy brzusznej, 
to uderzającem jest towarzyszenie niemal zawsze dolegliwości żo- 
łądkowych. W schorzeniach dróg żółciowych na 120 przypadków 
autorowie zauważyli niemal w połowie bezkwas żołądkowy. 
a w 7% madkwaśność. Również w schorzeniach wątroby, o cha- 
rakterze zapalnym a także w schorzeniach w zakresie rcjonu żyły 
wrotnej (czerwonka, zapalenie wyrostka robaczkowego i in.) poja- 
wiały się dolegliwości żołądkowe. Tu należą także stany ciężkiego 
zaparcia stolca, a także uszkodzenia wątroby nikotynowe, alkoho- 
lowe i i. Autorowie przeprowadzili szereg doświadczeń na zwie- 
rzętach z uszkodzeniem watrohy po podwiązaniu przewodów żól- 
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ciowych, po ich zakażaniu i również otrzymywali zaburzenia ż0- 
łądkowe, a anatomicznie zmiany zapalne żołądka — marskość Ż0- 
ladka (gastrocirrhosis), Z tego wynika, że w stany zapalne żo- 
łądka wciągnięta jest wątroba, że więc w leczeniu zapalenia żo0- 
łądka musi być uwzględnione także leczenie wątroby. 

W. Nowicki (Lwów). 


Nowy sposób poznania wielkości sercu, A. M. HUDAK, (Be- 
ograd). ILijećnićki Vjesnik, (1932, Nr. 9. p. 473. 

Autor daje przegląd sposobów badania serca w ortodiagramie; 
wszystkie uważa za niezadowalające i dlatego proponuje nowy 
sposób. Uważa za możliwe oznaczyć obiętość cylindra urojoncga 
(na ekranie), w którymby się dokładnie mieściło serce. Srodek 
średnicy cylindra znajduje się na dolnei granicy serca, t. i. tam, 
gdzie ona przechodzi przez punkt najniższy cienia; wysokość 
owego urojonego cylindra odpowiada pionowej odległości od 1niej- 
sca zetknięcia się tętnicy płucnej z uszkiem lewem do dolnej gra- 
uicy. Jest ona równą 3,14. Znając te dwa elementy jesteśmy w stanie 
łatwo obliczyć obiętość serca wedle wzoru: v X r X h. 

R. L. (Lwów). 


Względna wielkość serca kobiet, uprawiających sport. J. KRAL 
i B. POLLAND (Praga). Ztschr. f. Klin. Med. Bd. 121. 

Serce zawodniczek jest stosunkowo mniej przerosłe niż za- 
wodników. Według rodzajów sportów majmuiejsze stosunkowo 
serce mają zawodniczki, uprawiające: rzut kulą, dyskiem, — po- 
tem idą: skok wzwyż, rzut oszczepem, trójbój, biegi krótkie, 800 m, 
dalekie, stosunkowo duże serce miały zawodniczki, ćwiczące grę 
„hazeny* W żadnym wypadku sport nie spowodował wybitnego, 
patologicznego powiększenia serca, nie da się jednak, zaprzeczyć, 
że zależnie od wysiłku w różnych rodzajach sportów występuje 
powiększenie względnej wielkości serca (objętość serca: wagi 
ciała). H. Długosz (Lwów). 


L'insuifisance cardiaque dans Uhyperpićsiec. L'asystolie hyper- 
tensive, (Niedomoga serca przy nadciśnieniu). M. R. CASTEX. 
Revue Sud. - Americ. 1931, Z, 2. 

4 czynniki składają się na wytłumaczenie tętniczego nadciśnie- 
nia przy! niedomodze serca; nagromadzenie CO: we krwi, zwięk- 
Szone opory obwodowe, wzmożona ilość adrenaliny 'we krwi, wzrost 
napięcia ośrodka naczyniowo-ruchowego, Autor odróżnia 2 typv: 
a mianowicie nadciśnienie stałe, które w okresie niedomogi 
serca podnosi ciśnienie krwi, a to zarówno skurczowe, jak i roz- 
kurczowe oraz scliorzenie serca z ciśnieniem prawidłowem, które 
wzrasta w chwili dekompensacji. Ten typ drugi oznaczony bywa. 
iako zastój hipertoniczny lub asystolia. 

Ungar (Lwów). 


Działanie kwasu adenozynofostorowego w elektrokardjogramie. 
WALTER HARTMANN (Berlin-Charlottenburg). Ztschr. i. Klin. 
Med. Bd. 121. 

Dożylne wstrzykiwanie 2—30 mg kw. adenozynofosforowego 
u zdrowych i sercowo chorych powoduje tylko — z elektrokardjo- 
gramu sądząc — przelotne działanie: natychmiastowa tachykardja 
przez kilka sekund do 1!» min, potem niezuaczna bradykardia 
przez 2—10 min., przelotne zmniejszenie i spłaszczenie wychyleń, 
szczególnie T. Zmiany te wywołane są dostosowaniem się serca do 
przesunięcia krwi. W miedomodze serca występowało po wstrzyk. 
kw. adenozynofostorowego przedłużenie przewodnictwa aż do 
ciężkich zaburzeń rytmn. Te wyniki nie usprawiedliwiają lecznicze- 
go zastosowania kw. adenozynofosforowego n sercowo chorych, 
a zastosowane dawki nie wzmacniają mięśnia sercowego. 

H, Długosz (Lwów). 


Elektrokardjogram ze skróconym odcinkiem przedsionkowo- 
komorowym i dodatniem wychyleniem, P. MAX HOLZMANN i D. 
SCHERF (Zurych-Wiedeń), Ztschr. f. Klin. Med. Bd, 121. 1932. 

Opis 2 przyp. z dodatniem wychyleniem Œ we wszystkich 3 
odprowadz., skróconem PR (0,1 sekund, lub mniej), rozszerzonym 
kompleksem QRS, z napadowym częstoskurczem pochodzenia po- 
nadkomorowego. Dolychczasowe tłuimaczenia niesłuszne, Niema tu 
działania n. błędnego ani rytmu AV, raczej rytm zatokowy. Skró- 
cenie PR i nietypowe QRS może być wywołane przez nieprawi- 
dłowe połączenie przedsionka i komory, omijające węzeł AV, Na 
17 dotąd opisanych przyp. w 15 był częstoskurcz pochodzenia 
przedsionkowego, co wskazuje ma bliżej dotąd nieznany związek 
między wymienionemi zmianami Ekg a częstoskurczem przedsicn- 
ka, W drugiej części opis krzywych z dodatniem P, skróconem 
PR i normalnem QRS. Tutaj bodźce wychodzą z węzła A V iub 
z niskich wzgl. odpryśnietych części węzła zatokowego. 

H. Długosz (Lwów). 
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Przyczynki do studjum nad typami zastoinowemi, IV. Donie- 
sienie. Badania doświadczalne nad wpływaniem soku tkankowego 
do krwiobiegu w wadach serca, H. ELIAS i J. GOLDSTEIN. Ztschr. 
f. Klin. Med. B. 121. 1932. 

W skompensowanem czystem zwężeniu uiścia żył, lewego prze- 
chodzenie do krwi wstrzykniętego podskórnie barwika (met. Do- 
nath'a i Tanne'a) występuje szybciej niż normalnie, często już po 
t min., zawsze po (l min., a nasycenie krwi barwikiem w pierw- 
szych 5 minutach jest 10 razy większe niż normalnie, Jeżeli równo- 
cześnie jest niedomykalność zastawki dwudzielnej, przechodzenie 
jest pod względem czasu. jako też ilości obniżone, a jeżeli prze- 
waża niedomykalność zastawki dwudzielnej, zbliżone do normy. 

W dekompensacji wad zastawki dwudzielnej obniża się zdol- 
ność przechodzenia soku tkankowego do krwi, przy zwężeniu 
ujścia żylnego lewego jest jednak powyżej normy, przy niedomy- 
kalności dwudzielnej poniżej normy. W skompensowanej wadzie 
zastawk, aorty (na kilę i pozapał) stosunki zbliżone do normy. 
Zdekompensowane wady zastawk, aorty (obserw. tylko na tle kily) 
wykazują znaczne upośledzenie przechodzenia barwika z tkanki 
podskórnej do krwi tak pod względem czasu jak ilości (w połowie 
przyp. po 5 min. brak barwika we krwi, ilość barwiką w 5 min. 
rówua się 1/5 mormal.). 

Badania przechodzenia soku tkankowego do krwi w kombino- 
wanych wadach zastawkowych mie pozwalają na wyciąganie żad- 
nych wniosków. 

Stwierdzone w ten sposób zmiany w przechodzeniu soku tkan- 
kowego do krwiobiegu w poszczególnych wadach zastawkowych 
należą jako charakterystyczny obiaw do typu zastoju w 'poszcze- 
gólnych wadach zastawkowych. H. Długosz (Lwów). 

Poza-nerkowe działanie mocznika, G. WEBER. Med. Klin. 
Nr. 36, 1932. 

Mocznik działa moczopędnie w schorzeniach nerkowych prze- 
biegających z zatrzymaniem wody i soli, czyli w nerczycach. Autor 
wykazał, że po podaniu mocznika następuje hydremja i hiperchlo- 
remia, co w następstwie powoduje wzmożenie moczenia, Przyczy- 
na tego działania mocznika leży w wzmożeniu ciśnienia krwi, 
w następstwie czego woda, a z nią chlor wywędrowuje z tkanek 
do krwi i tu powoduje powstanie krwistości chlorowej. Poza tem 
mocznik, który szybko przenika, dostawszy się do tkanek, ma na 
nie działać swoiście. Godłowski (Kraków). 


Próby obciążenia mocznikiem względnie kreatynina w chirur- 
gicznych schorzeniach nerek. KOJI YAGO. The Tohoku Jour. of 
exper. med. 20, 14, 1932, 

Na dużym materjale (116 osób zdrowych oraz chorych) prze- 
prowadza autor próbę obciążania mocznikiem względnie kreaty- 
niną. Zadaniem pracy jest stwierdzenie, który z dwóch używanych 
związków nadaje się lepiej do prób czynnościowych w schorze- 
niach chirurgicznych nerek. Autor podaje dożylnie albo 10 cm? 
50% roztworu mocznika albo 0,25 g kreatyniny w 5 cm? fizjolo- 
gicznego roztworu soli kuchennej; oznacza zawartość mocznika 
względnie kreatyniny w moczu, pobranym przed zastrzykiem oraz 
w okresach półgodzinnych po zastrzyku w przeciągu dwóch go- 
dzin, W przypadkach schorzenia jednej nerki (najczęściej z po- 
wodu gruźlicy) krzywa wydalania, wyrażona zarówno w bez- 
względnej ilości, jak i w stężeniu podanego ciała w 100 cm* mo- 
czu, przebiega podobnie jak u ludzi zdrowych. W schorzeniach 
obustrounych krzywa ulega spłaszczeniu, a punkt jej szczytowy 
jest znacznie późniejszy niż u ludzi zdrowych. Krzywa kreatyni- 
nowa jest, zdaniem autora, naogół bardziej typowa niż moczni- 
kowa. 

Referent nie może nie wyrazić zdziwienia, że nie oznaczano 
równocześnie zawartości mocznika względnie kreatyniny w krwi; 
metody badania tych ciał są proste i łatwe (dla oznaczenia mocz- 
nika metodą Klisieckiego wystarcza 0,1 cm? krwi), a wnioski, Wy- 
ciągane z porównania zawartości tych ciał w krwi i moczu, są 
znacznie wyraźniejsze niż oparie na wyłącznem oznaczeniu danego 
ciała w moczu. W. Mozołowski (Lwów). 


Zmiana ilości plytek w ostrem zapaleniu klębuszkowem nerek 
i jej znaczenie dla patogeńtezy, FRITZ DOENECKE (Frankfurt 
n./M.). Ztschr., f. Klin. Med. B. 121. 1932, 

We wczesnym okresie ostrego rozlanego zapalenia kłębuszko- 
wego nerek wystepuje zmniejszenie ilości płytek krwi, które mie 
jest zależne od rozcieńczenia lub zagęszczenia krwi, (sądząc z ilości 
ciałek czerw.). W okresie poprawy często po spadku ciśnienia krwi 
występuje znaczne zwiększenie ilości płytek krwi. Zmniejszenie 
ilości płytek występuje prawie we wszystkich chorobach zakaź- 
nych i wstrząsie anafilaktycznym. Wniosek (hipoteza): zapalenie 
nerek jest pochodzenia anafilaktycznego. H, Dlugosz (Lwów). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół posiedzenia w dniu 25 maja 1932 r. 


Pokazy chorych. 

1. Kol. Pik przedstawił przypadek zapaleniy wiełonerwowego. 

W dyskusji: Kol. Frenkiel zwrócił uwagę na zawód cho- 
rego, jest on tragarzem, u których często zdarzają się zapalenia 
wielonerwowe z powodu nadużycia alkoholu i zawodowego prze- 
ciążenia mięśni i nerwów. Kol. Smoleński zapytał, czy u cho- 
rego nie było zaburzeń troficznych. Kol. Klozenberg zapytał, 
czy były zmiany przy badaniu prądem elektrycznym, bolesność 
punktów nerwowych i objawy rdzeniowe, Kol. Pik odpowiedział, 
że demonstrowany przypadek należy do lekkich; zaników i zmian 
troficznych nie zauważył. Badanie elektryczne zmian mie wyka- 
zało. Punkty nerwowe były lekko bolesne. 

2. Kol. Dynkiewicz i Frenkiel wygłosili referat p. t.: 
„Herpes zoster“, (Praca ukaże się w druku). 

W dyskusji: Kol. Reicher zapytał, czy w przypadku her- 
pes zoster śluzówki ust były wykwity na skórze. Kol. Helman 
podnosząc iz uznaniem referat prelegenta, obejmujący całokształt 
zagadnienia półpaśćca i bogaty materjał kazuistyczny, zapytnie, 
czy prelegent mie iobserwował też przypadków herpes zoster na 
śluzówkach. Przypadki te nie są tak rzadkie, jakby się to zda- 
wać mogło na zasadzie skąpych danych kazuistycznycl. Podczas 
epidemii grypy w r. 1920 można było zaobserwować sporo przy- 
padków półpaśćca migdałków i gardzieli, rozpoznawanych, iako 
angina lacunaris, lub ograniczona podśłuzowa imbibicia włókniko- 
wa, jakoby dla grypy charakterystyczna. W rzeczywistości były 
to przypadki angina herpetica à herpes zoster pharyngis. 

Kol. Helman opisuje szczegółowo przypadek półpaśćca na- 
sogatdzieli, obserwowany przed miesiącem u kolegi — laryngo- 
loga. Sprawie chorobowej towarzyszyły intensywne bóle całej po- 
łowy twarzy, zwłaszcza w okolicy oka, ogólne osłabienie, zupełny 
brak apetytu obok zupełnej dysfagiji, cieplota podwyższona do 39°. 
Najsilniejsze narkotyki nie były w stanie uspokoić tych dotkliwych 
bólów. 

Badanie wykazało wykwit herpetyczny w górnej części gar- 
dzieli, za iczyczkicm, na  rozpulchnionej zaróżowionej śluzówce 
pęcherzyk z obwódką iczerwoną, prawa połowa mosogardzieli wy- 
pełniona masą włóknikową, powstałą naskutek zlania się kilku pę- 
cherzyków, które zazwyczaj na śluzówce szybko otwierają się, 


zlewają i dają w rezultacie masy włóknikowe, przypominające 
swym wyglądem błonicę, Badanie nalotów wykazało obecność 
paciorkowca hemolitycznego. (Po tygodniu sprawa zakończyła 


się zupelnem restitutio ad integrum. Najprawdopodobniej sprawa 
chorobowa powstała na tle trofoneurotycznem, lub też na skutek 
zaburzeń gastro-enterytycznych o charakterze toksycznym i prze- 
jawiła się w postaci półpaśćca Ml-ej gałązki m. trójdzielnego. 
W piśmiennictwie oto-laryngologicznem mnożą się w ostatnich 
zwłaszcza latach dośćSiczne kazuistyczne przypadki, „Herpes zo- 
ster oticus“, jednostki nozologicznej, wyodrębnionej przez Koerne- 
ra, a zbliżonej pod względem przebiegu klinicznego do opisanej 
przez Frankl-Fiochwarta „Połynenrilis cerebralis menieritormis". 
Przy tei sprawie chorobowej prócz charakterystycznych wypry- 
sków herpetycznych w okolicy muszli usznej i ma skórze prze- 
wodu słuchowego występują też obiawy porażenia nn. V, VI, obu 
gałązek mn. VHl-go i(n. ślimakowego i przedsionkowego) mn. IX 
i X-ego. Hayman odróżnia 2 postacie półpaśćca: symptomatyczną 
i idjopatyczną. Przyczyną pierwszej są choroby zakaźne, zaburze- 
nia przemiany materji tub schorzenia obwodowego lub centralnego 
systemu nerwowego. H. zoster idiopalicus bywa zazwyczaj po- 
przedzony przez nagłe przeziębienie, anginę i t. d. i klinicznie wy- 
stępuje jako pierwotne porażenie rdzeniowych zwojów VII, VIII, 
IX i X nerwu czaszkowego. 

Kol. Klozenberg przytoczył obserwowany przypadek her- 
pes zoster po zastrzyknięciu alkoholu do zwoju Gassera. 

Kol. Kryszek obserwował przypadek, w którym silne bóle 
u osoby starszej dały powód do przypuszczenia dusznicy bolesnej, 
a okazał się późniei pólpasiec. 

Kol. Dynkiewicz — Herpes zoster częściej pozostawia 
blizny, niż herpes simplex. Co do herpes symptomaticus, ta nie- 
którzy autorzy nie uznają jego istnienia. 

Kol. Frenkiel — Herpes śluzówki bez wykwitów na skórze 
istnieje, stoi on na pograniczu h. zoster i herpes simplex. Prze- 
ziębienie uważać należy jako moment sprzyjający wystąpieniu za- 
każenia. Pora roku odgrywa rolę w występowaniu tego cierpienia. 
Często h. zoster występuje u osób starszych i ma przebieg upor- 
czywy i przewlekły. 

Sekretarz: Dr. B. Czaplicki. 
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Warszawskie Towarzystwo Lekarskie. 


Uzupełnienie protokółu posiedzenia naukowego, 
odbytego łącznie z Radą Wydziału lekarskiego U. W. 
w dniu 31 maja 1932. 


Po powitaniu kol. Prezesa, prof. Regaud wygłosił od- 
czyt p. t. „Developpement et perspectives des techniques actuelles 
de la ceuriethórapie pour le traitement des tumeurs mulignes" 
(Streszczenia nie nadesłano). 


posiedzenia naukowego dnia 


7 czerwca 1932. 


Protokół odbytezgo 


1. Protokół posiedzenia z dnia 24. maja i 31. maja przyjęto. 

2. Kol. Pruszczyński A. (czł, Twa) przedstawia przypa- 
dek „Tłuszczuka języka” (z przeźroczami) — (streszczenie). 

Podczas sekcji zwłok 70-letniej kobiety na języku jej spostrze- 
głem guzek wielkości ziarna soczewicy. Znajdował się on na grzbie- 
cie języka, w niewielkiej odległości od t. zw. otworu ślepego (fora- 
men caecum), nieco w lewo od linji środkowej. Guzek, osadzony 
na szerokiej i bardzo krótkiej nóżce, pokryty niezmienioną (ma- 
kroskopowo) Śluzówką, nie różnił się od otoczenia barwą powierz- 
chni zewnętrznej. Na powierzchni 'przekroju posiadał on w środku 
zabarwienie żółtawe, a na obwodzie szarawe (nabłonek śluzówki) 
i stosunkowo dobrze odcinał się od warstwy mięśni językowych. 

Pod mikroskopem stwierdzono w guzku tłuszczaka twardego 
(lipoma durum), W skrawkach mrożonych po zabarwieniu ich Su- 
danen III, widać w komórkach tłuszczaka dość duże, chociaż nie- 
równej wielkości, żółtopomarańczowe kule. 

W obrębie nowotworu i w pobliżu niego, pod nabłonkiem 
można dostrzec nacieki z drobnych, okrągłych komórek. 

W nabionku śluzówki, pokrywającym opisany guzek, nie za- 
uważyłem żadnych wybitnych zmian. 

Mięśnie języka były w stanie więdu z równoczeshiem roz- 
rostem tkanki tłuszczowej. 

Tłuszczaki języka należą do wyjątkowo rzadkich nowotworów 
tego narządu. Dostępne mi piśmiennictwo, pochodzące zresztą z ze- 
szłego stulecia, zawiera 16 takich przypadków. W piśmiennictwie 
obecnego wieku, zdaje się, brak nowych przypadków tłuszczaków 
języka. 

Mój przypadek tłuszczaka zasługuje na uwagę ze względu na 
rzadkie umiejscowienie jego na języku i na podeszły wiek ztnarłej. 

Należy jeszcze nadmienić, że powyższej sprawy nowotworowej 
nie można powiązać z chorobą, która spowodowała zejście śmier- 
telne. 

Śmierć bowiem nastąpiła wskutek groniastoguzkowej i pro- 
sówkowej gruźlicy płuc oraz prosówkowej gruźlicy wątroby i nerek. 

3. Kol. Zawadowski Witold (czł. Twa) wygłosił odczyt 
p. t. „Radioterapia pierwotnych nowotworów pluc” (streszczenie): 
Z dwu dróg, któremi kroczymy w łecznictwie nowotworów złośli- 
wyci t. i. drogi chirurgicznej i radjoterapeutycznej, pierwsza z nicl 
znajduje się dopiero w okresie zbierania 'poczatkowych doświad- 
czeń, które naogół są bardzo mało zachęcające. 

Druga natomiast t. į. radjoterapja, jakkolwiek nie daje nam 
prawdopodobieństwa wyleczenia, jednakże w poważnej liczbie 
przypadków może dać uleę w dolegliwościach chorego. Niekiedy 
nawet możemy uzyskać zniknięcie objawów chorobowych i odzy- 
skanie zdolności do pracy na dłuższy okres czasu. 

Wyniki tego rodzaiu, jakkolwick nie należą do reguły i dotyczą 
tylko przypadków szczególnie promienioczułych, to jednak sta- 
wiaja radjoterapię raka płucnego na stanowisku zupełnie wwiątko- 
wem, jeśli zważymy, że naogół rozpoznanie to zawierało równo- 
cześnie całkowita rezygnacię w zakresie leczenia samej sprawy 
nowotworowej oraz skazywało lekarza na bierną obserwację po- 
stępu choroby i stosowanie leczenia wyłącznie objawowego, pole- 
gajacego na łagodzeniu cierpień zapomocą Środków znieczulają- 
cych, których działanie zaznaczało się niekiedy tylko przejściowo 
i niewystarczająco. 

Zbieraijąc wskazania i przeciwwskazania radioterapji podkre- 
Ślić musimy, że opierają się one na szczegółowej ocenie całokształtu 
przypadku z uwzględnieniem: 

1) stanu miejscowego w klatce piersiowej, zależnego od nowo- 
tworu pierwotnego i jego powikłań, a następnie w śródpiersiu, 
w płucach i na opłucnej. Materiałem głównym do wyciągnięcia 
wiiosków pewnych w tej dziedzinie będzie servine badanie radio- 
logiczne, rozporządzające nietylko obrazem ekranowym lecz także 
zdjęciami tylnoprzedniemi, skośnemi i profilowemi. Materiał ten 
da nam dokladny pogląd przestrzenny na warunki anatomopatolo- 
giczne płuca, opłucnej i śródpiersia oraz możność oceny rodzaju 
i szybkości wzrostu sprawy nowotworowej. 
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2) obecności lub braku przerzutów dalszych, a przedewszyst- 
kiem w gruczołach chłonnycii nadoboiczykowych i czynnych 
w mózgu, w narządach jamy brzusznej (nadnercza) i w układzie 
kostnym. 

3) dolegliwości podmiotowych chorego związanych z wpływem 
Sprawy nowotworowej na płuca, oskrzela, opłucną i śródpiersie 
oraz objawów podmiotowych zależnych od przerzutów dalszych. 

4) wieku, ogólnego stanu sił i odżywienia, oraz obrazu hema- 
tologicznego. Wskazaniem bezwzględnym do napromieniań będzie 
stwierdzenie wyraźnej promienioczułości nowotworu. W tym kie- 
runku bardzo przydatuemby było badanie histopatologiczne cząstki 
otrzymanej drogą biopsji, czyto z płuc, czy też z przerzutu w gru- 
czołach chłonnych szyi lub też w kościach. Ponieważ będzie ta 
możliwe zawsze już w dalszym okresie cierpienia, przeto njesłv- 
chanie cenne będą spostrzeżenia, które pozwolą na pewne wnioski 
o promienioczułości na podstawie innej, głównie na podstawie 
obrazu radjologicznego w samych początkach cierpienia, gdy wy- 
niki radjoterapii są najlepsze. W przypadkach tei grupy nawet 
daleko posuniętvch z obecnością olbrzymich guzów można będzie 
napromienianiem uzyskać zniknięcie ich przynajmniej czasowo. 

Istnienie znacznych dolegliwości podmiotowych (ból, ucisk, 
duszność, kaszel) i obiawów przedmiotowych — ucisku na narządy 
Śródpiersia uważać możemy również za wskazanie kategoryczne 
do leczenia promieniami, jeżeli inne środki lecznicze (znieczulające, 
odpęczniające) nie dały pożądanej ulgi. Na wyniki korzystne liczyć 
będziemy mogli, jeśli nie będzie w danym przypadku znacznicj- 
szych powikłań zapalnych i jeśli chodzi o osobnika w wieku niezbyt 
podeszłym (poniżej 60 lat). 

Jeżeli nawet w danym przypadku niema wskazań bezwzględ- 
nych poprzednio przytoczonych, to radjoterapja mimo to jest 
godna zalecenia, gdyż jest to w stanie obecnym naszej wiedzy 
„najlepsze leczenie, którem rozporządzamy i jedynie możliwe do 
zastosowania w znacznej większości przypadków“, jak się wyraża 
Huguenin. 

Przeciwwskazaniem do napromieniań będzie bardzo podeszły 
wiek (ponad 60—70 lat), ieżeli łączy się ze znaczną zgrubiałością 
starczą, i bardzo zły stan ogólny oraz obecność znacznej chery 
nowotworowej, 

Rozległe powikłania zapalne w płucach o przebiegu ostrym są 
również przeciwwskazaniem do radioterapii. Przeciwwskazanie to 
może być tylko czasowem, jeśli uda się zwalczyć je przez odpo- 
wiednie leczenie farmakologiczne i biologiczne. 

W wywodach powyższych o radjoterapii raka pierwotnego 
płuca opierałem się na doświadczeniach z zakresu leczenia pro- 
mieniami X. Wyniki stosowania radu, którego promienie gamma 
dzięki znacznie krótszym falom i olbrzymim kwantom posiadają 
działanie bardziej selektywne na komórki nowotworowe, są nie- 
kiedy jeszcze korzystniejsze, niż wyniki rentgenoterapiji, jak o tem 
Świadczą przypadki zebrane przez Hugnenina. Nawet tam, gdzie 
wrażliwość na promienie X jest już po kilku seriach wyczerpana, 
promienie gamma mogą jeszcze zachować swą skuteczność, Na 
przeszkodzie szerszemu zastosowaniu radu stoi to, że dla prze- 
prowadzenia leczenia raka pierwotnego płuc potrzeba większych 
jego ilości i zastosowania przez czas dłuższy. Wobec pewnej sku- 
teczności leczenia radowego w wielu innych postaciach nowotwo- 
rów tylko najbogatsze placówki radjoterapeutyczne będą mogły 
pozwolić sobie na poświęcenie około 300 mg tego pierwiastka przez 
czas około 10 dni do dwóch tygodni dla leczenia jednego przypadku 
płucnego. Naskutek tego curieterapja raka płucnego będzie musiała 
pozostać metodą wyjątkową, zaś postępowaniem zwykłem będzie 
stosowanie twardych i krótkofalistych promieni X. 

Uciekanie się do energji promienistej w tej czy owej postaci 
odebrało leczeniu raka pierwotnego płuca całkowitą beznadziejność. 
Jakkolwiek niedostateczne i niezadawalające całkowicie są narazie 
jego wyniki, w przyszłości polepszą sie one jeszcze znacznie wraz 
z udoskonaleniem techniki i aparatury oraz z postępem diagnostyki. 

Radjodiagnostyka i obserwacja radjologiczna, przyczyniając się 
do umożliwienia wcześniejszego rozpoznawania raka płucnego, 
torować będą drogę do polepszenia wyników radjoterapii. 

Dyskusja. 

Kol. Elektorowicz uważa, iż nie wszystkie nowotwory 
płuc nadają się do napromieniań. Większość raków płuc jest nie- 
wrażliwa na promienie. O wrażliwości raka, a więc i 'o jego budo- 
wie trudno wnioskować na podstawie obrazów rentgenowskich. 
Polepszenie po naświetlaniu należy oceniać ostrożnie. Zmniejszenie 
się cienia na Roentgenie może zależeć od cofania się spraw zapal- 
nych dokoła nowotworu. lub też od znikania niedodmy, którą spo- 
wodowało zamknięcie oskrzela. Co do powikłań (np. krwotoki) — 
trudno jest nieraz ustalić, czy zależą od napromieniań, czy też nie; 
wnioskując z własnego materiału chorych kol. E. jest zdania, że 
W rakach płuc, w przeciwstawieniu do mięsaków śródpiersia otrzy- 
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mujemy mało dodatnich wyników. Kol. E. zarzucił na jakiś czas 
stosowanie napromieniań w rakach płuc. 

Kol. Laskowski (czł, Twa) opierając się na własnym ma- 
terjale podaje, że na 52 przypadków miał 19 przypadków raków 
drobnokomórkowych, a więc światłoczułych, nie licząc rasow 
litych, które są średnio - światłoczułe, To powinno skłonić do sto- 
sowania promieni Roentgena w lecznictwie. Wynik jest uzależniony 
od wczesnego rozpoznania. Kol. L. sądzi, że może należałoby sto- 
sować naświetlanie szerszych pól, bo w 90% przypadków są zaięte 
gruczoły śródpiersia, 

Kol. Orłowski (streszczenie własne): stwierdza, że nie 
spostrzegał pomyślnego wyniku leczniczego napromieniania raków 
płuc. Możliwe, iż w tych przypadkach istniały przeciwwskazania. 
Kol. Zawadowski zwęził znacznie zakres stosowania leczniczego 
promieni rentgenowskich w rakach płuc. Na zagadnienie leczenia 
raków płuc promieniami rentgenowskiemi należy zapatrywać się 
odmiennie. Stwierdzenie raka płuc przesądza o niepomyślne:n ro- 
kowaniu, Należy przeto zawsze próbować działania napromieniań, 
wko dotychczas jedynej metody leczniczej, która może dać po- 
p.awę, W jednym przypadku po naświetlan ach wystąpiło szybko 
wysianie się nowotworu w całych płucach potwierdzone badaniem 
pośmiertnem, 

Kol. Zawadowski stwierdza, że pomimo zastrzeżeń kot 
Elektorowicz wrócił do rentgenoterapii w leczeniu nowotworów 
płuc. Cyfry podane przez kol. Laskowskiego są zachęcające dla 
stosowania Roentgena w rakach płuc, gdyż blisko połowa ich jest 
światłoczuła. W drugiej połowie promienie Roentgena wywierają 
działanie paliatywne co też nie jest bez znaczenia. Co do naświe- 
tlania szerszych pól w początkowych okresach tego nie stosował, 
gdyż rentgenolog początkowo miewa zawsze wątpliwości, czy 
na pewno ma do czynienia z rakiem płuca. Trudności rozpoznawcze 
w początkowych okresach zawsze istnieją i to wpływa ujemnie na 
pewność postępowania terapeutycznego, 

4, Kol. Held wygłosił odczyt p. t.: „O gastrochromoskopii i jej 
wartości rozpoznawczej” (streszczenie własne): próba chromosko- 
powa, polegająca na zdolności wydalania przez błonę śluzową żo- 
łądka czerwieni obojętnej, zastrzykniętej dommięśniowo jest cenną 
próbą pomocniczą w rozpoznawaniu różniczkowem schorzeń żo- 
łądka oraz w rokowaniu o nich. 

Na zasadzie 160 badań chromoskopowych ustaliliśmy, iż zdrowa 
błona śluzowa żołądka wydala barwik w 12—24 min. po zastrzyk- 
nięciu (przeciętnie po 17 min); przy nadkwaśności szybciej (od 
17—4 min.), przy podkwaśności — później (od 26—40 min.). Jednak 
ścisłej równoległości między liczbą kwasoty, a czasem wydalania 
czerw. oboj. niema. 

W przypadkach upośledzonego wydalania barwika z moczem 
(w schorzeniach przewlekłych nerek) następuje wyrównawcze przy- 
śpieszenie wydalania przez błonę śluzową żołądka — niezależnie 
od stopnia kwasoty treści żołądkowej. 

We wszystkich nieżytach śluzówki żoładka przy zachowanej 
nawet kwasocie, wydalanie czerwieni oboi. jest wyraźnie opóź- 
nione. Na zwolnienie wydalania barwika wpływa poza uszkodze- 
niem komórek gruczołowych ilość wydzielanego śluzu. 

We wrzodzie żołądka, względnie dwunastnicy, jak zresztą 
iw innych stanach nadkwaśności stwierdza się przyśpieszone wy- 
dalanie barwika. W przypadkach wrzodu z zahamowanem wyda- 
laniem barwika liczyć się należy bądź z współistnieniem nieżytu 
śluzówki, bądź z możliwością nowotworowego przeistoczenia 
wrzodu w okolicy przyodźwiernikowej, 

W bezkwaśności pochodzenia psychiczno-nerwowego wydala- 
nie czerw. ob. nie jest upośledzone; w bezkwaśności organicznego 
pochodzenia wydalanie barwika jest albo wybitnie zwolnione (od 
45—95 min.), albo całkowicie zniesione. 

Przy badaniu sprawności wydzielniczej żołądka w różnych 
stanach bezsoczności próba chromoskopowa okazała się pewniejsza 
od histaminowej. Przyp. bezkwaśności niewydalające barwiką, z re- 
guły nie reagują również na histaminę, w niektórych przypadkach 
z ujemną próbą histaminową — błona śluzowa żołądka zachowała 
jeszcze zdolność wydalania barwika. 

Histamina, stosowana jednocześnie z czerw. ob., przyśpiesza 
wydalanie barwika przez śluzówkę żołądka, a w pewnych przy- 
padkach z ujemną próbą chromoskopową — dopiero po jedno- 
czesnemi zastosowaniu histaminy — czerw. ob. barwik ukaznie się 
w żołądku. A zatem zdolność wydalania barwika po histaminie jest 
czynnością ostateczną śluzówki, poczem następuje już całkowita 
niewydolność aparatu wydzielniczego. 

Z ieduorazowego ujemnego wyniku próby chromoskopoweji nie 
można jeszcze wnioskować o nieodwracalnem uszkodzeniu ślu- 
zówki żoł. Dopiero kilkakrotna, w odstępach czasu kontrolowana 
próba jest w stanie orzec o zaniku, względnie regeneracji aparatu 
wydzielniczego. 
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Na 11 przyp. raka żoł. w 6-ciu próba chromoskopowa wypadla 
ujemnie. Próba chromoskopowa wypada ujemnie zwłaszcza w ra- 
kach umiejscowionych w okolicy przyodźwiernikowej; w rakach 
ograniczonych do trzonu, wydalanie barwika pozostaje nieraz dość 
długo zachowane. 
Przy różniczkowaniu raków od iunych schorzeń żołądka —- 
postępujace z biegiem czasu upośledzenie wydalania barwika prze- 
mawia za rakicm, przyśpieszenie zaś — stanowczo przeciw rakowi. 
Wę wszystkich 5 przypadkach niedokrewności złośliwej mie- 
liśmy do czynienia z całkowitą bezsocznością, z ujemną próbą cnro- 
moskopową, nawet przy jednoczesneni stosowaniu histaminy. 
Świadczy te o zaniku błony śluzowej żołądka. 

Dyskusja. 

Kol Orłowski: próba polecana przez prelegenta, chociaż 
opracowana przed kilku laty nie zdobyła sobie dotąd prawa oby- 
watelstwa, ani wśród lekarzy praktyków ani też w szpitalach, czy 
klinikach; stosowanie do badania czynności zołądka bodźców 
sztucznych, niefizjologicznych ze względów praktycznych nie jest 
sluszne (czerwień obojętna, histamina, kofeina). Wychodząc z tego 
założenia kol. Orłowski wybrał do badania czynności żołądka 
sole kapusty. Co do kiły żołądka, którą w przypadku prelegenia 
rozpoznano zapomocą badania gas:rochromoskopowego — to też 
same wyniki można było otrzymać inną droga. np. ex invantibus. 

Gastrochromoskopja daje możność wcześniejszego, niż zapo- 
mocą innych metod, określania zdolności wydzielniczej żołądka, 
ale i to niema większego znaczenia praktycznego, gdyż chorzy nie 
mając skarg nie zgłaszają się wówczas do lekarzy. Badanie chro- 
moskopowe ma więc wyłacznie znaczenie naukowe. Gastroskopia 
wykazuje bardzo często nieżyt żołądka w przebiegu choroby wrzo- 
dowej, gdy natomiast na podstawie materialu przytoczonego przez 
prelegenta jest to sprawa rzadka. 

Kol Held — metoda chromoskopowa zagranicą ma swoich 
zwolenników i poświęcono jej sporo prac. W Polsce natomiast do- 
tychczas nie była opracowana. Prelegent uważa, iż w warunkach 
klinicznych nie powinna być pominięta, Ma ona znaczenie 'prak- 
tyczne w zanikach błony śluzowej żołądka. Niekiedy musimy się 
uciekać do stosowania bodźców sztucznych przy wyodrębnianiu 
ukrytych zdolności wydzielniczych błony śluzowej żołądka. Co do 
zachowania się treści żołądkowej w chorobie wrzodowej — od- 
dział kol. Landaua stoi na odrębnem stanowisku. Na 23 spostrze- 
ganych przypadków raz tylko stwierdzono pódkwaśność, 

Zast. Sekr. Dorocznego: M. Kruszówna, Prezes: Wifold Orlowski. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dabrowskiego. 


Protokółzebrania naukowego z dnia 21 września 1932. 


I. Kol. Nasiłowski demonstruje: 

1) Dziecko w wicku 2 lat i 7 miesięcy z objawami mongolizmu. 

2) Dziecko lat 3 z zaburzeniami rozwojoweimi. Hvpolhyrco- 
sis — podawanie tyreoidyny wpływa dodatnio. 

Il. Kol. Suchodolski powiadamia o odroczeniu obchodu 
Jubileuszowego Towarzystwa z powodu przewlekającej się choroby 
Dr. Rożkowskiego jednego z prelegentów, oraz podaje, że Magistrat 
m. Sosnowca przedstawił statut funduszu stypendjalnego im, Ś, p. 
Dr. Bronisława Zieleniewskiego. 

HI. Odczytanie protokółu z poprzedniego zebrania naukowego, 
przyjętego w całości. 

IV. Kol. Wierzbicki wygłasza referat p. t: Statystyka po- 
ronień za okres czasu od 1924 do 1931 roku i poronienie, jako za- 
gadnienie społeczne. (Z Ośrodka Leczniczego Nr. 2 (Hulczyńskiego) 
Kasy Chorych w Sosnowcu: 


Jk 


Omówiwszy aktualność sprawy poronień i te trudności, które 
są związane ze statystyką poronień, referent przedstawia materjał, 
z którego opracował swe dane statystyczne, Materiał ten podzielił 
na dwie części stosownie do kategorii członkiń Kasy (pracujących) 
i członkiń rodzin (niepracujących). Podaje, że ilość poronień w % 
obliczył w stosunku do ilości pierwotnych chorych ginekologicznych 
osobno dla każdej kategorii i ze względu na pewne niedokładności 
odrzucił materjał obejmujący chore członkinie Kasy za 1924—1927 
lata, Materiał więc obejmuje chore członkinie Kasy (pracujące) za 
1928—1931 lata włącznie i chore członkinie rodzin (niepracujące) 
za lata 1924—1931 włącznie. Ilość pierwotnych chorych, pracuja- 
cych, w ciągu 4 lat wynosi 1174, ilość poronień — 106, czyli w % 
przeciętnie 9%. W stosunku do poszczególnych lat ten % poronień 
wypada, jak następuje: 


1928 r. — 9,4% 
1929 r. — 8,0% 
1930 r. — 60% 
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Ilość pierwotnych chorych, niepracujących, w ciągu 8 lat w1- 
nosi 7,460, na które przypada 372 poronień, czyli przeciętnie 
5%. W stosunku do poszczególnych lat % poronień wypadnie. 


1924 r. — 3,2% 
1925 r., 3,4% 


1926 r. — 4.0% 
1927 r. — 6,5% 


1928 r. — 4.4% 
1929 r. — 4,7% 
1930 r. — 4,4% 


1931 r. — 70% 


[ilość poronień i jej wahania w % najlepiej się uwydatniaią na 
krzywych I i II. 


Na krzywej | — znaczuy wzrost ilości poronień w 1931 r. 
(11.8%). 
Na krzywej II — stopniowe zwiększenie się ilości poronień 


w 1925 i 1926 latach, nagły wzrost % w 1927 roku, roku pewnej 
drożyzny i ciągłego braku mieszkań, spadek do 44% —= 4,7% 
w 1928, 1929, 1930 latach i znowu nagle wzniesienie krzywej do 
1% w roku 1931 — roku kryzysu gospodarczego. 

Karty chorób chorych, które przeszły poronienia, w ilości 478, 
chorych należących do małżeństw płodnych, referent wykorzystał 
w celu obliczenia stosunku ilości poronień do porodów. Wynik 
otrzymał następujący: stosunek do porodów u pracujących wy- 
bada: 1,3 :1: u niepracujących I : 1.35. 

Referent przytacza statyscykę wszechświatową z przed 20 lat, 
według której jedno poronienie przypada na 5—6 porodów. nowsze 
statystyki dla Stanów Zjednoczonych, które obliczają stosunek 
poronień do porodów — 0,35 : 1 lub 0,5:1 i przychodzi do wniosku, 
że w Sosnowcu stosunek poronień do porodów jest 2—3 razy więk- 
szy, niż w Stanach Zjednoczonych, a w porównaniu ze statystyką 
20 lat temu, stosunek ten dla niepracujących powiększył się 4 
razy, a dla pracujących zmienił się w kierunku bezwzględnego 
zwiększenia się ilości poronień w stosimku do ilości porodów. 

Ilość poronień w różnym wieku chorych, ilość poronień w sto- 
sunku do przebytych porodów, ilość poronień w poszczególnyci 
miesiącach ciąży referent podaje na krzywych HI, IV, V, VI. VII, 
VII. Z wykresów wynika, że u pracujących najwięcej po'onień 
przypada w wieku od 20 do 30 lat, a dla niepracujących w wieku od 
20 do 35 lat, [W stosunku do przebytych porodów (tablice V. i VIL) 
u pracujących przypada najwięcej poronień dla nierodzących jeszcze 
i większa ilość po przebytych 1—2 porodach, a u (członkiń rodzin) 
niepracujacych przypada najwięcej poronień po 1-—2 przebytych 
porodach. Stąd wniosek, że i w Zagłębiu jest dążenie do ograniczenia 
ilości dzieci do 2, co się obserwuje i w innych krajach poza Polska. 

Z tablic VIL i VIN., podanych przez referenta wynika, że naj- 
więcej poronień było w pierwszych dwóch miesiącach ciąży: u pra- 
cujących 59; u niepracujących 277. a 

Na 106 poronicń u pracujących wypadło w ciągu 4 lat 16 po- 
ronień nieślubnych, co stanowi 15% w stosunku do ilości poronień 
i 135% w stosunku do ilości pierwotnych chorych. 

Po 2 poronienia w jednym rokn miały pracujące: 


w 1928 raku 2 
w 1929 roku l 
w 1930 roku 0 
w 1931 roku 2 

Razem 5 

niepracujące 

w 1924 roku U 
w 1925 roku 1 
w 1926 roku 0 
w 1927 roku 3 
w 1928 roku 1 
w [929 roku 2 
w 1930 roku 0 
w 1931 roku 5 


Razem 12 


Dalej referent mówi o tem, jak się robi poronienie. Zwykle 
wstrzykuje się do macicy jodyvnę, rozczyn mydła, rozczyu lizo- 
iormu i. jeżeli nie następuje poronienie, zakłada się gumowy cewnik. 
W użyciu jednak są i inne narzędzia, naprzykład laminarja. W jed- 
nym przypadku chora zalożyła sobie do macicy szydełko, które 
się złamało. W drugim przypadku chora robiła sobie poronienia 
szczoteczką do zębów. 

Co do skutków poronień referent przedstawia następujące dane 
z materjału obejmującego 246 przypadków zapaleń przydatków 
i przymącicza, w których zastosowana była proteinoterapia. 
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Z tych 246 chorych 104 przechodziły poronienia, co stanowi 
42,3%. Z tej kategorii chorych 74 miały po 1 poronieniu, 15 po 2, 
9 po 3, 8 po 4,2 po 5 i jedna chora, 32 lat, miała 12 poronień. 

Na 14 przypadków ciąży pozamacicznej (operowanych) 8 
przechodziły po 1. 2, 8 poronienia, co wynosi 57%. 

Te dane zupełnie się zgadzają z opinia Prof Czyżewicza 
o szkodłiwości poronień w jego artykule: Następstwa i skutki po- 
ronień (zeszyt X—Xil Ginekologii Połskiej, rok 1927, Warszawa). 


N. 


Referent przystępuje do drugiej części swego odczytu: moni- 
nienie, jako zagadnienie spoieczne”, 

Poronienie, jako zjawisko patologiczne, mówi referent, istniało 
jeszcze w starożytnych społeczeństwach, przetrwało przez wieki 
średnie i doszło do swego kulminacyjnego punktu w najnowszych 
czasacli po wojnie światowej, która przeorała przedwojenne pojęcie 
o moralności, o rodzinie i wywołała rozluźnienie obyczajów. Za 
tym wstrząsem duchowym nastąpił drugi wstrząs — materialny, 
który nazywamy kryzysem gospodarczym i który gtębi cały 
Świat, 

Warunki ekonomiczne związane z tym kryzysem, brak pracy, 
niałe zarobki, konieczność zarobkowania przez kobiety, ciasnota 
mieszkaniowa, wraz ze zmienionemi pojęciami o rodzinie, 34 
główna przyczyna wzrostu ilości poronień, które odzwierciadlają 
ra terenie Sosnowca krzywe podane w pierwszej części odczytu 

Społeczeństwo w swoich pogladach na omawiare zagadnienie 
podzieliło się na dwa obozy o zupełnie różnych Światopoglądach. 

Nowy projekt Polskiego Kodeksu Karnego, uchwalony i opu- 
biikowany przez Komisję Kodyfikacviną, pod wpływem nowych 
prądów i nowych poglądów w społeczeństwie uwzględnia wskaza- 
nia socjalne i społeczne dla spędzenia płodu. Episkopat Polski 
z punktu widzenia religijnego kategorycznie protestuje przeciwko 
uśmiercaniu płodu. Odpowicdź na te dwa zwalczające się wzajem- 
nie światopoglądy znajdujemy w Kodeksie Karnym obowiązującym 
od 1 września r, b., który nie uwzględnia wskazań socjalnych i spo- 
łecznych. 

Z wniosków opracowanych przez D-ra Krassilnikjana (Nieka- 
ralność sztucznego poronienia w Rosji w okresie trzynastoletnim 
w świetle faktów i cyfr — podał Dr. Henryk Kluszyński — War- 
szawskie Czasopismo Lekarskie, Nr, 49 z 4 grudnia 1931 r.) widzi- 
my, że i legalizacja poronień nie rozwiazuje samej kwestji poro- 
nieniowel. 

Referent podaje następujące wnioski: 

Zę złem społecznem, jakiem jest poronienie, powinno walczyć 
samo społeczeństwo. Podniesienie moralnego poziomu społeczeń- 
stwa powinno być głôwuem zadaniem. Powinna być rozbudowana 
i rczszerzona opieka nad macierzyństwem i dzieckiem. 

Naszejn zadaniem jest uświadamianie społeczeństwa o szko- 
dliwości poronień i o tem, ż zabieg poronieniowy jest poważną 
operacją, która często zagraża życiu i zdrowiu kobiety. 

Główna jednak walkę z poronieniami powinno prowadzić Pań- 
stwo drogą ustanowienia materialnej opieki nad rodzinami w wy- 
padkach licznego potomstwa i nad dziećmi pozbawionemi ojców 
(dzieci nieślubne i dzieci kobiet owdowiałych), aby nie było obawy 
przed dzieckiem i aby za chleb matka nie płaciła życiem dziecka. 

W dyskusji, w której poruszono sprawę czynników wzmaga- 
jących ilość poronień, wskazania lekarskie i społeczne do czynienia 
poronień, etiologji poronień zabierali głos Kol. Kol: Kotarski, 
Budzyński, Suchodolski, Czarski, Ficenes, Wel- 
fe, Molicki, Wolkowicz. Ryder Zamieński. 

V, Kol. Sokołowski: mówi o rzekomych guzach śródocz- 
nych (pseudosarcoma), 

Fuchs, analogicznie do „pseudoglioma* wprowadza do okuli- 
styki pojęcie „psendosarcoma* dła odklejeń siatkówki, skompli- 
kowanych jaskrą. Najczęściej odklejenie siatkówki przebiega 
z obniżeniem ciśnienia śródocznego, natomiast, jeżeli w oku z od- 
klejona siatkówką stwierdza się podwyższone ciśnienie i objawy 
retencji, nasuwa się podejrzenie na obecność guza śródocznego, 
który odkleja siatkówkę, Wyklucza sie guz przez diafanoskopię, 
próbną funkcję twardówki ponad odklejoną siatkówką, wreszcie 
brakiem grubszych naczyń twardówkowych, przebiegających smu- 
gowato do miejsca podejrzanego. 

Interesujący jest wpływ wzmożonego ciśnienia (T) na odkle- 
joną siatkówkę. O korzystnym wpływie donieśli dotychczas Hallard 
Brich (1926) i Sedan (1928), Ze złym wynikiem przebiegały przy- 
padki innych autorów, z pośród których Thomas i Wagenmann 
cytują odklejenia pourazowe późne, powstałe w kilka tygodni po 
urazie, komplikowane jaskrą. 

Zademonstrowany pacjent został w XII. 1931 r. uderzony przy 
pracy węglem w lewe oko. Po 8 dniowem leczeniu wrócił do pracy. 
Ostrość wzroku (V) = 5/12: drobne męty w ciele szklistem; dno 
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oka prawidłowe, Otrzymał 4% dioninę. Od lutego 1932 r. wzrok się 
pogarsza: v = 5/36. Pole widzenia prawidłowe; męty utrzymują 
się. Prócz dioniny dostaje jod wewnętrznie. W maju i czerwcu 
dostaje 5% roztwór soli kuchennej podspojówkowo. Od sierpnia 
v = 2/60: oftalinoskopowo: drobne męty i płaskie odklejenie siat- 
kówki na obwodzie od strony nosa, T rośnie do 40 mmHg, Pilo- 
karpina obniża ciśnienie do 29 mm Hg. 


Przypadek należy do interesujących i z tego względu, że odkle- 
jenie siatkówki nastąpiło w 8 miesięcy po wypadku i związek przy- 
czynowy między urazem a stanem obecnym jest niewątpliwy; to też 
zaliczyć go należy do grupy t. zw. odkłejeń siatkówki urązowych 
późnych (w odróżnieniu od odklejeń spontanicznych). Późne od- 
klejenia sialkówki pourazowe opisali Amman, Pfalz, Czamer, Onken, 
Asmus, Mengelberg, Thomas, Veill i Wagenmann (do r. 1923). 

Pregnoza dla późnego odklejenia siatkówki jest zła, co potwier- 
dza historia choroby demonstrowanego pacjenta. 


Seiki (Ę) 7 W. SEinóai 
Prezes: (— Dr. K. Suchodolski, 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dyrektorem i lekarzem naczelnym Szpitala fundacji Poznań- 
skich został mianowany, na miejsce doktora S. Sterlinga, Dr. med. 
D. Rabinowicz, ordynator oddziału laryngologicznego tegoż 
Szpitala. Ordynatura oddziału wewnętrznego (po Drze Sterlingu, 
74 łóżka) została decvzją ordynatorów Szpitala podzielona na dwie 
samodzielne ordynatury, które objęli z dniem l-szym marca r. b. 
długoletni asystenci Zmarłego koledzy Dr. med. H. Kryszeęk 
| Mromed. USZY ami 


Prof. dr. Br Koskowski ustąpił z Komisji Farmakopei 
Polskiej. 
Zmarli, 


Dnia 2 kwietnia b. r. zmarł w (Słonimie dr. Stanisław C h rz a- 
nowski naczelny lekarz Szpitala Państwowego. Przeżył lat 65. 


Prof. dr. Otto Lubarsch, znany patolog i anatomo-pa- 
tolog niemiecki, zmarł w wieku 73 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


VII posiedzenie Wydziału Lekarskiego T.P,N, 
odbyło się wspólnie z VTow. Patologów Polskich, Od- 
dział Poznański, 7 kwietnia 1933 r. z następującym porząd- 
kiem obrad: 1. Komunikaty Zarządu, 2. Pokazy. 3. Wykłady i re- 
feraty: 1) Doc. I Zeyland: 1. Badanie wskaźnika monocytowo- 
limiocytowego w grużlicy z zastosowaniem suprawitalnej metody 
barwienia krwi. 2a) Zwężenie zastawkowe jelita cienkiego u dziecka 
19-miesięcziego. b) Scleroma adiposum, cutis u niemowlęcia. c) Ne- 
crosis miliaris acuta hepatis. 2) Dr, W. Dullin: 3, Przypadek 
torbieli wątroby wyścielonej nabłonkiem wałeczkowatym rzęsko- 
wym. 3) Dr. Suwalski i Dr. Danielewski: 4. Przypadek nowotworu 
mieszanego lewego stawu mostkowo-obojczykowego. 4) Doc. Ra- 
szeją i Dr. Danielewski: 5. Przypadek śluzaką kości człona palca 
nogi. 5) Doc. Łabendziński, Dr. (Wasilewski i Dr. Danielewski: 
6. Równoczesne zmiany gruźlicze i kilowe krtani. 6) Dr. E. Stöckl: 


7. Rozpoznanie przerzutów nabłoniaka kosmówkowego w płucach. 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 11 kwietnia 1933 r. 1. Szarecki B. i Zawadowski W. człon. Twa: 
Przypadek tłuszczaka okrężnicy, powoduiącego wzłobienie. 2. T. 
Butkiewicz, czł, Twa: Rzadkie przypadki schorzeń dróg żółcio- 
wych. 3. Węgierko J. R., czł, Twa: Uwagi o leczeniu cukrzycy. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrow- 
skiego dnia 7-go maja 1933 r. obchodzi 25-io-letni Jubileusz 
swego istnienia. Program obchodu: Godz. 9-ta rano: Nabo- 
żeństwo w Kościele Parafialnym w Sosnowcu, Godz. 17-ta: Uro- 
czyste posiedzenie Tow. Lek. Zagł. Dąbr. w sali obrad Polskiego 
Związku Zaw. Prac. Przem. i Handlowych przy ul. Sienkiewicza 
l7a. 1. Żagajenie i powitanie gości, 2, Przemówienia delegatów. 
3. Sprawozdanie z działalności Tow. Lek. Zagł, Dąbr. za okres iu- 
hileuszowy. 4. Wręczenie dyplomów honorowych. 5. Prof. Dr. med. 
R. Nitsch: „Prace nankowe Dra J. Czajkowskiego”. 6. Zamknięcie 
posiedzenia. Godz. 20-ta: Bankiet, urządzony przez Towarzystwo 
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Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego dla uczestników obchodu i dla 
zaproszonych gości — w sali przyjęć Polskiego Związku Zaw. Prac. 
Przem, i Handlowych przy ul. Sienkiewicza 17 a. — Po nabożeń- 
stwie przewidziane jest zwiedzanie zakładów przemysłowych, ko- 
palń, lub instytucyj leczniczych (Kasa Chorych, szpitale i t. p.), 
o ile zgłosi się dostateczna ilość chętnych. 


Lekarska Unia Łacińska (LUnion Médicale 
Latine) obchodziła z wielką mroczystością 20-letni jubileusz 
swego istnienia w Paryżu 15. III. b. r. W uroczystościach wzięli 
udział przedstawiciele Argentyny, Belgji, Brazylii Chile, Ekwa- 
doru, Francji, Gwatemali, Hiszpanii, Italii, Kanady, Kolumbii, Kuby, 
Meksyku, Paragwaju, Portugalji, Rumunji, St. Domingo, Venezueli, 
Urugwaju. 


Sprawy zawodowe. 


Konferencja Lekarzy » Adminis trac y inych 
Kas Ch. odbyła się z inicjatywy Klubu Lekarzy Polskich 12. IU. 
b. r. uchwalono utworzyć Związek Lek. Adm. Ubezpieczeń Społecz- 
nych. Wybrano komisję (dr. dr. Zatnecki, Grodecki, Niedzielski, 
Hall, Mędrkiewicz), która ma ułożyć projekt statutu, nadto pro- 
jekty regulaminów dla dyrekcji K. Ch. i lekarza naczelnego celem 
przedłożenia Min. Opieki Społ. 


Różne. 

Przegląd epidemjologiczny Ligi Narodów (Nr. 11—42. 1932) 
omawia epidemie duru plamistego lat ostatnich. W pierw- 
szej połowie roku 1932 najsilniej szerzył się on z krajów europej- 
skich w Rosji (40.000 zachorowań), Polsce (1820), Rumunji (1416). 
Najwyższe nasilenia epidemii powtarzały się stale w pierwszych 
5—6 miesiącach roku. [W Azji ucierpiały z powodu tych epidemij 
najwięcej kraje republik sowieckich, w Ameryce — Meksyk, 
w Afryce — Egipt. 


Ostatni przegląd epidemiologiczny Ligi Narodów (z. 1—2 1933) 
omawia przebieg endemii i epidemii duru brzusznego idu- 
rów rzekomych w latach 1931—1932. Najniższą umieralność 
na te schorzenia wykazywały: Anglja, Flolandja, Niemcy, Nor- 
wegja, Nowa Zelandja, Szwajcarja i Szwecja (mniej niż 1 wypadek 
śmierci na 100.000 mieszkańców). Wyższą umieralność (1—-2.9 na 
100.000) wykazuje Australja, Austria, Danja, Irlandia, jeszcze wyższą 
(3.49 na 100.000) Belzja, Francja i Ameryka Północna, Umieralność 
5—9,9 na 100.000 wykazuje Czechosłowacja, Polska i Urugwaj, 
wyższą (10—14.9 na 100.000) Chile, Hiszpania, Japonia, umieralność 
najwyższa (powyżej 15 na 100.000) panowała w Grecji, na Wẹ- 
grzech, we Włoszech i Portugalji. W krajach Europy południowej 
i wschodniej wybuchła w ostatnich miesiącach 1932 r. silna epidemia 
duru brzusznego, dochodząca do największego nasilenia na 
Węgrzech, w Bułgarji, we Włoszech i Polsce. W roku 1932 poja- 
wiła się na wyspach Azorach epidemia dżumy. Do końca wrześ- 
nia zgłoszono 88 wypadków, od tego czasu brak sprawozdań. Kra- 
jami. najsilniej mawiedzanemi błonicą pozostają jak dawniej 
Ameryka Północna, Niemcy, Anglja, Austria, Czechosłowacia, 
Węgry i Rosja. 


Dnia 1 kwietnia b. r. odbyło sięw Warszawieotwarcie 
Oddziału Położniczo-Ginekologicznego w Szpi- 
talu Kasy Chorych i Centralnego Zakładu Rentgenow- 
skiego w gmachu Kasy Chorych, przy ul. Solec 93. Nowy od- 
dział szpitala posiada 50 łóżek i składa się z 5 sal. Centralny Za- 
kład Rentgenowski przeniesiono z ul. Puławskiej i uzupełniono no- 
wemi aparatami. 


Lekarz Kolejowy Nr. 1. podaje sprawozdanie Pracowni 
Psychotechnicznej przy Dyr. Kolei w Warszawie. 
Powstała w 1927 r., a w 1929 r. została włączona do Wydziału 
Sanit. Dyr. Wiele pracy poświęca się stale metodvce badań i roz- 
szerza się ich zakres. Pracownia posiada testy i przyrządy kon- 
strukcji krajowej i obcej. Dotychczas badano uzdolnienie pracowni- 
ków, w programie jest badanie narzędzi, warunków pracy, wypad- 
ków i szkolenie personelu. — Drugą pracownię posiada Dyr. P. 
K. P. w Poznaniu, 


Lot. San. (lotnictwo sanitarne) polskie posiada około 20 sa- 
molotów typu Henriot. Są to aparaty o małym zasięgu około 
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100 km; lądują z wielką łatwością tak, że wystarcza im równe 
pole o wymiarach 400 X 400 m; mogą przewozić ' chorego le- 
żąco. Zawiadują niemi wojskowe jednostki lotnicze w Bydgoszczy. 
Dęblinie, Grudziądzu, Krakowie, Lidzie, Lwowie, Poznaniu, Pucku, 
Toruniu i Warszawie.  Wzywać mogą samolot lekarze urzędowi, 
a za pośrednictwem władz wojskowych lub administracyjnych 
także wolno praktykujący. 


Niedawio opuściło tłocznię kolejne wydanie inonumentalnego 
dzieła „Brytyjska Encyklopedia Farmaceutycz- 
na“, Dzieło to, nowoopracowane i uzupełnione, wydawane jest 
mniej więcej w dziesięcioletnich odstępach czasu i zawiera wszel- 
kie szczegóły dotyczące środków medycznych, dozwolonych dla 
celów leczniczych w W. Brytanii. Encyklopedja farmaceutyczna, 
nabywana przez wszystkie apteki, lekarzy, szpitale i liczne za- 
kłady naukowe Zjednoczonego Królestwa rozchodzi się 'w przeszło 
pięćdziesięciu tysiącach egzemplarzy. Pierwsze wydanie „Encyklo- 
pedji' miało miejsce w 1618 roku; wówczas księga ta zawierała 
cały szereg zgoła niesamowitych medykamentów, z których nie- 
które składają się z pięćdziesięciu, a nawet i więcej różnych oso- 
bliwych ingredjencyij. Do popularnych Środków leczniczych zali- 
czońo w owe czasy: oczy krabów, skorupy ostryg, tłuczone perły 
i korale, proszkowane kości ludzkie, odwar z psich szczeniąt i t. D., 
ptzyczem zaznaczyć należy, że wiele z tych „lekow było w uży- 
ciu jeszcze przed niespełna póliora wiekiem. 


Wycieczka do zdrojowisk italskich odbędzie się 
od 14—30 września b. r. od Wenecji do Rzymu. Łączne koszta 1500 
lirów (635 zł) i 50% zniżki powrotnej na kolejach italskich. Szcze- 
góły „Enit* Via Marghera 2, Rome. 


Komunikaty. 


Kursdlalekarzy Ośrodków Zdrowia odbędzie się 
w (Państwowej Szkole Higjeny w czasie od 15 maja do 2 czerwca 
r. b. Kurs jest bezpłatny, Wpisowe 10 zł. Zgłoszenia na kurs przyj- 
muje Sekretarjat Państwowej Szkoły Higjeny, Warszawa, ul. Gho- 
cimska 24. 


Redakcia międzynarodowego pisma „Index Aualyticus 
Gancerologiae* prosi wszystkich P.P. Autorów, którzy 
ogłosili drukiem w r. 1931 i 1932 prace dotyczące nowotworów, 
o przesłanie pod adresem — Warszawa, Marszałkowska 73 Dr. 
Wejnert, lub Marszałkowska 41, Dr. Sterkng-Okuniewski stresz- 
czeń w języku francuskim dla umieszczenia ich w „Indexie*. Przy 
streszczeniu podać należy pismo, gdzie pracą była drukowaną, tom, 
zeszyt, i stronę od— do. W razie niemożności nadesłania stresz- 
czenia francuskiego pożądane krótkie streszczenie polskie, ewent. 
odbitka pracy. 


Z inicjatywy biura dla spraw turystycznych dyrekcji okręgo- 
wej Kolei Państwowych w Krakowie odbędzie się wycieczka 
zKrakowado Wiednia w dniach 14—20 maja b. r. Wyjazd 
z Krakowa (w niedzielę) dnia 14-go maja b. r. około godz. T-ei 
rano pociągiem składającym się wyłącznie z wagonów 4-ro osio- 
wych klasy trzeciej. Przyjazd do Wiednia tego samego dnia oko'o 
godz. ł6-ej. Zakwaterowanie uczestników. Dnia 14. V. b. r. po po- 
łudniu oraz w dniach 15, 16, 17, 18 i 19 maja zwiedzanie osobli- 
wości (Wiednia, oraz wycieczki w okolice. W programie przewi- 
dziane są również przedstawienia teatralne, koncerty, zwiedzanie 
obiektów przemysłowych, ewentualnie urządzeń asanizacyjnych 
gminy miasta Wiednia i t. p. Odjazd m Wiednia (w sobotę) dnia 
20 maja b. r. około 14-ej. Przyjazd do Krakowa w tym samym 
dniu około godz. 23. Cena rcyczałtowa tej wycieczki obejmująca 
koszta paszportu, wiz, przejazdu z Krakowa do Wiednia, łącznie 
z przewiezieniem uczestników do kwater i zpowrotem, całem utrzy- 
maniem i mieszkaniem wynosi 125 zł, od osoby. Przy zgłoszeniu 
należy wpłacić zadatek w wysokości jzł. 50 od osoby. Ceną zł. 125 
nie są objęte koszta zwiedzań, wycieczek oraz wszelkich atrakcyj 
w «czasie pobytu w (Wiedniu, Korzystanie z nich nie jest przymu- 
sowe, a wolny dobór poszczególnych imprez, których koszt będzie 
najdokładniej podany, pozostawiony jest każdemu uczestnikowi. 


Zgłoszenia na tę wycieczkę przyjmowane będą tylko w formie 
zbiorowej przez poszczególne organizacje, które otrzymują z od- 
nośnych IMinisterstw formularze list zgłoszeń. Zgłoszenia przyjmuje 
także 'Lwowskie Tow. Lekarskie. 
iz powrotem 50% zniżka kolejowa. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁAD KLINICZNY. 


Dr. Stanisław LIEBHART, st. asyst. kliniki. 


Rola jajników w organiźmie kobiety. 


Z Kliniki Położniczo-Ginekologicznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. K Bocheński. 


Znaczenie jajnika dla organizmu kobiety jest wielostronne 
i różnorakie. Działanie jego nie ogranicza się bowiem tylko wy- 
łącznie do organu wyjściowego, jakim jest narząd rodny, lecz wy- 
wiera także wpływ odległy ma inne narządy w związku z zaburze- 
niem korelacji innych gruczołów wkrewnych, wśród których zaj- 
muje stanowisko uprzywilejowane. Wpływ ten jajnika jest więc 
dwojaki t. j. miejscowy i ogólny przez stosunek do innych gruczo- 
łów wkrewnych do układu wegetatywnego, do przemiany materii 
a nawet do psychiki kobiety. 

Działanie micjscowe dzielimy na czynność wcgetatywną i ge- 
neratywną, Pod czynnością wegetatywną rozumiemy pobudzanie 
macicy do wzrostu w okresie przed dojrzewaniem piciowem, a na- 
stępnie utrzymywanie rozwiniętej macicy w prawidłowem napięciu 
i przekrwienii. Z prac doświadczalnych na zwierzętach wiemy do- 
kdadnie, jakie ma znaczenie hormon pęcherzykowy dla rozwoju 
: wzrostu macicy. Wiemy również, że jeżeli w tym właśnie czasie. 
tj. w okresie dojrzewania, zawiedzie produkcja hornionu iajniko- 
wego, lub też będzie niedostateczna — wywrze to zasadniczy 
wpływ na macicę, która ucierpi co do swojej iwielkości, jakości 
i sprawności. Stąd pochodzą macice niemowlęce, niedorozwinięte, 
stąd też szereg zaburzeń późniejszych w życiu płciowem kobiety. 
jak skąpe miesiączkowania łub też zupełny ich brak, albo też nad- 
„mierne krwawienia wskutek wadliwego mechanizmu tamowania 
krwi przez niedorozwinięte Ściany macicy, Z tego punktu widzenia 
latwo rozumiemy rzecz doniedawna zupełnie niezrozumiałą i na- 
pozór absurdalną, że przy niedomodze jajników można mieć nie- 
iednokrotnie do czynienia z obfitemi krwawieniami. 

Pod generatywną czynnością jajnika rozumiemy cykl prze- 
mian, idący równolegle z cyklem zmian miesiączkowych w błonie 
śluzowej macicy. Zachodzi tu szereg rytmicznych zmian w jaini- 
kach, wywołujących kclejno produkcję hormonu pęcherzykowego 
i hormonu ciałka żółtego, powodujacych również rytmiczne zmiany 
w macicy, Rzecz jasna, że zaburzenia w cyklu przemian jajniko- 
wych sprowadza analogiczne zaburzenia w cyklu miesiaczkowym. 

Nie będziemy się specjalnie zajmowali dwoma wyżej opisanemi 
rodzajami czynności jajników, jako rzeczami mniej lub więcej zna- 
nemi. Natomiast pozwolimy sobie w niniejszym referacie zająć się 
specjalnie najmuiej znanym odcinkiem działania jajnika, a miano- 
wicie iego wpływem ogólnym ma organizm kobiety, wynikającym 
w przeważnej części z jego stosunku do innych gruczołów wkrew- 
nych. Mamy tu na myśli grupę najróżnorodniejszych schorzeń 
umielscowionych w najbardziej nawet odległych organach i syste- 
mach organizmu kobiety, a mających swe źródło w niedomodze, 
nadczynności lub też złej czynności jajników. Referat ninicjszy jest 
wiec krótkim reportażem szeregu bardzo ciekawych i miezwykłych 
schorzeń i zaburzeń w organiźmie kobiety, leczonych skutecznie 
zapomocą hormonów jajnikowych. Jest więc zestawieniem ekspe- 
rymentów ex iuvanlibus. Jest też równocześnie świadomą próbą 
przejścia z teorji do praktycznego zastosowania dotychczasowych 
W a dF M Wyniki lecznicze są przecież ze stanowiska 
medycyny jedynem nsprawiedliwieniem ogromu M Ż i 
w teoretyczne i eksperymentalne a aea e r 
samym wstępie pragnę zaznaczyć, że ten właśnie dział scho- 
rzeń, umiejscowionych poza narządem rodnym a wynikłych z nie- 
domogi jainikowej jest najwdzięczniejszym terenem dla terapii 
hormonalnej, 

Na wstępie postaramy się dokładnie określić rodzaj i jakość 
środków leczniczych, używanych w hormonoterapji. Leczenie hor- 
monalne dzielimy na liormonoterapię w ścisłem tego słowa znacze- 
niu i na organoterapię. 

Organoterapia czyli leczenie zapomocą samego gruczołu, jako 
takiego, w postaci sproszkowamej, CZYJNIEŻ pod postacią jakiego- 
kolwiek wyciągu i hormonoterapia, posługująca się czystemi hor- 
monami czyli substancjami o ściśle zmianowanej ilości i jakości za- 
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pomocą t. zw. sprawdzianów biologicznych. Różnica obu rodzajów 
preparatów hormonalnych okazuje się najwyraźniej na przykładzie 
jajnika: podczas gdy skład i ilość hormonu pęcherzykowego, czyli 
folikuliny, wydobytego biologicznie znamy na podstawie dokład- 
nycli mianowań, to skład jajnika samego in substantia jest jeszcze 
ciągle niezupełnie ustalony i określony. Wiadomo bowiem, że 
w jajniku, oprócz hormonu pęcherzykowego, wytwarza się jeszcze 
w pewnych fazach cyklu hormon ciałka żółtego, nadto stały skład- 
nik odkryty w ostatnich czasach w klinice Wagnera, hormon 
Fd czyli hormon wpływający na przemianę materji, nadto jakieś 
substancje, działające na naczynia specjalnie, na naczynia mózgu — 
wreszcie większą ilość jodu i t. d. Na płaszczyźnie tego zagadnie- 
nia rozumiemy obecnie, dlaczego badacze dawniejsi posługuiacy 
się całym iajnikiem a więc organopreparateni, stwierdzili doświad- 
czalnie zwiększenie się przemiany materji, wykazywanej podwyż- 
szeniem się cyfry przemiany gazowej, podczas gdy my, a za nami 
kilku innych wpływu tego nie stwierdzili, stosując czystą foliku- 
linę, a więc czysty preparat hormonalny pozbawiony hormonu Fd, 
Pod kątem widzenia tych rozważań wyłania się równocześnie 
wniosek, że hormonoterapia powinna być uzupełniana w miarę po- 
trzeby organoterapią, iako że w preparatach organicznych może 
Się znajdować więcej hormonu jajnika, których narazie biologicznie 
wyosobnić nie możemy. 

Terapia jajnikowa jest, jak zresztą każda hormonalna terapia, 
w przeważncj części substytucyjną. Jednak ima ona bezsprzecznie 
również znaczenie styinulacyjne t. zn, pobudzające tak macicę, jak 
i jajniki, do żywej czynności i to niejednokrotnie trwałej, Dlatego 
też używamy częstokroć nawet dużych dawek celem wywołania 
t zw. uderzenia hormonalnego (Hormonstoss), które znowu jakoby 
powoduje trwalsze wyniki, Najwięcej widoków powodzenia ma le- 
czenie hormonem jajnikowym ogólnych zaburzeń poza narządem 
rodnym, wynikłych z zaburzenia korelacji gruczołów wkrewnych 
przez wypadnięcie lub osłabienie funkcyj jajników, Nailepiei obser- 
wujemy wyniki lecznicze u kastrowanych kobiet w okresie prze- 
kwitania, jako też u kobiet z najrozmaitszemi zaburzeniami ogól- 
nemi w okresie dojrzałości płciowej. 

Wszystkie te zaburzenia, w których brak miesiączkowania lub 
skąpe periody są tylko zewnętrznym objawem miedomogi jainików, 
mają swe źródło właśnie w tej niedomodze. 

Natomiast zupełnie niesluszną — naszem zdaniem — tezę po- 
stawił Aschner, uważając, że wszystkie opisane zaburzenia, na 
które skarżą się kobiety przy braku miesiączkowania, są wynikiem 
wydzielania z ustroju właśnie drogą menstruacji wszystkich tok- 
sycznie działających substancyj, które, zatrzymane wskutek braku 
miesięcznego oczyszczenia się, krążą w ustroju i w ten sposób ten 
ustrój mają zatruwać. 

W powyższych rozważaniach wzięto po raz któryś zrzędu 
objaw za przyczytę. Jako kontrargument mogę przytoczyć przy- 
padek kobiety młodej lat 21, która nigdy nie miała perjodu, — 
a była wprost okazem zdrowia i na żadne dolegliwości się nie 
Skarżyła, co więcej, dwukrotnie zaszła w ciążę i urodziła zdrowe 
dorodne dzięci. 

Wagner opisuje przypadek młodej dziewczyny z wrodzoną 
wadą macicy, która nigdy nie miesiączkowała, a u którei musiał 
z pewnych względów wykonać kastrację. Zaraz po kastracji Wy- 
stąpiły ciężkie zaburzenia z wypadnięcia funkcyj jainików, których 
nie było dotychczas mimo zupełnego braku miesiączkowania, 
Ostatnie natomiast badania, odnośnie do ilościowego oznaczania 
hormonu jajnikowego we krwi w łączności z cyklem miesiączko- 
wym wykazały, że najmniejszą ilość tego hormonu spotykamy 
w Okresie samego miesiączkowania. 

W związku z powyższemi doświadczeniami jesteśmy skłonni 
do określenia czasu samego periodu jako co miesiąc powtarzają- 
cego się okresu przekwitania w miniaturze. Z punktu widzenia po- 
wyższych rozważań wydaje się nam zupełnie zrozumiałe, dlaczego 
właśnie w okresie miesiączki występuje szereg zaburzeń analo- 
gicznych do zaburzeń okresu przekwitania tak ze strony układu 
naczynioruchowego jak i ogólnej przemiany materji a nawet zmian 
psychicznych. 

Wiadomo np. było nam już dawniej, że pojawienie się pewnei 
postaci trądziku pozostaje w łączności z niedomogą iainików. 
Z drugiej strony obserwowaliśmy periodyczne pogarszanie się tego 
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trądziku w okresie miesiączki, o którem przepuszczano, że jest wy- 
nikiem bardzo energicznej czynności jajnika. Dziś wiemy już na 
pewno, że tak zaburzenia w czasie samej miesiączki, jak i okresu 
przekwitania, mają to samo źródło, to jest zmniejszony wysiew 
hormonu jajnikowego do krwi, wywołujący dyzhormonozę jak i za- 
burzenia w układzie wezetatywnym. 

Dlatego też w wielu przypadkach, lecząc niedomogę jajników, 
nie uważamy za jedyny a nawet pierwszy cel terapii sprowadzenie 
miesiączkowania — co jest zresztą niejediokrotnie niemożliwe — 
lecz usunięcie szeregu dolegliwości, towarzyszących tej niedo- 
imodze przez wprowadzenie brakującego hormonu. Miesiączkowa- 
nie jako takie jest — jak słusznie aczkolwiek nie bez przesady 
twierdzi Stóckel — wynikiem i wyrazem domestykacji. 

Kobiety pierwotne menstruacji prawie mie miały. gdyż albo 
były w ciąży albo karmiły. Ponieważ karmienie w odległych cza- 
sach trwało bardzo długo, co zresztą pozostało do dzisiciszego 
dnia u ludu wiejskiego, niewiele czasu zostało na miesiączko- 
wanie, Mimo wszystko należy przypuszczać, że w owych czasach 
o których mowa, było daleko mniej dyskrazyj pomimo braku mie- 
siączkowania aniżeli obecnie. 

Ważnemi czynnikami odnośnie 
dawkowanie, sposób stosowania i czas aplikowania preparatów. 
Najbardziej otwarten zagadnieniem hormonoterapii jest właśnie 
problem dawkowania. Pomimo olbrzymiego rozwoju inkretologii, 
nie mamy dotychczas ustalonej granicy co do ilości stosowania 
poszczególnych preparatów, a specjalnie hormonów płciowych. 
Każdorazowy schemat stosowania preparatów hormonalnych ma 
żywot bardzo przejściowy i zmienia się z tygodnia na tydzień. 
Wystarczy wspomnieć, że zaczęto stosować folikulinę od 20 jedno- 
stek dziennie, przytem cyfra ta podnosiła się stale w miarę do- 
świadczeń i wzrosła do 200 a nawet 600 jednostek mysich dziennie. 
Jeszcze większe różnice mamy do zanotowania, jeżeli idzie o ogól- 
ną sumię jednostek tworzacych całkowite leczenie. Jakich fanta- 
stycznych wprost ilości hormonalnych używają poszczególni auto- 
rowie, jak długotrwałe jest to leczenie, niech Świadczą następujące 
bardzo znamienne i charakterystyczne przykłady. Wagner opi- 
suje przypadek leczonej przez siebie pacjentki, która po 130 
wstrzyknięciach zrezygnowała z dalszego leczenia. Ten sam autor 
przytacza drugi przypadek, w którym podano w przeciągu stosun- 
kowo krótkiego czasu 582.000 jednostek mysich hormonu jainiko- 
wego. Te i t. p. przykłady nie rokują nawet bliskiego rozwiązania 
chaosu panującego w tej dziedzinie, a przeciwnie Świadczą o do- 
rywczości i dowolności w zakresie dawkowania. 

Co sie tyczy sposobu stosowania, to i ten jest daleki od 
jednomyślności. Nawet przewaga stosowania pozajelitowego nad 
doustnem była ostatnio kwestionowana. Wielu autorów stosuje 
progynon doustnie z bardzo ładnym efektem, W ostatnich czasach 
Amerykanie wola stosować preparaty hormonalne drogą jamy no- 
sowej lub też per vaginam, Naszem zdaniem jednak stosowanie 
preparatów kombinowane z wyraźną przewagą podawania pozaic- 
litowego jest jedynie słuszne i korzystne. Co się tyczy wysokości 
dawek, to musimy w każdym przypadku sprawę indywidualizować, 
a nie dążyć do stworzenia uniwersalnego schematu, przyczem 
pragnę podkreślić, że rozdzielone dawki dłużej stosowane mają 
stanowczo korzystniejszy wpływ, aniżeli jednorazowe duże, co jest 
zresztą zgodne z rytmem ich działania w organiźmie. Z tej też 
przyczyny przeciwstawiany się kategorycznie wszelkim przedaw- 
kowaniom, uważając, że mogą one być nawet niebezpieczne, co 
wykażenty poniżej przy sposobności opisywania kilku przypadków 
przedawkowania prolanu. 

Czas stosowania tych preparatów ma może najmniejsze zna- 
czenie z wyżej wymienionych czynników. Specialnie odnośnie do 
hormonu iaijnikowego, którego wydzielanie ma charakter cyklicz- 
ny, powinnoby się go stosować w okresie jego największego wy- 
siewu do krwi, a więc w okresie przedmiesiączkowym, mniej więcej 
na 12 dni przed spodziewanym terminem pojawienia się menstru- 
acii, nadto raczej na noc ze względu na powolne tempo wydzie- 
lania moczu w nocy. 

Dla zobrazowania powyższych tez odnośnie do znaczenia te- 
rapii hormonem jajnikowym w schorzeniach ekstragenitalnych po- 
zwolę sobie przytoczyć kilka najbardziej charakterystycznyci 
a przytem specjalnie rzadkich w tej dziedzinie przypadków ka- 
zuistycznych obserwowanych i leczonych w klinice lwowskiej. 

1) Świerzbiączka sromu (Pruritus vulvae) u kobiety lat 50. 
Świąd wystapił magle w okolicy sromu i przybierał z dnia ma dzień 
na gwałtowności tak, że wskutek ciągłego drapania powstał uon- 
legły wyprysk na sromie. Pomimo wyleczenia wyprysku ataki 
świądu — zwłaszcza w porze nocnej — były tak silne, że nie poma- 
gały nawet zastrzykiwania morfiny, ani też żadne inne środki anal- 
getyczne. W tym stanie chora zgłosiła się do nas, Po uwzględnie- 
niu wywiadów i po zbadaniu tak narządu rodnego, jak i układu 


endokrynologicznego, rozpoznano rozpoczynający się okres prze- 
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kwitania z szeregiem zaburzeń właściwych temu okresowi, wśród 
których świąd był objawem dominującym. Zastosowano 12 
wstrzyknięć folikuliny podskórnie po 100 j. m. dziennie. Już po 
jedenastem zastrzyknięciu Świąd ustał zupełnie i nie powtórzył 
się od tego czasu ani razu w przeciągu dwu lat. Przyczyną świądu 
w tym wypadku była więc wygasająca czynność jaliników z po- 
wodu wejścia iw fazę okresu przekwitania, Od tego czasu mieliśmy 
w leczeniu cały szereg analogicznych wypadków leczonych z wy- 
nikiem dodatnim. 

2) Chora lat 35 skarży się ma bóle w krzyżach, bóle podczas 
miesiączkowania, okresowe bóle głowy i częste osłabienia, Podaje, 
że od kilku miesięcy perjody stają się rzadsze i coraz skąpsze, 
cierpi nadto wa trądzik (akne sexualis), Badanie przedmiotowe wy- 
kazuje zupełnie normalny stan narządu rodnego, Szereg prób ua 
czynność jajnika wykazał wyraźną niedomoge jajników. Zastoso- 
wano leczenie hormonem pęcherzykowym. Po kilku tygodniach 
poprawił się typ miesiączkowania, nadto ustąpily prawie wszystkie 
subiektywne, wyżej opisane zaburzenia. Stwierdzono też równe- 
cześnie ustąpienie trądziku, 

3) Przypadek trzeci jest może najciekawszy z całej grupy 
przypadków przez nas obserwowanych i leczonych. Dotyczy en 
cliorej 20-letniej, która dotychczas migdy nie miesiączkowała, Ba- 
danie przedmiotowe wykazuje zaledwie szczątkową macicę wiel- 
kości fasoli. (Matka chorej podaje, że córka bardzo mało rośnie, 
bardzo szybko się męczy, a co najgorsze w ostatnich czasach cier- 
pi na zanik pamięci. Do tego dołączają się bóle głowy, a nawet 
lekkie omdlenia, połączone z zawrotami głowy. Rozpoznaliśmy 
w tym przypadku pierwotną nicdomogę jajników z następową hi- 
poplazją narządu rodnego. Wobec tego zastosowaliśmy kombino- 
wane leczenie prolanem i folikuliną, trwającem — z pewnemi przer- 
wami — około dwóch miesięcy. Już po miesiącu chora odczuwa 
poważiią poprawę, tak co do samopoczucia jak i co do zaburzeń 
natury nerwowej. Nie męczy się prawie zupełnie, nauka zaczyna 
iść znacznie łatwiej, znikła apatja i stale dotychczas utrzymujące 
się bóle glowy. Przyrost wysokości po dwu miesiącach wymosił 
2 em. W przypadku tym nie udało się oczywiście wywołać mie- 
siączkowania ze względu na stan anatomiczny narządu rodnego, 
usunięto natomiast szereg zaburzeń, powstałych na tle niedomogi 
jajników. Zdajemy sobie sprawę, że w przypadku tym jednorazowe 
chociażby długotrwałe leczenie, nie może dać wyników trwałych. 
Należy natomiast powtarzać co jakiś czas wyżej podane leczenie 
hormonalne celem podtrzymania efeklu leczniczego. Nie mniej jed- 
nak wynik terapeutyczny pod względem teoretycznym jest bardzo 
ciekawy a dla chorej jest prawdziwem dobrodziejstwem, Pacjentka 
była demonstrowana w Iwowskiem tow. ginekologicznem. 

4) Chora lat 24 od dwóch lat prawie nie miesiączkuje. przy- 
biera stale na wadze, skarży się ma brak pamięci, iest przytem 
apatyczna, zniechęcona do życia. Zgłasza się do nas z zupełnie 
innem cierpieniem. Od dwóch lat mianowicie zauważyła szybko 
zwiększające się porastanie włosów na całem ciele, Badanie 
zewnętrzne stwierdza istotnie obfite owłosienie na plecach, na pier- 
siach, na brzuchu i na nogach. U pacjentki tej stwierdziliśmy nie- 
domoge wielogruczołową z przewagą miedomogi jajników i tar- 
czycy. Po zastosowaniu leczenia folikuliną i tyroksyną w cztery 
tvgodnie po rozpoczęciu leczenia wystąpił period, a w ślad za nim 
powolne lecz stałe zmniejszanie się hipertrichozy, I w tym przy- 
padku "musieliśmy w dwóch serjach powtarzać leczenie, uzyska- 
liśmy jednak nietylko usunięcie wyżej opisanych zaburzeń i zmniej- 
szenie hipertrichozy, ale także doprowadziliśmy do stałego regu- 
larnego miesiączkowania. 

5) Chora lat 23, nie rodziła. nie roniła, skarży się na krwa- 
wienia, które trwają od kilku miesięcy prawie stale z zaledwie 
kilkudniowemi przerwami. Podaje, że przed pół rokiem leczyła 
się przez czas dłuższy z powodu miedorozwoju narządu rodnego 
i skąpych, a rzadkich perjodów. iLckarz ordynujący zastosował 
wówczas około 60 injekcyj prolanu po 100 jednostek szczurzych 
dziennie, Niedługo po tem leczeniu wystąpiło krwawienie, które 
trwa do dnia zgłoszenia się do kliniki. Stwierdzono macicę prawie 
normalnej wielkości po stronie prawej, powiększony, niebolesny 
jajnik wielkości orzecha włoskiego, konsystencji twardej, Rozpoz- 
nano „degeneratio cystica ovarii dextri“, jako wynik długotrwałego 
i przedawkowanego stosowania prolanu z następowem wytworze- 
niem się pęcherzyków przetrwałych (follicali persisientes), jako 
źródło opisanych krwawień. Jak wiadomo z doświadczeń ekspe- 
rymentalnych, prolau wywołnie istotnie szybsze dojrzewanie pę- 
cherzyków Graafa nawet w małych dawkach. Natomiast w du- 
żych dawkach, lub jw przejściowej nadczynności przedniego płatu 
przysadki, może wywołać powstanie tak zwanych torbieli Inteino- 
wych czyli drobnotorbiełkowatego zwyrodnienia jajników. Na po- 
parcie tego twierdzenia staramy się obecnie drogą eksperymentu 
wywołać sztuczne powstanie torbieli hiteinowych u białych myszek 
przez podawanie dużych iłości prolann, Wracając do przypadku 
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stwierdzany, że opisane schorzenie powstało wskutek lekkomyśl- 
nego stosowania nadmiernie dużej dawki prołanu. Jeżeli nzmysło- 
wimy sobie, że maksymalna dawka, jaką zwykliśmy stosować 
w jednej serji wynosi 10 wstrzykiwań po 100 j. sz., to łatwo można 
sobie wyobrazić, że 6-krotna ilość może być bardzo niebezpiecznem 
przedawkowaniem. Zasiosowaliśmy w tym przypadku podawanie 
dużych dawek cialka żółtego pod postacią wstrzykiwań, nadto 
śłedzionę per os, wreszcie wykonaliśmy zgniecenie powiększo- 
nego jajnika w markozie eterowej i sprawdziliśmy całkowite wy- 
leczenie krwawień. 

6) Ostatni przypadek jest tak rzadki, że podobnego nie udało 
mi się znaleźć w piśmiennictwie. Dotyczy on 28-letniej wieloródki, 
która podaje, że od wielu lat ma na nogach w okolicy kostek 
obrzęk dość znaczny, który znika w czasie ciąży, a następnie 
w połogu na nowo występuje. Zastosowaliśimy u niej — po stwier- 
dzeniu niedomogi jajników — duże dawki folikuliny /(300 j. m. 
dziennie), W czasie stosowania folikuliny obrzęki ustępowały wy- 
rażnie. Przypadek ten jest dowodem, jak wielostronny jest zasiąż 
czynności jajnika i jak różnorodne zaburzenia może wywołać iego 
niedomoga, ponadto jak dominująca jest jego rola w organiźmie 
kobiety. Jak wiadomo, ilość hormonu jajnikowego jest różna w róż- 
uyvch fazach cyklu miesiączkowego, zależy nawet — jak wyka- 
zały nasze badania — od pory roku, Obserwowaliśny bowiem 
znaczne podniesienie się hormonów seksualnych z wiosną i w lecie, 
a stopniowe ich zmniejszenie się w jesieni z naiwyższym spadkiem 
w pełnej zimie. Te właśnie wahania w masilenin hormonu jajniko- 
wego podczas miesiączki wywołują zaburzenia, które nazwaliśmy 
wyżej małym okresem przekwitania, one są też powodem rozma- 
itych schorzeń w okresie największego spadku t. i. w jesieni 
a zwłaszcza w zimie, (gwałtowne pogarszanie się niektórych spraw 
skórnych, zaburzenia w miesiączkowania i t. d.). Należy również 
podkreślić, że hormony seksualne odgrywają w życiu kobiety da- 
lcko ważniejszą rolę aniżeli w życiu mężczyzny. 

Leczenie hormonalne to leczenie żmudne, wymagające dużej 
cierpliwości i to tak ze strony lekarza jak i pacjentki. 

Również efekt leczniczy daje na siebie niejednokrotnie długo 
czekać. Ponadto — jeszcze ciągle — jest leczeniem dostępnem ra- 
czej dla sier zamożniejszych. W stosowaniu preparatów hormonal- 
nych należy unikać z jednej strony przesady w kierunku entuziazmu 
iak i też zbytniego sceptycyzmu, natomiast wskazaną jest w pew- 
nych przypadkach daleko idąca ostrożność, o czem świadczy przez 
nas opisana sztucznie wywołana hiperprolanoza. 


Dr. Stanisław RAJCA, st. asysteut kliniki. Lwów. 


O odruchu przymusowego chwytania. 


Z Kliniki Chorób Nerwowych Uniw. Jana Kazimierza wę Lwowie. 
Dyr.: Prof, Dr H. Halban. 


W ostatnich kilku latach znaczniejsza liczba autorów zajęła się 
odruchem przymusowego chwytania; przeprowadzono dokładną 
analizę tego objawu i przypisano mu duże znaczenie lokalizacyjne 
w schorzeniach mózgu. Odruch przymusowego chwytania polega, 
wedle Schuster a, na tem, że przez dotknięcie jakimś przed- 
miotem dłoniow ej powierzchni reki chorego wywołujemy przymu- 
sowy skoordynowany ruch uchwycenia przedmiotu przez toniczny 
skurcz palców i silne ściśnięcie ich naokoło przedmiotu, a następ- 
nie dłuższe przytrzymywanie uchwyconego przedmiotu z niemoż- 
noscią dowolnego wypuszczenia go z ręki, Skurcz palców zwiększa 
Się, gdy się usiłuje choremu wyciągnąć przedmiot z ręki. Poza tem 
chory może zupełnie dobrze i szybko otwierać i zamykać wolną 
rękę. Odruch przymusowego chwytania występuje także wtedy, 
sdy ujęcie przedmiotu jest dla chorego przykre, np. ujęcie kuli na- 
bitej szpilkami, lub elektrody prądu faradycznego. Niekiedy udaje 
SIĘ choremu przezwyciężyć skurcz chwytny palców przez silne na- 
pięcie woli albo. co się częściej zdarza, przez zupełne odwrócenie 
uwagi od chwytania. Chory zwyczajnie stara się uniknąć przymu- 
sowego chwytania przez położenie ręki zupełnie płasko całą po- 
wierzchnią dłoni na pościeli, lub innej płaskicj powierzchni, albo 
też przez uchwycenie i stałe trzymanie swej drugiej ręki, lub jakiei- 
kolwiek części pościeli lub ubrania; wtedy bowiem przymus uchwy- 
cenia czegoś, który chory odczuwa, zostaie zaspokojony. 

Z objawem tym często idzie w parze objaw chwytania naste- 
powego (Nachgreifen). Polega on na tem, że, gdy dotkniemy przed- 
miotem dłoni chorego i przedmiot zaraz usuwamy, nie dozwalając 
50 schwycić, wtedy ręka podąża w kierunku przedmiotu, wykonując 
niekiedy ruchy podobne do szukania lub omacywania i ustawia się 
w ten sposób, aby jak majprędzej i jak najwygodniej przedmiot 
uchwycić, 
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Pierwsze wzmianki w piśmiennictwie o tym objawie sięgają 
końca ubiegłego stulecia. 

Już w roku 1897 Kaiser (1) zwrócił uwagę na toniczne na- 
pięcie mięśni po stronie chorej u mężczyzny z hemiatetozą, które 
uniemożliwiało choremu szybkie zwolnienie dowolnie napiętych mię- 
śni. Podobne objawy spostrzegali potem inni autorzy w przebiegu 
różnych schorzeń przedniej jamy czaszkowej; opisywali je przeważ- 
nie jako „Kontraktionsnachdaner" i uważali za objaw, zbliżony do 
imyotonii. To toniczue napięcie mięśni występowało w niektórych 

rzypadkach przy każdym dowolnym ruchu, w innych tylko przy 

chwytaniu, Z pierwszych prac przypadki Steinerta (2), Liep- 
manna (3), van Vleutena (4), Kroila(1l), i Reznićka(5) 
wykazują oprócz tego objawu także objawy inne z kory mózgowej 
(afazja, apraksia, hemipareza), natomiast przypadki Kaisera (1), 
Quensela(7), Kleista(8), oraz Janischewskiego (10) 
wykazują objawy ze strony jąder podkorowych (hemiatetoza, plą- 
sawica, hipertonja pozapiramidowa, drżenie kończyn przy ruchach). 
Oprócz tych autorów opisali objaw podobny także Veraguth 
iCloetta(9) przy urazowem uszkodzeniu płata czołowego. 

Już ci pierwsi autorowie usiłowali podać wytłumaczenie tego 
objawu, I tak Liepmann (3) uważa go za ruch wywołany iakby 
krótkiem spięciem (Kurzschlussbewezgnng) w ośrodkach zmysłowo- 
ruchowych wskutek uszkodzenia kory mózgowej, W późniejszej 
pracy uważa go jako „toniczną persewerację* skutkiem podrażnie- 
nia stery motorycznej kory mózgowej, która wysyła coraz to nowe 
bodźce, nie dozwalające na szybkie zwolnienie napiętych mięśni. 
Steinert(2) przypuszcza, że objaw ten, któremu przeważnie 
towarzyszy połowicze porażenie, pozostaje w związku z tem, że 
mechanizm zginania palców jest zwyczajnie w porażeniu połowi- 
czem mniej uszkodzony niż mechanizm wyprostowania ręki. V e- 
raguth i Cloetta(9) uważają obiaw ten za skutek zaburzeń 
w koordynacji antagonistów, którę nadmiernie hamuią działanie 
agonistów; przychylają się oni do zapatrywania, że objaw ten jest 
następstwem uszkodzenia płata czołowego i ewentualnie wtórnej 
degeneracii drogi czołowo-mostowej. Kleist(8) w swych pierw- 
szych pracach uważa „Kontraktionsnachdmier' za spowodowany 
zniszczeniem drogi czołowo-mostowo-móżdżkowej, czego następ- 
stwem jest odhamowanie odruchu swoistego (Eigenreflex) z móżdżka 
w formie tego objawu. Janischewski(10) opisał przypadek 
choroby Parkinsona, który, 'obok innych objawów, wykazywał nowy 
odruch, zwany przez autora „reflex saisisseur', Polegał on na tem, 
żę gdy chora Ścisnęła rękę lekarzowi, to nie mogła szybko zwolnić 
uścisku, Gdy lekarz starał się przemocą wyrwać swą rękę, wtedy 
uścisk jeszcze się zwiększał, Autor uważał to za obiaw związany 
z chorobą Parkinsona. Krol1(11) twierdzi, że objaw przymuso- 
wego chwytania iest typowy dla zupełnego przecięcia spoidła wiel- 
kiego, Noethe (12) opisał przypadek sekcyjny dużego ogniska 
rozmiękczynowego półkuli mózgowej, głównie płata czołowego, oraz 
jadra soczewkowatego i radiatio corporis callosi, w którym oprócz 
nych objawów istniał odruch przymusowego chwytania po stronie 
oguiska. Autor uważa go za „Kurzschlussbewegung” w sensie Liep- 
anna. Reznićek (5) opisuje przypadek, w którym w przebiegu 
porażenia połowiczego wystąpiła niemożność zwolnienia dowolnego 
skurczu ręki częściowo porażonej, oraz przy drażnieniu dłoni jakimś 
przedmiotem przymusowe chwytanie przedmiotu między palcami. 
Uważa ten obiaw za spowodowany lekkiem uszkodzeniem kory móz- 
gowej, skutkiem czego zdaniem autora przychodzi z jednej strony 
do odruchowego przeniesienia bodźca na sferę motoryczną, a z dru- 
giej strony do błędnego działania uszkodzonej kory mózgowej, 
powodującego zamiast odhamowania jeszcze silniejsze napięcie 
mięśni, Quensel(7) uważa objaw „Kontraktionsnachdaner" za 
podobny do myotonji na podstawie przypadku niesekcyjnego, w któ- 
rym klinicznie rozpoznaje uszkodzenie w szypułce mózgu. Za przy- 
czynę „pseudomyotonii* w swoim przypadku uważa zniszczenie 
fasciculus irontopontinus w obrębie szypułki mózgowej. 

Dopiero w r. 1914 Janischcwski(13) opisał dokładnie 
przypadek niesekcyjny guza, prawdopodobnie leżącego czołowo po- 
nad jądrami podstawowemi, który, obok innych objawów, cechował 
się bardzo wyraźnym odruchem przymusowego chwytania. Autor 
spostrzegał dokładnie wszystkie okresy odruchu od szybkiego 
zgięcia palców naokoło drażniącego przedmiotu, poprzez fazę dłu- 
giego skurczu, aż do wzmożenia się skurczu pod wpływem usiło- 
wanego wvięcia przemocą przedmiotu z ręki. Qdruch ten nazywa 
autor „réflexe de próhension torcće' i odnosi go do odhamowania 
jąder podstawowych. prawdopodobnie wzgórka wzrokowego od 
wpływu kory mózgowej płatów czołowych. Za ośrodek samego 
odruchu uważa autor jądra podkorowe; uszkodzenie płatów czoło- 
wych przerywa drogi idące do jąder podstawowych i wyzwala od- 
ruch W tym samym roku pojawiła się praca Wilisona 
iWalshego (14), w której autorzy opisując trzy przypadki 
tonicznego skurczu mięśni „tonic innervation“ (z tego dwa sekcyjne 
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guzy czoiowe), uważają go za objaw pokrewny myotonji. Autorzy 
ci oddzielają tonic innervation od apraksji, zaprzeczają związkowi 
między tym obiawem a hipertonią pozapiramidową, a natomiast 
potwierdzają zdanie Lewandowsky'ego co do częstego występowa- 
nia z atetozą. Objaw „tonic innervation“ uważają autorzy za skutek 
przerwania pozakorowych neuronów, łączących hipotetyczny czo- 
łowy psychomotoryczny ośrodek z okolicą ruchową. Van der 
ScheriStuurmanun(6) na podstawie iednego przypadku guza 
mózgu w okolicy iąder podstawowych, w którym obok objawów 
pazapiramidowych spostrzegali typowy pełny odruch przymusowego 
chwytania, twierdzą, że jest on spowodowany przerwaniem poza- 
korowych dróg. Zwracają uwagę, że objaw ten może się jednak 
zdarzyć także przy czysto podkorewych uszkodzeniach. W r. 1920 
Parrisius (15) ogłosił przypadek śródbłoniaka istoty rdzennej 
płata ciemieniowego i częściowo czołowego, uciskający na spoidło 
wielkie i jądra podstawowe, w którym klinicznie spostrzega! typo- 
wy odruch przymusowego chwytania. Odruch ten nazywa autor 
„Greilroflex” i uważa go za odruch skórny, który jest wzmożeniem 
odruchu dłoniowego (Palmarreflex), polegającego na lekkiem zgię- 
ciu dłoniowem palców przy podrażnieniu dłoni. Odruch dłoniowy 
opisało wielu autorów w różnych schorzeniach systemu nerwowego 
(Lewandowsky. Bóttinger. Reuter). Autor zwraca uwagę za Lewan- 
dowsky'm, że u noworodków i w niektórych przypadkach płodów 
bezmózgich stwierdza się typowy odruch przymusowego chwytania, 
Autor uważa za ośrodek odruchu jądra podstawowe, a korze móz- 
gowej przypisuje wpływ regulujący. Givler (16) uważa odruch 
przymusowego chwyłania u noworodków i osesków za nauczony 
w łonie matki i lokalizuje go rdzeniowo, opierając się na spostrze- 
żeniw Watsona u dziecką bez półkul mózgowych. 

Schnuster(17) obszerniej zajął się odruchem przymusowego 
chwytania. W r. 1922 ogłosił on 5 przypadków objawu przymuso- 
wego chwytania i chwytania następowego w okresie poprawy po 
porażeniu połowiczem. W trzech przypadkach wspólnemi objawami 
klinicznemi były: lekki niedowład prawej ręki, ciężkie porażenie 
prawej nogi, eupraksia prawej ręki, apraksja lewej ręki i obiaw 
przymusowego chwytania i chwytania następowego w prawej ręce. 
Autor oddzielił te odruchy od siebie, podając dokładnie ich svmpto- 
matologjię. Uważa on objaw przymusowego chwytania za objaw 
odhamowania pierwotnego podkorowego mechanizmu chwytnego, 
który iest u dorosłego człowieka podstawą dla normalnego chwy- 
tania dowolnego, pochodzenia korowego. Niemowlęta w wieku 6 da 
8 tygodni mają zwyczajnie zaciśnięte piąstki, a gdy się im da jakiś 
przedmiot do ręki, wtedy chwytają niekiedy tak silnie, że czasami 
udaje się, ciągnąc za ten przedmiot, podnieść w górę całe niemowlę 
(Preyer, Robinson). Objawu chwytania następowego niema, wystę- 
puje on dopiero później, jakkolwiek wtedy trudno jest ocenić, czy 
nie mamy tu już do czynienia z ruchem dowolnym. 'Wyrabia się 
więc w rozwoju ontogenetycznyrm pewne współdziałanie kory móz- 
gowej z mechanizmem podkorowym tak, że gdy potem w stanach 
patologicznych przychodzi do wyzwolenia się tego pierwotnego 
podkorowego mechanizmu przymusowego chwytania, przychodzi 
też przeważnie do wzbudzenia korowego mechanizmu chwytania 
następowego. Za typowe miejsce, którego uszkodzenie wywołuje 
wystąpienie przymusowego chwytania, uważa Schuster w swei 
pierwszei pracy podkorową istotę rdzenną mózgu, w pobliżu przed- 
niego zwoju centralnego oraz promienistości spoidla wielkiego 
mózgu, W dyskusji nad demonstracją powyższych przypadków 
Schustera Bonhoefer(18) podniósł, że sam posługuje się 
często objawem przymusowego chwytania celem stwierdzenia 
strony porażonej u osób nieprzytomnych w przypadkach połowi- 
czego porażenia. Przy podrażnieniu ręki nieporażonej otrzymuje ON 
odruch, natomiast w ręce porażonej odruchu tego wywołać nie 
można. 

Od czasu pojawienia się pracy Schustera zaczęto baczniejszą 
uwagę zwracać na odruch przymusowego chwytania. I tak 
Mayer (19) spostrzegał dwa guzy płatów czołowych (jeden sek- 
cyjny), w których istniał typowy odruch przymusowego chwytania, 
oraz patologicznie wzmożony odruch Mayera (Grudgelenkreflex) 
po tej samej stronie. Kleist (20) uważa przytrzymywanie przed- 
miotu w uścisku za ograniczoną psendonegatywistyczną rcakcię, 
bez zmiany ogólnego zachowania się chorego i oddziela od samego 
chwytania przymusowego, które razem z odruchem przymusowego 
ssania i hiperkinezami ręki uważa za skutek obniżenia funkcii 
striatum i pallidum i określa jako automatyzm odgrywający się 
w „niższych stacjach życia psychicznego“. Forster (21), opisu- 
jąc przypadek pseudosklerozy z obiawem niemożności zwolnienia 
z uścisku ręki polemizuje z Kleistem twierdząc, że mechanizm ten 
nie ma nie! wspólnego z życiem psychicznem i odnosi .go do uszko- 
dzenia płatów czołowych i jąder podstawowych, a może połączeń 
między niemi. W swoim przypadku zauważył autor, że ogrzewanie 
ręki wzmaga odruch przymusowego chwytania, Janischew- 
sk i (22) twierdzi, że podobnie jak odruch Babińskiego jest objawem 
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decerebracii rdzenia, tak odruch przymusowego chwytania jest na- 
stępstwem decerebracji pnia mózgu przez uszkodzenie górnych 
dróg pozapiramidowych. Według niego spotyka się odruch przy- 
musowego chwytania przy guzach czołowych, wzgórków wzroko- 
wych, wodogłowiu i chorobie Wilsona, Uważa także odruch przy- 
musowego chwytania za typowy w przypadkach Śpiączkowego za- 
palenia mózgu i parkinsoniźimie po śpiączkowem zapaleniu mózgu: 
odruch ten jest tem silniejszy, im większe jest wzimożenie napięcia 
mięśni, chyba że skutkiem bardzo dużych napięć mięśniowych 
istnieje już mechaniczna przeszkoda dla ruchów palcami, Z wy- 
wodami Janischewskiego zgadza się w zupełności Boe ff (23 i 24), 
który na 47 przypadków ostrego nagminnego zapalenia mózgu zna- 
lazł w 25 przypadkach odruch przymusowego chwytania, a na 71 
przewlekłych w 43 przypadkach. Pinćas(25) opisał przypadek. 
w którym po zatruciu tienkiem węgla rozwinął się syndrom akine- 
tyczno-spastyczny z hiperkinezami i parakinczami, obustronnym 
odruchem przymusowego chwytania i odruchem przymusowego 
ssania, Anatomicznie znalazł zanik obu płatów czołowych, bardzo 
duże wodogłowie wewnętrzne, ze znacznem spłaszczeniem obu ją- 
der ogoniastych i jamkami wogóle w jądrach podstawowych. 
Betlhei m (26) na podstawie przypadku przymusowego chwy- 
tania w przebiegu porażenia połowiczego, odnosi ten objaw do 
uszkodzenia kory mózgowej, skutkiem czego odpadły wpływy ha- 
mujące i zaistniał stan nadmiaru bodźców, który, między innemi 
objawami, uzewnętrznił się w tendencji chwytania przedmiotów 
w pobliżu się znajdujących. Stiefler (27) zauważył, że w przy- 
padkach przymusowego chwytania obserwujemy często patologicz- 
nie wzmożony odruch Mayera po tej samej stronie tak, że przy 
zginaniu człona podstawowego palca, a nawet końcowych czło- 
nów, przychodzi już wcześniej do przeciwstawienia kciuka, a nie- 
kiedy nawet do napięcia mięśni opuszki palca małego, oraz zgi- 
nacza sprychowego nadgarstka, m. dłoniowego długiego, wystę- 
puje niekiedy zgięcie wszystkich palców i siłna fleksja dłoniowa 
ręki, rzadziej zgięcie całego przedramienia (m. ramieniowo-spry- 
chowy). Autor przeprowadza porównanie między odruchem przy- 
musowego chwytania, a odruchem Mayera i przypuszcza, że oba 
te odruchy powstają przez odpadnięcie bodźców hamujących pła- 
tów czołowych na jądro czerwone, skutkiem czego ośrodki mecha- 
nizmu chwyinego, leżące w rdzeniu szyjnym dostałyby się pod 
przeważający wpływ jądra czerwonego; według Magnusa wywo- 
łuje to wzmożone napięcie mieśni zginaczy. Berlucchi (28) 
przytacza przypadek guza spoidła wielkiego, uciskającego ma jądra 
podstawowe, z wyraźnym objawem przymusowego chwytania 
i chwytania następowego, które to objawy odnosi do uszkodzenia 
iąder podstawowych. 

W r. 1926 pojawiła się obszerna praca Schustera i Pi- 
u éa sa (29), w której autorzy przytaczają 12 przypadków odru- 
chu przymusowego chwytania i chwytania następowego, spostrze- 
ganych łącznie z różnemi objawami pozapiramidowemi (przymu- 
sowy miech i płacz, brak mimiki, sztywność mięśni, bezruch, ru- 
chy podobne do pląsawiczych i atetotycznych, palilalja i t. p.). 
W przypadkach sekcyjnych stwierdzono u wszystkich obok zmian 
w płatach czołowych także zmiany w jądrach podstawowych. 
głównie w otoczce jądra soczewkowatego i jądrze ogoniastym, 
rzadziej w wzgórkach wzrokowych i globus pallidus. 

W kilku przypadkach spostrzegali autorzy opisany przez 
Kleista odruch przymusowego ssania, polegający na tem, że przy 
zbliżeniu jakiegoś przedmiotu do warg chorego występuje przy- 
musowe otwarcie ust, czasem z uniesieniem głowy ku górze, a po- 
tem ruchy liżące, żujące, ssące i połykowe, Autorzy uważają ten 
objaw za ponowne wystąpienie pierwotuego ustnego automatyzmu. 
Na podstawie badań nad rodzajowym rozwojem odruchów chwy- 
tania i ssania u zwierząt, zachowania się we śnie, w stanach po- 
przedzających agonię i zamroczeniach można przypuścić, że me- 
chanizmy te leżą nisko, może w śródimózgowiu, a może w rdzeniu 
przedłużonym: zatem zdają się przemawiać także badania de 
Vriesa, który w przypadku „miedorozwoju połowy mózgu, bez 
kreso- i śródmózgowia spotykał odruch chwytania. Między oboma 
temi mechanizmami istnieją. jak podnosi Stern (cyt. za Schuste- 
rem), punkty styczne. Według niego pierwotnym organem chwytnym 
człowieka są usta, potem dopiero wykształciła się ręka, jako organ 
chwytny, prowadzący do ust, zanim wyzwoliła się ona jako samo- 
istny organ chwytny. Wspólność tych dwóch mechanizmów 
uzewnętrznia się mieraz u dzieci w ruchach języka i warg przy 
pisaniu, a u dorosłego w stanach patologicznych w częstem współ- 
istnieniu obu tych odruchów. Autorzy wyróżniają dwa stadja przy- 
musowego chwytania (zgięcie palców i przytrzymywanig w uścis- 
ku), oraz podnoszą. że w niektórych przypadkach może być 
obecna tylko jedna faza odruchu, up. chory chwyta przymusowo. 
lecz w każdej chwili może wypuścić przedmiot z ręki, lub też 
chory nie chwyta przymusowo, ale nie może wypuścić szybko 
z ręki dowolnie uiętego przedmiotu. Objaw chwytania następowego 
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uważają autorzy za objaw korowy bezwzględnie towarzyszący 
odruchowi przymusowego chwytania pochodzenia podkorowego 
(„Obligate Begleiterschcinung des subkortikal entstandenen Zwangs- 
greilens'), oraz podnoszą, że niektórzy chorzy odczuwają przy- 
mus chwycenia czegoś do ręki, jako pewien rodzaj lęku, który 
ustępuje po uchwyceniu przedmiotu. 

Schuster i Goldstein wspominają, że często tarcie o grzbiet 
ręki zwalnia skurcz palców, zaciśniętych wokoło przedmiotu, Ten 
sam objaw zauważył w swoim przypadku D a u b e (31), który 
przyjmuje, że obiaw przymusowego chwytania jest wywołany 
uszkodzeniem płatów czołowych. W dyskusji nad demonstracią 
tego przypadku podniósł Haselhorst (cyt. za Daubem), że objaw 
przymusowego chwytania zdarza się i u płodu ludzkiego i nieraz 
już był powodem samobójczej Śmierci plodu przez zaciśnięcie 
pępowiny. 

W r. 1927 pojawiła się praca Schustera(30), w htórej 
autor podaje wyniki sekcyjne swoich 15 przypadków odruchu przy- 
musowcego chwytania. Okazuje się, że w 5 przypadkach stwier- 
dzono duże ogniska rozmiękczynowe w obrębie obszaru unaczy- 
nionego przez tętnicę mózgową przednią, natomiast w reszcie 
przypadków, obok dużych zmian w płatach czołowych były także 
zmiany w jądrach podstawowych, oraz innych okolicach mózgu. 
Na podstawie tych przypadków autor przypisuje główną rolę 
w powstawaniu objawu przymusowego chwytania uszkodzeniom 
płatów czołowych, natomiast zmiany w jądrach podstawowych 
uważa za mniej znaczące. 

Zupełnie iuaczej przedstawia Kleist (32) sprawę odruchu 
przymusowego chwytania w swej najnowszej pracy. łOgłosił on 
10 przypadków, w których sekcyjnie znałazł mniejsze lub większe 
ogniska rozmiękczynowe w.obu wzęórkach wzrokowych, prze- 
ważnie na tle miażdżycy tętnic. W 9 przypadkach obserwował 
odruch przymusowego chwytania i ssania, we wszystkich zaś 
dziesięciu objaw, który nazwał „Gegenhalten' (oporne przytrzy- 
mywanie), Objaw ten polega na odruchowem przeciwstawieniu się 
każdemu biermemu ruchowi prowadzącemu do zmiany położenia 
kończyn, przez silne napięcie mięśni, ustalające położenie, Prze- 
ciwdziałanie to jest tem silniejsze, im większa jest użyta siła i im 
naglei ona działa. Objaw ten zwyczajnie dotyczy ogółu mięśni, 
może jednak także występować miejscowo. Najczęściej spostrzega 
się go w mięśniach przeciwdziałających sile ciężkości, a więc we- 
dług Kleista w mięśniach szczęki dolnej, szyi (zwłaszcza zgina- 
czach), tułowia, oraz dośrodkowych mięśniach kończyn (zwł. przy- 
wodzących), Autor. wyróżnia trzy rodzaje przedłużonych napięć 
mięśni ręki: 1) „Kontraktionsnachdaner', to jesi niemożność szyb- 
kiego zwolnienia dowolnie ściśniętej ręki, bez względu na obec- 
ność przedmiotu w ręce, bez odruchowego chwytania pod wpływem 
czuciowych bodźców, która też nie zwiększa się przy biernem 
przeciwdziąłaniu skurczowi. Obiaw ten uważa autor za pokrewny 
wzmożonym napięciom mięśni © charakterze pozapiramidowym 
i atetozie i odnosi go do uszkodzenia pallidum. 2) „Greilretlex”, 
to jest odruchowy skurcz toniczny ręki pod wpływem bodźca 
czuciowego działającego na dłoń, nie zwiększajacy się przy pró- 
bach wyjmowania przedmiotu z ręki. Jeśli skurcz ręki trwa długo, 
wtedy autor nazywa to „Zwangsgreifen“ i tłumaczy ciągłem wy- 
woływaniem odruchu przymusowego chwytania przez stałe dzia- 
łanie bodźca czuciowego, Według autora objaw ten jest skutkiem 
wzmożonej pobudliwości ma bodźce czuciowe, wywołanej uszko- 
dzeniem wzgórków wzrokowych. 3) „Festhalten“, które uważa za 
objaw częściowy ogólnego opornego przytrzymywania, bardzo 
często więc nie miejscowy, polegający ma silnem przytrzymywaniu 
przedmiotu i dający się odruchowo wywołać, obiaw, który zwiększa 
się przy próbach biernego przeciwdziałania. W przeciwieństwie 
do pierwszych dwóch objawów chory może w każdej chwili prze- 
zwyciężyć skurcz ręki i przedmiot wypuścić. Autor odnosi 
„Festhalten“ do zwolnienia ogonowej części rdzenia przedłużo- 
nego od wpływu wyższych ośrodków afektywnych wskutek uszko- 
dzenia wzgórków wzrokowych. 

Po pojawieniu się pracy Kleista wywiązała się polemika co do 
lokalizacji odruchu przymusowego chwytania. Gorącymi zwolen- 
nikami Kleista okazali się Mayer i Reisch (33), którzy na 
czterech przypadkach odruchu przymusowego chwytania oraz 
opornego przytrzymywania potwierdzają jego teorię i zwalczają 
Schustera. Cytując Bonhoefera podają, że odruch przymusowego 
chwytania spostrzegano także jednostronnie po stronie ogniska 
mózgowego przy porażeniach połowiczych i to nietylko w okresie 
nieprzytomności. Autorzy wyrażają zapatrywanie, że skutkiem 
jednostronnego ogniska mózgowego przyszło do stanu „zmniejsza- 
nego systemu“ w sensie Goldsteina, wskutek czego zwiększyła się 
wrażliwość zdrowej półkuli na bodźce czuciowe, czego następstwem 
jest odruch przymusowego chwytania po stronie ogniska mózgo- 
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Znacznie więcej zwolenników zyskała teorja Schustera o czo- 
łowem pochodzeniu odruchu przymusowego chwytania, I takAdie 
iCritchley (34) opisali trzy guzy czołowe z objawami przy- 
musowego chwytania oraz objawem nazwanym przez autorów 
„forced groping“ (Zwangstasten), odpowiadającym obiawowi chwy- 
tania następowego, a polegającym na przymusowych ruchach 
jakby szukających łub obmacujących, podobnych do ruchów szu- 
kania człowieka ślepego, Objawy te odnoszą autorzy do uszko- 
dzenia płata czołowego, prawdopodobnie górnych i potylicznych 
jego części. Lhermitte-Schiff-Courtois(35) oraz 
Lhermitte-Massary-Mugnier (36) opisują dwa przy- 
padki ognisk rozmiękczynowych płatów czołowych (z tego jeden 
sekcyjny), z przeciwległym odruchem przymusowego chwytania. 
Berline (37) ogłasza operacyjny przypadek guza płata czoło- 
wego z przeciwległym odruchem przymusowego chwytania, który 
znikł po wycięciu guza, mimo że niedowład odpowiedniej koń- 
czyny sie zmniejszył. Freemann i Crosby (38) opisują pięć 
sekcyjnych przypadków objawu przymusowego chwytania i chwy- 
tania następowego, 4 których w jednym przypadku jednostronnych 
zmian w płacie czołowyni był przeciwległy odruch przymusowego 
chwytania, a w czterech przy obustronnych zmianach czołowych 
spostrzegali autorowie odruch przymusowego chwytania obustron- 
nie, Henner (39) demonstruje przypadek obustronnego odruchu 
przymusowego chwytania, w którym operacyjnie stwierdzono dużą 
torbiel uciskającą prawie cały płat czołowy i ciemieniowy, a także 
część skroniowego po jednej stronie, Po operacji torbieli odruch 
znikł, Zwolennikiem  teorji Schustera jest wreszcie Ba dt (40), 
który na filmie demonstruje szereg przypadków przymusowego 
chwytania. 

Janischewski(4l) w swej ostatniej pracy zajął stano- 
wisko pośrednie między Schusterem a Kleistem ogłaszając 7 przy- 
padków odruchu przymusowego chwytania. Twierdzi on miano- 
wicie, że odruch przymusowego chwytantą najtypowiej występuje 
w schorzeniach płatów czołowych i jako taki ma duże znaczenie 
lokalizacyjne, zwłaszcza gdy jest jednostronny. Objaw ten jednak 
zdarza się czasem przy uszkodzeniach jąder podstawowych i wtedy 
ma charakter tonicznego skurczu (Zwanęgsgreifen), Autor spoty- 
kał także ten objaw przy wodogłowiu wewnętrznem, oraz w każ- 
dym prawie przypadku parkinsonizmu po nagminnem zapaleniu 
mózgu. Janischewski przytacza między innemi jeden przypadek 
parkinsonizmu po nagminnem zapaleniu mózgu, w którym obok 
odruchu przymusowego chwytania Spostrzegał t. zw. „Bulldog- 
reflex“, polegający na silnem przymusowem ściśnięciu przedmiotu 
włożonego między zęby. Przypadki odruchu przymusowego chwy- 
tania ogłosili oprócz autorów iuż wymienionych Chavanny 
i Baldy (42), (guz czołowy imitujący klinicznie sprawę naczy- 
niową w okolicy unaczynionej przez tętnicę mózgową przednią), 
Sinegubko i Raines(43), (trzy guzy czołowe i jeden przy- 
padek grypowego zapalenia mózgu), oraz Boumann i Griin- 
hau m (44) (kiła mózgu i zapalenie mózgu z objawami agrafji). 

Dok, nast. 


FEJLETON. 


J. TALKO - HRYNCEWICZ, Kraków. 


Z problemów rasowości człowieka. 


Pierwszym teoretykiem, który dał początek tak dziś rozprze- 
strzenionej i popularnej, zwłaszcza w kołach niefachowych, kwestii 
rasowości był Artur hr. de Gobineau, żyjący w połowie ubie- 
głego stulecia. 

W pojęciu ściśle naukowem antropologii fizycznej istnieją 
w Europie 3—4 rasy ludzkie; inne połączenia, wyróżniane przez 
wielu autorów jako rasy odrębne, są właściwie tylko odmianami, 
powstałemi przez krzyżowanie się wielu tysięcy pokoleń. Twórcy 
tej teorii szło głównie o kwestje natury politycznej, dlatego oparł 
się tylko na dwóch rasach europejskich, właściwie typach jasnym 
v. białym, wysokorosłych blondynów i ciemnym, niższego wzrostu 
brunetów. Pierwszy tvp nazwał rasą północną; przypisywał jej do- 
skonałość fizyczną i duchową, uważał za nosicielkę kultury, twór- 
czynię postępu w dziedzinie nauki, czy też sztuki, przemy- 
słu, techniki i t. p. wielkich zdobyczy. Przedstawicielami tej rasy 
jest ludność skandynawska i germańska. Typ drugi, ciemny, zai- 
mujący Europę środkową i południową, według Gobineau niż- 
szy fizycznie i duchowo od rasy północnej, miał według niego przy- 
czynić się do obniżenia ideałów ludzkości, do jej poniżenia i upadku, 
Do typu tego należą ludy romańskie, a częściowo i słowiańskie. 
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Antropologia fizyczna charakteryzuje tvp północny jako blon- 
dynów, o jasnych, błękitnych lub siwych oczach, biało-różowej 
skórze, wysokiego wzrostu i smukłej budowy, 0 czaszce 
długiej, wąskiej, czole wąskiem. twarzy wąskiej, wydłużonej i ta- 
kimże nosie. Wymarcie tej rasy w Europie i napływ typu ciem- 
nego, będącego według Gobineau zbiorowiskiem ras niższych, 
miało jego zdaniem spowodować intelektualny upadek Świata, 

Ażeby zrozumieć genezę tej pseudo-naukowej teorii, musimy 
poznać warunki jej powstania, Najbardziej goduem jest uwagi to, 
że twórca i prorok tej tak dziś w Niemczech popularnej hipotezy, 
Artur hr. de Gobineau pochodził z arystokratycznej rodziny 
emigrantów francuskich. (Ojciec jego, Ludwik, ucieklszy z Francii 
w czasie wielkiej rewolucji, zamieszkał w Szwajcarii. W 1815 r. 
powraca do Francji, gdzie jako zwolennik odbudowy prawnej mo- 
narchji okazuje się większym roijalistą niż sam król, robiąc gorzkie 
wyrzuty Karolowi X, że w 1830 r., nie chcąc zatopić ruchu 
rewolucyjnego w potokach krwi, ustąpił przed tłmnem. W listach 
do syna użala się na smutny stan Francji, identyfikując własne 
swe położenie, utratę stanowiska i osobiste zniewagi z położeniem 
całego kraju. Nie może ou pogodzić się z nowemi stosunkami, 
z demokracją, która przez rewolucję wprowadza swe rządy i usta- 
nawia nowe porządki; syn znowu ostro zarzuca ojcu, że w walce 
z motłochem okazuje za mało energji. 

Żoną Ludwika, a matką Józefa Artura hr. de Gobineau 
była kobieta niewiadomego pochodzenia, podobno córka nieprawo- 
witego syna Ludwika XV; żyła ona w separaciji z mężem, Syn 
jej nie lubił, a nawet miał niechęć do niej i do wszystkiego, co ią 
przypominało. Była ona brunetką, gdy oiciec był błondynem, wy- 
sokiego wzrostu. Od dzieciństwa więc występuje już u Artura sym- 
patja do blondynów i niechęć do brunetów. Sam ku wielkiemu 
swemu żalowi był po matce brunetem. Dzieciństwo przepędził 
w Szwaicarii niemieckiej, o rządach autokratycznych: Szwajcaria 
francuska, z bardziej liberalnemi, demokratycznemi rządami i więk- 
szą swobodą dociekań filozoficznych budziła w mim niechęć. Nie- 
mały wpływ na sympatie niemieckie Artura hr. de Gohineau 
miało też jego wychowanie; kierował niem Niemiec, który zaszcze- 
pił mu nezucia germanofilskie. W 16 r. życia udaje się do Paryża 
dla nauki języków wschodnich. Niezmiernie bystry i wysoce inte- 
„ligentnv, chce wszystko poznać, lecz, jak to często bywa u takich 
ludzi, niezdolny do systematycznej, naukowej pracy, przerzuca się 
od jednych studiów do drugich, przenosi się do Saint-Cyr, wraca 
potem znowu do Paryża, gdzie przez kilka łat żyje w biedzie, zaj- 
mując się dziennikarstwem i literaturą. Wreszcie, goniąc za zarob- 
kiem, otrzymuje posadę sekretarza u hr. Aleksego de Tocque- 
wille'a, znakomitego francuskiego polityka i męża stanu, u któ- 
tego pracuje, mimo że poglądy ich różnią się zasadniczo między 
sobą. 

Tocqueville, wychowany w epoce swobód politycznych, 
zwalczał gorąco reakcviną politykę Polignaca, uznał jednak 
potem monarchię lipcową, jako jedynie możliwą formę konstytu- 
cyjnego państwa. W r. 1831 otrzymuje Tocqueville wraz 
z Bononem polecenie wyjazdu do Stanów Zjednoczonych Ame- 
ryki Północnej dla zapoznania się i przestudjowania nieznanych 
w Europie, nawet w Anglji demokratycznych zasad tego państwa. 
Rezultaty tych badań przedstawił Tocqueville w swem słyn- 
nem dziele „Démocratie en Amerique“, w którem, jako zwolennik 
szkoły liberalnej, opowiada się za osobistą swoboda każdego z oby- 
wateli, dowodząc, że bezpieczeństwo i wolność narodu zależy jedy- 
nie od wychowania jego członków. Zdaniem jego mie wszystkie 
instytucie, oparte na wzorach angielskich odpowiadają temu ce- 
lowi, wskazuje więc na środki. mogące zabezpieczyć wolność 
w ustroju państwowym, Wierzy, że społeczeństwa europejskie już 
od wieków średnich ulegają nieustannej, coraz to głębszej demo- 
kratyzacji; arystokracja upada, zanikają nierówności stanowe. 
Niepowstrzyinany prąd demokratyzacji staje się coraz silniejszym 
dzieki mieszaniu się ras, osłabiającemu władzę króła i szlachty, 
a wzmacniającemu dążenia do wolności i równości stanowej. Ponad 
zasadą wolności — powiada Tocqueville — stawiają ludy 
równość klasową. |“ 

Tocqueville, przejęty duchem nowoczesnej demokracii, 
nie mógł odpowiadać swemu sekretarzowi z jego reakcyjnemi za- 
patrywaniami i już wówczas rodzącą się tcorią rasowości, opartą 
na pseudo-naukowej zasadzie nierówności ras ludzkich, Wynikają 
na tem tle nieustanne spory między szefem i jego sekretarzem. 
W papierach pośmiertnych Tocqueville'a znaleziono długie 
polemiczne listy na temat, ca do którego nie mogli się porozumieć. 

Położenie de Gobineau polepszyło się materialnie od chwili 
wstąpienia do służbv dyplomatycznej, Był on posłem francuskim 
w Teheranie, Atenach, Rio de Janeiro. Ogłasza wtedy szereg prac, 
jak „Trois ans en Asie (1855—58)“, „Les religious et les philosophies 
dans VAsie centrale", „Traitć des ćcritures cuneiformes*; zasady 
swe i teorie wypowiedział w dziele swem „Essai sur l'inégalité des 
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races humaines“, w którem przeprowadza doktrynę wyższości 
fizycznej i duchowej w hierarchii ras ludzkich rasy białej, powo- 
łanej, zdaniem jego do rządzenia inuemi, niższemi rasami. Obo- 
wiązkiem rasy białej jest utrzymywawie jej czystości i uiemieszanie 
się z innemi rasami. Gobineau występuje ostro przeciwko krzy- 
żowaniu się ras; powiada, że jeśli rasy stare ulegają degeneracji 
i osłabieniu, to wolei im umrzeć z honorem, niż szukać problema- 
tycznego odnowienia swych soków w krzyżowaniu z rasami niż- 
szemi. Więcej jeszcze miejsca poświęca on w tem dziele zagadnie- 
niu warstw społecznych, Zdaniem jego w. żyłach arystokracji płynie 
lepsza krew niż ų plebsu i z tego powodu rodowa arystokracja jest 
powołaną do rządzenia, i przewodniczenia niższym warstwom, a co 
za tem idzie, winna walczyć o te prawa wyższości z motłochem. 
Gobineau uważał arystokrację za warsiwę międzynarodową, 
solidaryzującą się bez względu na przynależność państwową. 
W walce klas odrzuca on wszelki kompromis z warstwami nowenii, 
niższemi, dążącemi do zdobycia praw obywatelstwa, W swei ślepel 
zaciekłości nie uznaję on żadnych innych stanów, tak mieszczań- 
stwa, jak też i chłopów, gardząc niemi, jako przedstawicielami 
gminu, mało tego, występuje nawet przeciw samej idei ojczyzny. 
Zdaniem jego idea ta powstała wówczas, gdy plebs gallo-rzymski 
wzhił się w. pychę i podniósł głowę przeciw klasie wyższej (woi- 
skowej), posiadającej poczucie dostojeństwa szlacheckiego i rycer- 
skiego, najbardziej wartościowej części narodu, jedynej, która nie 
jest jeszcze całkowicie zgniłą, majszlachetniejszej, bo uważającej 
za swą powinność walkę z nieprzyjacielem, ukróccnie warcholstwa 
wewnatrz kraju. Za wymarzony prototyp tej warstwy uważał G 0- 
bineau junkrów pruskich, wysokorosłych blondynów, umiejących 
zachować poczucie swej godności i praw, to też niedwuznaczuie 
wyraża swą sympatię dla szlachty pruskiej, jedynej, jego zdaniem. 
umiejącej zachować jedność | panować nad gminem. 

Ogarnięty ideą instynktu klasowego, wzbija się w pychę i głosi, 
że arystokracja powinna stać na czele narodu, Tę pychę osobistą 
i zwalczanie równości stanów uzasadnia swą teorją wyższości rasy 
białej, z urodzenia już przeznaczonej do panowania nad innemi ra- 
sami, Robi też zarzut arystokracji, że z własnej winy podupadła 
i będąc wskutek tego wiezdolną fizycznie i duchowo do walki, nie 
dochodzi swych praw, wydartych jej przez triumfującą demokrację. 
Gobiueau jest to ostatni z Mohikanów, domagających się po- 
wrotu przeżytych praw. IPotępia współczesnych sobie legitymistów, 
zarzucając im brak poczucia godności własnej i zdolności do walki. 
Narzeka, że każdy z nich, zajęty interesami osobistemi, wchodzi 
dla zdobycia fortuny w kompromis z nowoczesnym światem prole- 
tarjuszy, zapominając o obowiązkach na nich ciążących, Myśli te 
rozwija również w swym romansie „Terreneuve“, w którym glo- 
ryfikuje wyższe, uprzywilejowane warstwy, poniżając inne. 

Przeszło pół wieku upłynęło od czasu, gdy po ogłoszeniu ankiety 
Krakowskiej Akademi! Umiejętności rozpoczęto w r. 1874 pierwsze 
badania antropologiczne w Polsce nad lndnością galicyjską, uwzględ- 
niając iw mich 1 Żydów. (Wkrótce potem. w latach 1887—1889 prze- 
prowadził dr. Władysław Dybowski badania Żydów mińskich, 
a piszący te słowa Żydów Litwy kowieńskiej i Ukrainy. Od tego 
czasu wielu badaczy poświęca się zagadnieniu antropologii Żydów, 
a ostatnio, wraz ze wzrostem poczucia narodowej odrębności, sami 
Żydzi zajęli się badaniami w tym kierunku, przeprowadzając je nie- 
tylko nad współwyznawcami, zamieszkującymi różne kraje Europy 
i Azji Mniejszej, lecz także nad Żydami w Ameryce i innych okoli 
cach ziemi. To też literatura o Żydach wzrosła do bardzo znacznych 
rozmiarów i bez przesady można powiedzieć, że dziś w dorobku 
naukowym antropologji ras ludzkich zajmuje ona jedno z pierw- 
szych miejsc. 

W wyniku badań tych nietylko większość fachowych antro- 
pologów, lecz również į socjologów, nawet samych Żydów, jak np. 
Kautsky, stwierdza, że miesłusznie uważa się Żydów za od- 
rębną rasę, gdyż są oni konglomeratem co naimniei wszystkich 
ludów Azji Mniejszej, ziemi, uważanej za ich kolebkę, na której 
upłynęła właściwie ich historyczna i kulturalna przeszłość, będąca 
do dziś dnia istotnym węzłem, łączącym ich w jeden maród. 

Badacze Żydów twierdzą, że nawet w ojczyźnie ich, Palestynie, 
nie można stwierdzić istnienia odrębnego rasowego typu żydow- 
skiego, ulegał on bowiem przeobrażeniu jeszcze przed zburzeniem 
Jerozolimy, a tem bardziej po iei upadku wskutek małżeństw 
z innemi narodoweściami, jakie miały miejsce zwłaszcza w licznych 
ich koloniach, rozrzuconych po brzegach Morza Śródziemnego. Na 
typ ten wpłynęły również masowe małżeństwa Żydówek z rasowo 
obcemi elementami, przyijmującemi religię hebrajską, jak to miało 
miejsce w Rosji i Arabji. Małżeństwa te tłumacza w dużej mierze 
dające się u Żydów zauważyć podobieństwo z ludami Abisynii, 
Indyj, Chin. Pamiętać wreszcie należy, że do czasów wojen. krzyżo- 
wych Żydzi żyli w pewnej harmonii z chrześcijanami i muzułma- 
mami, a zawierane wówczas małżeństwa mieszane, w nieinałej 
mierze przyczyniały się do ich asymilacji; Żydzi przyjmowali wtedy 
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bowiem obyczaje i język ludności pauuiącej, nie wyrzekając się 
jedynie swego wyznania. i 

Obudzony w czasie wojen krzyżowych fanatyzm religijny przy- 
nosi pogorszenie się stosunków między Żydami a innemi narodami. 
Stają się oni wtedy przedmiotem nienawiści i pogardy; po miastach 
wyznaczą się im specjalne dzielnice, w których jedynie wolno im 
mieszkać, t. zw. ghetta, odbiera prawa obywatelskie, a nawet ma- 
sowo skazuje się na wygnanie, Prześladowani i mordowani, roz- 
chodzą się wówczas po calej Europie, szukając możliwszych wa- 
runków życia. Prześladowania te najsilniej dały się odczuć Żydom 
hiszpańskim. Wygnani z półwyspu Pirenejskiego, osiedlają się oni 
jako t. zw. Sefardzi w Marokku, Turcji, Hołandji i Anglii, zacho- 
wując obyczaje i język wyniesiony z dotychczasowej swej przybra- 
nei ojczyzny. 

Obecnie wszyscy antropologowie, zajmujący się badaniem Zy- 
dów oświadczają, że budową swą zbliżają się oni bardziej do tej 
ludności, wśród której żyją, niż do pokrewnych sobie współwyznaw- 
ców z innych krajów. Dowodzi to, że w pewnej mierze klimat, 
odżywienie i wogóle środowisko wywierają wpływ na kszłałtowa- 
uie się ich typu, nie mającego jednak żadnego związku z rasą 
w pojęciu antropologji fizycznej, różniącego się pod względem 
budowy motfologicznej, etnicznym, a także i skłonnością do róż- 
nych chorób w zależności od Środowiska, wśród którego dany typ 
powstaje, Tak np. moje własne badania wykazały, że Żydzi ukra- 
ińscy są wyżsi, siłniejszej budowy, bardziej skłonni do otyłości, 
niż Żydzi na Litwie i Białorusi, odznaczający się niższym wzro- 
stem, słabszą budową, odbijającą się zwłaszcza w gorzej rozwi- 
niętej klatce piersiowej. Różnice zaznaczają się i w temperamencie 
obu tych grup: Żydzi ukraińscy są bardziej krewcy, zuchwali, 
litewsko-białoruscy cichsi i pokorniejsi. 

Oddawna też zaobserwowano u Żydów specjalną skłonność 
do pewnych chorób, przyczcem jednak i tu występują różnice, zwią- 
zane ze środowiskiem, wśród którego żyją i z trybem życia, jaki 
pędzą. Naogół można u nich stwierdzić wielką podatność do zapa- 
dania na choroby nerwowe tak, że jeden ze znanych neuropatolo- 
gów, Charcot miał powiedzieć, umierając, że gdyby miał przed 
sobą nowe życie, poświęciłby je zagadnieniu neuropatologii Żydów. 
Tę skłonność do psychoz rozmaitego rodzaju przypisują w znacz- 
nej mierze rodzajowi ich zaięć, które wymagają wprawdzie małego 
wysiłku mięśniowego, lecz tem większego wysiłku nerwowego. Za- 
znaczają to sami Żydzi, którzy, jak mp. na Ukrainie, gdzie znaj- 
dowali się w lepszych warunkach imaterjalnych, w pogardzie mieli 
chłopa, kadiuko, mówiąc, że jest jedynie zwierzęciem pociągowem, 
gdy tymczasem Żyd, choć mapozór nic nie robi, lecz „kręci móz- 
giem”, t, i. wciąż myśli o interesach. Z innych chorób zauważono 
częstsze występowanie wśród Żydów zachodnich kiły i alkoho- 
lizmu, gdy znowit Żydzi wschodni wykazują duży odsetek zacho- 
rzeń na gruźlicę i różne choroby skórne. Odmierną jest również 
odporność na trąd m różnych typów żydowskich; jak to zaobser- 
wowano w Konstantynopolu, chorobie tej łatwiej ulegają Sefardzi, 
niż Aszkenazowie, czyli Żydzi wschodni, 

Pamiętać należy, że nawet wśród przedstawicieli tej samej 
rasy, a nawet tego samego narodu wytwarzają się typy, związane 
z wyznaniem, profesją, rodzajem życia, jaki dany człowiek pro- 
wadzi. Z ruchów, zachowania, sposobu bycia można przy pewnej 
wprawie wyróżnić marynarzy, byłych wojskowych, duchownych, 
urzędników, lekarzy it. p, gdyż długie wykonywanie jakiegoś 
zawodu prowadzi do mimowolnego przyswojenia sobie pewnych 
charakterystycznyeh ruchów, sposobu bvcia i wyrażania się, do 
wytworzenia sie pewnej charakterystycznej sylwetki, związanej 
2 wykonywanym zawodem. Z tego też powodu wymaga się od 
antropologa nietylko dokładnego opanowania techniki antropome- 
trycznej, umiejętnego władania cyrklem i stosowanemi metodami 
analizy, lecz również wyrobienia krytycznego zmysłu obserwacyi- 
nego, który umożliwi mu połączenie czysto automatycznych badań 
Z rozpoznawaniem i oceną duchowych i umyslowych cech bada- 
nego. Jak to bowiem widać z omówionego wyżej zagadnienia „rasy 
żydowskiej”, cechy te odgrywają dużą rolę, a więc nie wystarczy 
iedynie ograniczyć się do automatycznych pomiarów i statystycz- 
nej analizy ich w yników, lecz w rozważaniach problemów rasowych 
musi się koniecznie uwzględniać i wpływy środowiska. zawodu etc. 
badanych, gdyż w przeciwnym razie dochodzi się do błędnych 
wniosków, Uwzględnienie tych wszystkich czynników w rozważaniu 
zagadnienia antropologji Żydów doprowadza do stwierdzenia, że 
rasa żydowska pur sang, podobnie zresztą jak i wiele innych, 
wyróżnianych przez szereg autorów właściwie nie istnieje, a two- 
rzą oni jeden naród jedynie dzięki wspólnej kulturze. 

Rozpatrzywszy na tak klasycznym przykładzie zagadnienie 
odrębności rasowej, przystępujemy obecnie do dalszego omawiania 
kwestii wyższości ras, wysuniętej przez Gobineau. 

Teoria Gobineau, obywatela francuskiego, nieoparta na 
żadnych studjach, czyto historycznych. czy też ekonomicznych, 
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socjalaych lub biologicznych, a tylko hołdująca sile fizycznej zna- 
lazła wyjątkowy poklask i poparcie ma ziemi niemieckiej, w różnych 
warstwach tego narodu, wierzącego w siłę, idącą przed prawem. 
Rozprzestrzeniła się tam ona szeroko, przenikając do szeregu pseu- 
donaukowych wydawnictw, jak up. słyniego prof. Johana G ün- 
thera, którego broszury i rozprawy rozchodzą się dziś w tysią- 
cach egzemplarzy szczególniej wśród szowinistycznej partji naro- 
dowo-socjalistycznej t. zw. hitlerowców. Przenikła nawet do mauko- 
wych sfer uiemieckich, czego nie widzimy nietylko we Francji, lecz 
nawet w Anglii i Ameryce. Znalazła ona przyjęcie nawet i u nas, 
jak świadczą o tem usiłowania niekiórych uczonych, którzy, wi- 
dząc w jasnym, wysokorosłym błondynie typ wyższy, starają się 
go sztucznie wynaleźć wśród Polaków, by w ten sposób udowodnić, 
że nie jesteśmy niższymi od Niemców. Teorja Gobineau, który 
już przed wojną francusko-pruską, kiedy Edgard Quinet wy- 
rażał trwogę, wskazując na niebezpieczeństwo grożące światu od 
zmilitaryzowanych pod hegemonją Prus Niemiec, nie wahał się 
otwarcie wyrażać swych sympatyj dla junkrów pruskich, stała się 
niewątpliwie jedną z przyczyn poruszenią mas ludowych i powsta- 
nia idei pangermanizmu. W ścisłym z nią związku pozostaje szo- 
winistyczny kierunek współczesnych Niemiec, Pod jei wpływem 
doszukują się oni sztucznie wśród różnych ras ciemnych, począwszy 
od Chamitów i Semitów, Greków i Rzymian elementu jasnego, 
z którego upadkiem ma upadać i kultura danego marodu. Stoimy tu 
wobec objawów wyjątkowych, w których kwestja narodowa zoolo- 
gicznie pojęta łączy się z kwestią socjalną walki klas, rasy wyż- 
szej, białej z niższą, ciemną. Rasa biała, której przedstawicieli obli- 
czają na ziemi do 520 miljonów, góruje dziś w rzeczywistości dzięki 
swej kulturze nad przeszło dwa razy liczniejszemi rasami koloro- 
wemi (miljard dwieście milionów). W zupełności też odpowiadało 
interesom tej rasy dotychczasowe twierdzenie o jej wyższości 
i opierające się na niem przekonanie, że jej, jako rasie wyższej, 
należy się słusznie panowanie we wszelkich dziedzinach nad całym 
światem. Posiadając dużą zdolność przystosowywania się do maj- 
rozmaitszych klimatów i warunków napotykanych, jak również do 
pracy na różnych polach, co starano się tłumaczyć przyczynami 
natury biologicznej i wychowaniem, umiała ona rozwinąć żywa 
działalność kolonizacyjną i w ten sposób w rzeczywistości opano- 
wać większą część ziemi. Autochtoni opanowanych krajów godzili 
się pod presją siły z narzuconą sobie rolą niższej, niewolniczej 
rasy. Niezależnie jednak od tego ludy ciemne walczą i zdobywają, 
choć bardzo powoli, miejsce w szeregu ludów rasy biatej, która 
jeżeli nie pod wpływem uczuć humanitarnych, to pod naciskiem 
warunków ekonomicznych musiała otworzyć drogę i zrównać w pra- 
wach miejscową ludność kolorową z późniei przybyłymi białymi 
kolonistami. To też, o ile już w Europie problem rasowości, sztucz- 
nie podtrzymywany przez Niemców, staje się przyczyną ciągłych 
jątrzeń i tarć narodowych, o tyle w kolonjach występuje on w formie 
znacznie ostrzejszej. Zaobserwować się to daje zwłaszcza w Sta- 
nach Zjednoczonych Ameryki Północnej, szczególniej w stosunkach 
między białymi i murzynami. W państwie tem, gdzie ieszczę do- 
niedawna sama ludność czarna poddawała się dobrowolnie prze- 
wadze białych, od lat kilkunastu domaga się ona pod wpływem 
budzącej się świadomości swej godności ludzkiej coraz energiczniej 
zrównania znpelnego w prawach ze swymi dotychczasowymi 
protektorami. Teoretycznie nastąpiło to już po woinie secesyjnej, 
po której w konstytucji amerykańskiej umieszczono artykuł, rów- 
nający wszystkie rasy pod względem politycznym. W rzeczywisto- 
ści stan murzynów w Ameryce jest i dziś jeszcze w wielu miejsco- 
wościacli wpiost rozpaczliwy. W stanach południowych, w których 
ludność imurzyńska jest liczniejsza, znaleziono sposób do obejścia 
tego artykułu, wprowadzając szereg jego ograniczeń, jak. np. w Lui- 
zianie, gdzie prawa wyborcze przyznano jedynie tym murzynom, 
którzy od dziada są metysami. Przez wprowadzenie takich i tym 
podobnych ograniczeń pozbawiono znaczną część ludności inurzyń- 
skiej praw wyborczych tak, że tylko drobna część, zaledwie 
8—10% murzynów bywa dopuszczoną do wyborów. Są oni upośle- 
dzeni i pod wzgledem wychowawczym. gdyż o ile np. w stanach 
południowych państwo łoży na wykształcenie każdego dziecka bia- 
łego 10 dolarów, na dziecko murzyńskie daje tylko dwa dolary, 
pod pretekstem, że wykształcenie jest dla murzynów  miebez- 
pieczne (?!). 

Rówuież małżeństwa mieszane między murzynami i białymi 
są surowo wzbronione we wszystkich stanach południowych i w 12 
północnych. iPosunięte to jest tak daleko, że o ile murzyn ożeni 
się nawet w którymś z liberalniejszych stanów, np. w Nowym Yorku 
z białą i przesiedli się na południe, zostaje natychmiast uwięziony 
i skazany na 10 lat przymusowych robót *), 
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W stosunkach socjalnych iest murzyn wszędzie poniżany. Nie 
może on zająć miejsca obok białego ani w tramwaju, ani w po- 
ciągu, w kościele czy też bibliotece, W szeregu zajęć i fachów 
jest niedopuszczalią wspólna praca robotników czarnych obok 
białych. Najbardziej jednak rażącemi dowodami panującej niena- 
wiści rasowej do murzynów i ich upośledzenia i niższości są sądy 
doraźne, t. zw. lynchław, dokonywane nad nimi szczególnie na 
południu. Andre Philip przytacza kilka przypadków takich 
sądów. W Waszyngtonie, w 1922 r., kąpał się murzyn w ieziorze 
i przeszedł granicę demarkacyjną, oddzielającą kąpiele białych od 
murzynów. Oburzeni tem „przestępstwem“ biali obrzucili go kamie- 
niami i zatopili. Wypadek ten wywołał walkę, w której zraniomno 
500 murzynów i 37 białych, a zabito 23 murzynów i 15 białych. 
Autor ten opowiada i o innym wypadku, który miał miejsce w Okla- 
homie. Robotnicy murzyńscy zorganizowali tam syndykat; biali, 
nie chcąc do tego dopuścić, wywołali walkę, w której padło 5 mu- 
rzynów. Policja przyaresztowała wtedy 1000 murzynów, z których 
112 ukarano śmiercią, żaden jednak biały mie poniósł podobnej 
kary. 

Biali uważaja mutzynów za niebezpiecznych dla siebie z po- 
wodu większej ich płodności i pracowitości. Mimo prześladowania, 
dzięki umiejętnej gospodarce na roli, znacznie wzrasta tak zasob- 
ność ich jak i stan posiadania nawet w najgoręcej zwalczających 
murzynów stanach południowych. Pomimo utrudnień i przeszkód 
wszelkiego rodzajn, chęć do uczenia się jest tak wielką wśród 
ludności murzyńskiej, że kiedy w 1860 r. było ich piśmiennych 
zaledwei 10%, dziś liczba ta wzrosła do 80%. Chętnie zaciągają się 
do wojska, gdzie, pomimo to, że i tam są upośledzeni, liczba ich 
dochodzi do 400.000. Przyczyną wszystkich tych prześladowań jest 
zazdrość, nienawiść i pogarda, upozorowane biologicznym pretek- 
stem niższości rasy murzyńskiej. W rzeczywistości uczucia te są 
sztucznie rozbudzone, gdyż dzieci białych nie okazują ich wcale, 
bawiąc się chętnie z dziećmi murzyńskiemi. Zczasem dopiero, 
wskutek wychowania i podburzania starszych pojawiają się wśród 
młodzieży wrogie uczucia dla czarnoskórych i sztucznie rozwi- 
nięta odraza rasowa, podobnie jak u nas w Europie w stosunku 
do Żydów, do których niechęć powstaje nieiyle może pod wpływem 
odmiennego ustroju fizyczno-rasowego ile na skutek specjalnego 
środowiska socjalnego, jaki wytwarzają. Niemniej biały Amery- 
kanin pod wpływem zastarzałych poglądów patrzy z pogardą ma- 
wet na mieszańców, posiadających w swych żyłach zaledwie 1/16 
lub 1/18 krwi murzyńskiej. | 

Ważnym problemem dla Ameryki jest kwestja małżeństw mie- 
szanych. Przeciwnicy tego rodzaju związków zarzucają im bez- 
płodność, a o ile małżeństwa takie mają dzieci, są one upośledzone 
fizycznie i duchowo, Co do zarzutu pierwszego, braku dzieci w mał- 
żeństwach metysów, wytłumaczyć go można w większości wypad- 
ków niechęcią ich posiadania, tem więcej, że dzieci z takich mał- 
żeństw są uważane za pariasów i prześladowane, Zarzut drugi. 
fizycznego i duchowego upośledzenia potomstwa związków miesza- 
nych, znajduje wytłumaczenie w ciężkich warunkach, w jakich me- 
tysi żyć muszą. Często też dzieci takie rodzą się ze związków 
nielegalnych najuboższych i najbardziej moralnie zdegenerowanych 
osobników, co też w dużej mierze przyczynia się nietylko do wyda- 
wania na Świat małowartościowego potomstwa, lecz i do iego wy- 
mierania, 

W czasie mego długoletniego pobytu na Dalekim Wschodzie 
miałem możność obserwowania w t. zw. Kraju Zabaikalskim ma- 
sowe mieszanie się ras w małżeństwach mieszanych tamtejszej 
tubylczej ludności buriackiej, z Chińczykami i (Rosjanami, I o ile 
krzyżowanie się ubogiej, ciemnej ludności burjackiej z rozpitą ro- 
syjską dawało w wyniku potomstwo małowartościowe, zdegenero- 
wane i już w pierwszem pokoleniu wymieraiące, o tyle związki po- 
między Chińczykami, zwłaszcza o ile odznaczali się oni cechami 
dodatniemi, a Rosjankami dawały potomstwo zdrowe, wartościowe 
nietylko pod względem fizycznym, ale i kulturalnym. Widziałem 
a także ii słyszałem o kilkunastu takich związkach, /gdzie Chińczyk, 
pozostawiwszy, jak to było u nich w praktyce, jedną rodzinę 
w Chinach, zakładał na Syberii czy też w Mongolii, gdzie przybywał 
w poszukiwaniu zarobku drugą rodzinę, znajdując najczęściej towa- 
rzyszkę życia wśród kobiet nie mających już nadziei wyjścia za- 
mąż, Mongołkę lub Rosjankę, która mie chcąc pozostać starą panną 
decydowała się ostatecznie wyjść za pogardzanego Chińczyka. 
O ile ten był obrotnym i trzeźwym, to zwykle dorabiał się na sta- 
rość fortuny i powracał do stron rodzinnych złożyć swe kości na 
wieczny spoczynek, Rodzinie, pozostającej na Syberii zapewniał 
jednak w takim wypadku byt dostatni, przekazując jej znaczną 
część zdobytego majątku. Potomstwo z tego rodzaju małżeństw, 
jak to mogłem sam zaobserwować np. w majmaczenąch (osadach) 
troickosawskim i urgińskim, gdzie okolice dzielnicy handlowej za- 
mieszkuje prawie wyłącznie ludność pochodząca z mieszanych 
małżeństw Chińczyków z Mongołkami, oznacza się cechami bardzo 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 18. 1938 


dodatniemi. Różni się ona od ras macierzystych tak budową 
fizyczną, jak i rozwojem umysłowym, przedstawiając dziwne połą- 
czenie jakby Hiszpanów z średniowieczną ich rycerskością z wyra- 
finowaną, praktyczną kulturą Chin, 

Wspomniany już Andrć Philip?) podaje również swe spo- 
strzeżenia nad metysami w Indiach, gdzie potomkowie zwykle nie- 
legalnych związków żołnierzy angielskich z kobietami niższych sfer 
hinduskich wykazują naogół cechy dodatnie i odgrywają znaczną 
rolę w rozwoju tamtejszej kultury. Przykładem takin dedatniego 
wpływu krzyżowania się ras są również potomkowie wyższych 
klas Syngalezów i szlachty portugalskiej lub fraucuskiei. 

Autor ten dopatruje się przyczyny niższości metysów bądźto 
w niższości moralnej ich rodziców, bądź też w warunkach, w jakich 
się wychowywali, które mogły w znacznej mierze przyczynić się 
do ukształtowania się ich charakteru, Zbija on w ten sposób twier- 
dzenie Gobineau, że przyczyną poczucia rasowego jest jedynie 
wrodzone wyższe pochodzenie, bez względu na inne czynniki biolo- 
giczne i wpływy wychowawcze i socjologiczne. Jako przykład, jak 
zmianą warunków socjalnych wpływa na rozbudzenie się świado- 
mości klasowej przytacza Audrć Philip stosunki w Stanach 
Zjednoczonych do czasów wojny secesyjnej; w stanach północnych 
do czasów tej woiny nie można było wogóle zaobserwować objawów 
świadomości rasowej, natomiast w stanach południowych była ona 
bardzo silnie rozwiniętą wskutek tego, że murzyni zamieszkiwal 
tam w zwartej masie, a biali ich władcy nie przypuszczali, by po- 
tomkowie ich niewolników mogli się stać kiedykolwiek równoupraw- 
nionymi z nimi obywatelami amerykańskimi. Podobne stosunki 
panowały również, jak to stwierdza autor i w pewnych kolomach 
francuskich, jak np. w Gwadelupie i na Martinice. O ile jednak 1na 
Martinice i w Gwadelupie właściciele byli bardzo surowymi i bez- 
względnymi w stosunku do swych niewolników, co stało się przy- 
czyną ostrego kryzysu z chwilą zniesienia tam niewolnictwa, gdyż 
uwoluieni murzyni nie chcieli pozostać u dawnych swych panów 
nawet w charakterze najemników, o tyle stosunki te w Stanach 
przedstawiały się o wiele lepiej. Poczucie godności i wyższości 
powodowało bowiem w wielu wypadkach traktowanie murzynów 
jak dzieci, niezbyt wprawdzie rozumnych, lecz zasługujących właś- 
nie z powodu swej niższości na ojcowską opiekę. To też po znie- 
sieniu tam niewolnictwa większość murzynów pozostała na służbie 
u swych dawnych właścicieli, 

Co do Stanów północnych, poczucie rasowe — jak to już wspo- 
nmiano — było tam przez czas długi bardzo słahe, a murzynów 
traktowano jako równouprawnionych współobywateli, Stosunki te 
zmieniają się po wojnie secesyjnej na niekorzyść z powodu na- 
pływu do tamtejszych wielkich ośrodków przemysłowych paru 
miljonów mnurzynów, którzy stanęli do konkurencji z bialymi. 
Wywołało to obudzenie się świadomości rasowej, a sprzeczność 
interesów białych i czarnych stała się podwaliną znienawidzenia 
murzynów i takiego zaostrzenia się stosunków między obu temi 


rasami, że dziś nicjednokrotnic są one tam gorsze nawet niż na 


południu. 

Drugą rasą kolorową, z której rektrutuje się masa robotnicza 
Stanów Zjednoczonych jest rasa żółta. Napływ robotników chiń- 
skich, grupujących się głównie w IKalifornji, a konkurujących z bia- 
łvmmi nietylko podeimowaniem się pracy, do jakiej nie stanąłby ża- 
den Amerykanin, lecz także i przyimowaniem znacznie niższego 
wynagrodzenia wywołał odruchowe zaniepokojenie białych, czego 
wyrazem stało się drobne mieszczaństwo, które w poczuciu grożą- 
cego jego interesom miebezpieczeństwa, zorganizowało w 1880 r. 
Związek antyazjatycki, wypowiadając się przeciwko imigracji 
chińskiej do Stanów. Spowodowało to wprawdzie zmniejszenie się 
imigracji Chińczyków, lecz równocześnie wzrosła ilość przybyszów 
z Japonii, którzy dzięki swej pracowitości i sprytowi wiele dzikich 
miejscowości Kalifornii przekształcili w płodonośne i złotodajne 
niwy. Wzrastające hogactwo obcych przybyszów obudziło zawiść 
miejscowej ludności, pod której wpływem obwiniała ich ona 
o wszelkie zbrodnie. Dziś wywalczyli sobie już Japończycy opinię 
najcnotiwszych i najzacniejszych ludzi, nie przeszkadza to jednak 
wcale walce o ograniczenie i ich napływu do Stanów w imię nie- 
bezpieczeństwa, jakie przedstawiają dla białych. 

Warstwy robotnicze różnych krajów pierwsze podięty na tle 
walki o zarobek walkę rasową ze swymi konkurentami kolorowymi, 
zwłaszcza z Chińczykami, Japończykami i murzynami. W ten 
sposób ujęty problem rasowy występuje bardzo silnie w całym 
szeregu kolonij, szczególniej angielskich, zwłaszcza w Afryce po- 
łudniowej. gdzie na 17/: miljona białych przypada około 6 i pół 
miljona kolorowych. Konsekwencją tego jest usiłowanie zapewnienia 
przewagi białym, zwłaszcza w tych okolicach. gdzie poczucie i świa- 
domość rasowa jest silniej rozwiniętą przez wprowadzenie szeregu 
odpowiednich praw i ograniczeń. Walka ta wywoluje też wychwa- 
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lanie i podnoszenie przez agitatorów różnych ras, szczególniejszych 
zalet i uzdolnień tej rasy, do której sami należą, Tak up. Gandi 
w Indiach uwydatnia specyficzne zalety Hindusów, zwalczających 
władze angielskie nie gwałtem, lecz bieruym oporem. W Stanach 
Zjednoczonych znowu przywódca murzynów, Dubois, stwierdza 
walory swej rasy, udowadniając możność rozwoju rasy czarnej 
w kierunku właściwym rasie białei, co wytworzyłoby typ nowej 
cywilizacji, odrniennej, lecz nie ustępującej swym poziomem cywi- 
lizacii rasy białej. ! 

Niewątpliwie, każda z ras posiada w sobie zadatki pewnej kul- 
tury, może jeszcze nierozwinięte, lecz w sprzyjających warunkach 
inogące się rozwinąć i doprowadzić nawet do bardzo wysokiego 
poziomu. Wszystkie bowiem rasy są co do swego pochodzenia 
równe i pomimo istniejących różnic fizycznych i duchowych mogą 
osiągnąć nawet najwyższe szczeble rozwoju kulturalnego. Jeżeli 
pod tym względem jedne rasy, jak np. biała, wyprzedziły inne, 
stało się to dzięki sprzyjającym okolicznościom, Opóźnienie w roz- 
woju intelektualnym ras kolorowych nie jest bynajmniej dowodem 
ich niższości biologicznej, gdyż spowodowane zostało przez nie- 
przewidziane okoliczności, przyczyny natury historycznej, warunki 
geograficzne i cały szereg innych czynników, które, opóźniając ich 
rozwój, pozwoliły wyprzedzić je rasie białej, 
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Zasadniczą myślą stosowania przetworów tłuszczowych 
w gruźlicy jest wprowadzenie do ustroju ciał miedrażniących. nic- 
swoistych, które zwiększając  lipolityczną czynność ustroju, są 
w stanie pozbawić prątki Kocha ich woskowych otoczek i tem 
samem umożliwić szybsze ich zniszczenie, Mehler i Ascher 
opisywali zbawienny wpływ  borcholiny, Rabinowitsch 
i Steiles chwalą połączenia steapiny z insuliną z dodatkiem 
chloroformu, Ronchiowi dobre usługi oddały wyciągi z cia- 
łek bialych. Również partygeny Mucha i Deyckego mają 
rozpuszczać woskową osłonkę prątków, zwiększając miano lipazy 
we krwi. Podobny wpływ wywierają inne lipoidy i ciała tłuszczowe. 
Z tych w pierwszym rzędzie wymienić należy gamrelan, nazy- 
wany również lipomykolem. Zawiera tłuszcz, wosk i lipoidy; po- 
daje się go podskórnie i doskórnie (początkowo 1 cm*, wstrzy- 
kuje się co 3—6 dzień), Przetwór ten ma oddziaływać pobudza- 
iąco na powstawanie ciał przeciw — lipoidowych i — tłuszczowych. 
Pcdobnie jak gamelan, działa cholesteryna, podawana domięśniowo 
(0.05 w 21: cm? OL Oliv.), która przez zwiększenie poziomu cho- 
lesteryny we krwi wzmaga siły obronne (Bersani), Obok tych 
istnieją jeszcze inne przetwory tłuszczowe i lipoidowe: tebelon 
(Stoetzner), lipatren (vatren — lipoidy), helpin (lipoid), onma- 
dyna Mucha (mieszanina białek, lipoidów i tłuszczów zwie- 
rzęcych). 

Zagadnienie leczniczego wpływu  lipoidów i tłuszczowych 
przetworów ma gruźlicę nie jest rozstrzygnięte, Toczy się o to bój 
między zwolennikami tei metody leczniczej a jej przeciwnikami. 
Szczegółowo mechanizm tego leczenia opisali Mattausch 
w pracy „Das Proolem der Tuberkulosebehandlung mit Fettstoffen", 
Wiedeń 1926, Wyd. Urban i Schwarzenberg; J. Poras z Wiednia 
(Zentralbl. i, inn. Med. 1929, Nr. 43), oraz H. Müller w spra- 
wozdaniu poglądowem, umieszczonem w Zentraliblatt f. Tubercu- 
łose, (T. 35, Z. 9 i 10). 

Wspominam o tych przetworach, gdyż one zdają się posiadać 
bardzo korzystny wpływ w jednem z powikłań gruźlicy, w krwio- 
pluciu Vezér opisał świetne działanie gamelanu w gruźliczych 
krwotokach płucnych. Ponieważ przetwór ten jest bardzo drogi, 
a w kraju niezarejestrowany, użyliśmy w jego miejsce gome- 
nolu, stosowanego przy oleotoraksie, oraz jako wstrzykiwań 
W przypadkach nieżytu oskrzeli (w Niemczech). Podawaliśmy go- 
menoł w roztworze z 'OL Okvarum puriss, w stosunku 1:4 w Za- 
strzykachi domięśniowych w dawce 5 cm? 2—3 X dziennie w 4 przy- 
padkach krwioplucia, w których przedtem stosowano inne Środki 
hemostyptyczne (Calcium chloratum, coagulen, żelatyna, reme- 
dium hdermostaticum i t. d.). Wyniki osiągnięte, jak poniżej opi- 
szemy, byly doskonałe, 

Gomenol jest wyciągiem, uzyskanym destylacią ze świeżych 
liści Melaleuca viridiflora, drzewa z rodu Myrtaceae, rosnących 
w N. Kaledonii. Według Bertranda składa się przeważnie 
z terpenu, w którym znajduje się 1% cytrenu, 50% eukalyptolu 
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i terpinol. Wyciąg jest bezbarwny, o przyjemnej woni aromatycz- 
nej, oleisty, palącego smaku, gęstości 0.0922 przy 12%. Z własności 
gomenolu zasługuje na uwagę: jego nieszkodliwość (zastrzyki tego 
leku zwierzęta do doświadczeń znoszą bez szkody w dawce 4 cm* 
na kg wagi), posiada jadowitość dwukrotnie mniejszą od kreozotn, 
czterokrotnie mniejszą od iformolu, dziesięciokrotnie od kolargolu, 
nie drażni miejscowo, posiada własności antyseptyczne, Gue- 
guen (1902) stwierdził antyseptyczną własność gomenolu, mie- 
szając hodowlę jałowego buljonu z pewną dawką gomenolu, wy- 
starczającą do wstrzymania rozwoju drobnoustrojów chorobotwót- 
czych, Domieszka gomenolu zabija drobnoustroje kwasooporie 
w przeciągu 5 minut ido 8 godzin, Również pary gomenolu posia- 
dają wpływ, niszczący drobnoustroje kwasooporne. In vitro w 5% 
roztworze gomenolu w oliwie giną częściowo prątki Kocha, 

Wiadomem jest, że po zastrzykach przetworów tłuszczowych 
krew jest gęstsza, krzepliwość krwi wzrasta, powstaje przejściowa 
lipemja. Na tej zasadzie polegało korzystne działanie podskórnych 
wstrzykiwań 10—15% Olei Camphorati, zalecanych w metodzie 
Weissa, który był zwolennikiem systematycznego stosowania wiel- 
kich dawek Ol. Camph, w przypadkach znacznego krwioplucia. Na 
oddziale naszym od szeregu lat stosowaliśiny metode Weissa z wy- 
nikiem rozmaitym. Dawniej zalecano mawet dożylne zastrzyki 
Ol.Camph. Naogół chwalono hemostyptyczny wpływ kamfory 
w przypadkach krwioplucia, zarzucono jednak tę metodę domięśnio- 
wą z powodu zbyt wielkiej bolesności domięśniowych zastrzyków 
tego leku, Gomenol, zawierając więcej ciał tłuszczowych działa 
o wiele intensywniej, wywołując znaczniejszą lipemię. Potęguje to 
działanie gomenolu oliwa, w której rozpuszczony jest gomenol. 

Trudno rozstrzygnąć, czy w przypadkach krwioplucia względ- 
nie krwotoków płue wpływ hemostyptyczny gonrenolu w roztworze 
oliwy polega ma zwiększeniu lepkości krwi, czy też znaczną rolę 
odgrywa w tycl przypadkach katalityczne działanie lipoidów 
i tłuszczów na zaczyny, konieczne do krzepnienia krwi. 

W przypadkach krwioplucia, które są w przeważającej części 
pochodzenia gruźliczego, gomenol posiada tę własność ważną, że 
wpływa dodatnio równocześnie na samą sprawę gruźliczą, dzięki 
swym własnościom wyżej opisanym, podczas gdy inne środki tej 
własności nie posiadają. Stosując ten Środek nie zauważyliśmy 
żadnych ubocznych objawów, chorzy znoszą ten lek dobrze, 

Powszechnie wiadomo, że krwotok z płuc należy do objawów 
bardzo kapryśnych, Niejednokrotnie krwioplucie ustępuje w krót- 
kim czasie samo, nawet bez interwencji lekarza, a niekiedy pomimo 
wyczerpania całego arsenału leczniczego stojącego do! usług leka- 
rza. krwotoku opanować nie można. Leku swoistego w przypadkach 
krwioplucia nie posiadamy. Lekarz stoi często bezradny w przy- 
padku gwałtownego krwotoku płucnego, środek podawany za środ- 
kiem nie pomaga, założenie odmy w przeważającej części jest nie- 
możliwe, iużto z powodu trudności w rozpoznawaniu krwawiącego 
miejsca (przypadek mieznany), jużto z powodów technicznych, 
wówczas ważną jest znajomość każdego leku, mogącego przyjść 
z pomocą, Z tego punktu widzenia chcemy w tem doniesieniu zwró- 
cić uwagę na hemostyptyczny wpływ gomenołu rozpuszczonego 
w OŁ Oliv, w stosunku il :4. 

Przyp. 1. B. D. L. 253/32, lat 65. Kilkakrotnie przebył krwotoki 
płucne. Rozpoznanie: Haemoptoe, Phthisis fibrocaseosa communis 
confirmata, Dnia 2. XM, 1932 r. w nocy nagły krwotok płucny. 
Wezwany lekarz wstrzyknął 20 cm? koagulenu domięśniowo, 10 cm? 
10% calcium chloratum dożylnie oraz zalecił żelatynę doustnie. 
Na drugi dzień rano nastąpił drugi krwotok. Chorego przewie- 
ziono na oddział. Chory blady, wycieńczony, bezustannie odpluwa 
świeżą krew, Natyclmiast po przybyciu na oddział otrzymał do- 
mięśniowo zastrzyk gomenolu 5 cm? w roztworze 1 :4 O, Olivarum. 
Wieczorem tegoż dnia stan maogół niezmieniony. Krwioplucie 
mniejsze. Otrzymał drugi zastrzyk gomenolu 5 cm. Noc spokoina, 
w następnym dniu nieznaczna domieszka krwi. Przez dwa następne 
dni chory nadal otrzymywał 2 X dziennie gomenol, Stan chorego 
polepszy! się nadzwyczajnie. 19. XII. opuścił oddział. Chory 
w okresie przedostatniego swego pobytu ma oddziale miewał stale 
krwotoki, które nie dawały się wstrzymać przy użyciu Afenil'u, 
Cale. chlor., OL Camph., koagulenu i żelatyny, soli kuchennej, octa- 
nu ołowiu z makowcem. 

Przyp. 2. L. 257/32. B. B. Lat 38. Rozpoznanie: Hdemoptoe, 
Phthisis fibrocaseosa secundaria fibrosa. Chory przyjęty na oddział 
11. XII. 1932. Od tygodnia ciągłe krwotoki płucne, w przeddzień 
przyjęcia na oddział silny krwotok, który skłonił chorego do szu- 
kania pomocy w szpitalu. W domu otrzymywał zastrzyki Calc. 
chlorat. i koagulenu lecz bezskutecznie, Po przybyciu na oddział 
otrzymał 2 X 5 cm* gomenolu domięśniowo, lód na klatkę pier- 
siową rano i wieczór. Przybył ma oddział krwawiąc silnie, W po- 
łudnie krwotok ustał. Otrzymał w południe drugi zastrzyk gome- 
nolu, wieczorem plwocina zawiera nieznaczną domieszke krwi, Przez 
następne trzy dni otrzymuje-2 X dziennie gomenol A 5 lem*, Plwo- 
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cina czysta, chory nie skarży się na dolegliwości. 25. XII. opuszcza 
oddział w stanie znacznego polepszenia. 

Przyp. 3. L. 55/33, P. S. lat 48. Rozpoznanie: Haeimopioe, 
Phthisis ulcero-fibrosa. Przyjęty na oddział 11. M. (Przed 3 dniami 
nagły krwotok, Wezwany lekarz znalazł chorego w kałuży krwi. 
Zastrzyki koagulemi były bezskuteczne. Przyjęty na oddział od- 
pluwa obficie krew. Na oddziale otrzymał zastrzyk gomenolu 
5 cm? domięśniowo, oraz lód na klatkę piersiową; przez całe przed- 
południe odpluwa jeszcze obficie krew. W południe drugi zastrzyk 
5 cm? gomenolu, wieczorem trzeci zastrzyk. Noc spędził spokojnie, 
mało kaszle, mało odpluwa. Na drugi dzień nieznaczna domieszka 
krwi w plwocinie. W dniu przybycia ciepłota 39,2% Po dwóch 
dniach ciepłota prawidłowa. Otrzymał przez trzy dni dalsze 
2 X 5 cm? gomenolu. 

Przypadek 4. D. H., lat 60. Rozpoznanie: Haemopioe, Phthisis 
fibrosa difiusa. Kilkakrotnie przebywał na oddziale z powodu sil- 
nych krwotoków płucnych, Krwotoki były dość oporne, trwały dwa 
do trzech tygodni, pomimo stosowania szeregu przetworów heno- 
styptvcznych, (żelatyna, koagulen, sól kuchenna, Calcium chlora- 
fum i t .p.). Do chorego tego wezwany zostałem z powodu po- 
nownego krwotoku, Chorego zastałem w łóżku wyczerpanego, od- 
pluwającego obficie jasną krew. Według zapodań rodziny krwotok 
wystąpił przed kilku godzinami nagle, chory stracił podobno 3—4 
szklanek krwi. Chory otrzymał zastrzyk domięśniowy gomenolu 
w ilości 10 cm*. Po zastrzyku uspokoił się nieco, odpluwał nadal 
krew w dość znacznej ilości. Po 3 godzinach drugi zastrzyk 5 cm’. 
W godzinę po zastrzyku plwociną czyściejsza z domieszką skrzep- 
łej ciemnej krwi. Otrzymywał przez 5 dni 2 razy dziennie gomenol 
a 5 cm”, aczkolwiek już ma drugi dzień plwocina była prawie że 
bez domieszki krwi. Po 10 dniach chory opuścił łóżko w stanie 
znacznego polepszenia, 

Na podstawie dobrych wyników, uzyskanych przy pomocy 
wstrzykiwań domięśniowych roztworu gomenolu z oliwą w 4 przy- 
padkach krwioplucia uważamy, że wartoby zbadać działanie hemo- 
stvptyczne tego leku i w przypadkach krwawienia z przyczyn 
innych jak np. przy wrzodzie żołądka i jelita, w schorzeniach gi- 
nekologicznych oraz okresie przygotowawczym do operacji. 

O ileby dalsze wyniki potwierdziły hemostyptyczny wplyw 
roztworu gomenolu z Ol Olivarum, rozszerzylibyśmy nasze lecz- 
riczę możliwości w przypadkach krwawienia o jeszcze jeden lek. 
nieszkodliwy a skuteczny. 
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Medycyna sądowa. Na podstawie nowego ustawodawstwa. 
Prof. Dr. LEON WACHHOLZ. Str. XIV i 456. Z 42 rycinami na & 
tablicach. Wydanie czwarte zupełnie przerobione. Nakład Ge- 
bethnera i Wolffa. Warszawa 1933. 

Znana powszechnie książka prof. Wachhołza p. t.: „Me- 
dycyna sądowa” ukazała się obecnie w nowem, czwartem zrzędu 
wydaniu, Bezpośrednim powodem opracowania przez autora na 110- 
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wo tego dzieła były zmiany w ustawodawstwie Państwa Polskiego, 
wywołane wprowadzeniem w życie wowych praw polskich, jak 
kodeksu postępowania karnego, kodeksu ikarnego i kodcksu postę- 
powania cywilnego, nie licząc innych ustaw lub rozporządzeń mniei- 
szej wagi. To też główną część zmian w uowem wydaniu „Me- 
dycyny sądowej“ Wachholza dotyczy uwzględnienia w miejsce 
praw państw zaborczych, tych nowych przepisów prawnych i sto- 
sownie do ich brzmienia, rozważenia odnośnych zagadnień lekar- 
skich, Ponieważ zaś te nowe ustawy w porównaniu z dawnemi 
muszą w niejednym kierunku zmienić stanowisko biegłego, przeto 
tak lekarz jak i student medycyny powinien dla nauki i praktyki 
mieć w ręku ten mowy przerobiony podręcznik, gdyż dawniejszy 
w wielu przypadkach nie pouczy go dostatecznie. 

Oprócz tej zasadniczej przeróbki swojej książki prof. Wach- 
holz skorzystał ze sposobności, aby w niej zaprowadzić i inne 
zmiany. Poza pewnemi przestawieniami w układzie treści, posta- 
nowił autor z jednej strony odświeżyć tekst przez uwzględnienie 
piśmiennictwa nowszego, z drugiej zaś strony zmniejszyć raz- 
miary książki. Skrócenie to o blisko 100 stronic wynikło z zastą- 
pienia potrójnych ustawodawstw dawnych  jednolitem ustawo- 
dawstwem polskiem, z usunięcia z tekstu wszystkich rycin oraz 
zestawień piśmiennictwa, dodawanych osobno w wydaniu poprzed- 
niem do główniejszych rozdziałów książki a wreszcie z wprowa- 
dzenia większej zwięzłości w treści i z opuszczenia pewnych ustę- 
pów, które autor uważał za zbędne lub niekonieczne, Nic da się 
zaprzeczyć, że zmniejszenie podręcznika da się uzasadnić różnenii 
względami; odgrywa tu rolę przedewszystkieni strona finansowa 
wydawcy i czytelnika, ale zarazem widzieć w tem można i pewien 
„znak czasu”, wyraz dążenia, aby uczącemu się podać materiał 
w formie jak najzwięźlejszej, oszczędzając mu wysiłków i więk- 
szego nakładu czasu dla poznania danego działu nauki, Ja oso- 
biście w stopniowym rozwoju książki Wachholza chciałem widzieć 
raczej ciągłe jej rozszerzanie, przekształcanie na ię postać, którą 
Niemcy nazywają „Handbuch, a Francuzi „Traifóć w przeciw- 
stawieniu do „Lehrbuch względnie „Précis“, ażeby i literatura 
polska doszła do posiadania dzieła, któreby uwzelędniało potrzeby 
tej, co prawda, nielicznej, u mas garstki pracowników maukowych 
w dziedzinie medycyny sądowej. Nikt bardziej, jak prof. Wachholz 
nie byłby u nas powołany do stworzenia takiego właśnie obszernego 
dzieła, i dlatego pozwalam sobie wypowiedzieć tę uwagę, zazna- 
czając jednak, że skrócenie książki przeprowadził autor zresztą 
w sposób umiarkowany, nie czyniąc uszczerbku dła jej wartości. 

W skreślanin pewnych ustępów wydania poprzedniego możnaby 
niejedno posunięcie autora zakwestionować, z drugiej zaś strony 
niektóre ustępy pozostawione raczej winny były paść ofiarą ołów- 
ka korektorskiego. I tak np, opuszczając obszerny ustęp, przed- 
stawiający postępowanie przy badaniu chemicznem celeni wyka- 
zania trucizny, mie dał autor, zamiast niego, innego choćby naj- 
ogólniejszego opisu toku tego badania, chociaż sam zaznacza 
(str. 263), że lekarz „winien być obeznany przynajmniej teoretycz- 
nie w grubszym zarysie ze sposobami tego badania*, Nie wydaje 
mi się też słuszne zupełne pominięcie prób wstępnych przy ba- 
daniu śladów krwawych a przedewszystkiem zbycie tylko krótka 
wzmianką poszukiwania mikroskopowego krwinek, tej tak prostej 
a dostępnej dla lekarza zaznajomioncęgo z mikroskopem i histologią 
metody. Natomiast przy przeróbce książki należało skreślić np. 
wzmiankę o przypadku Binnera rzekomego samozadławienia się 
(str. 214), który zgoła mie wytrzymuje krytyki, a, jak się przeko- 
nałem przy egzaminach, dezorjentuje łatwo studenta, łub też po- 
wiedzenie, że wytrysk nasienia spotykany u powieszonych jest 
następstwem pobudzenia płciowego (str. 204). 

Z dodanych nstępów podnieść należy szersze omówienie zija- 
wiska izoaglutynacii i to osobno przy badaniu śładów krwawych. 
osobno przy dochodzeniu ojcostwa. Ograniczył się tu jednak autor 
tylko do podania rzeczy zasadniczych, nie wchodząc w najnowsze 
badania na tem połu a nawet nie przytaczając oduośnej literatury, 
między innemi i polskiej. Pominięcie to wytykam bynajmniej nie 
w imię aktualności, bo zresztą badania te są bardzo specjalne i za- 
wiłe, lecz z tego względu, że, jak się okazuje, sprawa izoagluty- 
nacji, zwłaszcza w zastosowaniu do badania śladów krwi, ogrom- 
nie się komplikuje i zaciemuia, było więc wskazane poinformować 
o tem czytelnika przez najkrótsze przedstawienie obecnego stanu 
rzeczy. l 

Z innych działów książki odczuwam brak wzmianki o now- 
szych badaniach nad wykazywaniem upojenia alkoholowego (Wid- 
mark i inni), które obecnie w dochodzeniach policyjnych i sądo- 
wych zaczynają mieć coraz większe znaczenie i powinny być 
znane lekarzowi, zwłaszcza biegłemu. Wogóle przy uwzględnianiu 
piśmiennictwa nowszego nie zawsze zgodziłbym się z autorem, czy 
to lub owo warto było przytoczyć a natomiast inne prace pominąć. 
rozumiem jednak, że łosobisle zainteresowania autora odgrywać 
muszą w tym względzie swoją rolę. 
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Najważniejsza zmiana nowego wydania książki dotyczy, jak 
wspomniałem, przystosowania jej do nowego ustawodawstwa poel- 
skiego. Przerobione więc zostały w całości, siosownie do nowej 
procedury karnej i cywilnej, rozdziały o czynności biegłego, przy- 
czem mmieszczoie jest w pełnem brzmieniu rozporządzenie Min. 
Sprawiedliwości i Min. Spraw Wew. z 1929 roku o wykonywaniu 
oględzin sądowo-lekarskich zwłok, zawierające dokładne wskazówki 
postępowania lekarza przy tej czynności, Przepisy kodeksu kar- 
nego omówione są w kilku osobnych rozdziałach, ponadto w treści 
tam, gdzie to było potrzebie, powołane sa odnośne postanowienia 
prawne. Najobszernuicjiszy ustęp z tego zakresu poświęcony jest 
sprawie kwalifikacji obrażeń cielesnych, tej tak częstej czynności 
lekarza biegłego. Mam wrażenie, że wobec niezbyt szczęśliwej 
konstrukcji odnośnych postanowień kodeksu karnego, autor za 
mało zwrócił czytelnikowi uwagi ma trudności i wątpliwości przy 
stosowaniu tej ustawy w praktyce i nie wskazał na przykładach 
kazuistycznych, na czem one polegać będą. I tak np. pojęcie „za- 
grożenia życia“ da nieraz powód do niezgodności zdań między 
biegłymi, tem bardziej, że mie jest jasne, czy cecha ta Art. 235 Ima 
mieć istotnie znamię trwałości (w przeciwstawieniu do Art. 230), jak 
to podaje autor, gdyż prof, Makowski, jeden z twórców kodeksu 
mówi wyrażnie w swym komentarzu, że właśnie ta wyłącznie ce- 
cha Art. 235 nie musi być trwała, Również wskazówki autora roz- 
rzicone w tekście co do kwalifikacji poszczególnych obrażeń wy- 
daią mi się zbyt arbitralne. Nie odpowiada więc np. ściśle literze 
prawa powiedzenie (str. 78), że „każde, niepowikłane nawet z raną 
zewnętrzną złamanie. kości długich stanowi obrażenie z § il. Art. 
230", a dalej w tym samym ustępie, że „obrażenia stawów... jako 
stłuczenia, zwichnięcia, zapalenia... będą podpadać pod brzmienie 
$ 1. Art. 236" — należało bowiem to powiedzieć w tej formie, że 
obrażenia te zazwyczaj podpadają pod ten przepis kodeksu, po- 
nieważ, jak poucza doświadczenie, wywołuja zwykle naruszenie 
czynności narządu ciała co najmniej ma przeciąg dni 20. Gdyby 
bowiem, co się wszakże zdarza, czyto złamanie kości, czy też 
obrażenie stawu nie pociągnęło za sobą 20-duniowego naruszenia 
czynności narządu, nie możnaby go już podciągnąć pod Anti 236, 
ale tylko pod Art. 237, gdyż w naszym kodeksie brak jest pojęcia 
„samo przez się ciężkiego uszkodzenia ciała“, w jakie zamknąć- 
by można wiele obrażeń, których ze stanowiska czysto lekarskiego 
nie chciałoby się traktować jako uszkodzeń lekkich. 

Wypowiadając tę uwagę, nie chcę bynajmniej rozstrzygać, 
czy autor właśnie nie miał słuszności, przedstawiając ze względów 
praktycznych lekarzowi w ten sposób prosty a stanowczy wska- 
zówki zastosowania przepisów ustawowych, teoretycznie jednak 
dopatrzeć się tu można pewnej nieścisłości w interpretacji ustawy. 

Kończąc niniejsze sprawozdanie, podnoszę, że przez tak szyb- 
kie dokonanie przeróbki swej, cieszącej się oddawna powszechnem 
uznaniem, „Medycyny sądowej” w duchu nowych ustaw polskich, 
oddał autor wielką przysługę stanowi lekarskiemu, za co mu się 
szczera wdzięczność należy, W. Sieradzki (Lwów). 


Higjena szkolna, Podręcznik dla kierowników szkół, nauczy- 
cieli i lekarzy szkolnych pod redakcją dr. Stanislawa KOPCZYŃ- 
SKIEGO, naczelnego wizytatora higieny szkolnej w Ministerstwie 
W. R. i O. P. Zeszyt 7 i 8. Warszawa 1938. Wydawn. M. Arcta. 
Cena zeszytu w przedpłacie 5 zł, całość w przedpłacie zł 55. 

Zeszyt siódmy zawiera dokończenie rozdziałn © szkołach 
i urządzeniach Wa dzieci słabowitych, napisancgo przez dr. St. 
Kopczyńskiego. Rozdział ten, obiicie ilustrowany, kończy 
się pożytecznemi wytycznemi ogólnemi do organizacji szkół na 
wolnem powietrzu i szkół uzdrowisk. Pożadane byłyby w wyda- 
niu następnem również wytyczne dla organizowania kolonij, pól- 
kolonii i obozów, a może nawet przytoczenie wzoru regulaminów 
wobec coraz większego rozpowszechniania się tych urządzeń, nie- 
zawsze jednak odpowiednio prowadzonych. Resztę tego zeszytu 
„Higjeny szkolnej” wypełnia rozdział o chorobach wieku szkol- 
nego, napisany przez dr. Jana Bogdanowicza, a w porówna- 
nin z pierwszem wydaniem nieco skrócony, zapewne z tego wzglę- 
du, że, jako przeznaczony chyba tylko dla nauczycieli, może po- 
minąć wszystko, co dla mich mie jest niezbędne. Jednego wszakże 
Szczegółu mic należało pomijać, którego w wydaniu pierwszem nie 
pominął był autor tego rozdziału (dr. Gromski), a o którym teraz 
niema tu wcale wzmianki, Tym szczegółem jest sprawa menstru- 
acii I odpowiedniego zachowania się dziewcząt w tym czasie, 
9 czem powinien być pouczony każdy nauczyciel, bo każdy może 
być zatrudniony w szkole mieszanej lub żeńskiej; zdumiewającą 
zaś jest rzeczą, jak wielu nauczycieli nie ma pojęcia o koniecz- 
ności zaszanowania się dziewcząt w czasie miesiączki, o związa- 
nych z nią zmianach psychicznych i częstych dolegliwościach fi- 
zycznych. jak wielu też, trzymając się rygorów szkolnych, 
popełnia wtedy błąd higjeniczny, a nawet wychowawczy. Szczegół 
ten powinien być uwzględniony we wstępie rozdziału, podającym 
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krótko zasady, jakich należy przestrzegać w okresie szkolnym co 
do rozkładu dnia, snu, odżywiania i t d. Ogólne dane o choro- 
bowości i śmiertelności w wieku szkolnym oparte są w drugiem 
wydaniu „Higjeny szkolnej“ już na statystyce polskiej; w pierw- 
szem wydaniu opierały się jeszcze prawie wyłącznie na statysty- 
kach zagranicznych. Właściwą treść rozdziału podzielono na 
ustępy o chorobach przemiany i skazach, o chorobach przewodu 
pokarmowego z włączeniem próchnienia zębów, o chorobach za- 
kaźnych, o chorobach skórnych i o chorobach nerwowych z do- 
łączeniem uwag o alkoholiźmie i nikotyniźmie. W ustępie o choro- 
bach zakaźnych na czele omówiono odporność, szczepienia 
ochronne, odosabnianie i odkażanie, potem poszczególne choroby, 
zaczynając od gruźlicy, a wkońcu podato uwagi o podejrzanych 
objawach chorobowych na terenie szkoły i o okresie zdrowienia. 
Odnioslem wrażenie, że i obecny układ i sposób przedstawienia 
rzeczy w tym rozdziale odpowiadają zupełnie swemu zadaniu; 
możehy tylko było praktycznie pomieścić ogólne uwagi o podei- 
rzanych objawach przed ustępami o poszczególnych chorobach 
zakaźnych i uwagi te wydrukować czcionkami rozstrzelonemi lub 
w inny taki sposób, aby czytelnikowi-nauczycielowi szczególnie 
wbiły się w pamięć. (Przykre wrażenie wśród poprawnego wogóle 
słownictwa sprawia w tym rozdziale szkaradny wyraz „gruźlik”, 
niestety coraz częściej zachwaszczający nasze piśmiennictwo le- 
karskie). 

W zeszycie ósmym słusznie rozszerzyła dr. Matusewi- 
czówna rozdział o chorobach oczu i wadach wzroku w wieku 
szkolnym, a bardzo wiele zyskał ważny rozdział o schorzeniach 
układu kostnego, w pierwszem wydaniu ograniczony do 7 stronnic. 
w drugiem wydaniu powierzony doc. dr, Wojciechowskie- 
mu, który opracował go w czterykroć większym rozmiarze 
i objaśnił licznemi rycinami. Również bardzo znacznie został roz- 
szerzony rozdział o chorobach górnych dróg oddechowych i uszu, 
który wydzielono w drugiem wydaniu zupełnie z rozdzialu o cho- 
robach wieku szkolnego, a do którego włączono ustęp o wadach 
wymowy (poprzednio stanowiący rozdział osobnv). Rozdział ten 
(jeszcze w tym zeszycie nieskończony) opracował dla drugiego 
wydania „Higieny szkolnej” prof. dr, Sz murto. 

Ciechanowski (Kraków). 


Les reveils de lu tuberculose pulmonaire chez ladulte, (Po- 
czątki gruźlicy płuc u doroslych). €E. SERGENT, Wyd. Masson 
et Cie, Paryż 1933. Stron 225, 27 tablic, 

Szereg dotychczasowych publikacyj autora znalazl pomieszcze- 
nie w niniejszem dziele, tworząc całość. le prace dotyczą kon- 
sekwentnych wniosków wynikających ze współczesnych spostrze- 
żeń z zakresu patogenezy gruźlicy płuc. Szczegółowo więc zostają 
omówione warunki patogenetyczne dla rozwoju gruźlicy, tak pod 
względem klinicznym, jako też anatomicznym i bakterjologicznym. 
Czynniki etjologiczne i patogenetyczne, decydujące o powstawaniu 
gruźlicy i o jej rozwoju są skomplikowane wyjątkową wieloposta- 
ciowością anatomokliniczną tej choroby. Czynniki te zwłaszcza 
u osób dorosłych wchodzą poważnie w rachubę i stanowią trudne 
zagadnienie dla klinicystów, Gruźlica wieku dorosłego jest obu- 
dzeniem się gruźlicy nabytej we wieku dziecięcym, którei prze- 
bieg był dobrotliwy. Stąd fakt powstania owej wczesnej infekcji 
pozwala na odróżnienie dwóch zasadniczych stanów podłoża, a to 
niezakażonego i zakażonego. Z chwilą obudzenia się procesu po- 
wstają wielopostaciowe obrazy anatomokliniczie gruźlicy, które 
łączy jedynie wspólne pochodzenie, czyli stwierdzenie obecności 
prątka gruźliczego. Przyczyny owej wiełopostaciowości gruźlicy 
są różne, należy je szukać przedewszystkiem w możliwej zmien- 
ności prątka oraz podłoża, lecz także w rodzaju drogi zakażenia 
oraz w sposobie jego szerzenia się. Często jednak poncza do- 
świadczenie kliniczne, że obudzenie się gruźlicy dokonuje się bez 
widocznego. dodatkowego zakażenia, Wówczas trzeba przyjąć, że 
reinfekcja jest endogenną. Wtedy może ona pochodzić z ognisk 
grużliczych starszych nabytych we wieku dziecięcym, które pod 
wpływem szczególnych warunków osłabiających odporność pod- 
łoża mogą stawać się czynne. To też w wytłwmaczeniu patogenezy 
gruźlicy dorosłych, autor podkreśla znaczenie reaktywacji ognisk 
gruźliczych utajonych. 

Rozdział pierwszy jest przedmową zawierającą równocześnie 
myśl przewodnią autora w odniesicuin do tematu omawianego 
w rozdziałach następnych. Rozdział drugi dotyczy uwag du 
reaktywacji i jest podstawą myśli autora. Szczegółowo zostaja tu- 
taj omówione procesy reaktywacji ognisk gruźliczych starszych 
oraz ich stosunek do gruźlicy czynnej i postępującej, W rozdzia- 
łach następnych poruszone zostają tematy takie jak rola podłoża, 
prątka, bram zakażenia i sposobu jego szerzenia, IWyczerpująco 
porusza również zagadnienie perilobulitis  gruźliczej stanowiące! 
według autora dalszy ciąg procesów opisanych przez Besangona 
iako framitis, Z. Tomanek (Lwów). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Patologia. 


W ykazanie składników antydiuretycznych hormonu tylnego 
plata przysadki i substancji zwiększającej parcie krwi u osób 
z netropatją i eklampsią. F. HOFFMANN i K. J. ANSELMINO. 
Arch, £. Gya. (M. 147, Z. 8. 

Na wstępie podają autorowie metodę mającą na celu wyka- 
zanie czynnego hormonu tylnego płata przysadki w krwi chorych 
na metropatję i eklampsię. 

Przy pomocy tej metody udało im się wykazać we krwi tych 
chorych regularne występowanie substancji działającej anty diure- 
tycznie. Badanie własności farmakologicznych, chemicznych i fizy- 
kalnych tej substancji wykazało jej zupełną zgodność ze składni- 
kami antydiuretycznemi hormonu tylnego płata przysadki, Dowo- 
dzi to zatem identyczności tejże substancji z owemi składnikami. 

W krwi ciężarnych zdrowych nie mogli na pewno wykazać 
skladników antydiuretycznych hormonu tylnego płata przysadki. 

Ponadto w krwi chorych na mefropatię i eklampsię, u których 
ciśnienie krwi jest wyższe ponad 180 mm Hg, można regularnie 
wykazać obecność substancji podnoszącej ciśnienie krwi. Substancji 
tej brak jest we krwi ciężarnych zdrowych i kobiet nieciężarnych. 
Porównanie własności farmakologicznych, chemicznych i fizykal- 
nych tejże substancji ze składnikami hormonu tylnego płata przy- 
sadki powodującemi podniesienie parcia krwi, wykazuje zgodność 
własności chemicznych i fizykalnych, ale różnią się one działaniem 
farmakologicznem o tyle, że preparaty przysadki będące w obiegu 
handlowym, działają na podniesienie parcia krwi tylko po śródżyl- 
Rym zastrzyku, podczas gdy substancja uzyskana przez autorów 
z krwi podnosi parcie po zastrzyku podskórnym, Z porównania 
tego wnoszą autorowie, że identyczność obu ciał jest prawdopo- 
dobna, ałe nie dowiedziona. K. B. (Lwów). 


O powstawaniu nefropatji i eklampsji ciężarnych wskutek 
wzmożonej czynności tylnego plata przysadki, K. J. ANSELMINO 
i F. HOFFMANN, Arch. 4. Gyn. T. 147, Z. 3. 

Na podstawie licznych swych prac tłumaczą autorowie ko- 
lejność występowania objawów eklampsji w sposób następuiący: 
W przypadkach lżejszych, bez wyraźnych obiawów toksycznych 
i bez zmian anatomicznych w wątrobie, przyczyną cierpienia jest 
kombinacja nieznacznego zaburzenia w wydzielaniu wody, z zabu- 
rzenwiami w krążemiu. Punkt ciężkości leży w zaburzeniu wydzie- 
lania wody, jeśli we krwi znajduje się tylko substancja tylnego 
płata przysadki powodująca utrudnione wydzielanie wody, pod- 
czas gdy cała sprawa tyczy tylko skurczu naczyń, jeśli we krwi 
wykazać się daje jedynie substancja podnosząca parcie krwi. Tak 
jednak bywa rzadko, gdyż najczęściej występują objawy skombi- 
nowane. W przypadkach cięższych zaburzenia dotyczą również 
równowagi jonów, jako też równowagi fizykalno-chemicznej krwi 
i tkanek. Następstwem tych zaburzeń są znane, ciężkie objawy 
toksyczne i zmiany również ciężkie, spostrzegane w zaburzeniach 
innych gruczołów wewnątrz-wydzielniczych (Coma diabeticum). 
Na podstawie analogji z zatruciami pochodzenia tarczycowego 
(Thyreotoxikosen) proponują autorowie dla przyczynowych zabi- 
tzeń eklampsii nazwę zatruć pochodzenia przysadkowego (Piluilo- 
xikosen), K. B. (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Przyczynek do znajomości przewodnictwa przedsionkowo-lo- 
morowego w trzepotaniu przedsionków u człowieka, CHARLES K. 
FRIEDBERG (Nev York) i(C. J. ROTHBERGER (Wiedeń), Ztschr. 
f klin, Med, B. 121. 1932. 

Dokładna analiza przewodnictwa przedsionkowo-koinorowego 
w 4 nowych przyp. trzepotanią przedsionków wykazuje, że stosunki 
odpowiadają, zgrubsza biorąc, częściowemu blokowi z normalnie 
bijącemi przedsionkami: są jednak pewne odchylenia, polegające 
na wahaniu czasu przewodnictwa („Vorzugsiiberleitungszeil ), 
który to czas przewodnictwa niezależnie od rodzaju bloku powraca, 
a tłumaczy się specialnemi warunkami przy blokowaniu podniet. 

H. Długosz (Lwów). 


O Mlinicznem rozpoznawaniu tętniaka przegrody bloniastel 
międzykomorowej przy wadach serca wrodzonych. Adoli POSSELT 
(Innsbruck), Ztschr. f. klin. Med. B. 121. 1932, 

Opis szczegółowy przyp. 16-letniej dziewczyny z objawami 
wady serca wrodzonej i nabadowo występującem  zasiuieniem 
głowy | kończyn górnych (v. cava sup, wraz ze zespolem obi. 
Adams-Stokes'a). Autor różnicuje między nowotworami, żylakami, 
wolnym skrzepem kulistym, wolnym pęcherzykiem bąblowca 
w prawym przedsionku a tętniakiem przegrody błoniastej do pra- 
wego przedsionka. Wada serca wrodzona przemawia za etjologią 
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wrodzonego śŚcieńczenia przegrody a przeciw pochodzeniu zapal- 
nemu, Zestawienie piśmiennictwa odnośnie do wad serca wrodzo- 
nych, Autor podkreśla możliwość rozpoznania wewnątrzsercowych 
tętniaków, jeżeli przy badaniach laboratoryjnych nie zapomni się 
o badaniu fizykalnem i obserwacji klinicznej, Podnosi (w zwiazku 
z obi. Adams-Stokes'a) konieczność współpracy klinicysty z pato- 
logiem i badaczem doświadczalnym. 
H. Dlngosz (Lwów). 


Jak czesto lekarze rozpoznawają 
ALVAREZ. The Journ. of The 
SĄ, 1 2, 

Antor przytacza 41 przypadków, dobrze rozpoznanych. W 20 
przypadkach objawy były krótkotrwałe, przeciętnie 12 miesięcy: 
w 8 trwały ledwie 5 miesięcy lub mniej. Jeden chory nie odczuwał 
nigdy dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego. 

Często trudno jest pojąć, jak lekarze mogli pozostawić cko- 
rych tak długo bez badania rentgenologicznego. Nietylko lekarze 
praktycy w zapadłych wioskach, lecz również i znani .klinicyści 
tak beztrosko odnosili się do zdrowia swych chorych. 'W niektórych 
przypadkach jest prawie pewnem, że przyczyną pierwszych obia- 
wów chorobowych był wrzód (7 przypadków). W dalszych 5 mógł 
to być wrzód, a w 9 innych wezesue objawy raka były mniej lub 
więcej charakterystyczne dla wrzodu. W 4 przypadkach przed 
operacją rozpoznanie kliniki Mayo brzmiało: wrzód, również w 4 
przypadkach rozpoznano wrzód i przy operacji, W innych jeszcze 
przypadkach chory operowany był z rozpoznaniem wrzodu. 
W ogólności prawie w połowie przypadków nasuwała się myśl 
w kierunku rozpoznawania wrzodu, a we wielu zbyt pochopne roz- 
poznanie „wrzodu“ przyczyniło się do katastrofy. Autor sądzi, że 
paradoksalne twierdzenie, jakoby rak był tylko wtedy mleczalnym, 
jak długo możliwem iest usunięcie jego w postaci dobrotliwego 
wrzodu, kryje 'w sobie wiele prawdy, O wiele lepszą byłaby pomoc, 
gdyby się każdą nieprawidłowość ze strony przewodu pokarmowego 
u osób średniego lub starszego wieku osądzało i badało poważniej. 
Przedewszystkiem zwracać mależy baczniejszą uwagę ma chorych 
z bardzo krótkiemi wywiadami, których się specjaliści nauczyli 
obawiać, Ungar (Lwów). 


raka żołądka? 
Amer, Med. Assoc. 


WALTER 
1932. Vol. 


Schorzenie nerek w bialkomoczau Bence-Jones'a. Wilhelm 
EHRICH (Rostock), Ztschr, f. klin, Med. B. 121. 1932. 

Schorzenie nerek w białkomoczu Bence-Jones'a nie jest ne- 
frozą, lecz hydronefrozą, spowodowaną zatkaniem kanalików wa- 
łeczkami z białka Bence-Jones'a, z mastępowym zanikiem imiaższu. 
Ponieważ schorzenie występuje obustronnie, powstaje drogą krwio- 
nośną i powoduie upośledzenie czynności wydzielniczej nerek, za- 
licza je autor po: nefrozach, nefrytydach i nefrosklerozach do 
czwartej grupy choroby Bright'a. 

H. Długosz (Lwów). 


Alergja na biatko jaja. u osesków. P. WORINGER. Pres. Med. 
Nr. 73. 1982, 

Autor ną podstawie dużego materjału kliniki dziecięcej w Strass- 
burgu (3.000 dzieci w roku) stwierdza, że u osesków z wypryskiem 
można w przeszło 50% wykazać alergję ua białko jaja kurzego. 
Opisuje obraz kliniczny i znane objawy przewrażliwości u takich 
dzieci, zależnie od drogi i ilości wprowadzonego antygenu. Poslu- 
gując się odczynem IPrausnitza-Kiistnera dzieli takie dzieci aler- 
giczne na 2 grupy: jedną z odczynem dodatnim, w których suro- 
wicy można wykazać przeciwciała specyficzne —- to są dzieci 
„holo-alergiczne”, i drugą grupe z odczynem ujemnym, — to są 
„dermo-alergiczne', Zastanawiając się mad istotą odczynu Prau- 
shitza-Kiistnera odrzuca hipotezę miejscowej alergji dotąd zdrowei 
skóry, wywołanej przez zastrzyk surowicy osobnika przewrażi- 
wego, przyjmując, że odczyn powstaje przez połączenie przeciw- 
ciała zawartego w surowicy (a przeciwciała takie cechują się 
znaczną trwałością i nie zmieniają się nawet przez przechowywanie 
surowicy) z antygenem białka jaja kurzego, przyczem tworzy się 
trucizna kapilarna © charakterze zbliżonym do histaminy. Badanie 
zawartości specyficznych przeciwciał w surowicy u 13 osesków 
wykazało miano średnio 1:50,000, a przez zastrzyki białka jaja 
kurzego można je było w krótkim czasie podmeść do poziomu 
1:100, a mawet 1:10. 

Przez zastrzyki białka u osobników normalnych mie można 
wywołać stanu alergicznego, a ich surowica nie daje dodatniego 
odczynu Prausnitz-Kustnera, mimo to że w ich krwi znajdują się 
przeciwciała, Te przeciwciała w odróżnieniu do przeciwciał A, wy- 
stępujących u osobników alergicznych, nazywa antor przeciwcia- 
łami B. Te różne przeciwciała, wywoływane przez ten sam anty- 
gen, można odróżnić przy pomocy odczynu wiązania dopelniacza. 
ponieważ ich optimum dzialania występuje przy różnych  stęże- 
niach antygenu (A — przy słabych, B — przy silniejszych stęże- 
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niach). Dzieci należące do grupy dermo-alergicznej cechują się tem, 
że nie są w stanie tworzyć przeciwciał A, jak dzieci z przewrażliwo- 
ścią prawdziwą wrodzoną, ale na zastrzyki bialka reagują one 
jak dzieci normalne. Przyczyna pojawiania się alergji u osesków 
nie pochodzi wskutek uczulenia na białko kurze w pierwszym 
Okresie życia, ponieważ zazwyczaj nie można wykryć żadnego 
kontaktu z takiem białkiem ani też nie jest ona pochodzenia pło- 
dowego przez uczulenie bialkiem kurzem spożywanem przez matkę, 
ale jest to przewrażliwość tkankowa wrodzona, często dziedziczna. 
Wyprysk u takich dzieci występuje niezależnie od zadziałania 
czynnika wywołującego, ponieważ często ami się nie pogarsza ani 
się nie poprawia przez podanie lub odjęcie białka jaja. Wyprysk 
jest raczej objawem paraalergicznym, w przeciwieństwie do po- 
krzywki, która u takich osobników występuje zawsze po spożyciu 
białka jaka, Dlatego też leczenie wyprysku przez specyficzne od- 
czulenie (a prawie każdy wyprysk u dziecka powstaje na tle aler- 
gicznem) daje wprawdzie pewne nieznaczne wyniki, mianowicie 
znika świąd, nie tak łatwo powstaje pokrzywka po zjedzeniu takiego 
białka, ale rzeczywiste wyleczenie nie występuje. 
Skowroński (Lwów). 


Badania doświadczalne i kliniczne nad leczeniem cukrzycy 
ciałami roślinnemi podobnemi do insuliny, podawanemi doustnie. 
Hans Otto HARTLEB (Wrocław). Miiuch. Med. Wschr. Nr. 45. 
t 10. 

Autor wypróbował środek „phaseolanum fluidum“, wytwarzany 
przez firmę Tose z rośliny Phaseolus vulgaris i multiflorus. U 6 
chorych niecukrzycowych Phaseołan nie miał żadnego wpływu na 
krzywą cukru we krwi, ani na czczo, ani po obciążenia węglowo- 
danami (chleb lub dekstroza). Na 8 przypadków lekkiej cukrzycy 
spowodował Phaseolan spadek poziomu cukru we krwi na czczo 
w 4 przypadkach, a po obciążeniu węglowodanami w 2 przypad- 
kach. Wobec tego autor stwierdza, że działanie Phaseolanu jest 
słabe i występuje tylko w niektórych przypadkach lekkiej cukrzycy. 

K. Olszewski (Lwów). 


Wpływ obfitujące] w węglowodany diety na tolerancję u cho- 
rych z cukrzycą. PORGES - ADLERSBERG. (Wiedeń). Przyczynek 
do równoimiennej pracy G. Czoniczera i E, Kalty (Nr. 22. 1932). 
Med. Klin. Nr. 41. 1932. i 

Porges i Adlersberg w monogralji swojej z r. (1929, p. t.: „Le- 
czenie cukrzycy dietą ubogą w tłuszcze” podali, że u chorych 
można podnieść bardzo znacznie tolerancję, jeżeli się w diecie stan- 
dartowej zastąpi w znaczne; części tłuszcz przez węglowodany. 
W przypadkach insulinowych dawka zostaje niezmienioną, — 
wzrost więc tolerancji należy przypisać wyłącznie wpływowi 
diety. W numerze dzisiejszym autorzy polemizują z pracą Czo- 
niczera i Kalty, którzy wzrost tolerancji przypisywali małokalo- 
ryczności diety i dużym dawkom insuliny. 

Z. Kucikówna (Lwów). 


Systematyka nietypowych zakażeń i ich stanowisko w nozolo- 
gicznym systemie, FELIX O. HORING (Kiel). Ztschr. f, klin. Med, 
B Aile IL 

Spotyka się często ma pewno chorobę zakaźną (ciężki stan 
ogólny, wysoka gorączka, duża śledziona, zakaźny obraz krwi), 
dla której brak etiologji, skrupulatne poszukiwanie sero- i bakterjo- 
logiczne nie daje rezultatów. Spotyka się choroby zakaźne z obja- 
wami klinicznemi jednakowemi, podczas gdy zarazek może mieć 
różne odmiany (zapal. płuc — pneumok., czerwonka). Spotyka się 
choroby zakaźne o przebiegu poronnym, kilkudniowym, należące do 
grupy „grypy“, schorzeń reumatycznych, wysypkowych, grupy za- 
paleń mózgu i rdzenia, durowej i septycznej. Widać więc, jak do- 
tychczasowe nastawienie bakteryjne na choroby zakaźne zawodzi. 

Autor zajmuje się specjalnie nietypowemi chorobami zakaź- 
nemi. Systematyka ich według tylko objawów klinicznych trudna 
z powodu ich szczupłości, według badań bakterjologicznych — jak 
powiedziano wyżej — przeważnie niemożliwa. Autor dzieli uiety- 
powe choroby zakaźne według związku objawów klinicznych 
z różnemi jamami ciała, zawierającemi bakterie na 2 grupy: 1) 
jama ustna, (zęby), nos, jamy boczne, gardło, migdałki, spojówki, 
ucho środkowe, krtań, tchawica, oskrzela, przełyk. 

2 grupa nietypowych chorób zakaźnych: obraz chorobowy za- 
leżny od osiedlenia się bakteryj w jelicie, szczególnie grubem, 
w wyrostku robaczkowym (Angina der Darmionsilie"), drogach 
żółciowych. drogach moczopłciowych. Badanie bakteriologiczne 
nie musi wykryć swoistego „zarazka”, lecz już wykrycie pewnego 
środowiska bakteryjnego lub zmiany Środowiska bakteryjnego ma 
wielkie znaczenie dla patogenezy danej choroby lzakaźnej. przy- 
czem nietylko jakość zarazków. lecz. przedewszystkiem ich właści- 
wości, (postacie atypowe, degeneracvjne pos'acie R i S, otoczka 
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śluzowa i t. d.) mają znaczenie dla przebiegu choroby. Wspólne 
badania klinicysty i bakterjologa mogą wyjaśnić dużo szczegółów 
dla nas niejasnych w chorobach zakaźnych, | I 

H. Długosz (Lwów). 


Wpływ solganalu na schorzenia stawów. D. HUHN (Berlin). 
Ztschr. f, klin. Med. Bd. 121. , 

Autor stosował solganal w drażetkach per os i solganal B. 
(iabr. Scheringa i Kahlbauma) domięśniowo. Dawki początkowe 
0,01, potem stopniowo powiększanie dawek doustnych codziennie, 
injekcje co 2 dni od 0,01—0,05, do 0,1 u kobiet do 0,25 u mężczyzn. 
Dawka całkowita wynosiła 3—4 g, w jednym 15 g. Iniekcje działały 
lepiej. W ostrych schorzeniach stawów w 60% całkowite wylecze- 
nie, 27% znaczna poprawa, 13% nawrót w ciągu najbliższych 14 
dni. W ostrych schorzeniach stawów lepiej zacząć od dużych dawek 
salicylu, a solganal zastosować ‘dopiero po przejściu objawów 
ostrych, 

W przewlekłych schorzeniach stawów w 62% 
24% wyraźna, 9% słaba poprawa, 5% bez wpływu. 

W zniekształcającem zapaleniu stawów solganal nie wpływał 
naturalnie na zmiany kostne, lecz bóle ustępowały, ruchomość po- 
prawiala się — w 23% dobry wynik, 38% nieznaczna poprawa, 
39% bez efektu. W dnawem zapaleniu stawów solganal mało działa. 
Objawów ubocznych groźniejszych nie spostrzegano, nawet po du- 
żych dawkach. Białkomocz, wałeczki szkliste, ziarniste bez przery- 
wanią leczenia ustępowały samoistnie w ciągu tygodnia, Zapalenie 
dziąseł, jamy ustnej, brak apetytu, zgaga, gniecenie w dołku pod- 
sercowynmi ustępowały po zastosowaniu środków sSsyvmptomatycz- 
nych w ciągu 1—3 tyg. Tylko w 2 przyp. na 58 wystąpiła wysypka 
na skórze bez temp. i zmian ze strony moczu, Po natychmiasto- 
wem odstawieniu solganalu i leczeniu ogólnie znanem objawy ustą- 
piły bez śladu po 3—4 tyg. 


dobrv wynik, 


H. Dlugosz (Lwów). 


Higjena i medycyna społeczna. 


Objawy zatrucia bezwodnikiem siarkowym, przypominające 
objawy guza mózgu. E. W. BAADER. Med. Klin. Nr, 50, 1932. 
Autor przedstawia 3 przypadki zawodowego zatrucia bezwod- 
nikiem kw. siarkowego, które ze względu na uporczywe bóle gło- 
wy, wymioty były początkowo brane za objawy guza mózgu. Przy 
dokładnem rozpatrzeniu warunków pracy tych osobników i po 
usunięciu owego chronicznego zatrucia, obiawy te ustąpily. IW jed- 
nym przypadku w mastępstwie wspomnianego zatrucia wystąpiło 
zapalenie n. wzrokowego prowadzące do zupełnej utraty wzroku. 
Godłowski (Kraków). 


Przewlekle zatrucie toluolem przy wytwarzaniu farby ru- 
karskiej, St. LITZNER, W. EDLICH. Med. Klin, Nr. 50, 1932, 

U ludzi, pracujących w wytwórniach farb drukarskich ponad 
2 lata, występują objawy chronicznego zatrucia, zwłaszcza ze stro- 
ny układu krwiotwórczego, co się przejawiało względną limiocy- 
tozą przy zmniejszeniu się ogólnej ilości ciałek białych. Z ogól- 
nych dolegliwości występowaly bóle głowy, dolegliwości żołądko- 
we oraz wstręt do alkoholu. Niekiedy stwierdzano wzimożenie od- 
ruchów jako wyraz rozpoczynającego się uszkodzenia nerwów. 
Prawie zawsze występowała urobilinogenurja. Objawy te przypi- 
sują autorzy toksycznemu działaniu toluolu, znajdującego się 
w farbie drukarskiej. Godlowski (Kraków). 


Zatrucie zawodowe siarczkiem wegla z objawami parkinso- 
nizma. G. B. AUDO-GIANOTTNIL. Pres. Méd. Nr. 67. 1932. 

Autor do wielu znanych już przypadków zatrucia siarczkiem 
węgla, przebiegającego pod postacią parkinsonizmu, dołącza przy- 
padek, który dotyczył 27-letniego robotnika fabryki sztucznego 
jedwabiu, Pracował przez 6 lat i narażony był na wdychiwanie par 
siarczku węgla. Zatrucie zaczęło się osłabieniem kończyn dolnych, 
chudnięciem, utratą potencji płciowej, zmianą charakteru i usposo- 
bienia psychicznego (melancholja, łatwa pobudliwość, zapominanie). 
Przy badaniu stwierdzono wtórorzędną niedokrwistość dość dużego 
stopnia, obwodowe zajęcie nerwów (połyneuritis toxica), ortaz 
objawy ze strony układu pozapiramidowego, jak drżenie w czasie 
spoczynku, znikające przy ruchach kończyny, twarz maskowa, po- 
wolna mowa, zwiększone napięcie mięśniowe. Autor podkreśla czę- 
ste występowanie objawów zajęcia ciałka prążkowanego przy za- 
truciu siarczkiem węgla i tłumaczy to łatwiejszem rozpuszczaniem 
się siarczku węgla w tych jądrach podkorowych, zawierających 
zwiększoną ilość lipoidów. Skowroński (Lwów). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Sprawozdanie z II. Posiedzenia naukowego 
z dnia 10 lutego 1933. 


Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


1) Kol, Szabuniewicz, gość wygłosił: Jeszcze o dziedzi- 
czeniu cech nabytych. 

Mutacie uważane są za podstawę dla powstawania nowych 
gatunków. Jednakże badania Bogdanowa, Jollosa i Goldschmidta 
nad eksperymentalnem otrzymywaniem mutacyj wykazały: 1. że 
u różnych gatunków powstają mutacje o zupełnie analogicznym 
charakterze (mianowicie u Drosophila i u Calliphora), 2. że pod 
wpływem unajprzeróżnieliszych «czynników (Bogdanow) otrzymuje 
się zawsze te same mutacje, 3. że czynnik wywołujący mutacje 
u potomstwa wywołuje wśród organizmów poddawanych temu 
czynnikowi ogromną śmiertelność, a u wiełu pozostałych przy życiu 
niszczy komórki rozrodcze (bezpłodność), 4. że eksperymentalnie 
otrzymywane mutacje mają charakter cech recesywnych (Gold- 
„schmidt). Rozpatrując te fakty i kojarząc je z charakterem sa- 
mych mutacyj, musimy dojść do wniosku, że mutacie mają za pod- 
stawę zniszczenie pewnych genów, uszkodzenie pewiiych możliwo- 
ści rozwojowych organizmu, a mie są nowemi cechami. 

Powstawanie nowych cech, t. į. nowych zdolności i przystoso- 
wań organizmu rozumiane musi być w ten sposob, że wobec pew- 
nych, odchylonych od normy, warunków organizmy potomne po- 
siadają większą zdolność do przystosowania i kompensacji, niż 
organizmy rodzicielskie, i to wobec czynnika, który powoduje 
rozwój danej zdolności, gdyż bez odnośnego czynnika, zgodnie 
z obecnie panującemi poglądami, dana cecha rozwinąć się mie 
może. Tak u wielo-, jak i u jednokomórkowych organizmów po- 
wstawać mogą w odchylonych od normy warunkach nowe przysto- 
sowania, potęgujące się do niespotykanych w normie rozmiarów 
w dalszych pokoleniach. 

2) Kol. Skowroński, czł. Tow. wygłosił: Rozpoznanie 
upojenia alkoholowego na podsiawie oznaczenia alkoholu we krwi. 
(„Praktyka Lekarska", dodatek do Nr. 13. P. G. L.). 

W dyskusji: kol. Sieradzki, czł. Twa, zaznacza, że przy 
oznaczaniu alkoholu we krwi zwłok można się posługiwać bardzo 
dobrą próbą orjentacyjną z nadmanganianem potasu. Wykonuje się 
ją w ten sposób, że pałeczkę szklaną zanurzoną w roztworze nad- 
manganianu trzyma się nad podgrzanym badanym moczem, przy- 
czem wskutek redukcji nadmanganianu przez pary alkoholu po- 
wstaje brunatny tlenek manganu. Przy dodatnim wyniku tej próby 
można wykonać dokładne oznaczenie alkoholu według Widmarka. 

Kol. Pisek, czł. Tow.: Stwierdzenie hiperalkoholemii t. i. 
1,6—2,6 % mg mimo niewątpliwego znaczenia jako jednego, może 
i najważniejszego objawu upojenia alkoholowego — nie może sta- 
nowić wyłącznej podstawy rozpoznania tegoż stanu, nie może 
służyć zwlaszcza pod względem  sądowo-lekarskim jako  bez- 
względny dowód. Weźmy 2 osobników o równym wzroście, 
o równym ciężarze ciała i t. d. słowem caeteris paribus, o jednako- 
wym wyniku badania chemicznego, z których jeden okazuje obja- 
wy zupełnego upoienia a drugi przedstawią się w tym względzie 
„normalnie“ (bez objawów upojenia. Jak wypadnie rozpoznanie? 
Otóż nie ulega wątpliwości, że osobnicze właściwości odgrywają 
tu pierwszorzędną rolę — a nie identyczne liczby hiperalkoholemii! 

Również i w przypadkach Śmierci w stanie upojenia alkoholo- 
wego — nie sam wynik badania krwi — ale przykładowo np. 
śmierć z udławienia się wskutek wymiotów we śnie i t. p. szcze- 
góły służyć nam mogą i służyć muszą do orzeczenia przyczyny 
śmierci, 

Kol Stenzel, czł. Tow, wyraża radość, że wykład po- 
wyższy odbył się w „Tygodniu Trzeźwości* i zapytuje, czy takie 
oznaczenia alkoholn we krwi sa wykonywane w Polsce. 

Kol. Skowroński zaznacza, że kliniczne rozpoznanie głę- 
bokości upojenia alkoholowego opiera się na subiektywnych obia- 
wach i że badany znajdujący się pod bezpośredniem wrażenier 
wypadku może się potrochę opanować, a nawet „ze strachu“ 
otrzeżwieć, i dlatego, szczególnie przy dużej zawartości alkoholu 
we krwi, nie może ono być miarodajne. W takich wypadkach, 
ażeby wykluczyć błąd w oznaczeniu chemicznem lub przy pohie- 
raniu próbki krwi, możnaby u badanego osobnika odtworzyć te 
same warunki (ta sama ość i jakość napojów alkoholowych, 
w tych samych odstępach czasu i t. p.), iakie były poprzednio, 
a przez obserwację i kilkakrotne zbadanie zawartości alkoholu we 
krwi możnaby potwierdzić lub wykluczyć poprzednie rozpoznanie. 
Odnośnie do policyjnego badania krwi w wypadkach automobilo- 
wych, odpowiada, że o ile mu wiadomo, to w Polsce takie badania 
krwi nie są wykonywane. (Streszczenie własne). 

Sekretarz doroczny: T. Chorążdk. 
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Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia w dniu 8 czerwca 1932 r. 


Pokazy chorych. 

1. Kol. Dzierżyński przedstawił przypadek dysostosis 
cleidocranialis, zespół niedorozwojowy kostny u 35 |. mężczyzny; 
cierpienie jest dziedziczne, opisano w piśmiennictwie około 80 
przypadków. Niedorozwój obojczyków, niewrośnięcie szwu czoło- 
wego, nadmierna ruchomość w stawach barkowych i biodrowych, 
wyrównanie normalnej lordozy kręgoslupa, miedorozwój dolnej 
części spojenia łonowego. Pokaz pacienta i rentgenogramów. 

2. Lekarz 'weterynarji M. Nehrebecki (jako gość) wy- 
głosił referat p. i: „Epidemjologja i profilaktyką włośnicy” (ukaże 
się w druku). 

3. Kol. J. Kokotek wygłosił referat p. t.: „Patologja ogólną 
i klinika włośnicy” (ukaże się w druku). 

W dyskusji: Kol. Marzyński — w roku 1897 obserwowano 
również eidemię włośnicy, która była opisaną. Kol. Gliksman 
zapytał, czy obiaw Kerniga, spostrzegany przy włośnicy, nie jest 
wrzekomy. W ostatnich czasach stosują prześwietlanie mięśni 
promieniami Roentgena, jako środek pomocniczy w rozpoznaniu 
włośnicy. W leczeniu posługiwano się również salwarsanem, Kol. 
Frenkiel wspomniał obserwowany przypadek z objawami za- 
palenia mózgu, w którym badanie krwi wzbudziło podejrzenie na 
włośnicę. Hiperleukocytoza i eozynofilja mają miejsce również przy 
echinokokach. Kol. Szyfman obserwował przypadek włośnicy 
w rodzinie lekarskiej u osoby neuropatycznej, wzmożona eozynolilia 
dopomogła w rozpoznaniu. 

4. Kol. G. Friedstein wygłosił referat p. t.: 
krwawnic zastrzykiwaniami chininy*. 


O leczeniu 


Protokól posiedzenia w dniu 15 czerwca 1932 r. 


Pokazy chorych. 

1. Ko. Neumark przedstawił: 

I. Przypadek trzeciorzędnej kiły gruczołów chlonnych, owrzo- 
dzenia i obrzęk graczołów pachwinowych; dobry wynik po lecze- 
niu swoistem. 

lI. 2 przypadki rumienia obrączkowego odśrodkowego, 

IM. Zdjęcia fotograficzne przypadków choroby Ostera. 

2. Kol. Dzierżyński — przypadek exostosis multiplex 
osieogenica; pokaz pacjenta i rentgenogramów kości. Liczine 
eksostozy kości długich, wykrzywienie kości przedramienia obu- 
stronne. Cierpienie rozpoczęło się w dzieciństwie, nie jest dzie- 
dziczne. 

3. Kol. Kryszek demonstruje przypadek zwężenia zastawki 
dwudzielnej, obserwowany od 3 lat u 4ł-letniego mężczyzny, 

Schorzenie zastawkowe wystąpiło po anginie. Nie sprawia 
pacientowi żadnych dolegliwości. Wydolność mięśnia sercowego 
całkowiia, W przypadku zastanawia jakość i stałość objawów osłu- 
chowych, A mianowicie, słyszalny jest trzeci, t. zw. protodiasło- 
liczny ton. Ten trzeci ton jest patognomiczny dla zwężenia zastawki 
dwudzielnej. Jeszcze bardziej charakterystyczny staje się obraz 
osłuchowy po 10 przysiadach. Występuje wówczas przejściowo 
szmer przedskurczowy z macalnem drżeniem w okolicy koniuszka. 
W kilka minut po przysiadacii znika szmer przedskurczowy i znów 
występuje protodiastoliczny ton, utrzymujący się stale w spo- 
czynku. 

Przypadek ten może być traktowany jako przyczynek do wy- 
jaśnienia mechanizmu powstawania szmeru przedskurczowego. 
Powstawanie jego w fazie, w której uprzednio był słyszalny pro- 
todiastoliczny ton, a więc ton powstający niewątpliwie w fazie 
rozkurczowej; wzajemne zastępowanie się szmerów — przemawia 
za rozkurczowem pochodzeniem szmeru przedskurczowego, a prze- 
ciw powstawaniu w fazie napięcia skurczowego. 

W dyskusji: Kol. Bender zauważył, że rozdwojenie dru- 
giego tonu nie upoważnia jeszcze do rozpoznania zwężenia zastawki 
dwudzielnej. 

4. Kol. Bender wygłosił referat p. t: 
sercowego” (praca ukaże się w druku). 

5.Kol. Wołkowyski i Sciesiński 
p. t.: „Omówienia przypadku tętniaka serea“. 

W dyskusji: Kol. Kryszek podnosi praktyczną ważność za- 
wału mięśnia sercowego i bogatą jego symptomatologję. To też 
podział referenta nie wyczerpuje zagadnienia. Nie uwzględniony 
w miej jest obraz chorobowy epistenoperikardytu, występujący pod 
postacią zapalenia osierdzia zwykłego. Taki przypadek opisał, za 
Singerem, kol. Ktyszek w „Pol. Gaz. Lek.“ w r. 1931 Nr. 38. Jak 
różnorodne może być manifestowanie się schorzenia, Świadczą 
przypadki, występujące pod postacią omartrytu. 

Sprawa ciśnienia podczas napadu bólowego zasługuje ua 
specjalne omówienie. Kol. Kryszek obserwował w przypadku cho- 


„O zawale mieśnia 


wygłosili referat 


Nr. 18. 1933 


rej p. F., która zinarła przed kilku dniami, w okresie bólowym 
wzrost ciśnienia ze 180 do 260 mmHg z tętnem do 120; a więc 
„Iochdruckłachykardie' niewątpliwie na tle podrażnienia preso- 
receptorów. 

Leukocytoza, dochodząca do 20 tysięcy nie może być ścisłą 
granicą pomiędzy zwykłym, a zropiałym zawałem. Kol. Kryszek 
ostatnio spostrzegał przypadek z 22 tysiącami leukocytów, bez 
zropienia zawału. 

W jednym z przypadków wystąpiła — w okresie wstrząsu — 
albuminuria do 67%, która po dniu ustąpiła; w przypadku tym nie 
było żadnego schorzenia nerkowego — objaw bardzo rzadko spo- 
tykany. 

Krzywa elektrokardjograficzna, decydująca niekiedy w roz- 
poznaniu, nie jest specyficznym wyrazem zawału, lecz schorzenia 
mięśnia sercowego (zakaźnego lub toksycznego pochodzenia), od- 
powiednio zlokalizowanego. Z leków: morfinę, ze względu na jej 
wagotropowe działanie należy kombinować z atropiną; adrenalina, 
choć podnosząca ciśnienie obwodowe i przeciwdziałająca wstrzą- 
sowi, może być ryzykowna dla naczyń wieńcowych; w pewnej 
mierze odnosi się to może i do jej pochodnych. 

Rytm cwałowy może być bądź typu presystolicznego, nasku- 
tek uszkodzenia przewodnictwa przedsionkowo-komorowego; bądź 
typu protodiastolicznego, naskutek uszkodzenia mięśnia serco- 
wego; związek z zawałem mięśnia sercowego jest tylko pośredni. 

Kol Grynberg. 


Protokółposiedzenia klinicznego w dniu 22 czerwca 
1932 r. w Szpitalu Anny-Macji. 


Pokazy chorych. 

1. Kol. Mazur przedstawił przypadek encephalitis postvacci- 
nalis. Po szczepieniu ospy u 1 r. 4 mies, dziecka wystąpiły burzli- 
we objawy mózgowe, które się następnie poprawiły. Rokowanie 
dobre. (Pol. Gaz. Lek, 1933, Nr. 17). 

W dyskusji: Kol. Frenklowa. Jest to pierwszy spostrze- 
gany w Łodzi przypadek emncephałilis posivaccinalis, możliwe że 
było ich więcej, nie były jednak rozpoznawane. Powyższy pokaz 
może być bodźcem do większego zwracania uwagi na podobne 
przypadki, Najważniejsze dla rozpoznania jest badanie płynu 
mózgowo-rdzeniowego. Kol. Knichowiecki obserwował 2 po- 
dobne przypadki, w jednym po drgawkach wystąpilo porażenie po- 
łowicze, które w następstwie ustąpiło, w przypadku drugim po 
drgawkach wystąpił niedowład prawej rączki, Kol. J, Kon. Przy- 
padki takie zdarzają się przeważnie u dzieci późno szczepionych, 
należy szczepić wcześnie. Kol. Mogitlnicki obserwował wystą- 
pienie drgawek w 8 dni po zaszczepieniu ospy. Kol. Frenkiel. 
Nie można drgawek uważać za objaw wystarczający do rozpozna- 
nia zapalenia mózgu; potrzebne są jeszcze inne objawy dla po- 
stawienia tego rozpozuania. Kol. Dynensom uważa, że szcze- 
pienie ospy powinno być wykonywane przez pedjatrów. 

2 Kol. Kol Czapli oki F remielowa A Scjes SKI 
wygłosili referat zbiorowy p. t.: „Ropne zapalenie ucha środko- 
wego u dzieci w pierwszym roku życia”, 

Kol. Czaplicki: Ropne zapalenie ucha środkowego u dzieci 
w pierwszym roku życia wykazuje tyle cech odrębnych dzięki 
szczególnym właściwościom anatomicznym, warunkom powstawa- 
nia, przebiegowi, trudnościom rozpoznawczym i leczniczym, że 
specjalne omawianie tego schorzenia staje się rzeczą konieczną. 
Pobudką do zajęcia się tą sprawą były i są nadzwyczaj częste 
przypadki znajdowania przy sekcji zmarłych osesków ropy w ia- 
mach ucha środkowego, gdzie jej za życiu nie stwierdzono. Kli- 
niczne znaczenie tych ukrytych spraw ropnych jeszcze dotychczas 
nie znajduje wyjaśnienia. Badanie i rozpoznawanie spraw zapal- 
mych ucha środkowego u niemowląt jest technicznie bardzo 
trudne, objawy czasami są tak skąpe, że trzeba odgadywać, a nie 
rozpoznawać, co umożliwia pomyłki i przeoczenia. Paracenteza 
powinna być wykonana raczej za wcześnie niż za późno. Po antro- 
tomii u osesków zdarzają się czasami nagłe stany hipertermii z za- 
paścią i zejściem Śmiertelnem, przyczyna ich jest niewyjaśniona. 
W ciągu ostatnich 4 lat aperował referent w Szpitalu Anny Marii 
37 przypadków mastoiditów u niemowląt, z tych 6 zmarło, 2 przy 
obiawacii wyżej wspomnianej hipertermii, w 31 przypadkach prze- 
bieg pooperacyjny był zupełnie pomyślny i wyleczenie zupełne. 
W ostatnich czasach zabieg operacyjny jest wykonywany w znie- 
czuleniu miejscowem. 

Kol H. Frenklowa omawia ropne zapalenie ucha środko- 
wego u dzieci w pierwszym roku życia na podstawie 98 przypad- 
ków spostrzeganych na oddz. niemowl. szp. Anny Marji w ciągu 
ostatnich 2*/» dat. 

W przeciwieństwie do przebiegu omawianego cierpienia u do- 
rosłych i u dzieci starszych, u których występuie ono jako sprawa 
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umiejscowiona, u niemowląt objawy miejscowe ustępują na drugi 
plan, przeważają zaś objawy zakażenia ogólnego. Ta przewaga 
obiawów ogólnych utrudnia w znacznym stopniu rozpoznanie, Po 
omówieniu metod rozpoznawczych pomocniczych (hemogram, płyn 
m.-rdz., objaw Grūnfeldera), postaci klinicznych (ot. latens, ocenlta, 
manifesta) roli zarazka, wskazań do paracentezy etc. preleg, Szcze- 
gólowo zatrzymuje się nad sprawą powikłań, nastręczających 
u niemowląt bardzo duże trudności rozpoznawcze, W większości 
przypadków  powiklania te (ropne zapalenie opon i za- 
palenie zakrzepowe zatok żylnych) wykrywano dopiero na sekcji: 
posocznicę stwierdzano za życia, lecz nie zawsze udawało się 
ustalić punkt wyjścia (ucho) i oprzeć na nim wskazania do antro- 
tomji. Ilość powikłań ogólnych spostrzeganych w szpitalu A, M. 
w ciągu 2t lat wynosiła 12 przypadków. liczba w porównaniu 
z danemi innych autorów, bardzo wysoka. 


Protokół posiedzenia klinicznego w Szpitalu „Ko- 
chanówka“ w dniu 11 września 1932 r. 


1. Kol. Słomczyński przedstawia przypadek schizofrenji 
i jednocześnie pseudo-hermairodytyzmu u 30-letniej kobiety, Stwier- 
dza się niedorozwój uarządów płciowych kobiecych i dobrze roz- 
winięte narządy płciowe męskie. Czuje się mężczyzną, miewa sto- 
sunki płciowe z kobietami. 

2. Kol Bokuu-Dokontowa demonstruje przypadek po- 
rażenia postępującego z ujemnym W/assermannem we krwi i pty- 
nie mózżgowo-rdzeniowym — z dodatniemi odczynami koloidalnemi. 

3. Kol Kokorzecki przedstawił przypadek porażenia po- 
stępującego, postać parkinsonowską; są to naogół rzadkie scho- 
rzenia. 

4 Kol. Słomczyński przedstawił przypadek Schizofrenji 
paranoidalnej i przypadek parafrenji, 

W dyskusji nad pokazami zabierali głos kol. kol. Frenkiel, 
Orłowski, Tenenbaum i referenci. 

5 Kol. Falkowski wygłosił odczyt pod tytułem: „Fizjo- 
logja i patologja snu”. 

W dyskusji zabierali głos kol, kol. Gliksman, Żebrow- 
ski, Gutentag i prelegent, 


Protokół posiedzenia w dniu 21 września 1932 r. 


1. Kol. B. Frenkie| wygłosił obszerne wspomnienie po- 
Śmiertne o zmarłym Prezesie Towarzystwa prof. Sewerynie Ster- 
lingu. Wspomnienie poświęcone było działalności i roli prof. Sewe- 
ryna Sterlinga w Towarzystwie Lekarskiem Łódzkiem. 

2. Kol. L. Minc wygłosił odczyt p. t.: „O gastroskopji i jej 
wartości klinicznej”. 

Odczyt był ilustrowany szeregiem zdięć. Następnie pokazał 
gastroskop i sposób stosowania metody na chorym. 

Sekretarz: Dr. B. Czaplicki. 


LIST DO REDAKCJI. 
Wielce Szanowny Panie Redaktorze! 


Pozwalam sobie miniejszem podać do publicznej wiadomości 
fakt. dobitnie ilustrujący nastroje i prądy, jakie wdarły się do 
niemieckiego lekarskiego piśmiennictwa naukowego. 

Czasopismo „Die Tuberkulose“ wychodzące nakładem Gime- 
lina w Monachium, a redagowane przez Dr. Michelssona w Berlinie, 
przyjęło do druku jedną z moich prac naukowych, Artykuł wy- 
mieniony został złożony i z początkiem marca b. r. przesłano mi 
korektę. W odpowiedzi na odesłaną korektę, otrzymałem od maczel- 
nego redaktora wspomnianego czasopisma Dra Michelssona list 
z dnia 12. IV. 1933 donoszący, że z powodu nieporozumienia 
zaszłego w firmie makładowej artykuł nie mógł dotychczas być 
ogłoszonym. Co do terminu jego ogłoszenia w przyszłości. cha- 


rakterystyczne jest zdanie, które w całości pozwolę sobie 
przytoczyć: 
„Wann die Veróffenttichung stattfinden kann, entzieht sich. 


einstweilen meiner Beurteilung, da Sie verstehen werden, dass ich 
Ihre Arbeit nicht abdrucken kann solange die Ausschreitungen 
gegen die Deutschen in Polen nachhalten“. 
Dalsze komentarze zbyteczne. 
Proszę przyjąć wyrazy głębokiego poważania 
Dr. Stanisław Bühn. 
Lwów, 19 kwietnia 1933. 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste, 


Doc. Dr. A. Wojciechowski został wybrany członkiem 
honorowym Tow. Ortopedycznego i Chirurgji Narządów Ruchu 
wBordeaux. 


Nadzwyczajni profesorowie: Fr. Kugoj, AuteSercer, La- 
za Popović zostali mianowani zwyczajnymi na wydziale le- 
karskim w Zagrzebiu, zaś prof Milovanović i Dżor- 
dżević w Beogradzie, Dr. Sljiivić habilitowany na do- 
centa anatomii w Beogradzie, 


Zmarli, 


Zmarł profesor fizyki uniwersytetu w Beogradzie Milorad 
126) 5 (0 vic. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


W Zagrzebiu powstało „EkonomiczneStow.Lekarzy 
Jugosłowiańskich*. Pierwsze walne zebranie odbyło się 
26 41.4%b. r. 


W dniach 15 i 16 września b. r. odbędzie się w Zagrzebiu V. 
Kongres Jugosłowiańskiego Tow. Dermatolo- 
gicznego. Temat główny: kiła endemiczna, 


Jugosłowiańskie Tow. Operacyjnej Medycy- 
ny odbędzie swój pierwszy kongres we wrześniu w Beogradzie. 
Tematy: 1. Chirurgja klatki piersiowej (prof, Kostić), 2. Zacho- 
wawcze i operacyjne leczenie złamań, (Florschiitz, Simović, Niko- 
lajević), 3. Rozszerzenie wskazań do cięcia cesarskiego (prof. Durst, 
prof. Bogdanović). 


Tematem obrad Sekcji Mikrobiologji XIV, Ziazdu 
Lekarzy i Przyrodników Polskich będą mastępujące 
referaty główne: Mikrobiologia i imunologia gruźlicy, ref. prof. 
Groer koref. doc. Karwacki. Zarazki przesączalne ref. prof. Nitsch, 
koref. doc. Eisenberg. Etiologia i epidemjologja duru plamistego, 
ref, prof. Weigl, koref. doc. Anigstein. Otoczkowce, ref, prof. Gą- 
siorowski. Tematy referatów, stojących w związku z tematami pro- 
gramowemi, również tematy referatów pozaprogramowych należy 
kierować pod adresem: Poznań, Wały Wazów 25, Zakład Mikro- 
biologii Lekarskiej U. P., sekretarz Sekcji: Dr. J. Adamski do 
1 W. 1082. 


Różne. 

Min. Op. Społ. wzywa do budowy łaźni, kąpielisk 
istudzien, udzielając zapomóg na te wkłady szczególnie w miej- 
scowościach endemji (duru plamistego, brzusznego i czerwonki. 
Liczba zachorowań, która stale spadała do roku 1930. wzrosła 
w obecnym okresie kryzysu: w r. 1930 duru pl. 1640 przyp.; duru 
brz. 11940 przyp.; czerwonki 1910 przyp.; w r. 1931 duru pl. 2154 
przyp.: duru brz. 12104 przyp.; czerwonki 1293 |przyp.; w r. 1932 
duru pl. 2424 przyp.; duru brz. 20349 przyp.; czerwonki 7244 przyp. 
Dur plamisty szerzył się w woj. wschodnich i południowych. 
brzuszny w woi. centralnych, czerwonka w woj. stanisławowskiem 
i wołyńskiem. 


Min. Op. Społ. wydało ramowy statut dla przychodni 
przeciwgruźliczych. W ten sposób Min. chce wpłynąć na 
ujednostajnienie organizacji i czynności przychodni. 


Komunikaty. 


Sekcja Uzdrowiskowa Lwowskiego Obwodu Związku Lekarzy 
Państwa Polskiego, zwróciła się do Woj. Wydziału Zdrowia we 
Lwowie z prośbą o interwencję i wydanie zarządzeń w myśl nastę- 
pującego memorjału: W ostatnich latach daje się zauważyć, iż Za- 
rządy Zdrojowisk nie stosują wobec kuracjuszy pobierających ką- 
piele, przymusu okazywania ordynacji lekarskiej, Chcemy w mi- 
niejszym memoriale pominąć milczeniem niepokojący proceder 
godzący w zdrowie a nawet i życie kuracjuszy, z powodu nieodpo- 
wiedniego pobierania kąpieli i picia wód mineralnych a tem samem 
podkopującego byt i sławę znakomitych wód leczniczych; lecz nie 
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możemy obojętnie przypatrywać się gwałceniu kardynalnych zasad 
higieny. [W myśl bowiem okólnika Woj. Urz. Zdr. z roku 1925 są 
lekarze ordynujący w zdrojowiskach obowiązani oznaczać karty 
ordynacyjne chorych dotkniętych zakaźnemi chorobami skóry (lues, 
t. b.c., dermatomycoses, furunculosis, i t. p.) literą „N“ a wanny 
po kąpieli tych chorych mają być poddane specialnemu odkażaniu. 
Wobec zaś wydawania kąpieli bez przymusu okazania ordynacji 
lekarskiej uniemożliwia się kontrolę i segregację chorych zakaź- 
nych, a zdrowych naraża się na zakażenie. Wobec powyższego 
upraszamy Urząd Zdrowia o wydanie Zarządom Zakładów Zdrojo- 
wych zarządzeń tej treści: 1) Każdy kuraciusz przybywający do 
zdrojowiska z zamiarem pobierania kąpieli, musi poddać się ba- 
daniu lekarskiemu w temże zdrojowisku. 2) W razie stwierdzenia 
choroby zakaźnej winien lekarz ordynujący oznaczyć ordynację 
kąpielową literą „N“. 3) Zarządy Zakładów zdrojowych winny 
chorym tego rodzaju wyznaczać wanny, które po kąpieli mają być 
gruntownie odkażone, Zarząd Sekcji: Dr. A. Karczyński mp. Dr. 
J. Aleksiewicz mp. 


Sckcja uzdrowiskowa Obw. Lwowsk. Zw. Lek. IP. P. na posie- 
dzeniu w dniu 13. H. 1933 uchwaliła zwrócić się do wszystkich 
Kolegów ordynujących w uzdrowiskach, by dla dobra stanu lekar- 
skiego, a zwłaszcza powagi lekarzy uzdrowiskowych, nie godzili 
się na ryczałtowe wynagrodzenie za leczenie tak, by t. zw. ryczałty 
w uzdrowiskach mie obejmowały opłatę houorarjuni lekarskiego. 
Za Zarząd: Dr, A Karczyński, Dr. J. Aleksiewicz. 


Italski Faszystowski Związek dla Walki z Gruźlica oddał do 
dyspozycji (Międzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego dwa 
stypendja rocznie dla studiów w lmstvyvtucie 
„Benito Mussolini“ w Rzymie. Stypendia te w wysokości 
6.000 lirów (ok. 2.750 zł) każde, z mieszkaniem i całkowitem utrzy- 
maniem, mają na cein udostępnić lekarzom zagranicznym odbycie 
stażu w Instytucie. Staż trwa od 15 listopada do 15-go lipca z przer- 
wami na wakacje Świąteczne, Mieszkanie w Instytucie obowiązuje. 
Pierwszeństwo w otrzymaniu stypendjów będą mieli młodzi leka- 
rze obeznani z gruźlicą i mający zamiar udoskonalenia się w tej 
dziedzinie medycyny. Stypendja będą przyznane ma posiedzeniu 
komitetu wykonawczego Międzynarodowego Związku Przeciwgru- 
źliczego w lipcu r. b. Lekarze chcący się ubiegać o stypendja po- 
winni zełosić swą kandydaturę do Polskiego Związku Przeciw- 
gruźliczego, Warszawa, ul. Chocimska 24, najpóźniej do dnia 
15 maja r. b. z podaniem: 1) Nazwiska i imienia, 2) Curriculum 
vitae ze szczegółowem uwzględnieniem przebiegu pracy lekarskiej, 
3) Wykazu ogłoszonych prac naukowych, o ile możliwe z załącze- 
niem tych prac. 


Kurs terapii hydrologicznej chorób nerek, naczyń 
i zaburzeń humoralno-wegetatywnych pod kierunkiem prof. Villa- 
reta odbędzie się w Paryżu od 16. VI. -— 2. VII. 1933. Wpisowe 200 fr. 


Redakcja otrzymała: 


A. Bednarski: O krakowskich rękopisach perspektywy arcy- 
biskupa Jana IPeckhama. Odb. z Arch. Hist. i Fil. Med. T. XT. 1933. 

Jan Riabinin: Lekarze w księgach miejskich lubelskich XVI 
i XVII w. Dodatek naukowy do „Dziennika Zarzadu m. Lublina“ 
1933 r. 

Kalendář Československých lókafu, 1933. Praga. 

Nouveau traité de módecine, Pathologie de iʻappareil circula- 
toire. T. HI. Vaisseaux. Masson. Paris 1933. 

M. Nordmann: Kreisłaufstórungen u. pathologische Histologie. 
T. Steinkopfi. Dresden, 1933. 

G. Lorenzini: Leçons sur talimentation. Masson. Paris. 1933. 

Jean la Barre: Diabète et insulinéniie. Masson. Paris. 1933. 

L. Bérard: La phrónicectomie, ‘Masson, Paris. 1933. 

M. D'Oelsnitz: Diagnostic et traitement du Kala-Azar médi- 
terranećn. Masson. Paris. 1933, 

Zbiór prac z Zakładu Anatomii Patologicznej Uniw, Jag. pod 
kierunkiem Prof. Dr. St Ciechanowskiego. Zeszyt IM. Kraków 1933. 

H. Ruebenbauer: Miejski Zakład Badania Żywności i Przed- 
miotów Użytku w pięćdziesięcioletnim rozwoju. Warszawa. 1933. 

K. Bross: Otrucie kiełbasiane. Odb. z „Patologji“. Z. 2—3. 1930. 

K. Bross: O naciekach podobojczykowych w początku gruźlicy 
płuc u młodych dorosłych, o wartości praktycznej wczesnego ich 
rozpoznania i feczenia, Odb. z „Medycyny Prakt". Z. 10—12, 1927 r, 


CENY OGŁOSZEŃ ala "ha "l "us PRENUMERATA NA KWARTAŁ legi 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone | zł220.— zł 120. ZIÓB, zł 35.— — 
I |2ł180.— | zt 100.— | zt55.— | z130— | zł20 Pe. KM 
nne strony W Z k z i Z i — |Z = zakidtiica A 000. „ao Głuch 


Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


Nr. 19. 


7. maja 1933 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 
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WYKŁAD KLINICZNY. 


Dr. Stanisław RAICA st. asyst. Kliniki. Lwów. 


© odruchu przymusowego chwytania. 


Z Kliniki Chorób Nerwowych Uniw. J. K. we Ewowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. H. Halban. 


Dokończenie. 


W r. 1930 Schuster łącznie z Casperem (45 i 46) 
ogłosili dwie prace, w których nieco rozszerzyli swą dawniejszą 
teorię odruchu przymusowego chwytania. Przytaczają oni włas- 
nych 20 przypadków sekcyjnych odruchu przymusowego chwyta- 
nia (3 z nich zbadane histologicznie), z których w 15 przypadkach 
stwierdzili oguiska rozmiękczynowe w przyśrodkowej części gór- 
nego zwoju czołowego, oraz przedniej części spoidła wielkiego, 
w 8 przypadkach zaniki płatów czołowych. a w dwóch obok zmian 
w płatach czołowych także zmiany w innych okolicach mózgu. 
Przeważna ilość tych przypadków to sprawy naczyniowe roz- 
miękczynowe w zakresie obszaru uiaczynionego przez tętnicę 
mózgową przednią. Na podstawie tych przypadków oraz 32 przy- 
padków sekcyjnych zebranych z piśmiennictwa (19 guzów, 3 przy- 
padki zaników płatów czołowych, reszta spraw przeważnie na- 
czyniowycii) autorzy podają nową. nieco zmienioną teorię przy- 
musowego chwytania, Uważają oni ten objaw za skutek odhamo- 
wania hipotetycznego centrum chwytania przez pozbawienie go 
wpływów równocześnie obu płatów czołowych. Jeśli np. mamy 
objaw przymusowego chwytania w ręce lewej. wtedy hipotetyczne 
centrum chwytania leżące po stronie prawej musi być pozbawione 
wpływów obu płatów czołowych równocześnie, Koniecznym warun- 
kiem pojawienia się odruchu jest utrzymanie ciągłości dróg pi- 
ramidowych, każde bowiem silniejsze uszkodzenie tych dróg znosi 
cdruch. Przy obustronnych zmianach w płatach czołowych jest 
odruch przymusowego chwytania obustronny, przy iednostronnych 
występuje tylko drugostronnie, jakkolwiek wyjątkowo może także 
być obustronny, wtedy jednakże silniejszy jest po stronie prze- 
ciwnej ogniska (chyba że po tej stronie mamy całkowite poraże- 
nie znoszące odruch). Autorzy ci nie przypuszczają jakieiś prze- 
wagi lewego płata czołowego nad prawym, o ile chodzi o powsta- 
nie odruchu przymusowego chwytania. Spostrzeżenia Minkow- 
skiego (47) na płodzie trzymiesięcznym stojącym ma stopniu 
rozwoju opuszkowo-rdzeniowym oraz Trómmera (48) na plo- 
dach bezmózęich, które zduja się stwierdzać, że centrum odruchu 
przymusowego chwytania leży gdzieś nisko (rdzeń przedłużony 
lub śródmózgowie), nie są zdaniem autorów przekonywujące, gdyż 
stosunki u płodów i noworodków przy jeszcze niedorozwiniętych 
drogach piramidowych sa zupełnie inne niż u ludzi dorosiych. 
Autorzy przypuszczają, że ośrodek odruchu znajduje się prawdo- 
podobnie w zwojach centralnych. za czem przemawia znikanie od- 
ruchn przy uszkodzeniach dróg piramidowych. jakkolwiek nie wy- 
klnczaja stanowczo możliwości niższego umiejscowienia tych ośrod- 
ków. Najważniejszą rolę w pizewodzeniu podniet hamujących 
z płatów czołowych do ośrodków przymusowego chwytania przy- 
pisują autorowie wiązce czołowo-potylicznej O. F. Jest to wiązka 
kształtu wrzeciona, najsilniej rozwinięta na przekrojach czołowych 
w okolicy kolana spoidła wielkiego, gdzie przedstawia się 
w kształcie gruszki i lcży w bezpośredniej bliskości kolana spo- 
idla wielkiego, sfratuni subependymale, jadra ogoniasiego, pod- 
stawa zaś dotyka korony promienistej. Autorzy opierając się 
częścicwo ma swych własnych badaniach, częściowo cytując 
Schródera. Deierina, Niessla von Mavendorfa. Flechsiga i innych 
bodają, że wiązka O. F. składa się z szeregu krótszych i dłuższych 
włókien i jest systemem kolarzennym, do którego dochodzą 
włókna z całej kory mózgowej płata czołowego, górnego brzegu 
półkuli, zwojów wypukłości mózgu, włókna idące ze stratum sub- 
ependymale, capsula interna i externa, corpus callosum, nucleus 
caudatus, regio paracentralis, gyrus fornicatns, a także włókna 
idące przez spoidło wielkie do płatów czołowych przeciwnej pół- 
kuli. W tej wiązce przebiegają więc tak włókna hamujące idące 
z płata czołowego tej samej strony do okolicy psychomotorycznej 
kory mózgowci, jak i włókna hamniące idace z płata czołowego 
przeciwnej półkuli do przedniego zwoju centralnego (gyrus ceh- 


{ralis anterior), NW ten sposób przy uszkodzeniu wiązki O, F. 
w miejscu typowem przychodzi do odcięcia okolicy zwoiów cen- 
tralnych od wpływów hamujących obu płatów czołowych równo- 
cześnie. Nawet w tym przypadku, gdyby mechanizm przymuso- 
wego chwytania był umiejscowiony nie w okolicy psychomotorycz- 
nej kory mózgowej tylko niżej, to nawet wtedy bodźce hamujące 
z płatów czołowych mogłyby przechodzić przez wiązkę O. F., jak- 
kolwiek w tym przypadku przez jej włókna projekcyjne. W trzech 
przypadkach zbadanych histologicznie znaleźli autorzy zmiany 
zwyrodnieniowe w wiązce O. F. Autorzy poddają krytycznej ana- 
lizie przypadki sekcyine Kleista podnosząc, że na 10 przypadków 
w ośmiu były oprócz zmian we wzgórku wzrokowym także zmiany 
w płatach czołowych, w jednym przypadku zanik płatów czoło- 
wych, wreszcie w ostatnim przypadku dokładna sekcia platów 
czołowych nie była wykonana. Okolica, której uszkodzenie wywo- 
tuje pojawienie się odruchu przymusowego chwytania leży cała 
w obrębie obszaru unaczynionego przez tętnicę mózgową przednią, 
Tętnica ta unaczynia (M isc h) (49)) lobus orbitalis, pruefrontalis, 
całą przyśrodkową powierzchnię półkuli mózgowej z wyiątkiem 
tylnej części, a więc zwój czołowy wewnętrzny, zwój spoidła 
wielkiego, płat przyśrodkowy, przedklinie na zewnętrznej po- 
wierzchni mózgu unaczynią zwój czołowy Il, szczytowe partie obu 
zwojów centralnych i przyśrodkową część zwoju ciemieniowego 
górnego. Głęhoki obszar unaczynienia tej tętnicy obeimuje część 
centrum semiovale z włóknami projekcyjnemi, idącemi do reki, 
przednią i dolną część jądra ogoniastego, oraz 7/8 przednich części 
spcidła wielkiego, Do zespołu objawów klinicznych wskutek zmian 
w tętnicy mózgowej przedniej należy porażenie połowicze-z prze- 
wagą porażenia nogi, apraksja ideomotoryczna lewostronna, a we- 
dług Schustera także odruch przymusowego chwytania jest obia- 
wem lokalizacyjnym dła spraw toczących się w zakresie obszaru 
nnaczynienia tej tętnicy. 

W ostatnich czasach zajmowali się jeszcze objawem przymu- 
sowego chwytania Brain-Russel-Desmond Curran (50), 
którzy podają statystyczne dane o częstości odruchu chwytania 
nogi u dzieci i idiotów typu mongoloidów, oraz Goldstein (351), 
który przeprowadza analogię między odruchem przymusowego 
chwytania a odruchem  śŚcicrania (Wischreflex), występującym 
u osób nieprzytomnych. Autor rozróżnia szereg przejść, zależnych 
od stopnia uszkodzenia złożonego aparatu chwytnego, a może 
także od różnej lokalizacji, począwszy od skłonności ustawienia 
palców w zgięciu, poprzez odruch przymusowego chwytania i kurcz 
chwytny do odruchu Ścierania, Dokładniejszych danych lokaliza- 
cyjnych autor nie podaje. 

Jak więc widzimy. mimo że wielu autorów zajmowało się 
sprawą lokalizacji odruchu przymusowego chwytania, sprawa nie 
jest jeszcze dostatecznie wyjaśniona. Dlatego też każdy przypa- 
dek chorobowy, w którym jednym z objawów jest odruch przy- 
musowego chwytania zasługuje na uwagę, nietylko ze względu 
na stosunkową rzadkość tego 'objawu, lecz także i dlatego, że 
może on dorzucić pewne dowody przemawiające za lub przeciw 
pewnym teorjom i w ten sposób przyczynić się do wyjaśnieina 
zagadnienia. Oczywiście największą wartość maią przypadki sek- 
cyjne, jednak i niesekcyjne zasługują na opisanie, o ile tylka 
przebiegu klinicznego można wnioskować 0 umiejscowieniu 
sprawy i rodzaju schorzenia; dlatego też ogłaszamy nasz przy- 
padek. 

Chora S. B., 34 letnia, wywiady rodzinne bez znaczenia, w ro- 
dzinie nie było chorób nerwowych i umysłowych. W dzieciństwie 
chorowała na odre, od młodości zapadała często na zapalenie 
migdałków, w 23 roku życia przechodziła operację ucha lewego 
z powodu zapalenia, a w 27 roku życia operację polipa w mosie. 
W 28 roku życia wyszła zamąż, mąż i dwoje dzieci żyje zdrowych, 
poronień nie było. Od „młodości miała być czasami kłótliwa, pełna 
temperamentu, nerwowa, rodzina jednak mie zauważyła u chorej 
żadnych ebjawów choroby umysłowej. Według zapodań męża cho- 
rej, chora zapadła dnia 15 lutego 1931 r. na grypę, a okało 20 
lutego miała mieć zapalenie migdałków. Około 1 marca obiawy 
powyższe ustąpiły, natomiast chora zaczęła się skarżyć na bóle 
w stawach rąk i nóg. Dnia 20 marca zawezwany lekarz stwierdz.! 
zapalenie stawów. Około 1 kwietnia oba stawy kolanowe były 
nieco obrzękłe, chora gorączkowała do 38°, a lekarz rozpoznał 
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u niei w owym czasie zapalenie zastawek sercowych. W połowie 
kwietnia znowu bóle w łewej ręce i lewej nodze (bliższych danych 
co do charakteru tych bólów mąż chorej podać nie mmie). Przy 
końcu kwietnia, gdy chora wykonała nagły ruch celem podtrzy- 
mania upadającego dziecka, sama upadła na ziemię i doznała po- 
rażenia zupełnego lewych kończyn. Przytomności nie siraciła. 
Chora została przeniesiona zaraz do szpitala, gdzie miano stwier- 
dzić porażenie połowicze z powodu zaczopowania naczynia 
w mózgu. Podczas pobytu w szpitalu miała mieć bóle głowy. Po 
3 do 4 tygodniach zaczęła już poruszać lewą ręką, w tym też 
czasie wystąpiły także sensacie ze strony serca, W czerwcu, gdy 
opuściła szpital, mogła już poruszać lewemi kończynami, mogła 
nawet chodzić, w tym jednak czasie wystąpiły w lewei ręce hi- 
perkinezy i odruch przymusowego chwytania, które trwają do 
dzisiaj. Leczyła się w października w Ciechocinku kąpiciami 
i elektryzacją. W tym czasie mąż zauważył u chorej zaburzenia 
psychiczne, chora chwilami była podniecona, kłóciła się. Z bie- 


giem czasu zaburzenia psychiczne zwiększały się tak, że już 
w grudniu nie chciała się leczyć, miewała myśli samobójcze, 
nie mogła nocami sypiać, chwilami płakała, chwilami zaś była 


niezadowolona z otoczenia, uniewała podejrzenia, że mąż ją truje, 
kłóciła się często, niekiedy nawet biła otaczające osoby. W połowie 
lutego 1932 przewieziona do rodziców miała przez jakiś czas być 
spokojna, aż dopiero od 16 dni chora nic nie mówi, na pytania 
nie odpowiada, poleceń nie wykonuje, nie przyimuje pożywienia, 
siedzi lub leży bez ruchu, nie zanieczyszcza się, jednak sama wła- 
snowolnie nie wstaje do oddawania moczu i stolca. 

Przy przyjęciu na Klinikę dnia 2 maja 1932, oraz podczas 
pobytu ma Klinice stwierdzono: Chora siedzi lub leży zupełnie 
apatycznie, mie okazuje żadnego zainteresowania otoczeniem. nic 
nie mówi, nu pytania nie odpowiada, poleceń żadnych nie wyko- 
nuje, przy próbach wykonywania biernych ruchów chwilami broni 
się czynnie, Na pierwszy rzut oka uderzają ruchy przymusowe 
lewej ręki; ręka ta jest w ciągłym ruchu jakby szukającym, chora 
wykonuje ruchy palcami jakby obmacujące, przyczem cztery łok- 
ciowe palce są lekko zgięte, zaś duży palec przywiedziony w '0po- 
zycji i także lekko zgięty. Czasami chora dotyka wielkim palcem 
małego palca, czasami zgina wszystkie palce. W stawie nadgarst- 
kowym wykonuje ruchy podobne do drżenia (tremor) (lekkie 
zgięcie i wyprostowanie) o niezbyt dużych wychyleniach, o czę- 
słości około trzech razy w sekundzie. Oprócz tego chora wyko- 
nuje całem ramieniem wahania o zmiennej amplitudzie (od mini- 
malnych wychyleń, aż do wychyleń około 30 centymetrowych). 
Czasami powolne ruchy zgiecia i wyprostowania w stawie lok- 
ciowym. Ruchy te są chwilami większe, chwilami nieco się uspo- 
kajaja, ustają jednak zupełnie, gdy chora oprze spokojnie całą rekę 
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na posłaniu, trzymając dłoń całą powierzchnią opartą, lub gdy 
chwyci ręką lewą swą rękę prawą i oprze ramię i przedramię na 
klatce piersiowej. Każdy bierny ruch, lub też czuciowe podrażnienie 
ręki zwiększają ruchy. Gdy ręka napotka jakiś przedmiot, wtedy 
natychmiast chwyta go silnie wszystkiemi palcami i długo zatrzy- 
muje. Odruch przymusowego chwytania daje się z łatwością wy- 
wołać najłatwiej przez podrażnienie opuszki palca dużego, lecz 
także łatwo wywołuje się go i z innych okolic dłoni i dłoniowej 
powierzchni palców. Przy podrażnieniu dłoni szpilką odruch talcź 
występuje, jakkolwiek słabszy, nie zawsze daje się wywołać, 
przyczem widać, że chora stara się go przezwyciężyć, Gdy da sie 
chorej trzonek mlotka do reki, wtedy chora chwyta go silnie, 
trzyma przez kilka minut, wahania ręki siają się silniejsze, a po 
kilku minutach palce się wyprostowują i młotek nagle wypada 
z reki. Przy próbach wyjmowania przemocą młotka z ręki wzmaga 
się obciśnięcie palców naokoło przedmiotu. Nie stwierdzono ja- 
koby pocieranie grzbietu ręki wpływało zwalniająco na skurcz 
chwytny ręki, podobnie i zanurzenie ręki do ciepłej i zimnej wody 
nie miało wpływu na przebieg i nasilenie odruchu chwytania. 
Wyraźnego podążania ręki w kierunku przedmiotu nie zauważono. 
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W nerwach mózgowych stwierdzono nieco gorsze unetwienie 
dolnej gałązki nerwu twarzowego w spoczynku po stronie iewej, 
przy ukłuciu jednak chora krzywi się innerwując z obu stro: 
jednakowo. Czucie na twarzy trudne do zbadania, chora jednak 
przy ukłuciu krzywi się. Polecenia wysunięcia języka podobnie iak 
i innych poleceń mie wykonuje. Mięśnie oczne bez zmian. Źrenice 
bez zmian. Odruchu przymusowego ssania brak, Kończyną górna 
prawą broni się silnie, lewą ruchów samoistnych nie wykonuje, 
jednak przy nkłuciu cofa rękę z dość dobrą siłą. Napięcie mięśniowe 
w kończynie górnej prawej prawidłowe, w lewej znacznie wzmo- 
żone, jakkolwiek zmienne. Ruchy bierne nie mają wpływu na 
zmienność napięcia. Objawu opornego przytrzymywania („Gegeli- 
halten“) niema ani w kończynach, ani w mięśniach karku i żwa- 
czach, nazomiast chora czasem zachowuje się negatywistycznie, 
stawia czynny opór przy próbach ruchów głowy, biernego otwar- 
cia ust i powiek, Odruchy okostnowe i mięśniowe po stronie le- 
wej znacznie żwawsze iak po prawej. Odruch (Mayera obecny 
obustronnie, jednak wyraźnego stalego wzmożenia tego odruchu 
brak. Odruchu przymusowego chwytania w prawej ręce niema. 
Odruchy brzuszne po lewej wyraźnie slabsze jak po prawej. Siła 
motoryczna w lewej nodze znacznie słabsza niż w prawej. Napięcie 
mięśniowe po lewej wzmożone, zaznaczony klonus rzepki po le- 
wej, wyraźnie kloniczny lewy odruch ze ścięgna Achillesa, Ba- 
biński chwilami zaznaczony po lewej, w późniejszych sposirzeże- 
niach przeważnie ujemny. Rossolimo po lewej dodatni. Odruchu 
chwytnego stopy brak. „Stiützreflex“ ujemny. Odruch zginania po 
prawej dodatni, po lewej ujemny. Chód spastyczny lewostronny, 
chora chodzi wysuwając prawa nogę ku przodowi i dociagając 
lewą powoli, utykając. 

Badania dodatkowe wykazały: O, W. krwi i płynu mózgowo- 
rdzeniowego ujemny, dno oka (Prof, Dr. Reis) prawidlowe, ba- 
danie płynu mózgowo-rdzeniowego nie wykazało stosunków nic- 
prawidłowych (ciśnienie 150 mm słupa wody, w pozycji leżącej, 
Pandy jeden plus, Nonne Appelt zaznaczony, limfocytów 4/3, leuko- 
cytów 0/3, ciałek czerwonych 52/8, sol złota ujemny). Roentgen 
czaszki nie wykazał żadnych wyraźniejszych nieprawidłowości. 
Badanie moczu wykazało miernego stopnia zapalenie pęcherza mo- 
czowego, badaniem wewnętrznem stwierdzono gluche tony nad 
końcem serca. araz zaakcentowanie drugiego tonu nad aortą. 
Prześwietlenie klatki piersiowej promieniami Roentgena nie Wy- 
kazało wyraźniejszych zmian. Badanie cytologiczne krwi dalo wy- 
niki prawidłowe. Badanie laryngologiczne wykazało: przewlekłe 
zapalenie gardła, przewlekłe zapalenie migdałka prawego z czop- 
kami ropnemi. Pobudliwość elekiryczna nerwów i mięśni w gra- 
nicach prawidłowych, niema myotonicznej reakcji. 

Przez czas pobytu chorej na Klinice (6 tygodni) musiano chorą 
odżywiać zgłębnikiem przez nos, gdyż chora sama pokarmów nie 
przyjmowała, przy karmieniu zaś krztusiła się i broniła. Chora 
uie zanieczyszczała się, ponieważ kilka razy dziennie sprowa- 
dzano ją z łóżka celem oddania moczu. Stolec tylko po hegarze. 
Temperatura ciała prawidłowa. Chwilami spostrzegano zazna- 
czoną rzekomą gibkość woskową kończyn. Apraksji nie możia 
było zbadać, gdyż chora poleceń nie wykonywała, raz tylko udało 
się chorą nakłonić do potarcia zapałką pudełka zapałek trzyma- 
nego przed nią. Chora prawą ręką chwyciła zapałkę i polarła 
zupełnie dobrze, poczem jednak mie chciała już żadnych poleceń 
wykonywać. Chwilami chora była podniecona, mówiła dużo, krzy- 
czała, zrywała się z łóżka i wygrażała prawą ręką w kierunku 
drugiej chorej obok leżącej, treść zaś wypowiadanych zdań miała 
wyraźne cechy schizofreniczne (porwane kojarzenia), Afatycznych 
obiawów brak. Kilka razy były chwile, w których chora mówiła 
zrozumiale, odpowiadała na niektóre pytania, przyczem była dobrze 
zorientowana co do miejsca, stosunków i otoczenia, spostrzegała 
trafnie. 

Stan chorej, tak neurologiczny jak i psychiczny podczas po- 
bytu chorej na Klinice, nie uległ zmianie, Dnia 17. VI. 1932 prze- 
niesiono chorą do (Państw. Szpitala dla umysłowo chorych w Kul- 
parkowie. 

Streszczając się, przypominamy, że u chorej, która skutkiem 
przebytego zapalenia stawów i zapalenia migdałków dostała obja- 
wów ostrego zapalenia wsierdzia wystąpiło nagle porażenie po- 
łowicze lewostronne, Po kilku tygodniach porażenie ustąpiło miej- 
sca niedowładowi, przyczem najpierw zaczęła się poprawiać ręka, 
wtedy jednak wystąpiły w tej ręce ruchy przymusowe, oraz od- 
ruch przymusowego cliwytania, Do tego obrazu chorobowego do- 
łączyły się po upływie pół roku objawy psychozy o charakterze 
schizofrenicznym, ostatnio pod formą kaiatonii. 

Przypadek ten jest o tyle ciekawy. że klinicznie zdaje się 
przemawiać za teorją Schustera. Nagłe wystąpienie objawów po- 
rażennych, przy istnicjącem Świeżem zapaleniu wsierdzia, aspra- 
wiedliwia w zupełności przyjecie zaczopowania naczynia w ntóz- 


Nr. 19. 1988 


gu. Brak zaburzeń wzroku (w szczególności ślepoty połowiczei), 
brak większych bólów w kończynach, brak większych zaburzeń 
czucia (chora na ukłucie reaguje dobrze), jako też brak zaburzeń 
o typie móżdżźkowym dozwalają wykluczyć objawy ze strony 
tętnicy mózgowej tylnci. Brak ślepoty połowiczci, niewielkie sto- 
sunkowo nasilenie objawów porażennych i to tyłko jednostronnych, 
szybsze wycofywanie się obiuwów  porażennych ręki uiż nogi, 
czynią także mało prawdopodobnem ewentualne przylęcie sprawy 
toczącej się w obrębie obszaru unaczynionego przez tętnicę mózgo- 
wą środkową, Najwięcej przekonywującem jest przyjęcie zaczo- 
powania tętnicy mózgowej przedniej, za czem przemawia właśnie 
szybsze poprawianie się porażenia ręki, oraz według Schustera 
objaw przymusowego chwytania. Ruchy przymusowe w kończynie 
górnej lewej, jakie wykazuje chora, możnaby wtedy odnieść do 
nszkodzenia spoidła wielkiego (Ironside (52), Bonhoeffer, 
Bremme Bostroem), jakkolwiek nie jest wykluczone, że 
uszkodzenie jadra ogoniastego, częściowo unaczynionego przez 
tętnicę mózgową przednią mogłoby także przyczynić się do ich 
wystąpienia. 

Niezwyklemi w naszym przypadku są objawy schizofreniczne 
ostatnio występujące pod postacią katatonji. Czy mamy tu do 
czynienia z odrębną jednostką chorobową niezależną od zaczo- 
powania tętnicy, czy też objawem chorobowym pozostającym 
w związku przyczynowym zc sprawą rozmiękczynową mózgu, 
trudno w tym przypadku rozstrzygnąć. Objawy katatoniczne i ka- 
taleptyczne w przebiegu spraw organicznych tej okolicy mózgu 
opisało wielu autorów, między innemi Pinćas (25) i Cho- 
roszko (53) przy schorzeniach czołowych, John (55) przy skro- 
niowych, Moniz Egar (54) przy sprawach toczących się w oko- 
licy spoidła wielkiego, Kleist(20) przy schorzeniach jąder pod- 
stawowych i w. innych. 
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© skurczu śledziony posalyrgańnowym. 


Z oddziału wewnętrznego Szpitala na Czystem w Warszawie. 
Ordynator: Dr. G Lewin. 


Roła śledziony w gospodarce wodnej mie jest dotąd należycie 
zbadana. O ile innym zbiornikom krwi — wątrobie, płucom. tkance 
podskórnej — poświęcono dużo uwagi. o tyle jeden z największych 
magazynów krwi — śledziona — iest niesłusznie pomijany w pra- 
cach klinicznych i w doświadczeniach na zwierzętach. A wiemy 
przecież, że narząd tet, na znaczenie zmiennej pojemności którego 
zwrócili uwagę Barcroft Borysiewicz, Dale, Dtesel 
iLeitner i inni, — że narząd ten duże posiada znaczenie w re- 
gsulacji gospodarki kwasowo-zasadowej, białkowej, tłuszczowo- 
lipoidowej, cukrowej i t. d. Wiemy również, że odchylenia od pra- 
widłowej regulacji tych ogniw przemiany materji i na gospodarkę 
wodną wywierającą wpływ decydujący. To zmusiło nas do zanali- 
zowania roli śledziony w krążeniu. ustalaniu się i zaleganiu wody 
w ustroju, 

W dostępnem nam piśmiennictwie znaleźliśmy prace następu- 
jące: Po wyjęciu śledziony spostrzegali Asher i Dieticker 
u świnki morskiej, DreseliLeitner u człowieka, bilans wodny 
uiemny oraz wzmożone wydalanie z ustroju wody, podanej doustnie. 
Barcroft oraz Dreseli Leitner stwierdzali w organiźmie 
pozbawionym śledziony brak zwiększania się ilości krwi krążącej 
po piciu wody. Stephans po wlewaniu dożylnem soli fizjologicz- 
nej widział obrzmienie śledziony, Wg. Schliephake i Dimi- 
troffa w pół godziny po wstrzyknięcia wyciągu ze śledziony 
obniża się wskaźnik załamania surowicy krwi, następnie ulega on 
podwyższeniu. a w trzy godziny po wstrzyknięciu wskaźnik opada 
poniżej poziomu pierwotnego. 

Z tego przeglądu piśmiennictwa wynika, że rolę śledziony w go- 
spodarce wodnej należy zbadać jak najdokładniej, Nie wiemy, czy 
jest ona magazynem wody (podobnie jak jest zbiornikiem zapaso- 
wym krwinek czerwonych), czy stoi na straży izotonii krwi — po- 
chlaniając z krwi nadmiar wody, czy i przez jakie czynniki regu- 
lowane jest zaleganie wody zapasowej iw śledzionie, czy poza tem 
nie odgrywa śŚledziona roli gruczołu, którego wydzielina dokrewna 
wpływa regulująco ma wodę ustroju. Zagadnienia te mogą być roz- 
strzygnięte jedynie przy zbiorowym wysiłku klinicystów i pa- 
tologów. 

W pracy niniejszej przedstawiamy wyniki naszych badań nad 
śledzioną, jako zbiornikiem zapasowym wody, 
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Z badań Stephansa, wyżej wymienionych, bynajmniej nie 
wynika, że śledziona magazynuje płyny. Jej ostre obrzmienie, naste- 
pujące nieraz po wprowadzeniu dożylnem dużej ilości płynów (zia- 
wisko to również i my kilkakrotnie mieliśmy możność obserwować). 
może być skutkiem zarówno przejścia płynów z krwi do śledziony. 
iak i jej odczynu ma wprowadzenie ciała obcego do ustroju: śle- 
dziona jest termometrem bardzo czułym, wskazującym wszelkie 
odchylenia od mormy w składzie krwi. Dłużej trwająca wodnistość 
krwi po splencktomii w przypadkąch dostania się do krwiobiegu 
Aadmiaru płynów również nie dowodzi, że śledziona iest rezerwua- 
rem zapasowym wody, gdyż wodnistość krwi mogłaby być spowo- 
dowana brakiem hormona śledziony, który miałby regulować roz- 
jeszczenie w ustroju wody. 

Metodyka badań naszych musiała być inną, wolną od wymie- 
iionych zarzutów. Najodpowiedniejszą drogą wykazania czynności 
magazynującei śledziony jest wyrzucenie ew. zapasów wody ze 
śledziony do ogólnego krwiobiegu, a stąd — do narządów wydala- 
jących, do nerki w pierwszym rzędzie. W razie dodatniego wyniku 
próby spodziewalibyśmyy się: 1) zmniejszenia objętości śledziony. 
2) rozwodnienia krwi i 3) rwielomoczu. Celem wyrzucenia wody z jel 
spichrzów moglibyśmy zastosować zabiegi następniące: bądź użyć 
"w tym celu ogólnie znanych środków kurczących śledzionę (natrysk 
zimny, diatermia, promienie pozafiołkowe i „X“, mięsienie okolicy 
śledziony, wstrzyknięcie strychniny, adrenaliny i t. d.), bądź prze- 
prowadzić badania nad wpływem na Śledzionę leków moczopędnych 
tkankowych, mad którem to zagadnieniem dotąd uie zastanawiano 
się. Ten ostatni sposób przyjęliśmy za bardziej celowy, gdyż. iak 
mogliśmy się osobiście przekonać i jak to wynika z badań licznego 
szeregn autorów, zabiegi pierwszego rodzaju (zwiaszcza wstrzyk- 
nięcie adrenaliny) wywołuje głównie zwiększenie liczby czerwonych 
ciałek krwi i limfocytów oraz zwiększenie zawariości odsetkowei 
elementów morfotycznych we krwi całkowitej. 

Do naszych doświadczeń wybraliśmy salyrgan, jako najszyb- 
ciej i najsilniej działający środek tkankowy przeciwobrzękowy 
i moczopędiy. Coprawda nie brak autorów, którzy sądzą, że orga- 
niczńe związki wtęci zwiększają pędzenie moczu glównie przez 


= 


wpływ bezpośredni ma merki. Sądzimy jednak, że nawet gdyby rteć: 


przez zadziałanie na kanaliki kręte rzeczywiście pobudzała wyda- 
lanie wody i soli, nie przeczy to bynajmniej, że działa ona również 
i na same tkanki, IPrzemawiają za tem następne, przez nas obser- 
wowane zjawiska: salyrgan czasami wywołuje pocenie się sercowo 
chorych z obrzekami, zwiększa u nich parowanie niewidoczne skóry, 
pobudza wydzielanie śliny i soku żołądkowego (zmniejszone u sert- 
cowo chorych z obrzękami), przy wprowadzeniu dootrzewnowem 
działa gwałtowniej i silniej, niż przy podaniu dożylnem. wreszcie 
zwiększa wybitnie wyciekanie płynu obrzękowego z tkanki pod- 
skórnej 'po dokonanej skaryfikacii skóry obrzękłej. Jak tedy wpły- 
wa salyrgan na śledzionę? 

Wybieraliśmy chorych z rozlanem powiększeniem śledziony — 
bez obrzęków, puchlin oraz bez powiększenia wątroby, by wyła- 
czyć wpływ organicznych związków rtęci na tkankę podskórną 
i wątrobę, 

Naczczo, w spoczynku, przy wyłączeniu czynników psyclicz- 
nych, wstrzykiwaliśmy 2 cm? salyrganu dożylnie. 

Chorych ważyliśmy przed wstrzyknięciem, po 4 i po 24 godz. 
Ilość wody we krwi z palca określaliśmy (wagowo wg. Banga, 
refraktometrycznie, przez liczenie czerwonych ciałek krwi, bądź 
przez oznaczanie hemoglobiny przy pomocy kolorymetru Auten- 
rietha) przed wstrzyknięciem, po 10‘, 20, 30%, 60%, 120, 240. Notowa- 
liśmy iłość dobową modzu w ciągu 3 dni poprzedzających doświad- 
czenie oraz iw dniu doświadczenia. W ciągu 2 godzin przed wstrzyk- 
nięciem i w ciągu 4 godzin po wstrzyknięciu zbieraliśmy porcie 
godzinne moczu i obliczaliśmy ich objętość (ilość em), (W kilku 
przypadkach wykonywaliśmy rozbiór krwi morfologiczny przed 
wstrzyknięciem, w 20, 40 i 60 po wstrzyknięciu salyrganu, Wiel- 
kość śledziony oznaczaliśmy przed podaniem salyrganu, co 15 mi- 
nut w ciągu pierwszej godziny po wstrzyknięciu, co godzinę w ciągu 
trzech godzin następnych, wreszcie w 24 godzin po wstrzyknięciu: 
wymiary śledziony oznaczaliśmy, określając zapomocą centy metru 
1) odległość stwierdzonego wypukiem górnego bieguna śledziony 
(punkt kostny, stały, a nie skórny — przesuwalny) od wyczuwal- 
nego najbardziej nadół wysunietego jej punktu (wymiar podłużny) 
i 2) odległość najdalej nazewnatrz sięgającego brzegu śledziony 
od najbardziej ku kresie białej zbliżonego punktu (ew, krese biaią 
przekraczającego). 

Badania wstępne, przeprowadzone u 10 osobników klinicznie — 
zdrowych, pozostających na stałej wełnej diecie szpitalnej, wyka- 
zały stosunki następujace. Już w krótkim czasie po wstrzyknięciu 
dożylnem 2.cm* sałyrganu (po 19—30 minutach) wzrasta zawartość 
we krwi części płynnej (wody) oraz soli kuchennej, W 2 godziny 
po wstrzyknięciu przychodzi do wzmożonego pędzenia moczu. 


Racie godzinne, które wynosiły przed wstrzyknięciem 60—100 cn. 
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wzrastały o 100—200%. Ta wzinożona diureza trwala 4—5 godzin, 
po którym to okresie moczenie znacznie się zmmiejszało — w po- 
równaniu z okresem przedsalyrganowym, Dobowa iłość moczu 
u chorych z bilansem wodnym wyrównanym i stałyni po zastrzyk- 
nięciu salyrganu wzrastała o 500—950 cm” w porównaniu z okre- 
sem przedsalyrganowym. Po doświadczeniu chorzy tracili na wadze 
w ciągu doby 500—1000g. Nawiasem dodamy. że zgodnie z danemi 
szeregu autorów, po salyrganie stwierdzaliśmy 1) poza rozwodnie- 
niem i przesoleniem krwi — jej przecukrzenie i niedowapnienie 
Graz zwiększenie zasobu zasad osocza, 2) w moczu — wzmożenie 
zawartości soli kuchennej oraz zwiększenie kwasoty czynuej (Cu), 
po którem następowalo przesunięcie oddziaływania w kierunku za- 
sadowym, 3) w soku żołądkowym zwiększenie kwasoty i chlorków 
całkowitych, 

Badania przeprowadzone narazie u 20 chorych 
uwidccznione na zalączonej tablicy. 

Jak wynika z tej tablicy materjal nasz składał się z 12 przy- 
padków białaczki szpikowej (2 przyp. ostrci, 10 przewlekłej), 2 
przypadków ziarnicw złośliwej, 2 przypadków czerwienicy, I przy- 
padku małopłytkowości samoistnej, 1 przypadku anemiji hemolitvcz- 
nej typu Hayema-Widala, I przypadku zakrzepu żyły śledzionowej 
i l przypadku zespołu wątrobowo-śledzionowego Eppingera. 

Wszystkie przypadki charakteryzowały się w swym przebiegu 
klinicznym brakiem puchlin, obrzęków i powiększenia wątroby przy 
znacznem powiększeniu śledziony. 

Kształt śledziony był różny: kiełbasowaty, wyciągnięty 
w ziarnicy złośliwej, wydłużony 'w czerwienicy, małopłytkowości 
i żółtaczce hemolitycznej, bardziej równomiernie powiększony 
w obu wymiarach w zakrzepie żyły śledzionowej i przewlekłej bia- 
łaczce i t. d 

Wymiar podłużny śledziony (patrz wyżej) wahał się od 
17—29 cm (przeciętnie 23 em), wymiar poprzeczny (p. wyżej) — 
od 11 do 35 cm (przeciętnie 20,55 cm). 

Spoistość śledziony była różna: miękka w ostrej białaczce. 
twardsza w zakrzepie żyły śledzionowcj, twarda w ziarnicy, czer- 
wienicy, małopłytkowości i żółtaczce hemolitycznej, bardzo spoista 
w zespole wątrobowo-śledzionowym i białaczce przewlekłej, bardzo 
twarda w miektórych przypadkach białaczki przewlekłej z wyczu- 
walnem pod palcami tarciem śledzionowem (perisplenitis?) 

Brzeg śledziony i iei powierzchnia we wszystkich 
przypadkach były gladkie. równe. Na dotyk śledziony nie bvły bo- 
lesne. Ruchomość oddechowa była różna w poszczególnych przy- 
padkach. 

Po wstrzyknięciu dożylnem '(w jednym przypadku — śród- 
mięśniowem) 2 cm? salyrganu spostrzegałem zmiany następujace: 

W 14 przypadkach wystąpił wyraźny skurcz śledziony, 
zmniejszenie się jej wymiarów w kierunku podłużnym i poprzecz- 
nym. Wymiar podłużny we wszystkich badanych przypadkach 
zmniejszał się o 0 'do 11 cm, przeciętnie o 4,25 cin, naiczęścicj 
© 5—7 cm. Wymiar poprzeczny śledziony u wszystkich chorych 
zmniejszał się o 0 do 10 cm. przeciętnie o 5,1 cm, najczęściej 
o 5—10 em. W niektorych przypadkach skurcz był jednolity 
w obu wymiarach, w niektórych — tylko w podłużnym lub poprzecz- 
nym, w niektórych — przeważnie w jednym kierunku. W czasie 
skurczu zwiększała się spoistość śledziony, brzeg jej ulegał zcień- 
czeniu. W jednym przyp. ostrej białaczki ze śledzioną b. tkliwą (na- 
pięcie torebki skutkiem nagłego obrzmienia śledziony) wstrzyknię- 
cie zmniejszyło bolesność śledziony samoistną i doty- 
kową. W szeregu przypadków po wstrzyknięciu zmniejszało się 
uczucie ciążenia w lewem podżebrzu, W 3 przypadkach skurcz zu- 
pełnie nie wystapil, w 3 byt niewyraźny, niepewny; były to przy- 
padki następujace: zespół śledzionowo-wątrobowy, ziarnica złośliwa 
i białaczka przewlekła; z 6 przypadków w tej grupie — w 5 rów- 
nież i po rentęenoterapii ( i raz po adrenalinie) nie uzyskano zmniej- 
szenia się śledziony oraz poprawy obrazu krwi, w I przypadku po- 
brawa była nieznaczna po naświetlaniach promieniami „X“. 

Skurcz śledziony rozpoczynał się 10—45 min. po wstrzyknieciu 
dożyłnem, przeciętnie po 26°30“, majczęściej po 10—20 minutach. 
Najwyraźniej skurcz zaznączał się (niezależnie od rodzaju wstrzyk- 
nięcia) w 40—480 minut po salyrganie, przeciętnie po 7025, naiczę- 
ściej po 40‘ — 60". W szeregu przypadków skurcz utrzymywał sie 
ponad 24 godzin. 

Badając zawartość substancji suchej we krwi, względnie sto- 
pień rozwodnienia krwi przed i po wstrzyknięciu salyrganu. prze- 
konałem się, że w przypadkach, w których śledziona się kurczy. 
Zakijdcza się doSsalwrealewe rozwo mienne ETWA 
Zawartość substancji suchej zmniejsza się w tycli przypadkach 
o 5—35%. Szczyt rozwodnienia — (w 00—120 minut po wstrzyknię- 
ciu, najczęściej po 60 minutach, 

Ścisłej równoległości ilościowej między stopniem kurczliwości 
śledziony i stopniem rozwodnienia krwi nie spostrzegałem, Nato- 
miast istnieje współzależność obu tych objawów po salyrganie. 


daly wyniki. 


Tablica whływu wstrzykniecia dożylnego 2 em” sałyreanu na wielkość śledziony, poziom wody we krwi, wagę i dinrezę u osobników z powiekszoną śledziona. 
è g 5% ę } E l l 


i = 
= | Wymiary ŝ'e- Skurcz Zmiana "h zawartości substancji Waga w kg. Diureza wem 
i > | y Ls dziony w em. | Śledziony | suchej wekrwi po wstrz. salyrg. | | 
A| an | 4 |. Rozpoznanie kliniczne i F n sE |  — | | UWAGI 
R. z rozpo- |hyl naj- = szla | uci 
$ A D | przed po A Pa po po po po po po przed po wstrzy kuieciu po wstrzyknięciu przed 
= che z TZ | wstrzykn. | wstrzyłen. ACE Bao 10 30 60 120 240 24 g. | wank dod ło 2d 5, wstrzyk. 
| | | lg. 2g Hg. dg. dobowa dobowa 


Í Chory miał silne bóle śledziony, 


1|P. 8.20]. m. Myelosis leucaemica acuta | 27x34 19x26] 20 | 45 |-18 - 24 —25 -15 —10 + 5 56 55 SAW, OO e o Wwa 42800 AIBSONE O a we a 


knięcin salygrami. 


20N. Sz.l4i „| m} Myelosis leucaemica | 34598] 18X18| 46. 120 |- 5 —12 — 22 —88 —8  O0I5iy, 49a 49 |96 275 55% 515 3700 1500 
3 serja naświetlań Roentgenem. 


| chronica 
3|M. O. |50 „| m.| Myelosis leucacmica chr. | 1928| 17X24| mrsk raa |- 5 — 3 - 8 — 2 +5  0|57 56, 50 |68 65 70 80 1420 1150 | pocatgowie Radzio nie znułej- 


szyb sie, Po Roent, brak poprawy. 


4 M.A. 46, m. Myelosis leucacemica chr. | 2922 23X16! 10 60 |-15 —28 —29 —21 —1t -+-12 49 47 475, | 82 290 415 410 2600 1000 | 


5 L.L. 56, m/ Myelosis aleucaemica chr.| 21x19, 16x14 10 50 |-12 +15 —25 —18 -10 — 5155.200 53 58!/, 185 380 450 560 2750 1250 

OBI Plana] RETE Rn 
5 3 engs: í i i 4 5 5 R ie tuy skurcz śledziony. Badani 
pEi EA y lan l O DEE T | 2055 e 1204 a nie badano 47.900 42.300] 400465 426 525 08600. 400 | MaN una edzia ARE 


dano w rubryce — rozpozuanie. 


(Brak puchlin i obrzęków) 


7|B.K. 45, m. Polyglobulia t. Vaguez | 19x12 17x10 30 90 |- 8 —10 —15 — 3 0 0/56.200 55.800 56.200 50 90 218 95 1200 1150 | Brak poprawy po rentgenoterapji 


8 [ M. 40 „| m. Polyglobulia t. Vaquez | 22x14) 15X8 10 50 |-18 —28 -33 —17 —10 + 4/62.500 61.200 60.800 90 220 490 400 3200 1570 | Wybitna poprawa po kauntgenie. 


| „ Thrombopenia essentialis <A ; c g 5 pa 7 9 
991,W.+82, | Z. c. splenomegalia AB 20% 10 769 |-11 —18 —24 —25 16 1 47.900 46.800 47 | 65 130 415 400 2400 1420 


Splenomegalia e. cirrhosi | 

10 Ch. G.)20 , Z hepatis atrophica ot 18x12, 18x10 | 60(?)!60(2)— 3 — 3 -5 —8 —2 — 

anaemia hypochromica 
t. Eppinger 


54.200 53900 54.200 90 100 80 GO 1020 980 ŻEM, niania 


SI 


Icterus haemoliticus t. 
11 |H. W.|40, m. Hayem-Widal e. spleno- | 20X14 | 19x7 15 40 |— 8 —21 —23 —12 — 9 + 7,62 61 60 | 4 
megalia 


SI 


230 450 280 3000 1100 


Lymphogranulomatosis Hol E s 5 d K £ z, Skurcz niopowny. Biss poprawy 
12|B. ma 20, | a oae (Lien auctum) | 2316 | 22X15 SO a — 1 +4 +8 (0 0 55700 55.400 55.700] — 100 55 70 1000 1000 16 Kódlig w. 


13| B. S. 148 . | ż. Myelosis leucaemicea chr. | 27x22 22X19: 19 15 |-12 —17 —2 —18 + 6,52 51 50008 50 90 290 870 2600 1450 


0 

14. 5.F. |45 „| ż.| Myelosis leucaemica chr. | 28x29 | 28x19 20 WESEL —21 <2 70 — S|54 43.300 52.500 40 130 230 320 2800 1320 
8 
2 


Sm „| Lymphogranulomatosis | o natami £ ię ê: E. 
15 165 ||| Łe maligna (Lien auctum) 21X12! 1912 | 40’ (2): 40 (7) 8 11 11 9 


16 R.F.|49 „| z.| Myelosis aleue. chronica | 19X11 | 19X10} Irak suezu |— 1 — 1 +2 = 8 — 
17 | J.K. |41 „| m. Myelosis aleucaemica chr. 21X19. 14X9 28 40 12 17 26 8 1 -+ 4/60.400 59.500 58.000] 70 120 315 420 4000 1500 


45/7 46.500 46.500 50 40 170 220 1500 1020| Skurez niepewny. Nieznaczna 


poprawa po Rocntgenie, 


0 | 64 63.800 64.000 = 40 70 95 1300 1270 Brak poprawy po bkoentgenie. 


18| S. K. 18,„|m. Myelosis leucaemica ac. 17x13, 12X8 10 60 |-17 —18 —33 —35 —12 + 2)51 50 49.500 60 115 300 500 2700 1100 


1915. 0.|45 | ż.| Myelosis leuc. chronica | 27x29] 26x29) bak skurzu |— 3 — 2 +4 +6 +5 +4/61 60.600 61.200) 20 70 110 200 1200 1450 | g>ta verja naświetlań Roentgen. 


Roentgen śledziony nie zmniejszył. 


20 A.T.|41 „| ż.| Myelosis leucaemica chr. | 25x31 | 18x22) 40 | 120 |— 2 — 5 15 —27 —21 +-8/51 50.200 49 90 146 245 320 3200 1300 
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Wybitnym skurczom towarzyszy znaczne rozwodnienie krwi. Na- 
tomiast rozwodnienia niema lub jest ono mało uchwytne u chorych, 
u których skurcz śledziony nie wystąpił. 

Wagaw4 godziny po wstrzyknięciu była o 200 
do 2200 g mniejsza od pierwotnej, przeciętnie o 895 g mniejsza, 
najczęściej mniejsza o 700 — 1600 jg. 

Waga w 24 godzin po wstrzyknięciu salyrganu 
ulegała zmianie: wzrastała lub zmniejszała się. różnica więc między 
wagą przed i po wstrzyknięciu wahała się od + 200 g do — 5600 g 
przeciętnie o — 1315 g, najczęściej od — 1200 do — 2500 g. Waga 
nie zmniejszała się u osobników, u których skurcz śledziony nie 
następował. Wszystkie spadki spostrzegałem przy znacznym skur- 
czu śledziony i znacznym stopniu rozwodnienia krwi. 

Dimreza w ciągu 4 godzit po wstrzykmięciu 
wynosiła od 205 do 1525 cm”, przeciętnie 739 cm”, naiczęściej od 
800 cm? do 1200 cm* 

Diureza dobowa wzrastała w porównaniu z przeciętną 
diurezą przed doświadczeniem 'w przypadkach, w których skurcz 
śledziony wystąpił, o 500 do 3100 cm*, natomiast w przypadkach 
ze śledzioną niekurczliwą diureza mie ulegała zmianie lub wzra- 
stała o 80 do 480 cm? lub zmniejszała się o 250 cm?. Przeciętnie 
we wszystkich przypadkach diureza wzrosła o 1105,5 cm*, najczę- 
Ściej zwiększała się o 1150 do 2200 cm”, U niektórych chorych 
spadki na wadze były większe od wzmożenia diurezy, co przy stałej 
podaży płynów dowodziłoby wzmożenia wydzielania płynów poza- 
nerkowo. 

W szeregu przypadków przeprowadziliśmy badania nad wpły- 
wem skurczu śledziony posalyrganowego na obraz krwi morfolo- 
gicznv. Jednolitych wyników nie otrzymaliśmy. 


Streszczając, widzimy więc, że wstrzyknięcie dożylne 2 cm? 
salyrganu chorym z powiększoną śledzioną bez puchlin, obrzęków 
i obrzmienia wątroby 


1) powoduie niejednokrotnie znaczny skurcz śledziony w wy- 
miarze podlużnym lub poprzecznym lub iw obu wymiarach; 

2) równocześnie wywołuje znaczne rozwodnienie krwi, wzmo- 
żenie diurezy i spadki na wadze — wieksze niż u osobników 
zdrowych. 

Zmiany spostrzegane przez nas uprawniają do wyprowadzenia 
wniosków następujących: 

1) skurcz śledziony posalyrganowy powstaje skutkiem wyrzu- 
cenia wody zalegającej w śledzionie do ogólnego krwiobiegu 
(przeto — rozwodnienie krwi), a stąd do moczu (przeto — wzimo- 
żenie diurezy) i na drodze pozanerkowej (przeto — spadki na wa- 
dze większe, niż stopień wzmożenia diurezy); 

2) śledziona pełni rolę zbiornika zapasowego 
wody, który ulega opróżnieniu po salyrganie; 

3) w rozlanych powiększeniach śledziony niejednokrotnie istnieje 
wzmożone magazynowanie wody rezerwowej. 


Salyrganowa próba śledzionowa poza teoretycznem posiada 
również i praktyczne znaczenie: 

1) w zestawieniu ze skurczem śledziony poadrenalinowym Wwy- 
nik próby z salyrganem może okazać się pożytecznym w różnicz- 
kowaniu powiększeń śledziony o różnej przyczynie i współudziale 
w nich różnych układów czynnościowych śledziony; 

2) brak skurczu po sałyrganie wydaje się mieć pewne znaczenie 
rokowniczc, — zjawisko takie spostrzegaliśmy w przypadkach, 
w których rentgenoterapja nie osiągała poprawy: 

3) skurcz śledziony po salyrganie przynieść może ulgę cho- 
remu ze śledzioną bolesną skutkiem napięcia jej torebki. 

Mechanizm wpływu salyrganu na śledzionę wymaga dalszych 
badań, 


Piśmiennictwo: 


l AsheriDietrcker: Klin. Wschr. 1927. Nr. 12, str. 552. 
ż) Barcowoft: J. Physiol 1925. 60, str. 443; Lancet. 1925, 28, 319 
i 1926. 210. 544; Erg. d. Physiol. 1926, 25. str. SI8—861 — 3) Binet: 
Pr. Mód, 1926, Nr. 91, str. 1425, — 4) Borysiewicz: P. Gaz. 
Lek. 1928. Nr. 39 str. 708. — 5) Dale: wg. Barcrofta, Erg. d. Phy- 
siol, loco citato. — 6) Dresel i Leitner: Klin. Wschr. 1928. 
Nr. 29 str. 1362, — 7) Stefek: P. G. Lek, 1924. Nr. 12—13. — 
8) Stephens: wg. Barcrofta, loco citato. — 9) Schliephake: 
Klin. Wschr. 1930. Nr. 47, str. 2207, oraz D. 'Arch. f. Klin. Med. 
1032 1 AM72 Z 56, Sir, 528. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr. 


19. 1933 


Dr. Stefan MALCZYNSKI, St. Asyst U. J. K. Lwów. 
O wpływie energii promiennej na poziom składników minerainych 
krwi, 


Część III, 


Zmiany w poziomie składników mineralnych krwi pod wpiywejm. 
naświetlań promieniami granicznemi, (Lampu Buckw'ego). +). 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. M. Franke. 


W tej grupie doświadczeń po ustaleniu przeciętnego poziomu 
z Okresu 8-rv4. oznaczanych przez nas składników mineralnych, 
zastosowaliśmy trzy naświetlania promieniami granicznemi przy 
użyciu lampy Bucky'ego firmy Koch i Sterzel — Drezno, przez trzy 
dni po kolei o dawce: 1. połe z odległości 10 cm przez 15 minut 
przy 9 kilovoltaclı. Strefa promieni granicznych przypada między 
promieniami pozafiołkowemi a promieniami Roentgena, W 10 min. 
po ostatniem naświetlaniu pobraliśmy pierwszy raz krew, poczem 
co 8 dni, względnie co 7 pod koniec badań, 

Przeciętny poziom fosforu (P) we krwi z okresu poprzedza 
jącego naświetlania wynosił u psa pierwszego 27.84 mg %, u psa 
drugiego 28.20 mg %. W tydzień po ukończeniu naświetlań poziom 
fosforu niezmacznie podniósl się zwłaszcza u psa I. uzyskując 
wartość 30.76 mg %. (+ 10.4%). Wyrażniejszy wzrost IP wystąpił 
u psa ll. nieco później, bo w 10 dni po zaprzestaniu naświetlań, 
osiągając wartość 33.33 mg % (+ 17.8%). U psa l. oznaczenie P 
w trzy dni po wzroście wykazało powrót do poziomu wyjściowego 
i utrzymywanie się go na tej wysokości przez pewiem czas. Mniej 
więcej w 3 tyg. po zaprzestaniu iuaświetlań wystąpił nieznaczny 
spadek P do 25 mg %. Spadek ten podobnie jak poprzedni wzrost 
był zjawiskiem krótkotrwałem. Trzeciego bowiem dnia poziom P 
podwyższył się znowu i utrzymywał się już do końca naszych 
badań (5 tyg. od spadku) na normalnej, przeciętnei wysokości. 
(28.76 mg %). 

Zachowanie się fosłoru u psa Il. było bardzo podobne do krzy- 
wci psa L W 3 dni po krótkotrwałym wzroście (który wystąpił 
10-g0 dnia po ukończeniu naświetlań) poziom P uzyskał wartość 
wyjściowa, poczem przez dwa tygodnie stwierdzono bardzo nie- 
znaczne wahania P w granicach 26.25—29.66 mg %: wreszcie przez 
dalszych 5 tyg. aż do nkończenia badań krzywa fosforu biegnie 
prawie poziomo, nie odbiegając od cyfr wyjściowych. (około 
28.90 mg %). Krzywa zatem P u psa I. i II przebiega bardzo 
jednostajnie, nie wykazuiąc zmian wybitniejszych. Waliania po- 
ziomu P są wogóle bardzo nieznaczne i krótkotrwałe. Na podstawie 
powyższych badań można twierdzić, że wpływ promieni granicz- 
nych w odniesienin do poziomu P jest tak minimalny, że nie może 
być właściwie brany pod uwagę. 

Wyraźniejszy wpływ zauważyliśmy w poziomie wapnia (Ca) 
we krwi. Przeciętny poziom Ca wynosił u psa pierwszego 14.94 
mg%, u psa drugiego 14.14 mg %. W następstwie naświetlań 
powstał przejściowy wzrost Ca, którego dalsze zachowanie się 
było bardzo podobne u obu naszych zwierząt. U psa l. wzrost Ca 
w 3 dni po ukończeniu naświetlań osiągnął wartość 19.21 mę %. 
(+ 28.5%), po dalszych trzech dniach podwyższył się ieszcze do 
19.40 mg %, poczem po okresie następnych 3 dni spadł nagle — 
nawet poniżej poziomu wyjściowego, uzyskując wartość 11.50 
mg %. Względny ten i krótkotrwały spadek przypada mniej więcej 
14-go diia po ukończeniu naświetlań.Następne, co trzy dni ozna- 
czenia Ca wykazują podniesienie się jego poziomu do wartości 
16 mg %, poczem przez okres 8 tyg., t. zn. do ukończenia badań, 
wapń wykazuje wahania, których górna granica nie wznosi się 
ponad 16 mg %, a dolna nie przekracza 11 me %. Krzywa zacho- 
wania się Ca u psa II. jest w swoim przebicgu bardzo podobna 
do krzywej Ca psa I. Wzrost wystąpił w 7 dni po ukończeniu 
naświetlań i osiągnął wartość 18.73 mg %. (+ 29.7%). Jednakże 
u tego psa krzywa Ca utrzymuje się na wyższym poziomie przez 
2 tyg. w granicach od 18.73 — 19,81 mg %, poczem dopiero spada 
nagle do wartości 12,73 mg %, więc poniżej poziomu wyjściowego. 
W ostatnim okresie badań poziom Ca wykazuje wahania w gra- 
nicach od 12.92—15.30 me %. 

Wpływ promieni granicznych zaznacza się we wzroście 
wapnia, trwającym krótszy lub dłuższy czas, poczem po chwilo- 
wym spadku, nawet poniżej cyfr wyjściowych, poziom Ca wyka- 
zuje wahania, nie przekraczające jednak wartości przeciętnych. 


5 IJ. W, E Prof, Dr. I Lenartowiczowi, Dyrektorowi 
Kliniki Dermatologicznej U. J. K. za pozwolenie korzystania z apa- 
ratów promieniotwórczych, oraz J. W. IP. Dr. K Kauczyń- 
skiemu, St. Asyst. tejże Kliniki za pomoc podczas naświetlań — 
składam serdeczne podziękowanie. 


Nr. 19. 1938 


Zachowanie się trzeciego oznaczanego w naszych badaniach 
składnika mineralnego krwi t. j. potasu (K), pod wpływem naświe- 
tlań promieniami granicznemi, było także charakterystyczne. Prze- 
ciętne jego wartości z okresu przed naświetlauiem wynosiły u psa 
pierwszego 27.82 mg %, a 28.72 mg % u psa drugiego. W 14 dni 
po ukończeniu naświetlań zaznaczył się wyraźny wzrost K, który 
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Krzywa Nr. 2, 
Objaśnienie krzywych: Na osi odciętych cyfry oznaczają tygodnie. 
Kreskowane prostokąty odpowiadaja okresom naświetlań. 


osiągnął wartość 34,80 mg % (+ 25%). Wnet jednak krzywa K 
Zaczyna obniżać się tak, że już trzeciego dnia uzyskuje poziom 
32 mg %, a po dalszych trzech dniach osiąga zpowrotem wartość 
wyiściową z okresu przed naświetlaniem. W krótki czas krzywa 
K podnosi się jeszcze chwilowo do 31.26 mg %, poczem do końca 
badań (przez okres 6 tyg.) wykazuje wahania, których górna granica 
nie przekracza 29 mg %, dolna zaś nie obniża się poniżej 
23.60 mg %. Charakterystyczniejsze było zachowanie się K 
u psa Il. Przeciętny poziom wyjściowy K wynosił w tym przy- 
padku 28.72 mg %. Już w trzy dni po ukończeniu naświetlań stwier- 
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dza się wybitną stałą dążność K do wzrostu, którego maximun, 
wyrażone wartością 38.36 mg % (+ 39.1%), przypada nieco prę- 
dzej, jak u psa I, bo już 19-go dnia po naświetlaniach lampą 
Bucky'ego. Ten wzrost wybitniejszy, jak w przypadku poprzednim, 
jest również krótkotrwały. Badania dalsze, przeprowadzane co 
trzy dni, wykazują powrót potasu do normy, a nawet pouiżej 
normy, bo do 26.22 mg %, którą uzyskuje mniej więcej w 10 dni 
od chwili maksymalnego wzrostu. W trzy dni później stwierdza 
się powrót potasu do poziomu wyjściowego, utrzymywanie się na 
nim przez tydzień, poczem odmiennie jak w przypadku pierwszym 
zaznaczą Się jeszcze raz dążność do drugiego wzrostu, którego 
maximum wynoszące 35.27 mg % przypada na koniec 5 tyg. od 
chwili ukończenia naświetlań, Okres dzielący jedno wzniesienie K 
od drugiego wynosi 4 tyg. Wkrótce jednak krzywa K obniża się 
nagle i już do końca naszych badań, bez większych wahań, utrzy- 
muje się na przeciętnym poziomie 27 "ng %. 

A więc działanie promieni granicznych na poziom potasu we 
krwi jest wyraźne, a zaznacza się dążnością do wzrostu, chwilo- 
wego wprawdzie, ale dość znacznego, występującego już w krótki 
czas po ukończeniu naświetlań, a mogącego się nawet jeszcze raz 
powtórzyć i to po dłuższym czasie od pierwszego wzrostu, jak to 
miało miejsce w naszym drugim przypadku. Wreszcie zauważyć 
musimy, co zresztą wynika z ogólnego obrazu krzywych, że 
w powyżej opisanych przypadkach najwyższe wzniesienia K od- 
powiadają inniej więcej największym spadkom sodu w tym 
czasie. 

Przeciętna wartość sodu (Na) wynosiła u psa pierwszego 
200.03 mg %, u psa drugiego 199.37 mg %. W trzy dni po ukoń- 
czeniu naświetlań zaznaczył się mieznaczny ¡wzrost Na, wyno- 
szący w pierwszym przypadku 223.21 mg % (+ 11.6%), w drugim 
210.29 mg % (+ 5.5%). Po dalszych trzech dniach wystąpił wy- 
bitny spadek Na osiągający u psa I. wartość 170.02 mg % 
(— 249%), u psa drugiego 162.43 mg% (-— 22.8%). W pierw- 
szym przypadku poziom Na następnie podwyższa się stopniowo, 
uzyskując wartość 1196.23 mg %, poczem do końca badań t. j. 
przez 7 tyg. wykazuje wahania o górnej granicy 205.06 mg %, 
a dolnej 173.13 mg %. Średni poziom Na w tym okresie wynosił 
u psa pierwszego 188.88 mę %, a więc był niższy od poziomu 
wyjściowego, U psa drugiego po chwilowym spadku poziom sodu 
również podniósł się, uzyskując wartość 206.01 mg %, poczem iego 
krzywa opada, uzyskując wartość 172,32 mg% i od tej chwili 
przez 4 tyg, aż (do końca badań utrzymuje się bez większych wa- 
hań ma przeciętnym poziomie 186.30 mg %, a więc także, podobnie 
jak w przypadku pierwszym na poziomie nieco niższym w po- 
równaniu z wyjściowym. 

Powyższe nasze obserwacje pozwalają twierdzić, że wpływ 
promieni granicznych na stan mineralny krwi zaznacza się prze- 
dewszystkiem w zmianach Ca, K i Na, gdy wahania w poziomie 
P są bardzo nieznaczne tak, że nie mogą być brane pod uwage. 
Wplyw promieni granicznych na poziom Ca cechuje się wpraw- 
dzie przejściowym, ale wyraźnym wzrostem, występującym w pe- 
wien czas po ukończeniu naświetlań. Późniejsze wahania poziomu 
Ca najprawdopodobniej należy odnieść także do działania pro- 
mieni gramicznych. wywołujących wzniesienia i spadki Ca, nie 
przekraczające jednak wartości przeciętnych. 

W zakresie zaburzeń przemiany połasowej wysuwa się na plan 
pierwszy dążność do chwiłowego wzrostu K, który, po następowem 
osiągnięciu poziomu wyjściowego, albo na nim pozostaje do końca 
badań wśród ciągłych, nieznaczirych wahań, albo, iak to wvstąpiło 
w jednym naszym przypadku, po jeszcze jednorazowym. nawet 
dosyć wybitnym wzroście, dopiero ustala się na poziomie liczb 
wyjściowych. Pod wpływem promieni granicznych wystąpiły rów- 
nież zmiany charakterystyczne w poziomie Na. Na pierwszym 
planie zaznaczyła się dążność do obniżenia poziomu sodu, które 
dominuje do końca badań. 


Część IV. 


na poziom skladników mineralnych 
krwi, 


Wpływ promieni Roentgena 


Technika i metody badań pozostały te same, co w poprzed- 
nich częściach naszej pracy. Naświetlań promieniami Roentgena 
zastosowaliśmy 4 przez 4 dni po kolei na ogoloną skórę grzbietu 
psa na przestrzeni 30/15 cm, w dawce: 5 H/l mm Al z odległości 
28 cm przez 8 minnt. Ustaliwszy przeciętny poziom składników 
mineralnych krwi z okresu 2-miesięcznego przed naświetlaniem, 
pobraliśmy następnie pierwszą krew przed ostatniem naświetla- 
niein. poczem co 3 dni, względnie co 7 pod koniec badań. 
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Przeciętny poziom fosforu (P) w okresie poprzedzającym 1a- 
świetlania wynosił u suki pierwszej 28.57 mg %, u psa drugiego 
28.54 mg %. We krwi pobranej po trzech naświetlaniach, a bez- 
pośrednio przed czwartem, nie stwierdziliśmy żadnych zmian w po- 
ziomie fosforu u suki I. Dopiero siódmego dnia po ukończeniu 
naświetlań wystąpił nieznaczny spadek P na 24.24 mg% 
(— 15.1%). Krzywa P podniósłszy się następnie, przebiega przez 
3 tyg. na niższym od normalnego poziomie (Średnia z tego okresu 
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Krzywa Nr. 4. 


wynosi 26.35 mg %), poczem dopiero osiąga poziom wyjściowy, 
na którym utrzymuje się mniej więcej przez dalsze 3 tyg. Po tym 
czasie stwierdza się jeszcze jeden nieznaczny -— podobnie jak 
pierwszy -— spadek do wartości 25 me %. Spadek ten w przeci- 
wieństwie do spadku pierwszego jest krótszy. Następnie krzywa F 
wraca do poziomu wyjściowego. 

U psa I. krzywa P zachowuje się podobnie iak u pierwszego. 
(Patrz rys. Nr. 4). Z zachowania się powyższych krzywych P 
można wnosić, że promienie Roentgena nie mają większego wpły- 
wu na poziom fosforu we krwi. Występujące spadki P są nieznacz- 
ne i przeważnie krótkotrwałe. 
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Przeciętna wartość wapnia (Ca) we krwi z okresu poprze- 
dzającego naświetlania wynosiła u suki pierwszej 14.32 mg %. 
u psa drugiego 15.52 mg %. Bezpośrednio po naświetlaniach nie 
stwierdziliśmy zmian w zakresie Ca. Wybitniejsze zmiany jego 
poziomu zauważyliśmy dopiero w 4 tyg. po ukończeniu naświetlań, 
a charakteryzowały się one przejściowym, wybitnym wzrostem 
wapiia, z maximum wynoszącem 21.45 mg %, a przypadającem pod 
koniec 5 tyg. od chwili zaprzestania naświetlań, Wzrost ten jest 
krótkotrwały. W przeciągu dni 10 krzywa Ca uzyskuje poziom 
wyjściowy. W przebiegu krzywej Ca zauważa się w tym przy- 
padku już pod koniec badań jeszcze jeden krótkotrwały wzrost 
Ca, osiągający wartość 19.79 mg %, poczem poziom wapnia obniża 
się nagle, pozostając do ukończenia badań na wysokości cyfr 
wyjściowych. Średnia z końcowego blisko 4 tyg. okresu badań 
wynosi w tym przypadku 13.45 mg %, a więc jest nieco niższą 
w porównaniu z wartościami wyjściowemi. 

Zachowanie się Ca u psa I. było nieco odmienne. Przeciętny 
poziom Ca ż 8 tyg. okresu badań, poprzedzającego naświetlania był 
wysoki, a wynosił u tego psa 15.52 mg %. Odmiennie tutai, 
iak w przypadku pierwszym, już w tydzień po ukończeniu na- 
świetlań zaznacza się nicznączny, a względny spadek Ca osiąga- 
jący wartość 11.93 mę %. Krzywa Ca wnet podnosi się chwilowo, 
uzyskując 15.81 mg %, poczem znowu opada do poziomu 11.81 
mg %, a więc w każdym razie nie niżej normalnego poziomu, Wapń 
następnie powoli podnosi się tak, że po okresie przeszło 2 ty- 
godniowym od ostatniego spadku, uzyskuje pierwsze maximum, 
wynoszące 20.48 mg %. W dalszym ciągu stwierdza się szybki 
powrót Ca do wartości nieco niższych w porównaniu z wyjścia- 
wemi (średnio 12 mg %), poczem jego poziom podnosi się jeszcze 
raz do 20.07 mg %, pozostając na tej wysokości bardzo krótko. 
Po trzech dniach występuje obniżenie się krzywej wapnia w gra- 
nicach wysokości wyjściowej (13.44 mg %), trwające prawie bez 
wahań aż do końca badań (przeszło 5 tyg.). 

Wpływ promieni Roentgena na wapń we krwi uwidacznia się 
w 2 chwiłowych wzrostach poziomu Ca. Wzrosty te występują 
w dłuższy czas po ukończeniu naświetlań, 

Średnie wartości trzeciego oznaczanego składnika mineral- 
nego krwi t. j. potasu (K) z okresu przed naświetlaniem, były 
w porównaniu z cyframi prawidlowemi nieco wyższe. a wynosiły 
u suki pierwszej 27.10 me %, u psa drugiego 25.22 mg %. W pierw- 
szym przypadku iuż 4 dnia po naświetlaniach stwierdza się 
względny, krótkotrwały spadek K na 21.11 mg%; już w trzy 
dni później wykazuje się wzrost K, który pierwsze maximum 
32,89 mg % uzyskuje w 15 dni od chwili ukończenia naświetlań, 
a w 11 dni od spadku, Krzywa potasu szybko jednak opada, po- 
czem znowu zaczyna się wznosić, uzyskując drugic maximum 
37.26 mg % w 3 tyg. od wzniesienia pierwszego. I te, wzrost jest 
chwilowy. Krzywa K obniża się następnie do 30.12 mę %, poczem 
jeszcze raz ma krótko wznosi się do wartości 35.54 mg%, co 
przypada w 2'h tyg. od wzniesienia drugiego. Wkrótce krzywa K 
opada dosyć nagle i przebiega do końca badań (przez 4 tyg.) na 
poziomie niższym iw porównaniu z wyjściowym. 

W przypadku drugim, jak widać z wykresu Nr. 4, przebieg 
krzywej potasu jest bardzo podobny. 

A zatem zachowanie się potasu pod wpływem promieni Roeut- 
gena jest bardzo charaklerystyczne. W podanych powyżej przy- 
padkach stwierdza się bardzo podobne 3 wzniesienia, z których 
środkowe jest najwyższe, wzniesienie zaś pierwsze i ostatnie jest 
Aieco niższe; w każdym jednak razie daleko odbiegają oue od 
iczb normalnych. Opisane wzrosty u obu psów odpowiadają sobie 
i czasem do pewnego Sstopuia. Nie występują one zaraz. 'bezpośred- 
nio po ukończeniu naświetlań. Pierwszy wzrost daje sie stwierdzić 
w 2—3 tyg. po zaprzestaniu naświetlań; dalsze wzniesienia od- 
graniczone są od siebie okresem czasu, wynoszącym 2—3 tyg. 
Wzrosty te są chwilowe, chociaż mależy zaznaczyć, że w przer- 
wach pomiędzy poszczególiemi ‘wzniesieniami krzywa K prze- 
biega na przeciętnie wyższym poziomie w porównaniu z cyframi 
wyjściowemi. : 

Mniej charakterystyczne było zachowanie się Na. Srednia iego 
wartość z okresu wstępnego, przed naświetlaniem, wynosiła u suki 
pierwszej 200.53 mg%, u psa drugiego 215.41 mg %. W przy- 
padku pierwszym w tydzień po ukończeniu naświetlań zaznaczyi 
Się bardzo nieznaczny i krótkotrwały spadek Na, osiągający war- 
tość 180.32 mg %. W niecałe trzy tygodnie potem występuje pierw- 
szy nieznaczny wzrost (231.00 mg %) sodu we krwi. Po dalszych 
trzech dniach Na powraca do poziomu normalnego, poczem zaraz 
zaczyna się wznosić do wysokości 257.74 ing m. IWróciwszy na- 
stępnie zaraz do normy, poziom sodu podwyższa się jeszcze raz 
do 235.92 mg %, poczem obniża się prawie do wartości wyjścio- 
wych. 


Nr. 19. 1983 


Zachowanie się Na u psa H. było podobie. Na jego krzywej 
widzimy również 3 krótkotrwałe wzniesienia, po których sód 
wraca do cyfr wyjściowych z końcem naszych badań, 

W wahaniach tego składnika pod wpływem promieni Roentgena 
s.wierdziliśiny wiec 3 wzniesienia, poprzedzane nieznacznym spad- 
kiem, bezpośrednio po maświetlaniach, Wzniesienia te nie są wy- 
bitne i wysiępują jako wahania bardzo krótkotrwałe. 

Z powyższych badań wynikałoby, że naświetlania promieniami 
Roentgena wywołują zaburzenia przedewszystkiem w zakresie 
przemiany wapnia i potasu we krwi. Zmiany te, co jest charakte- 
rystyczne także dla stanu mineralnego krwi przy stosowaniu róż- 
nych Źródeł energji promiennej, nie występują bezpośrednio po 
naświetlaniach, lecz dopiero po krótszym, lub dłuższym okresie 
czasu od ich ukończenia, Szczególnie późno, bo dopiero mniej wię- 
cej w 5 tvgodni po zaprzestaniu naświetlań promieniami Roentgena 
występują zmiany w poziomie wapnia, a charakteryzują się dwoma 
wybitniejszemi wzniesieniami, oddzielonem, od sicbie czasem 
2'/:—3 tyg. Także w zakresie poziomu potasu stwierdza się pod 
wpływem promieni Roentgena 3 wybitne wzniesienia, występujące 
w czasie od 2—3 tyg. po ukończeniu naświetlań. Taki sam muiej 
więcej okres czasu oddziela poszczególne wzniesienia od siebie. 

W znacznie imuniejszym stopniu uwydatnił się wpływ promieni 
X w poziomie sodu, Wprawdzie także tutaj stwierdza się 3 wzrosty 
sodu, jednak w granicach tak małych, że tych nieznacznych wahań 
nie możemy odnieść wyłącznie do działania promieni Roentgena. 
Naświetlania temi promieniami pozostały również bez wyraźniej- 
szego wpływu na przemianę fosforu. Wprawdzie w tydzień po 
naświetlaniachi zaznaczył się w naszych przypadkach spadek P, 
to jednak tak nieznaczny i krótkotrwały, że nie może być brany 
pod uwagę. 

Przy porównaniu zmian w poziomie oznaczanych przez «as 
składników mineralnych krwi pod wpływem promieni granicznych, 
oraz Roentgena stwierdza sie dosyć wyraźne podobieństwo dzia- 
łania jednych i drugich ma przemianę mineralną krwi. 

Wpływ promieni granicznych uwydatnia się przedewszystkiem 
w przejściowych wahaniach Ca, K i Na; działanie promieni Roent- 
gena skierowane jest mniej więcej w tym samym — z wyjątkiem 
sodu — kierunku, Tak pod wpływem promieni granicznych jak 
i Roentęena występuje w zakresie dwóch pierwszych składników 
(Ca i K) dążność do wzrostu. W zachowaniu się Na widzimy pewne 
różnice; gdy pod wpływem promieni granicznych sód okazuje 
dążność do spadku i utrzymywania się niżej liczb wyjściowych, to 
przy naświetlaniach promieniami Roentgena poziom sodu ulega 
nieznacznemu wzrostowi. 

Zgodność działania promieni granicznych i Roentgena zazna- 
czyła się także w stosunku do fosforu, który przy obu sposobach 
naświetlań nie okazał wybitniejszych zaburzeń. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. L. ACHMATOWICZ i Dr. J. BORYSOWICZ. Wilno. 


Przyczynek do rozpoznawania i interwencji chirurgicznej w gruź- 
liczakach mózgu. 


Z Kliniki Neurologicznej Uniwersytetu Stefana Batorego 
(Kierownik: Prof. S. Władyczko) 
oraz Oddziału Chirurgicznego Szpitala Sw. Jakóba w Wilnie. 


Rozpoznanie, uiniejscowienie oraz radykalne usuwanie na 
drodze operacyjnej guzów niektórych okolic mózgu stoi obecnie 
już na dosyć wysokim poziomie, a zabiegi chirurgiczne osiągają 
efektowne rezultaty szczególnie w przypadkach wcześnie rozpo- 
znanych. 

Diagnostyka guzów mózgu wyszła już z okresu tylko teore- 
tyczno-naukowego zainteresowania i ma obecnie już duże znaczenie 
praktyczne, 

Częstość wypadków guzów mózgu traktowanych jako inne 
cierpienie np, padaczka, schorzenia kiłowe, miażdżycowe, ure- 
miczne, zakażenie i t. d., są skutkiem nietyle niedokładnych badań, 
ile zbyt daleko i wąsko posuniętej specjalizacji i małego stosunkowo 
obeznania z neurologią a szczególnie jej działem o guzach układu 
nerwowego, 

Według statystyki dra J. Perka*) w ciągu 10 ostatnich lat 
prof Puusepp (Dorpat Estonia) operował 120 przypadków gu- 
zów mózgu, W Polsce mającej 30-krotnie liczniejsze zaludnienie 
a bardzo zbliżone warunki socjalne, przemysłowe i t. p. należałoby 


1) De laboribus et siudiis Clinicae Neurologicde Universitatis 
Tartuensis per decem annos (1921—1931) susceptis, str. 69. 
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się spodziewać 30 krotnie większej liczby operowanych. Tymcza- 
sem ilość opisanych operacyj z powodu guzów mózgu za ten okres 
czasu jest niepomiernie mniejsza, 

Dlatego ogłaszanie wypadków guzów mózgu choćby dla ueuro- 
loga i banalnych pod względem rozpoznawczym uważamy za wska- 
zane, gdyż podobni chorzy są często leczeni symptomatycznie przez 
lekarzy mie neurologów i tracą najlepszy okres dla zabiegu opera- 
cyjnego. Dowodów nie przytaczamy, nasuną się one podczas opi- 
sywania poszczególnych przypadków. Niektóre z nich powinny 
wzbudzić zainteresowanie i neurologów ze względu na obiawy, 
ułatwiające rozpoznanie umiejscowienia, gdyż zostały potwierdzone 
przez zabieg chirurgiczny lub sekcie. 

Jako pierwszy przypadek podamy badanego 25. X. 1932 r. cho- 
rego R. W. lat 22, ślusarza, u którego cierpienie rozpoczęło się 
w r. 1929 nudnościami, ślinotokiem, nocnemi bólami glowy, do któ- 
rych wkrótce dołączyły się rankami wymioty, a nieco później 
mimowolne kurcze prawego kąta ust. 

Objawy te w ciągu 3—4 miesięcy stopniowo narastały, a póź- 
niej zanikały tak, że chory miesiąc czasu uważał się za zupełnie 
zdrowego. 

Mniej więcej w 5 miesięcy od początkowych objawów magle 
bez żadnych innych dolegliwości chory spostrzegł podczas pracy 
mimowolny kurcz prawej ręki, a w kilka minut później wystąpiła 
utrata przytomności z drgawkami, których chory ze zrozumiałych 
powodów opisać nie może, przypuszcza jednak, że ze względu na 
obustronne liczne okaleczenia nosiły one charakter ogólny. Wywiad 
rodzinny w tym kierunku nie daje również wyjaśnień, 

Odtąd podobne napady powtarzają się coraz częściej, niekiedy 
do 2 razy tygodniowo, aż do pierwszego zgłoszenia się do Kliniki 
Neurologicznej w czerwcu 1931 r. Napady drgawek były zawsze 
poprzedzane bólami w prawej okolicy podżebrowej. W ciągu mie- 
sięcznego pobytu w Klinice chory nie miał napadów padaczkowych, 
ani też ich równoważników. 

U chorego stwierdzono wówczas osłabienie siły mięśniowej po 
stronie prawej szczególnie w górnej kończynie, wzmożenie odru- 
chów śŚcięgnistych na kończynach dolnych zwłaszcza po stronie 
lewej. O. Babińskiego i inne patologiczne nieobecne. Omijanie, 
astereognozja i adjadochokineza w prawej kończynie górnej. Oczo- 
pląs poziomy, Ze strony m. n. czaszkowych zmian nie dostrzeżono. 
O. Wassermanna we krwi i płynie mózgowo-rdzeniowym ujemny. 

Serce bez zmian szczególnych, w płucach nad obu szczytami 
a zwłaszcza prawym zaostrzenie szmeru oddechowego i przedłu- 
żenie wydechu. Rentgenoskopowo zaciemnienie prawego szczytu, 
kilka zwapniałych ognisk w lewej okolicy podobojczykowei. Po- 
większenie cieni wnękowych, T° niekiedy ponad 37°. 

Zdjęcie rentgenowskie czaszki wykazało zniekształcenie i po- 
głębienie fossae hypophyseos; wyrostki pochyłe k. klinowej (pr. 
clinoidei) niewyraźne, 

Wypisany został z rozpoznaniem — guz mózgu prawdopodob- 
nie gruźliczego pochodzenia (Dr. N. Baniewicz). 

W miesiąc po wypisaniu się wystąpiły ponownie napady, które 
powtarzały się dość często w przeciągu 2 miesięcy, potem osłabły 
na prawie roczny przeciąg czasu; w okresie tym tylko raz przed 
7 miesiącami wystąpił duży napad z utratą świadomości i ogólnemi 
drgawkami, poza tem miewał tylko kloniczne skurcze szczęki ze 
zwracaniem głowy w stronę prawą. 

Podczas przebiegu cierpienia chory zauważył przed 1'/: r., że 
ma trudność w mówieniu, mieco później wystąpił niepostrzeżenie, 
stopniowo niedowład najpierw górnej a potem i dolnej prawej koń- 
czyny, następnie zjawiły się w nich czuciowe sensacie (drętwienie) 
szczególnie w kończynie górnej. 

Wywiad co do dziedziczności i przebytych cierpień nie przed- 
stawia nic godnego uwagi, coby mogło mieć związek z obecnem 
cierpieniem. 

Status praesens: chory Średniego wzrostu, prawidłowo zbudo- 
wany, miernie odżywiony, chód paretyczno-spastyczny z pociąga- 
niem prawej kończyny doliej i zbaczaniem w stronę prawa. 

Mówi bardzo wolno, wymawiając niewyraźnie spółgłoski i nie- 
które sylaby. Afazji sensorycznej nie stwierdzono. Czytać chory 
może: pisać tylko lewą ręką, gdyż władanie prawą jest utrudnione. 
Zaburzeń przy przepisywaniu, dowolnem pisaniu lub pisaniu pod 
dyktando nie stwierdzono. 

Stan psychiczny dostrzegalnych zmian nie wykazuje: chory 
mimo poważnego stanu cierpienia i jego dłuższego trwania jest 
stosunkowo dobrego usposobienia, zdaje sobie jednak sprawę z po- 
wagi cierpienia. 

Mięśnie prawych kończyn wykazują niedowład  spastyczny 
z przykurczami. Przykurcz najsilniej wyrażony w górnej kończy- 
nie, stan której jest zbliżony do całkowitego porażenia, Wyraźnych 
zaników mięśni nie dostrzega się. Siła mięśniowa mierzona dyna- 
mometrem wynosi: prawa ręka 75, lewa 115. 
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Że strony nerwów czaszkowych stwierdzono niedowład pra- 
wego nerwu twarzowego o charakterze ośrodkowym. Źrenicą lewa 
jest nieco szersza od prawej, obie na światło i nastawienie reagują 
żywo. Oczopląs poziomy w stronę lewą. Badanie dna oczu wyka- 
zało obustronną tarczę zastoinową, nieco wybitniej wyrażoną po 
stronie lewej. 

Słuch zmian nie wykazuje. Smak wyraźnie upośledzony w pra- 
wej połowie języka. Język zbacza nieznaczuie w stronę prawą 
i wykazuje lekki niepokój ruchowy. Ze strony węchu zmian nie 
znaleziono, 

Odruchy ściegniste na kończynach górnych i dolnych wzmo- 
żone wybitniej po stronie prawej, szczególnie w kończynie górnej. 
Stopo- i rzepkowstrząs nieobecne. O. Babińskiego i inne związane 
z uszkodzeniem dróg piramidowych pomimo wielokrotnego bada- 
mia nigdy nie występowały. 

Odruchy brzuszne żywe obustronnie, po stronie prawej nieco 
słabiej wyrażone. Odruch spojówkowy po stronie prawej znie- 
siony, rogówkowy prawy osłabiony, po stronie lewej odruchy te 
Żywe. 

Badanie czucia wykazuje znaczne jego obniżenie po stronie 
prawej ciała: na ból, dotyk i bodźce cieplne. Zdolność rozróżniania 
nasileń bodźców dotykowych, bólowych i termicznych dobra. 
Postrzeganie przestrzenne, zdolność rozpoznawania właściwości 
przedmiotów oraz czucie bryłowatości (o cechach zaburzenia iden- 
tyfikacji dotykowej pierwotnej) wybitnie upośledzone. Przy opu- 
kiwaniu czaszki miejscowej bolesności nigdzie nie stwierdzono. 

Przy zamkniętych oczach skłonność do padania wtył i omija- 
nie w prawo porażoną kończyną przy próbie nosowo-pałcowej. 

Badanie narządów wewnętrznych uie wykazało zmian godnych 
omawiania z wyjątkiem płuc, w których nad szczytami, a zwłasz- 
cza prawym oraz wnękami wdech — zaostrzony, wydech — wy- 
dłużony, poza tem żadnych patologicznych szmerów nie stwier- 
dzono. 

Prześwictlenie klatki piersiowej wykazało zaciemnienie pra- 
wego pola szczytowego i wzmożenie cieni wnękowych, Ruch prze- 
pony prawidłowy. , 

Badania laboratoryine (mocz, o. B. W, we krwi i płynie, ba- 
danie cytologiczne krwi) odchyleń od normy nie wykazały. 

Płyn mózgowo-rdzeniowy 'wodojasny, przeźroczysty, wyciekał 
pod ciśnieniem równem 40 cm? słupa wody w pozycji siedzącej. 

Zawartość białka — 0,22%. O. IPandy'ego — dodatni. O, Nonne 
Apelta — ujemny. Elementów komorkowych 35/5 w I mm? (prze- 
waga limfocytów). 

Zdięcie rentgenowskie czaszki według orzeczenia rentgeno- 
loga przytaczam in eAtfenso: „Znaczne powiększenie, spłaszczenie 
i zatarcie zarysów siodełka. Podstawa dołu środkowego przesu- 
nieta ku dołowi. W okolicy dołu środkowego czaszki zaznacza 
się duży, owalny cień o zarysach dość ostrych. Wzmożenie wgłe- 
bień palczastych i lęg mózgowych. Wynik: — tumor cerebri“. Poza 
tem zdjęcie rentgenowskie wykazuje, że zatoka czołowa lewa jest 
wybitnie mniejsza od prawej. 

Rozważając powstanie cierpienia i jego typowy rozwój dla 
guza mózgu, tylko na podstawie objawów klinicznych z pominię- 
ciem badań pomocniczych, nasuwa się przypuszczenie istnienia 
guza mózgu umiejscowionego w przednim i tylnym zawoju środ- 
kowym po stronie lewej. 

Z obiawów miejscowych niektóre. pomijając typowe, zasiugu- 
ją na podkreślenie jak ślinotok obserwowany również przez Oppen- 
leima przy guzach przedniego zawoju środkowego, brak objawu 
Babińskiego i jemu podobnych przy wyraźnym udziale w procesie 
dróg piramidowych: podobne wypadki opisują czesto inni autoro- 
wie. Mniejsze zatoki czołowe, na zdięciu rentgenowskiem, po 
stronie guza objaw podkreślany przez Puuseppa i często obserwo- 
wany w naszej Klinice. Wreszcie rozszerzenie źrenicy po stronie 
guza, objaw często podawany pomiędzy innemi przy guzach pła- 
tów czołowych bez specjalnego zwracania nań uwagi. Objaw ten 
kilkakrotnie obserwowaliśmy — być może i on należy do zespolu 
objawów występujących przy zajęciu: płatów czołowych. 

W diagnostyce różniczkowej byty brane pod uwagę stany za- 
palne mózgu, padaczka samoistna, powikłana podczas napadu 
wylewem krwawym do lewej półkuli i wreszcie stwardnienie roz- 
siane, Mając ma względzie zasadę, iż w rozpoznaniu guza Inózgiu 
jak i w jego umiejscowieniu na pierwszym planie winny stać 
objawy kliniczne i kolejność ich powstawania, pomijając rentge- 
nologiczne mmiejscowienie, rozpoznano guz mózgu w okolicy le- 
wego płatu czołowego i ciemieniowego rozwijający sie w korze 
substancji mózgowei. 

Co do charakteru guza mogły być naturalnie jedynie przy- 
puszczenia. Częstość glejaków, powolne, okresowe rozwiianie się 
objawów klinicznych, umiejscowienie guza w półkuli mózgowej 
przemawiały za glejakiem. Brak temperatury. dobry ogólny stan 
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chorego mimo dłuższego okresu trwania cierpienia, brak pleocy- 
tozy w płynie imózgowo-rdzeniowym oraz brak objawów opono- 
wych przemawiały przeciwko guzom charakteru zapalnego lub 
innym sprawom zapalnym, 

Ponieważ objawy kliniczne wskazywały ma daleko posuniete 
zmiany anatomicznie mózgu i grożącą utratę wzroku, zalecono 
choremu poddać się niezwłocznie zabiegowi radykalnemu. 

Chory po 5 dniowym pobycie w Klinice został przeprowadzony 
na oddział chirurgiczny Szpitala Św. Jakóba. Napadów padaczko- 
wych lub ich równoważników pacjent, podczas krótkiego przeby- 
wania w Klinice, nie miał. Wkrótce po przeprowadzenin chorego 
dokonana została operacja przez L. jAchinatowicza. 

Operacja w znieczuleniu miejscowem + morfina podskó nice. 
Wobec tego, że kliniczie obiawy kazały przypuszczać istnienie 
guza dużych rozmiarów, zrobiono też duże cięcie biegnące łuko- 
wato od Środka lewego łuku jarzmowego na wysokości linji po- 
ziomej górnej ku górze i tyłowi do szczytu łissurae Rolandi i da- 
lej ku tyłowi i dołowi do tvlnego brzegu łuski kości skroniowej. 
w czasie oddzielania okostnej choremu dodano kilka kropel eteru. 
Po oddzieleniu okosimej dokonano ręcznym trepanem 6 otworów 
kostnych, które połączono ze sobą. Po odchyleniu wytworzonego 
w ten sposób płatu skórno-mieśniowo-kostnego uwidoczniła się 
napięta, wypierana nazewnątrz cpena twarda, na której w odciniu 
środkowym, odpowiadającym gyras prae- i post-centralis za- 
znaczyło się pewnego rodzaju nieduże wgłębienie, W celu zimniej- 
szenia napięcia dokonano nakłucia bocznej komory zapomocą 
cienkiej igły. 

Po podwiązaniu przednich eałazek tętnicy oponowej średniej. 
nacięto oponę twardą równolegle do cięcia kosinego w odległości 
1 cm i odchylono ją nazewnątrz, przyczem okazało się, że opona 
ponad zwojami Środkowemi na przestrzeni 3—4 cm jest spojona 
z korą mózgową zapomocą luźnych zrostów, które zostały nacięte 
nożem, Odsłonięty mózg wykazywał spłaszczenie brózd i zawoiów. 
a w części środkowej gyrus prae- i postcentralis uwidocznił się 
guz koloru szaro-różowezo, wielkości jabłka, zbitej konsystencii 
o granicach niewyraźnych. Dookoła nowotworu ukrwienie wzimo- 
żone, naczynia znacznie rozszerzone, podwiązano je tuż w pobliżu 
guza, następnie nacięto tkankę mózgową w bezpośredniem sa- 
siedztwie nowotworu i zapomocą palca wydzielono go. 


Nowotwór o wymiarach TX 60X 3 cm, wagi 53 g (patrz fo- 
tografia) Lwardej konsystencji, leżał swą dłuższą osią równolegle 
do fiss. Rolandi, wychodził z kory i głębszych warstw mózgu. 

Po wyjęciu guza z wytworzonej, dużej jamy wystąpił silny 
krwotok i wyciek płynu mózgowo-rdzeniowego. Jama powyższa 
została natychmiast wypełniona gazą w celu zataimowania krwa- 
wienia. Po kilku minutach usunięto gazę i podwiązano dwa większe 
krwawiące naczynia. Następnie zaszylo szczeluie. na głucho oponę 
twardą, dokonano repozycji platu  skórno-mięśniowo-kostnego, 
nałożono szwy skórne i uciskający opatrunek, 

Po zabiegu chory przytomny, rusza dowolnie prawa kończyuą 
dolną; w górnej kończynwie ruchów brak, chory nie mówi, lecz 
dobrze rozumie. Tętno słabo napięte, regularne, przyśpieszone do 
120 uderzeń na minutę. W dwie godziny po zabicgu zjawiły się 
ininimalne ruchy w górnej kończynie prawej, bo 4 godzinach chory 
rozpoczyna mówić. Wieczorem ciepłota 38,5", opatrunek obficie 
przemókł. 

Nastepnego dnia tętno 98, wygląd dobry, mocz oddaje, ma 
łaknienie. Kończyną górną i dolną prawą rusza lepiej niż przed 
zabiegiem oraz wykonuje wszelkie połecane ruchy palcami, powieki 
zamyka i otwiera swobodnie. prawy kąt ust porusza słabo, mówi 
wyraźnicj, skarży się na ból w miejscu rany operacyjnej. 
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Z dalszego okresu pooperacyjnczo uależy uadmienić, iż przy 
pierwszej zmianie opatrunku, na trzeci dzień, z tylnego dolnego 
brzegu rany wyciekał strumieniem plyn mózgowo-rdzeniowy ró- 
żowo zabarwiony. Po małożeniu opatrunku uciskowego wystąpił 
znaczny obrzęk najpierw prawej połowy a później całej twarzy. 
Następnego dnia obrzek rozpoczął cofać się a samopoczucie cho- 
rego i poprawa ogólnego stanu szybko postępowały maprzód. Na 
9 dzień zdjęto szwy, rana operacyjna zagoiła się per primam intent. 
W pierwszych dniach pooperacyjnych stosowano  hipertoniczne 
roztwory glukalcyny i soli kuchennej dożylnie. 

W dwa tygodnie po zabiegu choremu pozwolono wstawać. 
W tym czasie pacjent nie ma skarg subiektywnych a obiektywne 
badanie wykazało: chód przy otwartych oczach widocznych zabu- 
rzeń nie wykazuje, przy zamkniętych zbacza w stronę prawą. 
Przy stanin z zamkniętemi oczyma — skłonność do padania ku 
tyłowi jak przed zabiegiem operacyjnym. Mowa uległa wybitnej 
poprawie. Samopoczucie lepsze niż przed zabiegiem. 

Przykurcze i mapięcie mięśni w kończynach prawych ustapiły. 
Sila mięśniowa rąk wzrosła: micrzona dynamometrem wynosi 
w prawei ręce 85, w lewej 110. 

Odruchy ścięgniste wybitnie wzmożone, w kończynie górnej 
prawej silniej zaznaczone; na kończynach doluych jednakowe. 
Stopo- i rzepkowstrząs nieobecne. (0. Babińskiego i inne nieobecne 
jak poprzednio, 

Odruchy brzuszne żywe, jednakowe obustronnie; spolówkowy 
prawy osłabiony. 

Czucie powierzchowne (dotykowe, bólowe, termiczne) z wy- 
iątkiem prawej kończyny górnej i prawej połowy twarzy wykazuje 
tylko ledwo dostrzegalne obniżenic: na kończynie górnej prawej 
ı prawej połowie twarzy wykazuje ono znaczny stopień obniżenia, 
mniejszy jednak niż przed zabiegiem operacyjnym, poza tem inne 
zmiany czucią jak poprzednio. 

Ze strony nn, czaszkowych niedowład prawego 1. twarzowego 
uległ wybitnej poprawie. Źrenice jak poprzednio — lewa szersza 
od prawej. Badanie dna oczu wykazało — całkowite cofnięcie 
sie tarczy zastoinowej. Oczopląs poziomy pozostał w tym samym 
stopniu co i przed zabiegiem. Smak w porównaniu do poprzed- 
niego badania — bez zmian. Język mniej odchyla się w stronę 
prawą. Omijanie porażona kończyna górną w prawo jak przed 
zabiegiem, 

Chory nadal znajduje się w obserwacji i wykazuje dalsze po- 
stępowanie poprawy. Obecnie 27. Il. 1933 wszystkie objawy, które 
dostrzegaliśmy całkowicie ustąpiły i chory czuje się zupełnie 
zdrowym. 

Badanie histologiczne guza w Zakładzie Anatomii IPatologicz- 
nej U. S. B. wykazało, że jest to tuberculoma cerebri. 

Wypadek zasługuje na uwagę ze względu na wynik zabiegu 
chirurgicznego; mimo dużych rozmiarów i charakteru guza oraz 
daleko posuniętych objawów klinicznych, chory uzyskał całkowitą 
zdolność do pracy. 


Przy gruźliczakach mózgu u chorych najczęściej stwierdzamy 
zmiany gruźlicze w innych narządach. Objawy ogólne i miejscowe 
guza mózgu są poprzedzane dłuższym okresem przygotowawczym, 
cechującym się upadkiem odżywienia i ogólnem osłabieniem. Okres 
ten jest zwykle dłuższy niż przy rzeczywistych guzach mózgu. 
Poza tem stan podgorączkowy, czasem wysokie wzniesienie cie- 
płoty, skłonność do okresowej poprawy ogólnego stanu lub po- 
szczególnych objawów przemawiają za grnźliczakiem. Przy roz- 
ważaniu trzeba mieć ha uwadze wick chorego, gdyż u dzieci w po- 
lowie wypadków guzv mózgu są gruźliczego charakteru, Pomimo 
możliwości samowyleczenia, większość autorów. przy objawach 
guza mózgu, dobrze umiejscowionego, zaleca zabieg radykalny, 
choćby charakter grnźliczy guza był pewny. Dają się one często 
bardzo łatwo wyłuszczać, krwawienie przytem bywa zazwyczaj 
małe, wskutek niedużej ilości drożnyvch naczyń w otoczeniu 
guza. 

Wartość zabiegu operacyjnego pomniejsza się występuiącem 
często po zabiegu, gruźliczem zapaleniem opon, gdyż zakażenie 
tkanki mózgowej przy guzach 'gruźliczych nie ogranicza się tylko 
do okolicy zajętej przez gruźliczaka. Poza tem trzeba pamiętać, 
iż gruźlicze ‘guzy mózgu w "fs przypadków występują jako 
mnogie. W wypadkach, 


gdzie zabieg radykalny, z iakichbądź 
powodów jest niemożliwy, uciekamy sie do zabiegów odharczaiją- 
cych. Orzechowski obserwował po odbarczeniu gwałtowniejszy 
rozrost guzów gruźliczych. 
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Artykuły oryginalne w czasopismach. 
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Medycyna Praktyczna, Nr. 3. 1933. M, Stabrowski: Kli- 
niczne uwagi nad działaniem Phosphitu u dzieci. — J. Š niego w- 
Ski: Kiła wrodzona u trojga rodzeństwa. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie, Nr. 16. 1933. J. Meren- 
lemid e r:10 bizmutowym zatorze tętniczym. — M. Płońskie!: 
O współczesnych badaniach nad nowotworami złośliwemi. 


OCENY. 


Der Preventivverkehr in der medizinischen Lehre und drztii- 
chen Praxis, (Zapobieganie ciąży w nauce i praktyce lekarskiej). 
M. MARCUSE. Wydawn. Ferd. Enke — Stuttgart. Cena broszur. 
9 GM. 

Opierając się na stosunkowo długoletniem, własnem doświad- 
czeniu oraz na piśmiennictwie, przeważnie niemicckiem, autor oma- 
wia aktualny obecnie problem zapobiegania ciaży tak z punktu wi- 
dzenia naukowego, jak i praktycznego., 

Monografja ta jest drugiem, ulepszonem wydaniem dzieła te- 
goż autora p. t. Der eheliche Prevenlivverkehr, Zawiera 6 rysun- 
ków, oraz hczne cytaty różnych autorów, którzy wogóle w tei 
kwestji głos zabierali. 

Na całość składa się 13 rozdziałów p. t. Chęć płodzenia a po- 
pęd płciowy, racjonalizacja życia płciowego i nowoczesna moral- 
ność seksualna, konstytucyjne podłoże dla stosunków /zapobie- 
gawczych u mężczyzu i kobiet, stosunki zapobiegawcze w mal- 
żeństwie, stosunki zapobiegawcze a spadek ilości narodzin, pato- 
logja stosunków zapobiegawczych, stosunki zapobiegawcze a nie- 
płodność, a eugenika, technika stosunków zapobiegawczych — 
metody i Środki, stanowisko lekarza do stosunków zapobiegaw- 
czych, wskazania, instytucje społeczne dla porad zapobiegaw- 
czych, problem zapobiegania ciąży ze stanowiska  lekarsko- 
prawniczego. 

Autor zwalcza twierdzenie przeciwników zapobiegania ciąży, 
w myśl których fakt wyłączenia zapłodnienia w czasie stosunków 
płciowych jest sprzeczny z prawami natury, wynikły tylko z kul- 
turalnego zwyrodnienia nowoczesnego życia. Dowodzi on, że lo- 
giczny błąd takiego rozumowania tej grupy ludzi polega na 
zespoleniu ze sobą w jedną nierozerwalną całość dwóch zasadniczo 
różnych pojęć, to jest popędu płciowego i chęci płodzenia. Celem 
popędu płciowego jest wywołanie tylko uczucia rozkoszy a nie 
płodzenie. Płodzenie jako popęd wogóle nie istnieje, jest ono tylko 
następstwem, niejako efektem końcowym popędu płciowego. 
W rozwoju kultury człowicka zaznacza się pewna dążność do 
zwalczania w miarę możności naturalnych celów zjawisk przy- 
rodniczych. Przerywanie jakiegoś naturalnego zjawiska nie może 
być uważane za niemoraliie, sprzeczne z prawami przyrody, gdyż 
w ten sposób rozumując mie powinniśmy sobie np. włosów strzyc, 
jak słusznie podnosi F. Lenz. 

W ostatnich czasach jako wyraz racjonalizacji życia wogóle, 
doszło do racjonalizacji życia płciowego, przyczem charaktery- 
styczne jest, że racjonalizacja ta wyszła właściwie z warstwy 
społecznie i gospodarczo wysoko posławionei, skąd powoli do- 
piero zaczęła przenikać do warstw miższych, biednych, wśród któ- 
rych coraz bardziej wzrastała nędza. Przyczyną tej nędzy to 
za duża, nierozsądna płodność. (Na ten to przyczynowy związek 
między coraz większem  zubożeniem ludności warstwy niższej 
a ich dużą płodnością w następstwie nieużywania środków zapo- 
biegawczych — po raz pierwszy zwraca uwagę w roku 1798 
w Anglii ks. T. R. Malthus a wedlug Theihabera w Niemczech 
w 5 1782 lekarz K. A. Weinhold. Malthusa „moral restraint" 
a Weinholda „infibulation* to początek propagandy środków za- 
pobiegawczych). 

W związku z tą racjonalizacją życia płciowego zmieniła się 
gruntownie i cała moralność seksualna. Stosunki płciowe przy 
użyciu Środków zapobiegawczych są dzisiaj regułą. Złożyło 
się na to nietylko obawa przed bólami i niebezpieczeństwami po- 
rodu, obawa przed nowemi ciężarami po porodzie względnie przed 
utratą wdzięków kobiecych ale też i pewna konstytucyjua mniej- 
szo-wartościowość tych osobników. jak to się często obserwuje 
u osobników infantylnych, interseksualnych, których w czasach 
powojennych coraz więcej się spotyka. Według autora u schizo- 
tymików pragnienie dziecka jest znacznie mniejsze i niewyraź- 
niejsze niż u cyklotymików. 


004 


Używanie środków zapobiegawczych w czasie stosunków 
płciowych pozamałżeńskich jest całkiem zrozumiałe, dziwne wy- 
daje sie ono tylko w małżeństwie i jest pozornie nawet sprzeczne 
w myśl prawa kościelnego i świeckiego z istotą i celami małżeń- 
stwa. Tak jednak nie jest. Dziś każde małżeństwo o całkiem nor- 
malnej potencji płciowej skazane jest na regulację porodów. Skła- 
dają się na to niewątpliwie w dużej mierze obecne stosunki 
gospodarcze i społeczne, ale też i pewnego rodzaju psychiczno- 
endogenna przemiana człowieka w kwestii seksualnej, Obok bo- 
wiem zrozumiałego ograniczenia porodów w klasie uboższej, obser- 
wuje się też często zupełną niechęć do płodzenia u ludzi, prze- 
ważnie intelektualnie wysoko postawionych a finansowo niezależ- 
nych, u których niepłodność jest zasadą, wynikłą z rozważań 
etycznych i logicznych. Naogół rodzice ograniczają liczbę po- 
tomstwa ze względów czysto indywidualnie-egoistycznych a do- 
piero na drugim planie stoi troska o lepszą przyszłość dla swych 
dzieci. Na same związki małżeńskie stosunki prewencyjne wywie- 
rają wpływ ujemny, przeważnie nawet zgubny, powodując często 
ich rozbicie. 

Zgodnie z duchem czasu, Środki zapobiegawcze bardzo się 
szybko rozpowszechniły i stały się w dużej mie ze przyczyną 
spadku ilości narodzin. Trudno tu natomiast określić, w jakim 
stosunku do siebie stoją: Środki zapobiegawcze, spędzenie płodu 
i fizjologiczna bezpłodność. 

Na organizm ludzki stosunki przy użyciu środków zapobie- 
gawczych wywierają ujemny wpływ już jako akt sam dla siebie 
a oprócz tego, zależnie od każdorazowej metody i używanych 
środków. Powodują one zaburzenia czynnościowe, najczęściej pod 
postacią najrozmaitszych psychoneuroz, z których z biegiem czasu 
rozwinąć się mogą ciężkie postacie histerji i chorób umysłowych. 
jak i zmiany anatomiczne 'w następstwie zastoju krwi i limfv w na- 
rządzie moczowo-płciowym, U kobiet prócz tego powstają scho- 
rzenia, spowodowane uszkodzeniem narządu rodnego środkami tak 
mechanicznemi jak i chemicznemi. Najbardziej niebezpieczne pod 
tym względem są środki, wprowadzone do wnętrza macicy 
(silkworm). 

Te to zmiany anatomiczne dostatecznie tłumaczą, często u ko- 
biet występującą po stosowaniu środków zapobiegawczych nie- 
płodność. Może ona jednak powstać bez iakichkolwiek zmian orga- 
nicznych w narzadzie rodnym, zwłaszcza po abusus cocundi, u ko- 
hiet z powodu wytworzenia się pewnych specyficznych przeciw- 
ciał (humorakna czyli biologiczna niepłodność) o działaniu, 
Skierowanem przeciwko plemnikom lub też w mastępstwie braku 
orgasmus na tle czysto psychicznem, u mężczyzn wskutek „asper- 
matismus tunctionalis' (Fiirbringer) względnie „orgasmus sine 
cjaculatione* (Marcuse), jak i zpowodu zaburzeń spermjogenezy 
w iądrach. 

Środki zapobiegawcze mogłyby w rzeczy samci mieć duże 
znaczenie eugeniczne, W rzeczywistości jednak tak mie jest. Srodki 
zapobiegawcze stosowane są głównie z przyczyn gospodarczych 
i socjalnych a nie higienicznych i eugenicznych. Stwierdzamy 
bowiem dotychczas wciąż jeszcze bezmyślne, nadmierne płodzenie 
w warstwach niższych a ograniczenie płodności tyłko wśród inte- 
ligencji, Z natury rzeczy wynika stąd spadek intelektualistów 
i nieproporcjonalny wzrost osobników, społecznie mało-wartościo- 
wych. Naprawić te stosunki mogłoby tylko państwo i odpowiednia 
propaganda, 

Stosunki zapobiegawcze predysponują do powstawania płci 
męskiej a w następstwie tak ilościowego jak i jakościowego uszko- 
dzenia plemników, przyczyniają się do «wytworzenia uszkodzeń 
pod postacią zboczeń rozwojowych i defektów konstytucyjnych. 

Autor rozróżnia naturalne i sztuczne metody zapobiegające 
ciąży. Wśród naturalnych wymienia abstynencję zupełną i cza- 
sową w myśl kalendarza Knausa, okres laktacji i zapobieganie 
ciąży przez dobieranie różnych pozycyj w czasie stosunków płcin- 
wych. Sztuczne metody obejmują środki chemiczne (kwasy orga- 
nicztie, jady białkowe, specjalne substancje, jak chinina, woda de- 
stylowana) i mechaniczne  (płókania, prezerwatywy, krążki 
pochwowe, kapturki, tampony i gąbki). Osobną grupę stanowią 
sposoby, mające na celu wyjaławianie tak mężczyzn jak i kobiet 
czyto drogą operacyjną czy zapomocą energii promiennej 
(Roentgen, rad) czy też hormonalnie. 

Środków. stosowanych domacicznie autor szczegółowiej mie 
omanvia, gdyż ze względu na zawierające w sobie niebezpieczeństwa 
dla zdrowia i życia pacjentki, powinny one być zupełnie wyrugo- 
wane z praktyki. 

Wśród lekarzy do dzisiaj jeszcze jest dużo przeciwników za- 
pobiegania ciąży. Stanowisko ich uważa autor za niesłuszne, Mimo 
to jednak daleki jest od chęci narzucenia swego zapatrywania 
wszystkim innym. podkreśla natomiast zgodnie z Sellheimem 
i Fraenklem, że w takich wypadkach rozstrzygać powinna wolna 
wola tak pacientki jak i lekarza. Jest to kwestja indywidualnego 
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zapatrywania. Lekarz, który ze względów religijnych, etyczuych 
czy politycznych, nie chce zadeśćuczynić słusznym żądaniom 
pacjentki, powinien bez oburzenia pacjentkę odesłać do innego le- 
karza. Lekarz, postępujący inaczej, przyczyni się jedynie do po- 
gorszenia i tak już dużego kryzysu zaufania w stosunku pacjenta 
do lekarza, a zmuszając pacjentki do szukania porad i potnocy 
u osób do tego niepowołanych, pośrednio popiera partactwo 
lecznicze. 

Wskazania do zapobiegania ciąży są te same, co wskazania 
do przerywania ciąży a więc lekarskie, socjalne i eugeniczne. 
Wskazania socjalne praktycznie trudno oddzielić od wskazań le- 
karskich, Według Goldberga między wskazaniami lekarskiemi 
(chory człowiek i zdrowe otoczenie) a wskazaniami socjialnemi 
(zdrowy człowiek i chore otoczenie) istnieje cały szereg form 
przejściowych. Lekarza powinny obowiązywać wszystkie wska- 
zania. 

Doniosłe znaczenie problemu zapobiegania ciąży społeczen- 
siwo doskonale rozumie. W Ameryce, Anglji, Niemczech powstały 
poradnie, których celem jest nietylko pouczenie pacjentek co do 
sposobów zapobicgawczych ciąży, ale powinny one też niezamoż- 
uym bezpłatnie rozdawać środki zapobiegające. 

Z punktu widzenia prawniczego propagowanie i reklamowanie 
Środków zapobiegawczych jest zasadniczo niedozwolone. Wyjątek 
stanowią tu tylko te środki, które zarazem służą do oclirony przed 
chorobami wenerycznemi. 

Praca jest godna polecenia nietylko specialistom-ginekologom 
ale też i ogółowi lekarzy praktyków. Jest w niej zebrane i trafnie 
opracowane miezwykle cenne doświadczenie praktyczne i nauko- 
we autora. W czasie czytania uderza głęboka troska autora o los 
szukających porad lekarskich kobiet i gorąca cheć śpieszenia im 
Z pomocą z przyczyn czysto altruistycznych. 

L. Gerhardt (Lwów). 


La Gastrophotographie. (Fotograłowanie żolądka), PIERRE 
BERNAY. Z przedmową „Prof, Dra Garin'a. Str. 105 z 24 tabli- 
cami, Wydawnictwo Masson i Ski w Paryżu. r. 1931. Cena 50 fr. fr. 

Prof. Garin bawiąc z początkiem 1930 r. we Wiedniu zapoznał 
się ma Klinice Wenckebacha z przyrzadem, skonstruowanym przez 
Hecilperna, Porgesa i Backa, służącym do fotografowania wietrza 
żołądka '), Zachwyconv tą metodą zakupił ten przyrząd dla szpi- 
tala IFlótel-Dieu w Lyonie, wprowadzając pierwszy tę metodę w= 
Francji. Pracował tym przyrządem autor tej książki Dr. Bernay. 
Po krótkim szkicu historycznym następuje opis szczegółowy przy- 
rządu. W osobnym rozdziale omawia autor technikę gastrofoto- 
grafii oraz powikłania, które mogą powstać przy stosowaniu tci 
metody (synkope, krwawe wymioty, przebicie wrzodu), jednak 
należą one do rzadkości. Następują dalej uwagi co do obchodzenia 
się z filmami. 

W drugicj części książki autor zajmuje się opisem prawidło- 
wego żołądka ma podstawie zdięć fotograficznych poszczególnych 
części żołądka (krzywizna mata, fałdy. krzywizna wielka, wpust, 
odźwiernik), Zwraca uwagę na różnice w postaci i wymiarze żo- 
ładka oraz szkicije porównawczo stosunek  gastrofotografii do 
radjologji i gastroskopiji. 

W trzeciej części opisuje żołądek palologiczny, Przy wrzodzie 
żołądka istnieje zawsze i nieżyt. Odróżnia dwa typy raka: „cancer 
vógetant' i „cancer intilirani". Pierwszy buja do światła żołądka, 
drugi wgłąb, tworząc macieki twarde (scirrhus), Typ pierwszy roz- 
poznaje się na zdjęciach łatwo, błona śluzowa nie wykazuje 
w przypadkach tego typu objawów zapalnych. Rozpoznawanie typu 
drugiego jest trudniejsze, również jak i raka odźwiernika, Na 
znaczne trudności napotyka rozpoznawanie wrzodów rakowych. 
Autor każdy wrzód, który przekracza 2 cm uważa za rakowy. 
Oprócz tego wrzód: rakowy wykazuje postacie wegetatywne. Żo- 
łądek rakowy wykazuje naogół mniej lub więcej wyraźne objawy 
zapalne. Nie są one jednak zawsze obecne, Autor opisuje przypa- 
dek nowotworowego zwężenia odźwiernika u chorego. liczącego 
52 lat, u którego pomimo bardzo znacznego zwężenia, fotogram 
nie wykazywał zmian nieżytowych błony śluzowej. W rozdziale 
o nieżycie żołądka autor zaznacza, że rozpoznanie nicżytu na 
fotogramie opiera: a) na wzmożonej ilości śluzu, b) na wybro- 
czynach krwawych śluzówki, c) ma przeroście lub zaniku fałdów. 
Przedstawia fotogramy w „gastrites à mucus“, „hêmorragiques“, 
„lypertrophiques* i „atrophiques', Uwzględnia również przypadki 
pooperacyjne (gastroenteroanastomosis, gasirectomia), dołączając 
tablice zdjęć żołądka po przebytym zabiegu chirurgicznym, 

Autor uważa tę nową metodę za bardzo prostą, bezpieczną, 
pozwalającą otrzymywać wyraźne stereoskopowc obrazy wnętrza 
żołądka. Książkę zamyka XXIV tablic z 94 zdjęciami. Wśród tych 


1) Metodę tę opisali w P. G. L. (Z. 18. 1931 r.) Ungar, oraz 
Heilpern i FTochowicz. 


Nr. 19. 1933 


zdięć znajdujemy szereg zdięć Porgesa i Heilperna z Wiednia (14) 
oraz Prof. Tempki z Krakowa (wrzód przebijający do trzustki. 
nierozpoznany  rentgenologicznie, 3 zdjęcia gastritis haemorrha- 
gica (rozpoznanie: achylia i anaemia perniciosa), Tablice wydane 
wprost luksusowo na grubym kartonie są bardzo wyraźne. Szereg 
zdjęć iest mało udanych i gdyby nie opis. nie inożnaby określić 
co przedstawiają. 

Sądzę, że zbyt wcześnie autor książkę tę wydał, tem bardziej, 
że nie obfituje ona w zdięcia, któreby były zrozumiałe nawet dla 
nieznającego tej metody. Najlepsze są zdięcia wiedeńskie Porgesa 
i Heilperna oraz Tempki. Również zbyt mało doświadczenia po- 
siada autor, by mógł coś nowego wnieść do tej metody. Naogół 
książka ta posiada charakter informacyjny, ograniczający się do 
Opisu aparatu i skreśleniu najważniejszych cech rozpoznawczych 
tej metody. 

Narazie gastrofotografja jest metoda, wykazuiącą tyle braków 
(przedewszystkiem trudność w  odczytyvwaniu fotogramów), że 
musi być wpierw szczegółowo i dokładnie opracowaną przez Kli- 


niki i szpitale, zanim, jako dojrzała, nowa metoda rozpoznawcza. 


znajdzie się w rękach lekarza-praktyka, W badaniach dotychcza- 
sowych narazie dwunastnica jest zupełnie wykluczona, odźwiernik 
i wpust niezawsze dają się uchwycić na zdjęciach. Oczekiwać 
należy, że rozleglejsze doświadczenia rozszerzą wartości rozpoz- 
nawcze gastrofotografji, Udoskonalenie metody zmniejszy w znacz- 
nym stopniu szereg błędów i miejasności, popełnianych z powodu 
braku należytego doświadczenia. (iastrofotografia mało marazie 
rozbudowana będzie bezwzględnie w bliskiej przyszłości maibar- 
dziej cenną metodą rozpoznawczą, Ungar (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Sprawozdanie z XLI, Zjazdu Chirurgów iraucuskich, (Paris Chi- 
turgical Nr. 6. 1932. 

Lenormant omawiał zabiegi chirurgiczne przy przewlekłej 
zapaleniu osierdzia z zarośnięciem jamy osierdziowei. Zbiera 112 
przypadków, Usiłowania chirurgów szły w kierunku a) zniesienia 
oporu ze strony sztywnych ścian klatki piersiowej przez wycięcie 
żeber i chrząstek żebrowych od 3—6, względnie także części mostka; 
b) uwolnienia samego serca przez wycięcie zrostówi (Delorme), 
lub wycięcie osierdzia częściowe a nawet zupełne (Volhard- 
Schmieden), które technicznie ograniczało się najczęściej do 
okolicy komory lewej, częściowo i prawej, której Ściana jest cień- 
sza i bardziej krucha a także gorzej dostępna. Zabiegi ze względu 
na stan chorych są bardzo ciężkie, ostatni technicznie trndny. 
Śmiertelność pooperacyjna waha się około 25%, niemniej w pew- 
nei ilości wypadków udalo się otrzymać trwałe polepszenie, a na- 
wet ustąpienie objawów w czasie kilkuletniej obserwacji. W ostat- 
nich czasach wprowadzono wyrwanie lewego nerwu przeponowego 
przy zrostach osierdzia z przepona. Zabieg ten chorzy znoszą 
łatwo, obserwacje są jeszcze zbyt krótkie i skąpe, bv można je kry- 
tycznie ocenić. 

Leriche przedłożył wyniki swoich i Fontaina brac 
doświadczalnych nad patologią serca i naczyń wieńcowych i omó- 
wil zabiegi chirurgiczne stosowane przy dusznicy bolesnej: 1) cza- 
sowa ulgę przynosi nastrzykanie nowokainą lub alkoholem okolicy 
zwoiu gwiaździstego na szyi; 2) trwałe wywiki można otrzymać 
przez wycięcie mniej lub bardziej rozległe splotu współczulnego 
na szyi (Danielopolu, Jonnesco) lub wycięcie zwoju 
gwiaździstego jedno lub obustronne (Leriche). Na 82 opero- 
wanych przypadków, 11 pochodzi z kliniki Leriche'a: poza 
3 przyp. bez wyniku, reszta poprawiła się, z tego 3 uważa za Wy- 
leczone na podsławie obserwacji przez 3—7 lat; najlepsze wyniki 
otrzymywał w wypadkach małych zmian anatomicznych z wy- 
bitnemi zaburzeniami naczynioruchowemi w zakresie naczyń wień- 
cowych, K. Czyżewski (Lwów). 


Chirurgiczne leczenie gruźlicy pluc. PROUT. Surg., Gyn. a. 
Obst. LV/5, 1932. 

Autor omawia chirurgiczne sposoby leczenia gruźlicy pluc 
i podaje następujące uwagi: 33% chorych po torakoplastyce czuje 
się dobrze przez 5 lat po zabiegu. Na pewno część ich byłaby 
zmarła w ciągu kilku miesięcy, gdyby nie wykonano zabiegu, Dru- 
gie 33% wykazuje poprawę stanu chorobowego. Śmiertelność po- 
operacyjna waha się w granicach od 2 do 8% przy wprawnej 
technice operacyjnej, dochodzi jednak do 30% przy mniejszem do- 
świadczeniu. Torakoplastykę zawsze powinno poprzedzać wyrwa- 
nie nerwu przeponowego. Sam zabieg należy wykonać w kilku po- 
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siedzeniach, przyczem liczba posiedzeń i odstęp zależy od ogól- 
nego stanu chorego. 

Wielu chirurgów po wyrwaniu nerwu przeponowego wycina 
w jednem posiedzeniu tylko górne żebra, uzyskując tak znaczną 
poprawę stanu chorobowego, że wycięcie dolnych żeber staje się 
zbyteczne, Większość chirurgów woli torakoplastykę przykregową, 
jednak zachodzi nieraz potrzeba wycięcia żeber przymostkowych, 
jako uzupełnienie poprzedniego zabiegu, ,W razie obecności gruźli- 
czego płynu w jamie opłucnowej, autor stosuje chemiczne jałowienie 
jamy, a dopiero jeśli to mie pomaga, przystępuje do torakoplastyki. 
Autor przenosi znieczulenie miejscowe z ewentualnym dodatkiem 
uśpienia (nie eterowego) ogólnego, unika natomiast ktosowania 
awertyny przez odbytnicę, ponieważ kilkugodzinny sen pooperacyij- 
hy przeszkadza odkrztuszaniu. Janik (Iwonicz). 

Technika jednoczusowego wycięcia płału plucnego. BRUN. 
Sire. Gyn, a. Obst. ILV/5, 1982, 

Cięcie między 7-mym a 8-mym wzgl. 6 a 7 (żebrem od chrząstek 
do kątów żebrowych, powolne otwarcie jamy opłucnowej, celem 
stopniowego zapadnięcia się płuca. Rozwarcie żeber wystarcza tyl- 
ko u bardzo młodych osobników, poza tem konieczne jest przecię- 
cie 1 do 2 żeber u góry, rzadziej u dołu. Szypułę autor uimuje w ką- 
towe kleszcze Wertheima, ostatnio zaś używa do tego celu drenu 
gumowego, który wywiera lepszy ucisk na naczynia szypuły i jest 
bardziej elastyczny, Oskrzela przecina głębiej niż naczynia, błonę 
śluzową przepała. Naczynia zwalnia i podwiązuje pojedyńczo. 
Przed zakończeniem zabiegu następuje dokładne przejrzenie, czy 
krwawienie jest usunięte i czy światło oskrzeli nie wystaje do 
jamy oplucnowej. Autor zostawia w ścianie klatki piersiowej, tuż 
poniżej rany cienki sączek gumowy. W pierwszych dniach po 
zabiegu, wydziela się przez sączek dość wiele płynu krwawo-suro- 
wiczego, poczem szybko się zmniejsza i znika, Autor nie miał ani 
jednego przypadku przetoki oskrzelowej, zdaje się dzięki temu, że 
nie używa tamponów z gazy. Janik (Iwonicz). 

Anutomia chirur. t, zw. nerwu przedkrzyżowego, ELAUT. 
Surg., Gym. a. Obst, ILV/5, 1932. 

Badania przeprowadzone w związku z coraz częściej ostatnio 
stosowanym zabiegiem Cotte'a, Wspomniany nerw nigdy nie jest 
przedkrzyżowym, tylko przedlędźwiowym. Biegnie on w trójkącie 
stworzonym przez tętnice biodrowe wspólne i wzgórck. Rzadko jest 
On nerwem, raczej splotem nerwowym, o różnej długości; zaczyna 
się w miejscu rozdwojenia aorty brzusznej i wkrótce rozdzieła się 
na dwie gałęzie: nn, hypogastrici, W jednej trzeciej części przy- 
padków, nerw zajmuje lewą połowę wymienionego trójkąta i biegnie 
zawsze nad lewą żyłą wspólną. Czasem prawy n. hypogastricus 
przechodzi poprzecznie przez wklęsłą powierzchnię kości krzyżo- 
wej. Nerw mie jest zrośnięty z otrzewną, należy jednak przy za- 
biegu pamiętać, że jest z mią zrośnięty prawy moczowód. 

W około 8% przypadków krezka kiszkowa przyczepia się tuż 
przy trójkącie tętnic biodrowych tak, że dostęp do nerwów przez 
zwykłe macięcie otrzewnej nie wystarcza; należy wówczas od- 
ciągnąć w lewo główną gałąź tetnicy krezkowej dolnej. 

Autor proponuje dostęp do merwu przez pionowe nacięcie 
otrzewnej tuż poniżej rozdwojenia aorty, odszukanie splotu ner- 
wów, który po ujęciu w zaciskadło mależy zwolnić i w całości 
wyciąć, Janik (Iwonicz). 

Mechanizm Śmierci w chirurgji żoladka, ROBINEAU. Pres. 
ined. Nr. 16. 1933, 

Na podstawie systematycznych badań po zabiegach ma żo- 
łądku, przewodzie pokarmowym i drogach żółciowych znajdował 
A, stałe podniesienie poziomu mocznika we krwi przez pierwsze 
3—4 dui po operacii; był to skutek oligurji pooperacyjnej. Nad- 
miar mocznika znikał, skoro diureza wracała do normy. W razie 
przeciwnym stan chorego często dobry dotychczas. pogarszał się 
stale i doprowadzał do śmierci z powodu moczuicy. Stosunki te 
ało znane udało się ustalić tylko dzięki dokładnym badaniom 
aboratoryjnym, które wskazują ma pooperacyjne zaburzenia w g0- 
spodarce ustroju chlorem. Dowóz soli kuchennej w obfitej ilości 
drogą zastrzyków dożylnych, wlewań podskórnych lub do odbytni- 
cy wzmaga diurezę i zapobiega mocznicv. Niepokojące objawy kli- 
niczne występują zbyt późno. To też A. radzi zasadniczo po wyżej 
wymienionych zabiegach podawać hipertoniczne roztwory soli przez 
pierwszych kilka dni. K. Czyżewski (Lwów). 


= 


Chirurgiczne leczenie ciężkiego zapalenia okrężnicy, F. 
MANDL. Med. KI. Nr. 8. 1933. 

Autor rozważa wyniki po różnych zabiegach chirurgicznych. 
1) Przetoka z wyrostka robaczkowego umożliwia dokładne przepió- 
kiwania — sposób niewystarczający ze wzgledu na nikłą skutecz- 
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ważiie przechodzi drogą naturalną, 2) Odbyt sztuczny na kiszce 
grubej, zasadniczo na ślepej, wyjątkowo przy ograniczonych scho- 
rzeniach niżej — zapewnia dobre przepłókiwanie i zupełne wyłą- 
czenie chorej kiszki, 3) Zespolenie kiszkowe dla wyłączenia cho- 
rego odcinka jest niewystarczające i rzadko da się wykonać w te- 
renie zupełnie zdrowym. 4) Wycięcie kiszki chorej jest sposobem 
najbardziej doszczętnym, lecz nawet w wykonaniu kilkuczasowem 
zwykle zbyt ciężkim dla wycieńczonych chorych. Żadna z tych 
metod nie jest zupełnie pewna w tych ciężkich przypadkach, które 
dostają się na stół operacyjny. Najlepsze wyniki przy małem sto- 
sunkowo niebezpieczeństwie widział A. po założeniu sztucznego 
odbytu, IPoza leczeniem dietetycznem okazało się najskuteczniej- 
szem przetaczanie krwi kilkakrotnie powtarzane, choć A. widział 
przypadki, w których zabieg ten nie dawał polepszenia. 
K. Czyżewski (Lwów). 


Żywotność zawęźlonych petel jelitowych. JACQUES, DROEGE- 
MUELLER, BUCHBINDER. Surg., Gyn. a. Obst. LV/5, 1932. 

Doświadczenia wykonane na psach mają na celu dokładniejsze 
ustalenie danych, na podstawie których możnaby pewniej niż do- 
tychczas oceniać żywotność niedrożnych pętel przed decyzją do- 
szczętnego zabiegu operacyjnego. Autorowie wykonywali nie- 
drożność w zakresie dolnego odcinka jelita cienkiego. Obserwacie 
trwały 18 do 24 godz. iw czasie trwania oraz po usunięciu nie- 
drożności. Badania tyczyły makroskopowyoh zmian patol. stanu 
ukrwienia, kurczliwości i przepuszczalności jelit. 

Autorowie doszli do następujących wniosków: wygłac za- 
węźlonego jelita i powrót do prawidłowej barwy po usunięciu nie- 
drożności ma wielkie znaczenie, podczas gdy tętnienie krezkowe, 
woń i ilość oraz charakter wysięku bywają złudne. Brak tętnienia 
krezkowego niezawsze przemawia za obliteracją naczyń krezko- 
wych. Autorowie przypisują dużą wartość sposobowi badania 
kurczliwości jelit zapomocą przerywanego pradu. Drażnienie takim 
prądem powoduje okrężny skurcz w miejscu drażnienia pętli pra- 
widłowej w ciągu kilku sekund, zawężźlonej ale żywotnej w ciągu 
1—2 minut. Inne znane sposoby badania żywotności niedrożnej pętli 
mają znaczenie tylko pomocnicze. Janik (Iwonicz). 


Zespól objawów watrobowo-nerkowych, HELWIG, SCHUTZ. 
Surg., Gyn. a. Obst, LV/5, 1932. 

Przytoczono sześć przypadków klinicznych. Objawy rozwijają 
się w następujący sposób: zwykle istnieje od dłuższego czasu scho- 
rzenie dróg żółciowych, przyczem zmian wc krwi i w moczu nie 
znachodzi się. Mogą się one nagle ukazać i to ewentualnie po za- 
biegu operacyjnym na drogach żółciowych, Z ukazaniem się tych 
zmian wystepuje wzdęcie brzucha, tętno się przyśpiesza, ciepłota 
podnosi; ilość moczu stale się zmniejsza, ukazuje się białko, wa- 
łeczki, a często i krew w moczu; wśród wymiotów, nudności, po- 
stępującej śpiączki następuje zejście Śmiertelne. 

Obserwacje autorów tyczyły przypadków, w których usunięto 
operacyjnie woreczek żółciowy. Zmiany patologiczne: rozległe 
obrzęki, powiększenie wątroby, tłuszczowe jei zwyrodnienie i za- 
palne nacieczenie, wysepkowe krwotoki i martwica. Podobne 
zmiany w nerkach, Krwotoki znachodzą się również w płucach, 
przewodzie pokarmowym i t. d. Żółtaczka istniała tylko w 2 przy- 
padkach, w żadnym natomiast nie było niedrożności przewodu 
żółciowego wspólnego, Rana operacyjna nie wykazywała w żad- 
nym przypadku skłonności do gojenia się, 

Zespół objawów watrobowo-nerkowych udało się autorom 
wywołać drogą doświadczalną, Wywołuje go uszkodzona tkanka 
wątrobowa, która wytwarza toksyny, działające swoiście w więk- 
szym lub mniejszym stopniu na nerki. Janik (Iwonicz). 


Przypadek szczęśliwego usunięcia zatoru z tetnicy podoboj- 
czykowej. KNOBLOCH. Cas. Lėk. Česk. 1932, z, 29, 

Od roku 1895, gdy rosyjski chirurg Szabaniejew przeprowadził 
pierwszą arterjotomię w celu usunięcia zatoru z tętnicy piszcze- 
lowej, chirurgia naczyń obwodowych przyjęła taki rozmach, że 
dzisiaj możemy zagadnienie usuwania zatorów z tętnic obwodo- 
wych, o ile chodzi o stronę techniczną i o postawienie wskazania 
do zabiegu, uważać za rozstrzygnięte. Pomimo to liczba szczęśliwie 
operowanych przypadków jest dotąd stosunkowo mała. Pierwszy 
usunął z korzyścią zator z tętnicy obwodowej w r. 1911 chirurg 
francuski Labey, najbardziej zasłużył się zaś szwedzki chirurg 
Finar Key. który w pracy swej z r. 1922 przedstawił 48 embo- 
lektomii, z których w 13 osiągnął doskonałe wyniki. [W m. 1928 
Marev wspomina o 126 przypadkach, zebranych z piśmiennictwa, 
w których udało się 86 chorym uratować całą kończynę, a w 4 
skończyło się tylko na stracie jednego palca, W ostatnich latach 
opisano szereg dalszych przypadków (Coeurza, Jungsbinth, Kantor, 
Marcus Kuazowicki i m.). 
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Na klinice chirurgicznej prof. Jiraska w (Pradze przeprowa- 
dzono w okresie od 1926—1932 r. w 7 przypadkach usunięcie zato- 
rów z tętnic obwodowych. W, większości przypadków zator liczył 
ponad 10 godzin. Z 6 przypadków w jednym mial miejsce zator 
tetnicy biodrowej zewnętrznej, w dwóch zator tętnicy udowej, 
w trzech zator tętnicy podkolanowej. Z 6 tych przypadków 5 zmarło 
bo operacii, w jednym usunięto kończynę. W 7-mym przypadku 
osiągnięto wynik doskonały. Przypadek ten tvczył się kobiety 
38-letuniej, u której stwierdzono zaczopowanie tętnicy podoboiczy- 
kowej z zupełnem następowem miedokrwieniem całej, górnej koń- 
czyny lewej. Wynik praktyczny zabiegu był zadawalniający, po- 
nieważ po usunięciu zatoru (godzinę trwającego) kończyna ukrwio- 
na była zpowrotem prawidłowa i ocalono tem ikończyuę. Resekcji 
naczynia w tym przypadku nie przeprowadzono, a to z powodu 
braku wskazania w myśl zasad, ustanowionych w pracy Leriche'a 
a e E Ungur (Lwów). 


O zapobieganiu zastųpienia w świetle nowych poglądów i ba- 
dań. F. SCHENK (Praga). Zschr. f. Geb. u. Gyn. T. 103, z. 1, 1982. 

Autor omawia najnowsze poglądy ji badania doświadczalne 
tyczące czasowej sterylizacji i dochodzi do uastępującej konkluzji. 
Chęci zapobieganiu ciąży nie można dziś niestety uważać za zia- 
wisko przejściowe, któreby się dało powstrzymać przez czynny 
lub bierny opór lekarzy czy też odpowiednich instytucyj społecz- 
nych. Szeroko pomyślana opieka państwowa nad ciężarną, matką 
i dzieckiem mogłaby w pewnym stopniu zwolnić zastraszałące 
tempo spadku liczby porodów, Racjonalne przeprowadzenie takiej 
opieki pozostanie niestety w obccnych czasach tylko pobożnem 
życzeniem. Chęci braku potomstwa całkowicie powstrzymać się 
nie uda, ponieważ ludzkość oddzieliła definitywiie zaspokojenie 
popędu płciowego od chęci rozmnażania się. Stąd też roznmaża- 
nie się nie jest już spowodowane przez najsilniejszy przyrodzony 
popęd, tylko przez wolę i chęć posiadania potomstwa. Lekarz po- 
winien przeciwdziałać, o ile to w jego mocy, tym samobójczym 
popędom ludzkości. Drogi i sposoby w tym względzie mogą być 
różne. W każdym razie należy w klinicznych wykładach pouczyć 
młodego studenta o calokształcie sprawy i wskazać mu droge po- 
stępowania. Ideałem może w przyszłości osiągalnym byłaby nie- 
szkodliwa sterylizacja hormonalna, która sprowadziłaby olbrzymią 
zmianę ma polu seksualnem. Dotychczas znane są nam pojedyńcze 
dodatnie wyniki uzyskane u zwierząt, U człowieka zagadnienie to 
jest jeszcze w stadium początkowych prób. Zachodzi jednak py- 
tanie, czy należy sobie życzyć dodatniego rozwiązania tej kwestii, 
bo obawiać się należy, że raz udoskonalona hormonalna steryli- 
zacja u człowieka wymknie się z rąk lekarzy, a wręku niepowo- 
łanych może sie stać grabarzem ludzkości, 

Zb. Rychłowski (Lwów). 


Rosyjskie doświadczenia z  ulegalizowaniem przerywania 
ciąży. MAYER (Tübingen). Zntrlbl. f, Gyn. 46. 1932. 

Praca opiera się ma materjale kongresu ukr, ginek. w Kijowie 
z r. 1927, Sowieckie prawo o socjalnych wskazaniach do przer- 
wanią ciąży ma za zadanie zwalczanie poronień kryminalnych, 
przyczem w zasadzie jest przeciwne przerywaniu wogóle, W sta- 
nie obecnym ze względów trudności materjalnych ludności uważa 
przerywanie ciąży za wskazane. Z dobrobytem ludności wzrośnie 
dążenie do posiadania większej ilości dzieci. Przerywań dokonuje 
się w specjalnych zakładach, w domu niechętnie. Z początku czy- 
nionio to bezpłatnie, obecnie za zwrotem kosztów, Wskazań 
socjalnych udzielaja specjalne komisje poronieniowe. Górna gra- 
nica ciąży 3 im. 

Z doraźnych niebezpieczeństw sztucznego przerywania ciąży 
autor wylicza: niezbyt częste pęknięcia szyi, przebicia macicy 
4—8%. IPo perforacji ucieka się autor do laparotomii tylko przy 
krwotokach i pobocznych uszkodzeniach. W innych przypadkach 
postępuje się zachowawczo (75%). Śmiertelność po poronieniach 
wynosi 0,7%, głównie z powodu zakażeń. Podwyżki ponad 37,57 
występują w 90%. Do późnych uszkodzeń należą: blizny ujścia 
wewnętrznego z następowem bolesueim miesiączkowaniem, w 74% 
występuje skąpe miesiączkowanie, w 10% brak miesiączkowania. 
Do dalszych uszkodzeń należy upośledzenie wewnętrznego wy- 
dzielanią doczesnej, wpływającego pośrednio na jajniki i macicę, 
zmiany anatomiczne jajników oraz macicy z następową bezpłod- 
nością w 5,4%, ciążą pozamaciczną w 1,3%. W porodach gorączku- 
iących w 32% anamnestycznie stwierdzono uprzednie poronienie. 
Ogólnie, przerywanie ciąży w mastępstwach psychicznych wywo- 
luje pewne zaburzenia jak depresię, histerię, a następstwem funkcjo- 
nalnem jest często oziębłość płciowa. Kongres uznał przerywanie 
ciąży za zło psycho-seksualne, moralne i socjalne. 

T. Paruch (Lwów). 


Nr. 19. 1933 


Przerwanie ciąży zapomocą maści. Niebezpieczeństwa stoso- 
wania tej metody li próby ich usuniecia, HUGO SELLHEIM. Mschr. 
ie (GEM Mm Gw l. ŚM, 2. 6 

Z pomiędzy metod, służących do przerwania ciąży, wprowa- 
dzanie maści przerywających do macicy posiada tyle zalet, że 
mimo coraz to więcei gromadzących się przypadków śmiertelnych 
niełatwo jest zrezygnować z jego stosowania. Krytyczny przeglad 
przyczyn zgonów upewnił autora, że należyta technika powinna 
znacznie obniżyć Śmiertelność po tej jmetodzie. l tak zator po- 
wietrzny, zator tłuszczowy dadzą się uniknąć, jeżeli nie będziemy 
stosować tego środka w przypadkach krwawiących. Przebicią ma- 
cicy oczywiście metody nie obciążają. Jednakowoż istnieją poza 
tem niewątpliwie przyczyny nieznane, w których nawet sekcja 
pośmiertną nie mogła wyjaśnić, z iakiego powodu nastąpiło zejście 
śmiertelne, jak na to wskazuje jeden przypadek autora. Zdaniem 
autora te nieznane przyczyny polegają prawdopodobnie na zatruciu 
pewnemi cialami, wchodzącemi w sklad maści przerywających 
ciążę, Zastrzyk dożylny emulsji tych maści morskiej śwince wy- 
woływał natychmiastową Śmierć zwierzęcia. Należałoby zatem 
starać się sporządzać takie maści, któreby nie zawierały skład- 
ników trujacych. Niestety próby czynione w tym kierunku dotych- 
czas nie doprowadziłv do pomyślnych rezultatów, gdyż wraz 
z usumięciem trucizn maść traciła ma zdolności wywoływania skur- 
czów macicy. Próby te jednak zdaniem autora należy dalej pro- 


wadzić, J. Lenczowski (Lwów). 

W sprawie interruptyny, G. A. WAGNER. Mschr. f. Geb. u 
Gy, JE SIX 2 a: 

Autor jest przeciwnikiem stosowania past do przerywania 


ciąży, Tylko w czwartej części przypadków dochodzi do samo- 
istnego i połączonego z niewielkiemi bólami odejścia jaja płodo- 
wego, IW reszcie przypadków wydalenie jaja często się przedłu- 
żało na 5—0 dni, nierzadko występowały tak znaczne krwawie- 
nia, że musiano usuwać jaje palcem lub instrumentem; niemało 
było przypadków, w: których odeszła tylko część jaja płodowego, 
tak, że w konsekwencji trzeba było ukończyć poronienie sztucznie, 
Jeden raz wystąpiła wysoka ciepłota i dreszcze. Własne doświad- 
czenie autora oraz opisywane w piśmiennictwie częste przypadki 
śmiertelne skłoniły autora do zaniechania stosowania past, jako 
środka przer»waijącego ciążę. J. Leńnczowski (Lwów). 


Doniesienie tymczasowe o stosowaniu past w celu przerywania 
ciąży, J. H. LEUNBACH. Mschr. f. Geb, u. Gyn, T. 90, z. 5, 

Stosowanie past, jako środka, służącego do przerywania 
ciąży, zasługuje zdaniem autora ze wszech miar na uwzględnienie. 
W celu uniknięcia niebezpieczeństw, podnoszonych przeciw tej 
metodzie, radzi autor przestrzegać następujących zasad: 1) Pasta 
musi być wolna od powietrza, tłuszczów i składników trujących. 
2) Nie należy stosować jej w przypadkach zapałenia szyjki ma- 
cicy. 3) W przypadkach wad sercowych winno się najpierw 
osiagnąć wyrównanie czynności serca, 4) Pasty nie należy stoso- 
wać do 6-u tygodni ciąży. 5) W ciąży od 6-u do 12-tu tygodni 
należy się liczyć z koniecznością następowei skrobanki, gdyż 
środek ten z regułv nie prowadzi do całkowitego odejścia iaja 
płodowego w tym okresie ciąży. 6) Od trzeciego do 5-go miesiąca 
ciaży stosowanie past oddaje najlepsze usługi. 7) W celu wznie- 
cenia bólów porodowych w miesiącach późniejszych pasty prawdo- 
podobnie byłyby bardzo wskazane. Doświadczenia autora są ied- 
nak w tej ostatniej sprawie zbyt małe, J, Lenczowski (Lwów). 


Postępowanie przy przebiciach macicy wywołanych przery- 
waniem ciaży, FROMMOLT (Berlin). Zntrbl. f. Gyn. 46. 1932. 

Analiza 60-u przypadków przebić macicy uczy, że w przy- 
padkach świeżych, t. zn, do 6-u godzin po przebiciu, należy postę- 
pować zachowawczo, a mianowicie po wycięciu ścian kanału prze- 
bicia zeszyć go w dwu warstwach, następnie zaś ranę pokryć 
otrzewną. Przy uszkodzeniach jelit należy postępować według 
reguł chirurgii z tem, że należy przeciwdzialać ewentualnemu za- 
paleniu otrzewnej, podając kroplówki oraz preparaty tvlnego płata 
przysadki, Całkowite wycięcie macicy jest usprawiedliwione tylko 
w przypadkach zaniedbanych. T, Paruch (Lwów). 


Uraz i zapłodnienie, Uwagi w sprawie działania pewnych spo- 
sobów leczenia nieplodności. H. PAUCOT (Lille). Rev. Franc. de 
Gyn. et d'Obst. Ne. 1, 1933. 

Autor przytacza 2 przypadki, w których kobiety przez dłuż- 
szy czas mie mogły zajść w ciążę, Zapłodnienie uastąpiło dopiero 
u iednej po dłuższej jeździe ma motocyklu po bardzo złej drodze, 
u drugiej po bardzo silnym upadku z wozu. U obu pacientek tuż 
po urazie wystąpiło krwawienie, Zjawisko to tłumaczy on w ten 
sposób, że wskutek silnych wstrząsów i upadku nastąpiło prze- 
krwienie w narządach rodnych, czego dowodem było krwawienie; 
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przekrwione, nabrzmiałe trąbki łatwiej mogły wychwytywać jajko. 
W myśl tego za jedyne racjonalne leczenie niepłodności uważa on 
wywołanie przekrwienia, które może być uskutecznione bądź przez 
drażnienie Ścian trąbek i wzmożenie perystaltyki (przedmuchiwa- 
nie. salpingografja), bądź też przez nagrzewanie (diatermja, ma- 
saż), Wszelkie rozszerzania szyi mależy zupełnie zaniechać i sto- 
sować jedynie w tych przypadkach, w których szyja skutkiem 
spraw zapalnych jest niedrożna, H. Newlińska (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokółposiedzenianaukowego z dnia 24 maja 1932, 


Kol Rutkowski (członek T-wa) przedstawił przypadek 
„Pourazowej skrzepliny w prawej żyle pachowej'. 

Kol. Roguski (członek T-wa) przedslawił przypadek „Tęt- 
niaku urazowego prawej tętnicy podobojczykowej” (stręszcęzenie 
własne). 

Przypadek dotyczy mężczyzny lat 31, u którego w 1919 r. 
bezpośrednio po postrzale wystąpił w prawej okolicy nadobojczy- 
kowej tętniący guz; jednocześnie głos chorego stracił swój normal- 
ny charakter, stając się cichym. W trzy dni po wypadku dokonano 
choremu jakiegoś zabiegu, po którym wrócił głos prawidłowy i guz 
nieco się zmniejszył. Po upływie pół roku chory zaczął pracować; 
wielokrotnie wykonywał znaczne wysiłki fizyczne, jak pływanie 
na znaczie odległości, Obecnie jednak chory miewa bicia serca 
i bóle w iego okolicy, występujące po wysiłkach fizycznych. Je- 
dnocześnie guz tętniący ulega znacznemu powiększeniu, Po przy- 
łożeniu ręki do ucha zwłaszcza prawego, oraz leżąc z głową opartą 
o poduszkę, słyszy rytmiczny szmer w głowie. 

Już bez przykładanią ucha do guza w odległości 3 cm od niego 
słychać szmer ciągły, nasilający się w okresie skurczu. Szmer ten 
jest słyszalny nad calą klatką piersiową, wa czaszce (zwłaszcza 
na prawym wyrostku sutkowym), przenosi się wzdłuż kręgosłupa, 
aż do kości krzyżowej, a także wzdłuż kości kończyn górnych. 
Szmer lepiej słyszalny jest po prawej stronie ciała niż po lewej. 
Bardzo dobrze slyszalny jest nad sercem, słabnąc w miarę posu- 
wanią się do koniuszka. Wymiary serca wszystkie rozszerzone 
opukowo oraz tentgenologicznie. Tętno tętnicy promieniowej pra- 
wej słabo wyczuwalne. Ciśnienie krwi (Pachon) pr. 100/50, lewa 
130/60. Ciśnienie średnie: pr. 7, wychyleń oscyłometru 3, po str. 
lewej ciśn, średnie 8, wychyleń 7. Odczyn B. - W. we krwi ujemny. 

Rentgenogram guza wykazuje wyraźne zwapnienie, Nazewnątrz 
guza i tu i pod skórą znajduje się kula rewołwerowa, którą można 
wyczuć obmacywaniem, 

Dyskusja: Kol Kryński l. (członek T-wa) omówił własny 
sposób leczenia chirurgicznego tętniaków. zastosowany w czasie 
wojny światowej. 

Kol, Hirszfeld L., kol, Gorecki Zdz. (członek T-wa) 
i kol Goldberżanka J. omówili wyniki „Badań nad postacią 
uglutynacji w odczynie Widala w zwiazku z przebiegiem klinicz- 
nym duru brzusznego”, 

Autorzy omawiają znaczenie analizy chwyłników dla wspól- 
czesnej bakterjologji. Należy odróżniać ciepłochwiejne chwytniki 
H i ciepłostałe O. W przebiegu duru brzusznego występują od- 
dzielne ciała odpornościowe dla chwytników H i O. Autorzy w myśl 
wskazań Felixa wykonywali na prawie 500 przypadkach badania 
równoległe z hodowlami żywemi, jako też z hodowlami zabitemi 
formaliną i alkoholem. Formalina uniemożliwia aglutynację grudko- 
wata, alkohol niszczy antygeny ciepłochwiejne H. W ten sposób 
można było odpowiedzieć, jakiego typu ciała odpornościowe poja- 
wiają się u ludności ma terenie m. st. Warszawy i w jakim stopnin 
zawiesiny zabite mogą zastąpić zawiesiny żywe. Jako szczepów 
żywych durowych używano szczepu 901, otrzymanego od Felixa, 
i szczepu Dji, wvhodowanego w Państwowym Zakładzie Higjeny. 
Dokładna analiza chwytników wykazała, że szczep Dj jest równie 
wrażliwy i posiada miemniejszą ilość antygenu O wzgl. H, niż 
szczep 901 Felixa. Nawet przy użyciu tych samych szczepów, 
bakterję zabite daja znacznie mniejszy odsetek wyników dodat- 
nich, niż bakterje żywe. Średnio 30—40% przypadków duru brzusz- 
nego z Widalem dodatnim, otrzymanym z pomocą szczepów ży- 
wych, dało wynik ujemny po użyciu szczepów zabitych, Przeciw- 
ciała anty-H i anty-O były wspólnie obecne jedynie w 45% przy- 
padków. Przeciwciała anty-H same w 32%, anty-O same w 25%. 
Jak widać z tvch danych, użycie szczepów zabitych dla odczynu 
Widala mie jest wskazane, a przynajmniej należałoby, używając 
zawiesin zabitych, korzystać zarówno z zawiesiny alkoholowej 
dającej aglutynacię O, iak i formolowei, wykazującej przeciw- 
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ciała anty-H, i zapomocą badań specjalnych określić miano, które 
już mogłoby być diagnostycznie wykorzystane. Dane te opierają 
się na materjale z ostatniej epidemii wynoszącym 440 przypadków. 

Pewna liczba przypadków była jednocześnie dokładnie badana 
w szpitalu św. Stanisława w celu stwierdzenia, czy obecność lub 
nieobecność przeciwciał anty-O daje pewne wytyczne, co do prze- 
biegu dnru brzusznego. 

Kol. Gorecki: Badania, przeprowadzone u 39 chorych na 
dur brzuszny, w szpitala św. Stanisława, są zbyt nieliczne, by 
można było wyprowadzać na ich podstawie ostateczne wnioski. 
Prawdopodobnie dany rodzaj aglutynowania nie zmienia sie u da- 
nego osobnika w czasie trwania choroby, i sposób aglutynowania 
stoi w związku z właściwościami osobniczemi. 


Dyskusja: Kol. Szokalski (czł. Tow.), ogłosił w r. 1918 
w „Gazecie Lekarskiej" w Nr. 32 i 33 pracę p. t.: „Aglutynacja 
grupowa w p-zebiegu duru brzusznego, czerwonki i duru pla- 


mistego*. W surowicy chorych na czerwonkę b. rzadko znajdował 
zlepniki pochłaniające pałeczki durowe, natomiast we ktwi chorych 
na dur brzuszny często wytwarzała się aglutynina dla bakteryj 
czerwonkowych i rzekomoczerwonkowych. 

Kol. Michalski Zdz. (członek T-wa) przestrzega przed 
wyprowadzeniem wniosków ostatecznych na podstawie skąpego 
materjału. Uważa, że wa 3 lub 4 tygodnie przebiegu duru brzuszne- 
go można rokować bez odczynu serologicznego, opierając się na 
spostrzeganin klinicznem. 

Kol. Filiński W. (członek T-wa) podaje, że przebieg duru 
brzusznego zależy od odporności swoistej i nieswoistej, przytem 
posiadają znaczenie wiek, płeć i dziedziczność, Radzi przeprowa- 
dzić badania nad przypadkami w uawrotach duru. 

Kol Hirsztield L. Uwagi kol. Szokalskiego o silnej współ- 
aglutynacji pał, czerwonkowych w przebiegu duru brzusznego są 
bardzo interesujące, istota tego zjawiska musiałaby być bliżej prze- 
badana. W sprawie znaczenie aglutynin dla odporności, to Felix 
identyfikuje jedynie aglutyniny dla antygenu somatycznego z cia- 
łami bakterjobójczemi. Ja osobiście mie uważam za wykluczone, że 
aglutynacja, która przecież jest unieruchomieniem drobnoustrojów, 
gra i w zjawiskach odporności niepoślednią rolę. 

Kol. Gorecki Zdz. (członek T-wa). Nie ulega kwestii, że 
w durze, podobnie jak i we wszystkich innych cierpieniach, tylko 
dokładna, bystra i wszystko obejmująca obserwacja kliniczna może 
być dla klinicysty jedną właściwą podstawą dla rokowania, co 
jednak nie stoi ma przeszkodzie w poszukiwaniu dodatkowych da- 
uych, ułatwiających rokowanie. Nadzieje Felixa co do rokowania 
na podstawie rodzaju występujących aglutynin — nie znalazły 
potwierdzenia w naszych, choć na skromnym materjale przepro- 
wadzonych, badaniach. 

Kol, Orłowski W. (członek Tow.) uważa, iż omawiane 
zagadnienie może mieć duże znaczenie, Należy przeprowadzić ba- 
dania na dużym materiale. Dla tego też odczyt wygłoszony uważa 
za wprowadzenie zagadnienia na teren warszawski, Stwierdza, iż 
w rokowaniu spostrzeganie kliniczne ma i będzie miało największe 
i rozstrzygające znaczenie. Możliwe jednak, iż próby serologiczne 
rzucą pewne światło na niektóre zagadnienia w chorobach za- 
kaźnych. 

Kol. Misiewicz J. omówiła: „Wpływ odmy sztucznej na 
przebieg gruźlicy doświadczalnej pluc u królików”. 

Wnioski: 1) odma hamuje szerzenie się zakażenia gruźliczego 
z płuca zakażonego i poddanego działaniu odmy, 2) odma nie 
sprzyja rozwojowi gruźlicy w płucu uciśniętem w przypadkach 
zakażenia gruźlicą drogą podskórną. W trakcie doświadczeń kilka- 
krotnie stwierdzono powikłania odmy — wysiękowem zapaleniem 
opłucnej u królików zakażonych gruźlicą. Zasługuje na uwagę 
fakt, że u tych właśnie zwierząt zaznaczało się najwyraźniej 
ochronne działanie odmy. Możnaby stąd sądzić, że wysięk opłuc- 
nowy może wzmagać działanie odmy. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 14 czerwca 
1932 roku. 


1. Kol Prezes wspomina o Śmierci bł. p. E. Flataua 
i oznajmia, że Akademia ku jego czci odbędzie się na jesieni. 

2. Kol. Zembrzuski L. (członek T-wa) wygłosił odczyt 
p. t.: „Johann Wolfgang Goethe, a medycyna“. Podniósłszy fakt, 
że Goethe w jr. 1830 został wybrany na członka honorowego Warsz. 
Tow. Przyj. Nauk, prelegent scharakteryzował poglądy Goethego na 
medycynę i lekarzy. Autor „Fausta* od dzieciństwa często za- 
padał na zdrowiu i okoliczność ta dawała mu sposobność do sta- 
lego niemal kontaktu z medycyną i lekarzami, których zresztą 
bardzo cenił, pomimo że w niektórych utworach ośmieszał ich 
wzorem :Molićre'a. Goethe nietylko wypowiadał swe poglądy na 
różne schorzenia nerwowe, wewnętrzne, zakaźne, wieku dziecię- 
cego i t. p., odznaczające się trafnością z punktu widzenia ówczes- 
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nej wiedzy lekarskiej, lecz byl auto:enl poważnego dwutomowego 
dzieła „Die Farbenlehre“ z zakresu optyki, z którego był wcale 
dumnym i które bardziej cenił od swych utworów poetyckich. 
Poza tem Goethe opisał kość międzyszczękową u człowieka oraz 
rozwój czaszki i wypowiedział słuszne poglądy na znaczenie me- 
dycyny społecznej (szczepień przeciw ospie, opieki nad matką 
i dziećmi, nad umysłowo chorymi i t, p.). Goethe sam siebie prze- 
nikliwie obserwował i starał się poznawać swój stan somatyczny 
i psychiczny, co mu ułatwiały — jego znajomość przyrody i studja 
łekarskie w młodości. Na sztukę leczenia zapatrywał się z punktu 
widzenia naturystów t. i. samo-leczuiczych sił natury, którą uwa- 
żał za obejmującą wszystko swą jednością, Goethe był zwiastunem 
filozofji romantycznej niemieckiej, a poglądy jego dualistyczne na 
odrębność dwóch światów —- duchowego i materjalnego nie pozo- 
stały bez wpływu na umysły wybitnych biologów i fiziologów. 

Dyskusja: Kol. Mclanowski W. (członek T-wa). 

W pracy swej obejmuiącei przeszło 1000 stron obok historji 
nauki o barwach znajdziemy taką masę faktów skrzętuie dobra- 
nych i umiejętnie zestawionych — że po dziś dzień materiał ten 
faktyczny przedstawia poważny dorobek naukowy. Z faktów cy- 
towanych przez (Goethego widać, że jest on poprzednikiem He- 
ringa i twórcą fizjologicznej teorji nauki o barwach. Jako żywy 
przykład słuszności, że nie Heringowi nałeży się pierwszeństwo 
wystarczy chyba taki przykład: „Kiedy wieczorem w tawernie 
spojrzałem najpierw na urodziwa kełnerkę o białej twarzy otoczonej 
nimbem ciemnych włosów, ubranej w szkarłat, a potem rzuciłem 
wzrokiem w ciemną dal izby, to na tle szarych ścian dojrzałem 
wyraźnie ciemuą twarz otoczona jasną glorją i odzianą w szma- 
ragdowo zielone suknie“. 

Czyż nie jest to ujecie. z którego potem skorzystał Hering 
podobnie zresztą, jak i z szeregu innych spostrzeżeń, jak o dopel- 
niającem zabarwieniu szarych przedmiotów umieszczonych ma tle 
błękitnem, żółtem, czerwonem i ziełonem. 

Zastępca Sekretarza dorocznego: M. Kruszówna. 
Prezes: W, Orłowski. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokół 2-go posiedzenia z dia 18 stycznia 1933. 
iPrzewodniczący: Prof, WŁ lJakowicki. 


1. Dr. St Fedosewicz: Pokaz z Kliniki Dermatologicznej 
U. S. B. 2-ch przypadków Lues tertiaria congenita tarda. 

Przypadki te zasługują na uwagę, po pierwsze, ze względu ua 
to, że z Lues tertiaria cong. tarda spotykamy się rzadziej, niż 
z yuquisiia, a po drugie, ze względów diagnostycznych, gdyż cza- 
sami nawet doświadczeni specjaliści mogą mylnie ją rozpoznać, 
Tak też, niestety, zdarzyło się i w demonstrowanych przypadkach, 
mianowicie, w pierwszym przypadku w/g słów chorej laryngolog 
rozpoznał gruźlicę błon śluzowych jamy ustnej i leczył przypa- 
laniem owrzodzenia; w drugim zaś przypadku chirurg zlekceważył 
sprawę chorobową. 

Przypadek pierwszy dotyczy chorej Z. P., lat 15, która poda- 
ła, że mniej więcej przed 3—4 tygodniami zauważyła owrzodzenie 
w jamie ustnej, a przed 3 dniami zapadnięcie się podstawy nosa. 
Od lat 10 choruje na oczy. Rodzice chorowali na kiłę, 

Badanie przedmiotowe wykazuje połyscleradenilis, Keratitis 
syphilitica, rozpoczynające się zapadanie podstawy nosa (nos sio- 
dełkowaty); stwierdza się nadto ua granicy (co jest charaktery- 
styczne dla tej sprawy, gdyż w błonach śluzowych punktem wyj- 
ścia głębokich kilaków bywa najczęściej ochrzęstna lub okostna) 
twardego i miękkiego podniebienia rozpadające się okienkowate 
owrzodzenie (ubytek) — Gumma ulcer. prof., wielkości dwugro- 
szówki, które już przedziurawiło podniebienie miękkie powyżej ję- 
zyczka. Brzegi owrzodzenia zaczerwienione, obrzmiałe, nacieczone, 
równe, przykryte sadłowatym nalotem. Całe miękkie podniebienie 
zgrubiałe (obrzmiałe), zaczerwienione, nacieczone i, jak już wspo- 
mniano, przedziurawione. Zęby wykazują półksiężycowate zakar- 
bowanie z wypukłością ku korzeniowi (apomorphismus), Odczyn 
śródskórny po injekcji 0,1 cm? fizjologicznego roztworu soli ku- 
chennej wypadł ogólnie i miejscowo ujemnie. Próba Pirqnuet'a wy- 
padła również ogólnie i miejscowo ujemnie, zaś odczyn śródskórny 
poluetynowy (imi. śródsk. 0,1 cm? luetyny) miejscowo wybitnie do- 
datnio: wyniosły żywo zaczerwieniony rumień wielkości 4 X4 cm 
z bąblem w środku. 

Odczyn Bordet-Wassermania we krwi wypadł silnie dodatnio 
(+++). Odczyn Sachs-Georgi'ego we krwi wypadł silnie do- 
dotnio (+++). Odczyn cytocholowy we krwi wypadł dodatnio 
(Grar)k 

Drugi przypadek dotyczy chorej W. P., panny, lat 20. Przed 
przeszło 6 miesiącami powstało u niej bez żadnej widocznej przy- 
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czyny owrzodzenie na lewem podudziu, które po pewnym czasie 
zagoiło się, lecz potem odnowiło się w sąsiedztwie, doprowadzając 
do stanu obecnego. Od lat 10 choruje na oczy. 

Badaniem stwierdzamy zmętnienie rogówek (Keratitis syphili- 
licu) oraz w okolicy dolnej części lewego podudzia po stronie zgi- 
naczy głębokie rozpadające się owrzodzenie (ubytek) — Gumma 
Subcut, ulcer, syphylił., kształtu owalnego wielkości jaja kurzego, 
o dnie nierównem, pokrytem brudną, szaro-żóltawą ropną wydzie- 
liną. Brzegi owrzodzenia zaczerwienione, nacieczone, twarde, 
miejscami nierówne, rozpadające się, podininowane, miejscami zaś 
obcięte, nerkowate. Powyżej tego dużego owrzodzenia widoczna 
iest blizna oraz małe nerkowate owrzodzenie, wielkości małego 
ziarna bobu. Dookoła zaś pod skórą, wyczuwa się twarde guzki 
i guzy (nierozpadmięte kilaki), wielkości małego orzecha lasko- 
wego — Gumma subcut. syphylit, Odczyn śŚródskórny po iniekcji 
ul cm? soli fizjologicznej ogólnie i miejscowo wypadl ujemnie. 
Próby Pirqucta miejscowo dodatnie, odczyn poluetynowy miej- 
scowy dodatni: żywo zaczerwieniony wymosły rumień wielkości 
ŻA 2 (Mil, 

Odczyn Bordet-Wassermanna we krwi wypadł wątpliwie (4) 
Po prowokacji odczyn Bordet-Wassermanna wypadł wątpliwie (+). 
Po prowokacji odczyn Sachs-Georgi'ego wypadł ujemnie (—). Po 
prowokacji odczyn cytocholowy wypadł ujenmie (—). 

Wprawdzie pełuej triady Hutohinsona, znamiennej dla kiły 
wrodzonej, tutaj nie stwierdzamy, ale jednak częściowa jej obec- 
ność, jak Keratitis syph. w obu przypadkach i apomorphismus dent. 
w pierwszymi oraz wyżej wspomniane dane jak virgo intacta 
w drugim przypadku i spiryloza u rodziców w pierwszym przy- 
padku kierują przypuszczenia właśnie w stronę kiły wrodzonej. 
(Autorcferat). 

W dyskusji: Dr. Świeżyński zaznacza, iż przypadek 
pierwszy z przebiciem podniebienia trudno było pomieszać z gruź- 
lica, która przebiega pod postacią drobnych gruzełków i nie drąży 
nawylot; za kilą też Świadczą ostre brzegi owrzodzenia, 

Dr Zienkiewicz dodaje. że na dużym materjale Poradni 
Przeciwkiłowej dla dzieci w Wilnie obserwował tylko 1 przypadek 
przedziurawienia podniebienia twardego u dziecka 4 miesięcznego. 
Pod wpływem leczenia swoistego otwór nieco się zmniejszył. Dal- 
szej obserwacji brak. 

2, Doc. Dr M. Mienicki i B Krzywobłocki (gość): 
Przypadek przewrażliwości na chininę u chorego kiłowego i próby 
przeniesienia tego stanu na zwierzęta (z pokazem fotografji cho- 
rego), 

U osobnika kiłowego po jednem  wstrzyknięciu preparatu 
Quinbyv przy objawach lekkiej duszności i podniesienia temperatury 
powstała ma skórze obfita wysypka złuszczająca się; zmiany cho- 
robowe skóry odpowiadały obfitej osuice, jaką spostrzegamy 
w płonicy (Erythema scarlatinolormis). W ciagu 4 i pół tygodnia 
stan ten stopniowo powrócił do normy. W przypadku tym po ustą- 
pieniu u chorego ciepłoty i ostrych zmian zapalnych pobrano 
surowicę krwi chorego i przeprowadzono odnośne próby biolo- 
giczne. W wyniku powyższego dało się stwierdzić, że: 1) Prze- 
wrażliwość na chininę daje sie przenieść drogą naskórną i śród- 
skórną na innych ludzi i w ten sposób można wywołać uczulenie 
bierne. 2) Obraz zmian klinicznych w przypadku przewrażliwości 
na chininę nie zależy od dróg wprowadzenia wywoływacza 
(wstrzyknięcie domięśniowe, wprowadzenie doustne. wtarcie, 
względnie dotyk). 3) Stan przewrażliwości na chininę daje się 
przenieść na Świnkę morską lub królika, a następnie można wy- 
wołać wstrząs anafilaktyczny bierny zapomocą iniekcji 2% 
chinin. muriat, 4) Siła i natężenie objawów wstrząsu oraz czas 
iego trwania są przeważnie zależne od przerwy pomiędzy injekcją 
surowicy, a iniekcją chininy, przyczem najsilniej objawy występują 
przy przerwie około 48 godzin, 5) Przebieg wstrząsu anafilaktycz- 
nego biernego wywołanego chining jest typowym (leukopenija, 
upnoć, wybroczyny w jelitach i wątrobie i t. d.). (Autoreferat). 

3.B Krzywobłocki (gość): Rola ukladu siateczkowo- 
śródbłonkowego w shocku anatfilaktycznym odwróconym, (Praca 
przeznaczoną do druku). 

4. Dr. Jankowska: Zachowanie 
miany materji i równowagi kwasowo-zasadowej 
wzruszeń, (Praca oddana do druku), 

W dyskusji: Proi. Pelczar podkreśla, że badania Dr. Jan- 
kowskiej są bardzo ciekawe, jednak zapytuje, czy były równo- 
cześnie przeprowadzane badania tetna i ciśnienia krwi i czy we 
wszystkich przypadkach chorzy zachowują się jednakowo. Mo- 
globy to dać pewne wyjaśnienie w przypadku drugim, gdzie u cho- 
rego z obrzękiem ślizowatym nastąpiło obniżenie przemiany ma- 
terii, zdaje się, nawet około 30%. 

Należałoby brać pod uwagę walanie wielkości przemiany ma- 
terii wyższe, gdyż wiemy. że u człowieka normalnego spotyka się 
indywidualne wahania w ciągu dnia w wysokości do 15%. 


się podstawowej prze- 
pod wpływem 
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Przypadek drugi jest jeszcze o tyle ciekawy, że chodziłoby 
o iakieś ciało paradoksalne związane, jak się zdaje, z niedomogą 
tarczycy. Trzeba jednak wziąć pod uwagę t. zw. prawo wyjściowe 
(Ausgang-Gesetz), z którego wiemy, że odczyny ustroju, a właści- 
wie ich nasilenie czy pod wpływem czynników chemicznych czy 
fizycznych, zależą od stanu osobnika przy powstawaniu danego 
odczynii. 

Wiemy np., że zwiększenie się ilości jodu w ustroju po iniekcji 
adrenaliny zależy od czynności tarczycy. Jod w nadczynności 
tarczycy może się zachowywać paradoksalnie, to znaczy zmniej- 
szać się, gdy normalnie mamy po injekcji adrenaliny zwiększenie 
się ilości jodu. Są to rzeczy wogóle ciekawe, gdyż wiemy, że dużo 
środków farmakologicznych inaczej działa na ustrój zdrowy, ina- 
czej na ustrój chory, (Autoreferat). 

Prof Jakowicki podkreśla wpływ wzruszeń ma inny gru- 
czoł wewnętrznego wydzielania, a mianowicie jajnik i znane kli- 
nicznie fakty występowania miesiączki pod wpływem emocvi 
psychicznych. 

Dr Jankowska w odpowiedzi Prof. Pelczarowi nadmienia, 
że innych specjalnych badań poza omówionemi powyżej nie 
prowadziła. 


Sckretarz Twa: Dr. Ryll-Nardzewsku. 


Polskie Zrzeszenie Lekarzy Województwa Białostockiego. 


Protokół z posiedzenia naukowego z dnia 2-go 
grudnia 1932 r. 


Przewodniczy kol. Fiedorowicz. 


I. Kol. Fiedorowicz demonstruje a) preparat wyciętego 
ielita, wgłobionego w okolicy coecum. Wgłobienie było wywołane 
skłębieniem robaków ascaris lumbr., kiszka była rozdęta, po roz- 
cięciu kiszki wydobyto 45 ascaryd, * 

b) Preparat wyciętego raka esicy, 

c) Preparat wyciętego ielita cienkiego z rozlanym owrzodze- 
niem gruźliczem nad miejscem zwężenia, które prawie całkowicie 
zamknęło Światło jelita. 

I. Kol. Bajenkiewicz wygłosił referat „częstość zapa- 
leń przydatków macicznych w stosunku do innych schorzeń ko- 
biecego narządu rodnego w zakładzie polożniczym w Białymstoku“. 

Za przeciąg 22 miesięcy do grudnia 1932 r. leczono 121 przy- 
padków zapaleń przydatków macicznych na 98 schorzeń o chara- 
kterze nowotworowymi. W ostatnim czasie zauważono powiększoną 
liczbę zapaleń przydatków macicznych, co przypisać mależy wzmo- 
żonej tendencji u kobiet pozbycia się ciąży. Na 121 przypadków 
zapaleń, 50% pozostawało w związku z manipulacjami mającemi 
na celu przerwanie ciąży, reszta są zapalenia po porodzie i za- 
każenia rzeżączką. W liczbie chorych przeważają wieloródki, wiek 
chorych wahał się od 18 do 37 lat, Leczenie przeważnie konserwa- 
tywne. 20% podlegało operacji oszczędzającej, o ile można narząd 
rodny. Przy leczeniu konserwatywnem stosowane w ostrym okre- 
sie zastrzyki odpowiednio do istoty zakażenia, więc szczepionka 
Delbeta, gonokcyna. a w przypadkach nicjasnych co do etiologii 
i podostrym okresie choroby zastrzyk Calcii łaciici, 

IM. Kol Kapłan i koll Kerszman demonstrują chorego 
l. 68, który po nachyleniu nagle oślepł na oba oczy, Przy badaniu 
stwierdzono rozedmę płuc, miażdżycę i zwiększoną ilość ciałek 
czerwonych 7,2 mil. Hb. 120%. 

Badanie wzroku przeprowadzone przez kol. Kerszmana 
obiektywnie poza zupełną ślepotą żadnych zmian w narządzie 
wzroku nie wykazało (dno oka normalne, odruchy źrenicowe zacho- 
wane, żywe). Po kilku dniach chory odzyskał poczucie światła. 
Później przy bardzo silnie ścieśnionem polu widzenia zaczął roz- 
różniać palce. Na 8. dzień bystrość wzroku wynosiła pr. 0 V==0,8 
1.0 V=0.7, równolegle rozszerzało się i pole widzenia. Kol K er s z- 
man rozpoznaje rozległe skurcze naczyń zaopatrujących sierę 
wzrokową mózgu. 

W dyskusji Kol. Karwowski zapytuie. jaki był wskaźnik 
barwny, jaki stosunek osocza do krwinek i czy była robiona punkcia 
lędźwiowa, gdyż dałoby to możność ustalenia rodzaju czerwicnicy 
i wykluczenia innych przyczyn zaburzeń wzrokowych. 

Kol Kapłan sądzi na podstawie objawów klinicznych, iż ma 
się do czynienia z czerwienicą wtórną. 

IV. Kol. Kapłan wygłosił referat o hipertonii, omawiając 
sposoby powstawania nadciśnienia dziedzicznego i nabytego, ich 
znaczenie kliniczne i stosunek do miażdżycy. 


Sekretarz: Dr, Karwowski. 
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Warszawa, 24 kwietnia 1933. 
Wielce Szanowny (Panie Redaktorze! 


Gdyby Dr. Landau w pracach swoich również tak dobitnie 
zaznaczył, iż „Kol. Fhursz jest autorem 1 inicjatorem* metody 
dożylnego wlewania alkoholu, jako to czynił na posiedzeniu W. 
T. Lek. dn. 26. IV. 1932 r, (co w każdej chwili potwierdzić moga 
Koledzy obecni na powyższem posiedzemu), koledzy francuscy nie 
lączyliby nigdy imienia Dra Landaua z metodą moją. 

Nieprawdą jest, że „Dr. T. ma odwagę twierdzić, iż to on jest 
autorem nowej metody leczenia ropni płuc'. W sprawozdaniach 
swoich (Polska Gaz. Lek, Nr. 51. 1932 i Warsz. Czas. Lek. Nr. 
49, 1932) wyraźnie podaje, że „Kol. L. pierwszy zaczął stosować 
moją metodę w schorzeniach ropnych płuc“. 

Uważam, że posiedzenie Warsz. T. Lek, z dm. 26. IV. 1932 r. 
na którem Dr. Landau ìi Dr. Fejgin wychwalali moją metode, 
było dla mnie wyjątkowo fortunnem. 

W sprawozdaniu z powyższego posiedzenia czytamy, że „Kol. 
T. czuje się dotknięty lekceważącem odezwaniem się Kol. Czar- 
kowskiego o stosowaniu atłkoholu. Kol. Prezes nawołuje do 
zachowania powagi i spokoju w dyskusji", Drobny, i zresztą, zro- 
zumiały ten incydent nie może chyba skłonić mnie do usłuchania 
tej tak szczerej rady Dra Landaua, abym „we własnym swoim 
iuteresie najmniej powoływał się na przebieg lego posiedzenia”. 

Wszelkie wysiłki Dra Anastazego Landaua dążące da 
uzurpowania sobie autorstwa cudzej metody spaliły na panewce. 

Nie dam się sprowokować tonem Jego listów — imać się bedę 
i nadal prawdy i rzeczowości, 

Łączę wyrazy głębokiego szacunku i poważania 

Dr, Thursz. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste, 


Dr, Tadeusz Żeleński (Boy) otrzymał nagrodę literacka 
miasta Warszawy. 


W szpitalu św. Łazarza w (Warszawie, w dniu 16 marca b. r. 
zostały wmurowane tablice pamiątkowe ku czci nie żyją- 
cych: długoletniego, zasłużonego Lekarza Naczelnego X a were- 
go Watraszewskiego orab wybitnego ordynatora W Ia- 
dysława Kopytowskiego. Tablice X. 'Watraszewskiego 
umieszczono w oddziale dr. med, J. Krysińskiego (sala Nr. 6), Wł. 
Kopytowskiego w oddziale dr. med. R, Bernhardta (sala Nr. 24). 

Na uroczystem posiedzeniu Koła lekarzy szpitalnych w obec- 
ności rodzin zmarłych, w dniu 25 marca 1933 r. wygłosili przemó- 
wienia: dr. med. R. Bernhardt ku czci Xawerego Watraszewskiego 
oraz dr. med, B. Michałowski ku czci Władysława Kopytowskiego. 


Prot. Hans Eppinger został powołany z Kolonii na dy- 
iektora T. kliniki lekarskiej w Wiedniu. 


W Rzymie obchodził 30-letni jubileusz pracy nauczycielskiej 
prof. chirurgji R. Ałessandri, znany z wielu prac i zjazdów 
międzynarodowych. 


Zmarli. 


Dnia 18 kwietnia b. r. zmarł w Warszawie Ś. p. Dr. Włodzi- 
mierz Lindeman, profesor patologji ogólnej na MWydziale 
Weterynaryjnym Uniw. Warszawskiego, b. Kierownik Działu III. 
Wojskowego Instytutu Gazowego w Warszawie, ostatnio DOWO- 
łany na profesora patologii ogólnej Uniw. Jagiellońskiego. 5. p. 
Prof. Lindeman położył duże zasługi w dziedzinie badań nauko- 
wych nad obroną i ratownictwem przeciwgazowem. Ogłosił drukiem 
z tego zakresu kilka prac; do waźniejszych należy „Toksykologja 
gazów bojowych“, wydana w 1927 r. i monografja o iperycie. Wv- 
dana w 1927 r. 


Dr, Wiktor Stankiewicz, em. lekarz kolejowy w Kra- 


kawie SE 62. 

Duia 22 kwietnia b. r. zmarł w Warszawie Ś. p. dr med. Józef 
Laskowski, major rezerwy, współwłaściciel lecznicy „Omega“. 
Przeżył lat 63. 

Dnia 23 kwietnia b. r. 
Zylberbart, laryngolog, konsultant Uzdrowiska m. st. 
szawy. 


zmarł w Otwocku dr. med. Marian 
War- 
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Dr. Józei Silbiger w Tarnowie. 


Bruno Bloch, profesor dermatologii i syfilidologii Uniw. 
zurychskiego, wybitny badacz przemiany materii, endokrynologji 
i imumobiologii w odniesieniu do chorób skóry, zmarł, Ww wieku 
55 lat, 10. kwietnia b. r. 


Ruch w DTowarzystwach Lekarskich i Zjazdy, 


Lwowskie low. Lek. na posiedzeniu naukowem z dnia 
21 kwietnia b. r. rozważało szczegółowo sprawę gwałtownie sze- 
rzącej się ma terenie m. Lwowa wścieklizny. Stwierdzono, iż obecne 
nasilenie epizoocji wścieklizny przekracza znacznie przecietny po- 
ziom na przestrzeni kiłkudziecięciu łat ostatnich, czego dowodem 
jest dotąd mienotowana liczba 256 osbów, zamieszkałych we Lwowie, 
które w tvm roku, do (dnia 20 kwietnia, musiały się poddać ochrou- 
no-leczniczemu szczepieniu przeciw wściekliźnie, W rozważaniu 
przyczyn tego zjawiska, stwierdzono z jednej strony brak ścisłego 
wykonywania obowiązujących przepisów zwalczania wścieklizny. 
z drugiej zaś miezrozumiałą bierność mieszkańców Lwowa, którzy 
niedoceniajac nicbezpieczeństwa, grożącego ich zdrowiu, a nawet 
życiu, lub powodując sie źle zrozumianym sentymentem dla zwie- 
rząt, utrudniają akcję obronną. W wyniku dyskusji uchwalono 
jednogłośnie przedłożyć odpowiednie rezolucje władzom miejskim 
i wojewódzkim. 


21. TV. odbyło się w Madrycie zamknięcie kongresu 
oftalmologicznego, na którem Polskę reprezentowała de- 
legacja z prof, dr. Szymańskim, b. marszałkiem Senatu, na czele. 


XIL. posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lek. odbyło się 21 kwietnia. Porządek dzienny: 1) Kol. Frank- 
Pittowa, czł, Twa*'Hepato-lienografja i jej wartość w klinice (po- 
kaz z przeźroczami). 2) Kol. Meisels E., czł. Twa: Nowotwory 
kostne (wykład z przeźroczami (część l-wa). 


XIII posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow, 
Lek. odbyło się 28 kwietnia 1933. Porządek dzienny: 1) Kol. 
Mozołowski, człon. Twa: Chemia gazów bojowych (wyklad). 2) 
Kpt. Fiegler, gość: Walka gazowa. 


Z Potłskiego Towarzystwa Higienicznego we 
Lwowie. Staraniem Towarzystwa i dzięki poparciu przez prezy- 
djum magistratu M. Lwowa i Wydziału miejskiego zdrowia, Polskie 
Tow. Higieniczne we Lwowie ima otrzymać odpowiedni lokal od 
miasta na urządzenie stałej Wystawy higienicznej, przeznaczonej 
m. i także dla młodzieży szkoluej. W nader pożytecznej „Bibljo- 
teczce Higjenicznej* wydawanej przez P. T. H. we Lwowie ukazała 
Się broszura Nr. XVID. Dra Wasiłkowskiej - Knukowskiej p. t. 
„Wychowanie fizyczne i sporty w wieku dziecięcym”, nakładem 
„Ksliażnicy - Atlas“. 


Posiedzenie Wydziału lekarskiego Polskiej Akademii 
Umiejętności odbyło się dnia 22 kwietnia b. w. (Porządek 
dzienny: 1. Posiedzenie naukowe: 1) I. W. Supniewski i Hano: 
Przemiana związków chemicznych pod wpływem krętka bladego. 
Ref. czł. Nitsch i Nowak. 2) Czł. kor. Modrakowski: Farmakolo- 
giczne działanie nymplaliny. nowego ciała, otrzymanego z grzy- 
bienia białego (Nymphaea alba), I. Działanie nymphaliny na narząd 
krążenia u żaby. 3) J. Felix: Badania doświadczalne nad działaniem 
padutiny (kalikreiny) na narząd krążenia, Ref. czł. Beck i Orłow- 
ski, 4) Z. Zakrzewski i (W. Kraszewski: Hodowla ludzkich tkanek 
nowotworowych poza ustrojem. Ref. czł, Konopacki i Ciechanow- 
ski. — HM. Posiedzenie administracyjne: 1) Sprawa druku prac 
uzupełnionych, 2) Sprawy budżetowe, 3) Regulamin fund. Somme- 
ra. 4) Sprawa Międzynar. Kongresu hyvdrol. lekarskiej w Tuluzie 
(październik 1933). 


VIM posiedzenie Wydziału Lekarskiego T. P. 
N. z Tow. Internistów Polskich. Oddział w Poznaniu od- 
było się 28 kwietnia 1933, Dr. W. Maciukiewiczowa: Agranułocy- 
toza na tle przypadków klinicznych. Prof, W. Jezierski: Analizy 
kapilarne krwi. Dr. W. Orzechowski: Znaczenie elektrokardjografii 
w rozpoznawatniu niedomogi serca, — Dr. W. Spychała: Nerwy 
presoodbiorcze krążenia i ich wpływ ma serce. 


Posiedzenie naukowe Tow. Lek. Warsz. odbyło 
się 25 kwietnia 1933 r. 1) Dworecki I. i Segał M.: Przypadek tor- 
bieli jajnika, zakażonej pratkami Ebertha. 2) Erlichówna M., czł. 
Twa: O znaczeniu badań sekcyjnych dia klinicysty, 3) Węgsier- 
ko J. R... czł Twa: Stany hipoglikemiczne w cukrzycy. 


Nr. 19. 1950 


Posiedzenie uaukowe Pol Tow. Oto-Laryngo- 
logicznego odbyło się dn. 27 kwietnia b. r. Porządek dzienny: 
1) Demonstracje chorych. Z) Z „Srebrny: O wskazaniach do otwie- 
rania wyrostka sutkowego w ostrych ropuych zapaleniach ucha 
środkowego. 3) B. Karbowski: Przyczynek do kazuistyki przetok 
głębnikowych. W sprawie przewlekłych stanów zapalnych w obrę- 
bie zatoki szczękowej. 


Il Kongres europejski poświęcony higienie umysło- 
w ej odbędzie się w Rzymie od 27—28 października b. r. 


Il. Międzynarodowy Ziazd poświecony cytologji 
doświadczalnej, który odbędzie się w Cambridge 21—25 
sierpnia b. r. obejinuje następujące tematy główne: 1) Oddychanie 
i przemiana materji w komórce (Hopkins, Cambridge); 2) 
Kształty i czynności komórek według doświadczeń in vitro 
(Faurć-Tremie t, Paris); 3) Elekttofiziologia komórki (Oster- 
hout, New-York); 4) Mechanizm rozwoju komórki (Vogt, Zu- 
rych): 5) Hodowla zarazków zwierząt i roślin (Lówentha!, 
Berlin) Z połskich uczonych zgłosił wykład Z. Zakrzewski z Kra- 
kowa, na temat hodowli tkanek w surowicy. 


Sprawy zawodowe. 


Żebranie doroczne Naczelnej lzby Lekar 
skiej odbyło sie w Warszawie dnia 23, kwietnia pod przewodnic- 
twem naczelnika N. I. L. Dra Chodźki. Po przvięciu do wiadomości 
sprawozdauia z czynności Zarządu N. [. L. i rachunkowości oraz 
udzieleniu absolutorium Zarządowi, przeprowadzono obszerną dy- 
skusję mad preliminarzem budżetowym na rok 1933, przyczem 
uchwałono składkę od każdego przedstawiciela do N. IL. L. w wy- 
sokości 700 Zł rocznie, obniżając ją zatem o 100 Zł w porównaniu 
z rokiem ubiegłym. Wiceprezesem N. I. L. wybrano Prof. Dra W. 
Nowickiego ze Lwowa, zaś w miejsce św. p. Dra Strzemień- 
skiego wybrawo do Zarządu N. l. L. Prof. Dra Safarewicza z Wilna. 
Szeroką dyskusję przeprowadzono nad referatem Izby poznańsko- 
pomorskiej w sprawie przychodni i poradni prywatnych lekarskich, 
co do których naogół oświadczono się ujemnie, polecając Zarządowi 
przeprowadzenie odpowiednich studiów. Podiwiesiono potrzebę utrzy- 
mywania dokładnej ewidencii zamierzonych i opracowywanych 
projektów i rozporzadzeń, zahaczających o świat lekarski. Uchwa- 
lono popieranie wytworów krajowych w zakresie szczególnie pro- 
dukcji chemicznej i aparatury. Omówiono sprawę kursów obrony 
przeciwegazowej i lotniczej i potrzebę tychże dla lekarzy. 


Pod obrady parlamentu rumuńskiego wchodzi nowa usta- 
wa O ubezpieczeniach społecznych. W stosunku do 
lekarzy projekt zawiera niekorzystne postanowienia: z ubezpieczeń 
społecznych niogą korzystać wszystkie związki zawodowe bez 
względu ma stanowisko społeczne członków po zawarciu odpowied- 
niej umowy. Sprawa wolnego wyboru lekarza została zupelnie po- 
minięta w ustawie. Maksymalne uposażenie pracownika podlegają- 
cego ubezpieczeniu jest określone dość nisko i zostanie prawdo- 
podonie ustalone na 4000 lei aniesięcznie, 


Prasa francuska mmieszcza protest lekarzy fra ft- 
cuskich przeciw prześladowaniu lekarzy i ludności żydowskiej 
w Niemczech hitlerowskich. Pod protestem znajdujemy podnisy 
wybitnych członków Akademii Medycyny i profesorów: Hay em, 
F afheG" SEFEGEMK RASĘ Lal móGEE RIENSK SOM LES 
i wiclu innych. 


Zarządzeniem z dnia 29, III b. r. pruskie ministerstwo spraw 
wewnętrznych zakazało na przyszłość wydawania obcokrajowcom, 
nawet kończącym studia swe w Niemczech, zezwolenia na 
wykonywanie praktyki lekarskiej, dentystvcznej 
i aptekarskiej w Niemczech, 


Sędzia pokoju w Wersalu rozstrzygał niedawno ciekawą 
prawęo honorarjum lekarskie. Dr. Huet spotkał na 
rodzę uszkodzone auto, rannej pasażerce udzielił pierwszej pomo- 
cy, zawiózł ją do najbliższej kliniki i tu zaopatrzył obficie krwa- 
wiącą ranę. Rodzina rannej tie chciała uznać honorarium jako 
zbyt wysokiego. Sad nakazał zapłatę honorarium, ale obniżył je 
do połowy, wychodząc z założenia, że dr. HI. dzięki swemu stano- 
wisku w świecie lekarskim może żądać sumy wyższej od przecięt- 
nej, jednak ranna gotowa była oddać się opiece jakiegokolwiek 
lekarza, któregoby los zesłał. 


a 


W Rununji, jak zresztą w wielu innych krajach daje się 
zauważyć zbyt silne skupienie lekarzy po miastach. 
gdzie 1 lekarz wypada na 300—400 mieszkańców, w porównaniu 
z wsią (1 lekarz na 12.000), przeciętnie 1 lekarz ma 2.250 ludności. 
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Wydział lekarski w Bukareszcie wprowadził numerus clau- 
sus, by zaradzić nadprodukcii lekarzy. Związki lekarskie rozpo- 
częły akcję skierowywania specjalistów do mniejszych miast i po- 
prawy warunków dla lekarzy urzędowych na małej prowincji. 


Różne. 


Epidemia duru osutkowego wybuchła na Polesiu w po- 
wiecie stolińskim, Oprócz tego zanotowano wypadki duru osutko- 
wego w okolicy Tarnopola i Skolego. 


Zaludnieniepaństwapolskiego ma dzień I I, 1933 
oblicza się ma 32,638.000 mieszkańców. Z tego na województwa cen- 
tralne przypada 13,672.000, wschodnie 5,692.006. zachodnie 4.590.000 
i południowe 6,684.000 mieszkańców. 


W uroczystej mowie z okazji objęcia katedry bakteriologji na 
wydziale lekarskim Uniwersytetu paryskiego prof. R. Debré 
podkreślił wielkie zasługi w walce z chorobami zakaźnemi prof. 
Madsena z Kopenhagi i L. Rajchmana z Warszawy (b. 
dyrektora lPaństw. Zakładu Higieny w Warszawie) jako organiza- 
torów sekcji higieny Ligi Narodów, 


Francuska prasa lekarska nawołuje do składek na pomnik 
Forlaniniego twórcy leczenia uciskowego w grużlicy płuc. 
W myśl uchwał ostatnich zjazdów przeciwgruźliczych w Rzymie 
1928 i Oslo 1930 pierwszy pomnik ma stanąć w wiczyźnie wiel- 
kiego dobroczyńcy ludzkości. 


W Madrycie powstała klinika chorób zawodowych 
imieszczęśliwych wypadków przy pracy. Dy- 
rektorem został Dr. A. Olet. 


W Prusach wprowadzono badanie rentgenowskie wszystkich 
członków policji w celu zwalczania gruźlicy, 


Według statystyk amerykańskich przeciętna długość życia 
obywateli U.S.A. stale wzrasta dzięki nowym zdobyczom medy- 
cyny i troskliwej opiece mad zdrowotnością publiczną; obecnie wv- 
nosi 59 lat dla mężczyzn i 62 dla kobiet. Szczególnie wybitnie 
spadła śmiertelność osesków, którą obliczają ostatnio ma około 6%. 


Anglia obchodziła 200 rocznicę urodzin Józefa 
Priestleya (13. MIL. 1733) wielkiego chemika fi odkrywcy tlenu. 
Z powodu swej przyjaźni do Francji i sympatyj republikańskich na- 
raził się na napad tłumu na swój dom, który zniszczył jego biblijo- 
tekę i przyrządy. W rezultacie P. opuścił Anglię i przeniósł się 
do Ameryki, gdzie dalej prowadził swe badania chemiczne. Fistorja 
ta żywo przypomina najświeższe wypadki w Niemczech. 


Monaelesser z New-Yorku i Taguet z Paryża przed- 
łożyli paryskiej Akademii Umiejętności doświadczenia swoje nad 
jadem kobry. Roztwór jadu wstrzykiwany podskórnie nie daje 
żadnego odczynu miejscowego, natomiast wplywa kojaco ma upor- 
czywe bóle, a przy uiektórych nowotworach złośliwych wstrzy- 
muje ich rozwój, a nawet sprowadza zanik. 


Komunikaty. 


W czasie rewizyi aptek stwierdziło Min. Op. Społ. że 
w dalszym ciągu często zdarzają się przypadki zatrudniania 
w aptekach osób niefachowych przy czynnościach, które 
powinny być poruczane wyłącznie personelowi fachowemu. Organa 
nadzorcze otrzymały polecenie pociągania zarządzających apte- 
kami do odpowiedzialności karno-administracyjnej w razie stwier- 
dzenia podobnych przekroczeń. Jednocześnie Min, wyjaśnia, że 
osoby niefachowe (nie posiadające ustawowo określonych kwali- 
fikacyj zawodowo-farmaceutycznych) mogą być używane tylko do 
czynności czysto mechanicznych, a mianowicie mycia naczyń 
i utrzymywania w czystości przyrządów i przyborów laboratory|- 
nych i aptecznych, iłuczenia. proszkowania i przesiewania oraz na- 
kładania w dlaboratorjum do maczyń już sporządzonych prepara- 
tów, nakładania ub nałewania (fasowania) w materjalni środków, 
przeznaczonych do odręcznej sprzedaży, z wyłączeniem dzielenia 
na dawki lekarskie, oraz utrzymywania sv czystości i porządku 
wszystkich pomieszczeń apteki. Czynności ikancelaryjno-rachun- 
kowe, o ile dział ten jest prowadzony przez niefachowy personel 
farmaceutyczny powinny być wykonywane w kasie lub poza obrę- 
beim izby aptecznej (w kantorze lub materialni), Przebywanie per- 
Sonelu niefachowego w izbie aptecznej (ekspedycyjnej) za wyijąt- 
kiem kasjerki (kasjera) może mieć miejsce tylko podczas prze- 
prowadzania porządków w tei izbie. 
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W związku z togłoszeniem nowego kodeksu karnego, jak rów- 
nież szeregu nowych ustaw sanitarnych. Państwowa Szkoła Hi- 
gieny, w porozumieniu z Ministerstwem Sprawiedliwości organi- 
zuje w czasie od 15 do 26 maja 1933 r. dwutygodniowy kurspra- 
wodawstwa sanitarnego dla prawników. Zadaniem 
kursu będzie ułatwienie współpracy prawnika i lekarza w zakresie 
orzekania w sprawach przekroczeń usiaw. tyczących się higjeny 
publicznej i lecznictwa. W wykładach omówione mają być prze- 
dewszystkiem te przepisy ustawowe, które wymagają wyjaśnienia 
merytorycznego z punktu widzenia ich ogólnych podstaw biolo- 
gicznych. Program kursu obeimuie następujące wykłady: 1. Ko- 
deks karny i orzecznictwo sądowo-lekarskie. 2. Grupy krwi w za- 
stosowaniu do medycyny sadowej. 3. Ustawodawstwo z zakresu 
praktyki lekarskiej, dentystycznej, felczerskiej, położnych. 4. Usta- 
wa o sSzpitalnictwie. 5. Ustawodawstwo z zakresu ħigjeny pracy. 
6. Orzecznictwo lekarskie ubezpieczeniowe. 7. Ustawodawstwo 
z zakresu ostrych chorób zakaźnych. 8. Ustawodawstwo z zakresu 
chorób społecznych (jaglica, walka z nierządem, alkoholizin, narko- 
tyki). 9. Ustawodawstwo z zakresu nadzoru nad żywnością. 10. 
Ustawodawstwo z zakresu zaopatrywania w wodę, usuwania nie- 
czystości, 11. Ustawa o grzebaniu zmarłych. Wykłady odbywać 
się będą w godzinach wieczornych, od godz. 19—21. Ogółem go- 
dzin 18-cie. Wpisowe na kurs wynosi 10 zł. 


Posiedzenie Państwowej Naczelnej Rady 
Zdrowia odbyło się w Warszawie dnia 24, kwietnia pod prze- 
wodnictwem wiceministra Dra (Piestrzyńskiego. Posiedzenie zagaił 
P. minister Dr. Hubicki, podnosząc, że iestto pierwsze posiedzenie 
w Ministerstwie Opieki Społ. Po odczytaniu protokółu z ostatniego 
posiedzenia i przyjęciu do wiadomości protokółów posiedzeń po- 
szczególnych sekcyj uzupełniono dodatkowo skład sekcji farmaceu- 
tycznej oraz ucliwalono utworzyć dwie nowe sekcje, mianowicie 
sekcję dla spraw lecznictwa i profilaktyki w ubezpieczeniach spo- 
lecznych i sekcję dla spraw opieki higjeniczno-lekarskiej nad matką 
i dzieckiem. Następnie przeprowadzono obszerną dyskusję mad pro- 
iektem o izbach lekarskich, który by! już dyskutowany na ostatniem 
posiedzeniu Rady Zdrowia. Również ożywioną dyskusję wywołał 
projekt ustawy o pielęgniarstwie, co do którego wypowiedziano 
szereg uwag na temat cenzusu kandydatek do szkół pielęgniarskich. 


W Pradze pojawił się nowy miesięcznik lekarski p. t.: „S 0- 
cialnće Zdravotni Revue“ pod redakcją drów Poppera 
(Praga), Slabihondeka (Morawska Ostrawa), Stuclilika (Koszyce). 


Wydział lek. Uniw. w Strassburgu urządza kursdokształ- 
cający na temat nowych metod rozpoznawania i leczenia 
gruźlicy płuc (tak wewnętrznego jak i chirurgicznego) jako 
też pewnych schorzeń dróg oddechowych. Kurs trwa od 21. VI. 
do 1. VII. Wpisowe 300 fr. fr. 


Kurs dokształcający lekarsko-sportowy, który 
miał się odbyć w (Wiedniu w ciągu czerwca b. r.. został przesunięty 
na jesień. 


Ministerstwo Opieki Społecznej wydało następujący okólnik do 
wszystkich Wojewodów: W sprawie zakupu krowianki 
ospowej w Państwowym Zakładzie Higieny. 
Począwszy od roku 1931 zapotrzebowanie krowianki ospowei 
z Państwowego Zakładu Higjeny zaczęło się dość znacznie obni- 
żać, co tłumaczy się tem, że Zrzeszenie Samorządów Powiatowych, 
które uprzednio zaopatrywało się w  krowiaukę ospową tylko 
w Państwowym Zakładzie Higieny, obecnie zaopatruje się w nią 
także i z innych źródeł, dostarczając ią powiatom do szczepień 
przymusowych dorocznych. Krowianka ospowa produkowana 
w Państwowym Zakładzie Higieny, dzięki odpowiednim warun- 
kom wyrobu i przechowania, stanowi materjał doborowej iakości, 
o czem Świadczy zupełny brak reklamacyj z powodu jej nieprzyj- 
mowania się. Natomiast w ostatnich 2-ch latach zdarzały się kilka- 
krotnie reklamacje z powodu ujemnych wyników szczepienia OSpV 
ochronnej, przytem okazywało się, że krowianka reklamowana po- 
chodziła 'z instytutów prywatnych (reklamacja lekarza powiatu 
Kolskiego w r. 1931, sprawozdanie o szczepieniach dorocznych 
przeciwko ospie w r. 1932 z Woj. Pomorskiego i t. p.). Tego rodzaju 
reklamacje aczkolwiek niedotyczące wyrobów Państwowego Za- 
kładu Higieny szkodzą jednak jego opinii, gdyż Zakład uchodzi 
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powszechnie za główuego dostawcę krowianki na potrzeby kraju 
i dlą zrzeszenia Samorządów Powiatowych. Należy przeto wziąć 
ped uwagę, że o ile do anasowych szczepień ludności będzie i nadal 
używana krowianka wątpliwej wartości, po kilku latach powstać 
może kontyngent ludzi źle. lub wcale nieuodpornionych przeciwko 
ospie, co może spowodować wybuch epidemii tej choroby. Ze w zglę- 
dów wyżej przytoczonych, Ministerstwo Opicki Społecznej (De- 
partament Służby Zdrowia), załeca, by lekarze powiatowi przy 
przymusowych dorocznych szczepieniach przeciwko ospie używali 
krowianki ospowej wyrobu Państwowego Zakładu Higjeny oraz, aby 
nie sprowadzali odrazu całej ilości krowianki potrzebnej dia szcze- 
pień, o ile szczepienie trwać ma dłużej niż kilka tygodni, gdyż kro- 
wianka przechowywana w warunkach nieodpowiednich łatwo ulega 
osłabieniu. Należy przeto jednorazowo sprowadzać krowiankę 
w ilości wystarczającej nie więcej niż na dwa tygodnie, poczem 
zapotrzebować nową ilość. 


Prezydent Francji zatwierdził uchwałę senału uniwersytetu pa- 
ryskiego o utworzeniu nowego Jnstytutu Higjeny Pracy 
iMedycyny Zawodowej. 


W Warszawie ukazało się nowe czasopismo Revue V été- 
rinaire Slave, organ Unii Weterynaryjnej Słowiańskiej. Na- 
czelnym redaktorem jest Dr. iK. Milak. W poszczególnych pań- 
stwach słowiańskich zostały utworzone komitety na.odowe: bul- 
garski, czechosłowacki, jugosłowiański i polski. Przegląd zawiera 
streszczenia wszystkich artykułów i książek z zakresu wetery- 
narji, które ukazały się w jednem z wymienionych państw słowiań- 
skich, względnie pochodzą od obywateli tych państw. Streszczenia 
wyłącznie objektywne bez notatek krytycznych ukazują się w jed- 
nym z języków: francuskim, angielskim lub niemieckim. 


Staraniem tygodnika lekarskiego Bruxelles Médicale 
odbędzie się w czasie od 5—30 sierpnia wycieczka lekar- 
ska do krajów północnych. Wyjazd z Dunkierki do 
fiordów Norwesji, Szpicberzu, Islaudji, wysp Feroe i Orkadów. 
Koszta od 1975 fr. fr. w klasie JJ i od 3250 w klasie I. Szczegóły 
k redakcji tygodnika Bruxelles, 29% Boulev. Adolphe 
Vax. 
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Rok XII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prof. Dr. L. KORCZYŃSKI. Kraków. 


Wędrówki mas powietrznych i ich znaczenie nozologiczne, 


Niejednakowe ogrzanie i niejednakowa gęstość powietrza, roz- 
postarcego mad rozmaitemi obszarami ziemi, wznieca w miem dąż- 
ność do ruchu i do wzajemnej wymiany, Proste następstwo tego 
stanu tworzy przesuwanie się mas powietrznych, niesionych prą- 
dami wiatrów, słabszych dub silniejszych, zależnie od stopnia na- 
pięcia potencialnej energji ruchu. Takie masy powietrzne, nawiane 
z dalszych, nierzadko z bardzo nawet dalekich obszarów ziemskich, 
niosą w sobie zgoła inne własności meteorologiczne, a tem samem 
daią nawiedzonym przez siebie obszarom inny klimat. Po jakimś 
czasie, nierzadko dość długim, napływają inne masy i przynoszą 
nowe klimatyczne warunki. Powstaje na tem tle to, co nazywamy 
zmiennością klimatu, Skala jej nie jest i nie może bvć jednakowa 
na całej kuli ziemskiej. Największą zmiennością odznaczają się 
części ziemi, położone na rozgraniczemiach oceanów i ogromnych 
przestrzeni ladu stałego z jednej, a stref zimnych i gorących z dru- 
giej strony. Najdoskonalszy typ takiego położenia tworzy cała 
zachodnia i środkowa Europa aż po wschodnie rubieże Polski. 
I o całym tym wielkim obszarze możnaby właściwie powiedzieć, 
że nie posiada swojego własnego klimatu w ścisłem tego słowa 
znaczeniu, a ma go raczej takim, jakim go obdarzą zmieniające się 
wcale często wędrowne masy powietrzne. 

Poznawanie zmienności klimatu europejskiego rozpoczęło się 
na większą skalę dopiero w najnowszych czasach, W środkowej 
Europie zajmuje się niem bardzo systematycznie zwłaszczą nie- 
miecka meteorologia. Jeden z jej wybitnych przedstawicieli, F. 
Linke, odróżnia kilka zasadniczych rodzajów nawianych mas 
powietrznych, ważnych dla kształtowania się klimatu środkowej 
Eurcpy, w pierwszym rzędzie klimatu kraiów niemieckich, zwłasz- 
cza zachodnich. Należą tu powietrze podbiegunowe morskie i pod- 
biegunowe kontynentalne, podzwrotnikowe morskie i podzwrotni- 
kowe lądowe, mięszane i oboiętne. Każde z nich posiada swoje 
odrębne własności fizyczne, O najważniejszych objaśnia zamie- 
szczone poniżej zestawienie obok siebie mas powietrznych, rozdzie- 
lonych ma cztery grupy — podbiegunową i podzwrotnikową, mor- 
ska i lądową, 


Właściw. masy masy masy masy 
meteorol. podbieg. podzwr. morskiej kontynent, 
zimą ciepła, zimą niska? 
Ciepłota niska wysoka latem chło- . latem wyso- 
dniejsza ka 
Wilgotność mała znaczna znaczna mała 
Przejrzystość znaczna słabsza znaczna słabsza 
é skąpe spore, spore, spore, 
Zapylenie pyłki większe drobne większe 
drobne pyłki pyłki pyłki 
Przepuszcez. F 
1 
prom. słon. dobra mała mała dobra zimą 
Przepuszcz. 
prom. krót- znaczna mała znaczna mała 
kofalis. 
Zjonizowanie małe znaczne male znaczne 
Napięcie elektr. małe znaczne małe znaczne 


Z tytułu różnych  meteorologicznych własności można wy- 
imienione przed chwilą masy powietrzne rozdzielić na dwie grupy, 
każda o dwóch antagonistycznych człónach. Jedną tworzą masv 
powietrzą polarnego i powietrza podzwrolnikowego, drugą po- 
wietrza morskiego i powietrza kontynentalnego, W jednej i w dru- 
giei odbywa sie między antagonistami, krzyżuiącemi się w podwói- 
ny sposób, walka o prymat klimatyczny, tocząca się z ciągłą 
zmianą wyników i nigdy ma stałe nierozstrzygnięta. Różne jej fazy 
oznaczaja zmiany Środowisk atmosferycznych i zmiany warunków 
bytowania „dla wszystkiego, co w tych środowiskach żyje. 


Rozpostarte na dalekiej północy powietrze polarne płynie po- 
tężnym prądem ze wschodu na zachód, a więc w kierunku, prze- 
ciwnym do obrotowego ruchu ziemi. Nad ciepłą strefą klimatyczną 
unosi się masa silnie ogrzanego powietrza podzwrotnikowego i dą- 
ży po kierunkowej linii obrotu ziemi z zachodu ku wschodowi. 
Zetknięcia się obu tych mas są same przez się zrozumiałe. 
W płaszczyźnie zetknięć następuje coś w rodzaju próby sił. Masa 
o większej energji potencjalnej wypycha słabszą masę. Powstaje 
front atmosferyczny — polarny, lub podzwrotnikowy, zależnie od 
tego, która masa jest silniejsza. 5ciana fromu nie tworzy prostej 
płaszczyzny. Są w niej bardzo liczne faliste wygięcia, bardzo 
często tak wielkie, że jakby ogromne języki wciskają się w prze- 
ciwne masy atmosferyczne, Za przykład mechanizmu ruchu mas 
powietrznych przy wmnikaniu takich wyjęzyczonych fal a równo- 
cześnie na uzmysłowienie meteorologicznych następstw wnikania 
może posłużyć zjawisko wtłoczenia się potężnej fali powietrza 
podzwrotnikowego w masę powietrza podbiegunowego, Ilustruje je 
zamieszczona poniżej schematyczna rycina. 
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Objaśnienie W środku wypiera ciepła fala, oznaczona 
jasnemi strzałkami, zimne powietrze podbiegunowe oznaczone czar- 
nemi strzałkami, ku północnemu wschodowi. Poza sferą jej dzia- 
tania dostaje się wypchane powietrze w masę polarną, zawraca 
z narzuconej mu siłą drogi i wpada na tyły ciepłej fali. Cały ten 
kłąb posuwa się z zachodu ku wschodowi, niosąc ze sobą nagłe 
zmiany meteorologiczne: Wraz z wkroczeniem ciepłego frontu pod- 
nosi się ciepłota i opada ciśnienie barometryczne. Tuż za ciepłą 
falą madciaga front polarny i niesie z sobą oziębienie i wzrost 
ciśnienia, W pierwszym, cyklonowym okresie tworzą się 
chmury warstwowe — stratus — i padają cieple deszcze, w zimie 
śniegi. Zimną fazę, antycyklonowa, znamionują huraganowe 
wichry, chmury kłębiaste — cumulus i cumulonimbus — i magle 
ulewne deszcze, względnie burze Śnieżne. 

W dalsze szczegóły ruchów mas powietrznych nie możemy 
wchodzić w tej chwili. Nadmienimy tylko, że dla stosunków klima- 
tycznych całej środkowej Europy, a nawet dła wschodnich połaci 
najdalej na zachodzie położonych dziedzin posiadają bardzo wielką 
doniosłość nawiania, pochodzące z Rosii europejskiej i z Syberii, 
a dla stosunków klimatycznych Europy zachodniej i środkowej aż 
poza wschodnie kresy (Polski masy powietrzne, naniesione z dzie- 
dziny azorskiej. 

Wspomniałem na wstępie, że Europa zachodnia i środkowa 
nie posiada własnego klimatu w ścisłem tego słowa znaczeniu i że 
w bardzo wysokim stopniu ulega rozmaitego rodzaju nawianiom. 
Dla uzasadnienia tej ogólnikowej charakterystyki można przytoczyć 
odsetkowe cyfry, obliczone przez Dienesa, jako przeciętne z lat 
1929—1930, celem pokazania zmienności klimatu krajów niemiec- 
kich, a równocześnie z tem mwydatnienia częstości rozmaitych 
środowisk atmosferycznych. 
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Środowisko powietrzne sad RZEK y 
Okolica polar. tropik. ocean. T tropik. polar. tropik. Sadao ma 208001; 
ocean. ocean, kontyn. kontyn. Włóknikowe zapalenie płuc. 

Pobrzeże Morza Niektóre postacie dychawicy oskrzelowej (napady). 
Półn. z GENE REA 22850 7.0250 JB2 24005 Napady padaczkowe. 
Prusy Wschodnie 145 1.4 17.3 27.4 96 03 60 1.6 Niektóre postacie zapaleń wyrostka robaczkowego, 
Niemcy zachodnie 969.38 250% 167 246 750 19 WI Niektóre postacie migreny. 
Nizina północno- Ostre napady w przewlekłej zimnicy. 
niemiecka TO 10 220 220. 236 JAL 25 14 Nagła śmierć osesków (t. zw. śmierć wypryskowa — mors 
Saksonia 0% ad, 22m aż, mdlag  gdl 2a ILG eczeinatica). 
Sląsk niem. iM Z AD zau JEJ JW AW 25 Zatory tętnicy płucnej, 
Niemcy połudn, 60 55 24.1 242 20.2 34 1.6 11 Nagła śmierć w przypadkach miażdżycy tętnic wieńcowych 


W podobny sposób, jak ma obszarze Niemiec, przewalają się 
i rozpościerają się wędrowne masy powietrzne także nad imnemi 
krajami „po tamtej stronie Alp“ i jeszcze dalej na wschodzie „po 
tamtej stronie Karpat“. Niestałość klimatu uwydatnia się przy- 
tem w całej pełni. 

Już w bardzo dawnych czasach zwracano uwagę na zależność 
ludzkiego ustroju od środowisk atmosferycznych i podnoszono mie- 
korzystny wpływ nagłych zmian meteorologicznych ma usposo- 
bienie i na samopoczucie, zwłaszcza osób nerwowych, na przebieg 
niektórych chorób przewlekłych, skłonnych do zaostrzeń, wzęlęd- 
nie do pogorszeń, mówiono o łączności tych zmian z częstością 
zapadania ma niektóre choroby zakaźne. Nie brakło przytem uwag, 
poświęconych rozstrząsaniom istoty tego wplywu i łączeniu go 
z działaniem pewnych dynamicznych czynników klimatu. Powstało 
na tem tle nawet dość spore piśmiennictwo lekarskie, Niejedna ze 
składających się na nie publikacyj posiada nawet znaczną wartość 
przez gromadzenie i rejestrowanie materiału. a mie rzadko także 
przez utrwalanie bystrych i trafnych spostrzeżeń. Ale to wszystko, 
co się zebrało z tych dawniejszych czasów, nie starczy jeszcze do 
głębszego wniknięcia w istotę związku między lzapadaniem na 
choroby i ujawnianiem się chorobliwych stanów z jednej, a do- 
raźnym zbiorem właściwości atmosfery, ze stanem pogody, jako 
całości, z drugiej strony. Przyczyna leży w tem, że wszystkie 
dawniejsze rozstrząsania zagadnień z zakresu meteoropatologji 
odbywały się mie na podstawie poznawania typów atmosferycz- 
nych, lecz drogą analizy biodynamicznych czynników kliinatycz- 
nych. Zmieniło się to dopiero w zupełnie nowych czasach dzięki 
znamiennym postępom w mauce meteorologii. dokladniejszemu 
poznaniu wędrówek mas powietrznych, a wraz z tem także stwo- 
rzeniu pojęcia frontów atmosferycznych. Do korzystania z tego 
wszystkiego przyczynia się nowoczesny rozrost lecznictwa klima- 
tycznego i utrwalające się coraz bardziej współdziałanie meteoro- 
logii i medycyny, Medycyna przyswaja sobie potrzebne dla jej 
celów wiadomości z zakresu meteorologii, a naodwrót meteoro- 
logia poznaje postulaty mauki lekarskiej i uwzględnia je w swoich 
badaniach. 

Zastęp prac z zakresu neteotopatologii, opierających się 
o nowe wiadomości z dziedziny ruchu mas powietrznych, mie jest 
jeszcze zbyt wielki, Ale już i ten dorobek, jakim w tej chwili roz- 
porządzamy, dostarcza sporo szczegółów, świadczących o tem, że 
między przesuwaniem się frontów atmosferycznych i zachorze- 
niami istnieje niewątpliwie bliski związek. Streszczenie tego do- 
robku przynosi obszerniejsza publikacja de Ruddera z r. 1931. 
W osobnem zestawieniu (str. 67) znajduje się tam rejestr chorób 
z niewątpliwą i z bardzo prawdopodobną meteorotropią, wycho- 
dząca najaw przy przesuwaniu się rozmaitych frontów atmosfe- 
rycznych. Powtórzenie de Rudderowskiego zestawienia posłuży 
może najlepiej do objaśnienia o wynikach dotychczasowych badań 
i spostrzeżeń. 


Do rzędu schorzeń meteorotropowych należą: 


Na pewne lub prawie na pewne: 


Ostre dławcowe zapalenie krtani, 

Spazmofilja osesków z rozmaitemi ostremi objawami (napady 
ekłamptyczne i tetaniczne). 

Rzucawki ciężarnych. 

Napadowe bóle w rozmaitych tkankach w stanie przewlekłe- 
go zapalenia (bóle reumatyczne, podagryczne, w bliznach po ra- 
nach. tkanki płucnej i t. d.), bóle u tabetyków. 

Bóle w nerwach. 

Krwioplucie. 

Ostre nieżyty górnych dróg oddechowych z t. zw. zaziębiemia. 

Napady ostrej jaskry. 

Udary mózgowe i zakrzepy żył. 


serca. 
Angiuy — samorodne i pooperacyjne, 


Może: 


Początek ibłonicy i płonicy. 
Niekiedy napady bólu przy rozmaitego rodzaju kolkach. 


Jako uzupełnienie przytoczonego w tej cliwili zestawienia. 
trzeba jeszcze dodać, że meteorotropia wymienionych w niem cho- 
rób, albo raczej zapadających ma nie ustrojów, wie zamyka się 
w ramach jakiegoś jednego tylko „stanu atmosferycznego", 
względnie nie ujawnia się przy posuwaniu się tylko ściśle określo- 
nego frontu powietrznego. llustrują to zupełnie dobrze odsetkowe 
grupy znacznego materiału dławcowego de Ruddera. I tak za- 
notowano: 


W czasie zimuiego frontu 30% przypadków 


W czasie ciepłego frontu 20% T 
Postaci mięszanych z obu frontów 15—20% y 


W czasie frontu równikowego 5% 


W czasie panowania kontynentalnego 
eurazyjskiego wyżu, oraz mie dają- 
cych się ściśle określić mięszanin 


wpływów atmosferycznych 15—20% 
Działania wpływów nie można było 
stwierdzić bez wszelkiej wątpliwości w 10—15% ; 


Spore znaczenie dla zajmującego mas w tej chwili zagadnienia 
posiada także sprawozdanie v. Strupplera z instytutu patolo- 
gicznego szpitala Monachium-Schwabing z lat 1928—1929 o sto- 
sunkach atmosferycznych w tych dniach, w których ilość sekcyi 
przekraczała przeciętną miarę. Dowiadujemy się z niego, że działa 
się tak przy muapływie ciepłego powietrza, notowanym wśród 65 
dni 59 razy, przy napływie zimnego powietrza 41 razy przy 50 
dniach magłego oziębienia, przy 6 zamkniętych cyklonach 6 razy. 
W krótkich okresach czasu, rozdzielających dwie kolejne depresje, 
lub depresję od ziawiającego się wkrótce po niej wyżu bareme- 
trycznego, notowanych 14 razy, zwiększyła się ilość sekcyj 13 
razy, W czasie powtarzającego się 21 razy wiatru halnego — 
Foehnu — stało się to samo 20 razy. Przyczyny śmierci tworzyły 
w przeważnej ilości przypadków udary mózgowe, zapalenia płuc 
i ropniaki opłucne, gruźlica, oraz choroby serca i naczyń. 

Z bardzo niedawnych własnych przeżyć mogę dodać do tego 
sprawozdania, że w czasie panowania cyklonu w Krakowie w lu- 
tym b. r. zdarzyły się jednej nocy trzy przypadki nagłej śmierci 
u ludzi starszych z miażdżycą naczyń i z zwyrodnieniem włókni- 
stem mięśnia sercowego. wszystkie w jednej dzielnicy. 

Dla: bardzo wielu spraw chorobowych nie posiadamy jeszcze 
dokładnieiszych zestawień statystycznych, podających wdsetkowe 
cyfry, Ale i o mich wiemy już z pisemnych sprawozdań, że zjawiają 
się w większej liczbie przy rozmaitych frontach mas powietrznych. 
Najważniejszą rolę odgrywa tu widocznie zmiana, jako taka. Ro- 
dzaj jei posiada wprawdzie także pewne znaczenie — odnosi się to 
zwłaszcza do cykloncwych zaburzeń atmosferycznych — ale, przy- 
najmniej dla większej części schorzeń meteorotropowych, bynaj- 
mniej nie swoiste, 

Naturalne mastępstwo dokładniejszego poznania łączności mię- 
dzy zmianami atmosierycznemi i rozmaitego rodzaju zachorzeniami 
tworzą msiłowania, zmierzające do wytłumaczenia tej łączności. 
Można je wyczytać z bardzo wiclu publikacyj. Ale niesposób 
zajmować się niemi na tem miejscu bardziej szczególowo. (Ogra- 
niczę się tylko do tego, co o tej sprawie mówi się obecnie, 
zwłaszcza co io niej mówi tej miary fizyk-moteorolog, ce Karol 
Dorno, kierownik świetnego instytutu meteorologicznego w Da- 
vos, obeznany przytem znakomicie z postulatami klimatologii le- 
karskiej. 

Opierając się na dorobku miewielu ostatnich lat, zwraca się 
Dorno do dość już dawnych zapatrywań o wpływach elektrycz- 
ności powietrznej, Ale daje im zupełnie nową postać, tłumacząc 
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jej wpływ  fiziodynamiczny  działańiem  częstotliwych prądów 
elektromagnetycznych, powstających z wielką łatwością przy 
Ścieranin się ze sobą odmiennych mas powietrznych, a więc 


w pierwszym rzędzie w łonie warstw pośrednich, międzymaso- 
wych. Częstotliwość ich określa na podstawie pomiarów oscylo- 
metrycznych co maimniej cyfrą 10.000 zmian w ciągu jednej se- 
kundy. Rolę odbiorników spełniają przydatki skóry z rozmieszczo- 
nemi po niej włosami ma czele. Drgania, powstające w mich pod 
wpływem fal elekiromagnetycznych, przenoszą się na czuciowe 
elementy skóry, a przez pośrednictwo nerwów czulnych na układ 
nerwów wegetatywnych i na cały układ wegetaiywny. 

Wobec wielkiej szybkości ruchu, wynoszącej 300.000 km na 
sekumdę, wielkiej przenikliwości i dalekosiężnośc: tych prądów, 
lie sprawia żadnej trudności zrozumienie wplywu, pochodzącego 
z mas powietrznych, przesuwających się nawet w znacznej odleg- 
łości. Że wpływ ten zaznacza się tem dobitniej przy bezpośredniem 
stykaniu się ustroju z frontem napływowycii mas, jest samo przez 
się zrozumiałe. 

Sposób pojmowania istoty czynników  iizjodynamicznych, 
tkwiących w elektryczności atmosferycznej, przemyślany przez 
Dornoa, odznacza się niewątpliwie śŚcisłościa rozumowania 
i skończoną formą. Ale mimo to jest w tem wszystkiem jeszcze 
pewna luka, bo tłumaczenie nie uwzględnia działania atmosferycz- 
nych jonów, jako takich. A z badań Dessauera wiemy, że 
dają owe znać o sobie bardzo wyraźnie. Chodzi tu o typ jonów, 
wyróżnionych niedawno przez Israela w jego klasyfikacji, jako 
t. zw. grupa średnia w kompleksie dużych jonów — grosse Mittel- 
jonen —, o tyle ważny, że właśnie jony tego typu odznaczają się 
wybitnemi własnościami biodynamicznemi i że szczególnie licznie 
znajdują sie w warstwach powietrza, rozgraniczających odmienne 
masy atmosferyczne, a więc w t. zw. frontach tych mas. Nie 
działają Ore zapewne na większą odlegiość. Ale za to wywierają 
tem silniejszy wpływ przy bezpośredniem zetknięciu się z me- 
teorotropowemi ustrojami. 

W związku z zajmującym nas tematem, należy się jeszcze 
krótka wzmianka masom powietrza t. zw. spadowych wiatrów 
górskich — Foefn'ów w kraiach alpejskich, u nas wiatrów halnych. 
Mają je zresztą także inne kraje, przecięte łańcuchami gór, roz- 
ciągającemi się w kierunku równoleżników. Wszędzie znane są 
z tego, że wywierają niedobry wpływ na ludzi, uienawykiych do 
nich od uajwcześniejszych łat życia. Stają się przez to bardzo 
niepożądanem zjawiskiem we wielu igórskich i podgórskich uzdro- 
wiskach. Wywołane przez nie zaburzenia są nawet tak znaczne, 
że ma północnych stokach Alp mówi się wprost o „chorobie hal- 
nej” — „Foehnkrankheić', 

Zasadnicze znamię działania tych wiatrów tworzy zjawianie 
się zaburzeń, zanim jeszcze spostrzeżenia meteorologiczne wskażą 
napływanie obcego powietrza, zupełna odporność tubylczej lud- 
noci, zatracanie się odporności u przybyszów. o ile ją posiadali, 
po krótszym lub dłuższym pobycie w okolicy. mawiedzanej 
pizEzZMIMEŃ 

U osób z meteorotropią wobec Foehn'ów zmienia się wraz 
z nadciąganiem wiatru zupełnie nagle cały mastrój psychiczny. 
Opanowuije ich niepokój i drażliwość, niekiedy tak wielka, że 
przechodzi w niepohamowaną gwałtowność, objawiająca się nawet 
czynami. Bardzo często dołącza się do tego wygórowana wrażli- 
wość miektórych zinysłów. Ale dzieje się także wprost przeciwnie. 
Zamiast podniecenia zjawiają się przygnębienie, oboiętność i ocię- 
żałość, a nawet wpadająca w oczy senność, Do pospolitych obja- 
wów należą bóle i zawroty głowy, nerwobóle, u reumatyków 
i podagryków bôle mięśni, kości I stawów. Wcale często zdarzają 
się stany pewnego rodzaju duszności i niemiłe przypadłości ser- 
cowe i maczynioruchowe, Z chwilą pojawienia się meteorologicz- 


nych oznak wiatru halnego zmniejsza się zazwyczaj nasilenie 
wszystkich, a przynajnmiej niektórych niemiłych przypadłości. 
Ale stan prawidłowy powraca dopiero po zupełnem przejściu 


wiatru halnego. 

W celu poznania istotnej przyczyny, wywołniącej chorobliwe 
stany w czasie panowania Foehirów, przeprowadzono w majnow- 
szych czasach liczne badania jonizacji i elektrycznego naładowania 
powietrza. Zajmowali się niemi w Innsbruku na większą skalę 
zwłaszcza Israel, oraz Storm, van Leenwen Booy, van 
Niekerk i Petschacher. Nie powiodło im się jednak roz- 
jaśnić tego zagadnienia. Ani pod względem jonizacji, ani pod 
względem naładowania elektrycznego nie Stwierdzono wybitniej- 
szych różnic między powietrzem rodzimem i powietrzem, 
nauiesionem przez wiatry spadowe, wiejące z południowej 
strony Alp. 
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O przyrodolecznictwie cukrzycy w świetle ostatnich badań. 


Wiobec ogromnych zdobyczy w zakresie patologji il terapii 
cukrzycy. osiągniętych w XX wieku głównie przez poznanie insu- 
liny i udoskonalenie leczenia dietetycznego, nie można się dzi- 
wić, iż luźne spostrzeżenia i usiłowania odbiegające od głównych 
i utartych szlaków tego lecznictwa nie zdołały wzbudzić głębszego 
i trwalszego zainteresowania tak teoretyków jak i praktyków. 
Wypracowywame (w ciągu długich lat, aż do ostatnich czasów, 
metody przyrodolecznicze stosowane są prawie wyłącznie tylko 
w uzdrowiskach, a niektóre poszły zupełnie w zapomnienie. 

Bezsprzecznie nie mają te sposoby lecznicze żadnych wido- 
ków skutecznego współzawodnictwa z leczeniem  dietetycznem 
i insulinowem, stanowią jednak skuteczną broń pomocniczą, którą 
gardzić nie należy, Co więcej, dają one — jak zobaczymy — moż- 
ność podejścia do zagadnienia cukrzycy z innej strony. Jest to 
okoliczność bardzo ważna wobec trudnych zagadnień, na jakie się 
badanie istoty cukrzycy matknęło. 

Ostatnie postępy w zakresie patologii i terapii ogólnej stawia- 
ją metody przyrodolecznicze w takiem Świetle, że można ocze- 
kiwać poważnych korzyści z badań naukowych, z tei właśnie 
strony podjętych. 

W krótkim przeglądzie wszystkich metod przyrodoleczniczych 
postaram się uwypuklić te szczegóły, które przy dzisiejszym sta- 
nie wiedzy o cukrzycy sa najciekawsze teoretycznie i prak- 
tycznie. 

Najstarszem jest tu leczenie wodami mineralnemi, ale 
krytycyzm badaczy kazał wypróbować także działania zwykłej 
wody słodkiej, I tak Glax (r. 1885) podawał diabetykom 1 do 
półtora litra gorącej wody (48 da 58%) w kilku dawkach w ciągu 
dnia i zauważył zmniejszenie się ilości moczu i zawartości w nim 
cukru oraz wzrost wagi ciała. Empirja kierowała diabetyków do 
zdrojowisk wód alkalicznych, które od wielu lat stale mają 
w mich licznych i wiernych kuracjuszów. Badanie cukrukrwi 
wykazuje, że już wypicie 200 g gorącej zwykłej wody naczczo 
powoduje spadek hiperglikemii a wzrost cukru przy hipoglikemii. 
trwający około 1 jgodziny. Przy ortoglikemii wahania cukru sa 
całkiem małe, 'a stają się tem wyraźniejsze im większe iest odchy- 
lenie od normy u badanych osobników (zjawisko teoretycznie 
i praktycznie bardzo ważne). Znacznie wyraźniejsze wyniki otrzy- 
muje się stosując zamiast zwykłej wody, mineralne alka- 
liczne jak np. karlsbadzką albo wprost 2% rozczyny dwuwę- 
glanu sodowego, siarczanu sodowego i potasowego, fosforanu so- 
dowego a nawet cytrynianu sodowego i innych soli alkalicznych 
(Arnoldi, Ettinger, Lorant, Arnoldi i Roubitschek), Wyższa cię- 
płota tych wód czy rozczynów podnosi jeszcze ich działanie regu- 
luiące cukier krwi. 

Po wypiciu tych wód napięcie pęcherzykowe kwasu węglo- 
wego opada na pół do 2 godzin, poczem wyraźnie rośnie, Zia- 
wisko to znajdujemy także po innych zabiegach przyrodolecz- 
niczych. ; 

Spostrzeżenia w zdrojowiskach wykazywały już oddawna, że 
picie wód alkalicznych zmniejsza pragnienie, cukromocz i ilość 
moczu. Elias wykazał. że kwasy mobilizują cukier z wątroby, 
zasady zaś dzialają przeciwnie. Doświadczenia z alkalizowaniein 
i zakwaszaniem ustroju ludzkiego dowodza, że zakwaszanie po- 
budza układ nerwowy współczulny, powoduje odpływ wody z tka- 
nek i wzmożone moczenie, zaś alkalizacja pobudza układ para- 
sympatyczny i pęcznienie tkanek i zmniejsza diurezę. Alkalizo- 
wanie potęguje działanie insuliny, zaś zakwaszanie 
osłabia je. Wszystkie te zjawiska, zebrane i opisane szeroko przez 
Modrakowskiego (Kosmos 1931) tłumaczą dostatecznie 
sposób działania wód mineralnych alkalicznych. Najlepsze wyniki 
widuje się u osobników (dobrze odżywionych, koło pięćdziesiątki, 
z lekką cukrzycą, Że przypadki ciężkie nie poprawiają się, nie 
może służyć za argument przeciw wartości tei metody leczniczej 
pomocniczej. Odpowiednie ustawienie diety jest oczywiście wa- 
runkiem zasadniczym, a spokój i wypoczynek w zdroiowisku 
czynnikiem! dopełniającym, 

Statystycznie nie uijmowano na większą skalę wyników lecze- 
nia zdrojowego cukrzycy. Natknąłem się na statystykę Noorde- 
na z przed 30 lat, obejmującą 7 ciężkich i 11 lekkich przypadków 
cukrzycy. N. badał tolerancję ma 100 gramów bułki, w 8 do 10 
dni po powrocie z leczenia zdrojowego. Przypadki przed tem le- 
czeniem reagowały wszystkie cukromoczem na tę ilość bułki, Po 
leczeniu tylko 4 przyp. z kategorii „lekkich“ wykazały cukro- 
mocz. Przypadki ciężkie pozostały oczywiście wszystkie bez po- “ 
prawy. Noorden, protagonista leczenią dietetycznego, opowie- 
dział się wówczas za nieporzucaniem leczenia zdrojowego. 
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Hydroterapia slodkowodna była za kilkoma mawrotami 
stosowaną jako czynnik leczniczy. Polecał ją w r. 1850 Oppol- 
zer, nieco później Pinoff, który obserwował przez czas dłuższy 
18 diabetyków, stosując zimne nacierania, natryski i kąpicie. 
U większości swych chorych widział początkowo zmniejszenie po- 
liurji oraz ilości cukru w moczu. Występowało zjawisko podmio- 
towej poprawy stanu. Wyniki jednak były przemijające, pogor- 
szenia nieraz 'występowały nagle. (Podobne wyniki postrzegał 
Smoleński. Leczenie dietetyczne było wówczas jeszcze bardzo 
niedołężne a ocena „ciężkości* przypadku oczywiście także nie- 
pewna. Około r. 1898 widzimy znowu zainteresowanie się tym 
problemem. Strasser stosował wtedy zabiegi kombinowane, 
naprzód łaźnię suchą lub zawijania w wilgotne prześcieradło 
i w koce a potem chłodne natryski i kąpicle z nacieraniem skóry. 
U osobników dobrze odżywianych z lekką cukrzycą osiągnął 
w ten sposób wydatne poprawy. To samo stwierdził Faust,aLc 
Gendre zwrócił uwagę na to, że pobudzenie żywotności skóry 
musi tu odgrywać rolę dodatnią. 

Nowe badania dotyczą działania kąpieli mineral- 
nych, a robione są juź przy pomocy oznaczania cukru krwi. 
Arnoldi (1922) stwierdza spadek hiperglikemii po kapielach 
szczawnych (CO»), nieco mniejsze po słodkowodnych. Litwin 
iReligioni badają działanie różnych kąpieli druskienickich po 
zadaniu badanemu 50 g glukozy w porównaniu z ta- 
kiem samem obciążeniem głukozą bez masiępowej kąpieli. 
Z doświadczeń ich wynika, że kąpiel solankowa (35%, 35 min.) daje 
średnio obniżenie cukru krwi o (25%, zaś 41” borowinowa o 21.6%, 
kwasowęglowa o 12% /(32.5%) a zwykła o 8.4%, (Polsk. Arch. Med. 
Wewn. [Tom 9. 1981 r.) Widać stąd nierówne działanie różnych 
materjałów kąpielowych (różnice kwasoty i ciepłoty, właściwości 
drażniących skórę). Działanie to przypisują autorzy kojącemu 
wpływowi ma układ nerwowy oraz pobudzeniu czynności wątroby. 

Jest to pogląd zbyt ciasny. Niema w nim miejsca na rolę 
skóry samej jako narządu, na co już Le Gendre zwrócił 
uwagę, a co z przeglądu dalszych rozważań nad przyrodolecz- 
nictwem cukrzycy wynika. Kąpiele niezawodnie uczulają ustrój 
na insulinę, 

Naświetłania słoneczne i sztuczne stanowią dalszy czyj- 
nik leczniczy w cukrzycy, opracowywany w okresie powojenny:n 
bardzo wszechstronnie. Gigon wykazał, że zwierzęta doświad- 
czalne, trzymane w ciemnicy mają wysoki poziom cukru krwi. 
Wyciągi z ich tkanek podnoszą cukier krwi, zaś wyciągi z tkanek 
zwierząt naświetlanych obniżają cukier. Pincussen przeprowa- 
dzał obszerne i różnorodne doświadczenia z diabctykami naświetla- 
nymi słońcem, lampami żarowemi i kwarcówką, stosując nieraz 
uczulenie na światło zapomocą zastrzyku eozyny. Zabiegi te po- 
wodują spadek aceionu i kw. acetooctowego w moczu, co dowo- 
dzi, że zakwaszenie ustroju maleje. Cukier krwi i moczu 
w przypadkach ciężkich nie zmniejsza się, zaś w lżejszych opada 
wyraźnie i cukrotnocz znika. Bardzo wielka poliurja zapowiada 
brak dodatniego wyniku fototerapii (przysadka!). Naświetlanie 
działa lekko obniżająco także na prawidłowy poziom cukru krwi 
u dzieci (Ferri) i u dorosłych (Rothmann), u królików '(Pincusseń) 
i szczurów (Ceruti). Zawartość insuliny w tkankach rośnie po na- 
świetlaniu (Pincussen). Wzmożona tolerancia na próbne obcią- 
żenie cukrem daje się stwierdzić jeszcze nazajutrz po naświetle- 
niu (Rothmann), Także hiperglikemia po adrenalinie podlega obni- 
żeniu przez światło, Przy dokładnem seryjnem oznaczaniu krzy- 
wej cukru krwi przy naświetlaniu można uchwycić wstępną 
fazę wzrostu cukru podobnie jak po insulinie, Także lekkie 
naświetlenie promieniami Roentgena powoduje spadek hipergli- 
kemji, uczulenie ma insulinę a stępienie na działanie adrenaliny. 
(Strauss i Rother). 

Naświetlanie powoduje początkowy spadek pęcherzykowego 
napięcia kwasu węglowego a potem wzrost, podobnie jak po wy- 
piciu wód alkalicznych (Hasselbalch). 

Zbierając te wszystkie doświadczenia, przychodzimy do 
wniosku, że sposób oddziaływania ustroju na wszelkie bodźce 
naskórne w zakresie gospodarki cukrowej — jest taki sam. Jeśli 
ujmiemy zaś i picie wód, przychodzimy do przekonania, że i ten 
bodziec podobnie działa, Wszędzie dostrzega się wahania w równo- 
wadze kwasowo-zasadowej i  nerwowo-wegetątywiej ustroju 
z dażnością do wyrównania chorobowych odchyleń od 
tej równowagi, (Odchylenie w cukrzycy idzie zawsze w stronę 
kwasowa). Równolegle z powrotem do równowagi ustroju idzie 
uczulenie na insuline i spadek hiperelikemii i glikozurji, 
zmniejszenie się patologicznego obrotu wodą (pragnienie, wielo- 
mocz) i przyrost wagi wskutek zatrzymywania wody i lepszego 
brzyswajańie pokarmów. 

To ostatnie zjawisko stwierdzone zostało także u osobników 
niecukrzyczych pod wpływem wód alkalicznych jak mp. Zuber 
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w Krynicy (Tempka, Braun). Występuje ono zarówno u osobników 
ze zwiększeniem przemiany gazowej ustroju jak i bez zwięk- 
szenia. 

Należy tu wspomnieć jeszcze © jeduem zjawisku, które pū- 
zornie z naszem zagadnieniem nic nie ma wspólnego, a jednak — 
jak zobaczymy dalej, jest sprzężone z niem częściowo. Chodzi 
o stosunek zabiegów powyżej opisanych do hipertonii. Znaną 
jest walka wśród dawnych balneologów o stosowanie kąpieli 
szczawnych (C0) u hipertoników. Kąpiel ta, uznana pierwot- 
nie za specyfik dla hipotoników i zabraniana hipertonikom, oka- 
zała się (w przypadkach niczłośliwej hipertonii) doskonałym czyn- 
nikiem obniżającym ciśnienie wygórowane. 

Picie wód mineralnych zakazywane jest jeszcze do- 
tychczas przez wielu praktyków szkoły niemieckicj, jeśli się ima 
do czynienia z hipertoują. Tymczasem szkoła balneologiczna fran- 
cuska dowiodła już dawno, że na hipertonię (niezłośliwą) picie 
wód może mieć wpływ bardzo korzystny, jeśli jest odpowied- 
nio stosowane. Próbne picie miernych ilości wody rano, 
naczczo w łóżku, pod kontrolą diurezy i ciśnienia krwi pozwała 
ocenić te przypadki, które reagują korzystnie. Stosuje się wody 
silnie hipotonicznie. Oczywiście pewna grupa „pletoryków* po- 
trzebuje wód wybitnie przeczyszczających a nie diuretycznyci 
(hipotonicznych). Bez sporów przyjęto natomiast praktyczne zu- 
żytkowanie spostrzeżenia, że kąpiele świetlne wyraźnie 
obniżają wzmożone ciśnienie krwi. 

Mamy tu tẹ samą serię czynników przyrodoleczniczych, usto- 
sunkowanych do innego zjawiska patologicznego, także niecałkiem 
wyjaśnionego, ba nawet jeszcze mniej zbadanego miż cukrzyca. 

Hipertonja z hiperglikemią idą bardzo często w parze, hiper- 
tonia i cukrzyca kliniczna kojarzą się ze sobą nierzadko. 

Ostatnia grupa zabiegów przyrodoleczniczych, stosowanych 
w cukrzycy ma za sobą pełną sporów przeszłość, ale narazie 
nie ma teraźniejszości. Uległa zapomnieniu! Należą tu ćwiczenia 
mięśniowe i mięsienie ciałą Praca mięśniowa byla 
przedmiotem prób przed 60 laty wskutek pewnych spostrzeżeń 
samych chorych. Mięsienie wprowadzone było do lecznictwa cu- 
krzycy mieco później, doczekało się szerokiej dyskusji na zjeździe 
internistów niemieckich w r. 1886 i poszło niebawem w zapomnie- 
nie. Gdy w r. 1926 poruszyłem to zagadnienie w Polsk, Gaz. Lek. 
(Nr. 18) sądziłem, że ktoś zechce je przebadać na nowo. Praca 
moja była także obszernie streszczona w Zeitschriłt f. d. ges. phy- 
sikalische Therapie i znalazła echo ale w odniesienin do innych 
zagadnień (Lampert na zjeździe internistów niem. 1930 r.). Kwestią 
stosunku mięsienia do cukrzycy nikt się mie zajmnie 
obecnie, choś wogóle zagadnienie wpływu mięsienia na ustrój od 
kilku lat jest gorliwie opracowywane mowoczesnemi metodami. 
Jedynie nawiasowo wspomina Schaudig (r. 1931), że mięsienie 
ma „niewyraźny” wpływ na cukier krwi. Badania swe prowadził 
on jednak na osobnikach ortoglikemicznych szukając 
zresztą we ktwi za innemi ciałami czyniemi, jawiącemi się po 
mięsieniu, Małe wychylenia od uormy u osobników zdrowych 
a wielkie wychylenia od patologicznego stanu u chorych 
sa zjawiskiem w medycynie doświadczalnej dobrze znanem. Dla- 
tego konieczne są nowocześnie postawione badania u diabety- 
ków, zwłaszcza że różne spostrzeżenia z ostatnich kilku lat da- 
łyby tym badaniom o wiele większą wartość niż samo stwierdzenie 
pożyteczności mięsienia w cukrzycy. Spostrzeżeniami temi zajmie- 
my się później, streszczając narazie to, co dawne badania przy- 
niosły. Bouchardat (1841) a późniei Trousseau (1868) 
widywali u osobników dobrze odżywionych, z lekką cukrzycą, zni- 
kanie cukromoczu, uczucia zmęczenia i niemocy płciowej bo wy- 
siłkach mięśniowych (dalekie wycieczki, polowamia i't. p.). Popra- 
wy te były przejściowe. Bouchardat spostrzegał u pewnego 
rolnika stałe zanikanie cukromoczu 'w okresie pracy 'w polu, a po- 
jawianie się przy spoczynku zimowym. Kiilz, a później Z im- 
mer badali krzywą cukromoczu u diabetyków wprzód odcukrzo- 
nych przy pomocy diety, obciążając ich odważoną ilością bułki do 
śniadania. Doświadczenia były robione raz w zupełnym spokoju, 
drugi raz po wydatnyn ruchu. W większości przypadków wydzie- 
lanie cukru z moczu bylo po pracy o wiele mniejsze ałbo wcale się 
nie pojawiało. Kiilz przebadał tak 61 przypadków, później zaś 
Mering 30 przyp. z takim samym wynikiem. Najlepsze wyniki 
widziano u ludzi bardzo muskularnych (Noorden 1912 r.). Po nad- 
miernem zmęczeniu występowało pogorszenie cukromoczu, Spiącz- 
ka cukrzycza po wysiłku jest znana. 

Nie ulega więc wątpliwości, że umiarkowany ruch mięśniowy 
u ludzi, u których muskulatura jest siluie rozwinięta i stanowi wy- 
soki odsetek składowy ogólnej wagi ciała, jest czynnikiem poimoc- 
niczym w wyrównywaniu zaburzenia obrotu węglowodanów. 
Dawni lekarze, którzy byli zmuszeni do bystrej obserwacji nie 
mając tylu metod rozpoznawczych co my, zanotowali i to, że 
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u diabetyków. istnieje czasem dziwna rozbieżność między znaczną 
jeszcze objętością mięśni a słabą ich siłą, Uważano to za znak 
niepomyślny. 

Prawdopodobnie chęć zapobieżenia temu zjawisku stała się 
przyczyną wprowadzenia około r. 1866 mięsienia do lecznic- 
twa w cukrzycy. Mięsienie bowiem powiększa siłę i masę mięśni, 
co jest obecnie wyzyskiwane przy zaprawie sportowej. Na wspo- 
mnianym już kongresie internistów niemieckich w r. 1886 przed- 
stawili Finkler i Brockhaus swoje wyniki obserwacji w 5 
przyp. cukrzycy ciężkiej i 9 przyp. lekkiej. Chorzy byli na mie- 
szamej diecie (chleb, ziemniaki, piwo, dużo mięsa i tluszczu), ie- 
żeli w łóżku lub chodzili i pracowali. Leczeni byli kontrolowani 
przez 3 miesiące. Stosowano u mich energiczny masaż („Knetung“) 
całego ciała przez 20 minut, początkowo raz, później 2 razy dzien- 
niee W wyniku tego postępowania malało pragnienie i wielomocz, 
następnie obniżał się odsetek cukru w moczu, waga rosła, poja- 
wiały się poty, skóra nabierała soczystości. Wyniki były zupełnie 
zgodne, choć niezawsze równie pomyślne. U najciężej chorego do- 
bowa utrata cukru z moczem spadła w ciągu tego czasu z 730 na 
200 g. W przypadkach jekkich cukier znikał z moczu w czasie tego 
leczenia, a dalsza kontrola wykazywała później ślady tylko cukru 
przy mieszanem żywieniu. Jeden chory zimarł na śpiączkę, jeden 
na zapalenie płuc. Jako powikłanie istniejąca w jednym przypadku 
dychawica oskrzelowa poprawiła się zupełnie. W a- 
stępstwie tych wyników próbowano dalej leczenia mięsieniem 
i egłaszano mniej lub więcej pomyślne wyniki (Ewer, Aye), jednak 
były one zbyt mało zachęcające wobec wielkich postępów leczenia 
dietetycznego, aż wreszcie w r. 1896 Seichter (dysertacja) 
zaprzeczył wprost pomyślnego wpływu mięsienia na cukromocz. 

Dla wyjaśnienia działania mięsienia należy dodać, że opisy- 
wano dodatni jego wpływ przy żółtaczce i innych schorzeniach 
wątroby, przy braku łaknienia, a Geofroy (1897) przy wymiotach 
niepewściągłiwych u ciężarnych. 

Mięsienie głębokie wywiera wpływ tak na skórę jak i na 
mięśnie. Lampert (r. 1930) podnosi równoległość odczynów 
ustroju po pracy fizycznej jak i po mięsieniu (mocz, Obraz krwi, 
tętno, ciśnienie krwi, przemiana materji, waga ciała). Tłumaczenie 
wyników obu tych zabiegów przy «cukrzycy napotykało do dziś 
na niepokonane trudności. Kiiłz i Noorden obliczali wartość 
pracy człowieka wagi 60 kg przy dwugodzinnym chodzie i ozna- 
czyli ją jako równoważnik kaloryczny 70 do 90 g cukru, podczas 
gdy spadek wydalania cukru u diabetyków tej wagi wynosił tylko 
około 25 g. Z drugiei strony Stiiwe i Leber (1896) stwierdzali 
po energicznem mięsieniu wzrost przemiany gazowej o 10 do 15% 
a więc o tyle, ile daie praca palców obu rąk, a jednak mięsienie 
odbijało się tak poważnie na cukromoczu! Dowodzi to, że wzmo- 
żone spałanie cukru odgrywa itu całkiem podrzędną Irolę a ra- 
czej chodzi o zmianę w przyswajaniu cukru, 

Dopiero ostatnie, czasy, które przyniosły nam wiadomość 
o „hormonach tkankowych“ pozwalają podejść z tej strony i do 
zagadnienia przyrodolecznictwa cukrzycy i roli skóry oraz mięśni 
w tych zjawiskach. Schaudig wykazał (r. 1930), że po mięsieniu 
zjawia się w surowicy krwi cialo, które zastrzyknięte innemu 
osobnikowi śródskórnie powoduje bąbel o wymiarach o 50% więk- 
szych miż daje zwykła surowica ludzka, T 6 rek stwierdził to samo 
bo naświetlaniu skóry kwarcówką, Hoff i Holzapfel po wy- 
wołaniu odczynu dermograficznego. Schaudig stwierdził to też 
po zimnej kąpieli, Jankowski(1) po gorącej, Jankowskie- 
m u udało się przez energiczne opróżnienie przewodu pokarmowego 
pozbawić prawie zupełnie krew u człowieka naczczo właściwości 
bąblotwórczcj i stwierdzić po wywołaniu dermografji w surowicy 
krwi obecność ciała dającego wielki bąbel z różową otoczką is kur- 
cze dziewiczej macicy świnki morskiej, Jankowski 
na podstawie tej ostatniej cechy uważa omawiane ciało zą hista- 
minę. Th. Le wis mówi ostrożnie o powstawaniu w naskórku ciała 
„podobnego do histaminy“ po bodźcach naskórnych. Czeżow- 
Ska (spostrzeżenia mieogłoszone) spostrzegałą po myvostria- 
tolu (Koskowskiego i Dadleza (2) stosowanym śŚródskórnie bąble 
podobne w rozmiarach i czasie trwania do bąbli po surowicy koñ- 
skiej, a nieco mniejsze miż po histaminie i bez różowej otoczki. 
Myostriatol daje isikurcze mięśnia macicy świnki morskiej dużo 
słabsze niż histatnina. 

Niezawodnie zjawia się we krwi po zabiegach przyrodoleczni- 
czych naskórnych ciało „podobne do histaminy“, prawdopodobnie 
pokrewne jej lub pochodne, rozszerzające naczynia włosowate 
i zwiększające przepuszczalność tkanek, Być może, że jest to nie 
jedno, ale cała plejada ciał o pokrewnej budowie i podobnem dzia- 
taniu, których różnice osobnicze nauczymy się poznawać, Do ciał 
tych należy zapewne cała grupa produktów leczniczych wypuszczo- 
nych w obieg terapeutyczny, a pochodzących z tkanek zwierzęcych 
{z mięśni: hormocardiol, curnigen, myoston, myosirat, myostriatol; 
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z trzustki: angioxyl; z wątroby: eutonon; z moczu: kalikreina, pa- 
dutynaj, 

„Czystość“ farmakodynamiczna tych preparatów (3) i Tóż- 
nice w ich wartości działania są przedmiotem sporów i badań, 
które jeszcze nie prędko będą zakończone, Dvgresia naszych roz- 
wążań wi stronę tego zagadnienia miała cel całkiem inny. Oto 
Goertz (4) zauważył, że myostrjatol obok swego działania obni- 
zającego nadciśnienie krwi ma także wpływ obniżający na 
jej przecukrzenie a oprócz tego wydatnie uśmierza stany 
dychawicze różnego pochodzenia. Ostatnie badania nad wpływem 
mięsienia potwierdzają zaś dawne już spostrzeżenia, że mięsienie 
obniża madciśniewie krwi a podwyższa zbyt niskie. I to 
ostatnie zjawisko stwierdził Goertz po myostriatolu! Wpływ 
mięsienia na stany dychawicze zanotowali już FinkleriBrock- 
haus. 

Mamy więc do czynienia z bardzo daleko idącem podobień- 
stwem wyników leczniczych uzyskanych sposobami pozornie 
zupelnie obcemi sobie. Wolno przypuścić, że tak jak humo- 
ralna podstawa tych zjawisk jest identyczna dub przynajmniej bar- 
dzo pokrewna, tak i stosunek ich do układu neurowezetatywnego. 
Zabiegi te zmniejszają lub usuwają jakieś z a por y, które, powsta- 
jąc w ustroju, powodują zmiany chorobowe w obrocie węglowo- 
danami i w. krążeniu krwi. Torujiące to działanie powoduje po- 
prawę w zaburzeniach nieraz wręcz przeciwnych (hiperglikemia, 
hipoglikemja, hipertonja i hipotonja) jest więc nieswoiste ale 
dla patogenezy tych zaburzeń bardzo ciekawe. Zwróciłem już na to 
dawniej uwagę omawiając przyrodolecznictwo zaburzeń krą- 
żenia (5). 

W odniesieniu do zabiegów nuaskórnych podnieść trzeba, że 
skóra mie jest tu tylko powierzchnią odbioru bodźców. Dawni 
lekarze zebrali dosyć spostrzeżeń w tym kierunku, opisywali 
soczystą i różową skórę w łagodnych przypadkach cukrzycy, 
a suchą, chłodną i wiotką w ciężkich, zanikanie zdolności pocenia 
i świąd bez zmian w naskórku. Po zabiegacii skóra się poprawia 
w przypadkach pomyślniejszych Nowa szkoła dermatolo- 
giczma opisuje zaburzenia w bilansie wody 'i cukru (hipergli- 
kemja) wśród przebiegu wielu schorzeń skóry (6). Ukuto dla niej 
nawet nazwę „obwodowej watroby“ (Urbach). Hiperglikemia przy 
dermatozach jest oporna ma leczenie dietetyczne a nawet na ins u- 
linę. Wyleczenie skóry powoduje zniknięcie tych zaburzeń bilan- 
sowych, długotrwałość choroby jak np. łuszczycy, kolarzy się cza- 
sem z lekką cukrzycą. Ciekawem byłoby więc zbadanie działania 
mięsienia w przypadkach cukrzycy opornych na insulinę, 

Są to już zagadnienia wychodzące daleko poza zakres rozwa- 
żań ścisłego przyrodołecznictwa. Z przeglądu jednak jego metod 
leczniczych wynika, jak bardzo cenne są dla całokształtu nauki 
spostrzeżenia i próby tego działu medycyny. 


Piśmiennictwo (dotyczące hormonów tkankowych). 


1) Jankowski: P IG. Lek. 1932. Nr. 44, —- 2) Dadlez 
iKoskowski: P. G. Lek. 1932. Nr. 27. — 3) Sochański: 
P. G. Lek. 1932. Nr. 46. — 4) Görtz: IP. G. Lek. 1932, Nr. 27, — 
5 Sabatowski: Pamiętnik I. Zjazdu lekarskiego w Krynicy 
w r. 1926, Nakład Stowarzyszenia lekarzy w Krynicy. Kraków. 1927. 
6) Nadel: Arch. f. Dermat. u. Syphilis. 1930. Bd. 159, p. 194—230. 
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Nasze uzdrowiska. 


Przed laty zgłosił się u mnie znany mi od dłuższego czasu 
wyższy urzędnik państwowy, liczący lat 45, z następującą sprawą: 
ma wkrótce wyjechać zagranicę na kilkutygodniowy pobyt; 
w ostatnich dniach, wychodząc z urzędu po wytężonej pracy, do- 
znawał tak silnych zawrotów głowy, że tylko dzięki pomocy towa- 
rzyszących kolegów nie upadł ma ulicy; obawia się więc wyjeżdżać, 
gdyż przypuszcza, że jest ciężko chory — i zapytuje mnie, czy 
może wyjechać czy też ma zrezygnować z podróży. Po krótkim 
namyśle odpowiedziałem, że może i powinien jechać, W kilkanaście 
dni później otrzymałem z Paryża list wielce radosny. Podróżnik 
donosił, że w chwili, gdy siadł ma dorożkę, która go zawieźć miała 
z domu ma dworzec kolejowy, opuściły go wszelkie myśli o cho- 
robie, uczuł się swobodny i silny, jakby mu lat ubyło, a w ciągu 
utrudzającej podróży i jeszcze więcej utrudzającego zwiedzania 
Paryża zawrotu głowy nie doznał wcale i o wszelkich swoich. dole- 
gliwościach w zupelności zapomniał, 

Spostrzeżenie to podaje dlatego, aby wykazać na przykładzie, 
jak ciężkie objawy może wywałać t. zw, przepracowanie i jaki 
wplyw wywiera na człowieka spracowancgo i znękanego wypoczy- 
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nek urlopowy. Oderwanie się od koła codziennych i (obowiązkowych 
zajęć, zmianą otoczenia, wrażenia napotykanych nowości stwarzają 
warunki do zdrowienia umęczonej psyche. Dla mieszkańca, miasta 
wchodzi w rachubę jeszcze inny wzgląd, mianowicie istniejący 
u każdego człowieka pęd do przyrody, który w mieście zaspokoić 
trudno, 

To też wypoczynek coroczny jest koniecznością tak iw interesie 
pracownika jak i pracodawcy, bo odradza siły potrzebne do pracy. 
Niewątpliwie więc ten wypoczynek ma doniosłe znaczenie w g0- 
spodarce społecznej i warto się zastanowić nad tem, gdzie i jak 
ten wypoczynek spędzamy. Oczywiście — jeśli mie wchodzi w grę 
moment badawczy, jaki się wysuwa przy zwiedzaniu zagranicy — 
najkorzystniej spędzimy urlop w miejscowościach własnego kraju, 
tak obfitującego w uzdrowiska t) najrozmaitszego typu. 

Letniska, przeznaczone dla osób potrzebujących tylko wy- 
poczynku, bez właściwego leczenia, powinny prócz sprzyjających 
stosunków klimatycznych dawać warunki odpowiedniego mieszka- 
nia, zdrowego i dostatecznego odżywiania, a przytem pewnego 
urozmaicenia pobytu (sporty, spacery, miłe towarzystwo) oraz 
sposobność do zahartowania ustroju (kąpiele powietrzne i wodne). 
Stworzetrie odpowiednich warunków dla letników w licznych bardzo 
u mas miejscowościach tej kategorii nie jest możliwe w tempie 
przyśpieszonem i musi być pozostawione w przeważnej części ini- 
cjatywie prywatnej. 

Inaczej przedstawia się sprawa miejscowości, które uznano 
oficjalnie za miejsca służące leczeniu osób przyjeżdżających. Te 
miejsca, nawiedzane tłumnie w pewnych porach roku, muszą stać 
pod opieką władz. {dzie mianowicie o to, aby osoby skierowane do 
takich miejscowości przez lekarzy z powodu zdefiniowanych chorób 
odzyskiwały tu zdrowie a przynajmniej doznawały ulgi w cierpie- 
niach, nie poniosły zaś szkody na zdrowiu miast spodziewanej 
poprawy. Te miejsca są przedmiotem niniejszej pogadanki, w któ- 
rej zamierzam uwzględnić zarówno dobro kuracjusza jak powo- 
dzenie uzdrowisk, 

Uzdrowiska sensu strictiori, kąpieliska lecznicze i zdrojowiska 
muszą posiadać 1) środki lecznicze miewątpliwej wartości obok 
2) ogólnych warunków zdrowotnych i 3) warunków sprzyjających 
pogodnemu nastroiowi psychicznemu kuracjusza, Ścisły rozdział 
tych trzech grup nie jest możliwy, bo w oddziaływaniu na ustrój 
ludzki różnie się kombinują. Mimo to uważam ten podział za prak- 
tyczny, gdyż ułatwia zeszeregowanie bardzo rozmaitych czynni- 
ków, z jakiemi się spotykamy w leczeniu. uzdrowiskowem. 

Do najważniejszych środków leczniczych zaliczamy klimat, 
kąpiele i zabiegi wodolecznicze, wreszcie wody do picia. 

Co do klimatu jesteśmy zorientowani mniej łub więcej do- 
kładnie tylko w miejscowościach stosowanycii jako specialne stacje 
klimatyczne; warunki klimatyczne innych uzdrowisk, wchodzące 
w rachubę niejako ubocznie, bywają mało uwzględniane. To też 
zdarzają się nierzadko szkody kuracjuszów, które możnaby nazwać 
„klimatycznemi', a które wynikają stąd, że chory przybyły np. do 
leczenia wadliwej przemiany materji, będąc mało odpornym na 
wielkie wahania ciepłoty dziennej albo na gwałtowne ruchy po- 
wietrza, właściwe dla danego uzdrowiska, nabywa w czasie kuracji 
zdrojowiskowej reumatyzmu albo białka w moczu. Takie szkody 
nie powinny się zdarzać, choćby w imię starego hasła lekarskiego 
„primum mon nocere“. Aby ich uniknąć, lekarze muszą znać do- 
kładnie warunki klimatyczne, choćby tylko znaczniejszych zdroio- 
wisk i znać przeciwwskazania klimatu każdej takiej miejscowości. 
Dla tego celu konieczna jest przygotowawcza współpraca badaw- 
czą na terenie uzdrowisk geofizyka z lekarzem, rozciągająca się 
na szereg sezonów, ponadto potrzeba, aby nasze wydziały lekar- 
skie (jeżeli uznają wartość leczenia uzdrowiskowego) kształciły 
specjalistów lekarzy zdrojowych, którzy dzisiaj są z konieczności 
samoukami, w znacznej części miedostatecznie laj kk do 
zajmowanego stanowiska. 

Wody mineralne, służące do kąpieli albo do picia, są 
dostatecznie zbadane pod względem chemicznym, ale czy, iakby 
wypadało, bada się te wody okresowo co do stałości składu che- 
micznego, przynajmniej co do najważniejszych składników. czy 
czesto zasięga się komtroli bakterjologa? O tem powinniby wiedzieć 
lekarze a pośrednio i kuracjusze. To co kuraciuszom rzuca się 
w oczy i co oni coraz lepiej rozumieją, to jest sposób wydawania 
wód do picia. Musi on być taki, aby zapewniał i przekonywał, że 
wszelka możliwość zanieczyszczenia wody jest usunięta; na tem 
polu w ostatnim czasie są do zanotowania postępy. Wiadomo po- 
wszechnie w kołach interesowanych, że niektóre nasze zdrojowiska 
ulokowano nieodpowiednio: na dnie kotliny lub w dolinie mało na- 
słonecznionej, umieszczając tam domy mieszkalne i ogrody space- 
rowe, gdzie wytryskają źródła wód mineralnych, i nie uważając 
za potrzebne a nawet za możliwe oddalanie zakładu od zdrojów. 


1) Używam tu nazwy „uzdrowisko“ sv najszerszem znaczeniu. 
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Dzisiaj widzimy, że nawet wody gazowe (up. Słotwinka) moga 
być prowadzone bez szkody rurociągiem na większą odległość, 
w miejsce wybrane. Błędy popełnione można naprawić tylko eta- 
pami, w dłuższym przeciągu czasu, aĵe naprawa ta jest konieczna. 
Niektóre nasze zdrojowiska weszły już na tę drogę (Żegiestów). 

Łazienki do kąpieli leczniczych, w niektórych naszych 
uzdrowiskach zbyt szczupłe, niedostatecznie wentylowane, prymi- 
tywnie wyposażone, są dzisiaj przedmiotem ogólnej krytyki i od- 
stręczają gości od tych zdrojowisk, Odmosi się to szczególnie do 
naszej borowiny, tak obfitej i znakomitej, która jednak często bywa 
podawana gościom w sposób niezadowalniający: niedostatecznie 
przesiana, niedbale ogrzana, w wannach nieapetytnych, w lokalu 
brudnym o niedomykających się drzwiach i oknach. ' 

Także wodolecznictwo nie przynosi chluby naszym 
uzdrowiskom ani pod względem fachowej wartości porad ani pod 
względem technicznym. Jest to dział lecznictwa ważny i godny 
uwagi, bo, odpowiednio stosowany, daje wyniki bardzo dobre — 
ale też, nieumiejętnie zastosowany, może przynieść wielkie szkody. 
Pomimo to traktuje się u mas ten dział lekkomyślnie tak, że medyk 
z wyższych kursów bywa gdzie niegdzie uważany za wystarczają- 
cego kierownika zakładu. W tym kierunku konieczna jest zmiana 
zapatrywań, a przedewszystkiem potrzebne wyszkolenie hydrotera- 


peutów (na wydziałach medycznych i w zakładach wodoleczni- 
czych), 
Ważnym czynnikiem leczniczym, a głównie hartującym, są 


kąpiele powietrzne i słoneczne. Główny nacisk ma- 
leży położyć na kąpiele powietrzne wbrew dzisiejszej praktyce, 
która operuje głównie słońcem, często przez pacjentów nadużywa- 
nem ze szkodą dla zdrowia. Kąpiele tej kategorii należy urządzać 
na dostatecznie obszernych przestrzeniach, najlepiej o podłożu 
piaszczystem, przestrzeniach przynajmniej w połowie zacienionych. 
O ile potrzebne jest na terenach kąpieli powietrziych urządzanie 
natrysków z miezbyt zimnej wody, o tyle wydaje się niewłaściwem 
łączenie terenów kąpieli powietrznych z basenami zimnej wody 
do pływania (wspólnemi dla obu płci). Trudno zgodzić się z tem, 
aby było korzystne dla zdrowia kąpanie się w basenie, a potem 
„plażowanie“ i powtarzanie tego po kilka razy naprzemian, Uwa- 
żam także, że inna jest kategoria osób potrzebujących kąpieli po- 
wietrznych, a inna osób kąpiących się w basenie wody zimnej — te 
osoby należy rozdzielić. 

Do drugiej grupy postulatów, któreśmy przyjęli dla uzdrowisk 
(ogółme warunki zdrowotne) należą w pierwszym rzędzie kanali- 
zacja i wodociągi wody zwyczajnej. Higjena teoretyczna 
uczy, że sieć kanałowa i wodociągowa jest pierwszym i zasadni- 
czym warunkiem zdrowotności miejsc, w iktórych skupia się wię- 
ksza liczba ludzi, że obie sieci powinny być budowane rówirocze- 
śnie i rozbudowywane naprzód, w przewidywaniu wzrostu zaludnie- 
nia czy trekwencji, niejako ma wyrost. Cóż jednak widzimy 
w praktyce? Potrzeby te bywają spychane na szary koniec, ka- 
nały i wodociągi bywają budowane w majlepszym wazie etapami, 
a z reguły raczej sztukowane niż budowane i migdy mie dotrzy- 
mują kroku rozwojowi frekwencji. Następstwa tego już znamy 
z doświadczenia. Przyznać trzeba. że kwestja jest wcale trudna. 
Urządzenia higieniczne, o których mowa, wymagają dużego wkładu, 
w czasie stosunkowo krótkim, a jakoś tak się składa, że 
na te cele u mas nie można znaleźć wystarczających ka- 
pitałów. Co do kanałów  istnicje madło wielka trudność 
w kwestji odprowadzenia treści kolektora głównego. U nas uzdro- 
wiska leżące mad wielką wodą są nieliczne, przeważna ich liczba 
nie dysponuje rzeką lub tylko rzeką o małej masie wody, to też 
wpuszczenie kanałów do wody jest tylko wyjątkowo możliwe. Gdy 
brak takiej możliwości, higiena teoretyczna zaleca założenie pól 
irygacyjnych (Rieselfelder). Pola takie były niedawno w modzie 
i nawet niektóre kąpieliska morskie w Niemczech chlubiły się 
takiemi urządzeniami. Ale cóż się okazało? Pola te zajmują duże 
przestrzenie, które tylko znacznym kosztem można uzyskać, 
a niepewny z nich pożytek, bo przy niekorzystnej zmianie kierunku 
wiatru tak zatruwają powietrze uzdrowisk, że kuracjnusze masowo 
uciekają. Przypuszczam też, że moda pól gnilnych w uzdrowiskach 
już przeminęła. Innv sposób pozbywawia się treści kolektorów byłby 
zapomocą dołów chłonnych. Takie znowu urządzenia są możliwe 
tylko tam, gdzie głębsze warstwy gleby są przepuszczalne, a mo- 
głyby one wystarczyć tylko dla mniejszych uzdrowisk, co zaś 
najważniejsze, doły chłonne zawsze mogą zagrażać zanieczyszcze- 
niem warstwy wodonośnej, co dla uzdrowiska, polegającego głów- 
nie na stosowaniu wód. mogłoby być katastrofą. Mieszanie nie- 
czystości z torfem i używanie nastepnie mieszaniny jako nawozu, 
stosowane gdzie niegdzie, jest kłopotliwe w wykonaniu i może mieć 
zastosowanie tylko w małej skali. Ratują nas doły kloaczne, urzą- 
dzone do wywożenia nieczystości stałych, ale i te doty (przy po- 
wszechnię używanem dzisiaj spłókiwaniu sedesów) także nie mogą 
się obejść bez choćby częściowego odpływu do kanałów. Tak więc 
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kwestja ostatecznego usuwania nieczystości z większych zbioro- 
wisk ludzkich pozostaje otwartą i może stanowić wdzięczne pole 
do badań i pomysłów specjalistów, indywidualnie dla poszczegól- 
nych uzdrowisk. 

Mniejsze trudności sprawia wodadopieda i użytkowa. Wo- 
dociągi z odpowiednią wodą u nas wszędzie urządzić można, mniej- 
szym lub większym kosztem. Ale i tych możliwości nie wyzyskano 
w naszych uzdrowiskach, które, z bardzo mielicznemi wyjątkami, 
posiadają wodociągi niedostateczne pod względem ilości wody, 
a niekiedy nawet pod względem jakości wody. 

Wspomniałem nieopatrznie o sedesach do spłókiwania. I znowu 
punkt zaczepienia. To spłókiwanie jest często tylko teoretyczne 
z powodu przypadkowego lub zasadniczego braku wody. A ustępy 
naszych uzdrowisk? INierzadko spotykamy, nawet przy domach 
piętrowych, ustępy umieszczone modo rusticano w osobnych ko- 
mórkach w podwórzach; niekiedy stosowany jest mader prymitywny 
i miechlujny system skrzynkowy. Są to anachronizmy, które po- 
winny jak najrychlej zniknąć z naszych uzdrowisk. 

Przechodząc 'wreszcie do trzeciej grupy naszego schematu, 
do czynników wpływających na psyche chorego, muszę (podnieść 
z naciskiem, że wpływy psychiczne oddziaływują potężnie na zdro- 
wie fizyczne a czasami decydują o wyniku leczenia, Nie powinny 
więc być lekceważone, 

Przybysz, opuszczając swoje stosunkowo obszerne mieszkanie 
w mieście, był przygotowany na to, że w uzdrowisku musi zado- 
wolnić się jednym pokojem, ale to, co zastaje, stoi niekiedy po- 
niżej iego najskromniejszych wymagań. Co do wymiarów pokojów 
mieszkalnych w uzdrowiskach miema zadowalniających przepisów, 
to też amator kuracji uzdrowiskowej często ma możność podziwia- 
nia niezwykłej pomysłowości budowniczych uzdrowiskowych pod 
względem wyzyskania przestrzeni wszerz i wzwyż. Umeblowanie 
skąpe i bardzo zużyte. Materace łóżek „sprężynowe sprawiają 
przybyszowi prawdziwe tortury, reszta pościeli nie lepsza. Światło 
słabe, umieszczone w geometrycznym środku pokoju, gasi się tylko 
od drzwi, więc ostatni spacer dnia to spacer od łóżka do drzwi 
i napowrót. Jedynem podobno wskazaniem dla właściciela przy 
budowie domu i urządzeniu była tu oszczędność, o wygodzie kura- 
cjusza zapomuiano. (Oczywiście, nie wszędzie jest tak źle, ale tak 
bywa w wielu, nawet najnowszych, a wcale nie najtańszych 
domach). 

Tak wygląda w pewnej części przypadków umieszczenie kura- 
cjusza i takie są jego pierwsze wrażenia po przybyciu do uzdro- 
wiska. Czyż nie byłoby wskazane, aby właściciele pokojów do 
wynajęcia czy pensjonatów przebywali iakiś specjalny kurs, ,gdzieby 
się mogli zapoznać z pewnemi działami higjeny i coś niecoś z psy- 
chologią kuracjusza? Człowiek taki jest mało wymagający, ale 
przecież pragnie mieć w uzdrowisku choć skromne wygody. 'Prze- 
konanie lub nawet tylko podejrzenie, że się jest przedmiotem wy- 
zysku a poza tem niczem więcej, działa na kuracjusza w wysokim 
stopniu przygnębiająco; przeciwnie atmosfera przyjacielskiej go- 
ścinności i uprzejmości dobrze służy zdrowieniu chorego. Gdzie 
istnieje taki stosunek obopóluy, tam i gość dbać będzie o dobro 
gospodarza, 

Jeżeli przypadkiem kuracjusz przyjechał bez zapowiedzenią — 
co przecież się zdarza, bo mniekażdy może swobodnie decydować 
o dniu wyjazdu — to wtedy zaczyna się przykra nad wyraz wę- 
drówka po uzdrowisku pod przewodnictwem pośrednika miejsco- 
wego, który tam gościa prowadzi. gdzie jemu (pośrednikowi) od- 
powiada. Kto widział tych wymęczonych i rozgoryczonych poszu- 
kiwaczy mieszkania, ten zdaje sobie sprawę z wpływu zdrowo- 
trego takiej tułaczki. Jeszcze gorzej, gdy gość, nie znualazłszy po- 
mieszczenia w uzdrowisku wybrawem, jedzie ina poszukiwania do 
innych miejscowości, W uzdrowiskach zagranicznych korzystałem 
z usług biur informacyjnych bezpłatnych (zakładowych), które 
miały dokładne i aktualne opisy wolnych pokojów w pensjonatach 
i hotelach wraz z cenami, informowały co do cen dorożek, co do 
godzin odjazdu pociągów, połączeń kolejowych, nawet co do cen 
posiłków w restauracjach. Czy u was nie możnaby pomyśleć 
O czemś podobnem? 

Wspomniano już o mniej lub więcej świadomie istniejącym pę- 
dzie do przyrody u gości przybywającycii z miast. To pragnienie 
musi być zaspokojone. Przybyszowi trzeba dać jak najwięcej przy- 
rody, drzew, zieleni łąk, kwiatów. (irzechem jest zabudowywan:e 
ulic czy dróg po obu stronach szeregiem domów murowanych i da- 
wanie przez to gościowi przygniatającego wrażenia, że znajduje 
Się nadal pośród murów, przed któremi przecież uciekł. Względy 
ogniowe przemawiają przeciwko budowaniu domów drewnianych *), 
to też nowe domy wznosi się w uzdrowiskach z cegły. Ale czyż 
muszą to być budynki według szablonu miejskich domów czynszo- 

1) Dzisiaj propaguje się budowę drewnianych domów nawet 
w miastach. 
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wych? Przecież naszych architektów stać na projekty nieco fanta- 
zyjne, które mogłyby wyglądać pięknie na tle zieleni. Zdaje się, 
że w tym względzie miałyby coś do powiedzenia komisie uzdro- 
wiskowe. 

Do momentów wpływających na usposobienie kuracjusza w spo- 
sób zdecydowanie niekorzystny należą przykrości ścisku, wycze- 
kiwanie w ogonkach, biurokratyzm zarządu; w tym kierunku ko- 
nieczne jest wprowadzenie jak najdalej idących ułatwień i udo- 
godnień. Wszyscy funkcjonarjusze uzdrowiska, od góry do dołu, 
muszą pamiętać o tem, że są przeznaczeni do usłużenia gościom, 
że służąc im, spełniają obowiązek a nie Świadczą łaski, że goście 
uzdrowiska są pośrednio ich chłebodawcami. Nie przeczę, że cza- 
sami ci goście mogą być niemili, ale należy do zawodu każdego 
człowieka, który z obowiązku styka się z chorym, nerwowym, czy 
może tyłko zmęczonym i 'wyczerpanym, że ma powodować się 
względem miego wyrozumieniem i cierpliwością, To też personal 
zakładowy powinien być starannie dobierany. 

Byłoby do omówienia jeszcze wiele spraw związanych z za- 
gadnieniem, czy i w jakim stopniu nasze uzdrowiska nadają się do 
spędzenia naszego wypoczynku zdrowotnego, A to: ceny mieszkal 
i pensyj, ceny kąpieli, wysokość taks zdrojowych, regulamin dla 
gości kąpielowych co do zachowania się w mieszkaniach i w miej- 
scach publicznych, dancingi, restauracje, kuchnie. Ale artykuł mu- 
siałby uróść do zbyt wielkich rozmiarów. Może kiedyś w przy- 
Szłości i na te sprawy przyjdzie kolej. Narazie ograniczyłem się 
do podniesienia jedynie kilku, mojem zdaniem, piekących potrzeb 
i palących usterek maszych uzdrowisk. Z bolesnem uczuciem myśla- 
łem wiele a wiele razy o tem, co myślą i mówią lo nas obcy, przy- 
jeżdżający w celach turystycznych, a co gorsza (bo w większej 
liczbie) przybywający ma zjazdy i parady sportowe. Śmiem twier- 
dzić, że Spostrzeżenia tych obcych ma polu higjeny naszych uzdro- 
wisk i miast więcej nam przyniosły szkody w o©pinji zagranicy, 
aniżeli przynoszą pożytku wszystkie nasze asy sportowe razem 
wzięte. 


Dr. Edward EHRENPREIS, lekarz zdrojowy. 


Sprawa kuchni dietetycznej w naszych uzdrowiskach. 


Krynica. 


Dla utrzymania ciała w należytym stanie konieczne są odpo- 
wiedne ilości pożywienia, o odpowiednim składzie. Podczas gdy 
jednak oba te czynniki u człowieka zdrowego ujęte są w pewne 
normy, to u chorego zmuszeni jesteśmy poczynić różne zmiany 
co do ilości, składu i stosunku pojedyńczych składników poży- 
wienia, czyli musimy mu przepisać specjalną dietę, zastosowaną 
do cierpienia. 

Zdrowy może zjeść, co mu kuchnia przygotuje, choremu zaś 
musi ona to przygotować, co mu zjeść wolno, musi więc być bar- 
dziej osobista czyli indywidualna. Lekarz może choremu pewną 
dietę przepisać, kuchnia natomiast musi ją ściśle wykonać, a nadto 
powinna się starać podać ją w takiej formie, aby chory nie od- 
czuwał jej iednostajności. Wymaga to od kierowników kuchni 
dużo doświadczenia, znajomości techniki gotowania, przyrządzania 
i wyboru potraw, a nadto pewnego poczucia osobistej odpowie- 
dzialności. 

Są bowiem choroby, których leczenie nie da się pomyśleć bez 
odpowiedniej diety (np. choroby przewodu pokarmowego), nawet 
takie, u których ona rozstrzyga niety!tko o przebiegu samego cier- 
pienia, ale o życiu chorego, (np. cukrzyca, choroby nerek). 

Przeważnie chodzi 0 choroby przewlekłe, połączone 
często z innemi niedomaganiami, dla których wskazane jest lecze- 
nie zdrojowo-kąpielowe, Dlatego też chorych takich chętnie wysy- 
lamy do zdrojowisk tem bardziej, że łatwiej przeprowadzić lecze- 
nie w spokoju, zdała od zajęć i trosk codziennego życia, z zastrze- 
żeniem jednak, że znajdą tam wszystkie warunki sprzyjające le- 
czeniu danego cierpienia. Najlepsze bowiem powietrze, znakomite 
zdroje i świetne kąpiele nie wystarczą tam, gdzie rozstrzygającą 
rolę odgrywa dieta. Oba te czynniki muszą się uzupełniać. 

Zdrojowiska zagraniczne zrozumiały już dawno doniosłe zna- 
czenie dietetyki leczniczej, Marjenbad, Kissingen czy Karlsbad sta- 
ły się sławne w całym świecie nietylko przez swoie zdroje, ale 
w znacznej mierze przez to, że tam w najmniejszej nawet restau- 
racji, niemal w każdym domu, każdy kuracjusz bez wyiątku może 
się odżywiać ściśle według przepisu ordynującego lekarza. 

Nasze zdrojowiska nie okazały mależytego zrozumienia dla 
tej sprawy, mimo że ona tyłe razy była poruszana i omawiana 
przez lekarzy na licznych zjazdach, w różnych pismach i przy 
każdej nadarzającej się sposobności. Wspomnę tu o artykułach 
Dr. SŁ Lewickiego (Krynica), na łamach „Przeglądu Zdrojo- 
wego“, zesz. IM. z r. 1926 i w „Pamiętniku Polsk. Tow. Balneol.* 
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z r, 1929 (str. 65). w których wskazuje na zupełną niemożliwość 
przeprowadzenia jakiegokolwiek leczenia dietetycznego w naszych 
zdrojowiskach i zastanawia się nad sposobami poprawy tych sto- 
sumków. Niemniej wyraźnie pisał o tem Dr. S. Edelmann (Tru- 
skawiec) w „Pamiętniku Polsk, Tow. Balneol.* z r. 1927, str. 56. 
W bardzo energicznym tonie domagał się poprawy tych fatalnych 
stosunków Dr. Józef Mayer (Krynica) w art, „Warunki dla 
leczenia dietetycznego. w naszych zdrojowiskach'* ogłoszonym 
w „Pamiętniku Polsk. Tow, Balneol.“ z r. 1928, str. 115, przestrze- 
gając miarodajne władze, że w przeciwnym razie mowy być nie 
może o dalszym rozwoju zdrojowisk. W artykule moim „Zasady le- 
czenia cukrzycy w zdrojowiskach ze szczególnym uwzględnieniem 
Krynicy“ ogłoszonym iw Pol. Gaz. Lek, Nr. 21 z r. 1930 wskazuję 
również na wielkie trudności z jakiemi walczyć musi lekarz zdro- 
jowy, aby umożliwić pacjentom przeprowadzenie tak ważnej w tej 
chorobie diety. 

Wszystkie te nawoływania, wskazówki i rady nie znalazły 
wówczas należytego oddźwięku w sferach miarodajnych, a jeżeli 
od tego czasu zaznaczyła się pewna poprawa, to tylko dzięki pry- 
watnej inicjatywie i umowach lekarzy z niektóremi pensjonatami, 
które zgodziły się poczynić pewne ustępstwa w niektórych przy- 
padkach "a rzecz przepisanej diety. Stan taki mie mógł jednak 
wystarczyć. szczególnie odkąd przypływ kuracjuszów do naszych 
zdrojowisk z powodów gospodarczych stale wzrasta i od kiedy one 
równomiernie z tem zjawiskiem wyszły z ciasnego koła dotych- 
czasowych wskazań leczniczych, wykazując, że pod względem 
klimatyczno-zdrojowo-kąpielowym zupełnie nie ustępują nuaisław- 
niejszym nawet zdrojowiskom zagranicznym. W tem leży właśnie 
tragedja położenia, z jednej strony znakomite środki lecznicze, 
w jakie matura bogato wyposażyła nasze zdrojowiska, z drugiej zaś 
pewna obojętność ich właścicieli i brak organizacji, która pozwoli- 
łaby środki tę uzupełnić leczeniem dietetycznem  zjeżdżających 
kuracjuszów. 

Poprawa, która zaznaczyła się do pewnego stopnia w ostat- 
nich dwóch latach, ma obecnie wielkie widoki szybkiego i znacz- 
nego postępu, jako też radykalnej zmiany, o ile czynniki miaro- 
dajne, a przedewszystkiem władze centralne zechcą energicznie 
wystąpić w imyśl zasady, że każda poprawa, o ile nie postępuje 
naprzód, oznacza cofanie „się wstecz. 

W Krakowie powstała imianowicie szkoła hotelarska, w pro- 
gramie której mauka o kuchni dietetycznej znalazła specjalne 
uwzględnienie, Wykształceni w tei szkole dietetycy i dietetyczki 
stanowić mogą bardzo dobry tmaterjał 'na instruktorów dietetycz- 
nych. Ponadto istnieje w Warszawie szkoła pielęgniarska, w której 
również kształcą dietetyczki ma wzór niemieckich sióstr diete- 
tycznych (Dietfschwestern)'). Odpowiednich sił obznajomionych 
z dietetyką lekarską będzie więc dosyć, a tem samem odpada 
największa trudność, jaką zasłaniały się dotychczas czynniki mia- 
rodajne. 

Najprostszą drogą prowadzącą do szybkiej i radykalnej po- 
prawy powyżej nakreślonych stosunków byłoby, gdyby czynniki 
miarodajne zmusiły właścicieli czy dzierżawców pensjonatów 
i restauracyj do przyjmowania na kierowników kuchni, najlepiei 
może za pośrednictwem odnośnych Zarządów zdrojowych, diete- 
tvków albo dietetyczki wykształcone w powyższych instytucjach. 
Pensjonaty zaś, które mie chciałyby się do tego zastosować, otrzy- 
małyby zezwolenie tylko na wynajem pokojów bez utrzymania. 
Restauracje musiałyby zasadniczo prowadzić kuchnię dietetyczną, 
pod kierunkiem sił kwalifikowanych, ale nietylko ma papierze, iak 
to dotychczas się dzieje, nawet w restauracjach rządowych Do- 
mów Zdrojowych, lecz pod surowemi rygorami w razie majmniej- 
szej skargi ze strony kuracjuszów. 

Zarządy zdrojowe mogłyby ewentualnie dla wzbudzenia kon- 
kurencji udzielić pensionatom, które zastosują się do powyższego 
zarządzenia, miano „Zakład dietetyczny“ w odróżnieniu od tych 
pensjonatów, które nie zastosują się do takiego zarządzenia. 

Albo wreszcie idąc za radą Prof. Dr. L Korczyńskiego 
możnaby stworzyć rodzaj instruktorów kucharskich, wyszkolonych 
w odnośnych instytucjach, którzyby za pośrednictwem zarządów 
zdrojewych przyjeżdżali na koszt właściciela pensjonatu lub 
restauracji i kształcili miejscowe siły kucharskie w dietetycznem 
gotowaniu. Jaką drogę wybiora miarodajne sfery, wszystko jedno, 
byleby działały szybko i energicznie. 

Jeżeli władze centralne, które same są właścicielami najwięk- 
szych zdrojowisk polskich (Krynica i inne) zmuszają swych oby- 
wateli do leczenia się w zdrojowiskach krajowych, to muszą im 
równocześnie stworzyć odpowiednie warunki łecznicze, o ile 


1) Wyszkolenie dietetyczne otrzymują również studentki szkół 
gospodarczych, jak np. Głównej Szkoły Gospodarczej w Snopko- 
wie pod Lwowem (Przyp. Red.). 
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w przeciwnym razie przy najbliższej sposobności otwarcia barjer 
paszportowych instynkt samozachowawczy skieruje chorych da 
gremialnego wyjazdu zagranicę. 

Miejmy nadzieję, że władze centralne względnie wszystkie bez 
wyjątku zarządy zdrojowe okażą zarówno w interesie chorych jak 
i swoim wależyte zrozumienie dla wyżej poruszonej sprawy i wy- 
dadzą zarządzenia, któreby w odniesieniu do kuchni dietetycznej 
usunęły ciągle powtarzające się jeszcze skargi i narzekania ku- 
racjuszów, umożliwiły lekarzom zdrojowym należyte spełnienie ich 
zadania i postawiły nasze zdrojowiska na tej wysokości, na lakiej 
one ze względu na swe znakomite naturalne warunki lecznicze 
stać powinny. 


Dr. Alfred JANIK. Iwonicz. 


Qszczędne i racionalne korzystanie z bogactw przyrody 
w zdrojowiskach. 


Z Sanatorium Zw, Kas Chorych „Excelsior“. 


Zdrojowiska w Małopolsce chętnie stosują kąpiele borowi- 
liowe, pobierając za nie wysokie opłaty, ponieważ koszta ich spe- 
rządzania i przygotowania są znaczne, 

Nie mam zamiaru w tym krótkim artykule omawiać korzyst- 
nych właściwości kąpieli borowinowych, chcę tylko zwrócić uwagę 
Zakładom zdrojowiskowym i Kolegom praktykującym w zdrojo- 
wiskach na fakt, że sama borowina użyta w formie owiiań jest 
znacznie mniej kosztowna a w skuteczności kąpielom nie ustępuje 
i niejednokrotnie nawet je przewyższa. 

Owijania takie wprowadziłem w Sanatorium Zw. Kas Chor. 
w lwoniczu, a wyniki lecznicze, jakie uzyskałem skłoniły mnie do 
krótkiego omówienia sposobu wykonania oraz związanej z tem 
organizacji pracy. 

Używamy borowiny dobrze przesianej, przeciętnie na jedno 
owijanie 10 kg materjału w stanie suchym (przeciętna wzięta z 1000 
wykonanych owijań ogólnych i częściowych). Borowinę rozrabiamy 
wodą nnineralną lub zwyczajną nadając jej taką gęstość, by przy 
owijaniu mie rozpływała się i ciepłotę ponad 50° (do, zabiegu uży- 
wamy ciepł, 42-50”). W ten sposób przygotowana borowina za- 
chowuje ciepłotę bardzo długo. 

W kabinach układamy miękkie leżaki stojące obok siebie 
wolno lub w boksach z dostatecznym dostępem. Na leżaku kła- 
dziemy koc wojłokowy (2 m X 1.80 m), na nim ceratę o nieco 
mniejszych wymiarach, następnie prześcieradio z grubego ale do- 
Statecznie gęstego płótna. Na tem się kończy przygotowanie do 
zabiegu, Dodam jeszcze, że przy każdym leżaku znajdują się worki 
gumowe z zimną wodą (lub doprowadzony jest ma | wysokość 
każdego leżaka wurociąg z zimną 'wodą, połączony z aparatami 
Leitera). 

Na prześcieradle szybkim ruchem rozciera się borowinę na 
przestrzeni odpowiadającej wielkości chorego, jeśli chodzi o owi- 
janie ogólne lub w pewnych tylko miejscach przy zahiegu miej- 
scowyim. Chory kładzie się; następuje ułożenie warstwy borowiny 
na przedniej powierzchni ciała i szczelne owinięcie trzywarstwowe 
(prześcieradło, cerata i koc). Na głowę lub serce otrzymuję chory 
zimny okład, 

Zabieg trwa 10—15—20 min, nagrzanie jest zwykle znaczne; 
przy zabiegach ogólnych mależy zwracać uwagę na zachowanie 
się chorego. 

Po skończonym zabiegu następuje 
Reakcja skórna jest zwykle bardzo żywa. 

Kalkulacja owijań borowinowych wypada bardzo korzystuie; 
wydatek nie przekracza jednej ósmej kosztów kąpieli borowino 
wej. Oprócz oszczędności na materjale, oszczędza się również na 
organizacji pracy i na czasie. Jako przykład przytoczę dane tu- 
tejszego Sanatorjum: iw 4-ch kabinach borowinowych wykonuje się 
w ciągu 1 godziny zaledwie 4 kąpiele, czyli w ciągu przedpołudnia 
24 a przy najlepszej sprawności 30 kąpieli. W lej samej przestrzeni 
wykonujemy w ciągu 6 godzin j80 owijań. Pociąga to za sobą da 
sze oszczędności w opale, oświetleniu it. d. 

Druga sprawa tyczy stosowania kąpieli kwasowęgłowych 
w zdrojowiskach, posiadających alkaliczne wody mineralne z małą 
ilością wolnego CO». 

Zdrojowiska te są skazane na stosowanie sztucznych kąpieli 
CO: impregnowanych lub chemicznych. Pierwsze wykazujące sto- 
sunkowo debre działanie w porównaniu z natutalnemi, są kosztow- 
ne i niewygodne przy licznej frekwencji; poza tem wymagane 
nasycenie mineralnej wody ałkalicznej kwasem 'węgl. jest trudne 
do uskutecznienia. 

Chemiczne są również kosztowne, a co do działania ich, to 
odbiega ono daleko od naturalnych. Wielką ich wadą jest burzliwe 


zmycie pod matryskiem. 
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wydzielanie się CO: przy zmieszaniu kwasu nieorganicznego (kw. 
solny) względnie organicznego z sodą w pierwszych minutach 
a szybko słabnące w następnych, wskutek czego chory rozpoczy- 
nając kąpiel wdechuje dużą ilość bezwodnika, zgromadzonego po- 
nad poziomem wody. Układanie się pęcherzyków na skórze jest 
w tym sposobie nierównomierne powierzchniowo i pod względem 
wielkości pęcherzyków. W maturainej kąpieli CO: odbywa się wy- 
dzielanie pęcherzyków równomiernie w czasie i przestrzeni, przy- 
czem pęcherzyki mie są tak drże, jak w sztucznej i z łatwością 
utrzymują się na powierzchni skóry. 

Wykorzystując obecność bezwodnika węglowego związanego 
w wodzie mineralnej, zwalniamy go dodając do kąpieli 450—-500 g 
kwasu solnego (jeszcze lepiej 1 litr rozcieńczonego do połowy wodą 
by zmniejszyć ostrość woni) lub odpowiednią ilość kwasu orga- 
nicznego, (iaką zawierają fabryczne paczki sztucznych kąpieli). 
Obserwacje nasze wykazały, że tutejsza woda mineralna zadana 
kwasem solnym naśladuje naturalną kąpiel CO». Równomierne wy- 
dzielanie bezwodnika odbywa się długi czas, w każdym razie po- 
nad 1 godzinę, (wkrótce zostanie ogłoszona drukiem praca z do- 
kładnemi badaniami nad działaniem omówionych kąpieli na narząd 
krążenia). 

Zdrojowiska posiadalące podobne wody mineralue jak Iwo- 
nicz powinny stosować te. zbliżone do naturalnych, kąpiele kwa- 
sowęglowe; zysk materjalny i leczniczy w porównaniu z kąpielami 
impregnowanemi a zwłaszcza chemicznemi jest widoczny. 

Podaiąc ten sposób przyrządzania kąpieli kwasowęglowych 
proszę Kolegów, którzy je zastosują, o szczegółowe wypowiedzenie 
swych uwag. 


Dr. Leon SZAJEROWICZ. Krynica. 


Kilka słów o stosunku lekarza ordynatora do lekarza zdroiowego. 


Stosunek lekarza domowego do lekarza zdrojowego ujęty Zo- 
stał w pewien kodeks zwyczajowy przez Wydział Klimatobalne- 
ologiczny Warszawskiego Towarzystwa Higienicznego w roku 1913. 

Obecnie lekarz domowy w dawnem tego słowa znaczeniu nie 
istnieje, można więc mówić o stosunku lekarza, kierującego swego 
pacjenta do zdrojowiska, powiedzmy lekarza ordynatora do leka- 
rza zdrojowego. 

We wspomniarym wyżej kodeksie stosunek ten ujęty został 
w ten sposób, że nakreślenie szczegółowego leczenia w zdrojowisku 
należy do lekarza zdrojowego, zalecenia lekarza ordynatora mogą 
być tylko ogólne. Po skończonej kuracji lekarz zdrojowy może 
odjeżdżającemu pacjentowi co najwyżej udzielić koniecznych ogól- 
nych rad co do zachowywania się w maibliższej przyszłości i po- 
lecić winien zgłosić się do lekarza ordynatora, Kodeks ten żadnych 
wątpliwości nie nastręcza, i zdawałoby się, że sprawa stosunku 
lekarza ordynatora do lekarza zdrojowego dla każdego jest sama 
przez się jasna i nie wymaga szczegółowego omawiania, praktyka 
jednak, niestety, wykazuje, że koniecznem jest powrócić do omó- 
wienia tego stosunku, który pozostawia wiele do życzenia, 

W ostatnich czasach wciąż częściej spotykam pacjentów, jktó- 
rzy przyjeżdżają z gotowym przepisem leczniczym na cały czas 
pobytu w zdrojowisku., nakreślony ręką poważnych lekarzy ordy- 
natorów. 

Leczenie bodźcami kąpielowemi to mie jest jakiś niewinny, 
obojętny Środek terapeutyczny bez wpływu na stan fizyczny i psy- 
chiczny chorego. Przeciwnie leczenie to wymaga stałej obserwacji 
pacijenta, bodźce kąpielowe muszą być w odpowiedni sposób stop- 
niowane, Rola lekarza zdrojowego głównie też polega na tem, że 
może on obserwować swego pacjenta i w zależności od działania 
bodźców kąpiclowych wzmocnić lub złagodzić siłę takowych, 
ewentualnie przerwać ma pewien czas leczenie kąpielami. 

Lekarz zdrojowy lepiej od lekarza ordynatora obeznany jest 
z działaniem wszystkich środków leczniczych, jakiemi dane zdrojo- 
wisko rozporzadza. Nie można makreślać na kilka tygodni leczenia 
kąpielowego, którego dzialania zdala przy najlepszej chęci obser- 
wować i śledzić nie można. Taka zgóry na kilka tygodni zakro- 
iona ordynacja może niekiedy pacjentowi wyrządzić wielką 
krzywdę. 

Nawet i w tych przypadkach, w których ordynator uważa ką- 
piele za przeciwwskazane lub zbyteczne, a wysyła pacienta swego 
do zdrojowiska celem wypoczynku, wskazanem jest, by chory 
znajdował się pod opieką lekarza zdroiowego. Leczenie zdrojowo- 
kąpielowe w majszerszem tego słowa znaczeniu obejmuje nietylko 
leczenie kąpielami, jest ono poniekąd leczeniem  sanatoryjnem, 
wymagającem obserwacji lekarskiej. Wielkie znaczenie posiada 
też kontakt psychiczny między kuraciuszem i lekarzem zdrojowym. 
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Dobry wynik ikuracji często zależny jest od tego. „Les bons 
médecins font les bonnes eaux“, (Wiele prawdy jest w tem przy- 
słowiu! Naturalnie, wszelkie wskazówki ordynatora, tyczące się 
choroby pacienta, a również indywidualności oraz jego stanu du- 
chowego i cielesnego są bardzo pożądane dla lekarza zdrojowego. 
Ordynator, znający dłużej pacienta, a nieraz i jego otoczenie, zna- 
jący miekiedy jego warunki życiowe, łatwiej się w tem wszystkiem 
orientuje od lekarza zdrojowego. To też współpraca lekarza ordy- 
natora z lekarzem zdrojowym posiada pierwszorzędne znaczenie 
i przyczynia się bardzo do powodzenia kuracji. 


Dr. Teodor CYBULSKI. Rabka. 


Leczenie klimatyczne i zdrojowe gruczołów wnęki płucnej. 

Od piespełna 10-ciu lat, kiedy w artykułach: „Leczenie klima- 
tycznc kąpielowe ji zdrajowe zołzów“, „Zdrojowisko Rabka“ 
„Podstawowe wskazania leczenia w Rabce" *), podkreślałem wbrew 
sceptycznemu ówczesnemu zapatrywaniu mauki doświadczalnej 
swoiste działanie tak klimatu jak i solanki jodobromowej w Rabce, 
wiele się zmieniło w zapatrywaniach naukowych, odnośnie do swoi- 
stości działań czynników klimatycznych i zdrojowych, 

Nietylko, że nauka ścisła stała się mniej sceptyczną wobec 
doświadczeniem stwierdzonych wpływów i zadziałań swoistych 
pewnych bodźców klimatycznych i balneołogicznych, ale częściowo 
ich fizjologiczne i biologiczne działanie — wytlumaczyła i uza- 
sadniła. 

Więcej odnosi się to do działania czynników balneo-terapeu- 
tycznych a mniej do czynników klimatycznych, z powodu większych 
trudności badania doświadczalnego tychże, aczkolwiek i w tym 
kierunku dużo się obecnie usiłowań widzi. Mało się zrobiło w tej 
dziedzinie u mas z powodu braku ścisłych pomiarów meteorologiczno- 
klimatycznych iw zdrojowiskach, i dlatego skazani jesteśmy narazie 
w ocenianiu klimatycznych własności naszych zdrojowisk i uzdro- 
wisk na kierowanie się doświadczeniem miejscowem i osobistem 
w stosowaniu czynników, jakiemi w danej miejscowości rozporzą- 
dzamy. 

Dziś już i badacze przyznają istnienie pewnych własności kli- 
matycznych swoiście miejscowych. nawet w tem znaczeniu, że 
miejscowości blisko siebie położone o równem (wzniesieniu i podob- 
nych warunkach terenowych mogą mieć różne wartości lekarsko- 
klimatyczne. Bo przez klimat w znaczeniu lekarskiem rozumiemy 
zespół czynników fizykalnych, które na zdrowy jak i na chory 
ustrój pewne określone i mniej więcej stałe działania wywierają. 

Dziś mogąc pracować w warunkach sanatoryjnych, gdzie obser- 
wacja jest Ściślejsza i wolna od ubocznych wpływów, utwierdzam 
się tem więcej w wypowiedzianem ongiś przekonaniu, Doświadcze- 
nie to oparte na wynikach, a więc ma skutku zadziałań bodźców 
klimato-balneologicznych daje możność ułożenia pewnych zasad 
właściwego zużytkowania tychże czynników. 

Niewątpiwie w najbliższej przyszłości będziemy mogli oprzeć 
nasze doświadczenia na ścisłych pomiarach meteorologiczno-klima- 
tycznych. 


Zespół czynników leczniczych w naszem zdrojowisku ukształ- 
tował się dzięki ułożeniu czynników klimatycznych górskich i czyn- 
ników solanki jodobromowej w ten sposób, że rozporzadzamy ca- 
fym zasobem bodźców potrzebnych do leczenia schorzeń konsty- 
tucjonalnych o różnych podłożach. Niemniej jednak najliczniejszym 
materjałem w naszem leczeniu są osobniki ze schorzeniami gru- 
czołów ichłonych, a w olbrzymim odsetku gruczołów chłonnych 
witęki płucnej, Jak powszechnie wiadomo, dotyczy to przeważnie 
organizmów młodocianych zmagających się z zakażeniem grużźli- 
czem czyto poprzednio zupełnie zdrowych, czy też co znacznie 
częściej obarczonych skazą limfatyczną, czy też wbrew oświad- 
czeniu się Pirqueta skazą wysiękową. 

Znane ogólnie schorzenie gruczołów wnękowych możnaby ze 
względów praktycznych podzielić na dwie grupy. Grupa pierwsza: 
to osobniki poprzednio konstytucjonalnie normalne, które po zaka- 
żeniu się zdradzają mniej lub więcej zaznaczone objawy schorzenia; 
dającego się stwierdzić najczęściej dopiero Roentgenem, jako scho- 
rzenia wnęk płucnych. Grupa (druga: to ustroje usposobione do 
łatwiejszego przyjęcia zakażenia grużliczego i trudniejszej walki 
z isluicjącem zakażeniem. Są to osobniki ze skazami konstytucjo- 
nalnemi, u których obiawy wnękowe wikłaią się z objawami ska- 
zowemi. | 


1) Polska Gazeta Lekarska 1926. Nr. 18. Przegląd Zdrojowo-ką- 
pielowy. 
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Co do sposobu oddziaływania na zakażenie dadzą się ustalić 
znów pewne typy: typ pierwszy to (osobniki, które poza zatrzyma- 
niem prawidłowego rozwoju, wyrażnych objawów istniejącego za- 
każenia gruźliczego nie zdradzają. i | 

Główne objawy to brak łaknienia, spadek na wadze, niedokrew- 
ność, łatwe męczenie się, niezawsze podwyżki «ciepłoty i wieczorne 
pocenie się, Zdjęcia rentgenologiczne i próba tuberkulinowa spra- 
wę wyjaśnia, Typ drugi wykazuje oprócz wymienionych objawów 
lub bez nich wyższą skłonność do stanów podgorączkowych, skłon- 
ność do tak zwanych zaziębień z wyższemi ciepłotami. 

U tych osobników poza zmianami w obwodowych gruczołach 
chłonnych, przewlekłemi zmianami przerostowemi, i zapalnemi 
w narządach jamy nosowo-gardzielowej, badanie kliniczne i rent- 
genologiczne stwierdza zajęcie gruczołów wtiękowych często w nie- 
zbyt wydatnym stopniu, W typie trzecim na pierwszy plan wybijają 
się poważne zmiany w zakresie gruczołów chłonnych klatki pier- 
siowej, sprawy około-gruczołowe, schorzenia następowe, jak ogni- 
ska pozapalne, wysięki lub zrosty. Są to przypadki stojące już 
na granicy gruźlicy płucnej, różniące się jednak stale utemnym wy- 
nikiem badań w kierunku obecności prątków gruźliczych w plwo- 
cinie, dalszym przebiegiem i zdolnością zupełnego odnawiania się 
tkanki płucnej. 


Leczenie klimatyczne tych postaci początkowej gruźlicy musi 
być dostosowane, nietylko do jakości schorzenia, stanu chorego 
i objawów klinicznych, ale także do sposobu oddziaływania na 
stosowane bodźce i odpowiednio do tego doraźnie zmieniane. Za- 
sadniczo stosujemy początkowo leczenie klimatyczne, oszczędzające 
przechodząc zwolna w miarę właściwego odczynu do leczenia ćwi- 
czebnego. Chorzy gorączkujący, niedokrewni lub wycieńczeni winni 
prowadzić leczenie wyłącznie oszczędzające, a więc oprócz wydat- 
nego leczenia wypoczynkowego, unikać bezpośredniego nasłonecz- 
niania się korzystając jedynie z promieni rozprószonych. Przy 
takiem właśnie postępowaniu chory szybciej poprawia ukrwienie, 
łaknienie i wagę, tracąc łub obniżając skłonność do gorączek, Chorzy 
niegorączkujący, o ile stan ich ogólny na to pozwala, mogą szyb- 
ciej przechodzić do leczenia ćwiczebnego. Miernikiem jest w tych 
wypadkach samopoczucie się, poprawa cery, wagi i wzmożona 
odporność. 

Po przejściu w formę nieczynną stopniowo stosuje się leczenie 
ruchowe i słoneczne, przyczem, jak to już obecnie ogólnie wia- 
domem być powinno, dawkowanie słońca musi być stopniowane 
i oględne. à 

Kierowanie sie wyłącznie gorączką, szczególnie w wypadkach 
dłuższego utrzymywania się tejże, w miernym i że się tak wyrażę 
ustalonym stopniu, po ustapieniu innych objawów, nie jest mojem 
zdaniem właściwe, gdyż wiemy z doświadczenia, że stany pod- 
gorączkowe miernego stopnia (do 37.37), utrzymują się w niektórych 
wypadkach bardzo długo, jeszcze wtedy, kiedy ustąpienie wszyst- 
kich innych objawów i obraz rentgenologiczny raczej przemawiają 
za ustaniem sprawy czynnej w gruczołach. 

W tych przypadkach tem śmielej przychodzimy do leczenia 
ćwiczebnego, jeżeli podwyżki nie są stałe i co dla tych okresów 
jest charakterystyczne związane z wpływami barometrycznemi, 
ruchem lub wzruszeniem. Są to przeważnie krótkotrwałe podwyżki. 
nie dające poza termometrem, żadnych innych objawów miedonia- 
gania. Szczególnie częstem jest przeciąganie się takiego stanu 
u osobników meutopatycznych, którzy w schorzeniach konstytu- 
cjonalnych duży stanowią odsetek. 

W tych właśnie wypadkach i w tyim okresie przesunięcie le- 
czenia klimatycznego, ewentualnie nawet ku leczeniu balneologicz- 
nemu, przyśpiesza niewątpliwie wyleczenie i prowadzi wcześniej 
niż leczenie czysto wyczekujące do powtotu do zwykłego sposobu 
Życia, i 

Poprawa stanu ogólnego, wagi, ustąpienie gorączek i innych 
obiawów towarzyszących stanowi czynnemu sprawy gruczołowej, 
nie świadczy jeszcze o ustąpieniu zakażenia utajonego, przeciwnie, 
nawet po upływie dłuższego okresu utajenia, czyto ma skutek 
przypadkowego zachorowania (choroby zakaźne), czy złych wa- 
trunków bytowania, sprawa gruczołowa, może się uczynnić. Jest 
to wskazówką, że chcąc uzyskać zupełne zakończenie sprawy gru- 
czołowej, nie należy się zadawalać uzyskaniem doraźnej poprawy. 

W rzadkich niestety przypadkach, w których chory może so- 
bie pozwolić na dostatecznie dlugie leczenie, dochodzi się do wy- 
ników stanowczych, przeważnie jednak, po uzyskaniu pewnej po- 
prawy, chory leczenie przerywa. 

Jednak i taki sposób leczenia, acz później prowadzi do wy- 
niku, jeżeli leczenie klimatyczne będzie dostatecznie często powta- 
rzane (dwa razy do roku kilka miesięcy). Czekanie cały rok na 
powtórzenie leczenia klimatycznego jest niewłaściwem, gdyż naj- 
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częściej odporność uzyskana przez krótkotrwałe leczenie klima- 
tyczne mie wystarcza na tak długą metę, — sprawa gruczołowa 
uczynnia się i trzeba zaczynać leczenie od początku. 

Ważnem dla młodzieży w wieku szkolnym jest zagadnienie 
nauki. Doświadczenie moje z czasów prowadzenia lekarskiego tu- 
tejszych Zakładów leczniczo-naukowych wykazuje, że przy sią- 
nach czynnych należy początkowo zwolnić od wszelkiej nauki, 
a dopiero po uzyskaniu pewnego stopnia poprawy, można zacząć 
nauczanie — przy dalszem leczeniu klimatycznem. Początkowe 
łączenie leczenia i nauki nie daje najczęściej wyników w obu kie- 
runkach, bo uczeń chory nie może dać tego nakładu pracy, jakiego 
nauka od niego wymaga, tracąc równocześnie Ikorzyści leczenia 
klimatycznego wskutek wyczerpywania się. 

Obecne urządzenia lecznicze w Rabce dają sposobność do 
właściwego pełnego leczenia się. Chorzy w okresach czynnej spra- 
wy gruczołowej winni się leczyć wyłącznie sanatoryjnie, a do- 
piero po uzyskaniu stanu nieczynnego i poprawy ogólnej przejść 
do zakładów maukowo-leczniczych, gdzie mogą prowadzić leczenie 
dostatecznie długie i uczyć się odpowiednio do swego stanu zdro- 
wia i sił. 

Chorzy tacy po upływie dostatecznego (2 do 3 letniego) le- 
czenia wracali do normalnej nauki szkolnej, w miejscu za- 
mieszkania bez nawrotów sprawy gruczołowej. 


Niewątpliwie jednym z ważnych warunków leczenia się jest 
podniesienie łaknienia, a tem samem przyrostu na wadze, począt- 
kowo nawet u tych chorych, u których skądinąd, z powodu złej 
przemiany materji osiąganie wyższych przyrostów nie jest wska- 
zane, Ponieważ duży odsetek stanowią chorzy ze skazą wysięko- 
wą, nierzadko acetonemją, uwzględnianie tychże przy odżywianiu 
tuczącem jest obowiązkiem, warunkującym poprawę stanu ogól- 
nego. Natomiast żywienie bezsolne mało zdaje się dawać możności 
większych korzyści leczniczych, a zalo utrudnia odżywienie, 
obniżając łaknienie. Szczególnie u skazowców jest trudne do prze- 
prowadzenia, gdyż ułożenie żywienia bezsolnego i niedrażniącego 
ogranicza wybór potraw. 

Natomiast żywienie bezsolne jest czasowo uzasadnione przy 
zespołach gruczołowo-miedniczkowych, które szczególnie u dziew- 
czynek dość często się zdarzają, Przy błahych objawach nniednicz- 
kowych niema powodu tupierać się przy ściśle bezsolnem żywieniu. 
Że sprawa przyrostu ma wadze jest nieodzownym warunkiem po- 
prawy, stwierdzić możemy łatwo, porównując krzywe wagi i cie- 
ploty, prawie bez wyjątku równoległe. Spotykając się z przypad- 
kami schorzeń o większem nasileniu przychodzimy do wniosku, że 
poprawę przyrostu na wadze uzyskuje się wydatniej i łatwiej do- 
piero wtedy, kiedy objawy schorzenia czynnego przycichają 
względnie ustępują, zdarza się jednak i odwrotnie tak, że przyjąć 
należy obustronny wpływ. 


W leczeniu sanatoryjnem schorzeń wnękowych przy zwróce- 
niu uwagi w tym kierunku przyszedłem do przekonania, że w le- 
czeniu schorzeń wnękowych baczną uwagę zwracać należy: na stan 
jamy wosowo-gardłowej. 

Tak początkowe leczenie klitnatyczne jak i późniejsze leczenie 
ćwiczebne dostosowywać należy raczej do stanu narządów jamy 
nosowo-gardzielowej. Obserwacja wykazuje, że zaostrzenia pra- 
wie zawsze biorą początek w jamie nosowo-gardłowej z ewentu- 
alnem następowem przeniesieniem się na górne drogi oddechowe. 
Na skutek tego w leczeniu sanatoryjnem położyłem duży nacisk na 
równoczesne leczenie jamy nosowo-gardłowej i stosuję płókania 
gardła solanką, wziewanie przez nos i gardło solanki z dodatkiem 
leków. zależnie od tego, czy chodzi o sprawy tylko przerostawt, 
czy też przewlekłe sprawy zapalne, a w odpowiednim czasie sto- 
suję nacierania solankowe w celu zahartowania i uodpornienia. 

Metoda ta dała oczekiwany wynik, prawie równolegle z po- 
prawą schorzeń mosowo-gardzielowych, następuje zmniejszona 
skłonność do podwyżek ciepłoty, nie mówiąc już o skłonności do 
tak zwanych zaziębień, które należy uważać za mawroty, biorące 
swój początek w przewlekłem schorzenia jamy nosowo-gardłowej. 
Unikanie zaostrzeń tych odbija się bardzo dodatnio na zaleczaniu 
się sprawy wnękowej, choćbv ona napozór była wyłączną przy- 
czyną stanów gorączkowych. 

Z tego też powodu unikamy możności napływu nowych zaka- 
żeń z tego zakresu, odosabniając świeżo przyjezdnych chorych, 
dopóki zdradzają sprawy zapalne jamy nosowo-gardziclowej lub 
wogóle górnych dróg oddechowych. Obecnie sprawa schorzeń jamy 
nosowo-gardzielowej u chorych wnękowych nabiera tem większego 
znaczenia, jeżeli uwzględni się zapatruwanie Aufrechia i doświad- 
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czenia Sergenta i Gaspara, że zakażenie gruźlicze narządu chlon- 
nego płuc odbywa się mie drogą płuc a drogą narządu chłonnego, 
biorącego swój początek w narządach jamy nosowo-gardzielowei. 

W leczeniu klimatycznem, niesanatoryjiiem popełnia się dużo 
błędów w tym właśnie kierunku, gdyż pragnąa z miejsca, bezkry- 
tycznie, jak majwięcej zużytkować leczenie klimatyczne, naraża 
się chorego na zaostrzenia, które odwlekają lub niweczą dobro- 
czynne działanie klimatu. 

Na zakończenie dodać muszę, że w naszem zdrojowisku uzu- 
pełnieniem leczenia nierzadko, po długiem leczeniu klimatycznem, 
jest stosowanie kąpieli solankowo-jodo-bromowych; zaznaczam 
jednak, że postanowienie w tymi kierunku nie może być lekko trak- 
towane lecz oparte ua dokładnej znajomości przypadku, ażeby nie 
wywołać uczynienia się sprawy (gruczołowej. Szczególnie wska- 
zanem jest leczenie to w wyżej wspomnianych przypadkach, 
w których zmiany w pierścieniu Waldenmeyera są wydatne. 

Biorąc pod uwagę przedstawione ogólne zarysy leczenia kli- 
matyczno-zdrojowego schorzeń wnuękowych, nietrudno zadecydo- 
wać, że leczenie to nie może być szablonowe, lecz musi się dosto- 
sowywać do formy i różnych okresów schorzenia i chwilowego 
stanu pacjenta. 

Dlatego też niewskazane jest ze strony leka- 
trza, kierującego pacjenta do zdrojowiska. ści- 
sic przepisywanie szczegółowego leczenia. 

Lekarz miejscowy, wezwany choćby tylko z powodu zaostrze- 
nia się obiawów, znajdzie się w przykrej sytuacji odmiennego sta- 
nowiska i siłą rzeczy przyjdzie do głosu decydującego mawet wo- 
bec zaleceń wybitnej osobistości lekarza domowego, jeżeli tenże 
zapomni, że każda miejscowość zdrojowa ma swoje swoiste cechy 


i warunki, które musi znać dokładniej lekarz miejscowy, a które 


racjonalnie dla każdego przypadku zastosowane dają dodatnie 

wyniki. 

T. RYMKIEWICZ. Druskieniki. 
Druskieniki. 


Nadniemeńskie zdrojowisko w zamierzchłych już czasach znane 
bylo ze swych źródeł słonych, używanych do warzenia soli, skąd 
i sama mazwa miejscowości pochodzi (Druskienikas po litewsku — 
warzelnia soli). Jednak dopiero w końcu XVIII stulecia zwrócona 
zostaje uwaga na Druskieniki jako na miejscowość leczniczą, bowiem 
Stanisław August poleca swemu nadwornetmu lekarzowi zbadanie 
źródeł. Wkrótce fama o skuteczności kapieli druskienickich powo- 
duje zjazdy kuracjuszy z odległych nawet województw Rzeczy- 
pospolitej, 

Naukowe podstawy do rozwoju zdrojowiska daje prof. Uniw. 
Wileńskiego Fonberg, ogłaszający w roku 1835 w „Wizerun- 
kach i roztrząsaniach maukowych* analizy źródeł i Dr. Wolf- 
gang swą pracą „O wodach druskienickich* oraz wspólnie z Igna- 
cym Kraszewskim wydaną „Druskieniki, Szkic literacko-le- 
karski', W tym też okresie powstaje pierwszy budynek łazienek, 
a oprócz kapieli solankowych i picia solanek stosowane są kąpiele 
z błota zbieranego w sąsiedztwie licznie samobijących źródeł. 

Rok 1863 przerywa normalny rozwój Druskienik, [W następ- 
nycli latach Druskieniki stopniowo nabierają charakteru letnisko- 
wej miejscowości, do której licznie ściągają mieszkańcy wielkich 
miast, zwłaszcza Petersburga, Moskwy, Warszawy i innych. 

Druskieniki posiadając uznanie w społeczeństwie dla piękna 
swego położenia, tracą jednak zaufanie dla swych solanek, gdyż 
uciera się mniemanie w opinii publicziiej, że skuteczną wartość lecz- 
niczą posiadać mogą solanki o silnem stężeniu, wbrew nawet otrzy- 
manym wynikom leczniczym. 

O wielkiej popularności Druskienik 
w 1913 r. frekwencja 18.600 osób. 

W okresie powojennym szybko dźwigające się ze zgliszcz, Dru- 
skieniki zachowują swój charakter poprzedni, wyróżniając się 
w tym czasie organizacją słoneczno-powietrznych kąpieli, orygi- 
nalnie pomyślanych i prowadzonych przez $. p. Dr E. Lewicką. 

Solanki, największe bogactwo maturalne Druskienik były nadal 
w pewnem zaniedbaniu, otrzymywano je bowiem ze stosunkowo płyt- 
ka wierconych źródeł w postaci słabo zmineralizowanych, tymcza- 
sent w myśl twierdzeń geologów wiercenie na głębokość 200—300 m 
powimio było otworzyć macierzyste źródła znacznie bogatsze 
w sole. Głębokie wiercenie było nietylko warunkiem pomyślnego 
rozwoju Druskienik jako zdrojowiska, ale i pilną potrzebą ziem 
północno-wschodnich Rzeczypospolitej dla mieszkańców których, 
po oddzieleniu Birsztan granicą litewską Druskieniki były jedynem 
zdrojowiskiem umożliwiającem przeprowadzenie kuracji balneolo- 
gicznej w pobliżu rodzin i warsztatów pracy. 


świadczy osiągnięta 
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Koniecznem również stało się dla całkowitego wykorzystania 
bogactw naturalnych 'wprowadzenie szeregu nowoczesnych urzą- 
dzeń leczniczych i technicznego przystosowania zakładu do roz- 
szerzonych zadań. lnwestycyj na taką skalę wykonać nie mógł 
Zarząd prywatny, którego działalność na zysk tylko była obliczona, 

Wystawiony na licytację Druskienicki Zakład Zdrojowy ma- 
byty został przez B. G. K., który następnie przekazał zdrojowisko 
pod zarząd IDepart, Służby Zdrowia. Lata 1930/32 to okres pracy 
zarządu państwowego i dźwignięcia Druskienik do rzędu najlepiej 
urządzonych zdrojowisk solankowych. Przedewszystkiem w marcu 
1931 r. potwierdzone zostały przewidywania geologów, gdyż wier- 
ceniem wykryto na głębokości 300 m źródło solankowe, którego 
analizą wykonana w Miejskim Zakładzie Badania Żywności w Wil- 
nie (kier. prof. dr A. Safarewicz) wykazała: 


Wynik badania 
wody mineralnej z nowowierconego źródła w Druskienikach 
(Głębokość źródła 300 ın) 
pobranej do analizy przez Personel M. Z. B, Ż. i 
80. września 1931 r. 
Ciężar właściwy D 150/15% — 1,0399 
Temperatura wody T = + 13,59 

Sucha pozostałość przy 110° — 120° C 
(oznaczona w/g przepisu amerykańsk.). 
57,3030 g/litr. 


P. U dnia 


Składniki wody Zawartość w 1 Miligram- 
Gramy Miligram- Miligram- równoważ. 
jony równoważ, olo 0o 
Katjony: 

Jon potasowy K: 0,7997 20,453 20,453 2,19 
„ sodowy Na: 14,9750 651,170 651,170 69,69 
„ wapniowy Ca 3,1382 78,320 156,640 16,75 
„ magnezowy Mg'* 1,2596 52,210 104,420 11,18 
„ glinowyAl'** w śladach 
„ żelazawy Fe'' 0,0504 0,902 1,804 0,19 

— — 934,5 100,00 
Anjony: 

Jon chlorowy CI 30,8900 871,100 871,100 93,22 
.. bromowy Br 0,0411 0,514 0,514 0,05 
„ jodowy J’ 0,0088 0,069 0,069 0,01 
„ Slarczanowy S0,” 2,2932 23,870 47,740 5 

dwuweglan. HCO» 0,9206 15,091 15,091 1,61 
= —- 934,5 100,00 
Kw. metakrzemowego 
jako H2SiOs 0,1182 
ł jako SiO2 0,0910 
Ogólna zawartość CO» 0,6730 


Jak wykazuje powyższe badanie, uzyskana solanka stężeniem 
zbliża się do najsilniejszych źródeł w kraju (Ciechocinek). 

Po dokonaniu szeregu inwestycyj Zakład Kąpielowy obecnie 
posiada oddziały do kąpieli solankowych dla dorosłych i dzieci, 
kąpiele kwasowęglowe i tlenowe na solance, piankowe, borowino- 
we całkowite, częściowe, oraz okłady borowinowe. Odpowiedntej 
wielkości leżalnie pozwalają na stosowanie kocowań po kąpielach 
i wygodny odpoczynek. 

Z urządzeń specjalnych są w zakładzie gabinety do przepłó- 
kiwań pochwy solanką w ilości 20 do 25 1 przepisanego stężenia 
i temperatury; w jednym z gabinetów stosuje się irygacje w ką- 
pieli solankowej na aparacie dr. Alquier z Vichy t. zw. „douche 
en hamac“, w innym zainstalowano urządzenia do przeplókiwania 
grubej kiszki słabą solanką na aparacie dr. Broscha. Wreszcie 
inhalatorjum posiadające szereg sal do wziewań ogólnych solanko- 
wych. sołankowo-aromatycznych i indywidualnych. Ostatnie in- 
westycje szczególnie rozszerzyły wskazania do leczenia w Druskie- 
nikach. i 

Poza tem w zakładzie mieszczą się dwa oddziały wodoleczni- 
cze zaopatrzone iw katedry prof. Winternitza, sala natrysków 
według dr. Zniniewicza, oraz dobrze wyposażony oddział 
clektro-Światło-ciepłoleczniczy. 

Poza terenem zakładu rozbudowane zostały kąpiele słoneczno- 
powietrzne, zakład leczniczego stosowania powietrza, słońca i ru- 
chu im. dr. E. Lewickiej, zaopatrzony w baseny pływackie i liczne 
urządzenia gimnastyczne, urządzono plażę na wyspie niemeńskiej 
i wyremontowano kąpiele kaskadowe ma Rotniczance. Wzniesiona 
nad brzegiem Niemna „Pijalnia“ zaopatrzona jest obok „solanki 
druskienickiej* w obce wody mineralne. Nad dalszym pomyślnym 


J04 POLSKA 


rozwojem zdrojowiska czuwa Rada Naukowa złożona z zaproszo- 
nych profesorów Uniwersytetu Wileńskiego. 

W zbiorowem opracowaniu członków Rady i lekarzy Zakła- 
dowych pod tytułem „Druskieniki, zdrojowisko nad Niemnem 
znajdą czytelnicy szczegółowy opis Druskienik i ich wartości 
leczniczych. 


Dr. Henryk DŁUGOSZ, asystent Kliniki. Lwów. 
Badania nad naturalną morszyńską wodą gorzką ze zdroju „Boni- 
facego* i jej wskazania lecznicze. 


Z MI. Kliniki chorób wewnętrznych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Roman Rencki. 


W ostatniem 25-leciu ubiegłego wieku i w pierwszych latacli 
obecnego stulecia ukazało się kilka prac o Morszynie (Dzikow- 
ski KorczyńskiśS, Tatarczuch, Hoff, Jaworski W. 
i Flis K.). Przez dłuższy czas tylko wskazywano 'w prasie lekar- 
skiej i codziennej na niewłaściwość używania zagranicznych wód 
gorzkich, gdy używanie wody gorzkiej morszyńskiej malało. Od 
r. 1903 do 1907 spadł przywóz wody morszyńskiej do Królestwa 
z 900 ma 300 flaszek rocznie, „gdy obcych wód |gorzkieli, od mor- 
szyńskiej nielepszyci, sprowadzano po 50.000 butelek rocznie!“ 
(Kucharzewski). Zapominała publiczność, a przedewszyst- 
kiem zapominali lekarze, „że mamy też znakomitą wodę gorzką 
w Morszynie, która jest do tego własnością Towarzystwa Lekar- 
skiego i stanowi fundusz wdów i sierót po lekarzach — ale iroz- 
chodzi się bardzo skąpo po Świecie... bo jej nie zapisujemy” 
(Eliasz-Radzikowski). W roku 1909 poświęciło Lwowskie 
Towarzystwo Lekarskie osobny wykład informacyjny o IMorszynie 
(Hinze), mimo to jednak czyta się nadal w przedwojennych rocz- 
nikach polskich pism lekarskich dość liczne notatki o zagranicznych 
wodach gorzkich, zaś ani jednej wzmianki o wodzie morszyńskiej. 

Dopiero po wojnie światowej ukazują się artykuły propagan- 
dowo-informacyjne, poświęcone polskim zdrojowiskom wogóle (W a- 
sowiicz, Pelczar Z, Kowczyński D Szmurło J; 
Sawicki B, Żuliński E. Orłowski W, Gamtko w- 
ski P.), wzmiankujące o Morszynie, bądź wyłącznie Morszynowi 
poświęcone (Offenberg J, Dydyński L, Jankowski 
J.), a potem chronologicznie prace doświadczalne, kliniczne i na 
podstawie spostrzeżeń zdrojowych: Allerhanda, Offen- 
De mga, Kmietowicza Fr mi. Koskowskiego, Kos- 
kowskiego i Kubikowskiego, Eichla, Długosza. 
Sokołowskiego. 

Na podstawie tych właśnie prac z ostatniego dziesięciolecia 
omówię pokrótce wpływ naturalnej morszyńskiej wody gorzkiej ze 
zdroju „Bonifacego“ (w. m.) na ustrój ludzki i podam wskazania, 
jakie cierpienia leczą się najlepiej w Morszynie. 

Najwięcej zajmują się prace wpływem w. m. na przewód po- 
karmowy. Badania Eichla wykazały, że w. m. po podaniu jedno- 
razowem i dłuższem stosowaniu w niedakwaśności żołądka pobu- 
dza wydzielanie kwasu solnego przez anjon chlorowy, zmniejsza 
wydzielanie śluzu i rozrzedza go. Przeciwne jest działanie w. m. 
w madkwasocie żołądka, mianowicie w. m. hamuje wydzielanie 
kwasu solnego, działając bezpośrednio swemi anjonami siarcza- 
nowemi i pośrednio przez usuwanie z kiszki grubej substancy!, 
powstałych z trawienia i gnicia, a pobudzających wydzielanie soku 
żołądkowego, czyli w. m. zmniejsza okres jelitowo-kiszkowy wy- 
dzielania soku żołądkowego (Koskowski). [Poprawa nie ogra- 
nicza się tylko do zwiększenia względnie zmniejszenia kwasot, lecz 
uądto ustępują dołegliwości podmiotowe i zmiany przedmiotowe. 

Sokołowski otrzymał we wszystkich prawie przypadkach 
nadkwaśności i niedokwaśności po doraźnem podaniu w. m. zmniej- 
Szenie ilości kwasu solnego wolnego i znaczny spadek kwasoty 
ogólnej. Po 3 tygod. podawaniu w. m. w 2 przyp. uadkwaśności 
i 1 niedokwaśności obserwował wyraźne zwiększenie kwasoty, 
w 1 przyp. bezkwaśności nie stwierdził żadnego wpływu. 

Woda morszyńska, wprowadzona zgłębnikiem do dwunastnicy 
{Diugosz, Sokołowski), powoduje zwiększenie ilości treści 
dwunastnicowej od 2 do 7-krotnie w porównaniu z ilością przed 
wlaniem w. m. W jednym z obserwowanych przeze mnie przypad- 
ków żółtaczki nieżytowej ilość treści dwunastnicowej osiągnęła 
w ciągu godzinnej obserwacji 827 cm”. Zwiększoną ilość treści 
dwunastnicowej możnaby sobie tłumaczyć wprowadzeniem wody 
iako takiej, bądź wzmożeniem wydzielania gruczołów Brunnera 
i iLieberkiihna. I niewatpliwie te czynniki odgrywają dużą rolę. 
Jeżeli się: jednakowoż uwzględni, że równocześnie z ilością treści 
dwimastnicowej zwiększa się procentowa i bezwzględna zawartość 
bilirubiny w treści dwunastnicowej, wnioskować można, że do- 
pływ żółci do dwunastnicy jest zwiększony. Zawartość bilirubiny 
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zwiększa się od 2 do 9-krotnie, a w jeduym przypadku So ko- 
łowskiego zwiększyła się 200-krotnie. 

W przypadku z wyciętym woreczkiem żółciowym, w prze- 
ciwstawieniu do innych moich doświadczeń w przypadkach z za- 
chowanym woreczkiem, brak było wybitniejszych iwalań ilości 
treści dwunastnicowej, procentowej i bezwzględnej zawartości bili- 
rubiny, To spostrzeżenie, jako też Sokołowskiego z wy- 
dzielaniem żółci gęstej, ciemnej po w. m. pizemawia za wpływem 
w. m. ma opróżnianie się woreczka. Trudno jednak przypuścić 
istnienie bezpośredniego wpływu motorycznego na opróżnianie się 
woreczka żółciowego. Opróżnianie woreczka — jak stwierdzają 
doświadczenia — jest wynikiem zwiotczenia mięśni gładkich i wsku- 
tek tego może żółć odpływać. Badania doświadczalne ma ¡psach 
ze stałą przetoką żółciową (Kmietowicz, Długosz) po 
wlaniu w. m. (wzgl. roztworu soli m.) dają wyniki różne i w obec- 
nym stanie nie można z nich wysuuwać pewnych wniosków. 

W treści dwunastuicowej zwiększa się również po wlaniu w. 
m. zawartość trypsyny i lipazy (Długosz, Sokołowski). 
Często zwiększenie to nie idzie równolegle ze zwiększeniem ilości 
bilirubiny, przeciwnie, mimo spadku stężenia bilirubiny zwiększa 
Się zawartość trypsyny i lipazy. Przemawia to, mojem zdaniem, 
za bczpośrednim wpływem w. m. na wydziełanie czy wydalanie 
soku trzustkowego, a przeciw uczynnienin przez zgęszczoną żółć, 
a więc przez oddziaływanie bardziej zasadowe. 

Porównanie działania wody morsz. z wodą igorzką Franciszka 
Józefa wypada wybitnie na korzyść wody nirorsz., tak co do 
wpływu jej ma wątrobę jako też ma trzustkę. 

Okresowe podawanie w. m. przez 3 tygodnie zwiększa wy- 
dzielanie żółci 5-krotnie, żółć maczczo jest mniej zagęszczona niż 
żółć maczczo przed podawaniem w. m., zaś po wprowadzeniu do 
dwunastnicy bodźca dla opróżniania dróg żółciowych (100 em* 
25% mag. sulf.) żółć woreczkowa była 2-krotnie gęstsza niż przed- 
tem, Jednakowoż stan taki utrzymuje się niedługo, bo kilka dni 
(Sokołowski). 

Ze wszystkich działań w. m. najbardziej jest znane jej dzia- 
łanie czyszczące, mające wielką zaletę: wypróżnienie, względnie 
kilka wypróżnień mastępuje bez bólów, bez parcia na stołec. 

Według badań Koskowskiego i Kubikowskiego 
„w czasie obfitego nagromadzenia się treści w przewodzie pokarmo- 
wym dochodzi do znacznego wchłaniania produktów trawienia 
i gnicia i wskutek tego zwiększa się we krwi ilość substancyj, 
których działanie tworzy właściwości dynamiczne krwi* (pobu- 
dzanie do skurczu macicy dziewiczej świnki morskiej, która jest 
tutaj biologicznym odczynnikiem). Jednem z takich ciał, powsta- 
jących w czasie trawienia i gnicia w kiszce grubcj jest właśnie hista- 
mina, Opróżnienie jclit posiada olbrzymi wpływ na zachowanie się 
właściwości dynamicznych krwi. Jak wykazały doświadczenia, po 
zastosowaniu czyszczącej dawki soli morszynskicj u zwierząt 
i u ludzi, znikają z krwi ciała, działające na imacicę dziewiczej 
świnki morskiej, znika więc przedewszystkiem histamina, a przez 
to usunięty zostaje bodziec dla nadnerczy, dla następowej hiper- 
adrenalinemii i podwyższenia ciśnienia krwi. Zgodnie z tem założe- 
niem spostrzegał Offenberg u kuracjuszy w Morszynie spadek 
ciśnienia tętniczego krwi w miażdżycy i nadciśnienin. Woda mor- 
szyfńiska ntrudnia wessanie i zatrzymuje w świelle jelit kwasy orga- 
niczne, przez co ogranicza gnicie w jelitach (Sokołowski). 

Zdaje mi się, że w ten sposób (można uzasadnić „starzenie się 
z kiszki grubej“ Miecznikowa: zaleganie treści w jelicie po- 
woduje 'wchłanianie do krwi histaminy, bodźca dla wydzielania 
adrenaliny i następowego podwyższenia ciśnienia, które może wy- 
wołać wskutek długotrwałości szybszy proces miażdżycowy i sta- 
rzenie się, — może ienicie treści w jelitach też się przyczynia 
do starzenia, 

Woda morszyńska ma więc korzystny wpływ na opróżnianie 
się jelit, przez co hamuje wydzielanie soku żołądkowego, zmniej- 
szając t. zw. okres jelitowo-kiszkowy wydzielania soku żołądko- 
wego, [Wzmożone ruchy robaczkowe lielit mają też działać ssąco na 
drogi żółciowe, ułatwiając ich opróżmianie się. 

Na przemianę spoczynkową ma w. m. wpływ nieznacznie 
wzmagający (Sokołowski), wskutek zwiększenia pracy jelit 
i gruczołów jamy brzusznej. 

Wskazania lecznicze w. m. wynikają nietylko z badań wpływu 
wody morsz. w klinikach i pracowniach. lecz przedewszystkiem 
z bezpośrednicj obserwacji wpływu leczenia zdrojowego. Spostrze- 
żenia nad leczeniem w IMorszynie w sezonie 1922 r. opisał Offen- 
berg. 

Badania doświadczalne i spostrzeżenia w czasie leczenia 
zdrojowego wykreślają następujące wskazania do leczenia w Mor- 
Szynie i wodą morszyńską gorzką: 

W. m. doskonale oczyszcza przewód pokarmowy z zaległości. 
Nadaje się wę 'wszystkich przypadkach, w których konieczne jest 
doraźne przeczyszczenie (początek chorób zakaźnych: tyfus brzusz- 
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ny i paratyfus. zatrucia pokarmowe, późniejsze okresy czerwonki, 
gdy w jelicie gromadzą się zbite grudy kału, ku końcowi ciąży — 
Korczyński L.), w nawykowem zaparciu stolca o typie ato- 
nicznym do dłuższego użycia (Ofienberg i inni). 

Badania moje nad w. m., przeprowadzone na Il. Klin. chorób 
wewnętrznych U. J. K. we Lwowie, wykazały przedewszystkiem 
doskonały smak wody: słabo gorzki z posmakiem słonym. Chorzy 
nieznoszący innych wód gorzkich, pili chętnie w. m, Po *ja—t/:—1 
szklance w. m. następowało za */+—2 godziny pierwsze wypróżnie- 
nie, potem w ciągu kilku godzin jeszcze 1—-2 wypróżnienia, Cho- 
rzy nie skarżyli się nigdy na boleści w iamie brzusznej, bolesne 
parcie ma stolec i t. p., wypróżnienie następowało bez dolegliwości, 
po wypróżnieniu chorzy czuli się dobrze. rzeźko. Nawet po dłuż- 
szem stosowaniu w. m. '(3—5 tyg.) nie zauważyłem żadnych ubocz- 
nych obiawów. 

Dłuższe używanie w. m. wskazane jest w sprawach zastoi:o- 
wych przewodu pokarmowego, w guzkach krwawnicowych, które 
usuwa szybko i trwale, u osób pełnokrwistych (Offenbereg, 
Orłowski i in.), skłonnych do udaru mózgu. W leczeniu oty- 
łości Morszyn powinien zająć pierwszorzędne miejsce z powodu 
doskonałych wyników leczenia piciem w. m. i ćwiczeniami tereno- 
wemi (Offenberg). (Trzeba jednak dodać na marginesie, że 
konieczna jest po leczeniu zdrojiowem dalsza kuracja domowa: 
dietetyczno-higjeniczna. 

Tak obserwacje Kliniki lwowskiej ma podstawie codziennych 
płókań żołądka rw. m. rozcieńczoną (przez 10—20 dni), jako też 
badania doświadczalne, przeprowadzone w klinice lwowskiej i kra- 
kowskiej, skłaniają do leczenia w. m. schorzeń żołądka, przebie- 
gających z niedokiwaśnością i obfitem wydzielaniem śluzu, nieży- 
tów żołądka z nadkwaśnością i zaparcierm stolca, które wzmaga 
nadkwaśność, 

Wybitnie pomyślne wyniki, najczęściej po chwilowem obostrze- 
niu bólów, osiąga się po w. m. w skazie moczanowej (Offen- 
berg, Orłowski i inni). Według spostrzeżeń Offenberga 
dodatni wpływ kuracji morszyńskiej w schorzeniach na tle dny 
utrzymuje się znacznie dłużej, niż trwa samo leczenie w zdrojo- 
wisku morszyńskiem. 

Leczenie dny, otyłości i utrzymywanie przewodu pokarmowego 
w fizjologicznej sprawności wpływa pośrednio na schorzenia, 
powstające na tem tle, w pierwszym rzędzie na kamicę żółciową. 
Schorzenia dróg żółciowych i watroby stanowią znaczny odsetek 
kuracjuszy w Morszynie. Leczenie morszyńskie usuwa zaparcie, 
usuwa wynikły stąd zastój żółci, poprawia krwiobieg 'w zakresie 
żyły wrotnej, usuwa otyłość i poprawią skazę moczanową, wpływa 
bezpośrednio pobudzająco ma czynność wątroby. Oiienberg 
spostrzegał w czasie leczenia zdrojowego w Morszynie w przy- 
padkach kamicy żólciowej poprawę sainopoczucia i ustępowanie 
bolesności w okolicy woreczka żółciowego. 

Wymieniłem najważniejsze wskazania do leczenia w. m. Jed- 
nak niepoślednie miejsce zajmują jeszcze choroby narządu odde- 
chowego (suchy mieżyt górnych dróg oddechowych, szczególnie 
w dnie i otyłości, rozedima płuc), pewne schorzenia serca i naczyń 
po przejściu stanu ostrego, kamica nerkowa, mieżyt pęcherza 
i miedniczek nerkowych, choroby kobiece (nieżyt pochwy, prze- 
«wlekłe zapalenie macicy, zaburzenia w  miesiączkowaniu, prze- 
wlekłe zapalenia jajników i jajowodów), przewlekły gościec sta- 
wowy i mięśniowy, rwa kulszowa szczególnie ma tle dnawem 
(Offenberg, Orłowski i inni). 

Z przytoczonych pokrótce badań nad wodą morszyńską gorzką 
iz obserwacyj zdrojowych wynika, że maturalna morszyńska woda 
gorzka, względnie sól morszyńska, nie ustępuje podobnym wodom 
gorzkim zagranicznym, lecz je nawet przewyższa, 
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W. NOWICKI. 


Lwów. 
Nieco o Morszynie-Zdroju. 


Morszyn zajmuje niewątpliwie szczególne miejsce wśród zdro- 
jowisk polskich a to.dzięki posiadaniu jedynych w Polsce źródeł 
soli gorzkiej, które pod tym względem stawiają go iw rzędzie ta- 
kich miejscowości, jak Karlsbad, [Marjenbad, Kissingen, Chatel- 
guyon i in. Stężenie solanki mortszyńskiej nawet przewyższa 
w znacznym stopniu wody miejscowości wymienionych, bo wynosi 
ono 32 B. Dotyczy to przedewszystkiem źródła Bonifacego. Mor- 
szyn jest też istotnie cennym skarbem na ziemiach polskich i wy- 
jątkowym wśród zdrojowisk polskich -— niestety — jeszcze dotąd 
za mało zdajemy sobie sprawę z wartości tego polskiego Karlsbadn. 

Mimo, że jeszcze doniedawna wielu nie znało prawdziwej war- 
tości Morszyna - Zdroju, bo tak się on obecnie oticjalnie nazywa, to 
jednak solanka morszyńska znana była jeszcze w pierwszych la- 
tach XVI wieku, bo za czasów Zygmunta Starego, który w roku 
1538 nawet udzielił pozwolenia królewskiego IBranickim na warze- 
nie soli morszyńskiej; okazała się ona jednak nieodpowiednią do 
użytku codziennego właśnie z powodu zawartości soli gorzkich. 
z których wartości wówczas nie zdawano sobie należytej sprawy. 
Nic dziwnego, że wkrótce zaniechano tego warzenia, a Morszyn 
i jego cenne źródła na długi czas poszły w zapommienie. 

Źródel tych było cztery, a to najbardziej znane źródło Boni- 
facego, następnie Magdaleny, Bronisława i Adama. Wszystkie się- 
gały głęboko. Wartości źródeł morszyńskich nie znali też późniejsi 
właściciele IMorszyna, jak Franciszek Smolka, a po nim J. God- 
lewski. Dopiero Bonifacy Stiller, po obięciu na własność Mor- 
Szyna rw roku 1875, pierwszy orientuje się w jego wartości 
jako miejscowości zdrojowiskowej, robi z niego „górskie uzdro- 
wisko klimatyczne“ i buduje zakład. Przecznwając wartość źródeł, 
oczyszcza om stare szachty Bonifacego i Bronisława, a niemal równo- 
cześnie z nim ówczesna Krajowa Rada Zdrowia galicyjska z Drem 
Biesiadeckim, zasłużonym protomedykiem na czele, zajmuje się 
zródłem Magdaleny, badając chemicznie jej wodę. Rada Zdrowia 
uznaję Morszyn za zdrojowisko i pozwala na nazwę „Zdrojowisko 
solankowo-borowinowe*. Budują się łazienki dla kąpieli solanko- 
wych, solankowo - gazowych i znakomitych borowinowych, gdyż 
lasy morszyńskie zawierają bogate pokłady znanej, znakomitej 
borowiny. Składają się na mie dobrze utrzymane iglaste lasy mor- 
szyńskie. 

Filantrop Bonifacy Stiller, dbały o przyszłość Morszyna, ze- 
znaje w roku 1881 akt notarialny darowizny Morszyna zdrojowiska 
i dóbr morszyńskich, a więc ziemi ornej i lasów, na rzecz Towa- 
rzystwa Lekarzy Galicyjskich, obecnie Lekarzy Polskich b. Ga- 
licji, a dochody z nich przeznacza na wsparcia dla wdów i sierót 
po lekarzach. Tak więc zdrojowisko z zakładem, folwark z gospo- 
darstwem rolnem i lasami staje się własnością Towarzystwa, które 
jednak początkowo mie rozwija należycie zdrojowiska i nie eksplo- 
atuje, jak należy, jego dóbr naturalnych — a to z braku fundu- 
szów. Tylko, w miarę sił i możności, zakład zostaje uporządko- 
wany, a korzysta z niego stosunkowo niewielka liczba kuraciu- 
szów. Sól, mienależycie oczyszczona i przygotowana do handlu, 
nie może się tak rozszerzać i zbytu zyskiwać, jak na to w pełni 
jej wartość nakazywałaby. 

Przychodzą lata wielkiej wojny, a z niemi spustoszenie Mor- 
szyna i jego urządzeń zdrojowiskowych i dóbr samych, t. į. fol- 
warku i do pewnego stopnia lasu. Wysiłek przedwojenny został 
niemal doszczętnie zniszczony. 

Gdy uspokoiła się zawierucha wojenna, Towarzystwo, nie ma- 
jąc funduszów, staje przed koniecznością wydzierżawienia zakładu 
i prawa do eksploatacji jego naturalnych dóbr leczniczych: iwydzier- 
żawia też je akc. Towarzystwu „Zdroje Polskie“ ma lat czier* 
dzieści. 

Zaczyna się nowy okres w historii Morszyna. „Zdroje Pol- 
skie“ porządkują zakład, podnoszą znacznie liczbę kuracjuszów, 
nie wprowadzają jednak poważniejszych inwestycyj w samym Za- 


kładzie. natomiast kładą główny nacisk na eksploatację i roz- 
powszechnienie produktów morszyńskich. Sól zostaje dokładnie 
zbadana pod względem chemicznym, należycie oczyszczona 


i, jako krystaliczna sól gorzka, pod żadnym względem nieustępu- 
jąca soli karlsbadzkiej, zostaje wprowadzona w sposób racjonalny 
w handel. Nic też dziwnego, że w niedługim czasie zyskuje sobie 
pełne uznanie i wypiera skutecznie sól karlsbadzką. 
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Morszyn staje się miejscowością coraz lepiej znaną i uzna- 
waną, wyniki lecznicze powodują znaczny wzrost kuracjuszów. 

Równocześnie Rada Nadzorcza Towarzystwa pod energicznem 
kierownictwem jego prezesa, doprowadza ido porządku folwark, 
budując od podstawy jego zabudowania gospodarcze i to wzorowo. 
W lasach wprowadza się planową gospodarkę, dzięki której lasy 
morszyńskie znajdą się w stanie bardzo dobrym i są pod stałą 
fachową kontrolą. 


Nowe łazienki, 


W roku 1932 Towarzystwo rozwiązuje umowę dzierżawną ze 
„Zdrojami Polskiemi* i obejmuje zdrojowisko oraz eksploatację pro- 
duktów morszyńskich w zarząd własny. Rada Nadzorcza i jej prezes 
zdają sobie dobrze sprawę z konieczności dokonania szeregu inwe- 
stycyj w zdrojowisku i jego zakładzie, i to inwestycyj nowoczes- 
nych, zarówno w dziale łeczniczym, jak w urządzeniu zewnętrz- 
nem. Nie szczędząc kosztów, buduje się więc nowe łazienki, kom- 
iortowo urządzone, ma podstawie "wskazówek wypróbowanych 
i doświadczonych doradców. W ten sposób niewystarczająca liczba 
wanien zostaje zdwojona, W łazienkach nowych urządza się wzie- 
walnię i hydroterapię. Nowy budynek otrzymuje ogrzewanie cen- 
tralne. Mieści się w nim także czytelnia. W niedalekiej przyszłości 
powstanie urządzenie rentgenowskie i wogóle urządzenia dla 
zabiegów energją promienną, Przednia część parku otrzymuje 
zupełnie nowe rozplanowanie, przeprowadzone przez naczelnego 


Pijalnia. 


ogrodnika Miasta Lwowa. Powstają więc wygodne szerokie deptaki, 
okolore pięknemi kwietnikami i ozdobnemi drzewkami. W środku 
tej części parku została zbudowana pijalnia wód gorzkich znacz- 
niejszych rozmiarów, a naokoło niej kryty deptak szeroki na kilka 
metrów. Cały zakład zostaje skanalizowany i zaopatrzony w wodę 
słodką, przeprowadzono oświetlenie elektryczne w zakładzie 
i w części poza nim, W lesie, należącym 'do parku, rozprowadzono 
wygodne deptaki i poustawiamo nowe wygodne ławki w znaczniej- 
szej liczbie. Tuż przy zakładzie został poświęcony ubiegłego roku 
i otwarty piękny kościółek. W planie najbliższym są dalsze 
inwestycje. 
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Równocześnie z inwestycjami zakładowemi ulepszono dalej 
produkty morszyńskie na podstawie badań Instytutu farmakologii 
eksperymentalnej U. J. K. pod kierownictwem Prof. Koskow- 
skiego. Są one wprowadzone w handel z nowemu etykietami Towa- 
rzystwa. Jest to krystaliczna sól morszyńska ze źródła Bonifacego 
w słoikach, sół w proszkach w pudełkach po 10 proszków, natu- 
ralna woda gorzka ze źródła Bonifacego i znakomita woda s to- 
lowa dogazowana, mało zmineralizowana i hipotoniczna „Mor- 
szynka“. Generalne zastępstwo produktów morszyńskich oddano 
firmie warszawskiej Dr. far. K. Wenda, Spka z ogr. poręką (War- 
Szawa, Wronia 40). 

Z rozbudową zakładu postępuje równocześnie rozbudowa sa- 
niego .Morszyna-Zdrojn. Powstaje szereg wil i pensjonatów, 
w części komfortowo urządzonych, z kuchnią dietetyczną, w naj- 
bliższem otoczeniu zakładu. Komisia zdrojowa czuwa nietylko nad 
racjonalną rozbudową, lecz także mad urządzeniami ogólnemi, po- 
dobnie jak lekarz zdrojowy. W Morszynie ordynuje w czasie se- 
zonu ikilku lekarzy. 

Szereg urządzeń ma uprzyjemnić pobyt kuraciuszom a poczta, 
telefon, telegraf i P. K. O. na miejscu ułatwiają połączenie ze 
światem, 

Tak się przedstawia obecny stan Morszyna-Zdrojn. Jest też 
obowiązkiem lekarzy popieranie bezwzględne zdrojowiska i jego 
produktów, które, dzięki ich wartości, skutecznie wypierają coraz 
bardziej podobne produkty obce. W bopieraniu tem powinna kole- 
gom przyświecać nietylko skuteczność lecznicza zdrojowiska i jego 
produktów i myśl, że to wszystko krajowe, nie obce, lecz także 
pamięć o wdowach i sierotach po naszych kolegach, bo Morszyn- 
Zdrój — to przecież podstawa materjalna coraz wydatniejszego ich 
wspierania. 


Dr. Alfred JANIK. Iwonicz. 


Zdrojowiskowe leczenie gośćca. 
Z Sanatorium Zw, Kas Chorych „Excelsior“. 


Związek Kas Chorych rozpoczynając planowa rozbudowę lecz- 
nictwa sanatoryjnego, otworzył w r. 1931 Sanatorjumn „Excelsior“ 
w Iwoniczu, Sanatorium jest przeznaczone do leczenia wielu scho- 
rzeń, między któremi pierwsze miejsce zaimuje gościec i schorze- 
nia podobne (37%). 

Rozległe lecznictwo fizykalne, duży materjał chorych (około 800 
przypadków gośćca w ciągu 20 miesięcy), prowadzonych w sana- 
toryjnym trybie, daje (możność łatwiejszego ujęcia praktycznych 
danych, aniżeli przy leczeniu czysto zdrojowiskowem, kiedy łącz- 
ność lekarza z chorym jest mniejsza a obserwacja chorego nie 
zawsze dostatecznie częsta, zwłaszcza gdy chodzi o stan chorego 
podczas kąpieli lub bezpośrednio po miej. 

Urządzenia Sanatorjum umożliwiają stosowanie kąpieli mine- 
ralnych (jodowych), borowinowych, — owijań borowinowych, wo- 
dolecznictwa, nagrzewań parowych i suchych (w aparatach Tyr- 
nauer'a), diatermji, elektroterapiji, masaży, imechanoterapji, wzie- 
wań i t. d. 

Leczenie gośćca przeprowadzamy w sposób energiczny. Czas 
leczenia ustalamy na 28-—32 dni. Uważamy czas ten w większości 
przypadków za wystarczający do przeprowadzenia jednej kuracji. 
Podczas pobytu chory pobiera 14—20 kąpieli i tyleż innych zabie- 
gów fizykalnych (ogólna ilość zabiegów odpowiada ilości dni 
pobytu). 

Przed rozpoczęciem leczenia chory zostaje poddany grun- 
townemu badaniu, przyczem główną uwagę zwracamy na trarząd 
krążenia, nerki i płuca; przeważnie ze strony tych narządów: mogą 
się zdarzać powikłania, zwłaszcza w okresie ogólnej reakcji orga- 
nizmu ma leczenie fizykalne. Ponieważ wielu chorych z powudu 
gośćca wykazuje zmiany w marządzie krążenia, rozpoczynamy le- 
czenie przygotowaniem tego marządu do poddania się bądź co bądź 
intensywnymi zabiegom; by nie tracić czasu, ordynujemy równo- 
cześnie łagodne leczenie fizykalne. 

Pierwsze zabiegi, na które się składają łagodne kąpiele mine- 
ralne (36—37%7/8—10'), miejscowe zabiegi termiczne i masaże sto- 
sowane przeważnie co drugi dzień, -— trwają zależnie od stanu 
chorego 5—7 dni; w tym okresie występują pierwsze objawy re- 
akcji, które przy odpowiedniem postępowaniu rzadko powodują 
przerwę 'w leczeniu, Każdego chorego przygotowuje się na ten 
okres pozornego pogorszenia. 

Drugi okres, trwający około 14 dni, pozwala lekarzowi ha za- 
stosowanie energicznych zabiegów, tem bardziej. że ma już za sobą 
badania pracowniane |(m. i. badanie krwi, prześwietlenie płuc 
i serca, badanie czymiościowe nerek, w tem ewentualnie próbę 
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wodną i wydzielanie soli, jeśli równocześnie ordynuje się leczenie 
pitne wodą mineralną). 

W tym okresie stosujemy przeważnie codziennie kąpiele boro- 
winowe naprzemian z mineralnemi; pierwsze o «ciepłocie 38—40" 
przez 15—20 min., jodowe zaś 37—38” przez 20—25 min. [Ponieważ 
czynnik termiczny uważamy w leczeniu gośćca za najpoważniejszy, 
chętnie wykonujemy w miejsce kąpieli borowiuowych, owijania 
z borowiny (dokładny opis patrz str. 380) o ciepłocie 45—50° 
przez 20 min., co chorzy znoszą dobrze, a wyniki lecznicze są 
bodajże lepsze, niż po kąpielach borowinowych. 

W razie niemożności zastosowania energicznego leczenia zale- 
camy w miejsce kąpieli (jodowej lub borowinowej) zwykłe zabiegi 
termiczne a tnianowicie parowe lub suche, ostatnie w znakomitych 
aparatach Tyrnauera; ciepłota może dochodzić do 60—80” i 100%; 
po takiem nagrzaniu trwającem około 20 min. mastępnie zabieg 
wodoleczniczy w ciepłocie 37-—34—30” i miższej, oraz różnej sile 
prądu wody, zależnie od rodzaju przypadku i czasokresu leczenia. 

Po kąpieli, względnie innym zabiegu, poddajemy chorego ma- 

sażowi, początkowo łagodnemu, później energiczniejszemu, zwraca- 
jąc specjalną uwagę na stwardnienia mięśniowe, które należy roz- 
gnieść, Po pierwszych masażach chory czuje się cały „zbolały”, 
jednak wkrótce poczyna odczuwać zbawienny wpływ masażu, który 
wykonany przez wyszkolonego masażystę, będącego w stałym 
kontakcie ze specjalistą lekarzem, jest zabiegiem bardzo warto- 
ściowym. Leczenie mechaniczne 'w przyrządach pozostawiamy wo- 
bec obrania wspomnianego kierunku, na planie drugim. 
Okres trzeci jest krótki i podobnie jak wstępny trwa około 
7 dni. Po trzech tygodniach leczenia chory odczuwa znaczną ulgę; 
zbliża się czas odjazdu. Zabiegi stają się znowu łagodniejsze w po- 
staci kąpieli mineralnych, zabiegów wodnych i miejscowych ter- 
micznych, Uważamy za błąd leczniczy „nadrabianieć straconych 
dni leczenia (up. z powodu perjodu, przeziębienia). Zgromadzone 
zabiegi przy osłabionym stanie ogólnym, przed podróżą, — raczej 
szkodzą choremu. 

Postępowanie w przypadkach cięższych 
a tem samem czas trwania leczenia dłuższy. 

Musimy podkreślić znaczenie pomocniczych zabiegów fizykal- 
nych zapomocą elektryczności, głównie prądu galwanicznego (gal- 
wanizacja, kąpiel elektryczna, czterokomorowa, rzadziej diatermia). 
Chodzi o stany znacznego nieraz wzmożenia bólów podczas lecze- 
nia kąpielowego, nie ustępujących po podaniu mśmierzających 
środków farmakologicznych. Prąd galwaniczny okazał się poważ- 
nym sposobem uśmierzającym bóle. W przypadkach wykazujących 
znaczne bóle odczynowe (nie z powodu zaostrzenia sprawy choro- 
bowej) stosujemy kąpiele naprzemian z zabiegami elektrycznemi 
np. kąpiele względnie owijania rano a zabiegi elektryczne popo- 
łudnu, względnie kąpiele naprzemian z temi zabiegami co drugi 
dzień. 

Musimy również podnieść dogodność stosowania opisanego 
wyżej leczenia na miejscu w zakładzie posiadającym własny od- 
dziat leczenia fizykalnego. Trudno to przeprowadzić. jeśli pacjent 
mieszka w pensjonacie a pobiera zabiegi w innem miejscu, nieraz 
oddalonem. 

Jeśli chodzi o działanie ogólne większości zabiegów stosowa- 
nych w leczeniu gośćca, — praktycznie jako przeważające wcho- 
dzi w rachubę działanie termiczne. 

Fizjologiczne działanie borowiny nie zostało dotychczas ujęte 
ścisłemi badaniami naukowemi. Trudności tkwią głównie w tem, że 
składniki borowiny oraz sposób jej przyrządzania w poszczegól- 
nych zdrojowiskach są różne. Ogólnie oznaczamy chemiczne dzia- 
łanie borowiny, jako drażniące i powodujące przekrwienie (wolne 
kwasy) oraz ściągające (sole, kwas humusowy). Wpływ fizykalny 
ujawnia się w wysokiej ciepłocie (a więc działanie termiczne), co 
podnosi wspomniany wpływ chemiczny, głównie w kierunku zmian 
w ulerwieniu i z tem związanych procesów biochemicznych. 

Borowina podkarpacka nadaje się równie dobrze do kąpieli iak 
owijań całkowitych i częściowych. Wyniki lecznicze mamy lepsze, 
od kiedy stosujemy owijania. Przyczyna leży w możności zasto- 
sowania znacznie wyższej ciepłoty w owiianiach (ciepłota ich prze- 
kracza punkt obojętny o 12—13°, podczas gdy w kapieli borowi- 
nowej zaledwie o 2—30), 

Ponieważ w owijaniach nie odpada również czynnik chemiczny, 
albowiem warstwa borowiny okrywająca ciało dochodzi do 6 cm, 
jesteśmy zwotennikami owijań, tem bardziei, że traktowanie scho- 
rzeń miejscowych zwłaszcza w zakresie górnego tułowia i kończyn 
górnych w tym sposobie postępowania jest znacznie łatwiejsze 
a przeciwwskazania w porównaniu z kąpielami borowinowemi są 
zredukowane do minimum. 

Owiijań borowinowych nie należy mieszać z owiianiami muło- 
wemi, które poza składem chemicznym, różnią się także tem, że 
muł (a zwłaszcza muł mineralny) jest dobrym przewodnikiem 


jest łagodniejsze, 
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ciepła, wobec czego szybciej się oziębia, podczas gdy borowina 
przy owijaniu zachowuje ciepło bardzo długo. 

Jeśli chodzi o działanie kąpieli mineralnych (jodowych), to nie- 
wiele się ono różni od działania borowiny; jest jednak łagodniejsze 
i z tego względu może być bezpiecznie stosowane w cięższych 
przypadkach. Do korzystnego ich wpływu na organizm przyczynia 
się prawdopodobnie wnikanie jodu przez skórę, a wiemy, że już mi- 
nimalne jego dawki wpływają leczniczo. Co do innych stałych 
składników chemicznych kąpieli mineralnej, trudno przypuszczać, 
by podczas kąpieli mogły się one przez skórę wchłaniać. 

Leczenie kąpielowe uzupełniamy, jak wspomniałem, masażem, 
Trzymamy się zasady, że „najlepsze leczenie kąpielowe niewiele 
przynosi korzyści bez masażu“ (mówimy stale o 'gośćcu); dlatego 
też łączymy kąpiele i inne zabiegi fizykalne a zwłaszcza termiczne 
bezpośrednio z masażami, najpierw w postaci łagodnego masażu 
mięśniowego, stopniowo coraz energiczniejszego włącznie do stoso- 
watia ruchów biernych i czynnych. Nacisk kładziemy więc na 
umiejętny, kontrolowany przez specjalistę masaż, wykonywany 
bezpośrednio po kąpielach i innych zabiegach. 

W gośćcu stawowym uważamy kąpiel, względnie inny zabic 
fizykalny za podstawowy a masaż za wartościowe uzupełnienie, — 
w igośćcu mięśniowym natomiast masaż częstokroć wysuwa się na 
plan pierwszy. 


Pozostaje mi jeszcze przynajmniej wspomnieć o diecie, Wy- 
tężone leczenie gośćca w zdrojowisku wymaga ustalenia odpo- 
wiedniej diety tak pod względem jakościowym jak ilościowym 
(wartość kaloryczną posiłków dopuszczamy do 4.000 kaloryi). 
Przeważna część przypadków gośćca pozostaje na diecie normalnej, 
lekkostrawnej jarskiej, lekkostrawnej mięsno-jarskiej i ewentualnie 
odtłuszczającej; nieznaczny odsetek przypada na diety specjalne. 


Aleksander KARCZYŃSKI. 


Rola zdrojowisk, a w szczególności Niemirowa, w akcji przeciw- 
gośćcowej *). 


Niemirów-Zdrój. 


Rozbudowa ubezpieczeń społecznych i wyniki bogatych sta- 
tystyk zorientowały medycynę zapobiegawczą w całym szeregu 
zagadnień społecznych. 

Przy dokładnej ocenie wyników statystycznych, okazało się, 
że jedną z najbardziej rozpowszechnionych klęsk społecznej medy- 
cyny stanowią schorzenia gośćcowe. Skutkiem więc swego roz- 
powszechnienia, jak również następowego inwalidztwa, przedsta- 
wiają one poważne zagadnienie społeczne, Świadczenia za schorze- 
nia gośćcowe przewyższają mieprawdopodobnie Świadczenia nawet 
z powodu schorzeń gruźliczych, tak ze względu na rozpowszech- 
nienie, jak i dlatego, że przeciętny okres życia osobników z gość- 
cem przewyższa około 6 razy przeciętny okres życia gruźliczych. 

W wyniku tych spostrzeżeń obserwujemy od szeregu lat 
powstawanie rozmaitych organizacyj przeciwgośćcowych o róż- 
nym charakterze, Tym też organizacjom zawdzięczamy powstanie 
bogatej i pouczającej statystyki. Skutkiem pracy tych organizacyj 
widzimy też rosnące zainteresowanie kliniki i szpitali schorzeniami 
gośćcowemii, gdy dotąd leczenie tych schorzeń należało prawie że 
niepodzielnie do zdrojowisk. Wynikiem badań kliniczno-naukowych 
było dokładniejsze poznanie tak etjologji, jak i patogenezy scho- 
rzeń gośćcowych. 

Akcja przeciwgośćcowa poszła stosownie do wytkniętego celu 
w dwóch kierunkach: 1) w kierunku zapobiegania i 2) w kierunku 
leczenia. Obie te drogi z matury rzeczy musiały prowadzić przede- 
wszystkiem do poznania i ugruntowania etjologji. Ze wszystkich 
badań i statystyk wynika miezbicie, że gościec jest chorobą spo- 
łeczną o pierwszorzędnem znaczeniu a jego zwalczanie zagadnie- 
niem bardzo poważnem. 

Pracując w zdrojowisku w Niemirowie, mam możność zetknię- 
cia się z dużym materjałem chorych i tu, zgodnie z wynikami ba- 
dań Schmidta z iPiszczan, doszedłem do przekonania, że cały 
materjal chorych tych można podzielić na trzy grupy, o ile chodzi 
o przyczynę powstania schorzenia. 

1) Do pierwszej zaliczylibyśmy wszystkie schorzenia o cha- 
rakterze a) zakaźnym i b) t. zw. posoczniczo-gośćcowate (septycz- 
no-reumatoidne): pozakaźne względnie wtórnie przewlekle; a więc 
należałyby tu grupy schorzeń: ad a) typowe przyczyny chorobowe, 
jak rzeżączka, kiła, dur i t. id, ad b) zakażenia odogniskowe: jak 
z migdałków, jam bocznych nosa i twarzy, z zębów, gruczołu kro- 
kowego i t. p. w których to zakażeniach z momentów przyczyno- 


1) Wedle referatu, wygłoszonego w skróceniu na pos, Lw. Tow. 
lek. dn. 13. V. 1932, 
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wych mają znaczenie 'gronkowce ł paciorkowce, i dlatego też sze- 
reg autorów nie bez słuszności uważa, że między np. ostrem za- 
paleniem gośćcowem mnogich stawów ia schorzeniami z ognisk za- 
kaźnych istnieje tylko różnica ilościowa, a nie jakościowa. 

2) Drugi dział schorzeń obejmowałby przypadki, w których za 
przyczynę przyjęliśmy skazę gośćcową, uwydatniającą się zabu- 
rzeniem równowagi w układzie autonomicznym, co można, idąc 
a tergo, odnieść częściowo przynajmniej do pewnych zaburzeń 
w wydzielaniu wewnętrzuem. (W organiźmie takim stwierdza się 
zmniejszenie się procesów utleniania, co powoduje zaburzenia na- 
czynioruchowe, krążenia, a to następnie wpływa na gorsze ukrwie- 
nie narządów, stworzenie locus minoris resistentiae i t. d, 

3) Trzeci dział obejmowałby chorych, u których przyczyna 
tkwi w powłokach zewnętrznych — w skórze. 

Jak wynika z badań Blocha, Pirqueta, Schmidta, jak 
też i obserwacji naszych chorych w Niemirowie, w pewnyni od- 
setku przypadków można stwierdzić zmiany czynnościowe w skó- 
rze. Jeżeli nadto zgodzimy się, że skóra z zapasem krwi i soków 
ustrojowych przedstawia pewien ochronny narząd, coś w rodzaju 
narządu o wydzielaniu wewnętrznem, to zrozumiemy znaczenie pra- 
widłowej czynności skóry dla sprawności całego organizinu. 

Z badań Lewisa i ostatnio Jankowskiego wynika, że 
po zadrażnieniu skóry we krwi wypływającej z danego odcinka 
skóry można wykazać zjawianie się, względnie znaczne zwiększa: 
nie się ilości histaminy i ciał podobnie działających. 

Jak z prac Dentscha, Jankowskiego i Mestera 
wynika, można w niektórych schorzeniach gośćcowych stwierdzić 
odczyn skóry ma histaminę, względnie t. zw. „H“ substancję, co też 
potwierdzają biologiczne próby naskórne. Dzieje się to najczęściej 
w schorzeniach reumatycznych pozastawowych. Tak więc tę grupę 
przypadków zaliczyliśmy do rzędu przypadków alergicznych wedle 
Lucasa, względnie wedle innych do grupy z zmniejszoną biolo- 
giczną aktywnością skóry i zaburzeniami elektrolitycznemi, 

Tem też tłumaczyć można sobie wrażliwość tych osób na 
zmiany atmosferyczne w postaci wzmożenia się dolegliwości przed 
deszczem i t. p. 

Obserwacje nasze, poczynione ma stosunkowo ziacznym ma- 
terjale chorych, leczonych w Niemirowie, doprowadzają mas do 
wniosku, że jeżeli wogóle schorzenia gośćcowe madają się, ze 
względu na swą wielopostaciowość, do jakiegoś jednolitego lecze- 
nia, to prawo do tego leczenia powinny mieć przedewszystkiem 
zdrojowiska siarczano-borowinowe. 

Przechodząc teraz do omówienia 
w poszczególnych 'grupach przypadków, 
>chmid rem. że: 

ad 1). Leczenie zdrojowiskowe wywołuje przekrwienie ognisk 
chorobowych i zmianę warunków fizyko-chemicznych, co przy- 
czynia się do przedostawania się jadów tych do krwiobiegu, co 
następowo wytwarza rodzaj swoistego leczenia szczepionkowego 
z odczynem ogólnym i ogniskowym. Leczenie to pobudza z jednej 
strony siły obronne organizmu przez wytwarzanie swoistych prze- 
ciwciał, z drugiej zaś strony przez lepsze ukrwienie narządów wy- 
wołuje uczynnienie pierwoszcza i wzmocnienie stanu ogólnego. 
Tu chciałem zaznaczyć, że ów t. zw. odczyn znany tak dobrze 
wszystkim doświadczonym kuracjuszom, po pierwszych kilku za- 
biegach balneologicznych nie jest niczem innem, jak odczynem 
ogniskowym, wywołanym kąpielami i następowem wessaniem do 
krwiobiegu. 

ad 2) Odnośnie do drugiej grupy naszych obserwacyj z t. zw. 
skazą gośćcową, to stwierdzaliśmy przy leczeniu w Niemirowie 
korzystny wpływ na poprawę w krążeniu oraz przyśpieszenie pro- 
cesów spalania. Przypadki zaliczone ido tej grupy, to iprzeważnie 
ludzie otyli z mniejszą lub większą niedomogą mięśnia sercowego. 
Podczas leczenia w Niemirowie obserwowaliśmy spadek wagi ciała, 
zwiększone moczenie i, co ciekawsze, poprawę krążenia tak, że 
wbrew twierdzeniu niektórycii autorów, nie uważamy miernego 
stopnia niedomogi serca jako przeciwwskazania do leczenia częścio- 
wemi kąpielami gorącemi (t. zw. fasony borowinowe), — 
Owszem — przy stosowaniu np. gorących kąpieli nożnych obser- 
wowaliśmy korzystną poprawę krążenia, spadek ciśnienia krwi 
it p. Naturalnie zabiegi te wymagają u tego rodzaju chorych 
ciągłej obserwacji i uważnego dawkowania. Tu też chciałem wy- 
mienić kilka przypadków, zaliczonych do tei grupy, w których po 
kilkutygodniowem leczeniu kąpielami  siarczano - borowinowemi 
stwierdzałem w moczu zwiększoną ilość mocznika i kwasu moczo- 
wego, co przypisałem poprawie krążenia i ogólnej przemiany 
materji. 

ad 3) Mechanizm dzialania kąpieli w schorzeniach, które zali- 
czyliśmy do grupy trzeciej, musimy odnieść na podstawie wyni- 
ków badań Jankowskiego, Lewisa i innych do zwiększa- 
nią zawartości histaminy względnie owej „H“ substancji pod 


mechanizmu leczniczego 
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wpływem drażnienia skóry i w ten sposób podniesienie biologicz- 
nej aktywności skóry. 

Jak więc z obserwacji naszej w Niemirowie wynika, korzystny 
wpływ leczenia balneologicznego zaznacza się w każdej wspomnia- 
nej grupie przypadków, działając bądź ma tej, bądź na innej drodze. 

Jeżeli chodzi o rodzaj kąpieli, to na pierwszem miejscu male- 
żałoby postawić borowinę, dalej siarczanki. ‘Wedle Sabato w- 
skiego, obecność wysokowartościowej borowiny w zdrojowisku 
przeznacza niejako dane zdrojowisko ido leczenia schorzeń gośćco- 
wych, a autorowie rosyjscy stawiają kapiele borowinowe na naj- 
wyższym szczeblu izabiegów balneotechnicznych. 

Dodać trzeba, że z czystemi wspomnianemi typami spotykamy 
się naogół rzadko; raczej obserwujemy chorych z objawami nie- 
wydolności szeregu narządów, tylko że raz przeważają te przy- 
czyny i objawy, innym razem inne znowu. Dlatego 'też, na podsta- 
wie naszych obserwacyj w 'Niemirowie, uważamy za rzecz waż- 
niejszą dla lekarza zdrojowiskowego zorientowanie się w patoge- 
nezie cierpienia, niż kuszenie się o postawienie ścisłego roz- 
poznania. 

Jeszcze wspomnieć chciałem o tem, że do zdrojowisk kiero- 
wani bywają, względnie sami się kierują, chorzy z dolegliwościami 
kości, stawów, mięśni, pochodzenia innego. Obserwowaliśmy np. 
ropnie opadowe, nowotwory uciskające np. na nerw kulszowy, 
nerwice rozmaitego rodzaju i t. p. Dlatego też przy całej ważności 
leczenia zdrojowiskowego uważamy, że powinno ono być poprze- 
dzone dokładną obserwacją chorego, w wyniku której powinno być 
o ile możności mstalone ścisłe rozpoznanie i usunięta zasadnicza 
przyczyna schorzenia, np. ukryte ropienia, a leczenie zdrojowisko- 
we powinno być nastawione i skierowane na usunięcie skutków 
cierpienia zasadniczego. 

To właściwie powinno być celem ściśle przestrzeganym w lecz- 
nictwie zdrojowem. W zdrojowisku bowiem niema maogół czasu na 
gruntowniejszą obserwację wstępną. Chory przyjeżdża i z punktu 
domaga się całego planu leczenia i dłatego rola lekarza w zdrojo- 
wisku musi się często ograniczyć do fachowej porady co do planu 
przeprowadzenia leczenia środkami, któremi rozporządza danę zdro- 
jowisko. Zdrojownictwo może być tylko ważuem i koniecznem ogni- 
wem w leczeniu spraw gośćcowych. Całe zaś lecznictwo tych 
Spraw obracać się powinno między ambulatorium. oddziałem szpi- 
talnem i zdrojowiskiem ii tylko przez koordynację tych czynników 
można oczekiwać skutecznych wyników. 

Jeżeli chodzi o balneoterapię, to dodać trzeba jeszcze jeden 
szczegół dość ważny a mało doceniany. Mam tu na myśli wynik 
psychoterapeutyczny. W odróżnieniu od leczenia szpitalnego, czy 
sanatoryjnego, chory w zdrojowisku nie ma tej ciągłej Świado- 
mości, że jest chorym i zapomina często 'o swem kalectwie. 

Niestety — my lekarze ordynujący w zdrojowiskach nie wi- 
dzimy mnaogól wyników leczenia zdrojowiskowego w całej pełni. 
Widzą je natomiast koledzy ordynujący, którzy oglądają swych 
chorych po powrocie z kuracji i mogą porównać ich stan ze stanem 
poprzednim. Tu dopiero okazuje się, że częstokroć balneologja jest 
nie do zastąpienia a przynajmniej jest cenną bronią w arsenale 
przeciwgośćcowymi. 

Koledzy wysyłający swych chorych do leczenia zdrojowisko- 
wego widzieć będą tem lepsze wyniki, im lepiej chorego do tego 
leczenia przygotują, im trainiejszy będzie wybór w doborze miej- 
Scowości. ly 

Podnieść wreszcie należy, iż obok świetnych wyników, zano- 
tować musimy przypadki bez efektu, względnie nawet z pogorsze- 
niem u chorych, którzy nie na czas lub też w nieodpowielnie 
miejsce zostali skierowani. Niepowodzenia te obciążają niepo- 
trzebnie budżet prywatny, względnie instytucji, a zdrojowisku da- 
nemu przynoszą niesłusznie szkodę. Można tego uniknąć, jeżeli 
przed skierowaniem chorego zajmiemy się dokładną analizą cier- 
pienia, Obserwując od szeregu lat lecznictwo w Niemirowie- 
Zdroju, widzę, iak często przyjeżdżają chorzy z tak posuniętemi 
zmianami, że mogą się raczej stać przedmiotem litości niż leczenia. 

Wobec chaosu ciągle jeszcze panującego, tak w dziedzinie 
etjologii. iak i patogenezy schorzeń gośćcowych, pomyłki muszą 
się zdarzać. Jedynem wyjściem, przynajmniej o ile chodzi o ubez- 
pieczenia społeczne, jest dokładna obserwacja kliniczna przed skie- 
rowaniem do zdrojowiska. Koszt tej obserwacii oplaci się sowicie, 
jeżeli weźmiemy pod uwagę zaoszczędzenie mylnych rozpoznań 
i związanych z tem wydatków. 

Niemniej ważną rzeczą jest kontrola stana po ukończeniu lc- 
czenia zdrojowego. 

Wkońcu należy wziąć pod uwagę higjenę pracy, mieszkania 
i życia codziennego. co znacznie przyczynić się musi do opanowania 
tej klęski społecznej, 

Od zgodnej współpracy lekarzy 'w swoich gabinetach, czy (też 
w poradniach. oddziałów szpitalnych i zdrojowisk zależy zwalcza- 
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nie schorzeń gośćcowych z jednej strony, a rozwój naszego zdro- 
jownictwa z drugiej, Do zdrojowisk bowiem będzie zjeżdżać mate- 
rial chorych dokładnie iprzesortowany i przebadany, a zdrojowiska, 
nastawione ma pewien materjal chorych będą mogły dobrze wy- 
wiązać się z roli, dła której istnieją, i akcji przeciwreumatycznej 
dobrze się przysłużą. ) 

Jeżeli się przypatrzymy naszym stosunkom w Polsce, to, jak 
z statystycznej oceny wynika, Polska znaidnje się pod względem 
rozpowszechnienia schorzeń gośćcowych na jednem z miejsc czoło- 
wych. Z drugiej strony wiemy, że kraj nasz Jest jak gdyby celowo 
wyposażony wyjątkowo hojnie w pokłady borowiny i siar- 
czanki, Niestety — za mała propaganda lecznictwa krajowego nie 
pozwala naszym zdrojowiskom na należytą rozbudowę, Do nas 
lekarzy należy uświadomienie społeczeństwa o celowości leczenia 
kąpielami wogóle a krajowemi w szczególności. 

Jeżeli jest mowa lo roli zdrojowisk w akcji przeciwgośćcowej, Lo 
korzystam ze sposobności, bv podkreślić znaczenie zdrojowiska 
Niemirów. Niemirów - Zdrój położony w woj. Lwowskiem pow. 
Rawa Ruska leży u stóp pasma Roztocza Lwowsko-Tomaszow- 
skiego w zapadlisku, wypełnionem ilami, z których bije szereg 
zródel siarczanych. Część tych źródcł ujęta jest dla celów kąpielo- 
wych. część do picia. Koroną wód do picia, to znana „Aleksandra“, 
której działanie opisali dokładnie Dadlez i koskowski (P. 
G Lek, r. 1929), 

Dalszem bogactwem Niemirowa, to olbrzymie pokłady wysoko- 
wartościowej borowiny, pochodzącej z butwienia roślin bez dostępu 
powietrza. O borowinie tej powiada Sabatowski w swem dziele, 
że Niemirów jma 'wszelkie dane, by zostać pierwszorzędnem zdrojo- 
wiskiem borowinowe. Obecnie są w toku dokładne badania składu 
i działania borowiny w zakładzie Farmakologii U. J. K. ii, jak 
z tymczasowych doniesień wynika, borowina niemirowska zajmuje 
w skali borowin jedno z czołowych miejsc. 

Tym to bogactwom naturalnym, obok polożenia geograficznego 
i urządzeń leczniczych, zawdzięcza Niemirów swą wartość lecz- 
niczą. 

Skutki leczenia w Niemirowie, obserwowane na wielkiin matce- 
riale chorych, pozwalają nam zaliczyć Niemirów do najpoważniej- 
szych zdrojowisk dla schorzeń reumatycznych. Siarka w wodach 
niemirowskich występuje częściowo w postaci czystego siarkowo- 
doru, częściowo zaś w postaci szeregu związków wielokrotnie się 
z sobą ikombinujących. Przy stosowaniu więc kąpieli siarczanych, 
obserwujemy obok działania siarki koloidalnej, działanie jonów 
różnych metali, 

Jeżeli zkolei przejdziemy do mechanizmu działania borowiny, 
zaznaczyć trzeba, że borowina masza daje wszystko to, czego od 
prawidłowej borowiny wymagać się powinno, a więc: 

1) Działanie cieplne. 2) Przekrwienie czynne. 3) Działanie me- 
chaniczne. 4) Ściągające działanie dzięki obecności ciał próchnico- 
wych, wkońcu zasadnicza rzecz, ogólne wzmożenie bodźców kąpie- 
lowych. Działania te wynikają po części z własności fizykochemicz- 
nych maszej borowiny. Jak z badań Sabatowskiego i innych 
wynika, ze względu ma wysoki C. g. znaczną gęstość i lepkość, 
słabe promieniowanie i przewodnictwo cieplne, można kąpiele boro- 
winowe stosować w ciepłocie o wiele gorętszej od innych. Tch cie- 
plota obojętna dla skóry jest o 2—3 stopnie wyższa od kąpicli słod- 
kowodnej, 

Jeżeli do tego dodamy działanie drażniace kwasów, związków 
siarkowych oraz mechaniczne części stałych, wówczas dojdziemy 
do przekonania o potędze Środka leczniczego, jakim jest kąpiel 
borowinowa, 

Nakoniec wspomnę jeszcze o obserwowanych nieznacznych 
zwyżkach ciepłoty po kapielach niemirowskich a więc objawach 
pewnego rodzaju 'wstrząsu z korzyścią dla całokształtu leczenia. 

Ze względu na brak miejsca, nie będę bliżej wchodził we wszel- 
kie szczegóły, a przejdę do omówienia wody do picia. znanej zresztą 
z badań Dadleza i Koskowskiego „Aleksandry“, która, 
wyprowadzając z ustroju nadmiar kwasu moczowego i mocziiika, 
dzielnie wspomaga leczenie, zwłaszcza przy zaburzeniach w prze- 
miarie purynowej, zaparciu i innych dysfunkciach przewodu pokar- 
mowego. 

i Na uwagę zasługuje też przyrodolecznictwo i gimnastyka lecz- 
nicza, zmierzająca do poprawy sprawności fizycznej. 

Biorąc więc sumę wszystkich środków, któremi Niemirów dy- 
Sponuje trzeba przyznać, że Niemirów ma wszelkie dane do rozwoju 
na europejskie zdrojowisko gośćcowe. 

Rozwój Niemirowa, jak rozwój wszystkich naszych zdrojowisk, 
leży przedewszystkiem w rękach lekarzy. Tylko przez wpoienie 
wiary, że trzeba i można się skutecznie leczyć w maszych krajo- 
wych zdrojach, mogą zdrojowiska nasze stanąć na odpowiedniej 
wyżynie i tem wydatniej służyć celowi, dla jakiego istnieją. Fakt, 
że międzynarodowa liga dla walki z gośćcem powstała z inicjatywy 
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i przy poparciu Międzynarodowego Związku Hydrologów, świad- 
czy wymownie o roli zdrojownictwa w akcji przeciwreuma- 
tycznej. 


Piśmiennictwo, 


Jezierski: (Poznań). Pam, 1. Zjazdu przeciwreum, — J a n- 
kowski (Lwów): P. (G. Lek. Nr. 44/32. — Kłuszyński (War- 
szawa): Pam. I. Zjazdu Przeciwreum — Koskowski i Da- 
dlez: P. G. Lek. Nr. 23/28, — Korczyński (Kraków): Pam, I. 
Zjazdu Przeciwreum. — Lewis T. Blntgefisse der Menschlichen 
Haut, — Mester (Kraków): P. G. Lek. — Mester (Kraków): 
Pam. l. Zjazdu Przeciwretm. — Sabatowski (Lwów): Klimato 
i Hydroterapia. — Sabatowski (Lwów): IBalneoterapia chor. 
reum. Pam. Zi. Przeciwreum — Schmidt (Piszczany): Zeitschr. 
f. wiss. Baderkunde 2/930. — Schmidt (Piszczany): Wien. Med. 
Wochenschr. Nr. 26/928. — Zimmer (Berlin): Zeitschr, f. wiss. 
Bäderkunde. 1/930. l 


Prof. Dr. Otto NADOLSKI Lwów. 


Szkło, najstarsze zdroiowisko w Polsce. 


Z pośród licznych zdrojowisk w Polsce najstarszą historią 
i tradycją poszczycić się może zakład kąpieli siarczanych w Szkle 
(w powiecie jaworowskim w Małopolsce). 

Oparte na najobfitszem źródle mineralnem nietylko w Polsce 
ale w całej Europie (wydajność ponad 60 litrów na sekundę czyli 
około 5.200 m* na 'dobę, pozwalająca zatem na sporządzenie 
20.000—25.000 kąpieli dziennie), znane były kąpiele szkielskie jeszcze 
w XVI. stuleciu, Pierwszym historycznym kuracjuszem Szkła był 
Mikołaj VII. Krzysztof Radziwiłł „Sierotka“, który w r. 1576. zatem 
przed 356 laty, przeprowadzał już kuracje w szkielskich „Ciepli- 
cachi 

Z polecenia króla Stefana Batorego badał lecznicze własności 
wód szkielskich „uadworny medyk J. K. JM.“ doktor medycyny 
i filozofji Marcin Oczkó. autor pierwszej polskiej publikacji balneo- 
logicznej pod mazwą „Cieplice“, wydanej w r. 1578, opisującej Szkło, 
i jego własności lecznicze. Po nim zajmowali się Szkłem liczni inni 
badacze: dość wymienić sławnego lekarza lwowskiego doktora 
Erazma Syksta i jego sławne dzieło „O Cieplicach Szkielskich ksiąg 
troje" wydane w r. 4617, prof. Haquet'a (1796), ZAkrzewskiego 
(1823 i 1829), Torosiewicza (1834) i wielu późniejszych. 

Zatem jeszcze w czasach, kiedy nie istniały przez 2 wieki co 
najmniej największe inne nasze zdrojowiska (Krynica, Ciechocinek), 
Szkło miało już obszerną literaturę, wspaniałą tradycję i liczne 
rzesze kuracjuszów nie wyłączając naszych królów (Władysław IV, 
Jan I. Sobieski), których goszczeniem i kuracią nie może poszczy- 
cić się poza Szkłem żadne inne zdroiowisko polskie, 

Mimo tej wspaniałej historji, Szkło w ostatnich dziesiatkach 
lat poszło w zapomnienie i dziś niewiele osób a przedewszystkiem 
niewicln lekarzy zna tę nazwę tak wyjątkowo starego zdrojowiska, 
które nawet wśród najważniejszych zdrojowisk zagranicznych stoi 
na jednem z pierwszych miejsc. 

Przyczynę tego zapomnienia wywołały rozbiory Polski, w na- 
stępstwie których Szkło i okolica stanowiące Królewszczyznę prze- 
szło na własność państwa austrjackiego. Odcięte od terytorium 
większej cześci Polski i zamienione przez rząd zaborczy na leczni- 
czy zakład wojskowy, po sprzedaży około roku 1870 okolicznych 
lasów i majątków coraz bardziej upadało Szkło i usuwało się w za- 
pomnienie. Po powstaniu odrodzonej Polski przeszedł zniszczony 
wielce w czasie wojny wojskowy zakład kąpielowy pod admini- 
stracię Polskich Władz (Wojskowych. Po pożarze w r. 1921 i ten 
zakład został zamknięty a pozostałe budynki i źródło mineralne 
znalazło się bez opieki, Dopiero w r. 1928 przeszedł zakład ten 
pod zarząd Departamentu Służby zdrowia w Ministerstwie Spraw 
Wewn. (teraz Ministerstwie Opieki Społecznej), który po dokupie- 
niu obszaru potrzebnego do rozwoju w ramach (dzisiejszych potrzeb 
nowoczesnego zdrojowiska, przystąpił do remontu i uruchomienia 
zakładu w Szkle, W dniu 19. VI. 1932 uruchomiono odnowione 
łazienki siarczane (22 kabin) zaopatrzone w wanny systemu 
Schwarza (ogrzewanie wody dopiero w wannie), zapewniającego 
najskuteczniejsze działanie lecznicze kąpieli. Wanny tego typu 
i ten sposób ogrzewania zastosowano do wód siarczanych wogóle 
po raz pierwszy w Szkle, uzyskując odrazu znakomite rezultaty 
lecznicze, Obecnie w r. 1933 doprowadził Lwowski okręgowy Zakład 
elektrylikacyjny do Szkła prąd elektryczny z elektrowni okręgowej 
we Lwowie, co uważać należy za wielki krok naprzód w rozwoju 
tego zdrojowiska. Kończy się bowiem nietylko budowa miejscowej 
sieci elektrycznej dla celów oświetlenia, ale powstaje w zakładzie 
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zdrojowym także i zakład elektroterapii, jako cenne uzupelnienie 
środków leczniczych. [Ponadto na ukończeniu jest urządzenie łazienek 
borowinowych pelnych i częściowych oraz okładów. Wszystkie te 
inwestycje będą czynne już z początkiem bieżącego sezonu kąpie- 
lowego, co rozszerzy znacznie możliwości lecznicze Szkła. Boro- 
wina szkielska, wydobywana z pokładów torfowiskowych z okolic 
zródeł sianczanych zalicza się według analizy dokonanej przez Che- 
miczny Instytut badawczy w Warszawie do grupy borowin siar- 
czano-wapienno-żelazistych, 

Dokonane dotychczas inwestycje wskrzeszają na nowo świetną 
tradycię Szkła, a ponieważ ceny zabiegów leczniczych oraz pobytu 
w tem odmłodzonem zdrojowisku są narazie najniższe w Polsce, -— 
przeto mimo obecnego kryzysu zdrojowisko to pozwala potrzebu- 
jącym kuracji na łatwe i szerokie korzystamie z jego cennych włas- 
ności leczniczych. W tym momencie tkwi cała wartość i zasługa 
przywrócenia tego zaniedbanego zdrojowiska cierpiącym obywate- 
lom Polski. Nadmienić jeszcze należy, że wartość wyjątkową Szkła 
zrozumiał od lat Zarząd Kasy Chorych we Lwowie, który animo 
zamknięcia przez szereg lat państwowego zakładu leczniczego 
w Szkle, utrzymywał tam swą lecznicę z osobnemi łazienkami, 
które, mimo iż korzystały ze znacznie słabszej wody siarczanej niż 
zakładowa, dawały przez długi szereg lat znakomite wyniki leczni- 
cze. Od bieżącego roku Kasa Chorych korzystać już będzie także 
wyłącznie z łazienek i innych Środków leczniczych państwowego 
Zakładu zdrojowego. 


Dr. Norbert FELLER, Lekarz zdrojowy. Szkło. 


Kilka uwag w sprawie wskazań i przeciwwskazań do leczenia 
w Szkle. 


Do artykułu Prof O. Nadolskiego chciałbym jeszcze do- 
rzucić parę uwag odnoszących się do wskazań i przeciwwskazań 
leczenia w Szkle. 

Przytem zaznaczam, że nie chciałbym się powtarzać ponieważ 
w nr. 32. P. G. L. 1932, pisałem obszerniejszy artykuł tej treści. 

Chciałbym przedewszystkiem podkreślić, że wskazania te nie 
powinny być zbyt szerokie. Mam wrażenie, że minęły już bezpo- 
wrotnie czasy, kiedy każde prawie zdrojowisko uważało, że może 
leczyć prawie wszystkie schorzenia. Rozsądniejszem jest, by zdrojo- 
wiska dążyły raczej do pewnej specjalizacji, rozbudowywały się 
w ten sposób, by mieć urządzenie do leczenia pewnych ściśle ogra- 
niczonych grup schorzeń. 

Jeśli chodzi o Szkło w szczególności, należy podkreślić, że 
zdrojowisko nasze w tym roku zyskuje dwa walne Środki leczenia 
schorzeń reumatycznych, o czem już wyżej pisze p. Rektor Na- 
dolski. W bieżącym sezonie bowiem mają być oddane do użytku 
kuracjuszy kąpiele borowinowe, których brak dawał się w ubie- 
głych latach bardzo odczuwać, oraz mały zakład elektroterapeu- 
tyczny. O ważności tych dwu rodzajów zabiegów leczniczych niema 
potrzeby w tem miejscu dłużej się rozwodzić. 

Wracam obecnie do wskazań. Główną domenę leczniczą Szkła 
iako zdroju siarczanego stanowią: 

1) Sprawy pozapalne gośćcowe, zarówno stawowe, iak też 
mięśniowe i nerwowe. Do tej grupy należą więc sprawy po prze- 
bytym ostrym gośćcu 'wielostawowym (Polyarthritis rh. acuta), bóle 
i zapalenia gośćcowe mięśni (Lumbago, caput obstipum), wkońcu 
bóle i zapalenia gośćcowe nerwów jak zapalenie merwu kulszo- 
wego i t. 4d. 

Niech mi wolno będzie na tem miejscu jeszcze raz podkreślić, 
że do leczenia zdrojowego bezwzględnie nie należy kierować przy- 
padków o niezupełnie jeszcze uspokojonym stanie zapalnym. Pod- 
kreślam to dlatego, ponieważ w każdym prawie sezonie zdarzają 
się przypadki, które ulegają takiemu zaostrzeniu po zastosowaniu 
kąpieli, że lekarz zdrojowy zmuszony jest przerwać leczenie, 
a nawet czasem kierować zpowrotem do stałych miejsc zamieszka- 
nia. Przypadki takie są bardzą przykre i niepożądane przede- 
wszystkiem dla chorego, a też dla lekarza ordynującego i zdro- 
jowego., który przecież nie chce do pewnego stopnia dezawuować 
ordynatora domowego. 

Nie wolno również zapominać o tem, że przez takie mieroz- 
ważne kierowanie chorych do zdrojowiska naraża się na straty 
materjalne instytucję ubezpieczeniową, która wysyła danego pa- 
cienta, albo chorego samego, co w. obecnym, ciągle się jeszcze po- 
głębiającym kryzysie jest stanowczo niepożądane. Wkońcu traus- 
port powrotny tego rodzaju chorych przedstawia wielkie trudności. 

2) Skaza moczanowa względnie dna (Arthritis urica), która 
bardzo dobrze leczy się w Szkle, zwłaszcza obecnie, kiedy będzie 
do dyspozycii chorych borowina i kuchnia dietetyczna. 
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3) Zmiany stawowe na tle dokrewnem zwłaszcza 
w „okresie przekwitania. 

4) Sprawy pourazowe (obrzęki 
niach lub zwichnięciach). 

5) Niektóre sprawy ginekologiczne (wysięki okołomaciczne, 
przypadki zaburzenia w miesiączkowaniu, upławy i t. d.). 

6) Niektóre sprawy Skórne, zwłaszcza zaś łuszczyca, co do 
których często mogłem stwierdzić bardzo wybitną poprawę pod 
wpływem kąpieli siarczanych w Szkle. 

7) Sprawy neuralgiczne iak rozmaite postacie porażeń i nie- 
dowładów. 

Wszystkie wyżej wymienione sprawy leczy się nietylko ką- 
pielami, lecz stosuie się inne zabiegi pomocnicze jak mięsienie, 
gimnastykę leczniczą, elektroterapię, leczenie dietetyczne i t. d. 

Chciałbym wkońcu powiedzieć parę słów o przeciwwskaza- 
niach, Do leczenia w Szkle nie nadają się: 1) sprawy gruźlicze, 
zarówno postacie „płucne jak też t, zw. poncetowskie, 2) sprawy 
krwotoczne, 3) niewyrównane wady serca, 4) sprawy nowotwo- 
rowe (złośliwe), 5) wkońcu sprawy gośćcowe zapalne, ostre ze 
stanami gorączkowemi i innemi objawami zapalnemi, o czem już 
wyżej szerzej mówiłem. 

Krótki ten artykuł ma ma celu przypomnieć jeszcze raz kole- 
gom nasz najstarszy, obecnie ponownie się rozwijający zdrój i jego 
walory lecznicze, 


sprawy 


względnie wysięki po złama- 


Zdzisław SKIBIŃSKI. Zakopane. 


O Zakopanem jako jednym z ośrodków wałki z gruźlicą w Polsce. 


W piśmiennictwie polskiem ukazało się ostatnio kilka prac 
o Zakopanem. J. Żychoń wygłosił referat „O Zakopanem jako 
miejscowości  klimatyczno-leczniczej* na IV-tym ogólnopolskim 
zjeździe przeciwgruźliczym 'w Zakopanem w r. 1931 i w 5-tvm zesz. 
„Gruźlicy“ z x. 1932 ogłosił artykuł p. t. „Projekt utworzenia w Za- 
kopanem instytutu dla badania klimatu i gruźlicy”. W 12-tym zesz. 
„Nowin [Lekarskich z r. (1932 ukazała się praca St. Rudzkiego 
o „Zdrojowiskowem i uzdrowiskowem leczeniu gruźlicy“. Nadto 
wyłącznie lecznictwa w Zakopanem poświecony był 2-gi numer 
czasopisma „Zakopane i Tatry“ z r. 1932. W pracach tych znaleźć 
można szczegółowe dane o Zakopanem, jako ośrodku walki z gruż- 
licą w Polsce. W artykule niniejszym podam tylko rzeczy naj- 
ważniejsze. 


O klimacie wysokogórskim. 


W leczeniu gruźlicy wysuwa się na pierwszy 'plan leczenie 
nieswoiste, mające na celu podniesienie ogólnej odporności ustro- 
jowej. Osiągiąć się to daje między innemi zapomocą leczenia kli- 
matycznego. W leczeniu tem odgrywają rolę następujące momenty : 
usunięcie szkodliwości, którcby mogły zaburzać leczenie, spokój 
fizyczny i duchowy, pobudzenie przemiany materji i usprawnienie 
fizjologicznej czynności narządowej, przedewszystkiem narządów 
krwiotwórczych, krążenia, oddechania, trawienia i skóry. Z wymie- 
nionych czynników dwa pierwsze zastosować można w klimacie 
własnym, w któryin chory przebywa, dwa zaś ostatuie, które są 
szczególnie ważne dla leczenia, mogą działać tylko w klimacie. 
obdarzonym specialneni właściwościami, 

Leczenie wypoczynkowe (spokój fizyczny i duchowy) łatwo 
można przeprowadzić przez zwyczajne wyrwanie chorego z kręgu 
jego pracy, zainteresowań i trosk, czyli przez zmianę samcgo Śro- 
dowiska, za czem nie musi jeszcze iść zmianą warunków klimatycz- 
nych. Również w zakładach zaopatrzonych w urządzenia dodat- 
kowe można do pewnego stopnia zaspokoić i drugi punkt leczenia 
klimatycznego, t. i. uchronić chorego od szkodliwych wpływów 
Środowiska, jak nieświeże i nieczyste powietrze. złe odżywianie 
się i t. p. Jeżeli jednak pod miano tych szkodliwości podciągnie się 
także wielkie wahauia temperatury dobowej, wiatry oziębiające 
powierzchnię ciala, wysoką wilgotność względną i bezwzględną 
atmosfery z powodu obfitych opadów i uieprzepuszczalności grun- 
tu, to tych szkodliwości usunąć się tie da w zakładzie, znajdującym 
się w klimacie nieodpowiednim. l 

Wyższość klimatu górskiego nad nizinnym występuje prze- 
dewszystkiem wtenczas, gdy chcemy oddziałać na proces chorobo- 
wy przez pobudzenie przemiany materji. Jest to ważne, gdy mamy 
do czynienia z gruźlicą. Przekonano się bowiem, że stadja gruźlicy 
zdolne do poprawy i wyleczenia, a więc gruźlica gruczołowa, 
gruźlica błon surowiczych, opłucnej i otrzewnej, gruźlica płuc po- 
czątkowa, nacieki wczesne, stadja dalsze o charakterze przewle- 
kłym, jakkolwiek postępujące, dają trwalsze i w krótszym czasie 
osiągalne wyniki w klimacie górskim, aniżeli w klimacie nizinnym. 
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Stadja zaś końcowe gruźlicy, połączone z wyniszczeniem i tok- 
sycznym rozpadem tkanek, oddziaływują lepiej na klimat ciepły, 
łagodny, nizinny i imorski, aniżeli na klimat górski, zimny, pod- 
niecający. 

Ponieważ czynnikami klimatycznemi, które pobudzają prze- 
mianę materji, są zmniejszone ciśnienie częściowe tlenu, większe 
bogactwo promieni chemicznych pozafiołkowych w powietrzu 
i pewne związki chemiczne, które tworzą się w atmosferze pod 
wpływem energji promienistei, przeto oddziaływać na proces cho- 
robowy drogą pobudzania przemiany materji możemy tylko w kii- 
macie górskim, wysokogórskim., Prócz wpływu na przemianie ma- 
terji w klimacie wysokogórskim następują także pewne przesu- 
nięcia w składzie elektrolitów w sokach ustrojowych, które są ko- 
rzystne dla leczenia gruźlicy, jak również w organiźmie powstają 
łatwiej pewne witaminy, niezbędne do asymilacji wapnia w ustro- 
iu. Na skutek zwiększonej przemiany materii organizm wzmacnia 
się, zjawiska regeneracyjne i wyrównawcze odbywają się łatwiej, 
zmiany chorobowe cofają się szybciej. 

Następnie. w klimacie wysokogórskim istnieją warunki nati- 
ralnę do usprawnienia czynności fizjologicznej narządów krwio- 
twórczych, krążenia, oddechania, trawienia i skóry. Zraniejszone 
ciśnienie częściowe tlenu działa jako bodziec lekki, lecz stały, 
który zwiększa pracę i zarazem wyrabia i wzmaga siły mięśni 
oddechowych i serca. Akcja serca i oddechanie uspokaja się i po- 
głębia. Ogólna ilość krwi zwiększa się. Z powodu zwiększonej 
przemiany materji wzmaga się łaknienie i reguluje się trawienie. 
W skórze bodźce klimatyczne rozwijają aparat naczynioruchowy, 
którego rola w zabezpieczeniu organizmu przed t. zw. chorobami 
z przeziębień jest dobrze znana. Skóra, która blednisje na zimnie, 
znamionuje, jak wiadomo, ustrój podatuy ma przeziębienie; skóra 
zaś, która czerwieni się, znamionuje ustrój oporny na przeziębie- 
nie. Skórę hartuje się w różny sposób, a więc przy pomocy za- 
biegów hydroterapeutycznych, wodołecznictwa hartującego, drażnie- 
nia zimnem, wodą i powietrzem, stosując kąpiele morskie, po- 
wietrzne i słoneczne (opalanie się). W gruźlicy posługujemy się 
środkami możliwie najmniej niehezpiecznemi, 

Idealną miejscowością klimatyczną dla leczenia gruźlicy by- 
laby taka, któraby miała odpowiednie wzniesienie ponad poziom 
morza, odpowiednia niskie ciśmienie barometryczne, wielkie nasło- 
necznienie, czyste i suche powietrze, małe wahania ciepłoty, mało 
opadów atmosferycznych. grunt suchy i przepuszczalny, któraby 
była chroniona od wiatrów i następnie posiadała odpowiednie urzą- 
dzenia higjeniczno-sanitarue i zakłady lecznicze wyposażone 
w urządzenia do elektro-aktyno- i hydroterapji. Gdyby nadto taka 
miejscowość posiadała warunki do przeprowadzania wodolecznictwa 
solankowego, to znaczenie jej dla leczenia także i gruźlicy gruczo- 
łowej i kostnej zuacznieby na tem zyskało, Taka miejscowość nie 
nadawałaby się tylko do leczenia stadiów gruźlicy daleko zaawan- 
sowanych, łącznie z gruźlicą krtani, które wymagaja ciepłoty ła- 
godniejszej, większej wilgotności powietrza, które nie znoszą sko- 
ków temperatury i wymagają oszczędzania narządów krążenia 
i oddechania. 

Takiej idealnej miejscowości klimatycznej niema jednak nigdzie 
na świecie. Według Romera ujemną właściwością każdego klimatu 
górskiego są znaczne różnice pomiędzy temperaturą dnią i nocy, 
silne wiatry i towarzyszące im zmiany wilgotności, częstsze 
i obfitsze opady. 

W iPolsce mamy do dyspozycii klimat górski i nizinny wraz 
z leśnym. Nasz klimat morski należy do pobudzających, wpływa 
głównie na zahartowanie skóry, dla leczenia gruźlicy jest nieod- 
powiednim. Według Szmurły kąpiele mineralne solankowe i ką- 
piele powietrzne w sąsiedztwie tężni w cieplicy solankowej radjo- 
czynnej w Ciechocinku dzięki obecności pary wodnej, zawierającej 
sól w stanie rozpuszczonym i krystalicznym, i dzięki obecności 
ozonu w powietrzu, który wywiera wpływ podniecający i osusza- 
jący drogi oddechowe, mogą do pewnego stopnia zastąpić u nas 
brak ciepłego morza. Według Rudzkiego „kilkadziesiąt czyi- 
nych w kraju zdrojowisk o niezwykłych bogactwach kruszcowych, 
przeszło setka miejscowości klimatycznych, górskich, podgórskich 
i nizinnych, leśnych, wciąż doskonalących się i idących za postę- 
pem czasu, dają możność leczenia się już teraz pół miljona Polakom 
u siebie w kraju, którzy pozostawiając w ten sposób przeszło 
400 mitjonów złotych rocznie w Polsce, nie wydadzą ich zagranicą 
w obce ręce, jak się to dzieje obecnie“. 

Na podstawie przytoczonych danych najlepsze warunki do le- 
czenia gruźlicy posiada klimat górski, Z drugiej jednak strony 
nie da się zaprzeczyć, jak pisze Żychoń, że można osiągnąć 
dobre wyniki również i na nizinach. W myśl tych też przekonań 
Dunin założył jeszcze w r. 1899 sanatorium w Rudce pod War- 
Sszawą, Dobrzycki w Mieni, Geisler w Otwocku, S. Ster- 
ling pod Łodzia, A. Sokołowski i Chełmoński budowali 
leżalnie dla chorych na (gruźlicę przy swych oddziałach szpitalnych 
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w Warszawie, aiWrześniowski leczył gruźlicę kostną w ogro- 
dzie szpitalnym w Częstochowie. 

Odbiciem tych poglądów jest także dyskusja, jaka się toczyła 
na ogólnopolskim zjeździe przeciwgruźliczym w Zakopanem, 
w której kilku mówców wypowiedziało się gorąco za leczeniem 
gruźlicy w klimacie własnym nizinnym (Janiszewski Szcze- 
pański, Bross), inni zaś za leczeniem w klimacie wysokogór- 
skim (Fischer), 

Aby zorientować się, ile słuszności przemawia za jednem sta- 
nowiskiem a ïle za drugiem, to musimy wziąć pod uwagę pewne 
fakty. Jak już widzieliśmy, klimat górski rozporządza takiemi 
czynnikami, jak niskie ciśnienie barometryczne, intensywna inso- 
lacja, pobudzanie przemiany materii, których brak innym rodzajom 
klimatów. Nic też dziwnego, że klimat górski ma szczególne zna- 
czenie, według niektórych wprost swoiste, w leczeniu gruźlicy. 
W zgodzie z tem pozostają dane statystyczne, zebrane przez P 0- 
nikłe dla Poronina, a przez Chełchowskiego dla Zakopa- 
nego, z których wynika, że stosunek śmiertelności na gruźlicę 
w tych miejscowościach do śmiertelności w powiecie krakowskim 
przedstawia się jak 2,8 : 15, 

Dalej podkreślić należy jeszcze jeden ważny moment. Żychoń 
temi słowy wyraża się w swej pracy o Zakopanem: „Wychodząc 
z założenia, że klimat użyty jako środek leczniczy, ma być bodźcem, 
to musimy uwzględnić, że na mieszkańca nizin już małe wzniesienie 
będzie działało drażniąco; mieszkańca zaś gór musimy wysłać wy- 
żej, aniżeli leży jego stałe miejsce zamieszkania”, Laënnec 
uważał, że „ze wszystkich środków, które mogą powstrzymać lub 
zupełnie wyleczyć gruźlicę, najpotężniejszym jest zmiana miejsca 
pobytu* (Rudzki). W zrozumieniu tego znaczenia zmiany miej- 
sca pobytu Anglicy już od początków XIX wieku wysyłali chorych 
na południe celem wykorzystania odmiennych właściwości klimatu 
południowego. 

Jeżeli więc teraz weźmiemy pod uwagę, że tylu poważnych 
itizjologów polskich staje na stanowisku skuteczności leczenia 
gruźlicy w klimacie nizinnym, to musimy to rozumieć 'w ten spo- 
sób, że poprawę tę osiągano tylko dzięki zastosowaniu leczenia 
wypoczynkowego, leżakowania i lepszego odżywiania. Są to bo- 
wiem czynniki ważne w leczeniu, zwłaszcza gdy chodzi o cho- 
rych, znajdujących się w złych warnukach życiowych i higienicz- 
nych. Prawdopodobnie wynik leczenia u tych chorych byłby jeszcz 
lepszym i nastąpiłby 'w krótszym czasie, gdyby do tych czynników 
dietetyczno-higjenicznych dołączyły się jeszcze właściwe czynniki 
klimatyczne. Samo leczenie wypoczynkowe będzie mało skuteczne 
u chorych, których organizm nie jest wyniszczonym czyto przepra- 
cowywaniem się czy też niedokarmianiem się. U tych chorych bodź- 
cem, który może korzystnie oddziałać na przebieg choroby, może 
być tylko bodziec klimatyczny, który jedynie potrafi pobudzić ich 
przemianę materii. Dla Polski, jako kraju nizinnego, takim bodźcem 
mogą być tylko Karpaty, Beskidy i przedewszystkiem Tatry. 

Dalsze potwierdzenie tego faktu, że bodźcem klimatycznym 
może być tylko zmiana miejsca pobytu, znajduję w statystyce, jaką 
przygotowałem ma podstawie materjału zakopiańskiej Poradni 
przeciwgruźliczej na ogólnokrajową wystawę w Poznaniu w r. 
1929. Porównując wyniki leczenia u stałych mieszkańców Zako- 
panego i przyjezdnych chorych doszedłem do cyfr, które prze- 
mawiają wybitnie na niekorzyść zakopiańczyków, leczących się 
w klimacie własnym, wysokogórskim. 

Na zakończenie tego wstępu o klimacie wysokogórskim wspo- 
mnę ieszcze o innych wskazaniach do leczenia w tym klimacie 
prócz gruźlicy. Są to choroby krwi, niedokrwistości, nerwice, 
neurastenja, choroba Basedowa, różne zaburzenia narządów tra- 
wienia. Następnie klimat górski wywiera bardzo korzystny wpływ 
na rozwój dzieci wątłych, obciążonych dziedzicznie, skłonnych do 
chorób płucnych, czyli t zw. „zagrożonych“. Wiedzieli o tem iuż 
Dietli Chałubiński i dlatego skierowywali dziatwę szkolną 
do Zakopanego na wakacje, a Florkiewicz zapisał swą po- 
siadłość w Zakopanem na rzecz gimnazjum dla słabowitej mło- 
dzieży z całej Polski. 


Zakopane pod względem meteorologicznym. 


Zakopane, zalecane na stacię klimatyczną jeszcze w r. 1873 
przez Chałubińskiego, jest największem i najlepiej urza- 
dzonem uzdrowiskiem górskiem w Polsce, Jest ono czynnem przez 
cały rok. W tem miejscu należy z naciskiem podkreślić, że błęd- 
nym jest szeroko rozpowszechniony pogląd, że Zakopane nadaie 
się do leczenia tylko w miesiącach zimowych i letnich. Wiosna 
i jesień 'est wszędzie mało zdrowotną porą, zwłaszcza dla grużźli- 
czych, lecz klimat górski jest zawsze pod tym względem lepszym 
od nizinnego, gdy wysokie wzniesienie, zapomocą którego działa 
leczniczo, ze zmianą pór roku nie ulega zmianie. Wiosna w Zako- 
panem trwa krótko a jesień należy stale do pięknych. 
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Zakopane poza uzdrowiskiem jest równocześnie jeszcze stacia 
turystyczuo-sportową. Taki dwoisty charakter Zakopanego mniej 
zapewne szkodzi celom leczniczym, aniżeli sportowo-rozrywkowym 
Zakopanego. Zatwierdzony przez rząd plan regulacyjny przewiduje 
jako dzielnicę dla chorych Gubałówkę, która ma jeszcze większe 
walory klimatyczne od samego Zakopanego. W chwili obecnej 
znajduje się już 5 zakładów leczniczych na południowych stokach 
Gubałówki, 

Zakopane leży 800—1000 m ponad poziomem morza. Średnie 
ciśnienie barometryczne wylosi 688.2 mm słupa rtęci; najmniejsze 
jest ono w marcu, największe we wrześniu. Średnia roczna tempe- 
ratura powietrza wynosi + 4,8, Minimum przypada na styczeń: 
— 4,5", maximum na lipiec: + 14,2”, Są to dane obliczone ma pod- 
stawie ló-letnich motatek zakopiańskiej stacji meteorologicznej. 
Średnia roczną wilgotność względna powietrza wynosi 76%; 
o pierwszej godzinie w południe nawet 71%, INajmniejszą jest ta 
wilgotność 'w kwietniu i maju, bo wynosi tylko 71%, największą 
jest w listopadzie, wynosi 80%. Średnia roczna wilgotność bez- 
względna wynosi 5,7 mm wody, iw grudniu 2,9 mm, w lipcu 9,5 mm. 
Roczna suma opadów wynosi 1185 mm wody, w tem 20% śniegu. 
Minimum przypada na luty: 50 mm, maximum na lipiec: 185 mm. 
Pokrywa Śnieżna leży przeciętnie od 18 listopada do 1 kwietnia 
i dochodzi dą I m grubości. Przeciętnie dni w roku z opadami jest 
165; jeżeli od tego odliczyć opady mocne, to dni z opadami dzien- 
nemi pozostanie tylko 73. Jest to średnia z ostatnich 10 lat. Wiatry 
przeważają z południowego zachodu i południa, Wczesnym ran- 
kiem i wieczorem bywa w Zakopanem przeważnie cisza. Wiatry 
halne wiały w ostatnich 10 Vatach po 13—20 dni w roku, prze- 
ciętnie po 2 dni w każdym miesiącu. (Szwajcarja notuje po 32 dni 
w roku wiatrów (Föhn). Ilość godzin słońca w roku wynosi 1564, co 
stanowi 39% usłonecznienia możliwego. Co do natężenia promie- 
niowania słonecznego, to miestety ten dział klimatologji jest jeszcze 
mało opracowany dla Zakopanego. Częściowo badał je Federo- 
wicz i Stenz, którzy stwierdzili. że nasłonecznienie Guba- 
łówki miewiele ustępuje Leysiu. Obecnie Stenz przystąpił do 
tych badań ma szerszą skalę dzięki pomocy, udzielonej przez 
fundusz Instytutu badań nad gruźlicą i klimatem w Zakopanem. 
Co do czystości powietrza, to na podstawie badań Kryńskiego 
iBujwida, należy uznać je za „bardzo czyste* pod względem 
chemicznym i bakterjologicznym. Z powodu  przepuszczalności 
gruntu i wielkiego spadku terenu, na którym leży Zakopane, nastę- 
puje szybkie wysychanie opadów atmosferycznych. 


Zaklady lecznicze, 


Od r. 1886 urzęduje w Zakopanem Komisia Klimatyczna, która 
czuwa nad urządzeniami sanitarnemi uzdrowiska. Zakopane ma 
wodociąg, komfortowo urządzone łazienki i park, posiada pogo- 
towie ratunkowe, dobrze rozbudowany aparat dezynfekcyjny, blisko 
40 km jezdni i dróg bitych. Największą bolączką Zakopanego jest 
brak do tej pory kanalizacji. 

Lecznictwo skupia się w sanatoriach i domach zdrowia. Prócz 
tego wielu lżej chorych umieszcza się w pensjonatach, które znaj- 
dują się pod stałym nadzorem sanitarnym. Łóżek dla chorych we 
wszystkich zakładach jest 1604. W r. 1931 leczyło się w tych za- 
kładach 7125 chorych. Jest to liczba znacznie mniejsza od maksy- 
mmalnej, gdyby wszystkie miejsca przez cały wok były zajęte. 
W ostatnim roku frekwencja chorych w zakładach spadła bardzo 
znacznie, przeciętnie o 40%. Przyczyny tego zjawiska szukać 1na- 
leży z jednej strony w stosunkach gospodarczych kraju, z drugiej 
zaś w coraz więcej szerzonych mawoływaniach do leczenia cho- 
rych w ich własnym klimacie, 

Sanatorjum wojskowe im. Marszałka Pilsudskiego. Naistarszem 
(a swego czasu jedynem sanatorium dla płucno chorych w Polsce) 
jest Wojskowe Sanatorium im. Marszałka Piłsudskiego, wybudo- 
wane w r. 1902 przez dr. K. i Br. Dłuskich, a nabyte w r. 1928 
przez wojskowość, Leży ono na południowych stokach Gubałówki, 
5 km oddalone od Zakopanego. Łóżek ma 200 ii służy dla woisko- 
wych i ich rodzin z przeznaczeniem dla lżejszych postaci grużiicy. 

Sanatorjam Akademickie. Równie starem a nawet jeszcze star- 
szem, bo początkami swemi sięgające r. 1900, jest Sanatorium 
Akademickie, które od r. 1932 rozporządza nowym potężnym. żel- 
betonowym gmachem, obliczonym na 150 chorych. Do tego czasu 
istniaio pod nazwą akademickiego Domu Zdrowia i sanatorium 
„Bratnia Pomoc“. Pod względem technicznym, sanitarnym i urzą- 
dzeń klinicznych i laboratoryjnych, Sanatorium Akademickie od- 
powiada wszelkim wymogom współczesnej wiedzy lekarskiej o le- 
czeniu gruźlicy. Jest przeznaczone dla leczenia chorych gruźliczych 
słuchaczów (czek) szkól wyższych, rokujących poprawę. 

Sanaforjum „Odrodzenie“, Sanatorium Towarzystwa Domów 
Zdrowia Polskiej Młodzieży Katolickiej „Odrodzenie“ istnieje od 
r. 1913. Początkowo rozporządzało tylko 54 łóżkami. W r. 1920 
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uruchomiło Zakład profilaktyczny dla młodzieży zagrożonej gruź- 
licą, liczący 44 łóżek, Od r. 1931 mieści się we własnym, 4-piętro- 
wym gmachu, wspaniale urządzonym, na południowych stokach 
Gnbałówki. Obecnie liczy 90 łóżek, Przeznaczone jest przedewszyst- 
kiem dla młodzieży szkół Średnich, prócz tego dla akademików, 
młodzieży bez zawodu, nauczycieli i rzemieślników. 
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Sanatorjum Polskiego Czerwonego Krzyża, 


w. 


Poni 


Dziecięcy Zakład leczniczy U, J. 


Sanatorjum Pol. (Czerwonego Krzyża. Sanatorium P. C. K. po- 
wstało z dawnego zakładu wodoleczniczego dra Chramca. [W czasie 
wojny służył cały budynek zgodnic z zasadami Czerw. Krzyża 
wyłącznie celom wojskowym, mieszcząc chorych i rannych żołnie- 
rzy i oficerów. Od r. 1921—1928 był zakładem 'wypoczynkowym 
dla rekonwalescentów i lżejszych postaci gruźlicy. (Ponieważ był 
to jedyny zakład w Zakopanem, który służył wszystkim warstwom 
społeczeństwa, niezorganizowanym w związki zawodowe, przeto 
przekształcono go iw pelne sanatorjum: dla płucnochorych, rokują- 
cych poprawę. Od tego czasu przeprowadzono wiele adaptacyj 
i dziś znajduje się zakład na poziomie innych nowoczesnych sana- 
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torjów. Liczy 200 łóżek. Dzięki umowie z Dep. Sí. Zdrowia może 
obecnie każdorazowo znaleźć pomieszczenie po cenach ulgowych 
120 urzędników, w tem 40 niższych funkcionarjuszy państwo- 
wych. 

Dziecięcy Zakład Leczniczy Uniwersytetu Jagiellońskiego. Sa- 
natorjum dziecięce pówstało ze Schroniska dla dzieci dotkniętych 
klęską wojny, założonego w r. 1917 przez krakowski Komitet 
Książęco-Biskupi. W tr. 1922 Uniwersytet Jagielloński przystąpił do 
budowy wielkiego sanatorium na 300 łóżek, dla leczenia: wszystkich 
postaci gruźlicy dziecięcej, tak płucnej, jak i chirurgicznej. Obecnie 
całość budowy i urządzeń wewnętrznych jest już na ukończeniu. 
Przy Zakładzie znajduje się 7-miooddzialowa szkoła z prawami 
szkół publicznych. Do Zakładu przyjmowane są dzieci w wieku od 
6-—14 lat, wyjątkowo dzieci młodsze lub starsze. Sanatorjum leży 
na Bystrem przy drodze do Jaszczurówki. 


Sanatorjum Związku Nauczycieli Szkół Powszechnych. 


Sanatorium Związku Nauczycielstwa Polskiego. Związek Nau- 
czycielstwa Szkół Powszechnych urządził po wojnie dla celów 
leczenia swych członków Dom Zdrowia, który liczył 36 łóżek i był 
przeznaczony dla gruźlicy zamkniętej. Następnie dzięki dobrowol- 
nemu opodatkowaniu się wszystkich członków Związku stworzono 
w r. 1926 wielkie sanatorjum, na 180 łóżek z najbardziej nowoczes- 
nemi urządzeniami sanitarnemi i lekarskiemi. Sanatorjum przyjmuje 
na leczenie chorych, należących do Związku z wszystkiemi posta- 
ciami gruźlicy, 


Sanatorium — Policyjny Dom Zdrowia. 


Sanatorjnm Stowarzyszenia „Policyjny Dom Zdrowia”, Sana- 
torium Stow, P. D. Z. istnieje od r. 1928, początkowo w willi ..Sie- 
mianówka”, następnie od r. 1929 w dwóch własnych wielkich gma- 
chach, z których jeden przeznaczony jest dla lżej chorych, drugi 
dla ciężej chorych. Do sanatorjum przyjmowani są wyłącznie poli- 
cjanci i ich rodziny. 

Sanatorjum Związku Pracowników Poczt. Telegr. i Telef. Sa- 
natorium to powstało ipo przeróbce z pensjonatu „Sanato*, budowa- 
nego (dawniej na sanatorium. Znajduje się na stoku Amtałówki. 
Liczy 80 łóżek, Przyjmuje chorych należących do Związku i cho- 
rych prywatnych, 

Dom Zdrowia Kasy (Chorych m. Warszawy. Dom Zdrowia, uru- 
chomiony w r. 1925, stopniowo się rozwijał i w r. 1930 zajmował 
4 wille z pomieszczeniem dla 112 chorych, Kuracjuszów przysyła 
Warszawska Kasa Chor. na podstawie orzeczenia komisji lekarskiej. 
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„Warszawianka“, Lecznica dla członków ubezp. w Zakładach 
Ubezp. Pracown, Umysiowych, Lecznica jest własnością Zakładu 
Lwowskiego. Otwartą została w r. 1930. Posiada 100 łóżek. Służy 
dla potrzebujących leczenia klimatycznego z wyłączeniem gruźlicy 
rozpądowej. 
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Sanatorjum Związku Pracowników Poczt i Telegr. w Zakopanem. 
Strona południowa Sanatorium, 


Kasa Chorych. 


Szpital Klimatyczny, 


Dom Zdrowia Stow, Urzędników Państwowych. Dom Zdrowia 
prowadzony od szeregu lat w Zakopanem znalazł ostatnio pomie- 
szczenie w nowym budynku na Bystrem. Ma do dyspozycji 60 łóżek 
i służy przedewszystkiem dla członków Stowarzyszenia, 

Dom Zdrowia Modrzejów narod.-chrześcij. Stowarzyszenia Na- 
uczycielstwa Szkół Powszechnych jest czynnym od r. 1923. Ma po- 
mieszczenie dla 45 chorych. 
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Dom Wypoczynkowy  „Cieszynianka”, wlasność Śląskiego 
Urzędu Wojewódzkiego, przeznaczony jest dla urzędników śląskich 
i ich rodzin, Chorzy z gruźlicą otwartą nie 'są przyjmowani. 
Łóżek 50. 

Szpital klimatyczny. Wybudowany w r. 1923 z funduszów 
Gminy, Uzdrowiska i Komisarjatu dla walki z epidemiami, liczy 
obecnie 125 łóżek, ma oddział dla chorych płucnych (gruźlicy zam- 
kniętej i otwartej), chorych chirurgicznych (w tem gruźlicy kostnej), 
chorych położniczo-ginekologicznych i chorych zakaźnych. Perso- 
nal szpitalny lekarski i pielęgniarski pełni równocześnie funkcje 
Pogotowia Ratunkowego. 

Ośrodek Zdrowia w Zakopanem posiada poradnię przeciwgruź- 
liczą, przeciwkiłową, przeciwjagliczą oraz poradnie dla matki 
i dziecka. Mieszczą się one w budynku Kasy Chorych. Poradnia 
przeciwgruźlicza prowadzona przez lokalny Komitet Czerw, Krzyża 
istniała na terenie Zakopanego lod Ir. 1916 do 1930. [W r. 1928 Kasa 
Chorych otworzyła własną poradnię przeciwgruźliczą. Poradnia ma 
higienistkę jedną dla chorych kasowych i drugą dla pozakasowych, 
które prowadzą wywiady na mieście. 


Ruch maukowo-lekarski w Zakopanem. 


W Zakopanem pracuje przeszło 50 lekarzy. Część zajęta jest 
w sanatoriach, domach zdrowia, w szpitalu i kasie chorych; reszta 
pracuje prywatnie. [Większość należy do Towarzystwa Lekarskiego, 
które po reorganizacji w r. (1928 odbywa co miesiąc posiedzenia na- 
ukowe, na których referowane są prace oryginalne przez członków. 
Obok Towarzystwa istnieje jeszcze Koło Lekarzy sanatoryjnych, 
jako sekcja Zrzeszenia Dyrektorów Sanatorjów, do którego należą 
lekarze miejscowych sanatoriów. Koło urządza co dwa tygodnie 
posiedzenia, kolejno w różnych sanatoriach, na których wygła- 
szane są referaty na różne tematy z literatury bieżącej i odbywają 
się pokazy chorych. Towarzystwo Lekarskie uruchomiło w bieżą- 
cym roku czytelnię lekarską, która mieści się w lokalu Klubu To- 
warzyskiego. Czytelnia prenumeruje większość pism lekarskich 
polskich i sporo zagranicznych z różnych specjalności. 

Praca naukowa doświadczalna skupia się w pracowni przy 
Sanatorjum Czerw. Krzyża, która ma urządzenia do badań che- 
micznych, bakteriologicznych, serologicznych i histologicznych. 
W pracowni wykonują swe (prace nietylko lekarze miejscowi, lecz 
także w wielkiej mierze lekarze przyjezdni, zamiejscowi. Dzięki 
pracom, jakie wyszły z tej pracowni, zdaje się być już bliską reali- 
zacji myśl stworzenia w Zakopanem Instytutu badań nad gruźlicą 
i klimatem, Tego rodzaju wniosek, postawiony przez dra Żychonia 
z Zakopanego, został przyjęty przez IV. ogólnopolski Zjazd Prze- 
ciwgruźliczy w Zakopanem. Obecnie zawiązał się komitet organi- 
zacyjny, w skład którego wchodzi komitet miejscowy i kilku pro- 
fesorów uniwersytetu. Na czele komitetu stoi prof. E. Godle w- 
ski, Dążeniem komitetu jest zorganizować Instytut w łonie i pod 
egidą Akademii Umiejętności, Zakopiańskie sanatorja mają udzie- 
lać wolnych miejsc zamiejscowym pracownikom, chcącym pracować 
w Instytucie. Sanatorium Czerw. Krzyża już obecnie daje pokój 
z utrzymaniem za minimalnem wynagrodzeniem zgłaszającym się 
do pracy maukowej w pracowni. Aby jednak przyszły Instytut mógł 
stanąć na wysokości zadania, niezbedną jest zawsze pracownia 
biologiczna (taką właśnie zakłada obecnie prof. Godlewski 
przy Sanatorium Dzięcięcem na Bystrem), następnie dobrze urzą- 
dzone Obserwatorium ([Meteorologiczne i prosektura przy Szpitalu 
Klimatycznym. 


D. DZIUS. Gdynia. 


Klimat i wskazania lecznicze wybrzeża morskiego. 


Nasze wybrzeże morskie trzeba rozpatrywać pod dwojakim 
kątem widzenia, o ile chodzi o jego uzdrowiskową 'wartość. 

A mianowicie inaczej wypada opinia, jeżeli oceniamy warunki 
zdrowotne wybrzeża w toku całego roku, inaczej jeżeli oceniamy 
te warunki na podstawie spostrzeżeń obejmujących tylko miesiące 
letnie, | | i 

Spostrzeżenia dotyczące całorocznych warunków zdrowotnych 
wybrzeża polskiego, | | 

Klimat chłodny, a nadewszystko wietrzny nadaje wybrzeżu 
polskiemu cliarakter surowy. Nie zachęca to do tworzenia tu za- 
kładów leczniczych czy stałych sanatoriów pracujących przez cały 
rok dla publiczności z szerszych terenów kraju. To też mimo pocią- 
gu, jakie powszechnie odczuwa całe społeczeństwo do polskiego mo- 
rza, nie powstają na wybrzeżu zakłady lecznicze, obliczone na 
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pacjentów z dalszych stron; te zaś, które już powstały (up. 
w Orłowie), nie prosperują względnie pracują (Dom Zdrojowy, To- 
warzystwo Kąpieli Morskich w (Gdyni) tylko w sezonie letnim, 

Klimat naszego wybrzeża oddziaływuje niedobrze na schorze- 
nia płucne, na rozedmę płuc, na stany astmatyczne, na gruźlicę płuc. 
Gruźlica pług jest tak między Kaszubami jak i [u ludności napływa- 
iącej, obficie rozpowszechnioną. Czynnikiem niewatpliwie sprzyja- 
jącym jej rozwojowi są silne wiatry. Podnmuchy silnych wiatrów 
powodują nagłą różnicę w ciśnieniu barometrycznem, są tem sa- 
mem przyczyną wstrząsów w krążenia krwi i limfy zwłaszcza 
w tkance płucnej, co prowadzi do uszkodzenia tkanki płucnej. Silne 
podmuchy wiatrów wtłaczają do płuc na wybrzeżu nietyle kurz ile 
części składowe żwiru, a więc ostre okruchy kwarcu, które drażniąc 
błony śluzowe i nabłonki płuc, czynią je podatnieiszemi dla wszel- 
kich zakażeń. 

Tem tłumaczyć można fakt znacznego rozpowszechmienia gruź- 
licy płuc na wybrzeżn u ludności tubylczej, jak również fakt wzna- 
wiania się i ożywiania gruźlicy w (osób napływowych, które proces 
gruźliczy pomyślnie przebyty miały już poza sobą. 

Wyższe ciśnienie barometryczne nad morzem w porównaniu 
z wnętrzem kraju oddziaływa pomyślnie na zaburzenia krwioobiegu 
inniejszego stopnia. Pomijając zatem zdecydowaną miedomogę ser- 
cową — pacjenci z zaburzeniami serca mniejszego stopnia, skarżący 
się ma dolegliwości sercowe, czują się nad morzem tak w lecie iak 
iw zimie dobrze. i 

Osoby starsze o wysokiem ciśnieniu krwi, a więc osoby z silnie 
rozrośniętą miażdżycą naczyń krwionośnych czują się mad morzem 
bardzo dobrze. Kaszubi dożywają bardzo późnego wieku. Morze 
sprzyja zatenı podeszłemu wiekowi. 

Czy te spostrzeżenia nie dałyby się wykorzystać w szerszych 
ramach dla tworzenia sanatoriów dla sercowo chorych, dla osób 
z miażdżycą naczyń krwionośnych, dla osób w podeszłym wieku 
nadto dla kuracji uzupełniającej po Krynicy, Żegiestowie — pozo- 
staje kwestią otwartą. Konkludując możnaby sformułować wska- 
zania następujące: Osiedlenie się na wybrzeżu polskiego Bałtyku 
jest mie wskazane dla osób chorych na płuca; osoby natomiast 
z zaburzeniami funkcyj serca miewysokiego stopnia mogą czuć się 
na wybrzeżu dobrze. j 

Spostrzeżenia z letniego okresu na polskiem wybrzeżu. 

Zupełnie odmiennie przedstawiają się warunki zdrowotne na- 
szego wybrzeża w okresie letnim od połowy czerwca do połowy 
września. 

Klimat letni naszego wybrzeża jest łagodny; nasłonecznienie 
doskonałe, plaża zwłaszcza na półwyspie helskim jako też na tak 
zwanym „wielkiem inorzu* o pierwszorzędmej jakości; wiatry 
w innych porach roku przejmujące i silne stają się w lecie umiarko- 
wane i ożywcze; morze w lecie lazurowe naogół spokojne wyka- 
zuje zależnie od okolic pewne różnice: jest spokojniejsze w zatoce 
a więc w Orłowie, Gdyni i w tych miejscowościach półwyspu, gdzie 
zatoka jest dostępną i nadaje się do kąpieli np. w Kuźnicy; nato- 
miast mniej spokojne poza zatoką a więc wzdłuż zewnętrznej strony 
półwyspu, zwróconej ku „wielkiemu morzu”, najniespokojniejszem 
jest przy Rozewiu i Jastrzębiej Górze. 

Krajobraz spokojny i łagodny wszędzie, za wyjątkiem Jastrzę- 
biej Góry, gdzie burzliwa fala wespół z interesującemi urwiskami 
wyniosłych brzegów dają pociągające emocje. 

Wszystko to razem wziąwszy daje zewnętrzna szatę na tyle 
piękną, że stanowi ona zupełnie pierwszego warunku uzdrowisko, 
dające swoiste piękno przyrody. 

Dalsze warnnki uzdrowiskowe, jakich dostarcza nam w lecie 
nasze wybrzeże, są: 

1) Kąpiele morskie orzeźwiające, chłodne i słone. 

2) Kąpiele słoneczne z plażowaniem. 

3) Kąpiele powietrzne. 

4) Czyste powietrze, w okolicach z lasami szpilkowemi zwiasz- 
cza na Helu o woni balsamicznej o znacznej zawartości ozonu. 

Jednak ani zawartość soli w wodzie morskiej ani ciepłota iel 
nie wystarczają ku temu, by nad naszem morzem można było 
prowadzić kurację chorych reumatyków i chorych z zaburzeniami 
przemiany materii. 

Natomiast skład wody morskiej jako też jej niewysoka tempe- 
ratura są wystarczającemi czynnikami dla hartowania, pobudzenia 
i rozwijania zdrowych organizmów. Tę pobudzającą kurację uzupeł- 
niają w znakomity sposób kąpiele słoneczne i kąpiele powietrzne, 
sama zmiana klimatu a 'wreszcie ruch i sporty wodne, pływanie, 
wiosłowanie. 

Ponieważ kuracja hartująca działa pomyślnie na sprawy kata- 
ralne dróg oddechowych, z tym efektem, leczniczym możemy się 
zatem liczyć poważnie. Ponieważ słońce, powietrze, słabe solanki 
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działają pomyślnie na skazę wysiękowa i schorzenia gruczołów 
limfatycznych, możemy leczyć te sprawy na wybrzeżu morskiem. 
Pomyślne wyniki takiego leczenia były już obserwowane. 

W okresie letnim klimat łagodny stwarza także pomyślne wa- 
runki dla łeczenia klimatycznego schorzeń płucnych, gruźlicy płuc. 

Ale musi być ustalony jakiś modus in rebus. Musimy zdcecy- 
dować się, w jaki sposób mamy zamiar wydobyć z polskiego wy- 
brzeża maksymalne korzyści, Wysyłanie nad polskie morze każ- 
dego chorego, który tylko może doznać tam poprawy, jest rzeczą 
niecelową, 

Musimy przedewszystkiem przestrzegać zasady, że nie wolno 
nam mieszać chorych że zdrowymi. 

Twierdzę, że morze polskie i jego wybrzeże dostarczy nam 
najwięcej pożytku, o ile kierować na mie będziemy (wyłącznie ludzi 
zdrowych, którzy tam udawać się będą nie dla leczenia się ale dla 
wypoczynku i dla kuracji hartującej. Wybrzeże corocznie winno 
zaludniać się obozami harcerskiemi, koloniami młodzieży szkolnej. 
Całe wybrzeże powinno służyć celom turystyki i sportom wodnym. 

O ile sprawy tak będą się kształtować, a 'ene już istotnie obecnie 
tak sie kształtują, to niema miejsca na wybrzeżu polskiem dla 
chorych, bo teren ten został zajęty przez zdrowych. 

Przy tak postawionem i tak rozwiązanem zagadnieniu obowią- 
zuje nas konsekwencja. Dla konsekwencji więc musimy wrócić do 
spostrzeżenia podanego 'w pierwszej cześci niniejszego artykułu. 

A mianowicie stwierdziliśmy tam, że na wybrzeżu helskiem 
jest silnie rozpowszechnioną gruźlica. Obowiązuje nas zasada, że 
nie wolno nam mieszać zdrowych z chorymi. 

Ażeby być w zgodzie z tą zasadą. musimy [wysunąć to żądanie. 
Wybrzeże polskie winno być oczyszczane z gruźlicy. Rozumie się 
ten postulat należy skierować pod adresem tych czynników, które 
byłyby w stanie odpowiednią akcję przeprowadzić. 


KORESPONDENCJE ze ZDROJOWISK, UZDROWISK i LETNISK. 


Przy opracowywaniu tego dzialu korzystała Redakcja z wia- 
domości nadsyłanych przez naszych Członków Korespondentów. 
Ponadio wyzyskano imaterjał zawarty w artykulach Drów: M. 
Biernackiego (z Lublina), Z, Dziembowskiego (z Bydgoszczy), E. 
Obstindera {z Bielska) i W, Spychały (z Poznania), których z po- 
wodu ograniczonej objętości zeszytu zdrojowego nie mogliśmy 
w całości umieścić. 

Redakcja. 


BEREMIANY — Letnisko nad Dniestrem We Lwowie powstaje 
spółka z udziałem lekarzy, która projektuje rozbudowę letniska 
w jarze Dniestru u ujścia Strypy. Brzegi jaru rozstepują się tu 
szeroko stwarzając rodzaj kotła o pierwszorzędnych znanych 
właściwościach łagodnego klimatu jaru dniestrowego. 

Beremiany leżą w odległości 27 km od stacji kolejowej Bu- 
czacz i są połączone z nią dobrą szosą. 


BORY TUCHOLSKIE — zajmują znaczne przestrzenie w po- 
łudniowo-zachodniej części województwa pomorskiego. Niema tu 
uzdrowisk ze specjalnemi urządzeniami leczniczemi. Natomiast 
liczną frekwecją cieszy się cały szereg letnisk. Łagodny klimat, 
rozległe lasy szpilkowe, suche przepuszczalne podłoże zapewniają 
tym miejscowościom pierwszorzędne walory lecznicze, szczególnie 
dla schorzeń płucnych. Przyroda wyposażyła te lokolice w ma- 
lownicze krajobrazy. Komunikacja dobra kolejowa dwiema liniami, 
które przecinają omawiany, obszar, a to z węzłowei stacji Laskowi- 
ce do Czerska przez Osie i do Chojnic przez powiatowe imiasto 
Tuchola. Oprócz tego zaprowadzono wygodne połączenia antobuso- 
wie. Tanie i wygodne pomieszczenia znajdują się w willach, pen- 
sionatach, dworach i leśniczówkach. 

Na wyróżnienie zasługują następujące letniska: 

Leosid, przystanek kolejowy 6 km od Laskowic leży ma wzgó- 
rzach nad rzeką Czarna Woda, posiada uprawnienie do zniżek 
kolejowych. Lekarz w Laskowicach. Mieszkania na leśniczówkach. 
Wycieczki do elektrowni w Gródku i do rezerwatu cisów. 

Bedlenki w pobliżu Leosi. Mieszkania we dworze. 

Tłeń, 6 km od stacii kolejowej Usie nad Czarmą Wodą. Ulgowe 
przejazdy kolejowe dla członków towarzystw turystycznych. Le- 
karz w Osiu. Gości w sezonie znaczną liczbę letników z Pomorza, 
woj. poznańskiego i warszawskiego. 

Tuchola, miasto powiatowe, posiada dobrze wyposażony szpi- 
tal, zakład kapielowy i przyrodołeczniczy Kasy Chorych. 

W pobliżu Tucholi znajduja się dwa nadleśnictwa Świł (5 km) 
i Woziwoda (14 km) nad rzeką Brdą. 
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w pobliżu tego obszaru leży nad Wisłą miejscowość Marjanki 
pod Swieciem, Posiada zdrój alkaliczny z dość znaczną zawartością 
kwasu węglowego, który wytryska na terenie majątku tejże nazwy. 
Właściciel rozsyła wodę z tego źródła w butelkach, używaną jako 
woda stołowa. 


W ostatnich latach przeprowadzono w BUSKU ZDROJU sze- 
reg inwestycyj: odwiercono nowe źródła wody siarczano-słonej, 
i zaopatrzono je w odpowiednie pompy; zbudowano elektrownię, 
która zapewnia całemu zdrojowisku należyte oświetlenie oraz siłę 
potrzebną do uruchomienia pomp i aparatów medycznych w od- 
dziale przyrodoleczniczym; urządzono nowy pawilon dla częścio- 
wych kąpieli anułowych i przeprowadzono remont łazienek ogól- 
nych. Poza tem Zakład przystąpił do wykonania planu ogólnej roz- 
budowy uzdrowiska, który jest już ma ukończeniu a przedwstępne 
prace, jak wywłaszczenie odpowiednich potrzebnych dla tego te- 
relów są w toku. 

Na pierwszyni planie projektowanych robót inwestycyjnych, 
zamierzonych w niedalekiej przyszłości, a do budowy których są 
już należyte materjały, przewiduje się budowę łazienek II i III 
klasy, oraz urządzenie nowoczesnych kąpieli słonecznych, którę 
dadzą kuraciuszom możność korzystania z pięknie położonej i urzą- 
dzonej plażv, natrysków i t. p. Ta ostatnia inwestycja będzie po- 
łączona z powiększeniem istniejącego parku. 


OKOLICE BYDGOSZCZY, © ile niekorzystny jest klimat sa- 
mej Bydgoszczy, położonej w zagłębieniu starego koryta Wisły, 
o tyle jej okolica posiada pod tym wzgledem warunki bardzo dobre. 

Pół godziny drogi 'od Bydgoszczy leży w głębi lasów Smukała. 
Miejscowość ta posiada „Wojewódzkie Sanatorium dla piersiowo 
chorych“, duży zakład dla 180 chorych, doskonale wyposażony. 
Wybudowany w celach filantropijnych w r. 1904. przeznaczony jest 
zakład dla średnio zamożnych, urzędników i członków ubezpieczeń 
społecznych. 

Solec Kujawski położony nad Wisłą, posiada Zakład dla uzdro- 
wieńców Kasy Chorych w Bydgoszczy. W pobliżu leżą letniska 
Fordon nad Wisłą i Ostromecko ze znanym zdrojem. Jako letnisko 
znane jest także Koronowo, miasteczko położone nad Brdą. 


BYSTRA ŚLĄSKA. Leży na wysokości 370 m nad p. m. mię- 
dzy rzeką Białką a Magórą, posiada stację kolejową na linii Dzie- 
dzice—Żywiec i połączenie autobusami z Bielskiem. Sezon trwa 
cały rok. Rozległe lasy iglaste otaczają liczne dworki murowane, 
pensjonaty i hotele, Bystrę odwiedzają przeważnie chorzy na gruź- 
licę, nie nadający się do leczenia wysoko-górskiego, lub tacy, którzy 
przebywszy kurację w Tatrach, stali się ozdrowieńcami. 

Znajduje się ta Dom Zdrowia Związku Kas Chorych dla gruźli- 
cy plucnej, prowadzony na sposób kliniczny z nowocześnie urzą- 
dzoną pracownią rentgenologiczną, oddziałem .przyrodolecznietwa 
i laboratorjami chemiczno-serologicznemi; stosuje się tu także chi- 
rurgiczne leczenie gruźlicy płuc. Zakład przyjmuje również pacien- 
tów prywatnych. 


CIECHOCINEK. Wiercenie nowej cieplicy solankowej, rozpo- 
częte w 1927 r., ukończono w 1931 r. Od dwóch zatem lat wszyst- 
kie kąpiele solankowe z wyjątkiem dziecięcych. są przyrządzane 
z solanki, której przyrodzona ciepłota wynosi przy wypływie 30°. 
Przeprowadzone w Chemicznym Instytucie Badawczym badania 
solanki termalnej wykazały jej radioaktywność; wynosi ona 81.4 
jedn. Machego w litrze. 

Wydajność cieplicy (250.000 litrów na godzinę) jest tak obfita, 
że pozwala na użycie solanki termalnej do kąpieli basenowych. 
Dwa baseny otwarte zostały i uruchomione w 1932 r. Jeden noszący 
nazwę pływalni solankowo-termalnej posiada potężne wymiary 
4.000 m” i stopniowaną głębokość od 15 cm do 8*/ə m. Jest to jeden 
z największych basenów w Europie i służy do stosowania kąpieli 
o charakterze morskim, wypełniająca go bowiem solanka terrnalna 
przez dodanie wody słodkiej odpowiada pod wzgledem stężenia 
i ciepłoty wodzie morza Śródziemnego. 

Drugi mniejszy otwarty basen nazwany „Cieplicą Wspólną“ 
wypełnia się nierozcieńczoną solanką termalną i służy do stosowa- 
nia normalnych kąpieli solankowych. 

W roku bieżącym powstaje trzeci zkolei basen termalny, Dla 
uniezależnienia się od pogody basen ten wraz z szatniami będzie 
zaopatrzony w wysoki, kopulasty dach wykonany z elastycznej na- 
miastki szkła,przepuszczającej promienie pozafiołkotwe. 

Wszystkie baseny wypełnia się bez przerwy bieżącą solanką, 
posiadają one odpowiednio urządzone rozbieralnie, natryski, klo- 
zety i t. d. 

W łazienkach rozszerzono oddział zabiegów irygacyjnych. 
Nowe irygatorjum składa się z 10 (gabinetów ginekologicznych, 
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w których zapomocą odpowiednich przyrządów Stosuje się długo- 
trwałe irygacje pochwowe solanka, 'o stężeniu i temperaturze we- 
dług zaleceń lekarskich. 

Wykończono dwa mowe parki, sadząc kilka tysięcy drzew 
i krzewów. dekoracyjnych, położono nowe chodniki na przestrzeni 
około 2 kilometrów i wykończono nowy stadjon tennisowy z try- 
bunami dla widzów. 


HOŁOSKO WIEŁKIE — miejscowość położona 2 km od roga- 
tek Lwowa na stokach Roztocza Lwowsko-Tomaszowskiego. Oko- 
licę pokrywają rozległe lasy z przewagą drzew szpilkowych, podło- 
że piaskowe łatwo przepuszczalne. Lwowskie Tow. Walki z Gruźlicą 
zbudowało tu lecznicę na 150 łóżek urządzoną skromnie, lecz według 
wszystkich wymagań nowoczesnej higieny. Lecznica przyjmuje 
wszystkie przypadki gruźlicy korzystając oprócz stałego personelu 
lekarskiego ze współpracy chirurga, ginekologa i laryngologa. 


INOWROCŁAW. Podstawą rozwoju tego zdrojowiska jest so- 
lanka o rozczynie prawie nasyconym. Jest to zarazem jedno z naj- 
starszych zdrojowisk, gdyż w dokumencie z roku 1450, w którym 
Kazimierz IV. Jagiellończyk odnawiaiąc prawa miasta Tnowrocła- 
wia, zniszczonego przez Krzyżaków w r. 1431, jest mowa o łaźni 
miejskiej — balneum civile. W łaźni tej istniały w XVI. wieku 
kąpiele parowe, wanienne i natryski. Nie ulega wątpliwości, że 
zabiegi stosowane wonczas miały charakter leczniczych kąpieli 
minerahiych. 

Drugą ważną datą w rozwoju Inowrocławia stanowi rok 1835, 
kiedy odkryto w Inowrocławiu bogate żupy solne. Wiercenia roz- 
poczęte w roku 1869 wykryły sól kamienną, pokłady soli potaso- 
wych i silną stężoną solankę, t. zw. surowicę. Stwierdzenie tak 
bogatych złoży solnych i wód mineralnych skłoniło Dra 'Wilkoń- 
skiego do założenia w roku 1872 „Towarzystwa Akcyinego Solan- 
kowego", które zakupiło odpowiedni teren, budując na nim część 
dzisiejszego gmachu solankowego i założyło park. Lecz mimo wszel- 
kich sprzyjających warunków Oraz znanej wartości wód ino- 
wrocławskich, zdrojowisko nie rozwijało się należycie za czasów 
niemieckich. Dopiero gdy zaklad solankowy przejęło w zarząd 
obywatelstwo polskie, przystąpiono bezzwłocznie do rozbudowy 
zakładów i zaprowadzenia nowych oddziałów  leczniczo-zdrojo- 
wiskowych, Drugim etapem rozwoju zdrojowiska było rozbudo- 
wanie gmachu dla kapieli solankowych i zaprowadzenic kąpieli 
kwaso-węgłowych na solance w latach 1919/22. W roku 1925 
otwarto gmach dla kąpieli borowinowych. Od roku 1929 czynne 
jest nowocześnie urządzone inhalatorinm solankowe a od 1930 roku 
oddziały przyrodolecznicze. Obecnie zdrojowisko przechodzi w no- 
wy okres rozwoju przez stwierdzenie wysokiej wartości leczniczej 
źródła solankowego, zdatnego do użytku wewnętrznego; wodę 
z tego źródła przeprowadzono obecnie do odnowionego pawilonu 
wód mineralnych pitnycli. 

Bergel, Brieger, L. Korczyński, S. Mierosławski, A. Sabatowski, 
St Sroczyński oraz St. Wszelaki pisząc o wartości leczniczej 
Inowrocławia tak zestawiają wskazania: 

1) gościec stawów i mięśni, 2) wadliwa przemiana materji: 
(podagra, otyłość, cukrzyca), 3) choroby dzieci: krzywica, skaza 
limtatyczna i anemia, 4) choroby kobiece: przewlekłe stany zapal- 
ne, niepłodność, niedorozwój i: zaburzenia okresu przekwitania, 
5) pourazowe schorzenia ikości i stawów, 6) choroby serca i na- 
czyń krwionośnych (miażdżyca, przewlekłe zapalenie żył). 

Poza Zakładem Zdrojowym istnieją w Inowrocławiu instytucje 
o specjalnym charakterze: I. Nowowybudowany i komfortowo 
urządzony Zakład Ubezpieczalni Krajowej, przygotowany do lecze- 
nia obłożnie chorych. MI. Zakład leczniczy im. Focha dla dzieci 
niezamożnych. MI. Szpital Powszechny, z oddziałami specjali- 
stycznemi. 

Podkreślić mależy szczególne (zainteresowanie lekarzy zdrojo- 
wiskowych leczeniem dietetycznem. W roku ubiegłym zostal 
zorganizowany 7 tyg. kurs dla właścicielek pensionatów, pierwszy 
tego rodzaju w Polsce. Niezależnie od tego utworzono przy Szkole 
Przemysłowo-handlowej dla dziewcząt w Inowrocławiu kurs kuclmi 
dietetycznej pod kierownictwem Dr. N. Górskiej dla szkolenia tak 
zw. nadzorczyń dietetyki. Kurs taki łącznie z praktyką trwać bę- 
dzie dwa i pół roku. Szkoła przyjmuje absolwentki 8 względnie 
6 klas gimn. lAbsolwentki kursu znajdą szerokie pole pracy we 
wszystkich naszych zdrojowiskach. 


JAWORZE — uzdrowisko podgórskie, wzniesione 400 m nad 
p. m, leży ma Śląsku Cieszyńskim. Stacja kolejowa na linii Bielsko— 
Cieszyn. Szerszej publiczności Jaworze znane jest dzięki prywat- 
nemu Zakładowi im. Dra Czopa, Jest to sanatorjum mające za 
sobą doświadczenie już prawie 50-letnie. Zabudowania lecznicy 
mieszczą się w dużym parku, który posiada specialnie znakowane 
ścieżki do Ikuracyj terenowych i kąpiele słoneczne. Stosuje się tu 
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elektroterapię, zabiegi wodolecznicze, sztuczne kąpiele mineralne 
i gazowe a przedewszystkieni specjalne kuracje dietetyczne. 
Obecnie urządza się duży basen pływacki z plażą. Zakład przyj- 
muje obok pensjonarjuszy także pacjentów ambulatoryjnych i jest 
czynny przez cały rok. Nadaje się przedewszystkiem dla podle- 
czonych postaci najrozmaitszych chorób wewnętrznvch, i dla le- 
czenia nerwic. Szczególnie korzystne wyniki uzyskiwano tu 
w chorobie Basedowa. 


JURATA NA HELU, Powstaje tu mowe uzdrowisko nadmorskie 
w odległości 3 km od Jastarni. Miejscowość ta brana jest pod 
uwagę w planach utworzenia nadmorskiej lecznicy dla gruźlicy chi- 
rurgicznej. Sprawa iwyzyskania właściwości klimatycznych nasze- 
go wybrzeża w tym kienmku znajdzie się ną [porządku dziemnyin 
5? zjazdu dyrektorów polskich sanatoriów przeciwgrużli- 
czych. 


KAZIMIERZ DOLNY NAD WISŁĄ, letnisko z kąpielami rzecz- 
nemi i plażą. Historyczne miasteczko z pamiątkami sięgającemi 
czasów Kazimierza Wielkiego i zabytkami architektonicznemi z XVI. 
i XVII. wieku leży 14 km od Puław, stacji kolejowej na linii War- 
szawa—Lublin, Dzięki zabytkom i pięknemu położeniu ściąga licz- 
nych turystów i letników. Dogodne pomieszczenia w hotelach i pen- 
sjonatach. Zarząd miejski troskliwie zajął się urządzeniem kąpieli 
rzecznych i plaży, Szeroko rozlana Wisła, nad którą urządzono 
przystań rzeczną, sprzyja tu rozwojowi sportów wodnych. 


KRYNICA przeprowadza szereg ważnych iuwestycyj. Źródła 
Jana i Jalkóba w parku przy Zakładzie Przyrodoleczniczym otrzy- 
mują nowoczesne ujęcia podobnie jak „Źródło Główne“, Przystą- 
piono również do ujęcia kilku źródeł wody słodkiej celem zasilenia 
wodociągów miejskich; dotychczasowy bowiem dopływ wody był 
już za mały dla potrzeb rosnącego zdrojowiska. Łącznie z tem 
zbudowano łaźnię ludową przeznaczoną dla ubogiej ludności i per- 
sonelu ohsługującego kuracjuszy. Z. U. P. U, we Lwowie postanowił 
przerobić Lwigród ma sanatorium dla leczenia szczególnie chorób 
serca i chorób kobiecych. Prace nad wykończeniem nowego Domu 
Zdrojowego postępują naprzód. Projektuje się też budowę kolejki 
linowo-szytnowej na szczyt Góry Parkowej; czynna także w zimie 
służyć będzie sportowi saneczkowemu i narciarskiemu. 

O rosnącej popularności Krynicy Świadczy artykul dra M i- 
chalika o łeczeniu personelu lotniczego wojskowego w Krynicy 
w Nowinach Lekarskich. W sezonie zimowym ub. r. leczono tam 60 
osób w myśl zasady troskliwej dbałości o stan zdrowia pilotów, 
których siły fizyczne szybko się wyczerpują itak, że okres pełnej 
zdolności lotniczej oblicza się na około 10 lat zaledwie. Centrum 
Badań Lotniczo-Lekarskich w Warszawie prowadzi ścisłą ewiden- 
cię stanu fizycznego pilotów i urządza od lat 3 tego rodzaju zimowe 
okresy lecznicze. Krvnica dzięki swym właściwościom uzdrowi- 
skowym, klimatycznym, urządzeniom terapeutycznym, warunkom 
życia sportowego i towarzyskiego okazała się doskonałem środo- 
wiskiem dla poprawy, zwłaszcza systemu nerwowego pilotów nad- 
wyrężonego służbą w powietrzu, 


LUBIEŃ WIELKI, kąpiele siarczane i borowinowe, zakład 
przyrodoleczniczy, stacja kolejowa na linji Lwów - Sambor. Boro- 
winę przerabia się obecnie maszynowo wiosłami poruszanenii przez 
silnik ełektryczny 100 razy ma sekumdę tak, że powstaje bardzo 
dokładnie i jednostajnie wymieszana masa; do borowiny dodaje 
się wodę siarczaną a ogrzewa się ją parą. 

W ubiegłym roku powiększono ilość pokoi zakładowych przez 
nadbudowę 2 piętra we willi „Helena“. W bieżącym roku buduje 
się chodnik od kościoła do Zakładu i halę targową. 


MARCINKOWICE, letnisko w powiecie nowosądeckim na linji 
kolejowej Kraków - Nowy Sącz - Krynica. Miejscowość leży w uro- 
czej podgórskiej okolicy u spływu Dunajca i potoku górskiego Smol- 
nika, Nad rzekami temi urządzono plażę i kąpielisko. We dworze 
położonym w dużym parku wynajmuje się 'w sezonie letnim pokoje 
z utrzymaniem. W Nowym Sączu odległym o kilkanaście minut 
koleją dobrze urządzony szpital powiatowy, kilkunastu lekarzy 
i apteki. 


MIKULICZYN leży w dolinie Prutu,650 m nad poziom morza, 
w Beskidzie huculskim. „Opieka Zdrowotna“ Lwowskich Szkół Aka- 
demickich, pozostająca pod stałem przewodnictwem Prof. H. Hal- 
bana stworzyła tu w r. 1928 Dom Zdrowia, przeznaczony dla stu- 
dentów wyższych Uczelni twowskich zagrożonych gruźlicą i uzdno- 
wieńców. Początkowo kuracjusze mieścili się w jednym budynku 
drewnianym. W roku 1932 wykończono budowę drugiego budynku 
z cegły, w którym umieszczono, obszerną salę do tuszów, łazienki, 
pokój lekarski, pracownię, czytelnię i szereg pokoi mieszkalnych. 
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W obecnej chwili korzysta z pobytu 35 osób, uaprzemian studenci 
i studentki, przez okres 5—6 tygodni. Wielki nacisk kładzie się 
na przebywanie kuracjuszy bez względu ua porę roku na wolnem 
powietrzu, W pewnych określonych godzinach obowiązuje waran- 
dowanie na krytej leżalmi. Niestety brak funduszów, mie pozwołił 
„Opiece Zdrowotnej“ (dotychczas na wykończenie leżalni zimowej, 
lączącej dwa budynki zakładowe i balkonów w nowym budynku, 
oraz kilku pokoi sezonowych na poddaszu. Starania „Opieki“ o roz- 
szerzenie gruntu drogą odstąpienia w dzierżawę przez dyrekcję 
Lasów Państwowych 2 morgów tąki, przylegającej do obecnej po- 
sesji, znalazły się dopiero w ostatnich czasach na dobrej (drodze, 
Dom Zdrowia w Mikuliczynie walczy z ogromnemi trudnościami 
finansowemi, ponieważ zdolność płatnicza studentów jest minimalną; 
przeciętna dzienna opłata 1 studenta w obecnej chwili wynosi po- 
nad 1 Zł, a same koszta utrzymanią „Domu“ wynoszą około 6 Zł 
dziennic od 1 losoby. 


MIŁOWODY leżą półtora km od siacji kolejowej Oboruiki 
a 32 kn od Poznania. Zakład powstał za inicjatywą Prof. Gantkow- 
skiego w 1921 m. Ideę zaprowadzenia wodolecznichwa przy szero- 
kiem wykorzystaniu sprzyjających warunków przyrody padał Dr. 
Zniniewicz, twórca oryginalnego systemu hydjatrii. Dom kuracyiny 
mieści się w starym, rozległym parku, w pobliżu lasów liściasto- 
iglastych i leży na wysokim brzegu rzeki Wełny, na grumtach mo- 
venowych i kwarcowych, na piaskach przepuszczalnych. Zakład 
z 90 pokojami, posiada centralne ogrzewanie i elektryczne oświe- 
tlenie, oraz dogodne warunki komunikacji. W dwóch obszernych 
łazienkach stosuje się w głównej mierze zabiegi wodolecznicze 
według systemu Dr. Żniniewicza. Zabiegi te polegają na działaniu 
wody, stopuiowanej od ciepłej do zupełnie zimuej na podzielone 
części ciała, z szczególnem uwzględnieniem ośrodków nerwowych, 
rozmieszczonych w głowie i kręgosłupie, w zrozumieniu wywołania 
tem intensywuiejszei reakcji miejscowej. Sposób działania wody 
poprzez podzielone części na cały ustrój przy uwzględnieniu czyn 
ności fizjologicznej organizmu odbiega zasadniczo od wszelkich 
dotychczasowo znanych metod wodolecznictwa. Poza tem ordynuje 
sie kąpiele kwaso-weglowie, solankowe (sól inowrocławska), solan- 
kowo-jodowe (sól iwonieka), solankowo-mydłane, solankowo-pota- 
sowe (langbeinit) it inne; — fizioterapię —— zatrudnienia fizyczne, 
gimnastykę — masaże — leczenie dietetyczne, odtłuszczające. tnez- 
ne ii specjalne. 

Wskazania do leczenia w zakładzie; 1) choroby układu nerwo- 
wego i nerwice, 2) choroby serca i naczyń krwionośnych, 3) cho- 
roby przemiany materji, otyłość, skaza moczanowa, cukrzyca, 4) 
przewlekłe choroby żołądka i jelit, 5) zatrucia narkotykami, 6) stany 
wyczerpania tak psychicznego jak fizycznego. Opieka lekarska spo- 
czywa w rękach dwóch łekarzy zakładowych. Letnicy mieszkający 
poza zakładem w bensjonatach i i włościan, mogą korzystać z urzą- 
dzeń leczniczych Zakładm. 


OLESIÓW, zdrojowisko obok Stanisławowa powstało w ostat- 
nich latach po rozparcełowaniu części terenów należących (do dóbr 
Pacyków. Znajduje się tu stare źródło solanki jodowo-bromowej 
zane od lat okolicznej ludrości, która używała kąpieli w tej wodzie 
przy dolegliwościach gośćcowych. W ostatnim roku wykonane do- 
kładne badania stwierdziły, że olesiowskie źródło Jakóba posiada 
skład zbliżony do źródła Karola w Iwoniczu z większą zawartością 
chlorku sodu. W pobliżu źródła zbudowano łazienki, narazie 
skromne, drewnianc na 10 wanien. Urządzono też małą wziewałnię. 
Ruchliwy Zarząd pracnie z powodzeniem nad rozwojem Olesiowa, 
gdzie puste niedawno wzgórze zamienia się w park, w którym wy- 
budowano dotychczas 60 will. Ponadto zorganizowano regularną 
komunikacje autobusową ze Stanisławowem, jpostarano się o na- 
prawę drogi powiatowej. Założono własną „Gazetę Olesiowską*. 


POMORZE WSCHODNIE. Przyroda w powiatach brodnickim, 
działdowskim i lubawskim przedstawia ogromną różnorodność 
krajobrazu: jeziora, wzgórza, lasy; klimat jest tu zdrowy i suchy. 
Kilkaset letników ściągają w sezonie następujące miejscowości: 
Lidzbark, Górzno, Ciche, Szabda, Zbieżno, Kurzętnik ù wszystkie 
leśnictwa wspomnianych okolic. Ostatniemi laty wiele dworów zie- 
miąńskich przyjmuje letników w sezonie: Włlewsk, Ciborz, Pusta, 
Dąbrówka, Niewież. Wszystkie bodaj wymienione miejscowości są 
położone nad jeziorami, które łączą się kanałami z Drwęcą, co daje 
możliwość używania sportu wodnego. Komunikacja dobra, gdyż 
przez omówiony obszar przechodzi główny szlak kolejowy War- 
szawą - Gdynia. Na terenie Lidzbarku zamierzał Okr. Zw. Kas Cho- 
rych w Poznaniu wybudować lecznicę dla gruźlików, dzięki walo- 
rom klimatycznym tej okolicy. Magistrat Lidzbarku pod wplywem 
dra Michałorwicza, prezesa Obwodu Brodnickiego Zw. Lek. P. P., 
który żywo zajmuje się rozwojem tutejszych letnisk, zaofiarował 
na ten cel 100 morgów lasm i budulec, Później K. Ch. rozmyśliła się 
I wystawiła swój gmach w Brodnicy. 


POLSKA GAZEIA LEKARSKA 


991 


RYMANÓW, W ostatnich czasach przeprowadzono nową ana- 
lizę wód zdrojowych. W bieżącym sezonie będą po raz pierwszy 
stosowane w Rymanowie kąpiele borowinowe. 


SOLEC ZDRÓJ. Woj. kieleckie. Wody siarczano-słone. Za- 
rząd wprowadził zmiany, które mają usprawnić i udogodnić korzy- 
stanie z kąpieli mułowych: urządzono mieszanie mechaniczne 
mułu i przygotowano leżalmię przy łazienkach mułowych. 


5 USTROŃ — uzdrowisko podgórskie (400 m nad p. m.) teży na 
Sląsku (Cieszyńskim, Ustroń posiada od dziesiątków lat łazienki 
borowinowe, nieduże ale znane na Śląsku i w Zagłębiu, korzysta 
z kąpieli około 1000 chorych rocznie. Jest to jedyne ze śląskich 
uzdrowisk, które posiada w Sezionie swoisty „ruch“, z, koncertami, 
dancingami i t, id. Klimat Ustronia jest wybitnie suchy, brak meieł, 
mało opadów przy gruncie łatwoprzepuszczalnym. Liczne dobrze 
utrzymane drogi prowadzą z Ustronia w góry, gdzie pobudowano 
wygodne schroniska © charakterze hoteli górskich na wysokościach 
od 900—1100 m. Podejście przeważnie wygodne, trwa przeciętnie 
dwie godziny i jest możliwe i dla osób starszych. 


WISŁA jest najmłodszem uzdrowiiskiem na Śląsku Cieszyń- 
skim. Przed wojną cicha wioską góralska, na wysokości 600 m 
położona, wykazuje dziś majwigkszą bodai irekwencię ze wszyst- 
kich śląskich stacyj klimatycznych. Przyczyniła się do tego budowa 
nowej kolei z Ustronia i wspaniała szosa, prowadząca w śmiałych 
wirażkach, do zamku myśliwskiego Pana Prezydenta na Kuba- 
lonce, Odkryto dla ogółu piękno źródeł Wisełki oraz licznych dolin 
bocznych i stworzono miasto-ogród w górach. Wisła stała się po- 
ważnym ośrodkiem sportowym, tak zimą, kiedy wielka skocznia roi 
się od młodzieży, jak i latem, kiedy przed szeroką plażą, z du- 
żym basenem betonowym, napełnianym kryształową wodą potoku 
górskiego, parkują samochody lz całej Polski. Z pośród promenad 
i deptaków droga prowadzi w górę, w rozległe lasy. Tam buduje 
się obecnie ogromne sanatorjum (dla gruźliczych. Z drugiej strony 
doliny zameczek myśliwski Pana Prezydenta przyciąga liczne 
rzesze turystów. Jest budowany i urządzony w stylu nawskróś mo- 
dernistycznym, ozdobiony wielu okazami sztuki i rzemiosła kra- 
jowego, 

Z Wisły niedaleko (do Istebnej, wioski znanej z wartości folklo- 
rystycznych, tuż przy granicy Państwa leżącej. 


WOROCHTA — uzdrowisko górskie (750 m n. p. m.) w do- 
linie Prutu. Lecznica dla gruźlików dotychczas należąca do Kasy 
Chorych w Stanisławowie przechodzi ma własność Związku Kas 
Chorych w Warszawie, Od kiłku tygodni budynek opróżniono dla 
przeprowadzenia gruntownego remontu i wykończenia dawniej roz- 
poczętych uzupełnień. W sezonie letnim rozpocznie tecznica nowy 
okres swego rozwoju. 
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turystyki it ochrony przyrody w Karpatach Wsch. Zawiera ona 
obszerne referaty prof, Dr. W. Goetla i prof. Dr. Wierdaka 
(ochrona przyrody w Karp. Wsch., sprawa parku marodowego), 
prof. Dr Kozikowskiego (ochrona lasów i rzadkich gatun- 
ków drzew), Dr. W. Majewskiego i prof, Dr Klemen- 
siewicza (turystyka i sporty), inż. M. Kryńskiego (uzdro- 
wiska w Karp. Wsch., program inwestycji). prof. A, Lenk ie- 
wicza (letniska), E. Biirgiela (komunikacja), prof. A, F i- 
schera (ochrona swojszczyzny), H. Gąsiorowskiego 
(styl ludowy, przemysł), prof. Wacka (myślistwo), prof. O r z e- 
chowskiego (rybołóstwo). Referaty te zawierają muóstwo 
pierwszorzędnego materjału informacyjnego, uzupełnionego w dys- 
kusji przez licznych znawców tych dziedzin, Ankietą skrystalizo- 
wała swe rozważania w 64 wnioskach do władz i społeczeństwa. 
Niektóre z mich jak np. połączenie Kut i Kosowa koleją (przez od- 
cinek rumuński) z siecią komunikacyjna Polski, przebudowa dróg 
w dorzeczu Prutu i t. p. są iuż na lato b. r. urzeczywistnione. 
Dowiadujemy się z ankiety, że Karpaty 'Wsch. ściągają rocznie 
ponad 30.000 kuracjuszy i letników, a zimą kilka tysięcy narciarzy, 
a maja jeszcze dużo terenów leczniczych (klimatycznych) i nar- 
ciarskich zupełnie nieeksploatowanych. 

Książka ta powinna zainteresować lekarzy, przyrodników, 
nauczycieli i przedsiębiorców szukających lokaty kapitału dzięki 
obfitości ścisłych wiadomości. SabatowsSki. 


Wnioski uchwalone na dorocznem posiedzeniu Naczelnej Izby 
Lekarskiej w dniu 23 kwietnia b. r. 


L N. I. L. jako przedstawicielka stanu lekarskiego Rzeczy- 
pospolitej Polskiej, powołana ustawowo do współdziałania z wła- 
dzami państwowemi 'w sprawach zdrowia publicznego, wzywa leka- 
rzy polskich do czynnego współdziałania w zorganizowaniu 
przeciwlotniczo - gazowej obrony leczniczej. Wszyscy lekarze 
polscy winni obowiązkowo zaznajomić się dokladnie z miesieniem 
pomocy doraźnej i leczniotwem w tej dziedzinie na kursach infor- 
macyjnych i instrukcyjnych i dopomóc do zorganizowania insty- 
tucyj, któreby mogły spełnić rolę pomocy dla chorych — ofiar 
napaści gazowo-lotniczej. Naczelna Izba Lekarska mie wątpi, że 
ogół członków izb lekarskich godnie podtrzyma tradycje ofiar- 
ności społecznej i narodowej wobec sprawy obrony Państwa i go- 
towa jest współdziałać z odnośnemi czynnikami państwowemi, 
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Il. Samowystarczalność, szczególnie w dzisiejszej dobie ogól- 
nego kryzysu, jest zagadmenierm pierwszorzędnem i sprawie tej 
poświęca się dużo uwagi. Nie bez wpływu bowiem ma bilans hau- 
dlowy, przemysł, rolnictwo i konsiunpcję jest sprawa wydatkowa- 
nia sum ma zakupy zagraniczne, jak i sprawa zatrudnienia bez- 
robotnych. Wojskowa służba zdrowia od pierwszych dni wskrze- 
szenia Państwa czyniła i czyni wysiłki i starania, mające za za- 
danie rozwój i popieranie przemysłu kraiowego. Lecz wyników 
dodatnich jw takim stopniu, w dakimby mależało oczekiwać, nie 
mamy. Dzieje się to skutkiem tego, że w pojęciu szerokich mas 
społeczeństwa polskiego pokutuje dotychczas mniemanie o wyż- 
szości wszystkiego, co zagraniczne. Obserwuje się to w szczegól- 
ności w odniesieniu do środków leczniczych. Tymczasem, jeżeli 
chodzi o jakość wyrobów krajowych, to nie ustępują one wyrobom 
zagranicznym, a w hiektórych wypadkach przewyższają te ostat- 
nie. Dzieje się to eszcze dlatego, że przemysł zagraniczny rzuca 
olbrzymie kwoty na propagandę i formalmie zarzuca lekarzy rekla- 
mą i próbkami, a na co młody przemysł polski pozwolić sobie 
w takiej mierze nie może. 

Rozpatrzmy tylko pobieżnie co się już produkuje w kraju: 
1) w dziale leków: a) preparaty salicylowe, np. Aspiryna, Moto- 
pirina, Phenina, salicyłan metylowy; b) preparaty srebrowe, np. 
Corgoł (Collargol), Prorgol (Protargol), Argentum nitricum crist., 
Argentum proteinicum: c) eter zwykły i do narkozy, chlorek etylu, 
chloroform zwykły i do narkozy; d) preparaty z żelaza; e) hydro- 
genium hyperoxydatum 30%, formalina, Jothion, Mentholum vale- 
rianicium (Validol), IPolocaina (Novocaina), Salvarsan, Phosphit, 
Phytonal (Phytina), waselina, terpentyna i wiele innych, oraz cały 
szereg specyfików, zastępujących zagraniczne wyroby. 2) w dziale 
narzędzi chirurgicznych li lekarskich: Strzykawki systenmu Re- 
corda, narzędzia amputacyjno-resekcyjne (noże, nożyczki szczyp- 
czyki, kleszcze, dłuta t t. p.), narzędzia położniczo-ginekologiczne, 
częściowo narzędzia uszno-gardlane i t. d., urządzenia sat opera- 
cyjnych i t. d. 8) w jdziale opatrunkowym: Wata łniana, gaza 
Miana iw tej chwili ma opaski może być już użyta, lignina, ceratka, 
agrafki i t. p. [W tym dziale jesteśmy już saniowystarczalni. 

Jak widać z przytoczonych danych, w twielu wypadkach 1no- 
żemy się obejść zupełnie bez artykułów pochodzenia zagranicz- 
nego. Zwiększenie produkcji w kraju zależne jest od nas, t. i. od 
naszego żądania artykułów krajowych. Dla rozwoju przemysłu 
chemiczno-farmaceutycznego jest też rzeczą niezmiernie ważną 
ograniczenie przepisywania specyfików, stanowiących bardzo czę- 
sto zwykłe mieszanki (Cystosan, Varicol, Rectosan, Pastylki bel- 
giiskie, Reductosan i t. p.), przez co skieruje się nasz przemysł 
na drogę syntezy i da możność krajowym wytwórniom doskona- 
lenia się i zapewni im «ciągłość pracy. By osiągnąć cel — konieczna 
jest ścisła współpraca tych, którzy przepisują Środki lecznicze 
1 tych, którzy zaopatrują w mie ludność. Sprawa stosowawią środ- 
ków leczniczych własnego wyrobu jest obeonie niezmiernie ważna 
i aktualna. 

1. Obowiązkiem każdego lekarza, obywatela Rzeczypospolitej 
Polskiej jest popieranie przemysłu krajowego przez używanie 
i przepisywanie krajowych środków leczniczydh, harzędzi chi- 
rurgicznych, przyrządów lekarskich i materiału opatrunkowesgo. 

2. Wzywa się Zarząd N. I. L. do powołania stałej komisii, 
któraby zajęła się propagowaniem krajowych środków deczni- 
czych, narzędzi chirurgicznych i przyrządów lekarskich, oraz Środ- 
ków opatrunkowych, które bez szkody dla zdrowia chorego, 
a zawsze z pożytkiem, mogą zastąpić środki zagraniczne. 

Uchwałę powyższą podać do wiadomości wszystkich czlonków 
Izby Lekarskiej, oraz przedstawić wszystkim IMinisterstwom. 

Do współpracy iw komisji ad punkt 2) prosić Dep. Zdrowia 
Min. Opieki Społecznej i Min. Spraw Wojskowych. 

IM Wniosek Izby (Lekarskiej Lwowskiej. Izba Lekarska Lwow- 
ska zwraca się do Zarządu N. 1. L. z prośbą, aby zechciała pilio- 
wać wszełkich zamierzeń ustawodawczych od chwili pojawienia 
się wiadomości o zamierzonych [projektach ustawodawczych, do- 
tyczących iw jakimkolwiek kierunku świata lekarskiego, zanim 
one przejdą przez kluby, komisje sejmowe i senackie. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


We Francji obchodzono uroczyście w obecności Prezydenta 
Republiki 83 urodziny pof. Arsomval'a. Zasługi tego uczo- 
nego światowej sławy opierają się na pracach z zakresu wydzie- 
iania wewnętrznego i prądów o wysokiej częstotliwości. Aparat 
dArsouval'a do (dziś dnia mie wyszedł z użycia i stał się proto- 
typem dzisiejszych urządzeń do diatenmii, które rozwinęły prak- 
tyczne zastosowanie idei pierwszego wynalazcy. 


Nr. 20. 1932 


Zmarli. 


Dr. Alfred Bigelmayer, em dyrektor szpitala powszech- 
nego h b. długoletni lekarz miejski w Samborze. 


Dr. Franciszek Wiłkaniec w Mikstacie Ip. Kepno. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Pasiedzenie Tow. Lek. Warsz. odbyło się 2 maja 
1933 r. 1. Wyniki konkursów: naukowych: a) Halper, b) Sieragow- 
scy, c) Sommer. 2. Dąbrowska J. i Dębicki K., czonkowie T-wa: 
Przypadek olbrzymiego wodonercza powikłanego Ikrwiakiem oko- 
tonerkowym. 3, Zembrzuski L., człon. T-wa: Konstytucja i choroby 
Napoleona 1 (z pokazami bioskopowemi). 4. Fliederbaum J. i Lan- 
dauówna M.: Badania nad gospodarką cukrową w chorobach serca 
i nerek. 


Posiedzenie Naukowe Tow, Lek. Warsz. odbyło 
się 9 maja 1933 r. 1) Michalski Z., Grzybowski T. i Krystof A. 
członkowie T-wa: Teorja i praktyka swoistego leczenia gruźlicy. 
2) Trojanowski A.: Przypadek raka tarczycy. 


Tow. Lek. Łódzkie. Posiedzenie 10 maja: 1. Kol. 
E. Sonnenberg: O występowaniu liszaja czerwonego podczas le- 
czenia salwarsanem, 2) Kol. S. Gutentag: Sprawozdanie z idziałal- 
ności lekarzy szkolnych szkół powszechnych za rok 1931—1932. 
Posiedzenie 24 maja: 1) Prof. Włodzimierz Koskowski (jako 
gość — ze Lwowa): Podstawy działania leczniczego soli i wód 
Morszyńskich. 2) Kol. A, Bender: Serce a tak zwany zespół Je- 
gorowa. Posiedzenie 31 maja: 1) Kol. L. Szyiman: Cukro- 
mocz jako objaw zakrzepu tętnic wieńcowych. 2) Kol JM. Kocen: 
Wartość ikliniczea przyżyciowego badania szpiku kostnego. 


Sekcija Balneologji i Klimatologji XIV Ziazdu 
Lekarzy i Przyrodników Polskich w Poznaniu. Gospodarzem sekcji 
jest prof, Dr. Paweł (Gantkowski Poznań, ul. Fredry 10. Zakład 
Higieny. Przewodnictwo Sekcji obiął prof. Dr. L. Korczyński, Pre- 
zes P. T. B. w Krakowie. Temat (główny: „Rozwojowe szlaki pol- 
skiej balneologii od połowy zeszłego wieku. Założenia i horoskopy 
na przyszłość“ omówi Prof. Dr. L. Korczyński. Po zakończeniu 
zjazdu odbędą się wycieczki do uzdrowisk krajowych. 


Zjazd czechosłowacki poświęcony kardjologii odbędzie 
Się w (Pradze 2—4 czerwca 1033, Temat główny stanowi: mięsień 


sercowy, jego fizjologia, patologia, terapia. Wykłady zgłoszono 


z Berna, Pragi, Bukaresztu, Mediolanu, Lyonu, Londynu i Pa- 
ryża. Z Polski zgłosili się do rozpraw prof. Semerau-Siemianow- 
ski, drowie Rasolt, Walawski, Żera, 


IV. Międzynarodowy Zjazd Radjologów odbę- 
dzie się w Zurychu w lipcu 1934. 


Rózne. 

Nasz świat lekarski w Ameryce ma widocznie zbyt małą łącz- 
ność z piśmiennictwem polskiem, jeżeli dopuszcza w swym organie 
różne dziwolągiięzykowe. W słowniku lekarskim polsko- 
angielskim ldrukowanym w The Bulletin of the polish 
medica] and dental assoc. of America znajdujemy: 
brzękłość (zamiast obrzęk), mięsień brzmiącoczopkowy (m. uno- 
Szący podniebienie miękkie), brzuchy mózgowe (komory), brzuch 
nerki (miedniczka), brzuszek serca (komora), brzuszny gruczoł 
(trzustka), brzydkość albo brzydliwość (nudności). Taurochol tłu- 
maczą jako byczożółcian. 


B. Szarecki omawia na łaniach „Lekarza Wojskowego” p r z e- 
taczanie krwi komserwowanej i transportowa- 
nej. Badania rosyjskie wykazały, że krew daje się dobrze kon- 
serwować w naczyniach szczelnie wypełnionych bez powietrza 
z dodatkiem 0,5% cytrynianu sodu w roztworze fizjologicznym soli 
ana partes, Krew taką przelewano z powodzeniem w ciągu 22 dni 
DO pobraniu. Transport nawet w warunkach bardzo prymitywnej 
komunikacji na duże odległości nie wpływał szkodliwie. 


E. Chabrol omawiając przyczyny wspaniałego rozwoju lecze- 
nia w cieplicach u starożytnych Gallów iRzy- 
mian tłumaczy go: 1) religiinem odnoszeniem się do tajemnicy 
powistawania ciepłych źródeł, 2) sybarytyzmem owych czasów, 
których jednym z wyrazów było nadmierne umiłowanie ciepłych 
kąpieli i 3) pewnym symplicyzmem nauk lekarskich, który uwi- 
dacznia się wyraźnie w powiedzeniu Plinjusza: Przez 600 læt Rzy- 
mianie nie znali innych lekarstw poza kąpielami. 
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Szwajcarski kanton W aa dt posiada 2 ustawy z r. 1928 i 1931, 
które udzielają Radzie Zdrowia prawa na zezwolenie pozbawie- 
nia płodności osobników dotkniętych chorobami umysłowemi 
i idiotów (dotychczas zastosowano w 21 przypadkach); Rada 
Zdrowia może też zezwolić na przerwanie ciąży w: podobnych oko- 
licznościach. 


W roku 1932 zmarło w Stanach Zjednoczonych 
3142 lekarzy (w 1931 — 2950). Dwóch z nidh osiągnęło 100 lat 
Życia, 55 powyżej 90 lat. Przeciętny wiek w czasie zgonu wynosił 
64 lat, Z powodu wypadków zmarło 158 lekarzy, same tylko wy- 
padki samochodowe spowodowały śmierć 77 kolegów amerykań- 
skich, 87 lekarzy skończyło w roku 1932 samobójstwem. Główną 
przyczyna śmierci były choroby sercowe (ponad 1/3 wszystkich 
zejść śmiertelnych), krwotok mózgowy w 346, rak jw 228 przy- 
padkach, 


Na wielkie zapotrzebowanie lekarzy w Rosji Sowieckiej wska- 
zuje otwarcie nowego Wydziału Lekarskiego w Lenin- 
gradzie. Przeznaczony jest dla kształcenia pomocników lekar- 
skich i felczerów ma lekarzy. To uzupełnienie studjów ma się do- 
konywać w ciągu 2 i pól tat. 


Komunikaty. 


Polskie Tow. Balneologiczne w Krakowie mtwo- 
rzyło z swoim finansowym udziałem spółkę dla eksploatacji lecz- 
niczych wód szczawnickich i wydzierżawiło od Hr. Adama Stadnic- 
kiego, właściciela Szczawnicy, prawo wyłącznej eksploatacji ma 
okres kilkunastu łat. Spółka poczyniła już starania, ażeby ta 
eksploatacja odbywała się jak najracjonalniej i w jak największych 
rozmiarach i dostarczała poważnych dochodów idla Funduszu Bu- 
dowy Instytutu Balneologicznego, a po powstaniu Instytutu za- 
pewriała środki dla jego naukowej i dydaktycznej działalności. 
Donosząc o tem, prosi Zarząd IP. T. B. bardzo serdecznie i bardzo 
gorąco sfery lekarskie całej Polski o życzliwą pomoc i opiekę 
także na tym odcinku działalności Towarzystwa. 


Na skutek podniesionych wątpliwości co do egzekwow a- 
nia taks i optat ha rzez funduszów ikuracy|- 
nych w uzdrowiskach, uznanych za posiadające charakter 
użyteczności publicznej, Mim Opieki Społecznej w porozumieniu 
z Ministerstwem Spraw Wewnętrznych wyjaśnia co nastepuje: 
Na podstawie $ 2 p. e) rozporządzenia Rady Ministrów z dn. 25. 
V, 1932 r. (Dz. U. iR. P. Nr. 62, poz. 581) wydziały wykonawcze 
komisyj uzdrowiskowych mają uprawnienia władz egzekucyjnych. 
nadto z mocy art. 35 fp. 2 ustawy o uzdrowiskach są one powołane 
do poboru ltaks, opłat, i w tym zakresie są władzami wymiarowemi, 
tworzącemi tyltuły egzekucyjne w rozumieniu postępowania przy- 
musowego w administracji. Powyższe własne tytuły egzekucyjne 
wydziały wykonawcze komisyj nzdrowiskowych same wykonywują 
w formie poboru, a w razie oporu w trybie przymusowym. Władze 
wymiarowe wydają wówczas zarządzenia egzekucyjne, o ile cho- 
dzi o osoby jeszcze zamieszkałe na terenie uzdrowiska — w innych 
wypadkach zwracają się z odpowiednim wnioskiem do właściwej 
powiatowej wladzy administracji ogólnej; właściwość powiatowej 
władzy administracji ogólnej, jako władzy egzekucyjmej, ocenia się 
wówczas według miejsca zamieszkania zobowiązanego. Odwołania 
od zarządzeń egzekucyjnych władz wykonawczych komisyj uzdro- 
wiiskowych powinny być wnoszone do urzędów wojewódzkich a to 
zgodnie z art. 20 p. a) rozporządzenia o postępowaniu przymuso- 
wem w administracji, ponieważ władze wykonawcze komisyj uzdro- 
wiskowych w sensie tego artykułu należy uznać za władze admi- 
nistracyjne. 


Państwowa Szkoła Higieny wspólnie z Sekcją Naukową Pol- 
skiego T-wa Eugenicznego organizuje IMl-ci kurs dla lekarzy 
z dziedziny eugeniki i poradnictwa przed slub- 
nego. Wykłady obeimą zarówno stronę Społeczną, związaną ze 
sprawami małżeństwa, jak zagadnienia polityki populacyjirej, roz- 
rodczości, reformy małżeństwa, oraz sprawy związane ściślej z pa- 
tologia, jak dziedziczenie chorób psychicznych, nerwowych, zapo- 
bieganie chorobom wenerycznym i t, p. Kurs odbędzie się w czasie 
Gd 16—27 maja 1933 r. w godzinach wieczornych od 20—22. Kurs 
jest bezpłatny, wpisowe wynosi 10 zł, Program i rozkład godzin 
następujący: 16. V. godz. 20—22: Prof. J. Dembowski: Naukowe 
podstawy engeniki, 17. V. godz, 20—21. Doc. Dr. W. Łuniewski: 
Technika badań dziedziczności u kzłowicka; godz. 21—-22. Dr. H. 
Szpidbaum: O typach rasowych i konstytucjonalnych. 18. V. godz. 
20—21. Dr. M. Kacprzak: Z zagadnień rozrodczości; godz. 21—22. 
Dr. Z. Garlicka: Zapobieganie ciąży. 19, V. godz. 20—22. Wiceprez. 
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K. Fleszyński: Prawodawstwo małżeńskie i próby reformy. 20. V. 
godz. 20—21. Dr. L. Wernic: Najważniejsze zagadnienia ruchu euge- 
nicznego; godz. 21—22. Doc. Dr, W. Sterling: Biologja seksualna. 
21. V. od godz. 12-eji. Dr. L. Wernic: Poradnictwo przedślubne. 
Zwiedzanie Tow. Eugenicznego, Nowy Świat 1. 22, V. godz., 20—21. 
Doc. Dr. G. Szulc: Gruźlica; godz. 21—22: Dr. FM. Szczodrowski: 
Wpływ chorób wenerycznych ma płodność i zwyrodnienie. 23. V. 
godz. 20—21. Dr. R. Dreszer: Dziedziczenie chorób psychicznych; 
godz. 21—22. Doc. Dr. W. Łumiewski: Narkomania. 24. V. godz. 
20—22. Doc. Dr. (W. Sterling: Dziedziczenie chorób nerwowych. 
26. V, godz. 20—21. Doc. Dr. W. iMelanowski: Dziedziczność a na- 
rząd wzroku; godz. 21—22, Prof. Dr. W. Grzywo-Dąbrowski: Zbo- 
czenia seksualne. .27. V, godz. 19—21. Prof. Dr. L. Hirszfeld: Pod- 
stawy biologiczne odporności; godz. 21—22, Seminarjum dysku- 
syline. Zamknięcie kursu. 


IV. Zjazd Lekarzy Słowiańskich (10—11 września 
1933) poprzedza bezpośrednio XIV Zjazd Lekarzy i Przyrodników 
Polskich. Uczestnicy zjazdu lekarzy słowiańskich wezmą również 
udział w Zjeździe Lekarzy i (Przyrodników Polskich w Poznaniu. 
Komitety organizacyjne w Czechosłowacji i Jugosławii pracują już. 
bardzo intensywnie i zapowiadają liczny udział Kolegów z tych 
krajów. Zjazd ten przyniesie nam niewątpliwie dalsze i ściślej- 
sze zespolenie się słowiańskiego Świata lekarskiego, tak ważne dla 
wszystkich narodów słowiańskich w obecnej chwili. 


XIV ZjazdlLekarzy i Przyrodników Polskich 
w Poznaniu (12—15 wrzenia 1933 r.). Prace organizacyjne postę- 
pują szybko naprzód. Zgłoszenia referatów w poszczególnych 
sekcjach są madspodziewanie liczne. Pozwala ito na wniosek, że 
liczba uczestników będzie Wogóle duża, pomimo ciężkich warun- 
ków obecnych, przyczyni się do tego w dużym stopniu znaczne 
ożywienie sekcyj grupy przyrodniczej, 'w których udział zapowiada 
Się znacznie liczniej niż w zjazdach dotychczasowych. Do oży- 
wienia Zjazdu przyczyni się również niewątpliwie (wystawa „Przy- 
roda, Zdrowie i «Opieka Społeczna”, która dzięki życzliwemu usto- 
sunikowaniu się i poparciu Rządu oraz imstytucyj samorządowych 
i społecznych da uczestnikom Ziazdu możność zaznajomienia się 
z naszym dorobkiem i stanem posiadania w tych ważnych dziedzi- 
nach naszego życia społecznego. — Komitet Organizacyjny uprasza 
uczestników o wzięcie udziału również w Zjeździe lekarzy słowiań- 
skich. Składka zjazdowa 'v wysokości 30 zł uprawnia również do 
wzięcia udziału w Zjeżdzie lekarzy słowiańskich, Otwarcie XIV 
Zjazdu Lekarzy i Przyrodników (Połskich oraz (wystawy mastąpi we 
wtorek dnia 12 września r. b. Posiedzenia plenarne będą się odby- 
wały od 9—10-tej, posiedzenia sekcyjne od 10—13-tej i od 
15—18-tei. Komitet Organizacyjny ma już zapewnione zniżki iko- 
lejowe w 'wysokości 50%, czyni jednak «dalsze msilne starania 
o zyskanie dalszej zniżki, prawdopodobnie z wynikiem pomyśl- 
nym. Zgłoszenia udziału w obu zjazdach należy nadsyłać do (Biura 
Zjazdu: ul. Skarbowa Nr. 9. Poznań. Zgłaszający sie otrzymają 
kwestjonariusz z zapytaniamijco do żądanej kwatery, udzialu (w wy- 
cieczkach i t. d. Po wpłaceniu składki uczestnicy otrzymają legi- 
tymację zjazdową wraz z ogólnym programem. Zaznaczamy już 
dzisiaj, że Komitet będzie rozporządzał kwaterami rozpoczynając 
od ceny 3 zł wzwyż, naturalnie poza pewną liczbą kwater bez- 
płatnych przeznaczonych dla asystentów i t. d. 


Stowarzyszenie lekarzy klimatycznych w Pirenejach urządza 
4 kikkodniowe wycieczki lekarskie do zdrojowisk pire- 
nejskich w ciągu sierpnia i września. Koszty 1000—1500 fr. fr. 
Szczegóły: Secretariat des Voyages Cówennes-Pyrćróes-Ocćan La 
Malon (Hórault). 


Nagroda konkursowa. Towarzystwo Lekarskie War- 
szawskie ogłasza ninieiszem dwie nagrody konkursowe, ufundo- 
wane przez Towarzystwo Warszawskie „MOTOR*— Sp. Akcyi- 
na, Zakłady Chemiczno-Farmaceutyczne, (jako pozostałość kon- 
kursu z r. 1929) „w poczuciu potrzeby jak największego rozwoju 
wiedzy terapeutycznej, będącej dla polskiego przemysłu pobudka, 
źródłem i sprawdzianem dalszych poczynań i usiłowań w dziale 
produkcji chemiczno-famaceutycznej, 1. Nagrody konkursowe bę- 
dą przyznane za najlepsze z wartościowych prac oryginalnych 
z dziedziny lecznictwa, napisanych w ięzyku polskim i złożonych 
w maszynopisie na ręce Sekretarza Stałego Towarzystwa Lekar- 
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skiego Warszawskiego (ul. Niecała Nr. 7) do dnia 15 marca 
1934 roku do godz. l2-ej w południe. 2, Każda nagroda konkur- 
sowa wynosi zł 1000. 8. W razie zakwalifikowania do nagrody jed- 
nej tylko pracy, Komitetowi konkursowemu przysługuje prawo 
zwiększenia wysokości nagrody. 4. Komitet konkursowy składa się 
z dwóch członków Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego, za- 
proszonych przez Zarząd Towarzystwa z pośród przedstawicieli 
tych gałęzi medycyny, do których zakresu należa złożone prace 
oraz z 'Wice-Prezesa Towarzystwa, jako przewodniczącego. Ko- 
mitet może zwracać się do innych członków Towarzystwa w celu 
pozyskania ich opinji o pracach, zgłoszonych ma konkuts. 5. Auto- 
rowie prac nie mogą być członkami Komitetu, Nie mogą również 
należeć do grona Komitetn kierownicy zakładów, w których prace 
wykonano. 6. Ocena prac musi być wykonana (w terminie trzymie- 
sięcznym. Sposób oceny wybiera Komitet, 7. Ani rozmiar pracy, 
ani śmierć autora po złożeniu pracy ma koukurs we właściwym 
terminie nic mogą stać ua przeszkodzie w otrzymaniu nagrody. 
8. Ostateczne zakwalifikowanie pracy do nagrody przez Komitet 
odbywa się zapomocą tajnego Dbałotowania większością głosów. 
Balotowanie odbyć się musi odrazu mad wszystkiemi pracami, na- 
desłanemi ua konkurs. 9. Wniosek Komitetu przedstawia (Wice- 
Prezes Towarzystwa na majbliższem posiedzeniu Zarządu, który 
ostatecznie przyznaje nagrodę. 10. Zarząd zawiadamia Towa- 
rzystwo Lekarskie Warszawskie o przyznaniu nagrody na naj- 
bliższem posiedzeniu klinicznem. Sekretarz Stały: (—) Prof. Dr. A. 
Leśniowski. 
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Wpływ prostygminy w wypadkach pooperacyjnego zatrzymania 
moczu, oraz badania doświadczalne nad działaniem jej na pęcherz 
moczowy u zwierząt. 


Lwów. 


Z Kliniki Chirurgicznej i z Instytutu Farmakologii 
Doświadczalnej U. J. K. 


ię 


Odruchowe zahamowanie moczu iest jednem z majczęstszych 
powikłań występujących po zabiegach chirurgicznych. Powikłanie 
to (występuje nietylko po zabiegach ma samym pęcherzu, lub innych 
narządach łeżących w miednicy małej, ale wystąpić też może \po 
zabiegach wykonywanych na narządach nawet odległych. M a r x (1) 
opisuje przypadek zatrzymania moczu, po założeniu gipsu przy 
biodrze szpotawem (coxa vara), Według izestawień Quack'a, po- 
wikłanie to ma miejsce w 40%. Rosenberg podaje 33.8%. 
Marx (1) zaś ustala tę liczbę na 18.7%. Mając na uwadze poważne 
następstwa mogące wystąpić w związku z tem powikłaniem jak 
lp. częste wtórme zapalenia pęcherza spowodowane cewnikowa- 
niem (61.2—80% wd. Franza (2), starano się energicznie zwal- 
czać powyższe cierpienie, stosując szereg środków lub zabiegów 
z mniejszym lub większym skutkiem, Zanim jednak przystąpimy 
do omawiania sposobów zwalczania odruchowego zahamowania 
moczu, oraz środków stosowanych przy tem cierpienin, należy 
wspomnieć o mechaniźmie powodującym wydalanie moczu w wa- 
ramkach prawidłowych i o czynnikach biorących udział w tym 
procesie. Do dziś nie znamy wprawdzie jeszcze dokładnie mecha 
nizmu wydalania moczu. Według Miille ra (3) proces ten odbywa 
się wskutek skurczu trzech warstw mięśni gładkich (detrusor) two- 
rzątych ścianę pęcherza. Skurcz mięśnia wypieracza moczu mastę- 
puje przy rówmoczestnem zwiotczeniu zwieraczy (sphinct, trigonalis 
— gładki oraz sphinct. ext, — poprzecznie prążkowany). 

Dennig(4) na podstawie badań rentgenologicznych twierdzi. 
że przed oddaniem moczu zauważyć można ruch falisty dna pę- 
cherza (fundus vesicae) i na podstawie tego twierdzi, że najpierw 
występuje skurcz mięśnia wypieracza a dopiero mastępowo przy- 
chodzi do zwiotczenia zwieracza. 

Mięświe gładkie pęcherza unerwione są przez nerwy pod- 
brzuszne (nn, hypogastrici) (sympatyczne) i przez nenwy biodrowe 
(nn. pelvici) (parasympatyczne) należące do autonomicznego układu 
nerwowego; merw rdzeniowy sromowy (n, pudendus) zaopatruje 
poprzecznie prążkowany zwieracz zewnętrzny (sphinct, ext.) (Ry- 
sunek 1). 

Wydalanie moczu w prawidłowych wammkach spowodowane 
jest podrażuieniem układu parasympatycznego przez nerwy bio- 
drowe (nn, pelvici), które według (Fellner'a przewodzą bodźce. 
powodujące skurcz mięśnia wypteracza oraz zwiotczenie antagoni- 
stycznych mięśni zwieracza. 

O działaniu układu sympatycznego nie mamy dotąd dokładnych 
danych. ! 

benmig(5) w doświadczeniach swoich wykazał, że prze- 
cięcie u psów nerwów jpodbrzusznych i sromowych (nn. hypoga- 
strici pudendi) nie powodowało zaburzeń w świadomem wydałaniu 
moczu. Wymfiki badań Demnig'a potwierdziły badania Ellio- 
ta (6), który mie obserwował u zwierząt po tym zabiegu żadnych 
zmian, chyba to, że częściej oddawały mocz, Miiller (3) wy- 
kazał dwa różne ośrodki w rdzeniu kręgowym dla pęcherza, jeden 
w części lędźwiowej, drugi zaś w części krzyżowej, Nie jest nato- 
miast jeszcze sprawą zupelnie rozstrzygnięta, jakiemi drogami do- 
chodzi do rdzenia wrażenie skurczu mięśni gładkieli, Według nie- 
których autorów (Müller) przewodnictwo dośrodkowe podniet od 
pęcherza do rdzenia odbywa się trzema drogami, mianowicie przez 
zwoje podbrzuszne (plex. hypogastr.) (przez sympatyczny sznur 
$raniczny), przez nerwy biodrowe (mn. pelvici) (krzyżowa część 
Systemu parasympatycznego), oraz przez nerw sromowy (z pars 
prostatica). 
=~ Langley matomiast i jego szkoła przyjmują, że podniety 
idą drogą dośrodkową tylko przez nerwy biodrowe (nn. pełvici), 


a nawet Fröhlich i Mayer starali się to wykazać do- 
świadczalnie, 

Nie jest również dostatecznie rozstrzygnięte, jakiemi drogami 
w rdzeniu dochodzi wrażenie skurczów pęcherza do naszej świa- 
domości i gdzie w mózgu znajduje się ośrodek. Bechterew 


wprawdzie drażniąc okolice zwoju esowatego (gyr. sigmoid.) 


przed i poza rowkiem krzyżowatym (sule, cruciatus) u psów i ko- 
tów zauważył skurcze jpęcherza. Zdaniem jeduak Mitllera mięśnie 
gładkie pęcherza (m. detrusor i sph, internus) nie otrzymują bez- 
pośrednich bodźców z kory mózgowej, 


4 Zaweracze ( gładkie) 


Schemat Nerwen a psckena. 


pecllug Denz ga : 


Rys. 1. 


Budge, drażniąc górne odcinki rdzenia, powodował skurcz 
pęcherza. Potwierdził to Stewart otrzymując skurcz pęcherza 
przez drażnienie grzbietowych części sznurów bocznych rdzenia. 
Miiller nie wyklucza również przypuszczenia Budgego, że 
częściowo i przez sznur graniczny (fruncus sympaticus), prze- 
chodzą wrażenia czuciowe. Na poparcie tego przytacza spostrze- 
żenia własne na chorych z zupełiiem rzekomo przerwaniem 0o- 
przecznem rdzenia kreyżowego, oraz ze zniszczeniem wszelkich 
dróg rdzeniowych i zupełnem zniesieniem czucia dolnej połowy 
ciała, u których bezpośrednio przed oddaniem mimowolnem moczu 
przychodziło do bliżej nieokreślonych wrażeń iw okolicy pęcherza, 
Wychodzi on również z założenia, że niema w korze mózgowej 
właściwego ośrodka dla pęcherza, chociaż czynność jego zależy od 
naszej woli i należałoby wnosić o ośrodku korowym, przypuszcza 
raczej, że przez świadome pobudzenie mięśni poprzecznie prążko- 
wanych, znajdujących się u podstawy pęcherza i obniżenie mapię- 
cia poprzecznie prążkowanego zwieracza cewki (compressor 
urethrae) przychodzi do wywołania odruchów w wegetatywnym 
układzie nerwowym, co w nasiępstwie powoduje wydalenie moczu. 

Pewuią iest rzeczą, że zamknięcie pęcherza bezpośrednio po 
opróżnieniu spowodowane jest świadomym skurczem mięśni — 
kulszowojamistego i opuszkowojamistego (ischio- i bulbocaverno- 
sus) oraz zwierącza cewki (compressor urethrae), powodującym 
przymusowo równoczesny skurcz zwieracza wewnętrznego pęche- 
rza (sph, intr.) i zwiotczenie wypieracza (detrusor) — (Miille r). 

Z badań histologicznych (Michaiłow i im) wynika, że 
błona śluzowa pęcherza zawiera liczne zakończenia czuciowe.. 
Twierdzenin temu jednak zaprzecza Müller, uważając twierdze- 
nie takie za mało prawdopodobne, ponieważ błona śluzowa pę- 
cherza nie reaguje na dotyk i temperaturę; normalnie zresztą nie 
otrzyrauje żadnych bodźców, gdyż styka się tylko z moczem po- 
siadającym temperaturę ciała. Przytacza przytem doświadczenia 
Zimmermanna, wykonane na nim samym, który odczuwał 
przy wprowadzeniu cewnika tylko pewne sensacje w okolicy zwie: 


Zwierecz zer [pop prl) 


402 


racza, błona śluzowa zaś pęcherza mie reagowała ma bodźce za- 
dane cewnikiem, ani też na bodźce cieplne, 

Bóle zaś występujące przy silnem podrażnieniu błony śluzowej 
prądem elektrycznym, zarówno jak i bóle powstające przy zapa- 
lemiach pęcherza (cystitis), lub procesach rozpadowych '(gruźli- 
ca) spowodowane są mie przez zadrażnienie lub uszkodzenie bło- 
ny śluzowej, lecz przez odruchowy skurcz mięśni gładkich pe- 
cherza (tenesmus). 

Wypełnienie pęcherza odbywa się w normalnych warunkach 
bez bólu i przykrego uczucia. Po pewnvm czasie odczuwa się jed- 
uak przykre sensacje, które nogą przejść w ból, o ile mie nastąpi 
wypróżnienie pęcherza. Według Miillera parcie na mocz wy- 
stępujące dopiero przy znacznie wypełnionym pęcherzu wywołane 
mogłoby być rozdęciem Ściany pęcherza, gdyby jednak tak było, 
to parcie utrzymywałoby się stale; wiemy jednak, że znikać 
może mimo nieoddania moczu, by jednak po pawnym czasie wrócić 
w wzmożonem natężenin, Może również przyjść do silnego parcia 
przy średniem lub małem wypełnieniu pęcherza, jeżeli się na to 
skoncentruje uwagę. (wpływ psychiczny). 

Z powyższego rozważania wynika, że parcie na mocz wywo- 
lane jest raczej skurczem mięśni gładkich, a nie zależy od stopnia 
wypełnienia pęcherza i rozdęcia ścian. Zkolei rzeczy przecitodzimy 
do omówienia zaburzeń w oddawaniu moczu. Z badań fizjologicz- 
nych i spostrzeżeń klinicznych wiemy, że warunkiem świadomego 
wypróżnienia pęcherza jest zachowanie ciągłości dróg rdzenia. Całl- 
kowite przerwanie (uraz), lub uszkodzenie rdzenia (sclerosis mult., 
tabes ii in.) niezależnie od umiejscowienia pociąga za sobą za- 
burzenie w oddawaniu moczu. Także i przy nieuszkodzonym rdze- 
niu przychodzi często, szczególnie po zabiegach operacyjnych — 
jak wyżej wsponmiauo — do odruchowego zatrzymania moczu. 
Odgrywają 'w tem rolę również i dyspozycje neuropatyczne. Znane 
są przypadki, kiody dopiero po pewnym czasie po operacji, nagle 
przyszło do zatrzymania moczu, Różnie więc starano się wytłuma- 
czyć to powikłanie i różnym czynnikom przypisywano wpływ na 
powyższe cierpienie. 

Schlesinęger(7), uważając powstanie powyższego cier- 
pienia na tle nerwowem, starał się zwalczać odruchowe zatrzyma- 
nie moczu leczeniem sugestywnem. Otrzymy'wał dobre wyniki po 
wsirzyknięciu dożyłnem 10 cm? fizjologicznego roztworu NaCl. 


Jalcowitz (8) uważa za przyczynę tego powikłania prze- 
wrażliwość aparatu uerwowo-mięśniowego pęcherza, powstałego 


skutkiem przesunięcia równowagi kwasów i zasad 'w kierunku za- 
sad. Po podaniu chlorku amouowego per os, lub per rectum uzy- 
skiwał w 87% dobre wyniki, Wojtaszewski(9) starał sie 
zwalczać zatrzymanie moczu ua tle nerwowem (na podstawie do- 
świadczeń ma psach) przez wprowadzenie podskórne  MgS0i. 
Wiemy bowiem, że środek ten posiada zdolność hamowania od- 
ruchów. 

Ponadto starano się usunąć to powikłanie najrozmaitszemi 
sposobami jak ciepłemi oMladami, gliceryną borową (Giaccone, Bu- 
tureanm i in.) podawaniem kal. acet. (Reiner), wstrzykiwaniami 
1% milokarpiny podskórnie, kib urotropiny dożylnie (Vogt). V. 
Takats(10) uważa urotropinę za środek doskonały: ujemne 
wyniki, zdaniem jego, spowodowane są skurczem zwieraczy na 
tle merwowem (histerycznem). 

Butureanu(11) po urotropinie mie miał jednak zadawala- 
jących wyników, inni autorzy zauważyli nawet ikrwiomocz i silne 
parcie (Hielt), niekiedy występowały wybroczyny w błonie Ślu- 
zowej pęcherza (Gragert). 

Kóhler (12) zwalczał zatrzymanie moczu znieczulaniem bło- 
ny śluzowej odbytnicy, wychodząc z założenia, że równoczesne 
otwarcie obu zwieraczy (m. sphinct, vesicae et ani) jest niemożli- 
we, ponieważ oba mięśnie są do pewnego stopnia antagonistami. 
Dragonas wprowadza nawet analogicznie do pojęcia moczewo- 
płciowego (genitovesicalis) zahamowania moczu (niemożność od- 
dania moczu przy erekcji), odbytowo-pęcherzowie (rectovesicalis) 
zahamowanie moczu (niemożność w większości przypadków równo- 
czesiiego oddania moczu i stolca). 

Ten mechanizm hamujący może mieć miejsce przy wprowa- 
dzeniu drenu gumowego przy operacjach krwawniczych, jak to 
zresztą Levanjuk(13) statystycznie wykazał. Opierając się 
na tych twierdzeniach Marx (1) znieczulał odbytnicę zapomocą 
alypiny, otrzymując w wielu wypadkach dobre wyniki. Zjawisko 
to według Marxa można wytłumaczyć w dwojaki sposób: 

a) Środek znieczulający dostaje się przez błonę śluzową i całą 
ścianę jelita do Ściany pęcherza i poraża leżące przy ścianie zwoje 
pęcherzowe (plex. vesicalis) a także znajdujące się w ścianie pę- 
cherza autonomiczne sploty, które jak wiemy ułożone są najlicz- 
niej w dolnych częściach Ściany pęcherza graniczących z odbytni- 
cą. Twierdzenie jednak takie miałoby uzasadnienie tylko u imęż- 
czyżi), u kobiet zaś wie. 
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b) Więcej jednak prawdopodobne jest, co zresztą przypusz- 
czał Köhler, antagonistyczne działanie mięśnia zwieracza od- 
bytnicy il pęcherza. 


[it 


Jak z przykładów powyższych wynika, usiłowania w zwal- 
czaniu pooperacyjnego zatrzymania moczu szły w najrozmaitszych 
kierunkach. Dotychczasowe jednak wyniki lecznicze nie są jeszcze 
zupełnie zadowalające, na co wskazuje zresztą znaczna ilość sto- 
sowanych środków, Szuka się coraz nowych dróg i nowych środ- 
ków dla osiągnięcia 'w czasie możliwie najszybszym pełnego i nie- 
zawodnego działania, 

W pracy niniejszej staraliśmy się wykazać działanie prosty- 
gminy przy pooperacyjnem zatrzymaniu iwoczu. Prostygmina jest 
to dwtnnetylokarbaminowy lester mmetylosiarczanu in-oksy-fenylo- 
trójmetyloamonowego o wzorze strukturalnym. 
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Związek ten o budowie chem. analogicznej do fizostygminy 
znany jest już i opisany przez Iwiclu autorów (Leiner i Wal- 
ter(14), Weigand(15) Bardenhaner (16), Kotlors (17) 
i inni) jako środek stosowany przy atonji jelit, 

Stosując przy tych wskazaniach prostygminę, zauważył Szu- 
biński(18) uboczne (działanie tego preparatu na pęcherz mo- 
czowy. Według spostrzeżeń klinicznych tego autora następuje 
wypróżniemie pęcherza w I do Ps godz. po ,wstrzyknięciu, Sto- 
sując prostygminę w szeregu przypadków 'porażeń pooperacyjnych 
ielit, mogliśmy również potwierdzić działanie na pęcherz. Skło- 
miło to więc nas do przeprowadzenia w tym kierunku szczegóło- 
wych badań tak klinicznych iak i doświadczalnych na zwierzętach. 

Prostygminę stosowaliśmy więc w większej ilości przypad- 
ków operacyjnych, powikłanych odruchowem zatrzymaniem mo- 
czu, Środek ten podawaliśmy zasadniczo podskórnie, w uporczy- 
wych zaś przypadkach dożylnie. W przypadkach dokładnie kontro- 
lowanych unogliśmy stwierdzić prócz wybitnego działania pobu- 
dzającego porystaltyke jelit, wyraźny wpływ tego preparatu na 
pęcherz moczowy, Chorzy bowiem w krótkim czasie po zastrzyku 
odczuwali wyraźne bóle pęcherzowe. Pomiżej przytaczamy ze 
względu na brak miejsca krótki opis przebiegu tylko paru przy- 
paduków klinicznych. 

Przyp. 1. Cz. Maria, IL 27. L. h. ch. 830/32, Przyjęta na od- 
dział chir. z powodu przewlekłego zapalenia wyrostka robaczko- 
wego, 23. XII. przystąpiono do zabiegu operacyjnego i usumicto 
wyrostek robaczkowy. 24. XU. chora skarżyła się ba zatrzymanie 
moczu. Wstrzyknięto dożylnie urotropinę, poza tem na okolicę pe- 
cherza termofor, mimo to chora nie oddała moczu, Wobec tego 
po 2 godzinach wprowadzono 1 em? prostygminy „Roche“ pod- 
skómiie, — wypróżnienie pecherza po 1 godzinie. Następnie odda- 
wała mocz prawidłowo. 

Przyp. 2. M. Mateusz, 1. 39, L. M ch. 1234/32. Przyjęty na 'od- 
dział chirurgiczny z powodu obustronuwej przepukliny pachwino- 
wej. 30. XL wykonano zabieg operacyjny. Wieczorem «wystąpiło 
u chorego bolesne parcie na mocz. Mimo wypełnienia pęcherza 
nie mógł oddać moczu. Zastosowanie termoforu bez skutku, Po 
wistrzykmięciu podskórnem 1 cm? prostygminy lnastąpiło po pół- 
torej godz. opróżnienie (pęcherza. Od tego czasu nie bvlo zabu- 
rzeń w oddawaniu moczu. 

Przyp, 3. D. Bronisław, l. 21. L. h. ch. 1264/32. Od illuższego 
czasu bóle w górnych częściach brzucha, ustępujące po przyjęciu 
pokarmów. 3. XII. z powodu pogorszenia się stanu ogóliego, oraz 
gwałtownych bólów brzucha przyjęty ma oddział chirurgiczny. 
W chwili przyjecia stan ciężki, brzuch deskowato napięty. W uśpie- 
niu imorfinowo-eterowem wykona: zabieg operacyjny. Stwier- 
dzono pęknięcie wrzodu dwunastnicy, dużo nalotów  iwłóknika 
i wysięku w jamie brzusznej. Wobec ciężkiego stauu chorego za- 
szyto otwór w ścianie dwunastnicy i założono setony jodoformowe 
(worek Mikulicza) w okolicy wrzodu, poczem jamę brzuszną ze- 
Szyto. 4, XII. skarżył się chory na silne wzdęcie brzucha, brak 
wiatrów i stolca, poza ltem mocz zatrzymany. Lewatywa i ter- 
mofory bez skutku. W (dwie godziny po lewatywie wstrzyknięto 
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l om” prostygminy podskórnie. Po 35 minutach obfity stolec, a pra- 
wie równocześnie wypróżnienie pęcherza. W dalszym przebiegu 
choroby zaburzeń w oddawaniu stolca i moczu mie było. 26. XL. 
opuścił oddział chirurgiczny z poleceniem zgłoszenia się za 3 mie- 
siące do zabiegu doszczętnego. 

Przyp. £. M. Teodor, l. 56. L. h. ch. 1265/32. Przyjęty na od- 
dział chirurgiczny dnia 4. XII z powodu lewostronnej przepukliny 
pachwinowej. 5. XII, w znieczuleniu miejscowem zabieg operacyjny 
Wieczorem skarżył się na silne parcie na mocz, Termofor. Mimo 
częstych prób nie imógł oddać moczu. Wstrzyknięto 1 cem* prosty- 
gminy podskórnie, opróżnienie pęcherza po 50 minutach, 

Przyp. 5. F. Roman, l. 23. L. h. ch. 343/32. Przyjęty na Klinikę 
chirurgiczną z powodu bólów w dołku podsercowym, trwających 
od 2 lat. Wywiady typowe dla wrzodu dwunastnicy, co też badania 
kliniczne i rentgenowskie wykazały. Dnia 4. I. wykonano w znie- 
czuleniu imiejscowem resekcję żołądka sposobem IPolya-Reichel'a. 
Przebieg pooperacyjny bez powikłań. Dnia 13. I. chory bardzo 
osłabiony, skarży się ma silne bóle brzucha, mie może oddać wia- 
trów i moczu. Termofor, lewatywa i urotropina bez skutku, Wobec 
tego zastosowano 1 cm? prostygminy podskómie; chory oddał 
mocz i stolec po 45 minutacli. Dalszy przebieg choroby bez po- 
wikłań. Dnia 21. I. opuścił wyleczony Klinikę chirurgiczną. 

Przyp. 6. N. Jan, 1. 135. L. h. ch. 8/33. Chory od 6 lat odczuwa 
Dóle w dołku |podsercowym, występujące okresowo niezależnie od 
jedzenia. W ostatnich czasach prawie codziennie 'wymioty. Mocz 
oddawa! czasem z trudnością. W chwiłi przyjęcia stwierdzono bo- 
lesność na ucisk w (dołku podsercowym na prawo od linji środko- 
wej ciała. Klinicznie i rentgenologicznie stwierdzono zwężenie 
odźwiieruika IM, stopnia. Dnia 11. T. w znieczuleniu miejscowem 
zabieg operacyjny Idoszczętny. Z powodu wrzodu dwunastnicy wy- 
konano resekcję żołądka sposobem Poly'a-Reichel'a. Dnia 12. 1. 
chory nie oddał ,moczu, skarżył się na bolesne parcie na mocz 
i wzdęcie brzucha. Termofor, urotropina dożylnie, prostygmina 
podskórnie bez skutku, wobec itego kvstrzyknięto po 2 godz. 1 cm? 
prostygminy dożylnie, paczem w */ godziny po zastrzyku '«deszły 
obficie wiatry z mastępowem wypróżnieniem pęcherza. Dalszy 
przebieg choroby bez powikłań. Dnia 24. I. chory opuścił Klimkę 
wyleczony, 

Przyp. 7. L. "G. 1. 46. L. th. ch. 29/33. Przyjęty 17. I. z powodu 
przewlekłego zapalenia ¡wyrostka robaczkowego ma Klinikę chi- 
rurgiczną. Dnia 18. I. wykonano zabieg operacyjny i lusunicto wy- 
rostek. 19. 1. skarżył się chory ma silne bóle iw okolicy pęcherza 
i silne parcie na mocz; po zabiegu nie mógł oddać moczu mimo 
silnie rwypełnionego (pęcherza, Termofor, iewatywa i mrotropina 
dożylnie bez skutku. IPodano 1 cm? prostygminy: „Roche“ podskór- 
nie — również bez skutku, Wobec tego wstrzyknięto po 2 godz. 
I cm? prostygminy dożylnie, poczem chory po 25 minutach oddał 
stolec i mocz. Odtąd oddawał mocz i stolce normalnie. 

Opierając się na powyższych obserwacjach klinicznych, prze- 
prowadziliśmy szereg badań laboratoryjnych na zwierzętach 
w celu wyjaśnienia mechanizmu działania prostygminy na nerkę, 
moczawody i pęcherz moczowy, oraz w celu ustalenia punktu za- 
czepienia działania powyższego preparatu. 

Wiemy z badań porównawczych przeprowadzonych przez 
Rothschilda (19) na izolowanem jelicie świnki morskiej, że 
prostygmina działa podobnie na jelita jak iizostygmina, pilokarpina 
lub acetylocholina. Autor nie zdołał jednak, jak zresztą sam przy- 
znaje, wykazać (punktu zaczepienia działania tego środka. Z do- 
Świadczeń jego bowiem (wynika, że prostygmina 'wywiera rów- 
nież wpływ i Ina jelito atropinizowane. Podobne działanie otrzymał 
po adrenalinie, zarówno jak po porażeniu mięśni jelita papaweryną. 
Jednak zdaniem wielu antorów, jelito nie nadaje się (do tego rodzaju 
doświadczeń, nie znamy bowiem jeszcze dokładnie roli ani cha- 
rakteru układu nerwowego własnego jelita, mie znamy również 
dokładnie wpływu, jaki wywierają sploty nerwowe a szczególniej 
splot Meissnera na czynności ruchowe jelit. Wiemy bowiem, że 
usunięcie splotu Auerbach'a lub porażenie go nikotyną, albo niko- 
tymą i atropiną sprowadza tylko nieznaczne zaburzenie rytmu. Po 
usunięciu splotu Meissnera jelito również może wykonywać ruchy. 
Wiemy także, że atropina, fizostyginina, pilokarpina, cholina, hista- 
mina, adrenalina i chlorek barowy działają tak samo na jelito po- 
zbawione splotów, zarówno jak i ze splotami. (W a u c o m o n t (20). 

Biorąc pod uwagę powyższe względy wybraliśmy pęcherz izo- 
lowany, który lepiej nadaje się do tego celu. Już z doświadczeń 
dotychczasowycii nad prostygminą można było wnosić, że środek 
ten działa drażniąco ma układ parasympatyczny, więc działanie 
musi być skierowane nietylko na przewód pokarmowy, ale wy- 
wierać powinno też wplyw i na inne narządy zaopatrywane przez 
układ parasympatyczny. Z badań naszych mogliśmy iwnioskować, 
że działanie prostygminy skierowane jest głównie na pęcherz mo- 
Czowy, ma górne zaś drogi nie wywiera wpływu lub działanie to 
iest minimalne. Dla określenia, w jakim stopniu wywiera prostygmina 
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wpływ na wydzielanie moczu, przeprowadziliśmy szereg doświad- 
czeń ostrych ma zwierzętach. 

Zwierzętom w narkozie uretanowej wprowadziliśmy kanjule do 
moczowodów i po określeniu normy wydzielania 'wstrzykiwaliśmy 
odpowiednie dawki 'prostygminy, obserwując przez kilka godzin 
przebieg wydzielania. 

W żadnem z przeprowadzonych doświadczeń nie zauważyliśmy 
zwiększonego wydzielania moczu. Na wyosobnione moczowody 
również środek ten nie wywiera znaozniejszego wpływu. Po wyklu- 
czeniu wyżej omówionych możliwości przystąpiliśmy do wykazania 
działania prostygminy ma izolowanych pęcherzach moczowych 
wielu zwierząt. Do doświadczeń używaliśmy pęcherza moczowego 
królików i Świnck morskich. 

Metodyka: Po zabiciu zwierzęcia wyjmowaliśmy pęcherz 
w całości, poczem wkładaliśjny go ido aparatu dla izolowanych 
narządów. Ruchy pęcherza zapisywaliśmy na walcu okopconym. 
Po zapisaniu skurczu pęcherza moczowego izolowanego idodawa- 
liśmy rozcieńczonego roztworu prostygminy zaczynając od dawek 
najniższych. 

Najniższa dawka graniczna, która powoduje słaby tężec wy- 
nosiła 0.2 cm? 1:10 prostygminy t), uwzgłędniając rozcieńczenie 
płynem ada ka” ustalić ją można na 1:7.000.000 (Krzy- 
wa Nr. 1). 
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Krzywa N. 1. 
Pęcherz moczowy królika. Ruchy pęcherza po 0.2 cm? roztw, 1:10 
prostygminy w 70 cm? roztw. Ringer - Locke'a. 


Najwyższą dawką, którą stosowaliśmy w naszych doświadcze- 
mach była 0.1 om? pierwotnego roztworu 1:2.000 na 70 cm? 
R. L. = 1:1460000, dawka ta powodowała silny i długotrwały skurcz 
pęcherza (Krzywa N. 2a i b) niekiedy ze wzrostem amplitudy 
i przyśpieszeniem ruchów 'wahadłowych pęcherza. 


Krzywa N. 2 a. 
Pęcherz moczowy królika, Ruchy pęcherza po 0.1 cm? prostygminy 
na 70 em roztw. Ringer-Locke'a, 


Krzywa N. 2b. 


Ruchy pęcherza po 0.1 cm? 
Ringer - Locke'a. 


Pęcherz moczowy świnki morskiej. 
prostygminy na 70 cm rozżtw, 


Tężec utrzymywał się nawet po kilkakrotnem przepłókaniu 
pęcherza. Efekt taki mieliśmy zarówno na pęcherzach króliczych 
jak i na pęcherzach świnek morskich. 

Z wyników tych można było wnosić, że tężcowy skurcz powstał 
wskutek podrażnienia układu parasympatycznego. Wiemy bowiem 
z badań wielu autorów (Miiller, Feliner, Schiłfi inni), że 
skurcz wypieracza (m. detrusor) spowodowany jest zadrażnieniem 
nerwu biodrowego (n, pelvicus). 


1) Za roztwór podstawowy uważaliśmy rozcieńczeńnie prosty£- 
miny 1/2:1000. 
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Chcąc się przekonać, że tak jest, przeprowadziliśmy szereg 
badań na atropmizowanych pęcherza in vitro i in vivo, 

Po zapisaniu normy dodaliśmy do roztworu R. L. 1 mg atro- 
piny, w następstwie przyszło do obniżenia napięcia mięśni gładkich 
pęcherza, co uwidoczniło się znacznym spadkiem poziomu krzywej. 
Zahamowania ruchów linie było. (Krzywa N. 3). 
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Krzywa N. 3. 
Atropinizowany pęcherz królika. I mg atropiny, 0,2 cm? 1:10 roztw. 
prostygminy na 70 cm? roztw, Ringer-Locke'u. 


Po zupełnem porażeniu tym sposobem układu parasympatycz- 
nego pęcherza, dodawaliśmy do roztworu koleino coraz większe 
dawki prostygminy, nie otrzymując jednak żadnego efektu, jak 
widać z krzywych N. 3. 1 4. 
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Krzywa N. 4. 
Atropinizowany pecherz królika. 0.1 cm? prostygminy, następnie 
podano 0.5 em? prostygminy. 


W doświadczeniach ze zwierzętami atropinizowanemi in vivo 
postępowaliśmy iw sposób następujący: w tym celu w 1 godzinę 
przed zabiciem zwierzęcia ($winka morska) wprowadziliśmy pod- 
skórnie w dnżych dawkach atropinę (1—2 mg), a następnie prze- 
prowadziliśmy badania w ten sam sposób, jak wyżej iuż 'wspo- 
mniano. Po zadziałaniu mawet bardzo dużemi dawkami prostygminy 
na atropinizowany wyizolowany pęcherz, nie otrzymaliśmy rów- 
nież żadnego skutku (Krzywa N. 5). 
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Krzywa N. 5. 
Atropinizowany pęcherz świnki morskiej. Prostygmiuę podano 
w dawkach 0.1 cm”, a następnie 0.5 em, 


Jak z doświadczeń wynika, prostygmina mie wywiera nawet 
w dużych dawkach, po porażeniu układu parasympatycznego żad- 
nego wpływu ma zdolność ruchową pęcherza izolowanego. 

W dalszym ciągu przeprowadziliśmy badania na pęcherzach 
z porażonym układem sympatycznym. Do tego celu używaliśmy 
gynergentu. 

Jak widać z niżej załączonej Krzywej N. 6. prostygmina już 
w małych dawkach wywiera wpływ na taki pęcherz. Z tego więc 
wynika, że system sympatyczny nie jest punktem zaczepienia 
działania prostygminy. 
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Krzywa N. 6. y 
Gynergen-prostygmina, Pęcherz świnki morskiej, Śwince wprowa- 
dzono podskórnie 0.5 cm? gynergenu, Po Ih świnkę zabito i po 
wyjęciu pęcherza badano na prostygminę. 
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Z uzyskanych wyników doświadczalnych na zwierzętach można 
więc twierdzić, że punkten zaczepienia działania prostygininwy jest 
układ nerwowy parasympatycziiy. 

Na podstawie naszych badań klinicznych i doświadczalnych ma 
zwierzętach przychodzimy (do przekonania, że prostygimina jako 
związek syntetyczny, pochodny ezeryny, mie tnający jednak włas- 
ności toksycznych ezeryny, posiada wysoką wartość leku o dość 
szybkiem działaniu pobudzająceni nietylko ruchy robaczkowe jelit 
lecz także układ parasympatyczny pęcherza moczowego. Poza tem 
według maszych spostrzeżeń prostygmina podana w dawkach tera- 
peutycznych, nie wywiera wpływu, ant na ciśnienie krwi, ani też 
na czynność serca. 
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2) K. Franz: Gynakołogische Operationen. 1924. — 8) G. R. 
Müller: Die Lebensuerven. IL. A. 1924 — 4) H. Demnuig: Die 
Innervation der Harnblase. Berlin. 1926. Ver. v. J. Springer. — 
5) Demnig: Z, i. Biol. 80. s. 250. 1924, — 6) EMiott: Journ. 
of Physiol. 35. 1906/07. — 7) Schlesinger: Z. Geburtsh. 1924, 
S. 2585, — 8) Jalcovitz: Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chirurg. 1926. 
9) Wojtaszew ski: Ref. Zbl. org. f. ges. Chir. t. 33. str. 254, — 
10) RK Takats: Arch. If. klin, Chir. 125. str. 544—553, — 11) Bu- 
tureanu K. et T. Barghole: Presse Méd. str. 1414—1416, 03. 
Nr. '35. 1927. — 12) Köhler: Dtsch. Z. Chir. 1929. 2899—2900. — 
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1931. str. 2017. — 15) W. Weigamd: Münch. Med. Wochench. 
rodz. 78. Nr, 32. 1931 str. 1348, — 16) F. H Bardenhener: 
Medic. Welt. Nr. 36. str. 1289. rok 1931, — 17) Kottlors E.: 
Med. Klin. rocz. 28. rok 1932. Nr. 11. — 18) Szubiński A.: 
Zbl. f. Chir. 41. 1932. str. 2459—2461. — 19) Rothschild T.: Med. 
Klin. rocz. 28, rok 1932. Nr. 11. — 20) Wane on ont: Arch. 
int. de Pharm, et de Therapie. Vol. XXXVII. 1930. p. 285. 


DONIESIENIE TYMCZASOWE. 


Dr. H. MEISEL i Dr E. MIKULASZEK. Łwów. 


Zmienność pałeczki odmieńca swoistego. 


Z Państwowego Zakładn Higjeny Filja we Lwowie. 
Kierownik: Prof. Dr. N Gąsiorowski. 


Celem pracy było otrzymanie typu szorstkiego ze szczepów 
gładkich odmieńca swoistego, następnie bliższe poznanie serolo- 
gicznego zachowania się wywoływaczy pełnowartościowych i reszt- 
kowych otrzymanych z typu H, O i R. 

Drogą hodowli w ibuljonie z dodatkiem surowicy swoistej udało 
się wyodrębnić z gładkich szczepów odmieńca tvp posiadajacy 
wszystkie cechy szczepów szorstkich R. 

Otrzymane szczepy szorslkie pod względem biochemicznym 
nieznacznie tylko różmiące się od szczepów gładkich macierzys- 
tych, zlepiają się samoistnie już w bardzo rozcieńczonych roz- 
tworach NaCl. W kwaśnym odczynie zlepnym przy użyciu node- 
ratora octanowego typy |gładkie i szorstki — podobnie jak w gru- 
pie durowo-rzekomodurowei — zachowują się charakterystycznie 
tak, że cecha ta może służyć jako jeden ze wskaźników procesu 
dysocjacji odtmieńca swoistego. 

Zapomocą odczynu zlepnego i wiązania dopełniacza udało się 
wykazać, że niektóre szczepy odmieńca swoistego w procesie 
dysocjacyjnym zbliżają się do czystej formy IR, natomiast inne 
mogą przechodzić w formy szorstkie zawierające jeszcze większe 
domieszki wywoływaczy gładkich. 

Odczyny serołogiczue z pelnemi antygenami świadczyłyby 
więc, że zupełiie czystego typu R nie udało się uzyskać, ponadto 
że otrzymane szczepy typu R — w przeciwieństwie do grupy du- 
rowo-rzekomodnurowej — nie posiadają charakteru kosmopolitycz- 
nego w pojęciu Schultzego, skoro wykazują wielokrotnie wyższe 
miana tylko z homologiczną surowicą. 

Z każdego z 10 badanych szczepów odimieńca swoistego w sta- 
nie dysocjacji H, O i R otrzymano zapomocą metody zasadowej 
i kwaśnej ciała bezbiałkowe o chemicznej budowie węglowodanów 
wielkocząsteczkowych. 

Ze szczepów typu H węglowodany otrzymane tak metodą 
kwaśtią jak zasadową odpowiadały antygenom resztkowym. 

Ze szczepów typu O tylko wiełocukry otrzymane drogą kwaś- 
lą, ze szczepów zaś typu R wielocukry otrzymane tylko drogą 
zasadewą były serologicznie czynne. 
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Jako sprawdzian czystości fazy dysociacyjnej badanego 
szczepu może służyć stwierdzenie faktu, o ile rwedług opisanego 
szematu otrzymany i'węglowodan :wielkocząsteczkowy jest lub nie 
jest serologicznie czynny. 

Z porównania odczynów serologicznych wynika, że antygeny 
resztkowe typów gładkich odpowiadają ciepłostałym aglutynoge- 
nom w odczynie zlepnym i mpełnowartościowym wywoływaczom 
w odczynię B.-G. 

Odczyn wiązania dopełniacza z autygenami resztkowemi otrzy- 
manemi bez względu na typ dysocjacji wypada stale swoiście 
(swoistość typowa) — «w przeciwieństwie do grupy durowo-rzeko- 
imodurowej — przy kiórej odczyny te w fazie gładkiej posiadają 
charakter grupowy, w fazie zaś szorstkiej kosmopolityczny. 

(Praca pojawi się w całości w jednem z pism archiwalnych). 


WYKŁAD KLINICZNY. 


Dr. St BRüCKNER, sekundarinsz szpitala. Bielsko. 


Zakażenie pałeczką Banga u człowieka '). 


Ze Szpitala Powszechnego Miejskiego w Bielsku na Śląsku. 
Dyrektor: Radca Sanitarny Dr. Leopold Reinprecht. 


Wydawałoby się rzeczą niemożliwą, iż dzisiaj — kiedy me- 
dycyna uczyniła tak wielkie postępy, kiedy iwszelkie jej działy 
są wprost przeorane badaniatni, ażeby w tych czasach odkryć .,no- 
wą iednostkę chorobową”, któraby mogła wytrzymać surową Kry- 
tykę, a szczególnie jeśli tu nie chodzi o jakąś rzadką cho- 
robę, lale o jednostkę. któraby w klinicznej ocenie była czemś 
mowem, a praktycznie miała wiefkie znaczenie. Czyż iIchoroba 
Banga *) nie jest tego przykładem? Czy rzeczywiście Świeżo 
odkryta? Czyż nie jest możliwem, że nierozpoznane przypadki 
szły do wspólnego garnka chorób tyfusowych i septycznych? 
A może rzeczywiście pałeczka Banga °), pierwiej chorobotwórcza dla 
bydła, niejako zmienia swe podłoże, zwiększa swą zjadliwość 
i powoli, jak Habs twierdzi, staje się fakultatywnym pasorzytem 
człowieka. Tlość wypadków wzrasta; w literaturze zagranicznej 
w ostatnich latach (1926—1932) ch. B. wzbudziła wielkie zaintere- 
sowanie, cały szereg autorów poświęca zakażeniu p. B. długie 
artykuły; u mas w Polsce również mamy Świetnie opisane przy- 
padki przez Legeżyńskiego, Feliksa, Kokotka i Po- 
znańskiego it. p. Nie ulega wątpliwości, że (wypadki się mno- 
żą, że ilość ich będzie i u nas, podobnie jak zagranicą 'wzrastać 
w miarę przeprowadzania systematycznych badań surowic na aglu- 
tyniny dla p. B. Dość wspomnieć, że dzięki tym badaniom wm Danii 
Kristenseni Per Holm stwierdzili, że ilość zakażeń p. B. 
jest większą niż pałeczka duru brzusznego, w Stanach Zjednoczo- 
nych A. P. według Hardy'ego w r. 1925 było 24 przypadków, 
1926 — 46, 1927 — 217, 1928 — 647, zaś w r. 1929 — 1505. Zaka- 
żenie więc p. B. staje się dla nas niezmiernie ważne, nietylko ze 
względów epidemiologicznych i klinicznych, ale i socjalnych i hi- 
gjenicznych, czego dowodem jest debata nad tem zakażeniem 
w sekcii higienicznej Ligi Narodów w m. 1928, a także wielkie wy- 
siłki państw zagranicznych w kierunku profilaktyki. Zanim przejdę 
do szczegółowego omawiania kliniki ch. B., pozwolę sobie przedsta- 
wić Państwu obserwowane przeze mnie przypadki na oddziele za- 
kaźnym Szpitala. 

1) Chory Sch. Edward, |. p. 3432, lat 44, Z zawodu kierownik 
pociagu, W wywiadach podaje: chory od 12 dni po podróży do 
Warszawy. Czuje silne osłabienie, bóle nóg, krzyży, głowy i po 
prawej stronie nadbrzusza. Męczy go uporczywy suchy kaszel. Nie 
pocit się, ani mie miał dreszczy. Stolec zaparty. Mocz oddaje pra- 
widłowo. Apetytu brak. Przed łaty miał jakiś wrzód na członku 
i leczył się przeciw ikile. Stan przy przyjęciu: osobnik silny, korpu- 
lenty, bardzo dobrze odżywiony. Robi wrażenie ciężko chorego. 
Głośno ięczy i stęka. Ciepłota 39.8, tętno dobrze napięte. Skóra 
i widoczne błony śluzowe dobrze ukrwione. Nerwy czaszkowe: bez 
zmian, Gardło: na podniebieniu 'miękkiem i ięzyczku, nieliczne, 
drobnc. wielkości prosa plamki żywo czerwone. Na skórze brzu- 
cha i dolnej klatki piersiowej skąpa osutka durowa. Płuca: nie- 
zmaczna rozedma płuc i suchy katar oskrzeli szczególnie u pod- 
stawy. Serce: nieznacznie powiększone na lewo, tony czyste, mia- 
rowe, Śledziona: obmacywaniem i opukiwaniem niepowiększona. 


:) Wykład wygłoszony na posiedzeniu Tow. Lek. dnia 11. IM. 
1932 roku. 

") ch. B. — choroba Banga. 

3) p. B. — pałeczka Banga. 
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Wątroba: 1'/: palca poniżej tuku żebrowego w linii sutkowej, bo- 
lesna. Mocz: białko 0, cukier 0, Indykan +, Urobilinogen ++, 
Urobilina ++, Bilirubina —, Diazo —, Osad 0, Ciałck białych: 
4.100. Oboiętnochł. 31%, Kwasochł. 1%, Limioc. 38%. Pałeczkow. 
12%. Monocytów 18%. Opadanie krwinek (Linzenmeyer): 45! Ba- 
danie surowicy wykonane: 6. I. 17. T, 27. L, 5. IL. dało wynik: 
Wassermann —, Widal-Gruber: dur brzuszny i rzekomy B 
ujemny, Bact. abortus Bang 1:1600. Badanie czynnościowe wą- 
troby przez obciążenie cukrem: wynik normałmy. Przebieg cie- 
płoty przepuszczający, okazujący po 5 i po następnych 6 faliste, 
jedno i dwudniowe obniżenie. 

Chory przez cały czas skarżył się na silne osłabienie, wielkie 
bóle w prawym podżebrzu, bezsenność, zaparcie stolca i pragnie- 
nie. Po zastosowaniu leczenia, polegającem ma trzykrotne 
wstrzyknięciu dożylnem 5 cm? „Argocoll' Klawe powolny spadek cie- 
płoty. Z końcem stycznia wypisany ze szpitala. Chorego miałem 
sposobność widzieć t badać w połowie lutego. Nadal bardzo osła- 
biony, szczególnie skarży się na osłabienie nóg, schodząc ze 
schodów opiera się rękoma o ścianę. Wątroba nadal jeszcze po- 
większona o jeden paleo pod łukiem żebrowym, bardzo bolesna. 
Uporczywy, suchy kaszel, przy ujemnym wyniku badania płuc. 
Chory w tym stanie jest absolutnie miezdolny do swej zawodowej 
pracy. Poszukinvania i wywiady w kierunku źródła zakażenia dały 
wynik ujemny, gdyż chory absołutnie przeczył, by pił surowe mleko, 
śmietankę lub jadł przed zachorowaniem inne produkty 
mleczne. > U 

2) Chory Wr. Rudolf, 1. p. 3459, lat 11, Do tej pory nigdy 
ciężko mie chorował, W r. 1925 przechodził jakąś operację na 
„iądrach* w Cieszynie (Cryptorchismas), przed świętami czuł się 
osłabiony, „nie swój”. 23. XH. dreszcze, ból głowy, gorączka 38,9", 
brak apetytu. Silnie się pocił. (Matka mówiła, że był mokry jak 
„Szczur*), Gorączka stale 38.3? do 39.70. Ból brzucha. 29, XII. 
przywieziony do szpitala, Stan: wątło zbudowany, blady, zamroczo- 
ny. Klinicznie prócz nieznacznie powiększonej śledziony, silnych 
potów i osutki durowej, bez zmian, Przebieg ciepłoty: krzywa 
ciągła z nieznacznemi  obniżeniami rano, lityczny spadek 
w czwartym tygodniu, 'IMocz: 0, Krew: 5.600 leukocytów. 
Obojętnochł, 30%. Pałeczk. 21%. Limi. 47%. Mon. 12%. Opa- 
danie krwinek: 57. Krew: 3. I. Gruber-Widal: Dur brzuszny 1:1600, 
Bact. abortus Bang 1:1600. Hodowla 'w żółci: pałeczki durowe. 
Dnia 13. I. Gruber-Widal: Dur brzuszny 1:400, Bact. abort. Bang. 
1:1600. Opuścił szpital wyleczony. 

3) Dnia 10. 4. przywieziono na oddział matkę jego. Wr. Eugenia, 
1. p. 97, lat 38. Zachorowala przed dwoma dniami, dreszcze, go- 
rączka 38.3”, Ból głowy i łydek. Stan: dobrze zbudowana i odży- 
wiona. Płuca i serce: bez zmian, Sledziona niepowiększona, wą- 
troba macalna pod łukiem żebrowym, tkliwa ma ucisk, Mocz: 0. 
Krew: c. b. 3800. Obojętnochł, 42%. IPałeczk. 8%. Limf. 46%. Mon. 
4%. Opadanie krwinek: 25! U chorej tej ciekawe było zachowanie 
się wątroby. Na 4 dzień pobytu iw szpitalu chora skarży się na 
silne bóle prawej strony brzucha. Badaniem stwierdza się wątrobę 
powiększoną do pępka, szalenie bolesną tak, że nie można było do- 
kładnie zbadać konsystencji i jej brzegu. Na szósty dzień popo- 
łudniu tętno przyśpieszone, czkawka, zaparcie stolca i wiatrów. 
Badaniem: défense musculaire nad prawym talerzem biodrowym, 
bolesność punktów Mac Burney'a, Kimmell'a, obiaw Rosensteina, 
Blumberga i Rovsinga wybitny, a więc wszelkie dane do przyjęcia 
appendicitis ucuta, | przyznam się, że wielką ochotę miałem jamę 
brzuszną otworzyć i zbadać stan rzeczy. Lecz wstrzymywał mnie 
cały obraz chorobowy, olbrzymia i nader bolesna wątroba, sięga- 
jąca w tym czasie 1 palec poniżej pępka, dalej fakt, że podobne 
obrazy „appendicitis acuta“ spotykamy w całym szeregu chorób 
zakaźnych, o czem pięknie niedawno pisał w swych artykułach 
„Rozpoznanie różniczkowe appendicitis“ Borchardt, no 
i wreszcie zasada „primum non nocere“. Badanie krwi: 17. I. Wi- 
dal-Gruber: Dur brzuszny 1:400. Bact. abort. Bang 1:1600. Hodowla 
w żółci: pał, durowe. Dnia 5. II. Grubor-Widal: Dur brzuszny 
1:200. Bact. ab, Bang 1:1600. Typowy przebieg gorączki durowej. 
Co się tyczy dalszego przebiegu choroby to w przeciągu 11 dni 
wątroba zaczęła się zmniejszać, bóle zwolniały, dalszy przebieg 
bez żadnycii komplikacyj. 

Etiotogicznie, nie wchodząc głębiej w bakterjologię ch. Banga, 
która jest szeroko ww literaturze opisana, zaznaczę, iż prawdopodob- 
nie Bact. abortus infectiosi boum, odkryty przez Banga i Stribolta 
w r. 1896 nie jest identyczny z ustalonym przez Bruce'go iw ir. 1887 
zarazkiem gorączki maltańskiej t. zw. micrococcus (Bact,) meliten- 
sis, (pał. maltańska), z którym posiada wiele cech wspólnych 
tak morfologicznych, serologicznych, jak i hodowlanych. Bastai, 
Vercellana, Nicolle, Burnet i Conseil twierdzą, iż febris undulans 
wywoluje na północy również Brucella melitensis, która stała się 
patogeniczną dla bydła. 
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Przeciwko temu przemawiają jednak doświadczenia tychźe sa- 
mych autorów, którzy stwierdzili, iż człowieka trudniej zarazić 
pał, Banga aniżeli pał, maltańską. Nie udało im się też wywołać 
sztucznego zakażenia zdrowych ludzi podając hodowlę p. B. czy- 
to doustnie, doskórnie, czy podskórnie. Tymczasem zakażenie pal. 
maltańską jest bardzo łatwe już podczas prac laboratoryjnych. Prof. 
Francesco Pepeu z Medjolanu opisuje u siebie gorączkę imaltańską, 
zakaziwszy się podczas operacji chorej kozy. Razem z nim za- 
chorował, pomagając mu przy operacji, jego asystent, Żona pro- 
fesora zakaąziła się, pielęguując chorego męża. Tenże sam autor 
przytacza przypadek zakażenia się lekarza, który badał mocz 
chorego na gorączkę maltańską. Potwierdzenie tychże badań znaj- 
dujemy w pracach Ninniego. Badał on własności bakterjobójcze nor- 
malnych surowie ludzkich na hodowle pal. Banga i pał. maltań- 
skiej przez dwa dni. I okazało się, że z 15 hodowli pał. maltańskiej 
10 zachowało swą żywotność, zaś z 19 hodowli z pał. Banga tylko 
jedna, a ma tej jednej wyroslo (tylko dwie kolonie. Dlatego też nigdy 
nie mamy zakażenia przez kontakt od człowieka, nie mamy więk- 
szych epidemij, a tylko sporadyczne przypadki choroby Banga, 
chociaż sposobność zakażenia się jest duża, gdyż pał. Banga jest 
częstą u bydła (około 49%). 

Z doświadczeń tych i obsetwacyj wynika, że nie mamy tutaj 
do czynienia z jednym zarazkiem, lecz z dwoma należąceni do 
iednego gatunku (Evans), a stanowiących tylko odmiany: varie- 
tas melitensis i varietas abortus, ii powitóre, że człowiek jest nie- 
jako odporny, mało wrażliwy ma zakażenie, mimo wielkiego roz- 
szerzenia się pał, Banga, (według Schlossmanna w Estonii, gdzie 
ronienie u bydła jest bardzo rozszerzone, tylko 9.1% wyników do- 
datnich uzyskano u osób gorączkujących). 

Patogenetycznie: źródłem infekcji jest bydło rogate, Pal, Banga 
u bydła jest bardzo częsta, w niektórych krajach, jak mp. w Niem- 
czech. do 80%. Zakażenie to szerzy się u bydła per coitum, czę- 
ściej jednak przez spożycie pokarmu, zanieczyszczonego wydzieli- 
nami chorego bydła (mleko, kał, unocz, wody płodowe). Zmane są 
ogólnie następstwa tego zakażenia u bydła: częste ronienia, utrud- 
nienie zachodzenia w ciążę, endonietritis, pyometra. Mleko zaś raz 
zakażonych krów wa długie lata może zawierać pał, Banga bez 
istotnych zmian gruczołu mlecznego, Przez mleko i jego produkty 
dostaje się do człowieka. Obecność p. B. ġest w mleku bardzo 
częstą. Martin Klimmer wykazał p. B. w 38% mleka t. zw. pierw- 
szej klasy, w 14% mleka pastetwyzowanego, 43% mleka targowego. 
Ze względu na masowe zakażenia ważny jest fakt, który stwierdził 
Nyfeldt, iż mleko zawierające w I cm? mało zarazków B. w cen- 
tryfudze daje śmietankę niezmiernie obfitnjiącą w te zarazki. Według 
niektórych autorów (Legeżyński, Lentze) ważniejszą drogą zaka- 
żenia jest komlakt z chorem bydłem (lek. weteryiaryjm). Prócz 
bydła rogatego źródło iufekoji stanowią mwównież owce, kozy 
i świnie. Na tą ostatnią zwraca uwagę Hegler, nazywając te od- 
mianę typus porcinus., Nagel z Zurychu opisuje przypadki zakaże- 
nia się p. B. przez picie surowej krwi śŚwińskiej przy uboju 
w rzeźni. Na szczególny rodzaj infekcji zwraca uwagę Lemhartiz, 
a mianowicie, przez branie do ust i gryzienie trawy, jak się to 
często robi podczas wycieczek letnich, a która może być zanie- 
czyszczoną przez wydzieliny chorego bydła. 


Obraz kliniczny ch. B. tak dobrze znany z kazuistyki, odzna- 
cza się — że się tak mogę wyrazić pewną jednostajnością, mono- 
tonnością. Nietypowa, przeważnie zwalniająca, przewlekła ciepłota, 
nieraz zwolnione tętno 'w stosunku do ciepłoty, silne poty (których 
w moim przypadku nie obserwowałem), powiększenie śledziony (nie 
zawsze: nie stwierdziłem jej u mego chorego; J. Smith stwierdził 
ią tylko w 3 przypadkach), powiększenie wątroby, przesunięcie 
obrazu Schillinga na lewo, brak niedokrwistości wtórnej, szybkie 
opadanie krwinek, leukopenja, limfocytoza, aneozynofilja, diazo 
ujemne, dodatnie próby aglutynacyjne — oto główne rysy obrazu 
'klinicznego. Lecz nie zawsze! W piśmiennictwie znajdujemy opisy 
przypadków, które odbiegały od tego przebiegu, diagnostycznie 
były trudne i były powodem nieodpowiedniej terapii. Knobloch 
przytacza swój przypadek: 15-letnia dziewczyna, którą operował 
z rozpoznaniem appendicitis acnta, peritonitis. Przy operacji stwier- 
dził gęsty, ciągnący się, klarowny wysięk. bł. surowicza jelit ciem- 
kich mastrzykana, miejscami naloty włóknikowe, wyrostek bez 
zmian. Cały stan kliniczny i dalszy przebieg zmusił go do szu- 
kania innej przyczyny i badanie krwi wykazało aglutynację Bact. 
abort. Bang 1:1000, Przypadek ch. B. rozpoznany i operowany jako 
appendicitis opisuje także BittroHf, Obraz ciężkiego myocarditis 
septica przedstawiały nieliczne przypadki Allingera. Trzy przy- 
padki apendektomii i jeden rozpoznany jako cholecystitis opisnia 
Simpson i Freyer., Hottinger ogłosił przypadek ch, B. u 9-letniego 
dziecka, przebiegającej jako ciężka posocznica z żóltaczką, obrzę- 
kami i zajęciem stawów. (Grilichors w ropniach przerzutowych 
w jednym z swoich przyp. wykazał przez hodowlę p. B. Wspomnę 
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jeszcze, iż według Schottmullcra, który opisuje jeden taki wv- 
padek, w (wypadkach splenomegalji trzeba myśleć o ch. B. Nie 
opisuję zaś samych komplikacyj ch, B. ogólnie znanych, jak: osut- 
ki, bolesne miesiączkowanie, zapalenia jąder, najądrza, sutków, 
bóle w stawach. ‚W rozpoznaniu różniczkowem oprócz chorób 
z grupy ldurowych, gruźlicy, posocznicy, ziarnicy złośliwej, ma- 
larji, przeciągającej się grypy, których analizować, iako zbyt do- 
brze znanych, mie będę, w niektórych przypadkach imoże się bu- 
dzić podejrzenie, czy nie mamy do czynienia z zapal. mózgu, o ile 
na pierwszy plan wystąpią objawy tego rodzaju jak: ograniczona 
wrażliwość skóry wa bodźce mechaniczne i zimno, coby przema- 
wiało za usadowieniem się ogmiska w thalamus, silne bóle, i za- 
wroty głowy, objawy, na które mwraca uwagę Müller ma pod- 
stawie obserwacji chor. B. u siebic. Z drugiej jednak strony, te 
bóle głowy, wrażliwość powłok czaszki, dreszczyki, bezsenność, 
mają często należeć do wczesnych obiawów febris undulans (C. 
W. Wainwright mówi o „chilly sensations“ i o „frontal headache 
and insomnia“), 

Ch. B. — jak się utarło mniemanie w szerokich kołach — jest 
absolugnie chorobą bczpieczną, niewinna, dającą majwyżej 2% 
śmiertelności. Mimo wszystko uważam, że w stawianiu rokowania 
trzeba być w pewnych przypadkach bardzo ostrożnym. Cursch- 
mann przytłacza 3 przypadki śmiertelne w przeciągu 3 lat na 22 
przypadków, a więc stosunkowo wysoki procent, a dotyczyły one 
osobników w podeszłym wieku, z mniej sprawnyinn narządem krą- 
żenia i oddcchania. Zeller notuje zejście Śmiertelne u 6-letniego 
dziecka, osłabionego ciężką płonicą. Róssle przeprowadzał obdukcię 
zmarłej 19-letniej dziewczyny na zap. wsierdzia, u której we krwi 
wykazał pał, Banga. Śmiertelne przypadki opisuje również Woll- 
will, Jak więc widać, zakażenie p. B. organizmu, że się tak wyrażę 
mniej wartościowego, osłabionego innemi chorobami, zużytego ży- 
ciem, nie jest niewinne i nakazuje pewną wstrzemięźliwość w pro- 
gnozie. Ta jednak stosunkowo mała Śmiertelność utrudnia nam 
głębszy wgląd w zmiany anatomo-patologiczne. Natorp ogólnie 
mówi tyłko o uszkodzeniu miąższu wątroby. Zmiany w wątrobie 
i śledzionie, które przypominają granuloma, uważa Lótller jako 
pewnego rodzaju reakcję ma infekcję, a nie substrat anatonio-pato- 
logiczny. Pewne jaśniejsze i ciekawe Światło rzuciły badania histo- 
patologiczne, które opisał Róssle, a które wykazały — jak tenże 
autor twierdzi — chatrakterystyczne zmiany w gruczołach limta- 
tycznych wyciętych operacyjnie z pachy chorego rzeźnika, który 
zakaził się pał. Banga skaleczywszy się w rękę przy uboju bydła. 
W preparatach stwierdził Róssle bnuianie retoteljów, tworzących 
skupienia, guzki, przypominających łudząco młody gruzełck gruźli- 
czy. Zmiany podobne stwierdzili nietylko iw gruczolach limfatycz- 
iiych, ale i w powiększonej wątrobie, śledzionie i w szpiku kostuym 
Jaffó, Klimmmer i Haupt. W tych Imatych gnzkach wykazał Poppe 
pał, Banga. Po udanej iniekcji eksperymentalnej u zwierząt labo- 
ratotyjnych, a szczególnie u świnki morskiej, która jest najlep- 
szym objektem do badań (Carpenter), wykazali Smith, Fabyan, 
Schröder i Cotton podobne zmiany. Te małe guzki, granulomy 
w niektórych przypadkach mogą ulec rozkładowi, zropieniu, mekro- 
zie (Katsch-Gnillery). Lófiler i Albertini u iednego chorego z zespo- 
łem objawów 'wątrobowo-śledzionowych, a który okazał się ch. B. 
wykonali splenektomię i wycięli kawałek wątroby |do badania. 
W obu narządach znałeźli wyżej wspomniane guzki, o których 
mówią „tuberkuloide Knótchen*, Zmiany te w miąższu tych orga- 
nów (wątroba, śledziona, szpik kostny, gruczoły limfatyczine) mają 
być tak charakterystyczme, że stwierdzenie histopatologiczne tychże 
w wyciętym próbnie igruczole limfatycznym, ma być wedle Róssle- 
go pewnym diagnosticum ch. B. A co ciekawe, ponieważ zakaże- 
nie mastępuje najczęściej per os, radzi Róssle podobne badania 
przeprowadzić na wyjętych migdałkach. co potwierdzają badania 
Mohlera, Framma, Carpentera i Boaka, którym udało się wyka- 
zać przez hodowlę p. B. w migdałkach ludzkich, to samo stwier- 
dzili eksperymentalnie na myszkach Helms, Hohu i Oerskow, Bu- 
dowa histopatologiczna tych guzków. granulacyjnych przypomina 
gruzełek gruźliczy i lymphogranuloma, I to niciako histologiczne 
pokrewieństwo — według Rósslego — jest niezmiernie ważne, sta- 
wia bowiem ch. B. w szeregi chorób granulacydnych. a tem samem 
i alergicznych, które grożą później następnem pokrewnem poko- 
leniem“, a tem jest: endocarditis i fibrosis hepatolienalis, Poparcie 
tego widzimy rzeczywiście w dotychczasowej kaznistyce i w ailer- 
gicznych objawach skórnych opisanych w ch. B. przez Hudersena 
i Haxthausena. 

W rozpoznaniu chi B. zdani jesteśmy na badania laboratoryjne. 
a szczególnie na odczyny serologiczne. Dalecy jesteśmy, by cù. R. 
rozpoznać z obrazu li tylko klinicznego, jak to twierdzi Cursch- 
mann. Miarodajnem i pewnem byłoby wyhodowanie pał. Banga 
ze krwi chorego. Wiadomo jednak, że uzyskanie tejże wymaga 
specjalnych warunków. Hodowla musi być umieszczona w naczy- 
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niach zamkniętych (met. Nowaka), w atmosferze 10% CO», po- 
żywiki odpowiednio spreparowane jak np. agar z krwią Levinthala. 
Te trudności sprawiają, że właściwie zdani jesteśmy przeważaie 
na odczyny zlepne surowie (oprócz wspomnianych powyżej: do- 
otrzewiowego szczepienia świnek morskich (Ca:penker) i badań 
histopatologicznych wyciętych gruczołów limfatycznych (Róssle). 
Zastanówmy się mad jwartłością odczynu serologicznego. Czy jest 
swoistym? Klinicznie posiada taką samą wartość, jak Gruber-Widal 
przy durze brzusznym (Lotze-Wiclhelis, Morawitz, Herman Karl). 
Każda jednak reakcja serologiczna mówi tydko, że infekcja dana 
jest lub też była tak, że przy ujemuym wyniku hodowli ze krwi, 
świadczy, że zakażenie było. Wyżej zaś wspomniałem, że wyka- 
zanie pał. Banga we krwi jest nadzwyczaj trudne, nawet przy 
użyciu specjalnej metody Elkelesa i Frieda. Musimy iwięc wyniki 
serologiczne połączyć z calkowitym obrazem klinicznym i w osta- 
tecznej decyzji być bardzo ostrożni z dwu względów, primo: mieć 
w pamięci możność istnienia infekcji utajonej (Spengler), secun- 
do, że chory mógł przechodzić ch. B., która anamnestycznie po- 
zostaje nieuchwytną. I tutaj trafiamy nieraz na nieprzewyciężone 
trudności. Kwestję starano sle rozstrzygnąć przeprowadzając 
rówaiocześnie reakcję wiązania dopełniacza Bordet-Gengou, i re- 
akcje zlepne z surowicą czynną i nieczynną (Weigmann). Lecz i te 
próby mieraz mie dadzą pewności zupełnej i osobiście również tako- 
wej nie mam w ocenie moich przyp., o czem dokładnie w epikryzie. 
Zdarzają się również przypadki, gdzie w innych chorobach reakcje 
serologiczne dla p. B. są dodatnie, mawet z bardzo wysokiem mia- 
nom. Np. Weigmann przytacza 2 przypadki duru brzuszucgo i : 
przypadki pneumonia eronposa, Legeżyński, Meisel przypadki duru 
plamistego. Ada Sandmann w swojem studium nad endocarditis 
acuta, opisuje trzy przypadki, 'w których we krwi znalazła im 
bakterje, jako przyczynę zmian zastawkowych, serologicznie zaś 
Bact. abort. Bang 1:200 X 1:400. A jeśli dodamy wyniki pracy 
W. Lófflera, że aglutynacja w przebiegu ch. B. ulega w czasie 
wielkim wahaniom, że aglutyniny mogą już po pa.u tygodniach 
albo aż po (paru latach zniknąć z surowicy, że może ich też zu- 
pełnie nie być, mimo „pełnego“ obrazu klinicznego i baklterjemii, 
a więc ten (brak równoległości aniędzy reakcją serologiczną 
a bakterjemią — nakazuje nam bardzo ostrożne wysuwanie wnio- 
sków z wyników reakcyj serologicznych. Mówiąc o diagnostyce 
wsponmuę krótko o diagnostycznym odczynie skórnym antygenem 
Poppe'go i szczepionką „J. G. Farbenidustrie', Wartość tych szcze- 
pień nie jest jeszcze rozstrzygniętą,. Są głosy za i przeciw. Do- 
tychczasowe wyniki koncentrują się w trzech pytaniach: a) czy 
u ludzi „Bang-zdrowych”, serologicznie ujemnych, szczepienie daje 
wyuiłki dodatnie?, b) czy szczepienie diagnostyczne może spowo- 
dować uczulenie, którego następstwem byłyby wyniki dodatnie 
przy rewakcynacjach diagnostycznych?, o) czy jedno lub też kil- 
kurazowe szczepienia mogą u człowieka wywołać dodatnie wyniki 
serologiczne? Straub przeprowadzając badania w tym kierunku 
otrzymał następujące wyniki: z 21 osób zdrowych, troje dało wy- 
nik dodatni. Przy powtórzeniu odczynu ilość dodatnich wyników 
wzrosła podwójnie. U jednej szczepionej osoby serologicznie wy- 
kazano aglutynacje 1:200, Kroetz odrzuca diagnostyczne szazepie- 
nie, gdyż: 1) w wysokim procencie otrzynnał gwałtowne reakcje 
z objawami silnego nacieku, rozkładu i nekrozy tegoż, 2) otrzymal 
wyniki dodatnie u osób pewnie „Barg-zdrowych* i u chorych ma 
inne choroby, jak: Ines, sepsis, pneumonia, decompensatio cordis, 
ulcus ventriculi, colitis i t. p. Curschmann również wydaje ujemny 
sąd o wartości odczynów skórnych, podkreślając szczególnie ich 
nieswoistość. 

Leczenie ch. B.: ci, którzy mieli możność leczenia szczepionką, 
stawiają ją ma pierwszem miejscu w terapii. Co do innych środków 
Stosowanych w leczeniu ch. B. można zacytować przysłowie: „każda 
liszka swój ogonek chwali“, — powtóre wogóle sąd o wartości 
leczniczej różnych środków w ch. B. jest trudny, raz ze względu 
na to, iż choroba zwykle kończy się wyleczeniem samoistnem, po 
drugie pozorny efekt po podaniu danego środka imoże akuratnie 
objawić się w czasie samowyleczenia, stąd fałszywe wnioski dla 
leczenia przyczynowego. Abstrahując więc od szczepionki, którą 
wszyscy zachwalają, cały arsenał środków zmobilizowano do walki 
z ch. B., wśród których nie brakło naturalnie i surowicy stosowanej 
Drzez Brunsa. Neosalwarsan stosował Natorp, Stepp, trypa- 
flawine zaleca cały szereg autorów (Tannhiuser), przed którą 
nowiu ostrzega Löffler, jako uszkadzającą wątrobę i nerki. 
Bardzo dobre skutki osiągnęli Löffler, Berkessy, Assmus 
Stosując koloidalne roztwory srebra, jak: kolargołl, argochrom, 
elektrokolargol. Natorp opierając się na badaniach Tva r s- 
Sona, który wykazał uszkodzenia miąższu wątroby, zaleca insniiię 
i glukozę. Jedności więc niema — a nie wymieniam tych różnych 
srodków przeciwgorączkowych stosowanych — i trudno jest leka- 
Tzowi praktycznemu zdecydować się, jaki środek ma użyć, tem 
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bardziej, że leczenie ch. B. u ludzi więcej inteligentnych, czekają- 
cych z wielką niecierpliwością na upiagniony spadek ciepłoty — 
iest mieraz dosyć miewidzięczne. W takiej sytuacji znajdowałem 
się keż i ja. Chory otyły, dla którego leżenie nie było zbyt przy- 
jemne, całemi dniami marudził, narzekał, wważając swój stam za 
beznadziejny prawie. Podawanie różnych środków iprzeciwgorącz- 
kowych bez skutku. Opierając się więc na efektach, jakie mieli 
Assmus, Berkessy, mając ua myśli (twierdzenie Narg o- 
sena, który widzi w ch. B. momenty toksyczne jak silne poty, 
chwiejność mkladu krwionośnego, a co majważniejsze chcąc już 
niejako wprost sugestywnie wpłynąć na psychikę chorego, podałem 
wśródżyłnie „argocoll” Klawe w ilości 5 om co drugi dzień. Eiekt 


leczenia był nadspodziewany, gdyż gorączka luż po pierw- 
szej injekcji opadła, Podając to, absolutnie nie twierdzę 
że „drgocoll' wozstrzygnął, Post hoc. ergo propter hoc. 


Może on iednak być spokojnie użytym przez lekarza praktyka, nie 
mającego sposobności użyć szczepionki, a który ima pewne obawy 
w podawaniu środków nieobojętnych, jak salwarsan i trypa- 
ilawina, 

Epikrytycznie: przypadek pierwszy jest jasny. Kilkakrotne hba- 
dania krwi i obraz kliniczny łącznie, mie naswwały żadnych wątpli- 
wości w rozpoznaniu, Natrafiłem na takowe w tych dwu przy- 
padkach, u których we krwi ma początku choroby wykazano pa- 
teczki durowe, Widal Guber dła duru dodatni, jako też dła 
p. B. kilkakrotnie: 11:1600, klinicznie obraz duru. Z czem więc mie- 
liśmy do czynienia? Jak sobie wytłumaczyć dodatni odczyn sero- 
logiczny dla p. B. równocześnie przy durze? Jak wyżej wspomnia- 
łem, Weigmann opisuje przypadki dodatnich odczynów serolo- 
gicznych dła p. B. w (dwu wypadkach duru; starając się tę rzecz 
rozstrząsnąć, pobrałem krew od reszty, zdrowych członków ro- 
dziny tych chorych i ku memu wielkiemu zadziwieniu u wszyst- 
kich (ojciec, synek. córka), reakcja była kilkakrotnie dodatnią 
1:1600. Na moją próbę P. Dr. Pennecke z prosektury śląskiej 
w Cieszynie przeprowadził badania z surowicą czynną i nieczynuą 
i tn też większych różnic nie było. Co ciekawsze: ipo raz ostatni 
pobrałem krew około 10. I. od wszystkich chorych, posyłając ią 
równocześnie do badania P. Dr. Penneckiemu do Cieszyia 
i JWP. Prof Dr Gieszczykiewiczowi*) do Krakowa. 
Wyniki były równe, [W pierwszym przypadku ch. B. 1:800, nw po- 
zostałych dwu przypadkach dur o znacznie mniejszem mianie jan 
poprzednio i u wszystkich człowków rodziny Wr. tak chorych na 
dur jak i zdrowych „Bang* ujemny. Jak tłumaczyć sobie 
po tem badaniu te przypadki rodziny Wr.? Co u nich przyjąć? Na 
powtórne zbadanie krwi w 12 godzin po podaniu caseosanu lub 
mleka śródimięśniowo (Lóhr) chorzy się nie zgodzili. Istnienie 
równocześnie infekcji durowej i p. Banga? Wydaje się to niepraw- 
dopodobne, gdyż oba zarazki wymagają różnorodnych warunków 
biologicznych (Kokotek i Poznański). Na mocy kkazuistyki 
ch. B, nie przyjąłbym tu istnienia t. zw. „Bangłateńs”, Że takowy 
istnieje, jest rzeczą stwierdzoną tak u ludzi, jak iu bydła. Jednakże 
wiadomo z literatury, „Bangłatens” ulega manifestacji — „akty- 
wacji” — jeżeli dany organizm przejdzie inną chorobę, osłabiająca 
jego odporność. 

KokotekiPoznański opisali swój przyp. ch. B. u osob- 
nika, który przeszedł dur. Hempel przyłącza przypadek ch. B. 
po thrombophlebitis, Borchers po gastroenteritis, Znane są 
opisy ch. B. po przebyciu: zapalenia miedniczek merkowych, gardła, 
woreczka żółciowego, czyraczycy a nawet urazu, Dłuższa obser- 
wacja moich chorych mie wykazała tej „aktywacji ch. B. Prze- 
ciwko „przypadkowej“ może „nietypowej“ reakcji przemawiają: 
1) surowica chorych ma dur nie aglutynuje p. B. ani odwrotnie. 
2) fakt wyników dodatnich, stwierdzonych kilkakrotnie u zdrowych 
członków rodziny Wr. Skłaniałbym się więc do koncepcji, że cała 
rodzina Wr. przeszła w jednym okresie czasu ch. B. bezobjawowo 
lub też z nieznacznemi objawami, która obecnie atnamnestycznie jest 
dla nas nieuchwytna, a dwoje z tych członków przechodziło teraz 
dur. Zniknięcie aglutynin przy ostatniem badaniu jest również zia- 
wiskiem interesującem, Lecz znana jest iwogóle (wielka chwiejność 
w pojawianiu się tychże i znikaniu. Z ostatniego badania krwi 
widzimy, że i miano zlepne dla duru również się wybitnie zmniej- 
szyło. U wszystkich więc członków rodziny, którzy nw iednakowym 
czasie ulegli zakażeniu p. B. i którzy przez pewien czas wykazywali 
aglutyniny rw surowicy, takowe w jednakowym czasie zniknęły. 
Podobne mieco zjawisko możemy obserwować w surowicy osób 
szczepionych przeciwko durowi, co podczas wojny zawważył 
Fłeckseder. U tychże osób stwierdzone aglutyniny znikają 


4) JWP. Prof. Dr. Gieszczykiewiczowi za łaskawe 
zbadanie krwi, JWP. Prof. Dr Kostrzewskiemu za cenne 
i chętne informacje, składam na tem miejscu serdeczne podzieęko- 
wanie. 
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i znowu mogą się pojawić w czasie przebiegu inmei choroby g0- 
rączkowej, co nieraz nastręczało wielkie trudności diagnostyczne. 
W odniesieniu do obserwowanej przeze mnie rodziny Wr. iasne jest 
również i źródło infekcji, gdyż wszyscy zgodnie podali, że oddawna 
jest u nich zwyczajem picie surowego mleka. 

Sprawa profilaktyki szerzenia się ch. B., która w pierwszej 
linji 'w rękach weterynarji spoczywała, była pierwej dla nas mniej 
ważną, Dzisiaj musimy to inaczej ocenić, kiedy wiemy, jaką rolę 
w patologji i klinice lekarskiej p. B. odgrywa. Ta sprawa teraz 
i nas obchodzi, tem bardziej, że i weterynarja profilaktyki jeszcze 
ostatecznie nie rozstrzygnęła, a metod używała kilku. Oczyszczanie 
obór ze sztuk chorych, kontrolowanych serologicznie dało dobre 
wyniki w Norwegii (Holth) i w Australji (Sidon). Uodporuianie 
bierne mie dało rezultatów (Meissner). Uodpornienie czynne czyto 
wyciągami z bakteryj czyto zabitemi zarazkaimi również nieco za- 
wiodło. Od r. 1903 Bang i Stribolt zaczęli używać do uodparniania ży- 
wych bakteryj. Czy sposób ten dał pewne wyniki — nie chcę w to 
wchodzić. Zdania są podzielone. I tak np. Stockmann w Anglii miał 
dobre wyniki, których nie widział Jensen xv Danji. Dla nas lekarzy 
jest jednak to najważniejsze, że metodą tą zwiększa się ilość nosi- 
cieli zarazków m bydła. Sztuki uodpornione tą metodą wydzielają 
zarazki w mleku (Smith i Little, Reisinger, Lerche) a to zaś zwięk- 
sza naturalnie możliwość zakażenia u ludzi, i przeciw takiej me- 
todzie, jak słusznie twierdzi Schottmiiller, medycyna pusi mieć 
pewne zastrzeżenia. Kwestia przecież i gospodarczo jest dla mas 
bardzo ważną. W Niemczech obliczają szkody Iprzez p. B. u bydła 
na 1/4 miljarda rocznie. A przecież nie jesteśmy krajem tak boga- 
tym. by profilaktykę rozstrzygnąć tak radykalnie jak mp. w Amc- 
ryce, gdzie każdą sztukę bydła reagującą serologicznie — zabija 
się. Uważam, że pierwszym krokiem w tym kierunku powinno być 
wydanie odpowiednich ustaw 'policyjno-sanitarnych i obowiązek 
zgłaszania ch, B — czyli objęcie kwestii ch, B. itak w medycynie 
jak i tweterynarji pewnemi przepisami higieny. 


Kończąc, poczuwam się do obowiązku wyrazić jeszcze raz 
JWP. Dyrektorowi Radcy Sanitarnemu Dr. L. Reinprechtowi 
za szczególną pomoc, ułatwienia tej pracy, za chętną ocenę i kon- 
trolę kliniczną, panu dr. Penneckemu, kierownikowi prosek- 
tury śląskiej lv Cieszynie za chętne badania krwi, objaśnienia 
i uwagi jako też È chemiczce Weiutraub-Horowitz, za po- 
moc w pracach laboratoryjnych ma tem 'miejscu serdeczne po- 
dziękowanie. 
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Jak ustosunkować się do zachowawczych metod leczniczych 
w gruźlicy płuc *). 


Zakopane. 


Leczenie kłimatyczno-wypoczynkowe i zabiegi chirurgiczne 
można uważać za najważniejsze metody lecznicze gruźlicy płuc, 

Zdarzają się jednak liczne przypadki, w których z iakichkol- 
wiek bądź przyczyn metod tych zastosować nie można. Odnosi się 
to szczególnie do zabiegów chirurgicznych, które można tyłko 
wtedy zalecić, jeśli się uwzględni Ścisłe wskazania dotyczące ogól- 
niego i aniecjscowego stanu chorobowego pacjenta, W przypadkach 
tych musimy uciec się miejednokrotnie do leczenia zachowawczego. 
Również w tych przypadkach, które można skwalifikować jako 
nadające się do leczenia chirurgicznego, powinno się stosować zrazu 
leczenie klimatyczno-wypoczynkowe i metody zachowawcze iw ści- 
słem znaczeniu. Można rw ten sposób uchronić chorego nieraz od 
przykrych następstw (wymienionych zabiegów. 

Znane są liczne metody zachowawcze, ale okazało się zczasem 
że tylko iniektóre z nich są skuteczne, To też w tym krótkim refe- 
racie przytoczę tylko te mnctody, które cieszą się obecnie najwięk- 
szem nznaniem lekarzy. 


Dieta: 


Dzięki pracom Gersona, Sauerbrucha i Hermans- 
dorfera skierowano ostatnio baczną uwagę na odżywianie się 
w ogólności, a na odżywianie chorych ma gruźlicę w szczególności. 
Coprawda zalecona przez wspomnianych autorów bezsolna dieta 
zawiodła w leczeniu gruźlicy płuc, jednak uiezaprzeczalną ich za- 
sługą jest fakt, że skierowali. ogólną uwage na tę, dotychczas za- 
niedbaną, dziedzinę. 

Wojna światowa pouczyła nas, że niedostateczne odżywianie 
Się jest jedną z głównych przyczyn śmie:stelności na gruźlicę. Na 
lata wojny 1917—1918 przypada największy głód i rw tych właśnie 
latach notujemy największą cyfrę śmiertelności wa gruźlicę, Nędza 
wojenna przyczyniła się do rozszerzenia się nvysiękowej postaci 
gruźlicy z jej znanem przeważnie wiepomyślner zejściem śmierteł- 
nem. Równocześnie w krajach niedotkniętych wojną up. w Szwaj- 
carji okazało się, że nadmierne odżywianie się jest nicuzasadnione. 
Porcje wm tamtejszych lecznicach zmniejszono w owyu czasie do 
normalnej ilości, a wyniki leczenia były przynajmniej tak dobre, 
jak w latach przedwojennych. 

Normalne pożywienie chorych powinno obfitować przede- 
wszystkiem w tłuszcz i węglowodany. Mniejsze znaczenie ma 
białko, szczególnie w postaci mięsa. 

Mouriqua td zaleca 2.400-—3.000 kaloryj (40—50 kaloryi na 
kilogram) a mianowicie: białka 2 g na kg — 3/4 w postaci miesa 
a 1/4 'w postaci iarzyn obfitujących w bialko. Tłuszcze: 2 g na kg 
szczególnie masło. Węglowodany: 5 g na kg. 

Schroeder zaleca większe iłości, przystosowując ie do 
każdorazowego stanu chorego. Zaleca on pożywienie obfitujace 
przedewszystkiem (w tłuszcz i białko. 


Białko Tłuszcz Węgłowod. Kaloryi 

Osobnik zdrowy 

(według Voista) 120 50 500 3,000 
Zagrożony gruźlicą 110—120 100—120 400—500 3200—3600 
Wytwórczo-marska, 

bezgorączkowa gruźlica 120 150 
Mięszana wytwórczo-zapalna 

bezgorączkowa gruźlica 120 
Gorączkowa, czysto zapalna 

gruźlica 150 


500 3.925 


150 120—150 400-—500 3250—4060 


180 150—2090 400—500 3650—4650 


Gruźlica jest chorobą (prowadzącą do wyniszczenia i char- 
łactwa. To też, zdaniem Schroedera, należy pożywienie po- 
dawać w nadmiarze. Porcja białka wynosi u zdrowego 120 g, 
u chorego z silnemi objawami zatrucia do 180 g. (D u r i g zaprzecza 
wzmożonejmu toksycznemu rozpadowi białka i twierdzi, że podawa- 
nie białka w nadmiarze jest zbyteczne i nieuzasadnione, Ma on 
tutaj, naszem zdaniem, zupełną rację). 

Tłuszcz należy podawać w znacznych ilościach, gdyż wzmac- 
nia on siły odpornościowe organizmu. Szczególne znaczenie po- 
siada lekkostrawny tłuszcz w postaci masła i tranu rybnego. 
W miarę wzrostu 'wskaźnika lipazy we krwi, ma nastąpić polepsze- 
nie stanu zdrowia (Schroeder). 


1) Z pominięciem leczenia klimatyczno-wypoczynkowego, 
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Pod względem węglowodanów zdania są podzielone, Jedni 
autorzy zalecają węglowodany w znaczniejszych, inmi w mniejszych 
ilościach. Wydaje się jednak iwskazanem podawać węglowodany 
raczej w większych ilościach, aniżeli w małych. Ułatwiają one 
bowiem trawienie tłuszczu i wzmacniają czynność odtrwwającą 
i obroną wątroby. Jako węglowodany wchodzą w rachubę: chleb, 
ziemniaki, wytwory mączne, marmołady, owoce. miód, sałaty i. t. d. 

Ilość płynów nie powinna przekraczać 17h litra dziennie, gdyż 
nagromadzenie płynów, upośledza odporność organizmu na za- 
każenia. 

Bardzo ważne znaczenie w lecznictwie „gruźlicy posiadają 
witaminy. Działanie ich w gruźlicy jest wybitne. Z chwilą doprowa- 
dzenia większej ilości witamin można zaobserwować zmniejszenie 
się ilości plwociny, spadek ciepłoty, przybytek 'na wadze i t. d. 

Witaminy znajdują się w zwyczajnych i codziennych potra- 
wach 'w dużej i dostatecznej dla organizmu ilości. Obecność ich 
zależy od następujących czynników: 1) wodę po wygotowaniu 
jarzyn i ziemniaków powinno się w gotowaniu zużyć dla innych 
celów np. zupy i t. p. (także ze względu na ich zawartość rozpusz- 
czalnej soli mineralnej). 2) Spożywanie wielkich ilości surowych 
owoców i jarzyn (sałaty, kwaśna kapusta, pomidory, marchewka 
it. d). 3) Należy spożywać !większe ilości mleka i produktów 
mlecznych, Mleko i ser są też dlatego (ważne, gdyż oprócz witamin 
posiadają dużo organicznie związanego wapnia, który w tej postaci 
ulega szczególnie łatwo przyswajaniu, 4) Potrawy mie powinny 
być zbyt długo gotowane względnie pieczone (v. Noorden). 

Witaminy A i D występują obficie w tranie rybim. Pierwszej 
przypisujemy wzmożenie odporności na 'wszelkie zakażenia, dru- 
giej zaś korzystny wpływ na przemianę iwapnia i układania się 
lego w ogniskach gruźliczyci. 

Niektórzy zalecają wyłącznie surową dietę celem silnego do- 
prowadzenia witamin. Według badań LŁoewyego i Behren- 
sa należy jej jednak bezwzględnie zaniechać. Organizm wyzy- 
skuje ją maogół niedostatecznie, a przeróbka białka leży na bardzo 
niskim poziomie i nie wystarcza do pokrycia zapotrzebowania 
organizmu. 

Sól kuchenna odegrała ostatnio poważną rolę na skutek zale- 
cania bezsolnego odżywiania się przez Gersona i Sauerbru- 
cha. Dieta ta nie jest jednak bezsolną, jak autorzy ją nazywają, 
lecz tylko ubogą w sól. Badania v. Noordena wykazały w niej 
zawartość 5—8 g soli kuchennej, podczas gdy normalne pożywienie 
zawiera 15 g. Ale inż ta zmniejszona ilość soli kuchennej odgrywa 
niezawodnie wielką rolę w leczeniu chorób zakaźnych, powodując: 
1) utratę wódy iw tkankach, co najlepiej można zaobserwować 
przy zapalnych obrzękach i skłonności do otyłości, 2) oszczędza- 
nie nerek i naczyń, 3) względną przewagę wapnia, który przeciw- 
działa zapaleniom. 

We Francji stosuje się rozmaicie terapię solą morską (20 g 
soli morskiej dziennie). Ma ona na celu uzupełnić braki powstałe 
na skutek silnego wydzielania soli kuchennej przez gruźlików. Nie 
da się z imiejsca zaprzeczyć, że obie metody, zarówno dieta uboga 
jak i obfita w sól, mają pewne znaczenie w leczeniu stanów choro- 
bowych. Pragnienie, głód i brak soli zarówno jak obfity dopływ 
wody Mb soli wywołują przejściowe zaburzenia izotonii, izojonii 
i izohydrii i moga |w tem sposób oddziaływać na przebieg procesów 
chorobowych (Starkemstein). 

Niektórzy autorowie zalecaja dietę śledzionową (A rman d- 
Delille, Bayle, Birstein i Ikonem, Breitner, H or- 


mung, Mattawsch, Rmtteers i Kamsler, J. i 7 
Skibińscy). Podaje się dziennie 100—150 g śledziony 
cielęcej lub wieprzowej, o ile możności w stanie surowym. 


względnie wyciąg śŚledzionowy w postaci kropel lub zastrzyków. 
Z polskich preparatów stosuję majchętniej „Hen“, Chorzy otrzy- 
mują 4 zastrzyki tygodniowo. Równocześnie zażywają chorzy 
3 razy dziennie po 20 kropel exfracium-glicer. lienis wźględnie 
5 pastylek opozones á base splenique Lumiera. Kuracja trwa 2 
do 3 miesięcy, a w razie potrzeby można ją po kilku tygodniach 
powtórzyć. 


Działanie śledziony nie jest jeszcze dostatecznie zbadane. 
J i Z. Skibińscy przyjmują że śledziona podawana 
u chorych ma gruźlicę rozwija częściowo działanie hormo- 


nalne, częściowo działanie mieswoiste drażniące, Do działania hor- 
monalnego odnieść należy wpływ na ośrodek ciepłoty ciała, na 
Derystaltykę i na narządy (ktwiotwórcze. Działanie (drażniące śle- 
dziony na układ siateczkowo-śródbłonkowy objawia się w dwóch 
fazach. W pierwszej fazie prowadzi ono do dalszego pobudzania 
tego układu, przyczem następuje spadek liczby ciałek białych, 
limfocytów i kwasochłonnych i odporności sokowej ustroju i t. d. 

drugiej fazie następuje u chorych spadek ciałek białych, wzrost 
iwasochłomniych, odporności sokowej i tkankowej, powrót do nor- 
My limfocytów, imonocytów, oboijętnochłonnych. Są to objawy, 
tóre stwierdzałem u chorych po 6-cio tygodniowem leczeniu śle- 
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dzioną. Nie przecząc teosii J. i Z. Skibińskich o działaniu 
śledziony hormonalnem i swoistem drażniącem, 'można przyjać, 
że doprowadzenie śledziony ma zastępować wypadłą u chorych 
funkcję śledziony, Badając chorych w tym kierunku można stwier- 
dzić, że w początkowych i pomyślnych formach śledziona fest 
prawie zawsze powiększona, podczas gdy w formach ciężkich śle- 
dziona ulega zanikowi. Zgadza się to ze spostrzeżeniami, iż wy- 
niki doprowadzenia Śledziony sa szczególnie pomyślne u ciężej 
chorych pacjentów. 

Do leczenia śledzioną nadają się bez wyjątku wszyscy chorzy. 
Szczególnie dobre wyniki można zauważyć u chorych, u których 
wszełkie inne leczenie jest z powodu ciężkiego stanu przeciwwska- 
zane, (Nie należy chyba podkreślać, że nie można oczekiwać do- 
brych wyników tego sposobu leczenia u beznadziejnie chorych). 
Stan ogólny chorego ulega znacznej poprawie. gorączka opada, 
apetyt wzmaga się, chory przybiera na wadze, a moriologiczny 
obraz krwi wykazuje wzmożenie się hemoglobiny i limfocytów. 
Wbrew twierdzeniu różnych autorów, że po zażywaniu śledziony 
ilość hemoglobiny się zmniejsza, należy podkreślić, iż u chorych na 
gruźlicę ilość iej powiększa się i to szczególnie w drugim miesiącu 
leczenia. Słusznie podkreślają J. i Z. S$kibińscy, iż inne 
jest działanie śledziony u zdrowych a inne u chorych. Tem też 
tłumaczy się różnice w oddziaływaniu śledziony na ilość hemo- 
globiny m chorych na gruźlicę a chorych na połycytkhaemia rubra. 
U pierwszych ilość hemoglobiny się powiększa, u drugich zmniej- 
sza. Leczenie śledzioną powinno się stosować na szerszą skalę już 
choćby z tego powodu, iż żaden z wymienionych autorów: pogor- 
szeń nie spostrzegał. 


Przekrwienie bierne jako metoda lecznicza. 


Działanie wszelkich środków stosowanych w gruźlicy płuc 
jest przeważnie pośrednie. Dotychczas nie zdołano bowiem wy- 
naleźć środka, któryby w myśl „iherapia magna sterilisans" mógł 
oguisko chorobowe skutecznie zaatakować bez szkody dla orga- 
nizmu, Znane nam środki wywołują bądźto wzmożenie odporności 
całego organizmu, bądźto przekrwienie okołoogniskowe. Naiczę- 
ściej stosowane metody leczenia gruźlicy t. j. tuberkulina i sole złota 
a poniekąd także leczenie zapadowe działają w znacznej mierze 
dzięki wywołaniu miejscowego przekrwienia. 

Podobnie ma się rzecz z pędzlowaniem jodyną, kataplazmatii 
i bańkami, które wywołują przekrwienie powierzchowne i których 
korzystne działanie jest powszechnie znane. 

Maska ssaca Kuhna polega na wywcływaniu przekrwienia. 
Wytwarza ona w drodze zmniejszenia ilości potrzebnego do odde- 
chania tlenu (duszność wdechową, która przyczynia się do po- 
prawy oddechu i wzmocnienia mięśni klatki piersiowej. 

Dalsze działanie maski Kuhna polega na tem, iż podobnie, 
jak jw górach, ilość barwika i czerwonych ciałek krwi się po- 
większa. Stosowanie jej jest wskazane w przypadkach, 'w których 
staramy się o zabliźnienie malych ognisk i wessanie wysięku 
(pozostałości po zapaleniu opłucnej, przewlekły katar oskrzeli 
i zrazikowe zapalenie płuc). 


Leczenie metodą wziewania. 


Do wziewania używa się zarówno organicznych jak też nie- 
organicznych składników. Kortalit, ciało aromatyczne pochodzi 
z kory dębowej. Po jego zastosowaniu ma następować poprawa 
objawów kataralnych, zmniejszenie podrażnienia kaszlowego i łatwe 
wykrztuszanie. (Friedeman i Deicher). 

Z ciał nieorganicznych stosuje się sole wapniowe np. preparat 
Lex-Zeyena, który jest związkiem siarko-wapniowym, względnie 
salfesil, połączenie (Ca, Mg, Al, Fe i Si. 

Wziewanie stosuje się z wzrastającą siłą. Rozpoczyna się np. 
od 3 razy dziennie po 2 minuty a kończy po tygodniach 8 razy 
dziennie po 8 minut. Po 4-tygodniowej przerwie można leczenie 
powtórzyć, 

Bezwaględnem przeciwwskazaniem są krwotoki, ostre skoki 
i wahania ciepłoty, odczyny ogniskowie, wrzodziejące zapalenie 
gardła. Korzystne działanie wdychiwań polega, zdaniem różnych 
autorów, na poprawie łaknienia, snu, przybieraniu na wadze, 
zmniejszeniu się kaszlu i plwocin. Nie jest jednak wykluczonem, 
że wielką rolę w ocenie tych wyników odgrywa sugestja. 

Wziewanie środków  antyseptycznych  (gwajakol, gomenol 
i inne) okazało się bezskuteczne i dlatego usunięto je z lecznictwa 
gruźlicy, podobnie, jak zażywanie pochodnych kreozotu. 


Leczenie podrażniające. 


W pierwszym rzędzie musimy wspomnieć tutaj auntohemote- 
rapię, czyli stosowanie lecznicze własnej krwi, 


gal 


Według Brodskicgo, Melnikowa, Podlewskije- 
goi innych jest ono nieszkodliwe, podnosi siły obronne i wzmacnia 
procesy odpornościowo-biologiczne organizmu, działa dodatnio na 
układ współczulny, aparat krwiotwórczy i pobudza czynności 
wydzielnicze, 

Leczenie rozpoczyna się od 2 om”, stosując 2 razy tygodniowo 
aa o Odemnie: 

Nasze doświadczenia autohemoterapją są mniej pomyślne, gdyż 
moglismy we jwszystkich stosowanych przez nas przypadkach (3) 
stwierdzić niepożądane pogorszenia. Do podobnych 'wniosków do- 
chodzą Skibiński i Karwowski na podstawie systema- 
tycznych badań krwi. 

Lipatren składa się z nieswoistego zwierzęcego lipoidu i vatre- 
Wu. Myślą przewodnią tego leczenia jest przypuszczenie, że lipo- 
idy jako nosiciele odporności wywołują przy odpowiedniem daw- 
kowaniu korzystny wpływ na organizm. Lipatren stosuje się śród- 
mięśniowo. Rozpoczyma się od małych dawek 0.05 do 0.1 i do- 
chodzi do 1 om Niekiedy występują podczas leczenia miejscowe 
odczyny, które należy dokładnie Śledzić i w razie potrzeby daw- 
kę obniżyć. Po każdym zastrzyku powinno się chorego obsłuchać 
podobnie, jak podczas leczenia tuberkuliną, aby jw ten sposób za- 
pobiec szkodliwym następstwom stosowania zbyt wysokich dawek. 

Karyon (Kuth y) jest wyciagiem z liści drzewa orzechowego. 
Stosuje się go naogół mało, a działanie jego polega ma leczeniu 
drażniącem i nieswoistem. 

Angjolimła jest wyciagiem różnych roślin egzotycznych. Za- 
wiera ona glikozy i glikozydy, nie zawiera żadnych składników 
mineralnych względnie alkaloidów. Rouss zaleca ją jako dobry 
środek leczniczy. 

W ramach terapii drażniącej należy wspommieć o leczeniu pro- 
mieniami Roentgena, Wielkie zasługi około jego rozwoju polożyli 
przedewszystkiem Backmeister,de La Camp iSchmlte- 
Tigges. Do leczenia promieniami Roentgena nadają się umiej- 
scowione postacie gruźlicy wytwórczej. Ograniczone jamy wyka- 
zujace dążność do zlokalizowania się nie stanowią przeciwwska- 
zania. Natomiast nie madają się do leczenia wszelkie postępujące 
i wysiękowe posiacie (gruźlicy, wczesne nacieki i wogóle Świeżo 
powstałe ogniska, 

Niekażdy chory reaguje jednakowo ma leczenie promieniami 
Roentgena, to też dawkowanie powinno się zastosować do po- 
szczególnego organizmu. Backmeister zaleca 1—2 naświetlań 
tygodniowo i 5—10 jednostek skórnych. Filtracja zależnie od apa- 
ratu 4 mm aluminjumi lub 1 mm miedzi. Godna polecenia jest t. zw. 
technika krzyżowa t. zn. naświetlenie przedniego i tylnego pola na 
jednem posiedzeniu. Bardzo ważną w czasie leczenia promieniami 
Roentgena jest kontrola krwi, Należy wystrzegać się silnego spad- 
ku leukocytów i limfocytów. Dok. nast. 


Dr, Antoni KROKIEWICZ, Kraków. 


em. prym. Szpitala Państw. św. Łazarza. 


W sprawie artykułu Dr. Kowalczykowej „Z najnowszych studiów 
nad patogenezą nowotworów złośliwych (P. G. L. Nr. 16. 1933). 


Patogeneza nowotworów złośliwych dotychczas nie jest wy- 
świetloną. W sprawozdaniu poglądowem Dr. Kowalczykowej, 
pomieszczonem w P. G. L. Nr. 16, b. r. zatytułowanem: „Z najnow- 
szych studjów mad patogenezą nowotworów złośliwych“ jest za- 
znaczonem, iż Oszacki i jego współpracownicy zauważyli 
u ludzi, dotkniętych rakiem, zmiany w obrębie krwinek czerwonych 
ze względu na ilość potasu, zmniejszenie obiętości ktwinek czerwo- 
nych i zaburzenia w procesach utlenienia w ustroju nowotworowym. 
Zaburzenia te odnosi Oszacki ostatecznie do zmian w bioche- 
miźmie krwinek czerwonych i hemoglobiny — i jako wytyczną 
do dalszych badań nad jpatogenezą nowotworów złośliwych wska- 
zuie na układ krwiotwórczy i zaburzenia jego czynności. 

Już przed 20 laty, przypuszczając, iż w patogenezie toworwo- 
rów złośliwych odgrywa miepoślednią rolę nieprawidłowy, bliżej 
nieznany. stan biochemiczny krwi, podiąłem na moim oddziele 
chorób wewnętrznych Szpitala krajowego św. Łazarza odnośne ba- 
dania w tym kierunku. W r. 1912 ogłosiłem w Przeglądzie Lekar- 
skim Nr. 1—2 (Z dziedziny badań nad rakiem, Część I. i w Wiener 
Klin. Wochschr..Nr. 7.) wyniki tych badań krwi chorych na raka. 
Uprawnity mnie one ido następujących wniosków: 

I. Krwinki czerwone krwi chorych na raka żołądka, pomimo 
znacznego ogólnego charłactwa, wodnistości krwi i bardzo matei 
ilości hemoglobiny zawierają stale znacznie więcej ciał białkowa- 
tych, strącających się odczynnikiem Uffelmanina, niż krwiaki czer- 
wone krwi prawidłowej. Okoliczność ta wskazuje, iż krwinki czer- 
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wone krwi chorych na raka żołądka odznaczają się niezwykłą 
zdolnością pochłaniania i przyswajania istot biulkowatych, Krążą- 
cych w osoczu krwi a iw danym przypadku najp. aw<topodobniej 
wydzielin komórek nowotworowych rakowych, które dostaja sie do 
ogólnego krążenia, W [miarę coraz większego nagromadzania się 
wytworów wydziełniczych z komórek nowotworowych rakowych 
we krwi i coraz większego ich pochłaniania przez k winki czer- 
wone, zmienia się coraz bardziej sklad krwinek jakościowo i ilo- 
ściowo, a iem samen wytwarza się coraz większe charłactwo 
ustroju, 

2) $urowica krwi chorych na raka żołądka działa w małych 
dawkach niszcząco na krwinki czerwone równoiniieune t. j. tego 
samego osobnika i wywoluje hemolizę, podczas gdy w miarę więk- 
szych dawek działa coraz mniej szkodliwie, wywołując zrazu poiki- 
locytozę a tylko w bardzo nieznacznym stopniu hemolizę — 
a w wielkich dawkach wytwarza nawet obraz drobnowidowy, zbli- 
Żony do stosunków prawidłowych. 

3) Surowica krwi chorych na raka żołądka działa w małych 
dawkach niszcząco na nieopłókane krwinki czerwone krwi prawi- 
dłowej i wywołuje hemolizę — a w większych dawkach działa 
mniej szkodliwie, wywołując poikilocytozżę bez hemolizy, Natomiast 
opłókane krwinki czerwone krwi prawidłowej wobec wszelkich 
ilości surowicy krwi chorych na raka żołądka zachowują się zrazu 
odpornie — i dopiero ulegają zupełuei hemolizie przy działaniu 
tejże ua nie przez dłuższy czas w ciepłocie 37", 

Powyższe wyniki skłoniły mnie do zastosowania w celach lecz- 
niczych awoliemoterapii u chorych z rakiem, co ogłositem w r. 1912 
w „Roczniki Lekarskim" (Antohemoterapja a raki) (i w Wien, Kl. 
Wochsch, Nr. 35, r. 1912), Aniohemoterapię zastosowałem u 10 clo- 
rych a spostrzeganie kliniczne uprawuiło mnie do następujących 
wywodów: 

1) Wstrzykiwania podskórne małych dawek (6 cm”) własnej 
krwi chorym rakowym przyczyniają się do złagodzenia chery no- 
wotworowej przez zmniejszanie się bólów i wymiotów. Chorzy 
w stosunkowo krótkim czasie odzyskują apetyt, sen, siły i energję 
życiową, czego poprzednio nie mogli osiągnąć po żadnem innem 
leczeniu. W rzadkich przypadkach bóle i wymioty zupełnie ustępują 
i może się znacznie poprawić odżywienie chorych. 

2) W przypadkach, w których wykonano z powodu nowotworu 
rakowego doszczętny zabieg operacyjny, autohemoterapja może 
wpływać w wysokim stopniu ma ozdrowienie i powinna być naów- 
czas stosowana jako (dalszy środek leczniczy. Bliższe szczegóły 
znajdują się w odnośnych pracach, 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Wilhelm GABEL. Lwów. 


Z praktyki codziennej. 


Chłopak 13-letni, uczeń gimnazjalny, zachorował wśród obja- 
wów ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. Operacja przepro- 
wadzona matyclimiast iw szpitalu jpotwierdziła rozpoznanie. Po 14 
dniowym pobycie w szpitalu rodzice odebrali go, jako zupełnie 
wyleczonego, zpowrotem do domu. W dwa dni poten zostałem 
powtórnie do tego samego cliłopca zawezwanym. Rozpozuałem 
tvpową błonicę i zaproponowałem rodzicom zastrzyk surowicy, 
jako nieodzownie Ikonieczny — ma co też oni się zgodzili. Jak 
zawsze, przed każdym szastrzykiem surowicy, wybyłtywałem się 
dokładnie rodziców, czy też ikiedykolwiek jaka 'surowica była 
u chłopca wwstrzykniętą. Ojciec, człowiek inteligentny, urzędnik są- 


dowy — stamowczo zaprzeczył temu — również i matka 
i starsza siostra — urzędniczka sądowa. Jedynie sam chory 
twierdził, że już raz wstrzyknięto mu jakąś surowicę -—— 
a to właśnie w czasie pobytu y szpitalu z okazii za- 


palenia wyrostka robaczkowego. Napróżno staraiem sie chłopcu 
wytłumaczyć, że przecież nie był chorym na tpłonicę, blonicę lub 


odrę — że go z tego samego budynku zabrali do domu, gdzie 40 
oddali, że to nie był szpital chorób zakaźnych, że wkońcu pewuie 
to było jakieś wzmacniające serce wstrzyknięcie — nic mie po- 


mogło, chłopak obstawał przy swoiem, Wobec tego musiałem za- 
strzyk odłożyć obawiając się 'wstrząsu anafilaktycznego, a infor- 
macja zasiągnięta w szpitalu brzmiała, że chłopak faktycznie 
otrzymał surowicę przeciwpłoniczą, w celach profilaktycznych. 
O tem rodziców przy oddanin chorego mie poinformowano, Natu- 
ralnie wobec tego wywiadu — zastosowałem i moją czynność do 
tej informacji. 

Stosowanie surowiec zapobicgawczo — a inam tu na myśli suro- 
wicę przeciwbłoniczą, — płoniczą i Degkwitza. spotyka się w prak- 
tyce przywatnej z pewnym sceptycyzmem i pewiiem zastrzeżeniem. 


ar. ál. 1950 


Okazało się, że czas trwania tak uzyskanej biernej odporności jest 
bardzo krótki, bo wynosi zaledwie ż do 3 tygodni tak, że mie odo- 
sobniając źródła chorobowego, musianoby mp. przy płonicy kilka 
razy takie wstrzyknięcie powtórzyć. Nadto twierdzą niektórzy 
badacze, że owszem w pierwszych dniach, po dokonanym zastrzyku 
wogóle odporność jest nawet zmniejszoną tak, że infekcja jest 

o wiele łatwiejszą aniżeli bez zastrzyku. Wkońcu obawa wstrząsu 
anuafilaktycznego, jeżeli kiedyś później okaże się potrzeba zastoso- 
wania surowicy w celach leczniczych, każe być w stosowaniu suro- 
wicy zapobiegawczo niezbyt hojnym, Wprawdzie można użyć celem 
uniknięcia zaburzeń sposobu Besredki t. j. wstrzyknąć uprzednio 
1 em”, to jednak następne wyczekiwanie, jak Państ. Z. Fig. w swych 
przepisach podaje trzygodzinne, a fabryka, wyrabiająca surowicę 
Behringa mawet pięciogodzinne, nie jest czasem np. przy dławcu, 
lub przy spóźnionem zawezwaniu lekarza, gdzie niekiedy zastrzyk 
dożylny koniecznym się okazuje, obojętnem, nie mówiąc już o tech- 
nicznych trudnościach wyczekiwania tak długiego czasu dla le- 
karza np. przy wyjazdach. I tak pisze znany pedjatra Prof. Feer: 
„Również nie uważamy za konieczne u dzieci silnych i zdrowych 
przedsiębrać profilaktycznych szczepień dlatego, że w otoczeniu 
zaszedł wypadek błomcy, już z powodu przewrażliwości przy 
ewentualnie później koniecznie potrzebnych zastrzykach. A po- 
nieważ ta bierna odporność po 3 tygodniach znika, należałoby 
właściwie taki zastrzyk co 3 tygodnie powtórzyć, o ile pewnie chce 
się uniknąć zachorowania”. ż 

Jeżeli tedy w praktyce prywatnej stosowanie zapobiegawcze 
zastrzyków surowicy napotyka na pewne zastrzeżenia, to z drugiei 
strony należy przyznać, że iw szpitalach faktycznie, szczególnie 
w czasach grasowania epidemii, zastrzyki takie zapobicgawcze 
okazują się konieczne. Bo i zespolenie chorych z różnych części 
powiatu utrudnia ewidencję, czy też ten chory nie pochodzi z za- 
każonego miejsca, a tem samem ułatwia zawleczenie choroby za- 
kaźnej — która, jak wiadomo — znajdując w szpitalach dogodne 
waruuiki szerzenia się, łatwo się w endemię przemienia, nie mówiąc 
o tem. że i przebieg takiej szpitalnej infekcji jest o wiele cięższym 
i groźniejszym. 

W każdym razie uświadomienie rodziców — przy odbiorze 
dziecka, jest koniecznem i zwrócenie im uwagę, że dziecku została 
surowica wstrzyknięta. Tem bardziej, skoro dziecko nie było cho- 
re, jak w tym wypadku, na chorobę zakaźną, ani nie leżało ua 
oddziele chorób zakaźnych. Przy rozległem zastosowaniu lecze- 
nia surowiczego w różnych chorobach, a Państwowy Zakład Higje- 
ny wypuszcza obecnie 10 rodzajów, znakomitych zresztą w dzia- 
taniu. surowic leczniczych, nie zawadzi i dorosłym zwrócić — w od- 
powiednich wypadkach — uwagę na dokonany zastrzyk surowicy, 
by w danym razie w późniejszym czasie lekarzowi, skoro o to 
pyta, wiedzieli, co mają odpowiedzieć. 

| w praktyce prywatnej takie uświadomienie jest koniecziiem. 
Łatwiejszem jest ono, gdyż dokonanie takiego zastrzyku surowicy 
bądźto w celach profilaktycznych bądźto leczniczych — jest po- 
łączone zawsze z pewnym rozmachem, przy- i przegotowaniem 
narzędzi tak, że procedura sama już wbija się na dłuższy czas w pa- 
mięć otoczenia, Czasem jednak i tu stoi się przed zagadką, co naj- 
iepiej zilustrirje następujący fakt z praktyki codziennej. Późnym 
wieczorem zostaję zawczwany ido chorego dziecka. Skonstatowa- 
łem naloty na migdalkach — jak przy pryszczykowem zapaleniu 
gardła, przytem kaszel wybitnie dławcowy, chrypka, a wzier- 
nikiem widziałem kilka nalotów na nagłośni. Wobec tego rozpozna- 
nie poczywmajaącego się błoniczego dławca nie ulegało wątpliwości. 
Zaproponowałem zastrzyk surowicy. Na to rodzice odpowiedzieli, 
że był już przedpołudniem lekarz, zastrzykiął coś, i kazał czekać 
do dnia następnego. Rodzice nie wiedzą, co zastrzyknął, gdyż le- 
karz wyjął ten lek ze swej torebki, ani nie zostawił żadnej re- 
cepty, Wiedząc z 'własnego doświadczenia, że wielu kolegów. 
szczególnie w czasie nasilenia chorób zakaźnych, nosi pewny za- 
Das surowic w torchce ze sobą, chcąc tem samem oszczędzić na 
czasie, co nawet przy wyjazdach jest nieodzownem, byłem w nie- 
pewności, co i ewentualnie jaką dawkę kolega wstrzyknął, Wszel- 
kie próby skomunikowania się z kolegą spełzły ma niczem. gdyż 
wyjechał on do innego chorego. Wobec tego musiałem poradzić ro- 
dzicom, by do następnego dnia przeczekać, Okazało się, że kole- 
ga — uważając chorobę za zwykłe zapalenie gardła — rwstrzyknął 
omnadynę. Odpowiednia dawka surowicy ibłoniczej spowodowała 
uzdrowienie dziecka. 

_ Biorąc asumpt z tych ogłoszonych, a prawdopodobnie i wielu 
nieogłoszonych wypadków, możeby Państwowy Zakład Higieny 
uważał za stosowne dołączać do swych wyrabianych surowiec mała 
kartkę z napisem wyraźnym: Oddać ofoczeniu surowica (taka a ta- 
ka — tyle i tyle jednostek) wstrzyknięła, Kartka ta przypomniałaby 
lekarzowi o obowiązku uświadomienia otoczenia, względnie zwró- 
ciłaby odpowiednim czynnikom uwagę ma konieczność poimformo- 
wania rodziców, przy odbiorze chorego ze szpitala, przez wręcza- 
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wie im równocześnie wspomnianej kartki. Jestem wprawdzie naj- 
mocniej przekonany, że 95% tych ikartek zginie, nim chory prze- 
stąpi swój własny próg, względnie nim lekarz prywatny opuści 
mieszkanie chorego, to jednak sam fakt ten utkwi w pamięci oto- 
czeniu, i przyczyni się do uchronienia lekarza i chorego — przy 
ewentualnie później koniecznych zastrzykach — od przykrych 
ANSE, 


FEJLETON. 


Prof. Dr. C. WACHHOLZ, Kraków. 


Zwięzły czy obszerny podręczn'k? 
Na marginesie IV wydania mojej „Medycyny sądowej”. 


Prof Sieradzki wyraża w swej ocenie IV wydania mojej 
„Medycyny sądowej“ (Pol. Gaz. Lek. 1933, Nr. 18) żal, że wydanie 
to nietylko mie doznało rozszerzenia w porównaniu z poprzedniem, 
lecz przeciwnie uległo skróceniu, poczem podnosi potrzebę wyda- 
uia książki, któraby stanowiła obszerny podrecznik (nie „Lehr'- 
lecz „Handbuch'). W zasadzie zgodzi się każdy z tem życzeniem, 
ale zarazem przyzna każdy, że na wydanie obszerniejszego pod- 
ręcznika w tej chwili niepora, nietylko u nas, ale wszędzie. Świa- 
towy kryzys gospodarczy nie pozwala szerszym kołom nabywać 
dzieł większych z powodu wysokich ich cen a płynąca stąd nie- 
rentowność nakładów takich dzieł pociąga za sobą brak ich na- 
kładców. W tych warunkach nie może być trudną decyzja, trzeba 
bowiem albo zrezygnować z pozyskania książki dla pewnej gałezi 
nauk, albo zgodzić się na zdobycie jei w skromnej, a przez ito do- 
stępnej postaci. Skromniejsza postać książki oddaje usługi szero- 
kim kołom, książka obszerna i droga tylko nielicznym wybrań- 
com. Pierwsza jest żywotną koniecznością, druga pewnego rodzaju 
zbyłkiem. Obecnie zaznacza się wszędzie dążenie do skracania 
dzieł naukowych nietylko u nas, ale nawet w Niemczech, w tei 
ojczyźnie wielotomowych „MHandbuciłów”, Przykład odpowiedni 
w tej mierze stanowi (drugie wydanie podręcznika Strassman- 
na z r, 1931. Podczas gdy pierwsze wydanie tej książki z roku 
1895 (!) zajęło 43 arkuszy druku, to wydanie (drugie z r. 1931 już 
tylko 30 arkuszy druku. W porównaniu z tem dziełem jest skró- 
cenie IV wydania mojei „Medycyny sądowej“ nieznaczne, wynosi 
bowiem tylko 6 arkuszy druku, a wyrównane jest zarazem w znacz- 
nej mierze przez formę druku, t. j. przez zastąpienie szerokiego 
garmontu zbitym, jednak dobrze czytelnym, borgisem. 

W związku z zasadniczem założeniem inojej „Medycyny są- 
dowej“, któremu dałem już wyraz w przedmowach do wydań po- 
przednich, zaostrzonem o wiele cięższemi współczesnemi warun- 
kami wydawniczemi, musiałem wobec imperatywu nakładcy co do 
skrócenia (książki usunąć w HV wydaniu wszystkie te ustepy. 
które, chociażby były pożądane, przecież jako wchodzące w za- 
kres innych dyscyplin, (np. bieg chemicznego poszukiwania za tru- 
ciznami i t. p.) nie mogą być uważane za niczbędne w dziele po- 
święconem medycynie sądowcj. Przecież ustępów takich nie po- 
siadają doskonałe zresztą a o wiele obszerniejsze od mej książki 
dzieła obce, jak up. Hotimanna-Haberdy Lehrbuch z roku 
1927, obejmujące 77 arkuszy druku. To ostatnie dzieło nietylko 
zamieszcza przytem ma stronie 707 przypadek samozadławienia 
Binnera (bez obawy „zdezorientowania* uczniów niemieckich), lecz 
przemilcza zarazem technicznie niełatwe i wymagające dobrej pra- 
cowni poszukiwanie za alkoholem we krwi w przypadkach wątpli- 
wego upojenia nim, a to pomimo że dzieło Hofman nu a-H ab er- 
dy iest obszerniejsze od mego o 48 arkuszy druku i pomimo, że 
stwierdzanie watpliwego upojenia alkoholem nie straciło iw Austrii 
swego praktycznego znaczenia tak, jak u nas w obliczu naszego 
kodeksu karnego. Dzieło powyższe omawia sposób badania krwi na 
przynależność grupową zarówno dla celów karno- jak i cywilno- 
sądowych zaledwie na niespełna półtorej stronicy., Że wprowadze- 
nie zwłaszcza krótkiej tyłko wzmianki np. o absorpcyjnych me- 
todach badania krwi mb o ostatnio dopiero odkrytych właściwoś- 
ciach krwi M, N i P, nie dałoby czytelnikowi mej książki (leka- 
rzowi i prawnikowi) żadnej korzyści ze względu na zawiłość i tech- 
niczną trudność zagadnienia, wykazał najlepiej przewód sądowy 
w krakowskim procesie Gorgonowej. Trzeba o tem zawsze pa- 
miętać, że w każdej nauce są pewne zagadnienia, dla których 
jako dla dostępnych tylko specjalistom mie ma mieisca w zwięzłych 
podręcznikach elementarnvch, 

Zarzut Prof. S.„ jakoby wskazówki moje co do kwalifikacji 
złamań długich kości kończyn i t. id. były zbyt arbitralne, skoro 
je ogółem podciązają pod brzmienie $ 1 a) art. 236, uważam za 
niestuszny, albowiem codzienne doświadczenie uczy, że wszystkie 
te obrażenia pociagają za sobą zawsze ponad 20-dniowe naruszenie 
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zdrowia, a tem samem także wymagane w naszej ustawie ponad 
20-dniowe upośledzenie czynności obrażonego narządu. Podawanie 
przykładu dla spraw tak prostych i łatwych jak kwalifikowanie 
powyższych obrażeń wedle jasnej stylizacji ustawy, którego się 
domaga Prof. 5.. byłoby nawet w obszerniejszym podręczniku 
zbytecznem marnowaniem miejsca a tem samen niepożądanem 
podrożeniem ceny nowego wydania mej „Medycyny sądowej“, 
ceny bezprzykładnie niskiej (12 zł 80 gr) choćby w (porównaniu 
ze wspomnianą książką Strassmamna o równej z moją obię- 
tości (60 zł.). 

Sądzę, że autorów dzieł i jak i ich recenzentów winny obo- 
wiązywać pewne stałe normy. Autor winien dawać w swem dziele 
wszystko to, co w stosunku do swego zaznaczonego iwe wstępie 
założenia powinien dać niezbędnie, recenzent zaś powinien się do- 
magać w swej ocenie tylko tego, iżby wszystko to, co rv myśl 
autorskiego założenia powinno się niezbędnie znaleźć w dziele, 
mieściło się w niem istotnie. Żadną miara nie można autorowi czy- 
nić z tego zarzutu, zwłaszcza gdy miał przez wydawcę zgóry 
zakreślone rozmiary dla swego dzieła, że starał się iw czasie głodu 
dać tylko kęs powszedniego a posilnego chleba dla mas. zamiast 
wybrednych osobliwości dla garści wybrańców. 
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Dusznica bolesna (L'angine de poltrine) — postacie kliniczne, 
leczenie wewnętrzne i chirurgiczne. ©. LIAN. Przy współudziale 
pp. A, Blondel, G. Huret M Marchal iH. W elmi Ea- 
ryż, 1932. iMasson et Cie. 1 tom. Str. 429, Cena 55 fr. dr. 

Na podstawie bardzo rozległego doświadczenia i licznych włas- 
nych spostrzeżeń w tej szeroko uiętej monografiji omawia autor 
szczegółowo 'patogenezę, obraz kliniczny jak i tło anatomiczne 
rozmaitych postaci dusznicy bolesnej, dołączając do tego na 
własnem doświadczeniu oparte dokładne wskazówki lecznicze. Wv- 
chodzi on przytem ze słusznego zapatrywania, że dusznica bolesna 
jest tylko zbiorem objawów, powstałym na tle rozmaitych zmian 
anatomicznych i zaburzeń funkcjonalnych, przyznając jednak, że 
zmiany w świetle tętnic wieńcowych serca są jedną z podsta- 
wowych i najważniejszych przyczyn tego obrazu chorobowego. 

Ze stanowiska klinicznego L. rozróżnia pięć postaci dusznicy 
bolesnej. Tu należy angina pectoris cardio-arierialis, cardiuca, 
rellexogeles, toxica i neurotica, których tto etijologiczne tłumaczy 
sama nazwa odnośnej postaci, Przeważna część (4/5) przypadków 
dusznicy zalicza on do grupy pierwszej, a 1/5 do następnych czte- 
rech, Do tych ostatnich należy angina pectoris, występująca 
w przebiegu wad sercowych powstałych na tle reumatycznem lub 
w toku zachycardia paroxysmalis essentialis (grupa II), dalej 
dusziuica bolesua w przebiegu kamicy żółciowej lub newralgji 
(grupa III), dalej w następstwie zatrucia np. nikotyną (grupa IV) 
lub wreszcie napady dusznicy o tle czysto nerwowem (funkcjo- 
nalnem) dawniej znane pod nazwą xlusznicy fałszywej histeryczek 
(grupa V). W dalszym ciągu pracy zajmuje się autor majwięcej 
pienwszą grupą dusznicy bolesnej, przedstawiając obraz tej po- 
staci najbardziej wyczerpująco i bardzo jasno. Dłużej zatrzymuje 
się pzytem nad obrazem dusznicy, powstałej na tle zakrzepu 
tętnicy rwieńcowej serca, którą to postać obejmuje nazwą angina 
pectoris acuta łebrilis („coronarien'). Rzadsze postacie idusznicy 
czterech ostatnich grup znajdują jednak także dostateczne uwzględ- 
nienie i szerokie omówienie. Rozpoznanie, rokowanie i leczenie 
uzupełnia treść tej tak cennej monografii. W pracy Liana znajduje 
się tyle szczegółów i wskazówek, potrzebnych ido rozjaśnienia tego 
groźnego zbioru objawów klinicznych, że bez niei nie będzie się 
mógł obejść nikt, kto clice zająć się szczegółowo tym tematem. 
Piękny styl, jasność przedstawienia sprawy, a nieprzeładowanie 
kwestiami teoretycznemi oto ogromne zalety, które powiuny za- 
chęcić każdego lekarza do przeczytania tego cennego dzieła. 

M. Franke (Lwów). 

Krótki rys współczesnej organoterapji, Dr. 8 
SZTYK. Warszawa 1933. Str. 74. 

Dziełko to opatrzone przedmową Doc. Wł Sterlinga po- 
daje w krótkiej i przystępnej formie naukę o wewnętrznem wy- 
dzielaniu. Autor omawia dość ogólnie część fizjologiczną gruczo- 
łów dokrewnych oraz badania doświadczalne, nieco więcej miej- 
sca poświęcając klinicznym postaciom i obiawom iposzczególnych 
schorzeń hormonalnych. Liczne ryciny zapożyczone ze znanych 
obszerniejszych dzieł dość dobrze przedstawiają typowe objawy 
zaburzeń o wewuętrznem wydzielaniu. Przy poszczególnych cho- 
robach lub gruczołach dokrewnych znajdują się wzmianki o ko- 
rzystnem działaniu wyciągów lub wwvosobnionych hormonów. 
Dziełko to, stanowiące krótkie kompendjum, może być przeczytane 
z korzyścią przez studentów i lekarzy praktycznych. 

Skowroński (lwów). 


TEFAN KRAM- 


Podręcznik medycyny urazowej. (Handbuch der Unfallmedizin). 
C. KAUFMANN. Ferdinand Enke. Stuttgart. 1932. TI, I. wyd. V. 
Stron 852. Cena RM. 52. 

Podręcznik Kaufmanna jest wynikiem pracy całego życia 
autora, który postawił sobie za zadanie wyodrębnienie medycyny 
urazowej i wypadkowej jako osobnego działu. Dyscyplina ta da- 
leko przerasta ramy dotychczasowej medycyny sądowej. Podstawą 
iej jest ustawodawstwo ubezpieczeniowe, z którem poprzednia jest 
związana tylko pośrednio. Stały rozwój ubezpieczeń, które w po- 
szczególnych państwach oparte są jeszcze na bardzo różnych pod- 
stawach prawnych, z drugiej strony postępy medycyny czynią dział 
ten stale żywym. Z punktu widzenia społecznego, medycyna musi 
mieć wielki wpływ na ubezpieczenia i stawiać drogowskazy na 
drodze ich rozwoju. Orzecznictwo wypadkowe przestało być pro- 
ste i samo przez się zrozumiałe dla każdego lekarza. Ogromny 
materjal prawny i medyczny wymaga już specjalnych studiów, tem 
gruntowniejszych im bardziej twórczy udział na tem polu ma 
przypaść wiedzy lekarskiej, 

Omawiane dzieło stanowi pierwszy tom nowego, piątego Już 
wydania, które uwzględnia ostatnie zmiany «w ustawodawstwie. 
Część ogólną opiera antor na prawodawstwie mbezpieczeniowem 
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publicznem i prywatnem Niemiec, Austrii i Szwajcarii, zyskując 
szerokę podstawę porównawczą dla swych rozważań. Omawia tu 
określenie „wypadku“ i jego związek z zawodem; odgraniczenie 
ubezpieczonego wypadku od choroby, zasady lecznichwa mbezpie- 
czeniowego, rodzaje świadczeń ze strony instytucyj ubezpieczenio- 
wych, zasady orzecznictwa lekarskiego. 

Część szczegółowa opisuje olbrzymi materiał uszkodzeń we- 
dług części ciała; szczególnie drobiazgowo opracowana iest koń- 
czyna górna ze względu na swe znaczenie dla pracowników ubez- 
pieczonych. Każdy rozdział stanowi wyczerpującą podstawę dla 
orzeczenia lekarskiego: omawia szczegółowo mechanizm powsta- 
nia uszkodzenia, różne jego formy kliniczne i następstwa, czas 
trwania leczenia i możliwe powikłania; oparty jest na piśmnien- 
nictwie lekarskiem i na kazuistyce orzeczeń, 

Zapowiedziany 1I Tom V wydania obejmie schorzenia wy- 
wołane wypadkiem i omówienie zejść śmiertelnych w związku 
z wypadkiem. K. Czyżewski (Lwów). 


Prady o wysokiej częstotliwości w ginekologii, (Les courants 
de haute fréquence en gynecologie, A. LAQUERRIERE et D. LE- 
ONARD. Masson. 1927. Str. 136, Cena 18 fr. 

Wprowadzone w ostatnich latach nowości w lecznictwie pra- 
dami o wysokiej częstotliwości skłoniły autorów do wydania tej 
małej książeczki, z której anożna się zapoznać z najbardziej no- 
woczestiemi sposobami stosowania w ginekologji prądów szybko- 
zmiennych. 

Praca poprzedzona jest przedmową dArsonvala. 

Autorowie jprzystępuią po krótkim wstępie do omówienia roz- 
działów o przyrządach i instrumentarjum, o darsonwalizacji w gi- 
nekologii, leczeniu schorzeń sromu, cewki, pochwy, szyjki macicy, 
ostrych spraw zapalnych małej miednicy, schorzeń trzonu macicy 
| otoczenia, zaburzeń czuciowych brzuszno-miednicowych, spraw 
chorobowych sutka i innych. 

W dziale instrumenitarjum (polecają używać wzierników z nie- 
tłukącego się szkła (Pyrex), oraz nowoczesnej rękojeści do trzy- 
mania elektrody (Bisserić), która jest tak wykonana, że umożli- 
wia przechodzenie prądu przez ciało operatora, jako też wyklu- 
czenie tegoż. 

Jeśli chodzi o elektrody zewnętrzne, unika się obecnie mokrych 
podkładów, które podczas zabiegu wysychają i przyczyniają się 
do powstania oparzeń; należy natomiast elektrody przykrywać 
mokrym materjałem; woda z niego dostaje się podczas zabiegu 
między elektrodę a skórę i zmniejsza opór skóry. W nierównych 
i trudno dostępnych miejscach należy używać podkładów napo- 
jonych masyconym roztworem soli. 

Sprawa pomiarów ciepłoty w  diatermji (pochwowej zostaje 
nadal otwarta, ponieważ dotychczasowe elektrody z termometrem 
nie dają właściwej ciepłoty błony śluzowej pochwy na całej prze- 
strzeni zetknięcia z elektrodą. Praktycznie rozwiązuje się tę sprawę 
nadal w ten sposób, że stosuje się elektrody nieizolowane na wy- 
sokości sromu; stopień odczuwanego ciepła w tej części będzie 
wskaźnikiem, jakie należy stosować natężenie. 

Przechodząc do omówienia leczenia poszczególnych schorzeń, 
polecają autorowie w Świądzie odbytnicowo-sromowyuw stosować 
prad wysokoczęstotliwy w ten sposób, że elektrodę cylindryczną 
układają podłużnie w jednym fałdzie, na przeciąg kilku miunt, 
następnie w drugim, wreszcie między wargami i ujściu pochwo- 
wem; czasem otrzyanują dobry wynik przy równoczesnem zasto- 
sowaniu ogólnego zabiegu np. na łóżku kondcensatorowem. Po- 
dobna procedura w wyprysku daje często efektowne wyniki; cza- 
sem jednak trzeba równocześnie zastosować jjonizącię salicylem, 
naświetlania i t. d. 

W czyrakach autorowie proponują jonizację jodem w kilku 
posiedzeniach lub 1—2 razowe zastosowanie prądu wysokiej czę- 
stotliwości. zwykle z bardzo dobrym wynikiem. Nie należy otwie- 
rać zropiałych gruczołów Bartoliniego zapomocą punktury dia- 
termią; również nie należy stosować diatermo-koagulacii w przy- 
padkach licznych wybujałości sromu a zastąpić ją chirurgicznem 
wyskrobanieim. 

W przewlekłych schorzeniach błony śluzowej cewki zaznacza 
się m autorów zwrot z chętnie stosowanej jonizacji cynkiem ku 
diatermii. 

Leczeniu wiewióru poświęcają autorowie duży rozdział; do- 
kładnie ormawiają sposób Roncayrol'a celem wykazania, że nie 
jest on praktyczny, wymaga złożonego materjału, precyzyjnego 
wykonania, obecności lekarza i t. d.; trzymają się dotychczasowej 
zasady, że ostry stan zapaliy pochwy, macicy, przydatków 
i otrzewnej nie nadaje się do leczenia diatermią. 

Sposób pochwowy leczenia 'wiewióru uważają autorowie za 
wystarczający do usunięcia dolegliwości cewki moczowej. W upor- 
czywem zapaleniu cewki radzą przystąpić do diatermii cewkowel. 
zwiększając stopniowo średnicę elektrody: jeśli rozszerzanie cewki 
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diatermiczne nie daje dodatniego wyniku, należy przystąpić do 
rozszerzenia elektrolitycznego. 

Stany zapalne pochwy pochodzenia niewiewiórowego dają po 
leczenia diatermią te same wyniki, co wiewiórowe. Zapalenie 
szyjki macicy traktują autorowie majchętniej zapomocą elektrod 
Oudina lub Mc [ntyrea, wprowadzanych do kanału szyjki. Dobrze 
wykonana koagulacja błony śluzowej szyiki macicy jest zabiegiem 
bezwzględnie bezpiecznym i nie grozi następowem zwężeniem: za- 
bieg jest niebolesny. nie wymaga wypoczynku, wystarcza zwykle 
do jego wykonania jednorazowe posiedzenie, 

Jeśli chodzi o jałowienie błony śluzowej trzonu macicy, to 
autorowie unikają diatermji śródmacicznej, natomiast używają do 
tego celu jonizacji cynkiem; poza tem w przeważającej liczbie 
przypadków wystarcza diatermja pochwowa. 

Książeczka przeznaczona jest (dla praktyków; uwagi praktycz- 
ne autorów są uzupełnione spostrzeżeniami innych doświadczo- 
nych elektroterapeutów (niestety przeważnie francuskich), to też 
wartość pracy jest znaczna, Janik (Iwonicz). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Klinika a meteorologja. G. MOURIQUAND. Pres. Méd. Nr. 74. 
NOSZE 

Autor zaznacza, że rozwój bakterjologii przyczynił się do 
zapoznania roli meteorologji w patologji i podkreśla, że już Hippo- 
krates uczył, jak ważne znaczenie posiadają czynniki klimatyczne 
w powstawaniu różnych chorób. W celu naukowego opracowania 
meteorologii zastosowanej dla klinik, medycyna winna utrzymywać 
jak najściślejszy kontakt z meteorologami, a nawet utworzyć 
stacje meteorologiczne przy klinikach. Taka współpraca może stać 
się bardzo owocną dla poznania patologji wielu chorób i stanów 
chorobowych u niektórych osobników. Następnie autor omawia 
szczegółowo zespół chorobowy, występujący na południu Francji 
(Lyon) w związku z pojawianiem się „wiatru południowego”, który 
jest pod wielu względami podobny do wiatru halmego, znanego 
w Szwajcarji pod nazwą „Föhn“. W czasie wiania takiego wiatu 
południowego u wielu osób występuje ogólne znużenie, wzmożona 
pobudliwość, bóle reumatyczne, napady dychawicy, katary, krwotoki 
u gruźlików i t. p., a u dzieci szczególnie osłabionych prawie z re- 
guły zjawia się gorączka, spadek wagi ciała wskutek nagłej utraty 
wody, a nawet obserwowano śmierć przy braku jakichkolwiek 
zmian przy sekcji. Omawiając działanie poszczególnych składni- 
ków takiego wiatru, jak podniesiona ciepłoła, nagły spadek ciśnie- 
nia i wilgotności powietrza, elektryzacja i jonizacja powietrza, pod- 
kreśla, że przy badaniu należy zwrócić uwagę także na kompleks 
tych 'wszystkich zmian powietrza, i sądzi, żę tylko przęz do- 
świadczalne badania razem z meteorologami można będzie do- 
kładnie poznać wpływ różnych czynników atmosferycznych, Dru- 
gim zespołem, którym się autor zajmował jest niezdolność nie- 
których dzieci przystosowania się do „klimatu* miejskiego. Pod- 
czas gdy na wsi dzieci takie przy jiednakowem karmieniu i sposobie 
życia czują się doskonale, to przeniesione w środowiska miejskie 
nie mogą się zaadaptować, albo też potrzebują dłuższego czasu do 
przystosowania się do miejskich warunków życia. Częste wystę- 
powanie katarów, napady dychawicy, nietolerancja na pokarmy 
spożywane bez szkody w innej miejscowości, to są objawy wy- 
stępujące u takich ludzi, u których autor przypuszcza tło wątro- 
bowe jako przyczynę tej dużej chwiejności na czynniki meteorolo- 
giczne, Do meteorologji klinicznej należy też wyjaśnienie zespołu 
chorobowego zdarzającego się na wiosnę, a więc zależnego od 
poty roku, który dotyczy głównie dzieci. Nie są to zawsze wpływy 
słabego nasłonecznienia w czasie zimy, jak to można przypusz- 
czać przy krzywicy, ale przeważnie są to zaburzenia w przemianie 
mineralnej i w regulacji kwasowo-zasadowej, dające znane obrazy 
kliniczne tężyczki, spazmofilii, wyprysków na skórze i innych 
zmian dystroficznych, które trzeba położyć na karb tego kom- 
pleksu czynników meteorologicznych, które nazywamy porą roku. 

Skowroński (Lwów). 


Słońce a rak. A. H. ROFFO. El Dia Medico. Nr. 23, 1933. 

Na 138 przypadków raka skóry było zaledwie 2,2% autochto- 
nów Argentyńczyków, reszta to cudzoziemcy i ich potomstwo. 
Następnie przeważają mężczyźni, a z tych osobnicy pracujący 
w miejscach silnie nasłonecznionych. Rak pojawiał się na odkrv- 
tych częściach skóry. wystawionych na działanie promieni słońca. 
Autor odnosi bujanie nowotworowe do zmian komórkowych, be- 
dących następstwem uczulenia na Światło cholesteryny zawartej 
w pierwoszczy komórek . Mester (Kraków). 
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Próba porównawcza nad działaniem insuliny i wody karisbadz- 
kiej. KUČERA: Cas. Lek, Česk. 1932, z. 39. 

U psa, po zupełnem usunięciu trzustki, pozostającego na diecie, 
zawierającej: 147 g bialka, 51 g tłuszczu, 80 g węgłowodanów i 45 
jednostek insuliny Iloglandol „Roche“, bez cukru i acetonu w mo- 
czu, udało się obniżyć ilość insuliny o 15 jednostek dziennie po 
podaniu 500 cm?” karlsbadzkiej wody. Po odstawieniu karlsbadz- 
kiej wody przy utrzymaniu tej samej dawki 30 jednostek insuliny 
wystąpił] w moczu zpowrotem cukier i aceton. Po powtórnem poda- 
waniu 500 cm? wody karlsbadzkiej przy zachowaniu wyżej wspom- 
nianych warunków znikł zpowrotem cukier i aceton, 

Ungar (Lwów). 


Gruźlica pluc u cukromocz nerkówy, S. TANNHAUZER. Med. 
Klin, Nr. 43, 1932. 

Często stwierdzą autor współistnienie cukrzycy i gruźlicy 
płuc, nie będąc w stanie stwierdzić, które z tych schorzeń jest 
pierwotnem. Dla wykrycia cukromoczu merkowego poleca szereg 
prób; jeśli u osób młodych mimo znacznego ograniczenia węglo- 
wodanów w diecie niewielka ilość cukru w moczu stale się utrzy- 
muje, istniejący cukromocz mimo podania dużej ilości węglowoda- 
nów nie zwiększa się, wówczas mależy przypuszczać istnienie cukro- 
inoczu nerkowego, Dalej nieznaczny cukromocz oporny na insu- 
linę, poziom cukru nieprzekraczający 130 mg %, prawidłowy 
przebieg krzywej obciążenia węglowodanami przemawiają za cukro- 
moczem nerkowytn. Na przebieg gruźlicy płuc ten rodzaj cukro- 
moczu nie ima wpływu. Godłowski (Kraków). 


Dieta bezsolna we wrzodzie żoladka i nadkwaśnym nieżycie 
żołądka. G. KATSCH. Med, Klin. Nr. 43. 1982. 

Celem zmniejszenia kwasoty we wrzodzie i mieżycie nad- 
kwaśnym żołądka poza stosowaniem diety obfitej w białko (mle- 
ko) lub w węglowodany (cukier), tłuszcze (oliwa, Śmietana) poleca 
autor stosowanie diety z ograniczeniem soli kuchennej do jednego 
grama dziennie, Twierdzi, że przez niedoprowadzenie soli w po- 
karmach ustrój ogranicza swoje wydatki chlorowe, chroniąc się 
przed hipochloremią. Stosując takie leczenie obserwował znaczne 
łagodzenie dolegliwości, a zwłaszcza bólów w tych schorzeniach. 

Godłowski (Kraków). 


Badania doświadczalne nad nowym środkiem przeciwcukrzy- 
czym doustnym „anticoman', K, FRÖHLICH. Med. Klin. Nr. 44. 
IŚGE ię 

Anticoman nie obniża poziomu cukru we krwi naczczo u zwie- 
rząt zdrowych w dawkach stosowanych, zaś przy obciążeniu 
dekstrozą krzywa cukru we knwi staje się bardziej płaską. U psów 
z cukrzycą trzustkową działa niewątpliwie silniej niż insulina. 

Godlowski (Kraków). 


Neuralgia i zapalenie nerwów w cukrzycy. S. RUFF. Med. Klin. 
Nr. 48, 1932. 

Badania na zwierzętach wykazały w przebiegu długotrwa- 
tei cukrzycy połączonej z ketonurją, zmiany w obrębie włókienek 
neuronów ruchowych, dające obraz kliniczny neuralgii lub zapa- 
lenia nerwów, prowadzących aż do zmian w odruchach. Ponieważ 
po ustąpieniu ketonurji zwykle objawy te się cofają, autor przy- 
puszcza, że obecność tych ciał w płynie mózgowo-rdzeniowym jest 
przyczyną tych schorzeń. Godlowski (Kraków). 


Leczenie wrzodu i nadkwaśnego nieżytu żolądka ogranicze- 
niem chloru w pożywieniu. H. STRAUSS. Med. Klin. Nr. 49, 1932. 

Autor dyskutuje z artykułem Katcha., W leczeniu wrzodu 
i nadkwaśnego kataru żołądka staramy się w diecie wprowadzać 
takie pokatmy, które same hamują, nie pobudzają do wydzielania 
lub wiążą kwas solny w soku żołądkowym, albowiem nadmiar tego 
kwasu utrudnia leczenie się, jeśli już nie powoduje tych schorzeń. 
Ten sam cel ma leczenie trwałą sondą 'ielitową. Ograniczenie soli 
kuchennej w diecie uważa za taki sam przepis dietetyczny, fak 
ograniczenie środków ikorzennych czy używek, które maja wybitnie 
drażnić błonę śluzową żołądka. Nie obserwował natomiast zmnici- 
szenia się wydzielania HCI przy zmniejszeniu NaCl w pokarmach. 
Za ścisłe ograniczenie soli uważa za niesłuszne, ponieważ ustrój 
znajduje się wtedy w stanie głodu chlorowego. Jako ilość ograni- 
czoną soli w litych schorzeniach poleca 2 do 2,5 g NaCl dziennie. 
Jako najpewniejszy sposób zmniejszenia wydzielania nadkwaśnceo 
soku żołądkowego uważa operacyjne usunięcie części odźwierniko- 
wej i części trzonu żołądka. Godłowski (Kraków). 


Znaczenie i możliwości lecznicze czarnej rzodkwi w medycy- 
nie wewnętrznej szczególnie w chorobach wątroby i dróg żólcio- 
wych. RUDOLF SCHRADER (Frankfurt n. M.). Ztschr. f. klin. 
Med, B. 121. 1932. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 21. 19383 


Opierajac się ma spostrzeżeniu z medycyny ludowej o dobrem 
działaniu soku z rzodkwi czarnej w chorobach wątroby, przepro- 
wadził autor badania w 180 przypadkach, podając 3 razy dziennie 
łyżkę świeżego soku 1/4—1/2 godz. przed jedzeniem lub 3 łyżeczki 
preparatu (świeży sok — obojętny w proszku) Nigraphan (fabr. 
Fresenius z Frankfurtu n. M.) stwierdził nieznaczne cholekinetycz- 
ne, znaczne chołerytyczne i diureryczne działanie czarnej dzodkwi. 
Dobre wyniki osiągnął w żółtaczce nieżytowej, kamicy żółciowej, 
zapaleniu woreczka żółciowego, migrenie na tle dysfunkcji wa- 
troby, w zapaleniu okrężnicy. Czynnikiem działającym są oiejki 


eteryczne — jako takie i przez zawartość siarki. Działania ubocz- 
nego szczególnie na nerki — autor nie spostrzegł. Zachęca do dal- 
szych prób i spostrzeżeń, H. Dlugosz (Lwów). 


Gościec stawowy i gruźlica. A. FISCHER i H. HENNES. Kiin. 
Wschr. Nr. 40, 1932, 

Prace Lówensteina i Reittera podniosły sprawę związku etjo- 
logicznego między gośćcem a gruźlicą. Bauer na podstawie kry- 
tycznego omówienia tego zagadnienia dochodzi do wniosku, że 
między zapaleniem murogich stawów zachodzi pewna liczba przy- 
padków z tłem gruźliczem. Zdaniem jego, pewność co do tła gruź- 
liczego daje jedynie wykazanie prątków Kocha w płynie wydoby- 
tym ze stawu, a pomocnemi danemi może być wykazanie gruźlicy 
narządów innych i ogmiskowy odczyn tuberkulinowy w zakresie 
zajętych stawów. Twierdzeniu jednak stosunkowej częstości tła 
gruźliczego w zapaleniu mnogich stawów autorowie kategorycznie 
sprzeciwiają się ma podstawie setek przypadków |podostrego i prze- 
wlekłego zapalenia zakaźnego stawów. Punktem wyjścia dla badań 
zarówno Reitiera, jak Pouceta było spostrzeżenie, że pozorne 
gośćcowe zapalenie stawów przechodziło w gruźlicę stawów. Takie 
przypadki, zdaniem autorów, należą do wyjątków, Jest imożliwem, 
że łagodnie przebiegająca prosówka może być wzięta za gościec 
stawowy, że po uspokojeniu się objawów ogólnych pozostaje gruź- 
lea stawu jako jedyne jej wnicjscowienie. Może też być obok 
gruźlicy (gościec stawowy. Autorowie nigdy jednak nie spostrzegali 
przejścia gośćca stawowego w gruźlicę, Obecność równoczesta 
gruźlicy w narządach innych wcale nie jest dowodem na gruźlicze 
zapalenie mnogich stawów, o czem mówi Poncet, podnosząc, że 
w wywiadach u osobników z gośćcem daje się często wykazać 
gruźlica narządów. Autorowie niemal w żadnym przypadku bie 
mogli wykazać czynnego ogniska gruźliczego u osobników z za- 
kaźnem zapaleniem stawów. Reitter wykazywał w 15 przypadkach 
gośćca stawowego w płynie, otrzymanym z nakłucia stawu, prątki 
gruźlicy, inni rzadziej i to zapomocą próby antyforminowei. Auto- 
rowie nie mogli też żadną miarą potwierdzić wyników badań W. 
Loewensteina, Strassera i Welssimanna, którzy na 29 przypadków 
zakaźnego zapalenia stawów 10 razy stwierdzili bakterjemię gruż- 
liczą. Nie otrzymywali też nigdy miejscowego odczynu tuberkuli- 
nowego w przypadkach pierwotnego czy następowego zapalenia 
zakaźnego mnogich stawów. To samo dotyczy odczynu precypity- 
nowego i wiązania dopełniacza, Autorowie powolują sig na badania 
histo-anatomiczne, które wykazują, że zmiany (w zapaleniu gość- 
cowem muogich stawów mają charakter Ściśle swoistej reakcji tka- 
niwowci, nie mającej postaciowo nic wspólnego z gruźlicą. Tak 
więc ich kontrolne badania co do igruźliczej przyrody zapalenia 
nnogich stawów, zapatrywania, popieranego przez badaczówi obec- 
nością prątków gruźlicy we krwi i płynie stawowym, odczyvem 
tuberkułinowyim, precypitynowym i wiązaniem dopełniacza, dały 
wynik całkowicie ujemny. Ostre i (przewlekłe zapalenia mnogich 
stawów, o ile mają charakter gośćcowy, nie maja etiologji gruźli- 
czej. O ile jednak na pewno wykazano pralki gruźlicy w płynie 
stawowym i dodatni odczyn 'tuherkulinowy miejscowy, to chodzi 
w takim przypadku mie o proces gośćcowy lecz o gruźlicze rowna- 
toidy. W. Nowicki (Lwów). 


Przyrost kamicy narzadu moczowego w Niemczech środko- 
wych. KNEISE O. i BEYER G. Zschr. f. Urologie. 27/1. 

Autorowie zwracają uwagę na coraz częstsze wysiępowanie 
kamicy narządu moczowego w ostatnich 10 latach, Kneise pod- 
nosił już poprzednio, że jedną z przyczyn jest może nadanierne 
doprowadzanie do ustroju kwasu szczawiowego, zawartego w (po- 
midorach. których użycie w ostatnich latach wzrosło niepropor- 
cjonalnie. Możliwem też jest, że na coraz częstsze występowanie 
kamicy narządu moczowego wpływa sztuczne nawożenie gleby, 
bardzo rozpowszechnione w ostatnich latach. Inni badacze odnoszą 
kamicę narządu moczowego do schorzeń przewodu pokarmowego, 
przebiegających z nadkwaśnością (choroba wrzodowa żołądka), 
zaburzeń nerwowych, tak częstych iw latach powojennych, niektó- 
rzy do spożywania dużej ilości witamin. W krajach tych, gdzie 
kamica jest stale chorobą częstą, jak np. w Dalmacji, jedną 
z przyczyn jest nieracjonalne odżywianie dzieci (Racic). W lecze- 
niu przypadków kamicy, która nie wymaga interwencji operacyj- 
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nej, ważnym czynnikiem jest podawanie dużej ilości płynów. Przez 
zwiększenie bowiem stopy moczenia zwiększa się pracę mięśni kie- 
lichów, imiedmczki nerkowej i moczowodu, co ma wpływać na 
posuwanie się kamienia naprzód. Lemoniada glicerynowa nie wy- 
wiera większego wpływu jak odpowiednia ilość wody. Obok tego 
wskazane jest z jednej strony podawanie leków przeciwskurczo- 
wych (atropiny, papaweryny) z drugiei zaś strony hipofizyny 
celem pobudzenia ruchu robaczkowego moczowodu. W profilaktyce 
kamicy narządu moczowego główną rolę gra dieta. Przy kamie- 
niach moczanowych ograniczenie pokarmów zawierających więk- 
sze ilości kwasu moczowego, podawanie wód alkalicznych, które 
zmniejszając kwaśność moczu utrudniają wypadanie kwasu mo- 
czowego. Wskazanem również jest stosowanie dwuwęglanu sodu, 
piperazyny, urycydyny. Przy kamieniach fosforanowych polecają 
autorowie ograniczenie pokarmów, które powodują zasadowość 
moczu, z leków zaś kwas fostorowy, rozcieńczony kwas solny. są- 
licylowy, chlorek amonu, kurację atropinową według Umbera. Przy 
kamieniach szczawianowych ograniczenie pokarmów zawierających 
kwas szczawiowy oraz zakwaszenie moczu a więc naogół dieta 
jak przy kamieniach fosforanowych. Ponieważ jednak większość 
kamieni w narządzie moczowym nie jest jednolitą chemicznie, lecz 
stanowi mieszaninę wszystkich zwykle powyższych grup lub też 
ten sam chory, który raz wyprodukował kamień moczanowy, może 
przy leczeniu dążącem do zalkalizowania moczu wytwarzać ka- 
mienie fosforanowe, najważniejsze miejsce w leczeniu kamicy na- 
rządu moczowego odgrywa tylko podawanie dużej ilości płynów. 
Przez to bowiem umożliwia się wyplókanie z narządu moczowego 
soli, które z różnych powodów uległy wytrąceniu. 
Lachs (Kraków). 


Otolaryngologia. 


Wskazania do  tonsilektomiji u dzieci, CEMACH (Wiedeń). 
Mschr. f. Ohrhknde m. Rhim-Lar, z. 12, 1932. 

Autor jest zwolennikiem zachowawczego leczenia u dzieci. 
Przy zwykłym przeroście wystarczy tonsilotomia (według autora 
w 80%). W przypadkach powracających angin, w 2/3 przypadków 
wystarczy tonsilotomja. Wreszcie przy chronicznem zapaleniu 
migdałków, jak długo nie mamy dłuższy czas utrzymujących się 
podwyższonych temperatur, albo objawów ze strony serca, nerek 
i stawów — radzi autor zadowolnić sie zwykłą tonsilotomjią. 

Dr. W. Jankowski (Lwów). 


Krytyczne uwagi o renigenoterapii migdałków. K. TSCHIAS- 
SNY. Mschr, f. Ohrhknde u. Rhin.-Lar. z. 12, 1932, 

Rentgenoterapja migdałków nie jest rzeczą nową, już 20 lat 
temu (rok 1911) ogłasza Menzel, a później Noger i Regaud przy- 
padki korzystnych 'wyników po naświetlaniu migdałków. W roku 
1921-szym 'Witherbee ogłasza większą pracę (około 500 przypad- 
ków), przyczem w 80% widzi korzystne wyniki po naświetlaniu 
migdałków, a to zubożenie flory lbakteryjnej, znikanie paciorkowe 
ców hemolitycznych i wygładzenie nisz. Inni jak Schónfeld i Baum- 
bach, których praca dotyczy dzieci od 3 do 13 lat, osiągnęli w 43% 
zmniejszenie migdałków po naświetlaniu, Liczba ta jednak wy- 
padnie mniejsza, jeżeli uwzględnimy inwolucję fizjologiczną u dzie- 
ci 11 do 13-letnich. Poza tem migdałki naświetlane wykazywały 
tendencję do nawrotów (około 28%). Jeszcze inni jak Kinbóck za- 
Patrują się bardzo optymistycznie, twierdząc, że rentgenoterapja 
wyruguje z biegiem czasu wszelkie zabiegi chirurgiczne na migdał- 
kach. 

Naświetlanie migdałków powoduje według wielu autorów 
(Witherbee, Schwarz i iAmersbach) wysychanie w gardle, co nie- 


którzy odnoszą do uszkodzenia ślinianki przyusznej przy na- 
świetlaniu, 


Autor przytacza przypadek dotyczący chłopca lat 10-ciu, u któ- 
rego stwierdzono w wiesopharynx, ztyłu poza łukami nagromadze- 
nie tkanki adenoidalnej wielkości fasoli po obu stronach. Naświe- 
tlaniami promieniami Roentgena  (naświetlano kilkoma seriami 
przez 8 miesięcy) doprowadził do zupełnego zaniku, a kontrola 
po 2 latach wypadła zujełnie zadowalniająco. 

W drugim przypadku autor wyciął jeden imigdałek, a drugi 
naświetlał (trzykrotnie). W pięć tygodni wyciął drugi migdałek. 
Migdałki przy pierwszem badaniu były zupełnie równe, obecnie na- 
Świetlony okazał się bezsprzecznie większy. Autor odnosi to 
zwiększenie do rozrostu grudek limfatycznych, które wykazywały 
tendencję rozrodcza. 

Tak więc w dwóch tych przypadkach autor otrzymał dwa 
różne wyniki, Odnosi to do sposobu naświetlania, jak też uzależnia 
wynik od czasu, który upłynął od naświetlania do czasu powtórnego 
badania. Dr. W. Jankowski (Lwów). 
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Przypadek ropnia przegrody nosowej z następowem zapaleniem 
opon mózgowych i pęknięciem tętniaka tętnicy podstawy mózgu. 
L. HOFFMANN. Mschr. f. Ohrhknde u. Rlun.-Lar. z. 12, 1932, 

Autor ogłasza przypadek ropnia przegrody nosowej u dziew- 
czynki w wieku lat 4, powikłany zapaleniem opon mózgowych 
z zejściem Śmiertelnem, W przypadku tym mimo nacięcia abscesu 
gorączka utrzymywała się nadal, przyczem po 10 dniach wystą- 
piły objawy mózgowe, bóle głowy, sztywność karku oraz ptoza 
górnej powieki oka lewego. W kilka dni potem nagle utrata przy- 
tomności, porażenie połowicze (ręka i moga prawa) i zejście 
śmiertelne. 

Sekcja Iwykazała: otorbiony ropień podstawy mózgu oraz 
pęknięcie jednej z tętnic podstawy mózgu. W przypadku tym autor 
wyobraża sobie, że zakażenie przeszło z nosa drogami otoczek 
nerwu węchowego do przestrzeni podoponuowej, wytwarzając tu 
miejscowe zapalenie opon bez tendencji do rozszerzania się, Wsku- 
tek nadżarcia ścian tętniczych wytworzył się tętniak, którego pek- 
nięcie spowodowało zejście śmiertelne. 

Podobne komplikacje abscesu (przegrody nosowej należą do 
rzadkości. Wszystkie sprawy ropne w części iwęchowej jamy no- 
sowej, jako posiadające bezpośrednie połączenie limfatyczne z opo- 
nami są niebezpieczne, stad też wielu autorów (jak Killian, Hajek, 
Gerberu i inni) przestrzegają przed wszelkiemi manipułaciami 
w części węchowej jamy nosowej, Dr. W, Jankowski (Lwów). 


Łaczność rimopathia vasomotoria ze schorzeniami trawiel- 
nemi, ADLERSBERG, FORSCHNER. Med. Klin. Nr. 23, 1932, 
Rhinopathia vasomotoria nazywamy niezakaźnego pochodze- 
nia katar nosa. Etjologicznie nie jest schorzeniem jednolitem, naj- 
częściej jest pochodzenia alergicznego, a wśród nich można roz- 
różnić grupy jak: rh. vas, dyspeptica, rh. was, endocrinica, Autor 
przedstawia 36 przypadków rh. vas, w których równocześnie 
istniały schorzenia w przewodzie pokarmowym w formie enteritis 
czy colitis chronica, Dolegliwości ze strony nosa stale ustępowały 
przy leczeniu się schorzeń trawiennych. Objawów ze strony krwi 
i płynu tkankowego (eozynofilja) nie stwierdzano. Autor obserwo- 
wał rh. vas, spowodowaną przez oxyuris vermicularis, Dalej opi- 
suje związek tego schorzenia z zaburzeniami wewnątrz-wydzielni- 
czemi, a mianowicie u kobiety 'w okresie przekwitania wystąpiły 
obi. rh. vas. którą zwie rhinopathia climacterica, 
Godłowski (Kraków). 


Medycyna sądowa i psychjatrja. 

Zabójstwo i podpalenie, M. RYTEL i 
(Siedlce), Czas. Sąd.-lek. 1933. Nr. 1. 

Autorzy przytaczają kazuistyczny przypadek zabójstwa z pod- 
paleniem zainscenizowanego samobójstwem przez powieszenie. 
Przypadek ten bylby rzeczywiście niezwykły, gdyby sekcja 
zwłok, względnie przewód sądowy ustalił istotnie zabójstwo. 

Dżułyński (Lwów). 


M. PIOTROWSKI 


Odczyn Manoilowa w zastosowaniu do badań sadowo-lekar- 
skich. JAKÓB SOHN. Czas. Sad.-lek. 1933, Nr. 1. 

Autor przytacza oceny o odczynie Manoiłowa, podaje własne 
spostrzeżenia oparte ma licznych doświadczeniach i dochodzi do 
wniosku, że odczyn ten nie daje pewnych wyników w określaniu 
płci, nie może przeto znaleźć praktycznego zastosowania w me- 
dycynie sądowej, zwłaszcza przy określaniu pochodzenia kości. 

Dzułyński (Lwów). 


Psychoanaliza na lawie oskarżonych, A. SCHóNFELD, Psych- 
Neur. Wschr, 10. 1933. 

Obwinienia lekarzy o t. zw, błedy sztuki są obecnie o wiele 
częstsze niż dawniej. Przyczyny tego są rozmaite. Objęcie warstw 
szerszych kasowością, kryzys gospodarczy, zniknięcie prawie „le- 
karza domowego“ i t d, są winny temu, że dawne zaufanie do 
lekarzy się skończyło i że publiczność krytycznem okiem śledzi 
nasze czynności. We wszystkich przypadkach oskarżeń chodzi 
o mniemanie lub rzeczywiste uszczerbki na zdrowin skarżącego. 
Z natury rzeczy sprawy te toczą się przeważnie w dziedzinie chi- 
rurgii i lecznictwa fizykalnego. Unikat przedstawia przypadek, 
podamy przez autora, w! którym chodziło o stwierdzenie, że imetoda 
psychoterapeuwtyczna, a mianowicie psychoanaliza, przyniosła 
szkodę skarżącemu. Sąd (czechosłowacki) skargę oddalił i orzekł 
na podstawie opinji znawców, że metoda stosowana nie mogła 
zaszkodzić zdrowiu w tym szczególnym przypadku. 

Ważnem jest nietylko, że lekarz został uniewinniony, lecz 
również, że sąd wydał orzeczenie w sprawie lekarskiej, którą sama 
medycyna nie zdążyła jeszcze rozstrzygnąć, że orzekł o metodzie, 
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której działanie, — ewentualnie szkodliwe, — jest jeszcze ciągle 
przedmiotem dyskusji. 

Fakt oskarżenia psychoanalizy niech przypomni psychotera- 
ipeutom, że ich metody niemniej są narażone na Skargi o błąd 
sztuki lekarskiej, niż zabiegi w innych specjalnościach. 

Obstinder (Bielsko). 


Orzecznictwo w schorzeniach chirurgicznych. LUDWIK ZEM- 
BRZUSKI. Czas. Sąd.-lek. 1933, Nr. 1. 

Rozważania na temat orzecznictwa schorzeń chirurgicznych 
poświęca autor lekarzom praktykom (nie specialistom), powoły- 
wanym niejednokrotnie do wydawania opinii w cierpieniach chi- 
rurgicznych. Część l-sza obeimuje ogólną metodykę badania chi- 
rurgicznego, sposób mierzenia długości kończyn, objętości narzą- 
dów, określanie stopnia przykurczenia stawów, wkońcu uwagi na 
temat odpowiedniego opisania wyników badania i wydania właści- 
wego orzeczenia. W części Il-giej '(szczegółowcj), omawia autor, 
w ogólnych zarysach, pewne działy schorzeń chirurgicznych, 
z któremi najczęściej może się zetknąć lekarz praktyk przy wy- 
dawaniu opinii, a mianowicie: tt. zw. gruźlicę urazową, zniekształ- 
cające zapalenia stawów, nawykowe zwichnięcia, nowotwory złoś- 
liwe, schorzenia chirurgiczne igłowy, szyi, kręgosłupa i brzucha, 
wkońcu omawia żylaki kończyn i wrzody goleni. 

Dźntyński (Lwów). 


O leczeniu schizołrenji malarja. ST.. ŚWIERCZEK. Nowiny 
Bsychi «BE 1—2. 

W części pierwszej swego referatu autor podaje bibljografję 
w sprawie leczenia gorączkowego schizofrenii i opisuje rozwój te- 
go lecznictwa, poddając poszczególne metody krytyce. Podkre- 
ślając trudności rozpoznawcze w przypadkach początkowych, 
zwraca równocześnie uwagę na pewną liczbę obserwacyj niedo- 
słatecznych. Druga część poświęcona jest opisowi |Iwyników 
osiągniętych w Dziekance. Przeprowadzono leczenie malarjią u 40 
kobiet i 18 mężczyzn, przeważnie młodych, o dobrym stanie soma- 
tycznym. Rezultat ostateczny przedstawia się następująco: re- 
misje — 0, poprawy — 10%, bez zmian — 87,79%, pogorsze- 
nie — 1,73%. Obstinder (Bielsko). 


Kilka uwag o zastosowaniu Gardenalu, Gardenal-natrium 
i Somnifenu w leczeniu epilepsji, GORZKOWSKI. Nowiny Psych. 
IX. 1—2. 

Gardenal i Gardenal-natrium są preparatami krajowemi, mo- 
gącemmi wedlug wyników autora zupełnie zastąpić znane niemieckie 
luminal i luminal-natrium. Substancią działającą w jednym i dru- 
gim preparacie jest fenylo-etylo-malonylomocznik. Autor opisuje 
działanie uboczne gardenalu (w leczeniu epilepsji), mianowicie jego 
własności nasenne, o ile Środek jest podawany w dawkach powyżej 
0.2 g na dobe. U wrażliwych pacjentów już 0.1 wywołuje senność. 
Gardenal-natrium, które jest solą sodową igardenalu, podobno nie 
ma takiego działania ubocznego, lub posiada je w stopniu mniej- 
szyin. Ujemną jego stroną jest, że stosuje się w roztworze do za- 
strzyków podskórnych łub dożylnych, a nie (doustnie, jak garde- 
nal. Nadaje się wobec tego więcej do lecznictwa w szpitalach. 
Somuifen, znany Środek nasenny f-my Roche, jest skutecznym 
w przerwaniu stanów jpadaczkowych (status epilepticus). Radza 
jednak stosować go domięśniowo, aby uniknąć trombozy. Dwa 
przypadki stanu jpadaczkowego ze zejściem Śmiertelnem, w któ- 
tych autor podawał somniten dożylnie, skończyły się niepomyślnie, 
(zdaniem ref.) raczej z powodu znacznej niedomogi serca, niż 
trombozy. Zresztą brak wyników autopsji. 

Obstinder (Bielsko). 


Spostrzeżenia nad wpływem audycyj radjowych na chorych 
' psychicznie, SZEJKOWSKA. Nowiny Psych. IX. 1—2. 

Z pośród licznych i różnorodnych rozrywek dostarczonych 
chorym w zakł. Dziekance, najszersze zainteresowanie wzbudzały 
koncerty orkiestry zakładowej. Skłoniło to dyrekcję do zainstało- 
wania głośników radjowych w poszczególnych pawiłonach. Obser- 
wacje wykazały, że nie można było stwierdzić odrębnego wpływu 
radja na poszczególne jednostki chorobowe. Chorzy niespokojni 
i podnieceni pod wpływem muzyki zachowywali się jeszcze głoś- 
niej i więcej hałaśliwie, krzykiem swym i rzucaniem przedmiotów 
na głośnik wzburzyli innych, spokojniejszych pacjentów. Odgry- 
wały zresztą jważną rolę iv tem czynniki już dawno znane, jak 
warunki atmosferyczne i t. d. Chorzy przygnębieni również mi- 
zyki nie znoszą. Wolą spokój i tylko niektórzy przyzwyczaili się 
do melodyi spokojnych i pieśni. Naibardziej interesują się radjem 
chorzy nieotępiali. Co do rodzaju audycyj, to pacjentki (obserwacje 
zbierano na oddziałach kobiecych), proszą o muzykę lekką, ta- 
neczną, Nie zauważono nowych halucynacyj ani urojeń w związku 
z zainstałowaniem radia. Obstdnder (Bielsko). 
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RUCH W TGWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Protokół posiedzenia Sekcji do walk: z gruźlicą Państwowej Na- 
czeliej Rady Zdrowia z dnia 22 Istopada 1932 r. 


Przewodniczący: Dr. J. Adamski, Dyr. Dep. Sł. Zdrowia. 


Przewodniczący, zagajając zebranie, zaznacza, iż zadaniem po- 
siedzenia jest ustalenie warunków, w jakich pomoc lecznicza może 
być udzielana w przychodniach. 

Prof. Dr. Gluziński zabiera gios co do zadań przychodni; 
mówca jest zdania, że w przychodniach winna być stosówana odma 
piersiowa, lecz przez wykwaliifikowanych lekarzy; przychodnie na- 
leży oprzeć o towarzystwa społeczne; przychodnie nie mogą le- 
czyć bez odpowiednich środków dla rozpoznawania i kontroli. 

Dr. Grodecki zaznacza, że na prowincji walka z gruźlicą 
jest rzeczą trudniejszą do przeprowadzenia, niż w większych mia- 
stach; jeżeli zaś chodzi o lecznictwo, to 45% poradni nie zasługuje 
na to miano, gdyż są ito ambulatorja; w związku z tem należałoby 
poradnie przesegrcegować i gorsze przychodnie o charakterze wy- 
łącznie leczniczym pozamykać, 

Dr. Rudzki znajduje, że płatne udzielanie porad w przy- 


chodniach przeciwgruźliczych jest ze szkodą dla ubogiego 
pacjenta. 
Prof. Dr. T. Janiszewski wypowiada się przeciwko 


twierdzeniu, że zadaniem poradni nie jest leczenie; w poradniach 
winno być i leczenie, Co do świadczeń (w postaci materjalnej) 
mówca przestrzega przed Świadczeniami, dawanemi przez przy- 
chodnie; świadczenia winny należeć do zadań Towarzystw, a nie 
poradni. Przedewszysikiom zaś należy dążyć do wydania ustawy 
przeciwgruźliczej. 

Dr. Misiewiczówna zaznacza, że leczniotwa w porad- 
niach mie da się uniknąć, z punktu widzenia społecznego lecznictwo 
i profilaktyka są (potrzebne, należałoby utworzyć 2 typy poradni: 
poradnie niezajmuijące się leczeniem i poradnie, zajmujące się lc- 
czeniem. 

Dr. Chodźko przemawia za określeniem poięcia przychodni 
przeciwgruźliczej; pojęcie to zostało określone co do przychodni 
przeciwwenerycznych i przeciwiagliczych. 

Mówca zaznacza, że Liga Narodów 
lecznictwem w przychodniach. 

Prof. Dr. Janiszewski zgadza się z klinicystami, że wa- 
runki przychodni można poprawić, ale nie można tworzyć specjal- 
nych poradni z wyłączeniem lecznictwa, w związku z czem należy 
żądać, by na czele poradni stał doświadczony ftizjolog. 

Dr. Skokowska-Rudolfowa zaznacza, że dążeniem 
winno być leczenie w szpitalach, jednakże należy się zgodzić na 
kompromisy; takim kompromisem będzie tworzenie słacyj odtno- 
wych. Należy tworzyć stacje obsenwacyijne przy przychodniach 
przeciwgruźliczyci. 

Prof. Orłowski zaznacza, że byłoby błędnem zamykanie 
gorszych poradni, gdyż są przypadki, gdy się rozpoznaje gruźlicę 
bez mikroskopu; w poradniach wyższego typu może nawet istnieć 
leczenie i nie trzeba zapominać o innych świadczeniach, jak doży- 
wianie i werandowanie; odma zaś może być zakładana lub dopel- 
niania tylko w poradniach wyższego typu; opłata zaś wimia być 
minimalna i poradnie winny obsługiwać tylko niczamożną ludność, 
gdyż inaczej to prowadzi do pauperyzacji lekarzy. Konkretyzując 
Swe przemówienie, mówca stawia wniosek: należy wydać ustawę 
przeciwgruźliczą, określającą wzajemny stosunek wszystkich czyn- 
ników, które biorą udział w walce z gruźlicą, jako ze złem spo- 
lecznem. 

Dr. Misiewiczówna zaznacza, że stacje odmowe winny 
tylko dopełniać, pierwotne założenie odmy powinno być stosowane 
w zamkniętych zakładach. 

Dr. Ostromęcki zaznacza, że nie należy zamykać przy- 
cliodni mawet o typie wyłącznie leczniczym, ponieważ iw kraju nic- 
ma dostatecznej pomocy lekarskiej. Poza tem mówca zaznacza, że 
w przychodniach społecznych bezpłatna pomoc jest rzeczą ko- 
nieczną. 

Na zakończenie posiedzenia przyjęto w całości wnioski: 


wypowiedziała się za 


A) Dr. Marji Skokowskiej-Rudolfowej. 


wszystkich przychodniach 
ze strony 


istnieje we 
„zapotrzebowania“ 


1. Pomoc lecznicza 
przeciwgruźliczych, co wynika z 
ludności. 

2. Coraz bardziej rozwija się leczenie uciskowe odmą, wydaje 
się przytem, że wybitnie zwiększa się liczba donełnień odmy, 
znacznie mniej stosunkowo liczba odm, zakładanych po raz pierw- 
szy. Możnaby w tem dostrzec racjonalny kierunek dokonywania 
]. zabiegu na oddziale szpitalnym, następuych — w przychodni, 
albo lepszej kontroli i dłnższego pozostawania w leczeniu przy- 
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chodni chorego z założoną odmą sztuczną, a więc np. wysoka cyfra 
dopetnień w r. 1931 obejmuje prawdopodobnie znaczną część przy- 
padków z lat poprzednich, a także przypadki Świeże. 

3. Niema w przychodniach eksperymentowania w lecznictwie, 
co tylko na dobro przychodni zapisać można. 

4. Dość bezkrytycznie prawidopodobnie stosuje się naświetla- 
nia i tu byłoby pożyteczne wydanie krótkiej instrukcji, obejmuiącej 
wskazania i technikę naświetlań. 


B) Prof. Dr. Witolda Orłowskiego, 


1. Prawidłowa organizacja walki z gruźlicą powinna wciągnąć 
do współpracy pod względem leczniczym Kasy Chorych i odpo- 
wiednie instytucje społeczne. 

2. Poradnie przeciwgruźlicze, jako instytucje społeczne, mają 
obowiązek leczenia w zakresie swoich możliwości chorych na gruź- 
lice, nieobiętych opieką Kas Chorych i podobnych im instytucyi, 
o ile chorzy ci należą do warstwy niezamożnej. 

3. Chorzy na gruźlicę, pozostający w leczeniu Kas Chorych, 
lekarzy szkolnych i t. d., powinni być zgłaszani w poradni przeciw- 
gruźliczej swojego rejonu i mogą być w wiej leczeni ambulatoryjnie, 
nim odpowiednie instytucie mie rozbudują lecznictwa we własnym 
zakresie. 

4. Chorzy na gruźlicę, leczący się u lekarzy wolnopraktykują- 
cych, powinni być również zgłaszani w poradni dła umożliwienia. 
poradni roztoczenia opieki nad otoczeniem chorego, poradnia jed- 
nak nie powinna brać na siebie leczenia tych chorych. 

5. Leczenia zapomocą środków farmaceutycznych w porad- 
niach przeciwgruźliczych mie da się pominąć, ono powinno być 
jednak ograniczone do ram bardzo wąskich ma korzyść leczenia 
metodami terapii fizykałnej (werandowanie, dożywianie, kwar- 
cówki i t. d.). 

6. Leczenie gruźlicy płuc odmą sztuczną może być prowadzone 
tylko w poradniach, mosiadających Roentgena, prowadzonych 
przez doświadczonych ftizjologów, mających ścisły kontakt z za- 
kładem leczniczym, sznitalnym, sanatoryjnym i t. d, 

7. Inne metody leczenia chirurgicznego gruźlicy nie powinny 
być uprawiane w poradniach przeciwgrużźliczych. 

Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo, 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Sprawozdanie z? V Posiedzenia naukowego z dnia 
17 lutego 1933 r. 


Przewodniczy: Kol. J. Lenartowicz. 


i. Prezes odczytuje list, w którym Dr. Szumlański 
dziękuje za zamianowanie go członkiem honorowym ,T-wa. 

2. Kol. Musiał, czł, Tow. omówił ciekawsze przypadki z Od- 
działu Ocznego Państw, Szpiłt. z ostatniego roku i tak: 

a) Przypadek mięsaka u 27-letniego mężczyzny, załamka po- 
wieki górnej i chrząstki powiekowej. (perithelioma). 

b) Przypadek wytrzeszczu gałki ocznej dużego stopnia iw ma- 
stępstwie guza pozagałkowego. Operacja wykonana w znieczule- 
niu mieiscowem wykazała w oczodole guz wielkości śliwki, otor- 
biony, gładki, przyczepiony szypułą do szczytu oczodołu. Po od- 
cięciu szypuły wystąpi! gwałtowny krwotok do damy oczodołu. 
Badanie histologiczne wykazało hemangioma cavernosum (na- 
kłucie przed operacją dało wyniki ujemny). | 

c) Przypadek guza dużych rozmiarów powieki górnej u ko- 
biety 56-letniej. Guz ograniczony ido spojówki i chrząstki sięgał do 
brzegu Ooczodołu dolnego, iwypełniając szparę międzypowiekową 
tak, że gałki ocznej stwierdzić nie można było. Badanie usuniętego 
guza wykazało zmiany zwyrodniemia szklistego z przewagą skro- 
biawicy. Po usunięciu guza rogówka częściowo  zbliznowaciała 
i unaczyniona. Następnie prelegent omówił sposób jak i częstość 
występowania tychże zmian. 

d) Pokaz fotografij z guzowatemi zmianami na powiekach przy 
białaczce. 

Przypadki powyższe ilustrowane fotogr. i przeźroezami drob- 
nowidawych badań. 

e) Wreszcie prelegent omówił przypadki nowotworów śród- 
sałkowych, przedstawiając preparaty anatomiczne usuniętych ga- 
łek ocznych, nowotworowo zmienionych. 

3. Kol. SŁ Teppa, czł. Tow. przedstawił z kliniki neurolo- 
gicznej 3 przypadki ślepoty tabetycznej oraz jeden przypadek 
wiądu rdzenia bez objawów ocznych. We wszystkich 
przypadkach albo w wywiadach dawniej, albo jeszcze obecnie cho- 
rzy skarżą się na bóle głowy. Najciekawszym jest przypadek 1,, 
dotyczący kobiety 33-letniej, u której w zimie 1931/32 [wystąpiły 
napadowe silne bóle głowy z nudnościami i wymiotami o charakte- 
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rze migrenicznym. 'W wywiadach brak kiły. W związku z po- 
gorszeniem wzroku w jesieni 1932 objawy migreny ustąpiły, czyli 
że bóle głowy były pierwszym zwiastunem wiądu rdzenia. Klinicz- 
nie: Zanik pierwotny tarcz nerwów wzrokowych, źrenice luetyczne, 
wysepki hipalgetyczne koło sutków. W płynie mózgowordzeniowym 
pleocytoza, a po prowokacji odczyn Wassermanna Wwe krwi i pty- 
nie dodatni (++++). Drugi i trzeci przypadek dotyczy chorych. 
dotkniętych ślepotą tabetyczną, u których skargi na bóle głowy nie 
mają cech migreny. W przypadku 2, bóle głowy wystąpiły równo- 
cześnie z pogorszeniem wzroku, a ostatnio w miarę dalszego poste- 
pu choroby ustępują. W przypadku irzecim chory odczuwał bóle 
głowy na kilkanaście lat przed obecną chorobą (dwukrotnie przez 
dwa tygodnie, obecnie od czasu postępowania obiawów ocznych 
bóle choremm dokuczają, są silniejsze niż dawniej i stałe. W czwar- 
tym przypadku obraz wiądu rdzenia bez objawów ocznych. Od 
dzieciństwa migrena, która się pvzmogła w miarę wystąpienia obec- 
nej choroby i bardzo silnie chorej dokucza. W tym przypadku 
trzeba myśleć o kombinacji wiądu rdzenia z migrena idiopatyczną, 
która wzmogła się w miarę rozwoju wiądit. 

Wkońcu omówił Kol. Teppa piśmiennictwo, dotyczące sto- 
simiku wiądu rdzenia do migreny. 

4. Kol. Jaburek, czł, Tow. pokazał wziernik oczny wedle 
Prof, Thornera. 

W dyskusji: Kol. Reis zaznacza, że wziernik ten nie jest 
niczeim nowem — został on skonstruowany jeszcze iw r. 1906 przez 
Thornera i jest on dobry dla tyeh, którzy nie umieją badać. 

Kol. Halban podnosi, że wziernik ten szczególnie dla neuro- 
loga przedstawia 'wielką wartość a to z tego względu, że mając do 
czynienia z chorymi nieprzytomnymi, którym trudno jest tłuma- 
czyć, dokąd mają wzrok kierować — wprost bez wspóldziałania 
chorego cglądamy dno oka. 

5 Kol. Liebhart, człon. Tow. wygłosił: Trombopenja 
a krwawienia z macicy. Na wstępie podkreśla, że jedną z najmniej 
uwzględnianych i najrzadziej rozpoznawanych przyczyn krwawie- 
nia jest grupa skaz krwotocznych, ściślej mówiąc trombopenia. 
Klinika Lwowska zajmując się od szeregu lat leczeniem krwawień 
imacioznych najrozmaitszego pochodzenia rozporządza już cbecnie 
dużym tmaterjałem kazuistycznym, wchodzącym w zakres tego za- 
gadnienia. IPrelegenit przedstawia z szeregu leczonych w klinice 
przypadków, majbardziej charakterystyczny i typowy przypadek 
krwawienia unacicznego na tle trombopenii. Leczenie tych krwa- 
wień dzieli mówca na dwa etapy, ma dwie fazy. Pierwsza faza, 
którą nazywa fazą leczenia doraźnego, ma na celu zatamowanie za 
wszelką cenę samych krwawień, których przeciąganie się jest po- 
łączone zarazem z niebezpieczeństwem życia. Do tej fazy zalicza 
podawanie wapnia i żelatyny obok innych środków hamujących 
krwawienia, nadto naświetlanie śledziony i wątroby. W ciężkich 
przypadkach maksymalnego wykrwawienia przetaczanie krwi jest 
ostatecznym ratunkiem, Pod drugą fazą rozumie właściwe łeczenie 
trombopenii a raczej usiłowanie leczenia t. i. wpływanie na pra- 
widłowe wytwarzanie się plytek. Do nich należy naświetlanie krę- 
gosłupa i kości długich, nadto podawanie preparatów zawierają- 
cych płytki, Naświetlanie śledziony a nawet wątroby może być też 
zaliczone do fazy drugiej a to w przypadkach trombopenii cyto- 
litycziej. Rozpatrując trombopenię i wynikłe z niej krwawienia 
z ogólnego punktu 'widzenia, należy podkreślić, że nie jest ona 
schorzeniem dziedzicznem, jest natomiast zasadniczo schorzeniem 
ptzewlekłem. Co się tyczy krwawień juwenilnych, które Halban 
określa nazwą menorrhagia trombopenica, to te mają lepsza pro- 
gnoze i niejednokrotnie charakter przejściowy. 

W dyskusji: Kol. Seidler: Pierwszy przypadek trombopenii 
samoistnej miał sposobność spostrzegać na klinice poł.-gin. w 1924 
roku i opisał go w swej pracy „Przyczyny i leczenie krwawień 
macieznych* (Pol. Gaz. Lek. 1925 r.). Drugi był przedstawiony 
w ubiegłym roku ma (IPosiedzeniu Tow. Ginek. lwow. z oddziału 
Ginekolog. Kasy Chorych prowadzonego przez mówcę, przez Kol. 
KWEGNOWE ! 

Miałbym zastrzeżenie co do nomenklatury wprowadzonej przez 
Halbana, określającej krwawienie z macicy na tle trombopenii, jako 
„menorrhagia trombopenica”, — raczej mamy tu do czynienia 
z inetrorrhagia, z tego rodzaju krwawieniem mieliśmy również do 
czynienia w przypadku przedstawionym przez Kot Liebharta. 
Na uzasadnienie swego twierdzenia podaje mechanizm i charakter 
krwawień miesiączkowych, zachowujących zawsze swój cykl, na- 
wet w razie zinienionego tempa (menstruacyjnego i nasilenia. 
W przypadkach zaś trombopenji raczej mamy 'do czynienia z krwa- 
wienieni „per diapedesin”, w następstwie zmian naczyniowych. 

Co się zaś tyczy leczenia, to dominujące dawniej postępowanie 
Jecznicze w itrombopenji samoistnej — a mianowicie wycięcie śle- 
dziony, w dobie obecnej stosuje się w ostateczności, o ile uprzed- 
nia transfuzja krwi, względnie naświetlanie śledziony promieniami 
Roentgena silną dawką, nie dało wyniku. A już bezwzględnie 
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w ostrej trombopenji wszyscy autorowie nie radzą wycięcia śle- 
dziony z powodu wysokiej śmiertelności (Kerlin na 8 przypadków 
wycięcia — 7 zmarło, Engel na 4 przypadki — 3 zmarły). 

Według Stophana źródła tego cierpienia nie należy jedynie 
szukać w śledzionie. Rzeczą charakterystyczną, że nawet po 
transfuzji nie można było wykazać trombocytów we krwi chorej. 

Kol. Mączewski, czł. Tow.: Rozpoznanie frombopenia 
essentialis nie jest łatwe. Rozstrzyga badanie krwi na płytki i obe- 
cność t. zw. płytek olbrzymich. 

Obraz kliniczny jest podobny do wielu schorzeń aparatu na- 
czyniowego i krwiotwórczego. Niektórzy autorowie nazywają to 
schorzenie pseudohuemofilid, w tem sposób podkreślając ciężkość 
sprawy chorobowej. Podczas tego schorzenia spotykamy zazwy- 
czaj obrzęk śledziony i wzmożoną ilość hemoblłastów. 

Leczenie, jakie w przypadku dermonstrowanym zastosowano, 
okazało się skuteczne. Rokowanie w tem schorzeniu jak wiadomo 
niekorzystne. 

Kol. Węgrzynowski: proponuje podawanie w tych przy- 
padkach sirupus hdemopoeticus wyrabiany przez „Serovac*, Jest 
on o tyle korzystny, że stosuje się go per os a nie w postaci za- 
strzyków, co przy tromabopenji nie jest wskazanem. 

Kol. Liebhart w odpowiedzi Kol. Seidlerowi zaznacza, 
że istotnie możnaby w tym wypadku kwestjonować mianowanie 
krwawienia z macicy miesiączkowaniem, gdyby nie cały szereg 
cech pojawiającej się dojrzałości płciowej pod postacią typowego 
owłosienia, zachowanie sie sutków i t. d. Przypadki, w których 
nie znajdowano płytek Bizzozera nawet zaraz po przetaczaniu 
krwi, zalicza mówca do trombopenii typu cytolitycznego. 


Sprawozdanie z V. Posiedzenia naukowego z dnia 
24 lutego 1933 r. 
Przewodniczy: Kol. Doliński. 


1.Kol Grabowski, czł. Tow. omawia obraz radjologiczny 
raka pierwotnego płuc, podkreślając, iż niema obrazów patogno- 
micznych, jednak ma podstawie zespołu komplikacyj lub szczegółów 
obserwowanych w obrazie rentgenowskim można w większości 
przypadków oprzeć rozpoznanie na badaniu radjologicznem, Przed- 
stawiając poszczególne formy raka pierwotnego płuc opiera się 
na podziale podanym przez Lenka. Szereg przeźroczy ilustruje 
obrazy radiologiczne rozmaitych form raka płuc i charakterystycz- 
nych jego komplikacyi. 

W dyskusji: Kol. Nowicki, czł. Tow. miał już sposobność 
w jednym na powyższy temat wykładzie podkreślić, że ostatnio 
zauważa się wzrost przypadków pierwotnego raka pluc. Najczęściej 
usadowienie bywa wnękowe i daje duże trudności rozpoznawcze 
w rentgenogramie. Procesy rozpadowe bywają rzadko — prawie 
ich się nie spotyka. Naogół rozpoznaje się je dobrze; rozpoznanie 
brzmi: Ca lub Tbe. 

Kol. Meisels, czł. Tow. uważa, że podejrzane przypadki 
należałoby częściej obserwować, aby wcześniej ustalić rozpozna- 
nie, gdyż naogół rozpoznaje się sprawę późno, Wspomina również 
o oporności raka płuc na naświetlanie promieniami Roentgena. 

2. Kol. Węckowski (gość) wygłosił: Statystyka schorzeń 
raka za r. 1931 na obszarze calej Rzpltej. 

Statystyka obejmuje zestawienia, dotyczące chorych na raka 
i inne nowotwory złośliwe oparte na danych, przesłanych Polskic- 
mu Instytutowi Przeciwrakowemu przez 420 Szpitali, Klinik ê in- 
nych Zakładów leczniczych z obszaru całej Rzeczypospolitej Fol- 
skiej za rok 1931. Pod tym względem jest ona dalszym ciągiem 
jako też szerszem rozprowadzeniem publikacji, która ukazała się 
w Pol. Gaz. Lek. Nr. 51. rok 11931, pod tytułem: Statystyka raka 
i nowotworów złośliwych na terenie Małopolski za rok 1930. Dal- 
szym ciągiem jest dlatego, że chociaż tamta publikacja obejmuje 
statystykę chorych za rok 1930 a niniejsza za rok 1931, to opra- 
cowanie obu statystyk oparte jest ma samych podstawach, co 
umożliwia porównywanie jednej statystyki z drugą i stwarza tem 
samem między niemi łączność, natomiast szerszem rozprowadze- 
niem jest przedewszystkiem w tem zrozumieniu, że, o ile tamta 
publikacja zawiera statystykę chorych w ilości 1697 przypadków 
z terenu samej tylko Małopolski, to niniejsza praca obejmuje cho- 
rych już w liczbie daleko większej, bo 5136 przypadków, a poza 
tem, że przystąpiono do dalszych zestawień chorych według wy- 
tycznych, których nie stosowano jeszcze w statystyce za rok 1930. 

Wnioski, jakie ze zestawień powyższej statystyki można wy- 
ciąguąć, są następujące: 


Na terenie Rzeczypospolitej Polskiej rak i inne mowotwory 
złośliwe zachodzą w najrozmaitszych narządach organizmu ludz- 
kiego. 


Częstotliwość ich w narządach nie jest równomierna. Naj- 
częstszem siedliskiem sprawy nowotworowej jest tylko mała itość, 
szczególnie narażonych narządów a mianowicie: żołądek, macica, 
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sutek i warga dolua, W porównaniu z temi czterema narządami, 
szczególnie często zajętemi, reszta narządów bywa wyjściem spra- 
wy nowotworowej tylko rzadko. 

Jest osobliwością tych wymienionych 4 narządów, że każdy 
z mich jest charakterystyczny dla jednej z 4 wielkich grup, na które 
podzielono ogół chorych na raka i inne nowotwory złośliwe, Szcze- 
gólnie zagrożnemi narządami są mianowicie: 

u clirześcijan mężczyzn -— żołądek i warga dolna, 

u żydów inężczyzn — żołądek (natomiast warga dolna bywa 
u nich tylko bardzo rzadko wyjściem sprawy nowotworowej), 

u chrześcijanek — macica, 

u żydówek — sutek. 

Dzieląc lndność zamieszkującą obszar Rzeczypospolitej Pol- 
skiej na 4 główne grupy t. j. chrześcijan, chrześcijanki, żydów i ży- 
dówki, stwierdzić należy, że przedstawiciele powyższych poszcze- 
gólnych grup zapadają ma raka i inne nowotwory złośliwe nie- 
równomiernie, jednakże w sposób charakierystyczny dla danej 
grupy, A mmianowicie: 

1) kobiety — (zarówno chrześcijanki jak i żydówki) zaczy- 
nają zapadać gwałtownie na sprawy nowotworowe od 36-g0 roku 
życia t. į. o dziesięć lat wcześniej od mężczyzn; 

2) mężczyźni — (zarówno chrześcijanie jak i żydzi) zaczynają 
zapadać gwałtownie na sprawy nowotworowe od 46-g0 roku życia 
t. i. o dziesięć lat później od kobiet; 


3) chrześcijanie (mężczyźni) — zapadają szczególnie na raka 
żołądka i wargi dolnej; 
4) żydzi (mężczyźni) — zapadają szczególnie na raka żo- 


łądka (rak wargi dolnej jest u nich rzadkością); 
5) chrześcijanki — zapadają szczególnie na raka macicy: 
6) żydówki -- zapadają szczególnie na raka sutka. 
Powyżej wymienione zjawiska wykazują dużą prawidłowość. 
Sekretarz doroczny: T. Chorążak. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dunia 2l-go 
czerwca 1932 r. l 


l Kol. Dekański J, omówił „Patogenezę j klinikę zatruć 
iosgenem'. 

W etiologji zatruć fosgenem uwzględnia: 1) zatrucia bojowe, 
2) przemysłowe i 3) zatrucia laboratoryjne względnie przypad- 
kowe. W rwarunkach pokojowych zdarzają się przypadki zatruć 
przemysiowych w związku z produkcią niektórych barwików np. 
fioletu krystalicznego, victoriablau i t. p. Rzadkie, poszczególne 
przypadki zatruć laboratoryjnych i innych stoją w związku z lek- 
ceważeniem przepisów laboratoryjnych, z narkozami chlorofor- 
mowemi, (pary chilorofommu w obecności pozostawionego płomie- 
niu gazu ulegają spalanin j wydzielają gazy spalirowe, zawiera- 
jące fosgen), ze spalaniem t. zw. świec Bergera i użyciem mie- 
których aparatów gaśnicowych w zamkniętych pomieszczeniach. 
Wreszcie nieszczęśliwe, masowe przypadki zatruć w rodzalu 
Hamburga. 

Ponieważ zatrucia bardzo dużemi stężeniami fosgenu zda- 
tzają się rzadko i zwykle kończą się gwałtownem zejściem, pre- 
legent sprowadza zagadnienie patogenezy zatruć fosgenowych do 
zwykłych, bojowych stężeń i do mieliscewych uszkodzeń układu 
oddechowo-krążeniowego. 

Bezpośrednio toksyczne działanie fosgenu i produktów jego 
liydrolizy na układ oddechowo-krążeniowy umiejscawia się głów- 
nie w dolnym odcinku dróg oddechowych i ogarnia w pierwszym 
rzędzie pęcherzyki płucne. Na działanie to, w świetle danych ido- 
świadczalnych, anatomopatologicznych i klinicznych, składają się 
głównie: I 

1) Podrażniemię (dostępnych błon śluzowych + spojówek. 

2) Szczególne zmiany w tkance płucnei. 

3) Wtórne zmiany w składzie krwi i w układzie krążenia. 

4) Anoksemia, jako wyraz zaburzeń w wymianie gazowej. 

Istotne skutki chemicznego działania fosgenu występują po 
upływie pewnego okresu inkubacji, Zdolność rozpuszczania, się 
fosgenu w lipoidach wewnątrzkomórkowych ułatwia głębokie wni- 
kanie gazu do błon śluzowych i ścian pęcherzykowych płucnych, 
a szczególnie do nabłonków oddechowych pęcherzyków płucnych 
i śródbłonków naczyniowych. Z tego powodu rozkład fosgenu 
odbywa jsię nietylko na powierzchni dolnego odcinka płuc, ale 
również w głębi tkanek. 

Ponieważ chlorowodór posiada znacznie silniejsze działanie 
miejscowe, laniżeli nierozłożona cząsteczka fosgenu, zachowana 
jest przerwa niekiedy bezobjawowa, kilku lub kilkunastogodzinna, 
pomiędzy pierwotnemi, natychmiastowemi obiawami podrażnie- 
nia (1). o charakterze raczej lodruchowo-bólowym, a wystąpie- 
niem cężkich objawów uszkodzenia tkanki płucnej. Słowem faza 
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odruchowa wyprzedza w tych przypadkach fazę szczególnych 
zimian w tkance płucnej (2) w postaci ostrego, toksycznego obrzę- 
ku płuc i jego skutków. l 

Obrzęk płuc związany jest Ściśle ze zmianami w sk4adzie krwi 
i w układzie krążenia, szczególnie w sercu, przyczem punktem 
wyjścia tych uszkodzeń są zjawiska zachodzące w płucach, igłów- 
nie zmiany w rozdziale płynów ustrojowych pomiędzy poszcze- 
gólnemi narządami. Około 1/3 do 1/2 zawartości osccza krwi, (do 
3 |, opuszcza układ krążenia i przenika do płuc, których waga 
wzrasta wówczas 3—5 krotnie do 3.000 g. Ucieczka tak znacznej 
ilości osocza prowadzi do znacznych zmian we krwi i zaburzeń 
w krążeniu, a mianowicie do zgęszczenia krwi, zwiększenia jej 
lepkości i krzepliwości. 

Wszystkie wymienione czynniki odbijają się wybitnie szko- 
dliwie na sprawności i wydolności serca, narażciego pozatem na 
wzrastające opory w krążeniu 'piucnem i niedożywienie wskutek 
postępującej amoksemii. Serce ulega irozszerzeniu, tempo krwio- 
biegu zmniejszą się. Dołącza się do tego znaczny 'spadek ciśnie- 
nia krwi i ustrój wpada w stan zbliżony do zamierania. 

Fosgen nie wywiera bezpośredniego wpływu na inne narządy. 
Uszkodzenia ich związane (są z miedotlennością j ze zmianami 
o charakterze zastoinowym. Posiadają one drugorzędne zna- 
czenie. 1 

Jako ostateczny wyraz zmian w układzie oddechowo-krąże- 
nowym wysuwa się na plan pierwszy anoksemia (4), prowadząca 
do zaniku 'wszelkich funkcyj życiowych. 

Obiawy ostrych zatruć mogą być zmienne i złożone w iza- 
leżności od koncentracji fosgenu w powietrzu i czasu działania, 
a przedewszystkiem niezawsze muszą przebiegać w pewnej ko- 
lejności. Istnienie okresu utajonego tłumaczy częste omyłki roz- 
poznawcze. Pierwszą fazę typowych postaci klinicznych cechują 
objawy odruchowo-bólowe, które wywołane są natychmiastowem 
drażniącem działaniem fosgenu. 

W fazie drugiej występuje złagodzenie lub skrycie się obia- 
wów podrażnienia. Faza złagodzenia obiawów, w przypadkach 
nawet wybitnego uspokojenia, bywa często zdradliwą, dając le- 
karzowi i zatrutemu tylko złudzenie całkowitego powrotu do 
zdrowia. Nagle, po wysiłku fizycznym, ipo zabiegu chirurgicznym 
(narkoza) lub nawet bez widocznej przyczyny, rozwijają Się cię- 
żkie objawy fazy trzeciej. 

Do naicharakterystyczniejszychi objawów trzeciej fazy należy 
duszność; sinica zwykła lub blada, przyśpieszenie tętna ze spad- 
kiem ciśnienia krwi skurczowego, nawroty gwałtownego, bolesne- 
go kaszlu i wymiotów oraz pienista plwocina obrzękowa. 

Rozpoznanie zatrucia nie przedstawia w przeważającej liczbie 
przypadków dużych trudności, | 

Wobec różnorodności postaci zatrucią rokowanie musi być 
bardzo ostrożne, szczególnie 'we wczesnych okresach zatrucia, 
Największa liczba zejść śmiertelnych przypada na pierwszą il dru- 
gą dobę, dochodząc do 80% zgonów. Po upływie 3-ch dni wy- 
padki śmierci zdarzają się rzadko i są przeważnie wyrazem ipo- 
wikłania okresu toksycznego infekcją. I 

Ratownictwo i leczenie ostrych zatruć fosgenem przedstawia 
prelegent schematycznie, ponieważ uważa, że takie powinno być 
postepowanie lekarza t wychowanie pomocniczego personelu w od- 
niesieniu do masowych epidemij chemicznych w czasie wojny. 
Orientować się trzeba nietylko we wskazaniach ale również hw po- 
siadanych i przygotowanych środkach ratowniczych. Jak w każ- 
dym przypadku zatrucią prelegent (odróżnia i omawia cel lecze- 
nia przyczynowego i objawowego. Trzonem postępowania ra- 
towniczego jest usunięcie unieruchomionego zatrutego (na no- 
szach i t. p.) z atmosfery zagazowanej, podtrzymanie działalności 
serca, upust krwi z żyły, tlenoterapja i ogrzewanie chorego. 

2. Kol Apfelbaum E. omówił „Badania nad zachowan'em 
się cukru 'we krwi w zakwaszeniu chlorkiem tamonu', 

Wyniki badań prelegenta są następujące: 

1) Jednarozowe podanie chlorku amonu (w iłości 2 g) lnie sta- 
nowi żadnego bodźca, któryby mógł wpływać swoiście na prze- 
bieg krzywej przecukrzenia pokarmowego krwi; 

2) Przez zakwaszenie doświadczalne ustroju chlorkiem amonu 
prelegent uzyskał w pewnym okresie (najczęściej po 2—4 dniach 
zakwaszenia), warunki lepszej tolerancji węglowodanów, co ujaw- 
nilo się w postaci korzystnych zmian w przebiegu krzywej prze- 
cukrzenia pokarmowego krwi; ( 

3) W okresie końcowym zakwaszenia, o ile wystąpiły obja- 
wy stanu lekkiego niewyrównania kwasicy, warunki dla tolerancji 
węglowodanów stały się niekorzystne; 

4) W przebiegu doświadczalnego 
wzrastało zużycie tlenu. 

Wzrost zużycia tlenu w zestawieniu z obniżeniem się krzy- 
wej przecukrzenia pokarmowego krwi przemawia za możliwością 
polepszania się warunków spalania cukru w ustroju 'doświadcza|- 
ie zakwaszanym. 


zakwaszenia stopniowo 
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W dyskusji Kol. Grott J. W. (członek T-wa): Spostrzeżenia 
kliniczne wykazują, że nailepsze działanie insuliny otrzymujcimny 
w cukrzycy w stanacli kwasicowych. Co się tyczy alkalizacji 
ustroju sodą, to dziś w kwasicy tego sposobu leczenia nic sto- 
sujemy ze względu na jego małą skuteczność, a nawet szkodli- 
wość. Że w alkalozie insulina nie działą należycie, może siużyć 
jako dowód doświadczenie wykonane na sobie samym przez Dra 
M. Goldblatta z kliniki Prof, H. Mac Leana. Dr. Goldblatt zapo- 
mocą głodówki wywołał u siebie silną acetonemię, podczas któ- 
rej wstrzyknięto mu do żyły rozczyn sody, a następnie podano 
również insulinę. Wynik był fatalny, gdyż eksperymentator omal 
że nie przypłacił życiem swego doświadczenia. 

Opierając się na doświadczeniach wykonanych razem z kol. 
Skotnickim zaznaczyć muszę, że u chorych ma cukrzycę w okre- 
sie zakwaszania otrzymaliśmy w znacznej liczbie przypadków 
polepszenie się przemiany węglowodanowej. 

Kol. Modrakowski J. (członek T-wa): Opierając się na 
pracy drukującej się w 12 numerze „Medycyny“ (R. Lentz: Prze- 
bieg krzywych cukru krwi u ludzi w acydozie i alkalozie do- 
świadczalnej), przedstawia typowe krzywe cukru krwi jednej i tei 
samej osoby w stanie normy, kwasicy salmjakowej oraz — alka- 
lozy. W kwasicy cukier naczczo jest na poziomie znacznie wyż- 
szym, w 'alkalozie zaś — na niższym miż w mormie. Po podaniu 
50 g glukozy w normie podnosi się poziom cukru do praw:dłowej 
wysokości, w godzinę później przyjęta druga porcja glukozy wy- 
wołuje tylko bardzo nieznaczne drugie podniesienie krzywej (fe- 
nomem Staub-Traugutta), W kwasicy niema zupełnie drugiego 
podniesienia, w alkalozie natomiast jest (ono wyższe nawet od 
pierwszego, co charakteryzuje cukrzycę. Zjawisko Staub- 
Traugutta tlumaczy się wydzielaniem insuliny iz trzustki pod 
wpływem pierwszej (porcji glukozy. Z przytoczonych krzywych 
wynika więc, że regulacja poziomu cukru krwi pomimo wysokiej 
wartości naczczo w kwasicy jest sprawniejsza niż w normie, 
w alkalozie zaś wybitnie upośledzona. Wyraża się to także w bar- 
dzo szybkiem i stromem opadaniu krzywej w kwasicy aż znacznie 
poniżej punktu wyjścia, podczas gdy w alkalozie po 3 godzinach 
krzywa nie powróciła jeszcze do normy. Zachowanie się krzy- 
wej cukru krwi wskazuje na wzmożone wydzielanie insuliny pod- 
czas kwasicy, a zimniejszońe podczas alkalozy. Przy przedłuża- 
niu sztucznej kwasicy ponad kilka dni występuje, jak wiadomo, 
wskutek regulacji ustroju odczyn 'w stronę alkalozy. Było więc 
zgóry do przewidzenia, że w takich warunkach dojdzie do po- 
gorszenia zużycia cukru, Początkowa „optymalna faza* prele- 
genta występuje pod wpływem istotnej kwasicy, drugą faza zaś 
w następstwie przechodzenia kwasicy w stan alkalozy. Jest to 
jeden dowód więcej, że w celach leczniczych należy stosować 
zakwaszanie nie dłużej jak kilka dni, względnie robić odpowie- 
dnie przerwy [w razie kilkakrotnego zakwaszenia. 

Kol. Węgierko J.: Badając krzywe glikemiczne po poda- 
niu 50 g cukru gronowego u chorych cukrzyczych najgorszej ich 
tolerancji węglowodanowej (ujemny bilans węglowodanowy) oraz 
w stanie wybitnej jej poprawy, doszedł do wnicsku, że te dwa 
rodzaje krzywych mają wybitnie odmienny charakter. 

Podczas gdy krzywa glikem. u chorych cukrzyczych zakwa- 
szonych przebiega tak, jak u chorych z (wybitnie złą tolerancja 
węglow., to u tychże chorych w stanie wybitnej ich poprawy, 
wspomniana krzywa przebiega tak, jak u ludzi z lepszą toleran- 
cją węglow. I 

Wynik więc, że u cukrzyczych zakwaszenie pogarsza toleran- 
cję węglow. Wychodząc z tego założenia musimy sądzić, zgodnie 
z twierdzeniem prof. Modrakowskiego, że zakwaszenie mobilizuje 
insulinę tylko w tych przypadkach, w których ona zmobilizowana 
być może, a więc u ludzi z prawidłową przemianą węglow., u cu- 
krzyczych zaś, u których insuliny brak, mamy do czynienia z od- 
mielmym efektem zakwaszenia. 

Badania kol. Apielbauma nasuwają nam również przypuszcze- 
nie, że zakwaszenie chlorkiem amonu ludzi z prawidłową prze- 
mianą węglow, — to dwa różne rodzaje zakwaszenia z odmien- 
nym mechanizmem ich powstawania. 

Kol. Apfelbaum E: Pogląd prof. Modrakowskiego, że 
korzystny wpływ zakwaszenia się gospodarką węglowodanową 
odbywa się dzięki insulinie, nie stoi w żadnej kolizji z poglądem 
prelegenta o korzystniejszej tolerancji węglowodanowej pod wpły- 
wem zakwaszenia. Prelegent nie wyciaga zbyt daleko idących 
wniosków w zakresie bezpośrednich przyczyn tych zmian, lecz 
na podstawie swych badań wyraża jedynie przypuszczenie o mo- 
żliwości lepszego spalania się cukru w ustroju zakwaszonym, co 
nie przeczy możliwości, że dzieje się to przez wzmożenie pro- 
dukcji insuliny. 

Sekretarz Doroczny: Karol Chodkowski. 
Prezes: Witold Orłowski. 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Ministrem Rolnictwa i Reform Rolnych mianowany został dr. 
med. Bronisław Nakoniecznikow-Klukowski. 


Doc. Dr. Sterling-Okuniewski z Warszawy został 
powołany na członka korespondenta Tow. dla zwalczania raka 
w Londynie. 


Zmarli. 
Dr. Józef Huszcza w Białymstoku. 


Dr. Mieczysław Warzeszkiewicz, emer. dyrektor szpi- 
tala powszechnego w Tarnowie, zmarł 8, V. w Krakowie. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


XV posiedzenie naukowe Tow. Lek. Lwowskie- 
go odbyło się 12 maja b. r. Porządek dzienny: 1) Kol. Mączewski, 
człon, Twa: Sztuczna pochwa metodą Kirschner-Wagner po 2-let- 
niej obserwacji (omówienie przypadku). 2) Kol. Meisels E., człon. 
Twa: Nowotwory kostne, część ll-ga (wykład z przeźroczami). 


IX posiedzenie Wydz. Lek. T. P. N. łącznie z T o w. 
Internistów Polskich, Oddział w Poznaniu odbyło się 12 
maja 1933 r. z mastępującym porządkiem obrad: 1) Dr. W. Spy- 
chała: Nerwy presoodbiorczę krążenia i ich wpływ ma serce. 2) 
Rozprawa nad wykładem Dr. Orzechowskiego z dnia 28 kwietnia. 


Na posiedzenia Akademii Medycyny w Paryżu 
25. IV. b. r. zostały przedstawione prace dra W. Chodźki z War- 
szawy przez Acharda. 


XIV. Zjazd międzynarodowy hkydrologji, kii- 
matologjit igeologji iekarskiej zbierze się w Tuluzie 
4—8 października b. r. Ze Zjazdem połączona będzie wystawa. 


Sprawy zawodowe, 


Dnia 30. IV. odbyło się w Warszawie Walne Zgroma- 
dzenie Zw. Lekarzy Państwa Polskiego. W wyniku 
ożywionej dyskusji przyjęto sprawozdanie władz Związku i uchwa- 
lono szereg rezolucyj dotyczących życia zawodowego lekarzy. 
W wyborach uzupełniających weszli do Zarządu Głównego jako 
członkowie: 1) Dr. Turski Antoni, 2) Dr. Metelski Norbert, 3) Dr. 
Grodecki Miłosz, 4) Dr. Hryniewiecki Stanisław, 5) Dr. Michalski 
Jerzy, 6) Dr. Rajgrodzki Norbert, 7) Dr. Kozłowski Zygmunt, 8) 
Dr. Rudzki Przemysław wszyscy z Warszawy, 9) Dr. Węgrzy- 
nowski Lesław (Lwów), 10) Dr. Starzyński Stanisław (Sosnowiec), 
11) Dr. Koszutski Bronisław (Kalisz), 12) Dr. Piasecki Witold 
(Włocławek), 13) Dr. Zieliński Marcin (Kraków), 14) Dr. Kożu- 
chowski Tomasz (Lublin), 15) Dr. Dymiński (Poznań). — Z przy- 
iętych rezolucyj zasługuje na podkreślenie wezwanie do wszyst- 
kich kolegów, by starali się o ile możności stosować leki, środki 
opatrunkowe i narzędzia wyrobu (krajowego jak również kierować 
swych chorych do uzdrowisk polskich. 


Lwowski Okręg Związku Lekarzy Kas Cho- 
rych odbył Walne Zebranie 7. V. b. r. W sprawozdaniu zarządu 
przedstawiono prace nad projektem ustawy o scaleniu ubezpieczeń 
spolecznych. Związek przedstawił iw obszernych anmemorjałach uwa- 
gi krytyczne p. Ministrowi Opieki Społ. i ciałom ustawodawczym. 
Dążeniem Związku było wykazanie szkodliwości wyłączenia 
zwiazków komunalnych i samorządowych z ubezpieczenia w ogól- 
ych Kasach Chorych. Związek sprzeciwiał się również opłatom ze 
strony chorych za pomoc lekarską i deki; stanowisko to jednak, 
jak wiadomo, nie zyskało uznania, Niemniejszą uwagę zwrócono 
na projekt pragmatyki dla pracowników Kas Chorych, zajmując 
stanowisko, że nie może on dotyczyć lekarzy kasowych, których 
stosunek z kasami regulują osobne umowy. W roku sprawozdaw- 
czym przeprowadzono w zasadzie fuzję Okręgowych Związków 
Lekarzy Kas Chorych we Lwowie i Krakowie ze Związkiem Le- 
karzy P. P.; zawarta umowa jest podstawą rozbudowania wzajem- 
nych stosunków, co wymagać będzie jeszcze wiele iwspólnej pracy 
i dobrej woli z obu stron. W sprawie miesięcznika „Wiadomości 
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Lekarskie* wyrażono na Zebraniu życzenie, by pismu temu nadać 
charakter fachowego czasopisina lekarskiego, poświęconego medy- 
cynie zawodowej, którego IPolsce brak dotychczas. Zarząd wybrano 
w składzie dotychczasowym, bez większych zmian. 


Medycyna społeczna, 


Polski Instytut Badania Zagadnień Ludnoś- 
ciowych, który powstał w r. 1931 równolegle do Międzynarodo- 
wej Unji, rozpisał ankietę, w której zwrócił się do lekarzy, pro- 
sząc o zakomiumikowanie spostrzeżeń nad rozrodczością. Ankicta 
nie jest jeszcze ukończona. Według dotychczasowych odpowiedzi 
pochodzących ze wszystkich okolic Polski, iprzejawia się we 
wszystkich warstwach ludności tak w miastach jak i po wsiach 
niechęć do większej ilości dzieci. Częściej niż środki zapobiegawcze 
stosuje się przerywanie ciąży i to sposobami czasem wprost bar- 
barzyńskiemi. Tendencje te wzrastają obecnie w latach trudności 
gospodarczych. 


Związek Kas Chorych okólnikiem z dnia 17 stycznia b. r. za- 
rządził przeprowadzenie badań młodocianych we wszyst- 
kich Kasach Chorych. Ze względu na zapobiegawczą wartość tych 
badań Kasy Chorych winny być w ścisłym kontakcie z iuspekto- 
rami pracy, którzyby w ten sposób mieli możność kierowania 
większej liczby młodocianych do badań lekarskich. Ponieważ 
drobne zaklady rzemieślnicze i przemysłowe nie są włączone do 
rejestrów inspekcji pracy, przeto młodociani, pracujący dość licz- 
nie w tych zakładach, mogliby uniknąć tych badań, co byłoby 
sprzecziiem z dążeniami zapobiegawczemi, By uniknąć nierówno- 
iniernego traktowania młodocianych wielkich i małych zakładów 
przemysłowych i rzemieślniczych, Związek Kas Chorych wydał od- 
powiedmie przepisy. 


Różne. 

Tymczasowy wydział samorządowy we Lwowie zarządził po- 
bór specjalnych dopłat nautrzymanie szpitali krajo- 
wych w 4-ch województwach Małopolski na rok 1933/4, Dopłaty 
te, wynoszące łącznie 2,200.000 zł służyć będą na pokrycie części 
niedoboru budżetowego w dziale szpitalnictwa. Za podstawę roz- 
kładu dopłat na poszczególne miasta i powiatowe związki komu- 
nalne wzięta będzie przeciętna roczna ilość dni leczenia w ostatniem 
trzechleciu według przynależności leczonych ido każdego miasta 
wzgl. powiatu. Zarządy miast i powiatowych związków komunal- 
nych obowiązane są przypadające ma nie dopłaty wstawić do swych 
budżetów i pokryć je ze swych ogólnych dochodów. Dopłaty winny 
być uiszczane w 6 ratach. 


Na ostatniem IPosiedzeniu Zarządu Polskiego Komitetu do zwał- 
czania raka postanowiono utworzyć przy Towarzystwie Fugenicz- 
nem poradnię eugeniczną przeciwrakomwią. Porad 
udzielać będzie Doc. Sterling-Okuniewski. 


Sprawa organizacji Ogólnopolskiej Ligi Przeciwrakowej postę- 
puje stale naprzód. Przystąpiono do tworzenia Komitetów 
Przeciwrakowych w większych miastach Rzeczypospeli- 
tej. Mianowicie: Prof. Bocheński i Dr. Meisels orgawizują iwe Lwo- 
wie. Doc. Dr. Oszacki jw Krakowie, oraz Prof. Kowalski w Po- 
znanji. 


Związek Kas Chorych uruchomi! Ośrodek skórnych 
chorób zawodowych w szpitalu Św, Łazarza w Warszawie. 
Ordynatorem jest dr. Bernhard. Ośrodek składa się z przychodni 
i oddziału szpitalnego dla meżczyzn i kobiet. 


Komunikaty. 


Tow. Lekarskie Warszawskie zawiadamia o przyznaniu tta- 
stępujących nagród i zapomóg konkursowych: a) z funduszu 
im. małż, Sieragowskich, następującym osobom: 1) Dr. A. 
Fidłerowi, 2) Doc, F. Goeblowi, 3) Doc. Z. Zweibaumowi, 4) D-rom. 
Millerowi i Konorskiemu za całokształt prac z dziedziny hiologii 
i medycyny doświadczalnej. — b) z funduszu im. Dra Fe- 
liksa Sommera: 1) Drowi J. R. Węgierce — za pracę p. t: 
Badania nad wydzielaniem żółci wątrobowej. 2) Doc. L. Karwac- 
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PRACE ORYGINALNE. 


Doc. Dr. Józef SZYMANOWICZ. Kraków. 


O porrzecznem otwieraniu dolnego odcinka macicy przy cięciu 
cesarskiem madłonowem. 


Z oddziału ginckol.-położniczego szpitala św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: doc. dr. J. Szymanowicz. 


O technice cięcia cesarskiego, o wyższości jednego sposobu 
operacyjnego mad drugim tyle już pisano, że zdawałoby się niec- 
możliwością coś więcej w tej sprawie dodać. A jednak doświad- 
czenie nabyte wprost podczas zabiegu, czy w okresie poopcracyj- 
nym, czy 'wreszcie podczas obserwowania kobiety w późniejszym 
czasie, często w okresic następnej ciąży, pozwala na coraz to 
nowsze ulepszenia i zmiany w samej technice zabiegu. 

Po zwycięstwie cięcia pozaotrzewnowego w dolnym odcinku 
(sectio caesarea extraperiioneclis) nad cięciem klasycznem, jakim- 
kolwiekbądź sposobem w trzonie macicy wykonanem, utrwaliło 
się przekonanie, że przy niem pozostaniemy. Zabieg ten był jadnak 
trudny, wymagał dobrego wyszkolenia operatora i nikt bez nale- 
żytego przygotowania do niego przystępować nie powinien. Robit 
on wrażenie czegoś doskonałego, co nietylko ratuje dziecko, ale 
daje najwięcej możności ratowania matki nawet w przypadkach 
zakażonych it gorączkujących. Był to jednen słowem zabieg łączący 
wszystkie zalety. 

Wkrótce jednak pokazało się, że można operować w dolnym 
odcinku z temi samemi widokami powodzenia, jak przy cięciu poza- 
otrzewnowem, posługuiąc się sposobem przezotrzewnowym (sectio 
caesarea suprapubica transperitonealis)) a uniknąć równocześnie 
tego trudnego zabiegu, jakim jest cięcie pozaotrzewnowe. 

Długoletnie doświadczenie i przeżycie tych ewolucyj od cięcia 
klasycznego przez |pozaotrzewnowe do przezotrzewiiowege w dol- 
nym odcinku. nabyte w Klinice położniczo-ginekologicznej U. J. 
ina Oddziele IH. szpitala św. Łazarza, na 142 osobiście operowa- 
nych przypadkach, pozwala należycie ocenić, że cięcie przez- 
otrzewiowe jest sposobem, który przewyższa wszystkie inne do- 
tychczas stosowane. Spełniło ono niezawodnie wymogi, jakie sta- 
wialiśmy temu zabiegowi, z wyjątkiem może jednego, a którym 
później powiem, Cięcie w dolnym odcinku przezotrzewnowe pozwa- 
lało nam operować stosunkowo późno nawet po odejściu wód 'pło- 
dowych. po należytem wyciągnięciu się dolnego odcinka i po bez- 
względnem stwierdzeniu, że poród siłami natury jest w tym czy 
unym przypadku niemożliwy. Im później po rozpoczęciu się porodu 
operowano, tem łatwiej przedstawiał się zabieg. Cięcie w biernym 
odcinku macicy wykonane dawało daleko lepszą pewność gojenia 
się, niż w czyunym trzonie. który po porodzie ulega wybitnym 
zmianom wstecznym. Ograniczenie jpola operacyjnego do dolnej 
części jamy brzusznej, możność oddzielenia chustkami laparatoimii- 
nemi od górnej jej części i uniknięcia zetknięcia się z jelitami, jako 
też zabezpieczenie przed dostaniem się płynnej zawartości macicy 
do jamy brzusznej — to wszystko dodatnie strony cięcia cesar- 
skicgo madłonowego, przezotrzewnowego, które zmuiejszają iw wy- 
biinym stopniu tak częste przy cięciu klasycznem powikłania ze 
strony otrzewnej. Nie bez znaczenia też dla późniejszych ciąży 
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ona prawie zupełna pewność wytrzymałości, w przeciwieństwie do 
blizny w pracującym trzonie. 

Nie potrzebuję wobec tego dowodzić, że dla każdego wskazania 
cięcie w dolnym odcinku powinno być sposobem wyboru, nawet 
w przypadkach tak dla niego na pierwszy rzut oka nieodpowiednicii, 
iakiemi są łożyska przodujące. 

Nie zawsze jednak, nawet przy najlepiej opanowanej technice, 
udaje się uniknąć obrażeń pęcherza, dalej wykonać cięcie Ściśle 
tylko w dolnym odcinku, jeżeli przecina się go podłużuie, Jest on 
bowiem często za krótki, aby przez otwór w nim powstały można 
bylo urodzić płód, W tym wypadku zmuszeni jesteśmy przedłużyć 
cięcie na dolny biegun trzonu macicy, albo przy przeciąganiu głowy 
dziecka otwór ten powiększa się samorzutnie ma trzon, lub nad- 
miernie ku dołowi, przyczem może przyjść do obrażenia pęcherza 
moczewego. Powstaje przytem otwór o brzegach szarpanych, nie- 
równych. trudny do dokładnego zeszycia i mający gorsze warunki 


gojenia. Następstwem tego jest niebezpieczeństwo zakażenia, możli- 
wość złego zrostu rany, a w związku z tem obawa pęknięcia przy 
następnej ciąży lub porodzie, 

Te nieprzewidziane i miedające się nicjednokrotnie uniknąć po- 
wikłania przy tak doskonałem zresztą cięciu w dolnvm odcinku 
dadzą się ominąć, przy przecinaniu go poprzecznie zamiast po- 
dłużnie. 

Po ogłoszeniu przez Gepperta pracy (Ztbl, f. Gyn. N. 30/32). 
o dobrych stronach poprzecznego nacinania szyjki brzy cięciu ce- 
sarskiem, postanowiłem sposób ten zastosować 1a materiale mojego 
oddziału Wykonałem je dotychczas w sześciu przypadkach cięcia 
cesarskiego z rozmaitych wskazań. 

I. U pierwiastki 1. 39, ze ściśnienien miednicy H. stopnia, po 
wczesuem odejściu wód płodowych, słabych bólach porodowych, 
gdzie dolny odcinek nie byl wyciągmnięjy — cięcie poprzeczne 
w dolnym odcinku wykonałem bez żadnych trudności i powikłań. 
Cięcie podłużne u niej musiałoby przejść na trzon macicy. 

HM, U pierwiastki |. 20, z łożyskiem przodującem zupełnem, 
w znacznej części usadowionem od przodu, wykonałem również 
cięcie poprzeczne w dolmym odcinku, przyczem stwierdziłem, że 
i krwawienie i trudności przy wydobyciu płodu były mniejsze, 
aniżeli zwykle to się zdarza przy innych sposobach epero- 
wania. 

W. i IV. Wieloródki L 32 i 1.836, po przebytych cięciach cesar- 
skich wykonanych poza oddziałem z powodu ścieśnienia miednicy 
II. stopnia. U obu operowanych nie natrafiłem na najmniejsze nawet 
trudności, poza zwykłemi zrostami, jakie przy powtórnych zab.e- 
gach zawsze się spotyka, Stare, podłużne blizny macicy nie kom- 
plikowały nowego poprzecznego cięcia. 

V. U wiełoródki (C. 11.), która straciła dwoje dzieci bezpo- 
średnio przed rozpoczęciem się bólów poroedowych (mors foetus 
habilualis), cięcie wykonane w dolnym odcinku poprzecznie, udo- 
wodniło wszystkie zalety tego sposobu. 

VI. U pierwiastki |. 29, z miednicą płaską, rachityczną i dużym 
płodem (4700 g), 14 godzin po rozpoczęciu się bólów porodowych 
z dobrze wyciągniętym dolnym odcinkiem, wykonano cięcie jak 
u poprzednich, tylko z odmianą Gepperta — rozszerzeniem 
nacięcia na boki, na tępo. 

Przebieg wszystkich połogów bez powikłań, płody żywe, 

Tych sześć przypadków pokrótce przedstawionych, pozwoliło mi 
uznać sposób poprzecznego przecinania szyjki macicy przy cięciu 
cesarskiem nadłonowem za bezpieczniejszy dla rodzącej — tak 
bezpośrednio po zabiegu, jakoteż i w przyszłości — a bezwzgłędnie 
wygodniejszy dla operatora. 

W samej technice zastosowałem w pięciu pierwszych przypad- 
kach pewną odmianę sposobu podanego przez Gepperta. Autor 
ten przecina otrzewną bezpośrednio nad pęcherzem poprzecznie, 
poczem zesuwa pęcherz ku dołowi. Po odsłonięciu w ten sposób 
dolnego odcinka. nacina w środkowej jego części mięśniówkę na 
nieznacznej przestrzeni, poczem rozszerza nacięcie palcami wska- 
zująceini na boki. Nie mając zaufania do ran dartych, postępowałem 
w ten sposób, że po przecięciu otrzewnej mad szczytem pęcherza 
moczowego i zesumięciu go ku dołowi, przecinałem dolny odcinek 
nożemi iv środku i od tego macięcia przedłużalem cięcie w obie 
strony prostemi nożyczkami. Jeżeli przecięte naczynia krwawiły 
obficiej, to nakładałem w tych miejscach [Museux'y, tępe szerokie 
i dalszy zabieg przebiegał bczkrwawo. 

Ostatni zabieg wykonałem ściśle według Gepperta i muszę 
przyznać, że nie powoduje on żadnych powikłań, a rozszerzenie 
na tępo udaje się gładko, bez postrzępienia mięśniówki i uszkodze- 
nia naczyń krwionośnych. Jest to zrozumiałe wobec struktury: 
mięśnia i przebiegu naczyń krwionośnych w dolnym odcinku. 

Zeszywam «nięsień macicy katgutem tak, jak przy cięciu po- 
dłużnem: pierwsza warstwa szwy węzełkowe — uważając, aby błona 
śluzowa nie była wciągana w ranę; druga warstwa ciagły szew 
mięśniowo-mięśniowy, a trzecia ciągły szew otrzewnowo-otrzew- 
nowy. łączący przecięty poprzednio  zalamck  'pęcherzowo- 
macicziy. ' 

Powłoki brzuszne otwierałem dotychczas dla cięcia cesarskiego 
nadłonowego, w każdym przypadku sposobem Pfanaiestieła. Jeżeli 
poprzednie cięcie brzuszne było podłużne, to przy następnych ra- 
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zach trzymałem się linji środkowej, wycinając starą bliznę. Sądzę 
jednak, że zupełnie spokojnie można otwierać iamę brzuszną cię- 
ciem podłużnem, które jest daleko prostsze, skraca czas trwania 
zabiegu, a dla przebiegu pooperacyjnego ani na przyszłość nie ma 
żadnych ujemnych następstw. 


Dr. E. MICHAŁOWSKI, st. asyst. klin. Lwów. 


O częściowej resekcii trzonu żołądka i jej zastosowaniu w leczeniu 
wrzodu trawiennego. 


Z Kliniki Chirurgicznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyr. Prof, Dr. T Ostrowski. 


Sprawa chirurgicznego leczenia wrzodu trawiennego żołądka, 
mimo olbrzymiego piśmiennictwa, powstałego na ten temal, nie prze- 
staje być ciągle tematem nowych badań klinicznych i doświadczal- 
nych. Powodem tego jest wiele zupełnie jeszcze niejasnych momen- 
tów w pochodzeniu i patogenezie tego schorzenia. Nie wdając się 
tu wcale w liczne teorje co do powstawania, zaznaczyć należy, że 
geneza, jakoteż brak dążności gojenia się wrzodu, łączy się nič- 
rozerwalnie z czynnością trawienną soku żołądkowego. Działanie 
peptyczne jest, być może nie jedynym. niewątpliwie jednak maj- 
główniejszym momentem iw utrzymywaniu się przewlekłego wrzodu, 
Klasycznym tego dowodem jest wrzód trawienny po zespoleniu 
żoladkowo-ielitowem, oraz spotykane czasem owrzodzenia w uchył- 
kach Meckela. W tych ostatnich przypadkach stwierdza się 
w uchyłkach wysepki błony śluzowej żołądka, przyjmuje się więc 
działanie peptyczne ma mieprzystosowaną do tego działania błonę 
śluzową jelit. 

Przeważająca ilość metod operacyjnych iw chirurgii wrzodu 
żołądka i dwunastnicy ma za główny swój cel zniesienie tej szko- 
dliwej czynności peptycznej. 

Nie mam zamiaru omawiania wszystkich stosowanych i zaleca- 
nych metod. Zgrubsza podzielić je można na resekcje radykalne, 
t. j. usunięcie samego wrzodu zwykle z równoczesną resekcją ściatty 
żołądka, posuniętą niekiedy do resekcji subtotalnej, oraz zabiegi 
symptomatyczne, które dzięki wywołanym przez nie zmianom 
w chemiżmie żołądka i w przechodzeniu treści pokarmowej mają 
korzystny wpływ ma gojenie się wrzodów. Tu wymienić należy 
wyłączenie (exclusio) Eiselberga, dziś zupełnie zarzucone, różne 
postacie resekcyj paljatywnych, zespolenia żołądkowo-jelitowe 
i dyxvunastnicze, pyloroplastyki, zabiegi na nerwach błędnych oraz 
zespołenia dróg żółciowych z żołądkiem. Ze wzęłędu na niezbyt 
zachęcające wyniki tych operacyj zachowawczych, zmieniono je 
głównie w Europie na zabiegi bardziej radykalne. Rozległe resekcje 
nawet miezupełnie całkowite stały się dla wielu autorów metodą 
z wyboru w chirurgicznem leczeniu wrzodu żołądka i dwunastnicy. 
Operacje te mają na celu zmniejszenie kwasoty żołądkowej przez 
usunięcie części odźwiernikowej (anfrum) i samego odźwiernika, 
które to części na drodze odruchowej i hormonalnej mają kierować 
wydzielaniem żołądkowem. Ale i po tych operacjach nie zawsze 
udaje się obniżyć kwasote żołądkową, wobec czego zaczęto rese- 
kować coraz wieksze partje żołądka. Dla zniesienia kwasoty ż0- 
łądkowej istnieje inna jeszcze droga zmana dawniej z badań do- 
świadczalnych ma zwierzętach. a zastosowana dotychczas po raz 
pierwszy w przypadku klinicznym przez Connela. Mam tu na myśli 
resekcie trzonu żoładka (fumdusectomia) części, w której jedynie 
i wyłącznie usadowione są gruczoły wydzielające kwas solny. Zna- 
mienne jest, że właśnie ta część żołądka kwasorodna nigdy, lub 
też zupełnie wyjatkowo, jest siedzibą wrzodów, matomiast cześć 
odźwiernikowa, krzywizna mała i opuszka dwunastnicy, części 
o zupełnie odmiennej budowie gruczełów i chemiźmie, są zwykłą 
siedzibą zmian patolegicznych. Jakto stwierdzono niejednokrotnie 
zapomocą barwienia przyżyciowego, trzon to część żołądka o re- 
akcji kwaśnej, jama odźwiernikowa, odźwiernik i opuszka to części 
addziaływujące zasadowo. Część odźwiernikowa kieruje wydziela- 
niem z trzonu, sama jednak kwasu solnego nie wydziela. Przez 
resekcję trzonu można wywołać zmniejszenie wydzielania kwasu 
solnego w zależności od obszaru usuniętej błony śluzowej trzonu. 

Na tych danych stwierdzonych doświadczalnie już przedtem, 
oparł się Connel zastosowując w praktyce wspomniane spostrzeże- 
nia. Zamiast przez rozległe resekcie jamy odźwiernikowej znosić 
ua drodze poś ednicj wysoką kwasotę, bardziej praktyczne 
i logiczne w pewnych przypadkach jest wykonać resekcję trzouu, 
proporcjonalnie do jej rozległości zmniejszyć kwasotę stwarzając 
korzystne warunki do gojenia się wrzodu. Efekt takiej operacii 
wykonanej przez Conmelľa był zadowalający w jednym skompli- 
kowanym przypadku klinicznym (wrzód dwunastnicy, zespolenie 
żołądkowo-jelitowe, następowy wrzód w miciscu zespolenia, znie- 
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sienie tegoż zespolenia, wystąpienie ponowne dolegliwości ze strony 
pierwotnego wrzodu dwunastnicy). 

Przeciwko resekcji trzonu możnaby poduieść dwa ‘zarzuty. 
Schorzałą z punktu widzenia anatomicznego jest część odźwierni- 
kowa. Wedle teorii Konjetznegoi Duvala stan zapalny tei 
części jest podłożem do powstania wrzodu. Fundusektomja usuwa 
Część „zdrowa“, pozostawiając część zmienioną zapałnie, Możemy 
jednak przyjąć, że zmniejszenie kwasoty jako następstwo resekcji 
trzonu powinno wpłynąć dodatnio na zmiany zapalne w części 
odźwiernikowej, których to zmian według najnowszych pojęć nie 
imożną uważąć za pierwotne schorzenie, lecz za dalsze i wtórne 
następstwa pierwotnych zmian fumkcjonalnvch żołądka. (Ber g- 
mann, Funktionelle Pathologie). 


Rys. 1. Rys. 2. 


Rys. I. Schemat mechanizmu wydzielania kw. solnego w żolydiu. 
1. Wpływy psychiczne, powonienie, smak. 2. Działanie mechaniczne 
pokarmu w żolądku. 3. Hormony wydzielane z antrum. 4. Dzialanie 
mechaniczne pokarmu z jelita. Linje kreskowane (bez strzałek) 
oznaczają w przybliżeniu granice antrum. (Wedlug Connela). 


Rys. 2. Linja kreskowana oznacza linię cięcia przy resekcji trzonu 
żolądka. 


Rys. 3. 
Radjogram żołądka po skośnej resekcji trzonu. 


Możnaby również wątpić w korzystny efekt tej t zw. fundu- 
sektomii w przypadkach wrzodów przebiegających z kwasotą pra- 
widłową, lub nawet zmniejszoną. Przypadki te niewątpliwie stwier- 
ázone, są nader rzadkie, szczególnie przy wrzodach wczesnych, 
a wważać je można za wyraz ft. zw. gastritis alrophica, a więc daleko 
posumiętych zmian anatomicznych, które najprawdopohniej też nie 
są pienwotne. W każdym razie resekcia trzonu zapoczątkowana 
przez Conuela jest drogą zupełnie nową, i być iunoże okaże się 
w pewnych przypadkach metoda wajwłaściwszą, o skuteczności jej 
jednak ostateczny wyrok wydać może dopiero doświadczenie kli- 
nicznte. Wspomniany powyżej przypadek kliniczny jakoteż nie- 
liczne zresztą obserwacje doświadczalne, odnoszące się do resekcji 
trzonu żołądka, skłoniły mnie do przeprowadzenia kilku badań na 
zwierzętach, nad wpływem pewnego typu fumdusektomii na zacho- 
wanie się chemizmu żołądka i jego czynności motorycznej. 

Linja resekcji przebiegała, jak to wskazuje załączony schemat, 
skośnie, zaczynając się tuż na lewo od wpustu do punktu na krzy- 
wiźnie dużej, stanowiącego w przybliżeniu granicę pomiędzy częścią 
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odźwiernikowa, a trzonem, Tego rodzaju frmdusektomia wydawała 
mi się bardziej celowa od sposobu resekcji C o une la, polegającej 
ma wycięciu z trzonu klina, o podstawie na krzywiźnie dużej. 

Jak to wynika już ze sceliematu, resekcja błony śluzowej może 
być rozleglejsza niż w resekcji klinowej, przyczem wykonanie samo 
jest bardziej uproszczone. Badania kwasoty żołądkowej przed i po 
zabiegu potwierdzały te przypuszczenia. Zmniejszenie kwasoty było 
znaczne, bo w dwóch przypadkach po operacji kwasu solnego wol- 
nego wogóle nie stwierdzono, kwasota zaś ogólna spadła z 35 i 40 
na 6 18. W dwóch innych przypadkach, gdzie resekowano mniejszy 
obszar, stwierdzono zmniejszenie się znaczne tak wolnego kwasu 
solnego jak i kwasoty ogólnej. 


Pies Nr. Kwasota przed operacją Kwasota po operacji 
wolny IGI kwas. ogólna wolny HCL kwas. ogólna 

Nr. TI. 14 35 ~- 6 

Nr. Il. IŻ 40 — 8 

Nr. III. il 52 7 12 

Nr.IV, 18 36 3 21 


Bardziej jednak przekonywującem niż badanie treści źołądko- 
wej (której Ikwasota wala się u psów w bardzo szerokich granicach) 
bylo przeprowadzone w jednym przypadku po operacji barwienie 
przyżyciowe błony śluzowej, zapomocą wstrzykniętej dożylnie 
czerwieni obojętnej. Barwik ten wydzielając się przez błonę śln- 
zową żołądka barwi ją w reakcji kwaśnej na czerwono, Ww te- 
akcji zasadowej na żółto. Trzon, okolica kwasorodna barwi się 
normalnie ma czerwono, część odźwiernikowa, zasadowa na żójto, 

Ta metodą stwierdzono po operacji, że jedynie wąski pas 
wzdłuż linji resekcji i okolica około wpustu były zabarwione na 
czerwono, cały zaś obszar pozostałego żołądka zabarwiony był na 
żółto. Po wstrzyknięciu histaminy różnica w kwasotach przed i po 
operacji nie była duża, co tłumaczymy sobie tem, że po tak silnym 
bodźcu, jakim jest histamina, nawet mała część pozostałej powierz- 
chni kwasorodnej może wywołać silnie kwaśną reakcję środowiska, 
Badanie rentgenologiczne operowanych żołądków wykazało, że 
w zakresie trzonu przybrały one kształt rury, stanowiąc dalszy 
ciąg przełyku. Czynność żołądka jako zbiornika obięła w całości 
część odźwiernikowa, znacznic zastępczo rozdęta. Motorycznie 
operowanc żołądki spełniały swą czynność bez zarzutu. Po go- 
dzinie papka barowa zmałazła się w całości w jelitach cienkich. 
Żadnych zaległości w żołądkach nie stwierdzono. Jest to całkicm 
naturalne, skoro uwzględnimy, że cała część motoryczna żołądka 
(antrum pyioricum) oraz sploty nerwów błędnych wzdłuż krzywizuy 
małej pozostały mietknięte, Nie naruszono ciągłości ścian żołądka, 
co dla sprawności motorycznej musi mieć miewątpliwie swoje zna- 
czenie. Wymioty, które u dwóch psów po operacji trwały przez 
przeciąg 5 dni, odnieść należy ido nagłego zmniejszenia się pojem- 
ności żołądka. Po rozszerzeniu się następowem części odźwierniko- 
wcj ustapiły one zupełnie. Stwierdzić zatem można, źe przez yc- 
sekcję mniej lub więcej rozległą trzonu żołądka można w doświad- 
czeniu zmniejszyć wydzielanie kwasu solnego, a tem samem stwo- 
rzyć warumiki, które staramy się uzyskać w chirurgicznem leczeniu 
wrzodu żołądka. Resekcja skośna opisana powyżej wydaje się 
odpowiedniejszą od resekcji klinowci, ze względu na uproszczenie 
zabiegu, a także ma możliwość rozleglejszej redukcii błony śluzowej 
kwasorodnej. Fundusektomja jest zabiegiem, który odpowiada trzem 
warunkom Balfour'a. Łączy iw sobie niewielkic ryzyko operacyjie, 
zmniejszone do minimum w resekcji skośnej, duże szanse na sku- 
teczność, oraz wytworzenie stosunków anatomicznych, które nie 
będą utrudniały ewentualnych mastępowych zabiegów. 

Mam wrażenie, że jeżeli resekcje trzonu zmajdą swoje prawo 
obywatelstwa w leczeniu chirurgicznem wrzodu trawiennego, typ 
tej operacji, jak opisano powyżej, będzie najbardziej odpowiadał 
swemu celowi. Szczególnie w przypadkach wrzodu na zespołeniu 
Żołądkowo-jelitowem, przy wyłeczonym pierwotnym wrzodzie, 
Skośna resekcja trzonu, jako akt uzupełniający zmiesienie zespole- 
nia, nie byłaby zbyt wielkiem skomplikowaniem zabiegu i właśnie 
w tych przypadkach mogłaby znaleźć swoje zastosowanie. 

Być może, że także w przypadkach, gdzie mimo Idanych klinicz- 
nych przy operacji wrzodu stwierdzić nie można, a które stanowią 
najbardziej kłopotliwy problem w chirureji żołądkowej, właśnie 
fundusektomia znajdzie swoje zastosowanie, Zespołenia żołądkowo- 
jelitowe dają jaknajgorsze wyniki szczególnie w tych przypadkach, 
Przy wysokiej kwasocie łatwiej się będzie można zdecydować ma 
fumdusektomię, jako zabieg stosunkowo prosty, niż na rozległą 
resekcję żołądka, bez widocznych zmian anatomicznych, 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Michał ŻABCZYŃSKI. Warszawa. 


Przyczynki do zakażeń mieszanych płonicą i durem brzusznym. 


Z oddziałów Dr. Michaliny Paschalis i Dr. Jadwigi Korzo- 
nówny szpitala św. Stanisława. 


Zakażenia mieszane były znane i dokładnie drogą doświad- 
czalną badane na zwierzętach już w końcu ubiegłego stulecia. 
Dzięki tym bardzo licznym badaniom ustalono, że drobnoustroje 
chorobotwórcze mogą bądź oddziaływać ujemnie ua siebie anta- 
gonistycznie, bądź też kojarzyć się w swem działaniu: w przy- 
padku pierwszym następuje oslabienie chorobotwórczego dzia- 
łania zarazków na ustrój, w przypadku drugim wpływ działań 
drobnoustrojów sumuje się i w ten sposób powstaje spotęgowanie 
oddziaływania chorobotwórczego. 


Przykładem takiego antagonizmu drobnoustrojów może słu- 
żyć laseczka wąglikowa i paciorkowiec róży. Jeżeli zwierzęciu 
zastrzyknąć najpierw paciorkowca róży, a potem laseczkę wą- 
glika, zwierzę znosi zakażenie dobrze, kontrolne zaś zwierzę, za- 
każone tylko wąglikiem, gine (Emmerich, Pawłow- 
Ski)(8), Przykiadem skojarzonego działania drobnoustrojów 
uioże być pałeczka: durowa i paciorkowiec róży; sama pałeczka 
durowa mało szkodzi zwierzęciu, po dodatkowem zastrzyknięciu 
zaś podskórnem paciorkowca róży zwierzę pada (Wincent) (8). 

Wspomniane fakty z dziedziny bakteriologii doświadczalnej 
dały możność zrozumienia licznych | wcześniej już poczynionych 
spostrzeżeń klinicznych, a mianowicie osobliwego wpływu pe- 
wnych zakażeń, dołączaijących się w przebiegu innych zakażeń, 
np. notowano leczniczy wpływ róży na owrzodzenia kiłowe i tocz- 
śiicwe, które pod wpiywem zarazka róży ulegały zagojeniu i zni- 
kały, — t. zw. ervsipcle salutaire, co spostrzegane było jeszcze 
w XVII w. przez Hoffmana, jak to podaje Wł Biegański(9i10). 

lnae znowu liczne obserwacie kliniczne dowodzą, że w za- 
każeniach ciężkich może następować zakażenie mieszane nb. 
w durze brzuszny mogą występować sprawy ropne, wywołane 
przez drobnoustroje ropotwórcze, o czem podają Korczyński 
i Gluziński(6). Dane o wzajemnem oddziaływaniu bakteryj, 
uzyskane w bakterjologii doświadczalnej i w spostrzeżeniach kli- 
nicznych, pebudziły badaczy do prób wyzyskania antagonizmu 
bakteryj dla cełów leczniczych. Pierwsze jednak wyniki tych prób 
nie były zadawalające, że przytoczę próby bakterioterapii Can- 
taniego leczenia gruźlicy wdychaniem Dbakteryi ropotwórczych 
i szczepienie róży w nowotworach złośliwych (Felhej sen) (8). 
Dopiero w końcu ubiegłego stułeca Wagner von Jaurega (4) 
zebrał 181 przypadków chorób umysłowych, powikłanych choro- 
bami zakaźnemi, przyczem w 30% okazało się zupełne wyłecze: 
nic, potem na początku b. stulecia zaczyna on stosować różnego 
rodzaju lcliorym psychicznym hodowle pałeczki ropy błękitnej 
i tuberkuljinę, a w r. 1917 decyduie się szczepić zimnice chorym 
ua porażenie postępujące (7). 

Leczenie to, sprawdzone przez wielu badaczów obevch i ua- 
szych na licznym materjale klinicznym: (Artwiński(1), Ko- 
strzewski(2), Wizeli7)), dalo niezwykle pomyślne wy- 
niki lecznicze. 

Wyniki te wzbudziły duże zainteresowanie świata lekarskiego 
i przyczyniły się do wprowadzenia do lecznictwa chorób umy- 
słowych szczepień zimnicy i gorączki powrotnej jako metody 
łeczniczej. Zwłaszcza Święci wielki triumi szczepienie zimnicy 
w porażeniu postępującem, 

Współistnienie chorób ostrych zakaźnych zwraca szczególną 
uwagę klinicystów celem dokładnego poznania poszczególnych 
cech chorobowych, powstających pod wpływem działania zaka- 
żenia mieszanego; toteż podczas wielkich epidemij z czasów ostat- 
niej wojny Światowej różni autorzy poczynili spostrzeżenia do- 
tyczace zakażenia mieszanego durem osutkowym i gorączką pO- 
wrotną (z maszych autorów Grek, Sterling-Okuniewski, z obcych 
Cantacuzćne, Danielopelu, Zondek). 

W r. 1921—22 A. Apatowa (3) w szpitalu św. Stanisława 
w Warszawie obserwowała 8 przypadków jednoczesnego zakaże- 
nia durem wysypkowym i gorączką powrotuą, przyczem mater- 
jal ten pozwolił wysnuć pewne wnioski co do właściwości za- 
każcnia micszanego a mianowicie: przy ijednoczesnem rozwijaniu. 
się obydwóch chorób przebieg duru osutkowego był cięższy, przy 
nierównoczesnem zaś rozwijaniu się obu zakażeń przebieg cho- 
rób był lżejszy, przyczem gorączka powrotna, występująca już 
w przebiegu duru wysypkowego ograniczała się ua jednym ma- 
padzie (3). 

Innym znowu klinicystom udało się zaobserwować w czasie 
tychże epidemij z okresu wojny światowej, zwalniający wpływ 
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choroby zakaźnej (dur plamisty, gorączka powrotna) na dawne 
cierpienie bądź konstytucjonalne: psychoza. otępienie wczesne, 
bądź też przewlekłe zakażenie (kita) (4). 

Poniżej pokrótce podaję opis 6 przypadków współistnienia 
płonicy i duru brzusznego, obserwowanych w szpitalu św. Sta- 
nisława w Warszawie. W piśmiennictwie polskiem znalazłem 
tylko jeden przypadek mieszanego zakażenia płonicy i duru 
brzusznego, opisany przez S. Nawrockiego (5). 

i. przypadek. C. G. lat 12, córka robotnika przybyła 19. XI. 
1924 r. na oddział płoniczy w 8 dniu choroby. Wywiady trudno 


zebrać z powodu ogólnego ciężkiego stanu i zamroczenia. Ba- 
daniem stwierdzono: budowa prawidłowa, wątła, Odżywienie 


słabe. Na skórze bardzo obfita drobnogrudkowata i drobnopla- 
mista wysypka jasno czerwonej barwy. ztukająca pod uciskiem. 
Język wilgotny, bez nalotu, czerwony. Gardło zaczerwienione, 
zlekka obrzmiałe, bez nalotów. Gruczoły podżuchwowe trochę ob- 
rzmiałe. Tętno słabo wypełnione, miarowe 100 ma I, Ciepłota 
37,4 (wieczorem), nazajutrz 37,9% — 378% W narządach 'we- 
wnętrznych wyraźnych uchyleń od normy nie znaleziono, stan 
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Pamiętając, że według danych epidemiolowicznych okres wy- 
lęgania duru brzusznego może trwać od 7 do 21 dni, w przypadku 
powyższym początek okresu wylęgania należy odnieść albo do 
początku płonicy, albo do czasu nawet poprzedzającego 'wysta- 
pienie pierwszych obiawów płonicy. lakichkolwiek powiklań rop- 
nych, dość częstych wogóle w płonicy, nie spostrzegano w tvm 
przypadku mieszanego zakażenia płonicy i duru brzusznego: nie 
wystąpiło również zapalenie nerek. 

ll Przypadek. Dziecko Z. B. lat 2'j:, córka robotnika przy- 
była dnia 9 lutego 1926 r. w 3 dniu choroby z rozpoznaniem 
płonicy. 

Budowa prawidłowa, odżywienie dobre: na tułowiu rozsiana 
drobnoplamista wysypka płonicza. W gardle zaczerwienienie 
z miernym (obrzękiem śluzówki. bez ualctów. W narządach klatki 
piersiowej i jamy brzusznej zmian nie zualeziono. Tętno miarowe 
156 na 1. Stan ogólny dobry, ciepłota 37,6—39,6*. W dniach na- 
stępnych ciepłota utrzymuje się powyżej 3%. a nawet 7 dnia gię- 
ga do 40° z [wahaniami o 1—1,5%, tętno 140—-160 na f':; tony serca 
głuche, innych zmian w narządach 'wewnętrznych mie stwierdza 
się. W 9 dniu choroby występuje stan odurzenia; pojawia się bie- 
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W dniach następnych chora nieco się poprawia i samopoczu- 
cie jej staje się lepsze: fłuszczenie skóry pojawia się 10 dnia 
choroby li trwa do 38 dnia. l 

11 dnia choroby (22. XI.) ciepłota uwidoczniona na dotączonej 
krzywej Nr. 1. po iedniodniowej przerwie bezgorączkowci, po- 
dnosi się powoli, dosięgając już 7 dnia 39,29 — 40,4": ma tel 
mnicjwięcej wysokości trzyma się przez 8 dni, poczemi zaznacza 
sie spadek do 38% rano, ale wieczorem podskok do 39°, przez 2 
dni następne ciepłota waha się w granicach 38,8%, 39,2%, 39,8%; od 
tego czasu wykazuje tendencję do powolnego spadania, przez 
6 dni utrzymując się powyżej 389, a przez następne 5 dni powy- 
żei 370. Po 5 dniach częściowo (bezgorączkowych, częściowo z mic- 
wielkim stanem podgorączkowym następuje nawrót gorączki 8 
dniowy o cechach powolnego jej narastania aż do 38,7" (na + 
dzień) i gorączki, nie przekraczającej 38" w ciągu 4 dni mastępnyci. 
Odtąd stan bezgorączkowy. Tętno miarowe, umiarkowanie wy- 
pełnione, 120 i nieco więcej na U aż do 86. XII, odkąd równo- 
legle z wygasaniem gorączki zaznacza się zmniejszenie liczby 
tętna do 110 — 100 przy wypełnieniu dobrem. 

Pojedyńcze różyczki na brzuchu i na plecach od 28. XI. utrzy- 
mywały się przez 5 dni. Tegoż dnia posiew krwi jałowy, odczyn 
zaś Widala 1:1000, Powiększenie śledziony zanotowano 9. XII. 
górna granica ponad 9 ż, u dołu na 1 cm poniżej łuku żebrowego. 

Język bez nalotu, wszakże podsychał w okresie acme go- 
rączki, stolce płynne 1 — 2 — 3 razy na dobę. Brzuch był umiar- 
kowanie wzdęty, wrażliwy na ucisk w prawym (dole biodrowym. 
W moczu, prócz śladów białka, innych zmian nie znaleziono. 
W okresie podgorączkowym objawy nieżytu ioskrzeli. Naogół Sa- 
jmopoczucie było niezłe. 

Chora wypisała się w 12 tygodniu od początku płonicy. 
W przeddzień wykonane badanie moczu i kału pałeczek duro- 
wych nie wykryło. 

W przypadku powyższym w 17 dniu lekko przebiegającej 
płonicy w chwili wygaśnięcia ici objawów ujawnił się dur brzusz- 
ny z właściwemi dla niego oznakami chorobowemi, jako to: zna- 
mienną ciepłotą, różyczką, obrzinieniem śledziony, biegunką po 
parę razy dziennie, wreszcie wysokim odczynem zleprrym Widala 
1:1000. Przebieg duru brzusznego bez powikłań, z nawrotem 
8 dniowym trwał 40 dni. Objawy duru brzusznego nie odznaczały 
się znaczniejszem nasileniem, prócz gorączki o dużem natężeniu. 
Przypadek ten duru brzusznego ze wzgłędu na przebieg mależy 
uznać jako KŚrednio-ciężki. ' 
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guuka 6 razy ma dobę, brzuch staje się wzdęty; Widal ł : 250; 
na |powłokach skórnych pokazuje się różyczka i trwa przez 4 dni. 

Z początkiem 3 tygodnia pojawia się ropotok z uszu obu- 
stronny, w płucach obiawy rozsianego nieżytu oskrzeli. Ogólne 
wyczerpanie ustroju coraz większe. Zejście Śmiertelne dnia 23 
lutego w 17 dmiu choroby, Badanie pośmiertne dokonane 24 !u- 
tego, przez kolegę Tadeusza Bartoszka, wykazało: Ulcera typhosa 
ilei et coeci (typhus. abdomin. st. IH). Bronchopneumonia inierior 
sinistra. Intumescentia glandularum lymphalicarum colli, peribron- 
chialinm, mesenterii et retroperitoncalium. Degeneratio parenchy 
matosa cordis, hepatis et renum. Tumor lienis acutus. 
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W przypadku tym z obrazu klinicziego i badania pośmier- 
tnego widać, że dur brzuszny rozpoczął się równocześnie z pło- 
nicą, ale dopiero 9 dnia, gdy pierwotne objawy płouicy już ustą- 
piły, udało się rozpoznać dur brzuszny na zasadzie charaktery- 
stycznego zespołu objawów: ` różyczka, wypróżnienia płynne, 
wzdęcia brzucha, Widal 1 : 250. 

Połączenie w tym przypadku u dziecka 2-letniego obu zaka- 
żeń (dało przebieg ciężki i zejście śmiertelne; z powikłań iw obra- 
zie klinicznym wystąpiio zapalenie ropne obu uszu środkowych, 


Ńr. 22. 1938 
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badanie zaś pośmiertne wykryło nieżytowe zapalenie płuc, zmiany 
miąższowe w narządach wewnętrznych į owrzodzenia durowe 
w kiszkach. 

IM. przyp. C. B. córka ślusarza, lat 17, przybyła na oddział 
płoniczy dnia 14 października 1926 r. w 10 dniu choroby. Wywia- 
dów podać mie może:z powodu ogólnego osłabienia j braku pa- 
mięci, przytomia. Budowa prawidłowa, odżywienie mierne, po- 
włoki skórne blade, suche; w dolku podsercowym i na bocznej 
powierzchni klatki piersiowej ślady drobnoplamistej wysypki pło- 
niczej; gardło zmian nie wykazuje; język malinowy, wilgotny; 
tętno dobrze napełnione, miarowe, 120 na L. 

W płucach, sercu i narządach jamy brzusznej zmian nie stwier- 
dza się, Ciepłota (38,9 —39,9%, Stan ogólny względnie dobry. Dnia 
15 października t. 38,9—40,0", silne osłabienie trwa, z trudem od- 
powiada. Brzuch niewzdęty; tętno 112 na 1. i 

Dnia 16 października t. 39,7—39,99, samopoczucie dobre, odpo- 
wiada chętnie. Język malinowy, podsychajacy, przy wysuwaniu 
drży. Tętno dwubitne, 116 na 1. Brzuch miernie wzdęty, w pra- 
wym dole biodrowym przelewanie; na plecach widać kilka wy- 
kwitów grudkowatych, znikających przy ucisku (różyczka). Wi- 
dal ujemny, posiew krwi wykazał paciorkowca hemolitycznego. 

W dniach następnych ciepiota utrzymuje się powyżej 39°, stan 
ogólny bez zmian większych (senność, czasem dreszcze, poty): 
stolec płynny 3 razy na dobę; różyczka mieobfita trwa 5 dni. 
W dalszym przebiegu, większych zmian w stanie chorej nie było, 
przeważnie lekkie zamroczenie, ciepłota stale powyżej 39%. Brzuch 
wzdęty, niebolesny; śŚledziona nie powiększała Sę przez cały 
czas choroby; biegunka jednakowa 3 razy na dobę. Dnia 27 paź- 
dziernika odczyn Widala badany powtórnie dał 1:50, posiew zaś 
krwi po 48 godzinach wykazał pałeczki Ebertha. 

Dnia 7 listopada w 34 dniu choroby ciepłota dopiero za- 
czyna się powolnie obniżać z wahaniami od 1° do 2 (patrz krzy- 
wa Nr. 3), od 20 listopada stan bezporączkowy i duia 4 grudnia 
chora wypisuje sie zdrowa w 6l dniu od początku płonicy. Ba- 
danie kału i moczu (na nosicielstwo), pałeczek Ebertha nie wy- 
kazało. . 

Otóż w przypadku tym mieliśmy skojarzenie płonicy i duru 
brzusznego, rozpoznanego obiawowo i bakterjologicznie  (Widal 
zaś zaledwie był 1:50). Rozpoznanie duru brzusznego ustalono 
dopiero ma d2 dzień od początku płonicy iuż w okresie różyczko- 
wym duru; rzecz jasna, okres przedróżyczkowy duru brzusznego 
przypadł jednocześnie z pionicą. z jej pierwszym okresem. Prze- 
bieg płonicy, | mimo jej posoczniczego charakteru (obecność we 
krwi paciorkowca hemolitycznego) nie był ciężki, również i dur 
brzuszny, choć trwał około 2 miesięcy, nie był ciężki i mie miał 
powikłań, (Dok. nast.). 


SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Dr. Alired KAMSLER. Zakopane. 


Jak ustosunkować się do zachowawczych metod leczniczych 
w gruźłcy płuc. 


Dokończenie. 
Leczenie tuberkulina. 


Puberkulinę wprowadził do lecznictwa R. Koch w r. 1890. 
Leczenie tuberkulina można nazwać sweisteim leczeniem drażnią- 
cem. Wzmacnia ono czynniki obronne organizmu i wywołuje 
w okolicy ogniska odczyn ogniskowy. Przypadki nadające się do 


leczenia należy starannie wyszukać, a samo 
przeprowadzić. 

Każdy organizm reaguje na tuberkulinę inaczej, a zdolność 
reakcji zależy od stadium, w iakiem się znajdwie sprawa choro- 
bowa. Do leczenia nadają się szczególnie przypadki wytwórcze 
bez skłonności rozpadowych, gruźlica gruczołów wnękowych, za- 
palenie blon surowiczych, przypadki odmy powikłanej wysiękiem, 
gruźlica oczu i nerek. 

Przeciwwskazaniem 
wczesne nacieki, 
wady serca, 

Według Neumanna wskazania są jeszcze częstsze, a mia- 
nowicie: 1) gruźlica wrzodziejąco-wlóknista i gruźlica pory pokwi- 
tania, 2) wysiękowe zapalenie opłucnej i otrzewnej, 3) zap. płuc 
i opłucnej tudzież zap. płuc gruźlicze nieserowate, 4) wysięki 
poodmowe, 5) mnogie zapalenie blon surowiczych (Polyvscrositis), 
6) gościec gruźliczy, 7) zapalenie jagodówki (Uveitis) i zapalenie 
twardówki (Sclerifis). 

W czasie leczenia należy stale kontrolować ciepłotę, wagę 
ciała, często osłuchiwać i prześwietlać, 

Rozróżniamy trzy metody lecznicze, mianowicie: skórną, pod- 
skórną i śródskórną. Metoda skórna (Spengler, Petruszki) 
nie nadaje się, naszem zdaniem, do leczenia z tego powodu, iż 
dawikowanie nie jest dokładne. 

Podskórne zastrzyki stosuje się w leczeniu anergezującem 
czyli zimniejszającem przewrażliwość na jad :gruźliczy. W szyb- 
kiem tempie osiąga się tutaj wielkie dawki, które są w stanie wy- 
wołać lekkie odczyny ogniskowe i ogólne. Odczyny te mają zwięk- 
szyć odporność i spowodować odtrucie organizmu. Podniesienie 
ciepłoty ciała nie powinno przekraczać 1°. Początkowe dawki są 
nieznaczne, a pod koniec leczenia stosuje się 1—2 g tuberkuliny. 
Rozimnie się, że do takiego czynnego leczenia nadają się jedynie 
przypadki lekkie, jak gruźlica gruczołów chłonnych, gruźlica 
drobno-guzkowa ;włóknista, powtarzające się suche zapalenie opłuc- 
nej, zapalenie osierdzia i otrzewnej. Śródskórna metoda nadaje się 
szczególnie do leczenia alergicznego, które ma pobudzić skórę do 
wytwarzania ciał obronnych. Polega ona na tem, że rozpoczyna się 
od majmniejszych dawek i unika wszelkich odczymów zarówno ogól- 
nych jak i ogniskowych. Metodę tę podał i rozpowszechnił Sa hli. 
Najodpowiedniejszą dla celów tej metody jest stara tuberkulina 
Kocha lub tuberkulina Beraneka. Przyrządza się szereg 
roztworów aż do 1:1,000,000 i wstrzykuje w odstępach 3—4 dni 
0.1 cm?” najsłabszego roztworu śródskórnie względnie jeszcze lepiej 
podnabłonkowo. Powstaje w ten sposób mały pęcherzyk, który po 
kilku godzinach znika. Po 24 godzinach odczytujemy na skórze 
ewentualny odczyn. W dodatnim wypadku musi powstałe zaczer- 
wienienie w miejscu zastrzyku mieć conajnmieji 1 cm średnicy. 
Po stwierdzeniu takiego odczynu stosuje się dany roztwór tak 
długo, aż oddziaływanie na jad nie zmniejszy się. Gdy to nastąpi, 
stosuje się zkolei silniejszy roztwór i ¢. d. 

Dla metody tej nadają się także cięższe formy gruźlicy z wy- 
jątkicm chorych silnie gorączkujących i gruźlicy prosówkowej. 
Metoda ta jest bardzo ostrożna, to też rnożna ją prawie bez obawy 
słosciwać. Leczenie trwa kilka miesięcy, potem robi sie przerwę 
2—3 miesięczna, by w razie potrzeby powtórzyć kuracię. 

Wyniki leczenia tuberkuliną są bardzo dobre przy stosownym 
wyborze przypadków i ostrożnem dawkowaniu, 

Amrein podaje następujące cyfry: 65% trwalych skutków 
leczenia, mianowicie 45.5% w pierwszem stadjuin, 12% w drugiem, 
7.5% w trzeciem. Schilling donosi o 120 przypadkach ambu- 
latoryjnie leczonych. W pierwszem stadjum 2/3 uległo poprawie, 
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w drugiem stadium 1/4, a w trzeciem stadjam nie mógł stwierdzić 


żadnej poprawy. 

W ostatuim czasie różni autorzy zalecają na nowo zapom- 
niane leczenie tuberkuliną, (Cevey, Kuss, Poindecker, 
MAGNEE ismen Zimna atz). 

Obok soli złota i śledziony zasługuje tuberkulina istotnie na 
szersze zastosowanie jako bardzo korzystnie działający lek po- 
mocniczy. 


Chemoterapja, 


Leczenie wapniem opiera się na hipotezie, że w przebiegu 
gruźlicy płuc organizm ubożeje w sole mineralne i wapniowe, 
a sztucznie doprowadzone sole wapnia osiadają w ogniskach cho- 
robowych i powodują w ten sposób ich leczenie, Hipoteza ta jednak 
nie jest jeszcze potwierdzona, gdvż chemiczne analizy przema- 
wiają raczej przeciwko odwapnieniu. Badania krwi wykonane 
w serjach wykazują identyczne wartości wapnia u chorych jak 
i u zdrowych osób (Labbé). Poziom wapnia jest nieznacznie 
obniżony jedynie pod koniec życia, Silny ubytek 'wapnia u chorych 
na gruźlicę można stwierdzić ponadto wtedy, gdy chorzy cierpią 
na silne wymioty, biegunki i poty. 

Wskazaniem dla sztucznego doprowadzenia wapnia do orga- 
nizmu są stany napadowe mp. dychawica oskrzelowa, tężyczka, 
obrzęk płuc, wypryski i schorzenia alergiczne, U chorych na gruż- 
licę stosowanie wapnia nie jest w każdym wypadku pożądane 
względnie konieczne. Najważniejszem wskazaniem są  ktwotoki 
płucne, ponieważ wapń działa przyśpieszająco na krzepnięcie. Cho- 
rzy ze skłonnością do krwotoków powinni go zażywać przez 
dłuższy czas-w większych dawkach. Działanie wapnia wygasa po 
około 4 godzinach (Löwenstein i Pollizer) i dlatego na- 
leży go doprowadzać podczas krwotoków często np. co 2—3 go- 
dziny. Dalszem skazaniem stosowania wapnia w gruźlicy są Wy- 
siękowe zapalenie opłucnej i odma piersiowa powikłane wysiękiem. 
W ostatnim wypadku równocześnie z doprowadzeniem wapnia 
ogranicza się dowóz soli kuchennej, wskutek czego osiąga się 
znaczną diurezę (do 3 litrów dziennie), Również przy adenopatji 
z podwyższoną ciepłotą ciała stosuje się wapń z dobrym skutkiem. 
Poza tem systematyczne leczenie gruźlicy płuc wapniem nie ma, 
przynajmniej naszem zdaniem, większego znaczenia. 

Najlepszą postacią, 'w której wapń można doprowadzić, jest 
odpowiednie pożywienie (mleko, ser, jarzyny). Ze wszystkich po- 
łączeń wapnia, stosowanych doustnie, nadaje się najlepiej calcium 
chloratum i calcium gluconatum „Sandoz“ wzgl, „Klawe“ lub Glu- 
kalcin Karpińskiego. Ze względu na dobry smak tych 'ostatnicl 
preparatów i, co za tem idzie, możność dłuższego stosowania, na- 
leży mu dać pierwszeństwo. Wszełkie inne połączenia wapnia nie 
są odpowiednie. Według Langsteina np. musimy doprowadzić 
4—5 razy więcej calcium phosphoricum względnie łacticun od 
calcium chloratum, ażeby uzyskać identyczny skutek. Nieraz jest 
on mawet mimo wielkich dawek nie do osiągnięcia. Dlatego zaleca 
Langstein stosowanie soli wapniowej kwasu maleinowego, 
z którei należy zażyć jedynie 1'/» razy więcej aniżeli calcium 
chloratum. Ten sam stosunek zachodzi inniej więcej między cale. 
chl. a calcium gluconat. 

W nagłych wypadkach (obrzęki, krwotoki i t. d.) stosujemy 
dożylne zastrzyki wapnia. Dotychczas stosowano maogół calcinm 
chloratum. Ma ono jednak strony bardzo uiemne, a przedewszyst- 
kiem tę, że wstrzyknięte obok żyły wywołuje bardzo ciężkie mart- 
wice i nieraz porażenia stosownie do przebiegu nerwów cnłaneus 
antibrachii med. i lat. Martwice te są nieraz bardzo ciężkie, leczą 
się bardzo trudno i pozostawiają po sobie rozległe blizmy. 

Preparat „Sandoza“ można stosować nietylko dożylnie, lecz 
także domięśniowo. Nadaje się on zatem do użytku także u tych 
chorych, którzy nie mają dobrych żył. Jeśli się nadto zważy, że 
działanie jego jest prawie że równoznaczne z działaniem chlorku 
wapniowego, to powinno się je w razie zalecenia zastrzyków 
mięśniowych lub dożylnych wyłącznie stosować. 

Leczenie kwasem krzemowym. jest jeszcze dość problematycz- 
ne, gdyż o przemianie kwasu krzemowego jak i o jego działaniu 
nie mamy dotychczas dostatecznych doświadczeń. 

Podobnie i wynik terapii siarkowej w dychawicy i gruźlicy 
jest dość niepewny. 

Związki arsenowe nie mają żadnego wpływu na przebieg 
gruźlicy, Stosuje się je w przypadkach silnej anemii i w kombi- 
nacji gruźlicy z kiłą (neosalwarsan). 

Niektórzy autorzy (Cantoni, Boudreau, Jovano- 
vitsch, L. Bernard wedl. Bonnamour i Delore i in.) 
polecają terapię jodową. Nadaje się ona w przypadkach umiejsco- 
Wwionych iw postaci włóknistej z rozedmą płuc i nieżytem oskrzeli, 
w przypadkach zapalenia opłucnej i przy powikłaniach gruźlicy 
kiłą, Przeciwwskazaniem ido leczenia będą przypadki serowato-za- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 22. 1983 


palne, wzmożona czynność gruczołu tarczykowego względnie cho- 
roba Basedowa, Stosuje się ją w postaci śródżylnych i podskórnych 
zastrzyków lub doustnie zwłaszcza u dzieci w postaci mleka z jodem 
(1—5 kropel é jodi na szklankę mleka, stopniując do 10 kropel 
dziennie). 

Doświadczenie uczy, że robotnicy pracujący w przemyśle 
miedzianym rzadko zapadają ma gruźlicę. To też Luton zapropo- 
nował w r. 1894 leczenie gruźlicy sołami miedzi, W doświadczeniach 
laboratoryjnych leczenie to wydaje się działać korzystnie na prze- 
bieg gruźlicy. Zwierzęta leczone w ten sposób żyją kilka imiesięcy 
dłużej, aniżeli inne, przyczem znajdujemy u nich jedynie włókniste 
postacie gruźlicy. Z preparatów stosowanych u dudzi największe 
znaczenie przypisać należy preparatowi Cuprocian (Serena, 
ostatnio Steph a wi). Można mim iednak leczyć jedynie najlżejsze 
przypadki. Na skutek silnego działania truiącego soli miedziowych 
nie można naogół tego sposobu leczenia zalecać. 

Robert Koch w r. 1890 wskazał ma to, że cyjanek ztota 
zabija in vitro prątki gruźlicze. Nową i zdecydowaną pobudkę uzy- 
skał jednak ten sposób leczenia dopiero iw r. 1917, kiedy to Adolf 
Feldt donióst o jdodatnich wynikach leczenia kryzolganem, 
a w r. 1924 Moellgaard o leczeniu sanokryzyvna. 

Jesteśmy obecnie w posiadaniu iwiększej ilości preparatów 
złota, z których waiważniejsze są: aurophos '0 zawartości 25% 
ztota, krvsolgan z 50%, lopion z 39.25%, sanokryzyna 38%, solganal 
z 36%, preparaty francuskie thiosulfat i allochrysine z 35%, iriphal 
z 48% złota i polski preparat aurosan. 

Có do sposobu działania soli złota są jeszcze zdania podzielone. 
Jedni twierdza. że sole złota posiadają bezpośrednia i swoistą 
działalność na ogniska chorobowe, drudzy zaprzeczają temu, uwa- 
żając leczenie preparatami złota jako typową terapię podrażniającą. 
Przez wzgląd na różnoraką zawartość złota w poszczególiych 
preparatach, jak również na wyniki przy stosowaniu wszystkich 
wspomnianych środków, musimy uznać terapię złota raczej jako 
nieswoistą jpodrażniającą. Nie ulega jednak żadnej wątpliwości, że 
leczenie preparatami złota posiada minioj iub więcej wybitny wpływ 
na przebieg gruźlicy i wielu wybitnych ftizjologów wypowiada się 
korzystnie o tem leczeniu, 

Wyniki leczenia preparatami złota zależą w znacznej mierze 
od stosowac) techniki. Okazało się, że przy odpowiedniem daw- 
kowaniu leczenie jest nieszkodliwe. Stosuje się małe względzie 
bardzo małe dawki i zastrzykuje tylko raz w tygodniu. 7Tryphał 
rozpoczynamy dawką 0.001, sołganał 0.01, aurosan 0,025 i pod- 
wyższamy tygodniowo dawkę podwójnie lub o połowę poprze- 
dzającej. Bardzo ważną jest kontrola odczynu ogniskowego 24 go- 
dzin po zabiegu. Często znajdujemy wzmożenie rzężeń, kióte po 
kilku dniach zupełnie znikają. Sole złota wywołują prawdopodobnie 
miejscowy odczyn z przekrwieniem dokołaogniskowcem. Podczas 
leczenia dążymy do wywoływania drobnych reakcyi. które nie po- 
winny jednak przekraczać pewnej granicy, Zbytecznem jest pod- 
kreślać, iż częste kontrole osłuchowe są głównym warunkiem Jle- 
czenia (primum non nocere), 

Co się tyczy wskazań, nie mamy (dotychczas ścisłych wytycz- 
nych, Jedni załecają stosowanie soli złota w przypadkach wysię- 
kowych, drudzy w przypadkach wytwórczych, zdaje się jednak, że 
wybór przypadku według charakteru choroby jest bez znaczenia. 
Do leczenia sołami złota nadają się bowiem bez wyjatku wszystkie 
przypadki obustronnej gruźlicy, w których niemożliwem iest za- 
stosowanie odmy lnb innego zabiegu chirurgicznego. Wtedy, kiedy 
zachodzi możliwość obustronnej odmy, winno się wpierw zas:0S0- 
wać Jeczenie złotem, by w ten sposób wyczerpać wszelkie możli- 
wości lecznicze. W przypadkach odmy piersiowei. gdy drugie płuco 
jest zaatakowane, można uzyskać złotem dobre wyniki i czesto 
zapobiea obustronnej odmie. Także w przypadkach obustronnej odmy 
piersiowej nie wolno zapomnieć o korzystnym wpływie leczenia 
preparatami złota na stan chorobowy (Bernard. Labessi J. 
Ch. Marie i ii). 

Trudno oznaczyć, iak długo w poszczególnym przypadku musi 
trwać leczenie solami złota. Przy zaleconej powyżej technice nie 
będzie ono krótszem od 5—6 miesięcy. Powikłań w czasie leczenia 
nie należy się obawiać, jednak z tem zastrzeżeniem, że stosowane 
dawki mie są zbyt 'wysokie, a [podczas leczenia przeprowadza się 
częste kontrolne badania. Z obawy przed powikłaniami ze strony 
nerek należy badać mocz na obecność białka i wałeczków przed 
każdym zastrzykicm. Wybituem przeciwwskazaniem jest gruźlica 
jelit i silny nieżyt jelit, białkomocz z obecnością wałeczków i cu- 
krzyca. Wszelkim dolegliwościom ielitowym należy poświęcać 
baczna uwagę. 

Wyniki leczenia solami złota są stanowczo korzystne, Deist 
iBurmeister donoszą up. o 25% wyzdrowień względnie przy- 
wrócenia zdolności do pracy. Capnani donosi o 30% wybitnej 
poprawy, 47% poprawy, a 27% bez wpływu na stan chorobowy, 
a tylko o 3% pogorszenia i t. d. 
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W większości przypadków ciepłota daje sie. obniżyć, ilość 
plłwociny zmuiejsza się, aczkolwiek zniknięcie prątków obserwujemy 
jedynie w wyjątkowych wypadkach. Rzężenia znikają względnie 
przybierają dobrotliwy charakter. W obrazie rentgenologicznym 
nożna często zauważyć przejście ognisk wysiękowych w wytwór- 
cze. Szczególnie pomyślne wyniki daje leczenie solami złota w przy- 
padkach gruźlicy krtani. Wybitnej poprawie ulegają fonny wrzo- 
dziejące i obrzękie, 

Trwałe wyniki są zmienne i zależą od odporności organizmu. 
Często można zanważyć, że podczas leczenia odporność organizimi 
znacznie się wzmacnia, lecz stan ten nie trwa długo i (po ukończonem 
leczeniu odporność się znowu zmniejsza. Drugie leczenie nie daje 
już tak dobrych wyników, jak pierwsze. 

Ostatnio kombinuje się leczenie solami złota z dietą śledzio- 
nową, Wyniki takiego leczenia są jeszcze lepsze, niż stosowanie 
samej diety Śśledzionowej, względnie samego leczenia solami zlota 
(Kamsler). Szczególnie dobre i trwałe wyniki można zauważyć 
przy obustronnych procesach wysiękowych bez większych jam, 

Wszystkie wspomniane tutaj Środki lecznicze mają zarówno 
swoich przeciwników jak i zwolenników. Przeciwnicy, przeważnie 
sceptycy, Żądaja, by środek był bezwzględnie pewny w swem 
działaniu i dawał dobre wyniki u wszystkich chorych o nairoz- 
maitszych postaciach i objawach chorobowych. Stanowisko to iest 
jednak niesluszne, gdyż od środka leczniczego nie powinno się 
więcej żądać, aniżeli on dać może. Należy przystosować go jedy- 
nie do pewnych postaci chorobowych, a odpowiedni dobór chorych 
celem leczenia ich tym luh owym środkiem jest rozstrzygający. 

Spór o swoistość Środka przy dzisiejszym stanie naszych pojęć 
o wartości leczniczej iakiegoś środka jest dość problematyczny. 
„Nie teoretyczne rozważania, lecz tylko wyniki leczenia rozstrzy- 
gają w tych praktycznie leczniczych zagadnieniach (Kretsch- 
m er). 


HISTORJA I FILOZOFJA MEDYCYNY. 


Dr. J. MARZECKI. Warszawa, 


Dobrze czy źle. 


W odpowiedzi na krytykę pracy: Homo normalis w ujęciu 
mikrofizycznem *), 


Współczesne mauki przyrodnicze, a między niemi medycyna 
i iizyka, w ciągu ostatnich lat kilkunastu poczyniły ogromne po- 
stępy. Rozwój tych mauk nosi obecnie szczególny charakter, albo- 
wiem pewne odłamy danej wiedzy rozwinęły się bardziej, inne — 
mniej. W miarę dalszego rozwoju poszczególnych zagadnień nie- 
dycyny czy też fizyki, coraz bardziej rozluźnia się całość, a tem 
samem wprowadza się brak koordynacji i łączności pomiędzy wie- 
loma gałęziami danej nauki. O ile więcej zdobyczy osiągnie ta 
lub inna mauka, o tyle więcej powstaje w niej nowych zagadnień, 
które należy rozwiązać, aby połączyć, możliwie wszystko, w jedną 
całość. Z powyżej wyłuszczonych powodów medykowi wydać się 
może, że współczesna fizyka znajduje się w stanie pewnego chaosu, 
że fizyka przeżywa okres przebudowy pojęć, a zatem tworzy no- 
we podwaliny swej mauki, Nie ulega wątpliwości, że to samo imoże 
myśleć fizyk o medycynie, pomimo to że medycyna ima imnici 
rewelacyjnych zdobyczy, aczkolwiek: zdobycze ie są pierwszorzęd- 
ej wagi i w wielu przypadkach poruszają zagadnienia praktycz- 
niejsze dla życia człowieka niż stworzenie tej lub innej nowej te- 
orii w fizyce. 

Obserwator stojący na uboczu, u interesujący się rozwojem 
nauk przyrodniczych, może sobie wyobrazić porównawczo, że lu- 
dzie zdecydowali wybudować kolej donkoła układu słonecznego: 
w tym celu budują wagony, lokomotywy i gromadzą cały nie- 
zbędny dla tej przyszłej kolei materiał. Nim jednak kolej zostanie 
ukończoną, korzystają z lokomotyw i wagonów na zwykłych ko- 
lejach ziemskich. Tenże sam obserwator widzi, że wśród ludzi 
wytworzyły się dwa obozy, z których jedni twierdzą, że nim kolej 
dookoła układu słonecznego będzie skończoną, należy teraz już 
wykerzystać posiadane wagony, inni zaś pragną skorzystać z bu- 
dującej się kolei wówczas, gdy zostanie ukończoną, a zbudowa- 
nych wagonów marazie nie chcą ruszać i nie korzystać z mich, je- 
dynie tylko gromadzić. 

Podobne dwa kierunki wyłaniają się w poglądach na stosunek 
medycyny do zdobyczy dzisiejszej fizyki. Powstaje zagadnienie, 
czy trzeba, aby dzisiejszy lekarz poznał to, co fizycy zdobyli i czy 
uświadomienie takie może dać korzyść lub zaszkodzić medycynie? 
Naturalnie jest tu mowa o tych zdohyczach fizyki, które mogą 
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poszerzyć poglądy łekarza na stosunek ustroju człowieka do ota- 
czająccgo go świata i odwrotnie, w tych jednak granicach, które 
zostały przez fizykę zdobyte i stwierdzone, pomimo to że medy- 
cyna dziś jeszcze nie wszędzie rozpoczęła swej penetracji w tej 
dziedzinie. Mówimy „nie wszędzie“, gdyż np. szkoła francuska, 
szczególnie biologjia, poczyniły duży krok naprzód w tym kierun- 
ku, szkoła angielska również, Powracając ido treści sprawy, stwiet- 
dzamy istnienie dwóch kierunków, z których jeden winien być bar- 
dziej racjonalnym, lecz który? 

Zwracamy się tu do zdobyczy fizyki. Czy poznanie teorji 
atomistycznej, w jej majogólniejszych zarvsach, potrzebne jest le- 
karzowi, czy też nie? 

Teorja atomistyczna znakomicie wyświetla uam m. i. teorię 
jonów. O jonach wiemy, że istnieją, wiemy, że odgrywają pierwszo- 
rzędną rolę w mastrojeniu lub przestrojeniu ustroju. Stany zakwa- 
szenia, zobojętniewia lub zalkalizowania ustroju zależą od czyn- 
ników wpływających ma pH krwi i akładu humoralnego. 

Chemia fizjologiczna, fizjologja, toksykologja, wreszcie cała 
klinika z diagnostyką i lecznictwem, w dużej mierze opierają się 
na odczynie ustrojowym i dziś dysponują obszernym arsenałem 
leków regulujących ten lub inuy stan patologiczny, wypływający 
z odchyleń pH w ustroju. Jeżeli lekarz dowie się, w jaki sposób 
zbudowany jest jon, jakie zmiany powstają w atomie podczas 
tworzenia się jonu dodatniego lub ujemnego, jaki ładunek może 
w danym atomie powstać, zależność tych ziawisk od warunków 
fizycznych, to tylko poszerzy światopogląd lekarza, to pogłębi po- 
jęcie jego o mikrofizyce ustroju, która to nauka dziś już jest inte- 
gralną częścią medycyny. Należy więc przypuszczać, że teorja ato- 
mistyczna, jako zdobycz współczesnej fizyki, pomimo istniejących 
w miej kilku zagadnień niewyjaśnionych, jest dla medycyny ko- 
nieczną. 

W równej mierze dotyczy to i teorii o zdolnościach jonizacyi- 
nych promieni kosmicznych j ciat radjoczyunych, O tych sprawach 
możemy mówić również poważnie, gdyż nietylko znany własności 
fizyczne promieni kosmicznych, ale wszelkie ich pomiary, szyb- 
kość, długość, natężenie i t. p., które zostały obszernie przez fizykę 
zbadane doświadczalnie. Nic to nie znaczy, że mie znamy pocho- 
dzenia promieni kosmicznych, lecz poznaliśmy zato zachowanie 
się ich w warunkach ziemskich. Należy się więc liczyć z ich 
działaniem na ustrój, który podlega sumie wpływów wszelkich zja- 
wisk w przyrodzie. Skoro znamy stany energetyczne atomu, skoro 
znamy prawo jonizacji, skoro dysponuiemy całym szeregiem przy- 
rządów dokładmie mierzących i odtwarzających nawet dźwiękowo, 
bieg cząsteczki alfa, zachowanie się szeregu cial w przestrzeniach 
międzybicgunowych iw polu elektrvcznem, natężenie i ładunek pow- 
staly pod wpływem promieni kosmicznych, dla których najgrubsze 
zbadane warstwy ołowiu lub wody nie stanowią przeszkody, to 
znając własności fizyczne tych promieni czy cząsteczek. możemy 
budować ogólne tezy o zmaczeniu tych zjawisk dla ustroju i roli 
ich w nim. 

Odłam fizyki omawiający sprawę ionów lub zdolności joniza- 
cyjnych tych czy innych promieni, w odniesieniu do medycyny 
bynajmniej nie opiera się na wywodach dedukcyjnych, lecz na eks- 
peryimencie. Wielki błąd popełniają «ci, którzy twierdzą, że dzisiej- 
sza fizyka gruntownie przebudowuje swe podstawy, że {auki 
Euklidesa i Newtona zostały obałone. W rzeczywistości tak mie 
jest. Fizyka dzisiejsza nie przebudowuje swych podstaw, a potęż- 
nie rozwija się, — idzie maprzód. Prawo Newtona jak i nauka 
euklidesowa również nadal obowiązują; że zostały ograniczone 
do naszego ukladu słonecznego, lub każdego zosobna istniejących 
układów w kosmosie, to mie ma iwpływu na przebudowę podstaw 
starej fizyki, obowiązującej nadal w naszym układzie, Prawo New- 
tona iedynie nie obowiązuje kosmosu jako całości, jak również 
geometria euklidesowa mie obejmuje kosmosu jako całości. Gdy 
podejdziemy krytycznie do poszczególnych zdobyczy iw fizyce, 
a przez nią przyjętych, to każda z tych zdobyczy nie narusza 
podstaw starej fizyki, lecz pogłębia je i każdą taką zdobycz, o ile 
może ona mieć znaczenie w medycynie, możemy z pełnym spoko- 
jem badać i studjować z naszego lekarskiego punktu widzenia. 
W dzisiejszej medycymie również obserwujemy podobne ziawisko. 
Weźmy kilka przykładów: sprawy hormonalne i mechanikę funk- 
cionaluą czerwonych ciałek krwi. lleż w tym kierunku posiadamy 
zdobyczy, a jak dalece każda z nich nie jest wyjaśnioną i skoordy- 
nowaną z całokształtem fizjologii i dzisiejszej biologji. Weźmy 
znów sprawy mineralizacji krwi i wpływu tejże na zmiany ruchowe, 
jąkanie i t. p. Dalej weźmy sprawy wzajemnego wpływu w ustroju 
pierwiastków życiowych jak Ca, P, J, — i innych oraz zagadnienia 
asymilacji tych pierwiastków przez ustrój. Zagadnienie witamin 
wogóle. Czy wolno nam mówić o niezmiernie potężnej i różnorod- 
nej pracy czerwonych ciałek krwi, które, według dzisiejszych bio- 
logów, w okresie krótkiego swego bytowania występują w roli 
transportowców, przewożąc cały materjał przemiany w ustroju, 
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począwszy od tlenu i rozdrobnionych ciał odżywczych, a skoń- 
czywszy na horimonach. 

Dzisiejsza biologia poucza nas o madzwyczajnej zdolności 
transportowej czerwonych ciałek krwi, którą to zdolność zacho- 
wują one nawet po wyeliminowaniu ich z ustroju, a więc m. i. 
adsorbcję hormonów płciowych, adrenalinę i t. p. A teraz zapytajmy 
się, czy wiemy cośkolwieck o tem, w jaki sposób zachodzi proces 
przewożenia przez krwinki tych wszystkich ciał i w jaki sposób 
zostaje wszystko oddane tam, gdzie należy? 

Czy stosumek krwinek, czy też hemoglobiny do tlenu lub dro- 
biny białka czy hormonu jest taki sam jak np. stosunck wewnetrzny 
pomiędzy dwoma atomami w drobinie O: lub FH». Dlaczego krwinka 
łatwo zatrzymuje i łatwo oddaje transportowany imaterjał, jakie 
fizyczne czynniki wchodzą tu w grę? Niestety, nie wiemy o tem, 
aczkolwiek fizycy zdołali obliczyć stosunek dwu jednakowych 
atomów w drobinie jednorodnej jak O». Stwierdzono, że polega o1 
Ma prawie grawitacji w pewnem oddaleniu. Niema tam chemicznego 
powinowactwa, niema złączenia się dwu atomów, a istnieje tylko 
grawitacja, warunki fizyczne której zostały dokładnie obliczone. 

W kwestji poruszonych wyżej zagadnień biologicznych możemy 
stwierdzić, że poza poszczezólnemi zdobyczami, wielce doniosłemi, 
o poznaniu koordynacji ich dzisiaj mowy być nie może. Nie ulega 
wątpliwości, że iwe współczesnej medycynie jak i iw fizyce obser- 
wujemy jedno i to samo zjawisko: potężny rozwój szeregu odła- 
unów danej nauki, przy jednoczesnym braku ogólnej koordynacji 
tych zdobyczy. Jest to jednak zupełnie zrozumiałe. Nic możemy 
wszyslkiego odrazu zrobić, Jednak mie mamy prawa twierdzić, że 
przebudowujemy medycynę lub przebudowujemy fizykę, jedynie 
pogłębiamy wiedzę przyrodniczą! 

Gdy przerzucimy naszą myśl na zagadnienia filozoficzne wy- 
pływające z tego, co zostało uznane i przyjęte przez współczesią 
fizykę lub medycynę, to możemy je opierać na zdobyczach zupełnie 
realnych i pewnych. Granice dedukcji 'w tych zagadnieniach nie 
przekraczają granic dedukcji w matematyce, a prawo względności 
nie wychodzi poza ramy ziawisk, które rozum ludzki może opano- 
wać i zsyntetyzować, 

Wiemy, że filozofia jest nauką o prawdzie. Prawdę zaś każdą 
przyjmujemy jako taką wówczas, gdy w pełni naszej świadomości 
ją przyznamy. Nie możemy jednak stwierdzić ostatecznie, czy istota 
samej prawdy jest taka, jak ją przyznajemy i czy sposób roztin0- 
wania naszego o rzeczach prawdziwych jest lub nie jest względny. 
Dobrze więc będzie, gdy pojęcie o prawdzie położymy ma jedną 
szalę wagi cechującej rozum ludzki, a na szalę drugą — rzuciny 
względność; gdy zrównoważą się one w naszej świadomości, bę- 
dzie to prawda najwyższa, jaka jest dostepna dla umyslu człowieka. 
W dzisiejszej filozofji należałoby uwzględnić przedewszystkiem te 
zagadnienia, które możemy ująć w postać eksperymentu. Zagadnie- 
mia realne należy ujmować w ramy możliwej całości dającej jedno- 
lity obraz filozoficzny, Determinizm w filozofii jest bardziej zawi- 
łem zagadnieniem niż psychofiziologia ujęta w ramy graficzne. 

Kto może powiedzieć, co było wcześniej, kura czy jajko? 'Wiemy 
też, że iilozofów, jako takich, niema, gdyż niema tych, którzyby 
zgłębili prawdę wszechświata lub prawdę istnienia; są jednak ludzie 
dążący do poznania filozofii i studjujący pewne kierunki w tei 
nauce. 

Reasumując wszystko powyższe, zapytujemy, czy zdobycze 
współczesnej fizyki, uznane i przyjęte przez tę naukę, przeniesione 
w dziedzinę filozofii medycyny, mogą zaszkodzić medycynie, czy 
też nie? Jesteśmy zdania, że nigdy medycynie nie zaszkodzą, 
a raczej przyniosą korzyść. Idea Wachholza, nakazująca lekarzowi 
być filozofem, szukać mastawienią filozoficznego, wówczas może 
być zrealizowana, gdy lekarz będzie szukał dróg wiodących do 
poznania życia istoty, a w miej zbiegających sie. Medycyna na tem 
tylko zyska! 

Świat mikrofizyczny składający się na cały kosmos, na zia- 
wiska makrofizyczne, jest tym światem, z korpuskularnej energji 
którego składa się również i żywa istota. Wierzymy, że jest Bóg, 
który obdarzył żywą istotę duchem, ale tenże Bóg stworzył i ciało 
ludzkie i cały Świat. 

W genialnej potędze tworu wartości te są jednakowe, albowiem 
nie może być jedno gorsze lub niższe, drugie lepsze lub wyższe, 
gdyż jeżeli istnieje ciało i jeżeli istnieje duch, to tylko wspólnota 
tych zjawisk tworzy żywą istotę, w najgłębszej treści przejawów 
życiowych (której nie może być różnicowania wartości, 

Dlatego też, nie uczynimy błędu, gdy w filozofji medycyny 
omawiać będziemy tylko te zagadnienia, do których możemy pe- 
dejść z dowodem eksperymentalnym, a pomiuiemy rozważania ujęte 
w ramy determinizmu lub też pokrewnych mu innych kierunków 
filozofji klasycznej, 

Edding'on, w pracy swej „Natura świata fizycznego”, mie ne- 
guje wartości naukowej poszczególnych zdobyczy we współczesnej 
fizyce. jedynie podkreśla, że me mamy dziś możności naukowej 
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syntezy, «możności skupienia w całość tych zdobyczy. Poza tem 
czyni błąd w swych jporównaczych |iwywodach, gdyż nie można 
mieszać pojęć należących do czystej matematyki i filozofji male- 
matyki, na których oparty został pewien odłam teorji względności, 
zaczerpniętej przez Einsteina od Minkowskiego, jak np. wymiar 
czwarty, przestrzeńno-czasowy, z pojęciem elektronowej budowy 
ciał istniejących chociażby ma naszej ziemi, lub «własnościami fizycz- 
nem tych czy invych ciał. Gdybyśmy zebrali rwszystkie będące na 
ziemi przysłowiowe pierniki i wszystkie wiatraki i doszukiwali się 
w uich podobieństwa, to w tej ich postaci mie doszukalibyśimy się 
go, a dopiero wówczas, gdy rozłożymy pierniki i wiatraki na atomy, 
podobieństwo to znajdziemy. 

Teoria Plancka. epartą na jego znakomitej formule, nazwanej 
królową fizyki, wyjaśnia dziś cały szereg zjawisk mikrofizycznych 
i wartość jej kwestjonowaną być nie może. Znaczenie tej teorii 
w medycynie dziś jeszcze jest miemal bez znaczenia. Gdy jednak 
zbliżymy nasze studja lekarskie, czy też biologiczne, do głębszego 
poznania mikrofizyki ustroju, to wówczas fizyka ułatwi pracę naszą 
znakomicie przez teorię Plancka i jego formułę. 

Czy dziś zaczniemy realizować nasze prace w tym kierunku 
czy też jutro, to jest inna sprawa, jednak już dziś możemy pod- 
kreślić znaczenie teorji Płaucka, z jego teorią kwant i jego formułą, 
w studjach nad mikrofizyką tworów organicznych. 
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tem się wyróżnia od podobnych podręczników np. niemieckich, że 
został opracowany przez jednego autora. 

W układzie treści szczegółowej farmakodynamiki autor oparł 
się na jedynie racjonalnym podziale przedmiotu według narządów 
i układów tkanek organizmu. W pierwszym rozdziale omawia 
Środki narkotyczne, zaczynając od alkoholu, poprzez Środki usy- 
piające lotne i nasenne, a końeząc na teorjach narkozy. Przy każ- 
dym środku podany jest szczegółowo mechanizm działania u róż- 
nych zwierząt, co ułatwiają znacznie liczne tablice i wykresy. 
Natomiast praktyczne zastosowanie w lecznictwie jest omówione 
nieco pobieżniej, Podane są jednak wszystkie przetwory i pre- 
paraty oficjalne w farimakopei francuskiej i belgijskiej, co dla 
lekarza praktycznego iest niezmiernie ważne. 

W dalszych rozdziałach omówione są miejscowe Środki znie- 
czulające, makowiec, jego pochodne i inne środki przeciwbólowe, 
dalej środki uspokajające, oraz alkatoidy porażające ośrodki opusz- 
kowe, jak weratryna i akonityna. Osabne rozdziały są poświęcone 
jadom parasympatycznym, jadom sympatycznym i iadom komó- 
rek zwojowych układu wegetatywnego. Z grupą Środków wpły- 
wających na ukiad nerwowy łączy się ściśle tak pod względem 
mechanizmu działania jakoteż poczęści i co do budowy che- 
imicznej, grupa ciał wpływających na ciepłotę ciała, dlatego też 
autor omawia w ten miejscu Środki przeciwgorączkowe t. l. pO- 
chodne auniliny, fenyllrydrazyńy, pyrazolonu, paraaminofenolu 
oraz chininę i zabiegi fizykalne przeciwgorączkowe. W tym sa- 
mym rozdziale omówione są też Środki wywołujące gorączkę. 
Następny rozdział traktuje o środkach przeciwzapalnych, do któ- 
rych autor zalicza pochodne salicylowe i pochodne kwasu ienyl- 
cynchoninowego (atofan). 

Środki wpiywające na krążenie zajmują kiłka rozdziałów, 
w których szczegółowo podane jest działanie środków ocucają- 
cych jak kamfory, koraminy i innych, oraz właściwych środków 
nasercowych jak naparstnicy i szczególnie w ostatnich latach do- 
kladniej poznanych innych środków roślinnych. Rozdziały traklu- 
iące o Środkach zwężających i rozszerzających naczynia zamy- 
kają ten dział farmakodynaniki. 

Jeden z nastepnych rozdziałów poświęca autor środkom mo- 
czopędnywi, które dzieli ma  mastępuiące grupy: ciała rozcień- 
czające krew. pochodne rtęciowe j bizniutowe, Środki moczo- 
pędne tkankowe i moczopędne swoiste. W rozdziałach o gruczo- 
łach dokrewinych przedstawia obecny istan wiadomości w za- 
kresie hormonów i ich znaczenie leczuicze. W dalszych rozdzia- 
łach omawia metale alkaliczne i metale ziem alkalicznych, (Środki 
wpływające na odżywianie i przemanę materji, środki działające 
na krew, t. j}. środki krwietwórcze, wpływające na krzepliwość 
krwi i zmnicjszające ilość ciałek białych. 

Bardzo dekładu'e przedstawiona jest farmakodynamika na- 
rządu trawienia. Szczegółowo zostały tu omówione środki wpły- 
wające na wydzielanie różnych soków trawiennych. przyczem 
dużo miejsca zajęły Środki rośliume, których działanie zostało 
w ostatnich latach lepiej poznane dzięki pracom badaczy fran- 
cuskich. Drugi dział o środkach wpływających na ruchy przewodu 
pokarmowego przedstawiony jest równieź wyczerpuiąco. To 
samo dotyczy dalszych rozdziałów, które traktują o środkach 
działających na narząd oddechowy fi na skótę. ' 

Ostatnią część książki zajmują środki dzialające na przy- 
czyny chorobdwe albo wpływające na odporność organizmu. Znaj- 
dują się tu rozdziały a Środkach przeciwrobaczych, o Środkach 
antyseptycznych i odkażających, osobny rozdzial poświęcił autor 
środkom cliemoterapeutycznym. a w ostatnich rozdziałach omó- 
wil szczepicnki, surowice, leczenie nieswoiste czyli proteinotera- 
pie, koloidoterapię oraz leczenie przez wstrząsy. 

W dziele tem przedstawiony iest wyczerpująco całokształt 
wiedzy w zakresie farmakologii doświadczalnej oraz jej znacze- 
nie dla racjonalnej terapii, dlatego też książkę tę winien przeczy- 
tać każdy, kto chce dokładnie poznać zasady, na jakich opiera 
się dzisiejsze racjonalne leczenie, 


Skowroński (Lwów). 


Nenzeitliche Diabetesiragen. Funktionelle Pathologie und The- 
rapie. CARL v. NOORDEN. Urban und Schwarzenberg, Berlin 
u. Wien. 1933. 8". Str. 56. Cena broszur. RM. 2.40. 

Mała ta monografia powstała — jak autor na wstępie zazna- 
cza — z dokształcającego wykładu, wygłoszonego przez autora 
w Berlinie w r. 1932. Poza tem ukazała się ona w 3 artykułach 
w Mediz. Klinik, 1933. Nr. 1—3. Celem iej nie było planowe przed- 
stawienie całokształtu cukrzycy, lecz zajęcie się licznemi staremi 
i nowemi problemami, tyczącemi się patologji i lecznietwa cukrzy- 
cy, problemami, z któremi każdy lekarz-praktykk winien być 
obznajomiony. 

Stary spór, czy cukrzycą jest następstwem upośledzonego spa- 
Jania się cukru, czy zwiększonej produkcji cukru rozstrzyga aulor 
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na korzyść tezy ostatniej. Brak hamulców w iwytwarzaniu się 
cukru jako następstwo osłabienia trzustki łatwiej tłumaczy rwszel- 
kie kliniczne i doświadczalnie otrzymane objawy chorobowe. 
Praca mięśniowa u cukrzycowego może nań działać dodatnio przez 
oszczędzanie systemu insularnego trzustki, o ile ona (praca) nie 
wywołuje zbytniej mobilizacji glikogenu. Podając cukrzycowemu 
glukozę dożylnie możemy wywolać hiperglikemię i glikozurię 
przeważnie tylko nieznaczną, tak samo per recinm, podczas gdy 
glukoza podana per os z reguły wywołuje te stany intensywniej 
i długofrwalej. Obliczanie „wartości cukrowej“ (w. Falta) diety, 
tj. sumy węglowodanów spożytych wprost i węglowodanów teore- 
tycznie wytworzonych z rozpadu białka nie jest dla Noordena 
praktycznie uzasadnione, gdyż zależy ono także w tych samych 
warunkach od całkowitej diety chorego. Ważny wpływ ma prze- 
mianę cukrową posiadają substancje towarzyszące pokarmom, na 
które często mie zwraca się wielkiej uwagi jak kwasy i zasady mi- 
neralne, substancje służące do nadawania smaku potrawom, kwasy 
roślinne, olejki eteryczne, witaminy i t. p. Ważną rolę w powsta- 
waniu ł przebiegu cukrzycy odgrywają schorzenia gruczołów do- 
krewnych. Istnienia t. zw. cukrzycy neuro-tramnatycznej autor nie 
uzmaje. Z prób obciążania chorego węglowodanami autor ceni wy- 
żej próbę t. zw. firakcjonowanego obciążania chlebem aniżeli obcią- 
żamia dekstrozą, Bardzo dokładnie omawia autor metody dietetycz- 
nego leczenia, przyczem zalecony jest system odżywiania dwiema 
substancjami (1. białko + tluszcz, 2. węglowodany + tłuszcz, 3. 
węglowodany + białko). Część broszury, zajmująca się leczeniem 
dietetycznmem wykazuje ogromne doświadczenie autora, znane nam 
zresztą z jego dotychczasowych prac. Przy diecie chudej (bez- 
tłuszczowej) Noorden przestrzega przed zbytniem obciążaniem cho- 
rego węglowodanami (O. Porges), mimo że — jak wiadomo — 
tolerancia węgiowodanowa zwiększa się u chorego z chwilą zredu- 
kowania podawanych tłuszczów. W wiełu miejscach autor powo- 
luje się na ogólnie znany Świetny swój podręcznik: Noorden i Isaac: 
Die Zuckerkrankheit, 

Mimo skromnego wstępu, którym autor zaopatrzył swą bro- 
szurkę, znajdujemy w jej ramach, nietylko prawie to wszystko, 
z czem lekarzepraktyk się spotyka w przebiegu cukrzycy, ale także 
najciekawsze rozważania teoretyczne, tyczące się istoty tej jed- 
nostki chorcbowej. Dr. A. Nadel (Lwów). 


Leczenie gruźliczych jam płucnych. (Traitemem des cavernes 
pulmonaires tuberculeuses), J. STEPHANI, G. DELORE. G. Doin 
ct Cie. Paris 1932, 18 fr. fr. 

W pierwszej części pracy lekarzy sanatoryjnych z Montaty, 
przeznaczonej dla praktyków, znajduie się opis kliniczny i rentge- 
nologiczny jam gruźliczych w płucach i sposobów ich rozpozna- 
mia. Badanie rentgenologiczne jest w możności wykryć w wielu 
przypadkach obecność jamy. której innemi metodami stwierdzić 
nie można, jednak autorzy przestrzegają przed bezkrytycznem 
przecenianiem badania rentgenologicznego, gdyż zdarzają się przy- 
padki, coprawda rzadsze, że klisza rentgenowska zawodzi, a na- 
tomiast objawy przysłuchowe i inne badania kliniczne, jak up. 
obraz cytologiczny krwi, pozwalają na rozpoznanie jam. Za objaw 
samoistnego gojenia się gruźlicy płuc należy uważać przemiany 
włókniste chorego płuca, prowadzące do znacznego zmniejszenia 
jego obiętości i przemieszczenia narządów klatki piersiowej. Często 
jednak, nawet przy znacznych zmianach włóknistych, jamy mie ule- 
gają zabliźnieniu, 

Leczenie jam gruźliczych jest rzeczą ważną ze względu na ich 
ujemne znaczenie dla rokowania w gruźlicy, Autorzy rozpatrują 
wyniki, uzyskane rozimaitemi sposobami w Montanie w 167 przyp. 
rozpadowej gruźlicy pluc. Samo leczenie klimatyczne, następnie le- 
czenie solami złota, miedzi i wapnia, prowadzi w znacznym pro- 
cencie przypadków do zabliźniania się jam. Wskazanie do założe- 
nia odmy piersiowej istnieje z chwilą, gdy powyższe sposoby le- 
czenia w okresie 4—6 tygodni mie doprowadzą choćby do zazna- 
czonego gojenia się jamy. Krwiopłucie stanowi wskazanie do 
natychmiastowego zastosowania -odmy, «względnie innej metody 
leczenia izapadowego. Wielkie jamy gruźlicze nadają się wyłącznie 
do leczenia wycięciem nerwu przeponowego i torakoplastyką, Przy 
zastosowaniu odimy piersiowej przypadki wczesne dają dobre wy- 
niki, natomiast przypadki o jamach długo się utrzymujących, znacz- 
lie gorsze, Porównanie cyfrowe wyników, uzyskanych przez auto- 
rów rozmaitemi metodami: nie dałoby należytego obrazu, ponieważ 
wszystkie przypadki dotyczyły osób przebywających w sana- 
torium, a więc część wyników, osiągniętych dzięki zastosowaniu 
innych sposobów, należałoby odnieść do leczenia klimatycznego, 
a ponadto sami autorzy są przeciwnikami wyciągania wniosków co 
do skuteczności danego leczenia ze zestawień statystycznych, Pod- 
kteślają oui wkońcu, co jest rzeczą najzupełniej słuszną — a nie- 
stety jeszcze wielu lekarzy nie zdaje sobie z tego sprawy — że 
każdą jamę gruźliczą należy starać się bezwzględnie doprowadzić 
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do ijaknajszybszego zabliźnienia, nawet wiedy, gdy chory nie wý- 
kazuje obiawów czynności i stan jego iest pozornie dobry. Należy 
ponadto dodać, że w warunkach pozasanatoryjnych najodpowied- 
nieiszą, a pozatem najekonomiczniejszą, co jest bardzo ważne ze 
stanowiska społecznego, metodą leczenia jam 'gruźliczych jest wy- 
łącznie leczenie zapadowe. St. Hornung (Lwów). 


Pięćdziesiąt zabiegów chirurgicznych H. Delagenićre'a. (Cin- 
quante techniques chirurgicales dc Henry Delugeniere. Zebrał i wy- 
dał YVES DELAGENIERE. Masson. Paris. 1933. 

Podręcznik techniki operacyjnej wydany przez Yves'a Dela- 
geniere'a został opracowany na podstawie długoletnich spostrzeżcń 
i doświadczenia ojca wydawcy, znanego chirurga francuskiego. 
Książka nie obejmuje całości techniki operacyjnej, lecz tylko 
specjalne działy, w których opisane metody różnią się nwiej lnb 
więcej od ogólnie przyjętych norm. Uwzględniono przedewszyst- 
kiem te szczegóły w opisie zabiegów, na które autorowie zwracają 
szczególną uwagę i którym przypisują duże znaczenie. 

W podręczniku tym ujętym treściwie, jasno, bogato ilustrowa- 
nym autor celowo główny nacisk kładzie na stronę praktyczną. 

Przy omawianiu cięć laparotomiinych wogóle zwrócono szcze- 
gólną uwagę ma konieczność skrupulatnuego i anatomicznego ze- 
szycia powłok cełem uniknięcia przepuklin pooperacyjnych. Na po- 
lecenie zasługuje szew w kształcie ósemki na przekroju poprzecz- 
nym. której dolna pętla obejmuje powięź, górna skórę, Zawężlenie 
tych szwów mastępuje ponad wałkiem gazy, leżącym na ciągłym 
szwie skórnym. łego rodzaju szew ma stanowić szczególnie silne 
wzmocnienie dla powłok. 

Przy omawianiu zabiegów kostnych, którym to tematem ojciec 
wydawcy wiele się zajmował w ciągu swej działalności, Delage- 
niere stoi ma stanowisku, że repozycia krwawa wskazana jest tylko 
w wyjątkowych wypadkach, a i w tych odpowiednie założenie 
jednej pętli drutu prawie zawsze wystarcza dla dobrego ustalenia 
odłainków, Tak mp. przy krwawem nastawianiu złamania obu kości 
przedramienia autor zakłada szew jedynie na kość łokciową, która 
w ten sposób umocuiona stanowi podporę dla ustalenia bez szwu 
złamanej kości promieniowej. Przy złamaniach goleni w dolnej 1/3 
części nastawienie w trudnych przypadkach można sobie znacznie 
ułatwić wyłącznie przez przedłużenie ścięgna Achillesa, 

W opisie gechniki resekcyj żołądka (sposobem Billroth IM) na 
uwagę zasługuje szczegół, że autor po zrobieniu szczeliny w lig. 
gastro-colicum i sieci mniejszej najpierw przecina żołądek a do- 
piero następowo przystępuje do podwiązywania naczyń wzdłuż 
obu krzywizn. W razie potrzeby sączkowawia przy najrozmaitszych 
operacjach brzusznych dren przeprowadza zawsze przez osobne 
macięcie dla uniknięcia wypadnięcia pooperacyjnego trzewi, Po 
pieskomplikowanych apendekżomiach zaleca jaknajszybsze wsta- 
wanie z łóżka. 

W chirurgicznem leczeniu wysoko usadowionego raka prost- 
nicy, zaleca autor metodę składającą się z dwóch aktów o przet- 
wie 10—15-dniowej. Pierwszy akt to założenie definitywnego 
anus iliacus, oddzielenie i podwiązanie naczyń dystalnej części 
kiszki, Po 10 dniach w akcie drugim następuje usunięcie uwolnio- 
nej i zepchniętej wdół prostnicy od strony krocza. 

Bardzo szeroko omówiona jest część ginekologiczna, w któ- 
rej opisano: usunięcie macicy i przydatków sposobem Wertheiin'a, 
plastyka krecza, histeropeksia zmodyfikowanym sposobem Rou- 
fart'a i in. 

Z dziedziny zabiegów ma narządach moczowo-płciowych na 
uwagę zasługuje opis orchidopeksji obustronnej, jednoczasowei 
przy waętrostwie, Jest to modyfikacja klasycznego sposobu Ombré- 
danne'a, 

Opisy operacyj nerkowych i na gruczole krokowym nie różnią 
się specjalnie od przyjętych ogólnie metod. W leczeniu dużych 
przepuklin pachwinowych autor posługuje się szwem zapomocą 
transplantowanych pasków z powięzi szerokiej. 

Przy zaopatrywaniu (przepuklin udowych nacina lig. Pouparfi 
(górne ograniczenie kanału udowego) i w ten sposób ułatwia sobie 
przyszycie tego więzadła bez napięcia do ramienia poziomego kości 
łonowci. (ram, horizont, ossis pelvis). 

W leczeniu zastarzałych złamań rzepki z dużym rozstępem 
odtamków polecona jest metoda polegająca na przedłużeniu ścięgna 
mięśnia czworogłowego uda, co pozwala na zbliżenie odłamków dla 
ich dokładnego zeszycia. 

Książka Delageniere'a. jak już wspomniałem, mie stanowi całości 
I mie icst kompletnym podręcznikiem techniki operacyjnej, niemniej 
ieduak jest podręcznikiem mocno pouczającym dzięki odrębnemu 
ujęciu problemów technicznych, Wskutek tego zaś, że jest oparta 
na doświadczeniu długoletniem jednego chirurga, przynosi wiele 
cennych praktycznych wskazówek. ŒE. Michałowski (Lwów). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Fatologia. 


Wyniki nowszych baduń nad pneumokokami i schorzeniami 
pieumokokowemi, ST. ENGEL, Klin. Wschr. Nr. 3, 1933. 

Wśród schorzeń piueumnokckowych głównym przedmiotem ba- 
dañ stało się zrazowe zapalenie płuc, jako dość ostro odcinająca 
się jednostka chorobowa, i to z niezwykłym krytycznym przebije- 
giem. Stwierdzenie, że paciorkowiec owalny (phetunococcis) nie 
jest zarazkiem ściśle sprecyzowanym, jako jednostka, ale że istaicją 
iego typy. jest powodem zapatrywania, że zrazowe zapalenie płuc 
jest wywołane przez jeden z tych typów. Przełom w tem zapaleniu 
jest następstwem piorimowego tworzenia się ciał obronnych, Obrazu 
włóknikoweyo zapalenia płuc dziś już nie łączymy tak ściśle z obra- 
zem anatomicznym, jak to Laennec uczynił, To zapalenie charakte- 
ryzuje jego cykliczny przebicg — magłe wzniesienie się ciepłoty. 
jej ciągłość, a potem przełom. Drugą cechą — to jego iednoognis- 
kowość — i niekoniecznie zajmowanie całego łub całych platów 
płuca. Obrazy rentgenowskie włóknikowego zapalenia płuc pouczy- 
ly nas o całkiem nowych obrazach. Pokazuje się, że sposób powsta- 
wania i postępowania omawianego zapalenia jest prawie taki sam, 
jak powstanie gruźlicy pierwotnej, Tworzy się więc ognisko pier- 
wotne, od miego następuje zakażenie gruczołów chłonnych wnęko- 
wych. Naciek płucny powstaje następnie około wuęki i pierwotnego 
ogniska, Zapalenie płuc może utrzymać się tylko jako ognisko pier- 
wotne i jako wybitne powiększenie gruczołów chłonnych, Zwykle 
jednak tworzy się naciek około ogniska pierwotnego (obwodowo) 
lub koło gruczołów (centralnie). Rzadko zajmuje ono cały płat. 
zwykle dosięga stopnia średniego, nierzadko ma ono przebieg po- 
ronny i fizykalnie daje się tylko z trudnością stwierdzić. Należy 
podnieść, że klinicznie widzimy ten sam przebieg niezależnie od 
tego, czy naciek jest minimalny, czy też znaczny. Zmieniają się 
dziś zapatrywania także co do wieku, w którym 'włóknikowe za- 
palenie powstaje, a specjalnie zapatrywanie, że z wiekiem wzrasta 
częstość powstawania tego zapalenia. Już u dzieci od 4 lub 5-tego 
miesiąca życia powstają zupełnie typowe zapalenia włóknikowe, 
uważane za zapalenia zrazikowe. Krzywa wicku dochodzi szczytu 
w 2-gim roku życia, a potem szybko spada. Że u całkiem młodych 
osesków go nie stwierdzamy, podobnie jak odry, płonicy lub bio- 
nicy, to może to być następstwem obecności ciał obronnych, uzy- 
skanych od matki jeszcze w życiu płodowem iub też „innego spo- 
sobu oddziaływania* ustroju tak młodego. Co się tyczy rozdzie- 
lenia przypadków zapalenia włóknikowego płuc na pory roku, to 
wbrew dawniejszemu zapatrywaniu, że szczyt częstości jego ptzy- 
pada na zimę, pokazuje się, że tym czasem szczytowym jest wiosna 
lub wczesne lato, Krzywa cdnośna kryje się do pewnego stopnia 
z odpowiednią krzywą gruźliczego zapalenia opon mózgowych. To 
rozłożenie przypadków iwłóknikowego zapalenia płuc przemawia 
przeciw alergicznemu znaczeniu nieżytów dróg oddechowych 
w powstawaniu tego zapalenia płuc. Autor jest zdania, że z wie- 
kiem zmniejsza się częstość tego zapalenia, a więc zdanie prze- 
ciwne od tego, które Lauche wypowiedział. A dzieje się to mimo 
większej ekspozycji wicku starszego na nabywanie nieżytowych 
procesów pneumokokowych. O ile chodzi o włóknikowe zapalenie 
płuc w wieku dziecięcym, to zwraca uwagę częstę poprzedzanie 
tego zapalenia przez oxlrę, krztusiec i inne nieżytowe zakażenia. 
Może mają one znaczenie obniżania nieswoistej oporności ustroju. 
Tak, jak zachowanie się małych dzieci względem gruźlicy uważa- 
my za ich szczególne oddziaływanie, tak samo można powiedzieć 
o zachowaniu się ich w stosunku do zapalenia płuc. W powstawaniu 
zapalenia płuc nie ma, zdaje się, ważniejszego znaczenia ekspo- 
zyaja wobec tego, że u dzieci! szkolnych, które właśnie na zakażenie 
są bardziej eksponowane, zapalenia włóknikowe zachodzą już rza- 
dziej. Musi się przyjąć u dzieci małyal istnienie zwiększonego na- 
stawienia ma zapalenie pluc (Premoniebereitschaft), Mają tu zna- 
czenie uajprawdopodobniej typy pneumokoka, t. |. w zapaleniu zra- 
zikowem stwierdzane przez Gundela zarazki typu x, we włókni- 
kowem typu T, rzadziej II i III. U dzieci starszych, u których ar- 
dzo znacznie zmniejsza się skłonność do zapalenia płuc, względnie 
znika, zakażenia typem x nie dają już zapalenia płuc, lecz dzia- 
taig tylko nieżytowo. Możliwe, że mają tu znaczenie także pewne 
anatomiczne i biologiczne warunki. Te wszystkie dane rozjaśniają 
nam nieco sprawę patogenezy zapalenia płuc, mie wyjaśniają nam 
jednak zjawiska przełomu. W. Nowicki (Lwów). 


Wyniki nowszych bada nad pneumokokami i schorzeniami, 
wywołanemi przez nie, ze szczególnem uwzględnieniem zapaleń 
pluc. A. LAUCFHIE. Klin. Wschr. Nr. 3, 1933. 

Studja nowsze nad pneumokokami rozszerzyłv znacznie nasze 
zapatrywania, dotyczące drogi zakażenia w przypadkach zapale- 
nia płuc. Miejsce zapatrywania o autoinickcji w zrazowem zapale- 
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niu płuc zajęło zapatrywanie o zakażeniu ziadliwemi zarazkami 
przy istnieniu usposobienia. Badanie anatomopatologiczine, w szcze- 
gólności histologiczne calych płatów piucnych, pod postacią skraw- 
ków znacznych rozmiarów dostarczyło mam nowego materjału, jako 
podstawy do nowych zapatrywań. Chodzi tu przedewszystkiem 
o histotopograficzue badania. Autor zajmuje się przedewszystkiem 
„zrazowem zapaleniem płuc”. Skrawek z zapalenia z całego dol- 
nego płata wykazuje jednostajne zajęcie całego płata, natomiast 
w górnym płacie widać partje w postaci jakby płaszcza naokoło 
miejsca pierwotnego wyjścia zapalenia; są to warstwy: 1) centra|- 
nie położona z początkowem rozpuszczeniem (płynny wysięk z licz- 
nemi lenkocytami), 2) warstwa zbita, szarawa i blada z powodu 
ucisku uaczyń, 3) wąska warstwa z mniej licznemi leukocytami 
i siuen wypełnieniem naczyń krwią i 4) naipowierzchowniejsza 
warstwa z silnie obrzękłemi pęcherzykami, Ułożenie tych warstw 
odpowiada szeregowi znanych okresów zapalenia zrazowcgo, przy- 
czan obwodowy jest okresem najświeższym, mawalu krwi. Obraz 
ten dostatecznie przemawia za iednoogniskowem rozpoczęciem za- 
palenia. W przypadkach zrazikowego zapalenia płuc zlewającego 
się i zatmującego caly płat mamy wieloogniskowość. W przypadku 
zapalenia jaduoogniskowego mamy calkiem ściśle określoną krzy- 
wą ciepłoty. Autor trzyma się ustalonego dotad podziału przebiegu 
zapalenia zrażowego ma znane okresy nawału krwi, czerwciiego, 
szarego i żółtego zwątrobienia, a nie, jak Lceschcke, który zwą- 
trobienie szare stawia przed czerwoneim. Autor uważa także, że 
leukocyty są czynne w rozpuszczaniu włóknika, a nie, jak chcą 
inni, nabłonki pęcherzyków płucnych, Partje pluca z obfitym włók- 
nikiem a bez leukocytów Świadczą o słabcj obronie ustroju, ọ nie- 
rozpuszczaniu się włóknika i przechodzeniu sprawy w stan prze- 
wiekły. 

Kaufimann badał sposób oddziaływania ustroju w toku prze- 
biegu zapalenia zrazowego płuc zapomocą wywoływania w skórze 
pęcherza kantarydowego. Odpowiednio do przebiegu zapalenia płuc 
pęcherz wypelniony był włóknikiem, potem plynem surowiczo- 
wióknikowym, ropnym, a nigdy odwrotnie, Pęcherze z wysiękiem 
włóknikowym ulegały wyleczeniu po przełomie zapalenia pluc, 
wówczas bowiem włóknik pęcherza rozpuszczał się po 'wniknięciu 
licznych leukocytów. 

Autor stwierdza na podstawie swego histotopograficznego ba- 
dania, że niczawsze zapalenie zaczyna się od wnęki, może iść także 
od obwodu, że szerzy się drogą oskrzelików z pęcherzyka ua pę- 
cherzyk, dalej drogą szczelinek (por) w pęcherzykach, drogą ta- 
czyń limłatycznych; w szerzeniu tem mają znaczenie ruchy odde- 
chowe, które sprawiają, że wysięk dostaje się dalej do pluc lak, 
jakby wsiąkał w gąbkę, latwiej w płacie dolnym, niż w górnym. 
Autor odstępuje od swego dawuiejszcgo zapatrywania o powsta- 
waniu zapalenia płuc od strony węzłów limfatycznych wnękowycl 
i potem drogą lunfatyczuą. 

Co sie tyczy pytania, kiedy powstaje zrazowe a kiedy ognis- 
kowe zapalenie płuc, to autor rodzaj zapalenia płuc uzależnia od 
zdolności eddziatywania ustroju na odpowiedniego zarazka. Zda- 
niem jego nie mają tu znaczenia ani właściwość zarazka ani właści- 
wości narządu. 

Co się tyczy uwag, iasuwających się z nowszych badań nad 
pueumekokami, to uważa, że pneumokoki typu Ii II są właściwemi 
wywołaczami zapalenia zrazowego, podczas gdy pucumokoki gru- 
by x powodują zapalenia płuc wtórne. Zjadliwe pneumokoki są cto- 
czone otoczką z polisacharydów, która musi być nadwyrężona 
przez ciała obronne ustroju i dopiero następnie zarazki są unic- 
szkodliwiane przez leukocyty. W ustroju młodym do 2-go roku 
życia ciała obronne wytwarzają się powoli, a dopiero później z doj- 
rzewaniem mezenchyjny wzmaga się zdolność tworzenia tych ciał 
obronnych. Zakażenie pneumokokami pozostawia odporność powoli 
się zmniejszającą, która też dla odpowiedniego typu pneumokoka 
iest absolutną, a później znika. 

Zapalenia zrazowe są wynikiem uczulenia, wywołanego po- 
przednio przebytym nieżytem nosa lub zapaleniem oskrzeli i oczy- 
wiście zakażenia ziadliiwemi zarazkami. Gdy to uczulenie już wy- 
waśnie, to zakażenie nawet zarazkami zjadliwemi nie da zapalenia 
zrazowego, lecz zapalenie oskrzeli lub nieżyt nosa. Trudno jest zro- 
zumieć, dlaczego w ustroju uczulonym, a zatem doskonale przy- 
gotowanym i zaopatrzonym w Środki obronne, bakterje ziarenko- 
wate tak silnie się rozmnażają. Otóż autor tłumaczy to w sposób 
następujacy: uczulenie wyraża się przedewszystkiem szczególnie 
w zaangażowanie systemu naczyniowego, wskutek czego wytwa- 
rza się wybitny wysięk, pneumokoki znajdujące się w pęcherzy- 
kach, a nie w tkance, są narazie niewystawione na dzialanie uszka- 
dzające ciał obronnych, a dopiero później następuje tąlk znaczna 
koncentracja tych ciał obronnych, że mszkodzone przez nic otoczki 
zarazków ułatwiają pożeranie tych zarazków przez leukocyty i ten 
proces żerności występuje nagle, co też zaraz odbija się na krzy- 
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wej ciepłoty, a przedewszystkiem wyraża się przełomem, Zależnie 
ież od zachowania się ciał obronmych i szybkości tworzenia się 
obrzęku może być zapalenie niemal jednodniowe — tak szybko 
bowiem zachodzi zniszczenie zarazka. W. Nowicki (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Przyczynek do kliniki niedorozwoju nerki. R. 
Ztscluw. ft. Urologie. 27, 2. ! 

Autor rozważa miedorozwinięcia nerki z okazji spostrzeganego 
przez siebie przypadku. Anatomicznie a także i klimcznie wyróżnia 
się dwie postacie niedorozwinięcia: postać z prawidłowym zupeł- 
nie i postać z dysplastycznym miąższem nerkowym. Tyłko w tym 
pierwszym przypadku rozpoznanie niedorozwoju nerki jest trudne; 
wszystkie bowiem próby czynnościowe określają jakość funkcji 
nerki nie mówiąc mie o icj stronie ilościowej. W rozpoznaniu tej 
sprawy towarzyszące jej zwykłe zaburzenia rozwojowe w narzą- 
dzie ipłotrowym zwracają na nią uwagę. Pewnych danych dostar- 
cza również cystoskopia, Rozpoznanie opiera się na badaniu pro- 
mienianii Roentgena i pyelografji przedewszystkiem oddolu. 

Lachs (Kraków). 


UEBELHOER 


O raku płaskokomórkowym. nerki, ROSENSTEIN P. O. Ztschr. 
i sUnolocie, Zi 2 

Że wszystkich nowotworów merki raki są majrzadsze (2%). 
Autor opisuje przypadek, w którym u 39-letniej kobiety przystą- 
piono do operacji wycięcia neiki, rozpoznając roponercze. Zabieg, 
który okazał się bardzo ciężki, połączony był z usuwaniem za- 
krzepu z żyły czczej dolnej. Chora zmarła na skutek odruchowego 
bezmoczn. Rozpoznanie raka wychodzącego z nabłonka miedniczki 
ustalone w powyższym przypadku dopiero na podstawie badania 
mikroskopowego nerki, Lachs (Kraków). 


Z kazuistyki brodawczaków miedniczki nerkowei, HORTOLO- 
MEI N. i BURGHELE TT. Ztsclir. f. Urologic. 27, 2. 

Autorowie opisują przypadek guza wychodzącego z miedniczki 
nerkowej o charakterze brodawczaka wielkości pięści, który mimo 
to mie dał tak częstych przy tem schorzeniu implantacyj w niż- 
szych odcinkach narządu «moczowego. Lachs (Kraków). 


Ropień nerki dystopicznej, ESAU. Ztschr. f. Urologie. 27, 2. 

Autor opisuje kilka przyp. ropni nerki dystopicznej. Stwier- 
dzenie przed operacją przynależności ropnia do nerki dystopiczuei 
dałoby się napewno uskutecznić przy pomocy pyelograftji: ciężki 
stan chorych i rzadkość dystopii nerki wogóle jest jednak prze- 
ciwwskazaniem do stosowania tej metodv. Lachs (Kraków). 


Przypadek zatoru tetnicy nerkowej, ADLER - RACZ. A. Ztschr, 
i. Urologie! 27, 2. 

Autor opisuje przypadek zatoru tęinicy merkowej, który wy- 
stąpił u chorej ze zwężeniem ujścia żylnego lewego. Chora zmarła 
z powodu mocznicy. Druga nerka wykazała na sekcji zmiany gruźli- 
cze. W symptomatologii tego schorzenia na pierwszy plan wystę- 
puje gwałtowny ból w okolicy nerki o charakterze kolki, krwio- 
mocz, zmniejszenie ilości moczu. Sprawa występuje przeważnie 
u osobników ze zwężeniem ujścia żylnego lewego i połączonem 
z tem iworzeniem się zakrzepów w sercu. 

Lachs (Kraków). 


kJ 

O kamieniach cewki moczowej, DRESSLER L, Ztschr. f. Uro- 
logie. 27, ft, 

Autor opisuje dwa przypadki kamieni u mężczyzn tw tylnej 
części cewki. Jeden z mich powstał przez usadowienie się 'w cewce 
nitki, którą wprowadził sobie nawiniętą na rdzeniu ołówka więzień 
do istniejącej w okolicy lędźwiowej przetoki po wycięciu nerki. 
Dragi przypadek dotyczył kamienia. który odszedł z nerki i usa- 
dowił się w cewce moczowej. Oba przypadki zmusiły do operacji: 
W pierwszym z powodu zatrzymania moczu, przyczem przez 
cewkę nie dało się wprowadzić żadnego instrumentu, w drugim 
przypadku z powodu krwawienia do pęcherza, spowcdowanego nad- 
żarciem błony śluzowej cewki przez kamień i wypełnienia się pe- 
cherza skrzepami, które nie dały się przez cewkę usunąć. W obu 
przypadkach usunięto kamienie przez cięcie wysokie pęcherza. 

Lachs (Kraków). 


W sprawie krwiomoczu przy zapalenin wyrostka robaczkowe- 
go. SCHNAPPER L. M Mischi. T. Urologie. 27, 1. 

W niedużym odsetku zapalenia wyrostka robaczkowego stwier- 
dza się krwiomocz, czasem golem już okiem widoczny. Cystosko- 
pia wykazuje zawsze, że krwawienie to jest jedno — i to prawo- 
stronne. W spostrzeganych przez autora 2 przypadkach zapałe- 
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nia wyrostka robaczkowego z krwioimoczem stwierdzono om ino- 
czu także obecność wałeczków. Przemawia to więc za wypowie- 
dzianem już poprzednio przez różnych antorów przypuszczenie, 
że krwiomocz przy tej sprawie spowodowany jest zmianami za- 
palnemi nerki prawej, wywołanemi przedostawanie się substancyj 
trujących z wyrostka do nerki drogą naczyń limiatycznych. 
Lachs (Kraków). 


Formy moczowe w ostrych i przewleklych zapaleniach wy- 
rostka robuczkowego, A. ASTRALDI. El Dia Medico, Nr. 25, 1933. 

Autor zwraca uwagę na fakty występowania trias objawów 
w przypadkach zapalenia wyrostka robaczkowego zakątniczego 
(appendicitis retrocoecalis), Do tych objawów należy: 1) ból 
w okolicy lędźwi; 2) hematurja i 3) zapalenie miedniczki i nerki. 
Napotkanie krwinek w moczu nie przesnawia przeciwko zapaleniu 
wyrostka robaczkowego. Mester (Kraków). 

W sprawie dyzenterji mieszanej, SANGIORGI. Pathologica, 
1933. Nr. 496. 

Prof. Sangiorgi, dyrektor zakładu ligjeniczno-bakterjologicz- 
nego uniwersytetu Bari, zwraca uwagę, że nietylko „pełzak dyzen- 
terji“ jest chorobotwórczy, ale że także „pełzak okrężnicy“ (enta- 
mocba coli), uważany pospolicie za nieszkodliwego mieszkańca 
kiszki, może w pewnych warunkach wywołać sprawę, podobną do 
dyzenterji. Dzieje się to w razie współdziałania tego  pełzaka 
z „Blastocystis hominis“, uważanego również za nieszkodliwego. 
„Blastocystis“ aktywuje prawdopodobnie zjadliwość pelzaka okreż- 
nicy. Tę postać dyzenterji, wywołaną przez takie zakażenie mie- 
Szalie, należy uznać za postać odrębną od zwykłej czerwonki bak- 
teryjnej i od dyzenterji pełzakowej. Odznacza się ona wielką upor- 
czywością, niepodatnością na leczenie i skłonnością do nawrotów. 
Rozpoznanie jej jest możliwe tylko przy pomocy badania mikro- 
skopowego. C. (Kraków). 


Ostre zatrucie nadmanganianem potasu, E. HOKE i R. WAECH- 
TER. Med. Klin, Nr. 45, 1932. 

Opisany jest przypadek i7-letniego chłopca, który w celu sa- 
mobójczym zażył łyżkę nadmanganianu potasu w substancji. Wśród 
wymiotów i utraty przytomności odwieziony został do szpitala. 
Badanie iwykazało błony śluzowe. jamy ustnej i nosa fioletowo 
podbarwione, miejscami z nadżerkami, tętno wolne, oddech zbliżony 
do Cheyne-Siokesa. Przy płókaniu żołądka wydobyto treść bez- 
barwną. Podano kofeinę i tobelinę, na drugi dzień sensorium wolne, 
oddech miarowy, tętno wykazuje pojedyńcze ekstrasystole. Po 
2 dniach chory opuścił szpital w dobrym stanie. Autorzy są zda- 
nia, że nadmanganian potasu, jako Środek silnie trujący, nie po- 
winien się znajdować w wolnym handlu, a w celach leczniczych 
stosowany winien być bardzo ostrożnie. Dawka śmiertelna wedlug 
Jakscha wynosi 15—20 g. Śmierć mastępuje w przeciągu 6 godzin. 

Z, Kucikówna (Lwów). 


Wyniki lecznicze wycięcia tarczycy w chorobie Basedowa. 
H. WELT. Pres. Méd. Nr. 56, 1932. 

Autor podaje statystyke, która wykazuje 124 zabiegów ope- 
racyjnych w chorobie Basedowa (od r. 1928 do ir, 1932) przy- 
czem nie obserwowano ani tężyczki ani obrzęku śluzakowatego ani 
krwotoków pooperacyjnych, a tylko 1 przypadek śmierci. Te dobre 
wyniki przypisuje odpowiedniemu postępowaniu przedoperacyjne- 
mu. które polega na kilkotygodniowem leżeniu, podawaniu Lugola 
lub innych środków leczniczych i operowaniu dopiero wtedy, kiedy 
pacjent jest już psychicznie przygotowany do operacji. W przy- 
padkach lżejszych zabieg wykonują jednoczasowo, w cięższych 
dwuczasowo w odstępach kilkomiesięcznych, a w bardzo ciężkicli 
najpierw podwiązują naczynia krwionośne, a dopiero później wy- 
cinają tarczycę. Co do trwałości wyników leczniczych. to na 37 
przypadków dłużej obserwowanych, tylko w 4 wyniki były nie- 
zupełne, co należy przypisać nieodpowiedniemu leczeniu poprzed- 
niemu. jak za długie leczenie wewnętrzne, naświetlanie Roentęe- 
nem lub leczenie radem. Skowroński (Lwów). 


W sprawie naświetlań przy chorobie Basedowa, BARDACHZI- 
EFSTEIN (Aussig). Med. Klin. Nr. 42, 1932, 

Nawiązujac do pracy Joachima Priifera, który zaobserwował 
u chorych na chor. Basedowa 5 przypadków śmierci po naświe- 
tlaniu radem i 1 po naświetlaniu promieniani Rocutgena, autor 
przytacza na wstępie wszystkie metody leczenia nadtarczyczności 
i chor. Basedowa. poczem mastępuje dokładniejsze omówienie 
8 przypadków zakończonych Śmiertelnie na 111 obserwowanych 
w latach od 1924—1931. Wkońcu autor dochodzi ido wniosku, że 
w wyborze metody leczenia musi się zawsze indywidualizować, 
uwzględniając tak stopień schorzenia jak i moment socjalny, I tak 
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naświetlać się powinno wszystkie przypadki wyrażnej choroby 
Basedowa i dopiero przy braku poprawy po 2—3 mies, — opero- 
wać. W przypadkach cięższych stosować małe dawki i w dużych 
przenwach. W przypadkach najcięższych, skłonnych do śpiączki 
i psychoz, poprzedzić naświetlanie leczeniem zapomocą iodu. 
W objawach uciskowych zawsze operować. W schorzeniach wielo- 
gruczołowych leczyć zachowawczo. Wreszcie w toksycznym gru- 
czolaku można poza zabiegiem operacyjnym leczyć z korzyścia 
promieniami Roentgena. 
Z. Kucikówna (Lwów). 

Leczenie hrztuśćca zastrzykami szczepionkowemi i wodnemi 
W. BAYER. Med. Klin. Nr. 42, 1932, 

Z własnych obserwacyj na blisko 50 chorych dzieciach na 
krztusiec, przychodzi autor do przekonania, że między zastrzyka- 
mi 'wodnemi i szczepionkowemi różnicy w efekcie leczniczym nie 
obserwował, zaś uzyskane polepszenia odmosi do leczniczo-pedago- 
gicznych wpływów, jakim dzieci podlegały w czasie leczenia. 

Godlowski (Kraków). 


Doświadczenia kliniczne w leczenia schorzeń sercu równo- 
czesnem podawaniem cukru i insuliny. F. LASCH. Med, Klin. Nr. 
48, 1032. 

Autor stosując w niewyrównanych wadach serca jako leczenie 
podawanie równoczesne cukru gronowego i insuliny, nie obserwo- 
wał korzystnego wpływu na przebieg choroby, przeciwnie widzial 
niekiedy pogorszenia. Niemniej jednak poleca stosowanie stężonyci 
roztworów cukru gronowego w zastrzykach dożylnvch iako środka 
nasercowego. 

Godłowski (Kraków). 


O leczeniu niedokrwistości zlośliwej, A. E. MEYER, O, RICH- 
TER i A. GC, AVY. Arch. of Interna] Medicine. V. 50, Nr. 4, 1932. 
Autorzy przedstawiają doskonałe wyniki lecznicze po poda- 
waniu wyciągów z końskiej wątroby. Owe wyciągi stosowali za- 
równo podskórnie, jakoteż dożylnie i uzyskiwali poprawę po 6—8 
tygodniach. 
Tomanek (Lwów). 

Leczenie niedokrwistości złośliwej wwciagiem z soku żolądno- 
wego. MORRIS, SCHIFF, FOULGER, RICH i SHERMAN. Journ. 
of the Am. Med. Assoc. Nr. 3, 1933, 

Badania autorów wykazały, że w normalnym soku żolądko- 
wym znajduje się substancja drażniąca silnie szpik kostny, Substan- 
cja ta, czuła na wpływy temperatury i jprzesączalna przez kolo- 
dium, jest najprawdopodobniej hormonem i autorowie nazwali ją 
adyzyną (addisin), Jako jednostkę jej oznaczyli autorowie ilość 
jej zawartą w 100 cm? soku żoł, Potrafili oni doprowadzić ją do 
znacznego stężenia i badali na chorych wpływ jednorazowego po- 
dania dużej dawki. Podawali oni domięśniowo 50—60 jednostek 
(= 5—6 I soku żoł.) jednorazowo. Wyniki tego zastrzyku przeszly 
ich oczekiwania, gdyż ilość ciałek czerwonych wzrosła kilka- 
krotnie, niemal do normy, utrzymując się ma tym poziomie przez 
miesiąc i dłużej, Autorowie wyrażają przypuszczenie, że po dal- 
szem udoskonaleniu preparatu będzie można zapomocą jednego 
zastrzyku wywołać całkowitą remisię choroby i chorych utrzy- 
mywać przy zdrowiu, ponawiając zastrzyki co kilka miesięcy. 

A, Selzer (Lwów). 


Seroterapia zapalenia płuc. M. FINLAND i W. D. SUTCLIFF. 
Journ. of the Am. Med. Assoc, Nr. 8, 1933, 

Autorowie leczyli zrazowe zapalenie płuc wywołane przez 
pneummokoka typu II przez wstrzykiwanie swoistej surowicy Wy- 
sokowartościowej. (Seroterapja antypneumokokowa t. I. jest iuż 
ogólnie znana i ma szerokie zastosowanie). Pnewnokok t. Il. wy- 
wołuje zapalenie płuc w 13—23% ogólnej liczby przypadków i na- 
ogół jest o wiele bardziej złośliwy aniżeli typu l. Badania auto- 
rów na przeszło 100 przypadków wykazały, że surowica swoista 
wywiera bardzo korzys'we skutki na przebieg choroby: Śmiertel- 
ność zimniejsza się znacznie, gorączka i inne objawy ostrego za- 
jeażenia zmniejszają się szybko i maciek zapalny jest ograniczony 
iimie rozszerza się, bakterjiemia nie występuje, a o ile zaś była przed 
leczeniem, to szybko znika, 

Wstrzykiwanie niskowartościowej surowicy nie daje dobrycli 
wyników, zatem powodzenia leczenia nie można przypisać dzia- 
łaniu nieswoistemu białka. 

A. Selzer (Lwów). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Sekcja do zwałczania alkoholizmu Państwowej Naczelnei Rady 
Zdrowia. 


posiedzenia odbytego w dniu 44, XII 1932 r. 
w Ministerstwie Opieki Społecznej. 


ILO 16 Std 


Przewodniczy Dr lan Adamski — Dyrektor Departamentu 
Służby Zdrowia. następnie Ir. B. Ostromęcki, Zastępca Dy- 
rektora Departamentu Służby Zdrowia. 

Protokół prowadzi I. Clloinacka. 

Dyr. B. Duchowicz: W jaki sposób w obecnych warmi- 
kach można prowadzić naukę alkohalogji? 

We wstępie do referatu prelegent podkreślił warunki, powięk- 
szaijące u nas niebezpieczeństwo skutków alkoholizmu, mianowicie: 
1) niedostateczne odżywianie się przeważnej liczby mieszkańców 
Rzeczypospolitej, 2) charakter Polaków z przewaga pierwiastków 
uczuciowych nad pierwiastkiem rozumowym i wolą. Współdziała to 
wszystko w rozwoju takich zjawisk psychicznych, jak infantylizm 
popędu zachowawczego (pod wpływem alkoholu), o czem mówi 
między innemi Dr. R. Markuszewicz (w XVI. z. Roczn. 
Psychjatryczny). 

Na tle powyższego panujący powszechnie brak zrozumienia 
dla elementarnych podstaw alkohologii powoduje naiwyższe trud- 
ności w dziedzinie społecznej walki z alkoholizmem, 

Jako ilustrację panującej niewiedzy w tej dziedzinie referent 
podaje fakt tak częstego kwalifikowania walki z alkoholizmem, jako 
działalności szkodliwej dla Państwa. Prelegenci walki z alkoholi- 
zmem niejednokrotnie stwierdzają, że po wygłoszeniu wykładów 
Spotykają się z szeregiem zapytań, ujawniających absolutny brak 
wiadomości w tej dziedzinie, i słyszą nieraz słowa żalu, że nie 
uczyli się tego w szkołach. Szkoła winna być nietylko miejscem 
zdobywania wiedzy, ale zakładem wyclowującyim młodzież, a gdy 
trzeba promieniującym na rodzinę i środowisko młodzieży. Prele- 
gent podkreśla ważność abstynencji mauczyciela-wychowawcy; 
jako najlepszą metodę zaleca stosowanie wskazań Dr. Gawroń- 
skiego, prytmariusza zakładu psychjatrycznego w Dziekance, 
mianowicie budzenia i pomnażania wyższego poziomu radości życia 
codziennego, zawodowego i społecznego, radości życia, jako czyn- 
nika, zdolnego zahamować niższe instynkty i wskazać wartości 
wyższe. Zasady takie wpajać mogą w anłodzież jednostki, które 
same przejdą odpowiednią szkołę i same przejmą się właściwą 
atmosferą. W dalszym ciągu referent podaje parę postulatów, sta- 
wianyvch przez Dr. Gawrońskiego, dotyczących racjonalnej 
walki z alkoholizmem, prowadzonej przez szkołę. Pierwszym wa- 
runkiem byłoby wyeliminowanie ze szkoły młodzieży psychopa- 
tycznej i dzieci nałogowych pijaków i skierowanie jej do specjal- 
nych internatowych zakładów leczniczo-wychowawczych, Drugim 
postulatem byłoby stworzenie poradni profilaktycznych dla mło- 
dzieży słabszej psychicznie, i trzecim — zakładanie parków psycho- 
higienicznych o charakterze leczniczo-wychowawczym i profilak- 
tycznym dla ogółu dzieci. 

W dalszym ciągu referatu prelegent mówi o trudnościach, wy- 
nikających ze współpracy z domem ze względu na alkoholizm, 
nawet umiarkowany, rodziców i przytacza dane statystyczne, opra- 
cowaile przez p. Adumowiczową i ks. Sopoćkę. 

Przechodząc do metody wprowadzania wiadomości z dziedziny 
alkohologii w szkołach, ważnem jest rozpoczęcie pracy już od 
przedszkola inetodą poglądową, opartą na wrodzonej spostrzegaw- 
czości dziecka, skierowujac tę spostrzegawczość we właściwym 
kierunku i ucząc wysnuwania odpowiednich wniosków, w klasach 
wyższych miejsce dla alkohologii znajdzie się przy wykładach 
każdego prawie przedmiotu. Zwłaszcza przy nauce przyrody, na 
wycieczkach, na lekcjach historji, psychologii, na wykładach. da- 
jących młodzieży zakres wiedzy społeczno-obywatelskiej i gospo- 
darczej, Przy takiem ujeciu nauki alkohologji, jako obowiązkowego 
przedmiotu, nie wymagałaby ona więcej niż pół godziny tygodniowo 
w 4-klasowem gimnazjum — dla zsyntetyzowania nabytych wiado- 
mości. Prelegent podkreśla ważność wyzyskania zamiłowań mło- 
dzieży do czytania: w tym wypadku ważnym jest dobór książek 
w bibljotekach szkolnych. Przeczytane książki należycie omówione 
będą dużą pomocą w nauczaniu alkohologji. Koniecznem jest jednak, 
by alkobologię wykładał bezwzględnie przekonany abstynent, gdyż 
młodzież jest szczególnie wrażliwa na żywy przyklad człowieka, 
którego czyny odpowiadają słowom. Trudność największa polega 
na tem, że w chwili obecnej brak jest odpowiedniej liczby nauczy- 
cieli dostatecznie przygotowanych. Na ogólną liczbę około 70,000 
znajdzie się ich najwyżej 500. Powód tego tkwi zarówno w niewie- 
dzy nauczycielstwa, jak również w braku zainteresowań tą dzie- 
dzina. Szczególnie się to uwypukla w czasie dorocznego tygodnia 
Trzeźwości, gdy trudno jest znaleźć prelegentów do wygłoszenia 
w szkołach obowiązkówych wykładów. Potrzebna jest w tym wy- 
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padku kontrola pracy szkolnej przez inspektorów i wizytatorów. 
Wobec powyższego najpilniejszą jest rzeczą obowiązkowe przeszko- 
lenie wszystkich nauczycieli w Polsce, a poznanie zagadnień ało- 
hologji byłoby potrzebne i członkom administracji ogólnej, i Po- 
licji Państwowej, i Stanowi Sędziowskiemu. Prelcegent wskazuje 
na trudności przy opracowywaniu statystyki przestępstw, wyni- 
kające z mieścisłego ujęcia związku alkoholizmu ze zbrodniczością. 

Reasumując, prelegent podkreśla konieczność slworzenia ka- 
tedr, względnie lektoratów alkohologji we wszystkich szkołach 
akademickich, gdzie jest to najbardziej właściwy i celowy sposób 
opanowania zagaduień alkohologjii i zgłasza następujące wnioski: 

1. Wobec niezbitego faktu, że znajomość biologicznych, eko- 
nomicznych ! moralnych skutków alkoholizmu, zwłaszcza przewie- 
klego, u najszerszych warstw społeczeństwa naszego prawie nie 
istnicje, u ludzi zaś, orzekających w przeróżnych sprawach, znajo- 
mość ta bywa przeważnie znikomo mała, dlatego ze względu na 
dobro Państwa wynikwął obecnie nakaz cliwili stan ten corychlei 
zmienić i dane z zakresu nowoczesnej alkohologji uczynić własno- 
ścią całego społeczeństwa. 

2. Kościół, Szkoła, przez którą uależy rozumieć ogół wyclo- 
wawców cywilnych i duchownych, jak rówuież lekarza, wreszcie 
Wojsko są czynnikami, na których barkach winien przedewszyst- 
kiem spocząć wymieniony w punkcie pierwszym obowiązek. 

3. Wprowadzenie w czyn wspomnianego obowiązku winno się 
odbywać w dwojakim kierunku: doraźnym oraz obliczonym na da- 
leką przyszłość. 

A) W kierunku natychmiastowego uświadomienia wychowaw- 
com (punkt 2) ich doniosłego patriotycznego zadania, które ma po- 
legać na stałem i szczerem wszczepianiu w młode pokolenie zasad 
nowoczesnej alkohologji, należy: 

1) obowiązkowo zaznajomić ogół nauczycielstwa z zasadami 
nowoczesnej alkohologji w dostatecznie obszernym zakresie przez 
lekturę oraz kursy alkohologii w stolicy i w większych ośrodkach 
kultury; 

2) przeeiwalkokholowe nauczanie należy rozpocząć w przed- 
szkolach (na tym stopniu chodzić będzie o wzbudzenie obrzydzenia 
do naczyń, przeznaczonych do picia alkoholu, do osoby pijaka 
i jego niepoczytalnych uczynków, jak częstej mędzy i t. p.). 

Na usługach walki z alkoholizmem winny pozostawać wszystkie 
przedmioty w szkole powszechnej oraz niższych szkołach zawodo- 
wych i doksztalcających. W tym celu należy wszystkie czytanki, 
książkę rachunkową i podręcznik przyrody żywej i martwej zaopa- 
trzyć w odpowiednią ilość materjału zawierającego treść przeciw- 
alkoholową, w rozmiarze przynajmniej 1/10 obiętości dotyczących 
książek, w sprawozdaniach zaś nadzoru szkolnego zarówno powia- 
towego. jak okręgowego, podawać stale skutki nauczania przeciw- 
alkoholowego. ; 

W szkole średniej ogólnokształcącej, w szkołach technicznych 
średnich, w szkołach agrotechnicznych. w zakładach dla kształcenia 
nauczycieli szkół powszechnych i niższych zawodowych winna 
być udzielana w każdej klasie alkohologia systematyczna w wy- 
miarze przynajmniej pół godziny ma tydzień przez osobę chociażby 
z poza grona nauczycielskiego, która praktykuje abstynencię 
w swem Życiu. 

3) Ze względu na konieczność rozumnego, szczerego i ścisłego 
przestrzegania ustawy naszej o ograniczeniu spożycia alkoholu 
przez ludność należy jaknajrychlej urządzić szczegółowe kursy 
dokształcające dla sędziów, urzędników administracji politycznej 
i Policji Państwowej, przyczem wykładający winni być obznajo- 
mieni nietylko z całokształtem zagadnień alkohologii, ale szczerze 
uprawiającymi abstynencję od napoiów alkoholowych. 

4) Wszelkie zakłady naukowe, jak również biura urzędów, 
a wreszcie miejsca sprzedaży napojów alkoholowych należy zao- 
patrzyć w tablice do walki z alkoholizmem, 

B) W kierunku wychowania przyszłych nauczycieli dla szkół 
wszelkiego typu, od przedszkoli począwszy, a na szkołach akade- 
mickich skończywszy, w duchu idei abstynenckiej alkohologja 
winna się stać przedmiotem nauczania i egzaminu nietylko w za- 
kładach dla kształcenia nauczycieli szkół powszechnych i niższych 
zawodowych. ale również obowiązkowym wykładem ze ścisłem 
colloquium na wszystkich wydziałach szkół o charakterze akade- 
miekim dla przyszłych księży i duszpasterzy, lekarzy, nauczycieli 
szkół średnich i zawodowych, prawników, techników, handlowców 
ii. którzy w ciągu swej przyszłej pracy zawodowej w życiu winni 
mieć jasno i stale przed oczyma grozę plagi alkoholizmu zarówno 
w kierunku czynów człowieka, jego jakości i ilości pracy, jego 
zdrowia. 

Dyr. Adamski proponuje rozpatrzenie wniosków referenta 
po sprawozdaniu Komisji i udziela głosu p. Szymańskiemu, 
który odczytuje opracowane przez Komisię wnioski, zgłoszone na 
poprzedniem posiedzeniu Sekcji, 
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Komisja w składzie p. p. scen. A. lżyckiego, Dr. S. Stypułkow- 
skiego i red. J. Szymańskiego, powołana do opracowania wniosków, 
zgłoszonych na pierwszem posiedzeniu Sekcji do walki z alkoholi- 
zinem przy Państwowej Naczelnej Radzie Zdrowia dnia 24. VI. 1932, 
ma zaszczyt przedstawić Sekcji do uchwalenia następujące 
wnioski: 


I W zakresie nauczania, 


1) Zwrócić się do Ministerstwa W. R. i O. P. z prośbą: 
a) o wprowadzenie obecnie alkohologji, jako przedmiotu obowiązko- 
wego we wszystkich seminarjach nauczycielskich oraz o przezna- 
czenie na pogadanki i wykłady o alkololiźmie w szkołach po- 
wszechitych, zawodowych, rolniczych i średnich przez najmniej 4—6 
godzin rocznie, w wypadku braku odpowiednich sil nauczycielskich 
należy skorzystać z pracy wędrownych nauczycieli instruktorów 
abstyneutów, wybranych z pośród jednostek czynnych w szkolnic- 
twie, a urlopowanych specjaluie do tego celu, b) o wprowadzenie 
alkohologii do programów kursów uzupełniających, dokształcaja- 
cych i t. p. dla nauczycieli, jako przedmiotu obowiązkowego, c) aby 
ua kouierencie „rodzicielskie“ wprowadzono m. i. jako temat za- 
gadnienie alkoholizmu wśród dzieci i walki z nim, d) aby we wszyst- 
kich wyższych zakładach naukowych, zwłaszcza na wydziałach 
medycziiych, wprowadzona została alkohologia, jako przedmiot 
obowiązkowy. 

2) Zwrócić się do Ministerstwa Spraw Wojskowych z prośbą 
o wydanie zarządzenia, aby referenci oświatowi w wojsku prowa- 
dzili wykłady o alkoholiźmie, ze szczególnem uwzględnieniem 
momentu łączności między alkoholizmem, a niesubordynacją i cho- 
robami wenerycznemi i ogóluą fizyczną i psychiczną sprawnością 
armiji. 

3) Zwrócić się do Ministerstwa Opieki Społecznej z prośbą. 
by, organizujac kursy dla przeszkołenia personelu kierowniczego 
i wychowawczego dla zamkniętych zakładów opiekuńczo-wycho- 
wawczych, szerzej uwzęlędniało sprawę uświadamiania o tiiebez- 
pieczeństwie alkoholizmu, przedewszystkiem dla dzieci rodziców- 
alkoholików, zapełniaiących takie zakłady. 

4) Zwrócić się do Ministerstwa Komunikacji z prośbą, aby ma 
kursach instruktorskichii i dokształcających odbywały się obowiąz- 
kowe wykłady alkohologji. 

5) Zwrócić się do Komendy Głównej P. P. z prośbą o wprowa- 
dzenie do programu szkół i kursów policyjnych alkohologji, jako 
przedmiotu obowiązkowego. 

6) Zwrócić się do Państwowego Urzędu Wychowania Fizycz- 
nego i Przysposobienia Wojskowego z prośbą o wprowadzenie do 
programów instytutów, studjów i kursów wychowania fizycznego 
alkohologji, jako przedmiotu obowiązkowego. 

*7) Zwrócie się do organizatorów prelekcyj jpopularno-oświato- 
wych przy Wyższych Zakładach Naukowych, by stałe uwzględniali 
tematy z dziedziny alkohologii za przykładem „Powszechnych 
Wykładów Uniwersytetu Jagiellońskiego“, które prowadzą stały 
dział przeciwalkoholowy na swoim terenie w Województwach Kra- 
kowskiem, Sląskiem i Kicleckiem. 


I. W dziedzinie lecznictwa, 


Zwrócić się do Departamentu Służby Zdrowia Ministerstwa 
Opieki Społecznej z prośbą: a) o możliwie jaknajszybsze wykoń- 
czenie: budowy i uruchomienie Zakładu dla alkoholików i nałogowców 
w Świacku Wolłowiczowskim, b) o utworzenie przychodni przeciw- 
alkoholowych przy istniejących ośrodkach zdrowia, szczególnie 
w miastach. liczących ponad 50.000 mieszkańców, c) zalecenie Za- 
kładom psychiatrycznym tworzenia specjalnych oddziałów dla 
nałogowców, gdzie można byłoby prowadzić właściwy tryb leczni- 
czo-wychowawczy. 


ML Wnioski ogólne. 


1) Zwrócić się do Departamentu Służby Zdrowia Ministerstwa 
Opieki Społecznej z prośbą o wprowadzenie do programów Ziazdów 
lekarzy powiatowych zagadnienia walki z alkoholizmem i o wło- 
żenie ma tych lekarzy obowiązku żywszego inieresowania się tą 
Sprawą. 

2) Zwrócić się do Departamentu Samorządowego Ministerstwa 
Spraw Wewmętrznych z prośbą, aby wpłynął na samorządy woje- 
wódzkie, miejskie i powiatowe w kierunku czynnego zajęcia się 
zwalczaniem alkoholizmu. 


IV. W sprawie statystyki, 
1) Zwrócić się do Ministerstwa Sprawiedliwości z prośbą, aby 


przy opracowywaniu statystyki przestępczości uwzelędniano alko- 
holizin, jako jedną z przyczyn przestępczości. 
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2) Zwrócić się do Departamentu Służby Zdrowia Ministerstwa 
Opieki Społecznej oraz Naczelnej Izby Lekarskiej i Ogólno-Pań- 
stwowego Związku Kas Chorych z prośbą, aby statystyki chorób 
i przyczyn Śmierci Ściśle uwzględniały alkoliolizm, jako przyczynę 
główną lub współdziałającą. 

W dyskusji Prof. Gantkowski porusza zadania lekarza- 
wychowawcy, ważność szkół dla dzieci psychicznie i fizycznie 
niedorozwiniętych oraz zapytuje, czy Dr. Kopczyński, jako 
Naczelny Wizytator Figjeny przy Ministerstwie Wyznań Religij- 
nych i Oświecenia Publicznego, nie może mieć wpływu na ustosun- 
kowanie się nauczycieli do zagadnienia alkoholizmu i na wprowa- 
dzenie tego zagadmienia do programów konferencyj inspektorów 
powiatowych, żądając sprawozdań z prowadzonych prac. Prof. 
Gavntkowski uważa, że duże znaczenie mogłoby mieć żądanie 
przez Ministerstwo Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicznego 
sprawozdań od wszystkich rad wydziałowych uniwersytetów z po- 
ruszania zagadnienia alkoholizma, oraz podkreśla ważność systema- 
tycznych wykładów na kursach dokształcających i w szkołach poli- 
cjamtów. Zagadnienie jest nieznane — przy poważnem zetknieciu 
się z niem wzbudza zainteresowanie, jako przykład przytacza ze- 
branie oficerów na Kongresie Przeciwalkoholowym w Katowicach. 

Dr.Kopczyński znajduje, że zadanie jest trudne, ma jednak 
pewne szanse przeprowadzenia. Programy szkolne są już ułożone 
lub ma ukończeniu; mówca opracowuje program higjeny i jest 
w kontakcie z komisią, opracowującą programy przyrody. Program 
„nauki o człowieku“ jest tak uięty, że 3/4 godzin ma przyrodnik, 
a 1/4 lekarz. Ważność zagadnienia wolega jednak na tem, że ten 
co uświadamia musi sam znać przedmiot. Program egzaminu peda- 
gogicznego dla manczycieli obejmuje temat higieny wychowawczej, 
w którei może i winno się znaleźć zagadnienie alkoholizmu; mależy 
dążyć do stworzenia licznych kadr naiczycieli abstyncentów, two- 
rzyć koła abstynenckie młodzieży, popierać ruch harcerski, inający 
tak duże znaczenie w życiu młodzieży, a oparty na zasadach 
abstynencji. Ważnem jest wprowadzenie alkohologii do seminariów 
dla ochroniarek. Żądanie perjodycznych sprawozdań z pracy może 
natrafić na pewne trudności. Jeżeli Departament Służby Zdrowia 
wystąpi z inicjatywą w wyżej omówionych sprawach i zwróci się 
do Wydziału Programowego Ministerstwa Wyznań Religijnych 
i Oświecenia Publicznego, odniesie to bezwzględnie pożądane re- 
zultaty. 

P,Szymański, uawiązując do opracowanych przez Komi- 
się wniosków, zaznaczył, że Komisja zgłosiła tylko zasadnicze 'po- 
stulaty, a praktycznie nasuwałybv się pewne punkty, które należy 
przedewszystkiem stopniowo realizować, mianowicie: 1) kształcenie 
nauczycieli — w tym celu należy zwrócić uwagę wa obsadę za- 
kładów takich, jak licea, seminarja mauczycielskie i t. p.; 2) pro- 
gramy wszelkiego rodzaju kursów dokształcającychi dla nauczy- 
cieli winny uwzględniać cykl wykładów z dziedziny alkoholizmu — 
minimum 6-godzinny. Dotychczasowe doświadczenia niezbicie mdo- 
wadniają, że dorywcze odczyty i wykłady niemal mijają się z ce- 
lem: mogą pobudzić uczuciowość, lecz nie zawsze przekonają ro- 
zumowo, i dlatego też mówca uważa za niczbedne wykłady syste- 
matyczne. Trzeciem zagadnieniem byłyby programy uniwersytec- 
kie, w szczególności wydziału lekarskiego i innych, promujących 
nauczycieli i pedagogów. Poruszając zagadnienie tworzenia. kół 
specjalnych, mówca zaznacza, że seminarja duchowne sprawę te 
na swym terenie już wprowadzają w życie, gdyż we wszystkich 
istnieją silne liczebnie koła alumnów-abstynentów. 

P.Szymański wraz z prelegentem mocno podkreślają ko- 
1ieczność bezwzęlędnej abstynencii wykładowców, 

Ks Ciemniewski zwraca uwagę na Konieczność zila- 
lezienia w poczynaniach zwalczania alkoholizmu oddźwięku z dołu— 
wśród młodzieży. Należy otoczyć opieką irwzmacniać związki absty- 
nenckie młodzieży i nauczycieli. Są wprawdzie trudności z powodu 
istnienia różnych kategoryi zwiazków mauczycielskich (szkół śred- 
nich, wyższych, powszechnych. oraz zabarwień politycznych). Za- 
clięta i ułatwienia przy tworzeniu tych kół powinny wyjść z góry. 
Pożadane byłoby wystąpienie z odpowiednim apelem do istniejących 
zwiazków nauczycielskich. Mówca zgłasza wniosek konkretny, 
ażcby zwrócić się do poszczególnych związków i towarzystw ma- 
uczycielskich w kraju z prośbą o poruszanie na zebraniach swoich 
kwestji alkoholizmu w szkole oraz tworzenie wśród siebie związku 
pedagogów-abstyrentów. 

Ks. Gałdvński zwraca uwagę na znaczenie lekcyj wzoro- 
wych na zjazdach regjonalnych nauczycieli; mówi, że pojęcie absty- 
nencji powinno obejmować nietylko wódkę, ale wino i piwo, oraz 
podkreśla konieczność popierania w szkołach abstynenckiej „Złotej 
Księgi”, 

Sędzia Glass, podnosząc wartość referatu Dyr. Duchowicza, 
zauważa, że poza kościołem, szkołą, wojskiem, medycyną, ważnym 
iest niezmiernie stan prawniczy. Należy na wydziale prawnym 
wprowadzić lektorat alkohologii, Konieczne byłoby również urzą- 
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dzenie speciałnych kursów alkohologji dla sędziów i adwokatów. 
Mówca proponuje również zwrócić się do Ministerstwa Sprawie- 
liwości w sprawie sposobu zbierania danych statystycznych, gdyż 
na podstawie obecnych nie można uwypuklić związku między prze- 
stępczością a alkoholizmem, pomimo że związek ten jest silny 
i nieraz występuje jaskrawo, 

Dr. Chodźko, wyrażając się z uznaniem o referacie prełe- 
genta, zaznacza również potrzebę kursu dla prawników i informuje, 
że są już wszczęte pertraktacje w sprawie zorganizowania w Pań- 
stwowej Szkole Higjeny kursu higieny spolecznej dla prawników. 
Program w ogólnym zarysie ujmowałby podstawy biologiczne i psy- 
chiczne przepisów prawuych z zakresu sanitarnego; w programie 
tym należy uwzględnić zagadnienie alkoholizmu. Nawiązując do 
poprzedniego posiedzenia Sekcji, mówca raz jeszcze zwraca uwagę 
na ważność kształcenia instruktorów do walki z alkoholizmem, gdyż 
przy rozbudzeniu zainteresowania społeczeństwa i obowiązkowych 
wykładach może zabraknąć odpewiednio wykwalifikowanych sił. 
W tym celu proponuje zorganizowanie w Państwowej Szkole Hi- 
gieny w możliwie niedługim czasie specjalnego kursu dla instruk- 
torów. 

Po wyczerpamiu dyskusji wnioski, zgłoszone przez prełegenta, 
jak również opracowane przez Komisię, zostaly przyjęte, jednak 
ponieważ w paru punktach wzajemmie się pokrywają, na wniosek 
Dyr. Ostromęckiego powierzono tej samej Komisji redakcyjne 
uzgodnienie i zgłoszenie w możliwie szybkim czasie do Departa- 
mentu Służby Zdrowia. 

Przewodn.: Adamski, 
Sekretarz: /. Chojnacka. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokól posiedzenia naukowego z duia 28 czerwca 
1932 roku. 


1. Kol, Chodkowski K., czł. T-wa, przedstawił przypadek 
wrzodu dwunastnicy u 2-letniego dziecka, które przybyło do Szpi- 
tala św. Stanisława 23 kwietnia 1932 r. z podejrzeniem na dur 
brzuszny. Zachorowało przed 5 dniami. Ciepłota była jakoby pod- 
niesiona; stolce początkowo były wolne, polem — zaparte. Przed 
rokiem przechodziło „nieżyt jelit“. 

Dobry stan odżywienia. W narządach wewnętrznych zmian 
nie stwierdzono. W pierwszych dniach pobytu w oddziale wystąpiły 
objawy zapalenia opon mózgowych, stan ogólny chorego stale się 
pogarszał. Pod koniec życia jakoby miał czarne stolce. Zmarł 6. V. 
1932 r. Rozpoznanie kliniczne: gruźlicze zapalenie opon mózgowych. 

Podczas badania pośmiertnego stwierdzono: 1) gruźlicze 7a- 
palenie opon miękkich podstawy mózgu z towarzyszącem mu Wo- 
dogłowiem wewnętrznem, 2) pierwotny zespół gruźliczy, ognisko 
pierwotne limiatyczne tchawiczo-oskrzelowe po stronie prawej; 
zapalenia naczyń limfonośnych, wiodących od ogniska do gru- 
czołu, 3) ogólną gruźlicę prosówkową płuc, śledziony, nerek i wą- 
troby, 4) wrzód trawienny dwunastnicy wielkości monety 10 gro- 
szowcj. 

W tylnej ścianie tuż poniżej odźwiernika, wrzód był okrągły, 

miaj ostro ścięte gladkie brzegi w odcinku zwróconym ku bto- 
dawce dwunastuiczej — schodkowate dno jego stanowiła częściowo 
cienka, prawie przeźroczysia warstwa tkanek, częściowo głowa 
trzustki. Wrzód ten spowodował nadzwyczaj obtity krwotok do 
icli. Badanie mikroskopowe ściany wrzodu oznak «gruźlicy nie 
stwierdziło. Przyczyny rozwojn wrzodu nie udało się ustalić, Na- 
leży zaznaczyć, iż dziecko przed przybyciem połknęło żelazne 
gwoździe szewskie, Niecwyłączone, iż wrzód rozwinął się na tem 
tle (uraz). Związek przyczynowy z gruźlicą, która iszniała w ustroju 
dziecka jest możliwy, lecz mało prawdopodobny. 
% Chorobę wrzodową w wieku dziecięcym spotyka się naogół 
znacznie rzadziej niż m dorosłycu, Choroba wrzodowa najczęściej 
występuje u noworodków, następnie we wczesnych latach dzie- 
ciństwa. po 10 r. Ż. zdarza się rzadko. Zmiany najczęściej zajmują 
dwamastnice, rzadziej żołądek. 

Klinicznie cześć przypadków choroby wrzodowej dwunastnicy 
ma przebieg utajony (krew utajona w kale), Niekiedy przejawia się 
krwawemi wymiotami i krwawemi stoleami. Śmierielne krwawienia 
w chorobie wrzodowej dwunastnicy n dzieci zdarzają Się często 
wskutek nadżarcia ściany tętnicy dwnnastniczo-trzustkowej, U no- 
worodków jest on najczęstszą przyczyną krwawych stolców 
(melaena vera), Rzadziej wrzód przebija i wywołuje zapalenie 
otrzewnej. Część wrzodów goi się, niekiedy bardzo szybko. 

Patogeneza wrzodów trawiennych w wieku dziecięcym do- 
tychczas jest niewyjaśniona. U noworodków duże znaczenie praw- 
dopodobnie mają zaburzenia w krążeniu krwi. Pewną rolę odgrywa 
także ucisk na dwunastnicę przez wątrobę i przyciśnięcie jej do 
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glowy trzustki, co powoduje niedokrwienie ściany; wrzód powstaje 
wtórnie z zadziałania soku żołądkowego (Aschoff). U dzieci poza 
zaburzeniem w krążeniu znaczenie w powstawaniu wrzodu mają: 
a) oparzenia powłok skórnych, b) zaburzenia w odżywieniu. 

Pewne znaczenie maja także czynniki rodzinne (występowa- 
niec wrzodu u dzieci z jednej i tej samej rodziny). 

Dyskusja: Kol. Sławiński spostrzegał 2 przypadki wrzodu 
dwunastnicy u dzieci po wypiciu ługu. Oba przebiegały bez obja- 
wów klinicznych. Smierć nastąpiła w rok po wypiciu tugu z krwo- 
toku do jelit, Badanie pośmiertne potwierdziło rozpoznanie Wi- 
niczire. 

2. Kol. Filiński wygłosił odczyt p. t.: „W sprawie zmian 
organicznych w środkowym ukladzie nerwowym w przebiegu 
włośnicy”, F. opisuje przypadek włośnicy u kobiety, lat 32, u któ- 
rej w okresie zwolnienia gorączki i ogólnej poprawy wystąpiły 
objawy oponowe i porażenie połowicze. Nakłucie lędźwiowe wy- 
kazalo płyn amózgowo-rdzeniowy krwisty. Choroba skończyła się 
śmiercią. 

Przy badaniu sekcyjnem stwierdzono zakrzep zatok mózgo- 
wych i ognisko wozmiękczenia czerwonego. F. omawia wogóle 
zmiany w centralnym układzie nerwowym we włośnicy i prze- 
chodzi do rozważań nad rolą samego pasorzyta w powstawaniu za- 
krzepów, a szczególnie zakrzepów zatok mózgowych. Uważa za 
możliwe miejscowe działanie samych wtłośni, które według ostat- 
nich spostrzeżeń atakują nietylko układ mięśniowy, ale przenikają 
do szeregu innych narządów. 

3. Kol. Hrom omówił „Ciśnienie średnie w odniesieniu do 
ciśnienia tętniczego maksymalnego i minimalnego na podstawie 
badaj oscylograficznych”, Posługiwał się w swoich badaniach 
przyrządem oscylograficznym odtwarzającym ma papierowej taś- 
mie po dwie krzywe przy każdein badaniu: jedną dła określenia 
ciśnienia maksymalnego z zastosowaniem mankietu dwukieszenio- 
wego, typu Galavardina, drugą — ciśnienia średniego i minimal- 
nego przy zastosowaniu mankielu jednokieszeniowego. Ogółem 
wykonano czterysta badań, Stwierdzono, że ciśnienie Średnie wy- 
kazuje większą stałość u ludzi niż ciśnienie maksymalne lub mi- 
nimalne, tem niemniej wala się ono w dość szerokich granicach 
zwłaszcza u nadciśnieniowców; wahania powyższe zaobserwowano 
również na kończynach różnoimiemiych. Ciśnienie minimalne daje 
się dokładnie określić jedynie w 30—38% przypadków. Spostrze- 
żenie tyczące się nadciśnienia samoistnego należy do niezmiernych 
rzadkości. Wobec powyższego autor proponuje posługiwać się 
w klinice dwoma pomiarami ciśnień: maksymaltym oraz średnim, 
wobec trudności związanych z dokładnem określaniem ciśnienia 
minimalnego. 

Dyskusja: Kol. Gorecki uważa ciśnienie średnie za równo- 
znaczne z ciśnieniem optymalnem. Dowody, uzasadniające ciśnie- 
nie średnie, nie są jeszcze ogólnie przyjęte, Może ono mieć zna- 
czenie praktyczne, nigdy jednak jego oznaczanie nie zastąpi ozima- 
czania ciśnienia maksymalnego i minimalnego. Każde z tych ciś- 
nień ma inne znaczenie i o czem innem mówi. Należy bezwzględnie 
zachować ciśnienie unaksymalne, gdyż ono jest najlepszym wy- 
kładnikiem zmian w układzie krążenia. Nie należy starych metod 
pewnych i dobrych zastępować nowemi jeszcze niepewnemi. 

Kol. Higier jun. omawia znaczenie ciśnienia średniego i jego 
zmienność w przypadkach nadciśnienia (30% przypadków — ciśnie- 
nie średnie prawidłowe, 70% zmieńne), [Wskazuje także na 
pewną rozbieżność w przedstawionych tablicach. 

Kol. Krajewski: Praca ta mie posunęla naprzód zagad- 
nienia o ciśnieniu Średniem. Odczytywanie „krzywych“ jest zada- 
niem wysoce subjektywnem. Sądzi, że jedyna korzyść, aczkolwiek 
niedostatecznie dowicdziona, to wykazanie, że ciśnienie średnie nie 
jest wielkością stałą, jak to podaje Vaquez, co zwłaszcza wyraźnie 
zaznacza się przy porównywaniu krzywych z kończyny góruej 
i dolnej tej samej osoby. 

Kol. Hrom St w odpowiedzi zaznacza, że niewątpliwie ciśnie- 
nie średnie Vaqtteza wykazuje pewną analogię do znanego w Niem- 
czech ciśnienia optymalnego, określanego przy pomocy siigmobo- 
lometrji. O możliwości błędów subiektywnych w określaniu ciśnie- 
nia średniego prelegent nadinienił, Ścisłej granicy między normal- 
nem ciśnieniem maksymalnem a nadciśnieniem imaksymalnem nie 
można ustalić, toteż prelegent kierował się stanem ciśnienia na 
kończynach górnych i dolnych; w przypadkach, gdy różnica wy- 
nosiła więccj niż 3 mm Hg przewagi ma kończynach dolnych. już 
przypadki z ciśnieniem maksymalnem 15 na kończynach górnych 
odnosił do grupy nadciśnieniowców, Na podstawie tego grupe nad- 
ciśnieniowców stanowiły w 70% przypadki z ciśnieniem maksy- 
malnem wyżej 16 em Hg; w 60% — z ciśnieniem wyżej 17 cm He 
oraz w 40% przypadki z ciśnieniem maksymalnem wyżej 18 cm Hg. 

Kol. Orłowski stwierdza, że ciśnienie średnie jest obecnie 
jednem z największych zainteresowań na Zachodzie (Francia). 
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Posiada ono niewątpliwie znaczenie kliniczne, przytem oznaczanie 
jego jest znacznie łatwiejsze niż oznaczanie ciśnienia optymalne- 
go, a nawet minimalnego. 

4 Kol. Płońskier omówił „Badania doświadczamie nad 
wplywem. czynników roślinnych na powstawanie guzów złośliwych 
u szczurów. W naszych badaniach udało się wywołać guzy złośliwe 
u szczurów przez wstrzykiwanie zawiesiny z miąższu pomidorów: 
guzy miały charakter nowotworów złośliwych, zbliżonych do mię- 
saków okrągłokomórkowych i w każdym razie niepodobnych do 
mięsaków Jensena: w śŚledzionie, wątrobie i w gruczołach limfa- 
tycznych klatki piersiowej znaleziono przerzuty. Badania kon- 
trolne z burakami, kapustą i kartoflami dały wyniki ujemne. 

Prezes: Witold Orlowski. 
Sekretarz doroczny: Karol Chodkowski, 


Ministerstwo Opieki Społecznej. 
Warszawa, dnia 4 maja 1933. 


Okólnik Nr. 21/33. 
Udziat finansowy samorządów w akcji zdrowotnej. 


Do Pana Wojewody (wszystkich) i Pana Komisarza Rządu m. st. 
Warszawy. 


W ciągu ostatnich lat wobec trudności finansowych związki 
Samorządowe przeprowadzają takiego rodzaju oszczędności, które 
szczególnie ujemnie odbijają się ma zdrowiu publicznem; w budże- 
tach samorządowych są wybitnie zinniejszane, a często całkowicie 
Skreślane sumy na utrzymanie przychodni zapobiegawczych, lub 
zapomogi dla towarzystw prowadzących akcię zdrowotną, jak mp. 
T-wa Przeciwgruźlicze, 

Z drugiej strony organizacje społeczne nie są w stamie bez 
wydatnej pomocy samorządów prowadzić akcji społeczno-higie- 
nicznej i zwracają się z odpowiedniemi wnioskami do Ministerstwa 
Opieki Społecznej. Dowodem tego jest apel zgłoszony na ostatnim 
Walnym Zjeździe Polskiego Związku Przeciwgruźliczego nv dniu 
4 grudnia 1932 r. 

Apel ten wskazywał dwie drogi pomocy tego rodzaju insty- 
tucjom ze strony samorządów: 

1) uwzględnienie w budżetach samorządowych edpowiedzich 
dotacyj na cele zdrowotne, oraz 

2) udział samorządów 'w charakterze członków w towarzyst- 
wach o celach specjalnych, jak Towarzystwa IPrzeciwgruźlicze. 

Wobec powyższego, w porozumieniu z Panen Ministrem 
Spraw Wewnętrznych proszę Pana Wojewodę, aby z tytułu nad- 
zoru nad finansami samorządów zalecił uwzgłędnianie w budże- 
tach samorządowych w granicach równowagi budżetowej wydat- 
ków ma akcię zdrowotną w takiej mierze, aby pozwoliły na wyko- 
nywanie ich bezpośrednich obowiązków w tej dziedzinie oraz na 
utrzymanie już istniejących instytucyj na odpowiednim 
poziomie. Minister: Dr. St. Hubicki. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste, 

Mir. dr. 
lota. w Krakowie, odznaczony złotym krzyżem zasługi za 
łalność na poln lotnictwa sanitarnego i turystycznego, 


Kazimierz Michalik, lckarz maczelny 2 p. 
dzia- 


Zmarli. 


Dr, Jakób Gwidon Arct, generał bryg. w st. sp. b. dy- 
rektor Kasy Chorych i radny m. Łodzi. 


Prof. dr. Herman Sahli, dyrektor kliniki lekarskiej w Ber- 
nie szwajcarskiem, cgólnie znany, wybitny klinicysta, twórca ca- 
lego szeregu metod rozpoznawczych, zinarł w 77 roku życia. 


Ruch w Towarzystwach lekarskich i Zjazdy. 


Na posiedzeniu Wydz. Lek. Polskiej Akademii 
Umiejętności w dn. 15 maja b. r. przedstawione zostały pra- 
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ce: prof. Sleiko (z Moskwy): Przyczynki do anatomii patologicz- 
nej gruźlicy u Mongołów i porównawcza anatomia mikroskopowa 
płuc Mongołów; Jakimowicza: Meuimgitis meurotoxicą reactiva; 
Gwożdzia: O zdolności odtleniania soli rtęciowych przez barwik 
moczu prawidłowego, zawierający siarkę; Pelczara i Murza-Murzi- 
cza: 0 zawartości potasu w tkankach gołębi chorych na beri-beri. 


Fosiedzenie Tew. Lek Warszawskiego odbyło 
się 16 maja 1933 r. 1) Feigin M. członek T-wa: Różniczkowanie, 
rokowanie i postępowanie w stanach żółlaczkowych. 2) Wagner K. 
członek T-wa: Wskazania i wartości łecznicze Heluanu (w Egipcie). 


XVI. posiedzemie m amk Owe Łwowskiego Tow. 
Lek. odbyło się 19 maja b. r. Porządek dzienny: 1) Kol. Dobrzań- 
ski, czł. Twa: Przypadek ciała obcego w icliawicy dziecka (po- 
kaz). 2) Kol. Koskowski, czł, Twa: Podstawy działania leczniczego 
przetworów morszyńskich. 3) Kol. Długosz, czł, Twa: Zastosowa- 
nie lecznicze naturalnej morszyńskiei wody gorzkiej ze zdroju 
Bonifacego na podstawie dotychczasowych badań, 4) Kol Ziem- 
Dicki, czł. Twa: Z historji Morszyna. 5) Kol. Rencki, czł. Twa. 
Morszyn w dobie obecnej. 


X.posicdzenie Wydz. Lek. mT. P.N. wspólnie z Po- 
znańskiem Tow. Ginekolog. odbyło się 19 maja 1933. 
1. Pokazy (m. innemi doc. Żuralski i dr. Matzke). 2. Wykłady: 
a) Dr. Czyżak: (Wyniki lecznicze złośliwych nabłoniaków kosmów- 
kowych na podstawie anateriału (Woj. Klin. dla Kobiet. b) Doc. 
Bajoński: Pęknięcie macicy na podstawie blizny. c) Dr. Stöckl 
Obraz drobnowidowy przysadki mózgowej w nabloniaku kosmów- 
kowym. d) Dr. Szygowski: O przedziurawieniach macicy na pod- 
stawie materjału Woi. Klin. dla Kobiet. 


Komunikaty, 


Nowy Zakład dWa dzieci skroTulicznych i gi u- 
źliczych Uniw Jagiellońskiego w Zakopanem. 
Po 11 latach pracy Uniw. Jazielloński doprowadził do końca bu- 
dowę Zakładu dla dzieci skrofulicznych i gruźliczych w Zakopa- 
nemn, który został stworzony przez prof, E. Godlewskiego, a pro- 
wadzony jest przez Wydział lekarski Uniwersytetu. Zakład ten, 
którego zaczątkiem była instytucja darowana przez „Komitet 
Książęco Biskupi idla pomocy ofiarom wojny“ powstał głównie 
dzięki zaufaniu jednostek samorządowych do Uniwersytetu Ja- 
giellońskiego oraz pomocy państwowej w ten sposób, że drobny 
dług, jaki został zaciągnięty na ukończenie budowy, nie będzie 
obciążać wnaterjalnie (amortyzacją) leczących się chorych dzieci. 
Myślą przewodnią Uniwersvtecu było stworzenie warsztatu nauko- 
wego oraz demonstracyjno-dydaktycznego dla młodzieży akade- 
imickicj, a nadto jako wyraz pracy społecznej Uniwersytetu umożli- 
wieniec niezamożnym rodzicom i instytucjom zajmującym się cho- 
remi dziećmi leczenia dzieci za jaknainiższą opłatą, uieporówna- 
nie niższą aniżeli w sanatoriach prowadzonych jako przedsię- 
biorstwo. Dzieci umieszczane być mogą zarówno przez pośrednictwo 
związków komunalnych, Kas chorych, instytucyj filantropiinych 
i rodziców lub opiekunów. Narazie z powodu braku pawiłonn ize- 
lacyjnego Zakład przyjinnie gruźlice gruczołową oraz kostną. 
a z innych postaci tylko formy niezakażające. Zakład jest Oddzia- 
łem kliniki pedjatrycznej i chirurgicznej Uniwersytetu Jagielloń- 
skiego, a leczenie prowadzone jest na miejscu przez eksponowane 
w Zakopanem lekarskie siły wymienionych powyżej klinik. Zakład 
rozporządza 250 łóżkami, z czego jest 100 chirurgicznych, reszta 
internistyczna. Zakład podlega wyłonionemu przez Uniwersytet 
Jagielloński Kuratorium (Kraków, ul. św. Jana 20). 'Wykończony 
ten Instytut leczniczy składa się z dwóch gmachów złączonych 
inelem, a mianowicie z budynku wełównego, stanowiącego po- 
mieszczenie chorych i mieszczącego sale szkolne, rekreacyjne, iąg 
dalnie i t.d. oraz z pawilonu administracyjno-gospodarczego (za- 
rząd, kuchnia, pralnia, kotłownia), Do Zakładu należy rozległy, 
częściowo zalesiony teren, Wychodząc z założenia, że dzieci dot- 
knięte chorobą przewlekłą powinny być nietylko leczone ale wycho- 
wywane i uczone, Zakład ma zorganizowaną szkołę z prawami 
pubiiczności oraz przedszkole, ażeby dzieci? w czasie leczenia nie 
traciły lat przygotowana do życia. Zakład wyposażony jest w pra- 
cownie i w aparat Roentgena, ponieważ Uniwersytet pragnie stwo- 
rzyć z niego mietylko Instytucie ideczniczą ale także placówkę 
1aukowo-badawczą. 
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Rok XII 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Z. CZEŻOWSKA i Dr. H. SCHUSTERÓWNA. Lwów. 


W sprawie kliniki i histogenezy raka pierwotnego wątroby i sto- 
sunku tegoż do jei marskości. 


Z zakładu anat. patol. Uniw. J. K. (Dyr. Prof. Nowicki) i z od- 
działu wewn. Szpit. Kasy Chorych (Ordyn.: Dr. Czeżowska). 


Pierwotne raki wątroby w przeciwieństwie do tak częstych 
raków przerzutowych zajmują do pewnego stopnia odrębne sta- 
nowisko wśród mowotworów złośliwych. Należą one do spraw 
wcale rzadko stwierdzanych, są jednak przedmiotem zaintereso- 
wania, może mniej z punkłu widzenia klinicznego jak z teoretycz- 
nego, Chodzi przedewszystkien o ich powstawanie i związaną 
z niem etjologię. Ważne jest pytanie z wielu stron rozważane, czy 
istnieje związek między rakiem pierwotnym wątroby a jei mar- 
skością, tak często stwierdzaną w przypadkach pierwotnego raka 
wątroby, z czegoby można przypuszczać, że bujanie złośliwe pow- 
Staje tutaj na tle procesów odrostowych. Również zachodzi pytanie, 
czy liczne guzy, stwierdzane zazwyczaj w raku pierwotnym wą- 
troby, należy uważać za przerzuty jednego guza, czy też za mno- 
gie guzy pierwotne w różnych miejscach powstałe, zatem za 
wieloogniskowe. Pytania przytoczone a także inne, jak np. z ja- 
kich komórek wychodzi jpierwotny rak wątroby, czy z nabłonka 
dróg żółciowych czy też z właściwych zróżwiczkowanych komó- 
rek wątrobowych, były także tematen badań iw poszczególnycji 
przypadkach, jednakże wobec niekiedy wielkiej różnorodności 
i niejasności obrazów, trudno było ma nie odpowiedzieć. Na pod- 
stawie dość licznych prac m. i Engla, Goldziehera i Bo- 
kaya, Yamagivy, v. Heukeloma, Hugenina, Miro- 
łubowa i innych, sprawa pierwolnego raka wątroby została do 
pewnego stopnia wyjaśniona, mimo to istnieją jeszcze pewne 
watpliwości. 

Diagnostyka kliniczna pierwotnego raka wątroby może napo- 
tykać na znaczne trudności; wedle niektórych autorów mie ma ona 
praktycznego znaczemia wobec rzadkości tego schorzenia. Opra- 
cowali ią dokładniej klinicyści francuscy (zwł. Hanot i Gil- 
bert), którzy twierdzą, że, jakkolwiek rak wątroby jest 8 razy 
rzadszy od przerzutowego, to jednak stwierdza się go częściej, miż 
dotychczas przypuszczano. Podzielić go można na trzy postacie, 
którym odpowiadają różne obrazy kliniczne: 

1. Rak „masywny“ wajczęstszy, w którym zachodzi znaczne 
powiększenie całej wątroby iub jednego z jej płatów, zajętych 
prawie w całości przez proces nowotworowy. Powierzchnia wa- 
troby jest gładka, spoistość twarda, bolesności brak, gdyż proces 
chorobowy tie przechodzi nigdy na torebkę i mie wywołuje jej 
wtórnych zmian zapalnycli, nie spostrzega się też objawów ucisku 
dróg żółciowych i żółtaczki. Śledziona jest najczęścici powiększo- 
na, jednak zwykle niema płynu w jamie brzusznej. Tę postać raka 
wątroby cechuje szybko postępujące charłactwo, Wyniki badania 
czynnościowego są różne, czasem dają liczby prawidłowe. 

2. W t. zw. raku „guzowałymm wątroba jest guzowata, znie- 
kształcona, bolesna, istnieja objawy ucisku na drogi żółciowe i żół- 
taczka. Śledziona jest powiększona w 50% przypadków. Tę postać 
wykazują także raki przerzutowe; sprawę rozstrzyga stwierdze- 
lie ogniska pierwotnego 'w narządzie innym. 

3. Rak „gruczolakowy” z  marskością wątroby. Wątroba 
w przypadkach tego raka przy badaniu klinicznem robi wrażenie 
watroby dotkniętej unarskością, jest nierówna, twarda, jednak 
muiej lub bardziej powiększona, często bolesna wskutek zmian za- 
palnych torebki. Charakterystyczne są obiawy zastoju w zakresie 
żyły bramnej, Śledziona jest powiększona w 50% przypadków. 
Przypadki tego raka mogą sprawiać majwiększe trudności rozpoz- 
nawcze i często dopiero badanie sekcyjne wykazuje bujanie no- 
wotworowe. Wszystkie postacie raka wątroby cechują się pod 
względem klinicznym 'wczestnem pojawieniem się i znacznem na- 
tężeniem objawów idvspeptycznych, szybko postępującem charłac- 
twem i charakterystyczną apatją. Wyniki badania czyrnościowego 
wałtroby dają wyniki niekiedy bardzo nieznacznie różniące się od 
normy. Wedle Leptna ten fakt tunaczy się nadczynnością za- 
stępczą komórek mietkniętych procesem chorobowym, Bard twier- 


dzi, że komórka rakowa obejmuje w tych przypadkach funkcie ko- 
rnórek zdrowych. 

Opisany poniżej przypadek pierwotnego raka wątroby zaliczyć 
można było już na podstawie obrazu klinicznego do postaci raka 
na tle marskości. 

G. Grz. robotnik liczący lat 60 został skierowany ma O. W. 
z początkiem listopada 1932 r. W wywiadach podaje: w dzie- 
ciństwie ani później poważniejszych chorób nie przechodził. Żona 
Żyje zdrowa, nie rodziła ani mie roniła, Obecna choroba zaczęła 
się przed 3 aniesiącami gniotącemi bólami w prawem podżebrzu, 
które dokuczały choremu zwłaszcza przy ruchach. Wkrótce potem 
chory stracił łaknienie, pojawiło się osłabienie i postępujący spa- 
dek wagi. Od 3 tygodni czuje się znacznie gorzej, osłabienie 
wzmogło się, oddaje do 10 płynnych stolców na dobę. Żółtacz- 
kowego zabarwienia skóry nigdy nie zauważył, ciepłoty ciała nie 
mierzył. Moczu oddaje mało. Alkoholu używał mało, chorób we- 
nerycznych nie przechodził. 

Badaniechorego w dniu 8. XI. wykazuje: Budowa kość- 
ca prawidłowa, odżywienie bardzo liche. Chory bezsilny i apatyczny. 
Lekko podżółtaczkowe zabarwienie skóry i spojówek, źrenice od- 
działywują na światło. Język silnie obłożony, dziąsła rozpulchnione, 
foetor ex ore, Gruczoły chłonne szyjne i pachowe nie są po- 
większone. Badanie płuc stwierdza zagęszczenie szczytowe i obni- 
żenie dolnej granicy po stronie lewej, dolna granica po stronie 
prawej podwyższona. Szmery oddechowe prawidłowe. Stłumienie 
serca zacieśnione, tony serca głuche i nieczyste, tętno 86 na minutę, 
słabo napięte. 

Brzuch w poziomie klatki piersiowej, silniej wypuklony 
w okolicy prawego podżebrza. W tem miejscu wyczuwa się twardy 
opór, pochodzący od znacznie powiększonej wątroby, która sięga 
w linji sutkowej prawej do wysokości pępka, w linii środkowej ma 
palec powyżej pępka; linię środkową przekracza na lewo na 4 palce. 
Konsystencja wątroby jest chrząstkowato twarda, powierzchnia 
jest nierówna, jednak bez wyraźnie ograniczonych guzowatości, 
brzeg jest tępy. Wyraźniejszej bolesności przy obmacywaniu wą- 
troby nie stwierdza się. Sledziona jest znacznie powiększona, ma- 
calna na 2 palce poniżej łuku żebrowego, dość twarda, gladka. 
Nad dolnemi partjami brzucha niema oporów nieprawidłowych; 
lekkie przytłumienie wyjawniające się przy zmianie położenia. Na 
skórze górnych i bocznych części brzucha zaznaczają się poroz- 
szerzane waczynia żylne. Ślad obrzęków na kończynach dolnych. 

Mocz wysycony mie zawiera białka ani cukru, odczyn na 
urebilinę tylko nieznacznie wzmożony przy kilkakrotnej kontroli. 

Badaniekrwima odczyn Wassermatnna ma wynik ujemny, 
także po prowokacii neosalwarsanem. Stężenie bilirubiny 
w surowicy krwi podwyższone = 1 : 42.000. Stolec papkowaty, 
gliniasty z domieszką Šluzu, pozatem bez składników nieprawi- 
dłowych. 

Cytologiczne badanie krwi stwierdza: ciałek czerwonych 
5,260.000, Hb. 100, ciałek białych 7,600 w preparacie barwionym 
55% ciałek obojętnochłonnych, 12% limfocytów, 3% monocytów. 
Badanie renieenolgiczne stwierdza: pasmowate zagęszczenia w obu 
szczytach płucnych, przewód pokarmowy bez zmian. 

Wynik badania podany powyżej stwierdzał obecność rozsia- 
nych zmian w wątrobie ze znacznem powiększeniem iego narządu, 
objawami zastoju w zakresie żyły bramnej i powiększeniem śle- 
dziony. Co do natury zmian istniejących, to, wobec wyniku badań 
dodatkowych, rozpoznanie mogło się wahać między imarskością 
wątroby a rakiem pierwotnym tego narządu. Za marskością wa- 
troby przemawiały zaburzenia krążenia w zakresie żyły bramnej,. 
obrzęk śledziony, wreszcie rzadkość występowania raków pierwot- 
nych wątroby; nie odpowiadały jej bardzo znaczne powiększenie 
narządu przy nierówności jego powierzchni oraz niezgodność mię- 
dzy wynikiem czynnościowego badania wątroby (próba B rug- 
scha, obciążenie galaktozą i próba Falty) stwierdzającym tylko 
bardzo nieznaczne odchylenie od normy a szybko postępuiącem 
charłaciwem i upadkiem sił chorego. Przeciw rozpoznaniu raka 
wątroby przemawiało ma pierwszy rzut oka wspomniane powyżej 
upośledzenie krążenia w zakresie żyły bramnej, oraz braki wy- 
raźniejszej niedokrwistości wtórnej. Jednakże wiemy, że przyczy- 
na, wywołująca zastój w zakresie żyły bramnej niezawsze polega 
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ną utrudnieniu krążenia wewnątrz-wątrobowego; mogą ią stanowić 
powiększone i uciskające na naczynie gruczoły bramne. Wskutek 
zwolnienia prądu krwi może do ucisku od zewnątrz dołączyć się 
zakrzep żyły bramnej., który nie jest rzadkiem zjawiskiem w prze- 
biegu raka wątroby; ponadto, jak powiedziano powyżej, istnieje 
postać raka pierwotnego wątroby powstała na tle marskości a więc 
wykazująca od chwili swego powstania cechę zastoju w zakresie 
Żyły bramnej. O ile chodzi o zachowanie się obrazu krwi, to, jak- 
kolwiek niedokrwistość wtórorzędna jest zwykłym obiawem to- 
warzyszącym nowotworom, jednak znajdujemy w piśmiennictwie 
spostrzeżenie wręcz przeciwne. Naegeli w przypadku raka od- 
bytnicy z przerzutami do wątroby stwierdził 5,500.000 c. czerw. 
w mim”, w przypadku carcinoma cardiae 1,000.000 c. czerw, Wyniki 
te tłumaczą się zagęszczeniem krwi przy niedostatecznym dowo- 
zie lub znacznej utracie płynów. W uaszym przypadku częste wy- 
mioty i okresowo występujące biegunki stanowią dostateczne wy- 
tłumaczenie otrzymanych wyników. Rozważania powyższe skło- 
nily nas do rozpoznania u naszego chorego pierwotnego raka wą- 
troby, ze względu: 1) ma charakter zmian dających stwierdzić 
się badaniem fizykalnem (znacznie powiększona, bardzo twarda 
wątroba o powierzchni nierównej); 2) na brak zmian uowotwo- 
rowych w innych narządach; 3) na niezgodność między niezbyt 
odchyłonemi od normy wynikami badania czynnościowego wą- 
troby a szybko postępującem charłactwem i upadkiem sił tak, że 
w 4 tygodnie po przyjęciu chorego na oddz. wewn. a'w 4 miesiące 
po wystąpieniu pierwszych objawów choroby nastąpiło zejście 
śmiertelne. Nieliczni autorowie uwzględniając w opisach przypad- 
ków pierwotnego raka wątroby przebieg kliniczny schorzenia, pod- 
kreślają tę cechę w odróżnieniu od przewlekłego charakteru 
marskości wątroby lub nawet przerzutów  nowotworowycli. 
(Osler, Brugsch). 

Gdyby chodziło o zaliczenie naszego przypadku na podstawie 
obrazu klinicznego do jednej z trzech postaci anatomicznych ra- 
ków wątroby, wedle podziału Gilberta i Hanota, to mogli- 
byśmy myśleć przedewszystkiem 0 tt. zw. marskości rakowei 
(cirrhosis carcinomatosa) wątroby wobec rozsianego charakteru 
sprawy, spostrzeganych przez nas zaburzeń w krążeniu w zakresie 
Żyły bramnej, oraz powiększenia śledziony. Dodać musimy, że 
wobec statystyki Engla, który stwierdza, że 85.4% pierwotnych 
raków wątroby stanowią raki powstałe na tle iunarskości, należy 
ograniczyć podkreślane często znaczenie braku powiększenia śle- 
dziony dla rozpoznania pierwotnego raka wątroby, tem bardziej, 
że, wedle Gilberta, tak zwanemu rakowi „masywnemu* zazwy- 
czaj towarzyszy obrzęk śledziony. Stwierdzenie braku powiększe- 
nia śledziony będzie miało natomiast duże znaczenie dla rozpoz- 
nania guzów przerzutowych wątroby, gdyż w tych przypadkach 
znajdujemy je względnie rzadko (ok. 13% przyp.). Przebieg kli- 
niczny w naszym przypadku nie przedstawiał cech charakterystycz- 
nych; obserwowano małe zwyżki ciepłoty, tętno miękkie, łatwo 
przyśpieszające się, niekiedy skargi na gniotące bóle w okolicy 
wątroby, wychudzenie, apatia i wzmagająca się bezsilność, zupełny 
brak łaknienia, okresowo występujące biegunki. Żółtaczka małego 
Stopnia nienasilająca się w miarę postępu schorzenia. Pod koniec 
Życia zaznacza się wyraźniejsza urobilinurja, 

Zejście śmiertelne dnia 14. XII. 1932 r. 

Na sekcji mderzało znaczne wyniszczenie zwłok: skóra 
blada ścieńczała, lekko żółtaczkowo zabarwiona, brzuch powięk- 
szony, żyły w okolicy pępka rozszerzone. Mózg i opony bez zmian. 
Płuca są rozdęte, blade, wykazują na rozkroju liczne rozsiane guzki 
wielkości główki od szpilki aż do orzecha laskowego o zabarwicniu 
żółtawem, zielonkawem lub też ciemno-zielonem. Guzki te, nie- 
wątpliwie przerzuty nowotworowe, odcinają się nader ostro od 
otoczenia, częściowo wypuklają opłucnę. Serce jest w wysokini 
stopniu rozszerzone, mięsień sercowy żółtawy, kruchy, 

Jama brzuszna wykazuje obfity płyn, nieco mętny i żóltaczko- 
wo zabarwiony. Przedewszystkiem uderza znacznie, mniejwięcej 
dwukrotnie powiększona wątroba, ciężka, ważąca około 4 ks. 
Powierzchnia jej jest nierówna, gruboziarnista i wykazuje drobne 
pozaciągania. Na rozkroju wątroby widać liczne guzki wielkości 
prosa, główki szpilki, grochu a nawet orzecha łaskowego. Guzki 
te przeważnie są ostro odgraniczone od otoczenia, tylko miejscami 
granice ich są zatarte, a guzki drobne zlewają się niejako ze sobą 
w guzy większe; nigdzie nie stwierdzono jednego guza większego. 
Guzki są przeważnie krągłe, a zabarwienie ich jest różnorodne. 
Są one ciemno i jasno zielone, szarawe, żółte lub żółtatwo-zielone, 
nacgół dość oporne. choć niektóre, szczególnie większe, są miękkie 
i jakby się rozpadały. iPomiędzy guzkami stwierdza się pasma 
i gniazda dość zbitej szarawej tkanki łącznej, a w niej drobne ró- 
żoewawe ogniska, majprawdopodobniej pozostałe i przekrwione zra- 
ziki wątrobowe. obraz, jaki się widzi w marskości zanikowej wą- 
troby. Jeszcze uwagi godne są większe naczynia żylne, których 
światła są rozszerzone i wypełnione w zupełności masami żółtawo- 
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zielonemi, podobnemi do mas, z jakich wytworzone są guzki wa- 
troby, tak, że niekiedy trudno odróżnić naczynie od guzka. 

Sledziona jest znacznie powiększona, szaro-różowa i opor- 
na. Nerki są żóltaczkowo zabarwione, kruche, Pecherz mo- 
czowy, jakoteż narządy płciowe, bez zmian. W żołądku 
iw jelitach stwierdza się obrzęk błony śluzowej i znaczne 
przekrwienie zastoinowe. 

Sekcyjnie wykazano zatem imarskość wątroby i znaczne jej 
powiększenie, wywołane niewątpliwie przez opisane guzki. Guzki 
te możuaby uważać za ogniska przerostowe, eweniuałnie gruczo- 
lakowe, jakie się niekiedy stwierdza w wątrobie marskiej. Zatory 
w naczyniach wątroby, przerzuty w płucach takie same, jak guzki 
w wątrobie, szczególnie zaś ich zielone zabarwienie, przemawiają 
za pierwotnym rakiem wątroby, który dał przerzuty do płuc. Obok 
zmian nowotworowych istnieje mmarskość wątroby i jej następstwa. 
mianowicie puchlina brzuszna, tmarskość śledziony i przekrwienie 
żylue przewodu pokarmowego. 

Badanie drobnowidowe polwierdziło nasze przy- 
puszczenie. W preparatach z wątroby uderza przedewszystkieni 
Silny rozwój tkanki łącznej 'podścieliskowej, jak w marskości za- 
nikowcj wątroby, ta tkanka pod postacią grubych pasm otacza 
z jednej strony zraziki wątrobowe, z drugiej owe makroskopowa 
widoczne guzki nowotworowe; miejscami jest jej tak wiele, że 
tworzy ona iednolite rozlegle blizny. W tkance łącznej widać na- 
cieki zapalne drobnokomórkowe i kanaliki rzekome, niekiedy znacz- 
nie wybujałe, lecz bujanie to nie ma nigdzie charakteru atypowego. 
Co się tyczy samego miąższu wątrobowego, to pojawia się on pod 
postacią większych i mniejszych zrazików, niezbyt ostro odcinaja- 
cych się od tkanki łącznej, która miejscami wrasta w te zraziki. 
dzieląc je na zraziki mniejsze, ewentualnie na poszczególne be- 
leczki, nawet komórki. Same komórki wątrobowe mogą być jeszcze 
prawidłowe lub zawierają złogi barwika krwi, inne wykazują 
zmiany tłuszczowe, jeszcze inne ulegają Ścieńczeniu i zanikowi, 
częściowo wskutek znacznego rozszerzenia naczyń żylnych. Obok 
obrazu zwyrodnienia i zaniku komórek, uderzają w niektórych 
zrazikach obrazy icl odnowy i przerostu. Tutaj komórki stają sie 
większe, mają najrozmaitszą postać i wielkość, jądra są wielkie. 
silnie się barwią, niekiedy jąder jest mawel więcej a zarodź wy- 
raźnie ziarnista. Obok zrazików miąższu wątrobowego widać wśród 
pasm tkanki łącznej owe guzki, z których jedne wytworzone są 
z komórek naogół bardzo podobnych do komórek wątrobowych. 
tylko że noszą one cechy komórek młodych, odnawiających sie 
jeszcze z tą różnicą, że komórki nie wkładają się tutaj pod postacią 
beleczek, lecz tworzą nieregularne pasma i gniazda, oddzielone od 
siebie silnie rozszerzonemi naczyniami włosowateimi. W komórkach, 
jakoteż między komórkami widać miejscami złogi barwika żółci. 
W opisanych ogniskach zachodzi więc nadunierue, niewątpliwie 
gruczolakowe bujanie komórek wątrobowych, jednak o charakterze 
dobrotliwym. (W innych ogniskach to bujanie przybiera charakter 
złośliwy. Komórki przedstawiają tutaj wielką różnorodność, po- 
mimo, że niektóre są nawet bardzo podobne do komórek wątro- 
bowych. Naogół są one wielkie, czworoboczne, wałcowate lub wie- 
lopostaciowe, posiadają jasne gruboziarniste pierwoszcze i wielkie. 
rozmaicie barwiące się, często różnopostaciowe jądra. W miektó- 
rych ikoimórkach widać dwa i więcej jąder, jak w komórkach 
olbrzymich, pozatem figury podziału jąder. Komórki układają sie 
pod postacią mieregularnych gniazd. oddzielonych od siebie nic- 
kiedy znacznie rozszerzonemi naczyniami. Wśród gniazd widać 
miejscami Światła, zawierające obfity barwik żółci, który znajduje 
się również w komórkach, częściowo jednolicie zielono zabarwio- 
nych. W częściach Środkowych guzków gniazda komórek ulegają 
częstokroć martwicy tak, że widać tuiaj już tylko jednolite blado 
barwiące się masy ziarenek a w nich nickiedy ziarenka wapniowe. 
A więc obrazy stwierdzone przemawiają już za sprawą złośliwą, 
rakową, tem bardziej, że z tych sainych komórek wytworzone są 
rozległe, częściowo już imakroskopowo widoczne zatory w naczy- 
niach żylnych, które mogą być tak wielkie i do tego stopnia moga 
rozszerzać Ścianę, że trudno (je niekiedy odróżnić od guzków 
w miąższu leżących. 

Podobną budowę wykazują również liczne przerzuty 'w płucach, 
dlatego nie będziemy ich już szczegółowo omawiać. Obok ognisk 
złozonych z komórek watrobowych, gruczolakowych i rakowych, 
można wykazać przy dokładnem szukaniu miejsca, w których jeden 
typ komórek przechodzi w drugi, Szczególnie wśród: meiśniętych 
zrazików wątroby, wśród komórek wykazujących cechy zaniku 
i przerostu, niektóre komórki i gniazda komórkowe nabierają już 
charakteru atypowcgo, anaplastyczinego. Za tem przemawiają: 
znaczne powiększenie, zmiana postaci i wahania wielkości komórek 
wątrobowych, jak i ich jąder, nader cienme niejednoliie barwienie 
się jąder, nieprawidłowe postacie podziału jąder bez podzialu pier- 
woszczą, wytwarzające owe komórki olbrzymie, jasne gruboziar- 
niste pierwoszcze, ostatecznie nieregularne gniazda komórkowe. 
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Zmiany takie wytwarzają się stopniowo, śledzić je można nawet 
w jednej beleczce, w której komórki, początkowo typowe, powoli 
przerastają, przechodząc ostatecznie w komórki anaplastyczne. 
Rozrastające się ogniska rakowe wśród zrazika uciskają następnie 
na jego części obwodowe, przyczyniając się również do zaniku 
komórek 'wątrobowych. (Mikrofot. 1 i 2). Podobnie jak komórki 


Ryc. 2. 


wątrobowe przechodzą w komórki rakowe, wykazano w innych 
miejscach przechodzenie komórek wątrobowych w komórki gru- 
czolakowe, a tych znowu w komórki nowotworowe złośliwe. 

Drobnowidowo uderza zatem w naszym przypadku przede- 
wszystkiem obraz marskości wątroby, występującej dookoła guz- 
ków nowotworowych, i w wysokim stopniu dookoła i wśród zra- 
zików wątrobowych; szczegół ważny, pozwalający nam uważać 
marskość wątroby za sprawę pierwotną, na tle której powstał no- 
wotwór, a mie za wtórną, wywołaną przez nowotwór, jak to nie- 
którzy chcieli. Rozsiane ogniska nowotworowe mają charakter bądź- 
to gruczolaka, bądź też raka wątroby, dającego liczne przerzuty 
i zatory w maczyniach żylnych, a także w samej wątrobie. Jakiegoś 
większego guza, pierwotnego mie znaleziono. Natomiast wykazano 
w kilku iniejscach przejścia komórek wątrobowych w komórki no- 
wotworowe, gruczolakowe a wreszcie rakowe, fakt, który przema- 
wia zą wieloogniskowem powstaniem nowotworu. Bujanie nowo- 
tworowe wychodzi w naszym przypadku niewątpliwie ze samych 
komórek wątrobowych, zatein przemawiają wygląd i postać komó- 
rek rakowych, obfite wydzielanie żółci i opisane przejścia komó- 
rek wątrobowych w komórki rakowe, a także brak obrazów, prze- 
mawiających za atypowem bujaniem dróg żółciowych. Badanie 
drobnowidowe naszego przypadku daje nam więc jasną odpowiedź 
na trzy wyżej postawione a jeszcze niczupełnie wyjaśnione py- 
tania. 
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Nowotwór przez nas opisauy powstał niewątpliwie ua tle 
marskości wątroby, co już klinicznie udało się wykazać, a także 
potwierdzić anatomicznic. Na szczególniejszą uwagę zasługują 
w naszym przypadku liczne przerzuty rakowe wykazane w płu- 
cacl, oraz wbfite wydzielanie żółci przez komórki nowotworowe. 
Z powodu tendencji w.astania do naczyń i do żyły bramnej. jakoteż 
wątrobowej, rak, pierwotny wątroby daje naogół liczne zatory 
i przerzuty, które, co jest godne uwagi, ograniczają się do samej 
wątroby, rzadko zaś występują w innych narządach, Yamane 
stwierdził je tylko 4 razy na 57 przypadków. Najczęściej opisują 
ie w płucach, gdvż dostęp do płuc przez żyły wątrobowe i żyłę 
czczą dolną jest najłatwiejszy. Występują one tutaj pod postacią 
jeducgo guza, lub też mnogich małych guzków, jak w naszym przy- 
padku, ewentualnie wykazano je tylko na opłucnej (Lissauer, 
Mirolubow). Stosunkowo często są przerzuty w kościach 
(Pucinelli, Maon), rzadko w mózgu (Goldzienher i Bo- 
kay), w śledzionie i w otrzewnej (Lissauer), w gruczołach 
(Yamane). 

W naszym przypadku pojawiły się przerzuty w płucach praw- 
dopodobnie późno pod koniec życia, gdyż zdjęcie rentgenologiczne, 
wykonane na trzy tygodnie przed Śmiercią, nie wykazało jeszcze 
ich obecności, 

Co się tyczy wydzielania żółci przez komórki nowotworowe. 
stwierdzono je w naszym przypadku nawet w przerzutach płucnych, 
co należy również do objawów rzadszych. W przerzutach płuc- 
nych stwierdzili barwik żółci Wegelin Lissauer i Gold- 
ziehen Frym wykazał barwiki żółci w przerzucie w czaszce, 
Catsaros w przerzucie w kości udowej. Żółć wydzielana przez 
komórki nowotworowe może dostać się do naczyń krwionośnycia 


i być powodem żółtaczki. ŹŻółtaczka może również powstać 
w przypadkach, w których nowotwór sam nie wydziela żółci. 


Yamane tłumaczy to uciskiem guzów nowotworowych na drogi 
żólciowe i zastojem żółciowym. To wydzielanie żółci przez ko- 
'nórki nowotworowe jest poniekąd wyrazem objęcia przez nie 
funkcji zanikłej komórki normalnej i stanowi jakoby potwierdzenie 
wyniku badań czynnościowych wątroby w przypadkach raka, które 
częsta stwierdzają tylko bardzo nieznaczne odchylenia od normy. 


Piśmiennictwo: 
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4) Engel: Ziegl. Beitr. T. 30. 1901. — 5) Goldzieher i Bo- 
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SPRAWOZDANIA Z KAŻUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Michał ŻABCZYŃSKI. Warszawa. 


Przyczynki do zakażeń mieszanych płonicą i durem brzuszny. 


Z oddziałów Dr. Michaliny Paschalis i Dr. Jadwigi Korzo- 
nówny szpitala św. Stanisława. 


(Dokończenie). 


IV. przyp. Chora W. P., służąca lat 16, przybyła na oddział: 
płoniczy w 5 dniu choroby. Nazajutrz dnia 9 października (1980 r. 
stwierdzono: budowa prawidłowa, odżywienie dobre. T. 40,50, 
tętno 140, drobue, miarowe; na powłokach skórnych wyłącznie 
kończyn dolnych wysypka płonicza w postaci rozlanego zaczer-. 
wienienia. Język malinowy, podsychający, w gardle rozlane za-, 
czerwienie z białemi powierzchownemi nalotami na powiększonych: 
migdałkach. 

W płucach i sercu zmian nie było. Śledziona i watroba nie-. 
powiększone. Brzuch miękki, niebolesny. Stan ogólny ciężki. Za- 
strzyknięto domięśniowo 20,0 surowicy przeciwpłoniczej. W dniach 
następnych w ogólnym stanie chorej nieznaczna poprawa: T° 
(patrz krzywa Nr. 4) ' powoli się obniża, gardło oczyszcza się 


440 


z nalotów (Loefler —.). Dnia 15 października — T. 38,8%, tętno 96 
na P’. Gardło bez nalotów, zaczerwienione; język malinowy, su- 
chy. Na brzuchu i dolnej części pleców dość lobfita różyczka. 
Brzuch trochę 'wzdęty i (bolesny w prawym dole biodrowym; šle- 
dziona macalna, u góry na 9 ź.; w płucach rozsiane świsty. Widal 
4: 1000. Stolec 1 

W dniach następnych samopoczucie chorej niezłe, , ciepłota 
z wahaniami w ciągu tygodnia dochodzi dv podgorączkowej, la od 
dnia 26 października jest normalna. Inne obiawy chorobowe przed- 
stawiają się w sposób następujący: wykwity móżyczkowe powoli 
ustępują po 20 dniach trwania: mierne wzdęcie brzucha z małą 
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dur zaś brzuszny dał po 4 dniach stanu bezgorączkowego nawrót 
5-dniowy. 

V. przyp. Ghłopiec Hi. lat 8, syn szewca, przybył do szpi- 
tala dnia 23 lipca 1931 r. w M dniu choroby. Budowa prawidłowa, 
odżywienie mierne. Na tułowiu i udach drobuoplamista wysypka 
płonicza. Język obłożony, gardło zaczerwienione z miernym 
obrzękiem, bez nalotów; pod szczęką dolna wymacać można poje- 
dyńcze gruczoły drobne. W narządach wewnętrznych zmian nie 
wykryto. T. 38,29. Tętno 98 na 1, miarowe. Stan ogólny dobry. 

W dniach następnych gorączka trwa (patrz krzywa Nr. 5). 
Wysypka 'w najbliższych dniach ustępuje: przez jeden dzień wi- 
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bolesnością w dole biodrowym trwa od 15 października w ciągu 
2 tygodni. Stolec codzień normalny. Śledziona powiększona 
macalna od 15 października w ciągu (dni 10. W płucach pojawiają 
się na krótko objawy nieżytu oskrzeli na początku choroby. Za- 
palenie jgardła od początku choroby lze stopniowo słabnącemi obja- 
wami aż do końca 5 tygodnia, 

Łuszczenie płonicze zauważono w 5 tygodniu, przeważnie na 
kończynach i trwało ono przez 3 tygodnie. i 

Po 4 dniach ciepłoty normalnej następuje stopniowe jej ma- 
+astanie aż do 38,9% ma 4 dzień, po 5 dniach spadek do normy. 
W tym czasie ze zmian chorobowych daje się spostrzegać tylko 


doczne drobne wybroczynki na klatce piersiowej (25 lipca) w 7 
dniu choroby. Dnia 28 lipca T° 88,29, Tętno 122 na W, miarowe; 
samopoczucie (dobre, brak łaknienia. Język wilgotny, oczyszcza 
się. Brzuch nieco wzdęty lz nieznacznem przelewaniem w dole 
biodrowym; śledziona inacalna; w dniach następnych powie- 
ksza się, wystając ua 2 palce z pod łuku żebrowego; stolec za- 
party. Widal (— —), 4 sierpnia Widal 1:100, 14 września — 1:250, 
9 i 10 sierpnia widoczne są na brzuchu pojedyńcze różyczki, 
w dalszym przebiegu język stale wilgotny, czasem nieco obło- 
żony; brzuch dochodzi do największego wzdęcia 3 sierpnia, po- 
czem bardzo powolnie wraca do stanu prawidłowego, stolec przez 
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jeszcze różyczkę. Od polowy 5 tygodnia okres zdrowienia, bez- 
gorączkowy. 

W 7 tygodniu choroby (13 dzień bezgorączkowy)  Widal 
1:1000, wypisana zdrowa. Badanie na nosicielstwo moczu i kału 
pałeczek Ebertha nie wykazało. (47 dzień choroby). 

W przypadku powyższym rozpoczęto obserwację kliniczną 
6 dnia płonitcy w czasie największego natężenia ijjei objawów, Z po- 
wodu ciężkiego stanu ogólnego zastosowano surowicę płoniczą 
domięśniowo. Dalsza obserwacia wyjaśnia przyczynę tego cięż- 
kiego stanu, albowiem 'wystepuia typowe objawy współistnieją- 
cego duru brzusznego (różyczka, wzdęcie brzucha, powiększenie 
śledziony), co upoważnia do twierdzenia, że obie choroby rozwi- 
ijaty się w tym przypadku jednocześnie taksamo, jak w opisa- 
nym wyżej 2 i 8 przypadku, Skojarzenie obu zakażeń: płonicy 
i duru brzusznego nie wykazało odchyleń w przebiegu płonicy, 


cały (czas choroby zaparty; śledziona powiększona przez przeszło 
dni 30, Łuszczenie płonicze na całem ciele wystąpiło z początkiem 
6 tygodnia, i trwało przez 2 tygodnie. Dnia 19 września t. i. w 64 
dniu choroby dziecko wypisano zdrowe po zbadaniu na mosiciel- 
stwo pałeczek Ebertha moczu i kału z wynikiem ujemnym 

W danym przypadku obok wyraźnych objawów płonicy, sto- 
sunkowo lekkiej, obserwujemy stopniowe rozwijanie się duru 
brzusznego; jw 7 dniu fpłonicy dają się spostrzec ślady wybroczy- 
uowej wysypki, jako wygasający znamienny obiaw płonicy, po 
3 zaś dniach właściwe dla duru brzusznego: obrzmienie śledziony, 
wzdęcie brzucha i różyczka, Widal 1 : 100, po upływie zaś mie- 
siąca zgórą, w. okresie zdrowienia 1 : 250. 

Przypadek ten nie przedstawiał osobliwości klinicznych, jeśli 
chodzi o jpłonicę, dur zaś brzuszny odznaczał się gorączką mie- 
typową. 


Nr. 23. 1988 


VI. przyp. S. K., lat 6, syn szewca. przybył na oddział obser- 
wacyjny płonicy dnia 20 marca 1931 f., w 4 dniu choroby. T° 38,2". 
Nazajutrz badanie wykazało: budowa prawidłowa, odżywienie 
dość dobre; ma skórze wysypki nie stwierdza się (wiadomo w» niej 
z wywiadów); gardło zaczerwienione, bez nalotów, T* — 36,4". 
W dalszym przebiegu choroby zanotowano: zaczerwienienie gar- 
dła utrzymuje się do 27 marca. Stan bezgorączkowy trwa do 
30 marca, t. i. 10 dni. Na palcach rąk zauważono 28 marca Ślady 
łuszczenia. Dnia 31 marca chory zaczyna gorączkować, przyczem 
ciepłota wzrastając i wykazując mieprawidłowe wahania, na 6 
dzień osiąga imaksymum 40°, a potem w ciągu 4 dni schodkowato 
dochodzi do normy (patrz krzywa INr. 6). W gardle 6 kwietnia 
punkcikowate białe naloty, powiększenie gruczołów podszczęko- 
wych, śledziona wyczuwalna na 3 palce; dnia 9 kwietnia ft. j. po 
8 dniach gorączki, stwierdzamy:  śŚledziona duża, wystaje na 
3 [palce z pod łuku żebrowego, gardło zaczerwienione, bez nalo- 
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też zakażenie durem brzusznym mogło nawet poprzedzić zakaże- 
nie płonicze. Na zasadzie wywiadów w żadnym ze spostrzeganych 
przypadków mie udało się ustalić ścisłych dat co do zakażenia 'pło- 
nicą i durem brzusznym, 

3. Śmiertelność iwynosiła 16% (1 zejście śmiertelne na 6 przy- 
padków). 

4. Przebieg obu zakażeń mieszanych zarówno w grupie I jak 
iw II nie przedstawiał żadnych osobliwości klinicznych pod wzgle- 
dem zahamowania lub wzmożenia poszczególnych objawów oby- 
dwóch schorzeń, czy też powikłań (1 raz wystąpiło powikłanie za- 
paleniem ropnem uszu środkowych) lub długości trwania płonicy 
i duru brzusznego (w 2 przypadkach nawrot duru brzusznego). 

Na specjalne omówienie zasługuje: przypadek Nr. 2, z zejściein 
śmiertelnem u dziecka 2‘/2 lat, co należało uzależnić, jak to stwier- 
dziło badanie pośmiertne, od ciężkiego zakażenia, spowodowanego 
płonicą i durem brzusznym, oraz przypadek Nr. 3, w którym we 
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KRZYWA N°6 


tów. Odczyn Widała 1:100. Ciałek białych krwi 3.500, wzór: 
obojętnochtonnych 84%, limfocytów 13%, monocytów 3%. Obrzęk 
gruczołów podszczękowych mniejszy. Dnia I11 kwietnia gardło 
bez zmian, gruczoły podszczękowe po stronie lewej powiększone, 
śledziona wystaje na 2 (palce, brzuch wzdęty; tętno 108 na L, 
miarowe; stan ogółny dobry. Na dłoniach iwystąpiło płatowe tu- 
szczenie, z powodu (czego przepisuje się na oddział płoniczy. 

NV dniach następnych łuszczenie rozwija się coraz większe, 
drobne na tułowiu i kończynach. Śledziona wystaje na 1—1*/h 
palca z pod luku żebrowego, brzuch wzdęty, stolec zaparty, Tętno 
108 na 1, miarowe. Stan ogólny dobry; w gardle zmian niema. 
Dnia 12 kwietnia podskok ciepłoty do 38,20 rano, wieczorem 37,4". 
Dnia 20 kwietnia Śledziona zaledwie [macalna, brzuch wzdęty, sto- 
lec zaparty. 23 kwietnia Śledziona niemacalna, brzuch wzdęty, 
stolec zaparty, stan bezgorączkowy od dni 10; łaknienie dobre. 
Dnia 27 kwietnia chory po wyłuszczeniu, wypisuje się zdrów 
w 42 dniu choroby. Badanie moczu i kału na nosicielstwo pale- 
czek Ebertha nie wykazało. 

Przypadek powyższy został przyjęty na obserwację płonicy, 
gdyż nie było obiawów płonicy w chwili przyjęcia poza gorączką, 
która w dniu następnym (5 dzień choroby) ustąpiła. Dalsza obser- 
wacja wykazuje po 10 dniowej przerwie bezgorączkowei wzuie- 
sienie ciepłoty z jedunoczesnem wystąpieniem nowych objawów 
chorobowych: obok nieżytowego zapalenia gardła z obrzękiem, 
gruczołów podszczękowych występuje obrzęk śledziony ze wzdę- 
ciem brzucha, które to objawy trwają przez 10 dni; we krwi 
stwierdzono leukopenię ii odczyn Widala 1 : 100. W tymże (czasie 
rozwija się ‘obfite łuszczenie płatowe, decydujące o pierwotnem 
schorzeniu płoniczem, do którego w 15 dniu przyłączył się dur 
brzuszny o przebiegu lekkim, nietypowym. 


Opisane przypadki zakażeń mieszanych płonicy i duru brzusz- 
nego cechują właściwości następuiące: | 

1. Dur brzuszny dołączał się do płonicy. Stosunku odwrotnego 
t. j. rozwoju płonicy w przebiegu duru brzusznego wie spotykałem, 

2. Dur brzuszny rozwijał się bądź już po przejściu pierwszego 
okresu płonicy (przypadki | i 6 — grupa 1), bądź równocześnie 
z płonicą (przypadki 2, 3, 4, 5 — grupa IM. 

W przypadkach więc grupy I okres wylęgania duru brzusznego 
odpowiadał okresowi już rozwiniętej płonicy, a początek wylę- 
gania mógł być nawet wcześniej (okres wylęgania duru brzuszne- 
go, jak wiadomo, wynosi 1—3 tygodni), w H grupie przypadków 
wylęganie płonicy i duru brzusznego przypadało jednocześnie albo 


krw} oprócz pałeczek Ebertha, wykryto pacionkowce hemolityczne, 
jako wskaźnik ciężkiego zakażenia ploniczego charakteru posocz- 
niczego, a mimo to wyleczenie nastąpiło, Pomyślne zejście w tym 
przypadku możnaby sobie tłumaczyć antagonistycznem działaniem 
obu zarazków, ale również możnaby przypuścić, że ustrój posiadał 
dość odporności w walce z obu zakażeniami. 

Wogóle na podstawie obserwacyj opisanych przypadków wy- 
raźnego antagonizmu między nieznanym dotąd zarazkiem płoni- 
czym a zarazkiem duru brzusznego dopatrzeć się trudno. 

5. Rozpoznanie nie nastręczało specjalnych trudności 
uwzględnienin zespołu objawów klinicznych i 
uianych. 


przy 
badań pracow- 


Badania  bakterjologiczne i serologiczne dokonywane były 
w pracowni szpitalnej (Kierownik Doc. Dr. L, Karwacki). 


W zakończeniu poczytuję sobie za miły obowiązek podzię- 
kowania ordynatorom szpitala Paniom Dr. Dr. Michalinie Paschalis 
i Jadwidze Korzonównej za pozwolenie korzystania z materjału 
klinicznego oraz ordynatorowi szpitala Panu Dr. Eugenjuszowi 
Osińskiemu za życzliwą pomoc w opracowaniu powyższego tematu, 


Piśmiennictwo: 


1) E Artwiński: Pol. Gaz. Lek. Nr. 15 i 16, r. 1923. — 
2) I. Ko str zesws ki: 4Pol. Gaz. Lek. Na. A5 WAG, r MBZ, — 
3) A. Apatow: Pol. Gaz. Lek. Nr. 16, r. 1923, — 4) JI. Mo- 
rawski: Now. Lek. Nr. 3, r. 1922, — 5) S Nawrocki: Czas. 
Lek, r. 1901 — 6) KorczyńskiiA.Gluziński: Now. Lek. 
Nr. 1, 1892. — 7) A. Wizeli i L. Prussak: Warsz. Czas. 
Lek. Nr. 3, r. 1924. — 8) M. Szmejder: O uczeniu o zmiesza- 
nych infekcjach. Dysertacja, r. 1803. — 9) W. Biegański 
i L. Wilczyński: Choroby zakaźne. Róża, str, 322. Nauka 
o chorobach wewnętrznych. T. I, wyd. prof, W. Jaworski, r. 1905, — 
10) W. Biegański: Wykłady o chorobach zakaźnych, T. [, str. 
373, r. 1900. 
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SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Dr. Emil WYROBEK, wolontarjnsz Zakł. Anat. Pat. U. I. Kraków. 


Nowsze teorje pochodzenia wola. 


W ostatnich czasach, zwłaszcza po wojnie, spotykamy się 
w literaturze lekarskiej z licznemi pracami, zaimujacemi się za- 
gadnieniem wola, a to zarówno sprawą jego rozprzestrzenienia, 
jakoteż jego właściwościami i domnuiemanemi przyczynami. Pra- 
wie w całej zachodniej Europie, a zwłaszcza w Niemczech, Austriji 
i Szwajcarii, także we Francji, Hiszpanii « Folandji, również 
w Ameryce i Japonji, problem ten jest przedmiotem badań, prac 
naukowych i konferencyj. 

Wszystkie te badania stwierdzają, że cierpienie to pojawia się 
obecnie częściej, i to nietylko w tych krajach i miejscowościach, 
gdzie występowało dotychczas endemicznie, ale także i tam, gdzie 
spotykano się z niem bardzo rzadko. W Austrji i Niemczech ogło- 
szono w ciągu ostatnich lat szereg prac, dowodzących znacznego 
wzrostu częstości wola szczególnie w wieku dziecięcym. Tak np. 
Wagner Jauregg podaje, że w Berndorf (Austria) wśród 
dzieci szkolnych do roku 1920/21 chłopców, dotkniętych wolem było 
1,5—3%, a dziewcząt 2—6%. W następnym roku szkolnym 1921/22 
liczby te wynosiły 5—9% u chłopców, a 6—15% u dziewcząt. W la- 
tach 1922—1924 liczby te wzrosły wśród chłopców do 35%, wśród 
dziewcząt zaś do 57%. Także w innych państwach Europy, a rów- 
nież i w Polsce stwierdzają lekarze u dzieci szkolnych silny wzrost 
częstości wola. Prof. Wagner-Jauregg podaje, że po woinie spotyka 
się w Wiedniu wolą coraz częściej, i to także u tych. którzy miasta 
tego nie opuszczali. 

W ostatnich czasach badane jest wole w poszczególnych okrę- 
gach endemicznych ze stanowiska patologii geograficznej celem 
zestawienia histogeograficznych właściwości wola i ewentualnych 
regjonalnych jego przyczyn. 

W tym kierunku prowadził pracę nad wolem Rosji europei- 
skiej i azjatyckiej H. J. Arndt na materjale sekcyjnym, opera- 
cyjuym i klinicznym. Wyniki swych badań podał w szeregu spra- 
wozdań, a między innemi w książce p. t. „Der Kropf in Russland". 

Na wole zapadają nietylko ludzie, ale również zwierzęta (W c- 
gelin). Spotykamy je nietylko wśród ssaków, ale także u ptaków 
i ryb Riidin, Huguenin). W niektórych okolicach występuje 
wole u ludzi i zwierząt, jak wiadomo, endemicznie, w innych zaś 
pojawia się tylko sporadycznie. 

W Europie spotykamy najgęściej endemiczne wole w krajach 
alpejskich: w Szwajcarii, Tyrolu, Styrji, Karyntji, także w Alpach 
francuskich i włoskich, skąd biegną liczne gałęzie tych ognisk ende- 
imicznych na wszystkie strony, malejąc i ginąc w miarę oddalania 
się od gór. U mas Karpaty i Podkarpacie są silnie endemią wolowa 
nawiedzone, Również na pólwyspie Bałkańskim są pewne okolice 
dość silnie nawiedzone wolem. Mało jednak jest krajów ma ziemi, 
gdzieby wole nie występowało endemicznie, bo nawet niż północno- 
niemiecki, Berlin, Prusy Wschodnie, Holandja, Mania i półwysep 
Skandynawski, które uchodziły dawniej za wolne od woła, są wedle 
nowszych badań dotknięte miejscami 'wolem endemicznem. W Azji 
mają najsilniejsza endemię wolową Himalaje, następnie Kaukaz, 
góry Altaj i Ural, takżę Sybir, północne Chiny i miektóre części 
Japonii. iPoqlobnie wole występuje w górach Afryki, Ameryki, 
gdzie pojawia się endemicznie, szczególnie nad zatoką tłudsońską, 
oraz w dolinie wielkich jezior nad górną Missisipi. Spotyka sie 
wole także w centralnych częściach Brazylji, a podobno zapadają 
na nie w Australji tak tubylcy, jak i koloniści. 

Endemja wola rozciąga się zarówno na strefę umiarkowaną, 
jak i gorącą, w każdym razie jednak wydaje się, że szczególnie 
uprzywilejowane są strefy umiarkowane i podzwrotnikowe. Głów- 
nym terenem rozprzestrzenienia się wola są kraje śródlądowe, ale 
nie można twierdzić, jakoby wola nie było na wybrzeżach mor- 
skich, ponieważ wole występuje w niektórych okolicach nadbrzeż- 
nych Anglii i Norwegji, w delcie Gangesu i na wybrzeżach Ceylonu. 
Jednakże w każdym razie te endemie nadinorskie mają charakter 
łagodny i co do czynnościowych zaburzeń zachowują się nieco 
inaczej, aniżeli endemje krajów śródlądowych, w których o wiele 
częściej występują objawy hipertyreczy. 

Bardzo ciekawe jest ziawisko, że pewne części pasm górskich, 
jak mp. pewne okolice szwajcarskiej Jury, są wolne całkiem od 
wola, natomiast głębiej położone okręgi są siedzibą endemii. H u n- 
ziker podaje, że w Alpach endemia nic wzrasta z wzniesieniem 
ponad morze, tak np. wysoko położone doliny Szwajcarii, jak En- 
gadin, są o wiele mniej dotknięte wolem, aniżeli uiżej położone 
doliny, a przedewszystkiem okolice przedalpejskie. 

Rozszerzenie endemji wola biegnie wzdłuż pewnych okolic 
i dorzeczy, jednak, jak to stwierdził Mac Carrison, natężenie 
endemji na dwu brzegach tej samej rzeki może być różne, gdyż 
pewne właściwości ziemi, jak np. bagnisty teren, sprzyjają wystę- 
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powaniu wola. Według Hunzikera odmienne zachowanie się dwóch 
części doliny rzeki zależne jest od stopnia nasłonecznienia i od 
ilości opadów. Ogólnie powiedzieć można, że miasta są mniej za- 
jęte endemją, aniżeli okręgi wiejskie, ale w okolicach endemicznych 
także większe miasta bywają silnie dotknięte 'wolem, jak np. 
w Szwaicarji Genewa, Berno, Zurych i St Gal. Przy badaniu 
endemji ma wsi uderza, że poszczególne wsie a w nich poszczególne 
osady bywają silniejszemi ogniskami wola, Tam, gdzie osiedla są 
rozrzucone, można również to samo powiedzieć o domach. 

Obok przestrzeni należy uwzględnić także występowanie wola 
w czasie, gdyż stopień endemii wola okazuje pewne wahania, za- 
leżne od pór roku, I tak np. w Europie szczególnie na wiosnę 
i z początkiem lata wzrasta u dzieci i dorastającej młodzieży na- 
tężenie endemji, w zimie natomiast następuje znaczny spadek. 

Uderza dalej zależność endemji od wieku. „Wszędzie tam, gdzie 
występuje silniejsza endemja, może się wole pojawiać już u no- 
worodków, musi zatem wole rozwijać się już podczas życia pło- 
dowego. W Szwajcarii up. w Bernie wole wrodzone zdarza się 
u 66—83% noworodków. W następnych pierwszych latach dzie- 
cięcych natężenie wola w okolicach endemicznych jest słabsze, lecz 
z początkiem lat szkolnych wole rozlane bywa już bardzo wyraźne. 
(Wagner-Jauregg, Wegelin) W Bernie stwierdzono wole 
u'73% dzieci szkolnych. W okresie wieku szkolnego wzrasta wole 
rozlane powoli, a równocześnie pojawiają się pierwsze gruczolaki, 
których częstość wzrasta z siłą endermji. Drugi okres silniejszego 
wzrostu wola mastępuje w wieku pokwitania. Później w latach 
średuich może wzrost wola ustać, ale może ono również wzrastać, 
przyczem tylko w silnych endemjach występuje na pierwszy plan 
wole guzowate, Po 50 roku życia wola guzowate (o ile nie są 
złośliwe) już więcej nie rosną, wole zaś rozlane i niezmienione 
części tarczycy w wolach guzowatych ulegają zanikowi starczemu 
i przez to pomniejszają się. 

Zależność częstości wola, w okolicach endemią nawiedzonych, 
od płci jest bardzo wybitna, Do 14—16 roku życia częstość wola 
u obu 'plci jest prawie ta sama, lub, wedle pewnych statystyk, czę- 
stość wola bywa u chłopców czasowo wyższa. Od okresu dojrze- 
wania płciowego płeć żeńska przeważa. Wielokrotne ciąże przy- 
czyniają się poważnie do powiększenia się wola, ale zwykle w okre- 
sie przekwitania wole róść przestaje, a nawet się cofa. 

W okolicach endemicznych pojawia się często tak zwane wole 
rodziime. Nieraz zdarza się, żo w dwóch a nawet trzech pokole- 
niach wszyscy czlonkowie rodziny, lub przynajmniej większość ich 
zapada na wole. W każdym razie wynika ze statystyk, że dzieci 
rodziców wolowatych częściej zapadają na wole, aniżeli dzieci 
rodziców zdrowych. Być może, że dziedziczność odgrywa tu pewną 
rolę, ale na to, przy niejasnej dotychczas etiologji wola, jeszcze 
niema żadnego pewnego dowodu, ponieważ te same niezbadane do- 
tąd wpływy zewnętrzne moga oddziaływać ma rodziców, jak i na 
ich dzieci, 

Co się tyczy usposobienia rasowego, to nie nożna jeszcze uic 
pewnego powiedzieć, zdaje się jednak, że nie nna ono szczególnego 
wpływu, ponicważ wole występuje jednakowo często wśród rasy 
białej. jak i wśród innych ras. 

Równolegle z endemją u ludzi występuje endcmja wola u zwie- 
rząt. Nawiedza ona zwykle tylko zwierzęta domowe; bardzo rzadko 
bowiem spotykano wole np. u szczura, lisa, jeża, nietoperza, wilka 
i innych dzikich zwierząt (Mac Carrison), bardzo jest roz- 
powszechnione u psów, cieląt, młodych wołów, komi i kóz (I i- 
dim). Clerc stwierdził, że świnie w okolicach wolowych zapa- 
dają bardzo iatwo na wole. Również na wola zapadać mogą kury 
i gołębie, a zauważono także wole u ryb, szczególnie u pstrągów, 
i to przy tucznej hodowli (Wegelin). Domestvkacia odgrywa 
tu, jak widać, dużą rolę, 

Ważnym szczegółem dla etjologji wola wydaje się okoliczność, 
że ludzie przybyli świeżo do okolic endemicznych łatwo zapadają 
na wole, MacCarrison podaje długość okresu „wylęzania się“ 
wola u młodych osób od 1t/+—6 miesięcy; wyjątkowo może jednak 
wystarczyć iuż nawet 10-dniowyvy pobyt w endemicznej okolicy. 
Z drugiej zaś strony wole ustępuje, (a przynajmniej jego forma 
rozlana), przy przesiedleniu się osób wolowatych w okolice wolne 
od wola, i to niekiedy już «w przeciągu paru tygodni, conajwyżej 
paru miesięcy. Wola guzowate zazwyczaj nie zmniejszają się. 

Przy ocenie siły endemii zwrócić mależy uwagę nietylko na 
odsetek wola wśród ludności, lecz także na rodzaj tego wola, po- 
nieważ liczne, wielkie wola guzowate występują tylko w silnych 
cndemiach. Również wole wrodzone jest wskaźnikiem siły endemii. 
Jest nim również duży udział płci męskiej w stosunku do żeńskiej, 
a także zbyt wielka, w porównaniu z okolicami woluemi od wola. 
Średnia waga tarczyc w poszczególnych latach życia. Wreszcie 
każda silniejsza endemja idzie w parze z niedoborem tarczyco- 
wym, hipotyreozą, matołectwem, głuchotą i głuchoniemotą, nato- 
miast lżejsze endemie sprzyjają raczej występowaniu stanów 
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hipertyreotycznych, jak np. w Niemczech Środkowych, Norwegii, 
północnej Ameryce, na Białorusi i w okolicach Moskwy (W c- 
gelin, Arndt). 

Pomimo wielu badań, msiłujących oświetlić eliologię ende- 
micznego wola, sprawa ta jest jeszcze za mało wyjaśniona, Podanie 
jednolitej przyczyny wola natrafia już z tego powodu na trudności, 
że, jak to pisze'Wegelin, pojęcie wola jest dotychczas określone 
tylko anatomicznie, jednakie zaś zmiany anatomiczne mogą być 
‘wywolane przez rozmaite przyczyny. 

W poszukiwaniu przyczyn woła uwzględnić należy nietylko 
czynniki zewnętrzne, jak to rozmaici badacze czynili, aie wobec 
tego, że w niektórych niezbyt silnych endemiach spotkać można 
niekiedy nawet w jednej rodzinie, w tem samem gospodarstwie, 
obok ludzi dotkniętych wołęm także i ludzi ze zdrową tarczycą, 
zwrócić trzeba uwagę również na czynniki wewnętrzne, ustrojowe. 

Jedną z najpoważniejszych teoryj, jakie podano dla wyjaśnienia 
Sprawy powstawania wola, jest zapatrywanie, że przyczyn wola 
szukać należy w wodzie do picia. Już w starożytności niektóre 
Źródła i studnie uważano za wywołujące wole. Dziś jeszcze wśród 
ludności szwaicarskiej utrzymuje się to mniemanie, Nowsze jednak 
badania dowiodły, że takich poszczególnych studzien z wodą wo- 
lowa w rzeczywistości niema. Natomiast przyjmowano, że woda 
do picia w całych okolicach dotkniętych endemią może mieć zia- 
czenie etjologiczne. Przyczyn dopatrywano się zarówno w forma- 
ciach geologicznych, skąd ta woda do picia wvpływała, jak i w jej 
właściwościach chemicznych, fizycznych i bakterjologicznych. 

Przez długie lata cieszyła się wielkiem uznaniem teoria, która 
przyczyny powstawania wola przypisywała specjalnym formacjom 
geologicznym. Poglądy te zostały zebrane przez E. Birchera. 
Według niego występuje wole tylko na złożach morskich, i to 
szczególnie na osadach mórz okresu paleozoicznego, triasu i drze- 
ciorzędu, natomiast twory wulkaniczne, jak i krystaliczne skały 
w formacji archaicznej, a więc prastare skały takie, jak granity, 
gnejsy i łupki krystaliczne, jak również osady morza jurajskiego 
i kredowego, osady mórz czwartorzędu, tudzież nvszelkie osady 
wód słodkich mają być wolne od wola. Bircher, Ewald i imni 
autorowie przyjmują, że istnieje jakiś ożywiony bodziec, t. zw. 
miazmat wolowy, który rozwiia się tylko na podłożu przytoczonych 
geologicznych formacyj. 

Te jednak poglądy nie zostały potwierdzone przez później- 
szych badaczy. Już Kocher przy badaniach młodzieży szkolnej 
w kantonie berneńskim, a Lorenz w kantonie Graubünden czy- 
nili tej teorji poważne zarzuty, chociaż badania przeprowadzone 
w Norwegji, w Bawarii i we Francji zdawały się potwierdzać 
zapatrywania Birchera. Nowsze badania przeprowadzone w Sak- 
sonji, Bawarii, Nadrenii, Rumunii, Bośni, Hiszpanji, w TIndjach 
i Argentynie, albo nie mogły wykazać żadnego związku endemii 
wola z formacjami gcologicznemi, albo też 'wykryły szereg wy- 
bitnych i ważnych wyjątków, niezgodnych z tą teorią, Również 
H. J Arndt w ostatnich latach. badając wole w Rosji, przekonał 
się, że teorja Birchera nie znajduje należytego uzasadnienia. 

MaciCarrison uważa wole za przewlekłą chorobę przyrody 
zakaźnej, a za sprawców jej uważa (bakterie beztlenowe, żyjące 
w jelitach osób, dotkniętych wolem. Bakterje te według Mac Carri- 
sona dostają się z kałem do ziemi, a zakażenie zdrowych 1astę- 
puje albo bezpośrednio przez ziemię, zanieczyszczoną temi zaraz- 
kami, albo pośrednio przez wodę do picia i inne Środki spożywcze. 
Bakterie te mają przez swe toksyny wywoływać przewlekłą 
toksemię, która ze swej strony działa na tarczycę i powoduje ici 
rozrost. Żapatrywanie swe popiera Mac Carrison spostrzeżeniami, 
poczynionemi w lndjach. wedle których przy otwartych wodocią- 
gach, wystawionych na różne zanieczyszczenia, częstość wola 
wzrąsta z biegiem wód od górnego ich biegu ku dołowi, odpowied- 
mio do wzrastania stopnia zanieczyszczenia wody do picia. Także 
badania na zwierzętach, przeprowadzone przez MacCarrisona 
iSasakiego, wypadły dodatnio, a mianowicie żywienie szczu- 
rów i kóz kałem, i to bez względu na to, czy kał ten pochodził 
od osób wolowatych, wywoływało wole u tych zwierząt. Również 
Messerli na zasadzie swych badań w zachodniej Szwaijcarji 
i Alpach jurajskich przychyla się do teorii infekcyvjnej, Stwierdził 
on, że wole panuję endemicznie głównie w okolicach, mających 
źle urządzone wodociągi, których woda może być zanieczyszczona 
przez wody, spływające z górnych osiedli, Badania bakterjolo- 
giczne wód, pochodzących z tych wodociągów, wykryły znaczną 
zawartość bakteryj jelitowych. Pojawianie się wola u ludzi, cier- 
piących ma przewlekłe zaparcie stolca, jak również dodatnie próby 
leczenia świeżych przypadków wola szczepionkami z bakteryj je- 
litowych, przemawia, wedle Messerliego i Mac Carrisona, za tą 
teorją. Jednakże nie można uznać wody do picia za jedvne źródła 
zakażenia już z tego choćby względu, że. jak do zaznaczył 
Oswald, wole wystepuje także w miastach. mających urządzenia 
wodociągowe pod względem bakterjologicznym bez zarzutu. 
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Nieco w inny sposób tę teorię iniekcyjną ujmują Kutschera 
i Taussig. Przyjmują oni, że wole jest chorobą zakaźną i prze- 
nosi się z człowieka ma człowieka i podają wypadki zawleczenia 
wola do pewnych rodzin wskutek małżeństwa, albo przez nowo- 
przybyłych członków i domowuików. Ponieważ jednak wypadki te 
zdarzały się na obszarach o silnej endemji, nie mają one zbyt 
wielkiej siły dowodowej. Z drugiej znów strony przeciwko zaka- 
żeniu tym sposobem przemawia wiele spostrzeżeń, a przedewszyst- 
kiem to, że ludzie, majacy wole, przeważnie tracą je, jeśli przeniosą 
się w okolicę wolną od wola. 

Próby wykrycia sposobu zakażenia przez pośredniego go- 
spodarza, w rodzaju kłującego owadn, o czem myślano przy en- 
demii woła, występującej w Afryce środkowej, nie ostały się 
w świetle badań, 

Twórca teorji infekcyjnej, Mac Carrison, uwzględnia także 
inne czynniki, sprzyjające powstawaniu wola. I tak uważa on g0- 
ściec, zimnicę, odrę, zaburzenia jelitowe, czerwiwość (helmintkia- 
sis), dalei zbyt wielkie wzniesienie danej okolicy ponad poziom 
morza, nieczyste. lub niedostateczne pożywienie, także miesiącz- 
kowanie, ciążę i psychiczne podniety za czynniki, mogące pobudzić 
czynność tarczycy i wywołać jej rozrost. 

Niektórzy autorowie uważają wole za chorobę, wywołaną przez 
zatrucie ustroju i przypuszczają, że jady te są natury organicznej 
i mają przenikać z ziemi do wody do picia. W ilim s przypuszcza, 
że jady te pochodzą z fauny mórz dawnych epok geologicznych. 
Grassi i Munaroun są tego zdania, że istnieje jad wolowy, 
który wytworzony zostaje przez bakterje w ziemi i w nieczystoś- 
ciach, skąd przenieść się może na osoby zdrowe przez zanieczysz- 
czone pokarmy, przez 'wodę, a nawet przez powietrze. 

W środku ubiegłego stulecia uważano chemiczne właściwości 
wody do picia za przyczynę występowania wola. Szczególnie przy- 
pisywanc tę właściwość wodom, zawierającym znaczną ilość wap- 
nia, a nawet już w nowszych czasach Kottman przypuszcza, że 
w okolicach endemicznych zawierają wody większą ilość wapnia 


| że wapień ten przez wprowadzenie koloidu tarczycy w silniejszy 


star żelu może wywołać wałe. Przypuszczenie to jednak musiałoby 
być potwierdzone przez badania, czy w okolicach wolnych od woła 
zwiększony dowóz wapnia wywołuje rozrost tarczycy. 

Podobnie jak z solami wapnia, ma się sprawa z solami magnezu 
i krzemu, dalej z siarczkiem żelaza i miedzi, z fluorkiem sodu 
i azotanami, których obecności w wodzie liczni autorowie (Gr a 1- 
ge, Lücke, Pagentscher, Wegelin i inni), przypisywali 
przyczynę (powstawania wola. Późniejsze jednak chemiczne roz- 
biory wody, jak również doświadczenia na zwierzętach nie wy- 
kryły żadnej równoleglości pomiędzy obecnością tych ciał che- 
micznych 'w wodzie, a endemią wolowa. 

W nowszych czasach pojawiło się przypuszczenie, że woda 
ze względu na swoje fizyczne właściwości stoi w pewnym związku 
z powstawaniem wola. (Mianowicie Repin przyjął, że wody, be- 
dace przyczyną wola, są promieniotwórcze, i że wskutek tego jony 
wapniowe łatwiej i obficiej wnikają w tkanki, a ten nadmiar wapnia 
(hiperkalcyfikacja ciała) ma ze swej strony wywoływać rozrost 
tarczycy. 

Repin wykazał, że te promieniotwórcze wody pochodzą ze 
skał pierwotnie płaskich, które uległy juź w młodszych okresach 
rozwoju ziemi wybitnym zaburzeniom w tektonice i wytworzyły 
szczeliny, przerzuty i uskoki. Zaburzenia takie ułatwiają przedosia- 
wanie się ciał promieniotwórczych i ich emanacyj ze skał do wo- 
dy. Dlatego też źródła w tych okolicach są silnie promieniotwór- 
cze. Ponieważ w miejscowościach, gdzie stwierdza się powyższe 
zaburzenia tektoniczne, ludność jest w wysokim stopniu dotknięta 
wołem, przeto Repin upatrywał w tem ścisły związek pomiędzy 
endemią 'wolową a promieniotwórczością. 

Także poprzednio Pfaundler, niezależnie od Repina, na 
podstawie dokładnych spostrzeżeń wpadł na myśl takiego związku. 
Są bowiem pewne rodzaję skał mniej lub więcej obfitujące w rad 
i zdolne oddawać emanację, Szczególniej granit i gnais sa ska- 
łami obfitniącemi w rad, tor, aktynium, jak również w ich sole 
i emanacje, Młodsze skały wybuchowe są bogatsze w rad aniżeli 
starsze; okolice młodszych skał wybuchowych są przeważnie sie- 
dzibą endemji wolowej. W kraiach bogatych w skały promienio- 
twórcze, jak w Niemczech i Szwajcarii, występują silne endemie, 
w krajach zaś, gdzie jest mało ciał promieniotwórczych, jak Anglia, 
Irlandja i Nowa Zelandia, spotyka się wole bardzo rzadko. Wydmy 
i pustynie, ziemie próchnicowe i torfowiska są wolne od emanacyj, 
a także wolne od wola. 

Prof. Riidin na poparcie teorji czynników promieniotwórczych 
przytacza, że wody pochodzące ze źródeł radjoaktywnvch traca 
przez gotowanie lub przez potrząsanie ze zmieniającem powietrzem 
zdolność wywoływania 'wola, Przez zabiegi te bowiem zostaja usu- 
nięte z wody emanacje ciał promieniotwórczych. Hevesy stwierdził, 
że rozpuszczalność emanacyj w wodzie zmniejsza się w miarę 
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wzrostu ciepłoty. Ziawisko to wytłumaczyć może większą łatwość 
zapadania na wole jpo miesiącach zimowych, jak również i ię 
okoliczność, że woda ze zródel gorących nigdy nie wywołuje wola. 

Rozpuszczalność emanacyj w wodzie wzrasta w miarę zmniej- 
szania się zawartości soli we wodzie. Wody okolic Aligau (Ba- 
warja) zawierają bardzo mało soli kuchennej. Ludność tamtejsza, 
silnie nawiedzona. wolem, spożywa bez wyjątku wodę powierz- 
chowną pochodzącą z moren, a więc wodę z małą ilością soli, 
a obfitującą w emanacje radowe (Riidin). 

Zmniejszenie się endemji wolowei w niektórych okolicach Alp 
przypisuje Riidin zwiększeniu spożywania przez tamtejszą ludność 
piwa, herbaty, kawy, wina, lemoniady, które to napoje nie zawie- 
rają żadnych emanacyj. Riidin sądzi, że wkraczająca w okolice 
endemiczne kultura, a zwłaszcza budowanie domów silniejszych 
i utrudniających dostęp emanacyj, łagodzi natężenie endemji wola. 
Im większe są mieszkania, im dogodniejsze pomieszczenia, tem 
częściej używa się do budowy materiałów utrudniających dostęp 
emanacyj (beton), tem silniej uszczelnia się i oddziela od mieszkań 
piwnice, tem częściej buduje się domy piętrowe. Wskutek tego 
zmniejsza się odsetek ludności, przebywającej blisko samej ziemi 
i narażonej na szkodliwe wpływy ciał promieniotwórczych. 

Nowsze badania Langa nad uwarstwowieniem ziemi popie- 
rają teorię czynników promieniotwórczych. Mianowicie Lang 
przez swoje badania geologiczne, przeprowadzone w okolicach 
endemicznych w południowej Bawarji, doszedł do wniosku, że 
endemie tamtejsze zależą od podłoża szutru naniesionego z Alp 
przez lodowce, a pochodzącego ze skał promieniotwórczych. Naj- 
silniejsze bowiem endemje Szwajcarii i Bawarii leżą w pasie daw- 
nych lodowców Renu i ich moren, które naniosły do tych okolic 
ziemię szutrową, pochodzącą z Alp centralnych, a więc ze skał 
promieniotwórczych. 

Do zrozumienia teorii czynników promieniotwórczych przy- 
czyniły się zapatrywania fizyków, kiórzy twierdzą (Elster, 
Geitel), że siła promieniotwórcza ziemi zależy nietylko od pier- 
wotnej zawartości w skałach radu, toru i innych, lecz także od 
stopnia rozdrobnienia skał i ich zwietrzenia. Rozdrobuione i zwiet- 
rzałe skały promieniotwórcze 'w postaci szutru silniej działają, 
aniżeli skały jednolite, Promieniotwórczość spada jednak przy dalej 
postępującem wietrzeniu i znika zupełnie, gdy pierwotna skała 
nabiera cech piasku lub łóssu (Bornes). Dlatego też ludność 
w Bawarii żyjąca na podłożu piaskowem lub łóss'u jest wolna od 
endemji wolowej (Riidin), 

Pokłady jurajskie w Bawarii, Szwajcarii i Wirtembergji nie 
wywierają żadnego wpływu na endemię wolową, wapień bowiem 
i kreda są słabo promieniotwórcze. Zdarzają się jednak okolice ju- 
rajskie, gdzie wole występuje endemicznie. W tych przypadkach 
pokłady wapnia i kredy zostały poprzerywane szczelinami i usko- 
kami lub przewrócone przez piętrzące się płaszczowiny i w ten 
sposób umożliwiły wydostanie się na powierzchnię ziemi wód, za- 
wierających rad i jego emanacje (Riidin). 

Powyższe spostrzeżenia i badania przemawiają wprawdzie za 
teorją czynników promieniotwórczych i jaśniej tłumaczą jednolitą 
etjologię różnych endemii (krajów nadmorskich, nizinnych i górs- 
kich), aniżeli inne teorje powstawania wola, jednak sprawa ta wy- 
maga dalszych badań, a przedewszystkiem rozstrzygnięcia pyta- 
nia, czy endemja wolowa zależy bezpośrednio od czynników pro- 
mieniotwórczych, czy też raczej od innych nieznanych nam jeszcze 
zjawisk, pozostających w ścisłym związku z promieniotwórczością. 

Dok. nast. 
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Uwagi o uświadamiauiu płciowem dzieci. 


Na marginesie pracy: M. Malenowska-Rewera i Fr. Giębowicz: 

Metoda rodzima w elementarnenu wychowaniu i nauczaniu. Pod- 

ręcznik dla nauczycieli i rodziców. Kraków 1932, nakładem autorów, 

8”, str. 407 (wraz z „sprostowaniem dostrzeżonych biędów drukar- 
skich“ 412). Teka 21 ilustracyj. 


Koła lekarskie muszą zwrócić baczną uwagę na ten „podręcznik 
metodyczny na klasę pierwszą“, szumnie zwiastujący narodziny 
„rodzimej metody wychowawczej. Dołączona do podręcznika 
ulotka obwieszcza, że zrealizowano w tem dziele najnowsze odkry- 
cia pedologiczne, psychologii eksperymentalnej i polskiej myśli pe- 
dagogicznej; że dalej metodyka wszystkich przedmiotów nauko- 
wych została oparta na prawach psychologii strukturalnej, traktu- 
jac dziecko „masowo-indywidualnie'. Poza psychologją struktu- 
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ralną drugim momentem wytycznym ma być (str. 5) „autopsycho- 
analiza, która ma dać osobowość jednostki  rellektywną, 
świadomą“. Ta antopsychoanaliza nazywa się niekiedy poprostu 
autoanalizą. 

Niech mi wolno będzie sprostować na wstępie parę nieporozu- 
nień. (Przedewszystkiem meloda ta nie jest rodzimą. Jest zlep- 
kiem szeregu kierunków z wyraźną przewagą psychologii struktu- 
ralnej, przejętej zresztą z drugiej ręki, gdyż panią matką autorów 
zdaje się być Rowid, autor „Szkoły twórczej“ i „Psychologii 
Pedagogicznej", dzieł bynajmniej niereprezentujących wyłącznie 
polskiej myśli pedagogicznej. Wydawać się to może tylko komuś, 
kto odcięty jest chińskim murem od zagranicy. Ale niechże się tarı 
już pedagogowie o to spierają. 

Nas lekarzy zainteresował ostatni rozdział, zatyt. „Uświado- 
mienie“. Tutaj twórczość autorów istotnie święci triumfy. Triumty 
odwagi. Trzeba bowiem mieć dużo brawury, by brać się do tak 
odpowiedzialnego i delikatnego przedmiotu, jak uświadamianie 
płciowe dzieci, nie znając zupełnie odnośnego piśmiennictwa. Po- 
dana na końcu dzieła sumarycznie „Bibljografja* jest publicznem 
wyznaniem nieuctwa. Autorowie, kiórzy w tekście zuclrwale szer- 
mują takiemi terminami jak psychoanaliza, autoanaliza psychiczna 
i t.p., nie są w stanie wymienić żadnego nazwiska prócz Freuda 
i to, jak widać z całego dzieła, prac jego zupełnie niec znają. 
Zresztą psychoanalizę pedagogiczną, t. zw. pedanalizę stworzył 
nie sam Freud, lecz jego uczniowie, przedewszystkiem Pfister, 
autorom zupełnie nicznany. Olbrzymi ruch na tem polu, ześrodko- 
wujący się dookoła „Zeitschrift kir psychoanalytische Pddagogik”, 
kierowany przez takie osobistości jak Meng, Schneider, 
Anna Freud, Federn, Storfer, nie doszedł do wiadomości 
autorów. 

Rozdział „Uświadomienie“ stanowi pogadankę z rodzicami. 
Zaczyna się od uczonego wyjaśnienia roli gruczołu płciowego. 
Czytamy (str. 393): „Niezależnie 1ozwijający się gruczoł płciowy 
wysyła soki dokrewne. Jeśli funkcjonuje doskonałe, wówczas do- 
krewre soki gruczołu płciowego mapełniają szczeliny kośćca 
i'w ten sposób (!) wydłuża się organizm.. W wypadku jakicgo- 
kolwiek urazu gruczoł płciowy nie spełnia swej roli, lub spełnia 
ją niedostatecznie, wówczas szczeliny kośćca zamykają się (sic!), 
tem samen1 wzrost kośćca jest zahamowany lub nawet ustaje zu- 
pelnio'. O jakże łatwo przyszło autorom rozstrzygnąć najtrud- 
niejsze zagadnienia endokrynologji! 

W rozwoju seksualnym dziecka zauważyli autorowie cztery 
okresy: I do lat 5—6 (dziecię), II do łat 10 (pacholę, dziewczątko), 
DI do lat 14--16 (junak, podlotek) i IV do lat 20 (młodzian, panna). 
W pierwszym okresie następuje rozwój dotyku, ruchu, w drugimi 
wysubtelnienie wzroku, słuchu, w trzecim myślenie przyczynowe, 
w czwartym przebudzenie jaźni. Oto uogólnienia psychologiczne, 
pozwalające autorom temi paru schematami załatwić się z naj- 
głębszemi zagadkami psychiki dziecięcej. Wystarczy powiedzieć, 
że przed 10 rokiem życia dziecko nie zna myślenia przyczynowego, 
aby pozbyć się największych trudności związanych z kwestią 
uświadamiania, A już zupełnym absurdem jest twierdzenie, iż przed 
14 lub 16 rokiem życia jaźń jest jeszcze nieprzebudzona. Co to 
znaczy? Co to jest jaźń? Każdemu, kto jako tako jest obeznany 
z zasadami psychologji, wiadomo, że jest to świadome poczucie 
naszego „ja“, naszej psychicznej jednostkowości, dookoła której 
koncentruje się zespół świadomych przeżyć. Co to znaczy, że owa 
jaźń jest nieprzebudzona? Czy dziecko do 16 roku życia jest nie- 
przytomne, czy pogrążone w somnambuliźmiep Do czego mają 
służyć takie werbalne schematy? Owszem. bardzo są przydatne — 
autorom, 

Gdyż na tych to schematach opiera się cała mądrość wycho- 
wawcza autorów, jeśli chodzi o życie płciowe dziecka i o uświa- 
damianie. W pierwszym okresie między 4 a 6 rokiem życia dziecko 
rzekomo nie stawia pytań „z czego? naco?“, lecz tylko „jakie to 
jest?'. Pracą jego jest wszystkiego dotknąć, niąć dotykiem. 
Uświadomienie w tym 'wieku połega i kończy się na uświadomieniu 
sobie płci. „O iłe rodzice zauważą, że dziecko przesuwa palcami 
po ciele i utknie, nie powinni mieć niepokoju, bo... w umyśle niema 
nic (sie!), to tylko przypadek;.. dziecku obojętne, co trzyma 
w ręce“. Jak to łatwo przychodzi autorom zignorować takie fakty, 
jak samogwałt u dzieci, właśnie w tym pierwszym okresie. Nie są 
to bynajmniej tak rzadkie wypadki, by zamykać na nie oczy. 
A już opieranie się przy tem, że dziecko w lym okresie nigdy nie 
zada pytania „z czego? na co“ może prowadzić w praktyce nauczy- 
cielskiej i rodzicielskiej do kłopotliwych niespodzianek. 

Ale mało tego. Autorowie powołujący się na wyniki psycho- 
analizy śmią twierdzić, że nawet w drugim okresie a więc do lat 
dziesięciu dziecko „odczuć seksualnych nie miewa“ (str. 395). Za- 
chowanie dziecka w tym okresie wynikać ma tylko ze zrozumienia 
płci. Dziecko żądać ma teraz odpowiedzi na pytania „co to jest?“ 
i „gdzie?*. „Jest to już lokalizacja, dziecko szuka miejsca... 


NT. z0. 1300 
Ponieważ to łatwiej powiedzieć niż zrozumieć, przeto w uzasadiiie- 
niu wspomnianego powyżej schematu, gdzie było powiedziane, że 
unyślenie przyczynowe zaczyna się dopiero w okresie trzecim, t. j. 
między rokiem 10 a 14—16, autorowie muszą zaprzeć się własnego 
schematu i uznać, że właściwie już w drugim okresie „dziecko chce 
wiedzieć, skąd ono się wzięło”. Czy wolno mówić, że to Ssamo- 
rzutnie powstające pytanie „Skąd“ wolne jest od myślenia przy- 
czynowego? Uświadomienie w tym okresie polega na obserwacjach 
na myszkach i innych zwierzętach, Dzieciom w szkole gromadnie 
pokazuje się lęg myszek, prowadzi się je do jatek, tak, iż wkrótce 


wiedzą już, jakie funkcje mają pewne organy ciała. W ten sposób 


dziecko samo sobie uświadamia, skąd się wzięło. Zapał czytelnika 
do tych budujących eksperymentów nietyle na myszkach co na 
dzieciach gaśnie jednak wkrótce. Bo oto na str. 396 czytamy: 
„dzieci stwierdziłv, że rośliny powstają z nasionek i ptaki z na- 
sionek (jajeczek) — że wszystko powstaje z masionka. Po tem 
ostatnien zdaniu spytał R. F. półgłosem: a człowiek? Pytanie 
chwilowo pozostało bez odpowiedzi — jako nieśmiałe". Jakto, bez 
odpowiedzi? Skądżeż ta nagła wstydliwość? Wszak na poprzed- 
niej stronie wyraźnie czytamy: „dziecko chce realnie, trzeźwo, 
zdrowo wiedzieć, skąd ono jest. Właśnie tu jest początek zboczeń!, 
Oto logika, oto konsekwencja! Na pytania nieśmiałe nie daje się 
odpowiedzi, nie licząc się z faktem, iż właśnie brak odpowiedzi 
na dręczące pytania, właśnie te nieśmiałe, jest najszkodliwszy dla 
psychicznego zdrowia dziecka. Skoro już sprowokowano owe py- 
tania, to należy dać dziecku odpowiedź. Z dwojga złego lepsza 
żuż teoria bociania, niż brak odpowiedzi. W metedzie autorów 
czeka się, aż dziecko nabierze tyle śmiałości, iż zada wreszcie 
„głośne pytanie: a ludzic?* Dopiero wtedy przychodzi do stwier- 
dzenia, że „mamusia nosi dziecko wewnątrz”. 

Uświadamianie w trzecim okresie, t. į. od roku 10 do 14—16 
potraktowane zostało przez autorów ogólnikowo. Tutaj komunały 
zastępują wszelką treść, zapowiedzianą w nagłówku. Zalecone jest 
przedewszystkiem pobłażanie. „Darować wybryki i zastoje w mauce, 
bo dziecko przechodzi ciężkie fazy... szukając w nieodkrytym sobie 
własnej jaźni“ (str. 399). Szczegółowsze wskazówki to chyba tylko 
te: „Omówić z młodzieńcami kwestię dziewcząt. W korze mózgo- 
wej wytworzyć dużo jasnych i zdrowych zapatrywań. Traktować 
solidnie, wszczepiać ideały“. Milczą autorowie wstydliwie, co po- 
cząć z owem rzekomo dopiero teraz się budzącem myśleniem 
przyczynowem. Zapomnieli poradzić rodzicom i nauczycielom, jak 
odpowiadać ma pytania co do pochodzenia płodu w brzuchu matki. 
Co zrobić z dziećmi, które od doświadczeńszych kolegów zdobyły 
wiadomości, znacznie przekraczające zakres zaleconego uświado- 
mienia. Zapomnieli lub nie wiedzą autorowie. że nie kwestie ciąży, 
lecz przedewszystkiem kwestie stosunków płciowych stanowią 
źródło konfliktów psychicznych w wieku dziecięcym, że tam prze- 
dewszystkiem sięga t. zw. ciekawość erotyczna dziecka. Z własne- 
go doświadczenia mic na ten temat wiedzieć autorowie nie mogą, 
ich metoda bowiem „masowo-indywidualnego traktowania“ unie- 
możliwia osobiste wywuętrzenie się dziecka, Skoro już autorowie 
powołują się na wyniki psychoanalizy, to niechże wiedzą, że me- 
toda ta stosowana być może tylko w cztery Oczy, że żadna „auto- 
psychoanaliza” nie istnieje. Prawo zaś do wynaidywania „metod 
rodzimych“ mają tylko ci, którzy zgłębili już przynajmniej naj- 
ważniejsze dziefa z odnośnego piśmiennictwa. 

Sprawa ta ma znaczenie ogólne, przekraczające zakres kry- 
tyki lekarskiej. Wszak każdemu wolno napisać dzieło dyletanckie, 
wolno mu je uawet wydać nakładem własnym, wolno mu w dzieło 
takie przelać produkty swej amatorskiej pomysłowości, wolno mu 
nawet oblec swe płody w lhaniebną polszczyznę, upstrzoną obficie 
błędami druku (z tych „dostrzeżonych“ sporządzono imponującą 
listę pięciu stron petitu!) — wszystko wolno, wszak istnieje wol- 
ność słowa. A nuż się pokaże, że to, co autorowie szumnie zwą 
psychologią strukturalną, lub autopsychoanalizą lub zgoła metodą 
rodzimą, ma jakąś tajemną wartość, której niestety nie mogą się 
dopatrzeć iachowi przedstawiciele ani pedagogiki, ani psychologii 
i filozofji, ani medycyny. A nuż się wszyscy mylimy? Powiadam, 
że wolno grafomanom drukować płody swego ducha. Ale nie wolno 
robić amatorskich eksperymentów ua żywych dzieciach, 

Nie wolno? Niefortunni autorowie od szeregu lat rozporzą- 
dzaią szkołą (św. Wojciecha w Krakowie), gdzie bezkarnie czyni 
się eksperymenty, wyłuszczone w omawianem dziele. Był nawet 
nacisk pewnej osobistości, by nauczyciele kupowali ten „podręcz- 
nik dla mauczycieli i rodziców“, by uczęszczali ma kursa, uświa- 
damiające praktycznie istotę „metody rodzimej”. Każdy zrozumie 
wmig, co znaczy taki nacisk, mimo iż podręcznik bynajmniej mie 
został zatwierdzony ani przez Ministerstwo W. R. i O. P. ani przez 
żadne kuratorium. Wyzyskano jakieś osobiste wpływy, by zapew- 
nić podręcznikowi powodzenie finansowe i ideowe. Dopiero gdy 
fachowcy różnych odłamów poczęli się bliżej interesować dzia- 
talnością autorów, gdy zewsząd zaczęły się podnosić, głosy zanie- 
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pokojenia, dopiero wówczas — po szeregu lat bezkarnego, dyle- 
tanckiego eksperymentowania na dziecięcych duszach — pomy» 


ślano o zbadaniu naukowości całej metody. Wówczas to dopiero 
wspomniany powyżej nacisk na nauczycielstwo osłabł, a wysocy 
protektorzy gniew swój skierowali przeciw popieranym dotychczas 


twórcom „metody rodzimej”. Te stosunki w każdym razie nie 
są normalne. e 
Ze stanowiska lekarskiego sprawa ta musi być również nale- 


życie oceniona. Wszystkie pomysły pedagogiczne, dotyczące 
kwestii uŚwiadamiania płciowego dzieci, muszą się liczyć z wy- 
nikami badań lekarskich. Dziś, jak wiadomo, stoi się na stano- 
wisku, że uświadamianie dzieci powinno się odbywać jaknaj- 
wcześliiej, Niema przeszkód, lecz przeciwnie wiele ważkich argu- 
mentów przemawia za tem, by uświadamianie odbywało się jak- 
najwcześniej, około siódmego roku życia. Wypowiadając powyższą 
krytykę pod adresem autorów, bynaimniej nie piętnuje idei przez 
nich reprezentowanej, lecz jedynie tylko brak przygotowania me+ 
todycznego, ów rodzimy czy domorosły dyletantyzm, który w tak 
ważnej i delikatnej materji otrzymał w szkole św. Wojciecha w Kra- 
kowie nieograniczone pole do popisu. 

Polskie sfery lekarskie muszą się domagać wpływu również na 
pewne działy pedagogiki. z których kwestia uświadamiania plcio- 
wego dzieci jest niewatpliwie jedną z uajodpowiedzialniejszych dla 
higieny psychicznej społeczeństwa. W urzeczywistnieniu tych za- 
dań poważna rola przypaść powinna lekarzom szkolnym. których 
zakres działania wogóle powinien być znacznie powiększony. Poza 
iachowymi lekarzami, przedewszystkiem psychiatrami a zwłasz= 
cza psychoanalitykami, ewentualnie i inne osoby mogłyby do tych 
zadań być dopuszczone, ale tylko pod warunkiem, że przestudjuią 
wprzódy teoretycznie i praktycznie to, co na tem polu zdziałano. 
Bez tych i wielu innych ponadto kwalifikacyj mie wolno nikogo 
dopuszczać do eksperymentowania, zwłaszcza gdy chodzi o tak: 
subtelne zagadnienie, jak uświadamianie płciowe dzieci, 
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Ksiega z San Michele. AXEL MUNTHE. Warszawa, 1933; 
Wyd. J. Przeworskiego, przekład Z. Petersowej. z 
Niezwykła książka niezwykłego lekarza! Autor z urodzenią 
Szwed, obdarzony wybitnem  mzdolnieniem  pisarskiem, wrażli- 
wością artysty, równocześnie wzniosłą miłością człowieka i wszel= 
kiego stworzenia przeszedł niezwyklą kolej życia: po studiach na. 
Klinice Charcota praktykował szereg lat w Paryżu, posiadając 
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szeroką wziętość w kolonii cudzoziemskiej, skąd gnany maturą tu- 
rysty wyjechał do Laponii, poznał i umiłował piękności Włoch po- 
łuduiowych, praktykował w Rzymie, brał udział w wielkiej woi- 
uie i pod Verdun'em utraciwszy prawie wzrok, zamieszkał w San 
Michele na Capri. 

Z wrażeń i przeżyć tak bogatego w wypadki życia wysnuł 
księgę o ludziach i rzeczach, o lekarzach i pacientach, pochlanianą 
z zajęciem niesłabnącem przez szeroki ogół, godną lekturę odpo- 
czynkową dla każdego lekarza. 

Wyznając zasadę, że „lekarzowi nie wolno tylko wyśmiewać 
swych pacjentów* uświadamia czytelników z zupełną szczerością 
w sprawach mocy i niemocy największych w nauce naszej (wy- 
tyka opaczne skutki poglądów Charcot'a na histerię i szerzenie się 
„wielkiej histerii“ w jego otoczeniu, zaznacza tragizm Pasteura, kie- 
dy zmuszony był przeciąć straszliwe męki zakażonych wścieklizną 
mużyków), — maluje przeraźłiwą bezskuteczność walki z cholerą 
w Neapolu, bezradność wobec żywiołowej klęski trzęsienia ziemi 
w Mesynie i t. p. 

Ten lekarz Sceptyk ma równocześnie gorące współcziucie dła 
cierpienia ludzkiego, b. lekarz dworu szwedzkiego odczuwa bra- 
terstwo z największą biedą, wyczuwa wzniosłość poświęcenia 
prostaczków nizinnych, obejmuje uczuciem godnem św. Franciszka 
z Assyżu, świat zwierząt i na stronicach swej księgi głosi hasła 
bezinteresowności lekarskiej! 

Osobliwą cechą tego trzeźwego umysłu i temperamentu świet- 
uego sportowca stanowi zawsze mu obecna myśl o finale spraw 
ludzkich, o żalosnem zejściu — tę smutną sprawę umie ująć z ła- 
godną rezygnacją mędrca i we wspanialej formie poetycznei 
wizii przedstawia w zakończeniu dzieła. 

Poza obfitością trafnych spostrzeżeń i cennych myśli, powab 
księgi autora stanowi artyzm narracji, wzruszająca uczuciowość 
i szczytny humanitaryzim. Czytając, obcujemy z jednym z najlep- 
szych wśród nas, i to przekonanie winno być zachętą do poznania 
„Księgi z San Michele“, K. Ł. (Częstochowa). 


Badania kliniczne równowagi kwasowo-zasadowej na podsta- 
wie analizy moczu. (Etude clinique de Vequilibre acido-base rar 
tanalyse d'urine). Medecine et Chirurgie pratique, R. GOTFFON. 
Masson et Cie. Paris. 

Na stu stronnicach autor streszcza prawa dotyczące równo- 
wagi kwasowo-zasadowej w ustroju, starając się unikać formuł 
zbyt złożonych, a jednak dążąc do wyrażenia wszystkich obecnie 
obowiązujących praw chemiczno-fizycznych. 

Pierwsza część książki poświęcona jest omawianiu pojęcia 
kwasowości aktywnej i kwasowości oznaczalnej przez miareczko- 
wanie. znaczeniu tej kwasowości dla ustroju i pojęciu równowagi 
kwasowości, to jest pojęciu ujednostajniania jej przy zaburzeniu 
w kierunku zakwaszenia, lub zalkalizowania. 

W drugiej części wyłożone są sposoby badań imoczu w kie- 
runku dotyczącym tych właśnie spraw zakwaszenia. Podane więc 
Są sposoby oznaczania: 1) kwasowości przez miareczkowanie 
określonej, 2) zawartości amoniaku, jako miary zakwaszenia, 3) 
oznaczenie ilości kwaśnych fosforanów, 4) oznaczenie kwasów orga- 
nicznych, 5) oznaczenie węglanów i ilości zasad. Pomiędzy temi 
liczbami autor ustala stosunki, które pozwalają mu ocenić miarę 
kwasowości i jej pochodzenie. Szczególniej zwraca autor uwagę 
na stosunek liczby kwasowości do ilości mocznika, albo raczej 
azotu, uważając, że azotowe ciała, a więc białka są normalnie 
źródłem kwasowości najważniejszem. 

Ostatnia najkrótsza część poświęcona jest omawianiu spraw 
leczenia nadkwasowości i metodom oznaczania. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Anatomia lekarsko-chirurgiczna układu nerwowego roślinnego. 
{Anatomie módico-chirurgicale du système nerveux  vógetafif. 
(Svmpathique et parasympathique)), J. DELMAS et G. LAUX. 
Masson. Paris 1933. Stron 266 in 8%, Rys. 101 i tablic XV. Cena 80 fr. 

Delmas i Laux tworząc swą budowę układu nerwowego roślin- 
nego sympatycznego i parasympatycznego mieli bardzo trudne 
zadanie. Danych czysto anatomicznych jest bardzo wiele, mimo 
licznych prac ciągle jeszcze zbyt mało, by możliwa byla logiczna 
budowa całości tylko na nich oparta. Braki anatomiczne uzupełniają 
D. i L. danemi z fizjologii. Teorie autorów, co sami podnoszą, są 
czasem mieco rewolucyjne, trudno się jednak oprzeć logice, jaką 
przemawiają do naszego przekonania. Stosownie do tych założeń, 
dzieło D. i L. rozpada się na kilka rozdziałów. I omawia budowę 
drobnowidową i jest rozdziałem wstępnym, który wprowadza nas 
w tajniki konstrukcji autorów. II opisuje ośrodki mózgowe i rdze- 
aiowe układu roślinnego. MI najobszernicjszy i najbardziej „ana- 
tomiczny“ omawia część obwodową. IV wiąże elementy anato- 
iniczne, powyżej opisane w jedną całość przy pomocy szczegółów 
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znanych z fizjologii. V stanowi atlas anatomiczny do użytku chi- 
rurga i opisuje dostęp do poszczególnych części układu roślinnego 
obwodowego. 

Książka D. i L. nie jesi ścisieęm studjum auatomicznem. Nie- 
muiej poznane dotychczas szczegóły anatomiczne są tu dokładnie 
opisanc, Klasyczny opis tego działu musi jeszcze czekać ma dalsze 
żmudne prace, które mają wiele luk do wypelnienia. 

Natomiast praca D. i L. stwarza przejrzystą, może czasem do- 
wolną nieco, systematykę i daje czytelnikowi jasną podstawę my- 
Ślową do orjentacji w masie znanych szczegółów i nowych odkryć, 
jakie niewątpliwie zostaną ogłoszone. K. Czyżewski (Lwów). 


Dermatologie. A, SEZARY. Masson et Cie. Paris 1932. IV-to. 
Sb Że 

Celem ułatwienia słuchaczom medycyny pierwszych kroków 
stawianych w pewnej racjonalności a mależacych — jak autor we 
wstępie zaznacza — do dośc nieprzyjemnych momentów każdego 
studium, wydał Sćzary pod swoją redakcją szereg małych tomi- 
ków, będących niejako wprowadzeniem ucznia do poszczególnych 
działów medycyny. Dotychczas wyszły z lego zbioru; Psychiatria, 
leczenie kiły, patologia wątroby i trzustki, patologia oseska, gine- 
kologia, semiologia chirurgiczna. Każdy z wymienionych tomików 
jest pisany przez wybitnego specjalistę danej gałęzi medycyny. 

Niniejsze dzietko jest marazie ostatnieni z tego zbioru. Celem 
autora nie było wyczerpujące zestawienie wszystkich schorzeń 
skóry, ile raczej studjum metod rozpoznawczych i elemeuiów no- 
zologji dermatologicznej. Wedlug autora „diagnostyka mie jest 
zupełna, skoro się nie odkrywa przyczyny schorzenia“. Do tego 
celu służą badania kliniczne i laboratoryjne. Wniosek stąd taki, że 
dermatolog powinien być nietylko specjalistą ale w pierwszym 
rzędzie lekarzem o wiedzy ogólnej. 

Na treść dziełka składają się części mastępujące: Krótki zarys 
histologii skóry, diagnostyka dermatologiczna, systematyka scho- 
rzeń, patologia mieszka włosowego i gruczołów skóry. 

Sposób wprowadzania ucznia w początki dermatologii jest ory- 
ginalny, Mówiąc mp. o plamce (macula) daje autor odrazu pogląd 
na większość bardziej zuanych dermatoz, których cechą charakte- 
rystyczną jest plamka, poczem następuje szereg bardzo udatnych 
zdjęć fotograficznych, tyczących się chorób skórnych o charakte- 
rze plamistym. 

'W ogólności ryciny, a jest ich 84 —. stanowią ważną część 
książki. Nie zapomina też autor o metodach pomocniczych, labo- 
ratoryjnych, służących do ustalenia rozpoznania '(bakteriologja, 
histologia, odczyny biologiczne, chemia). Dział obejmujący krótka 
systematykę dzieli autor na dermatozy wywołane czyunikanii 
martwemi (przyczyny mechaniczne, fizyczne, chemiczne) i na der- 
matozy, wywołane czynnikami żyiącemi (epizoonozy, grzybice. 
choroby bakteryjne), Osobno są opisane dermatozy związane 
z zaburzeniami funkcyj organów wewnętrznych (Aparat odde- 
chowy i krążenia, gruczoły dokrewne, system nerwowy, nerki, 
organa krwiotwórcze). Specjalny rozdział jest poświęcony derma- 
iozom wywołanym na skutek uczulenia. Do tych zalicza autor: 
urticaria, prurigo, eczema. 

W rozdziale o dermatożach z przyczyny nieznanej spotykamy: 
Pityriasis rosea, psoriasis, parapsoriasis, erythrodermie, lichen pla- 
nas Duhring, pemphigus, scłerodermia, airophiae, naevi, 

Ostatnia część dziełka obeimuje choroby włosów, paznokci, 
gruczołów potowych i łojowych. Całość przedstawia się tak pod 
względem treści jak i formy bardzo korzystnie. Druk, papier, 
zdjęcia fotograficzne doskonałe. Szkoda tylko, że obok tak dodat- 
nich cech książki spotykamy niedociągnięcia i to z winy nie autora 
lecz wydawnictwa. Oto znajdujemy brak tekstu ma 6 stronicach: 
str. 118—-119, 122—123 1 126—127. Brak tekstu na 6 stronicach za- 
pewiie stanowi niemałą szkodę zwłaszcza dla tych, dla których 
książka jest głównie przeznaczona t, j. dla początkujących derma- 
tologów. Dr. A. Nadel (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


Czy ślinianki przyuszne działają wkrewnie na przemiane wę- 
głowodanową? E. GLASER i I. BANNET. Klin. Wschr. Nr. 9. 19338. 

Szereg prac wskazuje na istnienie wewnętrznego wydzielania 
ślinianek przyusznych. a dotyczy to szczególnie doświadczeń, 
w których podwiązywano przewód Stenona. Według tych prac 
działanie tvch ślinianek miałoby polegać na obniżaniu we krwi 
poziomu cukru, a tem samem wzmaganiu tolerancji na cukier i le- 
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czeniu cukromoczu, Usunięcie tych ślinianek powoduje jednak wy- 
niszczenie, mimo dobrze utrzymanego trawienia. Podwiązanie prze- 
wodów Stenona okazało się skulecznem w kilkku przypadkach cu- 
krzycy. Obniżenie peziomu cukru w niewielkiej ilości doświadczeń 
ckazało się minimalnem od 0,02 do 0,14 jednostek insuliny, Best 
i Scott przyjmują obecność ciał podobnych do insuliny także 
w śliniaqce podszczękowej. Mansfeld uważa, że albo chodzi tu 
o ciało wydzielane, które ima działanie podobne do insuliny, albo 
o rodzaj sekrelyny, którą pobudza produkcię insuliny. Stwierdzono 
wpływ wycięcia ślinianki przyusznej na szereg innych narządów 
(tarczyca, trzustka, wątroba), nie stwierdzono jednak w żadnym 
przypadku cukru w moczu. Powiększenie tej ślinianki stwierdza się 
nietylko w zapaleniu trzustki, ale także w szeregu innych afekcyl 
ze strony jąder, jajników, tarczycy, grasicy, gruczołu piersiowego, 
narządów rodnych, nadnercza i t. d. Ten fakt przemawiałby prze- 
ciw swoistemu działaniu wkrewnemu ślinianki przyusznuej tak, że 
niektórzy wprost występują przeciw przyznawaniu tej śŚliniance 
znaczenia wydzielania wkrewnego. Mimo to klinicyści wciąż wska- 
zują na pewien związek ślinianek z cukrzycą, a to na podstawie 
własnych spostrzeżeń, między iunemi na powiększenie się ślinianek 
przyusznych u osobników z cukrzycą, co nawet powoduje pewien 
charakterystyczny obrys twarzy takich osobników. 

Autorowie przeprowadzili badania na królikach, którym wpro- 
wadzali dożylnie wyciąg ze ślinianek przyusznych bydlęcych; wy- 
ciągi te były pozbawione ciał białkowych, lipoidowych i soli. Otóż 
na podstawie tych doświadczeń nie mogli oni stwierdzić w tych 
wyciągach insuliny lub ciał podobnych do insuliny. Powiększenie 
ślinianek w niedomodze trzustki przemawia jednak za ich zwięk- 
szoną czynnością. Nasuwa się tedy myśl, że korzystne działanie 
tych ślinianek może odbywać się na drodze wydzielania wewnętrz- 
nego w związku ze zwiększonem ich wydzielaniem, Zwiekszona 
ilość ptyaliny powoduje lepszy rozkład skrobi. Pokazuje się jednak, 
że czynność ślinianek na tem się nie wyczerpuje. Scheer wy- 
kazał w ich wydzielinie lipazę, Bendixen że ma wpływ na kwas 
solny i pepsytlę. 

Na podstawie swych rozważań i doświadczeń autorowie do- 
chodzą do wniosku, że w śliniankach nie zachodzi wkrewne wy- 
dzielanie w znaczeniu wydzielania ciała podobnego do insuliny, 
a także mie w rodzaju sekretyny, lecz mają tu znaczenie ciała inne, 
fermenty peroksydazy i oksydazy i, zdaje się, ma tu znaczenie 
wydzielanie zewnętrzne, które może w cześci zastępować trzustkę. 
W ten sposób możnaby tłumaczyć spostrzegany przez klinicystów 
przerost ślinianek przyusznych. Z tego wynika, że w leczeniu cu- 
krzycy należałoby uwzględniać także zewnętrzne wydzielanie śli- 
nianek, W. Nowicki (Lwów). 


Sposób działania hormonu przedniego płata przysadki na jaj- 
niki. P. WIRZ i H. GOECKE. Arch. f. Gyn. T. 147, z. i3. 

Aby się przekonać, czy sposób działania hormonu przedniego 
płata przysadki (= hormon p. p. p.) zależy od ilości tkanki jajni- 
kowej, wstrzykiwali auiorowie mocz kobiet ciężarnych w różnych 
rozcieńczeniach 100 myszkom infantylnym, jednostronnie kastro- 
wanym, a dla kontroli również 100 zupełnie zdrowym. Okazało się, 
że zwierzęta kastrowane potrzebują do wystąpienia odczynu przed- 
niego płata przysadki — takiej samej ilości hormonu jak i zwie- 
rzęta normalne. Ilość obecnej tkanki iajnikowej mie gra zatem żad- 
nej roli, 

Dalsze doświadczenia autorów miały na celu wyjaśnienie, w jaki 
sposób hormony p. p. p. działają na iajniki, których połączenia 
nerwowe i naczyniowe z ustrojem zostały przecięte, jak to ma miej- 
sce np. po przeszczepieniu jajników. W tym celu kastrowano cały 
szereg myszck i jeden jajnik przeszczepiano w mięśnie uda. Jeśli 
nastąpiło wgolenie się jajnika i utrzymała się dość znaczna jego 
ilość w stanie czynnym, wówczas hormon p. b. p. działał na taki 
jajnik. Dowodzi to, że wystąpienie odczynu przedniego płata przy- 
sadki zależy jedynie od należytego i dostatecznego unaczynienia. 

Fakt ten czyni bliskiem przypuszczenie, że ilość hormonu we 
krwi i jego tamże obecność są najważniejszemi czynnikami dla 
wywołania odczynu. Przypuszczenie takie znajduje uzasadnienie 
w doświadczeniach Goeckego, który wskazał, że po śródżylnym 
zastrzyku hormonu p. p. p. odczyn na jajniku myszki występuje 
znacznię szybciej, aniżeli po zastrzyku podskórnym. Niezależność 
odczynu od systemu nerwowego jest zjawiskiem właściwem każ- 
demu działaniu hormonu. K. B. (Lwów). 


Badania kliniczne i doświadczenia na zwierzętach nad hormo- 
nem przedniego plata przysadki, EHRHARDT. Arch. f. Gyn. T. 
IŻ5 2211. 

Zondek i Aschheim podali praktyczną metodę wykaza- 
nia hormonu p. p. p. regulującego czynność płciową i wykryli w ten 
sposób dzisiaj powszechnie uznaną reakcię ciążową. Hormon p. p. 
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p. wywołuje na jajniku młodocianej myszki 3 znane reakcje, Hormoińi 
reakcji 1. określa Zondek jako hormon dojrzewania folikulów lub 
prołan A. hormon zaś reakcji IJ. jako hormon luteinizacyjny lub 
prolan B. Dotychczas nie udało się uzyskać oddzielnie każdego z tych 
lormonów z moczu ciężarnych. Kliniczne spostrzeżenia wykazują, 
że — jak dotąd — nie można jeszcze z calą pewnością rozstrzygnąć 
ze stanowiska biologicznego interesującego a praktycznie ważnego 
pytania, czy reakcie p. p. b. T. IL. II, wywołane są przez jeden 
i ten sam hormon, lecz działający tylko w różnej ilości, czy też 
przez dwa różne hormony. Badania nad mechanizmem działania 
reakcii p. p. p. wykazują, że całkowite wycięcie macicy powoduje 
powstrzymanie reakcji. Przeszczepiony jajnik nie okazywał nigdy 
śladów działania hormonu, objaw, który uważać należy prawdo- 
podobnie za następstwo niedostatecznego ukrwienia jajnika. 

Najlepiej uzyskuje się hormon przy pomocy metody strącania 
alkoholem. Pod wpływem ciepła ulega hormon uszkodzeniu wzylęd- 
nie zniszczeniu, natomiast jest en bardzo odporny na działanie 
zimna i promieni o krótkich falach (promienie pozafiołkowe, rad, 
Roentgen). Na świnki morskie i królice działa hormon p. p. p. tak- 
samo jak na myszki młodociane. U „młodych kurcząt nie można 
było wywołać przedwczesnej owulacji mimo stosowania prenormonu 
przez pół roku. Natomiast przez podawanie hormonu przez czas 
dłuższy lub przez t., zw. uderzenie hormonalne udało się u małp 
(gatunku Rhesus) wywołać wyraźne powiększenie i sine zabarwie- 
nie macicy i rozpulchnienie iajowodów bez żadnych zmian w jal- 
nikach. Doświadczenia mające na celu sztuczne zapłodnienie mło- 
docianych samiczek gryzoniów, u których sztucznie przy pemccy 
hormonu p. p. p. wywołano dojrzałość płciową, wypadły przeważ- 
nie ujemnie. Jest to więc dojrzałość płciowa morfologiczna a nie 
czynnościowa. W świecie roślinnym nie udało sie wykazać sub- 
stancji o działaniu hormonu p. p. p. Sama przysadka iudzka poza 
ciążą daje najczęściej dodatnią, w czasie ciąży zaś zawsze ujemną 
reakcię p. p. b. Natomiast przysadka zwierząt ciężarnych daie re- 
akcję dodatnią, Evansowi udało się izolować z przedniego płata 
przysadki jeszcze dalszy hormon, którego mie zawisra mocz cię- 
żarnych. Ten t. zw. hormon wzrostu ma za zadanie regulowanie 
wzrostu długości. U szczurów można było wywołać wzrost olbrzymi 
przez śródotrzewnowe stosowanie dobrze rozłartej substancji p. p. p. 
przez szereg rniesięcy. 

Podobnie jak przy zaśniadzie groniastym wypada reakcja A. Z. 
dodatnio również przy nabłoniaku kosmówkowym, przyczem pro- 
dukcja względnie wydzielanie hormonu jest znacznie większe jak 
w ciąży normalnej tak, że w-tych przypadkach reakcja ta jest 
bardzo wartościowym Środkiem pomocniczym pod względem 197Z- 
poznania i rokowania, Stosunki hormonalne są różne u rozmaitych 
gatunków zwierząt. Na podstawie wywazania u klaczy ciężarnych 
dwóch hormonów (h. dojrzewania folikutów i h. iajnikowy) zbudo- 
wał Zondek reakcję ciążową. Terapia preparatami przedniego płata 
przysadki w schorzeniach ginekologicznych pochodzenia przysad- 
kowego poczyniła znaczne postępy. Stosuje się w tym celu nowe, 
biologicznie wypróbowane i standaryzowane preparaty p. p. V 
(prolan, prehormon), tkanki zawierające liormon p. p. p. (substancję 
p. P. p, tkankę łożyskową) i płyny zawierające hormon p. p. p. 
(krew ciężarnych, mocz ciężarnych, surowicę ciężarnych). Atoli 
ścisłe i jasne opracowanie wskazań wymaga jeszcze dalszych Da- 
dań i doświadczeń, K. B. (Lwów). 


Wplyw hormonu przedniego plata przysadki mózgowej na po- 
ziom cukru we krwi. F. B6HM. Bratislavské Lekarske Listy. 1932. 
ZO: 

Dożylny zastrzyk 100 jednostek prolanu wywołuje u królika 
hiperglikemię; mniej skutecznym jest zastrzyk domięśniowy, zu- 
pełnie bezskuteczny jest zastrzyk podskórny. Hiperglikemja osiąga 
maksymium w czasie 20—50 minut po zastrzyku i utrzymuje się 
jeszcze po 90 minutach. (Tę hiperglikemię można usunąć przez wy- 
łączenie układu sympatycznego zapomocą ergostaminy. Zastrzyk 
prolanu osłabia hipoglikemię insulinową. Cukromocz występował 
wówczas, gdy cukier we krwi przekraczał 300 mg %. Jeżeli glikogen 
zupełnie znikał z wątroby, wówczas po podaniu prolanu nie obja- 
wiała się hiperglikemja. Autor dowodzi, że powyższe wyniki wy- 
kaznią bezspornie wpływ przedniego płata przysadki na regulacje 
przemiany materji. : Ungar (Lwów). 


W plyw substancyj hormonalnych na czynność przedniego płata 
przysadki i jego praktyczne znaczenie, L, KRAUL. Arch. f. Gyn. 
T. 148, z. il. 

Autor przeszczepiał myszkom miodocianym przysadkę mózgo- 
wą zwierząt, u których poprzednio dokonał injekcii różnych sub-- 
stancyj, a to w celu przekonania się, jaki wpływ wywierają te sub- 
stancje na czynność przedniego płata przysadki. Doświadczenia 
wykazały, co następuje: 1) iniekcje folikuliny zwiększają działanie 
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prolanu A przeszczepionej przysadki. 2) Iniekcje wyciągu ciałka 
żółtego czynią to samo odnośnie do prolanu 'B. 3) Po iniekcjach 
moczu ciężarnych przeważało zwykle działanie implantatu w kie- 
funku wzmożonej luteinizacji. 4) Adrenalina przyśpieszała nieco 
dojrzewanie folikułów, 5) Łożysko działało rozmaicie. 

Nie stwierdzono żadnej różnicy w działaniu implantatu, bez 
względu na to, czy tenże pochodził ze zwierzęcia kasirowanego, 
czy też niekastrowanego, Również bezpośrednie naświetlanie przy- 
sadki promieniami Roentgena nie wykazało żadnej różnicy dzia- 
łania po jej przeszczepieniu. Ze względów praktycznych ważne 
jest stwierdzenie faktu, że przy użyciu myszki młodocianej jako 
sprawdzianu liczyć się należy z aktywizacją jej przysadki. 

K. B. (Lwów). 


Kliniczne i doświadczalne badania nad czynnikiem melanofo- 
rycznym tylnego płata przysadki, EHRHARDT. Arch. f. Gyu. T. 
146, z. 1. 

Jeżeli żabie o jasnej skórze wstrzyknie się anałą ilość wyciągu 
tylnego płata przysadki, to już po kilku minutach skóra żaby zmie- 
nia swą barwę i staje się zupełnie ciemna. Zjawisko to polega na 
tem, że komórki barwikowe skóry (melanofory) rozkładają się pod 
wpływem inkretu tylnego płata, dlatego też reakcja ta nosi nazwę 
reakcji przysadkowo-melanojorycznej. Orasthina zawiera tylko 
formon tylnego płata p. działający na macicę i uie wywiera żad- 
«ego wpływu na komórki barwikowe skóry amfibij. Składnik dzia- 
tajacy na macicę nie jest zatem identyczny ze składnikiem 'działa- 
jącym na komórki barwikowe. Tonephina zawiera składniki hor- 
monów tylnego płata przysadki działające diuretycznie i podno- 
szące parcie krwi i ona powoduje owe masowe rozłożenie komórek 
barwikowych. 

Badania doświadczalne na małpach (z gatunku Rhesus), jako- 
też badania kliniczne stwierdziły, że zawarty w przysadce czynnik 


działający na komórki barwikowe po podaniu doustneim stosui-' 


kowo szybko znika z krwi i w przeciągu najbliższych 24-48 godzin 
wydziela się w moczu. Tylny płat przysadki ludzkiej i zwierzęcej 
tak w czasie ciąży jak i poza ciążą działają taksamo na rozsze- 
rzanie się komórek barwikowych. Tylny płat przysadki płodu za- 
wiera duże ilości tych ciał działających na rozłożenie komórek 
barwikowych skóry, Powstawanie tychże ciał w tylnym płacie 
przysadki nie jest zatem związane, jak początkowo przypuszczano, 
z działaniem promieni światła na powierzchnię skóry. 


K, B. (Lwów). 


Cykl jajnikowy i ciąża u myszy bialej. C. CLAUBERG. Arch. 
i. Gyn. T. 147. z. 3. j 

Na podstawie licznych badań dochodzi autor do wniosku, że 
w ciąży wczesnej w myszki białej istnieją w kanale roduym typowe 
zmiany, które odnieść należy do działania czynnego ciałka żół- 
tego. Te zmiany specyficzne występują również w czasie cyklu 
jajnikowego, jeżeli ou przebiega zupelnie typowo t. į. z dojrzewa- 
niem i pęknięciem pęcherzyka jajkowego, a następnie wyiworze- 
niem się ciałka żółtego. Zmiany wywołane przez Świeże ciałko 
żółte trwają wówczas najmniej 5 dni. 

Okres złuszczania, powtarzający się co 4—5 dni oznacza ukoń- 
czenie regularnego zarośnięcia pęcherzyka w jajniku, przedstawia 
zatem cykl rujowy a nie całkowity cyk! jajnikowy. 

Pełny cykl u białej myszki z dojrzewaniem pęcherzyków, pę- 
knięciem znacznej części pęcherzyków dojrzałych i następowym 
rozwojem ciałka żółtego trwa 9—10 dni, z czego przypada 3—4 
dni na dojrzewanie pęcherzyków, okolo 5 dni ma rozwój ciałka 
żółtego. Pozostały czas stanowi okres wrzejściowy. Z rozmazów 
wydzieliny pochwy po okresie złuszczenia nie można wysnuwać 
żadnych wniesków o stanie jajnika a mianowicie, czy istnieje za- 
nik pęcherzyków, czy też tworzy się ciałko żółte z równoczesna 
ciążą czy też bez ciąży. Rozmaz taki ma zatem znaczenie i wartość 
łylko dla rozpoznania pewnej fazy cyklu u normalnego zwierzęcia, 
a mianowicie jedynie dla fazy proliferacji t. zn. dla fazy prooestrus 
i oestrus, jeżeli inne pomyłki mają być wykluczone, Przy pomocy 
licznych rycin opisuje autor rozwój ciałka żółtego i przebieg odpo- 
wiednich-zmian na błonie śluzowej macicy i pochwy, a ponadto 
podaje obraz histologiczny narządu rodnego w ciąży w czasie po 
5-tym dniu po pęknięciu pęcherzyka. Rozważając porównawczo te 
zmiany histologiczne w stosunku do obecnych badań hormonów 
iajnikowych, przyjmuje autor, że ciałka żółte ciążowe u myszki 
białej czyńne są prawie do końca ciąży, a zatem konieczne dla jej 
utrzymania. 

Szczególna uwagę zwraca autor na zmiany błony śluzowej po- 
chwy i wykazuje, jak z okresu złuszczania rozwija się stan spoty- 
kany 'w czasie ciąży. K. B, (Lwów). 
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Zmićny wielkości, ksztaliu i polożenia macicy cieżarnej, B. A. 
LIBOW. (Arch. f. Gyu. IT. 147. z. B. | 4 

Materjal obserwacyjny obejmuje 432 ciężarnych, które autor 
obserwował od czasu ostatniej regularności aż do chwili porodu. 
Przekonał się, że położenie macicy w jamie brzusznej jest różne 
i zależy od różnych warunków, jak położenie płodu, konstytucja 
ciężarnej, pojemność miednicy i t. d. W pierwszych miesiącach 
ciąży nie u wszystkich ciężarnych stwierdza się macicę |w przodo- 
zgięciu i pochyleniu, bywa to jeszcze najczęściej u pierwiastek, 
naogól zaś polożenie macicy jest różne. Co się tyczy zachowania 
się szyi macicy w ostatnich miesiącach ciąży, to z spostrzeżeń 
autora wynika, że szyja może być utrzymana aż do samego porodu, 
może się skrącać, a bardzo rzadko zupeinie zaniknąć. Zmiany te 
spostrzega się głównie m pierwiastek, przyczem zachowanie się 
szyi pozostaje w związku z położeniem złówki w stosunku do 
płaszczyzny wchodu. Jeżeli główka znajduje się cały czas przed 
porodem powyżej wchodu miednicy, szyja mie ulega wcale skró- 
ceniu., Zaczyna się ona dopiero skracać, jeżeli główka już dużym 
odcinkiem tkwi we wchodzie. Może zaś zupełnie zaniknąć t. zn. 
rozewrzeć się, jeśli główka przeszła już wchód i znajduje się cała 
w miednicy. U wieloródek utrzymuje się szyja aż do chwili porodu, 
wyjąwszy przypadki, w których główka wstąpi do miednicy. Wiel- 
kość macicy w czasie ciąży wykazuje znaczne wahania indywi- 
dualne i podawane w położnictwie cyfry jako stałe i pewne dla 
oznaczenia tej wielkości nie dają wcale należytego wyobrażenia 
o roziniarach macicy, ponieważ punkty wyjścia tych obliczeń są 
zmienne. Również i kształt jakoteż położenie macicy w ciąży zależy 
od wielu indywidualnych warunków. Rozrost macicy ciężarnej za- 
leży w znacznym stopniu od konstytucji (up. typ asteniczny, pik- 
niczny), od długości ciała, wagi, stanu odżywienia, a nawet od 
rasy. K. B. (Lwów). 


Przyczynek do rozpoznawania i leczenia zaawansowanych ciąży 
zamacicznych z płodem żyjącym. N. P. MARIANTSCHIK. Msclir. 
1. Geb. u. Gyn. Bd. 90, H. 3—4. 

Autor szczegółowo opisuje 2 kazuistvczne przypadki ciąży 
brzusznej z płodem żywym. Rozpoznanie ustalono dopiero podczas 
operacji. W przypadku l-ym wydobyto płód żywy wagi 950 g, 
który zmarł po 8-u i pół godz. U drugiej chorej, u której przypu- 
Szczano ciążę śródimaciczną, operację wykonano z powodu obja- 
wów niedrożności jelit. IPłód w tym przypadku ważył 2700 jg i do- 
tychczas — 3-letnia obserwacja — żyje. Autor szczegółowo zasta- 
nawia się nad objawami ciąży zamacicznej zaawansowanej i nad 
postępowaniem w razie stwierdzenia tego powikłania. Zasadniczo 
autor nie wypowiada się ani za natychmiastowa operacją, o ile ba- 
danie stwierdza obecność płodu żyjącego, ale niedonoszoncgo, ani 
za czekaniem aż płód stanie się zdolnym do życia. Autor twierdzi 
tylko, że przypadki należy indywidnalizować. Co do techniki ope- 
racyjnej, to autor skłania się raczej ku radykalnemu usunięciu ca- 
łego worka płodowego, a w każdym razie płodu i łożyska. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Górne drogi moczowe w czasie ciąży, HANLO. Arch. f. Gyn. 
TUT. z 8. 

Autor zastanawia się nad kwestią, iakie czynniki grają rolę 
w dolegliwościach ciężarnych, obiawiających się bólami w krzy- 
Żach i jparciem na mocz. Omawia rozwój historyczny zapatrywań 
na tę sprawę, przytacza i rozważa stosunki anatomiczne i fizjolo- 
giczne aż do najnowszych zapatrywań, które siwierdzają, że roz- 
szerzenie niedniczek i moczowodów ma swe źródło w przyczynach 
czynnościowych i mechanicznych. Zdjęcia rentgenowskie po śród- 
żylnych zastrzykach preparatów jodowych, zdaniem antora, naj- 
wierniej oddają stosunki fizjologiczne. Na podstawie własnych 
zdjęć pyelogralicznych dochodzi do wniosku, że u ciężarnych, które 
od początku ciąży żalą się na bóle w krzyżach, promieniujące ku 
pęcherzowi imoczowemiu, na pierwszy plan wybijają się zmiany 
w napięciu moczowodu i miedniczek, jakoteż zwężenie Światła mo- 
czowodu w okolicy pęcherza. U ciężarnych, u których bóle w krzy- 
żach występują dopiero w drugiej połowie ciąży, do czynników 
powyższych przyłącza się jeszcze ucisk moczowodu przez imacicę 
ciężarną. U chorych grupy pierwszej w celach leczniczych zaleca 
tonetinę i podawanie większej ilości płynów, u chorych grupy dru- 
wiej również tonefinę, leżenie na boku strony zdrowej i ewentualnie 
założsnię cewnika na stałe i przestrzykiwanie pęcherza. 

K. B, (Lwów). 

Zapalenie wsierdzia w ciąży i połogu. Nikolaus ALDERS. 
Mschr. f. Geb. u, Gyn. Bd. 90, H. 3—4. 

Na podstawie materjału sekcyljnego, obejmującego 202 przyp. 
śmiertelnych, które zdarzyły się w Klinice Kermaunera w Wiedniu 


Nr. 25. 19508 


za ostatnie 10 lat, rozważa autor rozpoznanie, etjologię, rokowanie 
i leczenie ostrego zapalenia wsierdzia. W 29-u przyp. stwierdzono 
świeże zmiany zapalne na zastawkach sercowych (14, 4% wszyst- 
kich przyp. sekcjonowanych). Z tych 29-u przypadków 17 doty- 
czyło chorych septycznych (17% wszystkich zmarłych na zakaże- 
nie), 12 zaś zdarzyło się u kobiet, u których nie stwierdzono zmian 
septycznych (11,8% przypadków niezakaźnych). 17 razy stwier- 
dzono ostre zajęcie wsierdzia po raz pierwszy, 12 razy proces ostry 
rozwinął się na tle już istniejącej sprawy zastawkowej. Na (18 cho- 
rych z wadami zastawkowemi, zmarłych w omawianym czasokre- 
sie, wyżej wymienionych 12 przyp... wykazujących zaostrzenie 
dawniej istniejącej sprawy, dowodzi, zdaniem autora, jak znaczną 
rolę w powstawaniu ostrego zapalenia wsierdzia odgrywają wady 
sercowe. Mimo to o etiologii schorzenia niewiele można powie- 
dzieć. Przebyty reumatyzm, płąsawicę, zapałenie migdałków chę- 
tnie stawiają w związek etjologiczny z ostro występująceim żapa- 
leniem wsierdzia. Materjał autora zdaje się tego nie potwierdzać. 
Również autor nie przychyla się do zdania niektórych, jakoby 
sama ciąża usposabiała do powstawania schorzeń sercowych. Wy- 
soki odsetek zmian sercowych u chorych, zmarłych w ciąży i po- 
logu, znajdujemy nie dlatego, że ciąża sprzyja powstawaniu cho- 
rób sercowych, ałe raczej dlatego, że choroby sercowe. zwłaszcza 
ostre sprawy zapalne wsierdzia, dają bardzo złe rokowanie. Rze- 
czywiście, wszelkie sposoby lecznicze tego ostatniego schorzenia 
okazują się beznadziejnemi. I dlatego rodzi się myśł, czy nie nale- 
żałoby liberalniej stawiać wskazań do przerwania ciąży u osób, 
dotkniętych ostrem zapaleniem zastawek. Ale tu natrafiamy wła- 
śnie ma znaczne trudności praktyczne, gdyż rozpoznanie ostrego 
zapalenia wsierdzia jest bardzo trudne. A zresztą, jak na to wskazu- 
ie kilka przypadków autora, samo przerywanie ciąży jest zabiegiem 
poważnym, mogącym być bezpośrednią przyczyną nagłego zejścia 
śmiertelnego, W dodatku, jak dotychczas, wcale nie jest dowiedzio- 
ne, ażeby usunięcie ciąży leczylo ostre zapałenie wsierdzia. Wo- 
bec beznadziejności zabiegów terapeutycznych w omawianej 
sprawie, na pierwszy plan wybija się sprawa zapobiegania cho- 
robom serca, Dokładna kontrola całego ustroju kobiety ciężarnej, 
usuwanie wszełkich możliwych ognisk septycznych (zepsute zę- 
by, przerosłe migdałki, i t. d.) stanowi najlepszą gwarancję uchro- 
nienia ciężarnej od możliwości powstawania ostrego zapalenia 
wsierdzia. 
J. Lenczowski (Lwów). 


O twardzinie skóry (sklerodermji) w czasie ciąży. K. J. AN- 
SELMINO i F. HOFFMANN, Zschr. f. Geb. u. Gyn. T. 103, z. 1, 
1032 r. l 

Opis przypadku tyczącego 17-letniej kobiety, u której wystą- 
piły w ostatnich tygodniach ciąży na wewnętrznych stronach ud 
i na brzuchu silnie zabarwione stwardnienia skóry. Klinicznie i hi- 
stologicznie rozpoznano skłerodermię. Po porodzie zmiany te za- 
częły się cofać, a ł6-go dnia połogu były prawie niewidoczne. Po- 
dobnego przypadku, w którym stwardnienia skóry, powstałe 
w ciąży samoistnie, cofnęly się w połogu, dotychczas nie opisy- 
wano w piśmiennictwie. Autorzy przypuszczają, że powodem wy- 
stąpienia tych zmian na skórze były zaburzenia w równowadze 
wewnętrzno-wydzielniczej wywołane przez ciążę, 


Zb, Rychłowski (Lwów). 


Ciężkie zapalenie miedniczek nerkowych w ciąży. E. HELD. 
Gan. Obst. T. 25. Nr. 5. 

Autor przytaczą trzy przypadki ciężkiego zapalenia miedniczek 
nerkowych w ciąży, z których dwa skończyły się Śmiertelnie. 
Pod wpływem tych obserwaącyj oraz odnośnego piśmiennictwa autor 
podnosi niedocenianą niekiedy powagę tego schorzenia, Do ocenv 
każdego przypadku konieczne jest wykonanie całego szeregu ba- 
dań łaboratoryinycii, określenie ilości mocznika we krwi — próba 
wodna nerek tak wydzielnicza jak i koncentracyjna, badania bak- 
terjologiczne, a przedewszystkiem posiewy krwi dają cenne wia- 
domości o rozległości zakażenia. Wreszcie badanie radiologiczne 
jest nieodzownem w każdym przypadku uporczywego zapalenia 
miedniczek nerkowych. W obserwacji klinicznej zwracać należy 
uwagę na żółtaczkę i lekką sinicę, znamionujące ciężkie przypadki. 
Postępowanie lecznicze autora jest: najpierw leczenie farmakolo- 
giczne, potem, jeśli to nie daje wyników, drenowanie miedniczek 
na przeciąg kilku dni ewentualnie z iustylacją bakterjofagu pał. 
okrężnicy. Leczenie wzinocnić można przez podanie surowicy prze- 
ciw pał. okreżnicy. Jeżeli postępowanie powyższe nie odnosi skut- 
ku, należy w przypadku sprawy jednostronnej wykonać operację 
na nerce (nefrotomię lub dekapsulację), jeżeli sprawa jest obu- 
stronna, należy przerwać ciążę przez pochwę w początku ciąży 
albo cięciem cesarskieim przy końcu. 

Świsłan (Lwów). 
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Przyczynek do nauki używania królika w diagnostyce biolo- 
gicznej ciąży (Reakcja Friedmanna i Broucha), TARNIER. Obst. 
SWIEŚT ZANA: 

Autorzy porównywali na 140 doświadczeniach ściśle przepro- 
wądzonych i kontrolowanych klinicznie użycie królika, myszki sa- 
micy i samca do biologicznego stwierdzenia ciąży i doszli do 
wniosku, że królik młody lub też dojrzały płciowo jest dobrym 
odczynnikiem biologicznym na hormon ciąży. Do reakcji klasycz- 
nej zwykłe stosowanej można wcielić jako równorzędny odczyn- 
nik — królika. Reakcia ta ma tę dobrą zaletę, że rezultat może 
być osiągnięty nie w 4-ech dniach, tecz w 24—48 godzin. 

Świsłun (Lwów). 


Guz przysadki a ciąża. E. W. WINTER, Arch, f. Gyn. T. 147. 
e, dlo 

Dokładny opis przypadku kazuistycznego. Zdaniem autora 
guzy przysadki, które w czasie ciąży rozrastają się i dają objawy 
uciskowe, stanowią wskazanie do przerwania ciąży. Ważną przy- 
tem rzeczą jest okoliczność, jak daleko posunięte są zmiany w na- 
rządzie wzroku i czy można liczyć na ich ustąpienie. W przypad- 
ku autora istniały bardzo poważne zaburzenia w czynności przy- 
sadki, jak np. nadmierne wydzielanie w moczu hormonu przedniego 


płata, zaburzenia w przemianie specyficzno-dynamiczneęj białka 
it. p. Wszystkie te objawy ustąpiły po przerwaniu ciąży, 
K. B, (Lwów). 


Zmiany w drogach moczowych pod koniec ciąży i z począł- 
kiem pologu. W. F. MENGERT, H. P, LEE {Jowa City, Jowa). 
Amer. Jour. of. Obst. a. Gyn. XXIV. 2. 1932. 

Żapomocą śródżylnych wstrzykiwań „Skiodanu i następnie 
urografii badali autorzy 41 kobiet ciężarnych, w tem 20 pierwiastek 
i2ł wicloródek, Wszystkie badane wykazywały pewne rozszerze- 
nie prawego moczowodu, część zaś również i lewego. Dotyczy to 
większej liczby pierwiastek, które w przeciwstawieniu do wieloró- 
dek wykazywały częstsze rozszerzenia moczowodów i więcej 
opóźniony powrót do normy. Największe zmiany znałeziono u 8 ko- 
biet w pierwszym dniu po porodzie. Co do powrotu do stanu pra- 
widłowego moczowodów, to następowało to między 9-ym a 12-ym 
dniem połogu. Pięć kobiet miało połóg powikłany ciepłotą, Moczo- 
wody ich równocześnie dłużcj były rozszerzone miż u reszty ba- 
danych kobiet. Autorzy sądzą przeto, że stan ten może ułatwiać 
połogowe zakażenie miedniczek nerkowych, 

Wiślański (Lwów). 


Zapalenie jelita wrzodziejące jako powikłanie ciąży ii pologu. 
CH. S. BARNES, H. M. HAYES (Philadelphia, Pa). Amer. Jour. 
of. Obst a. Gyn. XXIV, 2. 1932, 

Schorzenie naogół dość rzadkie, występować może nagle lub 
stopniowo. Spostrzegano je u kobiet między 20—40 r. ż. Owrzo- 
dzenie jelita grubego jest główną cechą cierpienia, rozpoczynają- 
cego się w prostnicy i esicy i postępującego ku wyższym częściom 
ielita. Ze względu na znaczną Śmiertelność jest to cierpienie po- 
ważne, kończące się b. często przebiciem jelita i ogólnem zaka- 
żeniem. 

Autorzy opisują trzy przypadki, które zakończyły się śmier- 
cią. Pierwszy z mich, 42-letnia wieloródka po urodzeniu 10-go 
dziecka siłąmi przyrody poczęła odczuwać silny ból dołem brzucha, 
połączony z ciepłotą do 38% i tętnem do 100/min. Rozpoznano 
„enteritis acuta“. Chora zmarła po 5-u dniach, a obdukcja wyka- 
zała „ileocolilis ulcerosa“. Zarówno przed jak i po Śmierci posiew 
krwi jałowy, odczyn Widala ujemny, ciałek czerwonych 2,870.000, 
ciałek białych 9.600. Hb % 45. 

Drugi przypadck dotyczy 33-letniej kobiety, u której rozpoz- 
nanie kliniczne brzmiało: „eclampsia, nephritis tabularis acuta“, Na- 
zajutrz po przyjęciu urodził się płód nieżywy. Następnie wystąpiły 
objawy ielilowe, które potęgowały się z każdym dniem i piątego 
dnia chora zmarła. Obdukcja wykazała: „Colitis ulcerosa acuta, 
nephritis diffusa“. Trzeci przypadek dotyczy 35-letniej wieloródki 
która w FV-ym m. c. zgłosiła sie do szpitala z powodu bólu głowy, 
krzyżów. nudności i wymiotów. Badanie wykazało zwiększone 
ciśnienie krwi (230/120). Nastąpiły dwa napady drgawek, Badanie 
moczu: ślad białka, kilka c. białych, wałeczki szkliste i ziarniste. 
Wassermann ujemny. C. czerwonych 2,610.000. c. białych 18.250, 
Hb% 55 Z wywiadów okazało się, że z 6-u poprzednich ciąży, 
dwie byly powikłane zatruciem ciążowem. Jedna z nich skończyła 
się poronieniem w V m. c. druga urodzeniem płodu nieżywego 
blisko już końca ciąży. Obecnie również po kilku dniach wystapiło 
poronienie, Stan ogólny jednak pomimo leczenia nie poprawił się 
i chora zmarła po pięciu dniach. Obdukcja wykazała: „enteroco- 
litis ulcerosa, nephritis chronica“. 

Autorzy zachęcają do zwracania baczniejszei uwagi na objawy 
jeliiowe w przebiegu ciąży i połogu. Wiślański (Lwów). 
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Trzy przypadki operacyj brzusznych w czasie ciąży. FR. C. 
HAMMOND (Philadephia, Pa). Amer. Journ. of, Obst. a. Gyn. 
XXIV. 2. 1932. 

W pierwszym przypadku 26-letnią kobieta zgłosiła się do za- 
kładu z powodu bólów w prawem podbrzuszu. Rodziła trzy razy, 
ostatni raz przed 19 miesiącami. Przed 2 laty przebyła operację 
ślepej kiszki. Badanie moczu wykazało krew. Cystoskopia ujem- 
na, czynnościowo nerki bez zmian, w prawym moczowodzie ko- 
mórki repne i gronkowce. Badanie krwi mie wykazało zmian. Ba- 
danie ginekologiczne wykazało dno macicy ua wysokości pępka, 
tętno płodu wyraźne. Ze względu na silny ból zdecydowano się na 
otwarcie jamy brzusznej. Znaleziono jedvnie nieduży guzek na 
wewnętrznym biegunie prawego jajnika, który wycięto, pozosta- 
wiając resztę jajnika, Po operacji bóle ustały, rana zgoiła się przez 
rychłozrost, a kobieta urodziła na czasie siłami przyrody. 

Drugi przypadek: Również 26-letnia kobieta przybyła do Za- 
kładu z powodu silnego bólu w prawem podbrzuszu. Zamężna od 
roku, była w 3-m miesiącu ciąży. Wysoka gorączka, szybkie tętno, 
brak jednak objawów zapalenia ślepej kiszki. Badanie krwi i moczu 
nie rozprószylo wątpliwości co do przyczyny silnych bólów, które 
zwiększały się stopniowo uniemożliwiając chorej stanie lub siedze- 
nie. Czwartego dnia wreszcie postanowiono operację. Znaleziono 
miękki guz podsurowiczy uszypułowany poniżej prawego rogu ma- 
cicy. Wycięto go, a macicę zeszyto 3 szwami węzełkowemi z kat- 
gutu. W 12 godzin po operacji ustały bóle i po gładkim przebiegu 
pocperacyjnyvm kobieta urodziła na czasie, zapomocą niskich 
kleszczy. 

Przypadek trzeci: Wieloródka 28 lat, po raz 6-ty ciężarna, 
w 5 m, «c. Zgłosiła się z powodu silnego bólu w lewem podbrzuszu 
promieniującego ku stronie prawej. Ponieważ badania dodatkowe 
nie wyjaśniły przyczyny bólów, które mimo środków uśmierzają- 
cych potęgowały się z każda niemal godziną przystąpiono do 
otwarcia jamy brzusznej. Znaleziono skręt lewego więzadła szero- 
kiego z nadmiernem rozszerzeniem naczyń żyinych więzadła w kic- 
runku dystalnym od skrętu. Przywrócono prawidłowe stosunki i już 
nazajutrz chora przestała odczuwać bole. Przebieg pooperacyjny 
gładki, poród na czasie siłami przyrody.  Wiślański (Lwów). 


Ostra limiatyczna białaczka jako powikłanie ciążowe. B. 
MANN (Philadelphia, Pa). Amer. Jour. of. Obst. a. Gyn. XXIV. 
4, IB 

Przypadek dotyczy 32-letniej kobiety, u której na tydzień 


przed porodem wystąpiły objawy influency, z ciepłotą do 39. Po 
urodzeniu płodu płci męskiej ważącego 5 funtów, utraciła choru 
przytomność i z trudnością tylko można było utrzymać ją w łóż- 
ku. Nastąpił silny krwotok, po którym wykonano hipodermoklizę. 
Badanie moczu wykazało ślady białka, wałeczki szkliste i ziarniste. 
We krwi: c. czerw.: 3,000.000, c. białych: 4.800, hemoglobiny 55%, 
wielojądrzastych ciałek 21%, limfocytów 79%. W dalszym ciągu 
wystąpiło zapalenie płuc. Badanie krwi w dwa dni później wyka- 
zało: hemoglobiny 40%, dużych limfocytów 50%. Przetoczono 
500 cm? krwi. Stan chorej nie poprawiał się, ciepłota i tętno były 
wysokie, język suchy. Widal ujemny, Wassermann ++. Następ- 
ne badanie wykazło: hemoglobiny 35%, ciałek czerw.: 1.730.000, 
ciałek białych 17.800; ciałek wielojądrzastych 3%, małych limfo- 
cytów 6%. dużych limfocytów 91%. Wystąpiły krwawienia z płuc 
i do skóry, ciepłota około 407, tętno 150/min. Piątego dnia po po- 
rodzie chora zmarła, obdukcja zaś potwierdziła rozpoznanie Kli- 
niczne. Wiślański (Lwów). 


Znaczenie niezupelnego ziączenia się przewodów Mitllera dia 
ciaży i porodu. Rozbiór 35-u przypadków. F. R. SMITH (New 
York, N. Y.). Amer. Jour. of. Obst. a. Gyn. XXIV. 2. 1982. 

Opierając się na materjale 35-1 przypadków dochodzi autor 
do następujących wniosków: Przypadki macicy podwójnej zda- 
rzały się raz na 1500 porodów. Nie widziano jednak ani iednega 
peknięcia takiej macicy. Naogół anomalja ta występowała częściej 
u kobiet urodzonych poza Ameryka. Kobiety z podwójną macicą 
trudniej zachodzą w ciażę, sama ciąża zaś wykaznie z tego powodu 
powikłania pod postacią większej skłonneści do poronień i porodów 
przedwczesnych. Także położenie płodu częściej jest miednicowe lub 
poprzeczne. Z obu macicy płód częściej znajduje się w prawej, 
o ile ciąża jest mnoga, mogą być zajęte obie macice. Również ło- 
żysko częściej usadowione jest po prawej stronie. Z powikłań 
w czasie porodu podkreślić należy częstsze ręczne wyjmowanie ło- 
żyska, natomiast ogólne mniemanie, jakoby w przypadkach podwój- 
nej macicy częściej występowały krwotoki po porodzie, uważa 
autor jako nieodpowiadające prawdzie. 

Trwanie porodu jest nieco dłuższe, ale tylko u pierwiastek, 
u wieloródek natomiast odpowiada czasowi prawidłowego porodu. 
Zaznaczyć jednak należy. że częstość porodów odbywających sie 
z małą ilością wód płodowych może przedłużać ich trwanie, Czę- 
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stość położeń poprzecznych i miednicowych, a także występujące 
zwykle ścieśnienie miednicy są przyczyną częstszych zabiegów 
operacyjnych przez pochwę i brzusznego cięcia cesarskiego, Jest 
to równocześnie przyczyną zwiększonej śmiertelności matek 
i dzieci, które również wykazują większą skłonność do anomalii 
rozwojowych. 

Co się tyczy trudności rozpoznawczych to najczęstszą omyłką 
jest rozpoznanie tei nieprawidłowości jako ciąży zewnątrzma- 
cieznej. Wiślański (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół z posiedzenia admintistracyjno-spra- 
wozdawczego z dnia 11 stycznia 1938 r. 


Na wstępie prezes prof Walter wygłosił wspomnienie po- 
śmiertue Koh Landan-Szancerowej, a zebrani uczcili jej pamięć 
przez powstanie, 

Następnie wygłosili sprawozdania roczne Kol. prezes prof. 
Walter, sekretarz, stały prof. Gieszczykiewicez, skarbmk 
kol. Ackerman, gospodarz kol. Karasiński, i bibljotekarz 
kol. Spira. 

Gospodarz kol, Karasiński wyjaśnił sprawę fundacji $, p. 
Dra IMączki i sprawę Morszyna. Kol. Karasiński stawia wniosek: 
Towarzystwo Lekarskie Krakowskie uchwaliło, po wysłuchamu 
Sprawozdania delegata na Walne Zebranie Tow. Lekarzy Polskich 
b. Galicji wyrazić Radzie Zawiadowczej tegoż Towarzysiwa g0- 
rące uznanie za całą działalność, a w szczególności za zdecydo- 
waną i powodzeniem zakończoną akcję w sprawie przejęcia ma 
własny zarząd zdrojowiska Morszyn i za podięcie w tem zdrojo- 
wisku reorganizacji, która przyczyni się do jego rozwoju i zwięk- 
szenia dochodowości na cele wdów i sierót po lekarzach, członkach 
Towarzystwa. Wniosek ten przyjęto. 

Po sprawozdaniu Komisji rewizyjnej uchwalono na wniosek 
prof, Dra Wachholza umieścić portret Ś. p, Dra Maezki w sali 
Towarzystwa. 

W dyskusji nad sprawozdaniem roczitem zabierali głos: kol. 
Reiner, który postawił wniosek, aby członków niepłacących a za- 
możnych pociągnąć pod sąd honorowy Towarzystwa. Gdyby wy- 
rok zapadł potępiający, powinien Zarząd zaskarżyć członka przed 
Sąd państwowy celem uzyskania tą drogą zwrotu choćby wyło- 
żonych ma członka kwot na cele Polskiej Gazety Lekarskiej i skład- 
ki do Tow. Polskich Lekarzy b. Galicii. 

Drugi wniosek, aby Mowarzystwo choć raz ma tydzień 
urządzało popularne wykłady z zakresu medycyny, aby w tem spo- 
sób uzyskać nowe źródła dochodów. Oba wnioski przekazano Za- 
rządowi Towarzystwa ido dalszego opracowania i załatwienia. 

Kol. Rzegociński stawia wniosek, by Zarząd urządził od- 
powiedni lokal, mmieszczenie na klub towarzyski i roztywkowy dla 
członków Towarzystwa i to w jaknajkrótszym czasie ze względu 
na to, iż taki klub przyczyni się do dalszego rozwoju i żywotności 
Towarzystwa Lekarskiego. Wniosek przekazano w formie dezyde- 
ratu do załatwienia nowemu Zarządowi. 

W dyskusji brali udział następnie kol, kol. Landau Bier- 
nacki, Mester, Szczeklik, Reiner. 

Na wniosek prof. Wachholza zamknięto dysknsię i udzie- 
lono absolutorium ustępującemu Zarządowi Towarzystwu. 

Prof. Wachbhbolz jako prezes Komisji-matki przedstawił pro- 
ponowany skład nowego Zarządu, który przez aklamacię przyjęto. 

Wybrano: prezes — Doc, Ir. Józef Szymanowicz, wice- 
prezes — kol. Maks Blassberg, sekretarz doroczny — kol. Ste- 
fan Schwarz, sekretarz stały — prof. Gieszczykiewicz, 
skarbnik — kol. Ackerman, bibliotekarz — kol. Spira, go- 
spodarz — kol. Karasiński. Dwaj redaktorzy: prof. Ciecna- 
nowski i prof. Kostrzewski, Komisja koutrolująca: kol. 
Piotrowski i kol. Woyciechowski. Dwaj delegaci do 
Rady zawiadowczej Tow. Lek. Pol. b. Galicji: prof. Lenarto- 
wicz, prof Szumowskii. 

Delegaci ma walne zgromadzenie Tow. Lek. Pol. b. (Galicji: 
Boe Artwims ki ABDr"Bira' ssb e vo Eroi sCifeF hanowski, 
Dri Fr omimer, Dr +Glasńmer. Pror Glarzek Prof M at- 
kowski, Prof. Olbrycht. Dr. Owsiński, Dr, Sr 
may ekk 

Delegat do Komisji rewizyjnej 
Owsiński. 

Nowo obrany prezes Doc. Dr. L Szymanowicz wygłosił 
przemówienie inauguracyjne. 


Tow. Lek. Pol. b. Galicji: Dr. 


Nr. 23. 1933 


Prowokow posiedzemia 
styczana 


naukowego z dunia 18-80 
IS88 ie 


Przewodniczy Doc Szymanowicz, 

Prezes zwraca się z prośbą do Kolegów, aby czas trwania 
demonstracyj ograniczono do 5 minut, 

Kol. Miodoński demonstruje przypadek: syringomyelia et 
syringobulbia lateralis sinistra, Chora $. E. l. 32, zgłasza się ze 
Skargami na zawroty głowy trwające od 8 dni oraz ma ciężar w le- 
wej połowie głowy i wyciek z lewego ucha trwający od szeregu 
lat. Przedmiotowo: w przewodzie zewnętrznym lewym wydzielina 
ropna, w głębi przewód wypełniony ziarniną. Okolica wyrostka le- 
wego oglądaniem i obmacywaniem bez zmian. Ucho prawe bez 
wziernikowych zmian, Oczopląs obrotowy II st. w lewo. Romberg 
uczulony wtyl, lewo. Wskazywanie spontaniczne — ręka prawa 
trafnie, lewa nazewnątrz. Staw nadgarstkowy lewy zniekształcony, 
na palcach blizny po oparzeniach i urazach (ręka Morvana). Nos: 
rhinitis hypertrophicą. Larymgologicznie: lekka pareza podniebienia 
miękkiego po stronie lewej, odruchy gardłowe niemal zniesione, 
wybitna pareza lewej połowy krtani, jakoteż arefleksia lewej po- 
jowy krtani. Czasami daje się spostrzec, że lewa źremica jest szert- 
sza od prawej. Reakcja źrenic na światło sprawna. Neurologicznie: 
ipośledzenie uczucia dotyku, bólu i ciepła na lewej połowie szyi, 
kończynie górnej lewej, oraz tułowiu, sięgające do wysokości 
pępka, zarówno od przodu jak od tyłu. Zaniki [mięśniowe w za- 
kresie lewego barku (scapula alata), oraz nieznaczne w zakresie 
pośladka lewego.  Odruchy śŚcięgnisie z kończyny dolnej lewej 
większe niż prawej. Po lewej glonus patellaris, Odczyny przed- 
siońkowe niezmiernie żywe, zarówno drżenia jak i wskazywania 
odczynowego. Słuch po lewej: 75 cm szeptu, po prawej 5—6 m. We- 
her w lewo, Schwabach przedłużony. 

Powyższe objawy pozwalają rozpoznać: syryzgomyeliu et Sy- 
ryngobulbia lateralis sinistra. Przypadek jest i przez to ciekawy, 
że ma pierwszy rzut oką można było myśleć o usznem powikłaniu 
śródczaszkowem 'w tylnej jamie po stronie lewej. Przypadek będzie 
dokładnie opisany. 

W dyskusji kol, Blasberg: iak się w opisanym przypadku 
tłamaczy nierówność źrenic, względnie rozszerzenie lewej źrenicy. 

Kol. Miodoński: w przypadkach podobnych bywa często 
opisywany zespół Fornera, jako objaw porażenny sympatyczny. 
W maszym przypadku przelotne rozszerzenie źrenicy lewej może 
być wywołane zadrażnieniem w zakresie dróg cilio-spinalnych, 
również należy pamiętać o ropneni schorzeniu lewego ucha środ- 
kowego, skąd również może powstać anizokorja (zwłaszcza z oko- 
icy fenestra rotunda), 

W dyskusji zabierał głos kol. Spirta, a następnie doc. Zi e- 

liński zaznaczył, że powikłania syryngobulbji obiawami psychicz- 
iemi lacznie ze zespołem hipertensii śródczaszkowej (tarcza za- 
stoinowa, bóle głowy, wymioty) mogą być 'wylaśnione przez Da- 
dania encefalograficzne i dokładne badania czucia, które dopiero 
pozwalają wykluczyć możliwe w tych przypadkach rozpoznanie 
guza mózgu. 
Kol. Miodoński demonstruje własnego pomysłu rurke do 
wyńówarzania kropel przy wlewaniach kroplowych dożylnych 
itatwiającą zuacznie manipulacje przy tym zabiegu, (P. G. L. nr. 
9, 1933). 

W dyskusji zabiera głos kol. Griinhut. 

Doc. Szymanowicz proponuje dalsze ulepszenie aparatu 
do wlewań kroplowych przez ogrzewanie zbiornika z płynem prze- 
znaczonym do włewania. 


Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


5pwawozdanie z V. POsIELZEMNA Markos a 
z dnia 3 marca 1933 r. 
Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


1. Kol. Demianowska czł. T-wa przedstawiła: Niezwykły 
przypadek nowotworu mózgu, 

Chory 33-letni, cierpiący od listopada 1932 r. na bóle głowy 
z wymiotami i napady kurczów tonicznych prawostronne z przej- 
ściową hemiparezą i zaburzeniami psychicznemi. 

Obiektywnie stwierdzono hemianestezię na wszystkie rodzaje 
czucia z najsilniejszem zajęciem czucia głębokiego po stronie pra- 
wel, prawostronna hemiparezę o typie pozapiramidowym, niedo- 
wład lewego nerwu twarzowego i toniczne napinanie mięśni wy- 
prostnych kończyny dolnej lewej przy bodźcach czuciowych zasto- 
sowanych w jakimkolwiek miejscu ciala (Sfiitzreflex). 

Okresowo występowały pogorszenia. chory wtedy nie chodził, 
mial silną ataksję cerebelarną względnie czołową, zaburzenia psy- 
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chiczne i specialne napady zamroczenia z halucynacjami, kurczani! 
tonicznemi i drzeniami. Wybitna tarcza zastoinowa. 

Bóle głowy z wymiotami i tarcza zastoinowa wskazują na ja- 
kąś sprawę powodującą wzmożenie ucisku wśródczaszkowego. 
Objawy przemawiaią za lokalizacją zajmującą wzgórck wzrokowy 
lewy. W pierwszym rzędzie myślano o nowotworze tej okolicy. 
Niezwykły przebieg choroby a zwłaszcza zmienność nasilenia obja- 
wów nasuwają silną watpliwość, czy mamy do czynienia z guzem 
czy też pscudo-tumorem o nieznanem podłożu. 

Na uwagę zasługuje możność wywołania tonicznego napięcia 
mięśni wyprostnych lewej nogi bodźcami czuciowemi z jakiejkol- 
wiek okolicy ciała i niezwykły typ napadów. 

(Przeznaczone do druku). Streszczenie wiasne. 

W dyskusji: Kol. Domaszewicz czł, T-wa zaznacza. że 
w rozpcznaniu pomocną być mogłaby odma czaszkowa. 

2.Kol. Jaburek czł. T-wa przedstawił: przyp, neuralgji ner- 
wa trójdzieliego w przebiegu nowotworu jamy nosowo-gardiowej. 

Chory lat 67, cierpiący od półtora roku na powiększenie gru- 
czołów szyjnych, pachowych i pozaotrzewnowych. Od kilku mie- 
sięcy uporczywe bóle w prawej połowie twarzy. U chorego rozpo- 
znawano dotychczas ziarnicę złośliwą i poddano go naświetlaniom 
promieniami Roentgena. Kliniczne badania wykazały obecność guza 
na stropie jamy nosowogardłowej podchodzącego aż ku otworow 
owalnemu na podstawie czaszki i do gałązek nerwu trójdzielnego. 
Badanie histologiczne wycinka stwierdziło ntkanie mowotworowe 
o daleko posuniętych zmianach wstecznych wywołanych promie- 
niami Roentgena. Rozpozuanie histologiczne mogło się wahać mis- 
dzy sarcoma  głobocellulare a iympho - epitheliomu  Regaud- 
Schmincke. Z bardzo charakterystycznego przebiegu klinicznego 
tego przypadku należało rozpoznać nowotwór fimło-epiteljalny, po- 
wodujący objawową neuralgię i dający przerzuty do gruczołów 
chłonnych. Kol. Jaburek omawia jeszcze samodzielność tej 
jednostki chorobowej (wyodrębnionej jw roku 1921) pod wzglę- 
dem anatomicznym, biologicznym i klinicznym i kończy uwagami 
na temat rozpoznania różniczkowego. 

3. Kol, Kielamowski Tadeusz, czł. Twa omówił: 

1) Trzy przypadki sekcyjne śmiertelnego zukrzepowego zutoru 
tęlnicy płucnej, Przypadki takie spotyka się w proseklurze łyow- 
skiego Zakładu Anatomii Patologicznej, przeciętnie 3 do 4 razy 
rocznie (0,3—0,4% ogółu sekcyj). Wyjątkiem był pod tym względem 
rok 1928, w którym stwierdzono 11 śmiertelnych zatorów płucnych 
(1%), co zgadza się z obserwowamem iw tym czasie w całej Euro- 
pie, i mimo wielkiej literatury niewyjaśnionem ich wzmożeniem 
w tym okresie. Od października roku zeszłego do dnia dzisiejszego 
stwierdzono 6 przypadków, a trzy pokazywane obecnie pochodza 
z ostatnich dni dziewięciu, co razem Świadczyłoby o ponownem 
szanożeniu się tej najgroźniejszej komplikacji pooperacyjnej. 

a) U kobiety lat 49, wykonano w znieczuleniu lędźwiowem per- 
kainą niezupełnie skutecznem i uśpieniu eterowem, amputację ma- 
cicy i przydatków z powodu włókmiaków. W przebiegu pooperacyl- 
nym tenperatura z niejasnej przyczyny 39", potem 38; stosowano 
raz dożylnie urotropinę. Szóstego dnia Śmierć nagła w przeciągu 
kilku minut. Sekcyinie: zwłoki kobiety miernie odżywionej; rana 
operacyjna na powłokach brzusznych zagojona per primam; w polu 
operacyjnem i w marzadach ważniejszych zmian nie stwierdza się; 
w pniu tętnicy płucnej tkwi zakrzep czerwony, fajkowato zgięty 
i przedłużający się w rozgałęzienie lewe, długości około 20 em, 
grubości małego palca; drugi, prawie tak diugi lecz nieco cieńszy 
zakrzep leży obok i przedłuża się do rozgałęzień prawych; w ży- 
łach drobnych uda prawego znajdują się luźno leżące małe za- 
krzepy, przemawiające za tem, że zakrzep, który dał zator tętnicy 
płucnej, powstał w żyle udowej a może i odpiszczelowej; Ściana 
iednak tych żył zmian makro- ani mikroskopowych mie wykazuje. 

b) U kobiety 1. 4l, wykonano z powodu pękniętej ciąży poza- 
macicznej, całkowite wycięcie macicy i przydatków w zuiecznieniu 
lędźwiowem perkainą. Przebieg pooperacyjny bezgorączkowy, tetno 
jednak szybkio i słabo napięte; stosowano podskórnie środki na- 
sercowe. Piątego dnia śmierć nagła wśród objawów duszności. Sek- 
cyinie: zwłoki kobiety otyłci: rana i pole operacyjne oraz narządy 
wewnętrzne bez zmian widocznych. W pniu tętnicy płucnej tkwi 
zakrzep czerwony grubości średniego palca, zgięty sv kształcie li- 
tery U, której ramiona wchodzą na niewielkiej przestrzeni do obu 
głównych rozgałęzicń; w rozgałęzieniu prawem tkwią pozatem 
jmnieisze pokłębione kawałki zakrzepów. W żyle udowej lewej zna- 
łcziono luźno leżące drobne kawałki zakrzepów, ściana jednak zyły 
zmian nie wykazuje. 

Obydwa te przypadki dotyczą kobiet operowanych ginekoło- 
gicznie, w obu przypadkach śmierć nagła wystąpiła z końcem pierw- 
szego tygodnia, a klinicznie nie było objawów zakrzepowego zapa- 
lenia żył, Wszystkie te cechy, obok otyłości spotykanej w ponad 
połowie przypadków, są bardzo charakterystyczne dla przypadków 
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zatorów tętnicy płucnej, spotykanych w materiale Iwowsk. Zakł, 
An. Patologicznej. Brak zmian makro- i mikroskopowych w ścianie 
żyły, w której zakrzep powstał, przemawia za bardzo wczesnem 
powstaniem zatoru, może już parę godzin po wytworzeniu się za- 
krzepu; fakt ten tłumaczyłby częściowo brak klinicznych objawów 
istnienia zakrzepu. 

c) U mężczyzny l. 62, wycięto w celach rozpoznawczych, po- 
wierzchowny gruczoł limfatyczny w pachwinie prawej. 10 dni po 
zabiegu Śmierć nagła. Sekcyjnie: zwłoki mężczyzny licho odżywio- 
nego; rauka skórna w pachwinie zagojona per primam; nerka pod- 
kowiasta-torbielkowata; w okolicy pachwinowej prawej nacieki 
tkanki białawej, martwiczo bliznowatej (mikr.: atypowa ziarnica 
złośliwa); prawe rozgałęzienie tętnicy płucnej szczelnie zatkane za- 
krzepami czerwonemi, długości kilku cm, grubości średniego ołówka. 
W żyle udowej prawej tkwi na przestrzeni 30 i kitku cm zakrzep 
czerwony, silnie do ściany przylegający; żyła odpiszczelowa pia- 
wa jest próżia, ściana jej jednak wykazuje strzępy zakrzepu. który 
tu powstał i stąd powędrował do tętnicy płucnej. 

Mówca omawia krótko teorje etjologji i patogenezy zakrzepów 
i zatorów, uwzględniając szczególnie teorię biologiczną Dietricha 
i teorję fizyko-elektryczną Starlingera i Sametnika, oraz pokazuje 
liczne fotogratje i rysunki. 

2) Preparat nerki podkowiastej iorbielowatej, pochodzący 
z omówionej sekcji osobnika 62-letniego. Nerki są wielkości głowy 
doroslego człowieka i zrośnięte są dolnemi biegunami na przestrzeni 
3 palców. Są one w całości zmienione torbielowato, a torbiele, wy- 
pełnione płynem wodoiasnym, są wielkości od grochu do wielkości 
dużego jabłka. Moczowód lewy jest na przestrzeni kilkunastu em 
podwójny. Torbielowatość merek jest sprawą wrodzoną, mającą po- 
legać na niewytworzeniu się połączenia między zawiązkami kłęąb- 
ków i kanalików merkowych a zawiązkami wypustek moczowo- 
dowych. (Aschoff). Należy podnieść rzadkie równoczesne istnienie 
nerki podkowiastej prawdziwej i torbielkowatej. 

W dyskusji: Kol. Oberlaender, czł. Twa omawia przy- 
padek nerki torbielkowatej przez siebie spostrzegany. 

Kol. Mączewski, czł. Twa: Statystyka wykazuje, że mię- 
dzy r. 1925-—1928 odsetek zatorów płuc wynosił do 1,5%; w r. 1928 
podwyższył się odsetek do 3%, następnie spadł a ostatnio znów 
wybitnie wzrósł. Zatory są „crux medicorum“ i to objawem znacznie 
groźniejszym niż zapalenie otrzewnej. Spostrzega się pewną zależ- 
ność — mniej przypadków rombophiebitis — więcej zatorów płuc. 
Chodzi zdaje się o wpływ zmian chemiko-fizycznych. Należy rzu- 
cić pytanie, czy nie chodzi tu o wpływ znieczulań. Czasami małe, 
niepoważne zabiegi dają zatory. 

Kol. Falkiewicz A. czł. Twa: daje wyjaśnienia co do stanu 
klinicznego chorego z ziarnicą złośliwą. 

Kol. Pisek, czł. Twa: Dziś nie ulega wątpliwości, że w ostat- 
nich latach zakrzepy i zatory tętnicy płucnej częściej się zdarzają, 
pomijając przypadki po zabiegach chirurgicznych względnie gine- 
kologicznych, w przypadkach miepooperacyjnych. Podejrzewano 
zastrzyki żylne, tak często w ostatnich latach dokonywane, Oka- 
zało się, że ten pogląd nie ma uzasadnienia, ponieważ zakrzepy 
i zatory tętnicy płucnej bardzo często występują po przebytej gry- 
pie i wielu innych chorobach. Przypuszczano jakieś szczególniej- 
sze zmiany we krwi sprzyjające tworzeniu się skrzepów jak zwol- 
nienie krążenia, mimo że w wielu przypadkach z wybitnem zwol- 
nieniem prądu krwi, zatory i zakrzepy tętnicy płucnej się nie zda- 
rzają. Przypuszczano więc jakąś szczególniejszą skłonność, 
(Thrombosenberciischafi() sprawy zakaźne i t. d. Słowem żadna te- 
orja przez prelegenta wspomniana nie wyjaśnia przyczyny. Przy- 
znajemy się do ignorancji. Wszak i mechaniczne przeszkody w krą- 
żeniu żylnem, ucisk na żyłę pustą doma, chyba niesłychanie wy- 
jątkowo, wytwarza zakrzep z następowym zatorem tętnicy płucnej. 
Przypominam przypadek, który przed kilku laty opisałem, z olbrzy- 
mim guzem, 3,5kg ważącym, a który nie wytworzył w żyle dolnej 
pustej zakrzepu. Dość częste przypadki nagłej śmierci u ozdro- 
wieńców po przebytych schorzeniach okazują się jako przypadki 
zatoru tętnicy płucnej a przypadkowo wykrywa się jako przyczynę 
zakrzepy żył krwawnicowych. Szczególnie niejasne są przypadki 
niechirurgiczne, 

Kol. Kielanowski Tad. zwraca uwagę na fakt, że znacz- 
nego wzmożenia zatorów płucnych w roku 1928 nie spostrzegano 
zupełnie w Ameryce, co niektórzy pragną tłumaczyć europeiskiemi 
epidemjami grypy, które Amerykę oszczędziły. 

4. Kol. Trawiński, gość, wygłosił: Biologia, patologja i spo- 
soby rozpoznawania włośnicy. Włośnie obserwował po raz pierw- 
szy Hilton, angielski lekarz, w r. 1832, jednak dopiero J. Paget 
w r. 1835 stwierdził ich istotę, poczem w tym samym roku opisał 
je dokładnie R. Oven. Związek przyczynowy pomiędzy włośniem 
mięśniowym a jelitowym wykazali w r. 1859 Virchow i Leukart. 
W r. 1860 Zenkner stwierdził szkodliwość włośni dla zdrowia ludz- 
kiego. Do Europy dostały się włośnie w pierwszej połowie w. XIX 
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z Azji za pośrednictwem szczurów oraz świń, importowanych 
z Chin. Liczne epidemje włośnicy wydarzyly sie w Europie w cza- 
sie od r. 1840 do r. 1800. Włośnie występują przedewszystkicm 
u świń i przenoszą się przez spożycie mięsa na czlowieka, nadto 
u psów, kotów i dziczyzuy. Istotę zakażenia organizmu ludzkiego 
i zwierzęcego włośniami tłumaczą trzy teorie, mianowicie hemody- 
namiczna Staublego, chemiczna Flury'ego oraz biologiczna Doerra, 
z których pierwsza posiada najwięcej zwolenników. Włośnie ws- 
wołują w organiźmie zakażonym żywiciela zmiany chorobowe ogól- 
ne (cozynofilja, zanik glikogenu, wodnistość krwi, pojawienie się 
kwasu mlekowego w moczu) oraz miejscowe (naciek komórkowy 
w tkance łącznej śródmięśniowej, zwyrodnienie ziarniste z nastę- 
powym rozpadem włókien mięsnych, obrzęki zwłaszcza u kobiet na 
twarzy jako następstwo jadowitego działania pasorzytów na ścianę 
naczyń krwionośnych). Metody rozpoznawcze włośnicy ograniczają 
się do badania krwi w kierunku eozynofilji, która u człowieka do- 
chodzi do 62%, wykazania obecności pasorzytów 'we krwi oraz wy- 
cinkach mięśni, stwierdzenia ciał ochronnych 'w surowicy krwi me- 
todą wykłaczania oraz odczynu biologicznego śródskórnego swo- 
istym antygenem wlośniowym. Zapobieganie włośnicy powinno 
opierać się na 1) przymusowem powszechnem badaniu mięsa nic- 
rogacizny ua obecność włośni (trichinoskopia), 2) spożywaniu mute- 
sa i przetworów mięsnych nierogacizny w stanie gotowanym, 3) 
tępieniu szczurów, które odgrywają dużą rolę w szerzeniu się 
włośnicy wśród uierogacizny. 

W dyskusji: Kol Kielanowski Bolesław, czł. Twa: Już 
przed wejściem w życie ustawy o badaniu zwierząt rzeźnych imię- 
sa z r. 1929, a to w dniu I-go lipca 1928 wprowadził Magistrat 
w Rzeźni lwowskiej badanie mięsa wieprzowego ma obecność 
włośni. Badań tych dokonywuje 10 trychinoskopistek, wykształco- 
nych ma specjalnych dwutygodniowych kursach; za pracę 7-u0- 
dzinną, podczas której każda z nich dokonywa w myśl przepisów 
najwyżej 43 badań, otrzymują tytułem wynagrodzenia 185 zł mie- 
sięcznie i premię 25 złotych od każdej sztuki dotkniętej włośnica. 
Rzeźnia posiada 8 trychinoskopów i 1 aparat projekcyjny, uży- 
wanych w dniach większego uboju świń. Przeciętny ubój roczny 
wynosi około 60.000 sztuk, a w tej liczbie stwierdzono dotkniętych 
włośnicą w! r. 1927 — 13 sztuk, w r. 1928 — (13 sztuk, w r. 1929 — 
20 sztuk, w r. 1930 — 16 sztuk, w r. 1931 — 14 sztuk, w r. 1932 — 
20 sztuk. 

Badania na włośnie obowiązują od roku 1929 w rzeźniach całej 
Polski; zabronione są więc uboje prywatne, gdyż mięso z takich 
ubojów jako uiebadane przedstawia dla spożywców niebezpieczeń- 
stwo zakażenia się, nietylko włośniami, ale i inmemi chorobami 
przenośnemi. Ubój taki t. zw. pokątny jest tępiony, a Magistrat 
utrzymuje celem tępienia 3-ch specialnych kontrolerów, którzy 
każdej necy i wczesnym rankiem kontrolują podejrzanych rzeźni- 
ków, szczególniej na obwodzie miasta i w gminach przyłączonych 
do Lwowa. Sztuki przychwycone konfiskuje się, inięso bada sie 
w Rzeźni, a o ile nadaje się do spożycia, sprzedaje się je przeta'- 
giem, przyczem dotyczacy kontroler otrzymuje z uzyskanej stuny 
tytułem premii po 20 gr za kilogram. 

Sekretarz doroczny: T. Chorążak. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół z posiedzenia w dniu 28 września 1932 r. 


1. Kol. T, Załęski wygłosił odczyt p. t.: „O szczepieniach 
pizeciwbłoniczych (anatoksyma Ramona)“. 

W końcu 1929 r. utworzył się w Łodzi Komitet Walki z blo- 
nicą, pracujący w porozumieniu z takimże Komitetem w War- 
szawie, 

Akcje finansują: Państwo, Magistrat m. Łodzi i Łódzka Kasa 
Chorych. \ 

Dla przeciwdziałania szerzeniu się błonicy w Łodzi posta- 
nowiono położyć główny nacisk na szczepienia ochronne anato- 
ksyną błoniczą Ramona, wyrabianą w P. Z. H. w Warszawie. 

Szczepienie rozpoczęto w styczniu 1930 r. i prowadzono je 
stale do końca czerwca 1932 r. z przerwami podczas feryi świą- 
tecznych i wakacyjnych. 

Zaszczepiono wszystkie dzieci w 20 zamkniętych zakladac 
wychowawczych, część dzieci w 32 przedszkolach i 162 szkołach 
powszechnych. U części dzieci dokonano przed szczepieniem 1 po 
szczepieniu (odczyn Śchicka. Resztę dzieci szczepiono bez uprze- 
dniego dokonywania odczynu Schicka. Dzieci, u których dokonano 
odczynu Schicka było 10.436. Z nich Schick dodatnich 4.868 (47%) 
i 5.570 (53%) w wieku od 1 do 10 lat. Odczyn Scjicka u niemo- 
wląt: do 3 miesięcy 0%, 3—6 miesięcy 4,3%, 6—9 „miesięcy 
20%, 9—12 mies, 80%, 12—15 mies. 60% 1 15—20 mies. 70%. 
Odczyny Schicka dodatnie według wieku u chłopców: 1—2 lata 
71%, 3—4 lat 66%, 5—6 lat 64%, 1—8 lat 36%, 9—10 lat 83%. 
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U dziewczynek 1—2 lata — 87%, 3—4 lata — 15%, 5—6 lat — 72%, 
1—$8 lat 57%, 0-=l0dlat 1,46%. Liczby te wskazują, że w Ło- 
dzi, jak (zresztą i gdzieindziej, z iwiekiem liczba dzieci Schick — 
dodatnich stopniowo się zmniejsza. Chłopcy uodporniają się prę- 
dzej niż dziewczynki. 

Wyniki szczepień anatoksyną w zależności od ilości szcze- 
pień: po jednokrotnem szczepieniu uodporniło się 59% chłopców 
i 47% dziewczynek. Po dwukrotnem szczepieniu uodporniło się 
75% chłopców i 12% dziewczynek. Po trzykrotnem szczepieniu 
odporniło się 96% chłopców. Co się tyczy dziewczynek, to jlość 
sprawdzonych dziewcząt była za małą, żeby można było zrobić 
wnioski, 

Wyniki szczepień dwukrotnychi według wieku: dzieci w wieku 
1-2 lat uodparnia się w 50% clłopców. Co się tyczy dziewczy- 
nek, to liczba ich w tym wieku była bardzo mała; 3—4 lata — 
chtopcy uodporniają się w 66%; dziewczynki w 62%; 5—6 lat 
chłopcy 72%, dziewczynki — 66%, 7—8 lat chlopcy — 76%, 
dziewczynki — 74%; 8—10 lat 78% chłopcy b 15% dziewczynkił 

Wnioski: po dwukrotnem szczepieniu starsze dzieci uodpor- 
niają się w większym odsetku niż młodsze —- chłopcy prędzej niż 
dziewczynki, 

Wszystkich dzieci obiętycii akcją szczepień było: 


Dzieci Schick - ujemnych, których nie szczepiono 5.146 
zaszczepionych jednokrotnie 3.342 
Zaszczepionych dwukrotnie 
Zaszczepionych trzykrotnie 675 
Dzieci zaszczepionych razem z ospą 

Razem 26.443. 

Oprócz tego Komitet zaszczepł w Rudzie Pabjanickiej 726 
dzieci i w [Zgierzu 931 dzieci przeważnie w wieku szkoluym. Ogó- 
łem Komitet zaszczepił 28.100 dzieci w wieku od 4 do (lv Jat 
włącznie Wyniki szczepień naogół uważać należy za dodatnie. 

Szczepienia są nieszkodliwe dla zdrowia dzieci. Jeżeli dają 
odczyny, to przeważnie u dzieci starszych i najozęścicj w postaci 
odczynów miejscowych (zaczerwienienie, obrzęk, ból), rzadziej 
w postaci ogólnych (stan gorączkowy, oslabienic). 

W marcu 1932 r. sprawdzono zachorowalność i umieralność 
wśród dzieci szczepionych fi nieszczepionych w 1930 i 1981 (roku. 
Ogółem idzieci w tych dwóch latach było w Łodzi około 103.000 
(w wieku do 10 lat). Z nich zachorowało na błonicę 2.687 dzieci 
i zmarło 201. Czyli na 1.000 dzieci zachorowało ha błonicę akoło 
26 dzieci i zmarło 2, Z 12.530 zaś dzieci szczepionych zachoro- 
walo 44 li zmarło dwoje, czyli na 1.000 szczepionych dzieci zacho- 
rowalo 3,6 il zmarło 0,16. | Okazało się matomiast. że akcia szcze- 
pień dokonywana przez kolumny szczepienie może dotrzeć 'tylko 
do dzieci starszych 'w wieku szkolnym. Natomiast dzieci najbar- 
dziej zagrożone błonicą, akcja szczepienną mie są objęte. 

Należy zmodyfikować organizacje szczepicń i wciągnąć do 
tej akcji pediatrów ii Kasę Chorych. ! 

Kol H. Makower wygłosił odczyt /p. t.: „Szczepienia 
ochronne przeciwbłonicze w Ameryce Północnej". 

Na wstępie prelegent omówił rozwój historyczny bakterio- 
logii i imunologii błonicy, zwłaszcza wykrycie szczepień ochron- 
nych zapomocą mieszanin toksyny i 'antytoksyny przez Theobalda 
Smitha (1905) i Emila v. Behringa (1913), próbę Schicka (1913) 
oraz badania nad toksyną formalinizowaną (anatoksyna Ramona) 
(1923) i jej znaczeniem. jako szczepionki ochronnej. 

Ponieważ stosowanie surowicy przeciwbroniczej, które obni- 
żyło bardzo wybitnie śmiertelność ma błonicę, wspólnie ze środ- 
kami zapcebiegawczemi zwykłemi (izolacja chorych, walka z no- 
sicielstwem, dezyntekcjie i t. p.) nie były w możności całkowicie 
hłonicę zwalczyć, zaczęto w Stanach Zjednoczonych Ameryki Pół- 
nocnej stosować na szeroką skalę szczepienie ochronne, co jest 
w pierwszej mierze zasługą Parka, Początkowo szczepiono pra- 
wie wyłącznie dzieci w 'wieku szkolnym. ostatnio coraz większą 
uwagę zwraca Się ną dzieci małe, do lat 5, gdyż w tei kategorii 
wieku jest największa ilość Śmierci na błomicę (do 85%). Do 
szczepień stosowano w U. S, A. toksynę -antytoksynę, w Ka- 
nadzie prawie od początku anatoksynę. Ostatnio również w Kta- 
nach Zjednoczonych zaczyna się przechodzić na anatoksynę, któ- 
rej zwolennikiem stał się nawet sam Park. Jako największą za- 
letę anatoksyny uważają autorzy amerykańscy bardzo wysoki pro- 
cent uodpornionych po 3 szczepieniach (dziewięćdziesiąt kilka 
do stu %) i szybkie wytwarzanie się uodpornienia. Szczepienia 
przeciwbłonicze mie są szkodliwe ani niebezpieczne, Reakcje po 
wstrzyknięciach są najwyżej przykre; pewną ostrożność zachować 
należy w odniesieniu do dziecj alergicznych. Według Parka od- 
porność czynna trwa przez długi szereg łat. Schick zaś jest głę- 
boko przekonany, że pozostaje ona przez cale życie, pozorne wy- 
jatki tlumaczy błędami techniki, 
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Umieralność na błonicę w Ameryce Pólnocnej w ciągu ostat- 
niego szeregu lat spadła bardzo znacznie, co zapewne w znacznej 
mierze przypisać należy szczepieniom ochronnym; pamiętać jed- 
nakże należy lo tem, że interpretacje statystyczne są bardzo utru- 
dnione. 

Przeprowadzenie szczepień ochronnych przeciwbłoniczych 
w Polsce na większą skalę byłoby — na podstawie doświadczeń 
amerykańskich — niezmiernie wskazane. 

W dyskusii — (po odczycie Dra Załęskiego). Dr, Guten- 
tag zaznacza, że w akcji zapobiegawczej w walce z chorobami 
zakaźneimi lekarze szkolni nie ograniczają się do stosowania tylko 
metod starych, jak np. izolacja chorych, odkażanie i t. d., lecz 
posiłkują się i sposobami nowemi, a więc uodpornianiem czyn- 
nem. Ten ostatni sposób znalaz! zastosowanie — i to na wielką 
skalę — u nas po raz pierwszy w roku 1926/27, gdy akcja szcze- 
pienną przeciwpłowiczą objął 9.175 dzieci szkolnych. 

Szczepienia ochronne przeciwbłonicze rozpoczęto robić w r. 
1930/31; zostały one przeprowadzone częściowo przez lekarzy 
szkolnych, częściowo jprzez lekarzy lz Kolunny, w roku zaś ubie- 
głym wyłącznie przez Kolumny, Lekarze 'szkolni akcją swą objęli 
4,312 dzieci siedmioletnich i u wszystkich zrobiono Schicka prób- 
nego i wypadł on dodatnio tylko w 36,5%, wobec czego tylko te 
dzieci, t. j. jedna trzecia część w liczbie 1.580 otrzymała pierwszą 
dawkę anatoksyny Ramona, drugą otrzymało 1.111 dzieci, 

Wobec tego, że tylko 1/3 część dzieci w tym wieku jest ,wraż- 
liwa ma błonicę +— Dr. Uutentag jest zdania, że szczepienia ochron- 
ne u tych dzieci powinny być poprzedzone Schickiem. 

W kwietniu 1932 r. t. i. po upływie prawie 1*/» roku od rozpo- 
częcia akcji szczepiennej lekarze szkolni zebrali dane, które z dzieci 
uodpornionych chorowało w międzyczasie na błonicę; przypadków 
takicli odnotowano 21, z czego 19 o przebiegu lekkim, dwa o mrze- 
biegu ciężkim, z tych jeden nawet z zejściem śmiertelnem. Ogrom- 
nie daje się we znaki brak Schicka powtórnego, kontrolnego; 
zgoła inne wnioski wyciągnąć należy, gdy Schick kontrolny był 
ujemny, a anne gdy wypadł dodatnio. (Autoreferat), 

Kol Mogilnicki — nie zgadza się z wypowiedzianem 
przez (kol. Załęskiego zdaniem, że surowica ma obecnie być mniej 
skuteczna niż dawniej. Surowica jest środkiem potężnym, wcze- 
Śnie zastosowana daje prawie zawsze wyzdrowienie -— fatalne 
wyniki daje tam, jgdzie stosowana jest zbyt późno. Pogląd taki 
mógłby zdyskredytować wartość surowicy. I 

Ko. Ładyński: Angłosasi są bardziej wraźliw. na bło- 
wice; w | szkołach polskich bylo 40% dodatnich Schicków, 
a w anglosaskich 80%]. Szczepienie, które robi się jednocześnie 
z ospa, mależałoby robić wczesną wiosną np. tw połowie kwietnia: 
po raz drugi po 3 tygodniach, a następnie po 2 tygodniach. 

Kol. Mikłaszewski uważa, że odczytywanie Schicka jest 
subiektywne — lepiej byłoby szczepić bez Schicka. 

Kol Szytfmaun zaznacza, że wzrost ilości zarejestrowanych 
przypadków błonicy w ciągu ostatniego dziesięciolecia nie jest 
jeszcze [dowodem faktycznego wzrostu ilości zachorowań na bto- 
nicę, albowiem ‘dzieki wprowadzeniu Kas (Ciorycl. zostają rozpo- 
znawane i zarciestrowane nrzypadki. które przedtem do statystyki 
się nie dostawały. ' i | 

Kol. Gliksman zapytuje, jak przedstawia się mechanizm 
działania anatoksyny, czem ljest faza negatywna i jak się ją 
stwierdza. 

W odpowiedzi. K. Załęski w odpowiedzi kol. Mogiluickje- 
mu, że nie chciał bynajmniei surowicy dyskredytować, ale faktenr 
jest. że surowica pomimo zastosowania wczesnego w pewnych 
miejscowościach okazuje się nieskuteczną. Dlatego też należy sto- 
sować szczepienia ochronne. Kol. Gliksmanowi — tylko techniczne 
trudności przemawiają za stosowaniem szczepień bez Schicków. 

W dyskusji: Kol. Makower przypomina, że na zasadzie 
uchwał zjazdu ekspertów w Londynie można nie stosować od- 
czynu Schicka przy szczepieniach masowych. 


Odezwa do Lekatzy Polskich. 


W znakomicie rozwijającej się medycynie zapobiegaw czej 
poważny dział stanowi walka zalkohołizmem. Walka z tą 
wielką klęską społeczną ma tem większe znaczenie. że alkoholizm 
bezpośrednio i pośrednio przyczynia się do rozpowszechnienia 
i pogłębienia dwu innych wielkich chorób społecznych: gruźlicy 
i chorób wenerycznych. 

Lekarze biorą poważny i decydujący udział w zwalczaniu tych 
klęsk, pracując m, i. w specjalnych Związkach Przeciwgruźliczych 
i Przeciwwenerycznych. Natomiast bardzo mało robi się w dzię- 
dzinie walki z alkoholizmem — brak nawet Ściśle lekarskiej orga- 
nizacii przeciwalkoholowej, 
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Aby tę dotkliwą lukę wypełnić, powstała myśl zaiożenia przy 
Polskicm Towarzystwie walki z alkoholizmem „Trzeźwość? Kola 
LER aray AWAKE MEIG AW 

Inicjatorzy zwracają się do ogółu lekarzy polskich z zapro- 
szeniem do zapisywania się na członków Kała. 

Zgłaszający się powinni zobowiązać się: 

1) do nieużywania przez cały czas należenia do Koła jakich- 
kolwiek napojów alkoholowych tak w życiu prywatnem, jak i to- 
warzyskiem; 

2) do czynnego — w miare możności — zwalczanią alkoho- 
lizmu: 

3) do płacenia rocznej składki członkowskiej w wysokości 
8 zł (każdy członek Koła otrzymywać bedzie bezpłatnie miesięcz- 
nik „Trzeźwość”). 

Zebranie organizacyjne Koła Lekarzy Abstynentów odbędzie się 
dnia 4. VI. 1933 r. w Warszawie w lokalu Zarz. Gł Tow. „Trzeź- 
wość”. Warszawa, Rynek Starego Miasta 38. 

Dr. Franciszek Cudny (Mińsk Mazowiecki), Dr, Konstancja 
Kulejcwska (Wilno), Dr. Alcksander Kuropatwiński (Droniczyn 
Poleski), Dr. Stanisław Leszkiewicz (Kowel), Dr. Med. Stanisław 
Skalski (Łódź), Dr. J. Stanicwiczowa (Włocławek). 


Komunikat Państwowego Zakładu Higieny w sprawie bakterjotogii 
duru brzusznego. 


Wobec nasilenia duru brzusznego i ze wzylędu na fakt, że 
prawie 1/3 wszystkich przypadków duru brzusznego zostaje stwier- 
dzona w Państwowym Zakładzie Hiejeny i jego filjach, Państwowy 
Zakład Higieny zwraca się do Fanów lekarzy z następującym komu- 
nikatem, 

1. Dla wczesnego rozpoznania duru brzusznego naipewniejszą 
metodą w l-szym tygodniu choroby jest badanie bakterjalogiczne 
krwi. Wyniki badania serologicznego (odczyn Widala) są miaro- 
dajne poczynając od drugiego tygodnia choroby. Kal i mocz należy 
badać we wszystkich okresach choroby, aczkolwiek we wczesnych 
okresach badanie krwi daje lepsze wyniki. 

2. Na mocy sprawozdań Faństwowego Zakładu Hiejeny wi- 
docznem jest, że w r. 1932 na całym terenie kraju stwierdzono 
bakterjologicznie nie więcej jak 3% duru rzekomego B. Ten sto- 
sunkowo nikły odsetek można wytłuniaczyć najpewniej przez to. 
że objawy cliorobowe, wywołane przez pałeczki duru rzekomego B. 
nie są klinicznie dość znane Panom lekarzom, którzy nadsyłają do 
badań jedynie krew chorych o charakterystycznym przebiegu duru 
brzusznego. 

Państwowy Zakład Higjeny zwraca się do Panów lekarzy 
z prośbą © nadsyłanie do badania bakterjologicznego krwi w przy- 
padkach stanów gorączkowych nawet takich, których przebieg kli- 
niczny nie jest typowy dla duru, 

3. Na zasadzie badań autorów obcych. oraz prac przeprowa- 
dzenych w Państwowym Zakładzie Higjeny okazało się, że w obre- 
bie pałeczek duru hrzusznego wyodrębnić można 2 typy bioche- 
miczne: typ I, zakwaszający ksylozę, oraz typ (Il, niezakwaszający 
tego cukru, Zdolność fermentowania względnie niefermentowania 
ksvlozy. jest cechą stałą danego szczepu. W ciągu całego okresu 
choroby od danego chorego można wyizolować szczep tylko jednego 
typu. Przy badaniu szczepów, pochodzących z przypadków rozsia- 
tych na całym cbszarze kraju, okazało się, że rozmieszczenie po- 
szczególnych typów pałeczki durowej na terenie Rzeczypospolitej 
jest nierównomierne. Jedno ognisko tyfusowe, stwierdzone w pew- 
nej miejscowości, wykazuje zazwyczaj jeden tylko typ pałeczki 
durowej. 

A zatem możność odróżniania pałeczek durowych ksylozo-do- 
datnich (typ I) i typów ksylozo-uiemnych (typ 1H jest niezmiernie 
ważnym czynnikiem dla dochodzenia epidemjologicznego. Pań- 
stwowy (Zakład Higieny i jego filje podejmują się określenia typów 
pałeczek durowych i natychmiastowego zawiadamiania o wyniku 
odnośnych lekarzy. Państwowy Zakład Higicny zaleca Panom leka- 
tzom uwzględnianie tych typów przy doszukiwaniu się źródła po- 
szczególnych epidemij. Czy istnieją różnice w przebiegu duru 
brzusznego , wywołanego przez typy ksylozo-dodatnie, względnie 
ksyłozo-uiemne, nie jest znane, Państwowy Zakład Higjeny prosi 
Panów lekarzy o zwrócenie uwagi na to zagadnienie i chętnie służy 
pemcecą bakteriologiczną. 

4 Zwraca się uwagę. że w studniach otwartych względnie zbu- 
dowanvch w sposób niewłaściwy, badanie wody ma iniano coli jest 
bezcelowe. Należy zatem przedewszystkiem zbadać studnie z punktu 
widzenia wymagań higjeny i nadsyłać do badania na miano coli 
wodę z takich studzien, których oględziny wypadły zadawalniająco, 
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Badanie bakterjologiczne wody na obecność pałeczek duru 
hrzusznego należy przeprowadzać w wypadkach, gdy dochodzenie 
epidemiolcgiczne wskazuje na ewent. rolę: wody, jako możliwego 
źródła zakażenia. W tych wypadkach należy pobrać nie mniej niż 
pół litra wody do jałowej flaszki ze szklanym korkiem i natych- 
miast pzzesłać do pracowni, Przy badaniu wody ze studzien otwar- 
tych należy pobrać oddzielnie wodę z powierzchni, z głębi, oraz 
szlam z dna studni. 

Faństwcwy Zakład Higieny, dążac do współpracy z Panami 
lekarzami w celu stłumienia epidemii, jak najchętniej udzielać bę- 
dzie pomocy w dziedzinie epidemiologii i rozpoznania duru brzusz- 
nego. Pytania wzglednie próbki należy nadsyłać do Państwowego 
Zakładu Higjeny w Warszawie (Chocimska 24, Dział Bakteriologji) 
wzgl, do Filij: 

we Lwowie — ul. Piekarska 55; 

w Krakowie — ul, Zygmunta Augusta 1. 

w Wilnie — Rossa 1. 

w Toruniu — ul. Wały 15 

w Łodzi — Gdańska 44. 

w IPoznaniu —- Zakład Mikrobiologii Uniwersytetu. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Ża zasługinapoluobrony powietrznej iprze- 
ciweazowej odznaczeni zostali złotym krzyżem zasługi mmie- 
dzy innymi następujący lekarze: Dr. Franciszek Czubalski, prot. 
U. W., członek Komitetu redakcyjnego P. G. L.; dr. Mikołaj Kwa- 
śniewski, wojewoda Krakowski; gen. bryg. dr. Stanisław Rouppert. 
szef depart. san, M. $. IWoisk.; dr. Karol Vacqueret, lekarz w War- 
i dr. Bohdan Żakliński, naczelny dyrektor Polskiego Czerw. 

rzyża. 


Z OGAAMMOMOWO WA OKdZNEKENEFO TR Poz akaziii dzie= 
sięciolecia odznaczeni zostali następujący lekarze: gen, dr. Stani- 
sław Rouppert i wiceminister gen, dr. F. Sławoj-Składkowski. 


Dr. Jan Żniniewicz z Poznania został wybrany człon- 
kiem honorowym Polskiego Towarzystwa Balneologiczncgo. 
Zmarli, 


Dr Ludwik 
w Krakowie. 


Debe eee EE as AV 6 pacz. 


Mr StamisanSkardra Am. lek w siFsnocz 6 Wal 
Sszawie. 


Dr. Marchay, kpt. lek, w Poznaniu. 


M Swena N os a a yi s k 
rez., uczestnik Powstania WIkp. 


lekarz poznański, kpt lek. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy, 


Na posiedzeniu Lwowskiego Tow. Naukowexzo 
Wydz. mat.-przyr. dnia 22, V. została przedstawiona praca prot. 
dra N. Gąsiorowskiego p. t.: „Zagadnienie etjologji twardzieli“ i dra 
J. Badjana p. Ł: „Z cytologii bakteryj”. 


Pos ied zemiie "Na wk owe Pow. Lek Wars zaw= 
skiego odbyło się 23 maja 1933 r. 1) Wagner K., członek T-wa: 
Wskazania i wartości lecznicze Helnanu w Egipcie. — 2) Chodkow- 
ski K., Elektorowicz A. i Markert W.. członkowie T-wa: Przyczy- 
nek do rozpoznawania guzów w klatce piersiowej 


Sek eum UE EMMY $2le0IREI (| Wwyeho wa nza Pie 
zycznego XIV Zjazdu Lek. i Przyr. obradować będzie nad na- 
stępującemi tematami głównemi: 1) Higiena szkolna w małych 
środowiskach polskich. 2) Wychowanie fizyczne w małych środo- 
wiskach polskich. 3) Warunki pracy dziecka w szkołe. 


Dowodem wstrząsów, jakie przebywa obecnie nauka niemiecka, 
jest fakt odwołania całego szeregu Kongresów, jak 
np. zjazdu patologów miemieckich (Zielone Święta), zjazdu prze- 
ciwgruźliczego (odwołany aż do zorganizowania nowego Komitetu 
centralnego). Również złożył swe godności Zarząd Towarzystwa 
dla chorób przewodn trawiennego i przemiany materji. Drugi mię- 
dzynarodowy zjazd dla stosowanej psychopatologii i psychologji, 
który miał odbyć się 8—10 czerwca b. r. przełożony został na rok 
ptzyszły. 


Nr. 23. 1938 


AW Ż la zal Lelkamzy | Przacrodników eolski eh 
w Foeznaniu Komitet Organizacyjny pedak do 
wiadomości, że jakkolwiek zgłoszenia wykładów napływają uad- 
spoedziewanie (licznie, Komitet Organizacyjny, chcąc dać możność 
wzięcia udzialu w zjeździe osobom dotąd niezgłoszonym posta- 
sowił przedłużyć termin zgłaszania wykładów do dnia 1 czerwca 
r. bk. Zgłaszający referaty winni przesłać do dnia 1 lipca ma rece 
gespodarzy sekcyj krótkie streszczenie swego 'wykładu nieprze- 
kraczaiące 15—20 wierszy druku. Dla sckcyj lekarskich chowia- 
zują streszczenia w języku polskim i francuskim. Uwzględniając 
obecny kryzys ogólny, Komite! Organizacyjny postanowil obniżyć 
wpisowe zjazdu z 30 zł na 25 zł, a dla asystentów, studentów 
i członków rodzin mczestników Zjazdu do 15 zł. Instrukcje iw spra- 
wie zgłaszania się ua zjazd będą wydane w najbliższym czasie. 


XXVII Zjazd Chirurgów Polskich odbędzie sie 
w czasie Zjazdu Przyrodników i Lekarzy Polskich, Tematy pro- 
śramowe Zjazdu: 1. „Leczenie przerostu gruczołu krokowego“ — 
referenci Dec, Dr. B. Szerszyński i Doc. Dr. S. Laskownieki. 
2. „Leczenie nowotworów złośliwych” — referenci prof. Dr. A. 
Jurasz i prof. Dr. K. Mayer. Zgłoszenia rozpraw mad tematami 
programowemi oraz referatów. należy przesłać pod adresem: Kli- 
mka Chirurgiczna, Poznań, Dluga 1. przed ostatecznym terminem 
a0 lipca r. b. 


i VIH Ogólne Żebranie członków Zrzeszenia 
Dyrektorów Sanatorjów Przeciwgruźliczych 
odbyło się w Smukale pod Bydgoszczą (Wojewódzkie Sanatorium 
dla piersiowo chorych) dnia 26 mala b. r. 


Zjazd ottratmolosicziych towarzystw czes 
chosłowackich odbył się 13 i 14 maja b. r. pod przewodnie- 
twem prof. Dra Kadlick eg ow Pradze, Tematem glównym były 
schorzenia siatkówki. 


Sprawy zawodowe. 


W Klin Wochschft. znajduiemy krótką notatkę, iż z po- 
czątkiemn półrocza letniego w rozmaitych uniwersytetach 
pruskich urłopowano wielką liczbę profesorów wydziałów le- 
karskich. szeregowi docentów odebrano zaś veniam legendi. 


U 70 studentów Jefferson Medical College w Fila- 
delfji przeprowadzili Tocantins i Jones badania nad 
widzeniem barw. 9 wykazało zaburzenia. Zdaniem badaczy 
nie nadają się oni do badań drobnowidowych, gdyż nie rozróż- 
niają eramoniemnych drobnoustrojów, uni kwasoopornych prąt- 
ków przy barwieniu błękitem "netylenowym. Jako dermatolodzy 
byliby upośledzeni również. gdyż źle osądzają wykwity skórne. 
Posiadają oni natomiast wielkie załety iako rentgenolodzy, dzięki 
szczególnej wrażliwości ma światło i cień. 


W Niemczech organizacje lekarskie i aptekar- 
skie wypowiedziały mnowy zbiorowe z Kasami Chorych ze wzgłę- 
du na pogarszające się warunki pracy. Pod naciskiem sfer rządzą- 
cych zarządy tych organizacyj poddały się dobrowolnie komisa- 
rzam rządowym. którzy bostarali się o zmiany w zarządach 
związków. Charakterystyczne dla cbecnych stosunków niemieckich 
iest orędzie komisarza związków lekarskich dra Wagnera, 
w którem czytamy: 

„Dzięki porozumieniu zarządów niemieckiego Aerztevereinsbund 
oraz Hartmanbund ze względu na wymaganie chwili obiątem 
funkcje komisarza. W obecnych gorącyeli dniach nie może być 
ani mojem, ami kogokolwiek z rwas zadaniem bezzwłocznie przy- 
stąpić do nagląco potrzebnego nowego uregulowania naszych za- 
wodowych interesów. Podstawowym warunkiem dla nowego ure 
gulowania sytuacji lekarzy jest uzgodnienie jego kierownictwa 
z duchem i walą obudzonego narodu. Dlatego objąłem funkcię ko- 
misarza i prosze wszystkich lekarzy Niemców o 'wierną iwspółpracę 
dla dobra naszego marodn i naszej ojczyzny. Tworzenin jakichkol- 
wiek nowych organizacyj. które uznam za szkodliwe dla solidar- 
ności lekarzy nieinieckich, będę się przeciwstawiał”. 

Znamienne jest też następuiące zarządzenie nowych 
zwiazków lekarzy: 

„W wykonanin swej uchwały, aby formę związków lekarzy 
dostosować do nowego porządku politycznego, zarządy związków 
lekarzy proszą swe podrzędne organizacje, aby w imie postulatów 
lekarzy niemieckich bezzwłocznie postarały się o ustąpienie z Za- 
rządów i rad członków-żydów oraz o „zastąpienie“ tych kolegów. 
którzy się nie mogą podporządkować nowemu porządkowi. Poza- 
tem należy za posrednictwem zarządów organizacyj lekarskich 
wywierać odpowiedni 'wpływ ma kasy chorych i władze ubezpiecze- 
niowe, aby usunać ze stanowisk lekarzy zaufania lekarzy narodo- 
wości żydowskiej oraz socjalistycznego światopoglądu“. 


władz 
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Różne. 


Min, Opieki Społ. zezwoliło ma sporządzame Sirupus 
auranticorticisma winie owocowem odpowiadającem 
wymaganiom farmakopei stawianym winom gronowym. Dla prze- 
imysłu krajowych win owocowych otwierają się nowe drogi zbytu. 


Dnia 28 kwietnia b. r. w sali obrad Tow. Apt. odbyło się liczne 
zebranie aptekarzy lwowskich i prowincjonalnych celem zap ro- 
Westo wanmi mi eei prZESKKAICNAMIMI TmMIEETEZOCZ 
ci narodowych w Niemczech. Przyjęto rezolucję, wzy- 
wającą się do zastępowania w miarę możności wyrobów chemicz- 
inych i farmaceutycznych pochodzenia niemieckiego produktami 
krajowemi oraz usilnego popierania wytwórczości krajowej. 


Z dniem I b. m. została mianowana nowakKomisja Fat- 
makomei Polskiej, w której skład wchodzą: Dyrektor Dep. 
Sł Zdrowia dr. Jan Adamski — przewodniczący. Pror Jan Dobro- 
wolski (Poznań), prof. Tadeusz Estreicher (Kraków), prof. inż. 
Adam Koss, prof. Adam Maurizio, prof. Władysław „Mazurkiewicz, 
prof. Jerzy Modrakowski, prof. Wacław Orłowski, doc. dr. Antoni 
Ossowski, Jan Podbielski, prof. Eugenjusz Waigel — członkowie. 
Pplk. B. Jabłonowski — delegat M. 5. Wojsk., radca Jan Lemie- 
szewski — delegat M, Roln. i Ref. Roln.. naczelnik Wacław Soko- 
lewicz, delegat M. O. Sp., dyrektor dr. Mieczysław Dominikiewicz, 
przedstawiciel P. Z. H. Pierwsze posiedzenie nowomianowanej Ko- 
misji odbyło się dn. 24 b. r. 


Zjednoczenie Młodzieży Polskiej, ogólno-krajowa centrala 
Stowarzyszeń Młodzieży Polskiej. skupiających 300.000 członków. 
iozpoczęło racjonalną i systematyczną zbiórkę ziółleczuni- 
czych w Polsce w porozumieniu z Polskim Komitetem Zie- 
larskim. 


W Warszawie odbyło się w marcu b. r. organizacyjne zebra- 
nie Tow. Ogrodów Jordanowskich. (W oparciu o P. 
Urzędy W, F. Towarzystwo ma za zadanie tworzenie nowych 
Ogrodów Jord. i wykorzystanie wszystkich istniejących urządzeń 
w celu zapewnienia dzieciom zabaw i gier sportowych na wolnem 
powietrzu. Do celów tych przygotowano 40 iustruktorek, które od- 
były odpowiedni kurs, 


Kcmitet wykonawczy Czerwonego Krzyża w Moskwie uchwalił 
kredyt 25.000 rubli na budowę samolotusanitatrnego, który 
będzie nosił imię Maxyma Gorkiia. 


W Rostowie nad Donem zostały otwarte dwa nawe 
instytuty naukowe: hiejeny przemysłowej i higieny społecznej. 


Sowiety budują w Woroneżu olbrzymi szpital na 
2.500 łóżek, Zabudowania będą się składały z 37 objektów na prze- 
strzeni 90 ha. Szpital będzie posiadał najnowsze urządzenia. 


4. marca odbyło się w Paryżu walne zebranie tow. „A mis die 
WA wia ion sanitaire. (Stwierdzono niezmordowaną pracę 
członków, którzy prowadzą intensywną propagandę na rzecz TOZ- 
woju lotnictwa sanitarnego we Francji, koloniach i zagranicą. Liczba 
członków wzrosła w dwójnasób do 400 osób. Ministerstwo lotnictwa 
addało do przewozu chorych 16 aparatów. Salon aeronautyczny 
paryski co roku wystawia specialne modele. Ilość chorych i tan- 
nych przewiezionych samolotami w ciągu roku oblicza się jnż na 
setki zwłaszcza w koloniach. H. Zjazd międzynarodowy lotnictwa 
sanitarnego odbędzie się w Madrycie 1-—5 czerwca, 


W Neapolu zamknięto imstytut dla badania 
surowic ii aresztowao dyrektora insłvtutu, profesora Kamia 
Terni i jego asystenta, Podobno dzięki niedbalstwu lekarzy insty- 
tutu, szczepionki dostarczane szpitalom powodowały zasłabnięcia, 
a nawet wypadki śmiertelnie. Słedztwo jest w toku. 


W Rzvmie, w sali aleksaudryjskiet szpitala Św. Ducha, który 
cd 1204 r. był ośrodkiem rzymskim skupiającym studja lekarskie, 
zostało otwarte Muzeum Historyczne Nauk Lekarskich i Farmacji. 
Muzeum obejmuie działy medycyny, farmaceutyki i weterynarii. 


Dwóch lekarzy z Clermont-Ferrand F. Limousin 
i G. Petit — podało (Le Monde Médical Nr. 817) nową meto- 
de leczenia zatruć muchomorami, która opiera się na 
takich spostrzeżeniach Limousina: a) Różne rodzaje gryzoniów. 
zwłaszcza króliki, są z natury w pewnej mierze odporne na dwie 
toksyny (hepatotoksyna, neurotoksyna), znajdujące się w mucho- 
morach. b) Jeśli kot zje mieszaninę świeżego mózgu i żołądka 
królika, staje się odporny na teksvny «muchomorów. Tę samą me- 
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todę zastosowali autorowie u ludzi. Pierwszą próbę wykonali 
u rodziny serbskiej z 4 osób; jedna z osób zatrutych zmarła w dwa 
dni po spożyciu grzybów; trzy pozostałe osoby spożyły w ciągu 
trzeciego dnia po zatruciu mieszaninę 3 żołądków i 7 (Świeżych 
mózgów króliczych. W godzinę później autorzy stwierdzili ustanie 
kolek i polepszenie się stanu zapalnego żołądka i jelit, Chorzy wy- 
zdrowieli po 8 dniach. Dobre wyniki potwierdził dalszy wypadek 
zatrucia: trzech Hiszpanów, po spożyciu muchomorów, dostało po 
24 godzinach kolek, wymiotów i biegunki; po spożyciu mieszaniny 
surowego mózgu i żołądka królika nastąpiło szybkie słabnięcie 
objawów zapalenia żołądka i jelit i ustąpienie kolek. Po kilku 
dniach chorzy wyzdrowieli, Dotychczas zatrucie muchomorami le- 
czolo surowicą R. Dujarrica de la Rivière. 


Uniwersytet w Zurychu obchodził dnia 29, IV. b. r. 
stulecie swego założenia. Wydział lekarski istniał od 
chwili założenia i skupiał zawsze szeregi wybitnych uczonych. 
W toku są obecnie wielkie prace około rozbudowy budynków kli- 
nicznych. 


Niezwykłe peregrynacie igły przez serce opisuje 
Nehrliorn (Bornus* Beitr. 156). Igła tkwiąca w lewej kieszeni ka- 
mizelki została przypadkowo wbita w ciało w okolicy serca. Z po- 
wodu bólów, przyśpieszonego tętna i duszności wykonane zdjęcie 
wykazało w głębi klatki piersiowej igłę poruszającą się w takt ru- 
chów serca. Odsłonięto serce operacyjnie, ale igły mie znaleziono. 
W tydzień później zdjęcie stwierdziło igłę za sercem w pobli- 
żu kręgosłupa. W 5 tygodni później wyięto ją łatwo między 2 a 3 
żebrem z tyłu. 


Według Gundela (Klin. Woch. 3, 1933) umiera w Niemczech 
rokrocznie 60.000 ludzi na zapalenie płuc, z tego 15.000 na zaw. 
płuc płatowe. Stosowanie seroterapii przeciwpneumokokowej we 
właściwym czasie tak, jak to się już dzieje w Ameryce, uratowaćby 
mogło życie 5000 ludzi. 


Presse mód. Nr. 34 zamieszcza streszczenie pracy R em] in- 
gera o leczeniu nosówki u psów krwią ich pana. Zakaźna 
tę chorobę przenoszą ludzie bezobjawowo. Zwierzęta nabywają 
po chorobie odporności; własności te posiada również surowica 
ludzka. Stąd wniosek przeprowadzony z powodzeniem w praktyce, 
że krew ludzka zwłaszcza domniemanego nosiciela t. j. pana cho- 
rego zwierzęcia wstrzyknięta psu, działa bardzo korzystnie na 
przebieg choroby, a także zdaje się uodparnia psy przeciw Za- 
chorowaniu. 


Do Hiszpanii wyjechała delegacja polska z geun. 
drem Rouppertem i pułk. drem Kawińskim na czele, na 3 zjazdy 
międzynarodowe: medycyny i farmacji woiskowej w Madrycie, 
lotnictwa sanitarnego w Madrycie, dokumentacji wojskowo-lekar- 
skiej w Sewilli. 


Walkę zbłonicą w U. S. A. przedstawił Nash na po- 
siedzeniu Tow, lek. poświęconemu sprawom zdrowia publiczuego 
w Nowym Yorku. Propaganda na rzecz szczepień ochronnych przy- 
brała tam iście amerykańskie rozmiary. Wspomagają ją wydatnie 
wielkie prywatne towarzystwa ubezpieczeń swojemi funduszami. 
Audycje radjowe zachęcają rodziców, by ua pierwsze urodziny 
ofiarowali swemu dziecku uodpornienie przeciw błonicy. Kinoteatry 
wyświetlają filmy ze scenami szczepienia, gdzie nie nie przypo- 
mina szpitala: lekarz ani służba nie ubiera białych płaszczy, zdię- 
cia wykonano przy Idzieciach spokojnych, które nie krzywią się 
przy szczepieniu, nie widać też nigdy chwili ukłucia igłą. Afisze 
propagandowe rozlepiane obficie, osiągają rozmiary 10 X24 m, 
sprawie tej poświęcona jest największa reklama Świetlna Nowego 
Yorku długości 206 m. Propaganda przeciw-błonicza wcisnęła się 
na druki podatkowych nakazów płatniczych, mieści się też na 
etykietach butelek z mlekiem. W 53 miastach intensywnej walki 
z błonicą spadła Śmiertelność o 32%. Krzywa Śmiertelności z po- 
wodu błonicy w Nowym Yorku wykazała po roku 1927 spadek tak 
gwałtowny, jakiego według wykresów stałego obniżania się od 60 
lat spodziewać się należało dopiero w (1945 r. 


Proces przeciwko prof. Deyckemu, Klotzowi i Dr. 
Altstadtowi z iLubeki o tragiczne skutki szczepień przeciw- 
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Komunikaty. 


Z inicjatywy Min, Spraw Wewn. powstał w końcu roku ubice- 
lego polski Komitet Techniki Sanitarnej i Higieny (Miast, który wi- 
nien przedewszystkiem utrzymywać jaknajściślejszą łączność z in- 
stytucjami i osobami zarówno w kraju jak i zagranicą pracującemi 
na polu techniki sanitarnej, oraz przygotowywać udział instvtucyi 
naukowych i społecznych w międzynarodowych zjazdach i wy- 
stawach techniki sanitarnej, W dniu 12 bm. odbyło się pierwsze 
zebranie członków założycieli. Wysłuchano raportu sprawozdaw= 
czego inż. Rudolfa, delegata rzadu polskiego na III Międzvnaro- 
dowy Zjazd techniki sanitarnej w Lyonie, lomówiono program 
pracy Komitetu i wybrano władze. Prezydium Komitetu ukonsty- 
tuowano w następującym składzie: prof. inż. Ignacy Radziszew = 
ski, (Politechnika IWarszawska) przewoduiczący, prof. dr, T. 


Janiszewski (Uniwersytet Warszawski) — zast. przewodniczącego, 
inż, Kątkowski (Polskie Tow. Higieniczne) — skarbnik i inż. Z. 
Rudolf (Ministerstwo Spraw Wewnętrznych) — sekr. generalny. 


Zjazd Gwiaździsty Lekarzy do Niemirowa 
urządza Lwowski Okręg. Zw. Lek. P. P. przy współudziale Mało- 
polskicgo Klubu Automobilowego w dniu 10. VI. b. r. Zgłoszenia 
do M. K. A. Lwów, ul. Klementyny Tańskiej 3, do dnia 3. czerwca. 
Wpisowe 20 zł. 


Dyrekcja „Górki“ (Kolonja Lecznicza Dziecięca im. Dr. Med. 
Rektora J. Brudzińskiego przy Zdroju w Busku, ziemia Kielecka) 
uruchamia z dniem 1 czerwca r. b. Kolonie Sezonowe 
Lecznicze dla dzieci od 4—14 lat z gruźlicą chirurgiczną 
lżejszego stopnia, reumatyzmem, anemją, skazami ustrojowetni etc., 
etc. Cięższe schorzenia leczone są w Sanatorium czymnem cały 
tok. Z dn. 1. XI. 32 przyjmowane są również dzicci nerwowe i upo- 
śledzone umysłowo, oraz cofnięte w rozwoju — ido specjalnego 
Oddziału, ped fachowem specjalnem kierownictwem. Przy Sana- 
torjum znajduje sie szkoła. Dzieci pracowników państwowych, za 
kartami skierowania lekarzy urzędowych, opłacają 25%. 


Międzynarodowa Wycieczka Naukowa Leta- 
rzy do Austrii Włoch i Francji Uczestnicy zobaczą 
(27. VI. 1933) zakłady lecznicze w Wiedniu i okolicy a następnie 
Wenecję, Florencię, Rzym. Ostię, San Remo, Mentonę (odwiedza 
w Chateau Grimaldi prof. dr. Woronowa), Monte Carlo, Niceę, 
Cannes. W powrocie do Wiednia zwiedzą Medjolan. Szczegół: 
kin i und Gesellschaftsreisen* Wien (Wiedeń). I. Biberstrasse 
Mi "1/67 


Redakcja „Praktische Karzinomblatter”, Wien IX 
Berggasse 27 przyjmuje zgłoszenia do zbiorowei podróży na 
zjazd przeciwrakowy w Madrycie 25—230 „paździer- 
nika 1933. (Większa grupa uzyska daleko idące ułatwienia i zniżki. 


Sprostowanie, 


W pracy Dr. St. Malczyńskiego: O wpływie energji promien- 
nej na poziom składników mineralnych krwi (Część II. i IV.) w Ni. 
19. Polskiej Gazety Lekarskiej z dnia 7. V. 1933 — zauważono 
przestawienie klisz, oznaczonych numerami 2. i M. 

Klisza Nr. 2. ma być na miejscu kliszy Nr. 4. Ta zaś odpo- 
wiada kliszy Nr. 2. 


Redakcja otrzymała: 


Laigriel-Lavastine, Chanoz etc.: Les rytlimes et la vie. Lavan- 
dier. Lyon. 1933. 

Sł, Kopczyński: Higjena szkolna. Zeszyty 9 i 10. Arct, War- 
szawa 1933. 

L. Böhler: Technika leczenia złamań. 
Warszawa 1933, 

Z. Tomanck: O gruźlicy 
z „Gruźlicy Nr, 1. 1933. 

G. Roussy, R. Leroux, Ch. Oberling: Prêcis d'anatomie patho- 
logique. Tome I et II. Masson 1933. 

L. Regmunt-Sobieszczański: O 
płuc. Odb. „Wiedza Lek. Nr. 4. 1933. 

L. Regmant-Sobieszczański: Rak lewego pluca jako przyczynek 
do patologji raka. Odb. „Nowotwory“. Nr. 1. 1933. 


Tłum. T. Sokołowski. 


płuc psychoreaktywnej. Odbitka 


nowych podziałach gruźlicy 


grużliczych będzie w wyższej Instancji toczył się w Lipsku A. Ławrynowicz: Rola wyjazdów letniskowych w epidemiologii 
w pierwszych dniach czerwca b. r. duru brzusziego w Warszawie. Odb. „Medycyna“. Nr. 22. 1932. 
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Rok XII 
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WYKŁAD KLINICZNY. 


Dr. Edward BOKSER, ordynator (chorób wewn. Iwonicz. 


Przypadek dysinsulinizmu w następstwie przewlekłego zapalenia 
trzustki. 


Z Sanatorium „Excelsior“ Związku Kas Chorych w Iwoniczu. 
Dyrektor: Dr. Alfred Janik, 


Chora C. D., 84 lat, nauczycielka, uiezamężna zgłasza się do 
Sanatorium ze skargami na przyśpieszone bicie serca, zdenerwo- 
wanie, niepokój ogólny, doprowadzający aż do płaczu, drżenie ca- 
łego ciała, uczucie duszności i czcze odbijania, występujące w zwią- 
zku ze spożywaniem pokarmów, jak powiada „pożywnych”, t. zn. 
słodkich i mączno-tłustych, zaznaczając jednocześnie, że np. po 
czarnej kawie i suchym chlebie dolegliwości nie ma; względnie 
dobrze znosi chude ryby i jarzyny oraz oliwę, najgorzej zaś czuje 
się na diecie, składającej się z kleików, kasz i mącznych potraw. 
Dolegliwości wyżej opisane występują bądź odrazu na początku 
jedzenia, bądź w godzinę po jedzeniu i trwają od kilkunastu minut 
do jednej — dwu godzin. Oprócz tego pacjentka szybko się męczy, 
bywa senna, często miewa dreszcze i bóle głowy, skłonna iest do 
nadmiernego pocenia, czasami obserwuje u siebie stany podgo- 
rączkowe, | 

Ze względu na związek dolegliwości ze spożywaniem pokar- 
mów stara się jeść jaknajimniej i najrzadziej, chociaż ma apetyt, 
więc bardzo schudła, iest nerwowa i przygnębiona; ma dużą 
skłonność do rozwolnień, zwłaszcza odczuwa potrzebę oddawania 
kału w okresie opisanego zespołu bicia serca; mocz oddaje 7—8 
razy w ciągu dnia; ilość imoczu prawidłowa. l 

Cierpienie swe datuje od zabiegu operacyjnego w r. 1919, kiedy 
to dokonano laparotomii i, jak opowiada chora, wykonano „plastykę 
żołądka, zespolenie żołądkowo-jelitowe i cholecystotomię". Przed 
operacją pacientka \w ciągu 5 lat dosyć często miewała ataki kolki 
żółciowej. W 1919 r. przy okazji prześwietlenia przewodu pokar- 
mowego w związku z zamierzonym zabiegiem na woreczku żółcio- 
wym stwierdzono, według słów pacjentki, „bilokularny żołądek". 
(Zabiegu operacyjnego dokonano w czasie dłuższego pobytu pa- 
cjentki w Portugalji). 

Wywiady odleglejsze: 'W wieku 27/2 lat wypiła przez niedo- 
patrzenie żrącą truciznę; w 10 roku życia w ciągu paru tygodni 
chorowała na ciężki nieżyt żołądkowo-kiszkowy. ' 

W sferze genitalnej: pierwsze miesiączkowanie w 14. roku 
Życia, następne co 5 tygodni, zazwyczaj skąpe, bolesne, trwające 
dwa — trzy dni; w ostatnim roku -— przerwy po 2 do 5 miesięcy; 
miesiączka albo trwa 2—3 dni, albo występuie, jako plamienie 
w ciągu 2—3 tygodni. 
= W wywiadach rodzinnych: matka cierpiała „na żołądek“, stra- 
ciła miesiączkowanie w 32, roku życia. 

m Stan obecny: budowa prawidłowa, odżywienie podupadłe, waga 
45 kg, wzrost 157 cm, skóra zwiędła, nieelastyczna, o zabarwieniu 
nieco ziemistem: śluzówki bladawe. Lekko zaznaczony 'wytrzeszcz 
gałek ocznych, tarczyca miepowiększona. Płuca bez uchwytnych 
odchyleń od normy, Roentgen pluc ujemny. Granice serca prawi- 
dłowe, szmerck skurczowy nad wszystkiemi ujściami bez zaakcen- 
towania tonów; tętno miarowe, 64—68 (pacjentka twierdzi, że bardzo 
często miewa tętno 48—50/min.), średnio napięte; ciśnienie krwi 
110—30; Roentgen serca ujemny. Język obłożony. Na powłokach 
brzusznych blizna pooperacyjna od wyrostka mieczykowatego do 
pępka; „Mc'skauie w dołku podsercowym oraz wzdłuż aorty brzusz- 
nej i jej odgałęzień wywołuje ból. Wątroba niemacalna; opukiwanie 
prawego podżebrza bolesne. Odruchy ścięgniste znacznie nasilone; 
drżenie palców rąk; dłonie wilgotnawe, ciepłe, 

Badanie moczu: biał. 0, cuk. 0, urobgen. słabo zaznaczony, 
w osadzie nic patologicznego. 

Stolec barwy liniastej, mazisty, kwaśny, z dużą ilością śluzu; 
urobilina +, mikroskopowo: śluz, duża ilość źle strawionych włó- 
kien mięsnych, mydeł, igieł kwasów tłuszczowych; resztki roślinne. 
Późniejsze badanie stolca sformowanego: mikroskopowo dużo włó- 
kien mięsnych źle strawionych, igły kw. tłuszczowych i mydła 
w ilości prawidłowej. 

l Zgłębnikowanie dwunastnicy: treści kwaśnej z żołądka zupełnie 
nie otrzymano; żółć JA złocisto-żółta, urobgen. 0, mikroskopowo 


leukocytów nie zawiera; żółć B (po pituitrynie) ciemno-zielono- 
brunatnawa, urobgen +, mikroskopowo leukocytów nie zawiera. 
Trawienie trypsynowe (8% żelatyna) dodatnie tylko do rozcieńcze- 
nia 1:100, odczyn na lipazę (smalec żelatynowany) wątpliwy. 

Odczyn Biernackiego 3 mm/godz, We krwi: Hb = 85%, C. 
czerw. == M.738,000. Wsk. = 0.9. L = 7800. Wzór: S = 55, E = 3, 
Mioi=OG L= DY I 

Z poprzednio dokonanych badań i obserwacyj chorej orzeczenie 
Klin. Wewn. Uniw. Krakowskiego z dnia 21. VI. 1930 r. brzmiało: 
Status post  gastroenterostomiam ss, dyspepsia intestinali inter- 
mittente, inanitione et anaemia mediocris gradus. Neurosis cordis 
praeclimacterica, 

Z grudnia 1931 r. (Lecznica Okr. Zw. K. Ch. w Krakowie): ba- 
danie treści żołądkowej: naczczo nic nie wydobyto; po próbnem 
śniadaniu wydobyto około 50 cm? treści papkowatej, źle rozdrobio- 
nej; HCI = 0; ogólna Ikwasoła = 110; odczyn na krew W; mikro- 
skopowo — skrobia. 

Prześwietlenie pluc; pola szczytowe zawoalowane, źle się wy- 
iaśniają przy kaszlu, granice płuc dobrze ruchome; we wnękach 
powiększone gruczoły. 

Opadanie krwinek: Westergren 1 godz. = 4 mm; 2 godz. = 
10 mm; 24 godz. — 85 mm, 

Z listopada 1932 r. prześwietlenie przewodu pokarmowego (K. 
Ch. Warszawa). Żołądek nieduży, masa kontrastowa przechodzi 
małemi porcjami przez zespolenie żołądkowo-jelitowe; część przy- 
odźwiernikowa wykazuje zarysy nieregularne (perigastritis); przez 
odźwiernik masa kontrastowa nie przechodzi; opuszka dwunastnicy 
niewidoczna, bolesność ma ucisk w okolicy zespolenia. Po 6 godzi- 
nach żołądek opróżniony; ileum terminale i coecum wypełnione. 
Po 24 godzinach okrężnica wypełniona, opadnięta, Wnioski: zespo- 
lenie żołądkowo-jelitowe funkcjonuje dość dobrze, gastritis antri 
pylori, 

Badanie cukru we krwi naczczo = 74 mg %. 

Krzywa glikemii po obciążeniu 50,0 cukru gronowego: 


Tablica I. 
(zas Glikemja Tętno Objawy 
Naczczo 80 64 spokojna 
10 211 100 niepokój, bicie serca 
15 = 136 niepokój, bicie serca, płacz, głebokie 
oddechy 
i8? — 104 uspokaja się 
307 = 88 Spokojna 
45 202 84 n 
60’ 108 72 » 
90' 52 76 s 
120 52 64 r osłabienie ogólne 


Po 2 dniach powtórne obciążenie 50,0 cukru gronowego. 


Tablica M. 
Czas Glikemja Tętno Ciśnienie (ukro- Objawy 
mocz 
Naczczo 85 68 108/70 0 spokojna 
15 158 100 130/80 0 bicie serca, głęb. oddechy, 
drżenie, płacz, odbijania 
18 = 120 130/50 — bicie serca, głęh. oddechy, 
drżenie, płacz, odbijania 
23 = 100 112/65 — uspokaja się 
30 198 84 KIŻYG6 =P spokojna 
60 123 80 112/65 ++ 3 
12 — 68 112/70 — " 
90” poniżej 45) 68 110/70 0 te I 
120 53 68 105/65 0 
Krzywa glikemii .po wstrzyknięciu dożylnem 200 jednostek 


menforimon - folikuliny z następowem obciążeniem 50,0 cukru gro- 
nowego. 


t) Glikemię określałem kolorymetrycznie metodą Kaufmanna 
(nieco przeze mnie zmodyfikowaną), która pozwala na określenie 
glikemii od 45 mg % wzwyż. 
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Tablica III. 
Czas Glikemja 'zętno Cisnienie Objawy 
Naczczo 74 T2 105/80 spokojna 
pomola 5 — 68 110/80 ai 
po cukrze 3 — 80 108/75 uczucie nieznacznego bicia 
serca 
5 Ie 84 110/80 uczucie nieco silniejszego 
bicia serca 
10' = 92 112/80 uczucie nieco silniejszego 
bicia serca, głębsze odde- 
chy, odbijania 
15 120 88 112/80 uspakaja się 
20 120 88 105/70 spokojna 
25 148 88 105/75 -- 
40' dodatkowe obciążenie 20,0 cukru w herbacie 
AE = 80 105/75 spokojna 
SEN = 80 105/75 lekki niepokój 
65 137 80 110/75 spokojua 


Zestawiając to wszystko, widzimy, że pacjentka w średnim 
wieku po przebytej na przewodzie pokarmowym operacji cierpi na 
zespół objawów, występujących w związku z przyjmowaniem po- 
karmów szczególnie węglowodanowych. 

Objawy te masunęły zrazu podejrzenie, że mamy tu do czynienia 
z zespołem hipoglikemicznym, wywołanym czynnością trawienia 
węglowodanów. Czterokrotne badanie cukru 'we krwi naczczo dało 
wynik wahający się od 74 — 85 mg %. Liczby te leżą jeszcze w gra- 
nicach normy. I 

Wilder uważa, że zasadniczo przy poziomie glikemii poniżej 
10 mg % spotyka się stosunkowo często przejawy kliniczne ze- 
społu hipoglikemicznego, zaś przy poziomie powyżej 80 mg % 
objawy kliniczne widuje sie rzadko, choć spostrzegamy je nawet 
przy poziomie wyższym od normy, zwłaszcza u cukrzycowych. 
Z drugiei strony w wielu przypadkach niskiej glikemii nie stwier- 
dzano żadnych objawów klinicznych. 

Z tego wynikałoby, że w powstawaniu zespołu hipoglikemicz- 
nego niedocukrzenie krwi jako takie nie gra roli decydującej; uza- 
leżniano więc występowanie tego zespołu od szybkości opadania 
poziomu glikemii, albo tłumaczono igo bezpośredniem, „toksycznem” 
działaniem nadmiernej ilości insuliny, ałbo też jako wyraz zadzia- 
łania jednocześnie wydzielających się antagonistów insuliny, W ił- 
der zgrupował występujące po przedawkowaniu insuliny objawy 
w 3 kategorie. 

1) Objawy wegetatywne: głód, pragnienie, znużenie, senność 
albo bezsenność, poty, dreszcze, kongestje albo odpływy krwi 
z uczuciem zimna i blednięciem, drobnofaliste drżenie mięśniowe. 
akroparestezje, śŚlinienie, mdłości, zawroty głowy, spadek albo 
wzrost ciśnienia krwi, przyśpieszenie albo zwolnienie akcji serca, 
skurcze dodatkowe, ściskanie serca, u chorych sercowo nawet na- 
pady dusznicy bolesnej lub ostrej niedomogi serca, bolesne kurcze 
żołądka, nadmierne wydzielanie soku i kwasu żołądkowego, aż do 
powstawania owrzodzeń żołądka, 

2) Objawy ośrodkowo-nerwowe: bóle głowy, mroczki, dwojenie 
w oczach, zaburzenia mowy, mimiki i gestykulacji, płacz lub śmiech 
mimowolny, stany padaczkowate z amneziją, stany śŚpiączkowe. 

3) Objawy psychiczne: zdenerwowanie, nasilające się do łęku, 
nastrój negatywistyczny lub kłótliwy, stany psychiczno-epilepto- 
idalne ze skłonnością do czynów gwałtownych, u poliglotów skłon- 
ność do posługiwania się obcemi językami. 

Nie ulega wątpliwości, że patogeneza tych objawów iest wielo- 
raka: częściowo zależą one od działania insuliny jako takiej, która 
jest lekiem wagotropowym; mależą tu: zwolnienie tętna, spadek 
ciśnienia krwi, kongestje, ślinienie. Inne objawy najłatwiej dają się 
wytłumaczyć jako spowodowane wyrównawczem wysypywaniem 
adrenaliny (Kugelmann): drżenie, bicie serca, wzrost ciśnienia krwi: 
wreszcie mogą tutaj wchodzić w grę niedocukrzenie krwi i inne 
zmiany w chemizmie tkanek np. zakłócenie równowagi kwasowo- 
zasadowej. A zatem zarówno hipoglikemia chemiczna, jak i kliniczny 
„zespół hipoglikemiczny”, występujące po przedawkowaniu insu- 
liny, sa objawami przeładowania ustroju hormonem trzustki, jednak 
nieząleżnemi od siebie i nie będącemi w związku przyczynowym: 
należy wiec ściśle odróżniać pojęcie hipoglikemii od hiperinsuline- 
mii CE amid amy. 

W naszym przypadku widzimy cały szereg objawów wyżej 
opisanego „zespołu hipoglikemicznego”, nie zgadzałby się jednak 
czas występowania tych zaburzeń, gdyż zazwyczaj zespół hipogli- 
kemiczny występuje w 1—3 godz. po wprowadzeniu insuliny (wzgl. 
po spożyciu pokarmu, prowokującego hipoglikemię samoistną), 
u naszej natomiast pacjentki objawy występują w 10—15 min. po 
spożyciu cukru. W zwiazku z tem należy wspomnieć, że Labbe, 
Boulin i Petresco opisali niedawno przypadek zespołu hi- 
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poglikemicznego samoistnego wczesnego, klóry występował już 
w 2—5 min. po spożyciu cukru; niedocukrzenie krwi trwało prze- 
ciętnie około 10 min., dopiero potem zaczynała się faza hiperelike- 
miczua, Badania kontrolne tychże autorów na szeregu zdrowych 
osobników wykazały występowanie takiej wczesnej hipoglikemii 
u 50% badanych, trwała ona uiekiedy do 60 min. i nie dawała 
żadnych prawie objawów klinicznych. 

W naszym przypadku nie można jednak uzależniać zespołn 
klinicznego tod hipoglikemii, gdyż, jak widać z tablic L i (l. objawy 
występowały w okresie wybitnej hiperglikemii (211 względnie 158 
mg %), zaś z tablicy HI. widać, że również w 5 min. po podaniu 
glukozy nie było hipoglikemii (112 mg %). 

Należało więc tłumaczyć te objawy innemi czynnikami, dzia- 
łającemi w czasie glikemii pokarmowej. Dla wyjaśnienia istoty 
tych czynników musimy zanalizować normalny przebieg krzywej 
cukru po obciążeniu glukozą i zastanowić się na podstawie danycli 
z piśmiennictwa, jakie siły warunkują charakterystyczny kształt tel 
krzywej. 

W liczbach przeciętnych normalny przebieg krzywej glikemii 
pokarmowej (po obciążeniu 100,0 glukozy) przedstawia się jak na- 
stępuje: 


Czas: Naczczo 30 min. 60 min. 120 min. 180 min. Później 
Glikemja: 90 140 120 110 90 mierna hipogli- 
kemja. 


Mechanizm powstawania tych zmian w poziomie cukru krwi 
jest następujący: węglowodany spożyte stanowią bodziec swoisty 
dla wydzielania insuliny; lecz napływ insuliny prowokuje natych- 
miast wysypywanie (adrenaliny. lnsulina obniża poziom glikemii. 
adrenalina podnosi go, a to w ten sposób, że uruchamia I(poprzez 
nerw współczulny trzewiowy) zapasy glikogenu wątrobowego (La 
Barre i Zunz, Grafe i Meythaler, Poll, Kahu i in). 
W pierwszej fazie glikemii pokarmowej następuje więc rozpad gli- 
kogenu wątrobowego i przecukrzenie krwi pod wpływem adrenali- 
nemii, wkrótce jednak bierze górę działanie insuliny i poziom cukru 
opada do liczby początkowej a nawet niżej naskutek nadprodukcji 
ivsuliny w stosunku do zapotrzebowania. W ten sposób ramię wstę- 
pujące krzywej glikemii pokarmowej jest miarą sprawności prze- 
ciw regulacji insulinowej; normalnie trwa ono 30—45‘; w tym czasie 
krzywa osiąga swój punkt najwyższy, (normalnie około 160 mg %). 
poczem zaczyna się spadek. Ramię zstępujące jest miarą sprawności 
insuliny w walce z antagonistami (oprócz adrenaliny, jak zoba- 
czymy później, jeszcze inne hormony podnoszą glikemię);: mnici 
lub bardziej stromy przebieg ramienia zstępującego Świadczy 
o stosunku sił insuliny i antagonistów; normalnie ramię zstępijące 
trwa około 2—3 godzin. Głębokość fazy hipoglikemicznej pozwala 
wnioskować o stopniu nadprodukcji insuliny w stosunku do zapo- 
trzebowania. Ustrój prawidłowy znosi do 150—180,0 glukozy iedno- 
razowo bez ukazania się cukru 'w moczu, 

W warunkach nieprawidłowych przebieg krzywej kształtuje sie 
odmiennie. W wypadku zmniejszonej wydolności aparatu wysepko- 
wego trzustki, lub w razie nadczynności antagonistów insuliny, na- 
ruszenie równowagi węglowodanowej ustroju po spożyciu cukra 
jest głębsze i trwa dłużej, co klinicznie przebiega jako cukrzyca. 
Charakteryzuje ją znacznie wyższy poziom glikemii pokarmowej. 
o wiele dłuższe trwanie okresu hiperglikemii i brak fazy hipogl ke- 
imicznej, Dalszym momentem różniczkowym pomiędzy ustrojem 
prawidłowym a cukrzycowym jest przebieg glikemii po powtórnej 
podaniu cukru w trakcie badania krzywej glikemicznej; otóż takie 
powtórne podanie cukru m osobnika zdrowego mie podnosi poziomu 
glikemii (zjawisko Stauba - Traugotta), podczas gdy w ustroju cn- 
krzycowym powoduje ponowie wzniesienie krzywej, Tłumaczy się 
to w ten sposób, że zasadniczo drugie obciążenie powinnoby u osob- 
nika zdrowego spowodować wzrost glikemii, który się jednak miwe- 
luje fazą hipoglikcmiczną poprzedniego spożycia cukru. brak tej 
fazy u cukrzycowego powoduje ponowne wzniesienie krzywej. 

Oddziaływanie nstroju cukrzycowego na wstrzyknięcie insuliny 
pozwala wnioskować o patogenezie cukrzycy (Radoslav). 
A więc, jeżeli cukrzyca jest skutkiem pierwotnie upośledzonego 
wytwarzania iusuliny w trzustce (cukrzyca trzustkowa, diabetes 
insularis), reaguje ona dobrze ma insulinę w sensie zbliżenia prze- 
biegu krzywej glikemicznej do normy. Cukrzyca, powstała z nad- 
czynności antagonistów insuliny (diabetes extrainsularis, Gegenre- 
gułationsdiabeles), jest odporna ma insulinę, t. zn. obniżenie po- 
ziemu glikemii osiąga się dopiero bardzo dużemi dawkami. 'Wresz- 
cie cukrzyca, powstała z niedomogi insulinowej przy jednocześnie 
słabej sprawności antagonistów, jest przewrażliwa na insulinę 
i reaguje bardzo dużą hipoglikemją. 

Nadczynność wysepek ILangerhansa względnie niedoimoga gru- 
czołów antagonistycznych powodują w następstwie obniżenie po- 
ziomu cukru we krwi (stany hipoglikemiczne), co na krzywej glike- 
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mji pokarmowej uwydatni się krótkiem i niskiem ramieniem rwstę- 
pującem, stromem ramieniem zstępującem i głęboką fazą hipogli- 
kcmiczną. 

Wreszcie uieharmonijne wzajemne oddziaływanie tych dwu 
układów insulinowego i przeciwregulacyjnego daje w następstwie 
zaburzenie gospodarki węglowodanowej, przejawiające się w znacz- 
nych wahaniach glikemii od liczb bardzo wysokich do bardzo 
niskich. Opisano np. (Węgierko, Wilder, Roth) przypadki 
hipoglikemii samoistnej, które na podanie glukozy reagowały bardzo 
wysokim podskokiem krzywej ;glikemicznej, co wskazuje, że w ta- 
kieh stanach zasadniczo przeważa insulina, a jej przeciwregulatory 
działają sprawnie, lecz jakby wybuchowo. Stanom takim można za 
przykładem Harrisa nadać nazwę dysinsulinizmu. 

W ten właśnie sposób reagowała na cukier nasza pacjentka, 
jak widać na tabl, I. i II. Krzywa glikemii wykazywała u miej strome 
i wysokie wzniesienie, którego szczyt przypadał na 80—40 min. po 
spożyciu cukru, następnie strome ramię zstępujące i dość głęboka 
fazę hipoglikemiczuą. Jednocześnie w okresie najwyższej hipergli- 
kemii występował cukromocz po spożyciu 50,0 glukozy. 

Analiza tablic I. i M. nasuwałaby następujące wnioski: 

1) Przeciwregułacja insulinowa bardzo pobudliwa i silna, gdyż 
szczyt hiperglikemii jest wysoki. 

2) Objawy kliniczne: przyśpieszenie tetua, bicie serca, podnie- 
sienie ciśnienia trwają około 10—15 min., zależą najpewniej od 
adrenalincinji odczynowej; ponieważ jednak hiperglikemia marasta 
nadal po uspokojeniu się tych objawów, można przypuszczać, że 
przeciwdziałają insulinie inne jeszcze czynniki prócz adrenaliny. 

3) Strome ramię zstępujące i głęboka faza hipoglikemiczna 
świadczą o dużej sprawności insuliny. O tem samem Świadczy 
również następujące opowiadanie pacjentki z okresu pobytu w Sa- 
natorium: pewnego dnia przy jedzeniu wystąpiło bicie serca i inne 
obiawy zwykłego zespołu, mie zważając na to, poszła na dłuższą 
przechadzkę; po 1—1'/ km poczuła silne osłabienie ogólne, drżenie 
całego ciała, silną duszność, głód i pocenie. Osłabienie było tak 
znaczne, że musiała położyć się na śniegu, zaś głód zmusił ją do 
jedzenia śniegu, choć był brudny. Po upływie kilkunastu minut 
poczuła się lepiej i mogła wrócić do domu. Sadzę, że objawy te 
spowodowane były spotęgowaniem fazy hipoglikemicznej przez 
ruch. 

Mielibyśmy zatem w naszymi przypadku sprawną czynność 
zarówno aparatu insulinowego jak i jego antagonistów, lecz oba te 
układy zdradzają przesadę i wybuchowość w reakcji. Pozwala to 
określić przypadek nasz mianem dysiusulinizmu. 

Analogie w piśmiennictwie stanowią badania Bollera 
i Ueberracka. Wykazali oni, że o ile ludziom normalnym 
jakiś czas przed próbą z glukozą wstrzykiwać insulinę, to: 1) po- 
ziom hiperglikemii pokarmowej ulega wybitnemu podwyższeniu, 
a po bardzo dużych dawkach insuliny przebieg krzywej zupełnie 
jest podobny do cukrzycowego; 2) hiperglikemii pokarmowej insu- 
lina nie jest w stanie zapobiec ani gdy się wstrzykuje ją jedno- 
cześnie z podaniem glukozy, ani w razie podania glukozy na szczy- 
cie działania insuliny; 3) wstrzyknięcie ergotaminy nic w tych 
Stosunkach nie jest w stanie zmienić (jak wiadomo, ergotamina po- 
rażą zakończenia merwu współczulnego i w ten sposób m. inn. 
przeciwdziała glikogenolizie adrenalinowej w wątrobie). 

W innej serji obserwacyj ci sami autorzy badali zależność 
przebiegu krzywej glikemii pokarmowej od sposobu odżywiania 
i od podawania insuliny w okresie, poprzedzającym spożycie głu- 
kozy. IW ciągu 4—5 dni badani otrzymywali dietę standartową 
Falty (60,0 węglowodanów dziennie, tłuszcz i białko tw ilości umiar- 
kowanej: jest to dieta oszczędzająca insulinę ustrojową). Okazało 
Się, że pod wpływem takiej diety krzywa hiperglikernji pokarmo- 
wej przybiera postać inną, niż po diecie mieszanej, Badano: 1) 
osobników zdrowych, 2) cukrzycowych nerkowych, 3) cukrzyco- 
wych odpornych na insulinę, 4) cukrzycowych trzustkowych, 5) 
cukrzycowych pbrzewrażliwych na insulinę, 6) przypadek choroby 
Addisona. W grupach 1) i 2) stwierdzono wyższy szczyt glikemii, 
przedłużone opadanie krzywej i opóźnioną faze hipoglikemiczną; 
ad das TE 1) występował przytem cukromocz. Gdy badanych ży- 
wiono w ten sam sposób z dodatkiem wstrzykiwań insuliny w cią- 
gu 5—8 dni, poprzedzających obciążenie glukozą, stwierdzono: 
w grupach 1), 2) i 3) dużo wyższy jeszcze szczyt glikemii, niż 
bez insuliny, przediużone opadanie krzywej, opóźnienie lub brak 
fazy hipoglikemicznej; w grupie 1) występował cukromocz; w gru- 
pie 4) właściwych cukrzycowych szczyt krzywej po insulinie obni- 
żał się, ramię spadające było bardziej strome, cukromocz się zmniej- 
szał; w grupie 5) stwierdzano bardzo wysoki podskok «glikemii 
(przeszlo 500 mg %) i bardzo szybki spadek krzywej; w grupie 
6) szczyt glikemii bez insulinizacii wynosił 120 mę %, po insuli- 
nizacii 169 mg %. 

Najprostsze wytłumaczenie spostrzeżeń Bollera i Ueber- 
racka byłoby takie: dieta standartowa oszczędza insulinę ustro- 
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jowa, powiększając zapas, którym ustrój może dysponować 
w chwili obciążenia alimentarnego, Doprowadzenie insuliny 


z zewnątrz przy mieupośledzonej wydolności trzustki we wszyst- 
kich grupach z wyjątkiem 4) ćwiczy sprawność antagonistów insu- 
liny. W grupie 4) natomiast w braku własnej insuliny zużywa 
się wstrzyknięta na bieżące potrzeby gospodarki węglowodanowej, 
nie potęguje więc sprawności antagonistów. [W grupie 6) to 
usprawnianie antagonistów daje bardzo słabe wyniki, gdyż główny 
z mich — adrenalina — w chorobie Addisona szwankuje. 

Brak wpływu ergotaminy na przebieg krzywej glikemicznej 
świadczy o tem, że również inne mechanizmy antagonistyczne poza 
adrenaliną nabierają wzmożonej sprawności. 

W tym samym sensie przemawia dawniejsze spostrzeżenie 
rTorneta i Christenscna, że wstrzykiwanie insuliny lu- 
dziom zdrowym w razie nagłego zaprzestania wstrzyknieć powo- 
duje cukromocz, gdyż aparaty antagonistyczae pod wpływem 
insuliny nastawiają się na wzmożoną czynność. 

Opierając się na tych spostrzeżeniach, można przyjąć, że na- 
sza pacjentka ma ustrój „nainsulinowany', oczywiście własną 
ustrojową insuliną, a tem samem spotęgowana jest sprawność anta- 
gonistów, wobec czego przebieg próby cukrowej jest taki, jak 
w doświadczeniach Bollera i Ueberracka. 

Jakież mamy podstawy przypuszczać, że u naszej pacjentki 
istnieje podłoże anatomiczne hiperinsulinizmu? A więc: cierpiała 
ona dłuższy czas na ataki kolki żółciowej; ciężkie uszkodzenie 
przewodu pokarmowego spowodować powinno było zażycie tru- 
cizny żrącej w trzecim roku życia; w tym samym kierunku mogło 
zadziałać ciężkie schorzenie typu zakażenia żołądkowo-kiszkowego 
w 10 roku życia. Są to wszystko czynniki bardzo poważnie odbi- 
iające się na trzustce, Zabieg operacyjny w 1919 r. jest tym punk- 
tem, od którego zaczęły się obecne dolegliwości; był to ostatni 
decydujący cios w trzustkę, {Cerf i Pauly po ciężkich zabie- 
gach operacyjnych na trzewiach niejednokrotnie stwierdzali hiper- 
glikemię z powodu uszkodzenia trzustki). 

Badania kliniczne chorej wykazuja: przewlekły, niedokwaśny 
nieżyt żołądka, osłabienie trawienia trypsynowego i steapsyno- 
wego. Na podstawie wszystkich tych danych można z bardzo dużem 
prawdopodobieństweni przyjąć uszkodzenie funkcji zewnątrzwy= 
dzielniczej trzustki. Nie musi ono pociągnąć za sobą upośledzenia 
czynności wewnątrzwydzielniczej, wprost przeciwnie może nawet 
spowodować nadczynność aparatu wysepkowego. 

Doświadczalnie daje się osiągnąć nadczynność wysepek przez 
podwiązanie przewodu trzustkowego (Mansfeld i inni), albo. 
przez naświetlenie obnażonej trzustki promieniami Roentgena 
(Teerbrueggen i Heinlein). W następstwie obu tych za- 
biegów występuje zanik miąższu trzustki z regeneracją i rozrostem 
wysepek. Ehrstroem opisał niedawno przypadek przewlekłe- 
go zapalenia trzustki 'w mastępstwie schorzenia dróg żółciowych 
z hiperinsulinizmem, uiedocukrzeniem krwi i zespołem hipoglike- 
micznym, 

Mamy zatem u naszej pacientki podłoże anatomiczne hiper- 
iusulinizmu, czego wyrazem może być również wolne tętno i niskie 
ciśnienie krwi, niema jednak objawów znaczniejszej hipoglikemii 
stałej, gdyż ustrój wytworzył sobie sprawnie działające mechanizmy 
przeciwinsulinowe. 

Wyiaśnimy teraz, jakie hormony biorą udział w regulacji 
przeciwinsulinowej. Mówiliśmy już o głównym antagoniście — 
adrenalinie. Widzieliśmy, że ziawienie się insuliny 'we krwi powo- 
duje natychmiastowy wyrównawczy napływ adrenaliny. [Wzajemny 
antagonizm tych dwóch hormonów ujawnia się również w nastę- 
pujących stanach: brak lub niedobór adrenaliny w chorobie Addi- 
sona idzie w parze z obniżeniem glikemii wskutek przewagi insu- 
liny; «u chorych tych po wstrzyknięciu adrenaliny obserwuie się 
prawidłowy odczyn hiperglikemiczny, co Świadczy w tym wypadku 
o normalnem magazynowaniu glikogenu w wątrobie: po obciąże- 
niu glukozą widzi się u tych chorych bardzo silną fazę hipoglike- 
miczna z powodu wypadnięcia regulacji adrenalinowej (B u- 
resch). Antagonizmem adrenaliny w stosunku do insuliny należy 
również tłumaczyć poprawę, obserwowaną w niektórych przypad- 
kach cukrzycy po przecięciu nerwów nadnerczowych (Cimina- 
ta w doświadczeniach ma psach, Schmidt u człowieka). 

Oprócz adrenaliny ma jednak insulina innych jeszcze antago- 
nistów. Jakież są tego dowody? Otóż mimo niedomogi adrenali- 
nowej nie obserwuje się w chorobie Addisona śmiertelnych stanów 
hipoglikemicznych, jakie powiunyby wystąpić przy niczem nie- 
skrępowanej przewadze insuliny, musi więc istnieć inny jakiś 
antagonista. Oddawna wiadomo, że wydzielina tarczycy działa 
antagonistycznie do insuliny: w nadczynności tarczycy stwierdza 
się przecukrzenie krwi i zmniejszoną tolerancię ma cukier, prze- 
ciwnie w stanach obniżonej czynności tarczycy obserwuje sie nig- 
docukrzenie krwi. Doświadczalnie stwierdzono, że tyroksyna uczula 
ustrój na adrenalinę: drażniące działanie adrenaliny ujawnia się 
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na wyosobnionem sercu królika jeszcze w stężeniu 1:5 miljonów, 
jeśli jednak uprzednio podawać królikom tyroksynę, to adrenalina 
działa nawet w stężeniu 1:350 miljonów (Liitolf). Antagonizmn 
tyroksynowo-insulinowy uzasadnia stosowanie insuliny w lecze- 
niu choroby Basedowa. 

U naszej pacjentki stwierdza się cały szereg cech pochodzenia 
tarczycowego: wytrzeszcz, drżenie palców rąk, skłonność do po- 
cenia, limfocytoza krwi; uiema jednak danych do rozpoznania 
znaczniejszej nadczyności tarczycy. 

Inny potężny antagonista insuliny znajduje się w przednim 
płacie przysadki mózgowej (Lucke), ponieważ: 1) akromiegalia 
w 40% wypadków idzie w parze z cukrzycą, przyczem cukrzyca 
ta ma zupełnie swoiste cechy kliniczne, gdyż rzadko bywa ciężka 
iw tych razach nie reaguje na insulinę, nasilenie jej podlega sa- 
moistnym wahaniom w związku z takiemiż wahaniami w rozwoju 
akromegalji. 2) Niedomoga przedniego płata przysadki w obrazie 
klinicznym charłactwa Simmondsa przebiega z miedocukrzeniem 
krwi; na wstrzyknięcie adrenaliny odpowiadają tacy chorzy wy- 
soką hiperglikemią, również po obciążeniu glukozą występuje wy- 
soka hiperglikemja, lecz faza hipoglikemiczna jest bardzo niska, co 
świadczy o niedomodze przeciwregulacii insulinowej. Z tego też 
powodu chorzy ci są nadmiernie wrażliwi na insulinę. Taksamo 
reagują psy, którym doświadczalnie uszkodzono przedni płat 
przysadki. 3) Wstrzyknięcie większej dawki wyciągu z przedniej 
przysadki wywołuje przecukrzenie krwi. 

Cały szereg spostrzeżeń klinicznych (Eitel i Loeser, 
Schittenhelm i Eisler, Grab i inni) dowodzi, że jeden 
z hormonów przedniego płata przysadki pobudza czynność tar- 
czycy i wywiera znaczny wpływ na gospodarkę węglowodanowa 
w sensie mobilizacji glikogenu wątrobowego; hormon ten zostal 
wyosobniony przez Schoellera i. Junkmanna. Również 
inne hormony przysadki wykazują antagonizm w stosunku do insu- 
liny. Hormon płciowy nadrzędny (prolan) produkowany jest w nad- 
miarze w czasie ciąży, która często przebiega z hiperglikemją. Po- 
dobnież w wieku podeszłym po ustaniu czynności gruczołów płcio- 
wych prolan wytwarza się w nadmiarze; w tym okresie życia spo- 
tyka się postać cukrzycy o swoistym przebiegu ze słabą tendencją 
do pogorszenia, bez większej skłonności do kwasicy, odporną na 
insulinę (diabetes sthenicus, diabète gras, Hochdruckdiabetes). 

Niektórzy badacze uważają również pituitrynę za antagonistę 
insuliny (Dale, Cammidge, Howard i inni). 

Jeszcze jedna sfera inkretologiczną zasługuje u naszej pacjentki 
na szczególną uwagę: zaznaczają się u niej wyrażne zaburzenia 
w miesiączkowaniu. 

Wywiady rodzinne, a mianowicie menopauza u matki w 32 roku 
życia mogłyby przemawiać za odziedziczoną mniejszą wartościo- 
wością narządu rodnego. Ale ponadto w samym ustroju pacjentki 
istnieją czynniki, uszkadzające czynność jajników, a mianowicie: 
nadczynność insuliny i jej antagonistów. 

Spostrzeżenia kliniczne i doświadczenia przemawiają za tem, 
że insulina wywiera działanie hamujące na jajniki np. w przebiegu 
tuczącej kuracji insulinowej u człowieka (Lévai), lub w do- 
świadczeniach ma królikach (Vogt); na tych spostrzeżeniach opie- 
ra się leczenie nadmiernych krwawień miesiączkowych insuliną. 

Odwrotnie, wydzielina jajnika wpływa bamująco na gospodar- 
kę insulinową, więc np. cukrzyca pogarsza się w okresie menstru- 
acyjnym; z własnych spostrzeżeń znam przypadki choroby IBase- 
dowa. w których poprawę dawała insulina, działanie jej ustawało 
jednak w okresie miesiączkowym. 

Możnaby zatem uważać, że w naszym przypadku hiperinsuli- 
nemja przyczyniła się do dalszego upośledzenia czynności konsty- 
tucjonałnie słabych jajników. 

Lecz takie obniżenie czynności wydzielniczej jajników nusi 
się odbić na jednym z mechanizmów przeciwinsulinowych, który 
stoi w najściślejszym związku z czynnością jajników; jest tol hor- 
mon seksualny nadrzędny — prolan. Folikulina, hormon jajnika, 
powstaje w pęcherzykach Graafa, dojrzewających pod wpływem 
prolanu. Nadmiar folikuliny hamuje jednak dalsze wytwarzanie 
prolanu, przeciwnie zaś zmniejszenie ilości folikuliny powoduje 
wzmożone wytwarzanie prolanu np, po wytrzebieniu lub w okresie 
przekwitania (Aschheim, Zondek, Biedl, Fellner i inni). 
Skolei rzeczy zbyt duży nadmiar prolanu powoduje uszkodzenie 
jajników przez nadmierne drażnienie, w następstwie czego zanikają 
one i ulegają zwyrodnieniu drobnotorbielowemu (Kraus, Zon- 
dek i inni). 

Odnośnie do maszej pacientki mogły zachodzić takie stosunki, 
że zahamowanie jajników przez insulinę spowodowało znaczną 
nadprodukcję prolanu i dalsze uszkodzenie jajników. Wytworzyi:o 
sie w ten sposób błędne koło, które możnaby przerwać spotęgowa- 
niem czynności jajników. To nasunęło mi myśl zastosowania foli- 
kuliny w celu zobojętnienia przewagi prolanu i insuliny. 
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Zobojętniające działanie folikuliny w stosunku do pralanu 
obserwował Liebhart w doświadczeniach na myszach infanty|- 
mych: wstrzykując mieszaninę tych dwu hormonów stwierdził 
osłabienie działania każdego z nich. 

Na tablicy II. widać wpływ folikuliny na przebieg krzywej 
cukru w naszym przypadku, 

1) W pierwszej fazie, podobnie jak na tablicy I. i II, widać 
przewagę antagonistów mad insuliną, lecz napięcie ich jest znacznie 
mniejsze, ramię wstępujące jest dużo niższe (szczyt poniżej 
150 mg %), dużo słabiej zaznacza się zwykły zespół dolegliwości 
podmiotowych jak i przyśpieszenie tętua oraz wzmożenie ciśnienia. 

2) Powtórne obciążenie cukrem w przebiegu krzywej mie spo- 
wodowało podskoku glikemii, co świadczy o dobrej sprawności 
insuliny, nie widać jednak wybuiałego działania hipoglikemizuja- 
cego (137 mg % w 65 min.). 

Możnaby zatem sądzić, że folikulina zużyła się na zobojętnic- 
nie zarówno hormonu przysadkowczo jak insuliny, zaś mniejsza 
aktywność insuliny spowodowała zmniejszone wytrząsanie adrena- 
liny. I I 

Ciekawe, że w dwa dni po wstrzyknięciu folikuliny wystąpiła 
miesiączka (iako plamienie jednodniowe), której nie było od kilku 
miesięcy i że w ciągu tych dwu dni pacjentka zdradzała wybitne 
objawy podobne do psychicznego zespołu kipoglikemicznego. 

W tem miejscu przytoczę przypadek, który opisał Cortella 
w r. 1930: była to kobieta 42-letnia w przedwczesnem climacterium, 
cierpiącą ma cukrzycę typu odpornego na insulinę; u chorej tei po 
wstrzyknięciu insuliny glikemja z 235mg% wznosiła się bardzo 
wysoko i podskok ten utrzymywał się parę godzin. Cortella pró- 
bował na chorej po kolei różnych preparatów hormonalnych 
i stwierdził, że wstrzyknięcie hormonu jainikowego zapobiegalo 
hiperglikemii. 

Opisany obraz kliniczny można było tłumaczyć również 
w sensie t. zw. zespołu żołądkowo-sercowego (perturbatio circula- 
toria paradigestiva, gastro-cardialer Symptomenkomplex). 

Występujące w związku z przyjmowaniem pokarmów sen- 
sącje sercowe, nasilające się niekiedy do bólu dusznicowego, zabu- 
rzenia rytmu i częstości akcji serca, utrudnienie oddychania dawno 
już zostały uięte w obraz kliniczny (Laënnec, Rosenbach. 
Roemheld, Achard), który uzależnia się przeważnie od wy- 
sokiego ustawienia lewej przepony z przemieszczeniem Serca oraz 
od różnych czynników odruchowo-nerwowych i _ trawienno- 
toksycznych. 

Badanie waszej chorej pod Roentgcnem po wypiciu szklanki 
słodzonej herbaty wykazało, że w 10 min. po herbacie wystapiło 
bicie serca; w tym czasie Roentgen nie stwierdzał ani uniesienia 
przepony, ani większej ilości powietrza w żołądku; po kilku cliwi- 
lach pacjentka zaczęła odczuwać duszność, na skutek której tmu- 
siała wykonywać głębokie wdechy; w czasie tych wdechów żo- 
łądek rwypełniał (się powietrzem |coraz bardziej, poczem przez 
odbijanie powietrze uchodziło z żołądka, lecz w następstwie dal- 
szych głębokich oddechów cykl ten powtarzał się. (Pierwotnie więc 
występowało bicie serca, potem wzdęcie żołądka zresztą krótko- 
trwałe i nieznaczne. Mechanizm tych objawów byłby tego rodzaju, 
że pierwotnie powstający częstoskurcz i bicie serca powoduje od- 
ruchowo uczucie «duszności, być może typu mózgowego (skurcz 
naczyń ośrodka oddechowego): w czasie głębokich oddechów po- 
łyka pacjentka powietrze, które potem oddaje przez odbijanie, 
W ten sposób bvłby to zespół żołądkowo-sercowy, wywołany nie 
czynnikami imechanicznemi, lecz hormonalnemi. 

Nasuwa się myśl, że niektóre przypadki zespołu żorądhowo- 
sercowego należałoby badać w kierunku hiper- wzgl. dysinsuli- 
nizmu. 

Podobnie Caneron uważa niektóre obrazy kliniczne jak: 
stany nerwicowe u dzieci, lęki nocne, astmę, wymioty nawykowe 
za przejawy hiperinsulinizmu i leczy je cukrem. 

Naświetlenie niektórych obrazów chorobowych z tego punktu 
widzenia otwiera nowe horyzonty w sensie rozpoznawczyin 
i leczniczym. 


Streszczenie. Opisany zosłał przypadek przewlekłego 
stanu zapalnego trzustki z zaburzeniami trawienia. W następstwie 
zmian w trzustce wystąpiło zwichnięcie równowagi inkretorvcznej 
z nadczynnością insuliny oraz jej antagonistów; w wyniku wowej 
konstelacji międzygruczołowej czynność jajników została upośle- 
dzona. Leczenia pacjentki hormonem jajnikowvm nie mogliśmy 
w Sanatorium przeprowadzić z przyczyn od nas niezależnych. 

Zbadanie niektórych obrazów klinicznych w kierunku zależ- 
hości ich od dysinsulinizmu iest bardzo aktualne i dvskusia na ten 
temat bardzo pożądana. 
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Nieprawidłowe gromadzenie się płynu w ustroju zależy w prze- 
ważnej części od B czynników: od a) wysokości parcia żylnego, 
b) zwolnionego prądu krwi i c) napięcia tkanki. Ściany naczyń 
włosowatych i drobnych żył przepuszczają płyn przesączynowy do 
tkanek. zatrzymując się tam w szczelinach międzykomórkowych. 
W komórkach samych nawet przy olbrzymich obrzękach płyn się 
nie gromadzi, lub 'w bardzo nieznacznej mierze. Do wzrostu obrzę- 
ków przyczynia się uszkodzenie zdolności wydzielniczej nerek. 
których czynność zmniejsza się wskutek ciągle wzmagającego się 
zastoju w sieci naczyniowej. Prąd staje się przez to wolniejszym, 
a wiemy o nim, że jest on ważniejszym dla wydolności nerki, aniżeli 
ciśnienie krwi. Wiadomo bowiem jest, że przez pracującą nerkę 
przepływa stosunkowo większa ilość krwi, aniżeli np, przez pra- 
cujący mięsień sercowy. i 

Istnieją obrzęki zastoiiowe, występujące przy  schorze- 
niach serca i naczyń, obciążające w przeważnej mierze prawe serce. 
uciskowe, jako następstwa ucisku guzów lub powiększonych 
narządów na sąsiedztwo, oraz zapalne, Oprócz obrzęków skóry, 
widocznych gołem okiem, oznaczamy teni pojęciem również obrzęki 
zewnętrznie niewidoczne t. zw. obrzęki utajone (oedema latens), 
gromadzące się w miąższu rozmaitych narządów, względnie w po- 
staci wolnego płynu, zbierającego się iw jamach surowiczych. Zapo- 
mina się często, że obrzęki skóry same nie mogą nam służyć, jako 
miara zatrzymanych płynów. Gromadzenie i znikanie obrzęku 
zdradzi nam tylko regularne ważenie chorego, które powinno się 
wykonywać zawsze, gdy tylko okoliczności na to zezwalają, 

Znamy wiele środków moczopędnych, każdy iediak środek 
moczopędny ma inny punkt zaczepny, zależnie od przyczyny Wy- 
wołującej. Jeżeli przyczyną jest osłabiona czynność serca, to w po- 
czątkach najlepsze usługi odda nam odpowiednio dobrany lek ser- 
cowy. W przypadkach, w których obrzęki powstają z powodu nie- 
dostatecznej czynności nerek, podajemy moczopędne środki ner- 
kowe. Wreszcie zapomocą t. zw. środków moczopędnych tkanko- 
wych wywieramy wydatny wpływ na trzeci czynnik, na samą 
tkankę. Przeważnie jednak, a prawie zawsze w przypadkach dalej 
posuniętych i zaniedbanych zmuszeni jesteśmy celowo kombinować 
środki moczopędne z dwóch lub wszystkich trzech grup. 

Środki moczopędne grupy pierwszej i drugiej wywierają swój 
wpływ moczopędny przeważnie drogą nerek, wywołuiąc znaczne 
rozszerzanie się naczyń lub zwiększając przepuszczalność nerek 
wobec pewnych |ciał (chlorki, mocznik). Z tego wynika wzmożone 
wydzielanie wody i ciał stałych. Prace Saxla i jego współpra- 
cowników wykazały, Że środki moczopędne t. zw, tkankowe, których 
reprezentantami są przetwory rtęciowe. podawane dożylnie lub 
„domięśniowo działają wybitnie moczopędnie przez wpływ na tkanki, 


POLSKA GAŻETA LEKARSKA 


461 


pozbawiając tkanki zdolności wiązania wody. Woda niewiązana 
przez tkanki wchłauia się do krwi, a w ten sposób powstała hydre- 
mja wywołuje obfitą diurezę, Nowsze prace Am ba r ea, C habar- 
niera i Lobo-Quelleat) wykazały, że przetwory rtęciowe 
posiadają swój punkt zaczepny nietylko w tkankach lecz i w nerce, 
Przetwory rtęciowe obniżają również punkt izoelektryczny albumi- 
nów w komórkach nerkowych, następstwem tego jest silniejsze 
przepuszczanie zarówno wody, jak również chlorków, a w mniej- 
szej mierze mocznika. Prawdopodobnie podobny proces toczy się 
i w tkankach, uwalniając w ten sposób wodę wiązaną, która zo- 
staje następnie wydalona, 

Pierwszy przetwór syntetyczny grupy rtęciowej Novasurol 
Poelchena i Langa, przez Saxla wypróbowany, okazał się 
bardzo trującym. Mniej trującym okazał się salyrgan oraz neptal. 
Ponieważ przetwory rtęciowe zdaniem większości autorów wywie- 
rają główny i przeważny wpływ na tkanki, szukano za połączeniem 
środka moczopędnego tkankowego ze środkiem moczopędnym ner- 
kowym grupy purynowej, celem otrzymania jeszcze silniejszej diu- 
tezy. Takim przetworem kombinowanym jest Nowvurit, (Chinoin) 
połączenie rtęci (39,4% Hg) z teofiliną (5%), najsilniejszym repre- 
zentantem grupy purynowej, Dzięki tej kombinacji środka moczo- 
pędnego tkankowego z nerkowym Issekutz i Végh?) stwier- 
dzili silniejsze działanie moczopędne nowurytn, przekraczające na- 
wet działanie moczopędne salyrganu i neptalu, będąc przytem po- 
mimo większej zawartości rtęci dwukrotnie mniej trującym, 

Na oddziale mieliśmy sposobność zapoznania się z działaniem 
nowurytu w szeregu schorzeń i na podstawie spostrzeżeń kli- 
nicznych doszliśmy do niżej opisanych wniosków. 

Główną domenę działania nowurytu tworzą obrzęki pochodze- 
nia sercowego. występujące w przebiegu wad zastawkowych, przy 
miażdżycy z niedomogą imięśnia sercowego, przy kiłowych zmia- 
nach sercowych, co też z polskich autorów potwierdził Kiciń- 
ski”) na oddziale prof Semerau-Siemianowskiego. 
Nie jest wskazanem chwytać się matychmiast przepisywania za- 
strzyków moczopędnych rtęciowych, skoro tylko objawią się 
obrzęki, Jest to wprawdzie postępowanie bardziej wygodne i przej- 
ściowo efektowne, lecz nie jest racjonalne i w żadnej mierze mie 
przyczynia się do poprawy stanu chorego. Obok ograniczenia ilości 
przyimowanych płynów, uregulowania diety (bezsolna) we wszyst- 
kich przypadkach obrzęków sercowych podawaliśmy wpierw na- 
parstnicę przez 4—5 dni. Dzięki temu nniknęliśmy przykrych powi- 
klań. opisywanych w piśmiennictwie, a polegających na występo- 
waniu ostrej niedomogi serca po nagłem odwodnieniu przy pomocy 
środka rtęciowego, gdyż mieprzygotowane i niewzmocniojie serce 
nie może podołać szybkiej i natężającej pracy. W niektórych przy- 
padkach, zwlaszcza w stanach miażdżycowych doskonałem przy- 
gotowaniem jest wstrzykiwanie ouabain'y domieśniowo, Widziałem 
przypadek, w którym chory po dwóch zastrzykach onubainy do- 
mięśniowo wydzielił 6000 cm? moczu, co czyniło zbędnem stosowanie 
środka rtęciowego *). We wielu przypadkach po 1 g naparstnicy 
widoczny już jest skutek w postaci większego wydzielania moczn, 
w innych tego nie spotyka się: nie oznacza to jednak, by w tych 
przypadkach nowurytu nie należało stosować. Naparstnica odgrywa 
tu rolę leku torującego. Zauważyliśmy, że te przypadki, które nie 
reagowały na naparstnicę, oddziaływały też słabiej na nownryt. 
Nowuryt podawaliśmy po raz pierwszy dożylnie w dawce 1 cm». 
Następne dawki wynosiły 2.2 cm”, stosowaliśmy je następnie bądź 
dożylnie, bądź domięśniowo. Niektórzy chorzy już po pierwszym, 
dożylnym zastrzyku reagowali bardzo znaczną diurezą, dochodzącą 
do 3000 g moczu na dobę, u innych skutek znaczniejszy występowal 
dopiero po 2—3 zastrzyku. Jeżeli chory po 3 zastrzyku nie oddzia- 
ływa wydatną diurezą, rokowanie jest gorsze. Naogół ilość wydzie- 
lonego moczu na dobę po nowurycie wahała się pomiędzy 
2000 — 4500 g. Najlepiej oddziaływały przypadki przewlekłej nie- 
domogi serca na tle miażdżycy i kiły. najsłabiej przewlekle wady 
zasiawkowe niewyrównane. Stosując nowuryt dożylnie i domię- 
śniowo nie spostrzegaliśmy żadnej różnicy w działaniu. Zaznaczyć 
należy, że zastrzyki domięśniowe są niebolesne. Podmiotowo chorzy 
czuli się po każdym zastrzyku doskonale, duszność zmniejszała się 
lub ustępowała zupełnie, samopoczucie wzrastało, Wysięki zastoi- 
nowe zwłaszcza klatki piersiowej cofały się szybko już po 3—4 
zastrzykach. Niewyrównane wady serca lub zwyrodnienia mięśnia 
sercowego z wątrobą zastoinową bez obrzęków kończyn t. zw. typ 
wątrobowy wykazywały zawsze bardzo znaczną diurezę, a wą- 
troba szybko się zmniejszała. 


W przeciwieństwie do salyrganu, którego działanie szybko miia, 
nowuryt wykazywał w znacznej ilości przypadków działanie prze- 


)w.Pratsicasa (W. M. W. Nr. 1. 1933). 
2) Aerztl, Woch. 1928. z. 45, 
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4) Ungar. Prakt Lekarska, 1931. str. 53. 
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dłużone, które rozciągało się na szereg dni po zastrzyku, Klasycz- 
nym przykładem tego przedłużonego działania nowurytu był chory 
J. R. lat 53 z rozpoznaniem: Myodegeneratio cordis, Venostasis 
hepatis, Hydrothorax sin, Bronchitis wenostafica, Anasarca, 
Dyspnoe, 

Już po pierwszym zastrzyku wydzielił 4500 cm” moczu na 
dobę po uprzedniem przygotowaniu naparstnicą (2 g). W dnie 
uastępne przez przeciąg 2 tygodni diureza utrzymywała się ma wy- 
Sokości 2000 œ wa dobę. Opuścił oddział wolny od obrzęków, bez 
duszności, obrzęk wątroby ustąpił, jakoteż wysięk opłucnej. 
W innych przypadkach przedłużone działanie utrzymywało się 
przez 5—7 dni po zastrzyku. Przedłużone to działanie przypisywać 
należy wplywowi teofiliny, która będąc silnym Środkiem inoczo- 
będnym nerkowyim rozszerza naczynia nerkowe, wzmacniając tem 
działanie nowurytu, przedłużając je, a czasem nawet rozstrzygając 
o działaniu. Obiawów toksycznych w żadnym przypadku nie za- 
uważyliśmy, mocz nawet po szeregu zastrzykach nie wykazywał 
zmian. 

Saxl i Erlsbacher”) opierając się na spostrzeżeniach 
autorów amerykańskich (Rowntree, Keith i Barrier), że 
chlorek amonu wzmacnia moczopędne działanie salytganu względnie 
nowasurolu, potwierdzili doświadczalnie te wyniki. Na oddziale po 
ogłoszeniu pracy Saxla podawaliśmy przed zastrzykiem salyr- 
ganu chlorek amonu w postaci mixturu solvens według przepisu 
(Ammonii chlorati 8.0: Succi Liquirifiae 60; Aqude destił, 100.0; 
M. D, S. Co 2 godz. 2 kawowe łyżeczki), osiągając wyniki lepsze. 
aniżeli bez chlorku amonu. Chlorek amonu podawaliśmy w dzień 
przed zastrzykiem, w dnin zastrzyku oraz w dzień po zastrzyku. 
Stosując nowuryt podawaliśmy również, podobnie jak przy salyr- 
ganie względnie neptalu, w znacznej ilości przypadków chlorek 
amonu. Osiągaliśmy kombinując nowuryt z chlorkiem amonu 
we wielu przypadkach obfitsze wydzielanie moczu. Poniżej umie- 
szczamy dla orientacji tabelę, obejmującą bardziej charaktery- 
styczne przypadki, które wykazują moczopędne działanie nowurytu 
samego oraz nowurytu kombinowanego z chlorkiem amonu w tych 
samych przypadkach. 


Nazwisko, Nowuty i 
Wiek: Rozpoznanie: Nowuryt: ei 
amonu: 
E. C. Myocarditis chr, progred, cum tachy- 
43 cardia paroxysmali saepe reiteranti 
Hydrothorax dexter. Venostasis he- 
patis, Anasarca 2.800 3.500 
J.L. Endocarditis chr. s. f. insuff, mitra- 
65 lis, Myocarditis chr., Venostasis hepa- 
tis, Anasarca 3.500 4.500 
M. S. Endocard, chr. s, f. insuff, mitralis, 
53 Hydrothorax bitateratis, Cirrhosis he- 
patis cardiaca, Ascites 3.000 3.200 
H. B. Myodegeneratio cordis, Bronchitis 
54 venostatica, Dyspnoe, Anasarca 3.200 4.400 
J. R. Myodegeneratio cordis, Hydrothorax 
56 sin, Venostasis hepatis, Anasarca, 
Cyanosis l 2.600 3.509 
M. W. Mesaortitis luetica, Hydrothorax dex- 
59 ter, Asthma cardiale, Dyspnoe, Veno- 
stasis hepatis, Anasarca, Oliguria 3.000 3.800 
A. Z. Neoplasma hepatis, Subicterus, Asci- 
42 tes, Anasarca 2.800 3.400 
H. L. Pleuritis exsudativa 
37 dextra 1.600 2.000 
J. B. Pleuritis 
50 exsudativa sin. 700 850 
D. S. Neoplasma pulm. sin. (Carcinoma), 
56 Haemothorax sin, 1.400 1.500 
Większość autorów przypisuje to wzmacniające działanie 


chlorku amonu zakwaszeniu tkanek przez ten Środek; inni przeczą 
temu, dowodząc, że tak krótki czas podawania chlorku amonu nie 
wystarcza do zmiany odczynu ustroju przy istnieniu tak doskona- 
łych mechanizmów regulacji. Zdaniem tych myśleć należy o swo- 
iście — moczopędnym wpływie chlorku amonu. Działałby on zatem 
w połączeniu z nowurytem potęgująco na diurezę, sumując swoje 
działanie z działaniem nowurytu. Musimy zaznaczyć, że na od- 
dziale nie mogliśmy potwierdzić, jakoby chorzy nie znosili mixtura 
solvens, Pomimo bardzo częstego jej stosowania nie zauważyliśmy 
ubocznych objawów. IW niektórych przypadkach stosowaliśmy 


5) iW. Kl. [Woch. 1929, Nr. 2. str. 36. 
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„Gelacid”, jednak chorzy woleli zażywać mixtura solvens, aniżeli 
połykać co godzinę kilka tabletek „Gełacidu!. 

Co do działnia nowurytu w przypadkach marskości wątroby 
to nie mogliśmy wykazać korzystnego wpływu w przypadku mars- 
kości wątrobv z oporną puchliną na tle niedomogi serca. Chory 
ten otrzymał 60 zastrzyków przetworów rtęciowych (przeważnie 
salyrganu), a 14 nowurytu, lecz mimo to puchlina nie ustąpiła. 
Chory mimo wyżycia tylu zastrzyków rtęciowych nie wykazuje 
żadnych objawów zatrucia, również w moczu brak składników pa- 
tologicznych. Byliśmy zmuszeni w przypadku tvm wielokrotnie 
wykonywać nakłucia iamy brzusznej, stosując w przerwach po- 
czątkowo salyrgan, ostatnio nowuryt, iużto kombinując z chlor- 
kiem amonu lub też bez niego. Po każdym zastrzyku wydziela 
około 3000 g moczu; (długotrwałe stosowanie przetworów rtęcio- 
wych nie zmniejsza zatem wydzielania. Po nowurycie chory wy- 
dzielał więcej moczu przez 4—5 dni następujących po zastrzyku, 
po saiyrganie już na drugi dzień ilość dobowa moczu spadała na 
500 g. Kombinując nowuryt z chlorkiem amonu nie zauważyliśmy 
większej różnicy, jakkolwiek opisywane są przez niektórych auto- 
rów (Spengler*%). Popper”) korzystniejsze wyniki tego 
połączenia w przypadkach marskości wątroby z puchliną. Nawu- 
rytem osiągaliśmy tylko poprawę przejściową, polegaiacą na 
wzroście samopoczucia m chorego oraz na odsunięciu na czas póź- 
niejszy potrzeby wypuszczenia płynu z jamy brzusznej. 

W przypadku puchliny w przehiegu nowotworu wątroby po 
zastrzykach nowurytu spostrzegaliśmy w dwóch przypadkach zu- 
pełne prawie ustąpienie puchliny, pewne zmuicjszenie się nowo- 
tworu oraz przejściowy wzrost samopoczucia chorego. 

W trzech przypadkach obrzęku pluc po zastrzyku nowurytu 
wystąpiła znaczna poprawa, polegająca na ustąpieniu gwałtownych 
objawów, rzężeń, furczeń i charczenia (w jednym przypadku wy- 
dzielił chory w ciągu 8 godzin 3000 g moczu). Zapobiegawczo war- 
tałoby stosować przy grożącym obrzęku płuc zastrzyk nowurytu. 

W dwóch przypadkach uporczywej nerczycy nowuryt wyka- 
zywał podobnie, jak salyrgan i meptal, działanie polegające na 
zmniejszeniu się obrzęków. które jednak nie znikały zupełnie, oraz 
ua okresowej poprawie ogólnego stanu. Stan nerek nie uległ przy- 
tem pogorszeniu. (Moczu wydzielał chory po zastrzyku 4000 g na 
dobę). 

W przypadkach wysięków surowiczych nowuryt zachowywał 
się rozmaicie, zależnie od charakteru wysięku. W przypadkach 
wysięków zastoinowych, jak już wsponnieliśmy, płyn przesączy- 
nowy znikał równolegle do poprawy stanu serca i diurezy. Nato- 
miast wysięki zapalne bardzo słabo lub wogóle nie oddziaływały 
na mowuryt, jakkolwiek Popper*) spostrzegał cofanie się wy- 
sięków zapalnych nawet w przypadkach długo się utrzymujących. 
W jednym przypadku wysiękowego zapalenia opłucnej prawej ilość 
dobowa moczu po nowurycie nie wzrosła wogóle, natomiast wzro- 
sła po moczniku. W dwóch innych pomimo stosowania i chlorku 
amonu diureza wykazywała małą nadwyżkę dobową moczu. 
W przypadkach wysięków, tak charakteru zastoinowego, jak i za- 
palnego, wpietw wypuszczaliśmy płyn a następnie dopicro poda- 
waliśmy nowuryt. 

W dwóch przypadkach krwawego plynu opłuchowego na tle 
nowotworowent po nowurycie wydzielanie moczu wzrosło nie- 
znacznie (z 600—800 jg ma 1200—1400 g), Chlorek amonu również 
wywarł wpływ miewielki. 

Dopóki diureza, wywołana nowurytem, trwa w dostatecznej 
mierze, staramy się ją utrzymać na stałym poziomie przez poda- 
wanie ciał purynowych i kardjotoników. Nowuryt wstrzykiwaliśmmy 
zależnie od przypadku |w przerwach od 4-—10 dni. 

Środek ten z powodu małej jadowitości daje uaogół niewiele 
przeciwwskazań. Tylko przypadki ostrego zapalenia nerek, moczni- 
cy, ostrej niedomogi wątroby, charłactwa, zapalenia lielita gru- 
bego tworzą bezwzględne przeciwwskazania. Jeżeli weźmiemy nato- 
miast pod uwagę, że środek moczopędny rtęciowy jest często jedy- 
nym ratunkiem chorego, zagrożonego przez niedostateczne Wy- 
dzielanie moczu, zrozumiemy. że liczba przeciwwskazań przez to 
jeszcze się zmniejsza. 


Streszczenie: działania nowurvtu tworzą 
obrzęki sercowe. 
W przypadkach marskości wątroby z puchliną osiągamy znacz- 
na poprawę przejściową przez stosowanie nuowurytu. 
Puchlina w przebiegu nowotworu wątroby 
znacznie pod wpływem nowurytu, 


Przy grożącym obrzęku płuc nowuryt działa bardzo korzystnie. 


Główną domelię 


zniniejsza się 


6) M. Kl. (Woch. 1931. z. £. 


7) Med. Kl. 1930, z. 33, 
8) Med. KI. 1930, z. 33. 
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W przypadkach merczycy okazał się nowuryt dobrym, nie- 
drażniącym Środkiem. 

Nowuryt w przypadkach zapalucgo wysięku oddziaływuje 
bardzo słabo, natomiast silnie w wysiękach zastoinowych. 

Nowuryt okazał się nietrującym; w połączeniu z chlorkiem 
amonu osiągamy obfitsze wydzielanie moczu. 

Nowuryt wykazuje w przeciwieństwie do salyrganu działanie 
przedłużone, 


Dr. Jakób RUDOERFER, Truskawiec. 


Badania doświadczalne nad wpływem wód truskawieckich 
na kwasotę żołądka. 


Z oddziału wewn. Państw. Szpitala Powsz. w Drohobyczu. 
Dyrektor: Dr. B, Kozłowski. 


Przedmiotem niniejszej pracy są wyniki doświadczalnych ba- 
dań nad wpływem wód truskawieckich na czynność wydzielnicza 
żołądka, a w szczególności na wydzielanie kwasu solnego. 

Dotychczas istnieje w tej dziedzinie tylko praca Proszow- 
skiego”) o wpływie na czynność żołądka wody truskawieckiej 
ze źródła „Marja“. Przedmiotem moich badań była też woda że 
zdroju „Zofja” i „Naftusią”, 

Przeprowadzałem moje badania przeważnie na oddziale we- 
wnętrznym Szpitala Powszechnego w Drohobyczu za pozwoleniem 
dyrektora Dr. Kozłowskiego i za zgodą lekarzy oddziałowych, za 
co też niech mi wolno będzie złożyć w tem miejscu podziękowa- 
nie. Część badań przeprowadzałem na chorych, których leczy- 
łem prywatnie, 

Doświadczenia robiłem w następujący sposób: U danego cho- 
rego wypróżniłem haczczo żołądek zapomocą zgłębnika, poczem 
podałem temu choremu śniadanie alkoholowe w postaci 300 cm” 
roztworu 5% o oznaczonej ciepłocie (zwykle 12%). W 25 Imin. po 
wypiciu śniadania wydobyłem z żołądka 10—-20 cm? treści żołąd- 
kowei. którą zbadałem na wolny kwas solny i ma ogólną kwa- 
sotę. W 40 min. po śniadaniu alkoholowem wypróżniłem żołądek 
zupełnie i zbadałem treść, a często sondowałem żołądek i w 50 
lub 52 min. po wypiciu Śniadania, aby wydobyć i zbadać resztki 
treści pozostałe w (żołądku względnie przy bipersekrecji płyn, który 
się w międzyczasie utworzył. W następnych dniach podawałem 
temu samemu choremu naczczo po wypróżnieniu żołądka 2 szklanki 
po 200 cm? wody truskawieckiej o oznaczonej ciepłocie. Po 45 min. 
wypróżniłem żołądek zapomocą zsgłębnika i zbadałem treść, po 
dalszych 10 min. powtórzyłem to samo i podałem śniadanie alko- 
hołowe takie same iak w pierwszym dniu. Po śniadaniu alkoho- 
lowem badałem też treść żołądkową w takich samych iodstępach 
czasu (tabl, 1, 2 i 8). |Porównywalem następnie wyniki otrzymane 
po wodzie mineralnej z wynikami po śniadaniu alkoliolowem, bcz 
poprzedzającej wody mineralnej, 

Robiłem i następujące doświadczenia: 'Naczczo po wypróżnie- 
niu żołądka zapomocą zgłębnika chory wypił dwie szklanki wody 
mineralnej o oznaczonej ciepłocie. W 25. 40 i 50 min. po wypi- 
ciu wody wydobywałem treść żołądkową, którą badałem. Następnie 
porównywałem wyniki otrzymane po każdej z wód z wynikami 
otrzymanemi po piciu czystej wody o tej samej ciepłocie (tab. 
4i5), l i 

Trzecia metoda badania była następująca: Podawałem naczezo 
śniadanie alkoholowe, sporządzone na wodzie „Marja“, innym ra- 
zem ma wodzie „Zofja* i porównywałem wartości kwasu solnego 
w treści żołądkowej z wartościami otrzymanemi po śniadaniu alko- 
holowem, sporządzonem na zwykłej wodzie. (Tą metodą posługi- 
wał się Proszowski w swej pracy). (Tab. 6, 7 i 9). 

Wkońcu badałem, jaki wpływ wywierają wody truskawieckie 
na choroby żołądkowe, gdy się je pije przez kilkanaście dni. Cho- 
rego na żołądek, przyjętego do szpitala, zbadałem klinicznie oraz 
zbadalem jego treść żołądkową po śniadaniu Ewalda. Od dnia na- 
stępnego począwszy chory dostawał wcdę truskawiecką w godzinę 
przed śniadaniem i w godzinę przed kolacją po pół flaszki (faszka 
zawiera 750 cm’). Po tygodniu względnie po kilkunastu dniach 
badałem ponownie treść śżołądkową po śniadaniu próbnem takiem 
samem, jak przed (kuracią i w ten sposób przekonałem się o dzia- 
łaniu podanej wody. Przez cały czas leczenia wodą chory nie do- 


stawał żadnego lekarstwa, natomiast zachowywał odpowiednią 
dietę. 
Zanim przystąpię do omówienia działania każdej z wód, po- 


dam skład chemiczny tychże. 


1) „Nowiny Lekarskie, Poznań. zeszyt 9, 1931. 
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„Naftusia“ jest wodą  hipotoniczną o ciężarze gatunkowym 
1,003. Jej skład chemiczny wedle rozbioru prof. Marchlewskiego 
jest następujący: 


1000 g wody zawiera w stanie rozpuszczonym: 


dwuwęglanu wapniowego Ca/HCO,/, 0,43100 g 
s: magnezowego Mg/HCO,/a 0,16567 £ 
D sodowego Na HCO, 0,02137 g 
4 potasowego KHCO, 0,01075 g 
chlorku magnezowego Mg Cl, 0,02525 g 
siarczanu magnezowego MgSO, 0,04656 g 
bezwodnika krzemowego SiO, 0,00819 g 


Ogółem 0,70579 g 


„Naftusia“ zawiera ponadto ślady ciał organicznych lotnych 
prawdopodobnie węglowodorów siarkowanych, ślady ciał organicz- 
nych 'nielotnych, , ślady soli litowych i żelazowych a wreszcie 
0,026 g wolnego bezwodnika węglowego. 

1000 g wody zawiera jonów dodatnich ogółem 0,16012 g (w tem 
0.107 jonów wapnia) zaś jonów ujemnych 0,54867 g. 

1000 g „Naftusi* daje po odparowaniu nie więcej niż 0,4625 g 
osadu. 

Moje badania wykazały, że „Naitusia” zimna obniża kwasotę 
żołądka, a to tak u chorych z nadmierną kwasotą, jakoteż u cho- 
rych z normalną kwasotą. „Naftusia* ciepła obniża również kwa- 
sotę żołądka ale mniej wyraźnie i niezawsze, W niektórych wy- 
padkach podwyższa ona nieco kwasotę. (Woda czysta, ciepła po- 
budza więcej żołądek do wydzielania kwasu solnego miż woda 
zimna). Działanie „Naftusi* ma obniżenie kwasoty żołądkowej 
uwydatnia się nietylko chwilowo po wypiciu jej, lecz także i po 
pewnym czasie '(tab. 1, 3, 4 i 5). Chorzy z nadmierną kwasotą żo- 
łądka, którzy pili „Naftusię* przez parę tygodni, wykazywali po 
śniadaniu próbnem zmniejszoną kwasotę. (Przyp, 4 i 5). 

Jakie czynniki wpływają na to działanie „Naftusi*, nie było 
przedmiotem moich teraźniejszych badań. Prawdopodobnie wcho- 
dzą tu w rachubę niska temperatura i okoliczność szybkiego opusz- 
czania żołądka przez „Naftusię*, iakoteż czynniki chemiczne (jony 
wapnia pobudzają n. współczulny, który działa hamuiąco na se- 
krecję żołądka). 

Woda ze zdroju „Marja“ przedstawia się chemicznie wedle 
rozbioru Marchlewskeigo następująco: 


1000 œg wody zawiera w stanie rozpuszczonym: 


siarczanu wapnia Ca SO, 1,11370 g 
y magnezu Mg SO, 0,44549 g 

i sodu Na, SO, 1,38095 g 
chlorku sodowego Na CI 4,64440 g 
dwuwęgłanu sodowego Na HCO, 0,35112 g 
żelazowego Fe (HCO,), 0,01572 g 

potasowego KHCO, 0,05503 g 

bezwodnika krzemowego Si 0, 0,01479 g 
Ogółem 8,02120 g 


Nadto zawiera ślady bromków. jodków, fosforanów i soli stron- 
towych i 0,10656 g wolnego bezwodnika węglowego. 

1000 g wody zawiera jonów dodatnich ogółem 2,81867 g, zaś 
jonów ujemnych 5,20253 'g. 

Wedle powyższej tabeli mamy przed sobą rozczyn soli ku- 
chennej zawierający ponadto sól glauberską, siarczan wapnia. sól 
gorzką i małą ilość dwuwęglanu sodowego. 

Moje badania nad działaniem wody ze zdroju „Marja“ wy- 
kazały, że działa ona lekko pobudzająco na wydzielanie kwasu żo- 
łądkowego, przyśpiesza nieco opróżnianie się żołądka i powoduje 
rozcieńczenie śluzu w nieżytach śluzowych żołądka, co się pokry- 
wa z wynikami osiągniętemi przez Proszowskiego. W zdrowym 
żołądku zimna woda „Maria“ działa bardziej pobudzająco na wy- 
dzielanie kwasu solnego, aniżeli ciepła, Natomiast rozpuszczanie 
śluzu następuje wyraźniej pod wpływem wody ciepłej, W nieży- 
tach śluzowych żołądka ze zmniejszoną kwasotą jest przeto wska- 
zana ciepła woda „Marias. która też w tym wypadku działa po- 
budzająco na wydzielanie kwasu solnego, podczas gdv woda zimna 
okazała się w tym kierunku mniej skuteczną. Wypadki nieżytów 
śluzowych żołądka w tym okresie przeze muie leczone wodą „Ma- 
rja“ przez około 3 tygodnie wykazywały znaczne polepszenie, 
a nawet powrót do normalnych warunków. Świadczyło o tem 
zniknięcie śluzu i normalne warunki wydzielnicze. (Przy- 
padek 1). 
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Nr. 24. 1938 


aew ie 
Mikołaj Cz. Gastritis chronica levissima. Normalne stosunki 
wydzielnicze, 
Ilość em Wolny kw. Kwas. ogól. 
solny 
Treść żoł. naczczo 6 6 19 
Śniadanie próbne alkoholowe 300 cm? — 12° 
Treść żołądkowa: ; 
w 25 min. po Śl. pr. 10 17 23 
w 40 min. po śn. pr. 14 19 31 
w 52 miu. po Śn. pr. 5 0 14 
Ilość wolny kwas. Ilość wolny kwas. Ilość wolny kwas. Ilość wolny kwas. Ilość wolny kwas. Mość wolny kwas. Ilosć wolny kwa 
cm3 kw.s. ogólna cm3 kw.s. ogól. cuż kw.s. ogól. cm3 kw.s. ogól. om3 kw.s. ogól. cm3 kw.s. ogól. cem kw.s. ogol. 
Treść żołąd. naczczo 16 32 All 22 8 24 5 ży, do lm JE a ls 6 Ad b. zc ce! 8 26 
Picie wody: Woda zw. 10° Marja 10° Zofja 10° Naftusia 10° Marja 40° Zofja 40° Naftusia 36° 
Treść żołądkowa: 

w 45 min. po wyp. wody 68 13 21 50 11 20 20 28 388 22 10 23 58 4 il: 13 8 oe o 230 
SDE 4% -; s 20 0 li 6 18 24 12 38 49 10 6 10 20 6 15 GW 19 40 (6 A 
Śniadanie próbne alkoholowe 2300 cm* — 12" 

Treść żołądkowa: 
w 25 min. po Sn. pr. ió Je że 00 26 66 0 W dd ga 4 0. Ib | 29 67, B dd eb le 0 2 
mA ca W m 18 10 18 27 23 20 4l 5 lg / 59 7 Ww m Md dg, Zaj JID 1d 5 IG dB a> 
wół w m m m — — — ]5 32 4 (5 10 26 12 al O FE O GOAL 2167209 a 12 19 
Tabl. 2. 
Marek F. Gastritis chronica z brakiem wolnego kwasu solnego. 
Ilość cm? Wolny kw. Kwasota 
solny ogólna 
Treść żoł. naczczo 20 0 8 
Śniadanie próbne alkoholowe 300 cm? -— 12° 
Treść żołądkowa: 
w 25 min. po Śn. pr. 18 0 4.5 
w 40 min. po śm. pr. 5 0 5 
w 52 nin. po Śn. pr. 0 z == 
Ilość wolny  kwasota Ilość wolny  kwasota Ilość wolny  kwasota Ilość wolny kwasota 
cm3 kw. s. ogólna em3 kw a. ogólna emè kw. s. ogólna ONE kw. s. ogólna 
Treść żołądk. naczczo 14 0 9 12 0 10 14 0 S 5 0 9 
Picie wody: Zofia 9° Zofia 50° Marja 50° Maria z Zofią 50° 
Treść żołądkowa: 
w 45 min. po wyp. wody 12 0 5 0 = => 0 == = 0) = = 
pod m m p gin IŚ 0 5 0 — — 0 — — 0 = = 
Śniad. pr. alkoh. 300 cm* 122 20° 229 
Treść żołądkowa: 
w 25 min. po sn. pr. 5 0 y 6 7 14 15 0 6 í 0 6 
KO 0 R w 6 0 10 10 12 23 15 0 6 11 0 8 
Tabl, 3. 
Jakób R. Hypersecrelio ventriculi. 
Ilość wolny kw. kwasota Ilość wolny  kwasota Ilość wolny kw. kwasota Ilość wolny kw. kwasota Ilość wolny kw. kwasota 
cm3 solny ogólma cm3 kw. s. ogólna cm3 solny ogólna cm3 solny ogólna cmt solny ogólna 
Treść żołąd. naczczo: 10 22 32 6 22 46 38 53 63 13 41 53 8 12 28 
Picie wody: Naitusia 9° Naftusia 13° Naftusia 17° Naftusia 36° Śniadanie 
Treść żołądkowa: 
w 45 min. po wyp. wody 45 18 24 70 26 32 47 2a 49 35 16 34 próbne 
„ BA Pera m B5 21 31 28 30 40 2i 38 52 50 39 48 alkoholowe 
smia danie probne alk omnmonko w e 300 cm — d2 300 cm? — 12° 
Treść żołądkowa: HACZCZO 
w 25 min. po Śn. pr. 30 21 26 25 19 25 2T 26 32 15 22 27 32 31 38 
POMNIK Ba U 25 28 38 29 25 38 65 30 38 47 30 36 43 50 58 
p GZNESZY SBE 34 36 44 20 30 38 20 27 37 42 38 47 12 43 all 
i Tabl. 4. 
Mikołaj Cz. Gastritis chronica levissima. Normalne stosunki 
wydzielnicze, 
Ilość wolny kw. kwasota Ilość wolnykw. kwasota Ilość wolny kwasota Ilość wolny kwasota Ilość wolny kwasoła 
cms solny ogólna cm3 solny ogólna cm? kw. s. ogólna cms kw. s. ogólna emê kw. s. agólna 
Treść żołąd, naczczo: 10 0 17 4 0 9 6 8 18 6 3 18 5 15 28 
Picie wody: Woda zwykł. 10° Marja 10° Zofja 10° Naftusia 10° Woda z solą ku- 
Treść żołądkowa: chenną 12°/o 10" 
w 25 min. po wyp. wody 20 10 18 15 12 19 18 27 35 28 7 15 8 20 29 
SAONA 8; E 17 11 19 12 14 23 10 32 42 18 6 17 6 9 23 
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Tabl. 5. 
Józef L. Hvypersecretio ventricnli. 
Jlość wolny kwasota Mość wolny kwasota Ilość wolny kwnsota llość wolny kwasota Ilość wolny kwasota Ilość wolny kwas. 
cms kw.s. ogólna ems kw.s. ogólna cm3 kw.s. ogólna em kw.s. ogólna «m3 kw. s. ogólna ems kw.s. ogólna 
Treść żołądk. naczczo: 55 42 58 18 53 67 9 40 54 23 38 58 14 46 60 11 45 ol 
Picie wody: Woda zwykł. 12% Naftusia 127 Najtusia 9" Naitusia 13° Woda zwykł. 38° Naftusia 38" 
Treść żołądkowa: 
w 25 min. po wyp. wody 20 16 23 25 12 18 33 8 14 115 16 22 21 36 40 26 18 23 
m GB) 7 s 35 25 31 28 16 23 —— = = == s E 
40 - -~ = ~ 18 18 26 32 38 45 45 19 26 
„ 45 5 y m 52 29 35 21 20 29 55 22 30 — — = = = = z. 
zl wie a — — = = = — — — -- — 20 25 35 15 15 24 
Tabl. 6. 
lzaak M. Gastritis chron. hvpacida. 
Nosć wolny kwasota Ilość wolny kwasatła Mość wolny kwasata Ilość wolny kwasota 
tma kw. s. ogólna ems  kw.s. ogólna  cm3 kw. s. ogólna cm3 kw.s. ogólna 
Treść żołąd. nączczo: 10 0 12 12 0 9 10 0 8 9 0 10 
Sniad. pr. alkoh. 300 cm? — 12° na zw. wodzie na Marji na Zofii na wodzie destylow. 
Treść żołądkowa: z solą kuchen. 1% 
w 25 min. po pr. Śn. 25 1 12 55 11 18 30 15 2] 5 14 25 
Gz m m aliw 10 9 19 20 18 23 6 45 64 0 — — 
o gm a m 5 0 10 10 22 34 
Rozbiór chemiczny wody ze zdroju „Zofia” wykonany przez Tabl. 17. 
prof. Marchlewskiego wykazał: Marek F. Gastritis chronica z brakiem wolnego kwasu solnego. 


1000 g wody zawiera w stanie rozpuszczonym: 


siarczanu wapnia Ca SO, 1,85045 g 
» magnezu Mg SO, 0,75090 g 
chlorku sodowego Na CI 9,51560 g 
» maguezowego Mg Cl, 0,20637 g 
dwuwęglanu 1nagnezowego Mg (HCO,), 0,04344 g 
„ potasowego KHCO, 0,28423 g 
bromkit potasowego KBr 0,05927 g 
dwuwęglani żelazowego Fe (HCO)), 0,01307 g 
bezwodnika krzemowego Si O, 0,00834 g 
Ogółem 12,73167 g 


Nadto zawiera ślady ciał organicznych, soli litowych, jodo- 
wych, strontowych, glinowych. amenowych, fosforanów i azota- 
nów, wreszcie 0,9112 g wolnego bezwodnika weglowego. 

1000 g wody zawiera jonów dodatnich 4.64076 g, zaś jonów 
ujemnych 8,09091 g. 

Woda „Zofia” jest zatem solanką hipertouiczną, zawierającą 
ponadto siarczan wapniowy i sól gorzką w nieco większej ilości 
niż woda „Marja“, prócz tego bardzo małą ilość dwuwęglanu 
potasowego i innych soli, 

Woda ze zdroju „Zolia* pobudza bardziej czynność wydzielni- 
czą żołądka aniżeli woda „Marja“. Wzmożone wydzielanie kwasu 
solnego w żołądku występuje już w 30 min. po wypiciu wody, 
a da się jeszcze stwierdzić po śniadaniu próbnem podanem w g0- 
dzinę po wypiciu wody. Natomiast działa ona słabiej rozpuszcza- 
jąco na śluz, aniżeli woda „Marja“. Woda „Zofja“ przyśpiesza 
jeszcze więcej opróżnianie się żołądka niż woda „Marja“ zwłasz- 
cza „Zofja” zimna albo gorąca. Co do ciepłoty wody to zachodzą 
tu w ogólności te same warunki, jakie stwierdzilem przy wodzie 
„Marja“, 

Mialem przypadki przewlekłego nieżytu żołądka z zanikiem 
wolnego kwasy solnego, które nie reagowały wydzielaniem wol- 
nego kwasu solnego, ani po wodzie „Marja“, ani po „Zofii“ zimnej 
lub lekko ogrzanej, lecz dopiero po .,Zofii* o ciepłocie 50" (tab. 2). 

Reasumując to wszystko stwierdziłem przez doświadczenia, że 
wypadki nieżytów żołądka ulegaią pod wpływem leczenia wodą 
ze zdroju „Marja“ i „Zoija* znacznej poprawie, tak w kierunku 
usuwania śluzu, jakoteż stworzenia normalnych warunków wydziel- 
niczych, Obserwacje kliniczne podczas doświadczeń wykazały, że 
w „wypadkach prawidłowej kwasoty lub nieznacznych wahań na- 
daje się najlepiej stosowanie wody ze zdroju „Marja“ o ciepłocie 
odpowiadającej mnieiwięcej ciepłocie ciała. Wypadki z kwasotą 
przewyższającą norme nie cierpią przytem wskutek równoczesne- 
go picia w Truskawcu Naftusi obniżającej kwasotę. W wypadkach 
ze znacznie obniżoną kwasotą żołądka lub braku wydzielania kwasu 
solnego okazała się najskuteczniejszą woda ze zdroju „Zofja” jedna- 
kowoż o ciepłocie wyższej (50°). 

Dla poparcia powyższych moich wywodów przytoczę kilka 
przypadków i tablic. 


jlość wolny kwas. lłość wolny kwas. Mość wolny kwas. 

cms kw. s. og: ama kw.s, Oge on™  kw.8. og. 
Treść żoląd. uaczczo: 10 0 11 8 0 a U iZ 
Sniad. pr. alkohol, na zwykłej na Marji na Zofii 

300 cm? wodzie 12% 12 107 
Treść żołądkowa: 
w 25 min. po pr. $0. 44 0 6 30 0 6 18 6 14 
pad g no» 6 0 6 MiG 0 5 10% 1022 
s 50 a1 U EE) >»: = Get == 10 0 if Gaj = 
Tabl. 8. 
.akób R. Hypersecrefio ventriculi. 
Tość wolny kwasota llość wolny kwasota 
em? kw.s. ogólna cem kw. s. ogólna 
Treść żołądkowa naczczo: 10 20 40 26 5 2L 
Picie wody: Zofja 9° Zofja 39° 
Treść żołądkowa: 
w 15 min. po wyp. wody 15 16 20 30 0 6 
ZO my 454%, A 33 20 29 33 6 12 
e $ 55 28 39 30 30 37 
EU w ma = — — 34 34 42 
Tabl. 9. 


Jakób R. Hypersecretio ventriculi. 


Po nind. alkob. *) 
zwykłeni podanem 


Po śniad. alkoh. 
sporządzonom na 


po wyprózn. oł. „Łolji” 
Czas sondowania Ilość wolny kwasota Mość wolny  kwasota 
cms kw.s. ogólna cm3 kw.s. ogólna 
W 25 min. po śn. pr. W e  Gll al  ś% ad 
LEJ 40 39 » ” »”» 25 27 36 45 56 65 
LUZIE 30 33 45 60 49 59 
*) Śniadanie alkoholowe przy tem doświadczeniu: 250 cm’ 


roztworu 5%, ciepłoty 20°. 


Przyp. 1. Oleksa H. Bóle w żołądku od 2 lat, odbijania, nud- 
tości, wymioty. 

11. XI. 1932. Naczczo wypróżnienie żołądka zgłębnikiem: 
5 cm? treści; woluy HCl nieobecny, W '/2 godziny po śniadaniu 
próbnem Ewalda: Wolny. HCI 7, ogólna kwasota 20, treść zawiera 
dużo śluzu. 

Roentgen (Dr. Roth): Żołądek rozszerzony i opadnięty dnem 
przeszło 3 palce niżej pępka, kontur krzywizny dużej ząbkowany. 
Peristole i perystaltyka mierne. Diagn.: Gastritis rugosa. Dieta. 

22. XI. 1932, W 35 min. po śniadaniu próbnem Ewalda około 
30 cm? treści żołądkowej zmieszanej z wielką ilością śluzu. Wolny 
HCI 6, ogólna kwasota 20; w 50 min. po śniadaniu próbnem: około 
50 cm? takiej samej treści, wolny HCI 8, ogólna kwasota 23.. 

Chory dostaje wodę „Maria* ciepłą 2 razy dziennie po 
flaszki (flaszka zawiera 750 cm*). 


1], 


400 


2, XII. W 45 min. po Śniadaniu próbnem około 40 cm” treści 
zę śluzem. Wolny HCI 11, ogól. kwas. 27. 

10. XI. W 40 min. po śniadaniu próbnem Ewalda około 30 cm* 
treści z małą ilością śluzu. Wolny HCI 40, ogól. kwas. 55. 

22, XII. 1932, (W 85 min. po śniadaniu próbnem Ewalda około 
oü cm? treści bez Śluzu. Wolny HCI 12, ogól. kwas. 26. W 15 min. 
później około 90 cm? treści bez Ślnzu. Wolny HCI 17, ogól. kwas. 
32, Chory nie ma żadnych dolegliwości. 

Przyp. 2. Mikołaj D. lat 20. Ucisk w żołądku, odbijania, kurcze. 

17. XI. 1932. Naczczo wydobyto z żołądka 15 cm? mętnego płynu 
ze śluzem. Wolny kwas solny nieobecny, kwasota ogólna 8, W 40 
min. po śniadaniu próbnerm Ewalda wydobyto 30 cem* treści żołąd- 
kolwej rzadkiej. Buika niestrawiona. Deficyt HCI (12, ogól. 
kwas. 3. 

Dostaje 2 razy dziennie po */» flaszki wody „Marji“, ciepłej. 
28. XI. (W 45 min. po śniadaniu próbnem Ewalda: 40 cm treści 
śluzu: IDelicyt HCI 9, kwas. ogól. 8. 

Dostaje 2 razy dziennie po "e flaszki gorącej wody „Zofia“. 
8. XII. 1932. W 40 min. po śniadaniu próbnem Ewalda: 40 cm’ 
treści bez śluzu. Wolny [HCI 2, kwas. ogól. 15. 

Przyp. 3. Stefania P. 25 lat, przyjęta 10. X1 1932. Bóle w pra- 
wen podżebrzu, Woreczek żółciowy macalny, bolesny. Choteli- 
thiasis, Dieta. 

19. XI. 1932. W 35 min. po śniadaniu próbnem Ewalda wydo- 
byto około 25 cm? treści: IWolny HCI 20, kwas. ogól. 37. [W 50 min. 
po śniadaniu prób.: 55 cm? treści: Wolny HCI 10, kwas. ogól. 30. 

Dostaje ciepłą wodę „Marja“ 2 razy dziennie po *3 flaszki. 

27. XI. 1932 czuje się lepiej. W 35 min. po śniadaniu prób. 
wydobyto 20 cm* treści: Wolny HCI 25, ogól. kwas. 48. W 50 min. 
po Śniadaniu próbn. 50 cm* treści: Wolny HCI 46, ogól. kwas. 31. 

Przyp. 4, Leizor K. Od długiego czasu bóle po prawej stronie 
brzucha, wymioty. Przebywa w szpitalu od kilku tygodni. Zażywał 
Nentrol, 

28. XI. 1932 Roentgen (Dr. Roth): Atonia et dilatalio ventricnii, 
hypersecrełio, gastritis rugosa acida, gastroenteroptosis, ulcus 
duodeni. 

29. XI. 1932. W 35 min. po śniadaniu próbn. Ewalda wydobyto 
z żołądka 20 cm” treści: wolny HCI 66, kwas, ogól. 80: w 52 min. 
po śniadaniu próbn. około 60 cm* treści: Wolny HCI 87, kwas. 
ogól. 51. 

Dostaje „Naftusię” letnią 2 razy dziennie po */ə flaszki. 

10. XII. 1932. W 35 min. po śniadaniu próbn. około 20 cm? treści: 
Wolny HCI 44, kwas. ogól. 58; w 52 min. po śniadaniu próbn. około 
40 cm” treści: Wolny HCI 31, kwas. ogól. 43. 

Przyp. 5. Leon L. 20 lat, cierpi na zgage często ucisk w 20- 
łądku. 

31. T. 1933. Naczczo wydobyto z żolądka 12 cm? płynu, Wolny” 
HCI 64. kwas. ogól. 75. 

W 25 min. po śniadaniu próbn. alkoholowem 15° wydobyto 
30 cm” płynu: Wolny FCI 37. kwas. ogól. 41: w 42 min. po Śnia- 
daniu próbn. wydobyto 110 cm* płynu: Wolny HCI 53, kwas. 
ogól. 57. I 

Dostaje „Naftusię” zimną od 9. I. począwszy 2 razy dziennie po 
1» flaszki. 

25. I Naczczo 8 cm* płynu: Wolny KCI 15, kwas. ogólna 32. 
W 25 min. po śniadaniu próbn. alkoholowem 15° wydobyto 15 cm 
treści: Wolny HCI 30, kwas. ogól. 39: w 42 min. po śniadaniu 
próbn.: 120 cm? płynu: Wolny HCI 42, ogól. kwas. 48. 
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SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Dr. Emil WYROBEK, wolontariusz Zakł. Anat. Pat. U. J. Kraków. 


Nowsze teorie pochodzenia wola. 
Dokończenie. 


W najnowszych czasach omawia się szeroko w piśmiennictwie 
brak jodu w ustroju, jako czynnik wywołujący wole. Zależność 
wola od jodu znana była już od czasów Coindeta, który pierw- 
szy w roku 1820 wprowadził jod jako skuteczny Środek, leczący 
wole. W połowie ubiegłego wieku na podstawie licznych badań 
głosił Chatin, że w okolicach, gdzie wole występuje endemicznie, 
zarówno powietrze, jak i woda i środki spożywcze zawierają mniej 
jodu, aniżeli w okolicach, gdzie woła nie spotykano. Wobec 
powszechnie wówczas uznawanego etjologicznego znaczenia wody 
do picia, jak również wskutek złego zioszenia przez chorych na 
wole zbyt dużych dawek jodu, zapatrywanie Chatina poszło w za- 
pomnienie. Dopiero w ostatnich lczasach, kiedy stosowanie jodu 
przy leczeniu wola weszło na nowe tory, teorja Chatina zyskała na 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 24. 1938 


znaczeniu, Mianowicie lekarze szwajcarscy stwierdzili, że do le- 
czenia 'wola wystarczają już bardzo małe, wprost homeopatyczne 
dawki jodu, które nie mogą wywołać objawów jodzicy u leczonych. 
Stwierdzono także, że podawanie jodu w tych dawkach zapobiega 
również występowaniu wola w okolicach endemicznych. 

W Szwajcarii na podstawie projektu Huuzikera, 
a'w Austrji za porada prof. Wagner-Jauregga wprowadzono 
od r. 1923 w użycie t. zw. sól jódowana, t. į. sól kuchenną, do któ- 
rej dodawano 5 mg jodku potasu na 1 kg soli, Dokładne tamtejsze 
statystyki, przeprowadzone na dzieciach szkolnych, którym zapo- 
biegawczo podawano sól jodowawą, stwierdziły znaczny spadek 
częstości wola. Il tak według  miejskicgo (Wydziału zdrowia 
w Wiedniu liczba dzieci dotkniętych wolem spadła w r. 1927, w sto- 
sunku do roku 1923 z 421% na 81,7% (Kramsztyk). Proč 
Wagner-lauregg podaje, że i w innych aniejscowościach Austrji, 
gdzie wprowadzono sól jodowaną, wybitnie zmniejszyło sie uate- 
żenie endemii wola, a także stwierdzono w tym okresie na oddzia- 
łach chirurgicznych w Austrji wyraźny spadek liczby operacyj 
wola. 
Teoria braku jodu uzyskała poważne poparcie przez badania 
Fellenberga, który w okolicy wolnej od wola w La Chaux 
de Fonds znalazł w środkach spożywczych i wodzie do picia o wiele 
więcej jodu. aniżeli w okolicy Siguan, silniej przez wole nawie- 
dzonej. Dalej Fellenberg stwierdził, że zawartość jodu w minera- 
łach i ziemi okolic wolowych jest o wiele mniejsza od okolic, gdzie 
wola nie spotykamy. Oczywiście odbija się to na zawartości jodu 
w wodzie i w środkach spożywczych. 

HunzikeriBayvard, opierając się na odkryciu, zrobionem 
przez Baninanna, że tarczyca, w porównaniu do innych narzą- 
dów, odznacza się bardzo wielką zawartością jodu, sądzą, że jeżeli 
ilość jodu w powietrzu atimosferycznem i w pokarmach jest mniej- 
sza, to tarczyca przystosowuie się do tego przez rozrost nablon- 
ków, aby dostateczne ilości jodu mogła pobrać z krwi. To bujanie 
nabłonka ima trwać dopóty, aż tarczyca znów zdoła dostarczać 
ustrojowi odpowiednią ilość wydzieliny zawierającej jod. W ten 
sposób przez zwiększenie powierzchni wessania i wydzielania wy- 
równywałaby się czynność tarczycy, zrazu upośledzona przez brak 
jodu w ustroju. 

Hunziker podaje, że szczególniej w górach i okolicach 
bagnistych jest mało jodu, ponieważ tutaj silniejsze opady atmosfte- 
ryczne i stojące wody wyługowują z ziemi łatwo rozpuszczalne 
sole jadowe. Dalej podkreśla on, że zawartość jodu w powietrzu 
atmosferycznem zmniejsza się w miarę wzrostu wysokości i odda- 
lenia danej okolicy od morza. Z tych powodów flora tych okolic 
zawiera mniej jodu, co odbija się bezpośrednio niedoborem jodu 
w produktach rolnych i w gospodarstwie ymlecznem, u pośrednio 
cierpi na tem człowiek. 

Mac Carrison, opierając się na doświadczeniach, w któ- 
rych obfite karmienie masłem lub innemi tłuszczami wywoływało 
wole u młodych psów (natomiast podawanie tym zwierzętom tranu 
utrudniało rozrost tarczycy), dochodzi do wniosku, że dla prawi- 
dłowej czynności tarczycy konieczny jest pewien stau rownowagi 
pomiędzy jodem a tłuszczem i że tę równowagę anożna zburzyć, 
podając obficie pożywienie bardzo tłuste, lub zawierające wiele 
kwasów tłuszczowych, Wniosek ten łączy om ze swoją teorją za- 
kaźną i przypuszcza, że bakterie jelitowe, wywołujące wole, po- 
chłaniają z pożywienia jod, albo też wytwarzają w jelitach nad- 
miar kwasów tłuszczowych. które ulegając wessaniu, utrudniają 
tarczycy pobieranie jodu z krwi, lub same wywołują rozrost 
tarczycy, 

Teorja braku jodu nie może jednak wytłumaczyć pojawiania 
się wola w takich miejscowościach, gdzie w powietrzu znajduje sie 
dostateczna ilość jodu, jak np. na wyżynie Padu, w okolicy jezior 
alpejskich i różnych okolicach nadmorskich. Teorja ta nie uwzględ- 
uia także stosunków indywidualnych i nie wyjaśnia ciekawego 
zjawiska, że zwierzęta dziko żyjące nie ulegają endemii wolowej. 

Przypuścić wprawdzie można, że powstawaniu wola przeszka- 
dza pewne optimum jodu, a powyżej i poniżej tego optimum ten 
wpływ hamujący wstaje, jednakże sprowadzenie «etjologji ende- 
micznego wola wyłącznie tylko do braku jodu, jest, jak się zdaje. 
zbyt prostem założeniem, którczoby dzisiaj w całej rozciągłości 
potwierdzić nie można, 

W nowszych czasach upatrują niektórzy autorowie przyczynę 
tworzenia się wola w nadmiarze, lub braku pewnych substancyi 
odżywczych, Tak np, zbyt iednostronne karmienie się lłuszczem 
i mlekiem ludności krajów alpejskich, miałoby być tego przyczyną. 
Zapatrywanie to jest podobne do wyżej przytoczoncgo pogladn 
Mac Carrisona. Również Arndt przypuszcza, że częstsze wystę- 
powanie wola u kolonistów niemieckich nad Wołgą, aniżeli u lud- 
ności tubylczej, tłumaczyćby nożna zbyt obfitem spożywaniem 
przez Niemców tamtejszych pokarmów mięsnych i tluszczu. Jednak 
przypisuje on pewne znaczenie także i skłonności dziedzicznej, gdyż 
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Niemcy, osiedlieni nad (Wołgą za czasów Katarzyny Wielkiej, po- 
chodzą z południowych i środkowych Niemiec, a więc z okolic 
nawiedzonych endemią wola. 

Arndt, zastanawiając się nad endemią wola i nad jego etjo- 
logia w poszczególnych okręgach endemicznych Rosji, wyraża 
zdanie, że znaczenie miałaby nietylc teorja geologiczna Bir che- 
ra, lub teorja braku jodu, ile raczej caly sposób życia tamtejszej 
ludności, a więc pożywienie i napoje, warunki mieszkaniowe i zes- 
pół warunków klimatycznych, jak wpływy światła, substancyj pro- 
mieniotwórczych, ciepłoty i innych okoliczności. 

Jak już wyżej wspomnieliśmy, spotykać można w okolicach 

endemicznych często wole, które nawiedza tylko niektóre domy 
danej okolicy, a nawet niektórych tylko członków, wolnej zresztą 
od tego cierpienia rodziny. Wskazuje to na indywidualnie zmienia- 
jące sie warunki, które polegać mogą nietylko na dziedzicznej 
skłonności do wola, lecz także na pewnym wpływie innych ua- 
rządów ciala na tarczycę. 
Powszechnie znaną jest rzeczą, że wole wrodzone występuje 
u dzieci rodziców wolowatych. Zjawiska tego nie można jednak 
położyć li tylko na karb dziedziczności. albowiem wpływ na za- 
rodek może powstać także w czasie ciąży, przyczem te same czyn- 
niki, które wywołały wole u matki, oadziaływać mogą na tarczycę 
zarodka. 

Behrens podaje, że w przypadkach wrodzonego wola pra- 
wie zawsze matki były wolowate. rzadziej spotykano wole u oboj- 
ga rodziców, ale nigdy mie zdarzyło się w okolicy endemicznej, 
aby w przypadku wrodzonego wola u dziecka tylko ojciec był wo- 
leim dotknięty. Tutaj jeszczę przypomnieć trzeba spostrzeżenia 
Virchowa, że po przeniesienin się rodziców wełowatych w oxo- 
lice wolne od woła, wole nie pojawia się u dzieci później urodzo- 
nych. chociaż dzieci urodzone w okolicy endemicznej były 
wolowate. 

Wpływu właściwej dziedziczności w endemicznem wolu nie 
można zupełnie wykluczyć, gdyż w okolicach endemicznych pewne 
rodziny mają stanowczo skłonność do woła, widoczną zwłaszcza 
wtedy, gdy poszczególni członkowie tel rodziny nie prowadzą 
wspólnego gospodarstwa i nie mieszkają w tych samych miejsco- 
wościach. Zauważono też, że wole wogóle, a wrodzone w szcze- 
gólności zdarza się częściej zwłaszcza tam, gdzie rozmnażanie 
się ludności polega głównie na łączeniu się w małżeńsiwa osób 
blisko ze sobą spokrewnionych. Nasuwa to przypuszczenie, że brak 
krzyżowania (podobnie jak przy raku myszy) może wzmóc dzie- 
dziczną skłonność do wola. 

Podobnie niepewne, jak o dziedziczności wola, są jeszcze dane, 
dotyczące spraw, zachodzących w igruczolach dokrewnych, które 
to sprawy mogłyby jpobudzić tarczycę do rozrostu. Szczególnie 
odnosi się to do grasicy, przysadki mózgowej i nadnerczy. 

Przerost grasicy jest w okolicach wolowatych zjawiskiem bar- 
dzo częstem, zwłaszcza towarzyszy on wolom rozlanym wieku 
dziecięcego. Przy wolu wrodzonem, jak to zauważyli Ledinger 
iMatti na berneńskim materiale sekcyjnym, jest przerost grasicy 
wcale częsty. Wegeliun sadzi, że przerost grasicy przy wolu 
wrodzonem nie jest jednak zmianą pierwotną, lecz raczej równo- 
rzędną, występującą obok rozrostu tarczycy i że jest on (prawdo- 
podobnie następstwem niedostatecznej czynności imatczynej tar- 
czycy w dostarczaniu płodowi potrzebnych mu ido wzrostu mma- 
ieriałów, 

W przysadce mózgowej w przypadkach wola endemicznego 
stwierdzono na materjale sekcyjnym przewagę komórek głównych 
(chromofobnych) nad eozynochłonnemi, natomiast w okolicach wol- 
nych od wola, jak Kilonii i Pradze, ilość komórek eozynochłonnych 
stała na pierwszem miejscu (Brauchli). Trudno jednak roz- 
strzygnąć, która z tvch zmian jest pierwotną. 

W madnerczn stwierdzono również pewne zmiany przy ende- 
micznem wolu. Wegełin podaje, że u dzieci z rozlanem wolem 
miąższowem i równoczesnym przerostem grasicy, bywa nadnercze 
niedckształcone, i to zarówno substancia rdzenna, jak i kora. 

Wyraźny natomiast jest wpływ narządów rozrodczych na roz- 
rost tarczycy. Wpływ ten zaznaczu się u płci żeńskiej o wiele wy- 
hitniej, aniżeli u płci męskiej i objawia się różnicą w przebiegu 
i w częstości cndemicznego wola u obu płci. Gdv wole w wieku 
dojrzałym zazwyczaj u (mężczyzn zmniejsza się, to u kobiet otrzy- 
muje ono przez wielokrotne ciąże nowe bodźce do wzrostu i po- 
większa się często, wzrastając aż do okresu przekwitania. 

Również da się wzasadnić związek pomiędzy wzrostem osob- 
nika a wolem. Wiadomo, że pewne okresy wzmożonego wzrostu 
wymagają silniejszego działania tarczycy, a tak wzmożoną czyn- 
ność tarczycy musi sprzyjać powstawaniu wola. Tak więc silniej- 
sze powiększenie tarczycy u dzieci w pierwszych latach szkolnych, 
czyli t. zw. wole szkolne, jest właściwie wolem wzrostowem (W e- 
gelin Wagner-Jauregg. Również przypuścić można, że 
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i wole sezonowe, jakie sporykamy u dzieci na wiosnę i w lecie, 
tutaj zaliczyć mależy, gdyż w tym okresie jest wzrost dzieci naj- 
silniejszy. 
Jak z powyższego wynika, każda z teoryj, dotyczących etjo- 
logji endemicznego wola, ma swoje /dodalnie i ujemne strony. 
Sprowadzić przyczynę powstawania endemicznego wola do jednej 
tylko teorii, byłoby zbyt śmiałym krokiem, któryby się nie ostał 
w świetle krytyki. Nie można bowiem zapominać, że występujące 
w poszczególnyci okręgach endemie mają rozmaity charakter (np. 
wele okolic górskich i wole krajów nadmorskich, lub nizinnych). 
Z tego już względu unogłyby tutaj działać różne etjologiczne 
czynniki. 

Ocena etiologii endemicznego wola danej okolicy musi prze- 
dewszystkiem oprzeć się na dokładnych badaniach, i to zarówno 
w kierunku czynników zewnętrznych, jak i ustrojowych. Musi być 
wzięta w rachubę możliwość zakażenia pewnemi bakterjami jelito- 
wemi, a więc musi być zbadany stan urządzeń wodociągowych, 
stopień zanieczyszczenia gospodarstw, czystość spożywanych po- 
karmów, dalej uwzelędnić mależy choroby zakaźne, które także 
pobudzić mogą tarczycę do wzmożonej czynności. Zaznajomić się 
należy ze sposobem życia ludności okolicy endemicznej, a przede- 
wszystkiem z rodzajem pożywienia tej ludności, z warunkami 
mieszkaniowemi i higjeną ogólną. Zwrócić także trzeba uwagę na 
właściwości klimatu i na zależność występowania wola od pór 
roku, przy wolu okolic górskich brak jodu będzie ważnym czynni- 
kiem w całokształcie przyczyn i w tym kierunku idą dzisiejsze 
nadania. Również wymaga jeszcze sprawdzenia geologiczna teorja 
Birchera, iakoteż teorja czynników promieniotwórczych. „Prócz 
tego pamiętać trzeba o wpływie czynników ustrojowych, a więc 
o dziedzicznej skłonności do woła, o wpływie wzrostu osobnika, 
plci i ciąży na rozrost tarczycy, a także przy badaniach uwzgięd- 
nić rasę i typ antropologiczny ludności okolic nawiedzonych 
wolem. 
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O życie nienarodzonych. Ks. STANISŁAW PODOLEŃSKI. 
T. S. Str. 128. Kraków 1933. Wydawnictwo Księży Jezuitów. Za 
pozwoleniem Władzy duchownej. 

Sprawa przerywania ciaży lest oddawna przedmiotem rozwa- 
żania z różnych punktów widzenia a z natury rzeczy interesuje 
szczególniej lekarza. Postanowienia nowego kodeksu karnego pol- 
skiego, który legaliznie przerwanie ciąży w pewnych przypadkach, 
nie rozwiazują bynajmniej tego zagadnienia, nadal wciąż aktual- 
nego. W sporej broszurce o 128 stronach autor omawia tę zawiłą 
Sprawę, przyczem, stojąc, rzecz oczywista, na stanowisku bez- 
wzgłędnej niedopuszczalności tego zabiegu, nie ogranicza się do 
przedstawienia rzeczy wyłącznie ze stanowiska uauki i katego- 
rycznych nakazów Kościoła katolickiego, ale stara się rozświetlić 
to zagadnienie z różnych stron, posługując się argumentami, wśród 
których wywody natury lekarskiej odgrywają niemałą rolę. Naj- 
większy mianowicie rozdział drugi książeczki poświęcony jest 
stronie lekarskiej przerwania ciąży i tutaj są zestawione zdania 
licznych a wybitnych lekarzy, szczególnie położników, którzy wy- 
powiadają się za zbędnością tego zabiegu ze stanowiska czysto 
lekarskiego, gdyż mauka lekarska w ciągłym swym postępie znaj- 
duje dość inuvch dróg ratowania zdrowia i życia matki bez spę- 
dzania płodu a szkodliwości przerwania ciąży przewyższają wic- 
lokrotnie wątpliwe jego korzyści w przypadkach wyjątkowych. 
W dalszych rozdziałach omawia autor osobno stronę etyczną, 
osobno stronę prawniczą zagadnienia, rozważając tu bliżej nowy 
kodeks karny polski, którego stanowisko uważa wprawdzie za nie- 
poprawne, jednak czasowo za wystarczające. Po przedstawieniu 
stosunków i doświadczeń Rosji sowieckiej, podaje autor w końco- 
wym rozdziale drogi, zmierzające do zwalczania złego, apeluiąc 
w tym względzie szczególniej do lekarzy o współdziałanie, 

Książeczkę te, aczkolwiek pisaną nie przez lekarza, przeczyta 
lekarz nie bez pożytku, da mu oua bowiem materjał do rozmyślań 
nad sprawą ważną a zawiłą. Zastanowienie się zaś nad tem za- 
gadnieniem jest obecnie tem bardziej wskazane, że po wprowadze- 
niu nowego kodeksu wytworzyło się niesluszne zapatrywanie o zu- 
pełnej swobodzie lekarza w stosowaniu zabiegu przerywania ciąży, 
co wynika z niezrozumienia intencji ustawodawcy, który tylko wy- 
jątkowo a w szczególności, gdy zabieg kouieczny jest ze 
względu na zdrowie kobiety, czyni go niekaralnyrn. 

W. Sieradzki (Lwów). 


Higjena szkolna, podręcznik dla kierowników szkół, nauczycieli 
i lekarzy szkolnych, pod redakcją dr, Stanisława KOPCZYNŃSKIE- 
GO, naczelnego wizytatora higjeny szkolnej w Ministerstwie W, R. 
i O. P. Wydawnictwo IM. Arcta w Warszawie. Zeszyt dziewiąty 
i dziesiąty. Cena zeszytu 5 zł, za całość w przedpłacie 55 zł. 

Prócz zakończenia rozdziału o higienie mowy i początku roz- 
działu o opiece społecznej w ustroju szkolnym zawierają dwa 
wydane właśnie zeszyty „Higieny szkolnej“ rozdział o lekarzu 
szkolnym i opiece lekarskiej w szkole pióra dr. Kopczyński e- 
go, oraz rozdział o opiece lekarskiej nad wychowaniem fizvcznem 
i sportem młodzieży, napisany przez docentkę U. W. dr, Rei- 
cherówną, wreszcie rozdział o higienie pracy młodzieży 
w szkołach zawodowych, opracowany przez dr. Sokala. Roz- 
dział o lekarzu szkolnym, już w pierwszem wydaniu opracowany 
szczegółowo, z przytoczeniem obowiązujących insirukcyj, wzorów 
sprawozdań, zapisków i t. p, zawiera obecnie prócz tego pogląd 
na wielkie postępy szkolnej opieki lekarskiej w Polsce w ostatniem 
dziesięcioleciu i program dalszego udoskonalenia tej organizacji. 
W programie tym przewiduje autor — mojem zdaniem słusznie — 
że lekarzowi szkolnemu przypadną z czasem zadania także psy- 
chologa szkolnego, bo utworzenie osobnych stanowisk psycholo- 
gów szkolnych chyba nigdy nie stanie się możliwe. Ale zadania 
lekarza szkolnego w tym zakresie z konieczności będą szczuplej- 
sze, niż zadania, zakreślone w r. 1927 w referacie prof. Joteyków- 
ny,*a przytoczone szczegółowo w „Higjenie szkolnej” (str. 728), — 
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Nowym zupelnie, a bardzo pożytecznym, jest rozdział o opiece 
jekarskicj nad wychowaniem fizycznem młodzieży. Zadania leka- 
rza szkolnego są tu bardzo ważne, a dział ten jest do dziś nawet 
lekarzom szkolnym niedostatecznie znany. 'Sporadyczne kursa, 
urządzane w latach ostatnich, są dostępne tylko dla niewielu te- 


karzy, dlatego włączenie osobnego w tej sprawie rozdzialu do 
„Higieny szkolnej“ może oddać wielkie usługi, zwłaszcza że 
autorka rozporządza 'własnemi badaniami (ogłoszonemi w r. z. 


w osobnej książce). Również nowym zupełnie jest rozdział o higie- 
nie pracy młodzieży w szkołach zawodowych. Wobec rozbudowy 
szkolnictwa zawodowego, która już w Polsce nastąpiła, u jeszcze 
szerzej ma mastąpić, rozdział ten zaspokaja konieczną potrzebę. 
Przedstawiwszy ogólne zasady higieny pracy i omówiwszy ogól- 
nie wpływy szkodliwe, przytacza autor klasytikację tych wpływów 
wedle dzieła prof. Karaffy-Korbutta („Ogólna higjena pracy* 1933), 
a w części szczegółowej w postaci przejrzystej tabeli podaje o każ- 
dyin rodzaju pracy, jaki jest jej przebieg i cechy ujemne. jakie są 
następstwa szkodliwe dla zdrowia i samejże pracy, jakie sposoby 
zapobiegania, a wreszcie jakie są warunki zdatności do poszcze- 
gólnych zawodów. Tabela ta odda usługi praktyczne lekarzom, 
mniej obezuanym z chorobami zawodowemi, a zapytywanym 
o radę przy wyborze zawodu; toteż tabela ta niciako uzupełnia 
traktujący o tem ustęp rozdziału o lekarzu szkolnym (str. 729—735). 
l Ciechanowski (Kraków). 


Choroby żył i ich leczenie. (Les maladies des veines et leur 
traitement). G. DELATER. Masson, Paris, 1932. Str. 370. Cena 
45 fr. 

Delater opracował w tej monografji dzial patologii trak- 
towany często pobieżnie w podręcznikach anatomii, fizjologii i kli- 
nicznych. Niemniej schorzenia mkładu żylnego przedstawiają 
pierwszorzędne znaczenie dla klinicysty. Terapia nie zamknęła 
jeszcze aktów choćby mad tak pospolitem schorzeniem jak żylaki. 
Książka podzielona jest ma sześć części. Pierwsza omawia ana- 
tomię i fizjologię układu żylnego i podnosi jego rolę czynna 
w krążeniu ogólnem, Druga opisuje zaburzenia czynnościowe ze 
szczególnem uwzględnieniem patologji układu żylnego kończyny 
dolnej. Część trzecia zajmuje się stanami zapalnemi. Część czwar- 
ta i piąta poświęcone są leczeniu zaburzeń w krążeniu żylnem 
(głównie żylaków i guzów krwawuicowych) i stanów zapalnych. 
Autor stosuje głównie leczenie zastrzykami zamykającemi Światło 
naczynia używając roztworów chininy z uretancm; teorię i prak- 
tykę tej metody omawia bardzo szczegółowo, nie pomijając jed- 
nak milczeniem innych sposobów. Część szóstą napisał dr Sauvć 
i opracował leczenie chirurgiczne chorób układu żylnego: rozdziały 
te wypadły niestosunkowo skromnie i lepszy dawałyby pogląd, 
gdyby zostały dołączone do poszczególnych ustępów części czwar- 
tej i piątej. 

W dobie obecnej, gdy leczenie zastrzykami zwłaszcza żylaków 
stało się bardzo modne, książka tej miary jest bardzo naczasie. 
Liczne prace rozsiane w czasopismach całego Świata lat ostatnich 
znalazły swe uwzględnienie w tekście i zostały zebrane w biblio- 
grafji ma końcu książki (n. b, niezupełnej). 

K, Czyżewski (Lwów). 


Schorzenia jelit, (Maladies de Iintestin), Série IL. R. BEN- 
SAUDE. Masson et Cie. Paris 1932. Str. 494. Cena 70 fr, fr. 

Drugi tom dzieła o chorobach jelit jest — podobnie jak pierw- 
szy — owocem współpracy Prof. Bensandea z uczniami. Tom 
ten został poświęcony przeważnie schorzeniom okrężnicy i składa 
się z XII rozdziałów, tworzących jakby osobne monoyrafje da- 
nych tematów. 

[tak r. l, pióra R. Bensaudea i P. Vasselle'a traktuje 
szczegółowo o uchyłkach dwunastnicy, sprawic doniedawna jesz- 
cze interesującej prawie wyłącznie anatomopatologów, a nic- 
uwzgjędnianej zupełnie przez klinicystów. Dopiero badania radjo- 
skopowe wzbogaciły klinikę przewodu pokarmowego o nowy dział, 
który znać powinien nietylko renigenolog, ale też internista i chi- 
rurg, R. U. o uchyłkach jelita grubego napisali R. Bensaude, 
A. Cain il P. Hillemand. I tu też po królkim zarysie histo- 
rycznym znajdujemy drobiazgowe omówienie etiologji, anatomii, 
patogenezy, symptomatologii, diagnostyki i terapji tego nietyle 
rzadko spotykanego, ile rzadko  rozpoznawanego schorzenia. 
W PI rr R. Bensaudei0. Monod radiologię, romanoskopię, 
symptomatologję i leczenie esicy nadmiernie długiej (le dolicho- 
sigmoide). Chorobę Hirschsprunga (megacolon — mógasigmoide) 
opisują w r. IV. R. BensaudeiP. Hillemand. Wr. V, pisze 
P. Oury o bólach w dołku biodrowym prawym i o rozpoznawaniu 
przewlekłego zapalenia wyrostka robaczkowego. Nowość oryginalną 
stanowi r. VI, w którym M. Lelong omawia odczyny jelitowe 
u dzieci dzieląc je ma 7 grup: 1) wymioty nagłe, 2) kryzy brzuszne 
bolesne, 3) kryzy unigrenoidalne, 4) kryzy lipotymiczne i synko- 
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palne. 5) stany gorączkowe, 6) stany wychudzenia i upadku odży- 
wienia, 7) odczyny skórne, W VH. r. J. Rachet przedstawia spo- 
soby rozpozuania i leczenia przewlekłego zakażenia jelit pelzakami 
(Vamibiase intestinale chronique); termin ten ukuty przez autora 
powinien zastąpić dotychczas używane określenie: czerwonka peł- 
zakowa. Autorem następnego rozdziału (VII) o wyszukiwaniu 
i identyfikacji pierwotniaków jelitowych jest G. Terrial, szef 
lakhoratorjium szpitala Św. Antoniego w Paryżu. W r. IX. A. 
Cain naświetla wszechstronnie sprawę wrzodziejących zapaleń 
okrężnicy ua tle gruźliczem. R. X. mieści w sobie wykład o raku 
okrężnicy; pod tem określeniem grupują autorzy (R. Bensaudc, 
E. BoltanskiiE. Gućnaux) wszystkie guzy złośliwe całej 
kiszki grubej z wyjątkiem prostnicy. Tytuł r. XI. brzmi: ła linite 
gastro-iniestinale, Wprawdzie dotychczas pisano jedynie o zmia- 
nach występujących w żołądku, tu jednak R. Bensaudei J. A. 
Lièvre wykazują, że zmiany przerzutowe te same, co w żołądku, 
można spotkać wzdłuż całego przewodu pokarmowego poniżej ż0- 
łądka. Ostatni XI. r. został poświęcony sprawie leczniczego sto- 
sowania zasadowego azotanu bizmutu (sons-niirate de bismuth) 
w chorobach żołądkowo-jelitowych i w pewnych schorzeniach. wy- 
magających tego sposobu leczenia, a mianowicie jako wskazania 
terapeutyczne wymieniają R. Bensaude, J. Cottet i J. Mć- 
ząrd prócz biegunek, zaparcia stolca i t. p. również zakażenia 
dróg żółciowych i moczowych, pochodzenia jelitowego, zaburzenia 
paradygestywne ze strony systemu nerwowego i narządu krąże- 
nia, jak migreny, palpitacje, bóle okolicy serca, ekstrasystole, 

Przy końcu każdego rozdziału (z wyjątkiem VI. i XI.) podano 
obficie piśrniennictwo francuskie, angielskie i niemieckie. Nadto 
wyposażono książkę bogato w liczne rysunki, fotografje i rentge- 
nogramy. 

Dzicło pisane stylem jasnym i przystępnym, a przeznączone 
przedewszystkiem dla specjalisty chorób wewnętrznych (przewodu 
pokarmowego) zawiera — jak już z tego pobieżnego przeglądu 
widać — dużo rzeczy nowych i zainteresnje prócz internisty także 
renigenologa, pedjatrę i chirurga. A. Finkel (Lwów). 


L'intertóromótrie en clinique. A. DURUPT. Doin. Paris. 1932. 
Str. 204. Cena 28 fr. 

Krótki rozdział zaznajamia czytającego z ogólnemi wiado- 
imościami z nauki o zaczynach obrounych organizmu, opartej na 
podstawowych pracach Abderhaldena. 

Interferometria to nowy sposób rozpoznawczy i wykazywanie 
ścisłą drogą optyczną obecności we krwi zaczynów obronnych, 
co umożliwia przeprowadzenie dokładnych badań czynnościowych 
gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu. 

Po omówieniu zasad, na jakich się ten sposób opiera, uzasad- 
nieniu korzyści jego stosowania wbrew zdaniu nielicznych prze- 
ciwiików, opisaniu przyrządu, potrzebnego materjału (druga część), 
wreszcie wyjaśnieniu szczegółów technicznych (trzecia część) — 
przystępuje autor do opracowania klinicznego zastosowania inter- 
forometrji, 

W części klinicznej zatrzymuje się D., dłużej nad interfero- 
metrją w zaburzeniach wewnętrznego wydzielania (otyłość, nie- 
płodność. zaburzenie miesiączkowania, Basedowizm, kretvnizm, 
schorzenie przysadki, Addisonizm), przewlekłym gośćcu (u otyłych, 
zniekształcający), wreszcie schorzeniach internistycznych i chirur- 
gicznych (żołądka, narządu płciowego, raku. kile przewodu pokar- 
mowego, chorobach zakaźnych). 

Jak ważne jest Seryjne badanie interferometr. do ścisłego roz- 
Poznania, przeprowadzenia skutecznego łeczenia schorzeń gruczo- 
lów o wewn. wydziel. — nie trzeba uzasadniać. Niestety badania 
te, rozpowszechnione na Zachodzie, u nas są zaniedbane; niewątpli- 
wie przyczyna leży w zbyt wysokich kosztach przyrządu i po- 
mocniczego materjału i sprzętu. 

Z uznaniem należy podkreślić dążność autora do wprowadzenia 
badań interfer. w gośćcu i niektórych schorzeniach wewn. i chirurg. 
Częstokroć chory skarży się na dolegliwości stawowe mimo braku 
objawów klinicznych, poza nieznacznem trzeszczeniem. Nieodpo- 
wiednio przeprowadzane energiczne leczenie fizykalne lub kąpie- 
lowe bez uzwględnienia podłoża endokrynologicznego zamiast po- 
prawy daje pogorszenie. Umiejętnie wykonane badanie interfer. 
kieruje rozpoznanie i leczenie na właściwe tory. 

W diagnostyce wewnętrzno-chirurgicznej interferometria winna 
zająć miejsce podobne jak radjografja. Jest ona wskazana w każ- 
dym wątpliwym przypadku, w którym z pewnych przyczyn nie 
możemy wykonać próbnego zabiegu. 

Książeczka jest wydana dla użytku medycyny praktycznej. 
Z prawdziwem zajęciem przeczyta ją i wskazówki w niej zawarte 
Sobie przyswoi każdy postępowy lekarz dążący do usprawienia 
Sposobów rozpoznawczych. Janik (Iwonicz). 
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PRZEGLAD PIŚMIENNICTWA. 
Patologija. 


Niedokrwistości a przewód pokarmowy. Część l, Stosunek mię- 
dzy niedokrwistościami a schorzeniami przewodu pokarmowego. 
JĄGIC i R. KLIMA. Wiener Arch. f. inn, Med, Bd. XXIII. H. 1. 

Autorzy wychodzą z nowszych badań Castle'a, który wykazał, 
że mięso wydobyte po 2 godzinnem trawieniu w żołądku czło- 
wieka zdrowego, podane następnie choremu z niedokrwistością 
Biermera działa jak wątroba, Takie same działanie ma mięso przy- 
gotowane kwasem solnym w termostacie. Wynika z tego, że przy 
trawieniu mięsa normalny sok żołądkowy wytwarza z białka ciała, 
które w przypadkach niedokrwistości mają działanie przeciwane- 
miczne. Nie chodzi tu o trawienie przez kwas solny i pepsynę, tylko 
przypuszcza działanie ciała o charakterze zaczynu. Omawia po- 
kolei stosunek niedokrwistości do schorzeń przewodu pokarmowego: 
Botriocephaius latus, zwężenia jelita cienkiego, anemię typu złośli- 
wego po operacjach żołądka, zwłaszcza po całkowitej resekcji żo- 
łądka, stosunek raka żołądka do anemii, raka i przerzutów w szpi- 
ku, zalegania treści pokarmowej w jelicie cienkiem wskutek uchyl- 
ków, czy innych przewlekiych schorzeń durowych przewodu pokar- 
mowego i sprue. (Aphtae tropicac). 

Rozważania swe ujmują w następuiące wnioski: niedokrwistości 
występują w związku ze schorzeniami przewodu pokarmowego 
zwłaszcza temi, które idą w parze z długotrwałem uszkodzeniem 
funkcji tegoż. Niedokrwistości te przedstawiają typowy obraz 
anemji zlośliwej, a także czasem pewne typy anemji wtórnej, Uwa- 
żają wspomniane schorzenia przewodu pokarmowego za przyczynę, 
wywołującą niedokrwistości, a więc anemię Biermera. Ponieważ 
w pewnej liczbie przypadków schorzenia jelita cienkiego lub gru- 
bego czynność trawienia żołądka jest zupełnie dobra, a w jednym 
przypadku tego rodzaju z typową anemją Biermera sok żołądkowy 
w próbie Castle'a okazał działanie przeciwanemiczne, przyimują 
obaj autorzy, że oprócz zaburzeń funkcji żołądka (achwlia) i nie- 
zależnie od nich także sprawy chorobowe w dolnej części ielita 
cienkiego i kiszce grubej mogą wywołać typową anemię złośliwą. 
Odnośnie do niedokrwistości wtórnych, spostrzeganych w przebiegu 
schorzeń przewodu pokarmowego, stwierdzają, że nierzadko wyka- 
zują one pewne podobieństwo z anemiją Biermera, 

A. Falkiewicz (Lwów). 


O kurczowych i zarostowych sprawach naczyniowych z zd- 
burzeniami odżywczemi na tle ischemji lub bez nich. J. BAUER 
i G. RECHT. (Wiener (Arch. Bd. XXIII. H. 1. 

Autorzy podają szczegółowe dane z patologji choroby Wini- 
wartera (Biirgera) na podstawie piśmiennictwa i własnych obser- 
wacyj. 

Endarteritis i endophlebitis obliterans może w rzadkich wy- 
padkach zaimować nietylko naczynia kończyn ale także inne 
zwłaszcza mózgu. W niektórych przypadkach przez szereg lat 
może się choroba objawiać tylko jako powtarzająca się phlebitis 
migrans. Kliniczny zespół objawów ze strony tętnic może być 
ukryty. Zapalny stan żył i tętnic ze skłonnością do zarastania jest 
prawdopodobnie nieprawidłową reakcją błony wewnętrznej naczyń 
ua czynniki szkodliwe z krwi pochodzenia bakteryjnego, czy tok- 
syczneygo, czy istniejącej dyspozycji. Bez badania anatomicznego 
nie można rozstrzygnąć, czy w danym przypadku obliterująceł 
sprawy naczyniowej z zaburzeniem odżywiania mamy do czynienia 
z endangitis obliterans Winiwartera, czy z różniącą się anatomicz- 
nie degeneratywną miażdżycą. Kombinacja choroby Winiwartera 
ze zwyczajną miażdżycą Świadczy o ogólnej dyspozycji danego 
systemu naczyniowego. (Chromanie przystankowe jest objawem, 
który występuje jako wynik naczynioruchowej dysergii w prze- 
biegu różnych schorzeń naczyń. Leczenie powinno być o ile moż- 
neci zachowawcze. Z pośród 500 przypadków, które zgłaszały się 
nie z powodu bólu nóg, ale z różnemi dolegliwościami, 83 razy 
stwierdzili autorzy niewyczuwalne tętno na jednej nodze. Wszyscy 
ludzie, u których choćby przejściowo tętno na nodze jest niewy- 
czuwalne, cierpią ma uczucie zimna, parestezię nóg a szczególnie 
na skurcz mięśni łydki i palca dużego. Ta niewyczuwalność tętna 
na nodze polega na skurczu naczynia, czego dowodem jest fakt, 
iż po narkozie dana tętnica zaczyna wyraźnie tętnić: objaw ten 
tylko z innemi może slużyć do rozpoznania choroby naczyń z dąż- 
nością do zarastania. A, Falkiewicz (Lwów). 


Badania doświadczalne nad przemianą azoiowa po przetacza- 
niu krwi. WAFU KI The Tohoku Jour. of exp. med. 20. 123. 1932, 
Przy wyborze dawcy krwi do przetaczania mogą wedle przy- 
jętych poglądów zachodzić ze względu na grupy krwi następujące 
możliwości: 1) dawca i odbiorca należą do tej samej grupy, 2) 
krew grupy O może być użytą do przetaczania dla wszystkich 
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odbiorców, oraz 3) ludzie grupy AB mogą otrzymywać krew 
wszystkich innych grup. Doświadczenia autora wykazują jednak, 
że brak zaburzeń oraz zupełne wyzyskanie przetaczanej krwi ma 
miejsce jedynie wtedy, gdy dawca i odbiorca należą do tej samej 
grupy krwi. Doświadczenia wykonano na psach; wskaźnikiem 
wyzyskania zabiegu było niezwiększanie się wydalania azotu droga 
moczu, oraz brak wzrostu azotu niebiałkowego krwi, Takie wy- 
zyskanie stwierdzano jedynie wtedy, gdy dawca i odhiorca należeli 
do tej samej grupy; w przypadkach innych (wymieuionych ua wstę- 
pie pod 2) i 3)) dawał się stwierdzić wzrost azotu wydalanego 
w moczu oraz azotu niebiałkowego krwi wraz z niekorzystna 
zmianą stanu ogólnego zwierzęcia. W sztucznie wywołanej anemii 
wzrasta azot całkowity krwi po przetaczaniu krwi tej samej grupy 
w stopniu, odpowiadającym przyrostowi zawartości hemoglobiny. 
Autor nie może stwierdzić żadnych zaburzeń w przemianie azoto- 
wej ustroju po przetaczaniu pośredniem, o ile tylko dawca i od- 
biorca należą do tei samej grupy; nie może również stwierdzić 
szkodliwości działania cytrynianu sodowego, wprowadzonego przy 
pośredniem przetaczaniu do ustroju odbiorcy. 
W. Mozolowski (Lwów). 


Cholesteryna we krwi w nadciśnieniu iętniczem. ©. V. MED- 
WEI. Klin. Wschr. Nr. 10, 1932, 

Z badań autora wynika. że u osobników z nadciśnieniem pier- 
wotnem wartości cholesteryny we krwi przeciętnie były nieco wyż- 
sze, niż u osobników z ciśnieniem normalnem, w żadnym razie 
jednak niema równoległości między wysokością ciśnienia a za- 
wartością cholesteryny we krwi. Na 15 obserwowanych przypad- 
ków tej choroby stwierdził autor zaledwie w jednym z nich prze- 
sycenie cholesteryną surowicy krwi w rozumienia Alvareza 
iNcuschlosza (v. Klin, Wschr. 1931, Nr. 6. 244). 

Karasiński (Kraków). 


Sposób liczenia płytek krwi w komorze. M, GUTSTEIN, Med. 
Klin. Nr. 37, 1932 

Jako płynu do ustalania i barwienia używa autor: błękitu nilu 
2 Bx 0,05, siarczanu magn, (4,0, wody destyl. 100,0. 

Krew pobiera się z żyły ramieniowej do strzykawki z 3,8% 
cytrynianu sodowego, o stosunku 4: 1. Tej mieszaniny pobieramy 
do mieszalnika do ciałek czerwonych aż po znaczek I, a barwika 
do 101, skąd wydmuchujemy płyn do probówki i wstrząsamy przez 
5 min., a następnie w komorze Biirckera liczymy płytki w 25 du- 
żych kwadratach. Uzyskaną liczbę mnożymy przez 5/4 i to jest 
liczba trombocytów w tysiącach w 1 mm? krwi, Tą metodą uzys- 
kane liczby wahają się około 250 tysięcy w 1 mm’. ©. czerw. nie 
barwią się zupełnie luh tylko nieznacznie, c. białe całe zabarwiają 
się na niebiesko, zaś płytki na jasno błękitno jako okrągłe twory, 
łatwo rozpoznawalne. Tym sposobem można równocześnie liczyć 
©. czerwone i białe. Godlowski (Kraków). 


O zachowaniu sie plytek krwi u osobnika zdrowego iu cho- 
rego na gruźlicę, KARL OESTREJCH (Frankfurt n/M). Münch. 
med. Wschr. Nr. 45. 1932. 

Autor liczy płytki krwi metodą bezpośrednią, w komorze, roz- 
cieńczając krew płynem podanym przez siebie. U ludzi zdrowych 
znalazł wartości przeciętne od 100.000 do 350.000 płytek w ll mm? 

W przypadkach czynnej gruźlicy płuc ilość płytek jest zazwy- 
czaj znacznie zwiększona, z wyiątkiem ciężkich przypadków. 
w których występuje spadek ilości płytek z powodu toksycznego 
zahamowania czynności szpiku kostnego. Po wyleczeniu sprawy 
gruźliczej ilość płytek w krótkim czasie wraca do normy. Przy 
stosowaniu tych danych do oceny stanu chorobowego, należy 
oczywiście uwzględnić wszystkie inne nietody badania. 

K. Olszewski (Lwów). 


Metoda liczenia płytek krwi i retikulocytów równocześnie, W, 
DAMESHEK. Arch. of Int. Med. V. 50, Nr. 4, 1932. 

Autor używa w tym celu roztworu przeciwkrzepliwego, izoto- 
nicznego, błękitu krezylowego (brilliant cresyl blue). Płytki należy 
badać pod immersją. Retikulocyty w tych warunkach wychodza 
dobrze i dadzą się liczyć równocześnie z płytkami, 

Tomanek (Lwów). 


Mechanizm dekompensacjii i zastoju, HANS BAUMANN (Fry- 
burg w Br.). Ztschr. f. klin. Med. B. 121. 1932. 

Dekompeusacja oznacza taki stan. w którym występuje nie- 
wydolność krążenia nawet w spokoju. Przypadki, w których nie- 
domoga występuje dopiero po większei lub mniejszej pracy, na- 
zywa autor niedomogą. (Insuff, m, cordis). 

Dekompensacja może się poprawić po leczeniu (reparable), lub 
oporna jest na wszelkie leczenie (irreparable). Dla tej ostatniej brak 
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często anatomicznej przyczyny w sercu, dlatego zwrócono uwagę 
na czynniki pozasercowe. 

Z tych ważne jest zwiększenie ilości krwi, którą obliczauo 
z objętości minutowej i Średniej szybkości przepływu krwi. Śred- 
nią szybkość przepływu krwi oblicza autor zapomocą nowej me- 
tody: wdechuje się acetylen i bada powietrze wydechowe, Im 
szybciej krew płynie, tem szybciej wzrośnie nasycenie krwi ace- 
tylenem, poczem masycenie ustali się ma jednym poziomie. lim 
wolniej krew płynie, tem powolniej będzie wzrastało masycenie 
krwi acetylenem do nasycenia na jednyin poziomie. Według tei 
metody ilość całkowita krwi wynosi u zdrowego 11,4—173 w de- 
kompensacji do 24 (iloraz z objętości nunutowej i średniej szyb- 
kości przepływu krwi), niektóre przypadki dekonmpensacii nie mają 
zwiększonej iłości. Wniosek: zwiększenie całkowitej ilości krwi 
jest najważniejszą przyczyną postępującej niedomogi krążenia 
i przyczyną bezskuteczności znanego leczenia. Ustępowanie za- 
stoju jest tak długo możliwe, dopóki pojemność zbiorników krwi 
funkcjonuje prawidłowo. H. Dlugosz (Lwów). 


Krytyka badań czynności narządu krążenia. H. MAY. Med. 
Klin. Nr. 42, 1932, 

Leschke podał sposób oznaczania szybkości krążenia przez 
wprowadzenie 1 cm? 50% roztworu chlorku lub bromku wapnia 
dożylnie w 1 sek. Normalnie po 9 do 13 sek. chory zwykle najpierw 
w języku, czasem w innem miejscu, odczuwa dość silne ciepło. 
Przeciwko tej metodzie autor występuje z kilku względów, a to 
ponieważ zastrzyk jednego cm* w 1 sek. jest technicznie trudnym, 
a o ile zastrzyk przedłuży się ponad 1 sek, wówczas czas zjawie- 
nia się uczucia ciepła. nawet u ludzi normalnych, znacznie się 
wydłuża. Również samo uczucie ciepła jest uczuciem zbyt sub- 
jektywnem, by niem można się kierować. Zastrzyk tak stężonych 
roztworów może wywoływać powstanie lokalne zakrzepu w ży- 
łach, a z tem istnieje miebezpieczeństwo oderwania takiego skrzepu 
i zawału w płucacli. Sposób stosowania 5 em” decholiny w zastrzyku 
dożylnym i następuie określenie czasu wystąpienia smaku gorz- 
kiego, jako skutek pewnego stopnia nasycenia krwi preparatem 
żółciowym, nie zależy tylko od samej szybkości krążenia, od po- 


składu. Godłowski (Kraków). 


Wada serca i odma oplucnowa. A. HEYMER i J. JACOBI. 
Klin. Wschr. Nr. 4, 1933. 

Sztuczna odma opłuchowa ma niewątpliwy wpływ na czyn- 
ność płuc i serca wskutek podniesienia ciśnienia w klatce pier- 
siowej. Uszkodzenia serca lub niewyrównane wady serca, według 
zdania wielu autorów, są przeciwwskazaniem do zakładania tei 
odmy. Brak nam jednak w tym kierunku doświadczenia klinicz- 
nego. Autorowie postanowili też uzyskać wyjaśnienie ma drodze 
eksperymentu na królikach, u których wywoływali szereg wad 
zastawkowych i ujściowych (zwężenie tętnicy głównej, niedomy - 
kalność jej zastawek, zwężenie tętnicy płucnej, niedomykalność jej 
zastawek — to samo w zakresie obu ujść przedsionkowo-koimoro- 
wych). Królikom tym zakładali następnie odmę lewo-, prawo- lub 
obustronną, Autorowie przekonali się, że zdrowe zwierzę znosi 
odmę do pewnego stopnia, pojawia się nieregularność oddechu, 
pogłębienie jego i zwolnienie, a przy dalszem dopełnianiu gazu na- 
stępuje Śmierć z uduszenia. U zwierząt z wadą serca wyrównaną 
stwierdzali te same obiawy, co u zwierząt bez wady, natomiast 
zwierzęta z wadą miewyrównatną wykazywały znacznie anaiejszą 
wytrzymałość i ginęły wśród objawów niedomogi w oddechaniu 
i niedotnogi serca. W. Nowicki (Lwów). 


Podnormalne ciśnienie krwi w nadciśnienin pierwotnem. S. 
ECKESTOEM. Med. Klin. Nr. 46, 1932. 

Według autora nie istnieje jako osobna jednostka chorobowa 
„pierwotna hipotonia”, Wartości ciśnienia krwi są bardzo chwiej- 
ie tak, że nawet w nadciśnieniu pierwotnem autor statystycznie 
na 150 przypadkach nadciśnienia pierwotnego w 10% stwierdza 
obniżone ciśnienie jako objaw przejściowy. 

Godłowski (Kraków). 


Gośćcowe schorzenia serca i naczyń, tuberkulidy guzkowo- 
martwicze i anergja tuberkulinowa. M. SULZBERGER i E. FEIT. 
Klin. Wschr. Nr. 5, 1933. 

Wśród 20 dzieci z przewlekłemi schorzeniami gośćcowemi ser- 
ca i naczyń autorowie stwierdzili u 3 dzieci wykwity skórie z œu- 
zów i guzków różnej wielkości, które w obwodowej części miały 
barwę niebieskawą, a w środku były martwiczemi. Umiejscowione 
one były w najpowierzchowniejszych warstwach skóry i goiły się 
samoistnie, pozostawiając po sobie blizny, pozbawione barwika, a je- 
dynie pigmentowane na obwodzie. Miały one charakter tuberku- 
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lidów guzkowomartwiczych. Badania histologiczne wykazywały 
budowę tuberkulidów. Ze względów niezależnych od autorów nie 
można było wykonać szczepienia zwierzętom. Dzieci powyższe 
wykazywały wybitnie zmniejszoną wrażliwość tuberkulinową, na- 
wet na znaczne dawki tuberkuliny. Wiek dzieci od 5 do 14 lat. 
Należałoby zatem przyjąć, że złe krążenie z następowemi prze- 
krwieniami żylnemi powstrzymywały rozwój dodatniego odczynu 
tuberkulinowego av skórze i oczywiście, że dzieci te nie były 
dotad zakażone gruźlicą. Należało też wykluczyć charłaczą anergię 
tuberkulinową, gdyż dzieci były dobrze odżywione. Należy myśleć 
w naszym materjale także o pozytywnej anergji tuberkulinowej, 
którą spostrzegano w szeregu najprawdopodobniej gruźliczych 
schorzeń skórnych (sarkoidy i in.). W przypadkach przedstawio- 
nych może chodzić o: 1) zmiany skórne, które wogóle nie są 
wywołane przez prątki gruźlicze, lecz przez inne zarazki, Prze- 
ciwko temu przemawia obraz kliniczny i anatomiczny; 2) rzeczy- 
wiste tuberkulidy, a w takim razie, wobec pojawienia się ich 
u dzieci gośćcowych. w materiale opisanym, w stosunkowo wy- 
sokiin procencie i opisywaniu pojawiania się tuberkulidów w gośćcu 
także przez autorów innych, należałoby myśleć o związku między 
gruźlicą a gośćcem ostrym, co też jest przedmiotem dyskusji badań 
Reittera i Loewensteina. Niewystąpienie odczynu tuberkulinowego 
byłoby tylko objawem t, zw. pozytywnej auergii tuberkulinowej. 


W. Nowicki (Lwów). 


O konstytucjonaluych zależnościach w grużlicy dziecięcej. K. 
KLARE. Klin. Wschr. Nr. 2, 1933. 

Autor ogłosił jeszcze przed 2 laty swoje spostrzeżenia, doko- 
uane na 145 dzieciach z naciekami w płucach. Anatemopatologicznie 
nacieczenia przedstawiają się jako odczynowe Surowiczo-limfa- 
tyczne napojenia tkanki płucnej. Powstają one jako zapalenia ko- 
łoogniskcwe, na tle wychodzącego z pewnego ogniska podrażnie- 
nia gruźliczo-toksycznego. IW przeważającej liczbie przypadków 
takiem ogniskiem są węzły limfatyczne przyoskrzelowe, rzadko 
jest niem pierwotne ognisko w płucach. Tego rodzaju nacieczenia 
pcwstają przy obecności pewnych danych konstytucjonalnych, 
a rozległość ich zależy od stopnia drażliwości konstytucyjnej. 
Jeżeli naciek jest niewielki, to obraz kliniczny jest niecharaktery- 
styczny, a obraz rentgenowski daje conajwyżej nieznaczne cienie. 
W większości przypadków naciek ustępuje. Stwierdzenie tej skazy 
wysiękowo-limfatycznej jest łatwe. Kompleks — to skóra blado- 
różcwa. wygląd ciastowaty, powiększone migdałki, biologiczne od- 
czyny silne, skłonność do mnieżytów dróg oddechowych, zapalenia 
ucha. pryszczykowego zapalenia spojówek. (Wybitne znamiona 
dziedziczności właściwości wymienionych. Tę skazę znacznie 
częściej się widzi u chłopców miż u dziewcząt (56,55% i 43,45%). 
Są to dzieci w wieku przedszkolnym lub w pierwszych latach 
Szkolnych, Nacieczenia częściej stwierdza się w płucu prawem. 
Przebieg naogół dobry. W. Nowicki (Lwów). 


Czterdziestolecie tuberkuliny Roberta Kocha. W. PISEK, Gruź- 
licz. Rok VII z. 4. 

Autor przedstawia cntuzjazm i zachwyt, jaki wzbudziło pierw- 
sze ogłoszenie Kocha o wynalazku tuberkuliny, przechodzące nie- 
jednokrotnie w psychozę tuberkulinową. Jednocześnie w sposób 
obiektywny, opierając się na zdaniach wybitnych badaczy, jak 
Calmette, Behring i inni, omawia wartość tak leczniczą, jak i roz- 
poznawczą i zapobiegawczą tuberkuliny, oraz znaczenie tego wy- 
nalazku dla nauki jako takiej. 

Na wynalazku Kocha oparła się uauka o anafilaksji, — za- 
wiera on zarodki rozleglejszego odkrycia — związek między prze- 
wrażliwością a odpornością; słowem, na nim oparła się w znacz- 
nej mierze serologja, a zwłaszcza seroterapia. 

„Jeżeli dziś wartość lecznicza tuberkuliny jest nader skromna, 
to jednak nie można jeszcze uważać księgi w tej sprawie za 
zamkniętą, A. Donhaiser (Kraków). 


Metodyka i znaczenie kliniczne hodowli gruźliczych z posie- 
wów krwi. E. LOEWENSTEIN. Med. Klin. Nr. 51. 1932. 

L. podaje szczegółowy opis swej metody hodowania prątków 
gruźliczych na pożywkach, Dotychczasowe obserwacje pozwalają 
wnosić, że stwierdzenie obecności prątków gruźlicy we krwi 
świadczy © progresji sprawy gruźliczej. Jest jednak zdania. że 
tylko dalsze badania i dokładny opis poszczególnych przypadków 
pozwoli wyjaśnić znaczenie bakteriemii gruźliczej, Ponieważ w b. 
wysokim procencie w przedwczesnem otępieniu znajduje bak- 
terjemję gruźliczą, przeto zwraca się do wszystkich tych, którzy 
tego nie spotykają, by cytrynianowa krew z przypadków przed- 
wczesnego otępienia bez objawów gruźlicy płuc przysyłali do 
niego, Godtowski (Kraków). 
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Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Wyniki lecznicze i stale wyleczenie raka szyi macicy. H. 


KAMNIKER. Arch. f. Gyn. T. 148, z. 1. 

W 1. Klinice wiedeńskiej leczono w czasie od r. 1921 do 1930 
993 przypadków raka szyi imacicy. W podziale materjału trzyma 
się autor ściśle ogólnie przyjętych zasad opartych na zmianach 
anatomicznych. Podział ten wykazuje, że liczba przypadków ko- 
rzystnych do leczenia (grupa Il i Il) równa się prawie liczbie przy- 
padków niekorzystnych (grupa lil i IV). Co do wieku, to w obu 
grupach przeważają kobiety 'w latach od 40—60. Leczenie zasad- 
nicze przypadków korzystnych (grupa I i II) polega na wycięciu 
macicy wraz z przydatkami od strony pochwy z następowem na- 
świetlaniem. Przypadki niekorzystne (grupa III i IV) poddaia na- 
świetlaniom skombinowanym (rad i Roentgen). 


W pracy niniejszej omawia autor tylko przypadki z czasu od 
1921 do 1925, w których upłynęło już conajmniej 5 lat od czasu 
leczenia. Przypadków tych było 522. Z tych operowano lub przy- 
najmniej próbowano operować 304 chorych t. j. 58.2% |— i to 
przeważnie od strony pochwy, bo w 236 przypadkach. Śmiertelność 
pooperacyjna wynosi 6.3%. Z pozostałych 218 chorych nieoperowa- 
nych, 191 poddano leczeniu maświetlaniami skombinowanemi. Jako 
ujemną stronę naświetlań podnosi autor, że znaczny odsetek cho- 
tych usuwa się od dalszego leczenia, skoro po pierwszych na- 
świetlaniach ustąpią objawy alarmujące. Odsetek wyleczenia sta- 
łego po operacji wynosi 43.3% — najkorzystniejsze wyniki były 
u chorych operowanych w wieku od 30—50 r. życia. najmniej 
korzystne u chorych zupełnie młodych. Odsetek stałego wyleczenia 
chorych naświetlanych wynosi 4.2%, podkreśla atoli autor, że 
były to przeważnie przypadki bardzo zaniedbane, W stosunku do 
całego materjału t. j. 522 przypadków odsetek wyleczenia abso- 
lutnego wynosi zatem 27.9%. 

Na zakończenie wypowiada autor zapatrywanie, że przypadki 
raka szyi macicy korzystne należy operować, zaś przypadki: nie- 
korzystne naświetlać. Z uwagi zaś na to, że zakażenie moczowo- 
dów i nerek często jest przyczyną Śmierci w przypadkach opero- 
wanych, radzi zwracać na te organa baczną uwagę i w razie 
potrzeby zastosować przed operacją leczenie zapobiegawcze. 

K. B. (Lwów). 

Przypadek raka sromu bardzo małych rozmiarów, HANS 
HINSELMANN. Zschr. f .Geb. u. Gyn. T. 108, z. 1, 1932. 

Opis przypadku tyczącego 54-lctniei kobiety, u której stwier- 
dzono na wardze dużej po stronie prawej dwa maleńkie owrzodze- 
nia o wymiarach 5X 2,5 i 4X 1.2 mm. Owrzodzenia te wycięto 
w częściach zdrowych i stwierdzono histologicznie raka wycho- 
dzącego z głębszych części naskórka. Minio tak drobnego ogniska 
pierwotnego i braku powiększenia gruczołów pachwinowych, wy- 
cięto radykalnie cały stom i gruczoły pachwinowe obustronnie. 
Chorei nie poddano naświetlaniu następowemu. (Praca ilustrowana 
pięknemi fotografiami, mikrofotografjami i diagramem. 

Zb. Rychłowski (Lwów). 


Rak gruczołowaty naświetlany promieniami Roentgena i graż- 
lica macicy. NOVAK i WINDHOLZ. Arch. f. Gyn. T. 147, z. 1. 

Dokładny opis kliniczny i drobnowidowy przypadku raka ma- 
ciev. który poddano intensywnym maświetlaniom rentgenowskim, 
a który pod wpływem tych naświetlań uległ znacznym zmianom 
wstecznym. Nabłonck płaski był daleko więcej uszkodzony aniżeli 
wałeczkowaty, był więc daleko wrażliwszy na działanie promieni. 
Pod wpływem promieni Roentgena powstała w uszkodzonym na- 
błonku płaskim silta wakuolizacja i rozpad, nagromadziły się masy 
substancji zrogowaciałej, a naokoło tego ogniska rozpadowego 
przyszło do silnej reakcji komórek olbrzymich. (W otoczeniu 
uszkodzonego nabłonka wałeczkowego uderzał znaczny naciek ko- 
imórek plazmatycznych. Niezależnie od powyższych zmian, pow- 
stałych pod wpływem promieni, a które dotychczas nie są znane 
ani opisane, ciekawy jest ten przypadek i z tego powodu, że w są- 
siedztwie ogniska rakowego rozwinęła się w mięśniu macicznym 
gruźlica i to niewątpliwie drogą krążenia krwi. Obraz drobnowi- 
dowy preparatów, jakoteż przebieg kliniczny przypadku prze- 
mawiają za tem. że gruźlica była tu procesem wtórnym, że więc nie 
przygotowała ona podłoża dla raka, lecz przeciwnie rak ułatwił 
usadowienie się prątków gruźliczych. 

Ze stanowiska czysto klinicznego opisany przypadek jest o tyle 
zajmujący, że potwierdza zapatrywanie, iż w przypadkach guza 
macicy uważanego za mięśniaka, i jako takiego leczonego na- 
świetlaniami w dawkach odpowiednich, o ile naświetlania te nie 
odnoszą skutku, nie powinno się dalej naświetlać, lecz operować. 

NE K. B. (Lwów). 
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Ziarniaki w wieku dziecięcym, J. PAHE. Arch. f. Gyn. T. 
7 3. 

Przypadek kazuistyczny, spostrzegany przez autora, tyczy 
dziewczynki 9-cio-letniejj W 8-yvm r. upławy, w 9-ym r. życia 
2 razy krwawienia z pochwy. Ogólny stan dobry, podobuy do 
pokwitania. Pacjentkę operowano z rozpoznaniem torbielaka jaj- 
nikowego. Preparat operacyjny przedstawiał się jako guz tor- 
bielowaty, wielokomorowy, wielkości pięści, odpowiadający tor- 
bielakowi jajnika, jednak jamy jego wysłane były nabłonkiem 
o charakterze rakowatvm. Mniejszą, mięsistą część guza zbadał 
drobnowidowo i stwierdził ziarniaka. 9-go dnia po operacji wy- 
konany odczyn Ascheima-Żondeka wypadł dodatnio (A. Z. JID. 
U myszki infantylnej makroskopowo i mikroskopowo tworzenie 
się ciałek żółtych i krwawienia pęcherzyków. Później wykonane 
odczyny wypadły ujemnie. Zdaniem autora objaw ten jest nega- 
tywnym sprawdzianem przerzutów. K. B. (Lwów). 


Przyczynek w sprawie kliniki i patologji pierwotnego raka ja- 
jowodu, KREKELER. Arch. £ Gyn. IT. 148, z. 1. 

Opis dwóch przypadków raka jajowodu, w jednym przypadku 
jednostronnego, w drugim obustronnego. Makroskopowo w obu 
przypadkach schorzałe jaliowody przedstawiają się jako guzy 
kiełbasowate, zajmujące środkową i brzuszną część jajowodów. 
Na wewnętrznej powierzchni zmienionych jajowodów znajdują się 
małe. najwyżej wielkości orzecha, zbite guzkowate ogniska rako- 
we, które histologicznie w ogniskach mniejszych wykazują bu- 
dowę brodawkowata. w większych zaś oprócz tego więcej pęche- 
rzykową. Z klinicznych objawów w obu przypadkach uderzały 
upławy surowiczo-krwawe. Ponadto znaczenie rozpoznawcze ma 
stwierdzenie guzów przydatków napiętych, elastycznych. Wskutek 
zagięcia i zrostów badanie kliniczne nie wykazało kształtu guzów. 
Oba te obiawv, zdaniem autora, każą myśleć o pierwotnym raku 
iaiowodu. Ścisla diagnostyka różniczkowa przy uwzęlędnieniu 
powyższych objawów ułatwić może to rozpoznanie, co ma tem 
większe znaczenie, że tylko wczesne rozpozianie i operowanie da- 
je nadzieję wyleczenia. K. B. (Lwów). 


Pierwsze spostrzeżenie nerwiaku w ścianie macicy (skombi- 
nowanego z odmiennym nowotworem mieszanym  meżodermal- 
nym), FH. O. KLEINE. Arch. f. Gyn. T. 147, Z. 3. 

Przypadek kazuistyczny, pierwszy w piśmiennictwie doty- 
czący prawdziwego nerwiaka w ścianie macicy u osoby 44-letniei, 
która rodziła 15 razy. Na preparacie macicy wielkości jaja stru- 
siego widać oprócz Sarcoma tibro-myx0-chondroplasticum Neuro- 
ma myelinicam Nerwiak leży w dnie macicy, otoczony jest błoną 
Surowiczą, a od inięsaka oddzielają go złogi wapienne i tkanka 
mięśnia macicznego. 

Mimo znanej złośliwości mczodermalnych nowotworów mie- 
szanych pacjentka dotąd t. j. 2 lata po operacji nie wykazuje na- 
wrotu. ani żadnych obiawów przerzutów. K. B. (Lwów). 


Wewnatrzmaciczne stosowanie rudu jako zachowawcza metoda 
leczenia, W. T. DANNRENTHER (New York N. Y.). Amer. Journ. 
of Obst. a. Gyn. XXIV. 4, 1932. 

Autor stosował rad domacicznie w 109 przypadkach, W tem 
było włókniaków macicy 57, krwawień klimakterycznych i adeno- 
iyosis 27, przerostu błony śluzowej macicy 11, gruźlicy macicy 2, 
zapaleń szyi i macicy z niezwykłym przerostem nabłonka, nasu- 
wającymm podejrzenia możliwości przejścia w hbuianie złośliwe 8, 
i 4 przypadki, w których założono rad do macicy, aby wywołać 
niepłodność. Odnośnie do włókniaków macicy najwieksza liczba 
chorych była między 40 a 50-ym r. ż: 16 kobiet miało 30—40 
lat, po 5 miało mniej niż 30 lub więcej niż 50, Pojedyńcza dawka 
nie przekraczała 1800 me/godz.. w 3-ch jednak przypadkach zmu- 
szony był autor powtórzyć leczenie z powodu krwawienia. W 2-cli 
zaś przypadkach z powodu wzrostu guzów i poczynającego się 
zwyrodnienia złośliwego wykonano operację. Jedna chora zgło- 
siła się po 3-ch latach z krwawieniem, operacja zaś wykazała 
torbiel jajnika, Z 2-ch przypadków gruźlicy macicy jedna 25-letnia 
kobieta była przed dwoma laty operowana. Usunięto jej obie 
trabki i jainiki. Ponieważ wyskrobiny z macicy wykazały gruźlicę, 
a chora wzbraniała się poddać operacii, założono rad. Dawka 
1200 mg/godz. wystarczyła do zupełnego jej wyleczenia. Od tego 
czasu upłynęło już 7 lat, a kobieta ta czuje się zupełnie zdrowa. 
W innym przypadku owrzodzenia gruźlicze szyi rozpoznano myl- 
nie jako raka szyi. (Ponieważ leczenie radem nie pomogło, wyko- 
nano całkowite wycięcie macicy i dopiero pooperacyjne badanie 
histo-patologiczne ustaliło rozpoznanie. 

Naogół autor uważa leczenie radem w nadających się do tego 
przypadkach jako polecenia godne, tem bardziej, że nie miał ani 
zwiększonej chorobliwości ani też zejść Śmiertelnych w związku 
z tem leczeniem. Wiślański (Lwów). 
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Przerzuty zaśniadu groniasiego o typowej budowie. GYGAX. 
Aten, w GRA 11 ILE Z. lg 

Tak zaśniad złośliwy jak i groniasty mogą być źródłem prze- 
rzutów, a to za pośrednictwem cząsteczek kosmków, przeniesio- 
nych drogą zatorów. Przerzuty takie często występują w pochwie. 
rzadziej na sromie, i z reguły uważać je należy za nowotwory 
złośliwe, t. zn. za mabłoniaki kosmkowe i to albo za przerzuty 
zaśniadu groniastego, który już w macicy uległ zwyrodnieniu 
w nabłoniaka kosmówkowego ałbo też za nwabłoniaka kosmówko- 
wego, który rozwinął się dopiero w iniejscu przerzutu. IPiśmien- 
nictwo notuje atoli miektóre przypadki przerzutów pochwowych 
przy zaśniadzie groniastym, które wyjątkowo nie wykazywały 
budowy złośliwei. 

W przypadky autora istniały typowo zbudowane przerzuty za- 
niadu groniastego na prawej ścianie pochwy i na sromie. Prepa- 
aty drobnowidowe tychże przerzutów wykazywały w centrum 
osmki pęcherzykowato zwyrodniałe o silnie bujającym nabłon- 
, ha obwodzie częściowo o cechach nacieku i niszczący rozrost 
abłonka w tkankę łączną i w naczynia, lecz tylko w związku 
tkanką podścieliskową kosmków, Oderwane komórki nabłonka 
osmków okazywały wyraźne cechy zwyrodnienia. Zaśniad gro- 
niasty wewnątrz macicy nie okazywał ceci niszczących a wew- 
nątrz macicy znajdowały się tylko pojedyńcze płodowe komórki 
olbrzymie. Kobieta ta wnet potem zmarła, a przy obdukcji w żad- 
nym z organów wewiiętrznych nie stwierdzono przerzutów. 

K. B. (Lwów). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polskie Zrzeszenie Lekarzy Woi. Białostockiego. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 21 lutego 
lee) Fr. 
Przewodniczy: Kol. K. Fiedorowicz. 

1 Kol. Fiedorowicz demonstruje trzech chorych po trans- 
plantacji moczowodu do jelita grubego. Wszyscy 3 chorzy opero- 
wadi z powodu wynicowania pęcherza moczowego (ectopia v.). 

1. przypadek operowany w 1926 r. w 6.roku życia. Rozwija się 
i rośnie normalnie. Oddaje mocz 5—6 razy w ciągu dnia i 1—2 
razy w nocy. 

2. przypadek operowany w 1929 r., gdy miał 1 rok 10 mies. 
Wygląd dziecka zupełnie dobry, Czasami nie oddaje inoczu przez 
GALA) MOE 

3. przypadck operowany przed 5 miesiącami w wieku 5 lat. 
Dziecko wątłe, słabe, mocz oddaje 2--3 razy dziennie. w nocy 
często pod siebie, 

We wszystkich przypadkach bezpośredni przebieg poopera- 
cyjny był zupełnie dobry, bez żadnych powikłań. Operowani spe- 
sobem Mirotworcewa: cięcie środkowe wewnątrzotrzewnowe, prze: 
cięto oba moczowody i wszyto do jelita grubego. 

W dyskusji (referatu przeznaczonego do druku) zabierał głos 
Dr. Keniy, który podkreśla, że u dzieci z ektopią zwykle spotyka 
się i inne anomalje. Kol. Fiedorowicz zaznacza — iż w 38 wy- 
padkach demonstracji innych anomalij nie było. 

M. Kol A. Kenig demonstruje 5 nerek gruźliczych operowa- 
nych przez niego w Miejskim Szpitalu Ś-go Rocha, zwracając 
uwagę na rozmaitość ich postąci anatomo-patologicznych i obia- 
wów klinicznych stwierdzonych u chorych przed zabiegiem opera- 
cyjiym. 

Prelegent podkreśla względną częstość gruźlicy narządu mo- 
czowego i radzi pamiętać o niej nawet w wypadkach pozornie 
pospolitych, w uporczywych stanach zapalnych dróg moczowych. 

Prelegent podaje następnie w skróceniu metody rozpoznawcze 
umożliwiające wczesne rozpoznanie i wskazuje, że jedynie racjo- 
nalnym w chwili obecnej zabiegiem (w przyp. gruźlicy jednostron- 
nej z dostateczną czynnością drugiej nerki) jest ncfrektomia, 

W dyskusji zabierał glos Kol. Fiedorowicz o metodach 
operacyjnych nefrektomii. 

UI. Kol. Terajewicz wygłasza referat — Znaczenie badania 
płynu m.-rdzeniowego. Znaczenie badania płynu m-rdzeniowego 
dla lekarza neurologa, psychiatry lub niespecialisty. Podkreśla ko- 
nieczność wielokrotnego badania płynu mi-rdzeniowego, a więc 
badania morfologicznego, chemicznego. wykonywania prób koloi- 
dalnych i na odczyn Wassermanna, podkreśla również znaczenie 
badania płynu po leczeniu schorzeń ośrodkowego ukł. nerw. po- 
chodzenia kiłowego malarią. 

Wreszcie prelegent omawia 
lędźwiowej. 


pokrótce technikę punkcji 


Nr. 24. 1989 


W dyskusji Kol. Deresz podkreśla znaczenie badania płynu 
m.-rdzeniowego dla wczesnego leczenia i rozpoznania kiły ośr. układu 
nerwowego i leczenia P. P. 

Kol. Walewski podkreśla, że zbyt wczesne badanie płynu 
1r-rdzeniowego ua kiłę nie daje wyniku. 

Kol. Karwowski podkreśla znaczenie cukru dla diagno- 
styki w płynie m.-rdzeuiowym i znaczenie odpowiedniej techniki 
dla uniknięcia następowych bolów głowy. 

Kol. Bełdowski zwraca uwagę, że przy znacznem ropieniu 
lepszą iest przy punkcji gruba igła. 

Kol H. Łukaczewski podnosi, że upusty płynu nie po- 
winny być duże dla uniknięcia następowych bólów głowy. 

Kol. A,.Kapłan wygłosił H-gą cz. odczytu: Hipertonja, wpływ 
nadciśnienia lub większych oporów na krażenie (hemodynamika). 

Prelegent omawia czynniki, które należy uwzględnić w ocenie 


krążenia. Stan serca: rola tętnicy głównej i tętnic, włośniczek, 
układu żylnego. Rziut jednorazowy i minutowy. Krew krążąca 


i zdeponowana, ich wzajemny stosunek. Badania Barcrofta. Zależ- 
ność rzutu jednorazowego od dopływu do prawej komory. 

a) W początkach nadciśnienia, przy większych oporach obwo- 
dowych — większa pozostałość skurczowa, większe wypełnienie 
rozkurczowe, wiekszy rzut. llostosowanej się serca przez rozstrzeń 
kompensacyjną i wykorzystanie rezerwy serca, Skutki dla krąże- 
nia: większe napełnienie komór i przedsionków sprzyja powstawa- 
niu zaburzeń rytmu. Odruch Bainbridge'a, sensacje. Gorsze wy- 
równanie przy pracy i podniesienie cieploty zewnętrznej. 

b) Przerost serca na skutek większego napięcia wewnątrzko- 


morowego w mastępnym okresie. Normalny rzut i brak skarg. 
Maksyvmum rzutu wyprzedza optimum pracy. 

Badanie anatomo-patologiczne Kircha. 

c) W posuniętych okresacli nadciśnienia — osłabienie serca, 


wzrost oporów na obwodzie, mniejszy rzut, gorsze ukrwienie tkanek 
w iednostce czasu, większa dysocjacja tlenu. Lepsze wykorzystanie 
rezerwy obwodowej. Wzajemne dopełnianie się rezerwy serca 
i rezerwy obwodowej, Zaburzenia przemiany, (nadmiar kwasu mle- 
kowego i niedostateczna glikoresynteza i t. p.) przy nadmiernem 
obarczeniu i załamaniu się rezerwy obwodowej. 

Skutki dla krążenia. Mała rezerwa ogólna w posumiętej hiper- 
tonii, lub posunietej miażdżycy. Kurcze miejscowe naczyń w okre- 
Sie dobrego krwawienia przechodzą bez śladu, przy małym rzucie 
i złem ukrwieniu mogą prowadzić do zaburzeń odżywczych i nie- 
dokrwienia. Dostosowanie się rzutu do każdorazowych oporów na 
obwodzie i sprawności serca, tłumik chroniący krążenie od zabu- 
rzeń. Rzadkie raptowne zalamanie się krążenia przy wzroście 
ciśnienia. Przy jednakowej liczbie tętna na minutę i jednakowej 
wysokości ciśnienia obarczenie i praca serca mogą być różne. 
Doświadczenie Klemperera. Spadek ciśnienia może oznaczać zmniej- 
szenie oporów lub spadek akcji serca — wtedy mniejszy rzut. 
Ciśnienie bez uwzględnienia innych czynników — raczej miara 
oporów obwodowych, a nic zmian serca. Niedokładność pomiarów 
ciśnienia i nieuwzględnienie czynnika czasu. Ciśnienie średnie, Zna- 
czenie teoretyczne. (Konieczność ulepszenia sposobów określania 
iczo w praktyce. 

(Streszczenie własne, referat przygotowuje się do druku). 

Sekretarz: Dr. Cz, Kurwowski. 


Krakowskie Towarzystwo Lekarskie, 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 25 stycznia 
1933 r. 


Przewodniczący: prezes doc Szymanowicz, 


Przyjęto jednogłośnie na członka Towarzystwa kol. Bileka 
Mieczysława. 
; il, Pik, Roscnhauch przedstawia 2 przypadki: 1) mięsak 
ków a u 20-letniego mężczyzny, 2) odprysk warstwy barwi- 
R gczówki w przedniej komorze. i 
„ 4? "Tof. Franciszek Walter wygłosił odczyt p. t. „Zagadnie- 
nia dermatologiczne w sztukach plastycznych ubiegłych wieków”. 
Praca ta ogłoszoną będzie w całości drukiem. 
| Ww dyskusji zabrał głos prof. Szumowski, który sądzi, że 
Wit Stwosz nie mógł przedstawić u szatana zmian trądowych, po- 
nieważ w ideologji Średniowiecza trędowaci mależeli do wybranych, 
nie zaś do potępionych. Co się tyczy podobieństwa między trądem 
a kiłą, jakie wykazał prof. Walter, to występuje ono nieraz w roz- 
winiętych postaciach obu chorób, jednakże w okresie epidemii kiły 
w końcu w. XV. ima począikiwę* XV]. rozróżnienie obn chorób nie 
było trudne. Epidemia kiły szerzyłą się stopniowo krok za krokiem 
z kraju do kraju, a sama choroba dawała objawy nowe i wyraźne. 
Zmiana pierwotna kiły, zwykle na genitałjach, dawała się łatwo 
zauważyć, gdy tymczasem trąd rozw iial się skrycie, bez możności 
wykazania ani miejsca zakażenia, ani zmiany pierwotnej, Objawy 
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wtórne kiły wystepowały burzliwie z obfitą wysypką, syphilis 
pustulosa, oraz niezwykle silnemi bólami w kościach, dolores osteo- 
copi, które powtarzały się co noc, odbierały sen i trwały tygodniami. 
Przy objawach trzeciego stopnia kilaki występowały w wielu miej- 
scach gdziebądź. Z rozpadających się kilaków wyciekał cuchnący 
płyn, jak guma, powsiawały liczne ubytki i w ten sposób cały 
chory rozpływał się niejako w cuchnącą posokę. Takich chorych 
np. żołnierzy, zostawiano poprostu w polu. Otóż trąd takich gwal- 
townych objawów nie dawał, zwłaszcza w XVI. w. kiedy epidemia 
trądu już wygasała. Mówca dalej podnosi znaczenie odkrycia prof. 
Waltera, który rozpoznaje kiłę wrodzoną u jednej z postaci (faryv- 
zeusza) z ołtarza Wita Stwosza. Świadczyłoby to, że i przed Ko- 
lumbem kiła była w Europie. Mówca zaznacza, że tem odkryciem 
zainteresuje się Świat naukowy i zagranicą, jakkolwiek przewiduje, 
że nie wszyscy będą chcieli uznać tezę antyamerykańską. Wreszcie 
mówca przypomina, że na kiłę zginęło trzech Jagiellonów: Olbracht 
w r. 1501, Aleksander w r. 1506 i kardynał Fryderyk w r. 1503. 
Przedwczesna śmierć królów Olbrachta i Aleksandra zwłaszcza 
pierwszego była dotkliwym ciosem dla polityki polskiej, ponieważ 
królowie polscy domagali się wtedy od Krzyżaków złożenia hołdu. 
Olbracht gromadził wojsko i armaty i już się zbliżał do ziem 
krzyżackich, gdy śmierć króla w 42 roku życia przerwała akcję 
wojenną, bliską pomyślnego wyniku. 

z dnia 1 


Protokół posiedzenia naukowego lutego 


1933 r. 
Przewodniczy: prezes doc. dr. Szymanowicz. 


i. Kol. dr. Goldgart przedstawia przypadek przepukliny 
przeponowej. wrodzonej u chorej, która zgłosiła się do szpitala 
żydowskiego z innych powodów. Chora |. 65, nie doznała nigdy 
urazu, który mógłby tłumaczyć powstanie tej przepukliny, ani też 
nie miała nigdy żadnych dolegliwości z jej powodu. Dopiero prze- 
Świetlenie promieniami Roentgena wykazało obecność tej wady. 

W dyskusji prof. dr. Olbrycit opisuje 4 przypadki przepu- 
kliny przeponowej z Zakładu Medycyny Sądowej U. J. 2 dotyczyły 
wypadnięcia żołądka u osób starszych (pourazowe), a 2 dotyczyły 
noworodków (wrodzone). 

2. Kol. dr. Reiner przedstawia chorą z przemiiającą nie- 
drożnością jelita cienkiego. (Streszczenie własne). 

Chora lat 54 zgłosiła się we wrześniu 1932 z powodu gwałtow- 
nych bólów w okolicy pępka, trwających od miesiąca; po bólach 
zawsze występują wymioty, powtarzające się kilkakrotnie; chora 
w ciągu miesiąca ubyła około 15 kg na wadze, Przed kilku dniami 
zauważyła w wymiocinach wiśnię, którą spożyła przed 6 dniami; 
szczegół ten stwierdza z całą stanowczością chora i obecna przy 
badaniu jej siostra. Podobne objawy chorobowe zauważyła chora 
u siebie przed rokiem i przed pół rokiem lecz trwaly oue tylko po 
kilka dni. Cały ten zespół objawów wskazywał przedewszystkiem 
na zwężenie odźwiernika, lecz przy badaniu objektywnem nie 
stwierdzało się stawiania żołądka ani też stawiającej się pętli jeli- 
towei. W moczu chorej stwierdzono duże ilości acetonu głodowego. 
Założono sondę i stwierdzono brak treści zalegającej w żołądku, 
natomiast wydobyto śluz z dużą przymieszką żółci. To wskazywało 
na zwężenie w obrębie jelita cienkiego wysoko ułożone, lecz znaj- 
dujące sie poniżej papilla Vateri., Przesłano chorą do Roentgena 
(Dr. Bliihbaum), gdzie stwierdzono stenosis jejuni około 40 cm poza 
iłexura duodeno-jejunalis, dwunastnica rozszerzona, jejunum roz- 
szerzone o ścianie przerosłej, wyglądem swoim przypominało 
colon transversum. Papka barowa nawet po 10 godzinach prawie 
w całości zatrzymywała się w miejscu zwężenia. Wobec pewnego 
rozpoznania i zwężenia radzono chorej operacię, na którą iednak 
chora się nie zgodziła, zapisano zatem tylko dietę papkowatą, 
z dużą ilością cukru. Chorą obserwowano przez blisko miesiąc, 
stan się jednak o tyle tylko poprawił, iż aceton głodowy ustapił, 
natomiast bóle i wymioty utrzymywały się nadal. 10 dni po pierw- 
szem badaniu udało się stwierdzić poniżej pępka stawiającą się 
pętlę jelita oraz słyszane charkterystyczne przestrzykiwania treści 
pokarmowej. Badanie kału wykazało krew utajoną, Wassermann 
ujemny, badanie treści żołądkowej wykazalo prawidłowe stosunki 
kwasoty, badanie krwi cytologiczne nie wykazało znaczniejszych 
odchyleń od normy, iedynie opadanie krwinek czerwonych wyka- 
zywało znaczne przyśpieszenie. W tym stanie chora wyjechała do 
Berlina, gdzie pierwszorzędne powagi łekarskie również radziły 
natychmiastową operacię, bądźto wymagały dłuższej obserwacji 
klinicznej celem ustalenia rozpoznania. Chora na operacię w Ber- 
linie również się nie zgodziła. Powoli zaczęły obiawy zwężenia 
ustępować. bóle z wymiotami ziawiały się już tyłko co kilka dni, 
dolączyły się natomiast objawy enterocolitis ostrej, przyczem chora 
miała bicgunki do 15 razy na dobę. To powikłanie nastąpiło naj- 
prawdopodobniej, jak donieśli lekarze z Berlina, na skutek wielo- 
krotnych prześwietlań chorej połączonych z wlewaniami baro- 
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wemi. Przy tych prześwietlaniach stwierdzano już tylko rozsze- 
rzenie dwunastnicy i j. czczego, lecz zwężenia wkońcu nie dało 
się stwierdzić. Ta enterocolitis doprowadziła do jeszcze znaczniej- 
szego wyczerpania chorej, wytworzyły się obrzęki z powodu osła- 
bienia mięśnia sercowego. W stanie gorszym niż przy wyjeździe 
do Berlina chora wróciła do Krakowa. Tu enterocolitis zaczęła się 
pod wpływem leczenia cofać, obrzęki przy podawaniu digitalis 
ustąpiły a stan odżywiania pod wpływem zastrzyków insuliny 
zaczął się poprawiać. Teraz chora czuje się zdrowa i przybyła 
około 25 kg na wadze, Przypadek ten jest niezwykły i co do genezy 
tego zwężenia nic pewucgo poza teoretycznemi przypuszczeniami 
powiedzieć nie inożna. Nowotwór złośliwy, jak z przebiegu widać, 
da się wykluczyć z całą pewnością, stany spastyczne znamy 
w jelicie grubem, w jelicie cienkiem są one nieopisywane, a trudno 
przypuścić stan spastyczny trwający około 2 miesiące. Wszelkie 
inne przypuszczenia jak naprzykład jakichś zrostów, przepukliny 
wewnętrznej, guzów dobrotliwych i t. d. mogą mieć charakter aka- 
demickich rozważań. 

W dyskusji Kol. Godłowski zaznacza, że etjologia mega- 
bulbus i megaduodenuim może powstać ma tle trzech rodzajów scho- 
rzeń. 

1) mechaniczne utrudnienie drożności poniżej dwunastnicy, 

2) usztywnienie odźwiernika na tle nowotworowem lub scho- 
rzeń ciężkich, np. nieżytu wrzodziejącego nawet w odlegleiszych 
odcinkach, 

3) na tle idjopatvcznem. Przytacza przypadki z literatury, 
w których łeczenie swoiste przeciwkiłowe spowodowało cofnięcie 
się obiawów subjektywnych i objektywnych. 

Kol. Gottlieb podnosi, że stany spastyczne w ielicie cien- 
kiem nie są wykluczone —- na wzór stauów spastycznych przełyku 
czy żołądka. Należałoby może badanie rentgenologiczne powtórzyć 
po pewnym czasie, a zwiaszcza po podaniu Środków spazmoli- 
tycznych. 

W odpowiedzi zabrał głos Kol. Reiner. 

3) Wiceprezes Kol. dr. Blassberg wygłosił odczyt p. t. 
„Dietetyka w chirurgji“ (Prakt. lek. nr. 22. P. G. L.). 

W dyskusji: płk. dr. Maciąg zwraca uwagę na duże zna- 
czenie diety dla przebiegu pooperacyjnego i domaga się większei 
ingerencji internisty w tych przypadkach. 

Kol. Mester zwraca uwagę na trudności związane z odiłusz- 
czaniem chorych przed zabiegiem operacyjnym. Podawanie na- 
parstnicy ma zmniejszać ilość zakrzepów pooperacyjnych. 

Doc. Szymanowicz stwierdza, że podawanie glukozy 
z Środkami nasercowemi podtrzymuje znakomicie akcję serca 
w ciężkich przebiegach pooperacyjnych, również podawanie profi- 
laktyczne naparstnicy przed zabiegiem uważa za bardzo korzystne. 

Prof Lewkowicz podnosi, że w przypadkach pooperacyi- 
nych zachodzi w ustrojt pewnego rodzaju chloropenia (podobna 
jak w zatruciu sublimatem) ze zaburzeniami nerkowemi, zbliżonemi 
do stanów zapalnych, Sprawy te leczy się podawaniem dożylnem 
hipertonicznych roztworów soli kuchennej. 

W dyskusji zabierali następnie głos Koledzy: dr Schwarz- 
bart dr Goldgartidr Mester. 

W odpowiedzi kol. dr. Bla ssbe rg stwierdza, że glukoza stoi 
na pograniczu środków dietetycznych i farmakologicznych. Kuracja 
odtłuszczająca wchodzi jednak w rachubę w bardzo wielu niena- 
glących przypadkach chirurgicznych. Sprawa diety zakwaszającej 
lub alkalizującej nie jest jeszcze rozstrzygnięta. Działanie diety 
trwa kilka dni, poczem ustrój oddziaływuje rozmaicie. Dieta Noor- 
dena działa głównie przez odwadnianie tkanek. 


Sekretarz: Stefan Schwarz, 


Izby Lekarskiej w sprawach podatkowych 
lekarzy. 


Memoriał Naczelnej 


W dniu 24 maja b. r. Zastępca Przewodniczącego N. T. L. 
Prof. Mieczysław Michałowicz złożył na ręce Pana Ministra Skarbu 
Władysława Zawadzkiego memorjał w sprawach podatkowych 
lekarzy. 

Pan Minister odniósł się życzliwie do postulatów zawartych 
w poniżej podanym memorjale i obiecał wydać odpowiednie za- 
rządzenia. 

Do 
Pana Ministra Skarbu 
- W ME LSETL 


Nowelizacja ustawy o państwowym podatku przemysłowym 
z końca 1931 roku dała znaczne ulgi przemysłowi, handlowi, rze- 
miosłu, nie przynosząc żadnego odciążenia lekarzom, silnie dotknię- 
tym przez kryzys gospodarczy. 


= 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 24. 1550 


Na ogólna liczbę 'Ł1.000 lekarzy znaczna ich większość znalazła 
się w bardzo ciężkiej sytuacji materialnej. 

W związku z ciągłym spadkiem wynagrodzeń lekarzy za udzie- 
laną przez nich pomoc lekarską, przymusowem ubezpieczeniem na 
wypadek choroby, zorganizowanej pomocy lekarskiej bezpłatnie 
lub za minimalnem wynagrodzeniem — wpływy (t. zw. obroty) 
z wolnej praktyki niezmiernie zmalały. 

Jeżeli do tego wszystkiego dodamy, że wpływy wolno prakty- 
kujących lekarzy zmałały przeciętnie o 50% w 1932 r. w zesta- 
wieniu mp. z 1929 r. i że w zastraszający sposób z miesiąca na 
miesiąc maleją, że wobec sztywności takich czynników kalkula- 
cyjnych, jak lokal, światło, opał, telefon, służba, konicczne elemcn- 
tarne wydatki na książki, czasopisma, instrumenty i dodatki, komu- 
nikacia, podatki i Świadczenia, to stawie się jasnem, że lekarz 
w ostatnich latach, a w szczególności poczynając od 1931 r. zmu- 
szony jest do operowania jedynym czynnikiem płynnym w jego 
budżecie, a mianowicie zmniejszaniem własnych i rodziny wydat- 
ków, które to wydatki u ogromne; — niestcty — rzeszy lekarzy 
tak zmalały, że sięgają nawet do znacznego zalegania z komornem, 
odbierania dzieci ze szkół, kasowania służby, zmniejszania do mini- 
mum opału. niekupowania ksiażek, czasopism, instrumentów i t. p. 

Lekarz wolno praktykujący w obecnej sytuacji używa wprost 
często nadludzkich wysiłków dla utrzymania swego gabinetu lekar- 
skiego. 

Jeżeli jeszcze ma wymierzone podatki, przekraczające jego 
wpływy (obrót) i dochód, to ściąganie tei należności drogą egze- 
kucii może doprowadzić znaczną ilość gabinetów lekarskich do 
zupełnej ruiny. 

Jeżeli idzie o podatek przemysłowy, to nie powinien on być 
w zasadzie wogóle od lekarzy pobierany, a to dlatego, iż lekarze, 
nie posiadając w rozumieniu ustawy przedsiębiorstw ani przemy- 
słowych ani handlowych z kapitałem obrotowym, nie dokonywuią 
tem samem żadnego obrotu, a sumy uzyskiwane z praktyki sa naj- 
bardziej upodobnione do uposażenia. 

Mając na względzie, że obecne położenie Skarbu Państwa nie 
pozwala na skasowanie lekarzom |podatku obrotowego, Naczelna 
Izba Lekarska uważa, że powinny być rozpoczęte planowe prace 
w Ministerstwie Skarbu, mające na celu opracowanie projektu sca- 
leniowej ustawy podatkowej dla lekarzy, który to podatek zna- 
lazłby swoje podstawy w dochodzie, a nie w ustalonym obrocie. 

Dlatego też w celu złagodzenia wadliwych skutków dotyclicza- 
sowego systemu podatkowego, Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiej 
ma zaszczyt w pierszym rzędzie prosić Pana Ministra 


o powołanie specjalnej komisji przy Ministerstwie Skarbu 
przy współudziale przedstawicieli Naczelnej Izby Lekar- 
skiej, która miałaby na celu opracowanie scaleniowej usta- 
wy podatkowci dla lekarzy wolno praktykujących, uwzlęd- 
niając iednocześnie całokształt spraw finansowych i bu- 
dżetowych Państwa, jak również interesów lekarzy. 

Poza tem kierując się względami konieczności połączenia 
i zrównoważenia interesów publicznych z troską o stan zdrowia 
publicznego oraz ntrzymaniem przy życiu i normalnem funkcjono- 
waniu gabinetów lekarskich, Naczelna lzba Lekarska ma zaszczyt 
wysunąć obecnie poniższe najaktualnicjsze i niecierpiące zwłoki 
postulaty, wymagające jaknajszybszego załatwienia. 

W sprawie obniżenia stawki podatkowej ua 1. I. 1932 i 1933 r. 

Ustawa o podatku przemysłowym wprowadzając od 1932 r 
znączne ulgi w formie obniżenia stawek podatkowych przemysłowi, 
handlowi i rzemiosłu, nie uwzględniła zupełnie ulg dla lekarzy. 

Wyiątkowo ciężka sytuacja gospodarcza, jaką przeżywają 
lekarze, przemawia za koniecznością przyjścia im z pomocą ze 
strony (Państwa przez obniżenie stawki podatkowej od obrotu ua 
1. I. 1932 i 1933 r. lekarzom, dla których wygórowany wymiar jest 
podważeniem ich egzystencji gospodarczej. l | 

Byłoby przeciążeniem niniejszego imemoriału podkreślanie roli 
jaką odgrywają lekarze w największem dobrze społeczeństwa, 
którem jest zdrowie i życie. Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiej nie 
może jednak mie podkreślić, że troska o codzienny chleb, którego 
zaczyna zbywać lekarzom, przy jednoczesnem nadmiernem obcią- 
żeniu ich podatkami, powoduje, że zdolności lekarzy przez ten 
wzgląd ulegają znacznemu pogorszeniu. 

1. Dlatego też Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiei ma zaszczyt 
prosić, aby Pan Minister w jaknajszerszych granicach zechciał 
wykorzystać swe uprawnienia wypływające z art. 94 ustawy o po- 
datku przemysłowym przez polecenie obniżania stawki podatkowej 
do 1% ma A stycznia 1932 i 1938 r, lekarzom, którzy znajdują się 
w ciężkiej sytuacji materjalnej. 

Ponadto Nczelna Izba Lekarska wypowiada się: 

2. Za przyśpieszeniem terminu rozpatrywania odwołań przez 
komisje szacunkowe i odwoławcze. 


Nr. 24. 1933 


3. Za powiększeniem liczby członków komisyj szacunkowych 
i odwoławczych powołanych z pośród lekarzy, podczas rozważania 
odwołań lekarzy. 


W sprawie ściągalności zaleglości podatkowych, 


W związku z rozporządzeniem Rady Ministrów z dnia 25. VI. 
1932 r. „o postępowaniu cgzekucyjnem władz skarbowych“ (Dz. U. 
R. P. Nr. 62, poz. 580) nacisk przy ściąganiu zaległości uległ znacz- 
nemu spotęgowaniu. Dotknęło to w pierwszym rzędzie lekarzy, 
ponieważ ci ostatni należeli do najsolidniejszych płatników podat- 
kowych, a jeżeli u niektórych powstały zaległości, to nie zostały 
one wywołane złą wolą, lecz wyraźnie niemożnością wypełnienia 
nałożonych na nich obowiązków podatkowych. Naidobitniej o tem 
mówi fakt, że mimo silnej śruby cgzekucyinej, podatki m niektórych 
lekarzy przez szereg lat nie zostały ściągnięte. Zdaniem Naczelnej 
Izby Lekarskiej przewodnią zasadą przymusowej ściągalności po- 
winno być zachowanie równowagi pomiędzy interesem publicznym 
(Skarbu Państwa) a utrzymaniem przy życiu istniejących gabi- 
netów lekarskich. 

Ściąganie zaległości powinno być kierowane ogólnemi wskaza- 
nemi gospodarczemi, przy uwzględnieniu w każdym indywidualnym 
wypadku sytuacji zadłażonego zaległemi podatkami lekarza, 

Dlatego też Naczelna Izba Lekarska ma zaszczyt prosić: 

1. O powołanie specjalnych komisyj przy każdej Izbie skarbo- 
wej dla spraw zaległości podatkowych złożonych z urzędników 
i przedstawicieli okręgowych Izb Lekarskich. 

2. Komisie te wydawałyby orzeczenia w sprawie regulacji za- 
Jegłości podatkowych do końca 1931 r. i ich ostatecznej likwidacji 
w odniesieniu do każdego płatnika - lekarza. 

3. Komisje te winuv być uprawnione do umarzania zaległości 
i rozkładania ich na raty na okres do 5-ciu lat z prawem darowania 
%% za zwłokę. 


W sprawie podatku dochodowego. 


Praktyka lat poprzednich wykazuje, że przy ustalaniu lekarzom 
podatku dochodowego nie uwzględniono w wystarczającej mierze 
niepomyślnych warunków dla osiągnięcia dochodu oraz, że sprawy 
te załatwiano nie indywidualizując poszczególnych płatników. 

Ciężka sytuacja, w której znaleźli się lekarze, wymaga zacho- 
wania największej ostrożności przy ustalaniu podatku poszczegól- 
nym płatnikom - lekarzom. 

Naczelna Tzba Lekarska wysuwając powyższe uwagi kieruje się 
koniecznością zapewnienia Skarbowi Państwa niezbędnych wpły- 
wów z określonych źródeł, przy jednoczesuem należytem uwzględ- 
nienin zdolności płatniczej poszczególnych lekarzy. 

Przyjęte dotychczas normy średnie; dochodowości w stosunku 
do sumy obrotu określonego przez władze podatkowe nie odpowia- 
dają rzeczywistości, nie uwzględniają bowiem zmienionych okolicz- 
ności, spowodowanych kryzysem oraz rzeczywistych stosunków, 
panujących u lekarzy. 

Należy wziąć pod uwagę fakt, że zbyt daleko idąca indywi- 
dualizacja przy ustalaniu podatku dochodowego lekarzom — nie- 
zawsze da się osiągnąć, ponieważ w tych sprawach niema tych 
bezspornych dowodów, któreby dawały podstawy dla zupełnie spra- 
wiedliwej indywidnalizacji. 

Dlatego też musi być uznana racja norm średniej dochodo- 
wości, mimo że jest to środek wymiarowy wielce niedoskonały. 

W celu określenia omawianej średniej od 1933 (faktyczny 
1932 r.) rozważamy dwa przykłady: 

1) lekarza uzyskniącego z praktyki 10.000 zł rocznie, 

2) lekarza uzyskującego z praktyki 6.000 zł rocznie. 

Dla przykładu: 

1) Średni wpływ 
rocznie. 

Do konieczności kosztów osiągnięcia przychodu 
sięcznie: 


brutto u lekarza przyjmujemy 10.000 zł 


iczymy mie- 


a) lokal 170 zł 
b) światło, opał, telefon 30 z! 
c) służba 30 zł 
d) książki, czasopisma, instrumenty i dodatki 40 zł 
e) komunikacja 30 zt 
f) podatki, świadczenia i inne opłaty w instytuc. 80zł 
Razem mies. 400 zł 


Rocznie więc konieczne wydatki wynoszą circa 5.000 zł. 

Dla przykładu: 

2. |Przystępniąc do obliczeń dla lekarza, mającego wpływ brutto 
w wysokości 6.000 zł. rocznie, jako konieczne koszta dla osiągnię- 
cia przychodu liczymy miesięcznie: 
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a) lokal 100 zł 
b) światło, opał, telefon 40 zł 
c) służba 20 zi 
d) książki, czasopisma, instrumenty i dodatki 35 zł 
e) komunikacja 15 zł 
f) podatki, świadczenia i inne 40 zł 

Razem mies. 250 zł. 


Rocznie więc wypada 3.000 zł. 
Średnie koszta osiągnięcia dochodu wynoszą przeto 50% wpły- 
wu brutto (obrotu). 


Wobec powyższego Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiej ma za- 
szczyt prosić Pana Ministra: 


1.0 wydanie polecenia władzom wymiarowym zachowania jak- 
największej ostroźności przy szacowaniu dochodów lekarzy, uni- 
kania szablonowego załatwiania spraw oraz indywidualizowania 
poszczególnych lekarzy; 

2. o wyjaśnienie, że 9% 
(r. pod 1933 r.) dla lekarzy w 
wpływów (określonego obrotu) 
kości 50%. 

W sprawie zwolnienia lecznic dla chorych przychodzących 
i laboratorjów analitycznych prowadzonych przez lekarzy od obo- 
wiązku wykupywania świadectw przemystowych. 

Na podstawie cz. ll-iej p. XUI-go załącznika do art. 23 ustawy 
o państwowym podatku przemysłowym zakłady lecznicze oraz 
ambulatoria przeznaczone wyłącznie dla chorych przychodzą- 
cych obowiązywane są do wykupywania świadectw przemysło- 
wycli. 

Zasada ta, znajduje podstawę w art. 5 pkt. 6 cytowanej usta- 
wy, która mówi „o wszystkich innych przedsiębiorstwach han- 
dlowych*. 

Wprowadzenie podatku obrotowego dla lekarzy i lecznice uza- 
sadnienie swoje znajdowało jedynie w racji interesu Skarbu Pań- 
stwa, a bynajmniej nie w istocie czynności lekarza, ponieważ, jak 
to na wstępie zostało podkreślone, lekarze nie prowadzą przedsię- 
biorstw przemysłowych, nie handlują a sumy uzyskiwane przez 
nich z praktyki, najbardziej upodobnione są do należności otrzy- 
mywanych z najmu pracy, usług. 

Naczelna Izba Lekarska zajmuje jednakże odmienne stano- 
wisko w sprawie przymusu posiadania świadectw przemysłowych 
przez lecznice dla przychodzących chorych. Lecznice te tem różnią 
się od zwykłego gabinetu lekarskiego, że kilku iub kilkunastu lekarzy 
drogą współdziałania udziela taniej pomocy lekarskiej. 

Lecznice lekarskie i laboratorja analityczne prowadzone przez 
lekarzy specjalistów bynajmniej i w żadnym razie me powinny 
być traktowane jako przedsiębiorstwo handlowe, Nie wymaga tego 
interes publiczny (wpływy przecież z tego źródła do Bkarbu 
Państwa są bardzo małe), natomiast wyraźnie godzi to w stan 
i charakter społecznej pracy lekarzy. 

Lekarze w żadnym razie nie powinni bvć uważani za handlu- 
jących — przeciwko temu w pierwszym rzędzie przemawia tze- 
czywisłość. 

Zdolność stawiania przez lekarzy czoła tym wszystkim trud- 
nościom, jakie w obecnym kryzysie gospodarczym stają przed 
nimi, widzimy w pierwszym rzędzie w tem, że praca lekarza nie ma 
charakteru handlowego, lecz społeczno-zawodowy. 

Ta przewaga czynnika niematerjalnego nad materialnym u le- 
karza w przeciwstawieniu do handlującego, stwarza jedyną i naj- 
ważniejszą podstawę do wykazania hartu w walce z trudnościami 
i przeciwnościami. 


średniej dochodowości na 1932 r. 
stosunku do sumy uzyskanych 
należy przyjąć średnio w wyso- 


Jeżeli lekarzy postawi się w jednej płaszczyźnie przymusowo 
drogą ustawy — z handlującymi, to takie przymusowe nastawienie 
psychiczne może drogą czasu mader ujemnie wpłynąć na te zasady 
ideowe, zawodowe i etyczne lekarzy, mimo trudności materialnych, 
dotychczas istniejące. 

Dlatego też błąd ustawowy, który może wywołać w życiu 
i praktyce wątpliwości, mścić się może nietylko na zawodzie le- 
karskim, a w pierwszym rzędzie na interesie publicznym, wobec 
czego wymaga jaknajszybszego usunięcia. 

Naczelna łzba Lekarska ma zaszczyt prosić przeto Pana Mi- 
nistra: o podjęcie kroków w kierunku zwolnienią lecznic dla cho- 
rych przychodzących i laboratorjów analitycznych od obowiązku 
wykupywania świadectw przemysłowych. 


Przewodniczący: (—) Dr. Witold Chodźko. 
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LIST DO REDAKCJI. 
Wielce Szanowny Panie Redaktorze! 


W Nr. 14 ib. r. „Polskiej Gaz. Lek w rubryce „Różne”, uka- 
zało się doniesienie z „La Presse Med.“ jakoby Garcia (Mexico) 
już od 1926 r. stosował wlewanie dożylne alkoholu jako metodę 
narkozy ogólnej a Lauze jeszcze w 1921 r. podawał przy deli- 
rium tremens i zapaleniu płuc alkohol dożylnie. 

Ale w rzeczywistości podał powyżsżą metodę Garcia dopiero 
w 1929 r. (The Lancet 15. TI. 1929 r.. str. 1247, oraz moje sprosto- 
wanie w The Lancet 12. IV. 1980 r.). 

Lauze zaś sam przyznaje się (Bulletin de la Soc. de Sc. 
mód. et biol, de Montpellier 1921—22, fasc. IV) tylko do faktu 
zastrzyknięcia choremu dożylnie przez pomyłkę 95% alkoholu za- 
miast środka obojętnego bez szkody dla chorego. Faktu tego Lau- 
ze nie wykorzystał dalej dla celów leczniczych i nie przeprowa- 
dził żadnych w tym kierunku doświadczeń, Pomyłka jego nie była 
wykorzystana przez nikogo i pozostała zupełnie bez echa. 

Łączę wyrazy szacunku i głębokiego poważania: 

Dr. Thursz. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dr Stanisław Maziarski profesor histologii, został 
wybrany rektorem Uniw. Jagiellońskiego na najbliższe trzechlecie. 


Dnia 9 czerwca D. r. uplyncło 30 lat od chwili obięcia oddziału 
wewnętrznego Szpitala Żydowskiego im. Lazarusa we Lwowie 
przez prymarjusza dr. Wilhelma Piseka. Zasłużonemu se- 
njorowi lekarzy lwowskich poświęciła Polska Gazeta Lekarska 
specjalny zeszyt jubileuszowy w roku 1929 z okazji przypadają- 
cego 50-lecia otrzymania dyplomu lekarskiego. 


Dr Konrad Szepelski, adiunkt Akad. Stomatolog. 
w Warszawie habilitował się ze stomatologji na U. J. K. we Lwowie. 


Szpital Okręgu im. Jana III. Dziennik Rozkazów 
Min. Spraw Wojsk. nr. 7 z 1988 r., zawiera następujący rozkaz: 
Nadają VI. Szpitałowi Okregowemu we Lwowie nazwę VI. Szpitala 
Okręgowego im. Jana HI, — Marszałek J. Piłsudski, Minister Spraw 
Wojskowych. 


Zmarli, 


Gen. Dr. Leon Kłott, Naczelny lekarz K. Ch., Naczelnik 
Izby Lek. zmarł w Wilnie. 


Dr. Józef Jokich, lekarz powiatowy w Kielcach. 

Dr. Stanisław Chrzanowski, lekarz Szpi- 
tala Państwowego w Słonimie. 

Dr Bolesław Rzegociński, chirurg Kasy Chorycii, 
radny miastą Krakowa. 


naczelny 


Dnia 20 maja b. r. zmarł w Dziekance pod Gnieznem dr. T a- 
deusz Jaroszyński, autor wielu prac z dziedziny neuro- 
logii, psychologji i higieny wychowawczej. Przeżył 52 lat. 

Dnia 24 maja b. r. zmarł w [Warszawie dr Goździcki 
Wacław, długoletni kierownik terapji fizykalnej Szpitala Dzie- 
ciątka Jezus. 

Dnia 26 maia b. r. zmarł w Warszawie dr. Buczyński 
Konstanty, kierownik Zakładu Przyrodo-Leczniczego Kasy 
Chorych w Warszawie, b. ordynator Szpitala Dzieciątka Jezus. 
Żył lat 61. 


Prof. dr. Wiktor Hacker, znany chirurg, 
operacyj, zmarł w wieku 81 lat w Gracu. 


Prof. dr. M. Michaelis, internista, zmarł w Berlinie. 


autor wielu 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


XVII posiedzenie naukowe Lwowskiego low. 
Lek. odbyło się 26 maja b. r. Porządek dzienny: 1) Kol. Dobrzań- 
ski, czł. Twa: Pokaz przypadków z zakresu laryngologii. 2) Kol. 


CENY OGŁOSZEŃ UA e th 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 24. 1933 


Gruca, czł, Twa: Pokaz przypadków z zakresu chirurgii. 3) Kol. 
Sowiński, czł. Twa: Pokaz przypadków z zakresu chirurgii, 4) 
Kol. Sołtysik J., czł. Twa: Pokaz przypadków z zakresu chirurgii. 
5) Kol. Gruca, czl. Twa: Pokaz narzędzi 1 przyrządów chirur- 
gicznych. 


KI prosiedzewie Wydziału Lek. Wow Przy kas 
ciół Nauk odbyło się 26 maja 1933. 1) Prof. dr. Gantkowski: 
Kilka uwag o zdrojowiskach polskich i o roli Morszyna. 2) Prof. 
dr. W. Koskowski (Lwów): Doświadczalne podstawy wskazań 
leczniczych przetworów morszyńskich. 


Posiedzenie namkowe Mów Lek  (Warszaw= 
skiego odbyło się B0 maja 1938 r. 1) Sabatowski A.: IMorszyn, 
jego rozwój. produkty i ich działanie oraz wskazania lecznicze. 
2) Grycewicz M. i Gorecki Zdz.. członkowie T-wa: Badania kli- 
niczne nad odpornością naczyń włoskowatych skóry. 


XVIII. posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lek. odbyło się 2 czerwca b. r. Porządek dzienny: 1) Kol. Zie- 
milski, czł, Twa: Przypadek wyleczonego ropnia płuc metodą alko- 
holową (pokaz). 2) Kol. Świątkiewicz M. jun. gość: Pokaz przy- 
padków maskórnego odczynu tuberkulinowego. 3) Kol. Ostrowski 
St, czł. Twa: a) 3 przypadki gruźlicy stwardniałej (pokaz). D) 
Łeczenie gruźlicy skóry i błon śluzowych przymoczkami roztwo- 
rów tuberkulinv (komunikat) , 


Stowarzyszenie lekarzy w Krymicy urządza 
w dniach 6% 1 6 etycziia 1034 6  V Zjazd ekarsk i. 
Głównemi tematami obrad będą: 1) leczenie schorzeń serca i ne- 
rek z uwzględnieniem leczenia zdrojowego, 2) leczenie zachowaw- 
cze przewlekłych zapaleń macicy i jej przydatków. W czasie obrad 
Zjazdu odbędą się w Krynicy pokazy sportów zimowych oraz 
wycieczki i zabawy celem uprzyjemnienia pobytu biorącym udział 
w Zjeździe. Program szczegółowy Zjazdu będzie później ogło- 
szony. Informacyj udziela, zgłoszenia odczytów ‘i uczestnictwa 
przyjmuje sekretarz generalny Zjazdu: Dr. Stanisław Lewicki, Kry- 
nica, dom „pod Trąbka“. 


Różne. 


Redakcja Lekarza Wojskowego wydala broszurę w języku 
francuskim o najstarszej higjenie wojskowej mapi- 
sanej przez Antoniego Scheebergera w 1564 roku. Broszura ta zo- 
stała rozdana uczestnikom VII Kongresu Międzynarodowego Me- 
dycyny i Farmacji Wojskowej w Madrycie. 


Fabryka chemiczna „Promonta* w Bielsku stwierdza 
w liście zwróconym do Redakcji P. G. L., że jest firmą polską, 
preparaty jej są wyrabiane przez polskich robotników i z polskiego 
surowca. 


W Wiedniu zniesiono Tll-cią klinikę chorób wewnętrz- 
nych, prowadzoną przez prof. F. Chvostka. 


Komunikaty. 


Walne Zebranie Delegatów do Towarzystwa 
Lekarzy Polskich b. Galicji odbędzie się dnia 15 czerwca 
1933 r. w Morszynie-Zdroju o godzinie 10 rano w Zakładzie Zdro- 
jowym, Na porządku dziennym: 1) Odczytanie protokołu z ostat- 
niego Walnego Zebrania. 2) Sprawozdanie z czynności Rady Nad- 
zorczej. 3) Sprawozdanie Skarbnika. 4) Sprawozdanie komisji Re- 
wizyjnej. 5) Wybory Rady Zawiadowczej. 6) Wnioski i interpelacje. 
W razie braku kompletu następne [Walne Zebranie odbędzie się bez 
względu na komplet o godzinie 10.30 z tyni samym porządkiem 
dziennym. 


Redakcja otrzymała: 


A. Ławrynowicz: Carenza alimentare, portatore di germi ed 
infenzioni. Odb. „Rinascenza medica*. Nr. 1. 1933. 

A. Ławrynowicz i Z, Bohdanowiczówna: Znaczenie zmienności 
drobnoustrojowej w diagnostyce epidemiologicznej duru brzuszne- 
go. Odb. „Med. Dośw. i Społ. Nr. 1-2. 1932. 

A. Ławrynowicz i Z, Bohdanowiczówna: O wpływie dysgene- 
tycznym moczu na pałeczkę durową. Odb. „Med. Dośw. i Społ.“ 
Nr. 5—6. 932 


Us Tis 


PRENUMERATA NA KWARTAŁ II-gi 


okładki i w tekście miejsca zastrzeżone zł 220. zł 120. zł 65. 


ZAS. — 


zł 14— 


Inne strony AlIEM="| ZOB | ZI0R== 
Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


aAU= 


kraj 
zł 20.-— w Kraju 


zagranicą $ 2.50 


Nr. 25. 


18. czerwca 1933 
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Rok XII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁAD KLINICZNY. 


Dr. med., Dr. fil. Tadeusz BILIKIEWICZ, 
Docent Uniw. Jagiellońskiego. 


Kraków. 


Psychoanaliza życia płciowego kobiety '), 


Nowość psychoanalizy polegała ma tem, że po raz pierwszy za- 
stosowano do psychologji i psychopatologji myśl genetyczną. Tę 
samą myśl genetyczną, która od czasów Darwina  święciła 
triumfy na polu nauk przyrodniczych. Psychoanaliza w zastoso- 
waniu do filogenetyki pogłębiła ogromnie badania psychologii po- 
równawczej. Ale to, co wywołało największy ruch wśród lekarzy, 
co stanowiło prawdziwy przełom w ujmowaniu ziawisk psychicz- 
nych, to zastosowanie myśli genetycznej do psychologii i psycho- 
patologji człowieka jako indywiduum. Nowość metody psycho- 
analitycznej polega więc ma tem, że nie ograniczamy się do stwier- 
dzania zjawisk normalnych lub anormalnych, lecz Že stale szuka- 
my ich genezy. Psychoanalizie ziawisk psychicznych normalnych 
cdpowiadałaby po stronie somatycznej embrjologia. Podobnie zaś, 
iak tylko znajomość embriologji może nam dać wyjaśnienie pew- 
nych wad rozwojowych — wyjaśnienie więc genetyczne — taksa- 
mo i psychoanaliza dąży do wyświetlenia zarówno normalnego 
status praesens jak i anormalnego — z pumktu widzenia rozwojo- 
wego. 

To postępowanie ma dobre i złe strony. Do ciemnych stron 
zaliczyć trzeba przedewszystkiem trudność  orjentacji w intro- 
spekcji chorego, która sprawia, że pierwiastki rozwojowe psychicz- 
ne nie są tak łatwo dostępne jak somatyczne. Jasną zaś stroną 
metody psychoanalitycznej jest to, że powiązanie objawów z od- 
powiednikami przyczynowemi, w sensie uświadomienia ich chore- 
mu, ma wybitne działanie lecznicze. 

Jakimże to materiałem badawczym rozporządza psychoanali- 
tyk?  Zużytkowuje on te przejawy życia psychicznego, które 
przez nie-psychoanalityków uważane są za zupełnie bezwartościo- 
we odpadki normalnego lub anormalnego psychizmu. Treść tych 
materjałów długie stulecia była niedoceniana. A i dziś jeszcze nie- 
psychoanalityk nie może się dopatrzeć w wypowiedziach ludzi 
© zamroczonej świadomości, umysłowo chorych od naicięższych 
psychoz do skromnych dziwactw psychopatów, lub w marzeniach 
sennych — żadnei uporządkowanej treści. Osnowa marzeń sen- 
nych wydaje się chaosem, objawy cielesne psychorodne zdają się 
być zależne tylko od przypadku czy fantazji chorego, a treść cho- 
robliwych lub nawet niektórych normalnych fantazyj przedstawia 
Się nam jak stek niedorzeczności. Te właśnie rzekomo bezproduk- 
tywne odpadki życia psychicznego zużytkowane zostały przez psy- 
choanalizę do celów naukowych. 

Stało się to przedewszystkiem dzięki odkryciu symboliki psy- 
choanalitycznej, w świetle której te bezładne mnaterijały nabrały 
ogromnej wartości W symbolice psychoanalitycznej znaleziono 
klucz do zrozumienia genezy treści nietylko marzeń sennych, obja- 
wów chorobowych psychorodnych i t. p., lecz również wszelkiej 
iworczości kulturalnej od jej najprymitywniejszych zaczątków aż 
da najwspanialszych wykwitów twórczości artystycznej. 

j W niniejszym odczycie mam przedstawić w paru słowach wy- 
kon U psychoanalitycznych w odniesieniu do życia płciowego 
ych " adaniom tym przyświecał ideal poszukiwań genetycz- 

yc! w anatomii, Wiemy, że narządy płciowe rozwijają się stop- 
niowo z niezróżnicowanych zawiazków, że przechodzą okres nie- 
zróżnicowania płci, że stopniowo ze wspólnych zawiązków rozwi- 
jalą się poszczególne części narządów definitywnych. Ostatecznie 
porównując narządy płciowe obu płci widzimy zupełna analogię 
poszczególnych części składowych z tem. że dany narząd u jednej 
vici wybija się na maczelne miejsce, ulegając u drugiej płci re- 
dukcji. Jednakże przy najdalej posuniętym zaniku mogą szczegó- 
lowe badania wykryć istnienie tych narządów w stanie szczątko- 
wym. Są one niekiedy wciagnięte funkcjonalnie do innej roli, lub 
też wogóle żadnej roli widocznej mogą nie odgrywać. 

Mojem zdaniem, jednym z najgenjalniejszych pomysłów twór- 
ców psychoanalizy bylo przeprowadzenie tej samej myśli prze- 

1) Odczyt wygłoszony na posiedzeniu T-wa Ginekologicznego 
w Krakowie, w dniu 14 marca 1933 r. 


wcdniej w dziedzinie psychologji życia płciowego. Najpierw zwró- 
cono uwagę na to, że seksualizm dziecięcy bynajmniej nie jest 
skierowany wyłącznie ku płci przeciwnej. Im bliżej i im bezstron- 
niej poczęto podchodzić drogą żmudnych analiz do stłumionych 
wspomnień seksualnych wczesnego wieku dziecięcego, tem bar- 
dziej zaczęła uderzać dwupłciowość psychiczna dziecka. To co 
nazywamy popędem płciowym dorosłego, to odległy wynik zawi- 
łych przekształceń dziecięcego biseksualizmu. Posuwając się wstecz 
tym szlakiem genetycznym, odkrywamy stopniowo psychiczne 
pierwiastki pochodzenia już nietylko ontogenetycznego, ale i filo- 
genetycznego. 

Jest rzeczą godną podniesienia na wstępie. że rozwój popę- 
du seksualnego nie idzie ściśle równolegle z fizycznym rozwo- 
ijem narządów płciowych, Przy urodzeniu narządy płciowe są już 
zróżnicowane w wysokim stopniu. Okres niezróżnicowania płci 
pod względem cielesnym przypada na wczesny okres życia płodo- 
wego. Natomiast psychologiczny rozwój życia płciowego, który 
stanowi pewną analogię do rozwoju cielesnego, przypada na okres 
Życia pozapłodowego. [W pierwszym okresie brak wogóle zróżni- 
cowania płciowego. Obie płci przechodzą identycznie ten okres, 
gdy jedyną pobudliwą częścią ciała zdaje się być błona śluzowa 
ust. Po tym okresie oralnym zjawia się okres sadystyczno-analny, 
gdzie również jeszcze śladu zróżnicowania płci nie widać. W tym 
drugim okresie błona śluzowa kiszki stolcowei zdaje się być głów- 
nem źródłem podniet. Oba te pierwsze okresy obejmuje się wspól- 
ną nazwą popędu płciowego prezenitalnego. W głębokiej psycho- 
analizie można z tego okresu w szczęśliwych wypadkach wydo- 
być zatarte wspomnienia popędów, których się nie da w tych fa- 
zach odróżnić od popędu do ssania wzęlędnie wrażeń związanych 
Ściśle z defekacją. Rozszerzono pojęcie seksualizmu jednakże aż 
na te przeżycia, gdyż ich Ścisły związek z popędem płciowym nie 
ulega wątpliwości. Występuje on szczególnie jasno w pewnych 
chorobliwych  fantaziach, łącząc się według określonych praw 
z osobami rodziców i t. p. 

Dopiero w okresie genitalnym popęd płciowy poczyna się roz- 
dwajać na odrębne płci, atoli pod znakiem dwupłciowości. W tej 
to fazie rozstrzygają się losy owego sławnego kompleksu Edvpa, 
którego zawiązki da się wyśledzić już w fazie pregenitalnej. Roz- 
wój tego „kompleksu przebiega nieco odmiennie n obu płci, i nor- 
malnie nie pozostawia po sobie żadnych zaburzeń. Tylko w pato- 
logicznych przypadkach to zasadniczo normalne ustosunkowanie 
dziecka do rodziców staje się przez powikłanie z fantazjami treści 
seksualnej źródłem niebezpiecznych konfliktów. 

Te fantazje wczesnego wieku dziecięcego pozwoliły nam wej- 
rzeć bliżej we współzależność popędu płciowego od etapów roz- 
woju cielesnego. Pokazuje się, że źródłem podniet seksualnych 
w wczesnym okresie genitalnym u dziecka płci żeńskiej jest tech- 
taczka. Narządowi temu przypada w udziale ta sama rola, co prą- 
ciu, przyczem analogja w zachowaniu się dzieci cbojga płci może 
się posunąć aż do tego stopnia, iż dziewczynki wczuwają sie 
w aktywno-sadystyczne sytuacje, zamiast w swych fantazjach zgo- 
dnie ze swoją płcią skłaniać sie ku masochizmowi, Studja te od- 
dały ogromne usługi przy wyświetleniu genezy zboczeń płciowych, 
które psychoanaliza wyjaśnia ziawiskami regresii z fiksacją na 
wczesnem stadium rozwojowem. Również dla genezy nerwic ba- 
dania te posiadają pierwszorzędną wagę. W tych pierwszych bo- 
wiem latach dzieciństwa '(mniejwięcej do piątego roku życia) po- 
winien kompleks Edypa ulec zagładzie, wyparty przez stojący 
z tamtym w ścisłym związku t. zw. kompleks kastracyjny. W pa- 
telogicznych przypadkach w tej właśnie fazie rozwojowej zawią- 
zują się lęki i matrętne wyrzuty sumienia. Skłonne do fantazio- 
wanią dziecko tworzy sobie — nierzadko pod wpływem nieostroż- 
nego otoczenia — własne hipotezy rozrodu i różnicy między płcia- 
imi. Jak daleko w tych fantazjach posuwa się dziecko, to wiedzieć 
możę tylko lekarz-psychoanalityk, wnikający w psychologię głębi. 
W fantazjach tych chłopcy drża przed odcięciem członka za karę, 
iż uprawiali samogwałt, lub iż oddawali się grzesznym myślom. 
Możliwość tej kary upatrują dzieci w spostrzeżeniu odmiennej ana- 
tomii narządów płciowych dziewcząt. Ten sam kompleks kastra- 
cyviny u dziewcząt łączy się z poczuciem winy i poniżenia, wzglę- 
dnie pokrzywdzenia przez naturę. Poczyna przenikać stopniowo 
do dziecięcych umysłów rozróżnienie istoty zła i dobra, przyczem 
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wszelkie tematy płciowe spotykają się z jaknajsurowszą oceną 
moralną. Do jeszcze większych konfliktów w dziecięcej duszy pro- 
wadzi bezwzględny obowiązek szanowania rodziców, z czem 
w sprzeczności stoją fautazie płciowe o charakterze wręcz kazi- 
rodczym, Rozmaite poruszenia duszy, w których bez trudu odkryć 
można takie pierwiastki jak miłość, nienawiść, zazdrość i t. d., 
skłębiają się w potężny konflikt, który w ustrojach psychicznych 
niecdpornych wytwarza nieugaszone źródło lęków, samooskarżeń 
i natrętnych wyrzutów. , Normalny ustrój dziecka rzuca na ten 
pierwszy akt psychicznej tragedii gęstą zasłonę stłumienia i wchc- 
dzi w następny okres organizącii płciowej ze zmienionem nasta- 
wieniem w stosunku do siebie i otoczenia. 

Jest to okres względnej latencji płciowej. Aktywność sadys- 
tyczna chłopca raczej się wzmogła w tych walkach wewnętrznych. 
Natomiast nastawienie płciowe dziewczęcia nabiera zupełnie innego 
charakteru wskutek tego, iż aktywność poprzedniego (okresu mie 
mogła iść w parze z anatomiczną i funkcjonalną wartością łech- 
taczki. Stąd dzieje kompleksu kastracyjnego już zgóry skazane 
są na zupełnie inny los. Również więc psychologicznie musi się 
dokonać zwrot od aktywnego nastawienia płciowego do pasywne- 
go. Popęd płciowy musi porzucić prędzej czy później dotychcza- 
sowy teren bodźców, aby, się stopniowo przerzucić na części płcio- 
wę inne, 

Naogół odróżnić można trzy typy reagowania dziewcząt na 
doznaną t. zw. w języku psychoanalityków  „kastrację* (czyli 
odkrycie braku prącia), Dodać tu oczywiście należy, że nietylko 
same warunki anatomiczne składają się na te sposoby oddziały- 
wania, lecz że i szereg innych momentów sprawia, iż dziewczyn- 
ka z zawiścią i z poczuciem pokrzywdzenia patrzy ma chłopców. 

1) Pierwszy typ reaguje charakterystycznem poczuciem ma- 
łowartościowości. Dziewczęta te pod wielu względami czują się 
w stosunku do chłopców upośledzone, z tym stanem rzeczy jednak 
się godzą, skierowując swe ambicje gdzieindziej. Zwłaszcza fan- 
tazje macierzyństwa stanowią dla tych dziewcząt pociechę. Jest 
to typ najpowszechniejszy. 

2) Drugi typ reaguje głuchem poczuciem zemsty. Zawiść tych 
dziewcząt zwraca się głównie ku braciom, nierzadko cechuje je 
nienawiść ku ojcu. To, co w fantazjach tych dzieci, szczególnie 
jaskrawo w wypadkach chorobliwych, występuje jako wyraźna 
zazdrość o posiadanie członka, to w późniejszem życiu znamio- 
nuje się wybitną aktywnością życiową i dążnością do współzawod- 
niczenia z niężczyzną, 

3) Te dwa typy, wyróżnione przez Abrahama, wzboga- 
cila Helena Deutsch trzecim, posiadajacym ogromne znaczenie 
dla psychopatologii życia płciowego. Jest to typ, który jak gdyby 
negował brak prącia. jak gdyby zawierał kompromis między rze- 
czywistościa i popędem. Popęd płciowy tych kobiet doznaje 
ustalenia na stadjum, gdy fallus stanowi jedyny teren podniet 
płciowych i nie przenosi się w późniejszem życiu na błonę Ślu- 
zowa pochwy. Tą regresją tłumaczy się oziębłość płciową kobiet. 
Tutaj zaliczyć też trzeba względną oziębłość płciową kobiet, które 
przy normalnym stosunku nie są w stanie dojść do orgazmu. które 
jednak orgazm łatwo wywołują masturbacją łechtaczkową w sa- 
motności, lub nawet drażniąc swą łechtaczkę w czasie stosunku 
płciowego. Z tego samego typu rekrutują się aktvwne osobniki 
homoseksualne. Odkrycia te, znane pod nazwą kompleksu męs- 
kości, mają ogromne znaczenie dla leczenia psychoanalizą wy- 
mienionych zboczeń płciowych, zwłaszcza oziębłości. 

Wbrew temu, coby mogły mówić spostrzeżenia powierzchowne 
Życia codziennego. również w okresie latencji popędu płciowego, 
a więc mniejwięcej od 5 roku życia do wieku pokwitania, popęd 
płciowy bynajmniej nie jest zróżnicowany na dwie odrębne płci. 
Rzecz ta dokonuje się dopiero w okresie dojrzewania płciowego. 
Marzenia na jawie dzieci obojga płci, analizowane aktualnie lub 
ex posi, nie pozostawiają najmniejszych wątpliwości, że przedmio- 
tem płciowym (pożądań mogą być nietylko osoby płci przeciwnej, 
ale i tej samej, bez tego, bv trzeba było zaraz mówić o zbocze- 
niu. Rzecz prosta jednak, że im bliżej lat pokwitania, tem wy- 
raźniej zaczyna przeważać w normalnych wypadkach jedna stro- 
na nad drugą. Nie można przytem zamykać oczu na fakt, że w sto- 
sunkach kulturalnych wszystkie czynniki wychowawcze zmierzają 
do rozbudzenia  keteroseksualnego nastawienia od najwcześniej- 
szych lat. Te wpływy środowiska nie są w stanie jednakże nigdy 
stłumić doszczętnie tych pierwiastków psychiczno-seksualnych, któ- 
rych rozwój przebiega równoległe ze stopniowem różnicowaniem 
się narządów płciowych. 

Pokwitanie połączone jest zwłaszcza u kobietv z szeregiem 
przeżyć, których ujemny wpływ zarówno na stronę cielesną jak 
i psychiczną ogólnie jest znany. Nie można bowiem zaprzeczyć, że 
miesiączka wogóle ze stanowiska historji kultury jest zjawiskiem: 
patologicznem, jakkolwiek dzisiejszy ginekolog przywykł trakto- 
wać ją jako sprawę fizjologiczną. Ściśle biorąc miesiączka wógóle 
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nie powinna się zjawić. Zapłodnienie kobiety powinno nastąpić, 
zanim jeszcze miesiączka zdąży się pojawić. Zczasem ludzkość 
poczęłą wprowadzać szereg urządzeń spolecznych, które miały na 
celu regulować stosunki płciowe niezalężnie od popędów, jedynie 
pod hasłem wskazań wyższych. Od czasu ukazania się pracy 
Freuda „Totem i tabu“ rozpoczął się w psychoanalizie potężny 
ruch, który miał na celu wyświetlenie mnóstwa problemów drogą 
analizy obyczajów i przesądów u ludów pierwotnych, ia nawet tre- 
ści mitów. Za uwieńczenie tych zajmujących. badań, których zna- 
czenia wciąż jeszcze się nie docenia, uważałbym prace Da l y'ego. 
Badania te przekraczają ramy niniejszego odczytu, jednakże parę 
szczegółów z tego zakresu niewatpliwie rzuci nieco Światła na 
znaczenie perjodycznych zaburzeń ustroju kobiety idla psychologii 
i psychopatologii życia płciowego. 

Krew dla człowieka pierwotnego jest czem$ przerażającem, 
symbolizując grozę śmierci. Krew wytoczona z organizmu, to 
śmierć lub groźba śmierci. Zarazem jednak we krwi mieści się siła 
życia. Demonologja ludów pierwotnych musiała wciągnąć wszelkie 
krwawe zjawiska w supranaturalistyczny Światopogląd i otoczyć 
je nimbem i grezą nadprzyrodzoności. Stąd też w wierzeniach re- 
ligijnych ludów pierwotnych kobieta iniesiączkująca uważana jest 
ża uieczystą lub za nawiedzoną przez demona. Pod groza najsu- 
rowszych kar nie wolno jej się zbliżać w tym okresie do drugich, 
bywa głodzona, lub katowana. Niektóre obrzędy nakazują bicie 
dziewczał iw okresie pierwszej miesiączki tak straszliwie, iż nie- 
rzadko doprowadza ofiarę do okaleczenia lub nawet Śmierci. Stu- 
dja psychoanalityczne nad genezą tych grozę budzących obrzędów 
wykazują, że pobudką do tych działań jest jakiś pierwotny lęk, 
czyto jak chce Freud t. zw. lęk kastracyjny, czy też jak twier- 
dzi Daly jeszcze pierwotniejszy lęk przed śmiercią. Podobnie też 
wywołanie krwawienia defloracyjnego musiało się w umysłach 
pierwotnych skojarzyć z grzechem i poczuciem winy, Być może, to 
byłoby najwłaściwszem wyjaśnieniem genezy operacii rytualnej, 
wykonywanej przez niektóre ludy środkowo-afrykańskie, zwanej 
„ganza“, polegającej na tem, iż kapłan-czarownik jednem cięciem. 
usuwa u dziewczęcia przed dojrzeniem płciowem labia maiora, 
labia minora i clitoris. Kapłan bierze na siebie krew dziewczęcia. 
gdyż zna sposoby uchronienia się od zgubnych skutków przelania 
krwi, a przyszły małżonek mie będzie miał wyrzutów sumienia, 
Te okrutne obrzędy stoją ponadto w pewnym związku z pierwot« 
nemi, ogromnie surowemi zakazami stosunków kazirodczych. 

Psychoanaliza indywidualna zdołała wykryć szereg pierwiast- 
ków, które stanowią z dużem |prawdopodobieństwem oddźwięk 
tych odległych wierzeń i lęków. Ujmuje się je pod iwspóluą nazwą 
kompleksu menstruacyjnego. W wypadkach patologicznych normal- 
ny wstręt mężczyzny do krwawienia miesiączkowego może do 
tego stopnia opanować umysł człowieka, że wogóle zbliżenie się 
do kobiety, nawet poza tym okresem, staje się niemożliwe. Ana- 
logiczne natręctwa myślowe, odziane zazwyczaj w mniej lub wię- 
cej zawiłą forme symboliczną, są na porządku dziennym u kobiet 
i z reguły wskazują na swój związek z krwawieniem miesiączko- 
wem. Są to natrętne wyrzuty sumienia. łączące się zazwyczaj 
z szeregiem innych natręctw, które mają na celu odwrócić uwagę 
otoczenia ed istoty konfliktu psychicznego; ich analiza wskazuje 
jasno na związek z masturbacią łechtaczkową, który to narząd 
z reguły w chorobliwych fantazjach odgrywa rolę prącia: przy- 
czem pierwsze krwawienie miesiączkowe uważane jest za karę 
za wymienione nadużycia. Psychoanaliza jest w stanie mnóstwo 
zaburzeń psychicznych z okresu pokwitania, lub innych cierpień, 
pogarszających się z zasady w ckresach miesiączkowania, posta- 
wić w związek lz takiemi to 'właśnie fantazjami dziccięcemi. Po- 
dobnie też wiele skarg cielesnych przy belesnom imiesiączkowa= 
niu da się sprowadzić do czynników psychicznych, jakże często 
lekceważonych przez lekarzy. Tutaj interwencja (psychoanalityka 
może niejednokrotnie oddziałać leczniczo w wypadkach opornych 
na somatyczne leczenie, a to drogą uświadomienia kompleksów, 
4 których kobieta z zasady nie zdaje sobie sprawy. 

Jeżeli chodzi o pierwsza miesiączkę, to istanawi ona istotnie 
uraz psychiczny ogromnej wagi. Mówiłem już, że w tym lokre- 
sie różnicuje się jednokierunkowość popędu plcidwego, czego wy- 
razem icielesaym jest [przeniesienie pobudliwości płciowej z tech- 
taczki na błonę śluzową pochwy, a później stopniowo i ma inne 
zeny erogeniczne w (sensie marcyzmu. Przekształcenie [to kompli- 
kuje się faktem przymusowej abstynencji kobiety 'w warunkach 
kukuralnych, gdyż «ostateczne | 


ześrodkowanie sie pobudliwości 
płciowej na Ibłonie śluzowei pochwy dokonuje się aż po akcie 
defloracji, 

Do zrozumienia |psychiki kobiety w okresie pokwitania po- 
mogła analiza pewnych fantazyń, jakim oddają się (dziewczęta, mie 
zdając sobie sprawy iz dich (pochodzenia. W wypadkach chorobli- 
wych fantazje te są w stanie wypełmić całą psychikę ichorej. Dzieli 
się je na dwie grupy. 
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1) Fantazje dzieworódcze polegają na wcznwanin się w ma- 
ciecrzyństwo bez udziału mężczyzny: „Posiadam dziecko z samej 
siebie, mie potrzebuję meżczyzny (do płodzeniać. Do grupy tej 
należą typy o męskiem mastawieniui wobec Świata, jrekrutwiące się 
z dzeci, które na kompleks kastracyjny reagowały raczej (poczu- 
ciem zemsty za doznang lad natury upośledzenie. Poprzez kompleks 
kastracyjny typy te stoją w związku z kompleksem Edypa tak, iż 
dzieworódcze fantazie 'wywieść sie ida w głębokiej psychoanalizie 
ze stosunku dziceka do rodziców iw pierwszych latach życia. Do 
tejże grupy mależą też typy kobiet spragnionych macierzyństwa, 
które jednakże (mężczyznę uważają za zło konieczne, ia Ispółko- 
wanie za przykry ' lub w Wajlepszum razie obojętny środek do 
upragnionego celu. Analiza tego gatunku oziębłości płciowej od- 
krywa zazwyczaj, że (ten sposób reagowania istoi iw służbie celo- 
wej samoobrony przed skutkami iwielu konfliktów,  przeżytych 
w lodległem dzieciństwie. Fantazje dzieworódcze uwalniają (od po- 
czucia winy, płynącego z kompleksu Edypa; dalej hiperkompensuią 
niedomcegę kastracyjaą, wzmagając iarcyzm. Z tego (typu dziew- 
cząt wyrastają izczasem drogą procesu sublimacji koblety o silnych 
skłonnościach emancypacyjnych. 

Ż) Druga grupa fantazyj płciowych, jakie spotyka się w wieku 
pokwitania u dziewcząt, otrzymała nazwę fantazyj prostytucyj- 
nych. I one wywodzą się z kompleksów Edypa i kastracyjnego, 
a dadzą się wytłumaczyć mechanizmem psychotogioznym podob- 
uyn do itego, który jzwiemy popularnie „chińską 'zeinstą*: powie- 
sić się ma klamce iprzeciwnika. Na doznany w seksualiźmie dzie- 
cięcym zawód miłosny, odświeżony w podnieconej lvyobraźni 
(wieku pokwitania, reaguie kobieta fantazjami uprawiania mierządu. 
Zdaje się nie ulegać wątpliwości, że sprzyja rozwojowi tych sta- 
nów zbyt surowe wychowanie płciowe, które wyrabia jw dziew- 
częciu 'przekolanie, iż wszelki odruch pożądania płciowego to 
grzech identyczny z mierządem. Ideałem tego ascetycznego Wwy- 
chowania byłoby kalectwo bezpłciowości. Z rozbudzeniem dnstyn- 
ktu płciowego zjawia isię krótsza lub dłuższa walka wewnętrzna, 
kończąca isię przeważnie klęską owego ideału li (tak często obser- 
woówamaą reakcją ku rozpuście. Z (szerogów tei grupy wyrastają 
t. zw. prostytutki z (zamiłowania, dalej kobiety ją wyraźnych skłon- 
neściach poliandrycznych. 

Jako trzecią grupę możnaby z poprzedniej wyosobnić typ 
dziewcząt, oddających się w wieku pokwitania z rozkoszą fanta- 
ziom, iż są gwałcone. Na genezę kyel stanów rzuciły studja psy- 
choanalityczne bardzo idużo światła. Tu powiem Ikrótko, że fan- 
tazje te stanowią jakgdyby wzmocnienie normalnego dla psychiki 
kobiecej mascchizmu. Wiaśnie w okresie pokwitania mastępuie 
potężne przekształcenie nastawienia płciowego w [tym kierunku, 
'ż pierwiastki aktywności, charakteryzwiące (seksualizm dziecię- 
cy, ulegają redukcji ma korzyść bierności. Rozbiór snów z tego 
okresu życia roi się jod symbolicznych przedstawień zgwałeenia, 
pbrzyczem Isłownik symboliki psychoanalitycznej rozporządza ogrom- 
nem bogactwem przedmiotów. oznaczających prącie |w erekcji. 
Z tych normalnych snów ¡podobnie jak z fantastycznych (marzeń 
na jawie zrodzić ię może 'w (psychopatologicznych przypadkach 
chorobowy konflikt. tak często (spotykany pad [postacią czyto ktam- 
liwyvch oskarżeń hsteryczek o zgwałcenie, czy nawet ciąży wy- 
Imaginowanej. Te ostatnie przypadki nierzadko stanowią prawdzi- 
wą plage lekarza-położnika, który żadnemi argumemtami nie jest 
w Stane wytłumaczyć pacjentce, (że jej ciąża liest fikcją, Te przy- 
padki, ogromnie iciekawe zresztą dla zagadnienia wpływu czyn- 
ników psychicznych na ciało, są dla psychoanalityka ogromnie 
pouczające, nie mówiac o tem, że psychoanaliza jest jedyną mcto- 
dą, zdolną (tu iradykalnie zadziałać lecznicze. 

Graviditas imaginaria jest oczywiście skrajnym wynikiem Toz- 
tostu famtazyj zgwałcemia (okresu pokwitania. Ale i w granicach 
normy mnóstwo ziawisk ida (stę sprowadzić do tego zasadniczego 
sposobu rcagowałria, który w konflikcie między grzesznemi pra- 
znieniami a zakazami etycznemi o tyle przynosi ulgę, że winę 
przerzuca ma tego, który popełnia gwałt. Marzyć o węwałceniu 
mie test takim grzechem jak marzyć o dobrowolnem oddaniu się. 
Zczasem iz ltej Igrupy famtazyj płciowych twyrastaja kobiety, iktó- 
rych bierność płciowa wymaga koniecznie elementu gwałcenia, 
chociażby [lnscenizowanego. Niejedno Iszczeście małżeńskie ma tem 
tle zostało zdruzgetańe, (Są kobiety, które tylka rw stosunkach po- 
zamałżeńskich są (w stanie (dojść do orgazmu, co iamo dla siebie 
już wskazuje ua to. od jak subtelnych warunków załeży szczę- 
ście płciowe i lak wielką hiegłość psychologiczną musi posiadać 
lekarz poradni malżeńskich, instytucyi nawiasem mówiąc lu has 
niemal zupełnie nieznanych. 


Dok. nast. 
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Włodzimierz MIKUŁOWSKI. Warszawa. 


Przyczynek do hematologii kokluszu u dziecka. 


Że szpitala Karola i Marii dla dzieci w Warszawie. 
Lekarz Nacz. Erol Br awładysuw Se ema e 


Jadwiga 'Ł. (28417) *), Jednoroczne dziecko wiejskie przyby- 
wa dnia 6'września 1931 r. z powodu choroby od 4 tygodni trwa- 
iącej, która przebiega wśród kaszlu, wymiotów i biegunki. Przed 
5 miesiącami przechodziło zapalenie pluc. po którem w dalszym 
ciągu z przerwami kaszle. Brak obciążenia dziedzicznego. 

Badanie stwierdza: dziecko przytomne, bardzo zmęczone, aste- 
niczne i senne. Budowy dobrei, o wadze obniżonej 6.800 zamiast 


0056. Temperatura podgorączkowa do 38% Odczyny skórne Pir- 
queta i Mantoux ujemne. Gruczoły niepowiększone. Na skórze 
brzucha i grzbietu drobne wynaczynienja wielkości soczewicy. 


Obrzęk powiek górnych i twarzy, obrzęk kończyn górnych i dol- 
nych. Sinica obwodowa. Światłowstręt, odruchy źrenic ma Światło 
i konwergencję leniwe. U (dziecka obserwowano isynklinezje auto- 
imatyczne w postaci symetrycznego obejmowania ramionami glo- 
wy (Umarmungsaktion) i w formie rytmicznego prostowania i zgi- 
nania nóg w kolanach. Tętno 200. (Tomy serca czyste. Oddech 60, 
nierówny. Ponad płucami wypuk bębenkowy; osłuchowo liczne, 
drobne rzężenia dźwięczne i półdźwięczne przy szmerze pęche- 
rzykowym. Śledziona niemacalna. Wątroba na dwa palce pod łu- 
kiem Żebrowym. Stolec wolny, śluzowy do 6 razy na dobę. Kaszel 
wybitnie konwulsyjny z wymiotami do 7 razy na dobę. Dziecko 
zanosi się przy kaszlu. Stan sił zły, łaknienie złe. 

Plwocina ani kał nie zawierają prątków Kocha. 

W moczu do 20 leukocytów w polu widzenia, 

Krew: Femoglobiny 50% (Sahli). Czerwonych ciałek 7.100.000. 
Białych ciałek 190.000 ldo 195.000. Płytek 350.000. (Wzór: pałecz- 
kowatych 13%, młodych 7%, myelocytów 4%, myeloblastów 1%, 
metamyelocytów 0,7%, Kwasochłonnych 0.6%, segmentowanych 
0,7%. limfocytów 73%. Czas krwawienia 13 minut, czas krzepnię- 
cia 4 minuty. Kurczliwość skrzebu dobra. Objaw opaskowy ujem- 
ny. Zawartość białka w surowicy 5,5%. Refraktometr 1.3450. 
Lepkość krwi 1:8 (Hess). Odczyn Wassermanna krwi ujemny 
u dziecka i 1 rodziców. 

W 3 dni po przyjęciu zejście Śmiertelne dnia 9 września 1931. 

Rczpoznanie kliniczne: Pertussis - Pneumonia, Anasaurca. Leuco- 
cytosis. Colitis, Pyuria. 

Sekcja 10 września (Dr. Półtorzycka) wykazała: 'od- 
oskrzelowe obustronne zapalenie dolnych płatów płuc, rozedma 
płuc zastępcza. Anemia ogólna, Wyniszczenie. Wrzodziejące za- 
palenie grubej kiszki. Otluszczenie wątroby (Infiltratio adiposa 
permagna hepatis). Nieznaczne powiększenie (hyperplasia) gruczo- 
łów krezkowych. Czerwony szpik. Dwa kamienie w prawej mied- 
niczce nerkowej. 

Badanie histologiczne Szpiku kostnego: liczne niedojrzałe po- 
stacie krwinek białych, myeloblasty, myelocyty. nieliczne leuko- 
cyty z jądrami wielopłatowemi oraz nieco limfocytów. Obraz sta- 
newi wyraz podrażnienia szpiku kostnego i wzmożonej jego czyn- 
ności. 
P 


1) zagadnienie poligłobulii reakcyjnej, 
2) leukocytozy kokluszowej, zmuszającej czasem do różniczkowa- 
nia kokluszu z białaczką, 3) kwestię obrzęków kokluszowych, 
4) tachykardji kokluszowej, 5) nawrotów kokłuszu. 6) objawów 
mózgowych znamiennych dla dzieci kokluszowych, 7) zagadnienie 
nterprctacji nieżytów jelita grubego u dzieci, 
Poliglobulia w naszym przypadku była reakcyjna i kompensa- 
cyina, czyli stanowiła t. zw. crytrocytozęe w odróżnieniu od ery- 
tremji, czyli poliglobulji esencjalnej Vaqucza. Przyczyną jej 
jest schorzenie narzadu oddechowego wywołane przez infekcję ko- 
kluszową. Krew zwiększa ilość krwinek, aby się bronić przeciw 
anoksemii. Podczas gdy zmiany w obrazie białych ciałek w ko- 
kluszu są bardzo częste, obraz czerwonych krwinek bywa tylko 
wyjatkowo zmieniony. (W przypadku naszym zmiana obrazu czer- 
wcnych krwinek nie jest wielka w porównaniu z niezwykłym obra- 
zem białych ciałek. 

Levkocytcza kokluszowa w opisanym przypadku była bowiem 
rekordowa i przypominała swojem nasileniem przypadek Seitza, 
który u 4-letniego Japończyka chorego na koklnsz obserwował 116 
do 192.000 białych ciałek w tem 61% limfocytów, 39% wielojądrza- 
stych. W roku 1928 opisywałem w Pol. Gaz. Lek, (Nr. 2) przypa- 


rzypadek porusza: 


') Przypadek, którego preparaty krwi i szpiku kostnego były 
demonstrewane przeze mnie na posiedzeniu Polskiego Towarzystwa 
Pediatrycznego dnia 22 października 1931 r. 
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dek z leukocytozą 40.000, taką jaką spotykał Meunier, Fróh- 
lich widział najwyższą leukocytozę 20.0600, Carićre 28.000, 
Frank 90.000, R eich e 130.000. 

Większość autorów notuje jako charakterystyczne dla koklu- 
Szu zjawisko limfocytozę. (Meunier, Crombie, Hess, Hei- 
mam Seitz Nacela Baar i Siramsky. Wildt 
grube). Nie należy jednak zapominać, że najcięższe przypadki 
kckluszu przypadają na wczesne dzieciństwo, a w tym wieku na- 
wet 80% limfocytów nie jest rzadkością. Jest rzeczą możliwą, że 
i kaszel i krzyk mechanicznie przyczyniają się w znacznym stop- 
niu do wypchnięcia limfocytów z ich siedzib do krwiobiegu (Hess, 
WernstAadt). 

W r. 1928 opisywałem i demonstrowałeim przypadek dziewczyn- 
ki 4-letniei °), która miała w czasie swojego kokluszu leukocytozę 
38.600, Śledzionę dochodzącą do pępka. W tym przypadku śledzio- 
na nie była macalna. Łatwo sobie wyobrazić, jak na wypadek 
obrzęku śledziony, przy zawrotnej leukocytozie 200.000, lekarz może 
znaleźć się w ambarasie rozpoznawczym, zwłaszcza jeżeli nie mając 
wytrawnego doświadczenia w tej chorobie czeka na objawienie 
diagnozy jedynie ze strony kaszlu. W tak ciężkim, jak nasz ago- 
nizuiącym przypadku na 3 dni przed śmiercią można się spodzie- 
wać braku tego odruchu nerwowego, jakim jest kaszel w koklu- 
Szu, i braku wymiotów czy braku skurczu krtani (tych ekwiwalen- 
tów kaszlu). Tylko umiejętność wykrycia zapalenia płuc u ta- 
kiego dziecka, sztuka wykluczenia gruźlicy i umiejętność stosow- 
nego wyzyskania dla syntezy rozpoznawczej wywiadów. dawać 
może rękoimię, że lekarz obrazem krwi białaczkowym i obrazem 
wynaczynień skórnych nie dalby się spłoszyć, nawet przy równo- 
czesnym obrzęku śledziony i anemii i w rezultacie odniósłby 
triumf rozpoznawczy. Reakcja hematologiczna u dziecka była 
i limfatyczna i szpikowa. Obie reakcje były spowodowane przez 
zakażenie kokluszowe. Reakcje te poruszają zagadnienie wąskiej 
granicy demarkacyjnej, jaka zachodzi nieraz między białaczką 
a leukocytozą zakaźną tak pod względem elementów limfatycznych, 
jak i szpikowych. 

Obrzęki obserwane u naszego dziecka są znamiennym dla ko- 
kluszu objawem pomocniczo-rozpoznawczym, który i w tym przy- 
padku nie został przez nas przeoczony, ale przeciwnie utwierdził 
nas w diagnozie. 

Takim samym znamiennym dla kokluszu objawem patognomo- 
nicznym jest obserwowane w naszym przypadku przyśpieszenie 
tętna (200). 

Charakterystycznym w naszym przypadku faktem, niepozba- 
wiouym znaczenia, jest okoliczność przebytego anamnestycznie 
przed 5 miesiącami przez dziecko zapalenia płuc, „po którem 
w dalszym ciągu z przerwami kaszle“. Dla lekarza „wtajemniczo- 
nego“ w zagadnienie kliniki kokluszu nie będzie trudno domyśleż 
się, że ostatni — 3 dni przez nas obserwowany — incydent płucny 
dziecka nie byl ziawiskiem odosobnionem od uprzednio przebytego 
zapalenia płuc i następowo utrzymującego się kaszlu, ale że jest 
„recydywą” czy zaostrzeniem, nasileniem i dalszym ciągiem dłużej, 
bo 3 miesięcy, trwającego zakażenia płucnego, jakiem jest koklusz. 

Zauważone w naszym przypadku synkinezje automatyczne są 
przyczynkiem do bogatego pod względem objawów obrazu ence- 
falopatyj kokluszowych, które m naszego chorego były wyrazem 
obrzęku mózgu ' (towarzyszącego zjawisku obrzęków ogólnych). 
Sekcja zwłok wspomina o przekrwieniu żylnem opon i o rozsze- 
rzeniu koimór, 

Stwierdzony anatomicznie nieżyt jelita grubego obok otłuszcze- 

nia wątroby i kamicy miedniczkowej z ropomoczem. mógł przy 
mylnej interpretacji klinicysty nadać także sprawie płucnej cha- 
rakter zapalenia płuc przykręgowego i przez to samo spowodo- 
wać rozpoznanie przypadku, jako zejścia sprawy kiszkowej i nic- 
domogi wątrobowej na tle t. zw. neuroartretyzmu. Niektórzy auto- 
rowie w Polsce, jak Michałowicz i Wiszniewski, uwa- 
żają neuroartretyzm za chorobę zdolną w wieku 'dziecięcym do- 
prowadzić do Śmierci. W pracy swciej w Medycynie Nr. 12, 1932, 
wykazałem na szeregu przypadków, jak rozmaicie można interpre- 
tować anatomicznie i klinicznie pozornie łatwe i proste zjawisko 
zapalenia płuc, czy zapalenia jelita grubego i następowei śmierci 
u dziecka. 
Przypadek opisany dziecka agonizującego, mimo że był przez 
3 dni zaredwie przedmictem obserwacii klinicznej i labcratorvi- 
nej, posłużyć może, jak widać z opisu, do szeregu refleksyj na zaj- 
mujący temat kliniki kokluszu i stosunku rozpoznania anatomicz- 
nego do rozpoznania klinicznego, Przypadek dowodzi, że skutecz- 
ność wvzvskania materjału kazuistycznego zależy w dużej mierze 
od umiejętności stayloryzowania go pod względem interesu nau- 
kowego. 


ą 


2) Przypadek demonstrowany na posiedzeniu Polskiego Towa- 
rzystwa Pedjatrycznego w "Warszawie dnia 26 września 1928 r. 
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Streszczenie, 


Dziecko, które przez 5 miesięcy chorowało na zapalenie płuc — 
przybywa do szpitala z powodu jod miesiąca trwających wymio- 
tów, kaszlu i biegunki w stanie ciężkiej astenii z obrzękami ca- 
łego ciala. Dziecko ma silne ataki kaszlu konwulsyinego i zapale- 
nie płuc kokluszowe. Badanie krwi stwierdzą 7,100.000 czerwonych 
ciałek, 195.000 białych ciałek, Na skórze brzucha i grzbietu liczne 
wynączynienia krwawe. 'U dziecka obserwowano Światłowstręt 
i synkinezje automatyczne w postaci symetrycznego obejmowania 
ramionami głowy (Umarmungsaktion) i w formie rytmicznego pro- 
stowania i zginania nóg w kolanach. 

Sekcja potwierdziła rozpoznanie zapalenia płuc ©odoskrzelo- 
wego i wykazała oprócz tego istnienie wrzodziejącego zapalenia 
grubej kiszki, otłuszczenie wątroby i obecność dwu kamyczków 
w jednej nerce. Badanie szpiku wykazało obecność licznych nit- 
dojrzałych postaci krwinek białych. 

Przypadek porusza: zagadnienie poliglobulji kompensacyjne; 
i reakcyjnej. Leukocytoza była rekordowa i przypomina tylko 
przypadek Seitza. 

Stwierdzony anatomicznie nieżyt jelita grubego obok otłusz- 
czenia wątroby i kamicy miedniczkowej z pyurią, mógł — przy 
mylnej interpretacji klinicysty — nadać także sprawie płucnej cha- 
rakter zapalenia płuc przykręgowego i przez to samo spowodować 
rozpoznanie przypadku jako zejścia sprawy kiszkowej i niedomogi 
wątrobowej na tle neuroartretyzmu, 

Przypadek porusza kwestię obrzęków kokluszowych, tachy- 
kardji kokluszowej, nawrotów kokluszu i objawów mózgowych 
znamiennych dla dzieci kokluszowych. Przypadek dowodzi, że obraz 
krwi w przebiegų kokluszu zmuszać może czasami do różniczkowa- 
nia kokluszu z białaczką. 


Piśmiennictwo: 
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Dr. Ludwik SCHNEK, 


Przypadek kamicy oskrzelowej z porażeniem nerwu krtaniowegzo 
dolnego. 


Lwów. 


Złogi płucne znachodzi się dość często w ciągu autopsji, rza- 
dziej spotyka się z niemi, przeważnie przypadkowo, lekarz- 
praktyk, a już wyjątkowe są przypadki, znane z piśmiennictwa, 
by chory zwracał się do lekarza z powodu odkaszliwania kamieni, 
choć objaw taki każdego chorego musi zaniepokoić i skłonić do 
natychmiastowego zasięgnięcia porady lekarskiej. 

Zarówno w czasie autopsji, jak i w praktyce, stwierdza się 
złogi płucne w rozstrzeniach oskrzelowych w iłości nicznacznej, 
rozmaitej wielkości, składają się ©ne ze zgęszczonego wysięku 
przepoionego solami wapniowemi. Rzadko powstają one z powłók- 
nikowych blizn, wychodzących z gruczołów wnękowych lub około- 
oskrzelowych i sięgają niekiedy aż do Światła przewodu oddecho- 
wego, Dalej konjozy, kiedy to proch dostaje sie do komórek wę- 
drujących i nabłonkowych. później do samej ściany oskrzeli. Część 
nieznaczna tylko dostaje się do samych pęcherzyków płucnych 
i tam może wywołać stany zapalne z t. zw. nieżytem deskwama- 
cyinyim. który prowadzi do induracji. Te małe ogniska Kaufman 
oznacza jako bronchopnenmonie prosówkowe. W regule proch do- 
staje się do dróg limfatycznych w przestrzeniach okołooskrzelo- 
wych (przy zatkaniu tychże może tworzyć koniotyczne konkrc- 
menty), a stamtąd do gruczołów. 

Rzadsze są złogi moczanowe lub kamienie. wytworzone do- 
okoła ciał obcych zachłyśnietych, Najczęstsze są złogi, powstałe 
w ogniskach Serowatych na tle zmian gruźliczych, jako obiaw 
wsteczny, objaw gojenia się procesu. Wszystkie też niemal przy- 
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padki, opisane w piśmiennictwie, dotyczą chorych na gruźlicę. 
Myliłby się jednak, ktobv sądził, że nawet u chorych gruźliczych 
zostają one tak często za życia wykazane. Jako przykład niechaj 
posłuży statystyka Vajny, który na 5.670 badanych w jednym 
tylko przypadku wykazał kamienie płucne. Również statystyki 
innych autorów, jak Scharera, wielkiego podręcznika Brenner- 
Schróder-Blumenfeld. Ritscheła i innych są analogiczne. Opisują 
one również kamienie rozmaitej wielkości, zależnie od ich miejsca 
powstania od małych ziarenek, powstałych w małych oskrzelach, 
do wielkich, sekwestrewanych, zwapniałych gruczołów wnękowycli, 
które przedostają się do światla, jak np. przypadku Burgera, który 
usunął taki kamień o 'wadze 185 g drogą bronchoskopii. 

Z chorób, nienależących do żadnej z wyżej wymienionych grup, 
wspomina Nikiforow w swym podręczniku anatomii patologicznej 
o teoretycznej możliwości zejścia ognisk zapalenia odoskrzełowego 
w zwapnienia, lub nawet długotrwające nieżyty oskrzeli, zwłaszcza 
nieżyty włóknikowe. Morandi obserwował taki przypadek zwap- 
nienia, jako następstwo ognisk pozapalnych. Francuzi nazywają 
obraz taki psendophtises pulmonaires d'origines catculenx, IPrzypa- 
dek taki demonstrował w roku 1904 Elischer, który o tyle był 
sensacją, że był to pierwszy przypadek wykryty przy pomocy 
Roentgena, 

Z nieswoistych procesów zwapnienia w błonie śluzowej dróg 
oddechowych należy wspomnieć o metaplastycznych zmianach, 
które powodują powstawanie złogów, obięte nazwą tracheopathia 
osteopiastica. Zmiany te jednak nie dają żadnych objawów przyży- 
ciowych i zwyczajnie dopiero przypadkowo wykrywa się je na 
stole sekcyjnym. 

Grunmach i Bickel opisują przypadek odkaszliwania 
kamyków oskrzelowych w ilości większej i przez czas dłuższy 
u 35-letniej chorej, która, po przebytem zapaleniu opłucnej i róży, 
zaczęła kaszleć i w ciągu 7 lat odkaszlała około 30 kamyków różnej 
wielkości. Kaszel zaczął się mnieiwięcej rok po przebyciu wyżci 
wspomnianych chorób, miał charakter napadowy, jeden do dwóch 
napadów w roku, a płwocina zawierała prócz kamyków także do- 
mieszkę krwi. Badanie fizykalne potwierdzone przez zdięcia rent- 
genowskie wykazało jednak zmiany gruźlicze w płucach, Jest to 
jedyny w piśmiennictwie przypadek zbliżony do naszego, z tą tylko 
różnicą, że w naszym przypadku, jak się zaraz dowiemy, nie mamy 
podstawy do przyjęcia tła gruźliczego. 


ki 


Rye. 


Nasz przypadek dotyczy chorego lat 73, kupca, który w roku 
1912 upadłszy deznał złamania dwóch żeber. Kilka miesięcy po 
upadku wystapiła chrypka, skutkiem porażenia prawego nerwu kria- 
niowego dolnego. Leczenie nie dało wówczas żadnego wyniku. Po 
dalszych kilku miesiącach, a więc mmicjwięcei rok po wypadku, 
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wystąpił kaszel. Ponieważ badanie fizykalne nie wykazywało po- 
ważniejszych zmian, zrobiono w roku 1914 zdięcie klatki piersiowej 
(ryc. 1), które wykazuje liczne po obu polach płucnych nieregularnie 
rozsiane, wysycone cienie o rozmaitej wielkości, od ziarnka grochu 
aż do wielkości jednogroszówki i na podstawie zdjęcia Ipodeirzy- 
wano sprawę nowotworową. W roku 1922 pokazała się po raz pierw- 
Szy krew w plwocinie. Ponowne zdjęcie kłatki piersiowej w roku 
1922 (ryc. 2) wykązuje większą ilość cieni, bardziej kaskadowato 
ugrupowanych. 'W r. 1924 chory zauważył [po raz pierwszy kamyki 
w plwocinie. Od tego czasu, zwracając na to baczną uwagę, od- 
kaszluje co kilka tygodni wśród dość gwałtownych napadów kaszlu 
jeden lub więcej nawet kamyków. Stan ten trwa po dzień dzisiejszy. 
a ilość kamyków jest tak znaczna, że chyba tylko wagąby ją można 
cznaczyć. Przytem samopoczucie chorego jest dobre, nigdy nie ma 
rodwyższonej ciepłoty, nie traci na wadze. 
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Badanie krtani wykazuje porażenie prawego nerwu krtanio- 
wego dclnego z następowym zanikiem prawego więzadła i prawej 
połowy krtani. Badanie internistyczne poza nieżytem oskrzeli i ro- 
zedmy płuc odpowiadającej wiekowi nic nie wykazuje. Zdjęcie 
klatki piersiowej (ryc. III.) nie różni się wiele od zdjęć poprzednich. 
ilość cieni jest może w porównaniu ze zdjęciem z roku 1922 raczej 
mniejszą. 

Badanie plwociny w preparatach mikroskopowych wykazuje 
liczne leukocyty, stosunkowo mniej liczne nabłonki, śluz, rozpadłe 
krwinki i wlóknik, Miernie obfita flora bakteryjna złożona z roz- 
imaitych bakteryj okrągłych i podłużnych. Włókien elastycznych 
nic stwierdzono. Prątków Kocha także po powieleniu autyformiua 
nie znaleziono. Hodowla podług Lówensteina dotychczas (po ti-u 
tygodniach) ujemna. 

Kamyki wielkości ziaren pszenicy i większe, żółtawe, twarde. 
W płomieniu zwęglają się, wydzielając woń palonych organicznych 
substancyj azotowych. Pozostaje obfity popiół, w którym wykazano 
wapń. W wodzie nie rozpuszczają się. ze słabym kwasem solnym 
wydzielają CO», Pozostaje miękka grudka kształtem : wielkością 
odpowiadająca kamykowi. W grudce tej stwierdzono organiczne 
substancje azotowe, pod mikroskopem widoczny detriius, gdzic- 
niegdzie zarysy komórek i jąder. W kwasie, użytym do rozpuszcza- 
nia kamyka, wykazano chlorek wapnia. Kwasu mlekowego nie wy- 
kazano. 

Rozważywszy ten ciekawy wywiad jakoteż wyniki badań po- 
mccniczych musimy starać się odpowiedzieć na szereg pytań: 

1) Czy powstanie kamicy jest w związku przyczynowym z Uura- 
zem? Tu wchodziłyby w grę dwie możliwości: a) zator tłuszczowy 
pourazowy z następowem zwapnieniem cząsteczek tłuszczu, b) zwy- 
kły nieżyt oskrzeli po urazie u osobnika bądźcobądź już wówczas 
niemłodego, lub nawet zapalenie odoskrzełowe z zejściem w zwap- 
nienie poszczególnych ognisk. IPrzeciwko zatorowi tłuszczowemu 
przemawia badanie drobuowidowe kamyków. które wykazują wy- 
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raźną budowę białkowa z jądrami komórek. Za nieżytem oskrzeli 
lub też zapaleniem pluc, powstałem bezpośrednio po urazie, przema- 
wiałoby porażenie prawego nerwu krtaniowego dsluego, które wy- 
Stąpiło kilka miesięcy po urazie. Jeśli sobie uprzyżsnnimy, że nerw 
ten po stronie prawej przebiega ponad kopułą copłucnową szczytu 
i owija się dookoła tętnicy pedcbojczykowei, moglibyśmy przyjąć, 
że ogniska zapalne przeszediszy na opłucną szczytu, wywołały zro- 
sty i spowodowały porażenie nerwu, Przeciwko temu jednak przema- 
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wialoby zdięcie rentgenowskie z r. 1914. Trudno przypuścić bowiem, 
by tak liczne ogniska w tak krótkim stosunkowo czasie, ibo w ciągu 
jednego roku uległy takiemu zupełnemu zwannieniu, choć z drugiej 
strony możliwości tej stanowczo wykluczyć nie można, 

2) Czy istniała ta kamica już przed urazem, który stał się 
dopiero czynnikiem prowokującym obiawy? 

Za tem przypuszczeniem przemawia zdjęcie, również porażenie 
nerwu krtaniewego dolnego możnaby sobie tłumaczyć oderwaniem 
się konkrementu od swego podloża lub krwotokiem w okolicy prze- 
biegu nerwu. 

3) Wreszcie pytanie, na jakiem tle mogła powstać w tym przy- 
padku kamica? 

Fonieważ wszelkie inne podłoża, jak gruźlica, koniozy, ciała 
obce i t. d, jak wykazują wyniki badań można wykluczyć, pozo- 
staje przyjąć za przyczynę tylko mieswoiste zmiany nieżytowe. 

4) Dlaczego kamyki dopiero po tak długim czasie dostały się 
do plwociny i czy uraz ima w tem swój udzial? 

Na to pytanie możemy odpowiedzieć twierdząco, jeśli sobie 
przypomnimy wywiad, Chory dopiero rok po urazie zaczął kaszłeć, 
po dalszych kilku latach wystąpiła w plwocinie krew, a miedługo 
potem kamyki. 

Ctóż kamyki przymocowane do swego podłoża nie muszą da- 
wać żadnych objawów za życia, ale dopiero zluźnione powodują 
następstwa natury mechanicznej lub zakaźnej, jak krwawienia, 
ropnie, napady kaszlu, czesto z napadami duszności (zwłaszcza 
przed wykaszlaniem kamienia). Niemieccy lekarzy stany te obej- 
muią nawet specjalną nazwę .„Steinasthma' a francuscy „Crises 
bronchialitiqnes', Otóż w naszym przypadku był uraz tym czyn- 
nikiem, który spowodował oderwanie kamyków od ich podłoża. 

Oczywiście są to tylko przypuszczenia. 

Przypadek ten, dla którego właściwą nazwą byłoby „lithoptoe”, 
jest jedynym w swoim rodzaju i tak odoscbnionym w piśmien- 
nictwie, że nietylko klinicznie nie da się całkowicie wyjaśnić, lecz 
niewiadome nawet. czy także w czasie autopsji toby się w zupeł- 
neści udało. 
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Piśmiennictwo: 


Kaufmann: Handbuch der Patholog. Analh.—Hoffmann: 
Die Krankheiten der Bronchien (Nothuagels Handbuch 1897). — 
Bayer: Miinch. med. Woch. 1909. 22, — Koffler: Wien. Klin. 
Wech. 1915. (40) 41, —1Vajna: Zeitsehit, f. The, B. 63. >— Grun- 
mach i Bickel: Berl. Klin, (Woch. 1908, — Schónberg: 
Berl. Klin, Woch. 1912, 47. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


STARKIEWICZ. Busko - Zdrój. 


„Górka“ 
uzdrowisko p. n. „Kolonja Lecznicza Dziecięca im. Dr. Med. Rektora 
J. Brudzińskiego przy Zdroju w Busku", 
jako wyraz dążenia do racjonalnego leczenia dziecka przewiekle 
chorego w Polsce. 


Dr. Szymon 


Korzystam z łaskawego wezwania Wielce Szanownei Redakcji 
„Polskiej Gazety Lekarskiej“, aby zapoznać ogół lekarski z życiem 
naszego uzdrowiska dziecięcego. 

Ale ilekroć mam zabierać głos w sprawie powyższej, zaczynać 
niestety muszę od (tego, Że wieiąż niedość (uświadamiamy sobie 
w Polsce, iż leczenie przewlekle chorych dzieci musi być uznane 
nietylko za jakąś sprawę humanitarną, ma bowiem ono stać się 
pilną potrzebą społeczno-pańsiwową, wykonywaną z zupelnie 
iasnym, świadomym celu planem, z całą konsekwencją aż do zupeł- 
nego osiągnięcia celu: aby dziecko chore stało się dzieckiem zdro- 
wen na ciele i na duchu! +). 

Przed wojną nie leczyliśmy właściwie dzieci przewlekle cho- 
rych, jedynie zamożniejsi ludzie wywozili dzieci swoje, dotknięte 
gruźlicą tego czy innego stawu, do Berck-sur-Mer czy ‘Leysin: 
wiadomo, imniemano powszechnie, że tam ono jedynie może być 
uleczone! 

W wyzwolonej Polsce, zaraz w pierwszym roku Jej powsta- 
nia, aż w 2-ch miejscach naraz, na Bystrem w Zakopanem i ma 
Górce przy Zdroju w Busku Kieleckiem, rzucono myśl i podięto 
pracę — a dziś eto wśród innych zakładów dziecięcych powstają 
i idą jakby na czele, clioćby z tytulu swego starszeństwa dwie 
instytucje leczniczo-wychowawcze, dwa uzdrowiska dziecięce, ale 
każde o odmiennym nieco charakterze, 

Gdy z tytułu (Zakopanego i założeń prof. - kurator. E. Godlew- 
skiego i dyr. K. Dadeja Zakład Leczniczo - Wychowawczy na By- 
strem przeznaczony jest głównie dla dziecięcej gruźlicy pozapłuc- 
nej, na (Górce choćby z tytułu innych warunków klimatyczno- 
atmosferycznych i z tytułu posiadanych leczniczych źródeł mine- 
ralnych oprócz leczenia gruźlicy pozapłucnej (ortopedyczno-chirur- 
gicznej, którą należy leczyć, jak wiadomo, wszędzie) leczy się 
wszelkie inne przewlekłe schorzenia wieku dziecięcego, poczynając 
od t. zw. ustrojowych, reumatycznych, nerwowych i neuro-psycho- 
patycznych i innych, aż do przymiotu włącznie. Jeden i drugi 
zakład nie przyjmuje dzieci z otwartą gruźlicą płuc. Oba te za- 
kłady, nie ustępując zakładom zagranicznym, tem się wszakże 
różnią od tamtych, że u nas nie są w rękach chirurgów iak tam, 
lecz naczelne kierownictwo należy tu do lekarzy-pediatrów i spo- 
łeczników, zespolonych bardzo w pracy nad uzdrewieniem dziecka 
z personelem nanczycielsko-wychowawczym, korzystającym z rów- 
nych praw z lekarzami ordynującymi. 

Dąży się do stworzenia warsztatu możliwie najbardzicj wzo- 
rowego dla sanatoryjnego leczenia dzieci przewlekle chorych, gdzie 
w odpowiednio przyjaznej, ciepłej a możliwie podniosłej atmosfe- 
rze, pozbawionej ujemnych cech życia szpitalnego, dzieci się le- 
czy, wychowuje i uczy jednocześnie zgodnie z wymaganiami spe- 
cialnej pedagogiki współczesnej, w Ścisłej łączności z medycyną 
dziecięcą. Uczy się też i młodzież lekarska studjująca, odbywając 
stage iparomiesięczny, a jedyne to także miejsce, gdzie uzupełnia 
się zarazem na wykładach i ćwiczeniach praktycznych braki nie- 
dość może wykwalifikowanego personelu sanatoryjnego: lekarskie- 
go, pedagogicznego, pielęgniarskiego i gospodarczego. 

Od lat szeregu jednakże odczuwamy duże bolączki, trudne 
wciąż do przezwyciężenia, bo wynikające, jak to zobaczymy, 
w pierwszym rzędzie z braku uświadomienia sobie przez niemal 


t) Pam. I. Zjazdu Nauczycieli i pediatrów sanatoryjników na 
Górce w maiu 1932 roku. 

„O leczeniu przewlekle chorych dzieci...“ — wygl. w 
1930/31 w 10-ciu miejscowościach kraju. 

„Leczenie przewlekle chorych dzieci w zdrojowiskach* — odb. 
Lekarz Pelski 1932 rok. 


roku 
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wszystkie czynniki w kraju potrzeby (nie podleczania, czy CZy- 
nienia tylko pozorów leczenia), lecz wyleczenia dzieci przewlekle 
chorych ze schorzeniami kostno-stawowemi tego czy innego po- 
chodzenia lub innemi schorzeniami natury zakaźnej, czy ustro- 
jowej lub nerwowej i t. p. 

Raz wraz bowiem zmuszeni jesteśmy up. do przerywania ku- 
racji a w dzisiejszych czasach coraz znowu częściej się to zda- 
rza, po 3-ch najdalej 6-ciu miesiącach pobytu dziecka w uzdro- 
wisku, gdy powinno przebywać ono w zakładzie lo wiele dłużej, 
żeby być zupełnie wyleczonem, jak się to dzieje w Leysin, w Berck- 
sur-Mer i t. p. miejscowościach zagranicznych. 

Śmiem twierdzić, że nie kryzys to gospodarczy z brakiem go- 
tówki (skoro w Zakopanem jest kontyngent wypełniony) i nie usta- 
wy Kas Chorych, gdzie w dalszym ciagu znajdują się jednak środki 
na leczenie wogóle dzieci, lecz brak odczucia i zrozumienia tego, 
iż leczenie poronne, paljatywne, nieracjonalne — to większa strata 
imaterjalna i moralna, niż długotrwałe byleby racjonalne leczenie 
sanatoryjne choćby mniejszej garstki dzieci! Na tem wszakże 
miejscu nie mogę nie wyrazić głębokiej wdzięczności i lekarsko- 
społecznego uznania dla tych nielicznych kierowników Kas Chorych 
i paru miast, którzy trzymają dzieci, raz skierowane przez ich orga- 
nizacie do uzdrowisk naszych, tak długo (rok, dwa i trzy lata na- 
wet), dopóki dzieci zupełnie nie zostały wyleczone — co też ma 
zawsze miejsce, bo wyleczenie następuje i trwałe, czego już do- 
wody mamy dość liczne. 

Górka, gdzie znajduje sie nasze uzdrowisko, jest wzgórzem, 
wysckiem około 200 m jn. jp. m. o 1/4 km odległem od poniżej o 30 m 
leżącego Państw. Zakładu Zdroiowo-Kąpielowego w Busku, dziś 
zwanym Busko-Zdrój, — a posiadającym — jak wiadomo — głośne, 
od lat 100 zeóra znane źródła siarczano-słone, o dużej zawartości 
siarkowodoru i soli siarczanych oraz 1% chlorków wraz z innemi 
dość różnorodnemi składnikami, wśród których stwierdzono ostatnio 
(analiza prof. Marchlewskiego) i ślady jodu. 

Jesteśmy iw tem szczęśliwem położeniu, że posiadamy własne 
czynne przez cały rok łazienki, z wodą .siarczano-słoną, z której 
też korzystają mali pacjenci latem i zimą. (O kuracji tej, iako 
o bodźcu umiarkowanym, bardzo przez nas pediatrów cenionymi, 
inówiłem obszerniej we wspomnianych publikacjach z powołaniem 
się na odpowiednie piśmiennictwo, a przedewszystkiem na opinię 
co do ważności kuracji wogóle kąpielowej u dzieci, prof. Grotra, 
prof, Jasińskiego i innych naszych i zagranicznych balneologów 
i pedjatrów. 

Górka znajduje się w położeniu ładnem, z rozległym horyzon- 
tem, etoczonym niewielkiemi zalesionemi wzgórzami, na południu 
widocznemi wdali od czasu do czasu Beskidami, a bliżej rozległa 
niziną Powiśla, Teren samego uzdrowiska duży, bo jest rozło- 
żony na przestrzeni 50 morgów, w połowie północnej dobrze już 
zadrzewionej i zalesionej, na południowym zaś spadku, na prze- 
strzeni 18 morgów założony zostal ogród warzywno-owocowy 
z 1.500 drzew owocowych. Zakład posiada też własną fermę gospo- 
darczą z oborą mleczną i hodowlą Świń — a oprócz ltego na osob- 
nym 20-morgowym terenie własną cegielnie mechaniczną, której 
Przeznaczeniem jest, czy będzie, cddawać czyste zyski właśnie ma 
leczenie i utrzymanie dzieci, którymdziś przerywa sie kurację, gdy 
niema kto za mie płacić. 

Akcja nasza lecznicza idzie w dwóch kierunkach: 1) stałego 
dłuższego leczenia w pawilonie głównym o :200 łóżeczkach, z usil- 
nem dążeniem aż do ukończenia leczenia dziecka, przez cały ten 
czas wychowywanego w przedszkolu względnie uczonego w ramach 
1-klasowej szkoły powszechnej lub nawet wyższych klas gimna- 
zjalnych i kursów seminarialnych; 2) sezonowego leczenia w 0 
pawilonach letnich, 360 ogółem łóżeczek mieszczących, Mamy od- 
działy izolacyjny i izolacyino-obserwacyjny dla 14 dniowej kwa- 
rantanny dzieci sanatoryjnych Świeżo przybywających. Mamy 
oprócz tego pracownię kliniczno-analityczną, gabinet dentystyczny. 
rentgenologiczny, lampy do naświetlań (kwarcowe, Vitalux, Sol- 
lnx, używane prawie wyłącznie porą zimową), diatermię, panto- 
stat, ortopedyczne urządzenia z salami opatrunkowemi i opera- 
cylną. 

Rozpoczęto budowę werand o 4 leżalniach, z których 2 już 
są w użytkowaniu. 

Obecny kontyngent dzieci sanatoryjnych waha się od 130 zi- 
mową porą do 180 letnią porą — sezonowych zaś w toku 1932 mie- 
liśmy więcej, niż 1.000. 

Pracuje nas wraz z autorem na czele, jako dyrektorem, 
czworo osób personelu lekarskiego i czworo losób personelu pe- 
dagcgicznego, oraz 16—20 osób personelu pielęgniarskiego z prze- 
ożeną jako ich kierowniczką, ale siostry zależne sa pod względem 
fachowym ściśle od kol. Sałamańczuka, naszego adjunkta — też 
Dedjatry, 
= Na jednego lekarza przypada około 50 łóżeczek. Dzieci z gruź- 
licą ortopedyczną, przy stałej naszej także opiece ortopedycznej, 
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kcnsultowane są systematycznie przez p. Dr. Kosińskiego, chirurga- 
ortopedę z Krakowa. Poza opieką pielęgniarską (obowiązuje 
8-godziuny dzień pracy) siostry są obowiązane wpisywać wszyst- 
kie dane kliniczne, tyczące się dziecka, do specjalnych kart, gdzie 
poza zwykłemi danemi temperatury, wagi tygodniowej i t. d. od- 
nctowuje się codziennie ilość wyznaczonych przez ordynujących 
lekarzy a spożywanych przez dziecko kH-Nemów Pirquet, a na- 
stępnie liczbę godzin werandowania i szczególnie czasu nasło- 
neczniania oraz naświetlań sztucznych, kąpieli i innych zabiegów 
(masaże, ortoped,, elektryzacje i t. p.), a także wyniki analiz krwi, 
płynu mózgowo-rdzeniowego, moczu i t. p. i wszelkich odczy- 
nów, jak O. Biernackiego, SŚchiliinga, Wassermanna, Pirqueta 
(25%, 50%, per se) względnie Mantoux i inne. 

Odczwnowi Biernackiego specjalną od samego początku po- 
święciliśmy uwagę, nakreśliwszy sobie pewne wytyczne w kierunku 
możliwie lepszego poznania O. B.: wynikami opartemi na 2.000 
badań podzielimy się wkrótce z Kolegami. 

Jakie schorzenia, z jakim czasem pobytu w uzdrowisku były 
dzieci i ile ich bylo, widać ze statystyk. O ile lw poprzednich 
trzech latach mieliśmy około 10% dzieci z gruźlicą czynną, a 30% 
z innemi schorzeniami, w ubiegłym roku 1932 przeszło przez nasz 
pawilon główny 229 dzieci z tbc. na ogólną liczbę 357 dzieci, co 
w procentowem  ustosunkowaniu wynosi 61,3% dzieci z gruźlicą 
czynną, a ma inne schorzenia przypada 38.7%. 

Poszczególne schorzenia wynoszą: 


W stałem sanatorjum r. 1932: 


Spondylitis tbe. 42 
Coxitis tbe. 32 
Gonitis tbc. 25 
Tbc, drobnych kości (ręki i stopy) 2 
Tbe. stawu skokowego 0 
Tbc. stawu łokciowego 4 
Tbe. skóry i innych narządów T 
Tbc. gruczołów chłonnych zewnętrznych 19 
Scrophulosis 26 
Arthritis rheumat. 24 
Arthritis doformans 6 
Rachitis 17 
Lues 5 
Schorzenia układu nerwowego 21 
Status post gonitid, 2 
Stalus post tbc. stawu łokciowego 1 
Status post innych schorzeń 5 
Inne choroby 41 
Osteomvelitis 6 
Gruźlica pluc 3 

35M 

w tem gruźliczych 229 — czyli 61,3% i 38,7% — innych schorzeń, 
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W kołoniach letnich, leczniczo-sezonowych w r. 1932: 
Na 906 rozpoznanych: 


Scrophułosis 161 
Coxitis, spondylitis, gonitis, tbc. cutis, lymmphogl. 824 


Bronch, et cervie., tbc. ossium metatarsi 63 
czyli 85% 
Rheumatismus 35 
Wady, nerwice serca 25 
Rachitis 20 
Diatesis exsudativa 10 
St. post pleuritidem 9 
St. post. m. Heine-Medini, Morb. Litilei 4 
Lues congenita 4 
Inne 29 
Razem 966 


142 jzyli 15% 


Co się tyczy sposobów leczenia, to poza wspomnianym bodź- 
cem leczniczym (o charakterze umiarkowanie aktywnym, niekiedy 
i obiawowym), jaki stanowią nasze kąpiele siarczano-słone, w pew- 
nych przypadkach dającym nam najwyraźniej efekt wprost nie- 
oczekiwany (jak np. u 6-letniej dziewczynki I. W. z ciężką posta- 
cią polyarthritis deformians, od 2 lat trwającej i niepoddającej się 
żadnemu dotąd leczeniu, a także w innych schorzeniach układu 
kostno-stawowego, nerwowego. skóry i t. p.). stosuie się u nas 
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szeroko werandowanie latem i zimą, craz systematyczne, oględnie 
dawkowane nasłonecznianie, a naświetlania sztuczne porą zimową 
w sposób opisany przeze mnie w innem już miejscu. Dietetyka 
z uwzględnieniem dokładnego obliczania posiłków pod wzgłędem 
jakościowym i ilościowym według zasad Pirqueta i czynniki na- 
tury psychicznej, wśród których zajęcia dziecka (2—4 godziny) 
w szkole i przedszkolu, uzupełniają nasze metody lecznicze. 

Na innem też miejscu uderzająca może poniekąd masza farma- 
kofobja, uzasadniana zresztą przez życie i przez naipoważniej- 
szych pzdjatrów i balneologów, zaczyna i w Górce ustępować dziś 
już miejsca tym i innym środkom lekarskim farmakologicznym. 
Tran oczywiście zawsze miał tu prawo obywatelstwa i kuracja 
swoista — ale stosowane będą farmakologiczne środki w poszcze- 
gólnych przypadkach ze specialnem zawsze uwzględnieniem i ba- 
daniem. 

Rcla zmiany bodźców szczególnie tak złożonych, jak kli- 
matycznc-atmosferycznych, jest w-dalszym ciągu przez nas bar- 
dzo ceniona, dlatego też nie ustaniemy w dążeniach, aby reakty- 
wować naszą kolonię morską i uruchomić i w tym sezonie leśną. 

Na 253 dzieci, wypisanych w roku sprawozdawczym 1932 wy- 
jechało jako wyleczonych zupełnie 9 dzieci (3,5%), z dużą poprawą 
cgólną i miejscową (tbe.) 31 (12%), z dużą poprawą ogólną 181 
(71,8%) l iz nieznaczną poprawą 12 (5%), co stanowi ogółem 92,5% 
wogóle poprawy; 11 dzieci wyjechało z różnych powodów zbyt 
wcześnie bez zmian wyraźnych; zmarła jedna starsza dziewczynka 
przy objawach skrobiawicy gruźliczej przy coxit. tbc. 

O wieleż wydatniejszym byłby odsetek wyleczonych, gdyby 
dzieci nie zabierano nam w chwili dużej czy rozpoczynającej się 
pcprawy ogólnej i miejscowej. 

A wyniki szkolne mieliśmy u przedszkolnych 103 dzieci i szkol- 
nych 254 dzieci według klasyfikacyj klas następujące: 


Oddział B. dobry dobry dosta- niedosta- Niekla- Razem Dzieci Ogólna 
teczny  teczny  syfik. promo- nie z liczba 
wano winy 
Rok szkolny 1931 1932 chor. 
I 5 15 28 5 10 63 16 3 82 
II 3 16 9 3 — 31 23 — 54 
UI 2) 1 14 1 — 2S 15 — 40 
IV 4 1 7 2 5 25 10 — 35 
V 1 5 9 2 3 20 u 2 29 
VI 1 — 7 — 2 10 Ź 2 14 
Razem 17 50 74 13 20 174 3) 7 254 
% 95 28,8 43,6 69 11.4 


Kończąc niniejsze sprawozdanie podkreślić muszę, że poza obo- 
wiązkiem zdawania sprawy ze spełeczno-lekarskiej akcji naszego 
uzdrowiska (kliniczne sprawozdanie opisowe podamy też wkrótce 
do wiadomości), kierowała nami jak zawsze myśl zwrócenia uwagi 
Szanownych Kolegów w tym kierunku, iżbyśmy lekarze społem 
podjąć chcieli i popularyzowali ideę szerszego i racjonalniejszego 
sanateryjnego lecznictwa dziecięcego, 

Wikońcu podaje się do łaskawej wiadomości, iż Stowarzysze- 
nie nasze, w którego skład wchodzą ze strony rządu (Ministerstwo 
Opieki Społecznej (w 20%), kilkanaście Kas Chorych ze Związ- 
kiem Kas Chorych na «czele (w 60%), Związki Komunalne kilku- 
nastu miast i sejmików (w kilkunastu procentach). wreszcie kilka 
instytucyj i zrzeszeń społecznych, — dąży stale do obniżenia opłaty 
dziennej za dziecko, pobierając obecnie za całodzienne utrzymanie 
w stałym pawilonie uzdrowiska wraz z leczeniem i nauką (bez 
żadnych dopłat) po 5 zł 50 gr i 6 zł ża dzień z gruźlicą orto- 
pedyczno-chirurgiczną (od prywatnych do 7 zł najwyżej), zaś 
w pawilonach sezonowo-letnich projektuje się opłata około 3 zł 
dziennie (łącznie z kąpielami i innemi zabiegami leczniczemi). 
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opon mózgowych o niezwykłym przebiegu. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie, Nr. 21, 1933. H. Koło- 
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OCENY. 
Leçons sur tKalimentation, Physiologie-regimes. G. LOREN- 
ZINI, Paris. Masson, 1933, str. 824. Cena 36 fr. fr. 

Wykłady o odżywianiu Lorenziniego ujmują zagadnienie bar- 
dzo szeroko. MW pierwszych rozdziałach oznacza autor podstawowe 
zagadnienia chemii fizjologicznej: przemiane wody, związków mi- 
neralnych, węglowodanów, tłuszczów i lipoidów oraz białek. Osobny 
rozdział poświęca czynnikom regulującym przemianę pokarmów, 
a mianowicie: zaczynom, hormonom, witaminom i systemowi ner- 
wowemu. Podział i skład środków spożywczych jest przedmiotem 
dalszego rozdziału. Po tych, niejako wstępnych, wiadomościach, 
przechodzi autor do właściwej sprawy odżywiania, a mianowicie 
odżywiania dziecka w pierwszym roku życia. człowieka dorosłego 
i starca. Pięć dalszych rozdziałów, stanowiących zwyż jednej trze- 
ciej części całej książki, poświęcone są rozpatrzeniu diety w sta- 
nie chorcby. 

Książka przeznaczoną jest dla lekarza-klinicysty i zadanie 
swoje spełni, jeżeli lekarz zachował z lat swoich słudjów pewne 
ogólne wiadomości chemiczne; rozdziały wstępne «pozwolą mu te 
wiadomości rozszerzyć i podadzą w przystępnej formie zdobycze 
ostatnich łat. Rozdziały dalsze pozwolą je zastosować w praktyce 
przy łóżku chorego. W. Mozolowski (Lwów). 


Pneumolyse intrapleurale, (Operacja Jakobaeusa i torakokan- 
styka wediug Maurera przy odmie piersiowej). LOUIS SAYE. 
Str. 242. Wyd, Masson et Co. 1932, Cena 40 fr. fr. 

Jako trzecie wydawnictwo „Bibljoteki ftizjologicznej* redago- 
wanej przez L, Bernarda opuściło prasę nadzwyczaj starannie wy- 
dane dzieło prof. Saye z Barcelony o przecinaniu zrostów przy 
odmie piersiowej. 

Wyniki lecznicze odmy piersiowej przy gruźlicy płuc prze- 
wyższają niewątpliwie wszelkie inne sposoby, o czem Świadczą 
statystyki, obejmujące wiele przypadków, obserwowanych przez 
kilkanaście nawet lat. [Dla uzyskania dalszej poprawy tych wyni- 
ków należy: 1) zacząć leczenie odmą możliwie wcześnie, 2) przeci- 
nać zrosty, o ile stanowią one przeszkodę w zapadnięciu się cho- 
rego płuca, 3) wspomagać leczenie odmowe np. stosowaniem pre- 
paratów złota i 4) stosować odpowiednie postępowanie przy powi- 
kłaniach poodmowych. 

W rozdziale o zrostach opłucnowych omawia autor anatomię 
patologiczną przedmiotu. W następnym rozdziale wspomina autor 
o przecinaniu zrostów przy otwarciu jamy opłucnowej, a wkońcu 
opisuje metodę torakoskopii. Znajduje się tu szczegółowy opis 
instrumentarjum Jacobaeusa i Unverrichta, Kremera, IMaurera i in. 
Szczegóły techniczne torakoskopii i torokokaustyki tak metodą 
Jacobaeusa jak i Maurera zostały przedstawione bardzo jasno i wy- 
czerpująco. 

Prof. Sayć wykonał przecięcie zrostów opłuciowych u 37 
chorych 66 razy, posługując się metodą wstępnej diatermii i na- 
stępowej galwanokaustyki według IMaurera. Jedynie raz wystąpiło 
krwawienie do jamy opłuenowej; odma podskórna, zwykle bardzo 
nieznaczna, ustępowała do kilku dni. Na 28 przypadków, w których 
przed zabiegiem nie stwierdzono płynu w jamie opłucnowej, w 19 
wystąpił wysięk, który jednak z wyjątkiem iednego przypadku 
wnet uległ wessaniu, W jednym przypadku wystąpiło zejście śmier- 
telne na czwarty dzień po zabiegu przy objawach niedomogi na- 
rządu krążenia i znacznem przesunięciu śródpiersia. 
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Następnie autor przedstawia wyczerpująco szereg historyj cho- 
rób swoich pacjentów i omawia rozmaite zagadnienia, będące 
w związku z zabiegiem. Podkreśla przytem wielkie znaczenie prak- 
tyczne terakokaustyki. 

Książka przeznaczona dla itizjologów daje wiele ciekawych 
obserwacyj i spełnia w zupełności rolę informującą o tak potrzeb- 
nym zabiegu, jakim jest usunięcie zrostów dla skutecznego przepro- 
wadzenia leczenia zapadowego gruźlicy płuc, 

S. Hornung (Lwów). 


Traitć de technique opératoire oto-rhino-laryngologiqne. (Pod- 
recznik techniki operacyjnej oto-ryno-laryngologicznej). GEORGES 
PORTMANN, Masson et Cie. Paris, 1932, 1 vol. 900 pag. 467 fig. 
et 2 pl. en couleur, 

W ostatnim roku wydal prof. G. Portmann z Bordeaux wspa- 
uiały podręcznik — atlas techniki operacyjnej z zakresu uszu, nosa, 
gardla i krtani. Autor podaje technikę stosowaną na swojej Kli- 
mice. Przed przystąpieniem do omawiania techniki poszczegól- 
nego zabiegu operacyjnego w krótkości lecz szczegółowo i wy- 
czerpująco przedstawia wskazania i przeciwwskazania do tegoż 
zabiegu, przygotowanie chorego, sposób znieczulenia i instrumen- 
tarjum operacyjne. Dalej przedstawia znakomicie technikę każdego 
zabiegu na tablicach, przyczem omawia każdą fazę zabiegu bardzo 
szczegółowo i jasno. Tablice tak pod względem anatomicznym, arty- 
stycznym jak i praktycznym są wykonane finezyjnie. Po każdym 
zabiegu omawia wszelkie możliwe komplikacje pooperacyjne, 

Podręcznik obejmuje prawie wszystkie zabiegi operacyjne sto- 
sowane obecnie w dziale oto-ryno-laryngologji. Dzieło jest wydane 
bardzo ładnie tak pod względem dydaktycznym jak i artystycz- 
nym i może zadowolić majbardziej wymagajacego czytelnika. Krót- 
ko — uczy dużo i łatwo. Danielewicz (Lwów). 


Les fonctions gastro-duodćnades.  DIMITRESCO - POPOVICI 
(z przedmową F. Ramonda). Masson er Cie, Paris, 1932, str. 250. 
Cena 28 fr. fr. 

Lekarz rumuński, pracujący na oddziałach początkowo prof. 
Villaret'a a następnie, a to głównie prof, Ramouda w Paryżu, przed- 
stawił w książce swej obecny stan nauki o czynności żołądka 
i dwunastnicy oraz metody badań czynnościowych tych marządów. 
Ponieważ czynność dwunastnicy, która tworzy często drogę zaka- 
żenia dla dróg żółciowych i trzustki, pozostaje w bardzo znacznym 
związku z czynnością wątroby i trzustki, przeto autor w pracy swej 
uwzględnia również badanie żółci i soku trzustkowego. 

Autor podzielił materjał na trzy części. W pierwszej skreślił 
uwagi anatomiczne, embriologiczne i histologiczne oraz czynność 
wydzielniczą żołądka. 'Uwzględnił przytem odczyny, służące do 
wykrycia kwasu solnego, kwasu mlekowego i zaczynów soku żo- 
łądkowego. Omówił w tym rozdziale znaczenie unerwienia na 
czynność żołądka. Rozdział ten zamyka zapytaniem, czy żołądek 
koniecznym jest do życia. Czerny w r. 1876 po raz pierwszy usu- 
nal zupełnie żołądek u psa, a dalsze doświadczenia Ludwiga i Oga- 
ta, Carvalla i Pachona, Filippćego i Monariego na zwierzętach 
wykazały, że one żyć mogą i po pozbawieniu ich żołądka. Pierw- 
szym, który praktycznie wykorzystał te doświadczenia i prze- 
prowadził całkowitą gastrektomię był Schatler (1897) (u kobiety 
z rozlanym rakiem żołądka). Badania Hoffmanna i Wróblewskiego 
stwierdziły, że odżywianie ogólne chorego nie cierpi zbytnio po 
zupełnem usunięciu żołądka. Wynika z tego, że narząd ten nie 
iest nieodzownym do życia, fakt, który posiada wielkie znaczenie 
W przypadkach raka żołądka. 

Druga część książki poświęcona jest czynności dwunastnicy. 
Uwzględniając stosunki anatomiczne dwunastnicy przechodzi autor 
de omawiania czynności motorycznej, podkreślając znaczenie ru- 
chu robaczkowego dwunastnicy dla wydziełania żółci i trzustki. 
Hipertonia dwynastnicy, towarzysząca hipertonji żołądka, wywo- 
luje w następstwie silniejsze wydzielanie żółci i soku trzustkowego, 
natomiast atonia bywa przyczyną dnodenifis, paraduodenitis. Na- 
stępstwem patologicznem tego objawu jest zmniejszony odpływ 
żółci i soku trzustkowego (dwunastnica bowiem kurcząc się, ssie 
z dróg żółciowych i trzustki wydzielinę), który doprowadza do 
uszkodzenia wątroby z powodu zastoju żółci i mniejszej pracy 
wątroby, podobnież jak hipertonja dwunastnicy wywołuje uszko- 
dzenie wątroby z powodu hiperiunkcji. Zastój żółci bywa dalej 
Przyczyną kamicy oraz umożliwia szybsze zakażenie dróg żółcio- 
wych i trzustki (atonja sprzyja rychłemu rozmuażaniu się flory 
drobnoustrojowej w prawidłowo ubogiej w drobnoustroje dwunast- 
nicy). Autor w dalszych rozdziałach poświęca uwagę czynności 
wydzielniczej dwunastnicy (sekretynie, prosekretynie), 

Trzecia część książki poświęcona jest badaniom czynnościo- 
wym żołądka i dwunastnicy. Tę część opracował autor praktycz- 
nie, uimując klinicznie wszystkie metody badania, a więc rentge- 
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nalogiczne, przy pomocy gastroskopii, gastrofotografji oraz che- 
miczne zapomocą zgłębnika. Część ta opracowana jest bardzo 
szczegółowo, zadowolić może zupełnie. Przy omówieniu odczynu 
histaminy autor powołuje się na prace Koskowskiego, przy bada- 
niu kwasoty żołądka metodą oznaczania stężenia jonów wodoro- 
wych kilkakrotnie cytuje Cytronberga, Autor podkreśla, że w każ- 
dym przypadku należy przeprowadzać wszystkie badania, a nie 
zadawalać się tem lub owem poszczególnem badaniem. 

Dziwnem jest, że autor tak szczegółowo opisując metody ba- 
dania chemizmu żołądka, nie wspomina nawet o odczynie czerwieni 
obojętnej, odgrywającej dzisiaj wielką rolę rozpoznawczą w przy- 
padkach achylia gastrica w niedokrwistości złośliwej. 

W ostatnim rozdziale omawia autor metody badania soku dwu- 
nastnicowego, żółci oraz soku trzustkowego do oznaczenia lipazy; 
najlepszą jest zdaniem autora metoda Bondiego z modyfikacją 
Chiray'a. 

Książka pisana jest zajmuiąco, ujmującym stylem, nie nuży 
przeto czytelnika, pomimo „suchości“ materiału. Może ona służyć 
za pewnego rodzaju podręcznik, który przydać się może nietylko 
klinicyście, lecz również każdemu praktykowi 

Ungar (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Eksperymentalne wywołanie białaczki, aleukemicznej myeloży, 
limiadenozy i mięsuka chlonnego. W. BUENGELER. Klin. Wschr. 
Nr. 48, 1932. 

Przed jakiemiś 10 laty Fischer-Wasels wypowiedział teorię re- 
zeneracyiną powstawania nowotworów, opartą na rozległych ba- 
daniach na ludziach i zwierzętach. Według tej teorji powstawanie 
nowotworów może zachodzić w procesie regeneracyjnym, jeżeli 
tylko istnieje w ustroju usposobienie nowotworowe. Na wspólnych 
doświadczeniach wraz z autorem można było wykazać, że procesy 
regeneracyjne, które zwyczajnie kończą się zupełnem odtworze- 
niem ubytku iakiegoś, prowadzą do tworzenia nowotworu, ieżeli 
zwierzęta odnośne wprowadzono w stan usposobienia nowotworo- 
wego przez podawanie przez czas dłuższy smoły i arsenu. Przeko- 
nano się też, że ten stan ogólnego usposobienia nie polega na ja- 
kichś zmianach w narządach, lecz na zaburzeniu w przemianie ma- 
terji. Zasadniczo autorowie stwierdzili takie zaburzenia w prze- 
mianie materji, jakie (Warburg wykazał odnośnie do komórki no- 
wotworowej, a więc przedewszystkiem obniżenie oddechania tkanko- 
wego i wzmożenie procesów fermentacvinych. 

Autorowie zadali sobie pytanie, czy pewne produkty przemia- 
ny białkowej nie wywołują podobnych zmian w oddychaniu i pro- 
cesach fermentacyjnych, jak arsen i smoła. Otóż autorowie już 
dawniej zdawali sprawozdanie, że indol, jako produkt rozpadu biał- 
ka u człowieka, posiada własności nowotworotwórcze, Autorowie 
wykazali też, że indol jednorazowo wprowadzony iwywołuje w prze- 
mianie materji podobne zmiany, jak arsen. W konsekwencji autor 
przeprowadził badania eksperymentalne z wprowadzaniem (zatru- 
waniem) do ustroju indolu celem wywołania w nim usposobienia 
nowotworowego w znaczeniu Fischer-Waselsa. Otóż autor mógł 
stwierdzić u tych zwierząt powstawanie zczasem niedokrewności, 
tworzenia się wybujałości z tkanki bmfatycznej lub szpikowej, po- 
dobnych do nowotworów, jednem słowem aleukemiczne limfade- 
nozy i myelozy, a nawet guzy o zupełnym charakterze mięsaka 
chłonnego. Co do przemiany materii, to stwierdził u tych zwierząt 
obniżenie oddechania tkankowego, 'glikolizę, anaerobiozę wzmożo- 
ną — a włęc stany charakterystyczne dla usposobienia nowotworo- 
wego. Te bujania tkanek hematoblastycznych były początkowo sta- 
nami odrastania uiszczonych przez indol elementów składowych 
krwi, a potem przedstawiały obraz bujania nadmiernego, wprost 
nowotworowego. i W. Nowicki (Lwów). 


Bialaczka benzołowa u człowieka i u bialych myszy, G. O. E. 
LIGNAC. Klin. Wschr. INr. 3, 1938. | 

Autor w pracy swej zdaje sprawozdanie ze swych doświadczeń 
na myszkach, którym wstrzykiwał benzol wolny od Itiofenu w ilości 
0,001 cm* rozpuszczony w oliwie.  Wstrzykiwań  zaprzesiawał 
z chwilą, gdy występowały pierwsze objawy zatrucia. W doświad- 
czeniach tych chodziło autorowi o wywołanie białaczki. Poza ba- 
daniem hematologicznem przeprowadzał autor badania bakterijo- 
logiczne i histopatologiczne. Z 54 myszy u 8 powstała białaczka, 
względnie tymphoblastoma aleucaemicum, u poszczególnych innych 
myszy rozwinęła się łvmphosarcomatosis, myelosis aleucaemica, 
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leucaemia myeloides kwasochłonna, a także białaczka z komórkami 
tucznemi. Białaczką powstawała u niektórych myszy dopiero 
w 1—3 miesięcy po zaprzestaniu podawania benzolu. Autor zwraca 
uwagę na znaczenie małych dawek benzolu u robotników benzo- 
lowych. W. Nowicki (Lwów). 


Przyczynek do sprawy łeukocytozy ciążowej i porodowej, E. 
FAUVET. Mschr. f. Geb. u. Gyn. T. 90, z. 1—2. 

Zdaniem autora należy leukocytozę ciążową i porodową uwa- 
żać za dwie zupełnie jodrębne sprawy. Podczas gdy w ciąży leu- 
kocytoza jest następstwem zwiększającej się kwasoty krwi dzieki 
gromadzeniu się bliżej nam mieznanych kwasów, to w czasie po- 
rodu, bedącego znacznym wysiłkiem fizycznym, leukocytoza jest 
reakcją na szybkie zakwaszanie się ustroju kwasem mlekowym 
i acetonem. Toteż leukocytoza porodowa jest większa niż ciążowa. 
Badania autora stwierdzają szybki wzrost leukocytozy oboiętno- 
chłonnei od początku I-go okresu. IMaksymum osiągnięte zostaje 
w okresie lll-cim, co zupełnie logicznie zgadza się z pojęciem 
pracy fizycznej, jako przyczyny leukocytozy porodowej. Przema- 
wia zatem również fakt, że u pierwiastek leukocytoza osiąga cyfry 
wyższe. niż u wieloródek (przeciętnie 18.200—14.800). Obraz mor- 
fologiczny i tu również, jak w ciąży, nie wykazuje żadnych postaci 
patologicznych, jedynie przesunięcie ku formom młodym. Mimo 
że w samoistnyci porodach wykazano w znacznym odsetku bak- 
terjemię (u autora w 40% porodów samoistnych streptoc. haemo- 
liticus), to jednak obraz leukocytarny zdaje się być od tego zupeł- 
nie niezależny, o ile naturalnie położnica nie wykazuje klinicznie 
objawów zakażenia, 

Leukocytoza porodowa spada do normy w 4—5 dniu połogu. 
a więc w czasie, kiedy flora pochwowa zajmuje jamę macicy. Wy- 
gląda to tak. jak gdyby ustrój utrzymywał w ostrem pogotowiu 
wszystkie swoje siły obronne aż do chwili, w której regenerująca 
się błona śluzowa macicy zdoła sama uchronić macicę od zaka- 
żenia. Dr. Lenczowski (Lwów). 


Rozżpoznawcze i lecznicze znaczenie zmniejszenia się obojętno- 
chłonnych. Ch. A. DOAN. Jour. of the (Americ. (Med, Assoc. 1932, 
V. 99, str. 194, 

Neutropenja imiernego stopnia jest objawem fizjologicznym we 
wieku starszym. Roberts i Kral znaleźli neutropenję u 50% kobiet 
pomiędzy 40—60 rokiem życia. Na 8.000 chorych każdy czwarty 
wykazywał nieznacznego stopnia granulopenię, Lecz ciekawem jest. 
że już przy tych małych zmianach narzekania na osłabienie, wy- 
czerpanie i zmęczenie o dwakroć częściej występowały u chorych 
z granulopenjaą, aniżeli z prawidłową ilością granulocytów. Ude- 
rzaijącym był związek, zachodzący pomiędzy ciężkością objawów 
a stopniem granulopenii. Neutropenia nie jest wtórnym stanem 
z powodu toksycznego działania zakażenia, ponieważ może być 
okresowa i objawić się może wcześniej aniżeli miejscowe symptomy 
zakażenia, a nie jest wywołana aplazjią komórek myeloidowych 
w szpiku kostnym. |Prawdopodobnem iest, że bodziec drażniący, 
który prowadzi do wydzielenia znacznej ilości obojętnochłonnyci 
do krwi, wywołany jest przez ciała, które powstają przy rozpadzie 
tych komórek we krwi. IPoważną i znaczną rolę odgrywa tu kwas 
nukleinewy. Celem zwiększenia bakterjobójczej własności krwi po- 
lecano lecznicze stosowanie kwasu nukleinowego w zastrzykach. 
Tu miała jednak miejsce kilka godzin trwająca faza neutropenii, za- 
nim osiągano wydzielanie młodych obojętnochłonnych. Odpowie- 
dnieiszemi okazały się: kwas adenilowy i gwanilowy, które po 
zastrzyku nie posiadają tej fazy neutropenii. Przy pomocy tego 
leczenia udało się IRernikoffowi ocalić 3 chorych ma ogólną liczbę 
4 z anginą agranulocytarną, która jest jednym z najzłośliwszych 
stanów neutropeniji. 

Autorzy sami przeprowadzili szereg doświadczeń ma królikach 
przy pomocy zastrzyków kwasu nukleinowego i stwierdzili, że: 
1) kwas nukleinowy działa chemotaktycznie na prawidłowe ogniska 
myeloidowe i prowadzi do zwiększenia ilości granulocytów we 
krwi. 2) długotrwające powtarzane zastrzyki wielkich dawek nie 
wiodły ani do wyczerpania, ani do złośliwego przerostu elementów 
myeloidowych u zdrowych zwierząt, 3) krótka serja wiedzie do 
przerostu myeloidowego bez szkodliwych następstw. 

Ktinicznie da się meutropenia przedstawić iw ikilku postaciach: 
1) przewlekła meutropenja, tu chodzi bądź o chorych, u których 
wprawdzie stale obniżona jest liczba obojętnochłonnych, lecz któ- 
rzy posiadają dostateczną rezerwę i są w stanie samoistnie oddzia- 
łyvwać na bodziec zakaźny, bądź też są to chorzy, którzy nie są 
w stanie reagować na bodziec zakaźny dzięki temu, że posiadają 
bardzo małą rezerwę, Odczyn ich na kwas nukleinowy jest mie- 
znaczny, Przecież jednak możliwem jest zastrzykami kwasu nu- 
kleinowego usunąć okresową niedomogę szpiku. Niektórzy z tych 
ghorych wykazują sklonność do dekompensacji szpiku w ciągu lat. 
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2) Złośliwa neutropenja. Możemy odróżnić ten zespół objawów od 
innych stanów meutropenji na podstawie: a) szczegółowych wy- 
wiadów, wskazujących na okres osłabienia i wyczerpania przed za- 
każeniem, odnoszący się do pierwotnej neutropenii; b) nagłego, zlo- 
śliwego rozszerzania się zakażenia, które w prawidłowych oko- 
licznościach ograniczyłoby się do banalnego zakażenia jamy ust- 
nej; c) prostracji, trwania i rozszerzania się zakażenia z pewnym 
wynikiem bakterjologicznym '(las. sienna, kretek Vincenta, ipat. 
błękitna). 

Ta złośliwa neutropenia i jej kliniczny stan, angina agranulo- 
cytarna wykazuje w przypadkach nieleczonych Śmiertelność ponad 
90%. Bardzo cickawa jest tabela różnych wyników leczenia: śmier- 
telność nieuleczonych 90%, leczenie mieszane 74%, zastrzyki arsfe- 
naminy 72%, przetaczanie krwi 64%, renteenoterapia 53%. nukleo- 
tydy 25%. Ostatnie trzy sposoby leczenia posiadają podobny me- 
chanizm działania, drażniące i pobudzaijąc szpik kostny do zwięk- 
szonej czynności. IPrzetaczanie krwi działa dzięki zawartości za- 
sad nukleinowych, lecz z powodu malego ich stężenia nie ustępuje 
czystym nukleotydom. Leczenie promieniami Roentgena stosowane 
być musi ostrożnie, ponieważ narządy krwiotwórcze są bardzo 
czułe ma naświetlania, Często występuje już przy nieznacznem 
przedawkowaniu niszczące działanie promieni rentgenowskich w po- 
staci bądź nagłego spadku białych ciałek krwi po początkowem 
zwiększeniu ich liczby, bądź przyśpieszenia fatalnej zupełnej nie- 
domogi szpiku kostnego. IWzględnie wajlepszym i maibezpieczniej- 
szym środkiem jest leczenie zapomocą zastrzyków nukleotydów. 

Ungar (Lwów). 


Sposób równoczesnego liczenia i różniczkowania cialek bialych. 
M. GUTSTEIN. Med, Klin. INr. 44, 1932. 

Do pipety do liczenia ciałek białych pobieramy krew po zna- 
czek l, zaś po znaczek Il plynu © składzie: Neublau R, Rhodaulin- 
violet w stosunku 2:1 wc wodzie destylowanej. Następnie wtrząsa 
się kilka minut, krwinki czerwone hemolizuiją. Po 3—5 min. w ko- 
morze Biirckera oblicza się ilość ciałek bialych w stu dużych kwa- 
dratach, a otrzymaną liczbę mnoży się przez 25, z czego otrzy- 
mujemy liczbę dającą llość ciałek białych w 1 mm* krwi. Ogląda- 
jąc w komorze krwinki okularem INr. 6 lub 7, jesteśmy teź w sta- 
nie różnicować jakość ciałek białych. 

Godłowski (Kraków). 


Odczyn opadania krwinek u osobników alergicznych, K. 
SCHULHOF, Journ. of the Am. Med. Assoc. Nr. 5. 1933. 

Zdaniem autora, obok przyśpieszenia opadania ciałek czerwo- 
nych krwi ma także opóźnienie opadania znaczenie diagnostyczne. 
Opóźnienie opadania krwinek występuje u osobników alergicznych. 
Autor badał ten odczyn u 63 chorych na rozmaite choroby aler- 
giczne (dychawica, błonica śluzowata jelit (colica mucosa), po- 
krzywka etc. i u 55 ((=-89%) opadanie krwinek było opóźnione 
(120—200 minut, zamiast 90 minut u osobników normalnych, we- 
dług metody Linsenmeiera). 

W wyniku badań podaje autor, że opóźnienie opadania krwinek 
występuje stale u osobników alergicznych. o ile nie zmąci tego 
obrazu równoczesne wystąpienie choroby zakaźnej. Ziawisko to 
może mieć duże znaczenie przez zwrócenie uwagi na alergiczne 
podloże pewnych chorób o mieznanej etjolocji. 

| A. Selzer (Lwów). 

O odczynie opadania krwinek, H. J). SCHATTENBERG. Arch. 
of Iut. Med. V 50, Nr. 4, 11932. 

Na podstawie przerobienia tego odczynu ma materiale 1.100 
przypadków osobników zdrowych i chorych, autor uważa, że wszel- 
kie odchylenia tutaj zachodzące są doskonałym wskaźnikiem 
obecności 'wszelkiego rodzaju schorzeń. (Odczyn ten posiada duże 
znaczenie również w ginekologji i chirurgii. Przyśpieszenie opada- 
nia krwinek w czasie menstruacji i ciąży polega ua wzroście sub- 
stancji włóknikorodnej. 

Tomanek (Lwów). 


Zgestnienie krwi jako możliwa przyczyną śmierci w samotra- 
wienin wątroby, MASON, LEMON. Surg. Gyn. a. Obst. LV. 1932. 

Tkanka wątrobowa poddana samotrawieniu w jamie otrzew- 
nowej zwalnia substancje, które powodują chemiczne zapalenie 
otrzewnej połączone ze znaczną przepuszczalnością trzewi brusz- 
nych. Ilość wolnego płynu w iamie brzusznej dochodzi wówczas 
do połowy całej zawartości krwi. Sączkowanie jamy brzusznej po 
zabiegu raczej skraca niż przedłuża życie zwierzęcia. Podawanie 
płynów doustnie i dożylnie nie przyczynia się do przedłużenia 
życia, 

Janik (Iwonicz). 
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Chirurgia, położnictwo, ginekologia i stomatologia. 


Znaczenie zewnętrznych pomiarów miednicy dla rozpoznania 
ścieśnienia miednicy, I S$HORDANIA. Arch. f. Gyn. T. 148, z. 1. 

Autor dokonał pomiarów 93 miednic kostnych, 250 miednic 
kobiet żyjących i u 52 kobiet z miednicą o wymiarze prostym ze- 
wnętrznym 17,5 cm i mniej. Z porównania wyników pomiarów 
wszystkich trzech grup wynika, że wymiary zewnętrzne, poprzecz- 
ne (dist. troch, dist, spin, i dist, crist, jakoteż różnica między obu 
ostatniemi wymiarami) nie mają żadnej wartości rozpoznawczej 
w oznaczeniu długości wymiaru prostego wchodu miednicy. Przy 
pomiarach miednic niewybieranych specjalnie, a więc miednic ście- 
śnionych, obszernych i mormalnych, najwięcej na uwagę zasługuje 
wymiar prosty, zewnętrzny (Conj, ext.), gdyż obliczenie na pod- 
stawie tego wymiaru długości wymiaru prostego wchodu naile- 
piej odpowiada rzeczywistości. Wymiary poprzeczue do tego celu 
wcale się nie nadają. Jeszcze większa różnica co do wartości roz- 
poznawczej wspomnianych wymiarów występuje w grupie miednic 
Ścieśnionych, gdyż w tych miednicach wymiary poprzeczne, jako 
niepozostające w żadnym stosunku do wymiaru prostego wcho- 
du, mie dają żadnego wyobrażenia o iego długości. Wartość wy- 
imiaru prostego, zewnętrznego, w miednicach ścieśnionych jest rów- 
nież mniejsza aniżeli w miednicach niewybieranych (t. j. wszystkich 
trup), lecz może jeszcze służyć do obliczenia wymiaru prostego 
wchodu z prawdopodobieństwem  mnieiwięcei 30%. podczas gdy 
wartość ta wymiarów poprzecznych wynosi 0%. 

Analizując cały badany przez siebie materjał, twierdzi autor, 
że w tych przypadkach, w których wymiar zewnętrzny prosty 
wskazuje ma skrócenie wymiaru prostego wchodnu, żaden inny wy- 
miar zewnętrzny wie daje żadnych innych szczegółów, mogących 
wpłynąć na oznaczenie długości wymiaru prostego wchodu. IW wie- 
lu przypadkach nawet te inne pemiary mogą wprowadzić w błąd, 
gdyż określona na ich podstawie miednica jako ścieśniona może 
się okazać jako prawidłowa lub nawet obszerna. Wobec tego uważa 
autor wymiary te za zbyteczne, a nawet szkodliwe, gdyż mogą 
one w wielu przypadkach dyskredytować wyniki obliczeń, uzy- 
skanych na podstawie wymiaru prostego zewnętrznego. 

K. B. (Lwów). 


W sprawie radjograłicznego rozpoznania Oobumarcia plodu 
wewnatrz macicy. G. DANELINS i K. HEYROWSKY. Arch, f. Gyn. 
155145, 2. i. 

We wstępie poddają autorowie analizie 3 przypadki, w któ- 
rych na podstawie obrazu rentgenowskiego rozpoznali obumarcie 
płodu w macicy. Z opisywanych dotychczas objawów stwierdzili 
obiaw Spalding - Horuera i spłaszczenie czaszki płodu. ? Zagięcie 
kręgosłupa płodu w stosunku do główki nie uważają za objaw pato- 
gnomiczny, ponieważ u jednego płodu żywo urodzonego, w stanie 
zupelnie dobrym stwierdzili w obrazie rentgenowskim takie zagię- 
cie w jobrębie kręgów szyjnych i ło prawie o 90”. 

Co się tyczy nadmiernego wysgięcia lub wyprostowania kręgo- 
słupa płodu, zauważają, że tylko idzerzająco wielkie odchylenia 
maią wartość rozpoznawcza i przypominają, że wyprostowanie krę- 
gosłupa po pęknięciu pęcherza plodowego jest nawet zjawiskiem 
fizjologicznem, Jest rzeczą absolutnie niedopuszczalną wysnuwać 
iakiekolwiek wnioski o obunarciu płodu z ulożenia kończyn gór- 
nych i dolnych. 

W przypadkach swych nie stwierdzili w obrazach rentgenow- 
skich zubożenia kości płodu w wapń, być może dlatego, że od 
chwili obumarcia płodu aż do czasu zdięć rentgenowskich upłynął 
zbyt krótki czas. 

Na podstawie swych obrazów rentgenowskich wyrażają atrto- 
rowie przekonanie, że po ustaniu krążenia płodowego mózg płodu 
traci swą jędrność (napięcie), ciśnienie wewnątrzczaszkowe zmniej- 
sza się tak, że ogólne ciśnienie iwewnątrzmaciczne zyskuje na prze- 
wadze. Powstała wskutek tego różnica ciśnień powoduje znie- 
kształcenie czaszki płodu. Jeśli w czasie porodu przyłączy się do 
tego jeszcze działanie skurczów macicy, to zniekształcenie to może 
być nawet bardzo znaczne, Nie można stanowczo określić granicy 
pomiędzy fizjologiczna konfiguracją główki a jej zniekształceniem 
według pojęcia Spalding - Hornera, dlatego jest rzeczą bezwarun- 
kowo konieczną, by w przypadkach granicznych zużytkować 
obrazy rentgenowskie w celach rozpoznawczych tylko przy równo- 
czesnem uwzględnieniu stanu klinicznego i to z iaknajwiększą 
ostrożnością. Na moment ten zwracają autorowie uwagę dlatego, że 
zdaniem ich wielu autorów iw sprawie tak ważnej, a nieraz nawet od- 
powiedzialnej, zbyt pochopnie przypisuje ważne znaczenie obrazom 
rentgenowskim. Jako dowód przytaczają własny przypadek, w któ- 
rym, mimo niewątpliwego obumarcia płodu. nie wykazali ani jed- 
nego z objawów rentgenowskich. przemawiających za obumarciem 
płodu. I przeciwnie spostrzegali przypadki, w których nawet przy 
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utrzymanym pęcherzu płodowym, stwierdzili w obrazach rentge- 
nowskich tak znaczne zniekształcenie czaszki, że bez znajomości 
staau klinicznego (ruchy płodu, tętno) stanowczo musieliby byli 
rozpoznać objaw Spalding - Hornera, K. B, (Lwów). 


Znaczenie podniesienia ciepłoty sutka w ciaźy i połogu. L. 
BICKEL. Mschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 90, H. 3—4. 

Na dużym materjale ciężarnych w ostatnich miesiącach ciąży 
i położnic autor starał się wykazać, czy z różnicy cieplotv mię- 
dzy pachą a sutkami można sądzić o większej lub mniejszej zdol- 
ności sutków do produkcji mleka. Okazało się, że istotnie. im róż- 
nica ta pod koniec ciąży była większą, tem czynność wydzielni- 
cza gruczołu sutkowego okazywała się silniejszą. Naogół u cię- 
żarnych różnica ta wahała się od 0,1” do 1,2”. Jeszcze większe róż- 
nice zachodziły w połogu podczas karmienia. Na podstawie swoich 
obserwacyj autor stwierdził, że różnica poniżej 0,2” przemawiała 
zazwyczaj za niedostateczną czynnością gruczołu, powyżej 0,2" — 
za normalną lub nadmiernem wydzielaniem mleka. Obliczanie se- 
krecji na podstawie wysysanego przez noworodka mleka nie zaw- 
sze jest pewne, gdyż często noworodek z tych lub owych względów 
nie wyciąga całego pokarmu. I dlatego w 30-tu przypadkach autor 
po każdem karmieniu wyponpowywał resztki pokarmowe z sutka 
i w ten sposób określał całą produkcję dzienną. Badania te po- 
twierdziły, że produkcja jnleka była tem obfitsza, in wyższa różn- 
ca zachodziła 'w ciepłocie pod pachą i pod sutkami. Niemale zna- 
czenie posiada kształt i wielkość sutka. Naogół sutki zwisające 
wykazywały ciepłotę wyższą, sutki jędrne ciepłotę miższą, Duże 
różnice w ciepłocie u kobiet, mających małe dzieci, wskazywały 
zawsze na bardzo znaczną czynność gruczołu, podczas gdy różnice 
nieznaczne u tej kategorii położnic jeszcze nie przemawiały za 
słabą czynnością wydzielniczą gruczołów. W pierwszej połowie 
ciąży u jednej trzeciej części ciężarnych występuje również pod- 
niesienie ciepłoty pod sutkami, aczkolwiek nieznaczne. Zazwyczaj 
u tych kobiet stwierdzało się nadmierne wydzielanie sie kleju. 
W przypadkach obumarcia płodu w ciąży różnice w ciepłocie pa- 
chowo-sutkowej jednak dłuższy czas utrzymywały się, chociaż nie 
w takim stopniu, co u położnic karmiących. Podniesienie ciepłoty 
pod sutkami autor obserwował i u noworodków w pierwszych kilku 
dniach ich życia. (W: 20% nieciężarnych autor również stwierdził 
podniesienie się ciepłoty pod sutkami. Gorączka w połogu w znacz- 
nym stopniu niweluje różnicę w ciepłocie pachowej i sutkowej. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Bakierje kwasu mlekowego jako środek zapobiegawczy i lecz- 
niczy w położnictwie i ginekologii. ROGOWENKO — Leningrad. 
Rev. Franc. le Gyn. et d*Obst. Nr. 1, 1933. 

W myśl wyniku hadań Kalinina i IMejerowicza, którzy przestu- 
djowali dokładnie in wiiro wpływ pałeczki kwasu mlekowego na 
rozwój innych bakteryj, autor stosował hodowle tych bakteryi w na- 
stępujących sprawach: w 101 przypadkach zapaleń pochwy, szyi 
macicy lub zwykłych upławów (niespecyficznych) z wybitną po- 
prawą po 5—25 seansach, załeżnie od zaawansowania choroby. 
U 15 pacjentek obserwowanych jw ciągu 10—12 miesięcy nawrót nie 
wystąpił, [W połogu w ranach pochwy i krocza, w przypadkach 
ropni sutka, w 10 przypadkach ran ropiejących pooperacyinych — 
rany naogół oczyszczały i goiły się szybciej. W «celu zapobiegaw- 
czym stosował autor pał, kw. mlek. do pochwy w pęknięciach kro- 
cza po porodzie. jednak ilość niezgojonych kroczy, jak również 
ilość przypadków gorączkujących nie zmniejszyła się; winę przy- 
pisuje autor wadliwej technice stosowania, gdyż zakładał kulturę 
de pochwy po zeszyciu krocza, czyli że zakażenie pozostawało 
w ranie ukryte. Czynność pałeczki polega na stałem wytwarzaniu 
kwasu, co ujemnie wpływa na rozwój innych bakteryj i niszczy dzia- 
lalność ich toksyn. H. Newlińska (Lwów). 


Doświadczenia z znieczuleniem lędźwiowem w przypadkach cię- 
cia cesarskiego brzusznego, F. SIEGERT. Zschr. f. Geb. u. Gyn. 
TL. NIE, 2 Ik 032 

Materiał autora obejmuje 191 przypadków cięć cesarskich 
brzusznych, w których celem znieczulenia wprowadzono dolę- 
dźwiowo 0,8 cm? 10% tropokokainy. Dodanie eteru okazało się po- 
trzebnem 10 razy (7,0%). Największą ilość wskazań dawały miednice 
ścieśniene (76 przyp.), pierwotne słabe bóle w starszych pierwiastek 
(53 przyp.) oraz łożyska przodujące (32 przyp.). Ciepłota w czasie 
porodu była podwyższona w 4 przypadkach (2%). Śmiertelność 
matek wynosiła 1.6% |(3 przyp.). Przyczyną zgonu było raz zaka- 
żenie wychodzące z przymacicza, drugi raz zator, a w 8 przypadku 
zapalenie płuc, przyczem stwierdzono sekcyjnie równocześnie 
zmiany w parenchymie mózgu i rdzenia, które klinicznie uiawniły 
się dopiero 5-tego dnia po zabiegu pod postacią trudności w odde- 
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chaniu, porażeń skurczowych i śpiączki. Ciśnienie krwi było nieco 
zwiększone, ilość, jakość i ciśnienie płynu mózgowo-rdzeniowego 
były prawidłowe. Ciekawym był ten przypadek z tego powodu, 
że rodząca przeszła już jedno cięcie cesarskie w znieczuleniu 
lędźwiowem i to bez powikłań. Zaburzenia mózgowe klinicznie się 
cofały, iednakże zapalenie płuc doprowadziło ad exitum. 

Z innych zaburzeń 'po znieczuleniu lędźwiowem stwierdzono 
raz ostry bezdech z następowem porażeniem nerwów okoruchowych 
i twarzowych. Objawy te ustąpiły po kilku tygodniach prawie zu- 
pełnie, Bóle głowy stwierdzono w 6 przyp. Śmiertelność dzieci wv- 
nosiła 2.6% (5 przyp.), przyczem żadnego z tych przypadków nie 
można było kłaść na karb metody. Zwyżki ciepłoty w połogu stwier- 
dzono w 18,5% przypadków. [I tak 27 razy ciepłota pochodziła 
z części rodnych a 9 razy wystąpiła z innych powodów. 

Autor jest gorącym zwolennikiem wykonywania cięcia cesar- 
skiego brzusznego w znieczuleniu lędźwiowem. 

Zb, Rychlowski, (Lwów). 


Leczenie spraw zapabiych narządu rodnego kobiety szczepion- 
kami wieloważnemi, L. J. BUBLITSCHENKO. Mschr. f. Geb. u. 
Gyu. T. 90, z. 3—4. 

Wychodząc z założenia, że leczenie spraw zapalnych narządu 
rodnego u kobiety powinno polegać na uodpornianiu ustroju prze- 
ciwko najróżnorodniejszym drobnoustrojom, podaje autor wyniki 
po leczeniu w jego zakładzie przygotowanemi szczepionkami. 
Szczepionki przygotowywano z następujących szczepów: gronkowce, 
paciorkowce i pałeczka błękitna. Materiał obejmował ośmdziesiat 
przypadków, głównie spraw zapalnych, powstałych w związku z po- 
ronieniem lub porodem. Były to przeważnie sprawy ostre lub pod- 
ostre. Leczenie dało wyniki bardzo zachęcające: w 83,8% wylecze- 
nie, w 12,5% stan się mie zmienił, i tylko iw 3,7% stwierdzono po- 
gorszenie się sprawy zapalnej, Wyleczenie zwykle dawały te przy- 
padki, w których zaznaczył się dość znaczny odczyn miejscowy 
i ogólny (ciepłota i obraz krwi), aczkolwiek nigdy nie dochodziło 
do zbyt wielkiej ciepłoty i osłabienia organizmu, 

| J. Lenczowski (Lwów). 


Działanie tarmakodynamiczne wyciągów z tylnego platu przy- 
sadki mózgowej i sztuczne wywołanie poroda, J}. WODON — Bru- 
xelles. Rev, France. de (Gyn, et d' Obst. Nr. 1. 1933. 

Opierając się ma własnych badaniach i doświadczeniach in- 
nych — autor stwierdza, iż wyciąg z tylnego platu przysadki działa 
jakościowo i ilościowo jedynie na kurczący się mięsień macicy. 
Minimalna dawka t. j. 2 jednostki Voegtlina wywołują przejściową 
hipertonię i nie wpływają ujemnie ani na matkę ani na dziecko. 
W celu wywołania porodu lub przyśpieszenia go kombinowano 
wyciąg z tylnego płatu przys. ze środkami, które mechanicznie 
pobudzają macicę, w ten sposób zapomocą małych dawek tych 
środków można otrzymać doskonałe wyniki, Do takich środków na- 
leży: olej rycynowy w (dawce od 15—30 jg wzmacnia skurcze ma- 
cicy: chinina w dawce 0,65 wzmacnia, w większych poraża mięsień 
macicy i może wpłynąć ujemnie na dziecko, — 'wobec tego nie na- 
leży stosować dawki ponad 1 g. W przypadkach przedwczesnego 
odeiścia wód płodowych, w przenoszonej ciąży szczególnie u wie- 
loródek i w celu wywołania porodu, autor przeważnie stosuje wy- 
ciąg z tylnego płatu przysadki w dawkach domięśniowych po 2 
jednostki co pół godziny, a następnie 5 jednostek, o ile skurcze 
macicy nie są zbyt silne (ponad 10 jednostek nie należy stosować). 
Celem usunięcia skurczu macicy mie radzi podawać morfiny, gdyż 
według badań Lenz'a i Ludwiga wzmacnia ona napięcie mięśnia 
macicy — stosować należy jedynie sole magnezowe, które w daw- 
kach 3—4 g wstrzyknięte domięśniowo znoszą zupełnie tężec ma- 
cicy, albo papawerynę, 

H. Newlińska (Lwów). 


Krytyka leczenia hormonami jajnikowemi. H. R. SCHMIDT 
i K. J. ANSELMINO. — Diisseldorf. Zschr. i. Geb. u. Gyn. T. 103. 
z. I. 1932 

Dotychczasowe wyniki leczenia hormonem iajnikowym uzyska- 
nym z moczu ciężarnych dowodzą, że zawodzi ono najczęściej tam. 
gdzie staramy się usunąć zaburzenia w przemianie materji lub w krą- 
żeniu wywołanem przez zmiany jajnikowe. Natomiast nieprawidło- 
wości anatomiczne w macicy oraz zmiany na skórze i w stawach 
zależne od jajnika dają po podaniu hormonu iainikowego wybitne 
polepszenia. Z tego wynika, że w pęcherzu jajnikowym musi się 
ziłajdować jeszcze drugi hormon mający wpływ na przemianę ma- 
terii. Hormon ten udało się autorom wyosobnić. Posiada on własności 
pobudzające resztę gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu. Ilość 
jego w moczu ciężarnych jest tylko nieznacznie wzmożona. Stąd też 
niema go w preparatach hormonalnych znajdujących się obecnie 
wW handlu, zwłaszcza w tych, które uchodzą za bardzo dokładnie 
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oczyszczone. Podobnie jak w płynie pęcherzyka, znajduje się 
i w ciałku żóltem oprócz dziś znanego hormonu jeszcze drugi, który 
ma wpływ hamujący na resztę gruczołów o wcewnętrznem 'wydzie- 
lanin. 'Wyosobnienie tego hormonu dotychczas się jeszcze mie udało. 
Czy nowo wvosobniony hormon pęcherzyka spełui pokładane 
w nim nadzieje, wykażą doświadczenia kliniczne, Kto wie, czy nie 
okaże się potrzeba powrócić do dawnych, zarzuconych iuż wycia- 
gów z całości narządu. 
Zb. Rychlowski, (Lwów). 


O dożywianiu dzieci przedwcześnie urodzonych tolikuliną. W. 
SCHULER. Arch. i Gyn. T. 147, z. 1. 

Doświadczenia swe przeprowadził autor w 68 przypadkach. 
Stosował mianowicie Follikulin -— Meniormon w dawce 4—40 
jednostek dziennie. Dobrego działania folikuliny dowodził przybytek 
na wadze, względnie bardzo mały spadek wagi i rychły powrót 
do wagi pierwotnej. Z chwilą zaprzestania iniekcyj następował spa- 
dek wagi. Największe zapotrzebowanie hormonu istnieje w pierw- 
szych dniach po porodzie. U dzieci urodzonych ua czasie czas ten 
wynosi najmniej 4 dni. K. B. (Lwów). 


Aparat DRGM, służący do wprowadzanią tamponów pochwo- 
wych. M. FRAENKEL. Mcd. Klin. Nr. 50, 1932. 

Celem uniknięcia zakażenia tamponu florą bakteryjną z dolnych 
odcinków pochwy i stosowania wzierników, która to czynność cza- 
sami jest nawet bolesna, poleca autor aparat sporządzony w formie 
walca metalowego, którego dno ruchome połączone jest z prętem 
metalowym służącym do przesuwania go, a przez to wydalania 
z walca metalowego tamponu przepojonego lekiem. 

Godłowski (Kraków). 


Choroby skórne fi weneryczne. 


Reakcie skórne a patogeneza stanów przewrażliwości, A, SE- 
ZARY i G. MAURIC, Pres. mêd. Nr. 51. 1932. i 

Autorowie omawiają bezpośrednie i pośrednie odczyny skórne 
ı dzielą wszystkie te odczyny (reakcja skórna, Śródskórna i naskór- 
na, oraz pośrednia reakcja IPrausnitza-Kiistnera) na 3 typy, Pierwszy 
typ to bąbel pokrzywkowy, ma on dowodzić obecności przewrażliwo- 
ści humoralnej (reakcja pośrednia Prausnitza-Kiistnera jest w tych 
przypadkach zawsze dodatnia), —taka przewrażliwość jest to ana. 
filaksia. Drugi typ, który cechuje się występowaniem odczynu guz- 
kowego, — to przewrażliwość tkańkowa specialnie skóry. Takie 
stany można zaliczyć do alergji. Wreszcie III. typ, charaktery zując! 
się występowaniem odczynów rumieniowo-pęcherzykowych lub ru- 
mieniowo-łuskowych, można zaliczyć do przewrażliwości tkanki na- 
skórka. Taki podział odczynów na 3 typy ma znaczenie nietylko 
teoretyczne, ale może być też podstawą do postępowania leczni- 
czego, Skowroński (Lwów). 


O sposobach oddziaływania skóry nu zastrzyki doskórne soli 
mineralnych, O. ECKART. Med. Klin. Nr. 48, 1932. 

W sołach wprowadzonych doskórnie działają tylko kationy, zaś 
anjony wzmagają lub osłabiaja siłę reakcji zależnie od siły anionu, 
mającego zdolność uruchomienia kationów znajdujących się per- 


wotnie w skórze. Kationy w skórze wywołują reakcję dla siebie ty- 


pową, tak co do jakości jak i ilości. Działanie ich bywa niekiedy 
autagonistyczne tak, że przy zachowaniu stosunków iłościowych 
możemy wzajemnie działanie ich znosić. Jako swoistą reakcie dia 
katjonów przyjmujemy tę reakcję, która powstaje przy wprowa- 
dzeniu roztworów o stężeniu równem fizjologicziemu. 

Godłowski (Kraków). 


Żólłaczka przy leczeniu bizmutem. L. LANGERON, M. PAGET 
i C. DEVRIENDT. Pres. Mód. Nr. 61. 1932. 

Autorowie zwracają uwagę na żółtaczkę. występująca u kiło- 
wych przy leczeniu bizmutem i podają kilkanaście obserwacyj kli- 
nicznych. Jest to żółtaczka toksyczna, podobnie jak po salwarsanie. 
Występuje znacznie rzadziej jak po salwarsanie, zazwyczaj u osob- 
ników z wątrobą poprzednio uszkodzoną przez alkohol, przez długo- 
trwałe leczenie rtęcią i salwarsanem. Za działaniem trującem b'zmutu 
na wątrobę przemawia także i to, że w jednym przypadku stwier- 
dzono w tkance wątrobowej bardzo dużo bizmutu, a zaledwie ślady 
arsenu, Mechanizm występowania takiej żółtaczki może być różny: 
można myśleć o uczynnienin ukrytego zakaźnika, o maniiestacji 
żółtaczki kiłowej, o właściwem trującem działaniu bizmuw na wą- 
trobę (chociaż doświadczalnie nie da się wywołać takiej żółtaczki). 
oraz o reakcji alergicznej organizmu kiłowego poprzednio iczulo- 
nego na bizmut. Skowroński (Lwów). 
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Leczenie zakażeń rzeżączkowych zapomocą ogólnego przegrza- 
nid, STAFFORD L. WARREN K. M. WILSON, (Rochester, N. Y.). 
Amer. Jautn. of. Obst. a. Gyn XXIV. 4. 1932. 

Autorzy stosowali skombinowane przegrzania umieszczejąc 
chorego w kabinie eiektrycznej, z której jedynie tylko głowa wy- 
stawała nazewnątrz, a oprócz tego równocześnie stosowano dia- 
termię. NV ten sposób osiązgano z łatwością ciepłotę ciała okcło 
41.5 C. mierzoną ciepłomierzem w odbytnicy. Badanie białych ciałek 
krwi wykazywało znaczie zwiększenie się ich liczby (do 15.000). 
Leczono w ten sposób 20 kobiet i stwierdzono poprawę ogólną 
i miejscową, Ze względu na małą liczbę choryca, autorzy pracę 
swą uważają za doniesienie tymczasowe. 

Wisłański (Lwów). 


Leczenie dietetyczne loczniu żracego. S. BOMMER. Med. Klin. 
Nr. 46, 1932. 

Stosowanie diety Hermansdorfera - Sauerbrucha w grużiicy 
w ogólności, a w toczniu w szczególności daje korzystne wyniki. 
Celem skrócenia czasu leczenia autor podawał doustnie borowaną 
cholinę. Przy tej sposobności przedstawia autor przez siebie stwo- 
rzoną teorię pomocniczą w szerzeniu się gruźlicy, przyjmując istnie- 
nie dysfunkcji naczyniowej w okolicy ogniska chorobowego, będa- 
cej w stanie przewrażliwości na zapalenie gruźlicze. 

Godłowski (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Sprawozdanie z VW. posiedzenia naukowego z dnia 
10 marca 1933 r. 


Przewodniczy: Kol, Lenartowicz. 


1. Kol Jaburek, czł. Twa przedstawił chorego po operacji 
nowotworu móżdżka, 38-letniego, cierpiącego od 6 tygodni na na- 
padowe. gwałtowne bóle głowy bez szczególnego umiejscowienia, 
zawroty głowy i wymioty. Przedmiotowo stwierdzono tarczę za- 
Stoinową i zataczający się chód. Rozpoznano guz mózgu i umiej- 
scowiono go w móżdżku ze względu na wczesną tarczę zastoinową 
i wyraźną tendencję chorego do trzymania głowy w 'pewnem stałem 
ułożeniu. Ze względu na ciężkie objawy ogólne wykonano operację, 
odsłonięto obie półkule móżdżkowe i stwierdzono guz w lewej 
półkuli. po nakłuciu którego wydobyto około 20 cm? płynu. Operacię 
na tem przerwano z powodu chwilowego zapadu. Wszystkie objawy 
od tego czasu ustały i chory czuje się zupełnie zdrów, na drugi akt 
operacji chory się nie zgodzil. W przypadku tym niezwykły iest 
brak objawów miejscowych przy dużym stosunkowo nowotworze 
móżdżka. 

W dyskusji: Kol Ostrowski T., czł. Twa: Zwraca uwagę 
na zastosowaną w danym przypadku technikę operacyjną; podnosi 
doniosłość w tego rodzaju przypadkach stosowanego znieczulenia 
miejscowego i operowania chorego w pozycji siedzącej. Stosowanie 
uśpienia wywołuje zmiany w krążeniu, zwłaszcza żylnem, co odbija 
się uiemnie na krwawieniu pola operacyjnego przy  trepanacji 
czaszki. Pozycja siedząca chorego warunkuje łatwiejsze oddecha- 
nie, co odbija się korzystnie także i na stanie wypełnienia naczyń 
żylnych mózgowych; ułożenie wysokie czaszki przy pozycji sie- 
dzącei chorego wpływa również korzystnie na stan żył czaszko- 
wych. Cięcie skórne wykonano wedle Cushinga „en arbalète“; za- 
bezpiecza ono dolny dostęp do móżdżka i utrzymanie sprawności 
mięśni pokrywających po operacji pole, pozbawione ochrany kost- 
nei. Po nawierceniu kości potylicowej świdrem de Martela odsło- 
nięto móżdżek, usuwając definitywnie łuskę kości kleszczami Luer'a:; 
zabieg tak wykonany iest odpowiedniejszy, niż wypiłowywanie jed- 
nego wielkiego płata kostnego świdrem, który to zabieg w okolicy 
rdzenia przedłużonego może wywołać łatwo zaburzenia ośrodków 
życiowych. Po obróżnieniu torbieli móżdżka, maciętei opony 
twardej nie zeszywano, dzięki czemu lewa półkula móżdźka znal- 
duje się w korzystnych warunkach ciśnienia śródczaszkowego (od- 
barczenie), co może wplynąć korzystnie na przedłużenie okresu 
Doprawy klinicznej, stwierdzonej w tak wybitnym stopniu po ope- 
racii, pomimo możliwego nawrotu torbieli móżdżka. 

Koi. Rothfeld, czł. Twa zaznacza, że przypadki te są rzad- 
kie. Przypomina o jednym przypadku z guzem móżdżka, który 
Doza tarczą zastoinową i atrofią nerwu wzrokowego nie miał 
żadnych objawów móżdżkowych, całkiem dobrze chodził i dobrze 
Się orientował w przestrzeni — później operowany przez Prot. 

Sdygiera wykazywał guz wielkości 5-złotówki. Jak z tego widać, 
Suz nawet duży może nie dawać objawów móżdżkowych — a nie- 
kiedy przy guzie małym dominują objawy móżdżkowe. 
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Kol Halban, czł, Twa zaznacza, że nowotwory móżdźkowe 
są rzadkie z wyjątkiem dzieci. 

Kol. Pisek, czł. Twa wspomina o przypadku z r. 1880 no- 
wotworu perlakhowego (cholesteatoma) lewej półkuli móżdżka, 
znacznej wielkości stwierdzonego na sekcji przez siebie u sta- 
ruszki, u której za życia żadnych objawów ze strony systemu 
nerwowego nie było, i dziś, jak z dyskusji widać, nierzadkie sa 
przypadki tych nowotworów, stwierdzanych przypadkowo przy 
badaniu pośmiertnem a za życia przebiegających zupełnie skry- 
cie. Ścisłego wyjaśnienia mimo przeszło półwiekowej pracy neuro- 
logów i anatomo-patologów nie posiadamy. 

Kot. Gąsiorowski, czł. Twa zapytuje, czy wydobyta treść 
była badana, czy nie chodziło o bąblowca. 

Kal laburek w odpowiedzi: wygląd guza wskazywał na 
glejaka. Badania treści mie wykonano. 

2. Kol. Moraczewski, czł, Twa wygłosił: Wplyw diety 
na wydzielanie kwasu vnoczowego i jego zawartość we krwi. Za 
źródła kwasu moczowego w ustroju uważano ciała nukleinowe, 
które ustrój sam wytwarzać może, jak wykazuje znane spostrze- 
żenie Mieschera, dotyczące przemiany mięśni łososia na spermę. 
Horbaczewski mważał ciałka białe za materjał, z którego kwas 
moczowy powstaje w ustroju ludzkim, Burian czynność mięśni, 
Mareš produkty wydzielania gruczołów trawienia. MHirschstein 
wskazał na okresowość wydzielania moczanów, i zależność od tra- 
wienia poczęści, ale i od innych przypuszczalnie nerwowych lub 
naczynioruchowych czynników. Sprawa zachowania się moczanów 
w ustroju podlegała również długiej dyskusji. Niektóre zwierzęta 
wydzielały kwas moczowy iako główny produkt odbudowy białek, 
inne wydzielaty głównie mocznik, a tylko ubocznie kwas moczowy. 
Oba te procesy zależały od sprawności wątroby (Minkowski) 
i podlegały wahaniu. Niektóre zwierzęta utleniają kwas moczowy 
do alantoiny (królik) inne — jak np. człowiek zdolności tei nie 
posiadają (Wiechowski). IPrzypuścić możemy, że są pewne indy- 
widualne własności, które sprawiają, że pewien ustrój wydziela 
więcej, inny mniej moczanów. Pozatem przyjąć musimy za 
Hirschsteinem, że ciała nawet pozbawione grup purvnowych jak 
ser, mogą podnosić ilość moczanów we krwi i w moczu. Zadaniem 
autorów było sprawdzić, jaki wpływ wywierają rozmaite skład- 
niki pożywienia: cukry, tłuszcze, białka na zawartość moczanów 
we krwi i wydzielenie moczanów w moczu. a pozatem jaki wpływ 
wywiera dieta tłuszczowa, węglowodanowa i białkowa na tole- 
rancję ustroju dla ciał purynowych. Jako ciał purynowych użyto 
w jednym szeregu doświadczeń mózgu gotowanego w ilości 250 g, 
w drugim szeregu 4 g kwasu nukleinowego i nukleinatu sodowego, 
Oba doświadczenia wykazały, że pomimo indywidualnych różnie, 
przy diecie tłuszczowej i węglowodanowei kwas moczowy po- 
większa się we krwi i wydziela się mniej lub więcej w moczu, nie 
wpływając na ilość azotu Ipozabiałkowego we krwi, natomiast przy 
diecie białkowej, choćby bezpurynowej jak ser, podnosi się azot 
pozabiałkowy 'we krwi, natomiast obniża się kwas moczowy krwi 
i obniża się względnie wydzielenie moczanów w moczu. Jeżeli 
wzmożenie moczanów we krwi po bezpurynowem białku możnaby 
porównać do swoistej energji białek, podnoszącej spalanie ustroju, 
to brak wydzielenia i powiększenie azotu pozabiałkowego z jedno- 
czesiiem obniżeniem moczanów krwi, świadczy o zmianach w spo- 
sobie rozpadu białek, których narazie wyjaśnić się nie daje. 

W dyskusji: Kol. Fels, czł. Twa: Wywody lprelegenta pod- 
trzymują spostrzeżenia nasze. Już oddawna panuje dewiza przy 
skazie moczanowej „dużo chodzić, dużo spać, mało jeść“, Wia- 
domo, że istnieje kwas moczowy egzogenny i endogenny. Naogół 
jednostajność diety nie jest wskazana. 


Sprawozdanie z VII. posiedzenianaukowego z dnia 
17. marca 1933 r. 
Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


1) Kol. Demianowska, czł, Twa przedstawiła przypadek 
sirowiczego zapalenia opon mózgowych na tle kilowem. 

Chory 30 letni bez obciążenia dziedzicznego. W 16 roku życia 
przeszedł zapalenie płuc, [W r. 1931 kiła, jedno leczenie. O. W. krwi 
stale ujemny. 

Od początku stycznia cierpi ną silne bóle głowy w całej głowie, 
najsilniejsze nad oczodołami, czasem wymioty. 

Objektywnie stwierdzono tarczę zastoinową i znacznie zmiany 
w płynie mózgowo-rdzeniowym (608/3 limfocytów i dodatnie od- 
czyny białkowe). Poza rem wynik bądania systemu nerwowego 
ujemny. Stosowano wcierania Hg i neo-salwarsan. Kilkakrotnie po- 
wtarzane makłucie lędźwiowe początkowo wykazywało znaczną 
pleocytozę, następnie ilość ciałek zaczęła spadać. O. W, krwi i płynu 
stale ujemny, natomiast odczyn kłaczkowy Mullera wypadł do- 
datnio. Chory czuł się dobrze, ustąpiły bóle głowy. Uderzał niesto- 
sunek objawów klinicznych tak podmiotowych jak przedmiotowych 
do ciężkich zmian w płynie mózgowo-rdzeniowym. 
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W przypadku tym rozpoznano surowicze zapalenie opon inózż- 
gowych pochodzenia kiłowego, mimo ujemnego odczynu Wasser- 
manna, na podstawie dodatniego odczynu Mullera i przebiegu cho- 
roby. 

Na uwagę zasługuje większa czułość odczynu Miillera miż od- 
czynu (Wassermanna. 

W dyskusiji: Ko. Lenartowicz zauważa, że dosyć znaczna 
limfocytoza w płynie mózgowo-rdzeniowym przy ujemnym odczy- 
nie Bordet-Wassermanna a dodatnim odczynie Mullera przemawia 
za świeżym procesem kiłowym. Takie zmiany w płynie mózgowo- 
rdzeniowym zwyczajnie pod wpływem leczenia ustępują szybko. 
Szczególnie korzystnie na zmniejszenie się liczby ciałek białych 
w płynie mózgowo-rdzeniowym działa stowarsol podawany do- 
ustnie, lepiej, niż salwarsan i jego odmiany. 

2) Kol. Laskówuicki, czl. Twa przedstawił przypadek 
przetoki moczowodowo-pochwowej, powstałej po operacji wyjęcia 
macicy i przydatków. 'Wszczepiono moczowód lewy do esicy. (Prze- 
znaczone do druku w Pol. Przegl. Chirurg.). 

W dyskusji: kol. Schramm, czł. Twa gratuluje pomysłu, 
z powodu którego obeszło się bez wyjmowania nerki. Zwraca uwagę 
na drugi ważny szczegół: chora przedstawiona przeszła przed 12 
laty z powodu gruźlicy kręgów operację Albego i od tego czasu 
żadnych zmian chorobowych w zakresie kręgów nie wykazuje. 

Kol Ostrowski T., czł, Twa zauważa, że wobec nieuszko- 
dzonego i sprawnie dzialającego pęcherza moczowego, racjonalniej 
byłoby wszczepić moczowód do pęcherza a inie do esicy, która to 
operacja prędzej może spowodować następowe schorzenie nerki 
przez zakażenie wstępujące. Przeszczepienie w danym wypadku 
lewego moczowodu do esicy «mogło być uwarunkowane daleko po- 
suniętemi zmianami gruźliczemi otrzewnej w miednicy malej. 
Wszczepienie 'moczowodów do esicy uważa za ostateczność 
w przypadkach niedających się wyleczyć przetok pęcherzowo-po- 
chwowych i przy utrzymaniu zdrowego pęcherza moczowego, ten 
sprawnie działający narząd nadaje się lepiej do wszczepiania mo- 
czowodów niż esica. | 

Kol. Schusterówua, czł. Twa, w sprawie nowotworów roz- 
lanych opon mózgu i rdzenia, omawia sprawę nowotworów rozla- 
nych mózgu i rdzenia, która zasługuje na szczególniejszą uwagę 
nietyle ze zwględu na rzadkość ich |pojawiania się, ile raczej ze 
względu na niezwykłe obrazy anatomiczne i zmienne obia- 
wy kliniczne, a przedewszystkiem ze względu na niestosunek 
objawów klinicznych do sekcyjnych zmian anatomicznych. Gdy 
klinicysta w szeregu przypadków stwierdza objawy, przemawiające 
za sprawą nowotworową, to anatom stwierdza mniej lub bardziej 
widoczne zgrubienia i zmleczenia opon miękkich, odpowiadające 
tkankołącznowym zgrubieniom tychże, a nawet w przypadkach nie- 
których nie dostrzega żadnych zmian. Dopiero zwrócenie się do mi- 
kroskopu, i to zwykle przypadkowe, wykazuje, że istotnie zacho- 
dzi w danym przypadku sprawa nowotworowa. 

Zależnie od miejsca wyjścia nowotworów rozlanych opon mózgu 
i rdzenia i od sposobu szerzenia się ich, nowotwory rozlane mózgu 
i rdzenia podzielić można na 3 grupy, mianowicie na: 1. nowotwory 
rozlane przerzutowe, w których pierwotne ognisko jest poza obrębem 
jamy czaszkowej; 2. nowotwory rozlane, wychodzące z guza pier- 
wotnego opon mózgu i wreszcie 3. nowotwory rozlane, w ktorych 
nie można wykazać pierwotnego miejsca ich wyjścia. 

Przy omawianiu grup poszczególnych Schusterów'a przy- 
tacza i omawia dla objaśnienia przypadki, przez siebie spostrzegane 
i badane, w szczególności rozlanego raka przerzutowege opon 
mózgu i rdzenia u mężczyzny 42-letniego z klinicznemi objawami 
zapalenia korzonków nerwowych, ewentualnie nowotworu z niepew- 
nem miejscem usadowienia. Guz pierwotny znajdował się w płu- 
cach. Inny przypadek — to rozlany mięsak pierwotny opon mózgu 
i rdzenia u kobiety 42-letnieji, u której rozpoznawano psychozę 
organiczną, i rozlany pierwotny rak opon mózgu u kobiety 57-letniej, 
u której rozpoznawano gruźlicę opon mózg: lub nowotwór pod- 
stawy czaszki. Ten przypadek ostatni zasługuje na szczególniejszą 
uwagę, gdyż udało się w nim wykazać nieznane dotąd miejsce 
wyjścia sprawy rakowej pierwotnej, inianowic'e komórki wyściół- 
kowe splotu naczyniowego komory trzeciej mózgu, których pocho- 
dzenie ektodermalne dziś jest już niezbicie dowiedzione. 

We wszystkich przypadkach przytoczonych obraz anatomiczny 
makroskopowy opon mózgu i rdzenia zupełnie uie przemawiał za 
Sprawą nowotworową, dopiero przypadkowe badanie in kroskopowe 
wykazało sprawę nowotworową. Prelegentka z naciskiem podnosi 
więc potrzebę badania mikroskopowego w podobnych przypadkach. 


4) Kol Sosin, czł, Twa przedstawił i omówił preparat ana- 
tomiczny przypadku raka gardła, który już poprzednio, za życia, 
był przedstawiony przez Prym. Dra Ziembickiego, ze względu na. 
silne przemieszczenie serca ku górze, a którego przyczyna nie była 
jasna, Chodzi o kobietę lat 40, u której na sekcji w okolicy migdalka 
prawego stwierdzono wrzód owalny o brzegach wałowatych, nie- 
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przesuwalny względem otoczenia, o nierównym guzkowatem duie. 
Badanie mikroskopowe brzegu wrzodu wykazało utkanie raka płas= 
kokomórkowego. Rak ten dał przerzuty do trzustki, nerek, a szcze- 
gólnie do gruczołów chłonnych szyi i klatki piersiowej. Szczególnie 
poważnie następstwa spowodowały przerzuty w gruczołach limia- 
tycznych koło tchawicy, albowiem jcden z nich przebił do przełyku, 
inny znowu, naciekając Ścianę giównego oskrzela lewego, tak da- 
lece zwęził jego Światło, że powstała niedodma płuca. W dolnym 
płacie tego bezpowietrznego płuca następowo wystąpiła zgorzel. 
W jamie opłucnowej lewej, w związku z rozpadem gruczołu, Wy- 
tworzył się ropniak, który zawierał około I I ropy. Z drugiej 
strony ' gruczoły, uciskając na nerw przeponowy lewy. spowó- 
dowały porażenie lewej połowy przepony. Przepona po stronie 
lewej sięgała do dolnego brzegu III. żebra. To wysokie położenie 
przepony można wytłumaczyć równoczesiielm działaniem dwóch 
czynników, pomniejszeniem płuca i porażeniem przepony. Zrozu- 
miałem jest, że równocześnie z przeponą musiało ulec przesunięciu 
i serce. Takie więc byłoby sekcyjne wytłumaczenie klinicznie 
stwierdzonego przesunięcia serca. 

5) Kol Mączewski, czł. Twa wygłosił: Konstytucja kobiety 
w świetle nauki o gruczołach wewnętrzno-wydzielniczych, 

Mówca ujmuje wspomniane zagadnienie z punktu widzenia 
ginekologa klinicysty. Podnosi wielkie znaczenie konstytucji w pa- 
tologji marządn rodnego. 

W badaniach klinicznych i obserwacjach chorych doszedi do 
przekonania, że odporność a konstytucja pozostają ze sobą w ści- 
słym związku; zagadnienie zakażeń połogowych, ciąża, poród. za- 
trucia ciążowe, sprawy zapalne, oceniane z punktu widzenia kon- 
stytucji pozwalają na wyprowadzenie wniosków o pierwszorzędnem 
znaczeniu dla klinicysty. 

Dalej wykazuje prelegent, że treść i zakres pojęcia konstytucji 
uległy zmianie od lat kilkunastu, Kiedy doniedawna w poięciu kou- 
stytucji przeważał wyłącznie pierwiastek soiiatyczny, to obecnie 
przyłączył się drugi poważny czyniik psychiczny. Te 2 czynniki 
razem więc soma i psyche decydują o człowieku jako typie biolo- 
gicznym, 

Rozwój inkretologji w ostatnich latach przyczynił się do roz- 
szerzenia zakresu wiadomości o człowieku jako typie biologicznym. 

Gruczoły dokrewne mają wpływ decydujący na rozwój fizyczny 
i psychiczny danego osobnika, Dysharmouja w działaniu gruczołów 
musi się wyrazić nietylko w czynności organizmu, lecz i w archi- 
tekturze danego osobnika. 

Klasyfikacja obecna typów konstytucionalnych oparta jest prze- 
ważnie na czynności gruczolów dokrewnych. W nzyśl tej klasyfi- 
kacji rozróżniamy: typy tarczycowe, nadnerczowe, płciowe, przy- 
sadkowe i t. d. Każdy z tych typów posiada swoją treść i cechy 
charakterystyczne w budowie, czynności i charakterze. Wyodręb- 
niamy owe typy na podstawie badań przemiany materji, systemu 
wegetacyjnego, czynności poszczególnych narządów i badania kli- 
nicznego. 

Dla każdego indywiduum ustalamy pewne cechy konstytucjo- 
nalne dla niego właściwe, najczęściej wrodzone, które są wypad- 
kową miezliczonej ilości elementów, z jakich składa się człowiek, 
jako typ biologiczny. 

Gdybyśmy na podstawie wzorów matematycznych o połącze- 
niach i kombinacjach chcieli wyliczać ilość wynikłych stąd możli- 
wości, to znajdziemy wytłumaczenie dla tej wielkiej odrębności, 
jaka istnieje pomiędzy rozmaitemi typami konstytucjonalnemi, Tem 
też należy sobie tłumaczyć różnorodność typów ludzkich, tu znaj- 
dziemy wytłumaczenie dla tych najrozmaitszych podbarwień. jakie 
istnieją pomiędzy poszczególnuemi typami konstytucjonalnemi. 

W dyskusji: Kol. Bocheński, czł, Tow.: IW lwowskiej Kli- 
nice położniczej od dłuższego czasu zajmuje się tym tematem Kol. 
Liebhart. Najwięcej znanym i zasłużonym ua tem polu badaczem 
iest Aschner i on dał wyraz uznania kol. Liebhartowi za jego pracę— 
a Kol. Prelcgent tak malo o tem wsponmiał, 

Kol. Liebhart, czł. Twa podkreśla z zadowoleniem, że pre- 
legent powtarza i podtrzymuje wszystkie te tezy odnoszące się 
do konstytucji kobiety, które mówca przedstawił w analogicznym 
wykładzie w roku ubiegłym, a które wówczas jeszcze budziły pewne 
zastrzeżenia. Zaznacza nadto, że istotą neokonstytucjonalizimu 
jest — poza włączeniem do tego zagadnienia gruczołów 'wkrew- 
nych — obalenie dogmatu o miezmienności konstytucji, co stworzyło 
istotnie nową erę w tej dziedzinie, Obecnie dochodzimy już (do tego 
punktu, że rozróżniamy t.zw. stany konstytucionalue, na które mo- 
żemy 'wpływać a nawet leczyć je. Neokonstytucjonalizm wkracza 
zwycięsko w dziedzinę krytycznych możliwości w odróżnieniu od 
abstrakcyjnego i oderwanego od życia, pojęcia dawnej konstytucji. 
Mówca zaprzecza, jakoby ‘Aschner był endokrynologiem, gdyż jest 
on tylko najwybitniejszym humoralistą doby obecnej zapatrującym 
się nawet sceptycznie na najnowsze zdobycze endokrynologji. Mów- 
ca podkreśla, iż wziął lod Aschnera z okazji konstruowania swojego 
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systemu konstytucjonalnego przeważnie rzeczy natury metodycz- 
nej. poza tem uważa, że system jego jest — poza bardzo nielicznemi 
próbami — prawie bez ważniejszych precedensów. 

Kol. Ziemilski; czł. Twa: nawiazuje do słów prelegenta 
o związku między konstytucją, czyli czynnikami wrodzonemi, sta- 
nem gruczołów dokrewnych, rokowaniem chorobowem, oraz t. zw. 
konstytucją seksualną kobiety w znaczeniu kol, Sochańskiego, Lieb- 
harta i innych autorów. Rzeczywiście w bardzo wiełu przypadkach 
praktyki codziennej uwzględniamy szeroko konstytucję przy sta- 
wianiu rokowania i to zarówno w internie iak i ginekologii. Np. ko- 
biety, blondynki lub rudawe, otyłe, niskie — ulegają znacznie czę- 
ściej i łatwiej skrzepom poporodowym i złośliwym formom gruź- 
licy płuc, niż smukte brunetki. Ftizjolog Neumann we Wiedniu 
w znanym swoim podręczniku poświęca duży rozdział znaczeniu 
stanu gruczołów dokrewnych, wyglądu ciała, w szczególności owło- 
sienia dla rokowania przy gruźlicy płuc. Ale — konstytucja seksu- 
alna w znaczeniu kol. Sochańskiego i Liebharta, a właściwie to, co 
z niej jest ujawnione, czyli fenotyp seksualny nie jest nierozerwalnie 
związana z czynnikami wrodzonemi, niezmienionemi, zależnemi od 
genów. Na fenotyp składają się przecież w dużej mierze i czynniki 
egzogenne, kondycjonalne, czyli to, co nazywamy w najszerszem 
tego słowa znaczeniu modą. Czynniki te wpływają nietylko na spo- 
sóh zachowania się i ubierania kobiety, ale i na iei wygląd ze- 
wiiętrzny, otyłość, ma jej zachowanie seksualue i na jej rozrodczość 
a nawet czasem i na same hormony! (należy wspomnieć o maso- 
wem zażywaniu bez porady lekarskiej preparatów tarczycowycli 
przez kobiety o smukłej linji), Dowód na zmienność typu seksual- 
nego daje każdy przegłąd typów kobiet uważanych przez wybitnych 
malarzy różnych okresów dziejowych za 100%-wo seksualne. 

Kol. Sochański, czł. Twa przedstawia obrazowo różne typy 
konstytucjonaline kobiet, spotykane w życiu codziennem. 

Kol. Mączewski w odpowiedzi: 

W piśmiennictwie ginekologicznem polskiem mamy mało prac 
o konstytucji kobiety. To było powodem, iż poruszyłem ten temat. 
Kol. Liebhart ujmuje w swojej pracy zagadnienie konstytucji ze 
stanowiska współczesnej myśli lekarskiej i uwzględnia pewne zdo- 
bycze lat ostatnich, uzyskane w tej dziedzinie. 

Moja obecna praca idzie w tym kierunku jeszcze dalej, Pod- 
kreślim w niej z naciskiem, że typy konstytucjonalne należy roz- 
patrywać z punktu widzenia: morfologicznego, uczucia, woli i inte- 
lektu. 

słowem człowiek jako typ biologiczny stanowi syntezę 2 czyn- 
ników: soma i psyche. l 

To głównie starałem się podkreślić w swojej pracy © koun- 
stytucji. 

Sekretarz doroczny: T. Chorążak. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 20-ga 
września 1932 r. 

1 Kol Sekretarz 
tue o ś. p. luljuszu Wiś 
ilamie. 

2. Kol. Prezes zawiadamia, że Towarzystwo Lekarskie 
Warszawskie zorganizuje Akademię ku czci bł, p. Seweryna Ster- 
linga. 

3. Kol Misiewicz Janina i Kol. Piasecki Marian 
(członkowie Towarzystwa) przedstawiają „Przypudek janistej gruź- 
licy pluc po torako-plastyce”. 

4. Kol. Fidler A. wygłasza odczyt p. t: „Studja nad 
przewłekią niewydolnością krążenia”, Doniesienie 1-sze. 


N. rs fA . a ` D 
„Na zasadzie 142 doświadczeń, dochodzi autor do nastepujących 
wiiosków: 


Stały wygłasza wspomnienie pośmier- 
niewskim i bt p. Samuelu Gold- 


a) U ludzi z wyrównanemi wadami zastawki dwudzielnej i zasta- 
` ek tetnicy glównej warunki podstawowej przemiany materji i krą- 
żenia leżą w zakresie mormy lub nieznacznie tylko odchylają się od 
niej z wwiątkiem ciśnienia tętniczego i różnicy ciśnień przy wadaclı 
zastawek tętnicy głównej, które są wzmożone. 

b) U ludzi z wadami zastawkowemi w okresie niewyrówna- 
nta, ze zwyrodnieniem mięśnia sercowego oraz z przewlekłemi 
zmianami w nerkach w okresie niewydolności układu krążenia: 

1) Stwierdzamy trzy typy pod względem zużycia tlenu, mia- 
nowicie typ a) ze wzmożeniem (w 50% dośw.). b) z obniżeniem 
(w 25% dośw.) i e) z prawidłowym zużyciem '(25% dośw.), przy- 
czem w miarę poprawy układu krążenia zużycie tlenu: a) spada, 
b) wzrasta, c) pozostaje bez zmiany. 2) Pojemność tlenowa krwi 
leży przeważnie poniżej normy, przyczem w okresie poprawy układu 
śrążenią można rozróżnić również 3 typy: a) zmniejszenie się po- 
jemności tlenowej w przypadkach poprawy całkowitej (15% przyp.), 
b) zwiększenia się pojemności (w 40%), gdy wyrównanie jest 
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tylko częściowe, c) brak zmian w pojemności (45%) przy braku 
całkowitego wyrównania. 3) Wysycenie procentowe krwi tetn. 
iw cm*% leży poniżej normy. 4) Wysycenie krwi żylnej w procen- 
tach i cm*% leży na górnej granicy normy lub poniżej niej. 5) Róż- 
nica tętniczo-żylna w procentach i em*% leży: a) wyżej normy 
(w 37%); b) w granicach iprawidłowych (50%) i'c) poniżej normy 
(13%). Ponieważ w większości przypadków pojemność tlenowa 
krwi leży niżej normy, przeto zużytkowanie tlenu na obwodzie jest 
gorsze, niż w stanach z prawidłowem wysyceniem krwi tlenem. 
o) Objętość minutowa oraz skurczowa serca wykazują wartość: 
a) powyżej normy (w 23%); b) w granicach prawidłowych (w 61%); 
e) niżej normy (w 16%); gdy okres niewyrównania przechodzi 
w okres wyrównania, obj. min. i skr. a) spada albo b) wzrasta. 
7) Ilość krążącej krwi leży: a) w granicach prawidłowych (61%), 
b) wyżej normy (13%), miżej uormy (26%). Stosunek osocza: krwinek 
wykazuje: a) wartości prawidłowe (60%), b) leży poniżej nich 
(40%). 8) Liczba ciałek czerwonych nie wykazuje większych od- 
chyleń od normy; ilość Hb leży miżej normy. 9) Praca fali tętna 
jest większa od normy, ale mniejsza od liczb, uzyskanych dla wad 
wyrównawczych. 10) Ciśnienie tętnicze krwi, z wyjątkiem wad tęt- 
nicy głównej, nie wykazuje większych odchyleń od normy. 

c) U osób ze zwyrodnieniem mięśnia sercowego w okresie wy- 
dolności zużycie tlenu zachowuje się miejednolicie; obj. min. i skr. 
serca łeżą w granicach prawidłowych; ilość krążącej krwi ma ten- 
dencję do ustalania się na górnej granicy normy tub wyżej niej. 
pojemność zaś tlenowa krwi nie wykazuje żadnej prawidłowości, 
choć ma tendencję do ustalania się poniżej normy. 

d) W miażdżycy tętnic, poza: 1) wzmożeniem ilości zużytego 
tlenu, 2) zwiększenia obj. min. serca, 3) zwiększeniem stosunku 
osocza : krwinek, oraz 4) wzrostem pracy fali tetna, nie spotkałem 
większych odchyleń od normy. 

e) U osób z czynnościowemi zaburzeniami uerwowemi autor 
stwierdził głównie: 1) zmniejszenie się różnicy tętn.-żylnej i 2) 
wzrost obj. min. i skr. serca. 

f) W cierpieniach wątroby: wzrost podst. przem. mat. autor 
stwierdził głównie w sprawach nowotworowych, przyczem nie jest 
ono charakterystyczne dla nowotworów wątroby, ale wogóle dla 
Sprawy nowotworowej. 

Doniesienie 2. 

Na zasadzie swoich 42 doświadczeń autor dochodzi do wnios- 
ku, że u ludzi w okresie niewydolności krążeniowej stwierdza się 
raczej skłonność do alkalozy, za czem przemawia: 1) prawidłowy 
lub wyżej normy leżący zasób zasad, oraz 2) prawidłowa ilość wy- 
dzielonego z moczu amoniaku. Niskie niekiedy pH moczu nie jest 
jasnym dowodem zakwaszenia, gdyż, będąc głównie odbiciem sto- 
sunku NaH:PO,/Na:HPO, przy prawidłowej ilości NHs Świadczy 
nie o wzmożonem wydzielaniu kwasów, a o zmniejszonem 'wydalaniu 
zasad. Pozatem autor stwierdził, że: 1) chlor krwi całkowitej 
i osocza leży zazwyczaj w granicach prawidłowych, gdyż często 
jednak spotyka go się miżej normy; 2) chlor krwinek oraz wskaź- 
nik chlorowy wykazują wahania powyżej, częściej poniżej normy; 
3) zmiany w rozmieszczeniu chloru we krwi nie dadzą się powią- 
zać ze zmianą zwrotu zasad ani z objawami zastoinowemi: 
4) salirgan, wprowadzony dożylnie, nie wywołując charakterystycz- 
nych zmian w badanych składnikach krwi i moczu, klinicznie 
wpływa dodatnio na duszność pochodzenia sercowego; 5) w okre- 
sie poprawy lub pogorszenia układu krążenia niema jednokierun- 
kowości w zachowaniu się zasobu zasad, który ulega zwiększeniu 
lub obniżeniu, ' 

Doniesienie 3, 

Wnioski: 1) wysokość krzywej dysociacji tlenu w krwi leży: 
a) u ludzi ze zdrowym układem krażenia oraz z wadami zastawek 
dwudzielnej, tętnicy głównej i ze zwyrodnieniem mięśnia serco- 
wego w okresie wydolności układu krążenia w granicach uznanych 
za prawidłowe, a mianowicie przy „4, równem 25 K wynosi 
0,000220—0,000372, b) u ludzi natomiast z wadami dwudzielnej, 
tętnicy głównej i ze zwyrodnieniem mieśnia sercowego w okresie 
niewydolności układu krążenia przeważnie niżej normy, a miano- 
wicie tu K:'wynosi 0,000121—0,000331; 2) Kształt krzywej, będąc 
zmienny, nie wykazuje we wszystkich (z wyjątkiem jednego) jego 
przypadkach odchyleń od normy. Wartość „n“ leży w granicach 
1,66—3,0: 3) Przebieg krzywej dysocjacji tlenu we krwi w chorych 
sercowych w okresie niewydolności krążeniowej nie zależy od 
a) zakwaszenia ustroju, b) przesunięcia chloru we krwi, c) cięż- 
kości stanu chorobowego, d) objawów zastoinowych, e) ilości Hb; 
4) Niski przebieg krzywej dysocjacji tlenu we krwi nie jest zia- 
wiskiem swoistem dla chorób układu krażenia. 

Doniesienie 4. 

Autor po krytycznem rozważeniu mechanicznej teorji niewydol- 
ności układu krążenia, stwierdza, że 1) przerost serca nie zależy 
wyłącznie od wzmożonej pracy serca, oraz że 2) objawy zastoi- 
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nowe nie zależą od wymiarów serca i obiętości minimalnej. Z dru- 
giej strony obecność w przypadkach miewydolności krążeniowej, za- 
burzeń ze strony: 1) podstawowej przemiany materii, 2) ilości 
krwi krążącej, 3) utlenienia krwi, 4) równowagi kwasowo-zasado- 
wej, 5) chloru we krwi, 6) składników minimalnych krwi, 7) prze- 
miany węglowodanowej skłania go do przyjęcia poglądu, że t. zw. 
przewlekła niewydolność układu krążenia jest chorobą ogólno- 
ustrojową, wywołaną mieznanym czynnikiem o nieznanem dotąd 
pochodzeniu, jest — jednen słowem — ogólnem zatruciem ustroju. 

5. Kol. Goldman M. wygłosił odczyt p. t. „O ciepłocie pod- 
gorączkowej ze stanowiska kliniki". 

W dyskusji przemawiali kol. kol: Higier H., Stankie- 
wiczR. Rudzki $r i Michalski Z. 


Protokół posiedzenia naukowego z (dnia 27-go 
września 1032 r. 


1. Kol. Prezes odczytał wykaz prac nadesłanych do Bibljo- 
teki Towarzystwa. 

2. Kol. Prezes zawiadomił o Akademii żałobnej ku czci 
bł. p. Samuela Goldflama, która odbędzie się dnia 28 września 1932. 

3. Kol. Sekretarz Stały wygłosił wspomnienie pośmiert- 
ne o Dr. Stanisławie Iwanickim (streszczenie własne). 

S. p. Zmarły urodził się we wsi Złoty (Potok ziemi piotrkow- 
skiej dnia 17 września 1866 r. Uczęszczał najpierw do progimua- 
zjum w Zamościu, następnie do IV gimnazjum w Warszawie, po 
którego ukończeniu wstąpił w roku 1884 na wydział lekarski Uni- 
wersytetu Warszawskiego. Studja lekarskie ukończył w roku 1890. 
Po otrzymaniu dyplomu lekarskiego był zagranicą i studiował la- 
ryngologię u Dr. Jurasza w Heidelbergu. Po powrocie do kraju 
w roku 1896, został lekarzem miejscowym w szpitalu S5-go Ducha 
i był jednocześnie asystentem oddziału Dr. Sokołowskiego, 
pod którego doświadczonym kierunkiem w dalszym ciągu dosko- 
nalil się w laryngologii. 

Po sześciu latach pracy. w szpitalu poświęcił się praktyce pry- 
watnej, jednocześnie był wszakże konsultantem-laryngologiem na 
wczesnej kolei nadwiślańskiej, po wojnie zaś w odrodzonej Rze- 
czypospolitej IPolskiej został iekarzem etatowym (Ministerstwa Ko- 
munikacii. 

Zmarły był członkiem Towarzystwa Lekarskiego Warszaw- 
skiego od roku 1893, przez pewien czas pełnił obowiązki jego se- 
kretarza dorocznego. Drukiem ogłosił dwie prace: „Kilka uwag 
o epidemji włóknistego zapalenia płuc w roku 1891 ma podstawie 
50 obserwowanych przypadków“ i „Przypadek zatoru tętnicy płuc- 
nej o przebiegu długotrwałym", (Wogóle atoli nie miał większej 
skłonności do pracy naukowej, był natomiast dobrym, sumiennym1, 
bezinteresownym lekarzem praktykiem, co zjednało mu w swoim 
czasie rozległe wzięcie. ! 

Od początku swej praktyki był bezpłatnym lekarzem zakładu 
sierót chłopców przy ulicy Freta, bezpłatnym stałym lekarzem 
Sióstr Magdalenek, 

Zmarł po długotrwałej chorobie w dniu 10 września 1932 roku. 

Cześć Jego pamięci! 

4. Kol. Prezes powitał kol. Grzywo-Dąbrowskiego W., jako 
dziekana [Wydziału Lekarskiego U. W. 

5. Kol. Grzywo-Dąbrowski'W., członek T-wa. omówił 
„Nowy kodeks karny ze stanowiska sądowo-lekarskiego'. Prelegent 
szczegółowo omówił poszczególne artykuły K. K. z punktu widze- 
nia sądowo-lekarskiego. 

Dyskusja: 

Kal. Czyżewicz A. członek Twa, uważa prelegenta za 
obrońcę wskazań społecznych do przerwania ciąży. Nie podziela 
wszystkich zapatrywań prelegenta. Interpretacja kodeksu musi 
oprzeć się na rzeczoznawstwie lekarskiem, Sądzi,że Izby Lekarskie 
winny ustalić dokładne wskazania do przerwania ciąży. Gdy po- 
ronienie będzie robione starannie lub tylko wyłącznie przez leka- 
rzy, zmniejszy się liczba zgonów, lecz liczba kobiet-kalek spowo- 
dowanych dokonywaniem skrobanek będzie nadal duża. 

Kol. Moczarski W., członek /T-wa, stwierdza, iż zdania 
jekarzy co do wskazań przerwania ciąży są częsta krańcowo różne. 
Gdy w Komisji jeden z trzech lekarzy nie znajduje wskazań do 
przerwania ciąży, chorą kieruje się do szpitala dla przeprowadze- 
nia obserwacji. Opierając się na doświadczeniu, stwierdza, że za- 
wsze można znależć lekarza z poglądami liberalniejszemi, który 
łatwo znajdzie wskazania do przerwania ciąży. Należy dążyć do 
ustalenia tych wskazań. 

Kol. Grzywo-Dąbrowski W., członek T-wa, sądzi, że 
wydanie zarządzeń przez Izby Lekarskie może wywołać niepotrzeb- 
ne zatargi. 

Przemówienie kol. Moczarskiego odnosi się do art. 12, 
w sprawie którego musi być wydane dodatkowe zarządzenie, kto 
ma prawo wykonywać przerwanie ciąży i kiedy. 
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6. Kol. Rutkowski J., członek iawa, omówił „Leczenie 
gruźlicy chirurgicznej słońcem i pracą (wrażenia z pobytu w Ley- 
sin)“. (Streszczenie własne). 

Prelegent w lipcu r. 1032 zwiedził zakłady lecznicze Ur. Rol- 
lier w Leysin ii zapoznał. się z ideą sanatorjum „La clinique manu- 
facture internationale", czynnego od r. 1930. 

Sposób leczenia gruźlicy chirurgicznej w Leysin jest zgoła od- 
mienny od powszechnie przyjętego, wyniki zaś znacznie lepsze, niż 
gdzieindziej, Leczenie prowadzone jest zapomoca kąpieli powietrz- 
nych i naświetlania słońcem całego ciała. Rozległe unieruchomienie 
zapomocą opatrunków gipsowych zostało zastąpione przez lekkie 
i proste aparaty ortopedyczne, względnie wyciąg, leczenie opera- 
cyjne zarzucone zupełnie. Odniedawna dr. Rollier wprowadził no- 
wy czynnik, nadzwyczaj cenny, w leczeniu gruźlicy chirurgicznej — 
pracę. Leczenie pracą umiejętnie przeprowadzone prócz znaczenia 
moralnego, posiada również wielkie walory fizyczne, podnosząc 
napięcie życiowe, ożywiając ogólną przemianę materji i ćwicząc 
narządy niedotknięte sprawą chorobową. Prelegent wypowiada się 
za reformą dotychczasowego leczenia u mas gruźlicy chirurgicznej; 
za stworzeniem specialnych zakładów w dobrych warunkach miej- 
scowości suchych i zdrowych, miekoniecznie klimatycznych i wic- 
rzy, że w ten sposób uzyska się znacznie lepsze wyniki, uiż do- 
tychczas. (Odczyt ukaże się w druku), i 

Dyskusja: Kol. Kryński L., członek T-wa, omawia zmiany 
poglądów na leczenie gruźlicy stawów i kości. Poglądy te były 
często krańcowo różne. Idea Rolliera była ciekawa, a jej wy- 
niki zachęcające, gdyż daje ona szeroki dostęp słońca i tlenu do 
tkanek. Niezupełnie zgadza się z całkowitem wyłączeniem zabic- 
gów chirurgicznych w leczeniu gruźlicy kostno-stawowei. Zimne 
ropnie i martwiaki zawsze wymagają zabiegu chirurgicznego. nie 
należy przeto wpadać w przesadę. 

Kol. Kopczyński St, członek T-wa, stwierdza, że zagad- 
nienie szkoły — uzdrowiska jest zagadnieniem palącem, które bylo 
niejednokrotnie tematem obrad na zjazdach pedagogów i higje- 
unistów. Rollier połączył leczenie z wychowaniem i nauką i to 
jest jego olbrzymią zasługą. W [Polsce to samo zrobił Dr. Szymon 
Starkiewicz w Busku, gdzie dzieci zajmują się pracą w ogrodzie, 
introligatorstwem i t, p. [Podobny kierunek nia sanatorium w Za- 
kopanem i szkoła-uzdrowisko w Tstebnej. 

Kol. Gluziński A. członek T-wa, omówił leczenie gruźli- 
cy chirurgicznej niezależnie od warunków klimatycznych. Stwier- 
dza dodatni wpływ pracy ma psychikę chorego. Urządzenie i utrzy- 
manie takiego sańnatorjum, jak w Leysin, jest bardzo kosztowne 
i mas mie stać na to. Mimo to i w Polsce też dość dobre wyniki 
otrzymuje się w leczeniu gruźlicy kostno-stawowej. 

Kol. Łapiński W., członek T-wa, uważa, że nie wszyscy 
chorzy, wypisani z Leysin, są zdrowi. Gruźlica kostna leczy sie 
dobrze i w naszym kliinacie. W Polsce poza Górką i Zakopanem 
nie mamy innych zakładów. Leysin nie ma dobrego położenia, leży 
bowiem w kotlinie i ma mato dni słonecznych. Zakład Rolliera nie. ma 
dowodów naukowych i trudno się na tamtejszych danych oprzeć. 
W Polsce obecnie jest projekt oddania części Sanatorium w [Otwoc- 
ku na leczenie gruźlicy chirurgicznej. 

Kol. Rutkowski J., członek T-wa, zestawia metody lecz- 
nicze w Berck sur Mer z metodami w ILeysin. Ma wrażenie, że wy- 
niki w Leysin są lepsze. W Leysin również stosuje się łeczenie 
unieruchomieniem, lecz krótkotrwałem, zapomocą prostych apara- 
tów. Nie jest zwolennikiem wyłączenia zupełnego metod chirurgicz- 
nych w leczeniu gruźlicy kości. Są one niekiedy, np. w gruźlicy 
krętarza, bezkonkurencyjne. Wyniki leczenia gruźlicy kostno- 
stawowej u nas mie są dobre, ma jednak wrażenie, że w naszych 
warunkach dużo można zmienić na lepsze. 


Zastępca Sekr. Dorocznego: M. Kruszówna. 
Prezes: W. Orłowski. 


Protokół 
50-letniej 


posiedzenia naukowego poświęconego 
rocznicy odkrycia prątka gruźliczego przez Moberta 
Kocha z dnia 4 października 1932 r. 


i sol krótkie 
obrady. 

2. Kol. Nitsch R.. członek T-wa, rzedstawił „Poziąd na 
prace R. Kocha (poza pracami dotyczącemi gruźlicy)” (streszcze- 
nie wlasne). 

Prace Kocha nad gruźlicą stanowią szóstą część jego prac. 
Chociaż ludzie znają nazwisko Kocha głównie tylko jako odkrywcy 
prątka gruźliczego, jednak wiedzieć mależy, że w innych dziedzi- 
nach medycyny dokonał on odkryć nieztniernej wagi. Odkrycia te 
i prace są mastępujące: 

1) Odkrycie zarazków cholery i zbudowanie na tej podstawie 
planu walki z cholerą, który to plan okazał swa praktyczność 


Prczes wygłosił przemówienie i zagaił 


Nr. 20. 1933 


w zwalczaniu cholery w Niemczech w r. 1892/3 po epidemii w Ham- 
burgu. 

2) (Wykrycie cyklu rozwojowego laseczek wąglika, a w szcze- 
gólności zarodników i wytłumaczenia powstawania epidemii waglika. 

3) Wprowadzenie badań naukowych nad odkażaniem i stwier- 
dzenie karbolu i sublimatu jako bardzo dobrych środków dezyniek- 
cyjnych. Wykazanie jak należy przeprowadzać odkażanie zapo- 
mocą pary wodnej i zapomocą suchego powietrza. 

4) Wprowadzenie stałych pożywek bakterjologicznych w po- 
Staci ziemniaka i żelatyny, przez co stał się możliwy rozwój bakte- 
riologji. 

5) Wykazanie zuaczenia czystych hodowli dla rozwoju bakte- 
riologji. 

6) Stwierdzenie, że choroby zakażne wywołane są przez spe- 
cialne zarazki, co dawniej uważano za nonsens. 

7) Znaczne posunięcie naprzód nauki o zimnicy. Koch pierw- 
Szy udowodnił, że są tylko trzy gatunki zimnicy, t. jį. tertiana, 
quartana i tropica. Stwierdził, że t. zw. „Schwarzwasserlieber” jest 
io zatrucie chininą, niemające często nic wspólnego z zimnicą. 
Uregulował leczenie i zapobieganie zimnicy chininą; wykazał, że 
możną przez odpowiednie podawanie chininy uzdrowić okolice ma- 
laryczne o najgorszej sławie. Potwierdził odkrycie R. Rossa, ba- 
dając rozwój zarazka zimnicy ptasiej u komarów. 

8) Posunięcie naprzód badań w sprawie Śpiączki afrykańskiej 
(Trypanosomiasis). Koch zbadał obyczaje muchy (głossina palpalis) 
przenoszącej tę groźną chorobę; wykazał, że żywi się ona głównie 
na krokodylach i że żyje wyłącznie na zadrzewionych brzegach 
rzeki jezior. O ile zadrzewienie zniszczyć, mucha znika. Zbadał do- 
kładnie zarazka Trypanosoma gambiense i jego zachowanie się 
w ustroju ludzkim i 'w ustroju muchy głossina, Wreszcie stwier- 
dził, że atoksyl jest stosunkowo dobrym środkiem leczniczym i usta- 
lit jego dawkowanie. 

9) Badania nad tyfusem powrotnym afrykańskim (tuphus re- 
currens); Koch udowodnił, że przenosicielem zarazka jest kleszcz 
(ornithodorus moubata), w którego ustroju zarazki się rozmnażają 
i to w jajnikach, skąd przechodzą do jaj i do młodych kleszczy. 
Te to młode kleszcze przenoszą zarazę, Wykazał różnice istnie- 
iące w przebiegu klinicznym między tyfusem powrotuym europei- 
skim i afrykańskim i wykazał, że tyfus afrykański można prze- 
szczepić na małpy i myszy. Zbadał biologię kleszcza ornithodorus 
imoubata, ) I 

10) Stwierdził, że t. zw. „Afrikanisches Küstenfieber“ iest piro- 
plazmozą przenoszoną przez kleszcze na bydło i odkrył częściowo 
rozwój pasorzyta. 

11) Badał pomór bydła w Afryce („księgosusz*) i odkrył dwa 
nowe Sposoby szczepienia przeciw tej groźnej zarazie, 

12) Badał dżnmę ludzką w Indiach angielskich. 

13) Podał plan zwalczania tyfusu i paratyfusów w Niemczech. 
Nakłonił rząd niemiecki do utworzenia kilkunastu stacyj w połu- 
dniowo-zachodnich Niemczech, stacyj, których jedynym celem było 
zwalczanie tyfusu brzusznego. Stał przez szereg lat na czele tej 
walki, 

14) Jako najpoważniejszy doradca rządu niemieckiego w spra- 
wach higieny mapisał w ciągu 30 lat swego urzędowania tysiące 
orzeczeń, sprawozdań, uwag, odpowiedzi i t. d., w rzeczach spraw 
zdrowia publicznego, 

3. Kol. Karwacki L., członek T-wa, omówił znaczenie od- 
krycia prątka gruźliczego w związku z rozwojem nauki o gruźlicy 
(streszczenie własne); po zobrazowaniu stanu techniki bakterjo- 
logicznej i poglądów na patogenezę gruźlicy w okresie poprzedza- 
iącym odkrycie prątka gruźliczego, prelegent przedstawił trudno- 
Ści, które piętrzyły się na drodze do odkrycia i które geniusz Ko- 
cha pokonał. Własne słowa Kocha, przytoczone przez prelegenta, 
uwydatniają znaczenie tego odkrycia dla diagnostyki i profilaktyki 
gruźlicy, 

Wkońcu prelegent zatrzymał się jeszcze na objawie Kocha, 
uważanym przez niektórych badaczów za kamień węgielny odpor- 
ności w gruźlicy, i na odkryciu tuberkuliny. 

Wyrazami podziwu i czci zakończył prelegent swój odczyt. 

4. Kol. Gordziałkowski J. omówił  „Rozpowszechnie 
gruźlicy zwierzęcej i jej znaczenie”. Metodą tuberkulinową udało 
się już w różnych krajach wykryć ogromne rozpowszechnienie gruż- 
licy pośród bydła: w Anglii od 26% do 70%, w Belgii do 48%, 
w Danji do 40%. U świń gruźlica szerzy się przeważnie wskutek 
żywienia mlekiem odtłuszczanem, a odsetek chorvch dochodzi do 
4—14%. Do zakażenia zwierząt (świń, koni) często przyczynia 
Się też gruźlica ptasia, napastująca często kury, papugi i inne 
ptactwo, Konie na gruźlicę chorują rzadko od 0,1% do 1.6%, a wśród 
kóz i owiec gruźlica dochodzi zaledwo 0,1-—0,7%; psy i koty cho- 
rują zaledwo w 1%. i 

Sprawa więc konieczności pasteryzacji mleka krowiego jest 
aktualna, walka zaś z gruźlicą u bydła musi być zorganizowana 
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zapomocą tuberkulinizacji bydła w oborach i dozoru nad mlekiem 
ua rynkach, w mleczarniach i t. d. 

5 Kol. Owczarewicz IL. czł. Twa, wygłosił odczyt p. t. 
„Gruźlica w wojsku polskiem* (streszczenie własne). 

Zademoustrowane tablice statystyczne wykazujące ilość zacho- 
rowań na gruźlicę w wojsku Polskiem pozwalają dojść do wniosku, 
że gruźlica w arimii polskiej w czasie od 1922 do 1931 roku trzyma 
się mniejwięcej ua tym samym poziomie. Wahania są miewielkie 
nie przewyższając 1,67 na 1000 stanu liczebnego. Największą ilość 
zachorowań, bo 7,904 na 1000 wykazuje rok 1928, najmniejszą 0,27 
daje rok 1924. Najwyższą umieralność 1,95 na 1.000 wykazuje rok 
1923. W tym samym roku widzimy również bardzo wysoką śmier- 
telność 27,8%. Naimniejszą umięralność 0,36 na 1000 i śmiertelność 
4,8% wykazuje rok 1930, 

Zmniejszanie się umieralności w ostatnich latach częściowo 
objaśnia się większą sprawnością komisyj lekarskich i zwalnianieim 
chorych do domu. Przechodząc do wykazu liczb zachorowań według 
miesięcy, to daje się zauważyć, że największe ilości dają miesiące 
marzec i kwiecień, chociaż i lipiec wykazuje pewną zwyżkę zacho- 
rowań. To ostatnie wzmożenie się zachorowań można objaśniać roz- 
poczynalniem się w tym czasie większych ćwiczeń i manewrów jak 
również reakcją wiosennego wcielenia poborowych do wojska. 
Tablica wykazująca Średnie ilości zachorowań na gruźlicę w prze- 
ciągu ostatnich 10-u lat i obliczana według D, O, K. wskazuje, że 
największe ilości dają: Lublin 18,19. Kraków 14,22, i Łódź 9,52 na 
1000. Najmniejsze zaś Poznań 2,18, Brześć 4,19 i Grodno 4.37 
na 1000. 

Jeżeli porównamy te ilości z liczbami podanemi przez Grodec- 
kiego i Sielickiego dla województw, to widzimy, że największe 
ilości w niektórych okręgach odpowiadają w pewnym stopniu od- 
nośnym województwom, z wyjątkiem Lublina, który jako miasto 
daje wysoką liczbę zachorowań, matomiast jego województwo nie 
przewyższa inuych województw. Przy omówieniu tych danych na- 
leży mieć na uwadze, że ze względów organizacyjnych poborowy 
niezawsze odbywa służbę w swoim okręgu. 

Główne miejsce wśród zachorowań na gruźlicę w armii polskiej 
zajmuje gruźlica płuc, natomiast gruźlica prosówkowa i gruźlica 
innych narządów nie przewyższa 1,2 ua 1000. Śmiertelność z pro- 
sówkowej gruźlicy 'w wojsku naturalnie jest bardzo wysoka. Zmniej- 
szanie się tych czy innych postaci gruźlicy w ostatnich latach 
w wojsku, można objaśnić silniejszem eliminowaniem poborowych 
przez komisie lekarskie. 

Jeżeli przyjmiemy pod uwagę cyfrę 27 na tysiąc podaną przez 
Grodzkiego dla zachorowań na gruźlicę wśród ludności cywilnej 
w Polsce, to widzimy, że pomimo ujemnego wpływu służby woisko- 
wej na rozwój gruźlicy i młodego wieku poborowych ilość zacho- 
rowań w wojsku jest kilkakrotnie mniejsza. 

To zawdzięcza armja pracy swoich komisyj lekarskich. Po- 
równując zachorowania w naszej armii z armiami innych państw, 
widzimy, że Anglja, Niemcy i Włochy są od nas w lepszem poło- 
żeniu, Francja zmniejszając ilości zachorowań w swci armii do- 
równuje nam, natomiast Norwegja, Serbja i Bulgaria są w gor- 
szych od nas warunkach, gdyż mają większe ilości zachorowań. 

Reasumując to, co podają nasze i obce piśmiennictwa o sposo- 
bach zabezpieczających armię od gruźlicy, należy dojść do wniosku, 
że usprawnienie działalności komisyvj poborowych, ulepszenie higieny 
koszar, odżywiania i trybu życia żołnierzy mogą zrobić bardzo 
dużo. Jednak armia jako składowa część swego społeczeństwa nie 
może być wolna od gruźlicy, dopóki choruje na nią całe społeczeń- 
stwo. Dlatego zagadnienie gruźlicy w armji jest nierozęrwalnie złą- 
czone z tem samem zagadnieniem w cywilnem społeczeństwie 
i walka z gruźlicą musi być prowadzona przez całe społeczeństwo. 

Kol. Misiewicz J., czł. Twa, omówiła „Znaczenie odkrycia 
prątka grużźliczego dla kliniki grużlicw ludzkiej (streszczenia nie 
nadesłano), 

Dyskusja nad punktami 2, 3, 4, 5, 6, porządku obrad: 

Kol Gluziński A, czł, Twa, wspomina o czasach odkrycia 
prątka gruźliczego i otrzymania tuberkuliny oraz jei stosowania. 
Był naocznym Świadkiem leczenia tuberkuliną w Berlinie przez ów- 
czesnych wybitnych klinicystów niemieckich i widział, iaką olbrzy- 
mią szkodę wyrządzono chorym. IPo powrocie do Krakowa prze- 
strzegał przed stosowaniem tuberkiminy bez uprzedniego wypróbo= 
wania jej działania na ustrój i ustalenia dawek leczniczych. Jednak 
do tych przestróg odnoszono się z niewiarą, nic też dziwnego, że 
spostrzegał przypadki Śmierci po leczeniu tuberkulina. Dziś dopiero 
wyjaśniło się, dlaczego IR. Koch ogłosił pracę o leczeniu tuberkuliną, 
nie ustaliwszy jej działania ani dawek. Stało się to na wyraźny 
rozkaz cesarza 'Wilhelma TI. 

7. Kal. Prezes odczytał wykaz prac nadesłanych do Biblio- 
teki Towarzystwa. 


Sekr. Doroczny: K. Chodkówski. 
Prezes: W. Orłowski. 
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Wileńskie Towarzystwo Lekarskie i Wileńskie Towarzystwo 
Otolaryngologicziie, 


Protokół 3-go posiedzenia z dnia 25. stycznia 1933 roku. 
Przewodniczący: Prof. Jakowicki. 


1. Demonstracja chorych: — 1) Doc. Wąsowski demonstruje 
chorą leczona promieniami Roentgena z powodu gruźlicy krtani; 
od dwóch lat chora na gruźlicę płuc (zmiany włókniste), w krtani 
nacieczenia tylnej ściany i owrzodzenia strun głosowych. Pomimo 
leczenia galwanokaustyką i milczeniem występują w krtani groźne 
dla życia objawy — obrzęk zapalny chrząstek nalewkowatych 
i unieruchomienie strun ze zuacznem zwężeniem głośni. Po jedena- 
stu naświetleniach promieniami Roentgena otrzymano bardzo dobre 
wyniki leczenia: krtań rozszerza się swobodnie, nącieczenie znikło, 
na strunach bardzo mieznaczne zmiany. 

W drugim przypadku chodziło o mężczyznę, 34 lat, ze zmianami 
rozpadowemi płuc i nacieczeniem tylnej ściany krtani, Po paru mie- 
siącach powstało zapalenie ochrzęstnej chrząstki tarczowatej z rop- 
niem zewnętrznym oraz unieruchomieniem strun, wobec zapalenia 
ochrzęstnej chrząstek nalewkowatych — silna duszność; dopiero za- 
stosowanie leczenia promieniami Roentgena dało wynik pomyślny -— 
zmiany w krtani ustępują. Przypadek jest ciekawy z tego powodu. 
że poprawa w krtani wystąpiła równocześnie z pogorszeniem się 
stanu płuc. 

2. Prof. Szmurło demonstruje chorego po operacji z powodu 
dużych rozmiarów guza złośliwego (mięsaka), obejmującego lewą 
połowę szczęki górnej, przechodzącego na nos i podniebienie. Gru- 
czoły chłonne na szyi po stronie lewej powiększone — sprawa roz- 
wija się szybko — 7 miesięcy. Pomimo wieku (59 lat), dużych roz- 
miarów guza i zajęcia gruczołów szyjnych, ulegając prośbom cho- 
rego, usunięto guz nożem diatermicznym wraz ze skórą policzka, 
po uprzedniem podwiązaniu tętnicy szyjnej zewnętrznej i wyłu- 
szczeniu zmienionych gruczołów po stronie lewej. Dalej stosowano 
leczenie promieniami Roentgena. Obecnie chory czuje się dobrze, 
przybyło mu ‘w ciągu miesiąca 6 kg, leczenie promieniami Roent- 
gena trwa nadal. 

Dr. Bohuszewicz omawia sprawę leczenia gruźlicy krtani 
promieniami Roentgena. Pierwotne leczenie gruźlicy promieniami 
Roentgena poszło w kierunku leczenia gruźlicy skóry, gruczołów 
chłonnych, gruźlicy chirurgicznej, płucnej i t. d. Dopiero w r. 1910 
Wilms opisał pierwszy przypadek leczenia gruźlicy krtani Roent- 
genem, W 1924 roku Bilmeister i Rickman na 337 przypadków po- 
dali aż 88,2% wyleczenia. Zbyt dobre wyniki należy jednak odnieść 
raczej na korzyść leczenia klimatycznego. W tymże roku 1924 nasz 
rodak Jaxa Chania Dębicki — podał 19 przypadków, z których 
w 7 mial wyleczenie, w 6 zaś nastąpiła znaczna poprawa — pozo- 
stałe znikły z obserwacji. W 1925 r. Brunsztejn (Leningrad) podał 7 
przypadków, z czego 3 wyleczenia, jeden z wyraźną poprawą — 
pozostałe bez wyniku, Jeżeli chodzi o samo działanie promieni 
Roentgena w leczeniu gruźlicy krtani, sprawa ta nie jest rozstrzyg- 
nięta; należy ją sprowadzić do działania na tkankę grużliczą i przy- 
śpieszenia bliznowacenia tkanki ziarninowej, do dużego rozpadu 
leukocytów i wydzielania nekrohormonów Casperiego i zaczynów, 
wreszcie do zmiany budowy koloidalnej zapalnych tkanek. (W de- 
monstrowanym przez IDoc. Wąsowskiego przypadku stosowane były 
małe dawki, nieprzekraczające 25% IDS, gdyż chodziło tutaj 
tylko o pobudzemie odporności. W drugim przypadku naświetlano 
też i śledzionę ze względu na duże zmiany w płucach. 

4. Doc. Wasowski wygłasza referat „Klinika 
krtani” (Do druku w Pamiętniku Wil. Fow. Lekarskiego). 

W dyskusji zabierają głos: Prof. Szmurło, Dr. Lewande, 
Dr Świerzyński: 

5 Dr Berlinerblau wygłosił referat pod tytułem: „Nowy 
sposób leczenia chronicznych ropień ucha środkowego”, polegający 
na podawaniu do wewnątrz soli jodu (KJ i NaJ) w rozczynie wod- 
nym oraz wlewaniu do ucha 20 minut po przyjęciu do wewnątrz KJ. 
wody utlenionej. Z KJ podanego do wewnątrz mają wydzielać się 
w uchu po 20 minutach wolne jony jodu (J™), które pod wpływem 
tlenu z wody utlenionej i tlenu krwi zostają utleniane, zamieniając 
jony J ma jod drobinowy (Js); ten zaś działa bakterjobójczo i draż- 
niąco na komórki jamy bębenkowej. Pozatem sole jodu działają 
ogólnie na ustrój, wzmagając siły obronne. Autor leczył tym sposo- 
bem 50 chorych (66 uszu) z przewlekłym ropieniem, otrzymując 
bardzo dobre rezultaty i zaleca wypróbowanie wyżej podanego 
sposobu. 

W dyskusji zabierają głos Prof, Szmurło, Dr. Świerzyń- 
ski. Prof. Jakowicki i Doc. Dylewski. 


Sekretarz: Doc. W. Zaleski. 
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Warszawa, dnia '6, kwietnia 1933 r. 


Okólnik Nr. 18/33. 


+ 


Przyznawanie posad państwowych i samerządowych lekarzom, 
którzy przeszli przeszkolenie w OPLG, ! 


Do Panów iWojewodów i Pana Komisarza Rządu m. st. Warszawy. 


Wobec konieczności posiadania przez jaknajszersze warstwy 
lckarzy, a w szczególności lekarzy zajmujących stanowiska pu- 
bliczne, wystarczających wiadomości w zakresie ratownictwa prze- 
ciwgazowego, proszę Pana Wojewodę (Pana Komisarza Rządu m. 
st. Warszawy), by przy obsadzaniu stanowisk lekarskicli państwo- 
wych, samorządowych i społecznych, wymagano od kandydatów 
zaświadczeń z odbycia kursu przeciwgazowego jako niezbędnego 
warunku. 

Lekarze, którzy takiego kursu nie ukończyli, mogą uzyskać 
odpowiednie stanowisko jedynie pod warunkiem złożenia pisemnego 
zobowiązania, że w ciągu trzech miesięcy, po objęciu stanowiska 
ukończą kurs przeciwgazowy. ! | 

Lekarze już zatrudnieni w państwowej i samorządowej służbie 
zdrowia, winni odbyć takie przeszkolenie do dnia I. V. 1934 r. 

Odpowiednie kursy będą organizowane przez Polski Czerwony 
Krzyż. 

Minister: (—) Dr. Hubicki. 


lzba Lekarska Lwowska. 
L. 1483/33. 


W ostatnich czasach mnożą się przypadki ogłoszeń lekarskich 
sprzecznych z przepisami o ogłoszeniach lekarskich, uchwałonemi 
przez Radę Izby dnia 10. maja 1931, i mających wyraźną cechę 
lekceważenia tych przepisów. 

Zarząd Izby Lekarskiej wzywa przeto lekarzy do ścisłego prze- 
strzegania tych przepisów i zawiadamia, że wszelkie ich przekro- 
czenia będzie oddawał Sądowi lzby bez poprzedniego upomnienia. 

Za Naczelnika Izby: Wr. E. Doliński. 


LIST DO REDAKCJI. 
W Stanisławowie, dnia 3. VI. 1933. 
Do Redakcji Polskiej Gazety Lekarskiej we Lwowie. 
Wielce Szanowny Panie Redaktorze! 


W dniu dzisiejszym otrzymałem pod opaską ze stemplem pocz- 
towym „Warszawa 30. V. 33“ odbitkę z czasopisma „Farmacja 
Współczesna“. Odbitka ta zawiera „wykaz przetworów polskich. 
wyrabianych w kraju odpowiadających chemicznie względnie far- 
makologicznie, przetworom zagranicznym”. 

Ze względu na aktualność sprawy z prawdziwem zadowoleniem 
zacząłem przeglądać ten wykaz i notować to, co mi jest potrzebne 
dla mojej praktyki. Niestety muszę stwierdzić, (że niewiadomo, dla- 
czego wykaz ten jest pod każdym względem miezupełny. I tak 
Oopuszczono w mim moc preparatów zagranicznych, które można za- 
stąpić krajowemi i naodwrót opuszczono w uim dużo preparatów 
oryginalnych krajowych, które w zupełności zastępują zagraniczne: 
a całkiem po macoszemu potraktowano sprawę materjałów opatrun- 
kowych. 

Ponieważ nie wiem, czy odbitka ta jest niejako „oficjalnem 
wydaniem“ Stowarzyszenia „Nowa Farmacja“, czy też tylko re- 
klamą firm pojedyńczych w wykazie uwzględnionych, wstrzymuję 
się chwilowo od zapodanią szczegółowych „niedociągnięć* wykazu 
i powrócę do tej tak ważnej sprawy po wyjaśnieniu sytuacji. ' 

Nieznany mi jest nadawca przesyłki, dlatego zwracam się za 
pośrednictwem Polskiej Gazety Lekarskiej do tej instytucji, aby 
przedewszystkiem w interesie ogółu spis jaknajdokładniej opraco- 
wała, ua podstawie wykazu zarejestrowanych w IM. Z. P. prepara- 
tów oryginalnych zagranicznych i dopiero taki uzupełniony wykaz 
lekarzom i aptekom przysłała. ! 

Dziękując zgóry Wielce Szanownemu (Panu Redaktorowi za 
udzielenie mi łam cennego pisma, 

proszę przyjąć wyrazy prawdziwej czci i poważania 
Dr. Rudolf Rubin, Stanisławów. 


Nr. 25. 1933 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dr. Fr. Fronczak zosłał wyznaczony przez prezydenta U. 
S.A. jako delegat na Kongres Medycyny Woiskhowei w Madrycie. 


Zmarli. 


Dnia 30, maja zmarł w Warszawie dr. Romuald Sas-Żura- 
kowski, lekarz Kasy Chorych m. st. Warszawy, kapitan rezerwy 
W. IP. [Przeżył lat 61. 


Dnia 29, maja zmarł w Warszawie dr. Eugeniusz Polończyk. 
Żył lat 65. 


Dr. Adolf Hochstirn, l. 70, zmarł w Rozwadowie. 
w Katowicach, zasłużony dzia- 


Dr. Stanisław Rożanowicz 
łacz społeczny i narodowy. 


Dr. Hoppe Jan z Warszawy, w Zakopanem. 


W Berlinie zmarł dermatolog prof. dr. ErnstKromayerw 70 
roku życia. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy 


Tow. Lek. Łódzkie. Posiedzenie 7 czerwca 1933, 1) Kol. 
A. Margolisowa i kol. K. Ściesiński. Przypadek promienicy płuc 
u dziewczynki sześcioletniej, 2) Kol. Z. Świder '(iako gość — Pabija- 
nice). Niedomoga narządu cddechowego. 


Posiedzenie kliniczne w szpitalu Auny Marii 
21 czerwca 1933 r. 1. |Pokaz chorych i dyskusja nad pokazem cho- 
rycl. 2. Gruźlica krwiopochodna u dzieci: I. Kol. J. Polakow: 
Omówienie patogenezy, TI. Kol. A. Margolisowa: Postacie kliniczne 
ze szczególnem uwzględnieniem postaci płucnych. 3) Pokaz prepa- 
ratów i dyskusja nad pokazem preparatów. 


Lwowskie Tow. Lek. XIX. posiedzenie naukowe odbyło 
Się 9, czerwca b. r. Porządek dzienny: 1) Kol. Dobrzaniecki, czł. 
Twa: 'Wycięcie nadnercza przy zgorzeli stopy (pokaz). 2) Kol. 
Finkel, gość: Obraz cytologiczny krwi u ludzi karmiących wszy. 


XIL posiedzenie Wydziału Lek. Tow. Przyjaciół Nauk, 
wspólnie z Tow. Internistów Polskich, Koło Poznań, odbyło się 
9 czerwca 1938. 1. Dr. Fick j dr. Stojanowski: O kile wą- 
troby. 2, Dr. Tuszewski: Doświadczenia z cholecystografją. ` 


Zjazd Dermatologów, zapowiedziany na 6—8 czerwca 
w Wiedniu, nie odbędzie się z powodu zapowiedzianej nieobecności 
na nim uczestników miemieckich. 


18. VI. zbiera się w Bukareszcie 4. Zjazd narodowy chi- 
rurgów, urologów i ginekologów. Tematy główne zajmują się wrzo- 
dem żołądka i dwunastnicy, urografią, znieczuleniem w położnictwie 
i stanami zapalnemi żył. 


IL Ziazd francuskich elektroradjologów (w Pa- 
ryżu 12—14 października 1933) omówi jako główne tematy: badanie 
radjologiczne śluzówki kiszki grubei; fale krótkie i ultrakrótkie 
w lecznictwie. 


Program tematów ma I. Zjeździe irancuskim tera- 
peutycznym (w Paryżu 23—25 października 1933) obeimuje: 
leczenie parenteralne wrzodu żołądka i dwunastnicy: leczenie koli- 
hacilozy; leczenie ciepłem; leczenie schorzeń skóry wskutek energji 
promtennej; badania nad adrenalina; łączenie leków. 


Sprawy zawodowe, 


Obwód Lwowski Związku Lekarzy Państwa 
Polskiego komunikuje następującą uchwałę w odpowiedzi na 
zapytanie jednego z Kolegów: 

W odpowiedzi na pismo w sprawie propozycji o zaofiarowanie 
gotowości udzielania porad lekarskich członkom Stowarzyszenia 
Wzajemnej Pomocy Społecznej Zarząd Zw. Lek. P. P. na posie- 
dzeniu plenarnem w (dniu 46 b, m. zajął jednomyślnie stanowisko 
odmowne, tak pod wzgledem formy jak i treści odnośnie do po- 
wyższej propozycji. Zarząd wyszedł z treści ustawy o deontologji 
lekarskiej na podstawie rozporządzenia Izby Lek. lwowskiej, oraz 
na podstawie okólnika Dz. Urzęd. īzb Lek. Nr. 5 z dnia 1 maja 
1988 r. Zarząd wychodzi ponadto z założenia, že cennik woje- 
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wódzki tyczy wszystkich lekarzy, w następstwie tego jest zbędne 
udzielanie porad za pośrednictwem Stowarzyszenia [Wzajemnej Po- 
mocy Społecznej. Niezastosowanie się do powyższej decyzji Zw. 
L. iP. P. Obwód Lwów pociągnie za sobą kroki dyscyplinarne. 
Prezes: Doc. Dr. Ostrowski mp. Sekretarz: Dr, Penner mp. 


Uchwały Związku lekarzy Państwa polskie- 
go w Krakowie. Dnia 24. V. odbył się w sali Tow. lek. wiec 
lekarzy zwołany przez (Związek lekarzy (Państwa polsk. w sprawie 
wypadków zaszłych ostatnio w Niemczech, Wiec zagaił Dr, Cieć- 
kiewicz, proponując na przewodniczącego dyr, szpit. św. Łazarza 
Dra Topolnickiego, na sekretarza Dra Engla. Po wysłuchaniu refe- 
ratu prezesa (Zw. lekarzy Państwa polskiego doc. Dra Zielińskiego 
licznie zebrani lekarze uchwalili jednomyślnie następującą rezo- 
lucię: Dając wyraz oburzenia z powodu barbarzyńskich metod sto- 
sowanych wobec lekarzy innych narodowości w Niemczech i sta- 
jąc na stanowisku ikonieczności zwiększenia siły obronnej i go- 
spodarczej Państwa, ogólne zebranie lekarzy krakowskich w obec- 
nej poważnej sytuacii uchwala przeprowadzenie następujących 
zasad: 1) ordynowanie Środków ieczniczych polskich, albo w ra- 
zie ich braku wyrobów farmaceutycznych państw sprzymierzo- 
nych i zaprzyjaźnionych, 2) zakupywanie przyrządów do analiz 
i pracy naukowej, o ile to jest możliwe, w Polsce albo w państwach 
zaprzyjaźnionych i sprzymierzonych, 3) ograniczenie abonamentu 
pism naukowych lekarskich niemieckich do niezbędnych i nieda- 
jących się zastąpić ze względu na potrzeby naukowe, 4) bezwzględ- 
ny bojkot zdrojowisk niemieckich przez wysyłanie chorych do 
zdrojowisk polskich, ewentualnie do zdrojowisk państw sprzymie- 
rzonych i zaprzyjaźnionych. 


W Nr. 10. „Medycyny“ czytamy, że lekarze Szpitala 
Starozakonnych w Warszawie zaprzestali stosowania środ- 
ków farmaceutycznych miemieckich, jakoteż i kupna książek i pre- 
numeraty czasopism z Rzeszy. 


Zarząd Berlińskiego Tow. Lekarskiego zawiesił 
odbywanie posiedzeń i w całości złożył urzędowanie. 


Związek Lek. KasChorych „Koło Kraków odbył 
walne Zebranie 28 maja. W sprawozdaniu rocznem podniesiono pod- 
pisanie umowy z Dyrekcią K. Ch.; utworzenie na podstawie skła- 
dek 10% od poborów lekarzy Kasy Emerytalnej, która zakupiła 
dom; utworzenie Komisji Oszczędnościowej, która pracuje nad 
ograniczeniem wydatków K. Ch. zależnych od lekarzy. Nowy Za- 
rząd wybrano w następującym składzie: Prezes: Wł. Medyński. 
Wiceprezes: 'A. Merz. Sekretarze: E. Szczeklik, P. Wasserberz. 
Skarbnicy: J. Niissenfeld, S. Trzebicka, Członkowie Zarządu: H. 
Biernacki. M. Ciećkiewicz, H. Czapnicki, Z. Leinkram, 


Brytyjskie Stowarzyszenie Lekarzy (British 
Medical Association), jak donosi British Medical Journal z dn, 29. IV. 
r. b., otrzymało zapytanie, jakie widoki mieć może osiedlenie się 
w Anglii lekarzy, emigrujących z Niemiec. W odpowiedzi zwrócono 
uwagę, że, ponieważ nie istnieje pomiędzy Anglją i Niemcami prawo 
wzajemności, wymagane więc będzie zdawanie egzaminu i przyjęcie 
obywatelstwa angielskiego. W zasadzie trudności robione nie będą. 
ale stanowisko władz i kolegów angielskich zależeć będzie od tego, 
czy napływ przybywających obcokrajowców utrzymany będzie 
w pewnych granicach. ; 


Różne. 


W okólniku Nr. Z. Z. 12/19/38. Minister Opieki Społecznej 
zwraca uwagę ia konieczność korzystania w jaknajszerszym za- 
kresie z badań sero-bakterjologicznych przy rozpoznawaniu i zwal- 
czaniu chorób zakaźnych. Jak wynika ze sporządzonego przez Pań- 
stwowy Zakład Higjeny w Warszawie za rok 1932 zestawienia, za- 
wieraiącego liczby zgłoszonych w każdym powiecie przypadków 
duru brzusznego i durów rzekomych oraz liczby przypadków zba- 
danych bakterjołogicznie, te ostatnie badania nie są w dostatecznej 
mierze wykorzystane. W 36,3% powiatów sprawa badań bakterjolo- 
gicznych przy durze brzusznym postawiona była dobrze. W więk- 
szości tych powiatów liczba dokonanych badań przekracza liczbę 
zgłoszonych przypadków duru brzusznego względnie rzekomego. 
W nastepnej grupie (50,4%) jest znaczna liczba powiatów około 1/3, 
w których liczba dokonanych badań bakteriologicznych jest w sto- 
sunku znikomym do liczby zgłoszonych przypadków zachorowań 
na dur brzuszny względnie rzekomy i nie przekracza lilku w ciągu 
roku, Pozostaje jeszcze dość znaczna liczba lekarzy powiatowych, 
którzy z badań bakterjologicznych wogóle nie korzystają. Celem 
postawienia sprawy walki z durem brzusznym ma racjonalnym grun= 
cie, należy przyjąć za zasadę, że prawie w każdym przypadku duru 
brzusznego należy tpobierać od chorych materiał zakaźny (krew, 
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kał i mocz) do badań sero-bakterjologicznych. Szpitale dla chorych 
zakaźnych obowiązane są przesyłać krew, kał i mocz od wszyst- 
kich chorych na dur brzuszny, względnie podejrzanych dla ustalenia 
rozpoznania. Przed wypisaniem chorego ze szpitala należy przynaj- 
mniej dwukrotnie w odstępach pięciodniowych od chwili spadku 
temperatury przeprowadzić badanie kału i moczu celem wykrycia 
nosicieli wśród ozdrowieńców. O wykryciu nosiciela zarząd szpitala 
obowiązany jest powiadomić władze powiatowe administracii ogól- 
nei przed wypisaniem ozdrowieńca celem wydania przez te władze 
odpewiednich zarządzeń. W razie odosobnienia chorego ara miejscu 
t ii w jego mieszkaniu, względnie w przypadkach wątpliwych ce- 
lem ustalenia rozpoznania, obowiązani są lekarze samorządowi 
(miejscy, seimikowi, okręgowi, rejonowi) względnie lekarze powia- 
towi pobrać materiał zakaźny. W najbliższym Czasie wszystkie 
apteki będą zaopatrzone w naczyńka do pobierania materjałów za- 
kaźnych, gdzie nabywać je będzie można za niewielką opłatą, tak, 
że każdy lekarz będzie mógł pobierać od chorych materjał zakaźny. 


W najbliższym czasie zostanie wydany nowy Spisśrodków 
leczniczych i opatrunkowych, opracowany przez Ko- 
misię Lekarską Związku Kas Chorych. Wszystkie dotychczas sto- 
sowane w Kasach Chorych spisy leków stracą moc obowiązującą. 


Jak donosi PAT. na drugim kongresie lotnictwa sanitarnego, 
samolot polski „Lublin* w obsadzie mjr. dr. Michalika i kpt. pilota 
Janickiego, zdobył pierwszą nagrodę —— puhar Rafaela za sprawność 
i najlepsze przystosowanie do celów lotnictwa sanitarnego. Drugą 
nagrodę otrzymał samolot francuski. 


Dnia 5. VI. odbyło się w Druskienikach uroczyste 
otwarcie Domu wypoczynkowego Rodziny Urzędni- 
czej. Mieści się on narazie w Domu Zdroiowvm. Równocześnie 
położono kamień węgielny pod własny budynek. 


Według badań A. Fesslera utrzymuje się rzeżączka we 
Wiedniu w stałem nasileniu, wykazując wyższe ilości zachoro- 
wań w stosunku do danych przedwojennych, zmniejszenie zaś w sto- 
sunku do wojennych. Uderza to o tyle, że równocześnie ilość zacho- 
rowań kiłowych stale się zmniejsza. W drogach szerzenia się rze- 
zączki odgrywaią wedlug Fesslera prostytutki coraz to podrzęd- 
niejsze znaczenie (ilość ich maleje silnie z każdym rokiem), główne 
możliwości zakażenia upatruje on w dorywczych stosunkach po 
krótkiej znajomości (Promisknitit), będących cechą charaktery- 
styczną dzisiejszej swobody seksualnej, 


W roku 1933 zgłoszono w państwie niemieckiem 
20.933 przypadków błonicy (zgonów 1082), 13.802 płonicy (118), 206 
Ragminnego zapalenia opon mózgowych (99), 1277 gorączki poło- 
gowej (353). Wszystkie te choroby zakaźne (za wyiątkiem gorączki 
połogowej) wykazały w roku 1933 wzmożenie nasilenia w porówna- 
niu do roku 1932. Umieralność w roku 1933 wyniosła 13.2 na 1000 
mieszkańców. przyrost nowonarodzonych 11.1 na 1000. 


Międzynarodowa Unja walki z chorobami wene- 
rycznemi odbyła doroczny zjazd w Kairze pod przewodnic- 
twem prof. Ehlers'a z Kopenhagi i Mohameda Chahine Paszy. 


PodliterąC „Jekarskiego słownika w The bulle- 
tin of The Polish med. a. dent. ass. of. America znajdujemy dalsze 
curiosa: ciężkowidło (barometr), cudotwórczy prętek (bac. proteus, 
cdmieniec), cukroród (glikogen), cukrownica (cukrzyca), cycek (su- 
tek), cycowaty (sutkowy). cycowa nora (jama sutkowa), cynczyca 
(zatrucie cyną), Wyrażenie chrząstka cymbałowata (nalewkowata) 
chociaż niedopuszczalne jako pomysł jednostki, godne jest jednak 
zastanowienia przy nowem wydaniu słownika lekarskiego Akad. 
Umiejętności w Krakowie. 


Djablik stylistyczny wypłatał niedawno takiego figla 
jednemu z naszych czasopism. Czytamy tam: „J. P. Zum Busch. 
W sprawie nagłej śmierci w zimnej kąpieli. (D. m. W. Nr. 1. 1933): 
Co rok, w lecie, czyta się i słyszy o przypadkach nagłej śmierci 
w czasie zimnej kapieli i przeważnie u ludzi młodych. Spostrzeżenia 
autora dotyczą jego własnej csoby”. 
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Komunikaty. 


Dział prasy i prac naukowych na wystawie „Przyroda, 
ZdrowieiOpieka Społeczna, która będzie otwarta pod- 
czas XIV. Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich w Poznaniu, 
został powierzony p. Komitet naszemu sekretarzowi w Warszawie 
p. Drowi Stanisławowi Konopce. 


Dnia 28 maja przybyła do Warszawy delezgacialłekarzy 
zagranicznych, wysłanych przez Ligę Narodów, dla zapozna- 
nia się z organizacią polskiej służby zdrowia, państwowej i miej- 
skiej. Delegacja ta zabawi w Polsce około 5 tygodni. Zostali delego- 
wani: z Francji główny inspektor higieny Dr. [Paul Martin, z Bul- 
garji główny inspektor higjeny dr. Ivan G. Balkansky, z Danii dy- 
rektor państwowego instytutu serologicznego i prezes komitetu 
higieny Ligi Narodów dr. Th. Madsen i lekarz powiatowy dr. Hol- 
gar Schmedes, z Anglji z instytutu higjeny dr. J. J, Paterson i mini- 
ster higjeny dr. F. R. Seymour, z Węgier dyrektor Instytutu Higjeny 
dr. Joseph Tomcsik, z Turcji podsekretarz stanu z ministerstwa 
higjeny oraz członek komitetu higjeny Ligi Narodów Prof. dr. 
Hussamettin, z Rumunji szef wojewódzkicgo urzędu zdrowia dr. 
Apostolesco, z Czechosłowacji radca sanitarny dr. Ivan Stodola, 
z Hiszpanii inspektor służby zdrowia dr. Clavero, dr. Prada, dr. 
Ferragud, dr. Andueza, z Italji dyrektor Instytutu Higjeny we Flo- 
rencji i prof. bakterjolgji dr. N. Filippo Neri i ze Szwaicarji szef 
służby zdrowia kantonu dr. Payot. Równocześnie z wymienionymi 
lekarzami przyjechał organizator tei wycieczki dr. Boudreau, przed- 
stawiciel Sekcji Lekarskiej Ligi Narodów. 


Wiedeński Wydział Lek. urządza od 25. IX. — 7. X. 1933. mi ę- 
dzynarodowy kurs przeznaczony dla lekarzy praktyków na 
temat najważniejszych zagadnień medycyny doby bieżącej ze szczę- 
gólnem uwzględnieniem łecznictwa. Wpisowe 50 S. Szczegóły: Biuro 
Kursów Wydz. Lek. Wiedeń IX. Alserstrasse 4. 


Redakcja otrzymała: 


A. Ławrynowicz i Z. Bohdanowiczówna; L'importance de la 
variabilité microbienne dans la diagnostique ćpidćmiolozique de la 
fièvre typhotde. Odb. „Zblt, f. Bakteriologie.* T, 124. 1932. 

A. Ławrynowicz i Z. Bohdanowiczówna: De action digćneli- 
tique de lurine sur le bacille typhique. Odb. „Zblt. f. Bakteriologie*. 
11. 26, JBG 

A. Ławrynowicz i Z, Gryglewicz: Zachowanie się podstawo- 
wych cech pałeczki okrężnicowej podczas pobytu w wodzie. Odb. 
„Med. Dośw. i Społ.“ Nr. 1—2. 1933. 

A. Łuwrynowicz i M. Hryniewiczówna: Wpływ temperatury 
pasteryzacji na liczbę bakteryj w mleku. Odb. „Med. Dośw. i Społ.“ 
Nr. 3—4. 1932. 

H. Piotrowska: W sprawie charakterystyki własności ziarnika 
jelitowego (enterokoka). Odb. „Med. Dośw. i Społ.“ Nr. 5—6. 1932. 

A. Feinsteinówna: Metodyka określania miana bakteryj deni- 
tryfikujących w wodzie. „Odb. „Med. Dośw, i Spot.“ Nr. 1—2. 1938. 

Z. Jndowicz: Spostrzeżenia nad drobnoustrojami tlenowemi 
rozkładającemi błonnik, Odb. „Med. Dośw. i Społ.* Nr. 1—2. 1932. 

J. Doberska-Mayowa: Zastosowanie metody Skara do oblicze- 
nia bakteryj w moczu. Odb. „Med, Dośw. i Społ.“ Nr. 8—4. 1932. 

Z. Wasilewska-Mironowiczowa: Pałeczka okrężnicowa w mle- 
ku rynkowem w Warszawie. Odb. Medycyna. Nr. 23. 1932. 

S. Dlużewski: Wartość odczynu „Citochol H“ w rozpoznawaniu 
kiły w porównaniu z odczynem Bordet-Wassermanna i Sachs'a- 
Georgi'ego. Odb. „Medycyna*. Nr. 6. 1933. 

Wi. Mikulowski: © korrelacji wyrostka robaczkowego i wą- 
troby w klinice dziecka. Odb. „Medycyna“. Nr. 8. 1933. 

Wł. Mileułowski: De la maladie du Ssćrum spontanće. Odb. 
z „Archives de Médecine des Enfants“. T. XXXVI, 1933. 

Wi. Mikulowski: Die therapeutische Anwendung des 'Weedscheun 
Experimentes bei einer Kanalblockade im Anschluss an Genick- 
starre. Odb. z „Jahrbuch f. Kinderheilkunde“. T. 138, 1933. 

Wt. Mikatowski: Ueber die Bedeutung der Lues für die Aetiolo- 
gie der Bronchiektasien. Odb. „Monatsschrift f. Kinderheilkunde“. 
S ORE t 

H. Higier: W kwestli etiologii i istoty nerwic czynnościowych. 
Odb. „Krytyka Lekarska“. 

H. Higier: W sprawie „Andrzeja Towiańskiego*. Odb. „Kry- 
tyka Lekarska“. Zeszyt II, 1902. 
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SPRAWOZDANIE 


Rady ŻZawiadowczej Towarzystwa Lekarzy 
Polskich b. Galicji 


za rok 1932 


Rok sprawozdawczy jest 65 rokiem istnienia Towarzystwa 
Lekarzy Polskich b. Galicii. Towarzystwo liczyło członków 553. 
Z pośród (czynnych członków Towarzystwa zmarli: Dr. Berlstein 
Jakób, Dr. Gluziński Lesław, Dr. Kamiński Zygmunt, Dr. Loevy 
Alojzy, |Dr. Reichenstein Marek, |Dr. Stankiewicz Wiktor, Dr. 
Schoengut - Strzemieński Stefan, Dr. Szancer Barbara, Dr. Trza- 
skowski Julian, Dr. Wachtel Zygmunt, Dr. Wąsowicz Zygmunt, 
Dr. Wechler Emil. Zmarł również wieloletni Syndyk Towarzystwa 
adw, dr. Szeib, 

Cześć Ich pamięci! 


Praca (naukowa Towarzystwa miała swój wyraz nadal w To- 
warzystwach lekarskich: krakowskiem, lwowskiem oraz iw lko- 
łach lekarskich miast prowincjonalnych. Z sekcji prowincjonalnej 
wyróżniała się swą żywą działalnością sekcia stanisławowska 
pod przewodnictwem Dra IM. Ferensiewicza. Szczegółowe 'spra- 
wozdanią z posiedzeń naukowych pomieszczone są w Polskiej 
Gazecie Lekarskiej, organie Towarzystwa. 

Jak w latach poprzednich wypłacono również w roku spra- 
wozdawczym zapomogi stałe i wsparcia 38 wdowom i Isierotom 
po lekarzach, członkach Towarzystwa. Ponadto udzielono zapo- 
móg jednorazowych. (Ogólna suma tych 'wsparć stałych li zapomóg 
wyniosła 'w iroku 1932 do grudnia 10,250 zł. 

„. Rok (sprawozdawczy był okresem ciężkich i żmudnych Iwy- 
siłków. Zakończony ugodą proces ze Zdroiami Polskiemi i obię- 
cie przez samo Towarzystwo zarządu Zakładu Ikąpielowego i pro- 
dukcji przetworów morszyńskich postawiło Radę Zawiadowczą 
przed trudnem zadaniem. Obięty w zaniedbaniu Zakład kąpielowy 
wymagał natychmiast inwestycji; Rada stanęła przed konieczno- 
ścią wprowadzenia wodociągów, wykopania studzien |z jwodą 
słodką, iwprowadzenia kanalizacji i Światła elektrycznego. Ła- 
zienki nieliczne i niewystarczające przy obecnej frekwencji mu- 
siały ulec rozszerzeniu. Toteż bezzwłocznie po objęciu 'Morszyna 
we własny zarząd przystąpiono do uskutecznienia tych jnajkonie- 
czniejszych urządzeń i (opracowano plany przy udziale wybitnych 
specjalistów. Zarząd Morszyna powierzono Drowi K. Lipskiemu. 
Konieczność uzyskania funduszów na (cele inwestycyjne (zmusiła 
Radę Zawiadowczą do zwołania Nadzwyczajnego Walnego Zgro- 
madzenia, na którem upoważniono Radę Zawiadowczą do zreali- 


W. Grabowski 
Sekretarz Rady. 


W, Nowicki 
Vice-Prezes Rady. 


zowania przedstawionego planu inwestycyjnego, upoważniono do 
zaciągnięcia krótkotermiowej pożyczki ma tem cel i ratyfikowano 
zawartą ze Zdrojami Polskiemi ugodę. W okresie adininistracyj- 
nym wykonano „w Morszynie: urządzenie kanalizacyjne, wodo- 
ciąg i studnię z wodą słodką, wprowadzono Światło elektryczne 
w obrębie Zakładu, oraz rozpoczęto budowę łazienek i piialni 
w rozmiarach przewidzianych w planie. Zakład kąpielowy po- 
większy lsię 'w bieżącym sezonie lo 25 łazienek wzorowo urządze- 
nych. (Patrz sprawozdanie do bilansu za rok 1932 str..). 

Frekwencja kuracjuszy mimo ogólnego kryzysu, 'wzmogła się 
w roku 11932. Ilość kuracjuszy 'wynesiła bowiem w roku 1930 — 
796, w rokw 1931 — 1.548, zaś w roku 1932 — 1.731. 


Produkcja przetworów morszyńskich spoczywała iw rękach 
Towarzystwa. Puszczono do handlu sól morszyńską krystaliczną 
w słoikach, kialci sól imorszyńską (w proszku w małych fopako- 
waniach |po 5 gr, wodę gorżką i wodę stołową gazowaną |pod na- 
zwą „,„Morszynka”. Zastępstwo sprzedaży przetworów ii wody 
morszyńskiej objęła Spółka Ake. Dr. K. Wenda w Warszawie. 
Zwrócono uwagę na część propagandową Zdrojowiska i prze- 
tworów morszyńskich. Ogłoszono szereg artykułów o Morszy- 
nie w pismach lekarskich i codziennych, 'wybito tablice reklamowe 
wyrobów Imorszyńskich, wydrukowano nowe prospekty Zdrojo- 
wiska Morszyn i rozesłano po catei Polsce. Rada Zawiadowcza 
zorganizowała szereg odczytów lo Zdrojowisku i produktach Mor- 
szyna w głównych Środowiskach lekarskich. 

Folwark był dzierżawiony nadal przez p. Reicherta, (W roku 
sprawozdawczym mie poczyniono żadnych inwestycji. Nie zbue 
dowano planowanego domu mieszkalnego dla służby, gdyż cała 
działalność skupiła się dokoła rozbudowy zakładu ,kąpielowego. 
Nieprzeprowadzono również anelioracji rolnej dla braku (fundu- 
szów. Gospodarkę leśną prowadzono jak w roku uprzednim or- 
ganizując wyrąb do pokrycia własnych potrzeb. 

W roku sprawozdawczym ukończono budowę kościółka i po- 
święcił go uroczyście J. E. Metropolita Ksiądz Arcybiskup Twar- 
dowski. 

Radu zawiadowcza odbyła w roku sprawozdawczym 7 po- 
siedzeń ma których omawiano głównie sprawy gospodarki w Mor- 
szynie, oraz plany przedsiębranych inwestycyj. 


W. Koskowski 
Skarbnik. 


R. Rertcki 
Prezes Rady. 


CZŁONKOWIE RADY ZAWIADOWCZEJ: 


A. Domaszewicz, M. Ferensiewicz, R. Kinze, W. Majewski, A. Pohorecki, 


A. Sabatowski, W. Szumowski, T. Zalewski, 


Spis członków 


Towarzystwa Lekarskiego Lwowskiego. 


Dr. Ackermann Józef — Dr. Adam Falkiewiczowa Stanisła- 
wa — Dr. Aleksiewicz Józef — Dr. Aleksiewicz Zofja — Dr, 'Al- 
lerhand (Henryk — Dr. Apperman Karolina. — Dr. Arnoldowa 'Ma- 
ria — Dr. Atlas Elzbieta. 

Dr. Balaban Teodor — Dr. Bardach Teofil — Prof. Dr. Beck 
Adolf — Prof. Dr. Bednarski Adam — Dr. Bednarz Józef — Dr. 
Bett Maksymilian — Prof. Dr. Bocheński Kazimierz — Dr, Breiter 
Rudolf — Dr. Brill Marcin — (Dr. Budzanowski Kazimierz — Dr. 
Bühn Stanisław — Dr. Byck - Reutmann Sydonia. 

Dr. Chrapek (Zygmunt — Dr. Chwalibogowski Artur — Dr. 
Chwalibogowski Jerzy — Dr. Ciepielowski |Władysław — Prof. Dr. 
Cieszyński Antoni — Dr. ‘Cybulska Ewa — Dr. Czaczkowski |Jó- 
zef — Doc. Dr. Czernecki Wincenty — Dr. Czeżowska Zofia — 
Dr. ,Czyżowski Kazimierz — Dr. 'Czobanówna - Sandauerowa 
Franciszka. 

Dr. Domański Emanuel — Dr. Damm Albert — Dr. IDanielski 
Zygmunt — Dr. Daum Ludwik — Dr. Dawidowicz Emil — Dr. 
Dąbrowski Józef — Doc. Dr. Demianowski Adrian — Dr. De- 


mianowska (Maria — Dr. Demitrowicz Zygmunt — Dr. Dlugosz 
Henryk — Doc. Dr. Dobrzański Antoni — Doc. Dr. Dobrzaniecki 
Władysław — Dr. Doliński Eugenjusz — Dr. Domaszewicz (Ale- 
ksander — Dr, Dowbuszowa Marja — Dr. Duczymińska Stani- 
sława. 


Dr. Ehrlich Dawid — Dr. Ehrlich Edmund — Dr. Eichel Jó- 
zef — Dr, Elmer Władysław ;— Dr. Epler Roman. 

Dr. Falkiewicz Autovi — Dr. Falkiewicz Tadeusz — Dr. Fell 
Bolesław — Dr. Feller Norbert — Dr. Fels Izrael — Dr. Fox 
Jan — Frank -Pittowa Helena — Prof, Dr. Franke Marjan — 
Dr. Fiillenbaum Lola. 

Dr. Gabel Wilhelm — Prof. Dr. Gajewski Stefan — Prof. Dr. 
Gąsiorowski! Napoleon — Dr. (Giemska 'Maria — Dr. Gemski Wil- 
helm — Dr, Goerz Jerzy — Dr. Goldschlag Fryderyk — Dr. Gor- 
czyński Henryk — Dr. Gorczyński Ludwik — Dr. Grabowski /Wi- 
told — Dr. Graf Józef — Dr. Graf Marceli — Prof, Dr. (Grek 


Jan — Prof. Dr, Groer Franciszek — Doc. Dr. Gruca Adam — 
Dr. Grüss Bernad — Dr. Grzędzielski Jerzy — Dr. Grzędzielska 
Irena 


Prof. Dr. Halban Henryk — Dr. Hałacińska Felicja — Prof. 
Dr. Hilarowicz Henryk — Doc. Dr. Hołobut Teofil — Dr. Hornung 
Stanisław. 

Dr. Ingarden IMaria. 

Dr, Jaburek Leopold — Dr. Jakliński Leszek — Dr. :Jaku- 
bowski (Karol — Dr. Janik Alfred — Dr. Jankowski Jan — Dr. 
Jankowski (Wiktor — Dr. Jarocki Adam — Dr. Jager Izak |— Dr. 
Jurim Blanka. 

Dr. Karczyński Aleksander — Dr. Karpińska Helena — Dr. 
Kasparek Juljan — Dr. Kauczyński Klemens — Dr. Kądzielewska 
Eleonora — Dr. Kielanowski Boleslaw — Dr. Kielanowski Ta- 
deusz — (Dr. Kmietowicz Franciszek — Dr. Kochaj Jan — Dr. Ko- 
gutowa Anna — Dr. iIKolońska (Wiktorja — Prof. Dr. Koskowski 
Włodzimierz — Dr. Kotiers Zdzisław |-- Dr. Krasowska Maria = 
Dr. Królikiewicz Kazimierz — Dr. Krzemicki fzydor — Dr. Krzy- 
żanowski Kalikst — Dr. Krzyżanowski Marjan — Dr. Kucikówna 
Zofia — Dr. Kuhl Karol — Dr. Kuhn Adolf -— Dr. Kuryłowicz Ste- 
fan — IDr. Kuśnierczyk Tadeusz, 

Dr. Lachowicz Zdzisław — Dr. de Lapierre Jan — Doc. Dr. 
Laskownicki Stanisław — Dr. Lateiner Emil — Dr. Lauterstein 
Ludwik — Prof, Dr. Legeżyński Stanisław — Dr. Lehm Samuel — 
Dr. Leinerowa Ludwika — Prof. Dr. Lenartowicz Jan — Dr. 
Lenczowski Józef — Prof. Dr. Leszczyński Roman — Dr. Le- 
wicki Stanisław — Dr. Lewiński Wacław — Dr. Liebhardt Stani- 
sław — Dr. Lilien Norbert — Dr. Limanowski Józef — Dod Dr. 


Lipiński (Witold —+ Dr. Lipski Kazimierz |- Dr. Loriowa (Marija — 
| b 


Dr. Ludwig Stanisław. 


Dr. Mackiewiczówna Helena — Dr. iMadejewski Walerian —' 


Dr. Magońska Klara — Dr. Mahl Gustaw — Dr. Majewski Wa- 
cław — Dr. Mańkowski Ludwik — Dr. Margulies Maksymilian —- 
Prof. Dr. Markowski Józef — Prof. Dr. Markowski Zygmunt — 
Doc .Dr. Mączewski Stanisław .— Dr. 'Mehrer Franciszek — Dr. 
Meisels [Emil — Dr. Meisels Samuel — Dr. Mierzecki Henryk — 
Dr. Mikiewiczówna Anna — Dr. Mikulińska Janina — Prof. Dr. 
Moraczewski Wacław — Dr. „Moszczeński Stefan — Dr. IMra- 
vincic Edmund — Dr. Mromliński Zdzislaw — Dr, Musiał Albin — 
Dr. Miinzer 'Jakób. 

Dr. Naróg Franciszek |— Dr. Newlińska Helena — Dr. Notz 
Juliusz — Dr. Nowak-Przygodzka Zofia — Broi. Dr. Nowicki 
Witotd. 


Dr. Oberiander Samuel — Dr. Olszewski Kazimierz — Dr. 
Opieński Jan — Dr. Oroński Włodzimierz — Dn. Ostrowski |Sta- 
nisław (gin.) — Doc. Dr. Ostrowski Stanisław (wen.) — Prof. Dr. 
Ostrowski [Tadeusz — Dr. Owiński Jakób. 

Dr. Pańczyszyn Marjan — Dr. Pieniążek Janusz — Dr. Pi- 
lewski Oskar — IDr. Pisek Wilhelm — Dr. Podsoński 'Włady- 
sław — Dr. Pohorecki Audrzcj — Dr. Poktzywka Henryk — Dr. 
Popielska Helena — Doc. Dr. Progulski Stanisław — Dr. Pta- 
szek Ludwik, 

Dec. Dr. Quest Robert. 

Dr. Rajca Stanisław — Dr. Redner Marek — Pref. Dr. Reis 
Wiktor — Prof. Dr. Rencki Roman — Dr. Rodziński Ryszard — 
Proś. Dr. Rothfeld Jakób — Dr. Rubin Aron |— Dr. Ruebenbauer 
Henryk — Dr. Ruff (Stanisław — Dr. Rychłowski Zbigniew — Dr. 
Rymarowicz (Artoni. 

Doc. Dr. Sabatowski Antoni — Dr. Salpeter Michał — Dr. 
Sawicka Fenryka — Dr. Scheuring Herman — Dr. Schnetder Na- 
tan —— (Prof. Dr. Schramm Hilary — Dr. Schusterówna Helena — 
Dr. Seidl Wacław — Dr. Seidler [Maksymiljan — Dr. Selcer Ja- 
kób — Dr. Serbeński Walery — Prof. Dr. Sieradzki /Włodzi- 
mierz — Doc. Dr. Skowroński Wincenty — Dr. Skrowaczewski 
Paweł — (Doc. Dr. Sochański Henryk — Prof. Dr. Sotowij Adam — 
Dr. Sołtysik Adam — Dr. Sosin Jan — Dr. Spalke Zygmunt — 
Dy. Stauber Salomon >— Dr. Stenzel Rudolf — Dr. Stefek Emil — 
Prof. Dr. Steusing Zdzisław — Dr. Szmyd Zbigniew — Dr. Szu- 
mowski Kazimierz — Prof. Dr. Szymonowicz Władysław !— Dr. 
Świątkiewicz Michał. 

Dr. Tenneubaum Salomou — Dr. Teppa Stanisław — Dr. To- 
manek Zdzisław — Dr. Tomaszewski |Józet — Dr. Tumidajski Ju- 
lian — Dr. Tyszka Kazimierz. 

Dr. Walker Artur — Dr. Wasilkowska- Krukowska Helena — 
Dr. Węgłowska Eugenia — Dr. Węgłowski Romuald — Dr. Wę- 
grzynowski Lesław — Dr. Wenzel Karol i— Dr. Wernicki Kazi- 
mierz Doc. Dr. Wiczyński Tadeusz — Dr. Wiślański, Kazimierz — 
Dr. Wojciechowska Aniela — Dr. Wolf Aron — Dr. Woli ‘Józef — 
Dr. [Woller Karol — Dr. Wysocki Józef. 

Dr. Zakreys Francieszek — Prof. Dr. Zakrzewski Aleksan- 
der — Dr. Zakrzewska Józcia — Prof. Dr. Zalewski Teofil — 
Dr. Zgórski Kazimierz — Dy Zieliński Ignacy — Doc. Dr. Ziem- 
bicki Witold — Dr. Ziemilski Benedykt — Dr. Zion Oswald — 
Dr. Zwilling Edgar. 


Członkowie Honorowi: 


Prof, Dr. Ciechanowski Stanisiaw (Kraków). 
Prof. Dr. Curie - Skłodowska Maria (Paryż). 
Dr. Fronczak Franciszek (Buffalo). 

Prof, Dr. Gantkowski Paweł (Poznań). 
Prof. Dr. Gedroyć Franciszek (Warszawa). 
Prof, Dr. Gluziński Antoni (Warszawa). 
Prof, Dr. Kostanecki Kazimierz Kraków). 
Dr. Łazarewicz Stanisław (Poznań). 

Prof. Dr. Marchlewski Leon (Kraków): 

Dr. Pisek Wilhelm (Lwów). 

Dr. Puławski Arkadiusz (Warszawa). 

Prof. Dr. Rencki Roman (Lwów). 

Dr. Rożkowski Karol (Częstochowa), 

Prof, Dr. Schramm Hilary (Lwów). 

Prof, Dr. Wrzosek Adam (Poznań). 


Towarzystwa Lekarskiego Krakowskiego. 


Dr. Ackermann Adam — Dr. Adamowicz Pawcł — Dr. Amei- 
sen Fryderyka — Dr. Aronson Julian |- Prof. Dr. Artwiński Eu- 
genjusz, 

Dr. Bannet Arnold — Dr. Baranowski Włodzimierz — Prof 
Dr. Baurowicz Aleksander — Dr. Berezowski Tadeusz — Dr. Bier- 
nacki Henryk — Dr. Bincer Wiktor — Dr. Birkenfeld Adolf — 
Dr. Blassberg Maksymiliana — Dr. Bober Autoni — Dr. Bobko- 
wska - Czerwińska — Dr. Boczar Stanisław — Dr. Braun Broni- 
sław — Dr. Breyer Stanisław — Doc. Dr. Erudzewski Karol — 
Doc. (Dr. IBrzezicki Eugeniusz — Dr. Budzyński Kazimierz — Doc. 
Dr. Bujak Władysław — Prof. Dr. Buiwid Odo. 

Dr. Chtopicki Kazimierz — Dr. Chrzanowski — Dr. Chudyk 
Julian — Prof. Dr. Ciechanowski Stanisław — Dr. Ciećkiewicz 
Marjan — Dr. Cikowski Stanisław — Dr. Cybulski Teodor — Dr. 
Czapiński Stefan — Dr. Czapnicki Henryk. 

Dr. Dadlez Zygmunt — Dr. Dretler Juljan — Dr. Dziuba Sta- 
nisiaw. 


Dr. Eisele Henryk — Dr. Eisenberg Filip — Dr. Engländer 
Bernard — Dr. Epstein Maurycy. 

Dr. Feliks Józef — |Dr. Förster Aleksander — Dr. Freundlich 
Jan — Dr. Friedmann Ludwik — Dr. Frommer ‘Wiktor, 

Prof. Dr. Gądzikiewicz Witold — iProf. Dr. Gieszczykiewicz 
Marian — Dr. Glassner Roman — Prof. Dr. Glatzel Jan — Prof. 
Dr. Godlewski Emil — Dr. Godlewski Marjan — Dr. Godlewski 
Wacław — Dr. Godłowski Zbigniew — Dr. Goldberger Leon — 
Dr. Goldgart Leon ;— Dr. Goldmannówna Amalja — Dr. Golab 
Jan — (Dr. Gottlieb Gabriel — Dr. Gottlieb Henryka — Dr. Gól- 


Ski Stanisław — Dr. Grudzewskii Adam Dr. Griinhut Bernard — 
Dr. Griinhut Józef — Dr. Grzybowski Grzegorz — Dr. (Gutfreund 
Anatol — Dr. Gutwiński Stanisław. 


Dr. Habicht Kazimierz — Dr. Hackbeil Bronisław — Dr. 
Heller (Tadeusz —— Dr. Hładii Michał. 

Dr. Jacobsohn Leopold — Dr. Jaugustyn Stanisław — Dr, Jun- 
ger Jakób — Dr. Kaczyński Henryk — Dr. Kaczyński Stanisław — 
Dr. Kanarek — Dr. Kaplicki Mieczysław — Dr. Karasiński Stani- 
sław — Dr, Karelus Kazimierz -- Doc. Dr! Keller Tadeusz — Dr. 
Kiełczewski Stanisław — Dr. Klassa Eugeniusz — Dr, Kluger Wta- 
dysław — Dr. Knorek Jan, — Dr. Kolstrung Stanisław |— Dr. Ko- 
morowski Bolesław — iProt. Dr. Korczyński Ludomir — Dr. Ko- 
siński Mieczysław '— Prof. Dr. Kostanecki Kazimierz — Dr. Ko- 
stecki Jan — Prof. Dr. Kostrzewski Józet — Dr. Kowarzyk 
Hugo — Dr. Kowenicki Walery — Dr. Kramarzyńska ‘Adam = 
Dr. Kraszewski Wacław — Dr, Krokiewicz Antoni |-- Dr, Kru- 
dowski — (Dr. Kunicki Ryszard — Dr. Kupczyk Bernard. 

Dr. Lachs Jan — Dr. Lauda Ada -— Dr. Landau Jan senior — 
Dr. Landau Maurycy — Dr. Landau Rafał — Dr. Laszczka 'Cze- 
sław —- Prof. Dr. Latkowski Józef — (Dr. Lauer Aleksander — 
Prof. Dr. Lewkowicz Ksawery — Dr. Lindenfeld Leopold — Dr. 
Liwczyc Stanisław — Dr. Lustig Julian — Dr. Łapiński Stani- 
sław — Dr. Łopaciński Michal. 

Dr. Maciąg Adam — Dr. Macieszyna Sabina — Dr. ;Majewicz 
Edmund — Prof. Dr. Majewski Kazimierz — Dr. Malinowski Aloj- 
zy — Dr. Malinowski Gustaw — Dr. Malkiewicz Zdzisław — Dr. 
Markowa Ada — Dr. Masny Jan — Prof. Dr. Maziarski |Stani- 
staw — Dr. Medyński Władysław — Dr. Merunowicz Tadeusz — 
Dr. Merz Alfred — Dy. Mester Adolf — Dr. Miodoński Jan +- 
Dr. Missona Krzysztof. 

. Dr. Niewola Jan — Prof. Dr. Nowak Julian — Doc. Dr. No- 
wicki Stanisław — Dr. Niissenfeld Józef. 

Dr. Obtułowicz Mieczysław — Prof. Du, Olbrycht Jan — Doc. 
i ai Aleksander — Dr. Oszast Zbigniew — Dr. Owsiński 

ZEN 

Dr. Pachoński Antoni — Dr. Pappe Adam — Doc. Dr. Pa- 
wlas Tadeusz — Dr. Pelczar Zenon — Dr. Pilecki Łazarz — Dr. 
Piukusfeld Adolf — Dr. Piotrowski Tymoteusz — Doc. Dr. Pi- 
sarski Tadeusz — Dr. Pisek Henryk — Dr. Podworski Edward — 
Dr. Pogonowski Bolesław — Dr. Popek Walenty — Dr. Poźniak 
Stanisław. 

Dr. Reich Karol — Dr, Reiss Henryk — Dr. Reiner Ottmar — 
Dr. Remin Stanisław — Dr. Ritter Jakób — Doc. Dr. Rogalski 
Tadensz — Dr. Roman Stanisław — Dr. Rosenhauch Edmund —- 
Dr. Rubinstein Dawid — Prof. Dr. Rutkowski Maksymilian — 
Dr. Rybicki Jan — (Dr. Rychliński Wacław — Dr. Ryglicki Ste- 
fan '— Dr. Rzegociński Boleslaw. 

Dr. Sałamańczuk Aleksy — Dr. Sas Adolf — Dr. Schenker 
Ignacy — Dr. Schuldenirej Marja — Dr. Schwarz Stefan — Dr. 
Sedzielewski Józef — Dr, Sędzimir Aleksander — Doc. Dr. Sie- 
dlecki Feliks — Dr. Siegel Zygmunt (— Dr. Sikorska Aurelia 
Dr. Sikorska Helena — Dr. Sikorski Stanisław — Dr. Śmigielski 
Piotr — Dr. Sołtysik Józef :— Dr. Spira-Lewinger — Dr. Spira 
Józef — Dr. Sroka Izrael — Dr. Stankiewicz Wiktor — Dr. Stan- 
kiewicz Szymon — Dr. Starzewski Wojciech — Dr. Sternbach 
Karol — Dr. Stopczański Jan — Dr. Stryieński Władysław — 
Dr. Surzycki Józef — Dr. Syrop Jakób — Dr. Szacenbach Jan — 
Dr. Szczeklik Edward — Dr. Szewczyk Jan — Dr. Szlank Jó- 
zef — Dr. Szmidt Józef — Dr. Szteneel Władysław — Dr. Szwarc- 
bart Adolf |- Prof. Dr. Szumowski Władystaw — Doc. Dr. SzYy= 
manowicz Józef — Dr. Ściesiński Kazimierz —- Dr. Ślączka Ale- 
ksander — Dr, Świerz Witold. 

Prof. Dr. Tempka Tadeusz — (Dr. Tochowicz Leon — Dr. To- 
polnicki — Dr. Trzebicka Stefania — Dr. Twardowski Marian. 

Dr. Uma Czesiaw, 

Prof. Dr. Wachholz Leon — Dr. Wachtel Henryk — Dr. Wal- 
kowski Jan — Prof. Dr. Walter Franciszek — Dr. Wasserberg 


Paulina — Dr. Weinsberg Jakób — Dg, 'Weissglas Wilhelm — 
Dr. Welfe M. — Dr. Wielska Hildegarda — Dr. Wilczyński Ludwik — 
Dr. Wisłocka Wanda — Dr. Wiśniewski Józef — Dr. Wojcie- 
chowski |Bruno '— Dr. Wojewski Stanisław — Dr. Wysocki 
Piotr — Dr. Wróblewski Wincenty. 

Dr. Zakrzewski Wacław — Dr. Zakrzewski Zygmunt — Dr. 
Zamorski Stanisław — Dr. Ziarko Jan — Doc. Dr. Zieliński Mar- 
cin — Prof. Dr. Zubrzycki January — Dr. Żuliński Kazimierz — 
Dr. Żurawski Ludwik. 


Członkowie Honorowi: 


Feoi Dr. 
Frof. IDr. 


Ciechanowski Stanisław, 
Godlewski Emil. 

Prof. Dr. Kostanecki Kazimierz. 
Prof. Dr. Latkowski Józef. 

Prof. Dr. Marchlewski Leon. 

Prof. Dr. Majewski Kazimierz. 
Proń Dr. Nowak Juljan. 

Prof. Dr. Wachholz Leon. 


Prowincja: 


Dr. Ameisen Maurycy, Nowy Sącz. 


Dr. Bielecki Ignacy, Rymanów — Barckowski Stefan, Sta- 
nisławów. 

Dr. Choróbski Stanislaw, Sambor — Dr. Czaplicki Zdzisław, 
Zakopane. 

Dr. Dwernicki Stanisław, Boryvsław — Dr, Dziewoński Wła- 
dysław, Kęty. 

Dr. Feldman Marek, Jarostaw — Dr. Ferensiewicz Michał, 


Stanisławów — Dr. Fleszar Jan, Łańcut — Dr. Frank Apolinary, 
Mielec — Dr. Fiirbek Leon, Tarnów. 

Dr. Gabryszewski Tadeusz, Zakopane — Dr, Gawenda Adam, 
Stanisławów — Dr. Gawlikowski Stanisław, Złoczów — Dr. Giet- 
czyński Wiktor, Nadwórna — Dr. Gnoiński Michał, Limanowa — 
Dr. Górski Ksawery, Krynica — Dr. Gliicksman Stanisław, Świą- 


tniki górne — Dr. Grzegorzewski, Jarosław — Dr. ‘Gutt Jan, 
Stanisiawów. ! 

Dr. Hamerski Stanisław, Stanisławów — Dr, Herzig Samuel, 
Sanok — Dr. Hićkiewicz Adam, Stanisławów — Dr. Hintze Ro- 


man, Rzeszów. 

Dr. Janczy Franciszek, Nowy Sącz — Dr, Jung Adolf, Bro- 
dy — Di. Jiingst Wacław, Borynia. 

Dr. Kopaczyński Władysław, Stanisławów — Dr. Kozłowski 
Bronisław, Drohobycz. 


Dr. Lachmund Adam, Stanisławów — Dr. Loewy Alojzy, 
Nisko. 

Dr. Łowczowski (Wiktor, Wojnicz. 

Dr. Miksiewiczówna Janina, Stanisławów — Dr. Misiński Jan. 


Stryi — Dr. Morawski Karol, Zakopane — Dr. Mossor Stanisław, 
Stanisławów. 
Dr. Niemczewski Erazm, Stanisławów. 


Dr. Olszański Tadeusz, Stanisławów — Dr. Orłowski Wta- 
dysław, Jarosław. 

Dr. Ossoliński Artur, Stanisławów — Dr. Ożarowski Stani- 
sław, Uhnów. 

Dr. Paiączkowski Włodzimierz, Sanok — Dr. Pelczar Ze- 
non, Drohobycz — Dr. Porycki Bronisław, Bukaczowsce — Dr. 
Puzon Roman, Jarosław — Dr. Pilcer Herman, (Tarnów. 


Dr. Raczyński Adam, Stanisławów — Dr. Raczyński Andrzej, 
Stanisławów -— Dr. Ramer Salomon. Sanok — Dr. Rieser Adolf, 
Chrzanów +— Dr. Rosberger Salo, Jarosław. 

Dr. Sawicki Antoni, Kańczuga — Dr. Silberstein Józef, Cze- 
chów — Dr. Skórski Włodzimierz, Żywiec — Dr. Smyczyński 
Ignacy, Przeworsk — Dr. Soniewicki Teodor, Stary Sambor — 
Dr. Spanbauer Karol, Sucha — Dr. Spatz Maurycy. Jarosław — 
Dr. Świechowski Jarosław, Stanisławów — Dr. Szymanek Zdzi- 
sław, Nowy Sącz. 

Dr. Tarnawski Apolinary, Kosów — Dr. Tokarski Feliks, Je- 
dlicze — Dr. Tomaszek Stanisław, Stanisławów — Dr. Topczewski 
Kazimierz, Stanisławów — Dr. Trzaskowski Julian, Jarosław. 

Dr. Zabokrzycki Juliusz, Stanisławów — Dr. Zarzycki Ema- 
nuel, Krynica — Dr. Zaranek Stanisław, Nowy Sącz — Dr. Za- 
leski Karol, Sanok — Dr. Zasowski Jan. Jarosław. 


Sprawozdanie rachunkowe 


Towarzystwa Lekarzy Polskich b. Galicji 


za rok 1932 


Z chwilą odzyskania w roku sprawozdawczym Zdroju w Mor- 
szynie, oddziedziczyła Rada Nadzorcza gospodarkę zdroiową 
w wielkiem zaniedbaniu. Stad też powstały wielkię potrzeby inwe- 
stycyine |z powodu istniejących  wchwili przejmowania Zdroju 
we własny zarząd braków takich urządzeń podstawowych, jak 
wodociągi, oświetlenie, kanalizacja i organizacyjnych jak księgo- 
wość i jtechnika ruchu komercialniego. 

Przedłożone zamknięcie rachunkowe za rok sprawozdawczy 
obejmuje (bilans Towarzystwa Lekarzy Polskich za okres cafo- 
roczny, loraz bilans Zdroju w Morszynie za czas od l-go (kwietnia 
do 31-go grudnia b. r. it. j. za okres 9 miesięczny. 

W bilansie tegorocznym ze względu na termin zamknięcia 
i trudności matury technicznej nie zdołaliśmy przeprowadzić joce- 
ny ruchomości a to lasu, roli, budynków i terenu eksploatacyi- 
nego, co uczynimy w następnem sprawozdaniu po ukończeniu 
prac rzeczoznawców jsądowyc. 

Suma bilansowa za 9-miesięczny oktes sprawozdawczy juwi- 
dacznia (się w cyfrze: 


Zł. 364.091.85 
a rachunek Strat i Zysków zamknięto nadwyżką: 
ZŁ. 74.898.914 


Stosunek procentowy (sumy bilansowej do wyniku przedsta- 
wia się w odsetku 27.93%. 

Dla przejrzystości bilansu wyjaśniamy, że w stanie bieruym 
uwidocziiono pozycję: Dług hipoteczny Zł. 100.000. Powyższe zo- 
bowiązanie Towarzystwa wynikło z udzielonego zabezpieczenia 
hipotecznego dła „S. A. Polskie Zdroje“ z tytułu odszkodowania 
za rozwiązanie długoletniego kontraktu dzierżawnego. 

Osiągnięte wyniki uwidocznione ma poszczególnych elemen- 
tach Rku [Strat i Zysków Świadczą o intenzywnej pracy í wielkiej 
obrotności. 

Koszty produkcji przetworów morszyńskich w stosunku do 
obrotu warzelni wynoszą 20.22%. 

Natomiast stosunek płac administracji do 
rzelni 3.40%. 

Płace i wydatki łazienek: Stosunek procentowy wydatków 
do 'dochadów uwidacznia się w tym elemencie 51.97% z czego 
płace administracji 7.02%. 

Sprzedaż przetworów morszyńskich: zła koniunktura gospo- 
darcza wywarła również poważny wpływ na zbyt przetworów 
morszyńskich, niemniej uzyskaliśmy sumę sprzedażnej faktury 
brutto Zł. ,115,986.32, 

Zastępstwo sprzedaży przetworów i wody imorszyńskiej (obięła 
Spółka Akcyjna Dr. K. Wenda 'w Warszawie, Nasze usiłowania 
idą w kierunku zainteresowania produkcją morszyńską odbior- 
ców zagranicznych, a zwłaszcza Stany Zjednoczone, Bałkan i Bli- 
ski Wschód. 

Łazienki i piialnia wykazują utarg brutto Zł. 82,029.17, co 
świadczy o poważnem zainteresowaniu kuracjuszy wartością le- 
czniczą lsoli morszyńsktej. 

Świadczenia Towarzystwa na rzecz Wdów i Sierót: (W kroku 
sprawozdawczym, jak uwidacznia Rk. Srat i Zysków, wypłacono 
na rzecz wdów li sierót stałe zapomogi w kwocie Zł. 8.400 nato- 
miast wsparcia wdów i sierót wyniosły Zł. 1.850 1). 

Skromne fundusze dyspozycyjne Towarzystwa, spadek wartości 
kursowej papierów wartościowych, oraz znaczne koszty wyłożone 
na potrzeby inwestycyjne w Morszynie, nie zezwoliły iw roku 
sprawozdawczym odpowiednio (zasilić funduszu ma Świadczenia 
Towarzystwa. 

Celem należytego zobrazowania naszej gospodarki przedsta- 
wiamy poniżej dla orientacji tabele zestawień porównawczych do 


obrotu | wa- 


1) Kwota niższa w porównaniu z lzeszłoroczną wypada z po- 
wodu przesunięcia terminu wypłaty za I. kwartał 1933 na styczeń br. 


poszczególnych elementów sprawozdania rachunkowego za rok 1932, 
oraz tabele porównawcze uzyskanych wyników za okres roku 
1924 — 1932, 


A) 


Zestawienie porównawcze świadczeń Tow. Lekarzy Polskich 
b. Galicji, na rzecz 


Wdów i Sierót 


1924—1932, 
1924 Zł. 1,591.— Z 288 
1925 E S oe 
1926 NE 2 „0 GT 
1927 „  9,525,— = o= 
1928 „ 101550, — v gles0= 
1929 > 5 3055 „920758 
1930 „ 1ieo0r= 2000 E= 
1931 s 11,600.— 2400.— 


1932 „ 8,400,— (11.175)  , 1,850.-— (2,425) 


B) 


Zestawienie porównawcze dochodów z dzierżaw Fund. Sp. 
Stillerów w Morszynie 1924 — 1932 


w tysiącach złotycii 


Dzierżawa folwarku Dzierżawa Zdroju — przetworów 


polowań i gajówki i łazienek 
1924 2 1 
1925 2 2 
1926 5 4 
1927 6 4 
1928 T 10 
1929 4 8 
1930 6 10 
1931 4 5 
1932 13) 74 ') 


1) Uzyskane wyniki w roku 1932 'we własnym zarządzie. 


Zakład Zdrojowy w Morszynie 


Zestawienie pracowników zajętych w okresie od l-go marca do 
3ł-go grudnia 1932 roku. 


a) Umysłowych |(stałych) osób 14 
b) Pracowników fizycznych 'ptzy inwestycjach: 
Marzec robotników 16 
Kwiecień 4 29 
Mai | sa 31 
Czerwiec > 45 
Lipiec ' sę 39 
Sierpień » 40 
Wrzesień x 39 
Pażdziernik * 82 
Listopad a lil 

Grudzień 5 85 osób 517 

razem zajętych osób 531 


Bilans — 31 grudnia 1932 r. 


AKTYWA PASYWA 
1. Goiówka 1. aWajatekskundacji z 2 100.881:39 
RAS OE OK. 2 zł 1.211.34 2: Wierzyciele o Kl = Jab a 20: 57.621:98 
P. K. O. Nr 413.540 . . . . . . 26.238129 
PEK -OTNI JEULGŻE o 00 rr BACA 8. "Gospodarkaweśma 4290 1.858:19 
B.G.K. Nr. 2.594 Sa a>, + 2.020:— 39.37104 
— AMEA 4. Dług hipoteczny n a S N. 100.000: — 
2. Rymesy .. ZA 389.24 | 
Weksle zaprotestow ane NC 12118 460:37 5. Sumy przechodnie ...... zł 28.201:09 
3. Papiery wartościowe w depoz. Antycypacje m s oroa 630:54 28.891:68 
Fundusze wieczyste . . . . . 25.801'81 NAWOZOWE. 7489871 
A wzrastające (Prof. 
Dr. Renckiego $ 2.000) . . 10.515:35 | 36.317:16 ' 
4, BłuUŹnIcH eoa aa E a 111:220-36 
5. Urządzenie łazienek 
ehloratcrwiir SEN E 14,895,52 
Wodociąg i pompa .... 6-018:18 20.413:65 
6. Inwentarz kuchni pensjonat... . 3 628-95 
7. Warsztat i narzędzia ..... 1.109:58 
8. Inwestycje w budowie 
óziGi jg ma © ao WGA 6 6 40.124983 
Biani a ad oo a o O 0 4.199:84 | 
Rurociąg solankowy . . . . . 4.05774 | 
Parkszakładony m a „wm 2.13351 
Barkan „2 a FW - 1.063:52 52.17954 
9. Nieruchomości 
Nowe zabudowania gajówki | 
iiolwankuko AE 48:598*70 
10. Inwestycje w remoncie 
Pensjonat i meble . . . .... p 921:93 
KazienDhWO ZAM ŁO 182:30 1.05423 || 
11. Zapasy przetworów . . . . . . 2449235 | 
Półfabrykaty  » « «eonen 3.18125 
Materjal budowlany iłaz. . . 336.85 
Opakowanie ... ; p»  ILBEZACH 40.010:14 
12. Sumy przechodnie . . . . . « : 9-461 67 
ES Amtyicyacjeo "a" A. 211.46 9:738'18 | 
364.091-85 364.091:85 
RACHUNEK STRAT i ZYSKÓW — 31. GRUDNIA 1932 
a) 
1. Stałe zapomogi wdów i sierót 8.400: — 1. Sprzedaż przetworów morszyńskich 115.986'32 
2. Wsparcia wdów i sierót . . . . . - ć 1.850: — 2. Czynsze dzierżawne .. . . «. «. « « «1 « . 13.49504 
8. Koszta produkcji przetworów morszyńs. 23.973:67 3. wekateikai — PRI ow a o a pu obw A 82.029:17 
4. Płace i wydatki łazienek 42.683:11 | 4, Widadkieczłonków „00000 4 3.219: — 
5. Administracja budynków i lokomocje NE 11.714:28 5, Dary — Fma Galen 000.0. 4 375:— 
6. Świadczenia użytęczności publ. 16.483:36 | 6. Odsetki od papierów wart. i lokat 2.267.02 
7. Odsetki, rabaty i reklama .. . ..... 95958 | © Goznedarkamesna o... 380-13 
8. Wydatki ogólne — koszty procesowe 34.090:65 || 
9. Róznice kursown (strata na pap. wart.) 2.695 72 
10. Wydatki gospodarki leśnej . . . . . . . 652:60 | 
ZYSK REG waga wos 74.89871 | 
RZE =P o sma 
217.751:68 217.751:68 


inwentarz papierów wartościowych z dnia 31. XII. 1932 r. 
A) Fundusze wieczyste 


I. Fundusz różnych ofiarodawców (głównie śp. Dra W. Jasińskiego) Dep. Zach. Nr. 2978 Banku G. K. Lwów. 


kurs w. nom. w. kurs. razem 
4/,% Listy zast. Banku Krajowego = . . . .  54— 54.90 29.64 
4% Listy zast. Banku Krajowego : : 5 3 3 66.— 2,544.72 1,679.51 
4% Listy zast, T. K. Z. - ; n 3 $ ; 86.— 4,000.— 1,440.— 
4[.% Listy zast. Akc. Banku "Hip. À : T 7 om 160. — 41.— 
4% IListy zast. Akc. Banku Hip. 3 ; : 5 : R = 10,350.— 3,829.50 
41/2% (Obl. Kom. Banku Krajowego ; A À ; , = 147.80 69.46 
4% Obi Kom. Banku Krajowego i ć 3 * : >= 1,651.50 693.60 
4% Obl. kolej. Banku Krajowego . ć á ; P ; = 1,404. — 589.68 
5% Poż. Państw. Konwers. $ s A ; ; P 30 — 2,090, — 836,— 
4% Prem. Poż. Inwest. S. $ $ r ; : T RS 800.— BA 
8% L. Z. T. K. Z. 16t/ə let. g 300 ; : A A A E5h= 2,670.— 2,269.50 
Akcje Zdroje Polsk.“ szt, 22 ; A 3 A ? > — 2e „01 
Akcje „Zdroje Polsk.“ szt. 20 ,(Mp.) a A z : ; = 20,009.— „01 
4% Poż. Konwers. miasta Lwowa I. . ; ; F 5 ab = 2,465.— 887.40) 
4% Poż. Konwers. miasta Lwowa I, 5 7 ą 3 36.— OMA0= 3,506.40 Zł. 16,695.71 


l. Fundusz śp. Dra Lukasa Adolia Dep. Zach. B. G. K. Nr. 3337 


46% Mey zast E K A + : ; : 5 ; : 36.— 7,000.— 2,520.— 
4% (Listy zast. Akc „Banku Hip. 3 : k h e 950.— 351.50 
8% Listy zast. T. K. Z. 16*/» let, 5 300 A ` + r 85.— 2,670.— 2.269.50 
5% |Poż. Państw. Konwers. A ; i 3 3 == 900.— 360.— 
4% Poż. Konwers. miasta Lwowa L : : i s : ASG 4.580.— 1,756.80 Zie 207.90 


RI. Zapis śp. Dra Józeia Barzyckiego Den. Zach. B. G. K. Nr. 1217 


41],% Listy zast. Banku Krai. a... JAW e 91.50 49.41 
4% Listy zast. Banku Kraj, | . : 5 > 3 66.— 553.20 365.11 
6% isty zaw IR R Z : ; i 3 R : 36— 200.— me 
4t]2% Listy zast. Akce. Banku Hip. Tarn ea TS: Si = 100.— (= 
4% Listy izast, Akc, Banku Hip. o $ i 3 ; 37.— 600.— 222R= 
4% Obl. Kom. Banku Krał. È Ą e ń i a = 2,477.25 1,040.44 
4% Poż. Kol. Arc. Rudolfa Ś ; Ą P A 7 b =K 2,800.— „01 
1 los austr. czerw. krzyża F ; ; i 3 ; f 01 
1 los serbski tyton, Fr. 10 à ; A R ć : A 25— 10.— 2.50 ZŁ 179248 


IV. Depozyt. Sądu Cyw. Lwów L. cz. A. V. 214/100. Masa spadkowa Śp. Lukasa 
4% Obl. Poż. miasta Lwowa z 1896 K. 1000 . A i 5 36.— 155.— 55.80 Zi 55.80 


V. Depozyt w przechow. Prof. Dr. R. Renckiego. Fundusz Dra Niedźwieckiego 


1 los turecki Fr. 400 f A 3 F x à 3 3 „01 
Akcje Zdroje Polskie szt. 15 ? ? : 3 ; : 15.= 150.— „01 ZE 02 


B) Fundusze wzrastające 


Dep. Zach. Nr. 4018 B. G. K. 
a) Fund. Prez. Prof. Dra R. Renckiego (deklarowany do $ 2000) 


8% Listy zast. T. K. Z. 16/2 let. $ 1.390 . 3 ś A A 85.— 12,371.— MOGIS ZŁ 10,515.35 
Razem ZŁ 36,317.16 


Wyjaśnienie: 


stan per 31-go XI. 1932 . a : Zł. 39,473.38 
wylos. w roku 1932 E A A à za 460.50 

Zł, 39,012.88 
zapas per 31-go XII. 1932 . - Zł. 36.317.16 


strata w róż kurs. % 4 à ZŁ  2,695.72 


inwestycje i remonty I932 r. 


Sprawozdanie do bilansu za rok 1932, 


Po przejęciu Zarządu Zdrojowiska Morszyn - Zdrój we iwłasny 
zarząd Twa Lekarzy Polskich nastąpiła nowa era iw jego Irozwoju. 
Wszystkie |dochody z wyjątkiem stałych zapomóg dla wdów 
i sierót ipo lekarzach członkach Twa, mających (prawo do zaopa- 
trzenia, obrócono Ina inwestycje w Zdrojowisku. 

W pierwszym rzędzie przystąpiono do badania pokładów Soli 
gorzkiej i ma podstawie orzeczenia geologów rozpoczęto pierwsze 
próbne wiercenie w odległości 200 m ma południe od źródła Bo- 
niiacego. Dalsze wiercenia próbne w innych kierunkach projekto- 
wane są w miarę rozporządzalnych funduszów na rok 1983. 

Ponieważ ilość wody słodkiej okazała się niedostateczną, 
wykopano (w (pobliżu łazienek studnię į połączono ją z istnieją- 
cym zbiornikiem ziemnym, zakupiono aparat do filtrowania i chlo- 
rowania wody. 

W (poszukiwaniu słodkiej wody, potrzebnej do nowych łazie- 
nek wykonano w lesie, według wskazówek inżynierów, 6 studni 
oddalonych o 800 m od łazienek; wydajność ich okazała się iednak 
niedostateczna, mimo, że posiadają fpierwszorzędną |wodę |do picia, 
wobec czego postanowiono, na podstawie opinii jednego z naj- 
bardziej kompetentych znawców, wykonać narazie fitr położony 
w [pobliżu łazienek i wodę przed użyciem w łazienkach chloro- 
wać, a iw latach następnych postanowiono zbudować wodociąg 
z (doliny rzeki Sukiela długości 4 — 5 iklm, który będzie mógł zao- 
patrzyć cały IMorszyn w dostateczną ilość dobrej wody. 

Całe Zdrojowisko ii wille zakładowe były słabo oświetlone 
lampami naftowemi, wobec tego zakupiono dynamomaszynę i za- 
Prowadzono światło elektryczne w willach zakładowych. w bu- 
dynku administracyjnym, na ulicach i w parku zakładowym. 

Dwa publiczne klozety istniejące w Iparku poprawiono i wy- 
udowano szczelne doły kloaczie. 

W jesieni rozpoczęto budowę nowych łazienek i budynku na 
hydropatję. Nowe te budynki łączą się ze staremi łazienkami, «a po 
wybudowaniu w roku przyszłym ma nich I. piętra będą tworzyły 
harmonijną całość i będą prawdziwą ozdobą zakładu zdroiowego. 
Nowe łazienki posiadają w parterze 25 kabin kąpielowych, w czem 
4 luksusowe. W kabinach podłogi będą wyłożone płytkami, na 
korytarzach i 'w leżalniach zostanie ułożona na betonie jposadzka 
gumowa, na I. piętrze podłoga parkietowa dębowa. Naprzeciw 
Klatki schodowej będzie umieszczona czytelnia, 'z której rozta- 
cza lsię piękny widok na park, W lewem skrzydle znajdują pomie- 
szczenie fnhalatorja, elektroterapja i helioterapia, w prawem 'skrzy- 
dle mieszkania służbowe i pokoje gościnne. Hydroterapia pomiesz- 
czona w parterowym budynku wyposażona zostanie w mowocze- 
sne urządzenia do wodolecznictwa i masażu. W nowych łazienkach 
znajdzie również pomieszczenie kabina do przepłukiwań ielito- 
wych. W [budynku tym znajdzie również pomieszczenie pralnia 
dla bielizny tazienkowej. W parterze od strony południowej znajdą 
się |cbszerne leżalnie, które służyć będą do wypoczynku po ką- 
pielach. Tak łazienki, jak į leżalnie będą centralnie ogrzane, 

W środku parku w części kwiatowej postawiono oryginalnie 
bomyślaną i zaprojektowaną pijalnię wód z krytym deptakiem. 


Naprzeciw kościoła rozpoczęto budowę domu przeznaczonego 
na pomieszczenie lekarza zakładowego i apteki. 

Projekt nowych łazienek, piialni, domu lekarskiego fi kościoła 
wykonał inż. Wawrzyniec Dajczak ze Lwowa, pod jego też kie- 
runkiem budynki te zostały wybudowane. 

Ponieważ wszystkie urządzenia w Zakładzie kąpielowym ‚były 
zniszczone, przystąpiono do generalnego remontu następujących: 


1) W rurociągu solankowym wymieniono 160 m rur kamion- 
kowych na ocynkowane, w wodociągu do źródła pod IMatką Bo- 
ską 46 m. 

2) Rozpoczęto remont staryci łazienek obejmujący: wymia- 
nę większej części przeżartych rdzą rur wodociągowych, założe- 
nie nowych kurków, naprawę kotła do ogrzania wody ciepłej, na- 
prawe zbiorników na zimną wodę, oraz gruntowny remont motoru 
benzynowego, założenie nowej (sieci dzwonków elektrycznych. 

3) Rozpoczęto gruntowny remont will zakładowych |,Pod 
Kotwicą“ i „Władysławówkę', a to: szarowanie wszystkich ścian 
wewnątrz i zewnątrz, malowanie wszystkich pokoji i korytarzy 
lakierowanie wszystkich podłóg, drzwi i okien, bielenie obu bu- 
dynków 'z |zewnątrz, naprawę starych zniszczonych mebli, la 'więc 
odpoliturowanie, odświeżenie kanap, foteli i wszystkich materacy, 
naprawę instalacji dzwonków, naprawę dachu mad „Kotwicą“. 

4) Przeprowadzono prace pomiarowe i przygotowawcze do 
kanalizacji całego zakładu. 

5) Przystąpino do wykonania projektu inspektora ogrodów 
lwowskich p. Piątkowskiego w lzakresie prac rw parku zakłado- 
wym, urządzając nowe ścieżki, ii kwietniki. 

6) Wykonano częściowe oparkanienie zakładu, wykończenie 
oparkanienia nastąpi 'w roku następnym zaraz z wiosną tak, żeby 
zakład z chwilą otwarcia sezonu mógł przedstawiać jedną ogro- 
dzoną całość. 


Nie zapomniano (również o budynkach folwarcznych j leśni- 
czówce. Jak 'w zeszłorocznem sprawozdaniu nadmieniono, zacho- 
dzi konieczna potrzeba zbudowania na folwarku nowego domu 
mieszkalnego ldla służby (czworaka), gdyż (istniejący nie nadaje się 
więcej do zamieszkania. Zwieziońo na ten cel drzewo z lasu na 
folwark i obrobiono je na miejscu według potrzeb planu budynku. 
Do budowy przystąpi się w 1933 roku. Co się tyczy leśniczówki, 
to zamierzona jest wymiana nieodpowiednich lokien j drzwi, braz 
umeblowanie gościnnych pokoji. Potrzebne w tym celu prace sto- 
larskie zostaną wykonane we własnym zarządzie. 

Wymienione powyżej wydatki inwestycyjne wyniosły do dnia 
31-go grudnia 1932 roku kwotę 90.130 zł. 78 gr. 

Jak z powyższego sprawozdania widać, wykonano w prze- 
ciągu kilku miesięcy dużym wysiłkiem znaczną część pracy około 
rozwoju zdrojowiska i nie ulega wątpliwości, że wobec dużych 
wartości mineralnych i leczniczych Morszyna, jest to tylko skrom- 
ny początek tego, co być powinno li że w latach najbliższych czeka 
Twa Lek. Pol. dalsza praca, która doprowadzi niewątpliwie Mor- 
szym do wielkiego rozkwitu 1 zapewni mu takie urządzenia, które 
postawią zakład zdrojowy w rzędzie pierwszorzędnych zdro- 
jowisk. 
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Psychoanaliza życia płciowego kobiety. 
Dokończenie. 


Rzecz prosta, że nie wszystkie zagadnienia, nastręczające się 
przy badaniach nad |życiem płciowem, 'dadzą isię rozwiązać ze 
stanowiska asomatycznej psychologii. Raczej nowoczesne kierunki 
psychoanalizy dążą do równoległego powiązania procesów fizjo- 
logicznych z psychologicznemi. Tajemnica stosunku duszy do ciała, 
dookoła której dzisiaj z takiem samem zacietrzewieniem filozofo- 
wie toczą boje jak i dawniej, ukazuje się oczom psychoanalityka 
z zupełnie nowej strony. Wychodzi on ponad (codzienne spostrze- 
żenia lekarzy, świadczące zarówno o wpływie czynników psy- 
chicznych ma ciało jak fi naodwrót ciała na duszę. Psychoanalityk 
wnika w składniki osobowości ludzkiej tak głępoko, iż dociera nie- 
mal do progu czysto fiziołogicznych procesów, gdzie zdawałoby 
Się nic psychicznego już mie zachodzi. Ze spostrzeżeń Karen 
Horney (1931) zdaje się wynikać, że cykliczne zmiany błony 
śluzowej macicy odbijają się w symbolicznej formie w marzeniach 
sennych. Zmiany usposobienia, nastroju w pewnych okresach mie- 
Siączkowania są tylko zewnętrznym wyrazem cyklicznych zia- 
wisk w Życiu psychicznem, które żmudna obserwacja psyclioana- 
lityczna potrafi wydobyć na światło świadomości. Patogeneza czy 
też fiziogeneza psychicznych zaburzeń, towarzyszących miesiącz- 
kowaniu, jest w stanie dotrzeć do psychofizycznych wiązań, gdzie 
Przytodniczo miewykształcony filozof traci zupełnie orjentacię. 

Jeszcze głębiej posunęła te badania genetyczne psychoanaliza 
tak częstego objawu w wieku pokwitania, jak łatwe rumienienie 
się, które w pewnych wypadkaci dojść może iu dziewcząt 'do tt. zw. 
erytrofobji, gdzie sam lęk przed zarumienieniem się już powoduje 
nowe rumieńce. [Intencją tego zjawiska jest oczywiście zamiar 
ukrycia czegoś. Że to głównie chodzi o miesiączkę, to zdaje się 
mie ulegąć wątpliwości. Szereg autorów, jak Partridge, Me- 
dinaud, Ellis, Heape. Stanley Hall |Dały i jnni, 
bracowało nad tem zjawiskiem. Z badań tych zdaje się wynikać 
ścisły związek filogenetyczny rumienienia się z tumescencją na- 
rządów płciowych samicy w okresie praeoestrum u niższych ssa- 
ków. U wielu gatunków malp zjawia się przekrwienie twarzy, bro- 
dawek sutkowych, pośladków i t. p. U niektórych gatunków małp 
w okresie pracoestrium pojawia się wybitny obrzęk tkanek dookola 
odbytu i pochwy, przy równoczesnej proliferacji naczyń i prze- 
krwienin macicy. Analiza erytrofobii pozwala ustalić, że lęk po- 
chodzi z obawy, by otoczenie po czerwoności twarzy nie poznało, 
że dziewczyna właśnie miesiączkuje. Symbol czerwoności odgry- 
wa w symbolice psychoanalitycznej niemałą rolę. Symbolem mie- 
siączkującego sromu bywa zazwyczaj w marzeniach sennych czer- 
Wwony kwiat, z czem w zgodzie pozostaje językoznawstwo. Już 
przed wielu wiekami w krajach łacińskich i germańskich miesiączka 
oznaczana była wyrazem „kwiaty“. Niemieckie wieśniaczki przy- 
lely tu wyraz „Rosenkranz“. W piśmiennictwie polskiem ubiegłych 
wieków Giedroyć zanotował wyrażenia takie, jak „miesięczne 
kwiaty“ Inb „miesięczne kwiecie“. Ponieważ zaś inne dowody, 
zebrane przez Daly'ego, zdają stę wskazywać na to, że pier- 
wotuje ; u człowieka życie płciowe związane było z cyklicznemi 
zmianami narządów płciowych kobiety, przeto nie ulega wątpli- 
POs Iże wszelkie perjodyczne wahania popędu płciowego (dzi- 
"Gszej kobiety, zarówno ze stanowiska endokrynologicznego jak 
-" Dsvehlologicznego, muszą być postawione w ścisły związek filo- 
A z okresami rui u zwierząt. Psychoanaliza, rozważając 
p Same zjawiska od strony psychicznej, niejednokrotnie wnika 
Pc głębiej miż badanie somatyczne w pierwiastki które per 
wi w nazwać możemy psychicznemi narządami szczątko- 
ma płciowego kobiety, zakreślotne już od najwcześniej- 
sda dzieciństwa, rozstrzygnięte zostają w szeregu doniosłych 
idac z których pierwsza miesiączka zajmuje maczelns miejsce. 
"€dmakże (w kulturalnych warunkach od pierwszej miesiączki do 
a POS i okresu systematycznych stosunków płciowych 

Ywa dużo czasu. Ten lokres wstrzemięźliwości nie jest obciętny 


ze stanowiska psychologicznego. Mówiiiśmy już o tem, iakiemi 
kolejami przebiega rozwój psychologiczno-seksualny kobiety: Od 
biseksualizmu dziecięcego, który bezpośrednio przed dojrzeniem 
płciowem, jak to spostrzeżono, ulega nawet zaostrzeniu ua rzecz 
komponenty męskiej, ma przejść kobieta do heteroseksualnej wy- 
łączności. Jednakże dopiero pod wpływem spółkowania obcjmuje 
pochwa rolę ośrodka pobudliwości płciowej. Pominę już problem 
genezy t. zw. tabu dziewiczości, które (badamią Freuda i innych 
psychoanalityków stawiają w związek z surowetmi zakazami nma- 
turalnej defloracji u ludów pierwotnych, o czem wspominałem po- 
wyżej. Chcę tylko zaznaczyć, że długotrwała wstrzemięźliwość 
płciowa kobiet od okresu pokwitania do rozpoczęcia normalnego 
życia płciowego nie jest korzystna ze stanowiska psychiatrycz- 
tego. Szczególnie uderza częstość histerji w (tym okresie życia. 
Tu nasuwa się wogóle zagadnienie, jak daleko siega wpływ 
czynników psychicznych na genezę mnóstwa cierpień, zdawałoby 
się jeżeli nie cielesnych. to w każdym razie czynnościowych. Przy- 
pomnę tu bynajmniej nieodosobniony głos Kehrera (1922), 
ginekologa, który nie ma mic wspólnego z psychoanalizą, a który, 
jak wiadomo, wiele wypadków bezpłodności wywcdzi wprost 
z oziębłości płciowej, tłumacząc mechanizm tego rodzaju bezpłod- 
ności brakiem wyładowania wydzielin gruczołów szyiki, macicy 
w czasie stosunków płciowych lub w czasie pieszczot wogóle. co 
skolei sprowadza (zastój i zaczopowania, stanowiące organiczną 
podstawę zarówno bezpłodności jak i niektórych innych cielesnych 
cierpień. Dlaczegożby mnóstwo zaburzeń wydzielania wewnętrz- 
nego i przemiany materji nie miało powstawać na podobmei dro- 
dze? Wszak wpływ czynników psychicznych ma wydzielanie gru- 
czołów nie ulega najmmrejszej wątpliwości. Uświadomienie sobie 
tej niedocenionej choć powszechnie lekarzom znanej prawdy mo- 
że w zarodku stłumić niejedną t. zw. akademicką dyskusję na te- 
mat, czy dane cierpienie jest psychorodne czy nie. Zazwyczaj kom- 
ponenta psychiczna w mafjbanalniejszem cierpieniu jest obecna 
w wyższym stopniu, niż to klinicznie da się wykazać. Jeżeli cho- 
dzi specialnie o dziedzinę ginekologii, to z wszelką pewnością 
wiele przypadków zdecydowanych nerwic uchodzi oczu ginekolo- 
gów, tracących niejednokrotnie mnóstwo energji napróżno tam, 
gdzie psychoterapia jest metodą jedynie wskazaną, 

I tak, zdaje się już dzisiaj być rzeczą pewną, że zarówno 
oziębłość płciowa u kobiet, jak i psychorodna niemoc płciowa 
u mężczyzn, wie są iednostkami chorobowemi samoistnemi lecz 
poprostu objawem psychonerwicy, najbardziej dokuczającym, tym 
właśnie, który skłania chorego (do szukania porady lekarskiej. Zba- 
danie psychoanalityczne takiego (przypadku z reguły wykrywa 
rozmaite czyto natręctwa myślowe, (czy inne 'echa odległych kon- 
fliktów psychicznych. 

Jest rzeczą ciekawą, że mp. oziębłość płciowa kobiet wybit- 
nie przeważa nad analogicznem zaburzeniem życia płciowego 
mężczyzny — psychiczną impotencją, iIPsychologicznie nie wy- 
iaŚniono 'dotąd przyczyn tego zjawiska. Być może, wpływ pewien 
wywiera tu możliwość zajścia w ciążę bez rozkoszy płciowej. 
Z przyczyn, jakie psychoanaliza — głównie dzięki badaniom 
Freuda — wysunęła dla wyjaśnienia psychicznej impotencii 
u mężczyzny, wymienić należy przedewszystkiem pewne zaha- 
mowania w rowoju libido, które doprowadzają do rozłamu mię- 
dzy miłością idealną i zmysłową. Pożądanie zmysłowe kojarzy 
się z uczuciem pogardy dla przedmiotu żądży, od czego zdaleka 
musi się trzymać idealna miłość. Zczasem potęguje się ten konflikt 
i wytwarza matrętny lęk przed kompromitacią. Analiza tego lęku 
prowadzi z zasady 'do konfliktów dziecięcych ma tle pożądania 
płciowego w stosunku ido rodziców. Przedwczesny wytrysk ma- 
enia jest przeważnie symbolicznie wyrażoną miechęcią do pói- 
cia za głosem żądzy — oddźwięk takiego samego konfliktu w dzie- 
stwie w stosunku (do matki. 

U kobiety ten rozłam między miłością idealną i zmysłową rza- 
ziej występuje. Częstość występowania oziębłości płciowej u ko- 
ety przypisuje się raczej wahaniom rozwojowym pobudliwości 
płciowej, która u kobiety przebiega odmiennie niż u mężczyzny. 
Głównie wchodzi tu w grę omówiona już niestałość miejsc eroge- 
nicznych u kobiety, z najważniejszym momentem przesunięcia po- 
budliwości z łeclrtaczki na pochwę, co związane być musi z równo- 
ległemi przekształceniami odpowiedników psychologicznych. Gdy 


QO w im 


=e 


490 


skomplikowane tte procesy zawiodą, wówczas grozi rozprzężenie 
subtelnych powiązań aktu spółkowania z pierwiastkami psyichicz- 
nemi. Ozięblość płciowa jest z zasady objawem chorobliwym, 
jeżeli wykluczy się (oczywiście wstręt fizyczny indywidualny. 
Badania |psychoanaktyczne przyczyniły się w każdym razie wy- 
soce |do wyświetlenia jej zawiłej patozenczy. 

Psychoanał'za ciąży dała dotąd piękne wyniki, doniosłe za- 
równo pod względem (teoretycznym jak i praktycznym. Pokazało 
się, że bardzo dużo objawów (towarzyszącytch «ciąży, objawów nic- 
tylko patologicznych ale i z pogranicza zdrowia i choroby, da się 
wyświetlić psychcanalitycznie, a to dzięki swemu psychorodnemu 
charakterowi. Trudno Imi się tutaj zapuszczać w szczegóły; ogól- 
nie podkreślę, że ożyć mogą w ciąży dawno wygasło fantazje poro- 
dowe z czasów dzieciństwa, wychodząc najaw pod symboliczną 
formą iczyto pewnych zachcianek smakowych, analogicznych do 
takich samych zjawisk u dziewcząt w twieku pokwitania, czyto 
napadów żarłoczności naprzemian z zupełnym brakiem apetytu, 
czy też pewnych objawów psychicznych, jak (drażliwość, kaprvś- 
ność, upór. lub przesadna czystość. a nawet niezwykłe dotąd pg- 
dy do kolekcjonowania, do oszczędzania graniczącego ze skąp- 
stwenr — wiszystko pod zracjonalizewaną wymów'ką troski o przy- 
szłe dziecko. Analiza marzeń sennych kobiet ciężarnych wnika 
w ontogenczę tych objawów jeszcze głębiej, demaskując ich po- 
chodzenie cod wyureenionvci fantazyj dziecięcych. Najnieprawdo- 
podobuiejsze wycbrażenia dziecięce na temat porodu odzywają się 
teraz i pokutują. Niektóre z mich lsą tak typowe i częste nietylko 
w snach wszystkich ludzi, ale i fako materjał  objawo-twórczy 
w jpsvchenerwicach, że słusznie uznano je jakby za stały inwon- 
tarz psychiki, Najczęstsze z (tyeh dziecięcych tcoryj porodu to 
hipoteza ustnego zapłodnienia kobiety oraz hipoteza, iż dziecko 
rodz: się przez odbyt, iFsychoanaliza odpowiednich zboczeń płcio- 
wych coitus in ore et in ano pozwoliła uzupełnić te ranlazje analogi- 
zowamiem defekacji z porodem, lub Iw pewnych wypadkach nawet 
z coitus, Jeszcze głębioj sięgająca analiza tych przedziwnych pro- 
duktów fantazii wnika poza ontegencezę wstecz ku filogenetyczne- 
mu związkowi narządów rodnych z przewodem pokarmowym tak. 
iż wymienione zboczenia piciowe byłyby atawistycznym Sszcząt- 
kiem stosunków rw świecie zwierzęcym. 

e najrozmaitsze jpierwiastki, różnego nasilenia ù w różnych 
stosunkach wzajemnych, odnajdujemy przy analizic kobiet cię- 
żarnych, a składają sz ene wspólnie na charakterystyczną całość 
psychiczną nie drogą bczładnego wymieszania, jak to się pospcli- 
cie sądzi, łecz według okreslonych praw. Jest dążeniem psycho- 
analizy wykryć te brawa łączenia isię pierwiastków. Nawet iw cięż- 
kich ciążowych, lub połegowo-laktacyjnych owe 


psychozach 
wczesać pierwiastki dziecięcego seksualizmu nie stanowią chaosu; 
zawsze bystre cko Ipsychcanal)tyka jest w stanie przejrzeć coś 
w rodzaju praw biogcnetycznych, które leżą u podstawy proce- 
sów rozwojowych życa płciowego. 

Szczególną uwagę zwrócono na ziaany fakt (r występowania 
w snach ciężarnych pływającego po wodzie dziecka, Woda znama 
jest oddawna jako symbol rodzenia się. Jest rzeczą ciekawa, że 
analiza tych snów zdradza zazwyczaj utożsarniaiie się Śniącej cię- 
żarnej z piywaiącem (dzieckiem. Zależne to jest zresztą cd indy- 
widualnego nastawienia ciężarnej lo tyle, iż jedne kobiety od Sa- 
mego miemal początku ciąży odczuwają odrębność płodu od sie- 
tie, inne natomiast nawet gdy już wyraźnie czują ruchy płodu, 
jeszcze nie uprzytomniają sobie jego odrębnej osobowości. To utoż- 
samianie dziecka z sobą w ciąży da się genetycznie prześledzić 
bardzo daleko wstecz, a psychoanaliza stosunku matki do dziecka 
dużo Światła rzuca na psychologię miłości macierzyńskiej. Jest 
rzeczą powszechnie znaną, że w stanach psychotycznych w po- 
logu matka przeważnie kieruje swą wściekłość przeciw dziecku. 
Z drugiej strony lekarze sądowi ustanowili coś w rodzaju prawa 
natury: największa odsetka dzieciobójstw przypada na pierwsze 
chwile po porodzie, im dalej od porodu, tem silniejszą fest miłość 
matki, Psychoanaliza wczuć macierzyńskich wykazała, że ścisły 
związek matki z dzieckiem w Giaży Isam przez się nic jest w sta- 
nie tylu uczuć rozbudzić, co przestawanie matki z dzieckiem po 
porodzie, lub choćby tylko nawet ten moment, gdy matka po raz 
pierwszy swe dziecko ujrzy. Dokładniejsze badania doprowadzaja 
do wykrycia ambiwalencj, przyczem składnik nienawiści bynai- 
mniej nie jest bardzo słaby w porównaniu z uczuciami miłości. 
Ta ostatnia Komponenta raczej odgrywa rolę czynnika hamujące- 
go. który odpada zupełnie w stanach psychoz  poporodowytch, 
pozostawiając wolne miejsce nienawiści. Psychoanaliza tego uczu- 
cią mienawiści, drzemiącego normalnie pod wzniesłemi uczuciami 
miłości imacierzyńskiej kobiety ciężarnej, lub przynajmniej pod 
maską obojętności, jest rzeczą bardzo jtrudną i zdaje się świadczyć 
o tem. że ma jawie, podobnie jak w marzeniach sennych, niejedno- 
krotnie następuje przesunięcie przedmiotu uczuć, do czego pobudką 
mogą być czynniki niezależne ani od woli, ani od rozumu, ani od 
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zasad etycznych, ani od mnóstwa innych momentów, któremi 
szczycić się zwykła kultura ludzka. Myldibyśmy się jednak, gdy- 
byśmy wpadli w drugą ©statoczność i nie widziełi innych pobu- 
dek, jak tylko hormony, czynniki. (dziedziczności lub sugestie iwy- 
chowawcze. Rozum tudzk, byłby panem wszelkich popędów 
i uczuć, gdyby rozumiał zawsze ich genezę. Badania psychoana- 
lityczne wniosły dużo do samocpoznania człowieka, dając rozu- 
mowi a mie czucicun prymat etyczny. 

Zarzucano psychoanalizie niejednokrotnie, że uajwznioślejsze 
uczucia, skłonności k porywy upadla, stawiając je w związek ge- 
netyczny z popędem seksualnym. Mojem zdaniem, jest to tylko 
kwestia termnologih (Gdyby Freud był w unieisce tak obszer- 
nie wziętego pojęca popędu seksualnego użył np. jak Berg- 
son terminu elan vital, lub jak psychologia porównawcza starej 
daty nic miemówiacych określeń instynkty, wówczas przeczulone 
uszy mie czułyby się dotknięte. Albowiem popęd płciowy sensu 
stricło jest przejawem iżycia równie czystym i równie wzniosłym 
jak instynkt ssania, lub twórczość kulturalna, a nierównie szla- 
chetniejszym cd instynktu odżywiania isię, połaczonego z natury 
rzeczy z zabijaniem innych istot żywych. Jest ito mojem izdaniem 
kwesta terminoleg'czna lub conajwyżej klasyfikacyjna, czy w roz- 
koszy, jaką w ssaniu znajduje zarówno dziecko jak i matka, ibę- 
dziemy się dopatrywać przejawów popeda płciowego sensu lar- 
gissimo, czy instynktu samozachowawczego w równie obszernem 
użyciu tego pojęcia, czy toż grzejawu jakiegoś clan vilal czy t. p. 
Fsychologicznie rozstrzygnąć, czy rozkosz, jaką odczuwa karmią- 
ca matka, jest watury płciowej, czy tylko częściowo. czy wogóle 
n.e, Jest niezmiernie (trudno. Mam wrażenie, że większość przeciw- 
ników stawiania miłości inacierzyńskiej i innych popędów twór- 
czych w wwiązok Igenetyczny z podstawowym popędem płcio- 
wylm nie kieruje się Fruemi pobudkami, jak tylko cbawą lIsponie- 
wierania tych 'pięknych istrom życia przez przyznanie lim briskie- 
go pokrewieństwa z tym pepędem, który właśnie (tylko cywiliza- 
ja luczka obryzgała hłctem prostytucji. 

PFóźmicjsze okresy życia płciowego kobiety nie zostaly leszcze 
opracowane z punletu widzenia psychoanalizy dość wyczerpująco. 
QGdnośne badania mad stanem psychicznym kobiety w okresie kli- 
nakterfum przeprowadziła Helena Dentsch.  Zwróciła ona 
uwagę na podobieństwo, jakie zachodzi mutalis mutandis miedzy 
pokwitaniem a przekwitaniem u kobicty. Inwolucia czynności płcio- 
wych kobiety zdaje się przebiegać temi samemi etapami, co Swego 
czasu ewolucja. Ostatnim perjodom przypada mniejwięcej ta sa- 
ma rola urazów psychicznych, co (pierwszym perjodom w wieku 
pokwitania. 

Okresowi przedpokwitaniowemu (między 8 a Il rokiem życia) 
odpowiadałby okres 'przedklimakteryczny, rozpoczynający się 
Esychoługicznie (już około 30 roku życia. Trudno dziś jeszcze po- 
wiedzieć, w jakim stopniu spotykane w tym okresie stany psy- 
chiczne, określane popularnie nazwą niebezpiecznego wieku, uwa- 
runkowane są procesami hormonalnemi, a w jakim stopniu czynni- 
kami psychicznemi. Zjawiające się w tej fazie życia wzmożenie 
popędu płciowego hyłoby przejawem t. zw. hiperkompensacji, ma- 
skującej nazewnątrz poczucie malejącej 'wartościowości. Wiadomo, 
że z tego stanowiska wyjaśnia genczę konfliktów psychicznych 
schizma psychoanalityczna z pod znaku psychologii indywidualnej 
A GDG 6, 

Okres przekwitania da się podzielić na dwie fazy, które 
w odwrotnym porządku odpowiadałyby odnośnym fazom pokwi- 
tania. Pierwsza faza t. zw. waginalna odznacza się wzmożeniem 
samopoczucia płciowego, posuwającego się niekiedy do wyskoków, 
które charakteryzują dziewczęta w wieku pokwitania. Nierzadko 
oziębłość płciowa ustępuje samorzutnie, lub przeciwnie teraz wła- 
śnie się pojawia, jako wyraz mniezadowolnionego narcyzniu w mono- 
andrycznym stosunku małżeńskim. Zdarza się też — co najcie- 
kawsze dla psychoanalityka — że wprawdzie dobrze dotąd zno- 
szona oziębłość i nadal nie przemija, jednakże pojawia się roz- 
drażnienie, zmienność nastroju lub depresja psychiczna. IPodniece- 
nie płciowe potęgować się może czasem aż do obiawów hipomanii, 
co w języku niemieckim znane jest pod nazwą „Genitalrausch ”, 
Pewne spostrzeżenia zdają się wskazywać na to, że z przebiegu 
pokwitania da się z pewnem prawdopodobieństwem rokować o prze- 
biegu klimakterjam. I teraz zjawiają się analogiczne do poprzed- 
nich fantazje, które w przypadkach patologicznych mogą wypełnić 
całą treść ataków histerii. ] teraz osnową tych fantazyj jest uro- 
jenie zgwałcenia lub fantazje prostytucyjne. Zjawiający się w tym 
okresie saimogwalt łechtaczkowy może zmobilizować znowu omó- 
wiony powyżej kompleks kastracyjny z lękami, natrętnemi wy- 
rzutami sumienia i t, p. A znowu odpowiednikiem kompleksu Edy- 
pa z okresu pokwitania są pewne tkonfilikty na tle kazirodczych 
wyobrażeń stosunku do dzieci, Psychoanaliza fantazyj histerycz- 
nych z okresu przekwitania nierzadko stwierdza obawy przed po- 
biciem, zamordowaniem lub zgwałceniem przez syna. W symbolice 
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marzeń sennych wystepuje syn z reguły jako imago ojca lub męża. 
Pozatem dużą odsetkę obiawów organicznych, towarzyszących 
przekwitaniu, uznać trzeba za wyraz konwersji, przyczem trudno 
jest a priori powiedzieć, czyto czynniki hormonalne wpływają 
na stan psychiczny, czy też przeciwnie czynniki psychiczne wy- 
wierają wpływ na dysfunkcię gruczołów dokrewnych. Przypomnę tu 
mimochodem, że na mderzającą analogię zaburzeń organicznych 
w klimakterium i okresie pokwitania zwrócił uwagę Wiesel, 
internista daleko stoiący od psychologicznych badań. Psychoana- 
liza wnosi więc do studjów mad klimakterium doniosłe uzupełnie- 
nie od najmniej dotąd zbadanej strony psychicznej. 

Druga i ostatnia faza klimakterium to okres zupełnego co- 
fania się czynności płciowych zarówno pod względem cielesnym 
jak psychicznym. Jest rzeczą ciekawą, że zmiany psychiczie czę- 
stokroć wyprzedzają cielesne, występując pod formą depresji, uie- 
rzadko z paranoidalnemi natręctwami niyślowemi, wzmagającemi 
się niekiedy aż do granic psychozy inwolucyinej, Psychoanaliza 
tych stanów wykazała charakterystyvczną analogię starości i dzie- 
ciństwa nawet pod względem dwupłciowości. Objawy tej dwupłcio- 
wości pod względem cielesnym są u starzejących się kobiet po- 
wszechnie zuane. Takie same pierwiastki da się wyanalizować pa 
Stronie psychicznej. Lecznicze działanie psychoanalizy zmierza 
w tych stanacji do rozniecenia skłonności sublimacyjnych czyto 
w kierunku miłości macierzyńskiej w naiszerszem znaczeniu, czy 
też w kierunku innych wyładowań energii, gdzie kobicta może 
współzawodniczyć z mężczyzną. 

Na zakończenie chciałbym jeszcze zwrócić uwagę na ogromnie 
znaczenie profilaktyczne psychoanalizy, która powinna zczasem 
i w Polsce rozciągnać pieczę nad życiem płciowem obojga płci 
od dzieciństwa poprzez wszystkie fazy aż do starości. IPedago- 
gowie, nadewszystko lekarze szkolni, kierownicy poliklimk psy- 
chjatrycznych, lekarze praktycy i klinicyści — wszyscy wspólnie 
powinni się na to składać, by psychorodne cierpienia tłumione były 
w zarodku. 

Życie płciowe kobiety więcej niż jakakolwiek inna dziedzina 
nastręcza pola do konfliktów. Ginekolog przyszłości musi uwzględ- 
niać w szerokiej mierze czynniki psychiczne, anusi znać i doceniać 
ich chorobotwórczą moc, musi umieć sam w wielu wypadkach za- 
pobicgać i leczyć jakąkolwiek formą psychoterapii, gdyż tylko 
niewielka część chorych może sobie pozwolić na leczenie u spe- 
cialisty psychoanalityka. W większości wypadków ordynujący le- 
karz sam musi wziąć na siebie psyvcloterapeutyczuą część swych 
zadań lekarskich. [W tych wypadkach znajomość zasad psycho- 
analizy wydaje mi się niezbędna. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Jan SOSIN, st. asystent, Lwów. 


Przyczynek do sprawy wielokrotnych raków pierwotnych 
u tego samego osobnika. 


Z Instytutu Anatomii patologicznej Uniw. J. K. we Lwowie. 
(Dyrektor: Prof. Dr. Witold Nowicki). 


Równoczesne występowanie nowotworu złośliwego i nowo- 
tworu dobrotliwego nie jest tak rzadkie, ponieważ, według R. W. 
G ariaimowei i IL. M. Schabada, wynosi ono na ogólną 
ilość 6652 sekcyj 2,3%, a na 1457 samych przypadków nowotwo- 
Iówych 11%. Natomiast nowotwory wielokrotne, pierwotne, zło- 
Śliwe zachodzą w znacznie mniejszej liczbie, bo — według różnych 
autorów — przypadki tego rodzaju wynoszą od 0,28% (Reichel 
Mann) do 1,97% (Fleischenfeld) w stosunku do samych 
Przypadków nowotworowych. 

Na podstawie piśmiennictwa możemy zebrać pewne dane, do- 
tyczące pierwotnych wielokrotnych nowotworów złośliwych, Ilość 
nowotworów złośliwych, wielokrotnie pojawiających się u tego 
samego osobnika może być różna, najczęściej stwierdza się dwa 
nowotwory. Przypadki, w którycii zachodzą trzy pierwotne zło- 
Śliwe nowotwory, należą do bardzo rzadkich i zaledwie kilka ich 
Opisano w piśmiennictwie (Gótting, Roesch, Saltykow, 
WAB Z, Gina iutin). 

Ze względu na trudności rozpoznawcze, niekiedy się wysuwa- 
lące, autorowie starają się podać cechy, którym imaią odpowiadać 
wielokrotne pierwotne nowotwory złośliwe. « tak Billroth po- 
cale 3 takie cechy: 1) nowotwory złośliwe muszą mieć różne umiej- 
Scowienie; 2) powinny się odznaczać odmienną budową histolo- 
Slczną; 3) każdy pierwotny nowotwór powinien mieć charaktery- 
Styczne dla niego przerzuty, 
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Te cechy, podane przez Billrotha, dadzą się jednak od- 
nieść tylko do całkiem prostych przypadków, albowiem do wszyst- 
kich, jak niżej zobaczymy, nie dadzą się one zastosować. 

Trzymając się schematu, opartego na cecnuc, podanych przez 
Billrctha, będę się starał krótko omówić poszczególne punkty na 
podstawie piśmiennictwa. 

Umiejscowienie wielokrotnych pierwoluvch nowotworów zło- 
śliwych może być najrozmaitsze. (Mogą one być umiejscowione 
w zakresie jednego i tego samego narządu, względnie układu, jak 
naprzykład wielokrotne raki skóry, 2 raki żołądka (Lubarsch), 
rak ięzyka Î przełyku (Hansemann), raki macicy (Hanser, 
Warstat Florenco- GEFGNaA EOKA Haim), Ea SIĘ 
zaś tyczy tych ostatnich, to są one stosunkowo naiczęstsze lub 
też mogą być umiejscowione w różnych narządach. 

Gdy mówimy o umiejscowieniu wielokrotnych pierwotnych 
nowotworów złośliwych, to minowoli nasuwa się na myśl sprawa 
imięsako - raka (sarcocarcinoma), w którym stwierdza się w tem 
samem miejscu zarówno utkanie mięsaka, jak i komórki lub gnia- 
zda rakowe. Czy tego rodzaju sprawy należy uważać za pier- 
wotne wielokrotne nowotwory złośliwe, występujące w jednem 
miejscn, czy też za jeden swego rodzaju nowotwór? 

Wedlug mego zdania, lepiej jest uważać go za jeden nowo- 
twór, po pierwsze ze względu na to, że mieszańce lub potworniaki, 
mime ich rozwoju z kilku blaszek zarodkowych, uważa sie za je- 
den nowotwór, podobnie imięsakoraka, jako składającego się z dwóch 
różnych elementów, można uważać za jeden swego rodzaju nowo- 
twór, (nie dotyczy to jednak tak zwanych mięsako-raków kolizyj- 
nych), a po drugie nie odpowiada on warunkom co do umiejscowie- 
nia, podanym przez Billrotha. 

Natomiast, gdy chodzi o rodzaj nowotworów, stwierdzanych 
w przypadkach wielokrotnego pierwotnego ich pojawiania się, to 
mogą zachodzić kombinacje raka z rakiem, mięsaka z rakiem i mię- 
saka z mięsakiem, Kombinacje raka z rakiem należą do naiczęściej 
stwierdzantych. I to zwyczajnie, przynajmniej jeden z mich należy 
do raków najczęściej spotykanych. Tego samego rodzaju nowo- 
twory mogą się różnić typem budowy lub posiadać iaką samą 
budowę histologiczną. Naprzykład imoże być rak płaskokomórkowy 
wargi i rak gruczołowy żołądka lub rak płaskokomórkowy ięzyka 
1 rak płaskokomórkowy przełyku (HH ansemann). W tego ro- 
dzaju sprawach, w których nowotwory nie różnią się między sobą 
ani redzajem, ani typem utkania. w rozpoznawaniu wielokrotnycji 
pierwotnych nowotworów złośliwych należy być nadzwyczaj ostroż- 
nym i należy zwracać uwagę zarówno ma szczegóły makroskopo- 
we, jakoteż na majdrobniejsze różnice w budowie histologicznej, 
aby przerzutu nie uważać za drugą pierwotną sprawę nowotwo- 
rową. Na samej budowie listologicznei stanowczo nie można się 


opierać, albowiem wystarczy wspomnieć o sprawie nowotworów 
jajnikowych Krukenberga, które okazały się wkońcu jedy- 


nie silniej ślizowo zwyrodniałemi przerzutami raka innych narzą- 
dów, szczególnie żołądka (Wadner, Schlagenhauter, 
Ulesko-Stroganowa, Nikolsky, Chajutiu %k in.). 

Trzecia cecha, wysuwana przez Biłłrotha, mianowicie obec- 
ność charakterystycznych dla każdego z nowotworów przerzutów, 
nie jest — mojem zdaniem — niezbędną dla rozpoznania, może ona 
nas conajwyżej bardziej utwierdzić w rozpoznaniu. Albowiem 
znany jest szeręg przypadków, które nie dawały wcale przerzu- 
tów, lub dawał je tylko jeden z nowotworów. Zależne to jest 
z jednej stronv od typu nowotworu, ponieważ jasnem jest, że, je- 
żeli mamy do czynienia z kankroidem, to może nie być wcale prze- 
rzutów. bo on sam już, jako taki, nie ma tak wielkiej skłonności 
do tworzenia przerzutów; inaczej przedstawi się sprawa, jeżeli 
to będzie rak rdzeniasty, Gdy zaś zachodzi kombinacia obu tych 
pestaci, a przyjmiemy równoczesne powstanie nowotworów. to sa- 
mo przez się rozumie się, że rak rdzeniasty wcześniej się rozprze- 
strzeni i prędzej da przerzuty. Z drugiej strony jasnem jest, że 
nie będzie przerzutów w tych przypadkach, w których nowotwo- 
ry pierwotlie są usadowione w ważnych narządach dla życia, gdyż 
już we wczesnym okresie rozwoju spowodowały one Śmierć orga- 
nizmu. 

Nasz przypadek dotyczy mężczyzny, lat 55, urzędnika skarbo- 
wego, wyznania rz.-kat. W wywiadacl chory podał, że matka jego 
zmarła w 72 roku życia ma raka przełyku, ojciec w 70 roku życia 
z przyczyny mieznanej, Z trojga jego rodzeństwa. jedno zmarło 
w 8 roku życia, pozostali żyją zdrowi. 

Z chorób zakaźnych w r. 1904 przebył dur brzuszny, w r. 1914 
zimnice, a w r. 1915 czerwonkcę, W 26 roku życia przechodził rze- 
żaczkę. Palił wiele, bo około 50 papierosów dziennie. Alkoholu nie 
używał, 

Sprawa, która stała się przyczyną jego śmierci, rozpoczeła się 
w październiku ub. roku, a więc około 4 miesiące temu, napadami 
bólów w lewej stronie klatki, które przy chodzeniu i po wysiłkach 
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fizycznych wzmagały się. W trzy tygodnie później wystąpiła 
chrypka. (W jaki miesiąc przed śmiercią zauważył powiększenie się 
obiętości jamy brzusznej. Bólów brzucha nie miał. 

Rozpoznanie kliniczne: Carcinoma bronchi sinistri. Metastases 
hepatis, Icterus. Carcinoma laryngis. Cachexia. Adynamia musculi 
cordis. (Z Kliniki wewnętrznej U. J. K.). 

Sekcję zwłok (prot. sek. 62/33) wykonano w 23 godz. po śmierci. 
Wykazała ona, co mastępuje: Zwłoki mężczyzny wzrostu wysokiego, 
budowy dobrej, odżywienia dość dobrego. Stężenie pośmiertne w ca- 
łości utrzymane, Kości dobrze rozwinięte. Skóra żółtaczkowo zabar- 
wiona, Plamy pośmiertne mierne. W zakresie skóry tułowia stwier- 
dza się drobne sinoczerwone wybroczyny. Owłosienie mierne, typu 
męskiego, Błony śluzowe od zewnątrz widzialne są sino-czerwone. 
Głowa i twarz umiarowe. Czaszka typu mezocefalicznego, umia- 
rowa. Czaszki nie otwierano, 

Klatka piersiowa długości odpowiedniej, wdechowo 
ustawiona, ku dołowi rozdęta, skutkiem czego ma postać nieco 
dzwonowatą. Przepona po stronie lewej sięga do dolnego brzegu 
VI żebra, po stronie zaś prawej, z powodu zrostów przepony z to- 
rebką wątroby, wysokości położenia przepony określić nie imożna. 
Płuca po otwarciu klatki piersiowej bardzo nieznacznie się zacią- 
gają. W zakresie opłucnej lewej znajdują się nieliczne plamkowate 
wybroczynki. Opłucna zaś prawa wykazuje od tyłu i w okolicy płata 
górnego zrosty. 

Płuca: płuco lewe jest mniejwięcej odpowiednio wielkie 
i ciężkie. Przedni jego brzeg jest nieco rozdęty: w okolicy wnęki, 
nieco bardziej ku górze, w zakresie płata górnego stwierdza się 
nacieczenie tkanką rdzeniastą, dość oporną, nieco żółtaczkowo 
zabarwioną, zajmującą na przekroju przestrzeń wielkości mniej- 
więcej dłoni męskiej ręki. Tkanka la posuwa się wypustkowato 
wzdłuż oskrzeli i naczyń od wnęki płuca ku obwodowi. W okolicy 


Rys. I. Rak oskrzela. 


wnęki tkanka ta obejmuje poszczególne pylicowo zmienione gru- 
czoły chłonne, które wykazują żółtawe, rdzeniaste ogniska. Nadto 
nacieka ona Ścianę oraz błonę śluzową igórnej gałęzi lewego oskrze- 
la, wywołując zwężenie jego Światła. Tkanka płucna płatu gór- 
nego jest słabiej ukrwiona i mniej powietrzna. Plat dolny jest nieco 
przekrwiony, 

Płuco prawe jest nieco powiększone i porozdymane, mier- 
nie ukrwione i wszędzie powietrzne. 

Krtań: w dolnej (podstawowej) części prawego dolnego 
więzadła głosowego, znajduje się wrzód, biegnący wzdłuż całej 
jego długości, szeroki na około 4 mm, dość głęboki. o brzegach 
wyniosłych, rdzeniastych, nieco wrębiastych. Dno jego jest oporne 
i wykazuje nieznaczne guzkowate mierówności. Wrzód wzęlędent 
podłoża jest nieprzesuwalny. Poza tem błona śluzowa krtani i tcha- 
wicy jest nieco przekrwiona. Gruczoły chłonne okołooskrzelowe są 
powiększone i dochodzą do wielkości orzecha laskowego, a w znacz- 
nej części są rdzeniasto nacieczone. Osierdzie cienkie, gładkie, 
lśniące. Tkanka tłuszczowa podnasierdziowa miernie rozwinięta. 
Serce w wymiarze poprzecznym powiększone. Tętnica płucna jest 
rozszerzoną. Ujście żylne prawe, przedsionek i komora prawa są 
znącznie rozszerzone. Tętnica główna jest miernie szeroka. Jej 
błona wewnętrzna wykazuje liczne bądź guziczkowate, bądź pa- 
semkowate, białawe i żółtawe zgrubienia, Ujście żylne lewe zmian 
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widocznych nie okazuje, przedsionek i komora lewa są mieco roz- 
szerzone. Mięsień sercowy jest grubości odpowiedniej, miernie 
ukrwiony i dość jędrny. Błona śluzowa jamy ustnej, gardła i prze- 
tyku poza nieznacznem opadowem przekrwieniem, zmian widocz- 
nych nie okazuje. 


Rys. 2. Owrzodzenie rakowe. 


Tarczyca w zakresie obu płatów jest symetrycznie po- 
większona. 

W jamie brzusznej zaznacza się obniżenie jelit cien- 
kich. Sieć wielka, zasobna w tkankę tluszczową, końcową swą czę- 
ścią jest przyrośnięta do kątnicy. 

Śledziona wielkości odpowiedniej, dość ciężka, o brze- 
gach wrębowatych. Torebka jej jest zrośnięta z otoczeniem za- 
pomocą krótkich zrostów. Na przekroju żylnie przekrwiona, miąższ 
oporny. Obok niej znajduje się mała śledziona dodatkowa. 

Nadnercza są pomniejszone i cienkie. 

Nerki są wielkości odpowiedniej z zaznaczoną budową pła- 
tową. Na przekroju żylnie przekrwione, miedniczki rozszerzone, 
tkanka tłuszczowa okołomiedniczkowa silnie rozwinięta, Naczyńka 
tętnicze ziejące. 

Pęcherz moczowy nieco rozdęty, jego błona śluzowa 
jest blada i gładka, Zaznacza się beleczkowanie mięśniówki. 

Wątroba jest bardzo powiększona, po stronie prawej wy- 
staje z pod łuku żebrowego i dochodzi poniżej pępka, po stronie 
lewej zaś znacznie mniej. Ciężar jej wynosi 6.520 g. Torebka jej 
na całej wypukłej powierzchni jest zrośnięta z przeponą. Na po- 
wierzchni niezajętej przez zrosty widoczne są bardzo liczne, ty- 
powe, w środku pępkowato jpozaciągane przerzuty rakowe. Cały 
przekrój wątroby jest wprost zasiany, Ściśle obok siebie rozniiesz- 
czoneini przerzutami. Pęcherzyk żółciowy mały skurczony zawiera 
skąpą ilość bladej żółci. 


Trzustka jest pomniejszona, drobnozrazikowa, Żylnie 
przekrwiona. 
Żołądek obniżony, błona śluzowa pośmiertnie pofałdowa- 


na, rozpulchniona, sinawa, na powierzchni pokryta mierną ilością 
gęstego śluzu, 

Dwunastnica nieco żylnie przekrwiona. 

Jelito ' cienkie w dolnej części jest wybitnie żylnie 
przekrwione, miejscami wprost krwią nacieczone. Treść jelita wy- 
bitnie krwawa. Błona śluzowa jelita grubego również żylnie prze- 
krwiona. Wyrostek robaczkowy znajduje się wśród starych, krót- 
kich zrostów. Krezka zawiera sporą ilość tkanki tłuszczowej. gru- 
czoły chłonne krezkowe niemacalne. 

Oba płaty sterczą są symetrycznie powiększone, a rysunek ich 
na przekroju jest nieco zatarty. Pęcherzyki nasienne zmian wi- 
docznych mie wykazują, 

Szyjne gruczoły chłonne są nieco powiększone, wielkości drob- 
niutkiej fasolki, barwy szaro-wiśniowej. 

Badanie histologiczne: 

W skrawku z brzegu owrzodzenia w krtani stwierdza się ty- 
powe utkanie raka płasko-komórkowego, którego sople komórko- 
we, rozgałęziając się, wnikają w podściclisko tkankołącznowe. 
W otoczeniu tych wnikających sopli komórkowych znajdują się 
gdzieniegdzie drobnokomórkowe nacieki zapalne. W poszczegól- 
nych grupkach komórek rakowych zaznacza się lu i ówdzie nie- 
znaczne rogowacenie. Jest to budowa charakterystyczna dla ra- 
ków więzadłowych krtani (ryc. 3). 
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W wycinku z otoczenia zmienionego Oskrzela widać utkanie, 
które na pierwszy rzut oka przypomina utkanie mięsaka krągło- 
drobnokomórkowego, jednak brak siateczki łącznotkankowej, od- 
dzielającej poszczególne komórki od siebie, układanie się ich 
przedstawia obraz 
(careinoma 


gniazdowate, budowa przegródkowa utkania, 
przegródkowego 


drobnokrągło-komórkowego raka 


Ryc. 3. Rak płaskokomórkowy strun glosowych. 


imicroglobocellulare alveolare),  stwierdzanego niejednokrotnie 
w płucach. Komórki nowotworowe ulegają martwicy i tylko w po- 
bliżu pasm łączno-tkankowych lub przestrzeniach między miemi 
(ryc. 4) widać jeszcze kómórki dobrze zachowane i dobrze 
Się barwiące. 


Ryc. 4, Rak drobnokrągtokomórkowy pluca, 


Przerzuty w wątrobie mają takie samo utkanie, jak nowotwór 
płuca. 

Rozpoznanie anatomo-patologiczne: 

Carcinoma globocellulare alveolare rami superioris bronchi si- 
nistri in lobum superiorem pulmonis progrediens. Metastases neo- 
plasmaticae eiusdem, tymphoglandularum peribronchialium et peri- 
portalium ac multiplices hepatis. Athelectasis incompleta, partialis 
lobi superioris pulmonis sinistri. Emphysema et hyperaemia pulmo- 
sis dextri. Carcinoma planocellulare exulcerans chordae vocalis inf. 
dextrae. Atherosclerosis aortae. Dilatatio cordis dextri. Hyperaemia 
venosa organorum praecipue intestinorum. Concretiones perisple- 
nicae et perihepaticae ac omenti cum coeco. Hypertrophia prostatae. 
Icterus. 

W przypadku opisanym zachodzą u osobnika starszego dwa 
pierwotne raki układu oddechowego, mianowicie rak płasko-komór- 
kowy krtani i drobno-krągło-komórkowy rak przegródkowy oskrze- 
la. Rak oskrzela, naciekając otoczenie, zajął część płata górnego 
płuca lewego oraz dał przerzuty do gruczołów chłonnych klatki 
piersiowej, gruczołów około żyły wrotnej, a zwłaszcza do wątro- 
by, którą prawie zupełnie zniszczył. Tem rakowem zajęciem wą- 
troby należy tłumaczyć powstanie żółtaczki, 
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Przypadek powyższy odpowiada w zupełności dwom pierw- 
szym cechom, podanym przez Billrotha, jedynie niezupełnieby 
zgadzał się z trzecią z nich, ponieważ nie obydwa, lecz tylko je- 
den z raków dał przerzuty. Przypadek opisany jest rzadkim ze“ 
względu na usadowienie się obu pierwotnych nowotworów w ukła- 
dzie oddechowym. 

Przypadki wielokrotnego pojawiania się nowotworów są cieka- 
we nietylko z powodu swojej rzadkości, lecz także z tego wzglę- 
du, że przez krytyczne ich rozpatrzenie można dojść do nieja- 
kich wniosków, dotyczących czynników, wywołujących sprawę no- 
wotworową. 

Jakie jest pochodzenie obu raków opisanych? Oczywiście, że 
należy tu myśleć przedewszystkiem o podłożu konstytucjonalnem, 
w znaczeniu istnienia miejscowego, wrodzonego usposobienia ana- 
tomicznego. Za tem mógłby, do pewnego stopnia, przemawiać fakt, 
że matka zmarłego miała raka przełyku. Co do etiologii, to trudno 
jest dać pewną odpowiedź. Wiadomo, że bardzo znaczne zwięk- 
szenie się ilości przypadków raka płuc w ostatniem 15-leciu, spo- 
strzegane przedewszystkiem sekcyjnie, także w naszym Instytucie, 
spowodowało powstanie różnych zapatrywań na przyczynę raka 
płuc, względnie oskrzeli. Jak wiadomo, odnoszono go do zanie- 
czyszczeń powietrza pyłem z nawierzchni dróg asfaltowych i t. p., 
do przebytego zapalenia grypowego dróg oddechowych, do mad- 
miernego palenia tytoniu i t. p. 

W danym przypadku chodzi o urzędnika, który nadmiernie 
palił i przebył kilka chorób zakaźnych; w madmiernem paleniu 
możnaby się dopatrywać etiologicznego czynnika dla powstania obu 
raków, jakkolwiek miechętnie to się przyjmuje. W każdym jednak 
razie, na podstawie obecnych teoretycznych zapatrywań, możności 
powstania zmian metaplastycznych, poprzedzających bujanie na- 
błonka przedrakowego, z powodu nadmiernego palenia tytoniu, zu- 
pełnie nie można wykluczyć. 

Jeżeli chodzi o odpowiedź, który z obu raków wcześniej roz- 
począł się rozwijać, to sądzę, że prawdopodobnie nie było większej 
różnicy czasowej iw ich powstaniu; za tem przypuszczeniem prze- 
mawiałyby zarówno dane kliniczne, jakoteż obraz sekcyjny. To 
równoczesne występowanie obu raków w iednym marządzie po 
zwala myśleć o istnieniu tego samego czynnika etjołogicznego. 

Przypadek opisany jest dalszym przyczynkiem do sprawy wie- 
lokrotnych raków pierwotnych, które mogą rzucić pewne światło 
na patogenezę nowotworów. 
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Dr. Jan MIODOŃSKI, asystent kliniki. Kraków. 


Przypadek jamistości opuszkowo-rdzeniowej u osobnika z ropoto- 
kiem przewłocznymm ucha środkowego. 


Z kliniki oto-ryno-laryngologicznej U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Baurowicz. 


Jednem z najbardziej zajmujących zadań otologji klinicznej jest 
ustalenie stosunku, w jakim pozostają ropne schorzenia ucha środ- 
kowego, względnie i błędnika, do obrazu neurologicznego danego 
przypadku. 

Czy schorzenie ucha jest przyczyną danego neurologicznego 
obrazu? 

Czy obok sprawy usznej toczy się inna jakaś sprawa od spra- 
wy usznej niezależna — która odpowiada w części lub całkowicie, 
za dostrzegane objawy neurologiczne? 

Oto zagadnienia, z któremi otjatra częstokroć się spotyka, Wła- 
ściwe rozwiązanie tvch zagadnień rozsirzyga wtedy o losie cho- 
rego. Pod tym kątem widzenia chcę przedstawić właśnie następu- 
jący przypadek: 

Chora $. E., lat 32, zgłosiła się do przychodni dnia 30 grudnia 
1932 r. ze skargami na bóle i ciężar w lewei połowie głowy, oraz 
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zawroty trwające od ośmiu dni. Zawrót głowy był początkowo tak 
silny, iż przykuł chorą do lóżka. (Wszelki ruch oraz zmiana po- 
łożenia ciała potęgowały zawrót; odczuwała nudności, jednak nie 
wymiotowała. Po czterech dniach siadała na łóżku, a od dwóch 
dni próbuje chodzić. Chód jest bardzo niepewny i często zatacza 
się w lewo. Cierpi ua wyciek z lewego ucha, trwający: od lat. 
Pizedmictcwo (badanie w przychodni) stwierdza się: wyciek ropny 
z lewego ucha, w głębi przewód zewnętrzny wypełniony ziarniną. 
Okolica wyrosika sutkowego lewego oglądaniem niezmieniona, 
okolica antrum na ucisk nieco tkliwa. Ucho prawe bez zmian wzier- 
nikowycli. 

Żywy oczopląs obrotowy Il st. w lewo, Romberg w lewo; przy 
próbie mijania ręka lewa zbacza wyraźnie nazewnątrz. Ucisk ma 
lewy źragus pozostaje bez wpływu na drżenie. 

Słuch: na prawem 6 m szeptu; ma lewym + 75 km szeptu, 
niskie dźwięki slyszy gorzej niż wysokie. W. A. w lewo. Temp. 37,1, 
tętno Gó. 

Chcrą przyjęto na klinikę. Przy oglądaniu chorej uderza znie- 
kształcenie dłoni lewej. Zgrubienie stawu nadgarstkowego, kciuk 
lewy wydaje się grubszy miż prawy, wskaziciel lewy zniekształ- 
cony po długotrwałej sprawie ropnej, która rozwinęła się po opa- 
rzeniu; trzeci paliczek palca środkowego ręki lewej zniekształcony 
po uderzeniu młotkiem, na czwartym palcu blizna po skaleczeniu 
nożem, na piątym blizna po skaleczeniu sierpem. Dłoń lewa wy- 
daje się w całości większa niż prawa. 

Wszystkie te wypadki z palcami zdarzyły się w ciągu ostatnich 
lat czterech, w różnych czasach. Chora przypomina też sobie, że 
mniejwięcej od czterech lat cierpi ma okresowe darcia w lewej ręce 
i barku. Te zmiany skłoniły do szczegółowego oglądnięcia całego 
ciała, o czem zresztą wspomnę przy badaniu neurologicznem, 

Nos przedstawia obraz nieżytu przewłocznego. Przy badaniu 
jamy ustnej, gardzieli i krtani stwierdza się: lewa połowa ięzyka 
wykazuje drgania włókienkowe; przy wyśpiewywaniu „a“ i „€“ 
raphe palati przesuwa sie nieco w prawo, lewa połowa 
podniebienia podnosi się słabiej niż prawa. Odruchy podniebienne 
i gardłowe praw e zniesione. Ruchy przywodzenia i odwodzenia 
struny głosowej lewej wybitnie upośledzone. Obmacywamie sondą 
lewej połowy krtam i nagłośni nie wywołuje żywszych odruchów. 
Z prawej połowy krtani i nagłośni żywy odruch dławienia i kaszlu. 

Badanie stroikowe wykazuje na uchu lewem naizmaczniejsze 
upośledzenie dła ltonów miskich. Weber C cu Ax Ca Ka wybitnie 
w lewo, Schwabach A, przedłużony o 21”. Górna granica słysze- 
nia na uchu dewem nieznacznie obniżona. 

OGczopląs obrotowy III st. w lewo (jak rano), objaw jprzetoko- 
wy pneumatyczny, ©raz ucisk sondą na ziarninę — ujemne. Kolejny 
ucisk na żyły jjarzmowe, bez wpływu na oczopląs: położenie głowy 
i klała również bez |wpływu ma toczopiąs. 

Wskazywanie samoistne — 1) od dołu ku górze — ręka 
lewa nazewnątrz, prawa trafnie; 2) od zewnątrz do środka: lewa 
mija ku górze i nie dociąga ku środkowi, prawa trafnie. Romberg 
uczulony w lewo — tyh Przy chodzeniu nogi rozstawione dość 
wydatnie, zbaczane w lewa 


Próby obrotowe: 

Obrót w lewo, głowa ku przodowi: niezmiernie żywy oczopląs 
następowy, czysto poziomy w prawo, trwa 70”, po pięciu sek. spo- 
koju pojawia się oczoplas spontaniczny (obrotowy w lewo); za- 
wrót ardzo silny — silniejszy od tego, jaki chora odczuwała przed 
ośmiu dniami, Nudności, bladości, potu nie zauważono. Wogóle pod- 
kreślić należy, że mimo żywych odczynów chora znosi badanie do- 
skonale. 

Obrót w prawo, głowa ku przodowi: przez 60” niemal czysto 
poziomy, dość grubo-fazowy oczopląs w lewo, poczem szybkie 
przejście w oczcpląs obrotowy. Uczucie zawrotu bardzo żywe. 

Obrót w prawo, głowa włył: żywy, grubo-fazowy, poziomo- 
chrotowy ©czopląs w prawo, trwa 14”. Zawrót mierny. 

Obrói w lewo, głowa wtył: wzmożenie oczopląsu samoistnego 
na = 16° zawrót słaby. 

Obrót w prawo, głowa na lewe ramie: żywy, grubo-fazowy 
oczepląs pionowy — górny, pod koniec ze składową obrotową 
w lewo, trwa ckclo 14. Zawrót słaby. 

Obrót w lewo, głowa na lewe ramię: żywy oczopląs pionowy — 
dolny, trwa około 207”. Pod koniec wvdatna składowa obrotowa 
w Jewo, Zawró:t dość silny. 

rasobY ciepiikowe: 

Ucho prawe 50 emê, 45”, 15 sek: po 22” pojawia się żywy, 
grubofazowy, prawie czysto poziomy oczopląs w prawo; trwa 
105”, poczem przechodzi prawie nagle w oczopląs samojstuy. Wska- 
zywania (przy podtrzymywaniu chorej w ściśle pośredniem poło- 
żeniu) niezmiernie żywe, oboma w lewo. Zawrót silny, lecz słabszy 
znacznie niz bo odpowiednim obrocie. 
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Ucho lewe. 50 cm? kw. borowego 3% 16°: po 12” bardzo ży- 
wy poziomy, dość drobny oczopląs w prawo, trwa 128”. Po 
+ 10” spokoju pojawia się spontaniczny. Wskazywanie odczynowe 
oboma w lewo, bardzo energiczne. 

Ucho prawe 20 cm? 16': oczopląs w lewo przybiera typ pozio- 
mo-obrotowy. Wskazywanie lodczynowe oboma rękami silnie 
w prawo. 

IEzóby ealwainiez Me: 

Simplex K. prawe: przy 2,8 MA. pojawia się niemal czysto po- 
ziomy drobno-fazowy oczopląs w prawo, (przy pośredniem usta- 
wieniu oczu). Nachylenie głowy i tułowia w lewo zaznaczone. 

Simplex A. lewe: przy 2,0 MA. pojawia się niemal czysto po- 
ziomy drobno-fazowy oczopląs w prawo. Nachylenie głowy i tulo- 
wia w lewo zaznaczone, 

Przytoczone próby galwaniczne świadczą wymownie o dużej 
przewrażliwości na bodźce galwaniczne. Już tak niskie wartości 
prądu (2,8 oraz 2 IMA.) były w stanie odwrócić żywy oczopląs sa- 
moistny, Zauważyć też można, że odczyn z ucha lewego wypadł 
jeszcze łatwiej niż z prawego. Wi przypadku tym nie można jednak 
z tej drobnej różnicy wysnuwać wniosków o większej pobudliwo- 
ści galwanicznej błędnika lewego, gdyż — jak to opisałem już gdzie- 
indziej — ziarnina w uchu $rodkowem, a nawet wypełnienie wodą 
przewodu zewnętrznego poprawia nieco warunki dla przewodzenia 
prądu. 

Że przetoka błęduikowa może warunki przewodzenia wybitnie 
poprawić, na to wskazali już Briinings i Hofer. Również 
przygotowiująca się przetoka błędnikowa poprawia warunki prze- 
wodzenia prądu. Czy i w omawianym przypadku nie mamy przy- 
gotowuiacej się przetoki, tego na podstawie badania galwanicznego 
nie można tu rozstrzygnąć, gdyż ogromna przewrażliwość galwa- 
niczna powodująca odczyny już przy bardzo niskich wartościach 
prądu sprawia, iż wszelkie różnicowanie na podstawie drobnych 
bardzo odchyleń wartości, staje się uiepewnem. Znamienny jest 
w tym wypadku typ oczopląsu galwanicznego. 

Jak wiadomo, oczopląs galwaniczny ma typ obrotowo-pozio- 
my, przyczem składowa obrotowa jest o wiele wydatniejsza od po- 
ziomej. 

W tym przypadku 
drżenia. 

Przy każdym odczynie błędnikowym istnieje pewien współ- 
udział danych składowych tonicznych drżenia, z których najsilniej- 
Sza przebija się niejako przez słabsze i nadaje grze toniczno- 
rytmicznej pewien charakter, W naszym przypadku istnieje oczo- 
pląs samoistny, obrotowy, w lewo. Użvtym bodźcem galwanicznyim 
(K. prawe i A. lewe) powinno się wywołać — u osobnika normal- 
nego — oczopląs obrotowo-poziomy w prawo. [Można więc sobie 
wyobrazić, że w tym przypadku składowa obrotowa samoistna znio- 
sła się niejako z tą składową obrotową, którą miał wywołać (bodziec 
galwaniczny, a ostala się i wystąpiła — przebiła niejako — skła- 
dowa pozioma drżenia galwanicznego. Naogół trzeba zaznaczyć, 
że właśnie dzięki temu, iż oczopląs [galwaniczny ima charakter prze- 
ważnie obrotowy, bodźce galwaniczne dostarczają nieraz cieka- 
wych szczegółów przy badaniu samoistnych oczoplasów obroto- 
wych. 

Rozważaląc wyniki prób obrotowych możemy dopatrzeć się 
podobnych cech odczynów. Oczopląs po obrocie w lewo (głowa ku 
przodowi) ma typ poziomy — towarzysząca mu zwykle składowa 
obrotowa została iakydyby wygaszona przez samoistną obrotową. 
Patrząc na wynik obrotu w prawo I(głowa ku przodowi) uderza nas 
również, że mimo istnienia samoistnego oczopląsu obrotowego, typ 
bardzo żywego oczopląsu iodczynowcgo ma tylko drobną — w sto- 
sunku do poziomej — składową obrotową. Z tego zachowania mo- 
żemy wnioskować, że użyty hodziec wywołał o wiele silniejszy sku- 
tek na mechaniźmie oczopląsu poziomego, niż obrotowego i że po- 
teżna składowa pozioma pokrywa niejako w części samoistną 
względnie i odczynową składową obrotową. Mechanizm oczopląsu 
obrotowego okazuje się tutaj znacznie mniej dostępnym dla bodźców 
obwodowo-błędnikowych, niż mechanizm dla oczopląsu poziomego. 
Podobnie objaśnić możemy wyniki prób cieplikowych. Drżenie sa- 
moistne jest tu pochodzenia ośrodkowego. a bodźce obwodowe są 
niejako zaczopowane częściowo od mechanizmu obrotowego, me- 
chanizm oczopląsu poziomego iest natomiast dla bodźców obwo- 
dowych niejako otwartym. 

Zbierając krótko najważniejsze dane dotychczasowego badania 
powiemy, że u osobnika z przewłocznem ropieniem ucha śŚrodko- 
wego mamy: 1) oczopląs samoistny pochodzenia środkowego, przy 
utrzymanej czynuości obu błędników. 2) zaburzenia ruchowe i czn- 
ciowe gardła i krtani. B) zniekształcenie dłoni lewej. 

Zespół „parałysis recurrentis + oczoplas w stronę porażonej 
połowy krtani“ podkreślili szczególniej Brunner i Fremel 
Pod względem umiejscowienia uszkodzenia opisany przypadek nie 
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pozostawiał prawie żadnych wątpliwości, zaś natura uszkodzenia 
tego, a mianowicie syringobultia et syringomyelia — zwłaszcza wo- 
bec zmian na dłoni ręki lewej (manus Morvani) nie zdawała się 
ulegać większej wątpliwości. Istotnie dalsze badanie dostarczyło 
nowych danych dla tego rozpoznania, 

Z danych neurologicznych nadmienię: źrenice okrągłe równe, 
oddziaływanie na światło i zbieżność utrzymane, dno oczu bez 
zmian. |(Czucie na twarzy bez zmian, odruchy rogówkowe żywe, 
równe, Kończyny górne: zaniki w zakresie m. deltoideus et supra- 
spinatus sin., scapula alata po lewej. O zmianach odżywczych na dłoni 
lewej iuż wspomniano. Zaników mięśni małych ręki lewej nie daje 
sie stwierdzić, obraz jest jednak przykryty zmianami odżywczemi 
skóry na obu powierzchniach dłoni lewej. Ruchy palców dobre, od- 
ruch m. trójgłowego lewego może o śladzik słabszy niż prawego. 
Odruchy brzuszne słabe, równe. Kończyny dolne: ruchy czynne 
i bierne bez zmian. 

Próba pięto-kolanowa obustronnie sprawna. Odruch kolanowy 
lewy żywszy niż prawy, achillesowy lewy znacznie żywszy niż 
prawy. Clonus rzepki i stopy lewej. innych odruchów nieprawidło- 
wych brak. Zaniki w zewnętrzno-górnej okolicy pośladka lewego. 
Przy chodzeniu z zamkniętemi oczami zbacza w lewo. Adiado- 
chok nesis zaznaczona po lewej. Czucie dotyku bólu i ciepłoty upo- 
śledzone w zakresie lewej połowy szyi, tułowia — do wysokości 
Fępka — craz w całej kończynie górnej. Podane stosunki na stro- 
nie grzbietowej z tem, że i lewa połowa głowy zajęta (tylko za- 
kres Vib. z.). 

Czucie położenia palców rąk i nóg dobre, kręgosłup bez zmian. 
Stan neurclegiczny, który sprawdzał kilkakrotnie p. dr. Ślączka, 
utrzymywał się stale bez zmian. 

Przytoczone w krótkości dane neurologiczne przemawiają rów- 
nież za rozpoznaniem jamistości rdzeniowej. 

Z dalszego przebiegu podnieść należy jeszcze pewne szczegó- 
ły: badanie w kierunku kiły wypadło ujemnie. Dnia 3 stycznia 
usunięto ziarninę z ucha lewego i przeprowadzano dalej leczenie 
zachowawcze ucha, 8 stycznia temp. 39°, chora nie podaje żadnych 
dolegliwości. Przy badaniu przedmiotowem stwierdzono angina 
łollicularis, przyczem znamiennem było, że chora nie odczuwała 
żadnych bólów ze strony jgardła. [W trzy dni później ciepłota pra- 
widicwa. 

Od 15 stycznia zauważyć się daje, że źrenica lewa bywa chwi- 
lami szersza niż prawa. Różnica ta jest tylko nieznaczna i prze- 
letna. IPonadto można było spostrzegać zmiany w oczopląsie samo- 
istnyjm, Pojawiał się mianowicie przelotny oczopląs poziomy II st. 
w prawo. 17 stycznia widziałem 'prawie czysty oczopląs poziomy 
KI st. w prawo, przyczem źrenica lewa była szersza niż prawa 
i to znacznie wyraźniej niż przy badaniach poprzednich. (Typ wska- 
zywania samoistnego mie uległ zmianie. Bodźcami cieplikowemi 
można było i teraz odwracać oczopląs z zupełną łatwością, a od- 
czyny wskazywania wypadały energicznie ua obu rękach. 

Terenem zmian wywołujących obiawy otologiczne bywa zwy- 
kle przy jamistości opuszkowej szczelina leżąca pomiędzy korzon- 
kami rdzeniowemi n. IX. i VIA. Szczelina ta rozpoczyna się od 
Substancji szarej wyścielającej komorę czwartą, skąd biegnie mniej 
lub więcej głęboko w kierunku wentrolateralnym. Położenie tei 
szczeliny nakrywa więc częściowo teren arteride 'cerebelli inf. post., 
który daie klinicznie zawiłe nieraz obrazy ze zespołu (Wallen- 
berga. Przy zmianach rozległych spotykamy tu najpierw iobiawy 
z homolateralnych nerwów czaszkowych — trigeminus, veslibula- 
ris, glossopharyngens, vagus, Przy zajęciu radix spin. V, względ- 
Lie subst. gelatinosa V, spotykamy na twarzy cebulasto ułożone 
strefy zaburzenią czucia. W opisanym przypadku staranne poszu- 
Kiwania w tym kierunku wypadły ujemnie. 

Według Leidlera powstaje przy syryngobulbji oczopląs 
l wtedy. gdy szczelina dosięguie drobnej nawet tylko Iczęści ko- 
rzonka spinalnego n. VIII, lub zaatakuje włókna łukowate biegnące 
od tegoż do pęczka podłużnego tylnego. Oczopląs jest zwykle skie- 
rewany na obie strony; bywa jużto poziomy lub poziomo-obroto- 
wy, zwykle silniej wyrażony w stronę ogniska. 'Oczopląs może 
też być czysto obrotowym (up. przypadek Becka). Przy ognis- 
kach bardziej bocznie położonych, oczopląs bywa zwykle skiero- 
wany w stronę ogniska; przy bardziej środkowem ułożeniu ogniska 
może on bić tylko w stronę zdrową (Reys i Meyer). 

. Z badań Leidlera wynika, że oczopląs obrotowy wywo- 
tuja zmiany leżące na wysokości ; najbardziej ogonowych cześci 
radix spinalis VHI, oczopląs poziomy natomiast ma swą Drzyczynę 
w zmianiach rozłożonych na wysokości między ogonowemi czę- 
Ściami włókien łukowatych, a poziomem dosięgajiącym niemal VH. 

a Zachowanie się oczopląsu odczynowego bywa różne; w nie- 
których przypadkach daje się on łatwo odwracać, w innych znów 
odwrócenie odczynowe oczopląsu mie mdaje się. Wszędzie jednak, 
s LE było dokładnie przeprowadzone, dawało się wywo- 
: lanie odczynowe. W żadnym ze znanych mi z doświad- 
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czenia i piśmiennictwa przypadków syryngobulbji, nie był upośle- 
dzony słuch z przyczyn ośrodkowych. Zdaje się więc obo- 
wiązywać twierdzenie Frankl-Hochwartha, że przy spra- 
wach opuszkowych nie spotyka się prawie nigdy zaburzeń słucho- 
wycł, za wyjątkiem wiądu rdzenia. Uszkodzenia jądrowe, względ- 
nie włókien n. FX, prowadzą w tych przypadkach do homolateral- 
nych zaburzeń smaku w tylnych częściach języka. Zmiany w za- 
kresie nuci, ambiguus, względnie dróg od niego idących, prowadzą 
do zaburzeń ruchowych podniebienia miękkiego, gardzieli i krtani, 
Wspomnę jeszcze o objawach wywołanych przez zadziałanie na 
substantia reticularis, a przedewszystkiem na najbardziej grzbieto- 
wo położone roślinne włókna, które wiodą podniety z hypothalamus 
poprzez ośrodki rdzeniowe, do splotów współczulnych szyjnych. 
Zadziałanie na te drogi prowadzi bądźto do pełnego obrazu H o r- 
uera bądź do różnych obrazów częściowych. 

Gdybyśmy — na podstawie powyższego przedstawienia — 
chcieli bliżej określić siedzibę zmian odpowiadających za obiawy 
otelogiczne w opisanym przypadku, to posługując się wynikami þa- 
dań Leidlera powiemy, że zmiany te dotyczą najbardziej ogo- 
nowych części vestib. descendens (nystagmus rotatorius), że dalej 
nie dosięgają do głębokości descendens quinti i substantia gelati- 
nosa quinti, że najbardziej środkowo spotkaliśmy objawy z n. XII, 
zaś najbardziej bocznie z corp. restiforme. 

Co do przelotnej nierówności źrenic, to możemy się liczyć 
w tym przypadku zasadniczo z dwoma możliwościami: 1) z przy- 
czynami natury ośrodkowej, 2) natury obwodowei (zmiany ropne 
w uchu środkowem). Co do drugiej możliwości, aczkolwiek teore- 
tycznie uzasadnionej, powiedzieć możemy, że naogół rzadko tylko 
zachodzi — jak to już gdzieindziej opisywałem. Co do pierwszej 
podnieść należy, że jest znacznie prawdopodobniejszą tem bardziej, 
że, jak to raz widziałem, zmiana typu oczopląsu, oraz nierówność 
źrenic wystąpiły równocześnie, co robi wrażenie, jakgdyby ta 
sama przyczyna miała wpływ na oba zjawiska. 

Przypadek powyższy zajmującym jest i z tego powodu, że 
tocząca się równocześnie sprawa ropna w uchu środkowem lewem 
nasuwała w pierwszej chwili myśl, że chodzi tu o powikłanie 
śródczaszkowe pochodzenia usznego. Wywiady zebrane od cho- 
rej zdawały się również przypuszczenie to potwierdzać, zwłaszcza 
że chora podkreślała swe uszne dolegliwości na pieruszem miejscu. 
a nie wspominała o żadnych innych. 

Tak więc na pierwszy rzut oka biegła myśl mimowoli w kie- 
runku abscessus cerebelli. ymeningitis circumscripta phossae cranti 
post, hydrops recessus lateralis ventriculi quarti i t. p. Doklad- 
niejsze przebadanie mogło jednak w tym przypadku ustalić bez 
watpliwości właściwe rozpoznanie. 

Zastanawiającym mógł się wydać rzekomo ostry zupelnie po- 
czątek choroby, która rozpoczęła się darciami za lewem uchem 
i nagłym atakiem zawrotu, jeśli zważymy, że tłem anatomo-pato- 
legicznem jamistości są procesy glejotwórcze obok glejozgubnych, 
i że zmianom tym towarzyszą częste krwotoki, wytłumaczenie 
ostrych objawów 'w naszym przypadku staje się zrozumiałe, 

Po zupełnem osuszeniu ucha lewego i serii naświetlań promie- 
niami Roentgena, chorą wypisano z tem. że ma się zgłaszać do 
dalszego leczenia rentgenologicznego oraz do kontroli otologicznej. 


Dr. Józef GRUENHUT. Kraków. 
Stosowanie radu w łączności z zabiegiem operacyjnym w przy- 
padkach raka szyjki macicznej, 


Z kliniki ginekolog.-położnicz. U. J. 
Tymcz. kierownik; Doc. Dr. Józef Szymanowicz. 


Sprawa leczenia nowotworu : złośliwego części pochwowej, 
trzonu lub też pozostałych części rodnych kobiecych, (rozwija się 
równolegle z postępem leczenia nowotworów złośliwych inny'ch ma- 
rządów. Wiadomą jest też rzeczą, iż sprawa postępowania naszego 
nie jest jednolicie irozstrzygniętą i wyniki dotychczasowego lecze- 
nia nie mogą być uważane za bezwzględnie pomyślne. 

W zakresie ginekologji najdoszczętniejszem i dotąd naiwię- 
cej stosowanem postępowaniem jest zabieg operacyjny. O ile we 
wczesnych przypadkach nie przedstawia on dla doświadczonego 
chirurga większycl trudności, o tyle w przypadkach daleko posu- 
niętych, gdzie rozwój mowotworu poczynił już duże zniszczenia 
w sąsiadujących narządach, zabieg jmusi być rozszerzony i często 
do operacji sposobem Wertheima dolączyć musimy wycięcie 
częściowe innych narządów. Sam zabieg doszczętny przedstawia 
znaczny odsetek śmiertelności bezpośrednio po operacji a rokowa- 
nie pogarsza się jeszcze więcej w przypadkach połączonych z usi- 
nięciem innych narządów. 
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Według zestawienia bezpośredniej Śmierielności po zabiegu 
sposobem Wertheima przy raku szyjki macicznej we większych 
zakładach wynosi ona w odsetkach ogółem 14,81%. Poniżej przy- 
taczam zestawienie kilku zakładów: 


Ilość 

przypadków zejść śmiertelnych % 
Zweifel 396 26 6,5 
Berkeley 238 = 11,5 
Bumm 332 40 12.6 
Franz 800 123 14,1 
Kiistner — == 19,4 
Stoeckel 206 40 19,4 
Halban JEM 21 20,6 


Widzimy więc, że wyniki osiągnięte drogą operacyjną wyka- 
zują duży odsetek śmiertelności bezpośredniej po zabiegu. . Jako 
przyczynę zejść spotykamy ogólne zakażenie otrzewnej, zapale- 
nia pluc, niedomogę mięśnia sercowego — słowem powikłania mo- 
gące wystąpić po każdym zabiegu tu występują dużo częściej. 

W klinice krakowskiej na 241 przypadków było 43 zejść Śmier- 
telnych czyli 17,7%. Odsetek ten jest również znaczny, wypada 
jednak zaznaczyć, że nie da on się zmniejszyć ze względu na dużą 
ilość przypadków względnie daleko posuniętych. 

W okresie wprowadzenia leczenia radem zdawało się, iż tym 
sposobem będzie można leczyć doszczętnie nowotwory złośliwe, 
a więc i raka szyjki macicznej bez zabiegu operacyjnego. Uniknię- 
toby w ten sposób niebezpieczeństwa samego zabiegu. Zapatrywania 
te jednak okazały się płonne. Dokładne zestawienia wyników uzy- 
skanych leczeniem radem raka szyjki macicznej w krakowskiej kli- 
nice ginekologiczno-położniczej U. J. dały naogół wyniki niezada- 
walniające, przypadków bowiem wyleczenia było bardzo niewiele. 
We wielu przypadkach miejscowej poprawy chorzy zgłaszali się 
później z przerzutami. Ogółem stosowano w roku 1925 rad w 86 
przypadkach, Nie dało się jednak zaprzeczyć, iż często była cza- 
sowa poprawa, nacieki przymacicza cofały się, owrzodzenie nowo- 
tworowe ustępowało, i często przypadki poprzednio nienadające 
się do zabiegu, po zastosowaniu energji promiennej poprawiały się 
tak dalece, iż zabieg można było wówczas wykonać. Odnosi się 
to głównie do przypadków w ostatnim roku, przyczem przy stoso- 
waniu energji promienistej wzorowaliśmy się na postępowaniu 
Adera. 

W przypadkach nadających się do zabiegu Adler operuje spo- 
sobem Schauty, a więc wykonuje rozszerzone usunięcie macicy 
wraz z przydatkami przez pochwę. Przy trudnym dostepie daje 
cięcie pomocnicze Sucha rda. Przyznać się musi, iż doszczętność 
tego zabiegu jest uwarunkowana tem, jak daleko dany przypadek 
jest posunięty. W przypadkach bowiem wczesnych, gdzie w przy- 
maciczach niema nacieków nowotworowych lub zapalnych, można 
usunąć części zapalne, względnie doszczętnie tkankę przyma- 
ciczną. W przypadkach zaś daleko posuniętych staje się to albo 
wręcz niemożliwe, albo wykonać się daje tylko w niedostatecznej 
mierze. Adler jednak nie przykłada zasadniczej wagi do usunię- 
cia tkanki przymacicznej, albowiem uzupełnia on swe czasami mało 
doszczętne operowanie założeniem radu odrazu po zabiegu w ranę 
pooperacyjną i to w przymacicza od strony pochwy. Nigdy nie 
widział on żadnych z tego powodu powikłań, kładąc jedynie nacisk 
na odpowiednie odsunięcie moczowodu sączkiem z gazy. Chore 
znoszą zabieg dobrze. Widoczna jest duża różnica w samopoczu- 
ciu chorej po zabiegu drogą pochwową w stosunku do drogi brzusz- 
nej. Wielką zaletą tego zabiegu jest znikomo mała śmiertelność po 
zabiegu. Zabieg sam wykonuje w uśpieniu polegającem na podaniu 
przed zabiegiem weronalu, skopolaminy i morfiny (Ddmmerschlał), 
przy równoczesnem miejscowem znieczuleniu tutokainą. Zalety 
tego ostatnio wymienionego postępowania mieliśmy także sposob- 
ność poznać sami, operując podobnie w 3 przynadkach typowego 
usunięcia macicy przez pochwę sposobem Schauty bez żadnych 
powikłań. Odnośnie zaś do raka szyjki, gdzie w większości przy- 
padków mamy do czynienia z osobami starszemi, obejście się bez 
uśpienia wydaje się być pewnym postępem. 

Z chwilą kiedy otrzymaliśmy do dyspozycji 100 mg radu, po- 
stępowaliśmy tak jak 'Adler. 

Wychodząc z założenia, że leczenie wyłącznie radem nie daje 
odpowiedniej poręki wyleczenia zupełnego, uważając dalej, że ognis- 
ko, które dawać może przerzuty, winno być w pierwszym rzędzie 
usunięte doszczętnie , a to uczynić można tylko przez zabieg chi- 
rurgiczny, zachowaliśiny leczenie chirurgiczne. Ponieważ jednak 
iuż samo tylko leczenie radem dawało widoczną poprawę 
miejscową, postanowiliśmy dołączyć do zabiegu chirurgicznego do- 
Szczętnego równoczesne stosowanie radu. 

Operując dotychczas raka szyjki macicznej sposobem W ert- 
heima, pozostaliśmy narazie przy tym sposobie, zwłaszcza iż 
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jest on najbardziej doszczętny. Chcąc dołączyć działanie energji 
promiennej, zakładaliśmy rad bezpośrednio przy zabiegu. Czyniliśmy 
to w ten sposób, iż po wyjęciu macicy z przydatkami i przyma- 
ciczem, po dokładnem zaopatrzeniu krwawiących naczyń i okłuciu 
brzegów pochwy, zakładaliśmy rad w podłużnych aplikatorach 
z miedzi niklowanej, umieszczonych w drenach gumowych bez elo- 
wiu, owiniętych w gazę odpowiednio grubą, pod kontrolą oka 
w przymacicza, uważając na odpowiednią odległość od moczowodu 
i wypuszczając wolne końce drenów przez pocliwę. Następnie zeszy- 
waliśmy otrzewnę śŚcieniuą nad raną operacyjną. W odpowiednim 
czasie przez wyciągnięcie drenów usuwaliśmy rad, pozostawiając 
gazę. Na podstawie własnego doświadczenia możemy powiedzieć, 
iż przy tym sposobie postępowania nie widzieliśmy w przypadkach 
operowanych z tego powodu żadnych powikłań. Chore też nie 
miały żadnych osobliwych dolegliwości. Na 12 w ten sposób ope- 
rowanych przypadków mieliśmy ieden przypadek zejścia śmicrtel- 
nego z powodu zapalenia otrzewnej. które jednak mie mamy po- 
wodu odnosić do założenia radu. Przypadki te były następnie 3—4 
tygodnie naświetlane jeszcze promieniami Roentgena i mialy się 
następnie w pewnych odstępach czasu zgłaszać do ewentualnego 
dalszego stosowania radu. 

Odnośnie do ilości radu. to stosowaliśmy po 50 mg w obu 
przymaciczach ma (6 godzin, a więc stosowaliśmy (600 mg godzin, 
Dowiedziono, iż dawka ta stojąca znacznie poniżej granicy t. zw. 
ulcus dosis nigdy nie wywoływała ooumarcia tkanki zdrowej i nigdy 
nie uszkadzała inoczowodit przy zachowaniu wyżej wspomnianych 
ostrożności. 

Założenie radu bezpośrednio po zabiegu ma, według naszego 
założenia, na celu zniszczenie komórek nowotworowych, znajdu- 
jących się w drogach limfatycznych w naibliższem otoczeniu, Hub 
też, co czasem się zdarzyć może, rozsianych w polu operacyjnem. 
Dostęp zaś do tych miejsc jest najdogodnieiszym w czasie samego 
zabiegu. 

Zaznaczyć jednak musimy, iż dalecy jesteśmy od wyciągania 
z naszego postępowania jakichkolwiek wniosków ostatecznych. 
Stoimy bowiem ma stanowisku, iż mimo że postępowanie nasze ma 
duże uzasadnienie teoretyczne, dopiero kontrola tychże przypad- 
ków w przepisanym czasie wykazać może wyższość opisanego po- 
stępowania. Wydaje nam się jednak, iż połączenie dzisiejszej je- 
dynie właściwej drogi, operacyjnego usunięcia możliwie doszczęt- 
nego ogniska nowotworowego przy równoczesnem leczeniu radem, 
może poprawić dotychczasowe wyniki. Jeżeli przy opisanem po- 
stępowaniu nie spotyka się żadnych ujemnych powikłań w chorych, 
wydaje nam się podobna próba dostatecznie usprawiedliwiona. 

Dodać jeszcze musimy, iż zabiegu operacyjnego tylko wtedy 
nie stosujemy, jeśli mamy wyraźne przeciwwskazanie do jego wy- 
konania ze względu na stan ogólny chorej lub też z powodu zbyt 
daleko posuniętego rozwoju nowotworu. W tych tylko przypadkach 
stosować się winno wyłącznie energję promienną i niejednokrotnie 
udać się może przypadki daleko posuniętego rozwoju nowoiworu 
później jeszcze doszczętnie operować. 
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Oceny. 


Wit Stwosz, rzeźbiarz chorób skórnych. Prof. Dr. Franciszek 
WALTER. Szczegóły dermatologiczne ołtarza marjackiego. (Kra- 
ków. 1933, Wydawnictwa Krakowskiego Towarzystwa miłośników 
historii medycyny). 

Ukazała się na pólkach księgarskich w marcu b. r., jako pierw- 
Szy zeszyt wydawnictw Krakowskiego Towarzystwa miłośników 
historji medycyny, rozprawka wymieniona w nagfówku, znana już 
historykom sztuki i historykom medycyny i omawiana już na ła- 
mach Czasu“ ') krakowskiego, a nieznana zapewne szerszemu ogó- 
łowi lekarzy. 

Z pośród lekarzy zaciekawi ona z pewnością najwięcej derma- 
tologów — stąd przyczyna, dlaczego dermatolog broszurę tę omó- 
wić zamierza. 

Zastrzegam sie wyraźnie: „omówić“ a nie „ocenić, I jeśli omó- 
wienie tej broszury znajdzie się na szpaltach „Polskiej Gazety Le- 
karskicj* w dziale „Oceny“ to dla tei prostej przyczyny, że działu 
feljetonowego czasopismo to, poświęcone naukom lekarskim, nie 
posiada. 

Dla omawiającego tę broszurę może to i lepiei, a jeśli nie le- 
piej. to napewne wygodniej, bo niedociągnięcia „feljetonisty” łatwiej 
i autor i czytelnicy wybaczą, wyczuwając, że sprawozdawca 
w dziale „ccen* ma prawo rzecz omawiać w sposób może suchy 
i nudny, a nie tak barwny i żywy, jak się tego od feljetonisty wy- 
maga. Ażeby zaś oddać wiernie wartość tej zajmującej i naprawdę 
pięknej rozprawki Waltera, chciałoby się być i estetą niepozba- 
wionym wytwornego smaku i ukochania piękna, i narratorem ży- 
Wym i barwnym i znawcą sztuki, oraz rozlicznych sposobów jej 
wypowiadania się, Z tego punktu widzenia wypowiedzą się o bro- 
Szurce Waltera, nie wątpię pochlebnie, inni ku temu powołani. Mnie 
przypada w udziale rola (niewdzięczna) omówienia szczegółów bro- 
Szury ze stanowiską dermatologa. 

Dermatolog ma się wypowiedzieć, czy spostrzeżenia autora mo- 
ga mieć poważniejszą wartość odnośnie do znajomości pewnych 
iednostek chorobowych w XV-tym wieku i czy rozpoznanie chorób 
wyobrażonych w omawianej rzeźbie Wita Stwosza jest słuszne, do- 
statecznie uzasadnione i trafne. 

Odnośnie pierwszej części zagadnienia można bez wahania 
stwierdzić, że praca Waltera zasługuje na uznanie, bo jest zapo- 
Czątkowaniem w Polsce tych studjów jeszcze odłogiem leżących, 
SM już w innych krajach zajmowały i zajmują umysły poważnych 
adaczy. 


1) Dr. J. Dobrzycki, „Czas“ z dnia 15 kwietnia 1933 r. 
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Te wzory autorów zagranicznych nasunęły zapewne Waltero- 
wi myśl podjęcia studiów podobnych ma materjale naszych sztuk 
plastycznych. Przedsięwzięta obecnie odnowa cennego zabytku 
sztuki plastycznej z XV wieku, najsławniejszego dzieła genialnego 
snycerza Średniowiecza Wita Stwosza z ołtarza z kościoła N. P. 
Marii w Krakowie była ku temu znakomitą sposobnością. Walter 
chwyta wlot tę sposobność i przystępuje do oadań w sposób po- 
ważny z prawdziwym pietyzmem i, jak Świadczy omawiana bro- 
szura, gruntownie przygotowany. 

Dzięki temu pietyzmowi, szczeremu umiłowaniu piękna, nie- 
mniej dużemu rozczytaniu się w poważnych dziełach autorów za- 
granicznych Stwarza istotnie studium krytyczne, poważne. sumien- 
nie opracowane i godne przeczytania, cowięcej, godne naśladowa- 
uia. W rozważaniach i wnioskach umie zachować umiar i cstrożność, 
niczego nie twierdzi, niczego nie narzuca apodyktycznie, a jedynie 
rozważa i rozstrząsa, porównuje, ocenia i waży. 

Wie dobrze, że teren to niebezpieczny i śliski, że rozpoznanie 
dermatologiczne na żyw ym jest rzeczą niełatwą, że wzrok, dotyk 
nieraz zawodzą, że rozstrzygają o rozpoznaniu niejednokrotnie do- 
piero badania pracowniane, że rozpoznania z najwierniejszych na- 
wet odlewów są jeszcze trudniejsze, jeszcze mniei pewne, a cóż do- 
piero rozpoznanie z rzeżby, prawda, że rzeźby barwnej, ale bądźco- 
badz rzeźby, a więc rzeczy martwej, podbarwionej nadto subjekty- 
wizmem jej twórcy. 

Mistrzowi tej miary, co Stwosz, z pewnością nie chodziło 0 od- 
danie szczegółów dermatologicznych podkreślających ten lub ów 
rys dla danej jednostki chorobowej szczególnie znamienny, ale, 
jak wielu plastykom średniowiecza, o realizm, a obok tego o impre- 
się, o oddziaływanie na widza w ten sposób, by miał złudzenie 
prawdy i realizmu. A złudzenie prawdy nie jest jeszcze prawdą 
istotną, Drobny przykład niech to wyjaśni. 

Przykład, wzięty i przytoczony dosłownie z omawianej bro- 
szury Waltera (str. 6): „Figury szaty środkowej, cięte w drzewie, 
malowane i złocone, wielkości nadnaturalnej (2,70 m) traktowane 
są z nadzwyczajnym realizmem. pełne życia i wyrazn, odtworzone 
napewno według żywych modeli“. Odtworzonc z nadzwyczajnym 
naturalizmem.. według żywych modeli... ale 2,70 m wysokie. 

Gdyby ktoś chciał przyjąć, choćby na chwilę, że realizm był 
wierny, był odtworzeniem prawdy istotnej, niekrępowanci względa- 
mi perspektywy, wysokości umieszczenia figur oglądanych zdołu, 
mógłby wysnuć wręcz fałszywy wniosek, że przeciętny wzrost ludzi 
w XV wieku wynosił około, lub ściśle, 2 m 70 cm. A więc realizm, 
kłócący się z rzeczywistością, a przecie w sumie dający złudzenie 
prawdy i pełni życia. 

A oczy w twarzy św. [Piot'a (rys. 1) w rozprawce Waltera? 
Jakaż nieumiarowość w ich rozmieszczeniu, kierunku i rozwartośc;, 
gdy się je ogląda z ryciny (nawiasem mówiąc świetnej). Możnaby 
myśleć o jakiemś patologicznem ich ułożeniu, a jednak oglądane 
zdołu, łącznie z twarzą z niedoścignionym realizmem oddaną, za- 
tracają tę asymetrię i dają wrażenie twarzy, chyba nigdy 'nieza- 
pomnianej, dziwnie uduchowionej o nadziemskiem niemal zapat*ze- 
niu. Włosy głowy i brody oddane w najdrobniejszych szczegółach: 
znamienne dla łysiny łojotokowej kąty czołowe, a obok tego zupełny 
brak wąsów na znacznej przestrzeni pod nosem, Ten brak 
wąsów pod nosem niemal upornie nasuwa myśl o figówce gron- 
kowcowej (sycosis subnasalis) a przecie nie można tego twierdzenia 
ryzykować, bo udowodnić go nie można. Ten sam typ owłosienia 
wargi górnej, choć wąsy i włosy są tu mniej troskliwie oddane, 
widzi się w rys. 2, przedstawiającym żołnierza z g upy „Poimanie 
Chrystusa“. Walter o tych szczegółach nie wspomina, a jednak 
Są to szczegóły uderzające. Podnoszę je nie dlatego, bym twierdził, 
że należy rozpoznać wiernie oddaną figówkę (sycosis staphyloge- 
res), lecz, by podkreślić jak niesłychanie trudno jest niejednokrotnie 
odgadnąć z dzieła plastycznego, co jest potrzebą sztuki, co odda- 
niem istotnego i wiernego realizmu, a co swoistym sposobem Wy- 
powiadania się twórcy dzieła plastycznego. 

Nie dla polemiki z autorem podnoszę te osobiste spostrzeżenia, 
przeciwnie w obronie jego chwalebnej, dobrej woli wniknięcia w te 
szczegóły dermatologiczne wielkiego dzieła Stwosza, na które nikt 
dotąd nie zwracał uwagi. 

A Walter je zauważył, a zauważywszy, chce w nie wniknąć, 
chce je wyjaśnić ze stanowiska dermatologa i miłośnika sztuki za- 
razem. 

Praca jego pobudza i zachęca do myślenia. nie pozwala przejść 
nad rzeczami dostrzeżonemi obojętnie i bezmyślnie, każe je tłuma- 
czyć i szukać wytłumaczenia i to wytłumaczenia podwójnego: w kie- 
runku uchwycenia myśli artysty i docieczenia, jakie choroby 
odtwarzał, a co za tem idzie, jakie choroby w epoce współczesnej 
artyście już istniały. 

I tu zbliżamy się-do zasadniczego punktu wartości pracy Wal- 
tera. W doskonałych rysunkach omawianej broszuty: rys. 4: Fary- 
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zeusz z grupy „Pojmanie Chrystusa“ oraz rys. 5: Uczony z grupy 
„Dysputa* stawia nam Walter przed oczy twarze, w których, nie 
bez sluszności, dopatruje się wybitnych znamion kiły wrodzonej, ale 
w wysnuwaniu wniosków jest powściągliwy i należycie opanowa- 
ny, skoro pod owemi rycinami zamieszcza rozpoznanie: „Lues con- 
genita?“ ze znakiem zapytania, 

Arcydzieło swoję IWit Stwosz rozpoczyna w r. 1477, a kończy 
je w r. 1489, a więc na 4 lata przed domnicmanem zawleczenieni 
kiły przez Kolumba i jego załogę z Ameryki do Europy, skądże 
więc w dziele Stwosza już na kilka lat przedtem typy i to typy 
z pewnością z żywych modeli odtworzone, typy o znamionach i to 
tak wybitnych kiły i to kiły wrodzonej? 

Bo, że slusznie w przedstawionych rycinach, wiernych odbit- 
kach rzeźby dopatruje się Walter znamion kiły wrodzonej. za- 
przeczyć się nie da, chociaż zmiany podobne, co sam autor pod- 
nosi, powodować możą trąd lub gruźlica. 

Gdyby udało się wykazać w innych sztukach plastycznych, 
współcześnie z arcydzielem Stwosza powstałych, typy podobne 
i udowodnić, że cdtwarzają one niewątpliwie Jkiłę wrodzoną, byłoby 
to poważnym argumentem w ręku tyeh, którzy zwalczają teorię 
zawleczenia kiły do Europy przez Kolumba, a starają się dowieść 
jej istnienia w Europie jeszcze przed rokiem 1493. 

Podobnie, jak w omawianych postaciach, wykazujących cechy 
kiły wrodzonej, wskazuje Walter na odtworzone z dużą wier- 
nością w posiaciach rzeźby ołtarza marjackiego imie choroby skór- 
ne, a to w wspomuianej wyżej twarzy św. Piotra na niewątpliwą 
brodawkę starczą, na takąż brodawkę starczą lub łojoiokowa na 
twarzy „żołnierza“ z grupy „Poęmanie Chrystusa obok tego na 
nabłoniaka płaskiego, również na twarzy tegoż żołnierza, wreszcie 
na włókniaka miękkiego, zwisającego ze skóry szyi pachołka tejże 
grupy (rys. 3). 

Można się zgodzić z Walterem, że najprawdopodobniej 
te, a nie inne zmiany chorobowe, Stwosz z dużym realizmem 
i wiernością odtworzył. 

Czy natemiast zmiany na nosie żołnierza z prupy „Zmartwych- 
wstanie” (rys. 5) rozpoznać jako trądzik różowaty (rosaceu), 
a zmiany na twarzy szatana (rys, 9), jako zmiany toczniowe, byłaby 
już znacznie trudniej rozstrzygać, 

Guzki na nosie i twarzy szatana zbyt umiarowo są rozłożone, 
a przytem zbyt duże i zbyt ostro ponad powierzchnię wzniesione, 
bv można twierdzić, że właśnie tę zmianę chorobową mają przed- 
stawiać. Układ nadmiernie rozdętych żył na podudziu (rys. 10) 
niekoniecznie musi być odtworzeniem żylaków, a iedynie celowem 
wybitniejszem ich podkreśleniem dla wyrażenia np. wysiłku. Tu 
i ówdzie możnaby się zatem spierać, czy rozpoznanie jest trafne, ale 
me na mniej lub więcej trafnvch rozpoznaniach polega wartość roz- 
piawki Waltera. ale na wspomnianem już wyżej podięciu szcze- 
zółowego rozpatrzenia szczegółów dermatologicznych tego cennego 
zabytku średniowiecza. 

Ta zewszechiniar udatna próba studiów dermatologicznych na 
materiale martwym zasługuje na pełne uznanie. 

Przy całem i pełnem uznaniu. mam jednak żal do autora tei cie- 
kawej rozprawki, żal za tytuł: „Wit Stwosz, rzeźbiarz chorób skór- 
nych“. Tytuł Ściąga miedościgłego mistrza średniowiecza z wyżyn 
mu należnych. Stwosz bowiem nie był rzeźbiarzem chorób 
skórnych, lub ich odtwórcą w rodzaju francuskiego Baretty, 
odtwarzającego w sposób artystyczny w odlewach rozmaite choroby 
skórne, ale rzeźbiarzem, raczej snycerzem z Bożej łaski, wypowia- 
dającym się genialnie w rozmaitych szczegółach, których drobną 
tylko cząstką są. miedzy innemi, także szczegóły dermatologiczne. 

Tytuł zatem: „Szczegóły dermatologiczne w rzeźbach Wita 
Stwosza“ albo „Wit Stwosz jako rzeźbiarz chorób skórnych“ 
byłby odpowiedniejszy, J. Lenartowicz (Lwów). 


Choroby ucha, Prot. Dr. Jan SZMURŁO. Str. 288 z 163 rysun- 
kami i 3 tablicami barwnemi, Wilno, 1933. 

Autor czwartą i (ostatnią (część podręcznika oto-laryngolo- 
gii oddaje do użytku polskiej młodzieży lekarskiej. Myśl, jaka 
kierowała autorem w podjęciu trudu, była danie słuchaczem ma- 
szych uniwersytetów podręcznika polskiego, a z drugiej strony 
zasilenie naszej literatury lekarskiej podręcznikiem, którego brak 
odczuwano. 

Jest to pierwszy polski pełny podręcznik oto-laryngologji i za- 
to wdzięczni mu są mietylko uczniowie, ale i szeroka rzesza le- 
katzy. Jeżeli autor w przedmowie mówi, że 'pozostawia ocenie 
czytelników, czy dobrze wywiązał się z zadania, to możemy mu 
dać odpowiedź, iż z zadania wywiązał się dobrze a podręcznik 
Jego stanowi duży dorobek literatury naszej. 

Pomijam małe usterki, które często są błędami druku. Uwa- 
żam podział książki za bardzo celowy. Obszerne omówienie części 
ogólnej ułatwia czytelnikowi zrozumienie części szczegółowej. 
Bardzo jasno wyłożona jest anatomia i fiziologja narządu słucho- 
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wego i sposoby badania, przytem [bardzo dobre ilustracje poma- 
gają zrozumieniu zawiłych nieraz danych anatomicznych. Uznać 
należy też za celowe przedstawienie najważniejszych zabiegów 
na rysunkn. Poszczególne jednostki chorobowe omawia autor 
szczegółowo, podając obiawy i sposób leczenia. Tę część zdobią 
też deskonałe rysunki, 

W specjalnym rozdziale autor rozpatruje znaczenie słuchu 
w wieku szkolnym. Znaczenie chorób usznych dla służby wojsko- 
wej i ccena zdolności ido pracy przy uszkodzeniu ucha została 
uwzględniona. 

Ta część podręcznika, jak i poprzednie Prof. Szmurły, mosi 
charakter osobistych zapatrywań autora, opartych na własnem 
doświadczeniu. Autor podał to, co swojem. długoletniem doświad- 
czeniem uznał za dcbre; jest to pod wieloma względami więcej 
wartościowe niż pisanie obszernych encyklopedyj obcych myśli 
bez ujawnienia swych własnych zapatrywań. 

Słowa podziękowania należą się Kołu Medyków (U. St B. 
w Wilnie, którego staraniem podręcznik wyszedł. 

Strona zewnętrzna pod względem rysunków i druku nie po- 
zostawia nic do życzenia. 

Prof, Dr, Zalewski (Lwów). 


Jak już swego czasu z okazji oceny części I-ej tej książki 
pisać mialem sposobność, podręcznik Szmurły nie jest pierwszym 
polskim podręcznikiem ote-laryngologji. Przemysław Pieniążek, 
chluba laryngologii polskiej i europejskici, Dyrektor sławnej za 
jego czasów i z jego przyczyny krakowskiej Kliniki laryngołogicz- 
ncj, a nauczyciel podpisanego, wydał swego czasu świetną książ- 
kę o laryngologii. Obok tego mazwiska grupują się inne jak: Hei- 
mana, Nowetnego, Rafała Spiry, Żebrowskiego i innych. Były to 
podręczniki z czasów, kiedy zakres dotyczących igalezi uauki był 
szczuplejszy, a ich wzajemne zespolenie znacznie luźniejsze. 
W związku z tym faktem książki odnośne przedstawiają się 
z cbecnego punktu widzenia jako historycznie interesujące mono- 
gralje poszczególnych działów dzisicjszej oto-ryno-laryngologii, 
których niezależnie od ich integralnej wartości już ani „edświe- 
żyć“ ani też inaczej niż archiwalnie traktować nie można. 

Lukę z powodu braku rodzimego nowoczesnego podręcznika 
ato-laryngologji — szczególnie rażącą w Polsce odrodzonej i dą- 
żacej do emancypacji z pod wpływów obcych, a zwłaszcza ger- 
mańskich mentalności i rynków zbytu — podiął Isię wypełnić prof. 
Szmurło i z zadania tego w sześcioletnim trudzie, wytrwałym i kon- 
sekwentnym, walnie się wywiązał, Albowiem obecnie leży przed 
nami część czwarta i ostatnia tego podręcznika '). 

Miałem już trzykrotnie okazję wypowiadać się o pierwszorzęd- 
nych walorach tej książki i trudno tu chwalić, nie powtarzając sie. 


Dlatego też część krytyczna — której nie mogę omiuąć wobec 
dzieła, mającego prawo domagać się w ocenie najwyższej i bez- 
względnej miary — zajmie mimowoli nieco więcej miejsca. 


Najpierw chciałem wspomnieć o usterkach. które nie odnoszą 
się do meritum książki ani nie dotyczą autora, lecz raczej techniki 
korekty, a przecież nie są Dez znaczenia i winuy być przy następ- 
nem wydaniu uwzględnione. Dotyczą one rycin i ich objaśnień. 
Dla przykładu zwrócę wagę ma kilka miejsc, (Skróty: strona 
= str, wiersz = w, Objaśnienie = obj, rysunek = tys, od dołu 
= d, 0d góry = jg). 

Str. 29, rys. 29, obj. 4: ma być „schody bębenka“, a nie „Śli- 
maka“. — Str. 34, rys. 87, obj. 8: ma być „blaszka kostna“, a nie 
„błona” — tamże obj. 10 ma być „crista” a nie „sulcus“ — tamże 
obi. 23: ma być „sulcus spiralis externus", — Str. 35, w.9 g. ma być 
„blaszka wężownicowata”, a nie „błona, — Str. 35, w. 5 d.: do 
„wężownicowaty' ma być dodane „wewnętrzne“. — Str. 36, irys. 
39, lobi. w. 2: ma być 17 a nie 19 — jtamże ma (być „erista“ a mie 
„limbus“ ze względu na obi. 7), gdzie jest tenże termin użyty — 
tamże obi. 17 [ma być a), a nie b) — tamże lobi. 25 i 26: ma być 
„Hensen“, a nie „Henschen“ (podobnie: sty. 37 Iw. 79). 

Usunięcie takich usterek, choćby i tylko sporadycznych, jest 
ważne, ponieważ  nieobznajomionego z przedmiotem czytelnika 
łatwo dezorjentują, zrażają i do lektury zniechęcają. 

Teraz co do terminologji: Mimo kultu dla czystości języko- 
wej uważam, że rozwlekły wyraz „weżownicowaty“, zamiast pięk- 
nego i zadomowionego słowa „spiralny“ nie powinien być za wszel- 
ką cenę podtrzymywany: on i tak nie ma widoków trwalego przy- 
swojenia. Mógłbym przytoczyć przykłady, gdzie sam czcigodny 
autor mimowoli wraca do wyrażenia „spiralny“: (str. 34, 1 d., 


1) Część |: Choroby nosa i jamy noso-gardłowej. Wilno, 1926. 
141 rysunków w tekście. Stron 268. Nakładem autora. — Część II: 
Choroby jamy ustnej, gardła i przełyku. Wilno, 1930. Nakładem 
Koła Medyków U. St. B., 186 rysunków i 1 tablica barwna. Stron 
243. — Część IM: Choroby krtani i tchawicy. Wilno, 1931. Nakła- 
dem i. w. 132 rysunków ii J tablica barwna. Stron 186. 
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str. 36. rys. 39, obi. 4). Czyż zresztą wyrażenie „spiralny”* jest 
gorsze od słowa „otolit* į wielu innych? 

Co do symbolów tonów obowiązuje w akustyce (idąc za lite- 
rWAkkalaGNCCE ES EACEHE IA FPOZYCZEMYPIZYAAN= 
żych literach pisze się liczbę u dołu, przy małych u góry. Jeżeli 
chce się dodać liczbę drgań, trzeba cyfry te dawać w nawiasie 
w równej wielkości i wysokości, co litery. Jeżeli natomiast autor 
notuje w ieduem zdaniu (np. str. 47 w. 16—17 d.): C 16... C? po- 
wstaje zamieszanie, albowiem powinno być albo es” c* albo 
C (16)... c (32708), albo wreszcie Cz (16)... c8 (32768). — W termi- 
nelogji blędnika, za który autor uważa naogói całość narządu, uner- 
wionego przez TY. VIM., jest ma str. 40 w. 6 g. niekonsekwencja, 
gdy autor mówi o ślimaku i błędniku i to jego części „środkowej 
i „dolnej“, nigdzie uprzednio niezdefinjowanej. Utożsamianie cho- 
roby Menićre'a z krwotokiem błędnika z punktu widzenia dzisiej- 
szych poglądów nasuwa pewne wątpliwości. Również określenie 
otosklerozy, stosowane przez autora, zaciera może nieco granice 
między idjopatycznemi schorzeniami labiryntu, a idjopatycznemi 
pierwoinemi schorzeniami pochewki kos'nej okołolabiryntowej 
(„Labyrinthkapsel), 

W ustępie o próbie galwanicznej (str. 58 w. 1 
„w stronę przeciwną“ ma być „w stronę badanego ucha 
versa, 

W ustępie 6 badaniu słuchu wartałoby wspomnieć o akume- 
trii, o której mamy dobrą pracę Abramowicza (Polskie tablice aku- 
metryczne, Przeglad Larvngo-otiatryczny. R. 1927). 

C ile przy krytyce trzeba było wchodzić w szczegóły, — inna 
bowiem krytyka jest niedopuszczalna, nawet gdy, jak tutaj, doty- 
czy tylko nieistotnych drobnych szczególików — to przy omawia- 
niu dodatnich stron będę ogólny: raz dlatego, ponieważ, jak inż 
zaznaczyłem, miałem tuż trzykrotnie możność podnoszenia tych 
walorów, powtore dlatego, iż jest ich za wiele, bym ie mógł na 
łamach czasopisma in extenso przedstawić, Muszę tu odeslać czy- 
telnika do poprzednich recenzyj, a najlepiej do samego dzieła. 
Ograniczę się tylko do słów kilku. IAutor zdaje sobie doskonale 
sprawę, że (str. 111) „cierpienia uszne znajdują się w ścisłym 
związku i zależności od stanu ogólnego ustroju“ i że „o tem po- 
winien pamięlać każdy otolaryngolog*. Zasadzie tej daje wyraz 
nietylko w ustępach o związku cierpień z chorobami innych na- 
rządów i o symptomatolouji ogólnej (str. 55—63) lecz urzeczy- 
wistnia ją na każdej niemal stronicy książki, a zwłaszcza przy 
ustalaniu wskazań operacyjnych. W ten sposób wyholowuje autor 
otjatrię z ciasnego portu „specjalności“ va głęboki i rozlewny nurt 
wielkiej hipokratesowskiej medycyny, zbliża swą książkę do no- 
wych prądów i stawia ja na poziomie europejskim. Na poziomie 
tym znajduje się cna także w sensie zupełnie odmiennym. Bo 
z drugiej strony potężuy rozwój otjatrii opiera się dziś ma sub- 
telnie i bogato wykształconej skali metod specjalnych zarówno 
w sensie diagnozy jak i terapii, i to tak zachowawczej jak i chi- 
rurgicznej. W tym kierunku czujne oko autora nie przepuściło 
nic, śledząc postęp zagranicą Ji lu mas aż do ostatniej chwili. Będąc 
pod każdym względem europejską, książka Szmurły jest skądinąd 
znów dziełem nawskróś polskiem. Wiedza jej jest daleką od mar- 
twej kompilacji, lecz jakkolwiek oparta o piśmiennictwo obce — 
narówni z właspem — przetopioną została w tvglu doświadczenia 
i umiejętnie przystosewana do rodzimych warunków i rodzimego 
czytelnika.  Musiałbyvm przytaczać zbyt liczne rozdziały książki, 
aby wykazać prawdziwość tego twierdzenia. Ograniczę się do jed- 
lego przykladu: działu © leczeniu trąbki i przez trąbkę Eusta- 
chiusza. W opracowanie — zdradzające pióro wytrawnego peda- 
goga, obliczającego zgóry wszystkie wątpliwości i trudności adepta 
otelogji — wczyta się z przyjemnością i pożytkiem każdy stu- 
dent i lekarz, a nawet niejeden specjalista wyniesie z miego poży- 
tek. Wszędzie też prześwieca zasada „primum non nocere“. Czy 
weźmiemy pod uwagę dział ropnych powikłań kostnych w wy- 
rostku sutkowym lub powikłań błędnikowych, czy wśródczaszko- 
wych ustępy o głuchoniemocie i innych przytępieniach słuchowych, 
czy też o wpływie chorób zakaźnych, czy specialną grupę zapal- 
nych chorób ucha wieku oseskowego i dziecięcego, czy dziedziny 
Sraniczące z neurologją, chirurgią ogólną (guzy), wenerologią czy 
teratologją — wszędzie uzyskamy wyczerpujące i zajmująco po- 
dane informacje, 

Nie zapomniano również o lekarzu wojskowym i sądowym, 
którzy znajdą wskazówki odnośne do przepisów służby wojsko- 
wej i schorzeń urazowych. Praktyk znajdzie dokładnie uwzględ- 
meną recepturę. Liczne, poczęści oryginalne, ryciny uprzystęp- 
niają zrczumienie tekstu (tu i ówdzie popełnione przeoczenia nie 
naruszają bynajmniej tego faktu; są one sporadyczie i można je 
Dorównać z plamkami na słońcu pozytywnych walorów). 

Skorowidz rzeczy i autorów (z polskich wymienieni IAbramo- 
wicz, Dylewski, Guranowski, Hellin, Helman, Heryng, Januszkie- 
Wicz, Jurasz, Karbowski, Laskiewicz, Lubliner, Rozwadowski, 
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Schwarzbart, Szmurło, Szumlański, Szumowski, R. Spira, Wąsow- 
ski, Zabłudowski, Zalewski, Żebrowski) ułatwia orientację. Piękna 
ckladka Dr. Kruszyńskicgo zdooi broszurę. 

Zakończeniem (dzieła, które stanowi epokę w polskiej dydak- 
tyce lekarskiej, Koło Medyków U. St. B, i czcigodny autor w har- 
monijaym wspólnym wysiyku zasłużyłi się dobrze Ojczyźnie. 

Dr. A, Schwarzodrt (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Zmiany w chemiźmie i wydzielaniu żółci pod wpływem tyro- 
ksynx. S. LEITES i (R. ISABOLINSKAJA. Klin. Wschr. Nr. 4 1933. 

Zagadnienie wpływu układu wkrewnego i wegetatywiego 
ukladu nerwowego na mechanizm żólci, szczególnie co do zawar- 
tości w niej cholesteryny i kwasów żółciowych, zasługuje na szcze- 
gólniejszą uwagę z punktu widzenia patogenezy i etjologji kamicy 
żółciowej i tworzenia się czystych kamieni  cholesterynowych. 
Autorowie przeprowadzili badania doświadczalne na psach z zało- 
żonemi przetokami woreczka żółciowego, którym wstrzykiwali 
podskórnie po l mg tyroksyny. U psów w 16—18 godzin po 
ostatniem karmieniu po podaniu tyroksyny zbierali żółć przez 
dwie gcdziny. Innej grupie psów podawali tyroksynę doustnie. 

Autorowie przekonali się, że podawanie tyroksyny cbniża 
znacznie wydzielanie żółci, przyczem po podskórnem iej podaniu 
można to było stwierdzić już po 2 godzinach, a obniżenie wydzie- 
lania utrzymywało się do 24 godzin. U psów pozbawionych śle- 
dzicny to obniżenie było mniejsze. Co do chemizmu, tu pojawiało 
się zuaczniejsze zagęszczenie cholesteryny; ten wplyw tyroksyny 
był mniejszy u psów pozbawionych śledziony. Zachowanie się 
kwasów żółciowych naogół nie ulegało zmianom poważnieiszym, 
podcbnie Ca i K. Psy z wspomnianą przetoką były naogół oporne 
na tyroksynę, prawdopodobnie w następstwie wydzielania produk- 
tów jej rozpadu przez przetokę. Autorove podnoszą, że tego 
pcdniesicnia się poziomu cholesteryny, stwierdzonego przez nich 
po podaniu tyroksyny, nie powodują inne produkty gruczołów 
wkrewnych ani też trucizny wegetatywne (adrenalina, insulina, 
pituitryna, histamina, atropina), To swoiste działanie tyroksyny 
jest widocznie wybiórczem iej działaniem na przemianę wątrobo- 
wą materji. Zmniejszenie się wydzielania żółci i zagęszczenie 
w njej cholesteryny, mogą być wstępnemi warunkami dla tworze- 
nia się kamieni cholesterynowych i mogą wskazywać wa pewien 
zwiazek między lipertyreczą a skazą ustroju, polegaiąca na two- 
rzenin się kamieni żółciowych. W, Nowicki (Lwów). 


Bukteriologja schorzeń dróg żółciowych i jej znaczenie dla 
ich patogenezy. K. MEYER. Klin. Wschr, Nr. 2, 1933. 

Jeżeli chodzi o znaczenie drcbnoustrojów w powstawaniu scho- 
rzeń dróg żółciowych, to wchodziłyby tu w grę kamienie żółciowe 
i stany zapalne dróg żółciowych. Nie w każdem powstawaniu 
kamieni żółciowych biorą udział drobnoustroje, alnowiem wiado- 
inc, że skład żółci ma tu wielkie znaczenie. Z drugiej strony wia- 
domo, że zakażenie ma wpływ na zachowanie się cholesteryny; 
bakteryjnohemolityczne procesy powodują także zwiększenie 
cholesteryny i wydzielanie barwika żółciowego. Drobnoustroje 
na drodze fizykalnej, ujemnie naładowane cząsteczki bialka mogą 
też powodować zaburzenia w koloidalnej równowadze żółci. Usa- 
dowienie się zarazków powoduje też wkrótce stany zapalne, które 
w związku z tworzeniem się włóknika, wędrówka leukocytów mają 
znaczenie w powstawaniu kamieni, Zarazki mają znaczenie w czy- 
ste zapalnych schorzeniach dróg żółciowych; oczywiście bez bra- 
nia w rachubę stanów podrażnienia. wywołanych kamieniami. 
Wiadomo, że w końcowych odcinkach dróg żółciowych znajduja 
się zarazki bez jakichkolwiek zmian zapalnych tychże odcinków. 
Otóż w powstawaniu tych zapaleń ma poważne znaczenie zastój 
żółci. wywołany nietyle mechaniczną przeszkodą, ile złemi ruchami 
(kurczeniem się) tych dróg. Niewiadomo napewno, dlaczego za- 
ój żółci ułatwia dalsze zakażanie, może tu wchodzi w grę łatwiej- 
sze rezmiażanie się zarazków, łatwiejsze posuwanie się ich dalej 
w drogach żółciowych, większa zjadliwość. a może mniejsza odpor- 
ucść błony śluzowej. Co się tyczy stwierdzenia składu zarazków, 
to wskazane jest badanie bakteriologiczne nietylko samej żółci, ale 
także Ściany dróg żółciowych. Żółć otrzymana drogą zgłębniko- 
wania dwunastnicy może zawierać także florę dwunastnicy, dlatego 
też najlepiej podać pepton albo siarczan magnezu, które powoduią 
wypróżnienie z żółci woreczka — porównanie wyniku badania 
przed i po podaniu tych środków może nam wskazać na właściwą 
florę żółci. 
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Co do rodzaju drobnoustrojów, to mogą to być drobnoustroje 
stwierdzane także w innych narządach, jak pałeczka Friedlandera, 
odmieniec, iniluency, pneumokoki, gronkowce, wkońcu paciorkowce, 
wśród nich zieleniejący. Co do gronkowców to szczególnie należy 
zwracać uwagę na gronkowca hemolityvcznego złocistego. Pacior- 
kowce nie są prawdopodobnie prawdziwemi paciorkowcami, lecz 
enterokokami. Drugą grupę stanowią zarazki typowe dla zakażeń 
dróg żółciowych: należy tu przedewszystkiem pał. duru i paraty- 
fusu. Zapalne zmiany dróg żółciowych, zdaje się, nie są tak częste. 
jak pierwotnie przyjmowano. 'W znacznej większości wszystkich 
zakażeń zachodza pal. okrężnicy i enterokok, i one to są głównemi 
zarazkami w zakażnych schorzeniach dróg żółciowych. 

Zarazki mogą się dostawać albo drogą krwi albo z jelit. Wy- 
dziełanie zarazków odbywa się przez nerki i wątrobę. W wątrobie 
wychwytują je komórki układu R-E, w szczególności komórki 
Kupffera, które mają znaczenie w tworzeniu barwika żółciowego. 
Te dwa mechanizmy tłumaczą nam, dlaczego sama wątroba nie 
ulega cięższemu uszkodzeniu. Prawdopodobnie zarazki mogą dc- 
stawać się także z krwi wprost do dróg żółciowych, a odnosi się 
to szczególnie do tych drobnoustrojów (pueumokoki i paciorkowce), 
które żółć uszkadza, a nawet zabija. lub conajmniej powstrzymuje 
w ich rozwoju. Tem się tłumaczy, że nawet w zalaniu ustroju temi 
zarazkami nie stwierdzamy ich w pęcherzyku żółciowym w przeci- 
wieństwie do opornych na żółć enterokoków i pał, duru. Enterokok 
1 pał. okrężnicy dostają się przedewszystkiem z przewodu pokar- 
mowego do dróg żółciowych, możliwe, że niekiedy także z krwi. 
Zakażenie dróg żółciowych może zachodzić z zębów i migdałków, 
ale niewątpliwie bardzo rzadko, jak na to wskazują badania autora. 

Zdaniem autora, zakażenie następuje najczęściej drogą przewodu 
pokarmowego, Wprawdzie prawidłowo nie stwierdza się zarazków 
w dwunastnicy i przy ujściu przewodu żółciowego wspólnego, 
a tylko w ich stanach chorobowych. Należy jednak pamiętać, że 
zarazki stwierdzone w drogach żółciowych mogą pochodzić z czasu, 
gdy dwunastnica byla chorobowo zmieniona, a potem powrócila do 
normy i stała się jałową. Tak więc, według autora, głównie pał. 
okrężnicy i enterokok mają znaczenie chorobotwórcze dla dróg 
żółciowych, a dostają się do nich z przewodu pokarmowego w tym 
czasie, gdy tenże przejściowo stracił własności bakteriobójcze. 
Bakterie inne mają znaczenie mniejsze, a dostają się z krwi do 
dróg żółciowych. W. Nowicki (Lwów). 


Wielorakie dzialanie na ustrój bilirubiny Ii IL: L. ASCHOFE. 
Med. Klin. Nr. 45. 11932. 

Jako bilirubinę I nazywa autor tę, która w reakcji H. v. d. 
Bergha daje odczyn bezpośredni czyli ma być pochodzenia pozawą- 
trobowego, zaś bilirubinę II, tę, która daje odczyn pośredni, a typo- 
wym przykładem jest bilirubina w żółtaczce zastoinowej, Bi. I wy- 
stępująca w żółtaczce noworodków przez ne ki się nie wydziela, 
natomiast może niekiedy wytrącić się w postaci krystalicznej w bro- 
dawkach nerkowych wytwarzając zawały barwikowe. Również 
udaje sie stwierdzić obecność tych kryształów w fiziologicznych 
płynach niektórych jam ciała np. w płynie osierdziowym. Na zwło- 
kach noworodków udaje się czasem stwierdzić też kryształy we 
krwi i ten fakt przemawia za powstaniem tych kryształów po 
Śmierci, a nie jako akt życiowy. Co do bi. Il to owa łatwo przecho- 
dzi przez nerki do moczu, nie wykrystalizowując nigdy i nawet 
przy znacznych jej koncentracjach we krwi nie wywołuje nigdy 
uszkodzeń anatomicznych narządów. Niekiedy w postaci bezpo- 
staciowej znajdują się skąpe złogi w nabłonku, nie wywołując 
tu zresztą żadnego uszkodzenia. Przyczynę różnicy w zachowaniu 
się obu tych rodzajów bi. uważa autor za niewyjaśnioną. 

Godłtowski (Kraków). 

Powstawanie ostrych schorzeń trzustki, a ostre zapalenie 
otrzewnej żólciowe, H. POPPER. Med. Klin. Nr. 40, 1932. 

Zdarza się, że w ostrem schorzeniu trzustki można znaleźć 
w żółci zaczyn diastatyczny i tryptyczny, co dowodziłoby 'przeni- 
kania wydzielin trzustki do żólci, Jako najczęstszą postać ostrych 
schorzeń trzustki uważa ostre zapalenie trzustki, z drugiej jednak 
strony należy stwierdzić, że przeszkody mechaniczne, tkwiące 
w brodawce Vatera, mogą również stać się przyczyną ostrego 
Schorzenia trzustki. Żółciowe ostre zapalenia otrzewnej bez prze- 
bicia mają wspólny związek i dlatego odróżnianie dwóch dużych 
grup tych schorzeń wydaje się nieuzasadnionem., 

Godtowski (Kraków). 


Krążenie i wydzielanie żótci w przypadkach żółtaczki nieżyto- 
wej. E. FILO. Bratislavskć Lekarske Listy. 1932, z. 10. 

Na podstawie ilościowego oznaczania krążenia i wydzielania 
barwików żółciowych w przypadkach żółtaczki nieżytowej, od- 
różnia autor fazę wsiępującą żółtaczki. szczytowy punkt choroby 
„oraz fazę zstępującą. Faza wstępująca oraz szczyt choroby wy- 
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kazują blokadę czynności wydzielniczej oraz niedomoxę czynności 
urobilinopektycznej miąższu wątrobowego, w mastępstwie czego 
znajdujemy wybitnie zmniejszone wydzielanie pochoduych barwika 
żółciowego w moczu i kale. We fazie zstępującej reguluje się zwolna 
wpierw wydzielniczą czynność komórek wątrobowych, co objawia 
się w zwiększonem wydzielaniu zatrzymanego barwika żółciowego. 
Czynność urobilinopektyczna reguluje się wolniej, Rozbierając ge- 
nezę żółtaczki nieżytowej, autor odczuwa na podstawie swych badań 
przyczynę mechaniczną i hemolityczną, przyjmując za przyczynę 
tej choroby niedomogę miąższu watrobowego. 
Ungar (Lwów). 


O ciśnieniu śródżołądkowem i jego zmianach w związku że 
zmianami ciśnienia śródjelitowego, KOVAROVIC, Cas. Lók. Cesk., 
1932, z. 29, 

Na podstawie 104 gastrotonografij, przeprowadzonych w 64 
przypadkach stwierdził autor, że przeciętna wysokość ciśnienia 
wewiuątrz żołądka wynosi 5—12 cm wody. Osiągnąć może i 24 cm. 
niekiedy spada poniżej zera. 

Cyfrowe określenie ciśnienia wewnątrz żołądka istniejącego 
jest bez znaczenia w stosunku do zmian, które wykazuje ciśnienie 
śródżołądkowe pod wpływem czynników zewnętrznych i wewnętrz- 
nych. Wpływy, które warunkują zmiany ciśnienia śródżołądkowegn 
Są charakteru endogennego (systola Goetza, odbijanie się) i egz0- 
gennego (ułożenie ciała, napięcie ściany brzusznej). 

Ciśnienie żołądka przy zwiększonem ciśnienin w jelicie obuiża 
się lub nie ulega zmianie, w przypadkach spadku ciśnienia w jelicie 
wyraźnie wzrasta. Ten objaw nazwał autor odruchem tonoregula- 
cyjnym. » Ungar (Lwów). 

Środki przeczyszczajace, HM. HANDOWSKY. Med. Klin. Nr. 41, 
r. 1932. 

Racjonalne stosowanie średków przeczyszczających polega na 
stwierdzeniu rodzaju zaparcia, a dopiero wtedy doborze środka, 
któryby działał przyczynowo. W przypadkach, w których chodzi 
o szybkie usunięcie treści przewodu pokarmowego poleca olej ry- 
cynowy (3 g), który w jelicie cienkiem przez rozpad i powstanie 
inyvdet kw. rycynowego podrażnia jelito do szybkiego opróżnienia. 
W tych samych przypadkach stosuje kalomel w 'dawkach 0,2 g. 
Stany spastyczne jelit są przeciwwskazanieny do stosowania tegoz. 
Środki należące do grupy drastica (Fr. colocinthidis, Tubera Ja- 
lupae) działają przez podrażnienie ruchów i wydzielania jelita cien- 
kiego, Przy ostrych zaparciach stosuje ol. rycynowy, kalomel, 
sulfur depuratum l do 2 g. W stanach nieżytowych przewlekłych 
poleca środki solne, a zwłaszcza siarczany (magn, Sulfur., natr. sul- 
fur., sól karlsbadzka). ‘W stanach obstypacji spastycznej, a więc 
tam, gdzie wszystkie zwieracze znajdują się w stanie skurczu, po- 
leca środki przeciwskurczowe: exfr. belladon, 0,015, papaweryny 
0.05, względnie papawedrynę (połączenie papaweryny z eumidryną). 
Jako dalszą postać zaparcia traktuje rodzaj atonicznego zaparcia 
chronicznego, w którym poleca Środki z zawartością antrachinonu: 
Cort. frangulde, rhizoma rhei, aloe i t. d. Zwraca uwagę, że fenol- 
ftaleina (0,1 do 0.2) czasami uszkadza nerki i wywoluje kolki jeli- 
towe. W tychże stanach zaparcia wskazanem jest podawanie diety 
z dużą zawartością odpadków pokarmowych, by przez to zwięk- 
szyć treść jelita i pobudzić do ruchów. Działanie parafiny płynnel 
pelega na ułatwieniu przesuwania się masy zbitego kału, W celu 
powiększenia treści jelita podaje się środki: wormacoł regulin, 
it, d. Neohorimonal, wyciąg ze śledziony, wstrzykuięty w ilościacn 
20 cm? domięśniowo, usuwa zaparcie na kilka miesięcy. Mechanizm 
działania jest bliżej nieznany. Godłowski (Kraków). 


Chirurgia, położnictwo, ginekologia i stomatologia. 


Eklampsia a uklad naczyniowy, E. KLAFTEN. Arch. f. Gyn. T. 
148, z. 1. 

Zmiany w naczyniach krwionośnych mają zasadnicze znaczenie 
w powstawaniu eklampsji. W uzwględnienin badań Pala o hiper- 
tonji i hipertensji, jakoteż badań Guista o zmianach w maczy- 
niach dna oka przy hipertonii dzieli autor przypadki hipertensii 
ciężarnych na kilka grup. 

l grupa: Zmiany chorobowe, czynnościowe w mięśniach ścian 
naczyń i to albo pierwotne (dziedziczne). lub na tle zatrucia, przy- 
czem należy odróżnić przypadki z zapaleniem nerek od przypad- 
ków bez takiego zapalenia. 

Il. grupa: kipertensia spowodowana zmianami auatomicznemi 
Ścian naczyń, miażdżyca, zwłaszcza u kobiet starszych i wielo- 
ródek. 

MI. grupa: mniejsza wartościowość konstytucjonalna układu 
naczyniowego (hinoplazja), występująca samoistnie lub w połącze- 
uiu z innemi objawami infantylizmu i zbliżona do niej mniejsza 
wartościowość tętnice młodocianych (juwenilnych). 
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IV. grupa: układ naczyniowy jeszcze niezupełnie dojrzały 
u bardzo młodych ciężarnych, charakteryzujący się wąskością na- 
czyń. właściwą dla wieku młodocianego. 

Dla rozstrzygnięcia przynależności do odpowiedniej grupy u każ- 
dej chorej oprócz dokładnego uwzględnienia wywiadów i zwykłych 
badań klinicznych serca i nerek uwzględniał autor i przeprowadzał 
rentgenowskie badanie serca i aorty, kilkakrotne pomiary parcia 
krwi, badanie szerokości i przebiegu ciśnienia żylnego, jakoteż 
napięcia ścian układn naczyniowego, dokładną obserwację tętna 
i jakości oddechów, drobnowidowe badanie naczyń włosowatych. 
oznaczenie szybkości opadania krwinek, kontrolę zmian na dnie 
oka co tygodnia, przyczem zwracano szczególną uwagę na skurcz 
naczyń siatkówki, wahania w jakości naczyń, korkociągowaty prze- 
bieg żył małych i obrzęk naokoło maczyń. 

Na 500 ciężarnych. u których przeprowadzono badania w kie- 
runku zmian naczyń, znaleziono 3,4% z pierwotną hipertonją, 2,8% 
hipertonję z zatrucia i 0,6% w formie mieszanej. W 0,4% przypad- 
ków wykazano miażdżycę aorty i naczyń obwodowych. U 464 cię- 
żarnych nie stwierdzono żadnych zmian w naczyniach, mimo że 
między niemi było 0,8% eklamptyczek i 0,4% cierpiących ma ne- 
fropatję. [Na 12 ciężarnych kiłowych, u 2 stwierdzono zmiany 
w naczyniach. U 2 ciężarnych z miażdżycą tętnic istniała skłon- 
ność do podnoszenia się parcia krwi i do mefropatii. W odpowied- 
nich tablicach uwidacznia autor związek pomiędzy chyżością opa- 
dania krwinek, parciem krwi, zastojem w naczyniach włosowatych 
i uszkodzeniem naczyń. 

Określenie tych kilku grup ze zmianami naczyń posiada, zda- 
niem autora, niemałe znaczenie praktyczne. Przez wczesne rozpo- 
znanie różnej postaci hipertonuji, hipoplazji naczyń, grubości ścian 
naczyń juwenilnych i miażdżycy naczyń u kobiety ciężarnej, można 
myśleć o leczenin zapobiegawczem eklampsji. W przypadkach pier- 
wotnej hipertonii i miażdżycy tętnic wskazane jest ograniczenie 
białka i soli. Upusty krwi u kobiet tei grupy mogą właśnie być 
szkodliwe wskutek powstałych wahań parcia krwi w układzie na- 
czyniowym. Mogą one nawet wywołać drgawki i krwotoki mózgo- 
we. [W przypadkach takich należy dbać o skrócenie czasu porodu, 
a ieśli ponadto stwierdzi się objawy zatrucia, winno się wywołać 
poród przedwczesny, a już rozpoczęty skończyć jaknajrychłej, 
W przypadkach na tle samego tylko zatrucia wskazana jest gło- 
dówka, a później ograniczenie płynów i dieta bez białka i bez soli. 
Natomiast upusty krwi są wskazane, IU chorych takich istnieje ra- 
czej skłonność do oorzęku mózgu. W czasie porodu niema powodu 
do zbytniego pośpiechu i zasadniczo można go pozostawić siłom 
natary. K. B, (Lwów). 


Odczyn Reid Hunta a eklampsia. H. O. KLEINE. Arch. f. Gyn. 
T. 147, z. 3. 

Jak wiadomo, odczyn Reid Hunta polega na tem, że po podawa- 
niu myszce piałej przez pewien czas tarczycy podnosi się u niej od- 
porność na działanie acetonitrylu i to bardzo znacznie, bo aż do 
podwójnej dawki śmiertelnej. Otóż z doświadczeń autora wynika, 
że odczyn ten w surowicy eklamptyczek dał wynik nuiemny' i to we 
wszystkich postaciach eklampsji. Badanie przeprowadził u 14 cho- 
rych, u których równocześne oznaczenie azotu pczabiałkowego nie 
wykazało nigdy jakiegoś wyraźnego zwiększenia niż normalnie. 

Nie stwierdził autor również zasadniczego zwiększenia odpor- 
hości na acetonitryl u myszek białych pod wpływem działania suro- 
wicy eklamptyczek. Zdaniem autora doświadczenia iego sprzeci- 
wiają się temu, by przy pomocy odczynu Rceid-Funta można zawsze 
stwierdzić i wykazać wzmożenie czynności tarczycy u eklampty- 
czek. K B. (EWON). 


Wyniki pyelografji śródżylnej i rentgenologicznego badania 
sprawności ujść moczowodów w przypadkach zapalenia miedniczek 
nerkowych u ciężarnych, P. SCHUMACHER. Arch. £. Gyn. T, 147, 
85. 

Porównanie rengtgenograniów miedniczek nerkowych i moczo- 
wodów po śródżylnym zastrzyku uroselektanu u ciężarnych zdro- 
wych i cierpiących na zapalenie miedniczek w pierwszych miesia- 
cach ciąży nie wykazuje w obrazach żadnych zasadniczych różnic. 
Rozszerzenie miedniczki — pominąwszy zmiany wrodzone — u cię- 
Żaruych z zapeleniem miedniczek, jest w równej mierze jaki u cię- 
żarnych zdrowych mniejwięcej proporcjonalne do grubości odpo- 
wiedniego i'moczowodu. Porównanie stopnia rozszerzenia 'moczo- 
wodu ciężarnych zdrowych i z zapaleniem miedniczek wykazuje, 
że rozszerzenie moczowodu zakażonego jest, choć nicznacznie, nieco 
większe. 

R Mimo to na podstawie swych badañ nabral autor przekonania. 
że rozszerzenie górnych dróg moczowych u ciężarnych z zapale- 
niem miedniczek nerkowych jest przedewszystkiem następstwem 
ucisku wiotkiego (hipotonicznego) moczowodu przez niacicę ciężar- 
ną i że podnoszone przez niektórych autorów działanie toksyn pa- 
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łeczki okrężnicy na umięśnienie moczowodu ma znaczenie drugo- 
rzędne i tylko w przypadkach bardzo ciężkich może mieć wpływ 
ua napięcie i perystaltykę moczowodu. Rozszerzenie moczowodu 
i upośledzenie jego perystaltyki w ciężkich przypadkach zapale- 
nia miedniczek spowodowane jest częściowo przez maciek zapalny. 
Spotykane często u ciężarnych z zapaleniem miedniczek pętle 
brzusznej części moczowodu naogół nie powodują utrudnienia od- 
pływu moczu, gdyż są ruchome, w przeciwieństwie do wrodzonych 
lub nabytych zagięć moczowodu poza ciążą, które charakteryzują 
się tem, że są niepodatne i nieruchome. 

Część moczowodu przebiegająca w miednicy, u ciężarnych zdro- 
wych bardzo rzadko, zaś u ciężarnych z zapaleniem miedniczek 
częściej aniżeli w połowie przypadków, jest wyraźnie rozszerzona 
i wykazuje upośledzoną perystaltykę. Pomimo rozszerzenia części 
imoczowodu przebiegającej w miednicy przeszło u 100 ciężarnych 
zdrowych i cierpiących na zapalenie miedniczek nie stwierdzili 
autorowie odruchu moczowodu jako objawu, przemawiającego za 
niedomykalnością jego ujścia. Okoliczność ta przemawia przeciwko 
zapatrywaniu, jakoby mocz zakażony mógł przedostawać się ku 
górze i zakażać miedniczki, 

K. iB. (Lwów). 


Zwiększenie ilości hormonu tylnego płata przysadki we krwi 
oraz rodzaj i nasilenie objawów klinicznych w przypadkach nefro- 
patji i eklampsji cieżarnych, K. J. ANSELMINO i F. HOFFMANN. 
Arci MaGyn ADI KŻ. 3: 

Materjał obserwacyjny autorów obejmuje 21 przypadków nefro- 
patji i eklampsji. U 20 chorych klinicznie stwierdzono obrzęki. 
U chorych tych wykonali 145 badań na zawartość składników anty- 
diuretycznych lornronu przedniego płata przysadki. Wykazali hor- 
mon ten w 20 przypadkach, w 2 przypadkach lżejszych mieregu- 
larnie. Zawartość substancji autydiuretycznej we krwi odpowiadała 
w przeważnej liczbie przypadków wielkości obrzęków i nasileniu 
obiawów klinicznych. Są jednak niewątpliwie przypadki, w których 
tej zgodności nie można wykazać. U chorych z bardzo znacznemi 
obrzękami znajdowali autorowie około 6—8 jednostek Voegtlina 
(= V. E.) substancji antydiuretycznej hormonu t. p. p. w przypad- 
kach lżejszych 2—3 V, E. Cyfry te przedstawiają atoli tylko war- 
tości minimalne, gdyż zdaniem autorów pewne ilości hormonu mogą 
być związane z białkiem surowiczem lub ulec absorbcji w filtrze. 
W każdym razie powyższe ilości nadają się do zużytkowania w ce- 
lach porównawczych. 

Równocześnie z poprawą stanu klinicznego, objawiającego się 
zwiększeniem diurezy, jakoteż zmniejszeniem się obrzęków i ustę- 
powaniem zmian w nerkach, można stwierdzić zmniejszanie się 
substancji antydiuretycznuej w krwi chorych. W kilku przypadkach. 
w których nastąpiło bardzo znaczne polepszenie objawów klinicz- 
nych, ilość hormonu spadła do tak małej ilości, że eksperyment 
na zwierzętach nie wykazał wcale zmniejszenia diurezy. Decydu- 
jący wpływ na zawartość we krwi hormonu tylnego p. p. wywiera 
poród. W kilku przypadkach już w 20—30 godzin po porodzie nie 
znaleźli antorowie we krwi żadnej substancji działającej antv- 
diuretycznie i ta nawet u chorych, u których jeszcze bezpośrednio 
przed porodenr mogli wykazać bardzo wielkie ilości hormonu t. 
b. p. we krwi. Wwiątek stanowił jeden przypadek eklampsii po- 
łogowej. 

Porównanie przypadków eklamsji i mefropatji co do zawartości 
we krwi substancii antydinretycznej nie wykazuje żadnych znacz- 
niejszych różnic. Nigdy nie stwierdzili autorowie u eklamptyczek 
większej ilości hormonu, aniżeli u chorych z nefropatią. W istocie 
mogli u jednej chorej z objawami preeklampsji wykazać we krw. 
opecność substancji antydiuretycznej dopiero wówczas. gdy w cza- 
sie porodu wystąpiły drgawki. Jest to przypadek należący do tych 
nielicznych wyjątków, w których mimo widocznych obrzęków nie 
udaje się regularnie wykazać substancji antydiuretycznej. W dru- 
gim przypadku o lekkich objawach nefropatji mogli wykazać nie- 
wątpliwie jeszcze 3 dni przed porodem zwiększenie ilości substancji 
antydiuretycznej, U chorej tej w czasie porodu wystąpiły 2 na- 
pady drgawek, a mianowicie w czasie przerzynania się główki 
i w chwili wvgniatania łożyska. 

U całego szeregu ciężarnych zdrowych bez widocznych obrzę- 
ków mogli antorowie przy pomocy większej ilości ultrafiltratu wy- 
wołać nieznaczne zmniejszenie diurezy. 'Przypuszczają atoli, że 
objaw ten może polegać jeszcze na niedokładności samej metody, 
dlatego nie wysnuwają z nicgo żadnych wniosków. Również w 2 
przypadkach Hvydrops gravidarum przy pomocy ultrafiltratów nie 
stwierdzili u zwierzęcia doświadczalnego wyraźnego zmniejszania 
się diurezy. Przyjmują za możliwe, że zawartość hormonu t. p. p. 
w przypadkach tych nie była tak wielka, aby ją mogli wykazać 
przy pomocy swej metody. 

We wszystkich przypadkach eklampsji i nefropatii z podwyż- 
szonem parciem krwi powyżej 180 mm Hg znajdowali substancję 
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podnoszącą parcie krwi, która to substancja prawdopodobnie jest 
identyczna ze składnikami hormonu t. p. p. podnoszącemi parcie. 
Ilość substancji podnoszącei parcie krwi w każdym przypadku 
pozostaje w ścisłym związku do stopnia podniesienia parcia krwi 
u chorei i zdaje się również zmniejszać się w miarę zmniejszania 
się parcia krwi. Fakty te przemawiają za związkiem przyczylo- 
wym podniesienia się parcia krwi z wystąpieniem substancji pod- 
noszącej parcie we krwi chorych. Godnym uwagi jest objaw, że 
można uzyskać suostancię podnoszacą parcie krwi właśnie u cho- 
rych, u których parcie krwi wynosi 180 mm Hg. Z badań farma- 
kologicznych wiadomo bowiem, że podniesienie parcia na pewien 
bodziec jest najsilniejsze wówczas, jeżeli ciśnienie krwi jest niskie. 
Jeśli ciśnienie to jest wyższe, wówczas ten sam bodziec powoduje 
daleko mniejsze jego podwyższenie. l tak z badań Miesa wia- 
domo, że u chorego z ciśnieniem krwi o 180 mm Hg tylko przy po- 
mocy bardzo silnego bodźca można jeszcze ciśnienie to zwiększyć 
i to bardzo nieznacznie. Z uwagi na te fakty przyjmują lautoro- 
wie, że we krwi chorych z eklampsią i nefropatją o ciśnieniu 1180 
mm He musi znajdować się czynnik jakiś, podnoszący 'parcie krwi 
i to o bardzo znacznej koncentracji, skoro może u chorych tych 
zwiększyć parcie krwi jeszcze ponad 180 mm Heg. Czynnik ten po- 
nadte znajduje się we krwi tych chorych w tak znacznej ilości, że 
mogli u zwierzęcia doświadczalnego wywołać podniesienie parcia 
krwi. 

Substancja antydiuretycźna hormonu t. p. p. i substancja pod- 
nosząca parcie krwi zdają się występować u chorych z eklampsją 
i neiropatją zupełnie niezależnie od siebie, I tak w jednym przy- 
padku eklampsji, w którym brak było zupełnie obrzęków, a tylko 
parcie krwi wylo bardzo wysokie, mie mogli autorowie wykazać 
wcale substancji antydiuretycznej. natomiast wykazali obecność 
znacznej ilości substancii podnoszącej parcie krwi. To miezależne 
od siebie występowanie obu substancyi ma zwłaszcza wielkie zna- 
czenie z uwagi na różne możliwośc; występowania ataku drgawek. 

K. B. (Lwów). 


W ykazanie zmiany zawartości hormonu tarczycy w krwi cię- 
żarnych z netroputja i eklampsją. F. HOFFMANN i K. J. ANSEL- 
MINO. Arch. f. Gym F. 147, z. 8. 

Doświadczenia swe przeprowadzali autorowie przy pomocy 
3 sprawdzianów, a mianowicie przemiany podstawowej, glikogenu 
i acetonu. Stwierdzili, że surowica ciężarnych z nefropatją powo- 
duje u szczurów i myszek mniejsze wzmożenie przemiany pod- 
stawowej, zmniejszenie się wytwarzania acetonu, jakoteż mniejszy 
ubytek glikogenu w wątrobie, aniżeli surowica ciężarnych zdro- 
wych. Przeciwnie surowica ciężarnych cierpiących ma eklampsię 
powoduje wzmożenie wydzielania acetonu i znaczniejszy ubytek 
glikogenu aniżeli surowica ciężarnych zdrowych. i Odpowiednich 
doświadczeń co do zachowania się przemiany podstawowej 
u eklamptyczek dotychczas nie mogli przeprowadzić. W poprzed- 
nich swych dcświądczeniach wykazali, że wzmożenie przemiany 
pcdstawowej u szczurów, jakoteż zwiększenie się we krwi zawar- 
tości acetonu a zmniejszenie się ilości glikogenu w wątrobie szczu- 
rów i myszek po iniekcjach surowicy cieżarnych dowodzą działa- 
nia hormonu tarczycy w krwi ciężarnych. Wnioskują zatem z tych 
doświadczeń, które zdaniem ich wymagają jeszcze dalszych ba- 
dań na większym materjale. że zawartość we krwi hormonu tar- 
czycy w porównaniu ze zdrowemi ciężarnemi u ciężarnych z ne- 
fropatią jest zmniejszona, zaś u ciężarnych z eklampsją zwiększona. 

K, IB, (Lwów). 


Zgodność w objawach klinicznych neiropatji i eklampsji cie- 
żarnych z działaniem hormonu tylnego płata przysadki. K. ANSEL- 
MINO i F, HOFFMANN, Arch. t Gvn. T. 147, z. 3. 

Impuls de pracy na powyższy temat dało autorom przypusz- 
czenie, że przyczyną eklampsii jest zaburzenie wewnątrz-wydziel- 
uicze, polegające na nadmiernej produkcji antydiuretycznych i pod- 
noszących parcie krwi składników hormonu tylnego płata przy- 
sadki, Autorom udało się w istocie wykazać napewno, że regi- 
larnie w uefropatji i eklampsii zawartość hormonu tylnego płata 
przysadki we krwi jest nadmiernie wzmożona. Metodykę i wyniki 
badań podają autorowie w innej pracy. K. B. (Lwów). 


Eklampsja bez drgawek i utraty przytomności, Stefan BIRÓ, 
Budapeszt. Zol. f. Gyn. 1932. Nr. 50. 

Dla typowej rzucawki porodowej z drgawkami są charaktery- 
styczne zmiany ainatomo-patologiczne w nerkach i w wątrobie. 
Jednakże obecność drgawek nie jest objawem istotnym dla eklamp- 
sji w pcięciu kliiicznem, tylko 'oviawem najbardziej rzucającym 
się w cczy, charakterystycznym. Sa opisane przypadki eklampsii, 
w których sekcyjnie stwierdzono najbardziej typowe dla eklampsii 
zmiany degeneracyjne tłuszczowe i ogniska nekrotyczne w nerkach 
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i wątrobie, klinicznie jednak przebiegające atypowo — bez drga- 
wek. Objawy kliniczne eklampsji bez drgawek są nastepujące: obja- 
wy prodromalne, identyczne jak przy eklampsii z drgawkami, bóle 
głowy, wymioty, zaburzenia wzroku. Obrzęki i białkomocz są czę- 
ste, ale niestałe. Objawy ciężkie prawie zawsze występują nagle: 
bóle w dołku, niepokój ruchowy, silna duszność, sinica, zapaść. 
Niekiedy występuje żółtaczka, która jest zawsze objawem ciężkim, 
wybroczyny na skórze i spojówkach; ciepłota może być wysoka 
lub poniżej normy. Ponieważ objawy te mogą wystąpić pojedyń- 
czo, więc obraz kliniczny eklampsii bez drgawek jest b. zmienny. 
Naogół w pieśmiennictwie zebrano od 1920 r. 60 przypadków eklamp- 
sji bez drgawek. Prawdopodobnie schorzenie to wystepuje częściej, 
ponieważ jednak objawy są różnorodne i obraz kliniczny zmien- 
ny, wliczono tu tylko te przypadki, w których rozpoznanie zostało 
z całą pewnością potwierdzone sekcyjnie. Poza tem zebrał autor 
w piśmiennictwie 13 przypadków eklampsii, potwierdzonych sek- 
cyjnie, w których zachowana była świadomość. 

'Segal (Lwów). 


O wycięciu macicy wraz z pochwą w przypadkach calkowi- 
lego wypadnięcia macicy u staruszek. A. J. SSEREBROFF. Arch. 
ion "I 147, że 3: 

Wszystkie operacje stosowane w przypadkach «całkowitego 
wypadnięcia macicy wykazują pewien, niektóre nawet dość znacz- 
ny odsetek nawrotów, a cogorsza, nawet śmiertelności. Przy wy- 
borze metody operacyjnej wiek chorej jest decydujący. U sta- 
ruszek stosujemy bardzo chętnie całkowite wycięcie macicy 
i pochwy, zwłaszcza że zabieg ten technicznie jest prosty i łatwy. 
Jako efekt operacji powstaje silne i wysokie krocze, co zapo- 
biega nawrotowi. W zakładzie Okintschitza w Leningradzie 
zabieg ten wykonuje się obecnie systematycznie u kobiet po wieku 
przekwitania bez vita sexualis. Po wycięciu macicy i pochwy za- 
szywa się otrzewna całkowicie, a kikuty wszystkie umieszcza się 
pcząotrzewnowo. Następnie zaszywa się pochwę kilkoma szwami 
kapciuchowemi, a błonę śluzową przedsionka również kilkoma 
szwami jedwabnemi węzełkowemi i to w kierunku poprzecznym. 
Efekt operacji zależy przedewszystkiem od należytego zarośnięcia 
pochwy. Z 23 chorych operowanvch przez autora zmarły 2, 
u reszty, o ile kontrola była możliwa, nie przyszło do nawrotu. 

K. B. (Lwów). 

Technika częściowej symtyzeotomii. (Wskazania i wartość 
lecznicza w przypadkach porodów patologicznych na podstawie 
spostrzeżeń 100 przypadków), E. ZARATE. Arch. f. Gyn. T. 
147, 2, 3. 

Zabieg wykonuje autor zawsze podskórnie i śródtorebkowo. 
Przecina przytem część włóknisto-chrząstkową spojenia łonowego 
i znaczną część więzadła łukowatego (częściowo i przedniego). 
Doświadczenia zdobyte na obserwowaniu 100 przypadków (68 wie- 
loródek i 32 pierwiastek) wypowiada autor w następuiących wnios- 


kach: 
Symfiyzectomia częściowa jest zabiegiem bardzo pojedyńczym 
i zupełnie bezpiecznym — bardziej aniżeli inne zabiegi położnicze 


i to nawet dla lekarza praktyka, dlatego winna być przedmiotem 
nauczania, W przypadkach trudniejszych i o wskazaniach względ- 
nych, rzecz naturalna, winien ją stosować jedynie operator biegły 
i doświadczony. Kleszcze i obrót winno się stosować tylko wy- 
iątkowo. Po przecięciu spojenia należy główkę przeprowadzać 
przez wchód w jego wymiarze skośnym. Hipofizę należy stosować 
bardzo ostrożnie, gdyż bardzo silne skurcze macicy, które główkę 
wypierają, mogą po przecięciu spojenia łonowego spowodować 
pęknięcie przednici Ściany pochwy. 

Lekkie upośledzenia chodu, które występują u niektórych cho- 
rych po tym zabiegu, są następstwem wczesnego wstania z łóż- 
ka. Chora winna pozostawać w łóżku przez 21 dni, ponieważ 
w tym czasie wytwarza się w spojeniu już zupełny, włóknisty zrost. 

Przeciwwskazanie do tego zabiegu stanowią miednice b sprzęż- 
nej prostej poniżej 8 cm, dalej tężcowe iskurcze macicy i wreszcie 
pierwiastki o niepodatnej szvi macicy i mało elastycznej pochwie. 
Jeśli się przestrzega tych warunków, to zabieg ten, zdaniem autora, 
w przypadkach porodów nieprawidłowych jest daleko mniej nie- 
bezpieczny, aniżeli wszystkie inne. K. B. (Lwów). 


Wycięcie nerwu przedkrzyżowego w ginekologji. (Wskazania 
I zezulidiw). ROOT RE Lyon. Zbł f. Gym z. 2. 1933. 

Metodę stosował autor w przypadkach raka szyi z obiawami 
neuralgicznemi na skutek ucisku nerwów w przymaciczach. Wy- 
niki dobre, jeśli pole nie są wynikiem ucisku korzonków krzyżo- 
wych. Główne jednak znaczenie metody polega na leczeniu funkcjo- 
nalnych zaburzeń narządu rodnego. Doskonałe rezultaty otrzymał 
autor po wycięciu nerwu przedkrzyżowego w przypadkach boles- 
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nego miesiączkowania na tle podrażnienia plexus hypogastricus, 
oraz pochwicy (vaginismus), Dobre wyniki osiągnął też autor przy 
zaburzeniach czuciowych: nymphomania, frigiditas, jakoteż w Świą- 
dzie sromu i marskości sromu. T. Paruch (Lwów). 


O plastyce gruczołu sutkowego, C. G. N. NOE, Haga. Ztról. 
f. Gyn. Nr. 45, 1932. 

Po licznych próbach plastyk rozmaitemi metodami. autor 
uznaje za maibardziej polecenia godną metodę dwuczasową. 
Pierwsza operacja polega na odpreparowaniu płata skóry, szero- 
kości bredawki sutkowej, aż do miejsca, gdzie ta później przez 
zeszycie ze sobą odpowiednich brzegów rany zostanie przemie- 
szczoną. Amputacja dolnego odcinka sutka, uchwyconego w spe- 
cjalne klemy, zapomocą cięcia łukowatego, kryiącego się we fal- 
dzie pedsutkowym. Szew węzełkowy. Po trzech tygodniach druga 
operacja, polegajaca na bocznem okrojeniu brodawek dla usunięcia 
wytwerzonych przy poprzedniej operacji dwu fałdów po obu jej 
stronach. 

Metoda powyższa zilustrowana dokładnie zamieszczonemi 
w tekście rysunkami czyni zadość trzem wymaganym postulatom, 
mianowicie daje możliwie niewidoczną bliznę, sprowadza jak naj- 
mniej zaburzeń funkcji oraz wrażliwości brodawki sutkowej. 

M, Dubicki (Lwów). 


Plastyka olluszczonego brzucha, Friedrich KOEGLER. Msclr. 
i Geb. łu. Gvn. T. 90, z, 5. 

Wychodząc z założenia, że zbyt wielkie nagromadzenie się 
tłuszczu w powłokach brzusznych ze względów kosmetycznych, 
a i zdrowotnych jest wysoce niepożądane dla kobiety, podaje 
autor metodę plastyki brzucha. którą wykonał u 51 chorych. Do 
tej operacji oczywiście nie nadają się przypadki ogólnego otłusz- 
czenia, powstałego ma tle zaburzeń czynności gruczołów 0 we- 
wuętrznem wydzielaniu. Zabieg wykonywał zawsze tylko dodat- 
kowo przy sposobności jakiejś laparotomii. Autor prowadził 
długie cięcie skórne poprzecznie nad okolicą spojenia łonowego. 
Następnie po klinowatem usunięciu nadmiaru tluszczu wraz ze 
skórą otwierał jamę brzuszną w linii środkowej. Ilość wyciętego 
tłuszczu wahała się zależnie od potrzeby od 2!/e do 8 kg. Po skoń- 
czonei operacii wewnątrz-otrzewnowej zeszywał powłoki, wkłada- 
jac zawsze dreny gumowe w boczue kąty rany. Dreny usuwał trze- 
ciego dnia. Wyniki bezpośrednie po operacii były nader zachę- 
cające. Trzy osoby zmarły, ale zdaniem autora od przyczyn, nie- 
mających nic wspólnego z operacią plastyczną, IW 5-ciu przypad- 
kach) zaznaczało się zhyt powolne gojenie się rany. W innych przy- 
padkach rana goiła się szybko z pozostawieniem małej blizny. 
Chore naogół czuły się po operacji doskonale, blizna kosmerycznie 
zadowalająca. Badania kontrolne wykazały, że wyniki były trwa- 
łemi jeszcze w kilka lat po zabiegu. 

J. Lenczowski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Krakowskie Towarzystwo Lekarskie. 


posiedzenia. naukowego z idnia B lutego 
19337". 
Przewodniczący: doc. dr. Szymanowicz. 


I. Kol. dr. Hładij przedstawił z Oddziału chirurgicznego 
szpitala O. O. Bonifratrów trzech chorych po wyjęciu śledziony. 

Przypadek I-szy dotyczył ruptura lienis traumatica, 2-gi ab- 
Scessus lienis typhosus, 3-ci cystis lienis. 

2. Dr. Leopold SchOnbauer docent Uniwersytetu wiedeń- 
skiego wygłosił odczyt p. t. „Doświadczenia i wyniki w 'operacjach 
guzów mózgowych”. | 

W dyskusji zabierali głos pp. Koledzy: dr.:.Miodońskii dr. 
Kirschner. 


Protokół 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 15 lutego 
1933 r. , 
Przewodniczący: doc. dr. Szy manowicz. 


1. Prezes doc. Szymanowicz zawiadamia o zwołanem 
na sobotę 18 b. m, Nadzwyczajnem Walnem Zgromadzeniu Związ- 
ku Lekarzy polskich b. Galicji. ; 

2. Kol. Uhma . przedstawia z Oddziału  ginekologiczno- 
położniczego szpitala św. Łazarza dwa przypadki: 

1) Niezwykle usadowiona torbiel jajnikowa w skręcie. 

2) Mięsak żółciakowaty {sarcoma xanthomatodesS). 

W dyskusji nad przypadkami zabierali głos pp. Koledzy: 
dr. Hładij, doc. Szymanowicz, dr. Chudyk. 

3. Kol, dr. Marja Solecka wygłosiła odczyt p. t. „O ty- 
bach konstytucjonalnych”. 
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W dyskusji nad odczytem zabierali 
Zieliński i doc. Rogalski. 
W odpowiedzi Kol. Solecka. 


głos pp. Koledzy: doc. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 22 lutego 
1933 r. 
Przewodniczący: doc. dr. Szymanowicz. 


Odczytano uchwały Nadzwyczajnego Walnego Zgromadzenia 
delegatów Towarzystwa Lekarzy polskich b. Galicji, odbvtego 
w dniu 18 lutego w Krakowie. 

1. Prezes doc. Szymanowicz przyponiina kolegom waż- 
ność rozwoju Zdroju Morszyn i prosi dla dobra Towarzystwa Le- 
karskiego o poparcie wyrobów Morszyna. 

2. Kol. dr. J. Griinhut przedstawia z Oddziału ginekolo- 
giczno-położniczego szpitala św. Łazarza przypadek skrętu szypuły 
guza jajnikowego w przebiegu gruźlicy otrzewnej. 

3. Kol, dr. H. Reiss asystent Kliniki chorób skórnych i we- 
nerycznych wygłosił odczyt p. t. „O pochodzeniu i powstawaniu 
t. zw. wyprysku lojotokowego”, (Patrz P. G. L. 1933, Nr. 16 i 17). 

W dyskusji prof. dr. Walter podnosi, że zmiany chorobowe 
zaclicdzące w skórze właściwej i w naskórku należy rozpatrywać 
pod kątem zmian czynnościowych komórek. Zmieniona funkcja 
komórki może być pochodzenia konstytucjonalnego. Dlatego też 
mówimy o różnorodnych stanach konstytucjonalnych skóry i na- 
skórka. Konstytucionalny stan łojotokowy skóry odznacza się zmie- 
nioną czynnością komórek naskórka i gruczołów łojowych — nie- 
przerabiających odpowiednio surowca tłuszczowego dowiezionego 
drogą krwi z przewodu pokarmowego. Stan ten wzimożonego wy- 
dzielania o zmienionym jednakowoż chemiźmie tłuszczu jest przy- 
czyną powstawanią stanu łojotokowego, w następstwie którego roz- 
wija się niezwykła |wrażliwość skóry na rozmaite bodźce — a więc 
i na bodźce bakteryjna (paciorkowce i gronkowce). Tę przewrażli- 
wość naskórka, gruczołów łojowych i potnych (te bowiem rów- 
nież wydzielają tłuszcz) można stwierdzić bądźto próbami czynno- 
ściowemi, według .Jaegera i Blocha, bądź też czynnikami bakte- 
ryjnemi (szczepionki), względnie nawet wyciągami alkoholowo- 
eterowo-acetonowemi tłuszczów naskórka i gruczołów łojowych. 
To konstytucjonalne podłoże warunkuje także powstawanie wy- 
prysku łojotokowego, przyczem czynniki bakteryjne odgrywają 
rclę bodźca wywołującego zmiany chorobowe o typie eczema se- 
borrhoicum, Bakterie te nie są więc jedyną przyczyną powstawa- 
nia tych zmian chorobowych. 


Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz, 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dziekanem Wydziału Lekarskiego U. J. K. we Lwowie wy- 
brany został po raz drugi prof. farmakologji doświadczalnej, Dr. 
Włodzimierz Koskowski. 


Prof. Dr. Edward Loth, sekretarz generalny Tow. Nau- 
kowego Warsz., wybrany został na członka Fińskiej Akademii Nauk 
w Helsinki, 


Dr, leant 
żem zasługi 
gazowei, 


Poratyński został odznaczony złotym krzy- 
za pracę na polu obrony powietrznej i przeciw- 


Prof. Albert Calmette w Paryżu, wyoitny badacz (gruźlicy, 
ukończył 12. czerwca 70 rok życia. 


Prof. Wiktor Schilling został, jako następca Prof. G. 
Klemperera, mianowany kierownikiem IV-tej Kliniki Uniwersytec- 
kiej Chorób Wewnętrznych w Berlinie. 

Zmarli, 

Dr. Wacław 


Dr. Jan Feliks Różycki, płk.-lekarz w st. sp, zmarł 
w Warszawie. 


Goździcki zmarł w 61 roku życia. 


Dnia 25-go maja b. r. zmarł nestor czeskiego położnictwa 
i gineko!ogji |Prof. Dr. Wacław Rubeśka, przeżywszy lat 79. 
Zmarły ogłosił % prac naukowych oraz wydał podrecznik „Porad- 
nictvi pro lekate", 


Mina Minavici, prof. medycyny sądowej w Bukareszcie, 
zmarł dnia 23 kwietnia b. r. w wieku 76 lat. 


Prof. chirurgii J uwara zmarł w maju b. r. w Bukareszcie. 


512 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich li Zjazdy. 


Posiedzenie naukowe Tow. Lek. ' Warsz. odbyło się 
dnia 13 czerwca 1933 r. 1) Bronowski Szczęsny, czł, T-wa: „O re- 
generacji czyli o odnowie tkanek i narządów ustroju ludzkiego ze 
stanowiska przeważnie klinicznego, 2) Świątecki Jan, czł, Twa: 
„O wpływie mocznika na naczynia i serce“. 


Lwowskie Tow, Lekarskie odbylo XX. posiedzenie 
naukowe dnia 16 czerwca b. r. z następującym porządkiem dzien- 
nym: 1) Kol. Penner, gość: „Pokaz przypadku Hydrou vaccinifor- 
mis“; 2) Kol. Oberlander, czł. T-wa: „Pokaz ciekawszych przy- 
padków z zakresu urologji*; 3) Kol. Ziembicki, czł, T-wa: „Niezna- 
na relacja o śmierci Jana IH.“ (wykład). 


Sprawy zawodowe, 


Na zlecenie Min. Opieki Spol. zwrócił się Związek Kas Cho- 
rych w Warszawie do Zarządu lzby Naczelnej o wydelegowanie 
przedstawicieli Izby do narad ze Związkiem celem opracowa- 
nia norm umowy ramowej Kas Chorych z leka- 
rzami. Narady wstępne rozpoczęły się dnia 1 czerwca b. r. 


W N-rze 11—12 Nowin Społeczno-Lek. czytamy: 

Protest Związku Lekarzy Polaków. Władze 
niemieckie usunęły ze stanowiska lekarza Kasy Chorych na Ślą- 
sku niemieckim ovywatela niemieckiego, Polaka d-ra Kwoczka, pod 
bezzasadnym zarzutem komunizmu. Z tego powodu Tow, Lekarzy 
Polaków w Katowicach wystosowało zbiorowy protest do prezesa 
komisji mieszanej na Górnym Śląsku, Calondera, w którym dowo- 
dzą nieprawdziwości zarzutów i jako powód usunięcia podają przy- 
znawanie się do polskości. Dr. Kwoczek jest jedynym Polakiem, 
pracującym ma Śląsku Opolskim, a tymczasem na Śląsku polskim 
jest bardzo wielu lekarzy Niemców. zajmujących różne stanowiska 
i cieszących się opieką władz polskich. ' Wobec tego lekarze kato- 
wiecy zwrócili się do komisarza z prośbą o podjęcie starań, w celu 
naprawienia krzywdy i materjalnej i moralnej, jaką władze nie- 
mieckie wyrządziły niesłusznie dr. Kwoczkowi. 


Różne. 


Minist. Opieki Społ. wezwało Inspektorów Farmaceutycznycii 
do ściślejszej kontroli urządzenia wewnętrznego 
aptek, szczególnie nowozałożonych. a to ze względu ną liczne 
stwierdzone braki, Ministerstwo zaznacza, że przestarzałe posta- 


nowienia dotychczas obowiązujących ustaw jak np. posiadanie 
tłuczarni do sporządzania proszków lub zielarni mogą być po- 
miniete. 


Wydział Wytwórczości Związku Pracy Obywatelskiei Kobiet 
w Warszawie, ul. Nowogrodzka 23, zawiadomił Ministerstwo Opieki 
Społecznej, że przy współudziale swych oddziałów prowincjonal- 
nych w liczbie przeszło 800, uruchamia w tym roku zbiór i su- 
SZEMIE ZAW WeCZAM cz ych dE SO FOSĄ cych. 

Mimo iż bogactwo ziół leczniczych w Polsce jest tak wielkie, 
że możnaby je eksportować za kilkanaście milionów rocznie, import 
ziół z zagranicy wynosi dotychczas parę miljonów złotych rocznie. 

Związek Pracy Obywatelskiej Kobiet rma zamiar przy zoiera- 
niu ziół zatrudniać bezrobotne kobiety wiejskie pod kierownictwem 
należycie przeszkolonych instruktorek. Praca w tym kierunku ma 
na celu zatrzymanie importu, co na wypadek woiny miałoby spe- 
cialne znaczenie, jak również wzmożenie eksportu, wymagającego 
planowej i fachowej organizacji, 

Ministerstwo (Opieki Społ, uważając, że akcja powyższa z€- 
wszechmiar zasługuje ma poparcie, wezwało swe organy do po- 
parcia tej akcji, 


Samolot sanitarny polski „Lubliń R. 2ZVT, kom= 
strukcii inż, Rudlickiego przebył trasę z Warszawy do Madrytu 
(3.000 km) drogą powietrzną na Kongres Lotnictwa Sanitarnego. 
W «konkurencji samolotów sanitarnych otrzymał on pierwsze miej- 
sce i puhar Rafaela za najlepsze warunki bezpieczeństwa komfortu 
i szybkości z przystosowaniem dla transportu chorych i rannych. 
Samolot nasz zabiera 2 chorych leżących i 1 siedzącego; posiada 
szybkość przeciętną 170 km na godznę i zasiąg 600 km lotu. 
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Czechosłowackie Narodowe Prezydium V. L. S, uzyskało w mi- 
nisterstwie komunikacji zniżki na kolejach czeskich 
dla czechosłowackich uczestników Zjazdu Lekarzy Słowiańskich 
w Poznaniu. 


Komunikaty. 


Powołując się na regulamin T. L P. Komitet Miejscowy 
Zjazdu Internistów Polskich uprasza © madesłanie 
krótkiego streszczenia prac, zgłoszonych na Zjazd i to w językach 
polskim i francuskim najpóźniej do 1. lipca lb. r. Streszczenia na- 
desłane poza ustalonym terminen nie mogą być uwzględnione 
i z tego powodu prace będą wyłączone z obrad. 


Ministerstwo Komunikacji wprowadziło celem ożywienia ruchu 


na linjach kolejowych znaezne ułatwienia przez obniżenie 
z rozmaitych tytulow ił cem baletów kolej o- 
wych 

W t. zw. pociągach popularnych, kursujących sporadycznie 


między większemi miastami, korzystają podróżni z zniżki 70-cio 
procentowej, pol 

Członkowie towarzystw. zrzeszonych w Związku Polskich To- 
warzystw Turystycznych i w Polskim Zwiazku Narciarskim, po- 
siadają prawo do nabywania — za okazaniem legitymacji człon- 
kowskiej — biletów iazdy po cenie, niższej o 33 procent, do wszyst- 
kich stacyj wymienionych w legitymacjach. 

Zpiorowe wycieczki szkolne i grupowe robotnicze wyjazdy tu- 
rystyczne korzystają z zniżki 50-cio procentowei. 

Wyjazdy t. zw. świąteczne ułatwiają bilety ze zniżką 25 pro- 
cent, ważne na okres 8 dni. | 

W drodze powrotnej z uzdrowisk, wymienionych w osobnym 
rejestrze, po pobycie conainmiej 10-cio dniowym, przysługuje zniż- 
ka 50-cio procentowa. 


Mapa Uzdrowisk Ziem Polskich opracowana 
przez prof. dr. L. Korczyńskiego została wydana nakładem Pol. 
Tow. Balneologicznego. Ukaże się z końcem czerwca b. r. na pół- 
kach księgarskich, 


Dla ułatwienia pobytu w uzdrowiskach i zwiedzania 
Polskiego Wybrzeża udziela wszelkich wiadomości se- 
kretarjat Nadmorskiego Związku Propagandy Turystycznej. Adres: 
Weiherowo, Starostwo Morskie. 


Sprostowanie, 


Zauważono pomyłki w sprawozdaniu [-wa Lekarzy b. Galicji: 
str. 1 wiersz 8-my od góry z lewej — ma być Sp. Dr. Weksler; 
str. | wiersz 9-ty od góry z prawej — ma być stu, 7; str, I 
wiersz l-y od dolu — ma być R. Hinze. 


Redakcja otrzymała, 


H. Higier: Zadania pracy eugenicznej w warunkach bytowania 
mas żydowskich. Odb. „Księga Pamiątkowa l-go Krajowego Ziazdu 
Lekarskiego „Tozu“ w roku 1926, 

Sprawozdanie statystyczne o stanie zdrowotnym armji w okre- 
sie dziesięciolecia 1922—1931. Min. Spr. Wojskowych. 

Sprawozdanie Szpitala Gminy Żydowskiej w Krakowie za czas 
ad 1. dł, 1932 dlo 31 XH, 1932, 

TOZ. Oddział w Krakowie. Sprawozdanie za rok 1932. 

G. H. Roger et L. Binet: Traité de physiologie norimale et patho- 
logigne. T. IX. Systeme nerveux. Masson, Paris. 1933. 

W. Orlowski: Patologija i terapja szczegółowa chorób wewnętrz- 
nych. Tom I. Choroby serca i naczyń krwionośnych. Warszawa 1933. 

L. Zembrzuski: Antonii Schneebergeri de bona militum valetu- 
dine conservanda liber. Warszawa 1933, 

Gux Laroche: Opotherapie endocrinienne. Masson, Paris. 1933. 

Guy Laroche, Examens de laboratoire du médecin ‘praticien. 
Masson, Paris. 1933. 

St, Kopczyński: Higiena szkolna. Zeszyt 11—12. Arct, War- 
szawa, 1933. 

Ambard eic. Conićrenccs de physiologie médicale sur des su- 
jets d'actualitć, Masson, Paris, 1933. 

Euguene Földes: A mew approach to dietetic therapy. Badger. 
Boston, 1933, 
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Rok XII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁAD KLINICZNY. 


J. KOSTRZEWSKI. Kraków. 


Bakteriologja na przełomie. Bakteriologia a epidemiologia. 


Z oddziału chorób zakaźnych Państwowego szpitala Św. Łazarza 
w Krakowie., 


Niestałość cech drobnoustrojów, więc zarówno zmienność po- 
staci jakoteż chwiejność zjadliwości, zaprzątają ostatnio żywo 
i mocno umysły badaczy. Zjawiska te znane są mie od dzisiaj. Ale 
doniedawna je pomijano i lekceważono, widząc w nich tylko coś 
przypadkowego i wyjątkowego, Dopiero z biegiem czasu, w miarę 
gromadzenia spostrzeżeń, kiedy się przekonano, że ma się z niemi 
do czynienia codzień, zaczęto zwracać uwagę i na mie i na Wa- 
runki, w jakich zachodzą. Te niezwykle zajmujące i niezmiernie 
doniosłe zjawiska zarówno ze stanowiska bakterjologji czystej jak 
i stosowanej, mogą się bardzo rozmaicie układać i przedstawiać. 
Opisem ich zajmować się mie będziemy. Również mie będziemy roz- 
patrywać tych mnogich i wielorakich czynników powodujących ich 
występowanie. Wskażemy tylko, że naiważniejsze wśród nich zna- 
czenie odgrywa odkryty jeszcze przed kilkunastu laty, ale ciągle 
dotąd tajemmiczy zaczyn czy droonoustrój. zwany bakterjofagiem. 
Posługując się nim możemy Świadomie wpływać na zmianę włas- 
ności zarazków. Tem samem cechy zarazków, które uchodziły za 
stałe i niepodatne, stają się w naszych rękach płynne i giętkie. 
A przeobrażenia, o których mowa, mogą nieraz tak głęboko sięgać, 
że granice między jednym a drugim gatunkiem uważane za prze- 
pastue i niewzruszone zacierają się i chwieją. W ten sposób odbv- 
wają się w naszych oczach i dokonują z naszej woli, według do- 
niedawna ogólnie w bakterjologii obowiązujących zasad, ziawiska 
niemożliwe i nieprawdopodobne, 

Był czas, kiedy bez zastrzeżeń widziano w odchyleniach drob- 
noustrojów od ich okazowych własności obiawy zwyrodnienia lub 
sTarzenia się. I podziśdzień ogół stoi na tem samem stanowisku. 
Ale obok tego powszechnego poglądu odzywają się od kilku lat 
głosy coraz liczniejsze i coraz Śmiclsze, przepojone zupełnie od- 
rębiem ujmowaniem sprawy. Słyszymy mianowicie, że chwiejność 
cech zarazków nie jest odczynem na bodźce zewnętrzne. Przeciw- 
nie, utrzytnuje się, że zmienność drobnoustrojów jest pochodzenia 
wewnętrznego, Że jest zjawiskiem prawidłowem, związanem nieod- 
łącznie z rozwojem i mnożeniem się zarazków. Tem samem odpo- 
wiada ona różnym okresom rozwojowym, które zarazek przechodzi. 
Dowodzi się, że w tem kole rozwojowem mieści się między innenii 
i płciowe mnożenie, a cowięcej, także okres niewidzialny bezpo- 
staciowego bytowania zarazka. 

Nie możemy się oprzeć wrażeniu, jakie nami ogarnia na wia- 
domość, że przeobrażenia nie są przypadkowem lecz prawidłowem 
zjawiskiem, i że jako takie są nieodłącznie związane z życiem 
zarazków. Bo oto w iednej chwili dostrzegamy trudności rozpo- 
znawcze piętrzące się przed bakterjologietn. Przecież zarazek może 
różnie wyglądać, przecież może zmieniać własności biochemiczne, 
przecież może bywać ziadliwym lub niezjadliwym! Tych trudności 
bakterjolog dotychczas mie widział, nie wiedział bowiem, że się 
w... owal tylko jednym małym wycinkiem rozwoju drobno- 
dnie taki Dalej niepokoją nas podejrzenia, czy nie zachodzi, wzglę- 
nowsza sz" łączność między różnemi okresami życia droh- 
ou a ich rozpowszechnianiem się? Zastanawiamy się, czy 

- U Dostaciom rozwojowym nie różne przypada znaczenie 
Akcji AW powstawaniu i jakości przebiegu chorób zakaźnych? 
; e plzedewszystkiem i najwięcej onieśmiela nas uświadomienie 
co do bezpostaciowego niewidzialnego sposobu bytowania zaraz- 
ków! Myśląc o nim, pytamy zdjęci pokorą, jakie w sobie kryje 
możliwości? 
Jesteśmy Świadkami nowych prądów w bakteriologji. Obalają 


one dawnc, a niosą nowe pojęcia. Do nowych prądów różni się 
różnie odnoszą. 


p Z przemian, którym zarazek ulega, przyjrzymy się jednej, tei 
najgłębszej, t. zn. przeobrażaniu się gatunku. Zaczniemy od spo- 
strzeżeń poczynionych u chorych. Będą to wyłącznie dotknięci 
tylko durem brzusznym i czerwonką. 


W wydalinach chorych spotkać można pałeczki, które dopiero 
po szczegółowem badaniu okaznią się zakapiurzonym zarazkiem 
duru brzusznego (Dreseli Stick) (1). To znowu wyhodowuje 
się pałeczki durowe o własnościach odbiegających od okazowych, 
przyczem te własności są chwiejne, niestałe (Am zel) (2). Dalej 
stwierdza się nieraz pałeczki będące przejściem między pałeczką 
durową a rzekomodurową, między pałeczką durową a drobnoustro- 
jem Gartnera (powtarzam za Fleckiem (3). Przy ponownem 
znowii szczepieniu krwi chorych na dur brzuszny wyhodowuie się 
nieraz u jednego i tego samego chorego dzisiaj b, typhi, a kiedy- 
indziej b. paratyphi lub b, coli (Wolter(4), Staub (5). Znacze- 
nie tych zmiennych wyników badań na tem polega, że chodzi o poja- 
wianie się jednych w miejsce drugich zarazków we krwi chorych 
niemających żadnych powikłań i nieokazujących objawów zaka- 
żenia wtórnego. Bywa znowu, że u chorych dotychczas na dur 
rzekomy lub na czertwonkę, których wypróżnienia obfitują w odpo- 
wiednie zarazki, po pewnym czasie stwierdza się drobnoustroje inne 
edpowiadające chorobie tei, którą zastąpiła pierwszą (Sz yma- 
nowskiiSzereszewski(6), Ta sprawa znowu dlatego więzi 
naszą uwagę, ponieważ zakażenia tą drugą chorobą, a więc i źródła, 
z którego wtargnęły dla niej właściwe zarazki, trudno jest dociec. 
Zdarza się, że wyhodowany i oznaczony jako jeden ze szczepów 
rzekomoczerwonkowych po kilku pokoleniach przeobraża się 
w inny sobie podobny. Opisano b. dysenteriae mutabile, Zarazek 
przedstawiał cechy bądź b. Shigu-Kruse, bądź b, dysenteriae Y, bądź 
b, coli (Wagner (7). Istnieje pałeczka Schmitz'a będąca po- 
średniem ogniwem między b. Shiga-Kruse a b. pseudodysenteriae, 
ponadto pałeczka Kruse-Sonne zbliżona do b. coli, Niekiedy pod 
postacią pałeczki okrężnicy kryje się pałeczka czerwonkowa typu 
Shiga (Fejgin) (8). Często w wypróżnieniach chorych na czer- 
wonkę spotyka się obok siebie kilka typów zarazka. Szczególnie 
tak bywa u schyłku choroby lub u nosicieli. Byłoby niewłaściwą 
rzeczą myśleć w tych razach o zakażeniu mieszanem (Ho de r) (9). 
Korzystam w tem miejscu z nadarzaiącei się sposobności, vy 
wspommnąć o własnych spostrzeżeniach, jako należących tutaj. 

U dwu chorych jna czerwonkę, u których powtarzano szczepie- 
uja krwi, wyhodowano to b, Shiga-Krnuse, to b. coli, to b. para- 
typhi (10). Przyznaję, wówczas w tym zmiennym wyniku badania 
krwi nie widziałem tego, czego się w nim dzisiaj dopatruję, U cho- 
rego znowu na posocznico-ropnicę ze krwi wyrastało b. coli com- 
mune, a z płynu mózgowo-rdzeniowego b. coli luteoliquefaciens (11). 
Zależnie od rozmieszczenia a w związku z tem, od różnych warun- 
ków bytowania, b. coli w jednym i tym samym ustroju żyło w dwu 
różnych postaciach. Takie względnie im podobne ziawiska doty- 
czące drobnoustrojów z grupy durowo-okrężnicowej widuje się nie- 
rzadko. Nasuwają nam one myśl o przechodzeniu jednego zarazka 
w drugi. Nie umniejszając w niczem znaczenia spostrzeżeń zebra- 
nych u chorych, pragniemy atoli prócz mich mieć na poparcie słusz- 
ności naszego rozumowania jeszcze dowody w postaci badań do- 
świadczalnych. 

Dlatego przenosimy się z kliniki do pracowni. Tu się dowia- 
dujemy: ma pożywkach roślinnych pałeczki durowe ulegają prze- 
obrażeniu nie do poznania (Stick1) (12), Podobnie rzecz się 
ma z pałeczką duru brzusznego hodowaną w moczu (Bohdano- 
wiczówna i Ławrynowicz) (13). Na tem nie koniec. 
Dokonano bowiem przeistoczenia b. typhi w b. paratyphi i w b. coli 
(Lotze) (14); dalej b, paratyphi w b. enterilidis, a b, typhi w b. 
ałcaligenes (powtarzam za Flec kiem (3). O wiele łatwiej jeszcze 
i częściej od b, fyphi i b, puratyphi, tracą swe dotychczasowe ce- 
chy a zyskują nowe pałeczki czerwonkowe; zwłaszcza szczepy 
rzekomo-czerwonkowe. Recz dobrze i oddawna znana, Opisano 
między innemi przechodzenie pałeczek czerwonkowych w pałeczki 
duru rzekomego (Szymanowski i Szereszewski) (6). 
Ostatnio przekonano się, że i własności b. Shiga-Kruse nie są 


.niewzruszone. Może ono przechodzić w szczepy rzekomo-czerwon- 


kowe. Doświadczenia zaś wykonane na zwierzętach wskazują na 
możliwość powstawania zarazków czerwonki z b. coli (Ho der) (9). 
W ten sposób przekonywuiemy się, że wyniki badań pracownia- 
nych dowodzą słuszności rozumowania opartego ma spostrzeżeniach 
poczynionych u chorych. Na podstawie tych i tamtych nabieramy 
przeświadczenia, że zarazki z grupy durowo-okrężnicowej przecho- 
dzą jedne w drugie, Przeobrażenia zaś, jakim ulegają zarazki 
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w ustroju, mają podobnie jak i w próbówce dokonywać się prze- 
dewszystkiem pod wpływem bakterjofaga. 

Zdajemy sobie dobrze sprawę, co za doniosłe znaczenie ma 
treść powyższego wniosku. Wyraźnie dodaję, jest bardzo wielu, 
którzy mimo przytoczonych dowodów twierdzą madal, że znamio- 
na gatunku są niezachwiane i niewzruszone. Inna rzecz, czy przy- 
jęte w bakteriologji pojęcie gatunku: jest słuszne (Eisenberg) 
(15)? 

Mówi się także wśród bakterjologów o wahaniach własności 
drobnoustrojów w związku i zależności od stanu gospodarza, Czy, 
względnie jaki udział wierze przy tem bakterjofag? — dla nas 
jest rzeczą obojętną. Otóż jeszcze przed 20 przeszło laty — a więc 
przed poznaniem ziawiska bakterjotagii — twierdził Bail (16), 
że w przypadkach skutecznego zakażenia choruje zarówno ustrój 
zakażony jak i zarazek zakażający. Dalej wyraził przypuszcze- 
nie, Że zarazki z grupy durowej inne mają własności w czesie 
pasorzytniczego bytowania, a inne w czasie działania chorobo- 
twórczego. Wkońcu uważał, mając na myśli dobro zarazka, wszel- 
ką chorobę za niepożądane następstwo wieudałej próby nawiązania 
współżycia drobnoustroju z ustrojem. Bail posłuchu nie znalazł. 
Dzisiaj jakby nawiązując do wywodów Baila, dowodzi Hir s z- 
feld (17), że nauka uwzględniała dotychczas tylko jednostronny 
stosunek między zarazkiem a gospodatzem, mianowicie stosunek 
wyłącznie tylko wrogi. Zupełnie niesłusznie. Przychodzi bowiem 
również do współżycia między drobnoustrojem a £ospodarzem, 
przyczem zachodzą zmiany po jednej i drugiej stronie. Postać i zia- 
dliwość zarazka mniej lub więcej odbiega od tego, z czem się za- 
zwyczaj liczymy. [W ustroju gospodarza znowu przychodzi do sta- 
nu, który Hirszfeld nazywa odpornością w mastępstwie współ- 
życia, Hirszfeld ujmuje rzecz ze stanowiska przyrodniczego 
i roztacza przed nami szerokie widnokręgi. Myśl jego powinna 
działać zapładniająco i dać obfity plon. Bliżej nią tutai jednak 
zajmować się nie możemy. 

Poniżej spotkamy się jeszcze z zapatrywaniem, które nam 
przypomni bakterjologów tych, co mówią o zmianach zachodzą- 
cych w zarazkach w związku i w zależności od stanu gospo- 
danza. 


Myśląc o \dokonywudiącym się przewrocie pojęć ma życie i roz- 
wój zarazków, pytamy czy, względnie jakiej, ulegną zmianie do- 
tychczasowe nasze zapatrywania w dziedzinie chorób zakaźnych? 

Odpowiadają nam jedni: dotychczas znamy tylko mały wyci- 
nek z całości życia drobnoustrojów: dlatego właśnie bakteriolo- 
gja nie jest nam w stanie wytłumaczyć szeregu zjawisk z dzie- 
dziny chorób zakaźnych. Ale po wydobyciu naiaw nieznanych 
dotąd szczegółów z zachowania się zarazków, umilkną raz na 
zawsze dotychczasowe rozdźwięki między bakterjologią z jednej 
strony, a kliniką i epidemiologją z drugiej. Wtedy już mikt więcej 
nie będzie mógł wątpić w to znaczenie zarazka, jakie mu bakterio- 
logia w klinice wyznacza. Wtedy wszyscy będą widzieli w zarazku 
najważniejszy czynnik, który będą zawsze stawiali na pierwszem 
miejscu wszędzie tam, jgdzie chodzi o powstawanie. przebieg i sze- 
rzenie się czy pojedyńczych, czy mnogich schorzeń zakaźnych. 


W ten sposób rozumują przedewszystkiem ci, ale nie wszyscv 
imie wyłącznie tylko oni, których zajęcia ograniczają się do 
pracowni. 


Natomiast ci, którzy się bezpośrednio stykają z chorymi, ale 
znowit nie wszyscy i znowu nię wyłącznie tylko oni (np. 
Marx) (18), odnoszą się inaczej do współczesnych pradów w iba- 
kterjologii. Nie znaczy to bynajmniej, by na nie uwagi nie zwracali. 
Przeciwnie, za ich biegiem śledzą skwapliwie, wyniki zaś badan 
dokonywanych w pracowni witają z wielkiem zadowoleniem. A mi- 
mo to w oczach ich ostatnie zdobycze bakteriologi nie stanowią 
żadnego postępu w nauce © chorobach zakaźnych. A to dlatego, 
bo wyniki oadań przeprowadzanych w próbówce i na zwierzęciu 
są tylko potwierdzeniem rozumowań powziętych jeszcze swego 
czasu na podstawie spostrzeżeń poczynionych u chorych. Tyczy 
się to sprawy przechodzenia jednego zarazka w drugi w obrębie 
grupy durowo-okrężnicowej. Rzecz oczywista dla niektórych klini- 
cystów oddawna (v. Szontagh) (19), staje się dopiero dzisiaj 
zagadnieniem rzeczowem wśród bakterjologów. Zapytać natomiast 
można, czy w następstwie zmiany stanowiska bakteriologii co do 
stałości cech gatunkowych drobnoustrojów pogląd, wedlug którego 
zbytecznem jest dociekanie skąd chory na dur brzuszny (20), lub 
na czerwonkę (10) nabył zarazków, nie stanie się zrozumiałym dla 
cgółu? Przecież dowiedzono przechodzenia jednego zarazka w dru- 
giiw obrębie grupy b. coli — b. typhi! Pałeczka okrężnicy zaś jest 
stałym mieszkańcem naszego przewodu pokarmowego! Takby może 
było, gdyby się nie wyłaniała jedna strona zagadnienia, która 
w sprawia trudność i to bardzo poważna. Mianowicie chodzi o to, 
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czy nowo pozyskani dla wymienionego poglądu zechcą zgodzić 
się na takie znaczenie zarazków w powstawaniu jednego fi drugie- 
go schorzenia, o jakicm są przekonani twórcy rozumowania, o któ- 
rem mowa? Według nich zarazki są czynnikiem tylko w yz wa- 
lającym a nie powodującym chorobę. Zarazki mają 
przecież powstawać dopiero w ustroju do choroby usposobicnym. 
Naprzód musiały na skutek działania różnych wpływów ulec zwich- 
nięciu czynności tkanek i soków ustroju, a dopiero późnej 
mogło było przyjść do przeobrażenia b. coli w jeden lub drugi 
zarazek. 

Są prócz tych jeszcze inni klinicyści, którzy nawet e takim 
podrzędnym udziale drobnoustrojów w powstawaniu chorób nie my- 
ślą, Według nich właściwe pewnemu schorzemu zarazki są tylke 
swoistym wyrazem zaszłei zmiany w społeczności drobnoustrojów 
(mowa o przewodzie pokarmowym) (Hóring) (21) ua skutek 
nowych własności podłoża, w którem żyją, a nie jakimśtam chocby 
nawet ubocznym czynnikiem chorobotwórczym, Ten pogląd, który 
się liczy z zarazkami do pewnego stopnia, i ten drugi, który je 
lekceważy jako czynnik chorobotwórczy, są właściwie biorąc, jed- 
nym i tym samym, powstałym jeszcze wtedy, kiedy o bakterio- 
logii mowy nie było. Do rozdwojenia w nim przyszło z biegiem 
czasu, skoro ci tak, a tamci inaczej uwzględniali zdobycze bakte- 
riologji, albo je przystosowywak do swoich pojęć. Dzisiaj te stare 
pomysły już nie rażą w miejscu, w którem mowa o zmienności 
zarazków. Ale sposób, w jaki ujmują znaczenie zarazków w p9- 
wstawaniu chorób, pozostał dla ogółu wymysłem niepoważnym, 
którym się zajmować nie wypada. Mimo to coraz częściej wspo- 
mina się o jednym i drugim poglądzie, i to właśnie przy sposob- 
ności omawiania współczesnych prądów w bakteriologji. 

Jeśli teraz porównamy głosy dotyczące dokonywującego się 
przewrotu w bakterjologji, to stwierdzamy wielką w nich roz- 
bieżność, Jedne przepojone ufnością wróżą wzmożenie, — drugie 
niemniej siebie pewne — głoszą obniżenie znaczenia bakterjologji 
w klinice i w epidemiologii duru brzusznego i czerwonki. Wraz 
z obniżeniem znaczenia bakterjologii mają w nauce edzyskać 
dawne swe stanowisko obecnie bądź zapomniane, bądź lekcewa- 
żone czynniki, mające wpływ ma pojawianie się i znikanie tej czy 
innej zarazy. (Te czynniki są mnogie, różnorodne, mieraz nieod- 
gadnięte a jednak niczaprzeczone. Przedstawić je można najlepiej, 
używając odpowiedniego przykładu. Jako takiego wypadałoby 
rzecz jasna użyć duru brzusznego lub czerwonki, Ale sprawa duru 
brzusznego tylekroć już omawiana spowszedniała, zagadnienie zaś 
czerwonki nie jest na czasie. Dlatego wolę poruszyć iednostkę 
chorobową odbiegajacą daleko od wymienionych, ale taką, która 
dzisiaj budzi zaciekawienie w świecie lekarskim zagadkowością 
swego pojawienia się, 

Wiadomo, że ronienie u bydła uważane jest za chorobę za- 
kaźną oddawna. Zakaźności jego dowiedziono w 1880 r., a zarazek 
odkryto w 1896 r. Oddawna mogły się zdarzać przypadki zakażenia 
pałeczką Banga u człowieka, albo w następstwie styczności, albo 
w następstwie spożywania mleka zawierającego zarazek. Tymcza- 
sem dopiero w latach 1920 — 1925 ma Zachodzie, a u nas jeszcze 
później (Legeżyński (22) dowiadujemy się o zachorzeniach 
na tle tego zarazka. Ogół tłumaczy to zjawisko wzmożeniem się 
zjadliwości pałeczki Banga dla człowieka, Ale w jaki sposób? 
w następstwie jakich wpływów? i dlaczego właśnie w naszych 
czasach? Tych pytań, mimo że się same przez się nasuwają, nikt 
nie porusza. To świadome przeoczanie tak doniosłej strony za- 
gadnienia wypada chyba uznać za milczące przyznanie się bakte- 
riologji do niemocy w tvm kieruuku? 

Zupełnie inacze; od bakterjologów rozumuje epidemiolog 
Wolter (23). A mianowicie: Od kilku lat w Europie zachodaiej 
i środkowej (również w krajach innych części świata o podobnem 
położeniu), tak sie ułożyły warunki w przyrodzie, że dotychczas 
tiepodatny na działanie pałeczki Banga ustrój człowieka stał się 
na nią wrażliwy. Tej niepożądanej cechy nabrał ustrój pod wpły- 
wem działania wyziewów, które powstają w glebie, wydostają się 
z miej, i nasycają przyzicmne warstwy powietrza obecnie w tym 
stopniu, że już nietylko zwierzęta ale i czlowiek choruje. Nastaty 
w przyrodzie niekorzystne warunki dla człowieka w ostatnich 
latach dlatego, ponieważ w tym czasie zeszły się dwa okresy 
zmian klimatycznych. jeden dwustuletni 1730 — 1930, a drugi trzy- 
dziestopięcioletni 169] — 1926. Historia zaś uczy, że u zbiegu takich 
okresowych zmian klimatycznych występują często choroby 
„nowe. [ tak w ostatnich latach obok zakażeń paleczką Banga 
u człowieka, opisano między inneini „chorobę z wody“ i „chorobę 
błotną”. W tłumaczeniu tem Wolter zajmuje się wpływem włas- 
ności gleby i składników powietrza na tkanki i soki ustroju ludz- 
kiego. Zarazkowi mało poświęca uwagi, ponieważ (według niego) 
odgrywa tylko podrzędne znaczenie. Zarazek przecież choroby nie 
powoduje, tylko ią wyzwala w odpowiednio na jego dzia- 
łanie przygotowanym ustroju, 
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Na tym przykładzie zapoznaiemy się w najogólniejszych za- 
rysach z epidemiologicznym sposobem myślenia, Wiąże on wystę- 
powanie i znikanie tej czy innej zarazy ze zmianami odbywającemi 
się w przyrodzie ma mniejszych lub większych przestrzeniach. Z za- 
razkami się nie liczy. Pochodzi przecież jeszcze z XVH. wieku! 
Z powstaniem i rozwojem bakterjołogii, epidemjologiczuy sposób 
myślenia ułegł zapomnieniu jako niewłaściwy, a więc i zbyteczny. 
Po zawodach jednak, jakie sprawiła wakterjologia, slyszy się dzisiaj 
nawoływania, by nie lekceważyć epidemiologicznego rozumowania, 
Atoli dla niejednego, który przywykł do bakterijologicznego spo- 
sobu patrzenia, te nawoływania są tylko niezrozumiałym zamiarem 
cofnięcia się w odległą przeszłość. 


Piśmiennictwo: 


1) Dresel u. Stickl: Deutsch. med. Woch. 1926. INr. 13. 
Arch. f. Hygiene, T. 104. — 2) Amzel: Med Dośw. i Społ. T. XIII. 
Z.3—4 - 13) Fleck: Pol. Gaz. Lek. 1931, Nr. 26 i 27. — 4) W o l- 
ter w Hahn u Reichenbach: Die Tvhusepidemie in Han- 
ncver. 1926. Berlin, 1928.—5) Stanb: Deutsch. med. Woch. 1926. 
Nr.6.-——-6)SzymanowskiiSzereszewski. Przegl. Epid. 
T. M. Z, 2. — Y) Wagner: Miinch. med. Woch. 1916. Nr. 8, — 
8) Epstein i Fejgin: (Med, Dośw. i Spak T. JX. kir. 272. — 
9) Hoder: Med. Klinik. 1932. Nr. 49, — 10) Kostrzewski: 
Czerwonka bakteryjna. Kraków 1927. — 11) Kostrzewski 
i Neugebauerowa: Poł, Gaz. Lek, 1928. Nr. 14. — 12) 
Stickl: Deutsch. med. Woch. 1927. Nr. 28. — 13) Bohdano- 
wiczówna i Ławrynowicz: Mad. Deśw. i Społ. T. XV. 
Ze — IM Lotze: Commn. t. Bakit Ome. T. 121 Z 34 — 
15) Eisenberg: Med. Dośw. i Społ. T. XIV, str. 829, — 16) 
Bail: Das Problem der bakteriellen Infektion. Leipzig. 191], — 
17) Hirszteld: Klin, (Woch, 1931. Nr. 47, — 18) Marx: Berl. 
klin. Woch. 1915 Nr. 50. — 19) v. Szontagh: 'Ucber Disposition. 
Berlin 1918, — 20) Kostrzewski: Pol. Gaz. Lek. 1930. Nr. 29 
i 30. — 21) Hóring: Klin. Woch. 1932, Nr. 19. — 22) Legeżyń- 
ski: Poł, Gaz. Lek. 11928. str, 771. — 23) Wolter: [Bangsche 
Krankheit beim (Menschen, Würzburger Abhandlungen. T. 27. Z. 5. 


DONIESIENIE TYMCZASOWE. 


Docent Dr. St. OSTROWSKI, 
Ordynator Państw. Szpit. Powsz, 


Lwów. 


Leczenie różnych postaci gruźlicy skóry i błon śluzowych 
przymoczkami roztworu tuberkuliny. 


(Pokaz 10 chorych oraz licznych przeźroczy), 


W roku 1925 i 1926 przeprowadziłem liczne badania nad za- 

chowaniem się układu wegetacyjnego u chorych z gruźlicą skóry. 
Badania ówczesne wykazały znaczne różnice w zachowaniu się 
tego układu, oraz wahania w zależności od stanu clioroby i lecze- 
nia w porównaniu z pracami autorów niemieckich Moro, Gutha, 
Stahla i innych. przeprowadzonemi w gruźlicy pluc. Również 
badania nad zachowaniem się odczynu tuberkulinowego Man- 
toux, przeprowadzone w przypadkach gruźlicy skóry, zwła- 
szcza pod wpływem jadów wegetacyjnych wypadły nieraz diame- 
tralnie odmiennie, aniżeli odczyn tuberkulinowy w gruźlicy płuc. 
Powyższe różnice i wahania starałem się wówczas z pewnem 
prawdopodobieństwem odnieść do różnie umiejscowienia ogniska 
chorobowego, w przypadkach gruźlicy płuc oraz w gruźlicy skóry 
i błon śluzowych, Dalsze spostrzeżenia i badania w lym samym 
OW i. z 7w innych stanach alergji skóry, pozwoliły mi w roku 
ZPOW i AA że alergia stroju podlega pewnemu 
R, zależności od umiejscowienia procesu cliorobo- 
wego, IA zatem odczyny alergiczne w przypadkach gruźlicy skóry 
są różne i silniejsze od odczynów alergicznych w przypadkach 
gruźlicy płuc, Przytem nie jest oboję ną rzeczą sposób i złębo- 
kość umiejscowienia tuberkuliny w tkance skórnej czy podskór- 
nej. Odczyn Pirqueta jest bardziej właściwy w przypadkach 
zakażenia gruźliczego w drodze oddechowej, odczyn Mantoux 
i Moro są bardziej właściwe dla gruźlicy skóry. Potwierdzenie 
powyższej tezy znaleźliśmy również w naskórnym odczynie tuber- 
kulinowym Natana, który jest swoisty według uaszych zesta- 
wień w ponad 80% przypadków dla gruźlicy skóry, wypada zaś 
w ©koło 95% przypadków ujemnie w gruźlicy płuc, zaś w 98% 
przypadkach wypada ujemnie u kontrolnych. 

Spostrzeżenia własne nad odmiennem zachowaniem się alergii 
w przypadkach gruźlicy skóry i w gruźlicy płuc pozwoliły mi na 
postawienie tezy — zgodnie z tezami Besredki, że leczenie 
winno działać na samo ognisko schorzenia w zależności prawdo- 
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podobnie od drogi dostania się zarazka. W tym celu od szeregu 
miesięcy stosuję na moin} oddziele leczenie przymoczkami roztwo- 
ru A, T. Kocha w roztworze 1 : 100.000. Przymoczki stosowane 
są pod nieprzemakalinym papierem a zmieniane bywają 2—4 razy 
na dobę. Słaby roztwór stosujemy dla konieczności uniknięcia tu- 
berkulinizacji. Długotrwałe stosowanie przymoczek nie wywołuje 
prawie objawów ubocznych, oprócz zmian grudkowych, podobnych 
do grudek spotykanych w odczynie Natala. Sposób powyż- 
szy leczenia stosowaliśmy w kilkudziesięciu przypadkach gruźli- 
cy wilkowej skóry oraz błon śluzowych. Pod wpływem leczenia 
uastępuje powołna resorbcja nacieków gruźliczych, zmniejszenie 
stanu zapalnego i obrzęku, całkowite wypełnianie się nieraz 'głę- 
bckich ubytków, skłonność w przypadkach zmian na błonach ślu- 
zowych jamy ustnej do mikrostomii oraz powrót skóry ad inte- 
grum lub w niektórych przypadkach bliznowacenie. Bardzo cha- 
rakterystyczny wynik leczenia uzyskaliśmy u chorego z tbe. 
indurativa nasi et buccae utr. (Lupus pernio) wraz z ubytkiem 
części miękkich nosa i wargi górnej oraz ostitis cystica tbc. Jiingling 
w kościach palców rak i nóg. iPod wpływem leczenia około 8-mio 
tygodniowego nastąpił całkowity zanik nacieku. wypełnianie się 
ubytków oraz zniknięcie barwy sino-fiołkowej, słowem Iestitutio 
ad integrum, 

W dwóch przypadkach tbe, indurativa (1 przypadek sarkoidu 
Darier Roussy, I przypadek sarkoidu Boecka) spostrze- 
gamy rozmiękanie i cofanie się powolie nacieków. Podobnie za- 
chowuje się przypadek lupus erythematodes discoides faciei, w któ- 
rym część Środkowa ogniska ulegla w całości wessaniu, zaś część 
obwodowa ułega przerwaniu w postaci mostków z tkanką zblizno- 
waciała. 

Jeżeli chodzi © wytłumaczenie działania słabych roztworów 
tuberkuliny ma tkankę gruźliczą, to prawdopodobnie chodzi tu 
o działanie swoiste, analogicznie do działania antywirusu Be s- 
redki w drodze działania roztworów ali-tuberkuliny przez włókna 
współczulne i naczynia krwionośne, o grę naczyń w kierunku roz- 
szerzania i zwężania i wtórnej resorbcji nacieków gruźliczych. 

Niewszystkie przypadki gruźlicy skóry a zwłaszcza błon śŚlu- 
zowych dają jednakowy efekt leczniczy. Na oddzicle przeprowa- 
dzamy badania alergji skóry w zależności od rodzaju zarazka 
(T. humanas, bovinus, gallinaceus). Jak dotąd, badania te mie pro- 
wadzą do konkretnych wniosków. Być może jednak, że stosowanie 
w niektórych przypadkach w zależności od (odczynu ma taki lub 
inny gatunek zarazka, pozwolą nam na podstawie stosowania róż- 
nych reztworów tuverkuliny lub mieszanych, na uzyskanie ko- 
rzystnych wyników leczniczych oraz uzyskanie tą drogą klinicz- 
nego zróżnicowania zarazka gruźlicy skóry. 


SPRAWCZDANIA Z KAZUISTYKI 1 SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Tadeusz TUCHOLSKI, st. asystent U. P. Poznań. 


Śmierć naturaina czy gwałtowna przez zatrucie akonitytną 
i atropiną. 


Z Zakładu Medycyny Sądowej U, P. 
Dyrektor: Prof, Dr. Stefan Horoszkiewicz. 


W maju 1931 roku zmarła kobieta leczona przez znaciiera. 
Leczenie polegało na zapisywaniu różnych leków homeopatycznych 
między innemi akonityny A wyciągu beładony o koncentracji 4 D. 
Z nadesłanych później aktów sprawy wynikało, że chora zmarła 
w dwie godziny po zażyciu obu specyfików, podanych jej iedno- 
razowo w dawkach po 20 kropel. Władze sądowe podejrzewając, że 
przyczyną Śmierci zmarłej mogło być niewłaściwe leczenie przez 
osobę nieuprawnioną, zarządziły sekcję, wykonaną w okolo 34 go- 
dzin po zgonie, 

Sekcja wykazała zmiany, przemawiające za lostrą sprawą z4- 
kaźną. Badanie bakteriologiczne, przeprowadzone w Zakładzie 
Mikrobiołogii Lekarskiej U. P. dało wynik ujemny. Badania histo- 
logiczne stwierdziły znacznego stopmia przekrwienie bierne ía- 
rządów wewnętrznych, ostry obrzęk śledziony, zwyrodnienie mią*- 
szowe imięśnia sercowego, wątroby i nerek, 


Bezpośrednio po sekcji przystąpiono do badań chemicz- 


nych, do których pobrano odpowiednie ilości wątroby, nerek, 
nadnerczy, żoładka, jelit cienkich, jelita grubego i krwi. 
Wydobywanie i oczyszczanie alkaloidów wykonano metodą 
Stass-Otta. Frakcję akenityny oddzielona od frakcji alkalo- 


idów belladony (głównie atropiny), wyczerpując pierwsze po za- 
kwaszeniu, eterem naftowym, Ilości wyosobnionych i rozdzielonycit 
w ten sposób substancyj w poszczególnych frakcjach były mini- 
malne, ledwie dostrzegalne gołem okiem, Po rozpuszczeniu dzie- 
leno je na dwie części; do badań jakościowych i do ilościowych 
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oznaczeń. Następnie części przeznaczone do badań jakościowych 
dzielono na szereg mniejszych porcyj, umieszczano na szkiełkach 
preparatowych i, po dodaniu odpowiednich odczynników, obser- 
wowano zachodzące zjawiska pod mikroskopem. Kropla odczyn- 
nika umieszczana obok badanego osadu, rozpływając się wchodziła 
kolejno w kontakt z jego poszczególnemi częściami, co pozwalało 


na zupełnie dokładne oglądanie pojawiających się charakterystycz- 
nych zabarwień i ich ewentualnych zmian. Reakcie barwne wy- 
ciągów jednocześnie porównywano z dawanemi przez oryginalną 
akonitynę i atropine. W ten sposób stwierdzono, że reakcje barwne, 
E Kohu- 


zebrane przez E. Maneliego?3) oraz J. Ogier, 
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się, że w substancjach wyekstrahowanych była rzeczywiście ako- 
nityna i atropina a nie ptomaty (dające niekiedy reakcje barwne, 
podobne dawanym przez alkaloidy roślinne), wykonano jeszcze 
szereg prób biologicznych °). 

Do badań biologicznych użyto tylko wyciągów akonityny 
i atropiny z nerki i jelita grubego, ponieważ te narządy wykazały 
wyraźniejsze reakcje chemiczne, ł 

Pierwszą próbę wykonano na oku ludzkiem, wkraplając nieco 
rozczynu frakcji atropinowej wyciągu nerek. Po upływie około 
dwudziestu minut nastąpił częściowy zanik akomodacji, jednak bez 
charakterystycznego dla atropiny rozszerzenia źrenicy. Dalsze do 


Rys. 


rrrrrtrrr1 


www www YW 


Www a 


Rys. 


Abresta”), były podobne do (dawanych przez frakcje akoni- 
tyny i atropiny. ' \ I 

Najcharakterystyczniejsze reakcie dały wyciągi z merek, jelita 
zrubego, wątroby 'oraz krwi: z nich najwybitniejsze były dla nerek 
i jelita grubego. Dla nadnercza, żołądka i jelita cienkiego wyniki 
pyły ujemne, Z częścią wyciągu z nerek i z jelita grubego wyko- 
nano próbę ilościowego oznaczenia alkaloidów kwasem krzemo- 
wolframowym, jednak dała ona ujemny wynik, bowiem kwas 
krzemo-wolframowy nie wytrącał żadnych osadów. Dowodziło to, 
że ilości alkaloidów widocznie były poniżej granicy rozpuszczal- 
ności soli krzemowo-woliramowych akonityny względnie atropinyv. 

Wobec aczkolwiek dodatnich, jednak mało intensywnych, wi- 
dzialnych dopiero pod mikroskopem wyników analizy jakościowej 
i jednocześnie ujemnych oznaczeń ilościowych, celem upewnienia 

I 

1) E Maneli: Chimica Tossicologica. Torino, 32 p. PA, 
438, 441. e | | i 

5 J. Ogier, E. Kohu-Abrest: 
Paris, 1924, p. 325—1. 


Chimie T A 


ITET EAA ATTAR 


ANY M LI AU IW M 


[wał oł WAU yk ul 


2 


D, 


świadczenia z tą samą frakcją przerobiono na izolowanych oczach 
żabich, które umieszczono w oddzielnych probówkach. Zauważono, 
że po upływie 30 minut źrenica oka żabiego, umieszczonego we 
frakcji atropinowej wyciągu merki, poczęła się rozszerzać, a po 
upływie dwu godzin zwiększyła się dwukrotnie w stosunku do 
swej pierwotnej wielkości. Źrenica oka umieszczonego we frakcji 
atropinowej z wyciągu jelita grubego rozszerzyła się i1*/, krotnie. 
Kontrolne oczy, umieszczone w wodzie destylowanej, w roztwo- 
rze fizjologicznym ja lakże w roztworze wyciągu marządów, po- 
chodzących z przypadku, w którym nie stwierdzono żadnych tru- 
cizn, nie wykazały w tymże czasie zmian. ! 

Badanie z frakcją akonitynową przeprowadzono na wyprepa- 
rowanycli, lecz nieoddzielonych sercach żabich przy pomocy kimo- 
grafu, wkraplając na uie odpowiednie frakcje wyciągów z nerki 
i z jelita grupego. Doświadczenia były wykonane z obojętnemi 


3) badania biologiczne wykonane zostały w Zakładzie Fizjo- 
logii W. Lek. U. IP. przy współudziale p. asyst. M, IPeszczyń- 
skiego, A i 
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wodnemi roztworami. Jednocześnie wykonano doświadczenia kon- 
trolne i porównawcze z wodą, roztworem fizjologicznym i z akoni- 
tyną oryginalną. (Wyciągi z marządów zmarłej wywoływały, jak 
to uwidoczniają zamieszczone poniżej krzywe, następujące po so- 
bie zmiany w akcii serca: początkowo okres przyśpieszonego bicia 
serca (rys. 1), następnie jokres zmian w sile bicia serca (rys. 2) 
przechodzący później w miemiarowość z wybitnemi bi- i trigemi- 
nusami (rys. 3). Ostatniego, normalnie spostrzeganego czwartego 
okresu, t. j. ustania akcji serca w rozkurczu, nie można było stwier- 
dzić nawet po dwunastu godzinach. Zapomocą roztworów wzor- 
cowych akonityny ustalono, że reakcje biologiczne odpowiadały jej 
ilościom, znajdującym się pomiędzy 0,01 a 0,001 mg ua 100 cm? 
wody. 

Przyglądając się opisanym wynikom widzimy, że mimo bar- 
dzo małych ilości alkaloidów roślinnych, których w danym przy- 
padku mogło być około 10——1075 g na wszystkie narządy, udało 
się stwierdzić jej obecność drogą prób chemicznych, które też 
zostały potwierdzone | doświadczeniami  biologicznemi. Sądząc 
z intensywności poszczególnych reakcyj, najwięcej tych substan- 
cyj było w nerkach, następnie w jelicie grubem, wątrobie i krwi; 
wyciągi z żołądka i jelita cienkiego nie dały reakcyj charaktery- 
stycznych dla obu alkaloidów. (Wreszcie badania chemiczne oraz 
biologiczne stwierdziły, że przyczyną Śmierci nie było otrucie, 
gdyż dawki akonityny oraz alkaloidów belladony, wypośrodko- 
wane z dostateczną śŚcisłością badaniami biologicznemi, były za 
małe, aby mogły spowodować nietylko otrucie, ale by nawet wy- 
wołać objawy zatrucia. [Wobec tego przyczyny zgonu należało 
upatrywać w samej chorobie. 


SPRAWOZDANIE POGLĄDOWE. 


Dr. St. SROCZYŃSKI. Inewrocław. 


Warunki iizyczno-chemiczne i działanie wód mineralnych do picia 
z uwzględnieniem dotychczasowych badań i doświadczeń z nisko- 
procentowem źródłem inowrocławskiem, 


(Odczyt wygłoszony ma Ogóluem Zebraniu Stowarzyszenia Lekarzy 
Zdrojowych w Inowrocławiu w dniu 9 marca 1933 m.). 


Pojęcie wody mineralnej jest różne u chemików, geologów 
i balneologów. Nauka lekarska zajmuje się takiemi wodami, które 
mają właściwości lecznicze i wody te określa jako „mineralne“. 
Niektóre wody lecznicze, nawet bardzo znane, różnią się co do 
zawartości mineralnej : bardzo mało od zwykłej wody do picia. 
Zwykła woda do picia posiada jednak również właściwości lecz- 
nicze. W życiu codziennem poświęcamy sprawie tej jedynie za mało 
uwagi. Systematyczna kuracja dobrą wodą pitną, szczególnie dla 
osób używających mało płynów, przyczynić się może do porata- 
wania zdrowia. Naogół posiadają wody lecznicze większą zawar= 
tość składników stałych miż woda zwykła, względnie prowadzą 
substancje w przyrodzie rzadziej spotykane, wreszcie składniki 
lotne lub też odznaczają się wyższą ciepłotą i(cieplice). 

Powstawanie wód mineralnych zawdzięczamy przenikani wód 
opadowych do (głębin, wyługiwaniu soli skalnych i powtórnemu uka- 
zywaniu się na powierzchni, Niektóre źródła pochodzić mają jed- 
nak z wielkich ;głębin li woda z nich tryskająca ukazywać się ma 
po raz pierwszy na powierzchni. Wody słone i gorzkie są zazwy- 
czaj najbogatsze w składniki mineralne, gdyż pochodzą z utworów 
skalnych łatwo rozpuszczających się w wodzie. Źródła ciepłe i za- 
wierające CO» mają również znaczną zdolność wyługiwania skład- 
ników stałych. Małą zawartość soli mineralnych w niektórych cie- 
plicach Uumaczy się natomiast objawami starzenia się zródła, które 
na swej stałej drodze 'wyptókało już przeważającą ilość składni- 
ków ulegających rozpuszczeniu. 

ý A. Sabatowski podkreśla, że woda lecznicza pochodzić 
winna przedewszystkiem z dobrego źródła zasilającego się wodą 
głębinową wolną od dostepu wód powierzchniowych i gruntowych. 
Woda taka posiadać musi wszelkie cechy zdrowej wody pitnej. 
Żródła mineralne poddajemy dokładnym rozbiorom. Zwykłe ba- 
danie chemiczne, miezbędne, nie daje jednak jasnych wytycznych 
co do właściwości leczniczych. Nie określa nawet z calą pewno- 


ścią stanu połączenia się składników, dając jedynie wyobrażenie 
wagowe zawartych soli. j 
Wedle Freseniusa łączy się w analizach najsilniejsze 


kwasy z majsilniejszemi zasadami. Podział ma aniony i kationy 
wykazuje natomiast ilość poszczególnych składników i daje mam 
lepszą orjentację także co do pierwiastków zawartych w ilościach 
minimałnych mających jednak niejednokrotnie wielkie właściwo- 
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ści terapeutyczne, szczególnie w 'wodach stosowanych do użytku 
wewnętrznego. Dotyczy to między innemi tak zw. katalizatorów. 
Dalej oznacza się w wodach mineralnych ciśnienie osmotyczne dla 
porównania z ciśnieniem osmotycznem krwi i treści żołądkowej. 
Ciśnienie osmotyczne zależne jest od ilości cząsteczek zawartych 
w jednostce objętościowej. Określamy je przy pomocy stwierdze- 
nia punktu zamarzania. W stosunku do krwi daje nam to możność 
podziału ma wody izotoniczne, hipertoniczne i hipotoniczne. Do now- 
szych metod fizyczno-chemicznej analizy należy również mierze- 
nie przewodnictwa elektrycznego, dające nam poglad ma stan 
dysocjacji t. j. koncentracji wolnych jonów w płynie. Wody silnie 
zjonizowane mają dobre właściwości wypłókujące w stosunku do 
organizmu. Przy naszych rozważaniach uwzględnić musimy, że 
wody lecznicze mie stykają się oezpośrednio z krwią, natomiast 
działają bezpośrednio na Śluzówkę przewodu pokarmowego szcze- 
gólnie żołądka, na soki i treść żołądkową. Bierzemy dalej pod 
uwagę, że krew jest rozczynem mietyłko soli ale również białek 
(koloidów). "Wody mineralne reprezentują pewną ilość energii, 
która wchodzi w współdziałanie i kontakt z podobnemi walorami 
krwi i soków ustrojowych, przyczem wywiązują się bardzo skom- 
plikowane procesy przenikania i wzajemnego oddziaływania. Duża 
rolę odgrywa pozatem poznanie kwasowości lub zasadowości danej 
wody leczniczej. / m l 

Cechą wspólną kuracyj pitnych jest dostarczenie organizmowi 
większej ilości wody o niższej lub wyższej ciepłocie. Woda zimna 
(np. od 8 do 116” )zwalnia nieco tętno a ciepłota ciała się obniża. 
Woda ciepła do 55* i do 60° przyśpiesza nieco tętno i podnosi cie- 
płotę ciała. Zmiany te organizm wkrótce wyrównuje. U nas prze- 
prowadzali Sabatowski i Kmietowicz bardzo liczne i róż- 
norodne doświadczenia celem wyjaśnienia głównych momentów 
picia wód mineralnych, Wyraźny wpływ wywiera woda wypiła na 
układ nerwowy trzewiowy. Po wypiciu wody zimnej spostrzegamy 
występowanie leukopenii jako objaw zadrażnienia merwu błędnego. 
Lewkopenia ta przechodzi później w leukocytozę,  Obiawy te 
u człowieka stwierdził Filiński, Przy stosowaniu kuracji wo- 
dą mineralną ma pusty żołądek, iak to ma zwykle miejsce, liczyć 
się musimy poważnie z ciepłotą wody. Woda zimna (działa na 
mięśnie żołądkowe hamująco, a ciepła pobudzająco. Zupełnie zimna 
woda poraża wedle Rossbacha mięśnie żołądkowe, oddźwier- 
nik otwiera się a woda przechodzi odrazu do jelit. (Podobne do- 
Świadczenia przeprowadzili Jaworski na karlsbadzkim „Miihi- 
brunnen“. ( 


Woda rozcieńcza soki żołądkowe oraz zalegającą treść żołąd- 
kową ułatwiając jej przejście do jelit. Pewna część wody i soli 
mineralnych zostaje wchłoniętą w żołądku. Już po kilku minutach 
stwierdzić można niektóre sole w moczu, 


Większe ilości wody powodują przejściowo rozrzedzenie krwi. 
Przy dłuższej kuracji pitnej zwiększony ruch wody sprowadza 
t. zw. przepłókanie organizmu. Organizm wydala razem z wodą 
produkty przemiany materji w zwiększonej ilości. Dotyczy to szcze- 
gólnie mocznika i kwasu moczowego. Wysięki a nawet stare na- 
cieki zapalne ulegają wsysaniu. Dotąd niewyjaśnioną jest sprawa 
działania kuracyj pitnych ma przemianę białkową. 

Francuscy badacze stwierdzili działalność odczulającą niektó- 
rych wód mineralnych i na szczegół ten zwracają przy doświad- 
czeniach nad swojemi wodami baczną uwagę. l 


Wszelkie analizy chemiczno-fizyczne nie dostarczają nam jed- 
nak jeszcze zupełnie pewnych wytycznych co do działania po- 
szczególnych wód mineralnych. Każda woda lecznicza ma swe wła- 
ściwości indywidualne, ico m nas podkreślił dobitnie Il. Ko r- 
CZY TWS 

Empirja nakazuje po wypiciu wód leczniczych przechadzanie 
się. Badania stwierdziły, że rzeczywiście podczas chodzenia woda 
mineralna łatwiej przechodzi do dolnych odcinków przewodu po- 
karmowego. Liczyć się z tem trzeba przy piciu 'wód więcej stę- 
żonych, gdyż wody takie dłużej zatrzymują się w żołądku. 

Długie doświadczenia praktyczne i obserwacje kliniczne do- 
starczają nam cennych wskazówek co do działania i skutków źró- 
deł leczniczych. Doświadczenia te są tem ważniejsze, że mieomal 
w każdem źródle leczniczem znajdują się liczne sole, których dzia- 


łanie jest różnorodne 4 często antagonistyczne. | 


J Eichel badał wpływ wody morszyńskiej na wydzielanie 
kwasu solnego żołądka i stwierdził podwyższenie wartości wolnę- 
go kwasn solnego żołądka i ogólnej kwasoty w przypadkach obni- 
żenia lub braku kwasu solnego wraz ze znacznem zmniejszeniem 
ilości śluzu w treści żołądkowej a natomiast obniżenie wartości 
wolnego kwasu solnego i ogólnej kwasoty w przypadkach nad- 
kwaśności H. Długosz przeprowadzał w tej samej klinice ba- 
dania nad wodą morszyńską i stwierdził pobudzające działanie 
wody i soli morszyńskiej na czynność wydzielniczą wątroby 
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i trzustki. Podobne wyniki otrzymał w swych badaniach klinicz- 
nych A. Sokołowski i zauważył ponadto wpływ wody mor- 
szynńskiej na sprawy bakteryjne w ielitach wyrażające się ograni- 
czemem gnicia jelitowego. : 

Koskowski i Dadlez przeprowadzili obszerne do- 
świadczenia nad działaniem wody ze źródła „Adolfa“ w Lubieniu 
Wielkim i zaobserwowali wybitny wpływ tejże na wydzielanie kwa- 
su moczowego z ustroju ludzkiego i zauważyli dalej dzialanie po- 
rażenne na ruchy wahadłowe jelita cienkiego, a natomiast wpływ 
pobudzający na jelito grube. 

Co do solanki inowrocławskiej istnieją badania K. Sawicza, 
co do przedostawania się chlorków podczas wziewań, które prze- 
prowadza się częściowo ze źródła (pitnego, do ucha środkowego. 
H. Zborowski podał swe obserwacje o działaniu wody ino- 
wrocławskiej do picia w przebiegu schorzeń kobiecych i innych. 
Stwierdził korzystny wpływ w przewlekłych stanach zapalnych, 
w niedomodze czynności wątroby i zaburzeniach gruczołów do- 
krewnych, a dalej w artretyźmie, rewmatyźmie i atonii kiszek. 

Przy rozważaniach mad działaniem inowrocławskiego żródła 
do picia należy wziąć pod uwagę dzisiejsze wiadomości o działa- 
niu podobnych wód oraz poszczególnych składników w solance ino- 
wrocławskiej zawartych, Chlorek sodu pobudza czynność gruczo- 
łów żołądkowych, wzmaga wydzielanie soku żołądkowego, a także 
trzustkowego, przyśpiesza trawienie. Pewne znaczenie przypisać 
należy odruchowemu zwiększaniu się działalności gruczołów 
Ślinianki trzustki podczas samego picia wód słonych. Dzia- 
łalność taką wód solankowych stwierdzili między innymi Boas, 
Braun Griitzner i Cahn. Dodanie bezwodnika kwasu wę- 
alowego zwiększa przekrwienie śluzówki żołądka, wpływa na lepsze 
wchłanianie wody i składników mineralnych, zwiększa własności 
moczopędne już i tak dość duże jako u wody solankowej o stę- 
żeniu przekraczającem 1%. Zawartość 0,2481 g wapnia w litrze 
wody ze zdroju inowrocławskiego przyczynia się do zwiększenia 
zasadowości krwi i moczu. Katjonowi wapnia przypisuje się poza 
tem działanie na krzepliwość krwi i przepuszczalność naczyń wło- 
sowatych, na przeciwdziałanie wysiękom zapalnym i wypryskom 
skórnym. (W przewodzie pokarmowym ulegają sole wapnia powol- 
nej resorbcii, hamują sekrecję w jelitach cienkich i gruoych oraz 
perystaltykę, sprowadzają skłonność do zaparcia. Jonowi potasu 
0,0461 g na litr źródła inowrocławskiego — przypada ważna rola 
katalizatora głównie dla „funkcyj witalnych mięśnia sercowego, 
a jon magnezu 0,1518 g na litr — mobilizuje cukier w wątrobie 
i niezbędny jest wogóle dla przemiany materji w tym gruczole. 
Jenowi litu zawartemu w solance inowrocławskiej w małej ilości 
przypisuje się działanie rozpuszczające na kwas moczowy. Z czyn- 
ników ważniejszych zawiera inowrocławska woda do picia ieszcze 
większą ilość jonu siarczanowego — 0,6271 jg ma litr — a dalej jony 
strontu, manganu, żelaza, krzemionki, jodu i bromu. 

Co do techniki stosowania wody inowrocławskiej, to zalecamy 
ją jako hipertoniczną naczczo najlepiej okolo 45 minut przed Śnia- 
daniem ewentualnie jeszcze przed obiadem lub około 4 godziny 
po obiedzie, maogół w ilościach umiarkowanych 60—100—200 g 
naraz i zalecamy popijać małemi łykami o ciepłocie maturalnej 
(około 14°) lub podgrzanej. Osobom wrażliwym wskazuje się roz- 
cieńczenie wodą alkaliczna, a w przypadkach uporczywej obstruk- 
cji dodaje się nieco maturalnej gorzkiej soli morszyńskiej. 

Źródło inowrocławskie jako ujęte należycie dopiero rok temu, 
wymaga jeszcze dalszych wszechstronnych i precyzyjnych rozbio- 
rów (oraz doświadczeń klinicznych li praktycznych, 
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SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


R OWEST Lwów. 


Proi. Adalbert Czerny. ; 
W 70 lecie jego urodzin. 


W roku bieżącym świat lekarski, a specjalnie pedjatryczuy, 
obchodzi uroczyście siedemdzicsięciolecie urodzin A. Czeriue- 
go, jednego z najznakomitszych swoich przedstawicieli, jednego 
z założycieli i propagatorów nowcczesnei pedjatnj. W czasopismach 
fachowych różnych marodów znajdujemy artykuły poświęcone 
twórczości naukowej Czernego, a wioscy pedjatrzy wydali osobny 
tom na jego cześć, w czasopiśmie La Pediatria, i 

Czerny urodził się dnia 25 marca 1863 r. w Szczakowej, w dzi- 
siejszem województwie krakowskiem, jako syn inżyniera kolejo- 
wego. Rodzina Czernych pochodzi z IPilzna w Czechach, a sąsia- 
dowała tam z rodziną Skodów, która wydała innego Światowej 
sławy  klinicystę, profesora uniwersytetu wiedeńskiego Józefa 
SSG GL 

Czerny uczęszczał do szkół średnich w Wiedniu, studja zaś 
uniwersyteckie ukończył w Pradze, Tu też rozpoczął pracę ma kli- 
nice chorób dziecięcych znakomitego pedjatry prof. Alojzego 
Epsteina, a w r. 1983 babilitował się na docenta tegoż przed- 
miotu. W tych czasach powstały obok innych następujące prace: 
doświadczalna o pochodzeniu komórek siary, o skutkach zgęszcza- 
nia krwi oraz praca wspólnie z Moserem wykonana o spo- 
strzeżeniach klinicznych u osesków z zaburzeniami przewodu po- 
karmowego. Prace te zwróciły wynikami swemi uwagę kół nauko- 
wych na młodego badacza, któremu już w rok po habilitacji ofia- 
rowano uiemal równocześnie katedrę pedjatrji w uniwersytetach 
w Wtoaławiuń lnmsbruku. Czerny wybrał Wrocław, gdyż przyrze- 
czono mu tam wybudowanie i urządzenie kliniki, odpowiadającej 
najnowszym wymogom pediatriji. 

W ‘Wrocławiu rozpoczął, wówczas dopiero 31 letni Czerny, 
intensywną pracę naukowa, otoczony gronem młodych współpra- 
cowników jak Thiemich, Keller, Gregor Freund, 
Steźnitz, Weigert i inni, którzy z zapałem wzięli się do 
urzeczywistnienia całego szeregu mowych problemów, otwierają- 
cych nieznane dotąd horyzonty w dziedzinie palolowji i terapii 
wieku dziecięcego, W następnych latach pracowali u Czernego 
Kłeinschmidt Stolte, Vogt Birk i Klotz, późniejs 
kierownicy klinik uniwersytcckielt. 

W czasach praskich i wrocławskich należeli do grona wspól- 
pracowników i uczniów Czernego obok lekarzy różnych innycn 
narodowości liczni Polacy jak Raczyński, Szydłowski, 
Momidłowski, Papiewski, Cybulski, Loriowa, 
Quest i inni, 

W stosunku z wszystkimi pracującymi na jego klinice, bcz 
wzgłędu na narodowość, odznaczał się Czerny niezwykłą uprzej- 
mością i koleżeńskością, interesował się osobiście tokiem ich ba- 
dań i nigdy mie skąpił rady i zachęty. i 

Poza kliniką i pracowniami zajmował się Czerny z zapałem 
i znawstwem muzyką i malarstwem. | 

W roku 1910 opuszcza Czerny Wrocław, powołany ma katedrę 
pedjatrji i na kierownika nowo zbudowanej kliniki w Strassburgu; 
pozostaje tam jednak tylko do r. 1913, w którym obejmuje klinikę 
dziecięcą w Berlinie po ustąpieniu Heunnera, Na tem stano- 
wisku pracuje długid lata aż do chwili przejścia w stan spoczynku 
Warga 

Zuamienną cechą działaliości naukowej Czernego obok grim- 
towności jest jego wszechstronność; tworzył on prace kliniczne, 
anatemo-patologiczne, chemiczne, bakterjologiczne i pedagogiczne. 
Główną dziedziną tych badań były jednak tematy kliniczne i spe- 
cjalne badania nad przemianą materii. Wyniki tych badań zostały 
ogłoszone w dwutomowem opokowem dziele: Czerny-Kellcr: 
Des Kindes Ernährung, Erndhrungsstórungen und Ernahrungsihera- 
pie (2. wyd. 1928). i 

Czerny wychodzi z obserwacji dziecka zdrowego, jego roz- 
woju fizycznego i psychicznego, do czego posłużył mu wielki ima- 
terjał dzieci, utrzymywanych przez organizacje opieki społecznej, 
a eddanych pod stałą kontrolę kliniki dziecięcej. 

W miejsce dotychczasowych kierunków badań nad chorobami 
przewodu pokarmowego u osesków, opartych na podstawach badań 
bądźto patologo-anatomicznych, bądźto bakteriologicznych, ogra- 
uiczonych jedynie do zmian w samym przewodzie pokarmowym, 
Czerny dzięki swemu bystremu spostrzeganiu klinicznemu, opiera- 
jąc się na wynikach ścisłych badań mad przemianą materji, wpro- 
wadza pojęcie tak zwanych szkód odżywiania (Ehrndhrungsschd- 
den), wywołujących zmiany w całym ustroju, powstałych: 1) przez 
nadmierne, jednostronne karmienie czyto tłuszczem, czy weglo- 
wodanami — ex alimentutione; 2) występujących na podłożu kon- 
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stytucyjnym; 3) wywołanych przez drobnoustroje chorobotwórcze 
i 4) przez nieprawidłową budowę anatomiczną przewodu pekar- 
Imowego. 

Fodział ten oparty jest na podstawach etjologicznych i umo- 
źliwia zarazem racjonalne leczenie przez odpowiednią zmianę w die- 
cie, bez potrzeby uciekania się do jakiegokolwiek Środka aptecz- 
nego. Wczesne podawanie jarzyn i owoców polecał Czerny iuż 
w czasie, kiedy nie znano jeszcze witaminów. 

W r. 1905 ogłasza Czerny klasyczną pracę o skazie wysięko- 
wej, pod którą to nazwą zebrał on zespół objawów chorobowych 
do owego czasu zaliczanych przeważnie do skrofulozy. Czerny 
wykazał, że objawy te nie mają mie wspólnego z gruźlicą jako taką 
i uznal zołzy jako gruźlicę występującą na tle skazy wysiękowej. 
Uczynił to jedynie na podstawie obserwacji klinicznej, w czasie 
kiedy próby tuberkulinowe Pirqueta i Mantouxa nie były 
jeszcze znane. 

Z wielkiego dorobku naukowego Czernego wymieniam jeszcze 
pracę mad niedokrewnością ex alimentatione, o odruchach warun- 
kowych, o nowym „objawie Czernego” w pląsawicy, a przede- 
wszystkiem Świetną rozprawę, tłumaczoną także na język polski 
przez Dr. Mamrota: Lekarz jako wychowawca dziecka, War- 
szawa, 1910. 

Prace naukowe Czernego wychodzą wszystkie z jasno posta- 
wionego założenia, opartego na ścisłych spostrzeżeniach klinicz- 
nych, z nich wywodzą swój początek liczne oryginalne problemy 
nankowe, a wszystkie poszczególne nauki posiłkowe, jak chemia, 
bakterjologia. serologjia i inne, których Czerny jest znakomitym 
znawcą, służą mu do glębszego wnikania w etjologię i patologię 
danego schorzenia. Ścisła bowiem obserwacja kliniczna powinna 
być — według zdania Czernego — główną wytyczną dla badań 
naukowych i dztałań lekarskich, 


FEJLETON. 


Dr. med. L. KOZANIEWICZ. Gródek Jagielloński. 


O kalendarzach lekarskich, 


Jestem w posiadaniu (kilku kalendarzy lekarskich. Najstarszy 
z nich pochodzi z r. 1909, wydany w Krakowie przez doc. d-ra 
Glińskiego. Z nowszych kalendarzy lekarskich, jakie posiadam, to 
„Polski Kalendarz Lekarski* z roku 1928 i miemiecki „Wiener- 
Medizinal Kalender" z 1929 r. obok ieszcze innych, które pomi- 
jam. W 1929 r. powiedziałem sobie: koniec — mie kupuję więcej 
żadnych lekarskich kalendarzy, poprostu szkoda na ten cel wy- 
dawać pieniędzy. Dlaczego? By ma to pytanie odpowiedzieć, 
trzeba jeszcze raz poddać ocenie „Polski Kalendarz Lekarski“ — 
choćby z roku 1928. Coprawda Spóźniona to recenzja i pewno 
swego czasu była już podana w czasopismach lekarskich lepsza 
w tej kwestji ocena, jednak — inne zadanie miał swego czasu 
Sprawozdawca, a inny cel przyświeca mnie dziś, zwłaszcza że 
po dzień dzisiejszy nie usunięto błędów z kalendarzy lekarskich. 
Z tych względów aktualną będzie moja recenzja, zwłaszcza że 
będzie to recenzja porównawcza. 

„Polski Kalendarz Lekarski'* z roku 1928 oprawiony w płótno, 
przedstawia się w swej formie naogół niezgrabnie, „nie pies — 
nie wydra“ — mie notes ii mie książka; najlepsze określenie dla 
nicgo byłoby „Taschenbuch“, gdyż i zewnętrznie i w swej treści 
naśladuje doskonale „Rezepitaschenbuch', Waga 44 dkg i tu 
nastwa Się pytanie, do czego ten kalendarz ma służyć, skoro do 
peczekalni lekarza nie nadaje się, na biurku nie przysporzy ozdo- 
by, a do noszenia za ciężki. 

Ale idźmy dalej i zopaczmy treść. Kalendarz liczy 842 stronic, 
z tego na kalendarz miesięczny i notatnik dzienny przypada 128 
stronic, na drugi notatnik 34 stron, ma spis lekarzy Izby War- 
szawsko-białostockiej 88 stron (niewiadomo skąd to uprzywile- 
jowanie!) — razem 250 stron niepotrzebnego balastu, nie licząc re- 
klam. które są potrzebne nietyle lekarzowi ile wydawcy. Do tego 
należy doliczyć całe dziesiątki stronic na synonimy środków lecz- 
niczych, przegląd leków wedle ich działania, artykuły © ortopediji, 
radjoczynnych wodach, leczeniu psychoz i t. p, — rzeczy niewąt- 
pliwie pożyteczne, jednak dla kalendarza miekonieczne i niepo- 
trzebne, Podobnie niepotrzebną jest rzeczą umieszczanie w alfabe- 
tycznym spisie leków, środków niedozwolonych do wwozu do Pol- 
ski i to nawet w tym wypadku, gdyby kalendarz polski miał mieć 
Szersze przeznaczenie dla lekarzy poza granicami Polski. 

Samo ułożenie treści chaotyczne i utrudniające orjentacię le- 
karzowi. Papier i druk grube; podyktowane były zapewne wzglę- 
dami bigieny, a nie względami praktycznemi, a szkoda papieru 
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i szkoda tłustego druku; z drukiem da sobie radę większość le- 
karzy, nosząca szkła, a mniejszość odczyta, choćby przez mikro- 
skop. 

O wiele korzystniej przedstawia się kalendarz lekarski z roku 
1909. Malutki, w formie notesu, oprawiony w skórę, brzegi złocone 
(dziś tego luksirsu nie wymagamy!), o wadze (16 dkg, stronie 328. 
A treść równie bogata jak i w kalendarzu z roku 1928, tylko że 
mniej tam papieru i mniej niepotrzebnego balastu. A w przedmo- 
wie doc. dr. Gliński tak pisze: „uprzejmie proszę wszystkich Kole- 
gów o łaskawe nadsyłanie mi sprostowań i uwag, które w miarę 
możności w następnem wydaniu kalendarza uwzględnić się posta- 
ram. W roku bieżącym „guod potni, feci“. J tu nasuwa się mi myśl, 
były kiedyś lepsze czasy a ludzie więcej skromni. Dla ogólnej 
orjentacji zaznaczam, że jestem młodym lekarzem, a w 1909 r. 
nie śniłem jeszcze o medycynie; zastrzeżenie, bym w oczach czy- 
tających nie przedstawił się konserwatystą. 

Nie wiem, jakiego zdania w tej kwestii byłby większy ogół 
kolegów, sądzę jednak, że niezadowolonych w moim rodzaju zna- 
lazłoby się sporo. Najodpowiedniejsza drogą wypowiedzenia się 
ogółu byłaby ankieta, którą proponuję urządzić w terminie do 
końca lipca, a to w tym celu, by nowy kalendarz w 1934 roku 
ukazał się mam już w lepszej i doskonalszej szacie i treści. Zanim 


jednak przyjdzie do skutku ankieta — a niewiadomo czy wogóle 
przyjdzie — skreślę od siebie kilka uwag, jak sobie kalendarz 
lekarski wyobrażam. 


Przedewszystkiem zaznaczyć muszę, że przeważają lekarze 
praktycy (ommibusy) i do ich potrzeb kalendarz winien być dosto- 
scwany, niewykluczonem jednak jest w przyszłości (bliskiej albo 
dalekiej) wydawanie kalendarzy stosownie do specjalności lekarzy. 
Kalendarz lekarski winien służyć lekarzowi radą przy łóżku cho- 
rego w tych kwestiach, które sie zna, ale które wylatują z pa- 
mięci; dla domowych ordynacyj lekarz mma inne skorowidzy ipod- 
ręczniki, z których korzystać może. Odpowiednio do 'tego zało- 
żenia winien być opracowany dział t. zw, terapeutyczny, sam zaś 
kalendarz winien być kieszonkowy, przystosowany do wygodnego 
noszenia w kieszeni, a więc objętościowo mały — najwyżej 350 
stronic i 15—18 dkg wagi, Przy cienkim papierze i milimetrowym 
druku zmieści się w takim kalendarzu sporo. Obok zewnętrznej 
strony kalendarza stawiam też wymagania odnośnie treści i jej 
ułożenia, Ułożenie treści jest rzeczą bardzo ważną, gdyż decyduie 
ono o szybkiej orientacji lekarza i z tego względu mależałoby 
wszystkie reklamy umieszczać tylko na końcu kalendarzyka i na 
drugiej i trzeciej stronie zewnętrznej okładki; mniema potrzeby 
iść wzorami niemieckich kalendarzyków i wkładać barwne kartki 
wśród właściwego tekstu kalendarza. Na pierwszem miejscu w ka- 
lendarzu tuż za okładką pozostawiłbym około 10 stronic czystych 
kartek, przeznaczonych ma notatnik, a to z tego wzgledu, że lekarz 
często musi robić najrozmaitsze notatki (adres pacjenta, numer 
telefonu i t. p.) a robi te notatki wszędzie — w domu chorego, na 
ulicy, czy w tramwaju, a w takich wypadkach jest rzeczą wielce 
niewygodną szukanie notatnika. Za motatnikiem umieściłbym ka- 
endarzyk miesięczny, przyczem dolne części stronicy możnaby 
wykorzystać dla reklamy, albo pozostawić czystemi. Dalszą część 
kalendarzyka wypełniłyby mastępujące działy i w następującym 
porządku: dział terapeutyczny, tablica wzrostu i wagi u dzieci, ta- 
blica karmienia, tablica ząbkowania, mieszanki pokarmowe dla 
zdrowego i osobno chorego niemowlęcia, rozpoznawanie ciąży, 
tablica brzemienności, najważniejsze dane z fizjologii i patologji 
krwi z barwieniem preparatów, badanie moczu i treści żołądkowej 
craz sporządzanie preparatów z kału i plwociny, pomoc w nagłych 
wypadkach i 'otruciach, kąpiele i uzdrowiska i w końcu tablicę 
dawek maksymalnych oraz alfabetyczny spis leków. 

Odnośnie wyszczególnionych działów dodam jeszcze komen- 
tarz. Dział terapeutyczny winien zawierać mało recept, raczej przy 
każdci chorobie należy podawać schemat postępowania w danej 
chorovie jako przykład, na podstawie którego lekarz winien uło- 
żyć indywidualne, nie szablonowe leczenie. Mieszanki pokarmowe 
dla niemowląt powinny być podawane w takiej formie, któreby 
odczytane czy odpisane były zrozumiale dla każdego laika, a więc 
podawanie mp. cukru w procentach chybia celu, Otrucia nie wyma- 
gaią dokładnego opisu każdego otrucia zosobna, tylko ujęcie ich 
w formę tablicy, tak jak to opracowano w leksykonie Marlego; 
ten sposób ujęcia otruć naprawdę przynosi lekarzowi korzyść 
i szybką orjentacię. 

Na tem kończę swoje uwagi odnośnie kalendarzy w tem bło- 
giem przeświadczeniu, że wobec ogromnego postępu i rozrostu 
wiedzy lekarskiej, każdy kalendarz lekarski będzie miał braki i nie- 
każdego zadowoli i dlatego jeszcze raz propunuje w tej kwestii 
ankietę na temat: „Jak powinien wyglądać kalendarz lekarski“. 
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pęcherzowego. — M. Erlichówna i S. Średnicki: IW spra- 
wie rozpoznania stanu „debilitas vitae congenita“ u noworodków. — 
W. Fairajzen: Nabłoniak kosmówkowy złośliwy w świetle ba- 
dań konstytucji narządu płciowego. — S. Sobierafński: Przy- 
padek zamknięcia całkowitego pochwy podczas ciąży. — IT. B ul- 
ski: W sprawie leczenia nietrzymania moczu zapomocą operacji 
Goebella-Stockela. 

Wiedza Lekarska, Nr. 5, 1933: T. Wąsowski: Badania po- 
równawcze nad wartością różnych metod diafanoskopii w cierpie- 
niach zatoki szczękowej. — K. Portowicz: Odrodzenie cie- 
lesne. 

Położna, Nr. 6, 1933: Dr. Kr. Chwalibogowska: Zapale- 
nie sutków. — L. Makłówna: W odpowiedzi p. Dr. Maurero- 
wil — M Śliwińska: (W odpowiedzi na art.: „Akuszerki w świe- 
tle swego zawodu i partactwa leczniczego”, — A.Fijałkowska: 
W odpowiedzi na zamieszczony artykuł w Nr. 4—5 koleżauki Gier- 
szowej: „Smutne... lecz prawdziwe“. — M, Łukaniukowa: 
Odpowiedź ma artykuł Dra Maurera. i 


OCENY. 


Le Mycosis fongoide, (Grzybica guzowa). Dr. S. LAPIERE. 
Paryż, 1932, str. 122, z 20 rycinami w tekście. Wydawnictwo 
Massona i Sp. | 

Jakkolwiek autor w przedmowie zaznacza, że praca jego mie 
iest pełną monografią, to jednak czytelnik po przeczytaniu jei musi 
dojść do wniosku, że zasługuje ona w zupełności na miano mono- 
grafji i to monografji bardzo sumiennej, troskliwie i krytycznie 
opracowanej, tak na podstawie danych z piśmiermictwa zebranych, 
jakoteż własnych 10 przypadków dokładnie zbadanych. (Tych 10 
własnych przypadków upoważnia do twierdzenia, że nie mamy przed 
sobą monografii jedynie, ale, co wartość pracy niewątpliwie pod- 
nosi, oryginalne studium z oryginalnem ujęciem zagadnienia, dziś 
jeszcze, mimo licznych prac z tego zakresu, ostatecznie nieroz- 
wiązanego. 

Należyte określenie ścisłych granic, co uznać za grzybicę gu- 
zową w ścisłem tego słowa zuaczeniu, a co od tej jednostki cho- 
robowej oddzielić, jako klinicznie podobne, a przecie histologicznie 
i rozwojowo, a prawdopodobnie także przyczynowo różne, jest 
głównym celem autora. ' 

Już sam pełny tytuł pracy z podtytułem „Le Mycosis łongoide. 
Granulomes fongoides et sarcomes fongoides' wyraźnie na ten 
główny cel i zamiar wskazuje. 

Aby cel ten osiągnąć, nie pomija autor niemal żadnego szcze- 
gółu z rozpatrywanych krytycznie 86 przypadków z piśmiennic- 
twa zebranych, grupuje je w 3 powszechnie przyjęte odmiany kli- 
niczne grzybicy guzowej, t. i. w postać mieszaną i ograniczoną 
Aliberta-Basina (najczęstszą i najmniej sporną), postać 
rozlanego zapalenia skóry (erythroderinia) i postać odrazu guzo- 
watą (forme a tumeurs d'emblóe). Te dwie, ostatnio wymienione, 
postacie grzybicy Iguzowatej, jak to autor we wstepie historycz- 
nym zaznacza, stały się przyczyną pomieszania pojęć naszych 
odnośnie do przynależności grzybicy guzowej bądźto do guzów 
białaczkowych, bądź do ziarnistości złośliwej, bądź wreszcie do 
mięsaków. l, | i 

Rozpatruje też autor krytycznie naprzód przypadki z piśmien- 
nictwa zebrane, wykazuje jasno, co poszczególne postacie grzy- 
bicy łączy pod względem objawów klinicznych z guzami białacz- 
kowemi, z chorobą Sternberga-Paltaufa lub wreszcie 
z mięsakami, wykazuje jak często podobieństwo jest pozorne, a nie 
istotne, a dane przytoczone z piśmiennictwa uzupełnia mastępnie 
wnikliwą analizą własnych 10 przypadków, rozpatrywanych kli- 
nicznie, histologicznie, cytologicznie, serologicznie, a w wielu przy- 
padkach także biologicznie przez szczepienie wykwitów grzybicy 
guzowej morskim Świnkom. 


s 
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W osobuym rozdziale porusza autor zagadnienie etjologji grzy- 
bicy guzowej, wskazując na te nowoczesne zapatrywania, które 
biorą w rachubę bynajmniej nieudowodnioną jeszcze, możliwą łącz- 
ność grzybicy guzowej z prątkiem gruźliczym, zwłaszcza z jego 
postacią przesączalną (ujemne próby tuberkulinowe i anerzja czyn- 
ua w pojęciu Jadassohna i jego szkoły, pozornie udałe próby prze- 
szczepienia na zwierzęta i t. p.). | 

Cenną częścią pracy iLapióćrea są wspomniane już wyżej 
rozdziały, poświęcone badaniom histologicznym, cytologicznym, se- 
rologicznym i biologicznym własnych 10 przypadków, 

Rozbiór krytyczny, tak przypadków własnych, jak z piśmien- 
nictwa zaczerpniętych, skłania autora do przyjęcia następującego 
podziału grzybicy guzowej i obrazów chorobowych klinicznie po- 
dobnych: Dużą grupę schorzeń skóry objąć należy wspólną nazwą: 
mycosis fungoides; ta rozpada się na podgrupę a) granuloma fun- 
goides z 3-ma postaciami: postać mieszana Aliberta-Basi- 
nia, postać zapalenia rozlanego skóry (erythroderimia) i postać 
guzów odrazu powstałych (forme â tumeurs d'emblée) i drugą pod- 
grupę b) Tumores fungoides simplices o odmiennej patogenezie, 
obejmującą postacie przerostowe, postacie nowotworowe złośliwe 
i guzy imięsakowate. : l 

Te obie duże grupy, odmienne pod wielu względami, mają je- 
dynie wspólną patogenezę: dla obu punktem wyjścia jest układ 
siateczkowo-Śródbłonkowy. 

W grupie pierwszej (grzybicy guzowej) bierze udział cały 
układ siateczkowo-śródbłonkowy, oddziałując na bodziec choro- 
bowy zmianami zapaliemi; w grupie drugiej tylko część układu 
siateczkowo-śródbłonkowego, a może tylko jedna komórka, od- 
działując na bodziec wytwarzaniem tkanki mowotworowej. 

Trudno w krótkiej ocenie omawiać bliżej poglądy autora i do- 
wody ich słuszności. 

Dermatolog czy anatomo-patolog, chcący je bliżej poznać, po- 
winien przeczytać sam tę ciekawą pracę Lapióre'a, a przeczy- 
tawszy ją zgodzi się mapewne ze mną, że przeczytać ją warto. 

, J. Lenartowicz (Lwów). 


Der künstliche Abort — Indikationen und Methoden. (Sztuczne 
poronienie — wskazania i metody). Prof. WINTER i Prof. NAU- 
JOKS. Wydawn. Ferd. Enke, Stuttgard, 1932. Str. 192. Cena brosz. 
9.50 RM. | 

Jest to drugie przerobione wydanie monografji Wintera, wy- 
danej w r. 1925 p. t. „Wskazania do przerwania ciąży”. W' pracy 
tej autorowie w sposób jasny i przejrzysty wyrażają nietylko swe 
własne zdanie odnośnie do poszczególnych wskazań do przerwa- 
nia ciąży, ale uwzględniwszy: w niej również i zapatrywania (uzy- 
skane drogą ankiety) większości profesorów szkół akademickich 
w Niemczech, odmalowują tem samem współczesne stanowisko 
i dążności całego kraju, przez co dzieło to zyskuje tem większą 
wartość. 

Autorowie rozróżniają wskazania: lekarskie, społeczne, euge- 
niczne i wskazania do przerwania ciąży, będącej następstwem 
zgwałcenia i zhańbienia. ‘W wszystkich artykułach przebija daleko 
posunięty konserwatyzm. Najlepiej i najszczegółowiej opracowany 
jest artykuł o wskazaniach lekarskich, ale i pod tym względem 
autorowie są bardzo rygorystyczui. Lekarza obowiązują tylko 
wskazania lekarskie. Wskazania do przerwania ciąży dają tylko 
te jednostki chorobowe, komplikujące ciążę, które powoduje albo 
śmierć, albo też trwałe uszkodzenie zdrowia matki, Nie wystarcza 
rozpoznać chorobę, należy jeszcze postawić odpowiednie rokowa- 
nie, a ponadto wykazać bezskuteczność leczenia chorej przy po- 
mocy najnowszych metod leczniczych. Przerwanie ciąży stanowi 
zawsze tylko ulłima ratio, do której należy się uciec jedynie tylko 
wtedy, jeśli nie można zapobiec miebezpieczeństwu w inny sposób. 
Wskazanie powinno się stawiać konsyfliarnie, przyczem decydujący 
glos winien mieć zawsze ginekolog. 

Wskazań t. zw. czysto społecznych autorowie nie uznają. 
Stosunki socjalne mogą mieć pewne znaczenie tylko w wypadkach, 
w których istnieje wskazanie lekarskie, Wskazania  eugeniczne 
zyskują sobie wprawdzie w ostatnich czasach w Niemczech coraz 
wiecej zwolenników w Świecie naukowym, wymagają natomiast 
jeszcze dalszej rozbudowy nauki o dziedziczności. 

Przerwanie zaś ciąży, wynikłej z zgwałcenia lub zhańbienia 
możliwe jest tylko na polecenie sądu. 

W ostatnich dwóch artykułach: kościół i prawa oraz metody 
przerwania ciąży — autorowie nic nie wnoszą nowego, 

Książka ta godna jest polecenia głównie dzięki artykułowi 
o wskazaniach lekarskich, w którym omówione są schorzenia, 'wi- 
kłające ciążę z zakresu wszystkich specjalności lekarskich. 

Gerhardt (Lwów). 
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Kaiendań Československých Lékařū, 1933, 
Jednota Čs. Lėkařů. Redaktor odpow. Prym. Dr. 
nik LXV, Str. 653, 

Kalendarz lekarski jest wprost niezbędnym towarzyszem co- 
dzieniym praktyka. Wydawany z początkiem każdego nowego 
roku dostaje się do rąk lekarza mało się różmiąc ad kalendarza 
ostatniego. Z tego powodu wielu lekarzy rezygnuje z corocznego 
kupna kalendarza, Kalendarz lekarski powinien każdego roku przy- 
nosić coś nowego jużto z działu diagnostyki, jużio terapii, a nie 
ograniczać się tylko do przepisywania terapji szczegółowej i uzu- 
pełniania spisu leków, Powinien też być doradcą nietylko diagno- 
stycznym i terapeutycznym lecz i w troskach praktyki prywat- 
nej, informatorem dostosowanym do warunków danego kraju. N.e 
można tego żądać od kalendarza zagranicznego (u nas przeważnie 
rozpowszechnione są kalendarze lekarskie niemieckie), przezna- 
czonego na eksport do różnych krajów, którego informacje są cha- 
rakteru ogólnego. Z tego stanowiska wychodząc redakcja Kalen- 
darza Czechosłowackich Lekarzy starała się o bardziej krajowy, 
swoisty charakter kalendarza. Oprócz diagnostyki i terapii, w któ- 
rej uwzględnia redakcja również kierunek szkoły czeskiej, oraz 
leki krajowe, kalendarz ten służy, jako szczegółowy informator 
w troskach kasowych i finansowych. Zastępuje on przeto wy- 
dawanie broszur informacyjuych, oddzielnych, 

Z pośród współpracowników kalendarza wymieniamy obok 
Baudiśa i Helbicha (dwóch głównych współpracowników); profe- 
sorów: Cmunta, Gawalowskiego, Hiibschmanna, Jiraska, Charvata, 
Netouśka, IPrusika, (Precechtóla, Scemanna, Wiśskovsky ego; do- 
centów: Dobohlava, Giunića, Hennera, Jedlićki, Kurza, Saidla, Va- 
nóury i in. ex" 

W części ogólnej umieszczony: jest spis lekarstw, ich działanie 
i dawkowanie oraz cena sprzedaży, Umieszczenie ceny przy każ- 
dym leku uważam za rzecz bardzo praktyczną i ważną, ponieważ 
pozwala lekarzowi zapisującemu dany lek natychmiast zorjento- 
wać się szczegółowo co do jego ceny. Bardzo często, zwłaszcza 
w czasach dzisiejszych, zapytuje chory wprost lekarza, ile koszto- 
wać może dane lekarstwo: a na to niezawsze może on odpowie- 
dzieć, [Wskazanem byloby uwzględnienie tej sprawy również w ka- 
lendarzach lekarskich polskich. 

Dalej następuje w tej części ogólnej spis (eleuchus) leków zło- 
żolrych, ujętych jedną nazwą w starej farmakopei austrjackiej oraz 
szczegółowy opis składników tychże (up. Aqua carminativu regia, 
Collodium salicytatum. Decoctum Sarsaparilce, Compositum fortius 
i t. d.). Uwzględnione są również formulae magistrales niektórych 
złożonych leków, które apteki posiadają już gotowe i wydają ped 
ich nazwą bez magistraliter (np. Acetum Pyrethri compos., IAcetum 
Rutac, Acetum Veratri, IAntinervin i t. d.). Podane są ceny opa- 
sek, mikstur, maści, pigułek, czopków i in. (osobne ceny dla osób, 
korzystających z ulg). Po spisie preparatów oryginalnych nastę- 
puje opis ich składników. maksymalne dawki leków i t. d. Oma- 
wiane sa również kąpiele lecznicze oraz wskazania balneoterapen- 
tyczne z uwzględnieniem kąpielowych mieiscowości czeskich. 

Drugą część leczniczą szczegółową otwiera praca prof. Dra A. 
Jiraśka o „leczeniu chorych po operacji“. Cała część szczegółowa 
opracowana jest wzorowo. Niektóre choroby, jak rak, gruźlica, kiła 
i in. przedstawione są tak szczegółowo, że zbędnem sie staje szu- 
kanie szczegółów w specjalnych podręcznikach. Nieb'ak w części 
tei żadnego dzialu, a pochwalić należy współpracowników za su- 
mienne opracowanie materjału. 

Pięknie i estetycznie przedstawia się strona zewnętrzna kalen- 
darza. Dobra oprawa, papier i druk wyraźny dopełniają wartości 
tego wydawnictwa. Ungar (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA, 
Biologia, 


Odmiany połączeń pomiędzy tętnicy jajnikową i maciczną, R. 
JOACHIMOVITS. Arch. f. Gyn. T. 147. z. 3. 

Autor badał połączenie pomiędzy wymienionemi tętnicami przez 
nastrzykiwanie w całości wydobytych organów u kobiet i i małp 
przy pomocy specjalnych zdjęć rentgen. Ważne znaczenie prak- 
tyczne m. in. ma rozległe rozgałęzienie w zakresie więzadła szero- 
kiego, gdzie może utrzymywać się krwawienie nawet po usunięciu 
jajnika i jajowodu. Ilość odmian w krezce jajowodu i jajnika jest 
bardzo wielka, Autor spostrzegał nawet podwójne tętnice iainikowe. 
Po przecięciu wiezadła okrąglego krwawienie może pochodzić w sto- 
sunkach nienormalnych nie z tętnicy nabrzusznej (A. epigastrica) 
lecz z gałęzi łaczącej jajnika (Ramus ovarii communicans). Polą- 
czenic pomiędzy tętnicą maciczną i nasienną należy do rzadkości. 

K. B, (Lwów). 
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Znaczenie dodatkowych kanałów w jajowodzie dla usaąadowienia 
się jaja plodowego. M, O, KLEINE. Arch. f. Gyn. T. 147. z. 3. 

Praca stanowi ma morfologicznej podstawie oparty przyczynek 
do etjologii ciąży trąbkowej, gdyż przedstawia znaczenie, jakie 
w powstaniu tąkiej ciąży mają dodatkowe kanały jajowodu. Bada- 
nia histologiczne przeprowadził autor tak jajowodu ciężarnego iak 
i mieciężarnego. W obu jajowodach stwierdził siluje pokręcone do- 
datkowe przewody, wysłane nabłonkiem wałeczkowym, migawko- 
wym. Przewody te przebiegały pomiędzy światłem a powierzchnią 
jajowodu w kierunku ku macicy. W jajowodzie nieciężarnym prze- 
wód taki znajdował się w części odpowiadającej cieśni, zaś w jajo- 
wodzie ciężarnym przebiegał od cieśni aż do wewnętrznego odcinka 
części bańkowej. W jajowodzie ciężarnym uderza bardzo silny roz- 
rost błony doczesnej, Ujście brzuszne tejże trąbki było zamknięte, 
inusi się więc przyjąć, że odbyła się wędrówka iaja płodowego 
przez przewód dodatkowy. | i 

Zdaniem autora powstawanie takich kanałów nie powstaje wsku- 
tek jakichś zaburzeń rozwojowych, lecz jest 'ono następstwem 
zlania się tkanek wchodzących w skład trąbki i macicy. 

K. B. (Lwów). 


Badania anatomiczne mad ludzka 'owodnią zapomocą przesącza- 
nia barwików. F. SPECKMANN. Mschr. t. Geb. u, Gyn. T. 90, z. 5. 

Biologia owodni jest mało dotychczas znaną, A przecież gra 
ona niewątpliwie znaczną rolę w tworzeniu się wód płodowych. 
W pracy niniejszej autor postawił sobie za zadanie wykazać, jak 
się zachowuje owodnia przy przechodzeniu przez nią różnych bar- 
wików. W tym celu umieszczał pokryty raz powierzchnią nabłon- 
kową, drugi raz powierzchnią kosmówkową owodni — cylinder, za- 
wierający rozczyn cukru gronowego, -— w naczynie, napełnione 
izotonicznym rozczynem tego lub owego barwika. Okazało się, że 
wszystkie barwiki znacznie szybciej przechodziły przez owodnię, 
jeżeli owodnia była zwrócona do rozczynu barwikowego powierz- 
chnią kosmówkową. Badanie drobnowidowe zużartych do badań błon 
wykazało jednak, że zabarwienie jąder komórek nablonkowych 
cwcdni występawało znacznie silniej w tych przypadkach, w których 
owodnia dotykała płynu barwikowego powierzchnią nabłonkową. 
W odwrotnem ustawieniu owodni zabarwieniu ulegało tylko łączno- 
tkankowe Ipodścielisko błony, podczas gdy nabłonek zupelnie się nie 
zabarwiał, Tych różnie w barwłiwości navłonka zależnie od usta- 
wienia owodni autor wytłumaczyć nie może, 

J. Lenczowski (Lwów). 


O objętości minutowej serca i wykorzystaniu krwi u ciężarnych 
i położnie. G. EISMAYER i A. POHL. Zschr. f. Geb. u. Gs 
z, M. 1982. 

U zdrowych ciężarnych i położnie padali autorzy wydechiwane 
powietrze według sposobu Grollmanna, a następnie obliczali według 
wzoru Lindharda ilość tlenu, która w jednostce czasu przechodzi 
z płuc do krwi, to znaczy różnicę stężenia tlenu w krwi tętniczej 
i żylnej. Według zasady Ficka równa się minutowa obiętość serca 
zużyciu tlenu w ciągu 1 minuty podzielonemu przez różnicę stężenią 
tlenu w ciągu jednej minuty podzielonemu przez różnicę stężenia 
tlenu w krwi tętniczej i żylnej. Z tejże różnicy oraz z ilości tlenu 
w krwi obliczyć można w procentach wykorzystanie krwi. 

Badania autorów dowiodły, że obiętość minutowa serca u cię- 
żarnych pędących naczczo i w stanie spoczywku wzrasta w miarę 
wagi ciała. Wzrost ten przy końcu ciąży dochodzi do 10%. W po- 
łogu wartość objętości minutowej serca również jest wyższą, co 
częściowo da się wytłumaczyć zmniejszoną zawartością henioglobiny 
we krwi. Krótko przed porodem objętość minutowa se*ca jest nieco 
mnicjszą, niżby to odpowiadało wadze ciężarnej, Wykorzystanie 
krwi AURA się w ciąży i w połogu w granicach prawidłowych. 

Zb. Rychłowski (Lwów). 


O przemianie cukru u polożnic. N. ALDERS i K. STERN, Arch. 
i OG dle ut 24. U 

Celem pracy było wykazanie, w jaki sposób zużytkowuie po- 
iożnica większą ilość cukru podanego doustnie, ile z tego cukru 
przechodzi do moczu i w jakiej formie tam się pojawia i wkońcu, 
czy w ten sposób można regulować zawartość cukru w mleku, Ilość 
cukru gronowego i mlekowego w moczu oznaączali autorowie przy 
pomocy odczynnika Patóin-Dufau'a, którą to metodę obszer- 
nie omawiają. Badanie 14 zdrowych położnic wykazało, że przecięt- 
nie 1.52 g cukru wydziela się moczem i to głównie (78%) jako 
laktcza, podczas gdy ilość glukozy wynosi zaledwie około 0,3 ;g. Po 
spożyciu 200 g dekstrozy tylko mieznacznie zwiększa się zawartość 
cukru w moczu, U położnicy zdrowej zatem mie istnieje osłabienie 
tolerancji na cukier. Jednorazowe podanie cukru, nawet w większej 
ilości, nie wywiera żadnego wplywu na zawartość cukru w mleku 


położnicy, 
K. B. (Lwów). 


OLA FKULSKA GAZELA 


O doustnem obciążeniu cukrowem, PETER F. MEYER. (Berlin). 
Ztschr. f. klin. Med. Bd. 121. 

Przebieg krzywych cukrowych we krwi zależy nietylko od 
funkcji wysepek trzustkowych i wątroby lecz od ruchów żołądka, 
dlatego w próbach funkcjonalnych wątroby (lewuloza) i trzustki ten 
moment trzeba uwzględnić. 
: H. Dlugosz (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Krwiopochodnu gruźlica płuc, H. ASSMANN. Med. Klin. Nr. 39, 
ww1032, 

Rozsiewanie gruźlicy drogą ikrwi jest częste. Istnieje postać 
ostrej gruźlicy prosówkowej, podprzewiekłej i przewlekłej, i te ostat- 
nie są dobrotliwsze. Nawet przy rozległych rozsianiach istnieje 
możliwość wessania i ognisk i zbliznowacenie ich, przeciwnie mie- 
kiedy drobne maweęt ognisko może stać się źródłem zaostrzenia 
całej sprawy. Poza znaną kliniczną gruźlicą prosówkową istnieją 
bardzo często iormy rozsiewającej się gruźlicy, które uchodzą ma- 
szej uwagi, a mogą io być postacie rozsiewania się ogólnego lub 
też tylko rozsiania się w pewnym narządzie jako tbe. miliaris dis- 
creła, Ta postać daje często zapalenie opłucnej wysiękowe, Do 
gruźlicy krwiopochodnej należy również zaliczyć lvmphangiiis reti- 
cularis. Godlowski (Kraków). 


Odma wybiórcza. WIWA GEYSNER - JAROSZEWICZ. Gruż- 
leg, KĘ VI. 

Autorka przedstawia zasadnicze cechy odmy wybiórczej, róż- 
nice między nią a odmą częściową, wreszcie podział na odmę pier- 
wotną i wtórną. 

Przechodząc do omówienia warunków i mechanizmu jej po- 
wsłania, stwierdza, że najczęściej spotykamy się z odmą wybiórczą 
wtórną, powstającą #awsze tam, gdzie przy zmianach jedno- względ- 
nie dwupłatowych stosowano przez czas dłuższy odmę pod niskiem 
ciśnieniem. Dzieje się to na skutek rozwoju tkanki włóknistej, powo- 
duiącej kurczenie się części chorych. tam zaś, gdzie początkowo 
zapadnięciu uległo całe płuco, po zmniejszeniu się ciśnienia wc- 
wnątrz-opłucnowego rozprężają się przedewszystkiem części zdrowe. 
Bardziej zawile przedstawia się powstawanie odmy wybiórczej pier- 
wotnej, Szereg autorów starał się wytłumaczyć mechanizm jei 
powstawania, przyczem podkreślić należy przypadkowość tejże, 
uwarunkowaną wzajemnym stosunkiem mniejszej zdolności do roz- 
preżania się i dążnością do kurczenia się tkanki chorej, do zdolno- 
ści do rozprężania się tkanek zdrowych. Dążąc do wywołania po- 
wstania odmy wybiórczej rola lekarza polega jedynie na częstem 
wprowadzaniu powietrza w małych ilościach. przy niskiem ciśnieniu 
W zakończeniu autorka omawia dobre i złe strony stosowania odmy 
wybiórczej i przedstawia kilka przypadków z własnej obserwacii. 

| A. Donhaiser (Kraków). 


Pierwotna odma sztuczna przeciwiegła, 
Gruźlica, R. VII. z. 4. 

Na podstawie piśmiennictwa i kilku przedstawionych przypad- 
ków własnych, autor omawia jako doniesienie tymczasowe, stoso- 
wanie pierwotne przeciwległej odmy sztucznej w leczeniu gruźlicy, 
gdzie metoda ta dała bardzo dobre wyniki, Warunkiem nieodzownym 
w technice takowej jest nieobecność zrostów 'po stronie zdrowej, 
oraz przesuwalność śródpiersia. Przy stosunkowo wiewielkim ucisku 
na płuco zdrowe (ciśnienie mie przekracza 0) płuco zdrowe ze śród- 
piersiem przesuwają się na stronę chorą, uciskając w znacznym 
stopniu płuco chore, zwłaszcza jego cześć przywnękową, 

A. Donhaiser (Kraków). 


M. STARONIEWICZ. 
l 


Wyniki leczenia gruźlicy płuc 2-stronną odmą. J. IMISGELD. 
Med. Klin. Nr. 42. 1932, 

Autor podaje statystycznie wyniki leczenia odmą 2-stronną 73 
przypadków gruźlicy płuc, z których 8,2% uznano za klinicznie wy- 
leczonych, 41% ze znaczną poprawą, 20,8% niezmienionych, 21,9% 
zmarlo. Autor uważa. że dane te są zadowalające nawet w porów- 
naniu ze statystyką Harmsa i Liepermeistra, —- i zachęcające do dal- 
szych prób. Z. Kucikówna (Lwów). 


Wybór isty przy zakładaniu sztucznej 'odmy płucnej, A. KIRCH. 
Med. Klin. Nr. 44, 1932, 

Po oczyszczeniu skóry płynem niezawierającym jodu, zamraża 
skórę strumieniem chlorku etylu, nie wytwarzając śniegu. Następnie 
cienką igłą wprowadza 0,02 g nowokainy z dodatkiem suprareniny 
lub bez niej. Po znieczuleniu przy zakładaniu odmy po raz pierwszy 
połeca stosowanie aparatu Salomona. Przy następnych dopełnieniach 
w przypadkach stwierdzenia Roentgenem płaszcza zgrubienia do- 


okołą odmy. zaleca stosowanie igly Denekego. 2 
Godłowski (Kraków). 


LEKARSKA Nr. 27. 1933 


O leczeniu zlotem gruźlicy, R. RENCKI. (Grmźlica R FAM. Z. 4. 

Omawiając działanie lecznicze złota w terapii Igruźlicy, autor 
dochodzi do wniosku, że preparaty złota działają na przebieg pro- 
cesów gruźliczych pośrednio przez działanie na procesy tkankowe, 
zwłaszcza wywierając pobudzający wpływ mna układ siateczkowo- 
śródbłonkowy. Jako metodę leczniczą, to według dotychczasowych 
wyników mależy ja uważać za metodę pomocniczą, niemogącą koi- 
kurować z leczeniem zapadowem, które stauowczo winno być w iod- 
powiednim momencie stosowane. A, Donhaiser (Kraków). 


Przyczynek do chryzo- i kolapso-terapji grażlicy płuc. St, MEY- 
SNER. Gruźlica, IR. VII. z. 8. ' 

Na podstawie szczegółowego omówienia przytoczonej historii 
choroby pacjentki, leczonej w sanatorium w Smukale, autor podkre- 
śla znakomite wyniki otrzymane przy leczeniu gruźlicy płuc odma 
sztuczną kombinowaną z wyrwaniem nerwu przeponowego. 

A. Donhaiser (Kraków). 


O radjodiagnostyce i radjoterapii raka pierwotnego plne 1), W. 
ZAWADOWSKI. Gruźlica, R. VII. Z. 3, i 4. | 

Celem możliwie dokładnego i pewnego rozpoznania radjologicz- 
nego pierwotnego raka płuc, musi się każdorazowo zdawać sprawę 
ze zmian anatomopatologicznych, głównie zjawisk morfologicznych, 
jakie w przebiegu procesu chorobowego w dotkniętym organie za- 
chodzą, Dla stwierdzenia tych zmian nie wystarcza jednorazowe 
prześwietlenie, czy zdjęcie rentgenologiczne płuc. Musi się w tym 
celu posługiwać seryjnemi naświetleniami. szeregiem zdjeć. w róż- 
nych pozycjach, względnie niejednokrotnie konieczna iest broncho- 
grafja, sporządzona przy użyciu olejku kontrastowego, a pozwala- 
iaca nam wykazać ewentualne rozszerzenia, zwężenia, czy też od- 
chylenia w przebiegu drzewa oskrzelowego. Przy prześwietlaniu 
klatki piersiowej zwrócić również należy uwagę ma wzajemny sto- 
sunek narządów śródpiersia, ewentualne odchylenia od normy, cienia 
tegoż, wreszcie zmiany zależne od zmiany położenia, czy też ru- 
chów oddechowych klatki piersiowej, 

Wychodząc z podziału anatomicznego Kauimanna nowotworów 
płuc i uwzględniając sposób ich szerzenia się, jakoteż powsta- 
wanie przerzutów i zmian degeneracyjnych, autor wyróżnia 14) po- 
staci radjologicznych raka płuc, które szeroko omawia, borównvy- 
wując przy każdej postaci obraz radjologicziy, ze zmianami anato- 
micznemi, jakie w danym przypadku zachodzić mogą. 

Niewszystkie obrazy radjologiczne odpowiadają ściśle pewnym 
postaciom anatomopatologicznym, często są one tylko obrazem roz- 
maitych okresów rozwoju tego samego przypadku. 

Większość jednorazowych obrazów radiologicznych raka płuc 
samych przez się, nie daie 100% pewności prawidłowego rozpozua- 
nia, dopiero wyniki całych seryi prześwictleń w połączeniu ze zbio- 
rem objawów, klinicznego badania pluc i całego organizmu mogą 
nakreślić pewien kierunek w prawidłowem rozpoznaniu, 

Duże trudności rozpoznawcze masuwają obrazy radiologiczne 
tam, gdzie rak szerzy się wa podłożu przedtem już istniejących 
zmian anatomicznych. jak np. rak wychodzący z jamy grużźliczej. 
Objawy bowiem gruźlicy płuca mogą nam przysłonić cień zależny od 
guzka nowotworowego, to samo da się powiedzieć o kile płuca. 
Najmniej stosunkowo wątpliwości nasuwa rak szerzący się na pod- 
łożu pylicy, daje on bowiem znane, typowe obrazy. 

'Ważną wreszcie rolę w diagnostyce raków płucnych odgrywa 
próbne leczenie, bądźto stosując energię promienistą, krótkofalową, 
bądź też i. mp. przy kile — leczenie swoiste, gdzie potem kontrolne 
naświetlanie pozwoli nam dostrzec skuteczność takiego leczenia. 

Wyniki dotychczasowe radjoterapii raka plie stawiają ja na 
pierwszem miejscu. Aczkolwiek nie daje ona prawdopodobieństwa 
zupełnego wyleczenia, to jednak walnie przyczynia się do znmiej- 
szenia, a nawet usuniecia calego szeregu przykrych objawów a nie- 
raz, rzecz prosta w przypadkach specialnie promienioczułych, może 
na czas dłuższy przywrócić zdolność do pracy. 

Do roku 11928 stosunkowo bardzo mało spotyka się w lite- 
raturze danych © radjoterapii raka płuc. wielu autorów nważa 
ją nawet za szkodliwą. [W roku 1928 Paterson ogłasza wyniki, dety- 
czące radioterapii 19-stu przypadków raka płuc, W pracy tej pod- 
kreślą korzystny wplyw obiawowy, oraz zaprzecza stanowczo, ja- 
koby radioterapia miała być specjalnie szkodliwą. Również Huguenin 
ogłasza wyniki 0-ciu przypadków raka płuc, leczonych energią 
promienistą, uważając wyniki za bardzo zachęcające. Autor przy- 
tacza wyniki własnych obserwacyj, dokonanych ua 8-miu przypad- 
kach. W dwu przypadkach uzyskał wybitną poprawę i odzyskanie 
zdolności do pracy, w 4 zaznaczył się wpływ terapii ua obiawy 
przedmiotowe, jak kaszel, duszność, ból i't. p., 2 przypadki wreszcie 
nie dały wyraźnych wyników, w żadnym przypadku nie zaznaczył 
się jakiś wpływ ujemny. 


1) Patrz ocena tej pracy mt. 11, 19338. P. G. L. 


Nr. 41. 1980 


Wplywy takie zaistnieć mogą, zwłaszcza przy niedostatecznej 
obserwacji klinicznej, stosowaniu błędnej techniki, przedewszyst- 
kiem stosowanie zbyt małych dawek może wywołać działanie pobu- 
dzające wzrost nowotworu. 

Do powikłań mogących wystąpić w radioterapii raka płuc prze- 
dewszystkiem należą: 1) krwotoki występujące zarówno w czasie 
samego naświetlania, jak i w znacznie późniejszych okresach, jaka 
następstwo rozpadu mas nowotworowych, otaczających większe na- 
czynia, 2) wystąpienie odmy, ze wszystkiemi jej niebezpieczeń- 
stwami, przy rozpadzie nowotworów dochodzących do opłucnej. 

W dalszym ciągu swej pracy autor zajmuje się omówieniem 
techniki radjoterapeutycznej, oraz wskazaniami i przeciwwskaza- 
niami jej stosowania. Do tych ostatnich zalicza przedewszystkiem 
daleko posunięte stany wyniszczenia, ogólny zły stan chorego, ostro 
występujące i rozległe zapalne powikłania raka, wreszcie bardzo 
podeszły wiek, zwlaszcza w połączeniu ze znaczną zgrzybiałością 
i złym stanem ogólnym. 

A. Donhaiser (Kraków). 


Rak płuc i oskrzeli na podstawie materjału. statystycznego zu- 
kladu anatomii patolog. U. W, oraz szpitali warszawskich: Przejnie- 
nienią Pańskiego i Wolskiego. J1. DABROWSKA, S. PÓŁTORZYCKA 
i A, TROJANOWSKI Gruźlica, R. VII, z. 3. 

Wyniki zebranych z piśmiennictwa dotychczasowych statystyk 
szerzenia się raka płuc stwierdzają, że: 1)W ciągu ostatnich lat 
daje się zauważyć wzrost pierwotuego raka płuc; 2) dużo cech praw- 
dopodobieństwa w etjologji powstawania tegoż ma znaczenie dzia- 
łania czynników przewlekle drażniacych, oraz odpowiednia skłon- 
ność ustrojowa do powstawania nowotworów. 

Autorzy przedstawiają w szeregu tablicach bardzo szczegółową 
statystykę częstości stwierdzanych raków płuc, w stosunku do ogól- 
nej liczby nowotworów i ogólnej liczby przeprowadzonych sekcyj, 
dalei cyfry statystyczne pierwotnego raka pluc w stosunku do płci, 
wieku, zawoduit. d., opracowaną na podstawie protokółów sekcyj- 
nych Zakladu anatomii patolog. U. W. za 21 lat, Szpitala Przem. 
Pańskiego za 19 lat oraz szpitala Wolskiego z 4 lat. Z danych tych 
wysnuwają następujące wnioski: 1) W ostatnich 6-ciu latach daje się 
zauważyć rzeczywisty przyrost przypadków raka płuc, w porówna- 
niu do lat poprzednich; nie jest wykluczonem, że mieści on się w ra- 
mach ogólnego przyrostu nowotworów złośliwych. Przyrost raków 
płuc jest stosunkowo większy u kobiet niż u mężczyzn. 2) Najczęściej 
wystepuje rak płuc w wieku 40—69 lat (u mężczyzn 50—59, u kobiet 
40—49). Pod względem zależności od płci, raki płuc występują trzy 
razy częściej u mężczyzn niż u kobiet. 3) Pod względem usadowie- 
nia się ogniska pierwotnego, rak płuca usadawiał się częściej po 
stronie prawej, częściej w płacie górnym; najczęstsze przerzuty usa- 
dawiały się w gruczołach limfatycznych, około 10% przypadków nie 
wykazywało zupełnie przerzutów. 4) Zależności występowania raka 
pluc od zawodu, innych schorzeń, jak gruźlicy, kiły, nie dało się 
wykazać na podstawie zebranego materiału. 5) Najczęściej powta- 
rzaijącym się błędem w rozpoznaniu klinicznem było przyjmowanie 
zmian występujących w ośrodkowym układzie nerwowym, zależnych 
od przerzutów, za ogniska pierwotne. Prawidłowe rozpoznania byty 
postawione w 30% przypadków. A. Donhaiser (Kraków). 


Przypadek pierwolnego raka oskrzela, A. RAIMONDI i J. 
USBENGHI, El Dia Medico, 31. X. 1932. Nr. 14, 

Autorzy obserwowali przez 2 lata przypadek pierwotnego raka 
oskrzela, który początkowo dawał objawy kliniczne, zaś rentgenolo- 
gicznie żadnych. Następnie badania rentgenologiczne wykazały obec- 
ność guzka nowotworowego, który z biegiem czasu się powiększał. 
Autorzy klada nacisk na wczesne rozpoznanie — i zalecają w takich 
przypadkach lobektomię. 

Mester (Kaków). 


Chirurgia, położnictwo i ginekołogja, stomatologia. 

i Zwalczanie bólu na drodze chirurgicznej szczególnie przy raku 
nienadajacym sie do doszczętnej operacji, F. SCHICK. Med. Klin. 
NSA 

A. stara się o przerwanie przewodnictwa czucia bólu przez wy- 
cięcie splotu sympatycznego dokołatętniczego i przez przecięcie 
sznurów przednio-bocznych rdzenia (chordotomia), Przecinanie tyl- 
nych korzonków uważa za uiewskazane, gdyż mogą powstać zabu- 
rzenia odżywcze, a uawrót bólu nie jest wykluczony. 

K. Czyżewski (Lwów). 

Pooperucyjne powikiania płucne. ELJASON, Mc. LAUGHIN. 
Surg, Gym. a. Obst, 1932. 55/6. 

Na 7326 zabiegów w 120 wystąpiły powikłania płucne, w tem 
39-ciu chorych zmarło. Smiertelność ogólna 0.54%, śmiertelność 
wśród powikłanych 32.5%, Największy procent powikłań obserwują 
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antorowie po uśpieniu ogólnem zwłaszcza dłużej trwającem (najczę- 
ściej między listopadem a marcem); według rodzaju zabiegu uaj- 
większy procent wypada ma zabiegi żołądka, dwunastnicy, jelita, 
następnie „dróg żółciowych i wyrostka robaczkowego. Ziniany 
w ciśnieniu krwi i stosowanie morfiny pie mają wpływu ma powsta- 
wanie powikłań. Uwagi w sprawie zapobiegania i leczenia nie od- 
biegają od ogólnie znanych. Janik (Iwonicz). 

Wylrzeszez w nowotworach śródczaszkowych  ELSBERG, 
HARE, DYKE. Surg. Gya. a. Obst. 1932. 55/6. 

Jednostronny wytrzeszcz powstaje przy guzach przedniej jamy 
czaszkowej, przebijających do oczodołu lub przy nowotworach mie- 
szczących się w środkowej jamie czaszkowej; nie występuje w no- 
wotworach płatu czołowego i skroniowego tak długo, dopóki nie na- 
stąpi przebicie do oczodołu lub nie rozwiną się ziniany przerostowe 
kości, 

Przez okres kilkułetni wytrzeszcz i kostny przerost mogą sta- 
nowić jedyny objaw; z tego powodu często pacjent nie zgadza się 
na zabieg operacyjny; dochodzi wówczas do wytworzenia się znacz- 
nego wytrzeszczu i przerostu kostnego (wybitne zniekształcenie), 
dlatego też wyniki operacyjne są gorsze niż powinny być, gdyby po- 
stępowanie było wcześniejsze (autorowie powołują się m. i. na prace 
Flataua z r. 1908). 

Autorowie obserwowali na 807 przypadków guzów śródczasz- 
kowych jednostronny wytrzeszcz w 15-tu (fibroblastomata — 1, car: 
cinoma prim. —- 1, cyst. epiderm, — 1, osteoma orbitae — R, morb. 
Pageti — 1). Wytrzeszcz jednostronny może się rozwinąć w raku 
przerzutowym oraz żylnym lub tętniczym naczyniaku. Wytrzeszcz 
u kobiety tyczy przeważnie oka lewego, u mężczyzn prawego. 
W większości pzypadków spostrzeganych przez autorów wytrzeszcz 
rozwinął się z powodu przebicia nowotworu do oczodołu, zgrubienia 
ścian oczodołowych, przejścia masy nowotworowej przez rozsze- 
rzona górną szczelinę, lub z powodu wzrostu ciśnienia w Środkowej 
jamie czaszkowej, udzielonego jamie joczodołu przez szczelinę górną, 
W żadnym przypadku nie stwierdzono wytrzeszczu w następstwie 
ucisku zatok żylnych lub żył oczodołowych. 


Janik (Iwonicz). 


Wpływy odruchowe żył na Serce. J. LOUVEL. Pr. méd. Nr. 34. 
r. 1933. 

L. notuje kilka obserwacyj w wypadkach zmian anatomicznych 
w ścianie żył, które wskazują na odruchowy ich wpływ na czynność 
serca, W dwu wypadkach zastrzyków do żylaków obserwował wy- 
bitne przyśpieszenie tętna, które trwało nieprzerwanie tak długo, jak 
odczyn miejscowy w żyle. Stare kilkuletnie zapalenie żyły odpiszcze- 
Jowej dawało od czasu do czasu silne bóle w okolicy trójkąta Scarpy, 
równocześnie występowały skurcze serca nadliczbowe. Skurcze po- 
dobne według starych klinicystów zapowiadają powstanie zapalenia 
żył przed ukazaniem się objawów miejscowych. 

K, Czyżewski (Lwów). 


Przyczynek do rozpoznania powtarzającego się skrętu żoladka. 
W. STEPP i F. KUHLMANN. Med. K], Nr. 16. 1933. 

U 42-letniej kobiety badano rentg, żołądek z powodu powtarza- 
jącego się gniecenia w dołku. Szczegółowe zdjęcia wykazały, że 
treść opisuje rodzaj pętli: po wejściu do wpustu posuwa się wdół 
i na lewo, potem wraca do góry i na prawo tak, że okolica odźwier- 
nika krzyżuje się z końcowym odcinkiem przełyku, Laparotomia 
wykazała jako powód gruby postronek sieci przyrośnięty w okolicy 
prawego podbrzusza. Na tym postronku okręcała się poprzecznica 
i żołądek o 1360". K, Czyżewski (Lwów). 


Powiklania żołądkowe po wycięciu lewego nerwu przepono- 
wego. L. BERNARD. Pr. mód. Nr. 34. 1933. 

Na podstawie obserwacyj swoich i obcych A. jest zdania, że 
powikłania te występują rzadko pod postacią lekkich zaburzeń tra- 
wiennych i łykania powietrza. W wyiątkowych wypadkach może 
powstać skręcenie żołądka jak przy przepukłinach przeponowych. 
Powodem tego jest silne uniesienie przepony. Sam podaje przypadek 
starego wrzodu odźwiernika ze zrostami, gdzie nastąpiły w kilka 
dni po wyrwaniu nerwu ciężkie objawy przypominające zwężenie 
odźwiernika. Notowane w piśmiennictwie zabiegi chirurgiczne jak 
zespolenie żołądkowo-jelitowe i żołądkowo-żolądkowe kończyły się 
fatalnie podobnie jak w przypadku ze względu na wyniszczenie cho- 
rego tem powikłaniem i zaostrzeniem gruźlicy płucnej, 

K. Czyżewski (Lwów). 


Ostre stany zapalne woreczka żółciowego z nieznacznemi obja- 
wami klinicznemi, MENTZER. Surg. Gyn. a. Obst. 1932, 55/6. 

Postępowanie w ostrych stanach zapalnych woreczka żółciowego» 
winno być zachowawcze z wyjątkiem zgorzeli — oto dotychczaso: 
we stanowisko w tej sprawie większości świata lekarskiego. Do. 
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świadczenie jednak wykazuje, że często trudno się zorientować. czy 
mamy do czynienia ze zgorzelą, przebiciem, lub ropnem zapaleniem 
woreczka. Zdarza się nawet, że klinicznie stan zapalny! wydaje się 
być umiejscowiony, a po otwarciu jamy brzusznej znachodzi się 
rozlane zapalenie otrzewnej. 

Od kiedy autor stał się śmielszy 'w operacyjnem postępowaniu, 
ima mniejszą śmiertelność: Żaden z 9-ciu operowanych przypadków 
(wczesne wycięcie woreczka żółciowego) z powodu ropnego zapa- 
lenia mie skończył się śmiertelnie, Podobne wyniki ma Graham, 
Fowler, Santee, Estes, Hayes. 

Wniosek: podejrzane przypadki o ostre zapalenie woreczka żół- 
ciowego wiuny być poddawane wczesnemu zabiegowi operacyjnemu, 
który zapobiega przebiciw i zgorzeli. Janik (Iwonicz). 


Ropowica gazowa woreczka żółciowego w obrazie klinicznym 
i rentgenologicznym, SIMON. Ćasop. Lék. Česk, 1932, z. 87. ` 

Autor opisuje przypadek gazowej ropowicy woreczka żółciowego 
u 32-letniego mężczyzny |(Klinika prof. Petriyalskiego w Bernie). 
Schorzenie rozpoziano przed operacją rentgenologicznie, Po operacji 
(19 dni) chory zdrów opuścił klinikę. Na podstawie własnych spo- 
strzeżeń oraz liunych, opisanych w piśmiennictwie, mie jest obraz 
kliniczny gazowej flegmony woreczka żółciowego typowy. W przy- 
padku, opisanym przez autora, kliniczny obraz odpowiadał ostremu 
zapaleniu woreczka żółciowego, a na podstawie niektórych objawów 
klinicznych (ból w prawem ramieniu (Ochlecker), prawa źrenica 
szersza, prawy phrenicus bolesny) przypuszczano możliwość ropnia 
podprzeponowego, tem bardziej, że chory pół roku przed przybyciem 
na klinikę przebył resekcję żołądka z powodu wrzodu dwunastnicy. 

Autor w piśmiennictwie nie znalazł przypadku opisanego, w któ- 
rym rentgenologicznie opisana była gazowa flegmona woreczka 
żółciowego, uważając swe spostrzeżenia rentgenologiczne za pierwsze 
w swoim rodzaju. 

Obraz renigenologiczny charakterystyczny jest z powodu 2 
spraw: ł) obecności gazu i wolnego płynu w woreczku żółciowym — 
„image hydroaeriquc, 2 oraz gazowego nacieku ściany woreczka 
żółciowego i postępującego iego rozpadu. | 

Ungar (Lwów). 


Przyczynek anatomiczny i histopatologiczny do znajomości roz- 
szerzenia moczowodu wskutek przerostu gruczolu krokowego bez za- 
stoju moczu w pęcherzu. FALCI. Pathologica. 1933, Nr. 496. 

Zdarzają się przypadki przerostu gruczołu krokowego. w któ- 
rych następuje rozszerzenie moczowodów, pomimo że mocz nie ulega 
zatrzymaniu w pęcherzu i sam pęcherz nie ulega rozszerzeniu. 
Ten szczególny stan tłumaczyli Tandler i Zuckerkandl w ten 
sposób, że przez znaczne powiększenie sterczu może przewód 
nasienny ulegać napięciw i zaciskać lub załamywać moczowód w tem 
miejscu. gdzie się z nim krzyżuje. Falci na zasadzie własnych badań 
sprzeciwia się temu poglądowi Tandlera i Zuckerkandla, przekonał 
się bowiem, że w takich przypadkach może być moczowód zupelnie 
przez nasieniowód niezałamany ani niezaciśnięty, lecz że przyczyną 
jego rozszerzenia może być sprawa zapalna jego ściany bliska ujścia 
pęcherzowego, wiodąca nawet do bliznowatego zwężenia. Załamanie 
przez nasieniowód może wprawdzie także nastapić, ale tylko wtór- 
nie, gdy już moczowód znacznie się rozszerzył. 

C. (Kraków). 

Odruchowe wypróźnianie pęcherza po drażnienin powłok, H. 
SCHLESINGER. Med. KI. Nr. 16. 1933, 

Dość silne opukiwanie powłok brzusznych lub nacieranie skóry 
powoduje oddanie moczu u starców, u których pęcherz opróżnia się 
leniwo i niezupełnie. Zabieg ten wykonywać należy między liniami 
sutkowemi przy pełnym pęcherzu nad pępkiem. brzy słabo napełnio- 
nym poniżej pępka — opróżnianie następuje drogą odruchową, Czu- 
ciowe podniety z powłok wzmacniają wpływ podniet dowolnych 
kory mózgowej na krzyżowy ośrodek rdzeniowy pęcherza. 

K, Czyżewski (Lwów). 


Rozpoznanie gruźlicy kostno-stawowej przy pomocy biopsii 
gruczołów chłonnych. J. VALLS iC. E. OTTOLENGH: El 
Dia Módico. Nr. 24, r. 1933. 

W tymczasowem doniesieniu autorzy zachwalają badanie oko- 
licznych gruczołów chłonnych. usnwanych w znieczuleniu miejsco- 
wem. Część gruczołu badają histologicznie, część zaś zaszczepiają 
śwince morskiej. Mester (Kraków). 


Złamania kości śródrecza i paliczków. Mc. NEALLY, LICHTEN- 
STEIN. Surg. Gyn. a. Obst. 1932. 55/6, 

Autotowie uzasadniają konieczność leczenia wymienionych zła- 
mań zapomocą wygiętych szyn dłoniowych (a nie prostych), zgodnie 
z zasądą traktowania złamań według mechanizmu powodującego 
przemieszczenia odłamków. Janik (Iwonicz). 
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Leczenie promienicy jontoforezą miedzi. S, TOKARSKI, Medy- 
cyna. Nr. 8, 1933, 

Autor podaje obserwacje 13 chorych, z tych $ wyleczono zupełnie 
następującą metodą. Do przetok wprowadzano na 2 dni przed za- 
biegiem i w dniu zabiegu 1 cm* 2% roztworu ICuSO4. Na przetokę 
kładziono lub do niej wprowadzano elektrodę cynkową owiniętą gaza 
napajauą takim samym roztworem, Elektrodę bierną mnieszczano po 
stronie przeciwległej uapajaną taksaimo lub roztworem NaCl. Natę- 
żenie prądu 10—30 M. A. Stosowano 2—3 czasem więcej seryj po 
30 zabiegów z przerwą kilkutygodniowa. Na rezleglejsze blizny sto- 
sowano z powodzeniem jontoforezę z KJ lub elektrokoagulacię. 

K. Czyżewski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. ZJAZDY. 


Protokót posiedzenia Sekcji do zwalczania chorób zakaźnych 
Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia 


z dnia 23 marca 1933 roku. 


Przewodniczy Dr, J. Adamski, Dyrektor Departamentu 
Służby Zdrowia, potem Dr. Bohdan Ostromęcki, Zastępca Dyrek- 
tora Departamentu Służoy Zdrowia. 

Protokół prowadzi H kRawicz-Szczerbo. 

Dr Palester, Naczelnik Wydziału w Ministerstwie Opieki 
Społecznej: „Dur brzuszny w Warszawie”, Przy zestawieniu 
krzywej przebiegu duru brzusznego za 'okres i0-lecia od 1923 do 
1932 r. włącznie, w całem Państwie z takąż krzywą, dotyczącą 
m, Warszawy, widać, iż wahania tych krzywych przebiegają pra- 
wie równolegle, a więc spadek czy wzrost nasilenia duru brzusz- 
nego w m, Warszawie zależne są od ogólnego spadku czy wzrostu 
nasilenia w calem Państwie. Zauważyć się jednak daje różnica 
w przebiegu duru brzusznego w m. Warszawie pomiędzy pierw- 
szem (1923—1927) i drugiem  (1928—-1932)  pięciolecicm. Gdy 
w pierwszem pięcioleciu zapadalność w mieście Warszawie prze- 
wyższa zapadalność ogóluą w całein Państwie 2,1 do 2,7 razy, 
w drugiem pięcioleciu stosunek ten wynosi 3,1 do 3,4. Dotvczy 
to zwłaszcą roku 1929 (3,4). Fakt ten da się wytłumaczyć w ten 
sposób, że wraz z rozpoczynającym się okresem kryzysowym 
zwiększa się napływ ludności bezrobotnej z prowincji do stolicy 
w poszukiwaniu zarobku, a przez to i skupienie ludności ubogiej. 

W przebiegu duru brzusziiego od roku 1919 daję się zaobser- 
wować okresowe nasilenie co 3 lata: r. 1921, 1924 i 1927, Po roku 
1927 obserwuje się załamanie się krzywej przebiegu duru brzusz- 
nego, a mianowicie spadek masilenia, który w roku 1930 dochodzi 
do liczby 11.940 przypadków, nuainiższej za okres od 1920 r. De- 
piero po 4 latach występuje znaczne nasilenie epidemii duru brzisz- 
nego, dające 20,349 przypadków zachorowań. Jest to już nasilenie, 
zbliżające się do epidemii z przed roku 1928, t. i. z okresu powo- 
jennego i inwazji bolszewickiej. 

Największe masilenie duru brzusznego stale dają woiewódziwa 
centralne: m. Warszawa, woj. Warszawskie, woj. Łódzkie i woi. 
Kieleckie. 

W roku 1932 zapadalność w im. Warszawie wynosiła 193 na 
100.000 mieszk.; w woj. Łódzkiem i118 na 100.000 m., w woj. Kie- 
leckiem 111,9 na 100.000 m. i w Iwoi. Warszawskiem 78.8 ma 
100.000 mieszk. | 

Zapadalność w pozostałych województwach waha bie w gra- 
nicach: 68,9 (woj. Lubelskie) — 16,8 (woi. Poleskie). | 

Nieco jednak inaczej przedstawia się zapadalność w większych 
miastach: w r. 1982 zapadalność w m, Łodzi wynosiła 235,4 
(1.428 zach.); Ww m. Warszawie wynosiła 198 (2.274 zach.); w m. 
Krakowie 122 (370 ;zach.); w m. Wilnie 117,7 (232 zach.): w m. 
Lwowie 53,8 (170 zach.); w m. Poznaniu 36,1 (89 zach.) (Zapa- 
dalność obticzona w stosunku do liczby mieszkańców (według spi- 
su z roku 1931), l | 

W wiekszości zatem wyżej wymienionych miast zapadalność 
na dur brzuszny znacznie przekracza zapadalności w poszczegól- 
nych województwach. Przyczyną tego jest większa gęstość zalud- 
nienia, większe skupienie ludności, a w związku z tem zwiększona 
łatwość kontaktowego zakażenia. 

W przebiegu duru brzusznego w m. Warszawie w roku naj- 
większego nasilenia 1932, zwrócić należy uwage na znaczne zmniej- 
szenie się śmiertelności: 6,9% — najmniejsza Śmiertelność w okre- 
sie 10-lecia. To zmniejszenie się śmiertelności w roku 1932 obser- 
wujemy i na terenie całego Państwa: 6,9% majmniejsza śmiertel- 
ność za okres jod 1919 r. Stopniowe zmniejszanie się śmiertelności 
w m. [Warszawie występuje już od roku 1927 (okresowe nasilenie). 

Zastanowić się teraz należy, co spowodowało tak znaczny 
wzrost epidemji duru brzusznego w m. Warszawie i w całem Pań: 
stwie w roku 1932, 
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Obserwując przebieg duru przusznego ma terenie całego Pań- 
stwa, widzimy, że po okresowem nasileniu duru brzusznego w roku 
1927, następuje 4-letui okres spadku nasilenia, okres ciszy przed 
burzą, gdy w okresie przed 1927 r. okresowe nasilenia duru brzusz- 
nego powtarzały się ico 3-ci rok. Po roku więc 1927 należało się 
spodziewać następnego okresowego nasilenia w roku 1930, względ- 
nie w najbliższych latach mastępnych. Tymczasem właśnie w roku 
1930 i 1981 mamy największy spadek nasilenia od roku 1920. 

Należało się zatem spodziewać, że następny wzrost nasilenia 
będzie znaczny. Wybuch ten nastąpił dopiero w roku 1932. 

Wybuch epidemii duru brzusznego w roku 1932 w Im. Warsza- 
wie rozpoczął się z początkiem sierpnia. Po (40-ym tygodniu (od 
25. TX. do 1. X.) nasilenie epidemii zaczęło słabnąć. 

Z liczby zachorowań w m. Warszawie należy wyłączyć cho- 
rych zamiejscowych, zarejestrowanych w m. Warszawie, t. j. cho- 
rych, dostarczonych z poza Warszawy i przebywających chorobę 
w Warszawie. 

Z pośród zachorowań, które miały miejsce w samem mieście 
Warszawie, należy wydzielić odrępną grupę zachorowań, w któ- 
rych zakażenie nastąpiło poza (Warszawą, głównie w okresie wy- 
iazdów letniskowych mieszkańców Warszawy. Z okresem tym 
wiąże się również sezonowy wzrost nasilenia duru brzusznego. 

W okresie 1929—1931 11,6% przypadków zachorowań ma idur 
brzuszny w Warszawie stanowią chorzy, którzy 'w okresie 2-tygo- 
dniowym przed zachorowaniem wrócili do Warszawy z wyjazdu 
wypoczynkowego, Stanowi to w tym okresie 397 przypadków na 
3.566 zachorowań, 

Największe nasilenie duru brzusznego w m. Warszawie wy- 
stępuje zwykle w okręgach śródmiejskich najbardziej zaludnionych, 
posiadających przeludnione mieszkania i źle utrzymane ustępy, 
zwłaszcza w dzielnicy żydowskiej. U 

Okręgi podmiejskie dają mnieisze liczby zachorowań, zapadal- 
ność jednak przy imniejszej gęstości zaludnienia jest znaczna. Naj- 
większą zapadalność na terenie miasta Warszawy dał w roku 1931 
okręg 19-ty (Górczewska) — 20,52% dużą zapadalność ma okręg 
.22 (Wola) — 14,58%. 

Co do zapadalności na dur brzuszny wśród ludności chrześci- 
iańskiej i żydowskiej, to podczas epidemii w roku 1929 dur brzuszny 
u ludności chrześcijańskiej dał 898 przypadków, ludności żydow- 
skiej — 398 przypadków (30,7% ogólnej liczby), co się zgadza 
naogół ze stosunkiem liczbowym tych dwu grup w Warszawie (Dr. 
A. Ławrynowicz). 

Wobec znacznego nasilenia duru brzusznego na terenie m. War- 
szawy bardzo ważna sprawą jest ustalenie źródeł zakażenia i przy- 
czyn szerzenia się choroby. Szerzą chorobę podczas epidemii prze- 
dewszystkiem chorzy, przebywający w domu, nieleczeni, z nieroz- 
poznanym durem brzusznym, z nienstaloną diagnozą, będący pod 
obserwacją, a niezgłoszeni, z chwilą bowiem zgłoszenia rozpozna- 
nie ustalane jest badaniem sero-bakteriologicznen i prawie wszyst- 
kie przypadki izolowane są w szpitalu, źródło zatem epidemii zo- 
staje niezwłocznie usuwane, 

Wpływ zaprowadzenia wodociągów w Warszawie w roku 1886 
wybitnie zaznaczył się obniżeniem liczby zgonów ma dur brzuszny 
z 80,8 (pięciolecie 1882—1886) na 23,9 (1887—1891) na 100.000 luad- 
ności. W latach następnych w związku ze stopniowem polepsza- 
niem stanu sanitarno-higjenicznego m. Warszawy. liczba zgonów 
daje jeszcze większe obniżenie. W ostatnich latach liczby te wy- 
noszą: 

rok 1927 — 17,0; rok 1930 — 10,3; rok 1931 — 12,9; rok 1932 — 
13,3 (w stos. do spisu ludn. w r. 1931), 16,8 (w stos. do spisu iudn. 
w r. 1921) — ma 100.000 iudności, 

Liczba bakteryj w 1 cm? wody wodociągowej pozostaje prze- 
ważnie mniejsza, niż 20 (6—12 bakteryj). Woda wiślana (na miejscu 
pobierania wody do wodociągu) do 500 bakteryj. Pałeczki okręż- 
nicowe w wodzie wodociągowej udawało się stwierdzić wyiątko- 
wo rzadko. Podczas epidemii 1929 r. pałeczki 'okrężnicowe woda 
wodociągowa zawierała tylko okresowo, dając miano od 1:5 do 
1:12, W r. 1932 wprowadzone zostało chlorowanie wody wodo- 
ciągowej. 

Zestawienie wywiadów . sanitarnych w przypadkach duru 
brzusznego podczas epidemii 1929 r. wykazuje, że wodociąg 
w mieszkanin stwierdzono w 620 przypadkach, w 543 przypadkach 
(46,7%) mieszkania wodociągu mie miały, ludność zatem w znacz- 
nej części wodę wodociągową musiała pobierać poza mieszkaniem 
(krany podwórzowe lub uliczne), co narażało wodę pobraną na za- 
nieczyszczenie podczas dostarczania ewentualnie nieodpowiedniego 
przechowywania. 

Woda studzienna w dzielnicach obwodowych miasta niewątpli- 
wie odgrywa rolę czynnika epidemjologicznego. Lód naturalny 
może odgrywać pewną rolę w szerzeniu się duru brzusznego, Znacz- 
na część używanego w Warszawie lodu doniedawna pochodziła 
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z glinianek i stawów na przedmieściach Warszawy. Te zbiormki 
w 55% mają wodę złą pod względem bakterjologicznym (miano 
pałeczek okrężnicowych często w 0.1 cm?). Do zanieczyszczenia 
lodu przyczyniają się i warunki jego transportu. 

Wedlug danych o epidemiji duru brzusznego w roku 1929 na- 
leżyte ustępy były w 292 mieszkaniach, w 952 (76,5%) ustępów 
nie było. Korzystanie ze wspólnych, nieodpowiednio utrzymanych 
ustępów, zwłaszcza w domach nieskanalizowanych, stanowi nie- 
wątpliwie źródło kontaktu bezpośredniego z ipałeczką durową. Na 
825 domów skanalizowanych było 395 domów nieskanalizowanych 
(32,14%). | 

Mleko i produkty mleczne bezsprzecznie są jednem z głów- 
nych źródeł zakażania się durem przusznym. Wywiady sanitarne 
w przypadkach duru brzusznego '(r. 1929) w małej tylko części 
przypadków podają źródło zakupu mleka: krowiarnie — 8 przy- 
padków, sklepy spożywcze — 64 przypadków, u przekupek 122 
przypadków; co do reszty brak danych. Mleko rynkowe w Warsza- 
wie pod względem pakterjologicznym jest ogromnie zanieczyszczc- 
ne, zawiera w 75% od 5 do 50 milionów bakteryj. Mleko pasteryze- 
wane daje znacznie lepsze wyniki badania bakterjiologicznego. Na- 
ogół, z małemi tylko wyjątkami, mleko w Warszawie nie może 
być spożywane w postaci surowej. 

Owoce stanowią również jedno ze źródeł zakażania się durem 
brzusznym, Zestawienie danych z r. 1929 ustala, że owoce surowe 
spożywano w 621 przypadkach, gotowane w 95 przypadkach. 

W jeszcze większej mierze niż owoce odgrywać mogą rolę 
w epidemjołogji duru brzusznego jarzyny, zwłaszcza jeśli się weź- 
mie pod uwagę, że sposób ich hodowli często łączy się z użyciem 
do nawożenia zawartości dołów kloacznych (ściekowych) oraz że 
jarzyny, jak i owoce, dowożone są przez włościan do miast na 
zwykiych wozach, bez zabezpieczenia od zanieczyszczeń, że na 
wozach tych przewożone są w drodze powrotnej z Warszawy ma- 
wóz, śmiecie i nieczystości, jako materjał nawozowy. 

Lepszy lub gorszy stan sanitarno-higieniczny miejsc sprzedaży 
produktów spożywczych wogóle i spożywanie pokarmów (mleczar- 
nie, kawiarnie i inn.) warunkuje ich rolę w epidemiologii duru 
brzusznego. 

Dużą rolę w kontaktowem szerzeniu się duru brzusznego od- 
grywają zdrowi mosiciele pałeczek durowych. Wykonane przez 
Miejski Instytut Higjeny w r. 1928 badanie otoczenia chorych na 
dur brzuszny dało na 5.177 zbadanych 18 nosicieli, co stanowi 
0.35%. Badania, dokonane na materiale Zakładu Anatomii Pato- 
logicznej U. W. oraz prosektorium szpitala Przemienienia Pańskie- 
go, dały ma 987 zwłok zbadanych 5 razy pałeczkę durową, co sta- 
nowi 0,5% przypadków badanych. Biorąc jako podstawę odsetki 
powyższe, winniśmy stwierdzić, że w Warszawie mamy od 3,500 
do 5.000 nosicieli zdrowych. Częstość długotrwałego nosicielstwa 
po durze brzusznym przyjmuje się średnio jako 5%. Niebezpieczeń- 
stwo nosicięla dla otoczenia łączy się Ściśle z gęstością zaludnienia 
środowiska, w którem nosiciel przebywa. 

Jednym z podstawowych czynników daru brzusznego w War- 
szawie jest niezwykle wysoka gęstość zaludnienia izb, Gęstość 
zaludnienia izb w mieszkaniach, gdzie występowały zachorowania 
durowe (dane z roku 1929), w przeważającej większości okręgów 
była większa w stosunku do przeciętnej gęstości zaludnienia izby 
w okręgu. Różnica w gęstości zaludnienia była niekiedy dwukrotna, 
a nawet wyższa. 

Przeciętna gęstość zaludnienia na całą Warszawę przy 
1,109,478 mieszkańców i 482.284 izbach (dane na dzień 1 stycznia 
1930 r.) stanowi 2.3. 

Ponadto 'warunki bytowania, zwłaszcza ubogiej bezrobotnej 
ludności w okresie kryzysowym, miedostatecznę odżywianie się 
tak pod względem ilościowym, jak jakościowym, występujące na 
tem tle zaburzenia przewodu pokarmowego, mniejsza odporność 
organizmu na choroby zakaźne, niemożność zachowania należytej 
czystości ciała, a zwłaszcza rak (brak mydła, bielizny) — są to 
czynniki, które również w dużym stopniu przyczyniają się do sze- 
rzenia się duru brzusznego. 

Wreszcie niski maogół poziom kultury higjenicznej 
w znacznym stopniu szerzeniu się duru brzusznego. 

Władze sanitarne na terenie m. st. Warszawy czynią wszelkie 
możliwe wysiłki, aby epidemię duru brzusznego opanować, 

Rozpoznanie duru brzusznego ustalane jest w prawie każdym 
przypadku drogą badania Sero-bakteriologicznego. Przeważająca 
większość chorych na dur brzuszny izolowana jest w szpitalu. 
W roku 1931 leczyło się w szpitalach 88,3% wszystkich zarejestro- 
wanych przypadków, w roku 1930 — 91,2%, w roku 1929 — 92,2%. 

Miejskie zakłady sanitarne przeprowadzają odkażanie mieszkań 
oraz przedmiotów, mających styczność z chorymi (w r. 1931 odka» 
żono ogółem 138.773 kg rzeczy), wreszcie odosabnianie osób z oto- 
czenia chorych. 
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Rozszerzanie sieci wodociągów i kanalizacji ma jednak słabe 
tempo. Studnie podlegają stałej kontroli. W Miejskim Instytucie 
Higieny przeprowadzane są badania mleka rynkowego. 

Miejskie urzędy sanitarne oraz powiatowe władze administra- 
cji ogólnej na terenie m. st. Warszawy mają stały nadzór nad 
sprzedażą artykułów spożywczych. W roku 1932 Magistrat m, st. 
Warszawy wydał zarządzenie co Ilo handlu lodem. Lód, pochodzą- 
cy z niedozwolonych zbiorników wody, jest niszczony. 

Stale rozwija się akcja szczepień zapobiegawczych. W roku 
1931 zaszczepiono przeciwko durowi brzusznemu (metodą Besredki) 
22.538 osób z otoczenia chorych, w roku 1930 — 22.450, w roku 
1929 — 16.000. 

Wreszcie działalność propagandową prowadzi Sekcja Propa- 
gandy  Społeczuo-Higjenicznej Komitetu Medycyny Społecznej, 
działalność ta jednak uległa ograniczeniu wskutek konieczności za- 
prowadzenia najdalej idących oszczędności. 

W roku 1931 wygłoszono 535 odczytów, w tem 85 o chorobach 
zakaźnych. Liczba słuchaczów na odczytach wynosiła 38,394 osób, 
frekwencja wahała się od 20 do 800 osób. 

W dziale wystaw zorganizowano Ogólną Wystawę Higjenicz- 
na w gmachu Kasy Chorych przy ul. Wolskiej i przy ul. Jagielloń- 
skiej, na której, rzecz prosta, uwzględniono przedewszystkiem dział 
chorób zakaźnych. Pozatem wydano 20.000 ulotek o durze brzusz- 
nym. W calem mieście rozlepione zostały plakaty, wydane przez 
Ministerstwo Opieki Społecznej (Departament Służby Zdrowia) 
„Myjcie owoce!“ 

Walka z durem brzusznym napotvka jednak ma wielkie trud- 
ności, niektóre z mich, a zwłaszcza matury inwestycyjnej, obecnie 
nie mogą być usunięte, względnie mogą być usunięte tylko czę- 
Ściowo z braku środków finansowych. 

Jak już zaznaczono, jednym z podstawowych czynników duru 
brzusznego w Warszawie jest niezwykle wysoka gęstość zaludnie- 
nia. Wysuwa się więc na plan pierwszy kwestia mieszkaniowa, 
sprawa budowy tanich mieszkań, ł 

Z uwagi na doniosłość sprawy zaopatrzenia ludności w wodę 
należy dążyć do dalszego iaknajwiększego rozszerzenia sieci wo- 
dociągów i kanalizacji, a przynajmniej kranów ma ulicach, by 
można było wyłączyć studnie podwórzowe. 

Z powyższą sprawą wiąże się sprawa usuwania Śmieci i nie- 
czystości, t. i. sprawa zorganizowania taboru do wywozu śmieci 
w myśl przepisów, zawartych w Dz. Zarz. m. st. Warszawy z dnia 
13 sierpnia 1927 1. 

Mleko. podstawowy zakażajacy produkt spożywczy w epide- 
miologji duru brzusznego, powinno być pasteryzowane. Wysuwa 
Się sprawa centralizacji handlu mlekiem. 

Etapami do usunięcia mleka, jako czynnika w epidemiologii 
duru brzusznego, będą: usunięcie handlu domokrążnego, koncesjo- 
nowanie handlu mlekiem, mleczatnie centralne. Ze sprawą powyż- 
szą ściśle wiaże się hiejeniczne prowadzenie lobór, kontrola sani- 
tarno-weterynaryjna opór oraz kontrola personelu obór. 

W dalszym ciągu należy prowadzić stały madzór nad miej- 
Scami wyrobu i sprzedaży artykułów spożywczych. 

Ponieważ bardzo ważnym czynnikiem powstawania i szerzenia 
się duru brzusznego jest nosicielstwo, sprawie tej należy poświę- 
cić szczególną uwagę. ! 

Obliczając, że 5% chorych na dur brzuszny daje mniej lub 
więcej długotrwałe nosicielstwo, należy obowiązkowo chorych przed 
wypisaniem ze szpitala badać conaimniei dwukrotnie w ustalonych 
5-dniowych terminach na obecność pałeczek durowych w kale i mo- 
czn. Celem unieszkodłiwienia nosicieli zdrowych, mależy poddawać 
badaniu systematycznemu na mosicielstwo pałeczek durowych per- 
Sonel zakładów, mających do czynienia z produktami spożyw-= 
czemi (niektóre gałęzie handlu, wodociągi, kawiarnie, mleczarnie, 
restauracje, obory i im.). 

Walka z nosicielstwem iść może tylko drogą unieszkodliwie- 
mia nosicieli przez pouczenie oraz odsunięcie od zawodu niebez- 
piecznego dla otoczenia. 

Należy w jaknajszerszych 
zapobiegawcze, zwłaszcza szczepionką płynną, 
i lepszy wynik uodpornienia. 

Wreszcie sprawa 'propagandy ma pierwszorzędne znaczenie 
w zwalczaniu duru brzusznego. Działalność Sekcji Propagandy Spo- 
łeczno-Higjenicznei Komitetu Medycyny Społecznej mie może ulec 
zahamowaniu. Akcja ta powinna zataczać coraz większe kręgi. 
Fundusze na ten cel trzebaoy znaleźć, 

W dysłeusji po referacie zabiera głos Dr. Ławrynowicz, 
który wskazuje, że Miejski Zakład Higieny prowadzi całokształt 
badań nad durem brzusznym. W Warszawie występuje przeważnie 
tvp kontaktowy, jako następstwo gęstego zaludnienia, braku ustę- 
pów i wodociągów, gdyż ludność nie wszędzie jest zaopatrzona 
W wodę zdatna do picia: czynnik nosicielstwa gra ważną rolę, 


rozmiarach stosować szczepienia 
dającą trwalszy 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 27. 1988 


odsetek nosicielstwa jest wielki, do 1% osób w otoczeniu zostało 
stwierdzone jako nosiciele. 

Co do produktów żywnościowych, 3/4 ludności w Warszawie 
korzysta z wody wodociągowej, naogół piją wodę surową; w wy- 
padkach, o ile woda dostarczana jest z pewnej odległości, może 
posiadać znaczenie epidemjologiczne. | 

Co do mleka, to w 90% korzystano z mleka gotowanego; spo- 
rządzanie mleka zsiadłego z mleka surowego jest miewskazane. 
Przy zakażaniu się przez nosicielstwo produkty spożywcze grają 
również wielką rolę, l | 

Z wyjazdami letniskowemi łączy się wzmożenie nasilenia, 

Badanie nad nosicielstwem jest rzeczą wielkiej wagi; nosiciel 
winien być badany w szpitalu, o ile zaś został wypisany, winien 
być badany w ośrodku zdrowia. 

W chwili obecnej brak jest egzekutywy w stosunku do nosi- 
cieli, gdyż nosiciel winien być unieszkodliwiony, | 

Krowiarnie, znaidujące się w centrum miasta, są źródłem much 
i ułatwiają kontakt epidemiologiczny. 

Jednym z waruuków, umożliwiających zachowanie czystości, 
jest mależyte zaopatrzenie ludności w wodę. 

Ce do szczepień przeciwdurowych, ta mówca raczej wypowia- 
da się za szczepieniami podskórnemi, niż doustnemi, 

Przypadków paratyfusu obserwowano naogół w 
niewiele. 

Prof. Dr. Hirszfeld, wskazuje na wyniki badań, przepro- 
wadzonych w (Państwowym Zakładzie Figjeny. Mówca podkreśla, 
że niektóre powiaty w woj. Warszawskiem zarażają Warszawę; 
rzeczą niezmiernej wagi w zwalczaniu duru brzusznego jest zao- 
patrzenie ludności w wodę należytą: do picia. Sprawa mleka jest 
rzeczą groźniejszą; zdarzają się wypadki, iż rodzina choruje na 
dur brzuszny, a mleko z tego gospodarstwa jedzie do Warszawy. 

Dr. Eberhardt zaznacza, iż uajwiększym czynnikiem 
w skutecznem zwalczaniu duru brzusznego jest woda i usuwa- 
nie nieczystości, Wodę do badania należy brać z peryferyj miasta. 
Wodociągowe zdroje są daleko od miejsc zaludnionych, należaloby 
bardziej przybliżyć do miejsc zaludnionych. 

Mówca zwraca uwagę na konieczność używania do spożycia 
lodu sztucznego. Ważnym skrupułem jest brak przymusu kanali- 
zacyjnego i wodociągowego; niezbędnem jest przy wznoszeniu no- 
wych budowli zapewnienie dobrej wody do picia 1 właściwego spo- 
sobu usuwania nieczystości; co do wczesnego rozpoznania zostały 
poczynione starania co do uruchomienia pogotowia bakterjologicz- 
nego Kasy Chorych. 

Mówca podaje do wiadomości próby oczyszczania nnieszkań 
prywatnych przez kolumny dezynfekcyjne Polskiego Czerwonego 
Krzyża łącznie z Komitetem Obywatelskiia Opieki Społecznej; 
kolumna oczyszczała dane mieszkanie, sprowadzony jednocześnie 
murarz zalepiał dziury i bielił wapnem, wreszcie cała rodzina 
otrzymywała kąpiel i czystą bieliznę, następnie delegatka rozda- 
wała mydło. Dalszą pomoc Komitetu obywatelskiego uzależnia się 
od zachowania należytej czystości. i I 

Inż. Szniolis podkreśla konieczność zaopatrzenia się mia- 
sta w tabory dla usuwania zawartości dołów kloacznych; mówca 
wskazuje na częste wypadki niehiejenicznego wypompowywania 
dołów kloacznych, 

Zdaniem mówcy ze względu na koszt połączeń wodociągów 
należy przejść na svstem rozdzielczy kanalizacji. 

Pułk. Dr. Owczarewicz zwraca uwagę ma przeprowadze- 
nie dezynfekcji dołów kloacznych i klozetów w nieskanalizowanych 
domach. | 

Ważną jest rzeczą zabezpieczenie studzień, a to zwłaszcza 
w okresie wielkich ulew. l 

Z drugiej strony sieć kanalizacyjna ma braki: przepełnione 
kolektory wylewaja w czasie burzy wodę przez zlew, wobec czego 
następuje moment rozsypania się zarazków. 

Mówca wypowiada się uaogół przeciw szczepionkom doustnym. 

Prof. Dr Janiszewski zapytuje: 1) czy ua terenie War- 
szawy bada się wodę sodową i napoje chłodzące, 2) czy istnieje 
rozporządzenie, że nie wolno wypuszczać chorych bez trzykrotnego 
badania na nosicielstwo, 3) czy istnieje kontrola lekarska przy wy- 
mianie rur wodociągowych. 

Przewodniczący zwraca uwagę, że przeciętny pobyt 
chorych w szpitalu zmniejszył się, że do dłuższego, około 15-dnio- 
wego przedłużania pobytu nosiciela w szpitalu celem trzykrotnego 
zbadania niema podstawy prawnej. 

Inż Rafalski zaznacza, że rezultaty filtrowania są bardzo 
dobre. Mówca podkreśla, że przeprowadzenie wodociągów przy 
uieludnyclr ulicach jest niewskazane, gdyż woda stoi w rurach 
IWDENIE SIĘ 

Na podstawie przymusu przyłączonych zostało 1.200 domów. 
W każdym razie polityka szła w tym kierunku, aby na robotach 
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wodociągowych nie było zysku, dlatego 1.200 domom rozłożono 
spłatę za przyłączenie na 32 rat kwartalnych. 

Co do dozoru łekarskiego, to istnieje dozór lekarski nad robot- 
nikami. ale dozoru lekarskiego przy wykonywaniu robót niema. 

Dr. Szulc reasumuje dyskusję: w kwestii duru brzusznego 
występują sprawy: mieszkaniowa, wodna, usuwania nieczystości, 
dozoru uad żywnością. Każda z tych spraw ma wielkie znaczenie 
przy zwalczaniu duru, jednakże najważniejszą jest kwestia usuwa- 
nia nieczystości i na tę sprawę należy położyć majważniejszy 
nacisk. | 

Inż. Rudolf wskazuje na konieczność należytego usuwania 
nieczystości. Kwestja kontrolerów sanitarnych dotychczas jest źię 
postawiona. 

W kwestii studzien brak kontroli przeszkadza należytej walce 
z zanieczyszczeniem studzien. 

Dr. Łącki wskazuje, iż Warszawa w pewnych okresach nie 
panuje nad durem brzusznym. Mówca użala się na brak ustawo- 
dawstwa co do mleka i co do lodu. Na plażach warszawskich w dnie 
upalue przechodzi 150.000 osób, zużycie lodu wynosi 500 'kg. Nie- 
stety oprzeć się można jedynie na prawodawstwie zaborczem, które 
jest miedostosowane do obecnych warunków, wobec czego spoży- 
wanie brudnego lodu prowadzi do wzmożenia się epidemii duru 
brzusznego. i "a 

Jarzyny przywozi się do Warszawy na wozach ze śmieciami, 
co bezwzględnie jest niewskazane. 

Co do szczepień podskórnych, należy wprowadzić szczepienia 
przymusowe: dzieci, wysyłane na kolonie, winny być przymusowo 
szczepione. 

P. Minister Dr. Chodźko wskazuje, że w Waszyngtonie 
według majnowszych badań 96% wypadków duru brzusznego zale- 
ży od nosicielstwa; o tym fakcie w walce z durem brzusznym nie 
należy zapominać i na terenie Warszawy. Polskie ustawodawstwo 
daje dostateczne podstawy prawne do walki, należy je tylko roz- 
budować. 

Prof. Dr. Janiszewski podkreśla brak rozporządzeń wy- 
konawczych do ustaw; trzeba dostarczyć ludności wody zdatnej do 
picia w ilości dostatecznej oraz winno być należyte usuwanie nie- 
czystości. | 

Pułk. Dr. Owczarewicz zwraca uwagę, że zabronienie uży- 
wania lodu naturalnego pociągnie za sobą inne następstwa, np. 
fakty zatrucia mięsem w czasie upałów. 

Przewodniczący wskazuje na to, że niektóre ustawy 
i rozporządzenia są obecnie w opracowaniu w Departamencie Służ- 
by Zdrowia; rozporządzenie o mleku wkrótce zostanie już ogło- 
szone, W Urzędzie Wojewódzkim Warszawskim zostało opraco- 
wane rozporządzenie o kontroli i nadzorze nad źródłami. z których 
dobywa się lód naturalny. le, 

Przy wydaniu zarządzeń w walce z durem brzusznym wyniki 
niniejszego posiedzenia zostaną uwzględnione. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie, 


Protokół IX-go posiedzenia naukowego z dnia 
24 marca 1933 r. 


Przewodniczy: kol. Lenartowicz. 


1. Kol. Pisek, członek T-wa. wygłosił: „Do historji guzów 
móżdżkowych. Przypadek wlasny z r. 1880". (Przeznaczone do 
druku). 

2. Kol, Laskownicki, czł, T-wa: a) przedstawił chorego 
i zdjęcie filmowe Operacji wszczepienia moczowodu do kiszki 
grubej; b) zdjęcie filmowe operacji wyluszczenia stercza, 

W dyskusji: kol. Sołowij. czł. T-wa. zapytuje, jak często 
miewa prelegent przetoki, 

Kol. Laskownicki w odpowiedzi: po operacji w około 
60% przypadków powstają w 5-tvm lub 6-tym dniu przetoki mo- 
czowodowe mazewliątrz, które do kilka dni bez żadnego leczenia 
się goją, 

3. Kol. Meisels E., czł. T-wa. wygłosił: „Nowotwory kost- 
ne“ (część I. z przeźroczami). (Przeznaczone do druku), 

Protokół X-go posiedzenia naukowego z dnia 
31 marca 1933 r. 
Przewodniczy: kol. Lenartowicz. 

1 Kol. Węgrzynowski. czł. T-wa, stawia wniosek, aby 
ze względu na tegoroczny jubileusz, tutejszy szpital okręgowy 
przezwać mianem Jana Sobieskiego i uprosić p. senatora Za- 
lewskiego i pp. posłów Domaszewicza i Ostrowskiego o łaskawą 
interwencję u odpowiednich czynników o przyśpicszenie tej sprawy. 

Kol. Pisek, czł. T-wa, do wniosku kol. Węgrzynowskiego 
dodaje. aby załatwienie przyszło przed sierpniem, 
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Uchwałono przez akłamacię, 

2. Kol eszczyńmski czł. Twa, odczytuie list Ry Spre 
wie Zjazdu Przyrodników Słowiańskich i apeluje, aby ci koledzy, 
którzy wybierają się na XIV. Zjazd Przyrodników Polskich, wy- 
jechali do Poznania dzień prędzej, a będą mogli wziąć udział 
w Zjeździe Przyrodników Słowiańskich. 

3 Kol. Budzanowski, czł. I- wa przedstawia przypa- 
dek Xcroderma pigmentosum, dotyczący 1l-letniej dziewczynki, 
córki rolnika. Pierwsze objawy tei choroby wystąpiły w 6 roku 
życia, a przed rokiem pojawił się ma lewem oku guzek, stale po- 
większający się. W rodzinie podobnej choroby nie było, rodzice 
niespokrewnieni. Zmiany na skórze przedstawiają się w postaci 
plam barwikowych ło różnych odcieniach, od żółtej do ciemno- 
brunatnej barwy, różnej wielkości od główki szpilki do soczewicy, 
które zajmują odsłonięte części, t. j. twarz, szyję, kark oraz przed- 
ramiona. Ponadto stwierdza się porozszerzane naczynia skórne, 
blizny i przerosty brodawkowate. Skóra w miejscach zajętych su- 
cha, szorstka. Tułów i kończyny dolne niezajęte. [W zakresie na- 
rządu wzrokowego zapalenie brzegu powiek z częściowym brakiem 
rzęs od dołu i przewlekły nieżyt spojówek. Naczynia spoj. gałko- 
wej porozszerzaie. Na tęczówce w dolnej części jasne plamy (za- 
nik barwika). Na oku lewem guz, umiejscowiony w obrębie szpary 
powiekowej, twardy, zrośnięty z podłożem, o powierzchni nie- 
równej, częściowo rozpadającej się, który po stronie kącika we- 
wnętrznego zajmuje twardówkę i rogówkę, dochodząc prawie do 
jej środka. Guz rozpoznawany klinicznie jako epithelioma. Poza 
opisem przypadku omówienie zmian w narządzie wzrokowym 
i przeprowadzenie analogji ze zmianami na skórze, oraz krótki 
rzut na etjologję, patogenezę i przebieg tego schorzenia. ı 

W dyskusji: kol. B. Kielanowski, czł. T-wa, zapytuje, czy 
charakter towarzyszących nabłoniaków jest złośliwy i jakie jest 
leczenie, l | 

Kol. Pisek, czł. T-wa, zmiany te na pierwszy rzut oką po- 
dobne są do piegów. W czem leży różnica i jak je rozpoznać, 

Kol. Goldschlag, czł. T-wa: powyższa jednostka choro- 
bowa jest bardzo rzadką — jest to pierwszy przypadek w ostatnich 
8 latach przy tak obszernym materjale dermatologicznym, jakim 
my na naszym obszarze dysponujemy. Która część widma słonecz- 
nego tu działa, czerwona czy fiołkowa, jest do dziś kwestią spor- 
ną. Gougerot rzuca myśl, czy w widmie nie chodzi o promie- 
nie tajemnicze, podobne do promieni X, ponieważ daje podobny 
obraz skóry, jaki spotyka się po uszkodzeniu skóry promieniami 
Roentgena. Schorzenie to kończy się letalnie zwyczajnie na na- 
błoniaki, które mają charakter złośliwy. i 

Ko. Budzanowski: w odpowiedzi kol, Kielanowskiemu 
zaznacza, że tego rodzaju nowotwory prowadzą do zniszczenia 
gałki ocznej, Leczenie operacyjne z następowem maświetlaniem 
promieniami Roentgena. 

W odpowiedzi kol. Pisekowi przeprowadza diagnostykę 
różniczkową pomiędzy piegami a Xeroderma pigmentosum. 

4. Kol. N. Gąsiorowski, czł. T-wa, wyglosił wykład 
p. t. „Zagadnienie cetjologji twardzieli" (pojawi się drukiem w P. 
Gi, Ls). 

5 Kol. Nawieki, czł T-wa: 
zieli”. 

Mówca przedstawia w sposób systematyczny na kilkudziesię- 
ciu oryginalnych obrazach, rzuconych na ekran, zmiany makro- 
i mikroskopowe twardzieli. Na początku zaznacza, że sekcyjnie 
twardziel zachodzi bardzo rzadko. W materiale Instytutu anatomii 
patologicznej lwowskiej na 31.962 sekcyj było tylko 23 przypadków 
twardzieli i to nie w każdym roku; przypadki odnośne zaszły 
w 16 latach. Z tego wypada, że zaledwie w 0,07% twardziel za- 
chodziła na stole sekcyinym. W instytucie lwowskim medycyny 
sądowej było ich 8, i to przypadki śmierci nagłej. Przyczyną tego 
bardzo długi czas trwania choroby i fakt, że twardzielowi zwykle 
umierają z powodu choroby innej iub powikłań twardzieli. Mówca 
omawia różne postacie twardzieli i jej usadowienie się, podkre- 
ślając przypadki wyjątkowe usadawiania się sprawy poza drogami 
oddechowemi; przypadki podobne objaśnia na obrazach. Niewąt- 
pliwie najczęściej twardziel zachodzi w krtani, i to, według po- 
działu mówcy, w postaciach czterech, t. j. guzkowej, rozlanej, gu- 
zowatej i bliznowatej. Guzowata postać zachodzi najrzadziej, inne 
zwykle kombinuią się między sobą. Mówca przytacza powikłania 
w twardzieli, po największej części związane z tracheotomią. 
Stosunkowo często w materiale sekcyjnym stwierdza się przypadki 
nagłej Śmierci, wywołanej nagłem zatkaniem jeszcze zaledwie 
drożnego Światła krtani lub wypadnięcia kanjuli tracheotomijnej, 
jak to zachodziło w materjale mówcy. Z drugiej strony: należy pod- 
nieść niezwykłe przystosowanie się ustroju do zwężeń krtani, na- 
wet wysokiego stopnia, i to u ludzi oddających się ciężkiej pracy 
fizycznej. Do przykrych powikłań należą krwotoki Śmiertelne 
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z przebicia ubytku odleżynowego tchawicy z kaniuli do tętnicy 
bezimiennej, Zachodzi to w przypadkach tracheotomii niskiej. 
W .związku z trudnościami oddechowemi stwierdza się stosunkowo 
często przekrwienia żylne, jako następstwo niedomogi mięśnia 
sercowego, niekiedy przerosłego w zakresie komory prawej. W koń- 
cu mówca poświęca nieco czasu obrazom histologicznym twardzie- 
li, podnosząc znaczenie praktyczne badania bioptycznego histolo- 
gicznego dla pewnego ustalenia rozpoznania. 
- Sekretarz doroczny: T. Chorążak. 


Sekcia Neurol.-Psych, Towarzystwa Lekarskiego Lwowskiego. 


Protokół fl-go posiedzenia z dnia 24 lutego 1932 r. 
Przewodniczy: (Prof, Dr. H. Malhan. 


Kol. Jaburek przedstawia: Chory lat 55. Jeden brat cho- 
rego zmarł na guz mózgu; zresztą wywiady rodzinne bez znacze- 
nia. W lipcu 1930 r. przeszedł chory grypę, po której pozostały 
drętwienia dużego palca prawej stopy; utrzymywały się one przez 
trzy miesiące i spotęgowały aż do dokuczliwych bólów. Następnie 
skarżył się chory na krótkotrwałe zawroty głowy, wreszcie na 
„łamania w obydwu rękach i bóle w okolicy serca, W pół roku 
po grypie typowe objawy clandicatio intermittens, bóle silniejsze 
po stronie lewej. W niedługi czas potem magłe zaniewidzenie na 
oboje oczu trwajace kilkanaście godzin z poprawą i ponownem 
przemijającem pogorszeniem, 

U przyjętego wówczas do kliniki chorego stwierdzono: obie 
kończyny od kolan wdół chłodne, prawa blada, lewa z odcieniem 
Sinawym. W czasie badania chorego zmienia się zabarwienie koń- 
czym; prawa przedtem blada staje się różowa, lewa przedtem si- 
nawa, trupio blada. Brak tętnienia art. dors. pedis obustromnie. 
Zresztą stan neurologiczny i internistyczny zupelnie ujemny, tak- 
samo wszelkie badania dodatkowe. Ciśnienie krwi w granicach 130 
do 150 mm Hg. 

Leczenie konserwatywne zupełnie bez efektu. Taksamo opera- 
cja wedle Leriche'a. Z kliniki chirurgicznej przeniesiono cho- 
rego do kliniki wewn. celem naświetlań promieniami Roentgena. 
Tam obserwowano gwałtowne objawy psychiczne: chory niezo- 
rjentowany, nie można z nim mawiązać kontaktu, niespokojny, sil- 
nie podniecony. Azot pozabiałkowy m początku 82, potem 61 mg%. 
Po kilku dniach chory się uspokoił, w ciągu dalszych tygodni 
leczenia Roentgenem ustąpiły także bóle w nogach. 

Nawiązując do tego przypadku z typowemi objawami stanów 
angjoneurotycznych i objawami uremji przedstawia kol, Jaburek 
pokrótce stosunek angjoneuroz do aterosklerozy i aterosklerozy 
do uremji. Opiera się przytem na teorji Volhardta, układa- 
iącej cały szereg łagodnie przechodzących w siebie stanów choro- 
bowych od zwyczajnych parestezyj aż do uremii eklamptycznej. 
Wedle tego autora można podzielić uremię na ostrą i przewlekłą. 
Uremia ostra czyli eklamptyczna charakteryzuje się brakiem 
zwiększonego azotu pozabiałkowego i obecnościa drgawek; z du- 
żej grupy uremji przewleklej z typowym zespołem objawów można 
wyodrębnić pseudouremię cęchującą się znowu brakiem zwiększo- 
nego azołu pozabiałkowego a obecnością objawów angjoneurotycz- 
nych. Następuje analiza obiawów demonstrowanego przypadku 
pod kątem widzenia teorii Vollardta. 

W konkluzjach swych odnosi kol. Jaburek zaburzenia psy- 
chiczne chorego do angjospazmów mózgowych. Wilder pod- 
kreśla jako charakterystyczne dla tych ostatnich, że występuia 
wespół lz akroparestezjiami, asfiksią kończyn, cyjanozą, klaudy'ka- 
cią i angina pectoris vasomiotoria, a więc z objawami, które wszyst- 
kie obserwowano u demonstrowanego chorego. Angjospazmy móz- 
gowe określane przez francuskich autorów. począwszy od Gras- 
seta, jako klandykacia mózgowa, daja niekiedy objawy przemi- 
jajacych afazyj, połowiczego widzenia i ślepoty, dalej porażeń 
i kurczów. 

Kol. Grabowski (jako gość) omawia leczenie chorego przez 
naświetlanie Roentgenem okolicy nadnerczy i n. trzewiowego. 
Uzyskuje sią znaczną poprawę. przedewszystkiem ustąpienie bólów. 

Kol. Fraenklowa przedstawia chorego 1. P., lat 43, urzęd- 
nika, który w połowie stycznia 1932 r. uległ przypadkowemu za- 
czadzeniu. Chory stracił przytomność, po 48 godzinach wystapił 
prawostronny niedowład, Po dwóch tygodniach zauważono u niego 
zmiany psychiczne, stał się apatyczny, przestał mówić, zanie- 
czyszczai się. W tym stanie przywieziono go do szpitala. Chory 
z początku był stale senny, apatyczny, prawie bez kontaktu. 'Wy- 
raźne były u niego zaburzenia afatyczne i parafatyczne, ponadto 
zaburzenia apraktyczne. Z innych objawów stwierdzono twarz 
maskowatą, prawy dolny facialis gorszy, lekką sztywność karku. 
W kończynach górnych i dolnych wyraźny rigor o charakterze 
pozapiramidowym i skłonność do pozostawiania danej kończyny 
przeż czas dłuższy w biernie nadanem położeniu.Slad parezy pra- 
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wostroniej, brak Babińskiego i Oppenheima. Taki stan uirzymy- 
wał się przez miesiąc, Chory całemi dniami leżał bez ruchu, apa- 
tyczny, prawie mie spełniał poleceń, karmiony stale sondą. W po- 
łowie marca, a więc po 6 tygodniach chory zaczął się wyraźnie 
poprawiać, objawy Ppozapiramidowe znikły zupełnie, prawostron- 
na pareza utrzymuje się nadal. Mówi coraz lepiej, tylko przy trud- 
niejszych wyrażeniach jeszcze widoczne zaburzenia parafatyczne. 
Natomiast w obrazie chorobowym na pierwszy plan wysunęły się 
obecnie konfapulacje o treści bardzo bogatej, więc mp. między inne- 
mi, że w nocy przyszli do niego lekarze, którzy obcięli mu członek 
i założyli opatrunek, że operacja trwała bardzo długo i t. m. 
W kwietniu wszystkie objawy chorobowe zaczęły się cofać szyb- 
ko, chory zaczął sobie przypominać coraz 'więcej szczegółów 
z przeszłości i zdawać sprawę ze swego stanu chorobowego. Z koń- 
cem kwietnia opuścił szpital z zupelną poprawą, 

Przypadek zasługuje na uwagę ze względu na kombinację 
zmian piramidowych i pozapiramidowych, które wystąpiły jako 
następstwo ognisk malatycznych po zatruciu tlenkiem węgla i ze 
względu na ciekawe konfabulacje w stadjum cofania się zaburzeń 
afatycznycii i amnestycznych bezpośrednio przed zupełnym powro- 
tem do zdrowia. 

Podobny przypadek przedstawił Hildebrand ua berlińskiem To- 
warzystwie neurologiczno-psychjatrycznem, gdzie po zatruciu tlen- 
kiem węgla wystąpiły afazja, agrafja, aleksja, zaburzenia agno- 
styczne i apraktyczne wśród objawów ogólnej apatji, a nie demen- 
cji, podobnie jak w waszym przypadku. Różnorodność i bogactwo 
objawów w obu tych przypadkach świadczą o tem. że zmiany de- 
struktvwne w mózgu są rozsiane. 

W dyskusji kol. Stein przytacza analogiczny przypadek. 
W dwa tygodnie po zatruciu tlenkiem węgla wystąpiła akineza 
i gwałtowny ból prawej kończyny góruej, potem zupełny stupor, 
trwający przeszło miesiąc, który przeszedł w krótkotrwające za- 
mroczenie, po którem wystąpiło podniecenie manjakalne, nieco pa- 
ranoidalnie zabarwione. Obecnie restitutio prawie ad integrum. 

Kol. Frostig: „Problemy tarmakoterapji objawów psycho- 
wegetaiywnych'. Wykład, Część I. 

(Opublikowano w Zeitschrift f. d. Ges. Neurol.). 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokól posiedzenia z dnia 5 października 1932 r. 


1. Kol. J. Kalisz przedstawił 55-letniego mężczyznę, który 
użala się na pieczenie i bóle w okolicy podniebienia twardego. 
Przy badaniu stwierdzono, że całe podniebienie twarde było za- 
jęte rozlanemi naciekami, w niektórych miejscach owrzodziałemi. 
Nacieczenia ciągną się od zębów do podniebienia miękkiego. Roz- 
poznanie różniczkowe waha się pomiędzy: kiłą, nowotworem 
a gruźlicą. W płucach chorego stwierdzono stare zmiany gruźli- 
cze; Koch —, histopatologiczne badanie skrawka potwierdziło gruż- 
liczy charakter schorzenia. 

Przypadek zasługuje na uwage ze względu na rzadkość gruź- 
licy podniebienia twardego. 

W dyskusji zabrali glos kol. Faber i referent. 

2. Kol. S. Hurwicz wygłosił odczyt p. t.: „Co w nowym 
kodeksie interesuje lekarza”, 

W dyskusji zabierali głos kol. kol.: Mogilnicki, Ładyński, Wajs, 
J. Kon, Uryson, Gewircówna, Klozeuberg, Jelenkiewicz i pre- 
legent. 


Protokółposiedzenia z dnia 19 października '1932 r. 


1. Pokazy chorych: 

Kol Rabinowicz-Ginsnergowa przedstawiła chorą, 
lat 35, z oddziału wewnętrznego szpitala imienia Poznańskich.. 
Przybyła do szpitala z powodu krwotoków płucnych. Broncho- 
graija wykazała rozstrzeń oskrzeli prawego płuca. Prątki Kocha 
w plwocinie nieobecne. 

Kol Kryszek przedstawił chorą z wadą zastawki dwudziel- 
nej, u której pod wpływem impulsów psychicznych występowały: 
ataki dycliawicy sercowej. 

Kol Sonnenberg przedstawił dwóch chorych, dotkniętych 
kiłą, u których w przebiegu leczenia salwarsaneni wystąpił, jako 
pewikłanie, czerwony liszaj płaski. U jednego chorego. 35-letniego 
mężczyzny, którego obserwował również kol. Reicher, liszaj w po- 
staci odosobnionych grudek, blaszek i rozlanych zmian — wystą- 
pit dopiero po trzeciej kuracji salwarsano-bizmutowej, Pierwsze 
dwie kuracje w r. 1931 przebył chory bez powikłań. Na błonie 
ślnzowei policzków liszaj czerwony o postaci punkcikowatej, opa- 
lizuijącej. Drugi przypadek dotyczy 30-letniego mężczyzny. Kiła 
w okresie początkowym — wykwity liszaja na skórze o postaci 
odosobnionych grudek, na błonie śluzowej języka i policzków — 
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w postaci punkcikowatej, U chorego tego po drugiem zastrzyk- 
nięcin weosalwarsanu nastąpil zwiększony, ostry, wowy posiew 
takich samych wykwitów, w rodzaju odczynu Herxheimera. Przy- 
padków powstawania liszaja czerwonego w związku z wprowa- 
dzonemi do ustroju arsenobenzolami opisano dotąd niewiele. Spo- 
strzegano występowania omawianych wykwitów nietylko przy 
stesowaniu trójwartościowego arsenu, lecz i pięciowartościowego. 

W dyskusji nad demonstrowanemi przypadkami: 

Kol Łagunowskiemu — w sprawie mechanizmu powsta- 
wania czerwonego liszaja płaskiego w związku z zastrzykiwaniem 
salwarsanu — kol. Sonnenberg odpowiada, że w 1927 r. 
na Zjeździe Derimatologów Francuskich w Strassourgu, poświę- 
conym wyłącznie czerwonemu liszajowi, na którym omawiano 
wszelkie przejawy, związane z liszajem czerwonym, omawiano rów- 
nież sprawę mechanizmu, lecz nic stanowczego w tej mierze nie 
ustalono. 

Kol. Reicherowi: Jeśli w przypadku pierwszym, w któ- 
rym liszaj czerwony powstał dopiero podczas trzeciej kuracji, 
powstawanie liszaja możnaby jeszcze było tłumaczyć biotropiz- 
mem, to jednak nie dałoby się tego uczynić w drugim, w któ- 
rym liszaj powstał w początkowym okresie choroby, a więc 
w okresie, kiedy w ustroju jest największa ilość jadu syfilitycz- 
nego. 

Kol Sonnenberg zamiast chorej, której sprowadzić nie 
mógł ze wzgledu na podniesioną ciepłotę, pokazuje zdięcie foto- 
graficzne. Jesi to przypadek czerwonego liszaja płaskiego, w któ- 
tym liczne drobne grudki występują w ułożeniu półpaśćca, jedno- 
stronnie. 

2, Kol Sonnenberg wygłosił referat p. t.: „O wpływie 
leczniczym. osntki posalwarsanowej”. 

Materjal do rozważań uad wpływem leczniczym, osutek po 
salwarsaniec, który stanowi treść niniejszej pracy oparł autor 
w głównej mierze na niezwykłym przypadku, obserwowanym 
w szpitalu św. Aleksandra w ciągu ostatnicli 4-ch lat, Przypadek 
ten dotyczy 52-letniego mężczyzny, u którego osutki występowały 
w ciągu wymienionego okresu czasu kolejno trzykrotnie. Osutka, 
która u chorego wystąpiła po raz pierwszy, była zwykłą osutką 
toksyczną po sałwarsanie, następne dwie — po dwóch latach — 
były osntki czynnościowe, powtarzały się one bowiem na uczulo- 
nym po pierwszej osutce ustroju w krótkich odstępach czasu, dwa 
razy: jedna po zastosowaniu 0,075 neosalwatrsanu, druga — po 
0,0014 bizmutu (metalu). 

Po pierwszej osutce odczyn 'Wassermanna, który był u pa- 
cienta w ciągu 28 lat wybitnie dodatni — zmianie nie uległ. Nie 
zmienił się również i wówczas, kiedy po dwóch latach powtórzyła 
się druga osutka. Kiedy dopiero wystąpiła trzecia osutka, co 
miało miejsce w 7 tygodni po drugiej, nastąpił w odczynie Wasser- 
manna decydujący zwrot: odczyn stał się uiemnym i takim po- 
został do chwili obecnej. 

Po szczegółowem rozważeniu okoliczności, które towarzyszyły 
przebiegowi wymienionych osutek, autor przychodzi do wniosku, 
że zmiana w odczynie nastąpiła za sprawą dwóch ostatnich osu- 
tek. Do szczegółu tego autor przywiązuje dużo wagi ze względu 
na to, że te dwie osutki, jak to już wyżej zaznaczono, nie były 
toksyczne, lecz czynnościowe, W tem ujęciu, zdaniem autora, od- 
słania losutka jej istotny stosunek do zmian serologicznych we 
krwi. Jeśli bowiem w przypadkach osutek toksycznych po sal- 
warsanie można tylko z pewnem prawdopodobieństwem przy- 
puszczać, że do zmiany odczynu, obok wpływu leku, przyczynia 
się także i osutka, to w opisywanym przypadku, gdzie lek był 
zupełnie poza nawiasem wszelkiego oddziaływania, sprawa ta nie 
ulega iuż żadnej wątpliwości. Wpływ osutki występuje tu już 
z całą wyrazistością. 

Rzecz inna — jak wielki jest ten wpływ. 

ĮI tu na podstawie tych samych okoliczności, jakie wynikały 
z osobliwego układu i kolejności wydarzeń w przebiegu opisy- 
wanęgo przypadku, a zwłaszcza z faktu, że nie było zmiany 
w odczynie Wassermanna ani po pierwszej, ani po drugiej osutce 
i że nastąpiła Ona dopiero w ostatnim okresie pod spotęgowanym 
wpływem dwóch osutek, drugiej i trzeciej, które następowały po 
sobie w szybkiem tempie, przychodzi autor do wniosku, że oddzia- 
ływanie pojedyńczej osntki jest ograniczone i zakres jej wpływu 
jest nieszeroki. | i l 

Poparcie swego twierdzenia o ograniczonym wpływie osutki 
znajduje autor w przykładach codziennych, zwykłych osutek po 
salwarsanie i ilustruje rzecz na tablicy, na której zestawił 12 
przypadków osutek posalwarsanowych, jakie obserwował w szpi- 
tali Św. Aleksandra w ciągu ostatnich trzech lat, Twierdzenie 
swe opiera autor również i na przykładach, kiedy odczyny sero- 
logiczne, które po osutce stały się ujemnemi, zaczynają po pew- 
nym czasie znów kształtować się dodatnio. (Streszczenie własne). 
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W dyskusji inad odczytem odpowiada kol. Sonnenberg 
kol. Klozcnbergowi: Zarówno pierwszy przypadek kol. Klo- 
zenoerga (obserwowany również przez Jadasohn'a), jak również 
i drugi przypadek, obserwowany przez kol. Klozenberga i prele- 
genta, potwierdzają pogląd, wypowiedziany we wnioskach przez 
kol. Sonnenberga, o ograniczonym wpływie osutki posalwarsano- 
wej, Kol Gliksmanowi: Chory, o którym mowa w odczy- 
cie, nie był dotknięty bielactwem. Na stan barwika skóry, w przy- 
padkach powikłań, o których mowa, Sonnenberg nie zwracał dotąd 
uwagi, uczyni to jednak przy następnych obserwacjach. Kol. Ła- 
dyńskiemu: Wpływu konstytucjonalnej odrębności skóry, jako 
wyrazu zdolności odczynowej ma bodźce wobec odchyleń w prze- 
biegu omawianego powikłania — zaprzeczyć nie można, W rozwa- 
żaniach prelegenta brane było pod uwagę przeciętne oddziaływanie 
na bodźce. Kol Kryńskiemu: Jeżeli w drugim przypadku 
osutka powtórzyła się i po zastosowaniu bizmutu, świadczy to, że 
ustrój był, jak i iw przypadku, o którym mowa w odczycie, uczu- 
lony na salwarsan i bizmut, Co się tyczy 4-ch przypadków, obser- 
wowanych przez kol. Kryńskiego, w którym odczyn Wassermanna 
po przejściu osutek mie uległ zmianie, to nie wiemy, iaką ilość 
salwarsanu wprowadzono w każdym z tych przypadków przed 
osutką. A ilość ta, jak to wynika z twierdzenia prelegenta o ogra- 
niczonym wpływie osutek, jest w tych wypadkach rzecza dużej 
wagi. Kol. Reicherowi: Na zapytania, dlaczego powstania 
trzeciej osutki w opisanym przypadku prelegent nie przypisuje biz- 
mutowi, osutka bowiem nastąpiła natychmiast po zastosowaniu 
bizmutu. Sonnenberg odpowiada, że ilość jednorazowo wprowadzo- 
nego tu bizmutu wynosiła 1,0 emulsji 10% Megisf, Bism., co odpo- 
wiada ilości 0,0014 czystego metalu. Jest to ilość tak mikła, że 
śmiało można twierdzić, że bizmut był tu zupelnie poza nawiasem 
wszelkiego wpływu. Kol. Frenklowi: W przypadkach, kiedy 
u syfilityka bywają jednocześnie zmiany na skórze, obejmujące 
duże obszary, jak naprzykład uogólniona łuszczyca, pryszczyca, 
choroba Duhringa i t. ip.. wpływu tych cierpień ma odczyn Wasser- 
manna zwykle nie spostrzegamy. ! í 

3. Kol. Imich wygłosił referat pod tytułem: („O posocznicy 
przewlekłej pochodzenia migdalkowego”, (Praca ukaże się w druku). 

W dyskusji kol. Małowist podkreślił trudności, jakie za- 
chodzą nieraz przy określaniu, czy migdałki są powodem ogól- 
nych objawów chorobowych. Uważa, że przy braku pewnych wska- 
zań wyłuszczać migdałków mie należy. Kol. Gliksman uczy- 
nif pewne zastrzeżeńia w sprawie terminologii posocznicy. Kol. 
Frenkel zauważył, że niezrozumiałe jest wskazanie do tonsi- 
lektomii ex juvantibus, iak się wyraził prelegent. Kol. Mazur 
podkreślił różnicę, jaka zachodzi między fonsillifis exacerbata 
et chronica, Kol. Kryszek wyraził pogląd, że stawianie wskazań 
do tonsilektomii należeć powinno do internistów. Miejscowe badanie 
migdałków nie jest zbyt miarodajne. 


Protokół posiedzenia z dnia 26 października 1932 r. 


1. Pokazy chorych: 

Kol. Reicher przedstawił 
idiopathicam Kaposi, 

Kol. Urysomn przedstawił chorą, która była przyjęta do 
szpitala z powodu phthisis pulmonum declarata, miała zastosowaną 
lewostronna odmę sztuczną, Na drugi dzień wystąpił dziwny objaw, 
w pozycji siedzącej zamiast tonów serca występują u niej dźwięki, 
przypominające trzepotanie ptaka, w pozycji leżącej wysłuchuje 
się mormalne tony serca. Zjawisko to występuje przypuszczalnie 
wskutek zrostów osierdzia. 

2, Kol Tatarzyńska wygłosiła odczyt p. t: 
chorego z zaburzeniami rytmu naparstnicowemi", 

W dyskusji kol. Bender: przypadek omówiony przez kol. 
Tatarzyńską jest przykładem istnienia przeciwwskazań przy sto- 
sowaniu naparstnicy, Tętno bliźniacze uważać można za obiaw za- 
trucia naparstnicą. 

3. Kol. Dawidowicz M. wygłosił referat p. t.: „Przypadek 
zakrzepu żyły śledzionowej”, 

4. Kol. J. Pik wygłosił referat p. t.: „Przypadek 
tości mózgu”. ji 

Sekretarz: Dr. A, Tenenbaum. 


przypadek sarcoma multiplex 


„Pokaz 


wagrowa- 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie, 


Protokół posiedzenia naukow ego z dnia Al-go 
października 1932 r. 


I. Kol Rutkowski T. (ezt. Ewa) 1iukanimowesiki R 
przedstawili chorego z rakiem żotadka, operowanego we wczesnym 
okresie (streszczenie wlasne): przypadek, który mi dostarczył do 
zabiegu operacyjnego kol, R. Kalinowski, zasługuje na uwagę je- 
szcze z tego względu, że jest to rak dwuogniskowy, jak to widać 
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na preparacie wyciętego żołądka, który przedstawiam. Przypadki 
takie są wyjątkowe (dwa przypadki Versćgo, trzy Konietznego, 
dwa Jasieńskiego, jeden — wasz). Na naszym preparacie na ścią- 
nie tylnej żołądka widzimy dwa oddzielne miękkie guzy, pokryte 
brodawkowatemi wyroślami, na niezbyt szerokiej podstawie, z któ- 
rych jeden wielkości około orzecha włoskiego, leży bliżej 'wpustu, 
drugi mniejszy — wielkości orzecha laskowego, bliżej odźwier- 
nika. Badanie mikroskopowe (Dr. A. Siedlecka): adenocarci- 
noma. Raki te mogły powstać na podłożu przewlekłego nieżytu 
żołądka. 

W dyskusji kol. Kryński IL. (cz. T-wa), podkreśla, że je- 
dynem racjonalnem leczeniem raków żołądka jest leczenie chirur- 
giczne. Należy jednak zabieg operacyjny stosować możliwie weze- 
śnie. W przypadkach raka isutka jw 5/6 przypadków mamy dobre 
wyniki operacyjne, ale zabiegi operacyjne są wykonywane wcze- 
śmie, w przypadkach wowotworów muarzadów wewiiętrznych staty- 
styka jest dużo gorsza, bo naogół operacje są późne. Rozpozna- 
wanie raka narządów wewnętrznych nastręcza niekiedy duże trud- 
ności. Przytacza przypadek własny oraz Hartmana, gdzie klinicz- 
nie wydawało się, że mamy do czynienia z wczesnym okresem ra- 
ka, a na operacji okazało się, że sprawa jest daleko posunięta 


(zrosty z otoczeniem). Ma zastrzeżenia co do wyrażenia „we 
wczesnym okresie”, 
Kol Paszkiewicz L., (czł, T-wa), na pytanie kol, Rut- 


kowskiego co do możliwości wieloogniskowego powstawania 
nowotworów odpowiada twierdząco. Jest to rzecz zuana i dotyczy 
nowotworów łagodnych np. włókniako-mięśniaki macicy. W żo- 
łądku jest to sprawa spotykana rzadko i trzeba się liczyć z możli- 
wością przerzutu, 'Trzebaby dokładnie zdadać skrawki pomiędzy 
obydwoma tworami. Z punktu widzenia anatomo-patologicznego jest 
dość ryzykowne mówienie o przekształcaniu się nowotworów zło- 


śliwych dobrotliwe. 
Kol. Zaleski M. (czł, T-wa), wyjaśnia, że rozpoznanie raka 
żołądka oparł na nieprawidłowościach zarysów śluzówki, sztyw- 


ności z drobnemi nierównościami. Po upływie 2 tygodni obraz rent- 
senologiczny był taki sam. To go utwierdziło w rozpoznaniu. 

Kol. Rutkowskij. (czl. T-wa) — zgadza się z kol Krvń- 
skim, że trudno z cała pewnością twierdzić, że sprawa rozpo- 
częła się dopiero przed miesiącem, ale również z kałą pewnością 
stwierdzić, że początek choroby datuje się od 3 lat, kiedy chory 
odczuwał pewne dolegliwości. W odpowiedzi kol. Paszkiew i- 
czowi stwierdza, że klinicysta musi wierzyć w możliwość prze- 
kształcenia się nowotworów dobrotliwych w złośliwe, np. w przy- 
padkacli guzów piersi. 

2 KOIAR UE kowski 1. (ezżf TEwaNIKOl UAro sSzewiez 
Wł. przedstawili chorego, operowanego z powodu dużego rozsze- 
rzenia żolądka w zwężeniu odźwiernika (streszczenie własne): 
w dużem rozszerzeniu żołądka z powodu bliznowatego zwężenia 
odźwiernika samo zespolenie wie wystarcza do przywrócenia droż- 
ności. Żołądek taki źle się lopróżnia przez zespolenie, gdyż 4 bo- 
kach jego zwisają dwa duże worki z zalegajacą treścią. O ile stan 
chorego na to pozwala, R. ' jest zwolennikiem w tych przy- 
padkach dorażnej resekcji dużego żołądka: o ile zaś stan jest 
ciężki, rozkłada zabiegi operacyjne na 2 tempa: majpierw zespo- 
lenie, potem usunięcie części żołądka, znajdującej się pomiędzy 
odźwiernikiem a zespoleniem. W omawianym przypadku R. do- 
konał odrazu resekcji, ponieważ stan chorego nie był nai- 
gorszy. 

Byłoby pożądane, ażeby koledzy interniści zbyt nie przewlekali 
leczenia wewnętrznego (płókanie) i dawali chorych wcześnie do 
zabiegu niż in lextremis. 

Kol. Kryński L. (czł, T-wa) — stwierdza dodatnie wyniki 
zabiegu operacyjnego, wykonanego przez Kol. Rutkowskiego. 
Ponieważ jest to zabieg ciężki, uważa, iż należało zacząć od za- 
biegów lżejszych. a więc od pvloro-plastyki, Gdyby ta zawiodła, 
po paru tygodniach możnaby wykonać gastroduodenostomię, wy- 
twarzając w ten sposób jaknajpomyślniejsze warunki dla tra- 
wienia, I dopiero w razie niępomyśŚlnego wyniku należało pomyśleć 
o resekcji. W tym przypadku otrzymane pomyślne wyniki są 
w znacznej mierze zależne od młodego wieku chorego. 

Kol. Zaorski (czł. T-wa) wyjaśnia, że w chwili obecnej 
chirurgia stara się leczyć podstawę choroby w przypadkach wrzo- 
du żołądka, W omawianym przypadku duża kwasota wskazywała 
raczej na trwającą sprawę zapalną. Zabiegiem operacyjnym uzy- 
skaliśmy drożność, ale zarazem pozbyliśmy się części żołądka, usu- 
wając treść drażniącą. Do zabiegów, wspomnianych przez kol. Kryń- 
skiego, nie uciekamy się. gdyż w przypadkach istniejących zrostów 
Są trudne, lub miemożiiwe. Możemy również natrafić na powierz- 
chnię wrzodziejącą, co nie przyczyni się do wygojenia sprawy. 
Kol. Zaorski jest zwolennikiem metody Rydygiera, przy której usu- 
wamy również część wydzielniczą. 
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Kol. Rutkowski J. (czł. T-wa) — w odpowiedzi kol, Zaot- 
skiemu wyjaśnił, że wrzód był już zagojony, za czem przemawiało 
badanie treści, Wydaje mu się iwątpliwem, aby można było osiągnąć 
wyniki dodatnie zapomocą metod plastycznych. 

3. Ko. Mikułowski W. (czł. T-=wa), przedstawił przy- 
padek iunraniilismi renalis u 12-letniego chłopca (streszczenie 
wlasne): Chłopiec proporcjonalnie zbudowany, ma wagę dziecka 
6-letniego, a wzrost chłopca 8-letuiego, t. j. 16,66% odchylenia od 
iormy. Badanie rentgenologiczne czaszki, kości długich i jam ma- 
rządów wewitętrznych ujemne, W szkole jest najniższym chłopcem 
w klasie, posiada żywą inteligencję. Zaharmowanie wzrostu zaczęło 
się w 6-tym roku życia. Od tego czasu chlopiec wykazuje prze- 
wlekłe, bezgorączkowe krwotoczne zapalenie nerek, ze względną 
kompensacją, z suchą retencją chloru, z acydozą, bez azotemii, 
ż moczem o miskim ciężarze gatunkowym i z małą zawartością 
białka, skąpą bematurią i cylindrurją. Mimo twarzy bladej, kośćca 
dropnego i mięśni upośledzonych dziecka jest pozornie zdrowe, bo 
poza zwiększoną diurezą, wolne od dolegliwości. Jakkolwiek roła 
toksyczna ukrytego zakażenia gruźliczego nie jest w przypadku 
tej mefropatji wykluczona — to jednak trudno ją udowodnić, Brak 
podejrzeń w kierunku kiły wrodzonej. 

Przypadek porusza zagadnienie przyczyny karłowatości dziecka 
niezależnej od Kktzywicy, ale od cierpienia nerek, Schorzenie prze- 
wlekłe tego narządu powoduje w skutku wypadnięcie funkcji endo- 
krynalnej nerki. Sprawa tą wprowadzona została do piśmiennictwa 
przez autorów amerykańskich Hilla i Hunta. 

W dyskusji kol. Sabat Br. (czł, T-wa) — uważa za wielką 
lukę brak rentgenogramów chorego, wobec czego tło karłactwa 
nie iest wyjaśnione, 

Kol. Cieszyński T. (ezl. T-wa). podkreśla brak badania 
psychiki w omawianym przypadku, Dziecko zachowywało się cały 
czas bardzo miespokojnie. Może pociiodzi ono z rodziny nenropa- 
tycznej i nieprawidłowy rozwój psychiki doprowadził do takiego 
zahamowania wzrostu. Uważa za miesłuszte wiazanie karłowatości 
z niedomogą trzustki lub nerek, gdyż mie znamy żadnej wydzieliny 
tych narządów, któraby hamowała wzrost. Być może, iż w przy- 
szlości zostanie to wykryte, w chwili obecnej jednak takie ujmo- 
wanie sprawy jest niesłuszne. Należy doceniać wpływ napmeakew 
psychicznych ma wzrost, 

Kol. Mikułowski W, (czł. T-wa) -— wyjaśnia, że rent- 
genogramy chorego były zupełnie prawidłowe, również klinicznie 
nic nie przemawiało za zmianami w kościach (badanie krwi). Co 
do inłantilismus renalis Sprawa ta ma różne hazwy. i nie jest 
jeszcze całkowicie wyjaśniona, 

4. Kol. Sabat Br. (czł. T-wa) wygłosił odczyt p. t.: „Przy 
czynek do semjologii i patogenezy choroby Albers-Schónberga (mar- 
murowałość kości)”. l 

W dyskusji kol. Paszkiewicz L. (czł. T-wa) zwraca uwa- 
gç na termin Osteoporosis, które prelegent uważa za odwapunienie. 
Zapytuje, co wobec tego prelegent uważa za halisteresis, 

Kol Sabat Br. (czł. T-wa) wyjaśnia, że z halisteresis praw- 
dopodobnie w patologji nie spotykamy się wcale, W krzywicy ilość 
wapnia w substancji kostnej odpowiada normie. podobnie jak 
w osteoporosis, Mamy natomiast (do czynienia ze zmniejszeniem 
ilości beleczek w iednostce obiętości. 

5. Kol Rudzki St. (czł, T-wa). wygłosił sprawozdanie z 
dzynarodowej konferencji Przeciwgruźliczej w Hadze. | 


Mie- 


Erotwoikoól posiedzenia naukowego z dnia 25-20 
października 1932 r. 


1. Sekretarz Stały wygłosił wspomnienie pośmiertne GP, MA 
Z. Monsiorskim (streszczenie własne). 

Zygmunt jMonsiorski urodził się w miasteczku Skalmierzu, zie- 
mi Kieleckiej, w roku 1866 z ojca mauczycicla ludowego. Nauke 
szkolną pobierał w progimnazjum w Pinczowie, w roku 1880 prze- 
niósł się do gimnazjum w Piotrkowie Trybunalskim. które ukoń- 
czył w r. 1884. (W tymże roku, ulegając życzeniu ojca, wstąpił na 
wydział lekarski Uniw. Warsz. Zrażony widokiem trupów w pro- 
sektorjum, przerwał studja lekarskie i wstąpił na wydział prawny. 
Ulesgając jednak mamowom oca, wstąpił ponownie ma wydział le- 
karski i ukończył go w r. 1890. W okresie pobylu w miiwersyte- 
cie odsiedział 3 miesiące w cytadeli warszawskiej za szerzenie 
oświaty wśród ludu, Li 

Po ukończeniu studjów lekarskich osiadł w Radzyminie. Prak- 
tykował tu w ciągu 8 lat w bardzo ciężkich warunkach materjal- 
nych. Dzięki nadzwyczajnej oszczędności uciułał nieco grosza, co 
umożliwiło mu wyjazd na studia do (Paryża. Poświęcił się tu 
z zapałem położnictwu i ginekologii, pracował lu prof Pinarda 
i Pozziego, jako owoc tej pracy uzyskał stopień doktora me- 
dycyny po ooronie rozprawy o łożysku przodującem. 


Nr. 24. 1938 


W r. 1896 wrócił do kraju i osiadł w Warszawie, gdzie roz- 
począł praktykę prywatną, Rok cały był asystentem-wolontariu- 
szem oddziału Franciszka Neugebauera w szpitalu ewange- 
lickim. W r, 1897 powierzono mu prowadzenie przychodni gine- 
kologicznej w szpitalu Wolskim. Na stanowisku tem, pomimo 
nadzwyczaj lichych warunków pracy, pozostał wytrwale w ciągu 
lat 15, i nie zrażając się temi warunkami, rozwinął energiczną 
działalność. Na poczatku brak było w szpitalu sali operacyjnej, brak 
bodaj najprostszych marzędzi, nie mógł więc operować na miejscu, 
dlatego na własny koszt umieszczał pacjentki w jednej z lecznic 
warszawskich i tam bezinteresownie operował. Gdy wreszcie po- 
wstał w szpitalu wolskim oddział chirurgiczny, za zgodą ordyna- 
tora tego oddziału korzystał z sali operacyjnej i coraz bardziej zdo- 
bywał doświadczenie w clurutgji operacyjnej ginekologicznej, Te 
jego poczynania zwróciły nań uwagę młodszych lekarzy, którzy 
coraz liczniej gromadzili się przy jego boku, tworzyła się powoli 
szkoła, z której wyszedł szereg dobrze wyrobionych ginekologów. 

Podczas wojny Światowej w końcu r. 1914objął Monsiorski 
oddział chirurgiczny w szpitalu wojskowym, urządzonym w gma- 
chu byłego korpusu kadetów i prowadził go z powodzeniem w ciągu 
2 lat, W. roku 1946 został zamianowany ordynatorem zakładu po- 
łożniczego miejskiego im. Anny Mazowieckiej, po 8 latach — w roku 
1924 został ordynatorem oddzialu ginekologicznego w szpitalu 
Przemienienia iFańskiego, na którem to stanowisku pozostawał aż 
do chwili zgonu, Na wszystkich wymienionych stanowiskach pro- 
wadził pracę na sposób kliniczny. 

Prócz pracy zawodowej szpitalnej i prywatnej interesował się 
w wysokim stopniu również pracą spoleczną i naukową. Piastował 
godność wiceprezesa sekcji ginekolgicznej w Tow. Lek, Warsz., 
był wspólnie z Dr, Czesławem Stankiewiczem założycielem 
pierwszego pisma ginekologicznego polskiego „Ginekologja”. W póź- 
miejszych czasach był jednym z twórców Towarzystwa Gincxo- 
logicznego Warsz. i był jego pierwszym prezesem Był docentem 
ginekologii Wydziału Lekarskicgo U. (W. i na tem stanowisku 
rozwinął energiczną działalność pedagogiczną. 

Był członkiem Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego od 
roku 1900 i w pierwszych latach swego członkowstwa brał czynny 
udział w życiu naukowem Towarzystwa, 

Poświęcił dużo czasu pracy lekarsko-literackiei, ogłosił dru- 
kiem 23 rozpraw w pismach perjodycznych lekarskich. pozatem 
wydał w roku 1924 podręcznik pod tytułem „Diagnostyka Ginekolo- 


giczna* oraz przetlumaczył i wydał podręcznik Pozziego 
z dziedziny ginekologii. À 

Zmarł magle 26 sierpnia 1932 r. l 

Jak widznny — pracował Monsiorski uczciwie na wielu 


polach, wypełniwszy swe życie pożyteczną pracą dla dobra spo- 
łeczeństwa, 

Cześć Jego pamięci! 

2. Kol. Zembrzuski L. (czł. T-wa) wygłosił „Krótkie 
sprawozdanie z lX-go Międzynarodowego Zjazdu Historyków Me- 
dycynv w Bukareszcie”. 


Zastępca Sekr. Dorocznego: M, Kruszównu. 
Prezes: Witold Orłowski. 


KOMUNIKAT. 


Ministerstwo Opieki Spol. oglosilo sprawozdanie o „szczepie- 
niu przeciw .durowi osutkowemu metodą Prof, Weigla', które 
w sźreszczeniu podajemy. 


Dlugoletnie doświadczenia Prof. Weigla, kierown. Zakładu Bio- 
logii Ogólnej we Lwowie, doprowadziły do wyprodukowania szcze- 
pionki przeciw durowi osutkowemu z jelit wszy zakażonych, w któ- 
rych, jak wiadomo, zarazek nawet przez szereg lat hodowany nie 
ulega zmianie i nie traci swej zjadliwości, ani też swych własno- 
ści antygenowych. Jednakże metodą tą można wyprodukować tylko 
pewną ograniczoną ilość tel szczepionki, która zresztą jest stosunko- 
wo, jak na dzisiejsze warunki, dość droga, a dopiero gdy się uda 
sporządzić pożywkę sztuczna, na której Rickettsia IProważcki bę- 
dzie rosła dobrze w postaci niezmienionej, nie tracąc żadnych swych 
właściwości, można będzie mówić o zupcłnem i praktycznem roz- 
wiązaniu tego zagadnienia. Mimo to Departament Służby Zdrowia, 
doceniając niezmierną ważność tego zagadnienia dla sprawy zwal- 
czania duru osutkowego w Polsce, zainteresował się żywo sprawą 
tej szczepionki, wszedł w porozumienie z Prof. Weiglem i zabez- 
pieczył sobie coroczne dostarczenie pewuej ilości szczepionki, a to 
celem wypróbowania oraz zbadania jej działania i skuteczności, nie 
tracąc z oka ostatecznego celu, t. j. skutecznego popierania badań 
Prof. Weigla w kierunku ich pomyślnego ukończenia, 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


531 


Szczepionką, otrzymaną od Prof, Weigla, szczepiono w pierw- 
szym rzędzie osoby, mające bezpośrednią styczność z durem osut- 
kowyim, a więc najbardziej narażone na zakażenie się, jak lekarzy, 
personel dezyntektorski i szpitalny, (obsługę kolumn epidemicznych, 
pracujących wśród ludności zawszawionej, gdzie zakażenia nie da 
się uniknąć, a dopiero na drugim planie postawiono sobie zadanie 
szerszego iej stosowania zapobiegawczego przez jaknajwcześniejsze 
szczepienie osób należących do otoczenia chorych ua dur osutko- 
wy. W ten sposób więc wykorzystano celowo dostarczoną szcze- 
pionkę, a ponadto mżyto ją już jako jednego z majskuteczniejszych 
środków w 'walce z tą epidemją celem uodpornienią szerszych kół 
ludności, narażonej ma zakażenie, np. przy epidemiach w więzieniach, 
przytułkach i t. p. | 

W roku 1931 i 1932 szczepiono prawie wszystkie osoby trzy- 
krotnie w odstępach 3—5-duiowych, za każdym razem po 1 emë 
podskórnie szczepionką, zawierającą dawki wzrastajace, Szcze- 
pionka w obu tych latach mie była jednolita, W roku 1931 szcze- 
piono szczepionką po raz pierwszy. zawierającą zarazek, wydo- 
byty z 25 wszy zakażonych, a więc około 1.250 milionów zabi- 
tych Rickettsii, drugi raz szczepionką o zarazku, wydobytym z 56 
wszy zakażonych, t. i. około 2.500 milionów Rickettsij, a trzeci 
raz szczepionką o zarazku, wydobytym ze 100 wszy zakażonych, 
t. ij. około 5.000 milionów Rickettsijj A więc na jedno szczepienie 
zużyto materjal zakaźny, wydobyty ze 175 wszy zakażonych. 

W roku 1932 używano szczepionki, którą Prof. Weigel zmo- 
dyfikował, zmniejszając ilość materjału zakaźnego dla każdej am- 
pułki szczepionki, a więc na pierwsze szczępienie 20, na drugie 
40, a na trzecie 60 wszy: zakażonych, czyli razem na 4 pełne szcze- 
pienie tylko 120 wszy zakażonych. 

Ogółem zaszczepiono zapobiegawczo szczepionką Prof, Wei- 
gla w latach 1931 i 1932 razem 2./94 osób, w tem 131 lekarzy. 
517 osób z personelu sanitarnego, 1.805 osób z bezpośredniego oto- 
czenia chorych ma dur osutkowy, a wreszcie 341 osób innych, bar- 
dzo narażonych ma zakażenie się wskutek styczności bezpośred- 
niej z zakażoną względnie zawszoną ludnością miejscowości za- 
każonych, jak nauczycieli, funkcjonarjuszów policji państwowej 
i służby gminnej, duszpasterzy, służbę kościelną, aptekarzy, żoł- 
mierzy w tp. 

Odczyny poszczepienne u osób. zaszczepionych tą szczepion- 
ką, były maogół takie same, jakie obserwuje się po stosowaniu in- 
nych szczepionek podskórnych, a więc w przeważającej ogromnej 
liczbie przypadków albo żaden, albo też słapy odczyn miejsco- 
wy z zaczetwienieniem i lekkim obrzękiem oraz krótkotrwałą 
bolesnościa w «miejscu wstrzyknięcia. W mielicznych przypadkach 
obserwowano ból głowy, ewentualnie krótkotrwałe podniesienie cie- 
płoty do 88%, w kilku zaś przypadkach lekkie do 24 godzin trwa- 
jące obrzmienie najbliższych gruczołów chłonnych. 

Komplikącyj poszczepiennych cięższych nie obserwowano ma- 
ogół z wyiątkiem 8 przypadków wstrząsu anafilaktycznego; dusz- 
ność, sinica, tętno przyśpieszone do 130 ma minutę, obrzęk sil- 
niejszy w miejscu zastrzyku oraz swędząca pokrzywka na całem 
ciele, trwająca 5—8 godzin; w iednym przypadku byly z początku 
wymioty. Wszystkie te trzy przypadki dotyczą pierwszego szcze- 
pienia, wobec czego dalszych szczepień już nie dokonywano. 

Z osób szczepionych w obu latach pięć osób zapadło ma dur 
osutkowy w czasie od 2—5 dni po dokonaniu tylko pierwszego 
szczepienia; dziesięć osób w czasie od 2—5 dni po dokonaniu 
także drugiego szczepienia. Po dokonaniu wszystkich trzech szcze- 
pień zachorowało czternaście osób w 2 do 5 dni po ostatniem 
szczepieniu, a więc w czasie, kiedy najprawdopodobniej odporność 
jeszcze się mie wytworzyła, względnie gdy szczepienie zapobie- 
gawcze rozpoczęto w czasie, w którym szczepiony był już. w sta- 
dium wylęgania, chociaż jeszcze bez widocznych objawów cho- 
robowych. 

Badanie krwi tych chorych wykazało w 8 przypadkach 
Weil-Felixa dodatnicgo, w icdnym przypadku negatywnego, w pię- 
cin przypadkach krwi nie badano. (U wszystkich tych chorych 
przebieg choroby był łagodny, przypadków śmierci nie było. 

Pozostaje ieszcze do omówienia sprawa zachorowania 4-ch 
osób w czasie od 2—5 miesięcy po dokonanem trzykrotnem szcze- 
pieniu. Tu należą zachorowania: | 

1) lekarza powiatowego Dr. L. po 3 miesiącach. Przebieg cho- 
roby bardzo łagodny, gorączka trwała 10 dni. Weil-Felix nega- 
tywny; 

2) dezyntektora w Pińsku po 4 miesiącach. Choroba trwała 
6—7 dni, chory cały czas przytomny, gorączka najwyższa 38, 
nieznaczna wysypka w postaci plamek. Weil-Felix ujemny; 

3) sanitariuszki szpitala w Stanisławowie : po 3 miesiącach. 
Weil-Felix ujemny, Gorączka dochodziła do 40°, ale tylko jednego 
dnia, wogóle trwała 12 dni; 
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4) rolnika z Kobyłki po 3 miesiącach. Weil-Felix ujemny. 
Gorączka trwała ogółem 8 dni, dochodząc do 39,6. Przebieg ła- 
godny. 

Badania nad czasem trwania odporności i 
szczepionek słabszych są w toku. 


nad działaniem 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Oznaczenia i wiadomości osobiste. 


Prof. dr. Władysław Szymonowicz ze Lwowa wy- 
brany został na czynnego członka Wydziału Lekarskiego Polskiej 
Akademiji Umiejętności, zaś dyrektor Państw. Zakładu Higieny 
Filia w Krakowie, dr. Eisenberg i prot dr. Włodzimierz 
Koskowski ze Lwowa — członkami-korespondentami. 


Prot. Dr. Wacław Moraczewski prorektor Akademii 
Medycyny Weterynaryjnej, został wybrany czlonkiem zwyczainym 
Wydziału Przyrodniczo-Matematycznego Towarzystwa Naukowego 
we Lwowie. 


Zmarli. 


Dr. Tytus Vrabec, b. prymarjusz Szpitala powszechnego 
we Lwowie, znany Irentgenolog, zmarł we Lwowie w 55 roku życia. 


Dnia 12 czerwca zmarł w [Warszawie dr. Czesław Sad- 
kowski, b. długoletni lekarz Szpitala św. Rocha i magistratu 
m. st. (Warszawy, b. sędzia Izby Lekarskiej Warszawsko-biało- 
stockiej, przeżywszy lat 67. 


Dnia 11 czerwca b. r. zmarł w [Warszawie dr. Jan Feliks 
Różycki, mpodpułkownik-lekarz w stanie spoczynku, członek 
Komisji Lekarskiej Kasy Chorych st. m. Warszawy, przeżywszy 
lat 51. Do zasług ś. p. dr. Różyckiego zaliczyć trzeba utworzenie 
Instytutu Badań Lotniczo-Lekarskich, którego był inicjatorem, 


W Gołańczy zmarł dnia 5 czerwca dr. Roman Susz- 
GZYMS Ki. 

Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 

Na posiedzeniu (Wydziału Lekarskiego Polskiej Aka- 


demii Umiejętności w dniu 16 czerwca 1933 r. zostały 
przedstawione prace pp. Sierakowskiego i Zabłockiego, pp. Pel- 
czara i Bieloszabskiego, pp. Hirszfelda, Falberówny, Floksztrum- 
pfa i Kołodziejskiego z zakresu serologii; daleji pracę p. Marci- 
niaka z zakresu teratologii, p. Modrakowskiego i Sikorskiego z za- 
kresu farmakołogji i p. Juera z zakresu chemii fizjologicznej. 


Posiedzenie naukowe Tow. Lek. Warszawskiego 
odbyło się dnia 20 czerwca b. r. z następującym porządkiem dzien- 
nym: 1) Michalski Zdz., czł, T-wa: „W sprawie polskiej prasy 
lekarskiej“; 2) Bloch M.: „O samowyłleczalności i ułeczalności jam 
gruźliczych*. 


Lwowskie Tow. Lek odbyło dnia 23 czerwca b. r. 
XXl-sze posiedzenie naukowe z następującym porządkiem dzien- 
nym: 1) Kol. Progulski, czł, T-wa i kol. Chwalibogowski A.. czł. 
Twa: „Naskórna próba tuberkulinowa z gruźlicy dziecięcej“ (ko- 
mumikat); 2) kol. Hornung, czł. T-wa: „Sprawozdanie z konfe- 
rencji odbytej w dniach od 2 do 4 czerwca b. r. w Leysin w Szwaj- 
carji w sprawie ochrony | zdrowia młodzieży akademickiej“; 
3) kol. Naróg, czł, Twa: „Zastosowanie i wartość lecznicza dia- 
termji w chorobach oczu”. 


Różne. 

W ostatnim numerze (23) Klin, Woch. przedstawia v. Tyszka 
statystyczne dane o odżywianiu się robotni- 
ków niemieckich. Dane te wskazują na niedostateczne od- 
żywianie się częściowo tylko zatrudnionych i bezrobotnych. O ile 
pokrycie kaloryczne jest naogół utrzymane w znośnych grani- 
cach, o tyle skład jakościowy pożywienia jest zły; zmniejszenie się 
pokarmu pochodzenia zwierzęcego jest bardzo silne. Deficyt bial- 
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kowy jest znaczny, bezroootny spożywa dziennie 52 g białka i to 
przeważnie mniejwartościowego białka roślinnego. Mięso, masło, 
jaja, jarzyny, cukier używane są rzadko lub też stają się zupełnie 
niedostępne, Wzrasta spożycie ziemniaków, jako materjałn naj- 
łatwiej dającego choć przejściowe uczucie nasycenia. 

W pracy v. Tyszki przedstawiającej ciężki stan rzeszy robot- 
niczej nie brak i momentów uczuciowych a nawet lekkich przyty- 
ków w stronę zagranicy. Należałoby tu inoże dodać, że głód lud- 
ności w Niemczech ma swe i wewnętrzno-polityczne przyczyny, 
o których autor nie wspomina, a które zakazując dowozu z ze- 
wnątrz produktów zwierzęcego pochodzenia (mięso, masło, jaja), 
powodunią taką ich drożyznę, iż stają się one dla warstw uboższych 
uiedostępner Mała notatka w kronice tegoż pisma o tem, 
iż głównym tematem obrad zjazdu chemików niemieckich było 
zagadnienie samowystarczalności 'Niemiec przy użyciu tłuszczów 
syntetycznych wskazywałaby na to, że sprawa autarkji wyżej jest 
w Niemczech stawianą od zaopatrzenia ludności w tanie i dosta- 
teczne pożywienie. 


Artykuł dra Zdzisława Maurera p. t. „Akuszerki 
w zwierciedle swego zawodu i partactwa leczniczego“ ogłoszony 
w r. 1932, nr. 48—49 IP. G. L. i przedrukowany w organie Stowa- 
rzyszenia Zawodowego Położnych „Położna* wywołał ma łamach 
tego pisma gorącą polemikę. Ostatni zeszyt czerwcowy poświę- 
cemy jest prawie wyłącznie tej sprawie. Treść podajemy iw dziale 
„Bibljograija”. 


Spp ralen sSawawowia m Warszawy obnzyły dla 
studentów wyższych uczelni warszawskich opłaty do 85% cen, 
płaconych przez mieszkańców m. (Warszawy. 


Rewizja procesu lubeckiego w wyższej instancji 
zatwierdziła wyrok w tej sprawie wydany w Lubece, t. j. skazanie 
prof. Deycke'go i dr. Altstadta, a uwolnienie od winy prof. Klotza 
i asystentki prof. Devcke'go. 


Do Nr. 6 „Polskiej Stomatologii“ został dołączony Nr. 3 cza- 
sopisma „Słoviańska Stomatologja'. Jest ono próbą 
stworzenia ścisłej łączności wzajemnej słowiańskiego Świata le- 
karskiego. Charakter tei próby ilustruje artykuł Od Redakcji, który 
podajemy w całości: 

„WVydavnictvo naše jest jeśće v okresie prób. Ażeby udostępnić 
referaty prac autoróv słoviańskich ćytelnikom v$ystkich krajóv sło- 
viańskich mimo różnicy językóv, vprovadziliśmy  transkrypcię 
międzysłoviańską i vydali numer 1-šy z tekstem polskim ve Lvo- 
vie, 2-gi zaś z tekstem teskim v Pradze, dodając do miego słovnik 
tesko-polski, Pismo naše spotkało się z krytyką — ptewaźnie 
żyćlivą — z różnych stron i zainteresovało nietylko stomatologów, 
ale i także slavistóv. 

Zdajemy sobie spravę z tego, že nie dośliśimy ješče do ideału, 
Że dodanie słovnika nie rozviązuje jeśće v zupełności zrozumienia 
tekstu obrazu bez vśelkich trudności. Dlatego podejmujemy próbę 
novą, ptystępując do drukowania referatóv v języku Ćytelnika kra- 
ju, v którym drukovany zostanie odnośny numer pisma, a następ- 
nie v języku autora. Staviając obok siebie v dvóch róvnolegtyci 
kolumnach treść v dvóch językach, chcemy ułatwić Gytelnikom nau- 
Genie się języka drugiego sloviańskiego na tekście znanym, přez 
vptovadzenie zaś transkrypcji zacieramy różnice, povstające 
optyćnie v piśmie a nie istniejące v imovie. 

Na opóźnienie v ukazaniu się 3-g0 numeru vpłynęły brak tłu- 
mača stomatologa z języka Ćeskiego na polski ve Lvovie, mastępnie 
trudności v zaopatreniu v odpoviednie čcionki drukarni. IPonievaż 
rękopisy do numeru następnego są juź ptygotovane, numer Ćvarty 
„Słoviańskiei Stomatologji“ ukaże się niebavem. Cieszyński”. 


Komunikaty. 


Monitor Polski Nr. 136 ogłosza Orzeczenie Najwyższe- 
go Trybunału Admin. w kilku sprawach sanitarnych: prawo wy- 
konywania praktyki lekarskiej, sprawy aptekarskie, sprawy walki 
z epidemiami. 


Redakcja otrzymała. 


J. Litschitz: Der dialektische Materialismus und die klinische 
Medizin. — Allukrainische Gesclschaft zur Förderung d. kultur- 
ellen Verbindungen mit d. Auslande. — Medwydaw, Charkiw, 1932. 
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Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


Nr. 28. 


9. lipca 1933 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 
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WYKŁAD KLINICZNY. 


Prof. Dr. L. WACHHOLZ, Kraków. 


Q przerwaniu ciąży w świetle ustaw od czasów najdawniejszych. 


(Wedle wykładu wygłoszonego w dniu 6. VI. b. r. na wspólnem 

posiedzeniu krak, Tow. gimek. i lekarskiego, a poświęconego pamięci 

zmarłych referentów tego zagadnienia na XI. Zjeździe P. L. i P. 

w Krakowie, profesorów W. Bylickiego, E. Mięsowicza, 
I Piltza JA JRZOSMWEWA II. RO senblatta). 


Z zagadnieniem przerwania ciąży spotykamy się już w najstar- 
szych zabytkach prawa, aczkolwiek niewszystkie z nich zawierają 
przepisy, zabraniające rozmyślnego przerywania ciąży, czyli spę- 
dzania płodu. Najstarszy kodeks prawny, jaki posiadamy, kodeks 
babiloński Hammurabiego ') (wiek XX przed Chr.), oparty niewąt- 
pliwie na jeszcze dawniejszych ustawach Sumerów, tajemniczego 
narodu, osiedlonego przy uiściu Tygrysa i Eufratu na około 30 wie- 
ków przed Chr. a posiadającego wybitną kulturę*), nakłada 
w $$ 209—213 kary pieniężne na tego, który uderzy kobietę brze- 
mienną i przyprawi ią przez to o utratę płodu, Wysokość odszko- 
dowania skrzywdzonej kobiety zależna jest od jej stanu, t. i. czy 
iest (wolną, wyzwoloną, czy też niewolnica. Naiwyższą grzywnę wy- 
znacza kodeks wtedy, jeżeli poronienie pociągnęło za sobą śmierć 
matki. Jeszcze bardziej łagodnemi i pobłażliwszemi od poprzednich 
sa przepisy prawa hetyckiego, pochodzącego z 14 'wieku przed Chr., 
którego fragmenty spisane pismem klinowem na tabliczkach glinia- 
nych znaleziono iw Boghazkói w IAzji Mniejszej a ogłoszono w prze- 
kładzie) francuskim iw roku 1922, Za przerwanie ciąży zapomocą 
urazu nakłada prawo hetyckie w Ś$ 17—18 na tego, który ie wy- 
wałał, jedynie tylko obowiązek pieniężnego odszkodowania matki. 
Wysokość odszkodowania czyni prawo to zależną najpierw od 
okresu ciaży i wymierza ją wyżej, gdy przerwie uległa ciąża trwa- 
jaca już blisko 10 miesięcy (do 10 „syklów” srebra) la niżej (do 5 
„sykłów*), gdy przerwano ciążę, trwająca do 5 miesięcy, potem 
czyni ją zależną od stanu kobiety brzemiennej czy jest wolną, czy 
też niewolnicą. Natomiast surowemi są analogiczne przepisy prawa 
Mojżeszowego *) i assyryjskiego. Prawo Mojżeszowe nakłada na 
Sprawcę utraty płodu przez kobietę ciężarną wskutek urazu obowią- 
zek pieniężnego odszkodowania, którego wysokość mają oznaczyć 
„rozjemcy przybrani na wniosek jej męża. Jeżeli atoli kobieta ta 
utraci życie w następstwie poronienia, wówczas prawo Mojżeszowe 
dozwala jej bliskim zażądać życia jej krzywdziciela a to w myśl 
zasady: „życie za życie, oko za loko, ząb za ząb“ i t. d. Prawo Moj- 
Żeszowe nie zna jeszcze przepisów, któreby się zwracały przeciwko 
sprawcom rozmyśluego przerwania ciąży, Zna je natomiast prawo 
assyryjskie%), pochodzące z XV—XIH wieku przed, Chr., którego 
tekst ogłosił po raz pierwszy Schroeder w r. 1920. Prawo to karze 
Sprawcę urazowego poronienia u żony lub córki drugiego mężczyzny 
wysokiem pieniężnem odszkodowaniem a zarazem karą chłosty, wy- 
mierzoną prętem ($$ 21, 50, 51). Całkiem nowym a zarazem nie- 
ludzko surowym jest przepis prawa assyryiskiego (z § 52), który 
opiewa: „przyląwszy, że kobieta pozbyła się płodu z własnego 
popędu, że jej tego (czynu dowiedziono i jo nim ją przekonano, należy 
ią wbić na pał i mie pochować, Przyjąwszy, że ona zmarła przy 
tem pozoyciu się płodu, należy ią (po śmierci!) wbić na pal i nie 
BEEKONAĆ >. 

Ustawy starogreckie Drakona i Solona są nam prawie zupełnie 
nieznane, toteż nie wiemy, czy zawierały wogóle i jakie przepisy 
w sprawie przerywania ciąży, Tak zwane miejskie prawo gortyń- 


1) D, H. Müller: Ustawy Hammur. Stryj 1905: H. W in- 
ckler: Die Gesetze Hammur. in Umschritt u. Uebersetzung. 
Lipsk, 1904, 

* S, Estreicher: Najstarsze kodeksy prawne świata. Kra- 
ków. 1931. 

*) Fr. Hro zny: Code Hittide litd. Paryż 1922. 

í 5) Pismo Święte. Poznań 1926, T. |. ks. Exodus rozdz. XXI. 
NSL +22 

5 H.Elelolf--P.Koschaker: Ein altassirisches Rechts- 
0 Berlin 1922 i M. Schorr: Pomnik prawa staroassyr. Lwów. 
T O23 - 


skie °), którego ułamki odkryli w doryckiem mieście Gortynie na 
Krecie w r. 1885 Ernst Fabricius i Federico Halbherr, wspomina 
w rozdziale FV, w ustępie 10 o porzuceniu dziecka przez matkę roz- 
wiedzioną i skazuje ją za to na karę grzywny w wysokości 50 
„staterów”, jeżeli ojciec dziecka był wolnym, a na karę grzywny 25 
„Staterów“, jeżeli ojciec dziecka był niewolnikiem. Prawo to w dal- 
szym ciągu zaznacza, że matka dziecka nie ulega tej karze wów- 
czas, jeżeli ojciec dziecka nie posiadał mieszkania albo jeżeli matka 
dziecka nie mogła odszukać mieszkania ojca tegoż. 

W Rzymie”) prawa królewskie („leges regiae“), których wy- 
danie przypisuje się mitycznym pierwszym trzem królom a głównie 
Numie Pompiliuszowi, uznają w $ 12 winnym tego, kto chowa zwłoki 
kobiety brzemiennej bez poprzedniego „wycięcia“ z jel łona płodu, 
albowiem w ten sposób „niszczy on niejako nadzieję ożywioną”, 
Spędzenie swego własnego płodu, dokonane przez samą matkę, 
upoważniało wedle powyższych ustaw męża matki dziecka do roz- 
wiedzenia się z nią. Ustawy królewskie wspominają także o zabijaniu 
i o porzucaniu dzieci*). Wedle rzymskiego prawa XII. tablic *) 
wolno było ojcu porzucić dziecko lub ie zabić, jeżeli się tylko uro- 
dziło miekształtne, względnie potworowate. 

W odróżnieniu od powyższych przepisów prawnych wyraźną 
zmianę w poglądach ma znaczenie płodu i na karalność iego spędze- 
nia wprowadzają dopiero reskrypty Aleksandra Severusa (222—254) 
i Antoniusa, cesarzy rzymskich w HI wieku po Chr. Reskrypty te 
karzą osooy, spędzające płód, konfiskatą majątku i wygnaniem 
aw przypadkach, zakończonych Śmiercią matki płodu, karą śmierci. 

Rozpatrywanie ustawodawstw odległej starożytności nasuwa 
szereg zapytań a to, czy w tych odległych czasach przerywano 
ciążę wogóle. dalej jakiemi sposobami, z jakim skutkiem i z jakich 
powodów dokonywano spędzań płodu, wreszcie dlaczego najczęściej 
pomijano je milezeniem w ówczesnych ustawodawstwach, czyli dla- 
czego przetwań ciąży maiczęściej nie uznawano za przestępstwa, 
zasługujące na publiczna karę? Co do pierwszego pytania, to po- 
siadamy szereg dowodów stwierdzających, że przerywania ciąży 
dokonywano zarówno w starożytnej Helladzie jak i w dawnym 
Rzymie. I tak znamy słynną formułę przysięgi lekarskiej Hippokra- 
tesa (460—377 przed Chr.), której odnośny ustęp opiewa: ,...również 
nie dam nigdy kobiecie środka spędzającego płód” *). Mimo to 
jednak przyznaje się Hippokrates sam do udzielenia rady pewnei 
pięknej niewolnicy, będacej w ciąży, aby celem pozbycia się płodu 
zeskakiwała z pewnej wysokości, poczem dodaje, że rada jego oka- 
zała się po 17 skoku skuteczna, gdyż „genitura cum. sonitu defluxit“. 
W innem ze swych pism („De carnibus“) podaje znowu, że wspól- 
czesne mu prostytutki „traciły sobie wzaiemnie płody, gdy tylko 
zaszły w ciążę”, IW starożytnym Rzymie sprawie tej poświęca wiele 
uwag Ovidius Naso (43 przed Chr. — 16 po Chr.). I tak w XUI pieśni 
z il. Księgi swych Pieśni miłosnych wypowiada on surowy sąd 
o kobiecie, która pierwsza powzięła myśl stracenia swego płodu, 
poczem dodaje te godne [pamięci słowa: 


„Przeciw własnemu ciału ręka gwalt ten czyni. 
Czego w Armeńskiej tygrys nie zrobi jaskini, 
Ni mężna lwica, płód swój chowając ofiarnie, 
To czynią gładkie panny, ale nie bezkarnie, 
Bo często płód swój gubiąc, same przy tem giną“ “j. 
$)I Kohleru.E.Ziebarth: Das Stadtrecht von Gortyn u. 
seine Bezichungen zum 'gemeingriechischen Rechte. Göttingen 1912. 
1) Mommsen: Römisches Strafrecht. Leipzig. 1899. 
*) Krüger: Geschichte der Quellen u. Litteratur des römischen 
Rechts. Lipsk. 1912. 
N om m s em: |. c. str. 636. 


1) „ónoiog 08 oBÓż yovaizi necoóv qdógiov ódow”, 


Hippocratis opera. Vol. I. Lipsk i Berlin, 1927. Ed. Heibergi. Por.. 
także W. Szena jch: IPrzysięga i przykazanie Hippokratesa. War- 
szawa, AOS 
u) Przekład własny. 

„Hoc neque in Armeniis tigres fecere latebris, 

Perdere nec foetus ausa leaena Snos, 

Aut tenerae faciunt, sed non impune puellae, 

Saepe suos utero, quae necat, ipsa perit. 
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Owidiuszowi znane były także sposooy przerywania ciąży, 
albowiem w tej samej pieśni wymienia „trucizny okrutne, które trują 
i pożerają płód“, na innem zaś miejscu wspomina jo „cóecus ictus“, 
t. i. o tępym urazie i o narzędziu, które nazywa z grecka „embrio- 
sphactes' (zabójca płodów), jako o środkach mechanicznych, uży- 
wanych kv jego czasach do wywoływania poronienia, O ostatniem 
narzędziu mówi także Tertullian, znakomity Doktór Kościoła (160— 
240 r.). Że w Rzymie cesarskim spędzenia płodu były częste, wynika 
dowodnie znowu z wyrażenia się Owidjusza, że „raraque in hoe aevo 
est, quae velit esse parens“ *). Podobnie także Juvenalis, znany sa- 
tyryk rzymski (r. 42—125), wyraża się o swobodzie, z jaką Julja, 
córka Tytusa a kochanka Domicjana pozbywała się swych płodów *), 
a filozof Seneka **), nauczyciel Nerona '(r. 2—66), uwielbia w swym 
liście Helwię, matkę swoją za to, (że się ciąży nie 'wstydziła i ich 
nie przerywała. Spędzenia płodu były w Rzymie podobnie jak dzisiaj 
częste przedewszystkiem u kobiet z górnych sfer, a przyczyną, 
która je skłaniała do tego kroku, groźnego dla ich życia, była 
przedewszystkiem próżność, obawa przed utratą wdzięków. Wynika 
to niedwuznacznie ze zdania Owidjnsza, że spędzałty płód: „ut careat 
rugarum crimine venter“ *%). Na ówczesną częstość sztucznych po- 
ronień wywierała także wpływ namowa drugich osób, jak to o tem 
czytamy wzmiankę w jednej z komedyj Plauta (r. 250—184 przed 
Chr.) **). Plautus wkłada w usta Astaphium następującą odpowiedź 
na pytanie Dinarcha, że nie zauważył ciąży, gdyż 


„Kryła się z ciążą przed tobą z powodu, 
Byś jej nie skłonił radą do spędzenia płodu”. 


I znowu podobnie jak dziś, tak fiw owych odległych od nas leza- 
sach nie odstraszały kobiet skutki groźne dla zdrowia i życia, jakie 
wynikały nierzadko ze sztucznego przerwania ciąży. Skutki te były 
dobrze znane w starożytności, jak o tem poucza pismo Hippokra- 
tesa: „O chorobach kobiecych“. W piśmie tem wymienia mietylko 
trafnie i zgodnie z dzisiejszem naszem doświadczeniem jako przy- 
czyny nierozmyślnego poronienia choroby ogólne, urazy, nadmierne 
wysiłki fizyczne, silne wzruszenia psychiczne, wreszcie nieprawi- 
dłowe stany macicy, ale określa zarazem doskonale główne pod- 
stawy niebezpieczeństwa grożącego ze sztucznego przerwania ciąży. 
Powiada on, że główne niebezpieczeństwo „grozi ze strony macicy, 
która często ulega wtedy owrzodzeniom i zapaleniu”. 

Głównemi przyczynami publicznej niekaralności sztucznych 
przerywań ciąży u ludów starożytnych były swoiste ich poglądy 
na istotę płodu a mastępnie na właściwy stosunek płodu do matk: 
i ojca. Arystoteles (384—323 przed Chr.) jpouczał, że płód ludzki 
nie jest odrazu w chwili poczęcia ludzko ukształtowanym i żywym. 
Przez ukształcenie i ożywienie płodu „animatio foetus" rozumiał 
Arystoteles pozyskanie przez płód ludzkich kształtów i duszy, Do- 
wodził on, że jak w masieniu Judzkiem tkwią trzy siły: „vis vegeta- 
tiva, sensitiva et rationalis“, tak też i człowiek posiada trzy dusze, 
t.j. najniższą duszę wegetatywną, Średnią duszę czuciową czyli 
zwierzęcą i najwyższą duszę myślącą. Powyższe poglądy Arysto- 
telesa doprowadziły później Ojców Kościoła do błędnego zapatrywa- 
nia się na sprawę zdolności płodu do życia, W myśl tych zapa- 
trywań miał płód zyskiwać w chwili swego poczęcia dwie niższe 
dusze Arystotelesa, to jest „animam egetativam et sensitivam”, 
po pewnym zaś czasie (płody męskie rzekomo po 40, żeńskie po 
80 duiu od poczęcia) trzecią najwyższą duszę „animam rationa- 
lem“, która dopiero ożywia płód, t. i. czyni go żywym ludzkim 
tworem. Wiara w takie ożywienie płodu, która przez szereg wie- 
ków znaidowała swe odbicie w ustępach ustaw, określających prze- 
stępstwo spędzenia płodu, stanowi także niezawodną ;podstawę zna- 
nego i u nas przesądu ludowego, że w pierwszych kilku miesiącach 
ciąży płód ludzki nie posiada jeszcze cech tworu ludzkiego, a przed- 
stawia tylko zagęszczoną krew menstruacyjną. Płód nieożywiony 
a więc mieposiadający rzekomo jeszcze cech żywego tworu ludz- 
kiego nie mógł liczyć na ochronę prawną. Wkrótce po Arystote- 
lesie dowodzili znowu stoicy, że płód rozwijający się w łonie matki 
nie stanowi odrębnego tworu żywego (TÒ GQov), a tylko jeden 
z członków matczynych (uśQ05 ydotgoc). Tego samego zdania 
byli rzymscy biegli w prawie: Marcellus, Papinianus i Ulpianus *), 
albowiem nie uznawali jeszcze płodu za człowieka, a tylko za „Spes 
animantis“ lub conajwyżej za „homo speratus“. Natomiast należy 
sobie uprzytomnić, że Pismo Święte nazywa przez usta Stwórcy 
płód Rebeki, żony Izaaka, już wprost „człowiekiem, ludem i naro- 


12) „rzadką w tym czasie, któraby chciała zostać matką“. 

18) Satyra Il, wiersz 32. 

u) W liście: IAd matrem Helviam. 

4%) Amorum lip, H. 14: „aby ochronić brzuch od zmarszczków ”. 
16) „Truculentus*, t, j. Rubacha, Akt I, scena 2. 

m Mommsen le. 
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dem“ *8) i że złorzeczy ustami Hioba *) temu „dniowi”, którego się 
on urodził i tej mocy, iw iktórej rzeczono: „Począł się człowiek”. Ten 
jedynie słuszny sąd Pisma Świętego stał się mastępnie przekona- 
niem wszystkich chrześcijan, dlatego też mógl był później głosić 
Tertullian **) zdanie: „Człowiekiem jest i ten, który jest przyszłym”. 
Wobec tedy mylnego przekonania panującego w strożytności, że 
płód jest częścią matki, było logicznem przyznanie matce prawa 
dowolnego rozporządzania swoim płodem jako częścią swojego 
ciała. Zresztą tak w Helladzie jak i w Rzymie noworodek i płód 
były wete pojęć prawnych nieograniczoną własnością ojca i on 
też mógł niemi dowoli rozporządzać, Dosadny wyraz tego poglądu 
przedstawia ustęp z mowy Cicerona (r. 106—43 przed Chr.) „Pro 
Cluentio Avito", w którym omawiając przypadek spędzenia płodu, 
uznaje zasądzenie matki za tem usprawiedliwione, iż naruszyła czy- 
nem swoim własność ojca płodu. Najważniejszą atoli przyczynę, 
dla której starożytność klasyczna nie karała spędzenia płodu, sta- 
nowila rozpowszeclmiona obawa przed przeludnieniem. O iej oba- 
wie wspominali w swych pismach wyraźnie Plato i Arystoteles. 
Arystoteles zaleca otwarcie w jednej ze swych ,Politei spędzenie 
płodu w przypadkach nadmiernej płodności, zaś porzucenie dziecka 
uważa za wskazane tylko wtedy, gdy dziecię okazuje się wątłe. 
Wiemy, że wedle ustaw Likurga w Sparcie władze państwowe roz- 
strzygały wyłącznie o losie płodu, względnie noworodka. Sparcie 
jako państwu militarnemu zależało ma posiadaniu ludności zdrowej 
i silnej fizycznie, dlatego teź noworodki wątłe strącano z Tajgetu. 


Wspomniane już przepisy karne cesarza Severusa okazały się 
mimo swej surowości wkrótce niedostateczne, skoro w miespełna 
100 lat później cesarz Konstanty [Wielki (r. 323—337) widział się 
zniewolonym do wydania ustawy, zaostrzającej karę za spędze- 
nie płodu. Zaostrzoną ustawę wcielił następnie do swego kodeksu 
cesarz Teodozjusz, zmarły w r. 395, Wedle tej ostatniej ustawy, 
karzącej sprawcę spędzenia płodu nie za zbrodnię (crimen) lub 
za występek, ale za „zło“ (malum) karą robót przymusowych w ko- 
palniach lub karą wygnania na wyspę, a w razie Śmierci matki płodu 
karą Śmierci, nie podlegała karze matka wogóle, jeżeli wprawdzie 
sobie płód spędziła, jednakże zarazem nie naruszyła przez to prawa 
familijnego, t. i. prawa ojca 

Najstarsi Ojcowie Kościoła utożsamiali pojęcie spędzenia płodu 
z pojęciem zabójstwa *') dziecka. Wyrażali zarazem wielkie oburze- 
nie z powodu znacznego rozpowszechnienia się w tych czasach spę- 
dzania płodu. Głos Ojców Kościoła odbił się wyraźnie na powstają- 
cenm w tym czasie prawie kanonicznem. Jeżeli pierwsze soboty, np. 
elwirski, lerydski i konstantynopolitański (w r. 692) wyznaczyly 
Surowe kary kościelne za spędzenie płodu, to brały tu pod uwagę 
nietylko przerwanie życia płodu, lecz także i pozbawienie go zba- 
wienia z powodu miemożności udzielenia mu Chrztu św. Jasne 
i słuszne początkowe stanowisko Kościoła, uważające spędzenie pło- 
du za równorzędne ze zabójstwem tegoż, uległo niebawem zaciem- 
nieniu, którego powodem stał się ustęp „Septuaginty“, t. i. grec- 
kiego przekładu ksiąg Starego Zakonu. Ustęp ten mówiący œ dwo- 
jakich płodach, o ukształtowanych i o nieposiadających jeszcze 
kształtu ludzkiego, stał się powodem dogmatu, określonego w de- 
krecie cesarza (Giracjana (r. 367—383) słowami, iż „teu nie dopuszcza 
się zabójstwa dziecka, który sprowadzi poronienie, zanim dusza 
wetchnęła się w ciało płodu“. W dogmacie tym zmartwychwstaje 
tedy ponownie nauka Arystotelesa o trzech duszach płodu, uznana 
następnie przez Pliniusza, Galena (r. 131—201) a także i przez 
talmud *). Z chwiłą zaś przyjęcia zasady, że płód z początku nie 
jest ludzkim tworem żywym, dopiero po pewnym czasie trwania 
ciąży, musiano inaczej oceniać doniosłość spędzenia płodu pierw- 
szego a drugiego a w ślad za tem musiano odmienne kary wyzna- 
czać za nie, Kodeks kanoniczny przyjął w tym czasie termin oży- 
wienia płodów męskich od 'dnia 40 a żeńskich od dnia 80 jod chwili 
poczęcia. Accursius, glossator zbioru ustaw cesarza Justyniana (r. 
527—565), dowodził, że „gdyby stwierdzono niewątpliwie, iż kobieta 
zadała (gwałt swemu żywotowi i w ten sposób spędziła płód, to ma 
bvć wygnama, jeśli płód był przed dniem 40, ponieważ wtedy nie był 
człowiekiem, potem jednak ma być skazana za zabójstwo wedle 
prawa Mojżeszowego... . Na glossie Accursiusa oparły się następnie 


8) Ks. Rodzaju. Rozdz, XXV, 23. 

m) Pismo Św. l. c. T, HE Ks. Hioba R. 8, ust. 3. 

U) A pO lo seti es, ean 1%, BD. 22 

21) Wybitny masz lekarz z w. XV. Walenty z Lublina, zasta- 
nawiał się w swej publikacji „de impotentia“ itd. (An. (1545, — patrz: 
Czacki: O litewskich i polskich prawach, Warszawa 1801. T. II. 
str, 41) nad tem, czy „dobrowolne poronienie jest zabójstwem“. Za- 
razem przytoczył on zdanie Jana Zamojskiego, ubolewające nad tem, 
że „przeznaczeni w stanie małżeństwa do dawania życia, odważaią 
się je odbierać“, 

22) Miszna Berachot c. 9. M. T. 
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świeckie średniowieczne ustawy, aczkolwiek nie iorakło sprzeciwów 
podnoszonych przeciw miej, np. przez św. Bazylego, który domagał 
się bezwzględnej karalności spędzenia płodu choćby tylko dla tej 
przyczyny, że tak często sprowadza Śmierć matki. Mimo to ani 
św. Bazyli, ani Benedykt Levita, ani nawet papież Sykstus (V ;(1585— 
1590) nie zdołali obalić trwale tego błędnego poglądu. Bulle Sykstusa 
V, która zrównywała karę za zabójstwo z karą za przerwanie ciąży 
i za pozbawienie płodności z tego powodu, że przy spędzeniu płodu 
zachodziła prócz iobrazy Boskiej utrata duszy płodu nieochrzczonego, 
zabójstwo płodu i szkoda dla rodziców, zniósł papież (Grzegorz 
XTV.**) Tak więc w dalszym ciągu, razem przez blisko 1500 lat, 
karalność spędzenia płodu zależała w prawie kanonicznem wyłącznie 
od stwierdzenia, czy płód, rozmyślnie lub przypadkowo spędzony, 
był inż ukształtowany a więc ożywiony. Zależności tej nie udało 
się obalić nawet papieżowi Iunocentemu XI. (1676—1689) katego- 
rycznem potępieniem (fałszywej zasady, że „ante foetus animationem 
licet procurare abortum“, zasady msprawiedliwianci obawą o życie 
kobiety brzemiennej lub o jej zniesławienie („ne puella deprehensa 
gravida occidatur cut infametur"'), Na tej samej ołędnej zasadzie 
opierały się także ustawy: salicka, alemańska, bajuwarska, longo- 
bardzka, wizygocka, ripuarska, fryzka, frankońska i anglosaska °’, 
które wyznaczały zarazem za spędzenie płodu różne kary, t.j. od 
kary grzywny do kary Śmierci, Tę samą zasadę zachowują także 
trzy surowe ustawy niemieckie, od których wprowadzenia zaczyna 
się nowoczesne postępowanie sądowe, t. j. ustawa bamberska z r. 1507, 
brandeubnrska z r. 1516, wreszcie „Carolina“, surowa ustawa karna 
Karola V, 4r. 11532. Ta ostatnia głosi w art. CXXXUI. w dosłownym 
przekładzie: „Item jeśli który jakiej białogłowie przez moc, jadło 
lub napitek żywe dziecko spędzi, który także mężczyznę albo Ibiało- 
głowę uczyni wiepłodnemi, to za takie zło rozmyślnego i złośliwego 
sposobu mężczyzna winien być mieczem a białogłowa, jeśliby sama 
sobie to uczyniła, winna być utopiona albo w inny sposób Śmiercią 
ukarana. Atoli gdy przez niewiastę będzie spędzone dziecię, iktóre 
nie było jeszcze żywe, winni sędziowie odbyć nad karą naradę 
z biegłytmi w prawie” itd, Całkiem podobna do powyższej jest styli- 
zacja art. LXXX prawa magdeburskiego które obowiązywało w na- 
szych miastach *) do 18 wieku włącznie: „Białogłowa, jeśliby która 
płód swoy, ktoryby iuż żywy był a członki na nim (było rozeznać, 
zabiła: ta wedlug ooyczaiu ma żywo bydź zakopana ja palem przy- 
biła, Wszakże przestrzegając tego, żeby druga za srogością tako- 
wego starania w desperacyą mie przyszła, może bydź utopiona“. 
Natomiast dawne nasze Prawo Koronne przemilcza zupełnie tę 
„zbrodnię“, jak się wyraża ksiądz T. Ostrowski), a tylko Statut 
Litewski zaznacza, że „niewiasta bądź przez się, bądź przez drugą 
osobę płód swóy tracąca i sama i (Wspólnik tey zbrodni Śmierci 
gardłowew karę odnieść powinni“, W tymże prawie czytamy: „że 
ieżeliby kto z przypadku i liakimkolwick sposobem Niewiastę brze- 
mienną tak potrącił, iżby z tego poronienie nastąpić miało, prócz 
nawiązki ćwierć roku wieży Swywolnikowi przypisuje... Gdyby zaś 
z owego potrącenia i [Matka umarla, prócz głowszczyzny ;(tj. opłaty 
za głowę ofiary) na [gardle karany będzie”, Jak z tego cytatu wy- 
nika, to Statut Litewski odbiegł swą stylizacją od ustaw |poprzednio 
omówionych, przedewszystkiem w kierunku miewyróżniania dwoia- 
kiego płodu ze względu na tegoż rozwój a tem samem i w kierunku 
dwoistości kar. W tym zatem względzie zbliża się Statut Litewski 
do ustaw wieku XIX, i współczesnych nam. 

Ustawy karne bawarska z r. 1751, ustawa Marii Teresy z r. 1768 
i toskańska Ją r. 1786 stoją na gruncie zapatrywań prawa Ikanonicz- 
nego dawnego i karzą spędzenie płodu dokonane skutecznie, jeżeli 
płód „był żywym”, karą ścięcia mieczem. 

Świt nowoczesnych zapatrywań datuje się w prawie karnem 
dopiero od chwili wprowadzenia w Niemczech „Józefiany“, ti. prawa 
karnego cesarza Józefa f]. z 13.1. 1787. Prawo to definiuie'w S$. 112— 
115 przestępstwo spędzenia płodu po raz pierwszy w sposóh racio- 
nalny i ludzki, wyklucza bowiem po raz pierwszy karę Śmierci za 
to przestępstwo. Karze ono poza tem tylko czyn dokonany bez 
względu na okres rozwoju poronionego płodu, jeżeli tylko Środek 
lub sposób użyty do wzniecenia poronienia był skuteczny, Wreszcie 
nakłada ono karę nietylko na matkę płodu, lecz także na jej do- 
radców i pomocników. Powyższe stanowisko „Józefiany“ podziela 
zasadniczo obecny kodeks kanoniczny *) pap. Benedykta XV z r. 
1917, albowiem w kanonie 2350 orzeka o karze ekskomuniki Ina. „pro- 
curantes abortum, matre non excepta... effectu secuto“, t.j, nietylko 

=) Por Lewin u Brenning: Die Fruchtabtreibung durch 
Gitte, Berlin. 1899. 

2) Wilda: Das Strafrecht der Germanen. Halle, 1842. 

5) Porządek sądowy spraw mieyskich prawa magdeb. 
w Koronie Polskiej. Wi Krakowie w Drukarni Łazarzowey R. P. 1616. 

8) Prawo cywilne Narodu [Polskiego i t.d. Tom I. War- 
szawa 1787. Część IV.: O przestępstwach i karach. 
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na tych, którzy wywołują poronienie, lecz także i ma matkę, atoli 
pod warunkiem,że poronienie nastąpiło w rzeczywistości. Jak zatem 
widzimy, nowy kodeks kanoniczny karze spędzenie płodu w odróż- 
nieniu od dawnego prawa kanonicznego bez względu na czas trwania 
ciąży, albowiem opiera się na nowoczesnych podstawach teologii 
moralnej, którą uznaje płód za twór żywy już od 'pierwszej chwili 
swego poczęcia. Z ustawą karną Józefa II godzi się zupełnie kodeks 
karny ces. austr. Franciszka Il. z r. 1803 (S$ 128 — 132), karze 
jednak dodatkowo, chociaż łagodniej, już także usiłowanie spędzenia 
płodn. Kodeksy karne bawarski z roku 1813, saski z ir. 1838, wirtem- 
berski 'z r. 1839, heski, z r. 1841 [i pruski z r. 1851 stanowią przejście 
do kodeksów karnych drugiej połowy w. XIX. Karą za spędzenie, 
nawet usiłowane, jest już tylko więzienie. Kara zaostrza się w razie 
spędzenia płodu ślubnego, dalej w razie zawodowego podejmowania 
się przerywania ciąży ii iw razie, gdy spędzaiącymi płód są lekatz 
lub akuszerka. Dalszym, skolei jest kodeks karny austrjacki z r. 1852, 
który ooowiązywał w IMałopolsce aż do i1. IX. 1932, W myśl SS 144— 
148 tego kodeksu spędzenie płodu dokonane-stanowi zbrodnię, karaną 
ciężkiem więzieniem od :1—5 lat, natomiast spędzenie usiłowane bez 
skutku jest zbrodnią, ulegającą karze zwykłego więzienia od 6 mie- 
sięcy do roku. Tym samym karom, lecz z zaostrzeniem, ulega ojcięc 
płodu, jeżeli ponosi współwinę w zbrodni; natomiast osoby, które 
spędzają płód bez wiedzy ii woli matki, ulegają karze ciężkiego wie- 
zienia od roku do 5 lat, a jeżeli matka poniosła wskutek tej zbrodni 
uszczerbek w swem zdrowiu lub marażoną była ma niebezpieczeństwo 
utraty życia, ulegają karze ciężkiego więzienia od 5—10 lat. Ogólno- 
niemiecki kod. kar. z r. 1871 karze w myśl $ 218 ciężarną, która spę- 
dziła sobie rozmyślnie płód lub go zabiła w swem łonie, więzieniem 
do '5 lat. Tej samej karze podlegają osoby, które z wolą ciężarnej 
przyczyniły się do spędzenia lub zabicia płodu w jej łonie. Wreszcie 
w myśl $ 219 spotyka te osoby kara więzienia do łat 10, jeżeli po- 
mocy swej użyczają za wynagrodzeniem a w myśl $ 220 ulega 
karze nie poniżej 2 lat ciężkiego więzienia ten, kto spędza lub zabija 
płód w łonie matki bez jej wiedzy lub woli. 

Na tych samych zasadach opierają swoje przepisy © przestęp- 
stwie spędzenia płodu ustawy: duńska z r. 1866 ($ 195), belgijska 
z r. 1867 (Tit. VII cap. I. art. 848—353), holenderska z r. 1881 ($$ 
295—298), włoska z r. 1889 (Tit. IX. cap. IV. art. 381—384), niezbyt 
jasna i mastręczająca wątpliwości, hiszpańska z r. 1870 (Lib. II. Tit. 
VIII. cap. VI. art. 425-428), rosyjska z r. 1885 ($$ 1461—1463) 
i inne *%), Ustawy te różnią się między sobą tylko wysokością wy- 
miaru kary i odmiennością poglądu na karalność usiłowanego spę- 
dzenia płodu zwłaszcza przy użyciu (środka nieskutecznego, wreszcie 
złagodzeniem kary (o 1/3 do 2/3 ustawowych stawek w kod. włos- 
kim) w przypadkach, w których spędzenia dokonano hw celu ocalenia 
honoru małżonków, matki i innych krewnych osób. 

Od ustaw powyższych różni się ustawa karna angielska, dotąd 
obowiązująca, która (karze nie za samo spędzenie płodu a tylko za 
przygotowanie do niego i (to bez względu na to, czy kobieta, u której 
mają być zastosowane dane środki lub marzędzia, jest w istocie 
ciężarną lub nie. Tak więc angielska nstawa (karna karze za usiło- 
wanie spędzenia nieistniejącego płodu, karze więc tak zwane „tenia- 
mina abortus provocandi deliciente graviditate". Karę za zastosowa- 
nie środków lub zabiegów, mających przerwać ciążę istniejącą lub 
nieistniejącą, stanowi wedle tego prawa więzienie dożywotnie, zaś 
za bezprawne dostarczenie tych środków i narzędzi 5-letnie wiezie- 
nie. Code pénal francuski z r. 1810, znowelizowany w r. 1923 (art. 
317), karze spędzenie płodu, nawet usiłowane, więzieniem, uwalnia 
jednak matkę od kary za usiłowane, lecz niedokonane spędzenie. 

Ustawy karne, wydane od roku 1900 do 1932, przedstawiają dal- 
szą ewolucję poglądów ma sprawę przerywania ciąży. Do tych ustaw 
należą między innemi: ustawa rosyjska z r. 1903 (art. 465—466), 
która miała moc obowiązującą |w b. zaborze rosyjskim u nas od 
r. 1916 do |1. IX. 1932, japońska *) z 23.IIV. 1907, hiszpańska k r. 1928 
(art. 525—529), chińska **) z r. 1928 (art. 304—308), włoska z r. 1930 
(art. 545—551) wreszcie nasza polska z 11. VII. 1932. Pomiiam tu 

27) Cod, iuris can, iussu digestus Benedicti Papae XV. Romae 
I JE 

») F v, Liszt: Das Strafrecht d. europ, Staaten. 1894. T. 1. 

A) y. Frólichsthal: Strafgesetz f. des kais. japan, Reich. 
Arch. f. Krim. Anthr. 1908, it. 29. 

30) Do r. 1928 obowiązywało w Chinach stare prawo karne, 
uwzględnione już w podręczniku medycyny sądowej z r. 1248, na- 
szącym nazwę „Si Yuen - Lu“ (E rn. Martin: Exposé de i td. Pa- 
ris 1884). Wedle tego dawnego prawa spędzenie płodu nie ulegało 
karze. Z innych azjatyckich ustaw karnych zasługuje jako „curio- 
sum“ na wzmiankę prawo perskie, które wedle F. Strassmanna 
(Lehrb. d. ger. Med. Stuttgarti 11895) wyznaczało karę śmierci za 
poród mieślubny, tem samem zniewalało kobiety nieślubnie brzemien- 
ne do spędzenia płodu. 
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liczne projekty ustaw karnych, w szczególności szwajcarskie, 
austrjacki, niemiecki i czeski, We wymienionych kodeksach zazna- 
cza się tendencja łagodzenia kary względem matki płodu oraz uwal- 
niania lekarzy od odpowiedzialności karnej, jeżeli przerywają ciążę 
ze wskazania życiowego dla matki (np. art. 497 ros. u. k. i kod. kar. 
japoński). 

Inaczej, choć niemniej trafnie zaznacza się ewolucja w węgier- 
skim kodeksie karnym, wydanym 'w roku 1878, a znowelizowanym 
w roku 1908. I tak bowiem wedle $ 285 „kobieta brzemienna, która 
płód swój rozmyślnie spędza lub w fonie swem zabija, albo drugiej 
osobie poleca to u siebie wykonać, podlega karze więzienia do lat 
2. jeżeli ciąża jest hieślubna, w innym zaś razie do lat 3“. Ta sama 
kara spotyka tego, kto wykona spędzenie płodu za zgodą kobiety 
ciężarnej. Natomiast kto spędza płód bez wiedzy i woli kobiety 
brzemiennej, podpada w myśl § 286 tego kodeksu karze ciężkiego 
więzienia do lat 5, la jeżeli przytem nastąpi śmierć kobiety, karze 
ciężkiego więzienia lod 10 do 15 lat*'), 

Wyjątkowe (stanowisko zajmuje ostatnia sowiecka ustawa kar- 
na z ir. 1926, albowiem (karze ìona za przerwanie ciąży (tylko) tego, 
który nie mając odpowiedniego wykształcenia, 'wykonuje leiw spo- 
sób szkodliwy idla matki (art. 139), a zwłaszcza, jeśli się zajmuje 
niem zawodowo (art, |140). 

Z kodeksów karnych nowoczesnych jest najbardziej postępo- 
wym asz kodeks karny, albowiem uważa spędzenie płodu tylko 
wówczas za zbrodnię, gdy jest dokonane bez zgody kobiety. Za 
zbrodnię tę nakłada karę więzienia do lat 10 (art. 234). Natomiast 
spędzenie płodu, dokonane przez samą matkę lub przez inną osobę, 
lecz za zgodą matki, kodeks nasz uznaje tylko za występek, podle- 
gający w myśl lart. 231 A 232 karze więzienia do lat 5. Tej samej 
karze ulega wedle art. 232 także udzielenie przez inną osobę po- 
mocy przy odjęciu spędzenia płodu. Naidobitniej dowodzi posts- 
powości naszego kodeksu karnego ant. 233, albowiem wyklucza on 
przestępstwa z art. 231 i 232, la więc czyni przerwanie ciąży bez- 
karnem, jeżeli go dokonywa lekarz rwitedy: la) gdy (zabieg) był 
konieczny ze względu na zdrowie kobiety ciężarnej albo b) ciąża 
była wynikiem przestępstwa, określonego w art. 203—206“. Bliż- 
szych wyjaśnień co do tych dwóch wypadków, ! wymienionych 
w lart. 233, udziela Rozp. Prez, Rzp. z (dnia 25 wrzenia 1932 r. 
o wykonywaniu praktyki lek. w art. 12, 2 


ustępie 2 ï 3. Ustęp 2 
orzeka, że „zabiegu spędzenia płodu (z ant, 233 b, K. K.) lekarz 
może dokonać dopiero po doręczeniu mu prokuratorskiego zaświad- 
czenia, stwierdzającego uzasadnione 'podejrzenie, |że ciąża powstała 
wskutek mierządu z art. 203—206 K. K.*. Że jest konieczna potrzeba 
pewnej gwarancji, iż dotycząca kobieta, lu której ma się przerwać 
ciążę, uległa w istocie np. zgwałceniu i że ciąża | jei pozostaje 
w związku ze zgwałceniem, wynika dowodnie stąd, że bardzo czę- 
sto kobiety, które się dobrowolnie oddały mężczyźnie, nazywają 
swój stosunek nawet bez złej wiary zgwałceniem. Nazwa zgwał- 
cenie stanowi potocznie nieraz tylko synonim pojęcia pozamałżeń- 
skicgo obcowania cielesnego. Brak więc przepisu, który się mieści 
w Rozp. Prezydenta Rzpl., stanowiłby swobodną drogę do nadu- 
żyć w zakresie bezkarnego przerywania ciąży. Wychodząc z zało- 
żenia, że krytyka rozporządzeń prawnych mie należy do mas le- 
karzy, pomijam tu uwagi, jakie odnośnie do tego rozporządzenia 
poczyniono. Jeżeli się podnosj jako zarzut [przeciw ustępowi 2 art. 
12 Rozp. Prez, Rzpl, że zmusza lon kobietę, która np. wskutek 
kazirodczego stosunku płciowego, podjęteęgo z nią wbrew jej woli, 
zaszła w ciażę, do wniesienia doniesienia karnego (przeciw najbliż- 
szemu swemu krewnemu, mp, ojcu lub bratu, aby uzyskać 'iwyma- 
gany do bezkarnego przerwania ciąży atest prokuratora, to zarzut 
ten jest o tyle niesłuszny, o ile kobieta ta nie ma żadnego powodu 
chronić przed odpowiedzjialnością karną tych sobie bliskich osób. 
które są ciężkimi przestępcami i jej krzywdzicielami, niezasłu- 
gującymij ma jej litość. Jeżeli Beatrix (Cenci mogła swego iwica, który 
ją kazirodczo zhańbił, pozbawić życia, aby w ten sposób pomścić 
swą hańbę. to żadna kobieta dzieląca los Beatryczy nie powinna 
mieć skrupułu przed ucieczką pod opiekę prawa, Ucieczka ta jej 
mie posiada żadnego piętna niemoralności. 

Inaczej przedstawia się rzecz z dozwoleniem bezkarnego przer- 
wania ciąży ze względu na zagrożone przez ciążę zdrowie matki po 
myśli art. 233 a) K. K. i art. 12 ust. 3 Rozp, Prez. Rzpl. Tu ze- 
zwolenie ma przerwanie ciąży zależy od wskazania Ściśle lekarskic- 
go, a więc od okoliczności, o której nam lekarzom należy się ko- 
niecznie wypowiedzieć. Otóż jako lekarze musimy powyższy prze- 
pis powitać z największem uznaniem, jakoże zabezpiecza on nas 
przed lodpowiedzialnością karną za zabieg przerwania ciąży, cho- 
ciażby podjęty był ze wskazań życiowych dla matki, Wiadomo bo- 
wiem. że niektóre ustawy karne, np. obowiązujące doniedawna 
u mas ustawa austriacka i niemiecka, nie wspominajac wyraźnie 


— 


21) Sammlung ausserdeutscher Strafgesetzbiicher. XXX, Berlin. 
1010. 
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o bezkarności przerywań ciąży przez lekarza dla ratowania zdro- 
wia lub życia matki, marażały go. jak się wyraził Rosenblatt *), 
na „szykany, denuncjacie i złośliwość ludzką“, a więc choćby nie 
na skazanie go za przestępstwo spędzenia płodu, to w, każdym ra- 
zie na dochodzenia sądowe. Dlatego to Rosenblatt wysuwał jako 
konieczny postulat w tym względzie wyraźne zaznaczenie w usta- 
wach karnych, iż „sztuczne przerwanie ciąży, dokonane przez leka- 
rza na mocy wskazania lekarskiego dla ocalenia życia lub zdrowia 
matki jest bezkarne”, ' Pii 

Żeby jednak uniknąć możliwych nadużyć takiego zezwolenia, 
Rozp. Prez. Rzpl domaga się świadectwa dwóch lekarzy, stwier- 
dzającego potrzebę przerwania ciąży z powodu stanu zdrowia cię- 
żarnej, Jakkolwiek warunki te, podane w Rozp. Prez. Rzpl., utrud- 
niają niewątpliwie zastosowanie tego rozporządzenia, to jednak 
tylko osobom uboższym ii mieszkańcom małych miast**), Dlatego 
też z proponowanych przez B. Weinverga **) poprawek do Rozp. 
Prez. Rzpl., wymienionych w końcu jego artykułu, muszę uznać za 
słuszną poprawkę podaną pod 2), która się domaga nałożenia obo- 
wiązku na lekarzy klinicznych, szpitalnych, komunalnych, aby bez- 
płatnie wystawiali świadectwa o stanie zdrowia ubogich ciężatnycii. 
czy istnieje u mich konieczność przerwania ciąży. 

Pomijając wkońcu formalną stronę wykonania Rozp. Prezydenta 
Rzpl., muszę zaznaczyć, że właściwe i poprawne wykonanie ust. 3 
Rozp. Prez. Rzpl. zależy wyłącznie od nas lekarzy. Albo będziemy 
bowiem przystępować do tego zabiegu ze zupełnym spokojem su- 
mienia i powagą, że spełniamy przez możliwie naidokładniejsze zba- 
danie stanu zdrowia matki 1 dojrzałą rozwagę zawodowy nasz obo- 
wiązek, albo też z ukrywanem przeświadczeniem. że stajemy się 
tym miesławnie napiętnowanym przez Tołstoja*) lekarzem-prze- 
stępcą, przy którego pomocy kobieta spędza swój płód. I 

Przedstawiwszy w ten sposób w możliwie krótkim zarysie ewo- 
lucię poglądów prawnych na problem przerywania ciaży od cza- 
sów najdawniejszych, pozwalam sobie wysnuć z tego przedstawie- 
nia następujące wnioski, które — jak sądzę — powinny dla nas 
lekarzy: być jedynemi wytycznemi jw tej sprawie: | 

1) Skoro dzisiaj nie może dla nas ulegać najmniejszej wątpli- 
wości, że płód od pierwszej chwiłi swego poczęcia jest tworem 
żywym i w zwykłym przebiegu ciąży zdolnym do prawidłowego 
rozwoju na samoistną zczasem jednostkę, przeto usunięcie go przed- 
wczesne z łona matki, jako identyczne z jego zabiciem, nie fest mi- 
czem iunem z punktu (widzenia religijnego, ludzkiego i prawnego 
jak tylko zabójstwem, | 

2) Podejmowanie przez nas lekarzy zabicia plodu powinno być 
wyrazem Ścisłego wskazania, Wskazaniem tem noże być dla nas 
jako lekarzy tylko niebezpieczeństwo, grożące życiu koviety cię- 
żarnej ze strony jej ciąży. Ponieważ życie matki płodu, niezdolnego 
jeszcze do życia poza jej łonem, jest ponad wszelką wątpliwość 
więcej wartościowem od życia płodu, przeto poświęcenie (życia płodu 
dla zachowania życia matki jest nietylko całkowicie uzasadnione, 
lecz także bezwzględnie nakazane. 

3) Z uwagi ma to, że zabiegi lekarskie, mające na celu przer- 
wanie ciąży, wykonywa się, jak to słusznie podnosi Liep man n ?®) 
„ha ślepo zapomocą łyżki, kleszczy, rozszerzadeł i t. p. w tak de- 
likatnym marządzie jak macica ciężarna w ścianach ścieńczałyci 
i rozmiękłych“ a wskutek tego zabiegi te, podięte nawet przez naj- 
wprawniejszych zawodowców wiodą bardzo często do obrażeń mat- 
ki, które ią potem przyprawiają o długie i ciężkie chorooy, o kalec- 
two, a nawet o śmierć, powinno się wymienione wskazanie lekar- 
skie do przerwania ciąży ustalać na podstawie sumieunnego i wszech- 
stronnego zbadania matki, której życie ma być rzekomo zagrożone 
przez ciążę. Wydawanie atestów lekarskich, wymaganych w usta- 
wie dla zwolnienia przetwania ciąży od odpowiedzialności karnej, 
lekkomyślne, t. i. pozbawione rzeczywistej podstawy, jest conaj- 
mniej przestępstwem imoralnem, które uwłacza czci lekarskiej. Wy- 
stawianie atestów takich lub, cogorsza, rozmyślnie niezgodnych 
z doświadczeniem lekarskiem może lekarza narazić słusznie ma do- 
chodzenia sądowe i na dotkliwe kary. 

4) O ile wskazanie ze względu ma życie matki nie może być 
podawane w wątpliwość co do swej dogmatycznej słuszności, to 
nie można tego samego powiedzieć o względach eugenicznych, które 
się często podnosi jako równorzędne z tamtem wskazanie do przer- 
wania ciąży. Ponieważ względy ma ieugenikę pozostawiają je- 
szcze wiele pola do dyskusji naukowej, przeto musi się uznać sta- 


se) Przerwanie ciąży wobec ustawy karnej. Obrady sekcji gin.- 
położn, XI. Zjazdu i t. d. Kraków 1912, str. 404. 
m) Por. K. Fleszyński: Zagadnienia cugeniczie a nowy 
kodeks kar. Zagad. rasy, 1932, Nr. 2—3. 
34) Lekarz Pol. 1933. Nr. 4, str. 86. 
3) Sonata Kreutzerowska, Kraków—Warszawa. 1926. str. 63. 
36) Gegenwartsfragen der Franenkunde, Leipzig, 1933. 
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nowisko naszego kodeksu karnego, który wskazania te pominął 
milczeniem, za zupełnie trafne. J 

5) Wszelkie inne wskazania do przerwania ciąży, choćby tak 
słuszne jak wymienione w art. 233 b) naszego kodeksu karnego, 
uchylaiją się z pod naszych rozważań jako niewchodzące w za- 
kres zagadnień lekarskich. Nie maszą bowiem jest rzeczą doma- 
gać się wprowadzenia do ustawy karnej wskazań ekonomicznych 
i socjalnych, a to nawet mimo uwagi Doh na), że przerwanie 
ciąży winno być dozwolone, jeżeli można się obawiać, iż matka 
ucieknie się o pomoc nielekarską, która może życie jej narazić 
na miebezpieczeństwo, Wskazania ekonomiczne, społeczne i t. d. 
należy, jak to trafnie podnosi prof. Kenyeres*), pozostawić 
społeczeństwu, którego obowiązkiem jest śledzić tak za przyczy- 
nami nędzy materialnej i przestępstwa jak i za sposcbami skutecz- 
nego zapobiegania im. 


Wkońcu poczytuje sobie za miły obowiązek podziękować za 
uprzejmą pomoc udzieloną mi przy wyszukiwaniu źródeł i iniektó- 
rych szczegółów Kolegom-Profesorom: ks. Archutowskiemu, Pio- 
trowiczowi, R. 'Tauoenschlagowi i Wolterowi oraz ks, notariuszowi 
Kurji Metrop. Dr. Halli, 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Walerian SPYCHAŁA. Poznań—Bad Nauheim. 


Wpływ nerwów presoodbiorczych krążenia na odruch własny 
mieśnia czworogłowego uda u psa. 


Z oddziału patologii ogólnej i doświadczalnej 
Zakładu im. Kerckhoffa w Bad Nauheim. 
Część MI 9). 

Wplyw układu mimowolnego ma narządy animalne jak i na 
odruchowy układ nerwowy stał się w ostatnich latach przedmio- 
tem licznych badań. Wpływ iten wykazali w głównej mierze L. A. 
Orbeli (1) i W. R. Hess (2). Jednak warunki badania były 
dotąd ograniczone ze względu na zabieg sztucznego wyłączenia 
i drażnienia dróg układu mimowołnego względnie stosowania środ- 
ków farmakologicznych, których wyniki są małokiedy równo- 
znaczne. 

Obecnie posiadamy w celu osiągnięcia wyraźnego przeobra- 
żenia wegetatywnego ustroju prosty i maturalny zabieg, polega- 
jący na podrażnienin lub też wyłączeniu działalności nerwów preso- 
odbiorczych krążenia, do których zaliczamy nerwy aortalne [i mer- 
wy zatok szyjnych. Ich specjalne receptory, mieszczące się w głę- 
bokiej warstwie błony zewnętrznej łuku aorty i zatok szyjnych 
przyjmują tak z prawidłowego jak il z zmienionego ciśnienia tętni- 
czego różne bodźce. Bodźce te przewodzą nerwy presorecepcyjne 
do ośrodków mózgowych, skąd spływają na drodze odruchowei 
do narządów krańcowych, i tamże wywołują zmiany odpowiednie 
do przejętych bodźców. | | 

Na skutek wzmożonego ciśnienia tętniczego przychodzi z jed- 
nej strony na drodze odruchowej do pobudzenia nerwu błędnego 
serca i zahamowania nerwu  przyśpieszającego czynność serca, 
z drugiej strony do zahamowania nerwów zwężających naczynia. 
Wzmożone więc ciśnienie tętnicze podrażniające nerwy preso- 
odbiorcze powoduje odruchowe zwolnienie czynności serca i zmniej- 
szenie oporu obwodowego przez rozszerzenie naczyń, przeciwdzia- 
łające w mastępstwie podwyższenia ciśnienia tętniczego, 

Przez dłuższy czas uważano czynność nerwów presoodbior- 
czych jako wyłączną i ostateczną pod względem oddziaływania 
na układ krążenia. Wprawdzie poczyniono dawniej szereg spostrze- 
żeń, które jednak nie zdołano udowodnić. Dopiero B. Kisch (3) 
stwierdził na systematycznych próbach, że działanie odruchowe 
nerwów presorecepcyjnych mie ogranicza się do krwiobiegu, lecz 
rozpromieniowuje podobnie |do odruchów autonomicznych na obszar 
nerwowy przez kład współczulny i obokwspółczulny, które nazy- 
wa prawem rozpromieniowania samorządnych odruchów. 

Eb. Koch (4) iwykazał w swoich licznych badaniach, że nor- 
malne napięcie toniczne nerwu błędnego jako głównego nerwu obok- 
współczulnego nie jest automatyczne, lecz jest odruchowo podtrzy- 
mywane przez nerwy presorecepcyjne krążenia, 

B. Kisch spostrzegł w czasie podrażnienia nerwów preso- 
odbiorczych wzmożoną Wwuchliwość i czynność umięśnienia jelit 


*) Intern, Kriminal-Vereinigung. Deutsche Landesgruppe, 1932. 
*) Deut. Ztschr. t. d. g. ger. Med, 1933. T. 20. Z. 4, ref. 
1) P. G. L. Nr. 47, 1932 i Nr. 6, 1933. 
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a zanikanie jej po wyłączeniu nerwów presorecepcyjnych, czem 
udowodniono wzajemne zadziałanie układu współczulnego i obok- 
współczulnego, objaw podobny do stwierdzonych faktów czynności 
nerwów maczyń i serca. Fakt ten został w międzyczasie kilkakrot- 
nie udowodniony i uzupełniony spostrzeżeniami na człowieku przez 
Danielopolu (5).) 

H. E. Hering wykazał nadto, że nerwy presoodbiorcze od- 
ruchowo podtrzymują napięcie toniczne układu obokwspółczulnego 
a hamują trwale w zależności od jakości krwi napięcie toniczne 
układu wspólczulnego, | 

Posiadamy więc możność wywołania podrażnieniem iherwów 
presoodbiorczych krążenia przejściowego spotęgowania napięcia to- 
nicznego układu obokwspółczulnego a zarazem osłabienia napięcia 
układu współczulnego, natomiast przez wyłączenie nerwów preso- 
odbiorczych osłabienia względnie zupełnego zniesienia napięcia to- 
nicznego układ obokwspółczulnego a spotęgowania napięcia układu 
współczulnego. J 

Ponieważ nerwy aortalne nie przebiegają oddzielnie, lecz łączą 
się w zmiennej ilości z imnemi wspólnemi | nerwami, przeto nie 
uzyskujemy drażnieniem elektrycznem równocznych wyników. 

Do tych doświadczeń nadają się nerwy zatok szyjnych ze 
względu na korzystne warunki morfologiczne, uprzystępniające za- 
stosowanie drażnienia jak i wyłączenia ich z czynności. Przez za- 
ciśnięcie bowiem tętnicy szyinej wspólnej osiąga się wyłączenie 
przeznaczonego do badań nerwu zatoki szyjnej. 

Tym sposobem można zmienić napięcie toniczne układu współ- 
czulnego i obokwspółczułnego i stwierdzić, w jakiej mierze oddzia- 
fływujemy na zwierzęcy układ nerwowy. 

W tym celu należy wykonać preparat zatoki szyjnej sposo- 
bem Eb. Kocha (6), wyłączając zatokę szyjną od krwiobiegu 
przez podwiązanie wszystkich odchodzących naczyń w miejscu 
podziału tętnicy szyjnej wspólnej, poczem należy [wprowadzić do 
tętnicy: szyjnej wspólnej Ikanjulę, połączoną z przyrządem Ido wy- 
twarzanią ciśnienia. IW ten sposób powstaje ślepo zakończony 
woreczek naczyniowy, w którym można zastosować dowolne ciś- 
nienie (wewnątrzzatokowe) i przez ilościowe zastosowanie draż- 
nienia można na drodze odruchowej spotęgować napięcie toniczne 
układu obokwspółczulnego i równocześnie osłabić a nawet usunąć 
napięcie układu współczulngo. Dla przejściowego wyłączenia mer- 
wów zatok szyjnych zacisnąć należy tętnice szyjne wspólne, przy- 
czem ciśnienie w zatoce szyjnej znacznie opada i tem samem 
zmiany powyższe możemy cofnąć. Tym sposobem osiąga się ma 
naturalnej drodze przeobrażenie układu wegetatywnego, 

Przy podwyższaniu ciśnienia wewnątrzzatokowego stwierdzo- 
no w normalnych warunkach osłabienie względnie zupełny zanik 
samoistnych lub reflektorycznie ujawnionych ruchów, które jako 
odruchy zespołowe wywołują w następstwie skoordynowane ruchy 
ogólne grup mięśniowych. Toteż pozostało do rozstrzygnięcia, 
czy i w jakiej mierze wpływa ciśnienie endosinualne na odruchy 
własne, powstające z pojedyńczych skurczów mięśni. 


Metodyka. Warunki doświadczeń przeprowadzanych na ztacz- 
nej ilości psów byty te same jak w rodziałach jpoprzednich. 

Pozatem wykonałem preparat zatoki szyjnej po prawej stro- 
nie i połączyłem przynależną tętnicę szyjną wspólną z przyrzą- 
dem da wywołania ciśnienia. 

W przeciwieństwie do równych wyników, uzyskanych w do- 
świadczeniach nad ruchami logólnemi w czasie ciśnienia wewnątrz- 
zatokowego, wykazały podięte badania nad odruchami mięśnia 
czworogłowego różne wyniki. 

W pierwszej grupie (ryc. 1) stwierdziłem, że wielkość odru- 
chów w czasie przejściowego ciśnienia wewnątrzzatokowego ma- 
lała i w końcu odruchy zupełnie zanikały. Jednocześnie zmniejszało 
się napięcie mięśniowe. Bezpośrednio po ustąpieniu ciśnienia endo- 
sinualnego powracały odruchy, najczęściej na krótki czas, znacznie 
zwiększone. Równocześnie wzmagało się napięcie mięśniowe. 

Opisane zmiany stwierdzono u zwierząt, które wykazywały 
od początku silne odruchy. Ustalono również, że występowały one 
łatwiej i dokładniej w samym początku badania oraz do chwili 
nieprzecięcia nerwów błędnych. 

W drugiej grupie zwierząt zaznaczył się nikły 'wpływ ciśnienia 
wewnątrzzatokowego na odruchy i napięcie mięśniowe. Często nie 
można było zauważyć nawet oznak wpływu tego. Zwierzęta bo- 
wiem były mało pobudliwe i w czasie doświadczenia zachowywały 
się nadzwyczaj (spokojnie, 

Wreszcie w trzeciej grupie (ryc. 2) stwierdzono wynik prze- 
piegu odmienny i przeciwstawiający się grupie pierwszej. Odruchy 
w tych przypadkach były od początku wzgłędnie małe i dopiero 
podczas ciśnienia wewnątrzzatokowego wzrastały niekiedy bardzo 
znacznie, 

Z chwilą ustąpienia ciśnienia wewnątrzzatokowego pomniej- 
szały się częściowo odruchy i po dłuższym upływie czasu powra- 
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cały do początkowej wielkości. Otóż w tej grupie mieszczą się 
zwierzęta, które w czasie badania ujawniały wzmożoną pobudli- 
wość i na maimniejsze bodźce reagowały ruchami wszystkich mięśni, 
Przy dotyku i ruchach biernych luźno związanych kończyn stwier- 
dzałem wtenczas silne mapięcie mięśni szkieletowych, ustępujące 
wyraźnie podczas podwyższonego ciśnienia wewiątrzzatokowego. 
Na rycinie uwydatnił się stan powyższy silniejszem opadaniem do 
niższego poziomu, które w przeciwieństwie do poprzednich wahań 
nie zanikały *). 


r | 
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Ryc. 1. 
Ryc. 1. Wpływ ciśnienia wewnątrzzatokowego na odruch wiasny 
m. czworogłowego uda u psa. Protokół nr. 3, pies (mieszaniec) 
samica, wagi 19,25 kg; prawostronny preparat zatoki szyjnej, oba 
nerwy blędne przecięte; lewa tętnica szyjna wspólna zaciśnięta; 
oddychanie sztuczne, Górna krzywa: wykresy odruchów prawego 
m. czworogłowego uda; podniesienie pisaka odpowiada skurczowi 
mięśnia, Dolna krzywa: ciśnienie tętnicze krwi; manometr rtęciowy 
w lewej tętnicy udowej, Czas: I sek. Na dolnej linji oznaczono 
między dwiema kreskami ciśnienie węwnątrzzatokowe, podwyż- 

szone na 250 mm Hg. 


Ryc. 2. Wpływ ciśnienia wewnątrzzatokowego na odruch własny 
m. czworogłowego uda. Protokół mr. 2, pies owczarski, samica, 
wagi 23,5 kg; prawostronny preparat zatoki szyjnej; oba nerwy 
blędne przecięte; lewa tętnica szyjna wspólna zaciśnięta; oddycha- 
nie sztuczne, Górna krzywa: wykresy odruchów prawego m. czwo- 
rogłowego uda; podniesienie pisaka odpowiada skurczowi mięśnia. 
Dolna krzywa: ciśnienie tętnicze krwi; manometr rtęciowy w lewej 
tętnicy udowej. Czas: sek. Na dolnej linji oznaczono między 
dwiema kreskami ciśnienie wewnątrzzatokowe, podwyższone na 
250 mm Hg, 


Po ustąpieniu ciśnienia wewnątrzzatokowego stale ustępował 
niepokój ruchowy, przyczem przez dłuższy okres czasu wzrastało 
napięcie mięśniowe, wykazujące silne wahania aż do chwili przej- 
ścia w stan początkowy. | 

Opisane zmiany, wykazujące wpływ nerwów zatokowych na 
odruchy, stwierdzono nietylko podczas wzmożonego ciśnienia we- 
wnątrzzatokowego, lecz także po otwarciu uprzednio zaciśniętej 
przez krótki czas tętnicy szyjnej wspólnej. Tem samem uzyskuje 
się dowód istnienia wpływu tonicznego nerwów zatokowych na 
odruch własny mięśnia czworogłowego nuda, | 

Rozpatrując opisane trzy grupy zwierząt stwierdza się pewną 
zgodność wyników. W wszystkich bowiem przypadkach wpływ 
wzmożonego ciśnienia wewnątrzzatokowego na napięcie mięśniowe 
w postaci jego obniżania jest równomierny i jakkolwiek w pewnych 
przypadkach on się nie zaznacza, to wynik taki pozostaje w związ- 
ku z nieuwidocznionem napięciem mięśniowem. Im silniej więc uwi- 
docznione jest napięcie mięśniowe, tem wyraźniejszy ujawnia się 
skutek podwyższonego ciśnienia wewnątrzzatokowego. 

Spostrzeżenia te potwierdziły wyniki badań Eb. Kocha (7) 
jak i własnych nad wpływem wzmożonego ciśnienia wewnątrz- 
zatokowego ma napięcie mięśniowe. W części drugiej wykazałem, 
że nerw współczuliy wzmaga napięcie mięśniowe. Podczas wzmo- 
żonego ciśnienia wewnątrzzatokowego ulega osłabieniu napięcie 
układu współczulnego a wzrastaniu napięcie antagonistycznego 
układu obokwspółczulnego, Jeżeli układ obokwspółczulny wywiera 
wpływ na napięcie toniczne, co jest bardzo prawdopodobne, to 

2) Przy dłuższem trwaniu wzmożonego ciśnienia wewnątrz- 
zatokowego równomiernoŚć ta może się przerwać na skutek okre- 
sowo występujących niepokojów, 
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wpływ ten w końcowym wyniku’) równoważył się z wpływem 
układu współczulnego. 

Podczas gdy zbadane trzy grupy wykazują coprawda różny 
ilościowo a równy jakościowo wynik wpływu wzmożonego ciśnie- 
nia wewnątrzzatokowego na napięcie mięśniowe, to wpływ ten na 
wielkość odruchu mięśnia czworogłowego uda, uzyskanego sposo- 
bem mechanicznym, jest wyraźnie różny. Toteż mimo znaczucji 
ilości doświadczeń przeprowadzonych nietodycznie, niesposób uza- 
leżnić odmienność otrzymanych wyników od niedokładności wy- 
kresów „graficznych ani też od wadliwego wywołania odruchu rzep- 
kowego. Odmienność wyników tych nie można także kłaść na karb 
sposobu przygotowania zwierzęcia do doświadczeń, ponieważ psy 
otrzymywały równo wysokie dawki morfiny w równym czasokre- 
sie przed doświadczeniem. Różnorodność wykresów występująca 
także na początku doświadczeń zasadniczo nie ustępowała po dłuż- 
szem trwaniu doświadczeń, o ile nie wywołano większych zinian, 
jak poważniejszych zabiegów chirurgicznych, asfiksji i hiperwen- 
tylacji, która w swojem działaniu podobna jest do narkozy. 

Różnicę odruchów należy uznać za właściwość uzależnioną od 
konstytucji psa. 

Przy odróżnianiu bowiem trzech grup spostrzega się w gru- 
pie pierwszej wyraźne pomniejszenie odruchów podczas wzmożo- 
nego ciśnienia tętniczego, gdy w drugiej nie stwierdza się zadnego 
wyniku. Natomiast w grupie trzeciej uwidaczuia się wyraźne zwięk- 
szenie odruchów. i 

Na uwagę zasługuje faki, że J. P. Pawłow (9) przeprowa- 
dzając badania nad odruchami u dużej ilości psów doszedł również 
do odróżnienia trzech różnych typów pod względem uuerwienia 
centralnego i to: 1) typu hamującego (inhibilable), 2) normalnie po- 
budliwego (well balanced) i 3) nadmiernie pobudliwego (excilable 
type). Porównanie takie mnie uprawnia mnie do identyfikowania iy- 
pów Pawłowa z własneimi. ' l 

Pragnę jednak podkreślić, że zadziałanie ua tak prostą jedność, 
jaką jest odruch mięśnia czworogłowego uda w stosunku do odru- 
chów warunkowych, ujawnia odmienne wyniki uzależnione od kon- 
stytucji zwierzęcia, 


Ryc. 3. KOYE ca 
Rys. 3. Wpływ ciśnienia wewnątrzzatokowego na odruch własny 


m. czworoglowego uda przy przeciętym rdzeniu. Protokót nr. 10, 


pies owczarski, samiec, wagi 24,9 kg; prawostronny preparat za- 
toki szyjnej; oba nerwy błędne przecięte; lewa tętnica wspólna 
zaciśniętu; oddychanie naturalne. Rdzeń przecięty na wysokości 
10 kręgu piersiowego. Górna krzywa: wykresy odruchów prawego 
m. czworogłowego uda; opadnięcie pisaka odpowiada Skurczowi 
mięśnia. Dolna krzywa: ciśnienie tętnicze krwi; manometr rtęciowy 
w lewej tętnicy udowej, Czas: I sek. 
Ryc. 4. Wplyw niepokoju ruchowego, wywolanego stukiem o sto- 
lik eksperymentiacyjny na odruch wlasny m. czworoglowego uda 
z pominięciem i zastosowaniem ciśnienia wewnątrzzatokowego. 


Pomijając przypadki z uiemnemi prawie wynikami, które otrzy- 
mano podczas wzmożonego ciśnienia wewnątrzzatokowego, mależy 
omówić ite o różnej jakości odruchów grupy pierwszej i trzeciej. 

Mianowicie w grupie pierwszej stwierdzałem pomniejszenie od- 
ruchów aż do zupełnego ich ustąpienia. Wyniki te nie mogą zale- 
żeć od zinnicjszonego dowozu krwi do obwodu, jak starałem się 


3) Niesposób przytoczyć licznej literatury na temat wpływu 
wegetatywno-nerwowego na napięcie mięśniowe. Należy przejrzeć: 
piśmienniciwo (8). 
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udowodnić w części pierwszej, lecz pozostają w związku z prze- 
oorażeniem wegetatywnem ustroju, występującem podczas wzmo- 
żonego ciśnienia wewnątrzzatokowego. Nadto przeprowadziłem 
dowód w drugiej iczęści, że układ współczulny wywiera zasilający 
wpływ na odruchy. Ponieważ wzmożone ciśnienie wewnątrzzato- 
kowe osłabia napięcie toniczne układu współczulnego, przyjąć na- 
leży, że ziimiejszenie się odruchów pozostaje w związku z zani- 
kaniem mapięcia tonicznego, zasilanego przez merw współczulny. 

Stwierdzenie powyższego można wykazać na zwierzętach, któ- 
rym przecięto rdzeń na wysokości dziesiątego lub jedenastego krę- 
gu piersiowego, nie przecinając jednak sznurów współczulnych. 
W takich przypadkach wzmożone ciśnienie wewnątrzzatokowe wy- 
wierało, choć osłabiony, ale wyraźny wpływ na odruchy, które ule- 
gały pomniejszeniu (ryc. 3). 

Pomniejszenie odruchów jest niewątpliwie uzależnione lod za- 
nikania wpływu zasilającego przez układ współczulny, (Takie obni- 
żenie napięcia mięśniowego, choć słabsze, można było i w tych 
przypadkach stwierdzić, w których działanie następcze uwidacz- 
niało przejściowe powiększenie odruchów o równoczesne wzrasta- 
nie napięcia. 

Przy zachowanym matomiast rdzeniu występujące pomniejsze- 
nie odruchów na skutek wzmożonego ciśnienia wewnątrzzatoko- 
wego polega nietylko ma obniżeniu napięcia nerwu współczulnego, 
lecz także najprawdopodobniej ma wzrastaniu napięcia układu obok- 
współczulnego, który w działaniu swojem jest przeciwny. Dowodu 
niezbitego jednak nie można przytoczyć, ponieważ jest rzeczą na- 
razie niemożliwą wyłączyć oddzielnie drogi obokwspółczulne, 

Większe trudności zachodzą przy objaśnianin grupy trzeciej, 
która w czasie wzmożonego ciśnienia wewnątrzzatokowego wska- 
zuje wzrastanie odruchów. Ponieważ w tych przypadkach stale 
przeszkadzał niepokój ruchowy, wywołany podnietami wewnętrz- 
nemi, zastosowałem narkozę. 

Okazało się jednak, że większe dawki morfiny zastosowane 
u tej grupy zwierząt są niecelowe, ponieważ nie zapobiegają po- 
ruszaniom się zwierzęcia, a przeciwnie, potęgują niepokój. Po 
zwiększonych dawkach morfiny i eteru natomiast ruchy ogólne 
szyoko ustawały, jednak wzmożone ciśnienie wewnątrzzatokowe 
nie wywierało wpływu ani na odruchy: ani też na mapięcie mięś- 
nowe *). Dalsza zaś narkoza powodowała pomniejszenie, wkońcu 
zupełny zanik odruchów, podczas gdy wynik ciśnienia wewnątrz- 
zatokowego, zaznaczony na krzywej tętniczej, nie uległ zmniejsze- 
niu, a nawet był spotęgowany. Doświadczenia z narkozą mie dały 
dowodu na wytłumaczenie pochodzenia jakości odruchów, atoli 
w następnych doświadczeniach ustalono cenny punkt oparcia, jak 
to wykazuje przedstawiona ryc. 4. Przy pierwszym znaku wywo- 
łano uderzeniem w stolik eksperymentalny odruchowo ruchy oraz 
napięcie mięśni szkieletowych i w następstwie matychiniastowy za- 
nik odruchów, które dopiero zwolna powracały równocześnie z ustę- 
powaniem napięcia. Przy znaku trzecim powtórzono stuk celowo 
silniejszy w czasie wzmożonego ciśnienia wewiątrzzatokowego. 
Wtenczas stwierdzano wyraźne ustępowanie napiecia mięśniowego 
jak i odruchów ogólnych i wcześniejsze powracanie odruchów, 

Wynik doświadczeń tych wskazuje, że odruchy uzyskane spo- 
sobem mechanicznym ulegają pomniejszenin pod wpływem napięcia 
mięśniowego i ruchów ogólnych. Odrnchy zaś w przypadkach gru- 
py trzeciej były od początku stosunkowo małe z powodu istnienia 
napięcia mięśniowego i pomniejszyły się jeszcze więcej pod wpły- 
wem ruchów ogólnych, występujących przy jakimkolwiekbądź 
bodźcu. Wzmożone więc ciśnienie powoduje na skutek wegetatyw- 
nego przeobrażenia ustroju obniżenie a nawet zupełne usunięcie 
napięcia mięśniowego oraz przyczynia się do zanikania odruchów 
ogólnych. | 

Oba te czynniki jednak wzmagają odruchy. Nasuwa się przeto 
przypuszczenie, że silniejszy wpływ powyższych czynników prze- 
rasta wpływ wzmożonego «ciśnienia wewnątrzzatokowego. 

Jakkolwiek objaśnienie może być ostatecznie udowodnione re- 
jestracją elektryczną prądu czynnościowego, to jednak wyniki te 
o przeciwstawiającej się jakości odruchów dają cenne stwierdze- 
nie. sprowadzające się do wspólnego mianownika: wpływu wege- 
tatywnego przeobrażenia ustroju, które ustępuje podczas wzmo- 
żonego ciśnienia wewnuątrzzatokowego. 


Streszczenie: 


W części tej opisałem badania wpływu wzmożonego ciśnienia 
wewnątrzzatokowego ma odruchy własne mięśnia iczworogłowego 
uda u psa. Stwierdziłem, że odruchy znaczone sposobem mechanicz- 
nym ulegają pommiejszeniu względnie zupełnemmu zanikowi. 

4) Należy tej grupie zwierząt podawać urethan w średnich 
dawkach, jak to przekonałem się również przy doświadczeniach na 
zwierzętach. 
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Fakt ten tłumaczy się wegetatywneni przeobrażeniem, wystę- 
pującem przy wzmożonem ciśnieniu wewnątrzzatokowem w następ- 
stwie rozpromienienia odruchów presoodoiorczych krążenia. 

Przeobrażenie to polega na obniżeniu się napięcia układu wspól- 
czulnego i jednocześnie ma podwyższeniu się napięcia toniczuego 
układu obokwspółczulnego. 


Piśmiennictwo: 


1) L. A. Orbelii jego szkoła, zob. ref. E. Th. Brücke, Klin. 
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3) B. Kisch: Verh. dtsch. Ges. in Med. 38 kongr., 1926. Verh. 
dtsch, Ges. J. Kreislaff 4, 131, (Dresden, 1931). Med. Klin. 28, 334, 
1932, — 4) Eb. Koch: Z. Kreislaufforschg. ,22, 220, (1930). — 
5 D. Danielopolu: Die wiscerographische Methode. Berlin, 
1930. — 6) W. Spychała: Nowiny Lekarskie, 1933. — 7) Eb. 
Koch: Klin. Wochenschr. 1932, 225. — 8) E. A. Spiegel; Der 
Tonus der Skelettmuskułatur, wyd. II. Berlin, 1927. — 9) J. P. 
Pawłow: Proc. roy. Soc. Lond. (103, 106 (1928), 


HISTORJA I FILOZOFJA MEDYCYNY, 


Witold ZIEMBICKI. Lwów. 


Nieznana relacja o Śmierci Jana IIL (1). 


W pracy swej pod tytułem: „Zdrowie i niezdrowie Jana So- 
bieskiego” (2), oglosiłem nieznany dotychczas diarjusz (3) z roku 
1693 (4), pisany, jak to wykazałem, przez miejakiego Kazimierza 
Sarneckiego, stolnika witebskiego, dla Karola Stanisława Radzi- 
wiłła, siostrzeńca królewskiego (4). Ów Sarnecki pełnił bowiem 
na dworze Jana NI. obowiązki „rezydenta“ radziwiłłowskiego 
i, mając baczne oko i ucho ma wszystko, donosił swemu służbo- 
dawcy o rzeczach i wypadkach, godnych uwagi. Do takich ważnych 
spraw należało oczywiście i zdrowie królewskie. Dlatego we wspo- 
mnianym diarjnuszu znachodzimy bardzo wiele zapisków o częstych 
już wówczas dolegliwościach Sobieskiego, szczególniej pęcherzo- 
wych. W „zakończeniu“ wymienionej pracy wspomniałem o dal- 
szych, zupełnie nieznanych materiałach, jakie, idąc za odkrytym 
śladem, znalazłem w Archiwum nieświeskiem, w postaci obszernej 
korespondencji tegoż Sarneckiego, bardzo cennej właśnie dla historii 
choroby Jana IM, Na uwagę zasługują m. in. dwa listy, jeden z dnia 
18, drugi z 20 czerwca 1696, z wiadomością, najpierw krótką, po- 
tem obszerną, o zgonię króla. 


Oba te listy podaję tu w całości (5). 
Ii, 


Jaśnie Oświecony Miłościwy Kiążę 
Panie i Dobrodzieju mój Miłościwy! 


Dzisiejszej nocy hora 10a loddał Panu Bogu ducha Król JMć, 
hora 6 przed wieczorem zemdlawszy, ponieważ się już była przy- 
bliżała puchlina do serca; otrzeźwiono różnemi sposobami et vino 
emetico, po którym brał enemę. Ta tedy zaraz eodem momento 
z ciala wyprowadziła duszę, które już tu w Zamku w Warszawie 
leży, bo go zaraz nocą z Wilanowa wyprowadzono, Sine debita 
dispositione Animae et Domus Suae extremam unctionem (dał ksiądz, 
z ciężkim krzykiem na on Świat poszedł. Particularitates jeszcze 
nie wypisuję, nie bawiąc, tylko do nóg Pańskich upadam. 


Królewiczowie serdecznie 
utrapieni 


'WXM. Pana i Dobrodzieja 
mego miłościwego 


najniższy sługa 
Sarnecki 


W (Warszawie 18a Junii 
Summo mane 


II. 
W [Warszawie 20 Junii 1696. 


Jaśnie Oświecony Miłościwy Xiążę 
Panie i Dobrodzieju mój Miłościwy! 


Inaczej Pan Bóg disposuit drogę ruską (6) in viam aeternitatis, 
zabrawszy nam Króla JMci, non sine luctu omnium, z tego Świata 
o dziesiątej w noc, w sam dzień Ś. (Trójcy (7), o której śmierci 
sunmo diluculo dnia onegdajszego już króciusieńko oznajmiłem, 
którą jako miał, teraz particularitates, upadszy do stóp Pańskich 
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WXM. Pana i Dobrodzieja mego miłościwego, wyrażam. W piątek 
przeszły (8) jechał był ma przejażdżkę i tam ex infestatione kaszlu 
nieco osłabiał i mało spał, tak w piątek, jako też i w sobotę, Ipso 
die festi Sanctissimae Trinitatis, zjadszy rano o dziewiątej polewkę, 
kazał się nieść do ogrodu, gdzie się bawił do samej dwunastej. 
Obiad potym dosyć posilny zjadszy, znowu tęsknił do ogrodu, 
w którym, tam rano kazawszy sobie podać różne drzewka i krzatki, 
non sentit odoratum (9). Westchnąwszy zatem do Nieba, kazał się 
nieść do pokoju. Tamże, skarżąc się ma słabość, interloquendo, 
często drzymając, o szóstej godzinie popołudniu pallidus zemknął się 
z łóżka i prawie moribundus na ziemi primam miał convulsionem. 
Przybiegł ksiądz cum extrema Unctione, którą bez pamięci odebrał. 
Dano znać Królowej IJMci, która immediate patrząc na niego blisko 
pół godziny twardvm snem spała i tylko co odeszła do swego 
pokoju (10), dano jej znać, na co patrząc, ne deliquium pateretur, 
odprowadzona do swego pokoju, uchwyciwszy się za szyję JMP. 
Posła francuskiego (11). Prędko ją rozebrano do łóżka. Po którym, 
przy lamentach Serenissimae Prolis (12), IchMPP. Senatorów, Pra- 
łatów dworskich wszystkich adstantium, trzeźwili go okrutna kupa 
ludzi, vino emetico, nawet i solą nozdrza i wargi jego nacierali, 
wodą zimną piersi połewali i inszemi wódkami ożywiali PP. Dokto- 
rowie blisko przez godzinę, podnieśli go na łóżko już prawie sine 
spiritu, aż tandem we dwie godziny jak znowu revivixit, rycząc 
jak wół. Więcże JMX. Wyżycki (13) prorupit in verba his formalibus: 
Bardzoś nas WKMć poturbował, bośmy już powątpili byli o WK Mei. 
Admirabundus i niby żegnając się, mówił: Ja? — quasi non adhi- 
bendo fidem. Potym JMP. Generał wielgopolski (14) prosił o po- 
danie ręki, aby mógł zrozumieć siłę jego. IPodał rękę, ale już 
śmiertelną w ujęciu zdrowej pokazał, Toż otrzymał JMP. Poseł 
francuski. Mówił dobrze przez dwie godziny, kazał sobie jeść goto- 
wać, czapkę sypialną zdjął, gdy JMP. Marszałek w. k.(15) do ga- 
binetu wszedł. Na doktorów łajał, na chłopca się zamierzył, tandem 
przed X. Skopowskim (16) spowiadał się i nim cum Viatico ksiądz 


przyszedł, dysponując go JMX. Biskup wołoski (17), expiravit. 
Ich MPP. Senatorowie ci byli przy śmierci: poznański (18), 
płocki (19), inflancki (20), biskupi. Marszałek w. k. i nadworny 


litewski (21), JMP. Podskarbi kor. (22), Kasztelan sandecki (23). 
Podstoli kor. (24), Generał wielgopolski, Starosta olsztyński (25), 
JMX. IWyżycki, Przerembski (26), Wyhowski (27), Podskarbi nadw. 
kor. (28). Zaraz Inocą lch MXX. Biskupi tu odprowadzili ciało, które 
circa horam 3 po północku w karecie stanęło w Zamku (29), które 
leżv teraz decenter w pokoju pierwszym Panien górnych (30). 
Interea praeparatoria tam, gdzie JMP, Wojewoda ruski (31) zwykł 
stawać, gotują na miejsce, ubi funus aż do pogrzebu servabitur. 
Zamek tu w Warszawie zaraz post primam convulsionem zamknięty, 
postea Królewic JMć Jakób przeniósszy się z Marywila (32) nocą 
do niego i nazajutrz wartę potężniejszą ordynując i z JMP. Mar- 
szałkiem w. k. i Podskarbim, jakoteż Nadwornym lit, rzeczy 
w skarbcu prezentując, podał occasionem suspicionum, ale te tegoż 
wieczora, zaraz po przybyciu Królowej JMci do tegoż Zamku na 
noc, evannerunt. Z tym jednak posyłał Królewic JMć do Wilanowa 
rano do Królowej JMci, aby nie miała za złe, że uprosił JMP. 
Marszałka w. k., jako gospodarza Rzeczypospolitej, że popieczęto- 
wał te rzeczy, z których mieć chce inventarium, nie zatrzymując na 
dożywocie Jej od Męża i synów per observantiam należące. Asy- 
stowali Jej Ich Mcie PP. Senatorowie i Senatorki z Wilanowa 
i pieknie wprowadzili do zwyczajnych pokojów Królowej JMci, 
w których decumbens ad hanc horam rezyduje. Wczora JMP, Mar- 
szałek nadw. [W. X. Lit. z rozkazania Królowej JMci oderwał pie- 
częć od skarbca, obicia brać do ciała: UMP. Marszałek w. k. o czym 
dowiedziawszy się, posłał do niego JMP. Starostę olsztyńskiego, 
expostulando, że się to nie godzi starszemu gospodarzowi czynić. 
boby młodszemu starszy, nietylko per politiam, ale z samej słusz- 
ności nie uczynił tego. Ale ta domowa altetacyja uspokoi się. 
JMX. Biskup poznański wczora posłał z tą expostulacyją do JMP. 
Marszałka w. k., aby hoc lugubri statu zakazał muzykom na. gospo- 
dach grać, hultajów do gospod nie przyjmować, tertio, aby cechy 
in festo Corporis Christi (33) nie strzelali. Na co otrzymał respons, 
że na ista duo puncta zna się P. Marszałek, wiedząc dobrze, że ad 
officium jego należy etiam securitatem przestrzegać: ad tertium 
punctum odpowiedział, że dla świc, apy ich więcej kościołowi się 
dostało, czyni to JMć, ale tak: niech kanonicy mnszkiety wezmą, 
a ja Świce każę cechom wziąć; ale to żart. U stołu był lepszy 
punkt. JMćéP. Marszałkowa (34) u tegoż stołu podała, aby tej dra- 
gonii, która tu jest miezmierna, niebyło i inszą taksę victualium 
JMóP. Marszałek uczynić rozkazał. Królewiec JMć Jakób pisał do 
JMP. Wojewody płockiego (35). aby mu iako starosta (36) oddał 
Zamek. Jeszcze go tu niemasz. JMX. Wyżycki z JMX. Wyhowskim, 
tylko co dusza z ciała Pańskiego wyszla, nocą pobiegli do Kardy- 
nala JMci (37) cum tristi nuntio. Onegdajszej nocy, przy bytności 
JMX. lnflanckiego i JMP, sandeckiego, deputowanych a maioribus 
senatorów, exenterowano ciało. Puchliny nie było nic, nieco inter- 
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cutialis (38) ex occasione pinguedinis (39). Piuguedo zaś tam interna, 
quam externa, vix mon supernaturalis. Śledziona była nadpsowana. 
Wątroba nieco twarda, ale żadnych wrzodów w niej nie było, ani 
skazy. Serce piekne, sine macula, pulmones nieco sine nad powin- 
ność i w nich było nieco acositatis (sic) (40), iakoby hydropae (sic) 
pulmonum inter ligenem (sie) (41) et hepar. In canali (42) były 
kamyki, w prawej merce kamień duży, wielki jak kasztan o dwóch 
rogach (43), w lewej nerce nic nie było kamieni. in vesica (44) oilis 
nie było, tylko jeden kamień wielki, większy niż półtora gołębiego 
jaja i kilka kamyków mniejszych, żołądek bardzo zdrowy także 
i mózg w głowie pełny i piekny. Reliqua wszystkie intestina były 
zdrowe, nieco jednak miejscami plumbei całoris, dlaczego patiebatur 
tormina (45), Salva venia na owych rzeczach (46) dwie gangreny 
koło jajec były, które potrzeba było prędko urznąć. 

Wakanse się, iakoto: malborskie (47) i mazowieckie (48) woje- 
wództwa, laska wielka W. X, Lit (49), futuro Principi do dvspo- 
zycyjej zostały, nawet i owe deklarowane cześnikostwo ko- 
ronne (50), które niepodpisane i insze pomniejsze, nawet i wieś 
Banice (51), o które tak wielkie nomina komemorowali, Nieslycha- 
nie ciężki Pan był przed tą Śmiercią do podpisu. Hramota moskiew- 
ska jest przetłumaczona jeszcze od obydwu Carów (52), w której 
nie zawiera się nic więcej tylko credens, że na miejsce rewokowa- 
nego do Moskwy rezydenta inszy posyła się, dla częstej ab utrinque 
o dziełach wojennych komunikacyijej. JMP. wojnicki teraźniejszy (53) 
po przysięgi nazajutrz po Śmierci Ś. p. Króla JMci tu apparuit. 
JMP. konarski (54), rodzony JMX. (Kanclerza fatis cessit. Regimen 
gwardji królewskich przy JMP. Marszałku w. k.„ lenunki skarb 
wielki już daje onej. O starostwa: jaworowskie, stryjskie etc. (55), 
już tu dyskursy, jeżeli dawne prawo, będąc hetmanową, teraz do- 
ore (56) przy reformacyjach. Xcia JMci Kardynała o sobocie do- 
piero spodziewamy się, u którego jest JMX. kujawski (57). Prałaci 
dworscy (58) jeszcze mie powrócili, Bez przytomności Ich MPP. 
Senatorów litewskich Consilium iie będzie. 

Upadam do nóg Pańskich IWXM. Pana i Dobrodzieja mego 
miłościwego 


najniższy sługa (59). 


P. S. Królowa JMć pisała do JMP. krakowskiego (60), aby 
skarbiec Żółkiewski zajachał, Królewic JMć zaś Jakób o to pisał 
Go JMF. Łowczego koronnego (61) i młodsi bracia bardzi (do star- 
szego brata, niż do Matki tuclinant. Kupcy warszawscy daią Kró- 
lewiczowi JMci już pieniędzy, jako mam ex relatione dworu jego. 
Oddał się dispositioni Reipublicae, mając nadzieję, że mu krzywdy 
nie nczyni. Dlatego prosił o pieczęć gospodarza Rzeczypospolitej 
na tuteczny skarbiec, którego potężne warty pilnuja ad Consilia 
magna. Nomina przybiera i daje. 


1) Rzecz tę opublikowałem już w „Kwartalniku Historycznym” 
w r. b., zesz. 1i.. obecnie ją powtarzam dla Czytelników „Polskiej 
Gazety Lekarskiej”, zmieniwszy nieco wstęp i niektó e przypisy 
(opuściłem m. i. obiaśnienia wyrażeń lekarskich). Szersze rozpo- 
wszechnienie wiadomości, zawartej w niniejszej publikacji, jak 
wszystkiego, co odnosi się do króla Jana III, uważałem za szcze- 
gólniej wskazane w roku bieżącym. poświęconym pamięci wielkiego 
zwycięstwa. 

2) Archiwum Historji i Filozofii Medycyny, t. XXII. Poznań, 
1930—1932, jakoteż w odbitce, Poznań, 1931. 

3) Rękopis współczesny, znajdujący się w posiadaniu prywat- 
nem, Dra Aleksandra Czołowskiego, we Lwowie, a pochodzacy 
z dawnego Archiwum Mniszchów. 

4) Karol Stanisław Radziwiłł był synem Katarzyny z Sobie- 
skich, rodzonej siostry króla Jana HI. Rezydował w Białej. 

5) Tekst przytaczam w wiernej transkrypcji, z zachowaniem 
właściwości językowych. Licząc się z ówczesną powszechną wy- 
mową, wprowadzam według dzisiejszego systemu ó wszędzie tam, 
gdzie ono dziś jest kładzione. pomimo że w rękopisie, z wviątkiem 
kilku niekonsekwentnych przykładów z literami kreskowanemi,. 
mamy zwsze Oo niekreskowane. Zaznaczam też dla ścisłości, że 
autor pisze niekiedy ł zamiast £ bez żadnej zasady. Pisownię skró- 
tów, wielkich liter, oraz interpunkcję uporządkowałem wedle dzi- 
siejszego zwyczaju. Pozestawiłem jednak pisownię książę przez 
X, gdyż pisownia przez iks., zwłaszcza w częstych skrótach, zresztą 
dziś nieużywanych, jak W. X. M. (Wasza Xiążęca Mość), wypa- 
dłaby dziwacznie. To samo odnosi się do skrótu JMX. (Jegomość 
Kiądz), tem więcej, że li dziś jeszcze pisujemy w tytułach, spisach, 
adresach księży, X przed nazwiskiem, W pisowni wyrazów: król, 
królowa, królewicze, pozostawiłem wielkie K na początku, a to 
dlatego, że mamy przed sobą listy dworzanina, pisane do sio- 
strzeńca królewskiego, a iw takim wypadku nie możemy sobie wy- 
obrazić pisania tych wyrazów literą małą. Z podobnych powodów 
pozostawiłem wielką literę w tytulaturze dygnitarzy, ale tylko. 
w rzeczowniku, mp. Pan krakowski. 
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6) Zamierzony przez króla wyjazd do Żółkwi. 

7) Dzień Św. Trójcy przypadł w roku 1696 ma niedzielę, 17 
czerwca. 

8) Piatek, 15 czerwca. 

9) Ten szczegół a mianowicie objaw utraty węchu, znany mi 
byi dotychczas jedynie z Teki Lukasa (XXXI, 177). Por. moją 
piacę: „Zdrow.e i niezdrowie Jana Sobieskiego". Arch. i. w. t. X. 
str. 216/17, w odbitce str. 24/25. W ogólności zwraca uwagę podo- 
bieństwo szczegółów, zawartych w relacji Sarneckiego z informa- 
cjami, które miał przed sobą Lukas, a które pochodziły od posłów 
prandenburskich. 

10) Królowa, jak wiadomo z innego źródła, była wyczerpana, 
gdyż czuwała przy królu przez dwie noce z rzędu. (Por.: Relacja 
o skończeniu życia króla Jana III, Tyg. Powsz. 1884, str. 186). 
Gdy odeszła do swego pokoju, aby spocząć, nastąpił atak. 

11) Melchior de Polignac, opat Beauportu. 

12) Serenissimae Prolis (potomstwa). Zdaje się, że w krytycz- 
nej chwili bawili w Wilanowie tylko dwaj młodsi synowie, Aleksan- 
der i Konstanty, mieszkający tam z rodzicami. Jakób ze swym 
dworem mieszkał w (Warszawie, mianowicie w Marywilu i, jak się 
z dalszego ciągu listu okazuje, zaraz nocą, po Śmierci ojca, prze- 
niósł się stamtąd na Zamek. Córka, Teresa Kunegumda, od 2 lat 
zamężna, przebywała zagranicą. 

13) X, Mikołaj Wyżycki, sekretarz wielki koronny. 

14) Rafał Leszczyński. 

15) Stanisław Lubomirski. 

16) X. Ambroży Skopowski, Domiuikanin, ze Zgromadzenia 1. 
zw. Obserwantów reformy Św. Ludwika Bertranda. ten sam, który 
towarzyszył królowi w wyprawie wiedeńskiej, Był spowiednikiem 
i kaznodzieją Jana II. Por. Barącz S. Rys dziejów zakonu 
kaznodziejskiego w Polsce, I, 309, 311. Skopowski był autorem 
wspomnianej w przypisie (10) relacji. 

17) X. Amand Wiktoryn Cieszejko, Dominikanin, biskupem wo- 
łoskim, czyli bakowskim był od roku 1693 (oficjalnie od 1694). 
W tymże charakterze pisze testament w roku 1698. O mim więc 
mówi Sarnecki. Por. Buliński, Historja kościoła połskiego, II, 
196, IM. 281/2, Barącz, S. I c. II, 65—68, por. też.: Gams, 
Series episcoporum, Ratisbonae, 1873, str. 365. 

18) X. Stanisław Witwicki. 

19) X. Jędrzej Załuski. 

20) X. Mikołaj Popławski. 

21) Aleksander Sapieha, syn Benedykta, 
kiego litewskiego. 

22) Hieronim Lubomirski. 

23) Kasztelanem sądeckim oył w tym czasie Michał z Witowie 
Czerny. Por.: Sygański, Historja N. Sącza, I. 234, 

24) Jerzy Dominik Lubomirski, najmłodszy 
hetmana. 

25) Był nim w tym czasie Franciszek Lubomirski, jeden z sy- 
mów Jerzego. hetmana. Por.: Przywilej na starostwo olsztyńskie. 
rps. biblj. Kras. sygn. 213, k. 6. Zmarł 1699 (Nies. VI. 166). 

26) X. Jan Władysław Przerembski. 

27) X. Aleksander Wyhowski. opat świętokrzyski, późniejszy 
biskup lucki, 

28) Atanazy Miączyński. 

29) Zwracam uwagę na podany w obu listach szczegół, że ciało 
królewskie było jeszcze tej samej mocy, z dnia '17 na 18 czerwca 
przewiezione do zamku warszawskiego; Sarnecki wymienia mawet 
godzinę, kiedy to się stało. Informacja ma wszelkie cechy autentycz- 
ności. Por. z wersją Załuskiego (Epistolae, Il. 15). 

30) To samo, co fraucymer górny, czyli dwór panieński. 

31) Marek IMatczyński, 

32) Gmach, wystawiony kosztem Marji Kazimiery i od iui 
imienia nazwany. | 

33) Święto Bożego Ciała wypadało w r. 1696 we czwartek, 21 
Czerwca. 

34) Mowa tu o marszałkowej w. kor., t. i. 
bomirskiej, Elżbiecie z [Denhoffów. 

35) Jan Bonawentura Krasiński. 

36) Był on zarazem starostą warszawskim. 

37) X. Michał Stefan Radziejowski. 

38) [W zakresie skóry. 

39) Tłuszcz. 

40) Ma być: aqunositas, wodnistość, macieczenie. 

41) Ma być: lienem. 

42) Nie jest zrozumiałe, co tu nazwano kanałem. Wyrażenia 
tego nie wyjaśnia także tekst znanego protokołu sekcyjnego. Może 
ma to być moczowód, może cewka, a może wogóle drogi imoczowe 
ma Sarnecki na myśli. 

43) Ten to kształt spowodował znane porównanie z herbem 
Sobieskich, „Janiną“. 


podskarbiego wiel- 


syn Jerzego, 


Stanisławowej Lu- 
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44) Tu: vesica fellea. 

45) Kurcze, dolegliwości. 

46) Genitalia. 

47) Województwo malborskie było nieobsadzone po Włady- 
sławie Łosiu, zmarłym w r. 1694. Dopiero w r. 1697 mianowany 
Jan Jerzy Przebendowski. 

48) [Województwo mazowieckie opróżnione przez Śmierć Fran- 
ciszka [Wessla (1696). 

40) Marszalkostwo wielkie dit, nieobsadzone od śmierci Jana 
Karola Dolskiego (29. IV. 11695) aż do roku 1698, w którym miano- 
wany Aleksander Paweł Sapieha. Por. Wolff, Senatorowie i dygn. 
W. X. Lit., str. 171. 

50) Cześnikostwo to wakowało zapewne po Mikołaju Złotnickim. 
Jako następnego cześnika wymienia Bartoszewicz (Tablice hist., 
B. Warsz., 1860, III, 158) Jana Sobieskiego, krewniaka królewskiego, 
z ‘datami: 1698, 1703.  ' 

51) Wyraźnie: Banice. Miejscowości takiej Słownik geogr. 
nie zna, wymieniając jedynie pod „Banica“ dwie małe wioski, 
jedną w pow. grzybowskim, drugą w gorlickm. (I, 99), Czy o którą 
z nich chodzi, czy też Sarnecki się pomylił, nie mogłem stwierdzić. 

52) Iwan y Piotr Aleksiejewicze. 

53) Kasztelan wojnicki, Przecław Szembek, który został nim 
właśnie w r. 1696, po Franciszku Załuskim. Dlatego Sarnecki na- 
zywa go kasztełanem wojnickim teraźniejszy m. 

54) Istniały trzy kasztelanje konarskie: sieradzka, fęczycka 
i kujawska. Tutaj mowa o kasztełanie konarskim kujawskim, 
którym był brat rodzony kanclerza, Jerzego Denhoffa, Karol Ka- 
sper Denhoff. ( 

55) Starostwa, dzierżone przez Jana III. 

56) Należy zapewne rozumieć: dawne do tych starostw prawo 
królowej, z czasu, (gdy ieszcze była hetmanową. 

57) X. Stanisław iDąbski. 

58) Wymienieni wyżej księża: Wyżycki i +Wyhowski. 

59) Na podpis brakło miejsca. Post-scriptum pisane jest wpo- 
przek ćwiartki, na brzegu. 

60) Stanisław Jabłonowski, kasztelan (pan) krakowski, hetman 
wielki koronny, 

61) Stefan Potocki. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 
Dr. Władysław PODSOŃSKI, Lubień Wielki. 


© kapielach siarczanych w Lub.eniu Wielkim. 


Chcę podzielić się ciekawszemi uwagami mad działaniem ką- 
pieli siarczanych i poruszyć kilka ważniejszych momentów, obcho- 
dzących wszystkich lekarzy, wysyłających chorych do kąpieli siar- 
czanych. 

Ze wskazań do leczenie kąpielami siarczanemi pomijam wska- 
zania ogólnie znane, np. schorzenia stawów czyto arthritis czy 
arthrosis, Zaznaczam, że wszystkie postacie przewlekłe tych cier- 
pień dają bardzo dobre rezultaty po leczeniu w Lubienin, podczas 
gdy postacie ostre mie nadają się do leczenia kąpielowego. Trzeba 
odczekać pewien czas aż temperatura nie okazuje zwyżek, szyb- 
kość opadania krwinek i tętno obniżą się do normy, a chory znaj- 
duje się już w okresie względnej równowagi, bo za wczesne przy- 
słanie chorego wywołuje zaostrzenie sprawy i przerwanie względ- 
nie nieekonomiczne wyzyskanie leczenia. ) 

W zesztywnieniach kręgosłupa nawet przy wybujałościach 
kostnych ma się dobre rezultaty z leczenia w Lubieniu, bo bóle się 
uspakajaią. 

Wprost znakomite i trwałe rezuliaty osiągamy w leczeniu rwy 
kulszowej i nerwobółów; nawet ciężkie formy ze skoljozą ustępują 
szybko. Pozwalam sobie zwrócić uwagę, że każdy przypadek rwi 
nietypowy, choćby w szczegółach odbiegający od normalnego 
obrazu, połączony z bólami o charakterze innym jak przy rwie, 
należy paddać bardzo szczegółowemu badaniu, zwłaszcza Roentge- 
nem i obserwacji, aby wykluczyć, czy ten ischias nie jest sympto- 
matycznym ma tle nowotworowem, bo zaszły wypadki, że z dale- 
kich stron przysyłano chorych dla leczenia w Lubieniu i musiało się. 
tych chorych 'odesłać zpowrotem. ! 

Zwracam uwagę, że jschias występujący przy cukrzycy, ustę- 
puje w Lubieniu bardzo rychło, naturalnie przy stosowaniu odpo- 
wiedniej diety. 

Na wszystkie nerwobóle wpływają kąpiele lubieńskie bardzo 
dobrze, 

Z częściej powtarzających się zauważyłem korzystne i trwałe 
rezultaty w nerwobólach międzyżebrowych, splotu barkowego, 
a nawet przy neuralgji nerwu trójdzielnego. 
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Ogólnie znane jest korzystne działawie lubieńskich kąpieli po 
złamaniach i zwichnięciach kości i przy stanach pozapalnych okost- 
nowych — tutaj podkreślam znakomite rezultaty przy leczeniu 
złamań szyjki kości udowej nawet w przypadkach niedostatecznego 
lub braku rozrostu kostniny. Bóle ustępują, a możliwość używania 
kończyny się poprawia. 

Przy leczeniu stanów arthritis deformans w chwilach zaostrze- 
nia tego stanu, nie należy przeprowadzać żadnych dodatkowych 
zabiegów, jak np. masażu, gimnastyki i nie narażać stawów cho- 
rych na dalsze urazy +— ograniczyć się do kąpieli siarczanych nie 
za iczęsto stosowanych i odczekać uspokojenia się sprawy zapalnej. 
Stany pozapalne. zbliznowacenia przydatków macicy leczą się 
w Lubieniu bardzo dobrze przy stosowaniu kąpieli siarczanych, bo- 
rowinowych, diatermii; widzi się też oardzo dobre rezultaty przy 
leczeniu głęboko zaciągniętych blizn po długotrwałych ropieniach 
uda, np. po ranach postrzałowych. Blizny te stają się miękkie 
i umożliwiają swobodę ruchów. 

W przypadkach wymagających irygacyj pochwowych, stosuję 
ciepłe i gorące irygacje większych ilości wody siarczanej we wan- 
nie pod koniec kąpieli. 

Zadziwiająco dobre rezultaty obserwowałem po phlegmasia 
alba dolens, po zapaleniach żył, w słoniowatości, przy wrzodach 
goleniowych. 

Kąpiele siarczane działają kosmetycznie bardzo dobrze na skó- 
rę, sprowadzając jej przekrwienie i dobre odżywienie i usuwają 
suchość skóry. Skóra sucha, łuszcząca się, staje się odpowiednio 
natłuszczoną, miękką, elastyczną, Stąd dobre rezultaty w ichtiosis, 
łuszczycy, pruritus. Wypryski suche, zwłaszcza na tle duawem, 
ustępują szybko i trwale, świąd — tak przykry przy wyprysku 
części rodnych — ustępuje już po kilku kąpielach, 

Przewlekłe choroby zapalne górnych dróg oddechowych dają 
doskonałe rezultaty przy leczeniu wziewaniami zimnych par siar- 
czanych według systemu Bullinga. 

W chorobach organicznych rdzenia np. przy wiądzie rdzenia 
zalecam kąpiele o miższej temperaturze 33—35 stopni. 

W chorobach przemiany materji jak dna, otyłość, cukrzyca, 
osiągamy kąpielami lubieńskiemi i piciem wody ze źródła „Adolfa“ 
przy odpowiedniej diecie bardzo dobre rezultaty, Podstawy do tego 
leczenia i wytłunaczenie korzystnego działania wód siarczanych 
znajdujemy w pracach ogłoszonych w P. G. L. przez Koskow- 
skiego, Kmietowicza i innych. l 

Według Koskowskiego woda ze źródła „Adolfa“ działa 
na przemianę purynową w ustroju, na wątrobę, trzustkę, jest czyn- 
nikiem leczniczym w dnie i gośćcu przewlekłym, działa moczo- 
pędnie, dalej woda ta działa ma jelita i na przemianę węglowoda- 
nową w ustroju i stąd jej wpływ hipoglikemiczny w cukrzycy. 
Woda ta spełnia rolę odtruwającą w organiźmie i stąd działanie 
lecznicze, konsolidujące w zatruciach rtęcią, bizmutem i t. p. 

Działanie tei wody lubieńskiej zawdzięczać należy szczęśliwei 
kombinacji siarki i wapnia przy olbrzymiej zawartości woluego 
siarkowodoru, 

Zaznaczam, że Lubień ma znakomitą borowinę zawierającą 
10% ałunu. Borowinę tę wydobywa się z pól siarczanych, gdzie 
odbywa się fermentacja sui generis wywołana bakterjami siarcza- 
nemi, 

Wady serca organiczne, arterjoskleroza, wiek podeszły, nie sa 
przeciwwskazaniami do leczenia w Lubieniu, bo długoletnia prak- 
tyka wykazuje, że 1/3 część chorych leczących się w Lubieniu to 
są ludzie we wieku 50 do 70 lat i ci znoszą kąpiele lubieńskie bar- 
dzo dobrze. 

Natomiast zwyrodnienie mięśnia sercowego, arytmia, tachy- 
kardja, jest przeciwwskazaniem do leczenia kąpielowego i dlatego 
wszyscy chorzy leczący się w Lubieniu muszą pozostawać pod 
ciągłą opieką lekarską, bą często chorzy nawet młodzi z hipotonią 
1 wrażliwym układem maczyniowo-ruchowym mieraz źle znoszą ką- 
piele ciepłe, Hipertonicy, u których wykonałem tysiące pomiarów 
fonometrycznych, znoszą znakomicie kąpiele lubieńskie, a nawet 
występuje u 80% obniżenie ciśnienia, nieraz bardzo wybitne. U cho- 
rych, którzy tego potrzebują, stosuję ochładzanie serca, kapiele 
gazowe, tlenowe, kwasu węglowego lub częściowe zabiegi. U tych 
chorych dozuje się odpowiednio do stanu temperaturę, ilość i cze- 
stość kąpieli. Przy zdrowym mięśniu sercowym wada zastawkowa 
nie przeszkadza zupełnie leczeniu chorób stawowych przy odpo- 
wiedniej opiece lekarskiej, 

Niesłychanie ważna jest obserwacja reakcji pokąpielowej, któ- 
ra występuje jako następstwo resorbcji siarki. Obecnie po doświad- 
czeniach Maliwy i Kmietowicza, a spostrzeżeniach Fri- 
tza z Wildbadu nie ulega wątpliwości, że siarka ulega resorbcii 
przez skórę a przecież prócz tego wprowadza się ją do organizmu 
przez wdychiwanie siarkowodoru i picie wody siarczanej. 
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Działanie siarki wprowadzonej do organizmu przez kapie! jest 
trwalsze, delikatniejsze dla ustroju i skuteczniejsze niż stosowanie 
siarki parenteralne. Siarka względnie proteina doprowadzona par- 
enteralnie działa silnie, gwałtownie i dlatego nie jestem zwolen- 
nikiem równoczesnego stosowania kąpieli i leczenia wstrzykiwa- 
niem białka, bo mamy wtedy 3 x, 3 niewiadome, t,i. nieznaną wraż- 
liwość organizmu, nieznaną silę reakcji pokąpielowej i mieznaną 
silę reakcji proteinowej i zastosowawszy za dużą dawkę białka. 
możemy wywołać wprost efekt szkodliwy dla organizmu, osła- 
biwszy go, zamiast wydobycia z organizmu utajonych energji, ko- 
rzystnych dla zwalczania choroby. 

Proteinoterapja jest cennym mabytkiem leczniczym, ale sto- 
sowana mierównocześnie z kąpielami siarczanemi, lecz przedtem 
lub potem. Można ją stosować wyjątkowo równocześnie. gdy re- 
akcje pokąpielowe są słabe, ale trzeba to czynić ostrożnie i doze- 
wać bardzo nisko. Prócz kąpieli siarczanych i borowinowych ca- 
łych i częściowych ma Lubień bardzo wygodnie urządzone leżalnie 
dla wwpoczynku po kapielach i ewent. dla stosowania zawijiań 
w koce po kąpielach. aji 

Borowinę luvieńską po fermentacji i następowej oksydacji, po 
przesianin rozpuszcza się do odpowiedniej gęstości wodą siarczaną, 
ogrzewa parą wodną i miesza na jednostajuą papkę wiosłami po- 
ruszanemi elektrycznością 100 razy na minutę. 

Elektroterapia oddaje doore usługi pomocnicze. 

Masażyści i masażystki pracują według wskazówek lekarza 
ordynującego. Zakład Zandera pod kierownictwem lekarza zakła- 
dowego. 

Emanatorjum radowe dostarcza emanacji 30 j. m. w 1 litrze 
powietrza, Emanacje stosuję u chorych dnawych, wyczerpanych. 
starszych, przy neuralgjach z dobremi rezultatami. 

Wodociąg dostarcza znakomitej wody źródlanej, 

Łazienki są ogrzewane centralnie. i 

Na dietę zwracam Specjalną uwagę — ale przyznaję, że są 
pewne trudności w tym kierunku z powodu braku zrozumienia 
i wyszkolenia restauratorów, kucharzy, właścicieli pensjonatów 
i służby, l 
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Diabète et insulinćmie, JEAN LA BARRE. Masson & C-ie. Pa- 
ris. 1933. | 

Autor bardzo szczegółowo zajmuje się w pierwszej części wy- 
dzieleniem insuliny i podaje sposób, którym posługiwał się przy wy- 
krywaniu jej działania. IPolegało to na przetaczaniu krwi żyły trzust- 
kowej do krwi innego zwierzęcia i oznaczaniu obniżenia cukru we 
krwi zwierzęcia przepłókanego. Tą metodą oznaczał autor wpływ 
na wydzielenie insuliny rozmaitych czynników fizjologicznych 
i wpływ gruczołów dokrewnych, jak tarczycy. nadnercza, przysadki 
mózgowej. Wykazuje między innemi wpływ zewnętrznego wydzie- 
lania wytwarzanie insuliny i wpływ czynników, które w wydzie- 
lenin soków trzustkowych grają rolę. Osobny rozdzial poświęcony 
iest wpływom nerwowym, a raczej wpływom systemu centralnego, 
który na brak cukru oddziaływa pobudzaniem czynności insulino- 
twórczej, Druga część poświęcona jest omawianiu istoty choroby 
cukrowej, której przyczyny są zdaniem qutora wielorakie i nieznane, 
a które między innemi polegają na braku wydzielenia trzustkowego, 
lub na zdolności hamowania wpływu insuliny przez tkanki, Leczeniu 
cukrzycy poświęca autor ostatnie rozdziały, przyczem uwzgłeędnia 
działanie syntaliny, i różnych czynników działających na czynność 
wątroby i tkanek, Może zbyt mało uwagi zwraca autor na leczenie 
dietetyczne i na rolę, jaką odżywienie w patologii i terapii odgrywa, 
ale zdaje się, że nie leżało to w planie książki, która głównie zaj- 
muje się wydzieleniem insuliny i pod tym względem stanowi cenną 
monografię. Prof. Dr. Wacław Moraczewski (Lwów). 


Les sćquelles de tenccphalite ćpidćmique. (Następstwa śpiączko- 
wego zapalenia unózżgu), IG. GUTLLAIN — IP. MOLLARET. Nakład 
P, Doin, Paryż, 1932, str, 100. 

Bardzo iasno i zwięźle przedstawione są następstwa nagminnego 
zapalenia mózgu. Kolejno opisują autorzy syndrom parkinsonowski 
poencefalityczny, zaburzenia napięcia mięśniowego, różne formy ru- 
chów mimowolnych, zaburzenia czuciowe, zmysłowe; obrazy neuro- 
logiczne obwodowe. piramidowe, móżdżkowe i iune, wreszcie ostre 
nawroty. W osobnych rozdziałach omawiają rozpoznawanie i le- 
czenie, 

Książka zwraca się w pierwszym rzędzie do lekarza praktyka, 
opisuje różne obrazy kliniczne, pomijając teoretyczne dyskusje. 
Ostrożne i krytyczne ujęcie zagadnień, w wielkiej części dziś spor- 
nych, daje pracy tej trwałą wartość, 

Dr. W. Stein (Lwów). 


Moderne Therapie der Neurosyphilis. (Współczesne leczenie 
kiły ukladu nerwowego). B. DATTNER. Nakład Mandrich, Wiedeń, 
1933. str. 300. 

Książka powstała z kursów dla lekarzy, które autor od szeregu 
lat prowadzi na Klinice wiedeńskiej, Obok własnych spostrzeżeń 
uwzględnia wszechświatowe piśmiennictwo, przytacza moc statystyk, 
metod i zapatrywań zupełnie ooiektywnie, wymagając od czytelnika 
dość dużo krytycyzmu. 

Przedstawia najważniejsze metody badania płynu mózgowo- 
rdzeniowcgo, znaczenie tych badań dla rozpoznania i rokowania, 
wszelkie sposoby leczenia swoistego i nieswoistego; a w części 
szczegółowej leczenie w poszczególnych jednostkach chorobowych. 

Książka obejmuje rzeczywiście całokształt zagadnienia, powinien 
ją znać każdy, kto zajmuje się temi sprawami chorobowemi. Lekarze 
praktycy powinni zapamiętać dwie konkluzie: 

1) na podstawie wyniku badania płynu mózgowo-rdzeniowego 
w końcu 4. lub początku 5. roku po zakażeniu można przewidzieć 
rozpoczynające się komplikacje nerwowe przed wystąpieniem obja- 
wów klinicznych (prdetabes, praeparalysis, paralysis imminens), 
odpowiednie leczenie w tym czasie może ocalić chorego. 

2) Niema racionalnego leczenia bez stałej kontroli płynu móz- 
gowo-rdzeniowego, 

Dr. W. Stein (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. « 
Mikrobiologia i serologia, 


Znaczenie wzrostu hodowli bakteryjnej dła wywołania odporno- 
ści. M. ZELIKINA, E. PAWŁOWA, S. OSTROWSKAJA. Sow. 
'Wracz. Gaz, Nr, 1—2. 1933. I 

Szczepionki tyfusowe przygotowane z hodowli 12—24 i 48-go0- 
dzinnych okazały się równowartościowemi przy badaniu odporności 
swoistej na myszach dawkami od 1'/: do 3 dawek śmiertelnych, Przy 
badaniu odporności myszy dawkami „masywnemi* (do 6 dawek 
śmiertelnych) majbardziej czynną okazałą się szczepionka z ho- 
dowli 24 godz. i 
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Badanie działania miejscowego 12—24—48 godzinnych szcze- 
pionek na skórze królika dało wyniki analogiczne., 

Badanie na toksyczność metodą wprowadzenia szczepionki do 
jamy brzusznej białym myszom wykazało, że najbardziej toksyczną 
jest szczepionka przygotowana z hodowli 24-godzinnej, 

Segal (Lwów). 


Spostrzeżenia nad florą bakteryjną w przebiegu chorób zakaź- 
nych a równocześnie przyczynek do patogenetycznego znaczenia 
paciorkowców, FELIX HóRING (Kolonia). Ztschr. f. klin. Med. B. 
1235M 250=270: 

Badania jakościowe i ilościowe flory bakteryjnej jamy ustnej 
w różnych postaciach zapalenia gardła, płonicy, błonicy, zapaleniach 
jamy ustnej, wykonywane kilkakrotnie w przebiegu danego scho- 
rzenia, wykazały równoległość zupełnie wyraźną między zmianą 
flory bakteryjnej ust a przebiegiem klinicznym, Zmiany ilościowe 
i jakościowe tłumączy autor zmianą podłoża. W ten sposób da się 
wytłumaczyć występowanie bakteryj, szczególnie paciorkowców 
hemolitycznych, w czasie pewnych schorzeń, gdy normalnie stwier- 
dzić ich nie można. Natomiast tłumaczenie, że w jednych schorze- 
niach paciorkowce są „specyficznemi zarazkami*, zaś w innych 
znajdują się tylko ubocznie, nie wytrzymuje krytyki. ! 

H, Długosz (Lwów). 


Wielopostaciowość bakteryj czerwonkowych w świetle nowych 
badań. F. HODER. Med. Klin. Nr. 48. 1932, 

Istnieją chorobotwórcze drobnoustroje czerwonkowe, które 
stwierdzamy w kale osóp chorych na czertwonkę oraz postacie nie- 
chorobotwórcze, które jako połowicze pasorzyty przebywaja w prze- 
wodzie pokarmowym, nawet ludzi zdrowych. Obie te postacie mogą 
w siebie przechodzić pod wpływem nieznanych nam dokładnie czyn- 
ników. Również odróżnianie różnych typów tych bakteryj uważa 
autor za niesłuszne, ponieważ dokładne badanie wysiewów stolców 
w późniejszych okresach choroby z reguły wykazuje obecność pra- 
wie wszystkich typów. Również w probówce można uzyskać przej- 
ście jednego typu w drugi. W doświadczeniach hodowlanych udało 
się wykazać przejście pałeczki czerwonkowej w pałeczkę okrężnicy, 
z czego autor wnosi, że pałeczki czerwonkowe mogą pochodzić od 
wspólnego pnia pałeczek okrężnicy, zmienionych pod wpływem nie- 
znanych nam bliżej czynników. Godłowski (Kraków). 


Przesączalny zarazek (uttravirus) gruźlicy i jego znaczenie. 
NINNI. Pathologica. 1933. Nr. 498, str. 221. 

Wedle badań Ninniego przesączalny zarazek gruźlicy wywołuje 
u morskich świnek obraz chorobowy, różniący się zarówno od obrazu 
intoksykacji, wywoływanego przez obumarłe prątki gruźlicze, jak 
iod obrazu zakażenia przez małe ilości prątków żywych. Zarazek 
przesączalny wywołuje fu morskich świnek zmienną iodporność prze- 
ciw gruźlicy. Z zarazka przesączalnego mogą się rozwijać prątki, 
jednakże niemające właściwości podobnych do prątka gruźliczego 
lub mimogruźliczego i szybko znikające zarówno „in wivo”, jak „in 
vitro”, mające bowiem bardzo ograniczoną żywotność. Jest też rzeczą 
bardzo wątpliwą, czy te prątki pochodzące od przesączalnego za- 
razka gruźliczego mogą się dłużej utrzymywać i nieograniczenie 
mnożyć. W każdym zaś razie obraz chorobowy przez mie wywoły- 
wany odróżnić należy zupełnie od obrazu, wywoływanego przez 
klasyczne prątki Kocha. Wkońcu dochodzi Ninni do wniosku, że 
pojęcie zarazka gruźliczego jest pojęciem zbiorowem, a pojecie za- 
razka przesączalnego pojęciem chwiejnem. 

Ciechanowski (Kraków). 


Szczepienia zapobiegawcze przeciw gruźlicy szczepionką BCG 
w rodzinach lekarzy. A. CALMETTE. Press. Med: Nr, 92. 1932. 

Wyniki szczepienia przeciw gruźlicy u dzieci lekarzy mogą 
mieć największą siłę przekonywującą, ponieważ lekarze mają spo- 
sobność stale obserwować swoje dzieci. Dlatego też autor rozpisał 
ankietę do 282 lekarzy francuskich, którzy w ciągu 8 ostatnich lat 
stosowali u swoich dzieci szczepienia BCG. Odpowiedzieli prawie 
wszyscy (280). Ilość dzieci zaszczepionych wynosiła 514, z tego 60 
żyło napewno z ludźmi prątkującymi, a 43 w środowisku podej- 
rzanem, Niektóre z tych dzieci (140) były powtórnie szczepione. 
Z tej liczby zmarło (7 dzieci z różnych przyczyn, ale tylko w jedy- 
nym przyp. u dziecka 3-letniego nieszczepionego powtórnie Śmierć 
wystąpiła wskutek gruźliczego zapalenia opon mózgowych. Z pośród 
280 lekarzy 118 podało, że przeprowadzają szczepienia także u innych 
dzieci, a ogólna liczba dzieci przeszczepionych przez nich wynosi 
7.017. Opierając się na tej ankiecie autor raz jeszcze podkreśla mnie- 
szkodliwość i skuteczność szczepień BCG, zaznacza, ża ma 400 sekcyj 
dzieci, szczepionych a zmarłych z różnych powodów, w źadnym 
przypadku nie znaleziono progresywnych zmian gruźliczych i za- 
grzewa do propagowania szczepień BCG i stosowania ich u wszyst- 
kich dzieci, niezależnie od tego, czy są lub mogą być narażone na 
zakażenie gruźlicą. Skowroński (Lwów). 
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Reakcje serologiczne, próby alergiczne a zakażenia paleczką 
Banga u ludzi,  WICHELS ji GARA. (Greifswald). Ztschr. f. Klin. 
Med. B. 123. str. 437—447. 

Przepadano 403 chorych, z różnem rozpoznaniem, w kierunku 
zakażenia pałeczką Banga, przy pomocy odczynu zlepuego Widala, 
reakcji Meinickego i próby skórnej. W 15% jedna lub kilka prób 
wypadły dodatnio, co jnie jest niczem dziwnem wobec licznych za- 
każeń na Pomorzu. Reakcja Meinickego iest bardzo czuła, lecz nie 
można jej uznać za specyficzną, gdyż surowice z silnym odczynem 
Wassermanna zachowują się w reakcji Bang-Meinickego samoha- 
mująco. Próba skórna (0,3 cm* karbolizowanej szczepionki z 24 godz, 
hodowli agarowej śródskórnie) jest specyficzną reakcją, lecz mało 
czułą i wypada dodatnio tylko w 'przebiegu zakażenia lub tuż po 
niem. H. Długosz (Lwów). 


Przyczynek do serodiagnostyki raka. H. MUNTER. Med. Klin. 
Nr. 38, 1932. 

Odczyn wiązania dopełniacza przy schorzeniach rakowych, zda- 
niem autora, w rozpoznaniu raka praktycznie mie może wchodzić 
w rachubę ze względu na swą niepewność. Również odczyny K.E. 
R. (Kochsalz-Extrakt-Reaktion) i A, E. R. (Alkohol-Extrakt-Reak- 
tion) nie dają pewnych wyników. 

Godlowski (Kraków). 


Stan bakterjologiczny Cu- i Jod-katgulu po dluższem przeby- 
waniu w ranie, v. LINDEN, Bonn. Zbl. f. Gyn. Nr. 50. 1932. 

Katgut impregnowany zarówno jodem jak i miedzią zachowuje 
w ranie swoje własności antyseptyczne i zależnie od zawartości 
w nim jodu względnie miedzi — zostaje mniej lub więcej dlugi czas 
jałowym. Miedź znika z katgutu wolniej aniżeli jod i dlatego. dzia- 
łanie antyseptyczne Cu-katgutn jest bardziej długotrwałe. Szybkość 
wchłaniania z mitek jodu względnie miedzi u różnych osóo podlega 
wahaniom indywidualnym i dlatego nitka odbarwia się u jednych 
pacjentów wcześniej aniżeli u innych. U świnki morskiej nitka od- 
barwia się w ciągu 48 godzin, iu człowieka może być zabarwioną 
jeszcze 14 dni po operacji. Z powodu wolniejszego pozbywania się 
miedzi Cn-katgut zdaje się przewyższać Jod-katgut pod względem 
bakterjologicznym. Nitki jedwabne nie mają żadnych własności 
antyseptycznych i zachowują swą jałowość tak długo, dopóki oto- 
czenie nitki jest niezakażone, co ma miejsce jeszcze 4 dni po ope- 
racji, ale prawdopodobnie również ulega wahaniom indywidualnym. 

Segał (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe | dziecięce. 

Rozpoznanie różniczkowe ostrego zapalenia wyrostka robacz- 
kowego. M. RORCHARDT. Med. Klin. Nr. 46 i 47, 1932, 

Mianem appendicopathia nazywa 'Aschoff dolegliwości spowodo- 
wale zmianami czynnościowemi w obrębie wyrostka robaczkowego 
w postaci stanów skurczowych mięśniówki lub naczyń, skrętu lub 
wzdęcia samego wyrostka. Stany te klinicznie dają t. zw. podraż- 
nienie wyrostka robaczkowego. W tych przypadkach po otwarciu 
jamy brzusznej, mimo że nie stwierdza się zmian makroskopowych, 
wyrostek należy usunąć. Istnieje też stan kataralny 'w kiszce ślepej 
i wstępującej cz. okrężnicy, zwłaszcza po blędzie dietetycznym, 
który daje nietylko bolesność tej okolicy, ale także czasami inne 
obiawy zapalenia wyrostka robaczkowego. Ponieważ te stany nie 
dają się od ;siebie odróżnić, przeto w tych razach należy operować, 
o ile objawy ize strony tętna, temperatury, napięcia mięśniowego 
nasilają się, a bezwzględnie jest przeciwny stosowaniu w tych przy- 
padkach olejn rycynowego. Często w przebiegu ostrych choróo 
zakaźnych, a zwłaszcza 'przy anginie, występuje t. zw. periłonis- 
mus. Zwłaszcza u dzieci te stany nastręczają wiele trudności dia- 
gnostycznych. Przy pseudoappendiciiis występują najpierw objawy 
ogólne, iak osłabienie, gorączka, angina, a później dołączaja się 
objawy otrzewnowe, zaś przy zapaleniu wyrostka robaczkowego 
najpierw objawy otrzewnowe. 

Przy grypie opłucno-płucnej niekiedy występuje zapalenie XII u. 
międzyżebrowego lub nerwu łonowopachwinowego, naśladując bóle 
pochodzące z wyrostka robaczkowego, Przy t. zw. grypie prze- 
wodu pokarmowego, najczęściej w okolicy  krętniczo-kątniczej 
i w okrężnicy wstępującej występują drobne nadżerki krwotoczne, 
a towarzysząca temu bolesność uciskowa jest b. rozlana; równo- 
cześnie zjawiają się inne objawy grypy jak ból głowy, pleców 
i t p. Często w przebiegu grypy występują krwotoki w mm. 
prostych brzucha, co ipo stronie prawej może imitować ostry atak 
zapalenia wyrostka robaczkowego. Należy jednak pamiętać, że 
w przebiegu każdej grypy może rozwinąć się zapalenie wyrostka 
robaczkowego i dlatego w postaciach połączonych z objawami 
brzusznemi chorego przez cały okres choroby należy obserwować. 
W przebiegu zapalenia płuc i opłucnej bóle pochodzące od zaięcia 
nn. biodrowo-podbrzusznego (iliohypogastricus), biodrowo-pachwino- 
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wego (filioinguinalis), międzyżebrowych naśladują, zwłaszcza u dzie- 
ci, bóle wyrostkowe i w tych razach istnieje niewspólmierność ogól- 
nych objawów ze stosunkowo mieznacznemi objawami miejscowe- 
mi. W odrze istnieją często nieżyty jelit, niemniej jednak może 
wystąpić zapalenie wyrostka robaczkowego. Badanie krwi wtedy 
nie jest miarodajnem, ponieważ leukopenja odrowa może masko- 
wać leukocylozę pochodzącą nawet z procesu ropnego. Błonica 
i zapałenie wyrostka robaczkowego mogą współistnieć tylko przy- 
padkowo. Owrzodzenia durowe mogą niekiedy przejść na sam 
wyrostek robaczkowy z okolicy ileocekalnej, gdzie majobficiej się 
lokalizują, dając obraz t. zw. appendicopathia typhosa, Występu- 
jące objawy otrzewnowe w przebiegu duru orzusznego mogą po- 
chodzić od przebicia owrzodzenia jdurowego i to się zdarza maj- 
częściej, albo od zapalenia wyrostka robaczkowego, co się znacz- 
nie rzadziej zdarza, wreszcie z innych organów jamy brzusznej. 
Odróżnienie tych dwóch 'pierwszych schorzeń niekiedy jest pra- 
wie niemożliwem. Kierujemy się wówczas początkiem choroby, 
który w durze jest powolny, zaś w zapaleniu wyrostka robaczko- 
wego jest zwykle znacznie szybszy. Paratyfus daje we krwi leuko- 
cytozę z silną limfocytozą, zaś zapalenie wyrostka robaczkowego 
leikocytozę z silnem przesunięciem w lewo, jako polinukleozę. 
Zapalenie czerwonkowe prawie nigdy nie przenosi się na wyr. 
rob.. a może istnieć tylko przypadkowe współistnienie tych scho- 
rzeń. Godlowski (Kraków). 


Zmiana wrażliwości ma opuk przy głębokim oddechu okolicy 
nadbrzusza, jako sposób odróżniający schorzenia wątrobowo- 
woreczkowe od żolądkowo-dwunastniczych, A. NEUMANN, Med. 
Klin. Nr. 51, 1932. U 

W przypadkach, w których chodzi o odróżnienie schorzeń wą- 
trobowo-woreczkowych od żołądkowo-dwunastniczych, wyszukuje 
autor miejsce w nadorzuszu bolesne na opuk, a w razie obecności 
jego oznacza jego dolny biegun i jeśli przy głębokim oddechu ból 
się nasila, wówczas pochodzi od schorzeń dróg żółciowych, o ile 
się mie masiła, to od schorzeń przewodu pokarmowego. O ile przy 
oddechu ból się nie zmienia, wyszukuje jego biegun górny, znaj- 
dujący się czasami na brzegu żeber i o ile przy głębokim odde- 
chu znika lub słabnie, przemawia za pochodzeniem z żołądka lub 
dwunastnicy, Jeśli przy głębokim wdechu istnieje ból opukowy, 
przemawia za pochodzeniem wątrobowo-żółciowem, zaś przy głę- 
bokim wydechu | za pochodzeniem ze schorzenia żolądkowo- 
dwunastniczego. Godłowski (Kraków). 


Rzadki przypadek tętniaka aorty, V. VEZER, Čas. Lek. Česk. 
ZOWAIOCZ | 

Autor opisuje przypadek 67 letniej kobiety, która od 3 lat 
zauważyła guz w górnej części mostka, zwolna się powiększa- 
jący. Pacjentka guz ten mogła zawsze z łatwością wtloczyć zpo- 
wrotemm do klatki piersiowej. Guz był elastyczny ii tętniący. Nie 
odczuwała żadnych dolegliwości, Na kilka dni przed przyjściem 
do szpitala (9 listopada 1932) zaczęła odczuwać trudność w po- 
łykaniu bardziej stałych pokarmów. Badanie stwierdziło 'tętniak 
aorty. Badanie rentgenologiczne wykazało, że masa kontrastowa 
przejściowo zatrzymuje się w przełyku w dwóch miejscach, a to 
w miejscu, gdzie łuk aorty przechodzi w aortę zstępującą oraz 
kilka cm nad wpusterm, przyczem przełyk przesunięty jest łukc- 
wato ku stronie lewej. Nad końcem Serca szmer przedskiirczowy 
(objaw Flinta), Około tętniaka, najsilniej w prawo przy mostku 
słyszalny szmer rozkurczowy. Na prawej ręce 90 uderzeń tętna, 
na lewej 96. Ciśnienie krwi 190/90 na prawem ramieniu, wskaźnik 
oscylacyjny 3, 180/50. na lewem wskaźnik oscylacyjny 7. Na 
prawej nodze nad kolanem ciśnienie krwi 800/150, wskaźnik oscy- 
lacyjny 12, na lewej modze 250/80, wskaźnik oscylacyjny 8. 
Guz tętniący posiadał wysokość 8 cm, objętość 18 em. Odczyn 
Bordet-Wassermanna i Meinickego silnie dodatni. 

Antor jest zdania, że należy w przypadkach tętniaka pocho- 
dzenia kiłowego postępować bardzo ostrożnie, INeosalwarsan po- 
daje tylko w dawkach minimalnych. Najlepsze jest kombinowane 
leczenie jodkiem potasu i bizmutu. W przypadku tvm przyroda 
sama rozszczepiła mostek, dzięki czemu chora nie odczuwała do- 
legliwości mechanicznego pochodzenia (duszność). Chora ma lecze- 
nie reaguje dobrze. Ungar (Lwów). 


Ciśnienie tętnicze ji żyme w zapaleniw pluc. ©, FLORIANI. El 
Dia Médico. Nr. 14, 1932, 

Autor badał w 14 przypadkach zapaleń pluc włóknikowych — 
tętnicze ciśnienie (maksymalne, średnie i minimalne), tudzież ciś- 
nienie żylne. W okresie nasilenia choroby stwierdzał wzmożone 
maksymalne ciśnienie tętnicze przy prawidłowych wartościach 
ciśnienia średniego i minimalnego. Ciśnienie żylne było stale obui- 
żone, W okresie ozdrowienia ciśnienia wracają do normy. 

Mesier (Kraków). 


Nr. 26. 1933 


Hyperparathyreoidismus. LEVIS H. HITZROT. B. J. Comroe. 
Arch, of Int. Med. V. 50. INr. 2. 1932. 
Autorzy przedstawiają przypadek  hyvperparathyreoidismus, 
w którym były wyraźne objawy odwapuienia kości ze zwłóknie- 
niem i zwyrodnieniem torbielowatem. Chory (odczuwał silne bóle 
w kościach. W przypuszczeniu, że chodzi w tym przypadku o 1m0- 
wotwór gruczołów przytarczycznych, wykonano podwójny zanieg 
chirurgiczny, usuwając kolejno oba gruczoły, Nowotworn nie 
stwierdzono. W następstwie tego zabiegu obniżył się znacznie 
poziom wapnia we krwi i wystąpiły objawy ciężkiej tężyczki. 
Po 5 miesiącach stan chorego znacznie się poprawił, a obraz rent- 
genowski stał się normalny. Na tej podstawie radzą autorzy sto- 
sowanie zabiegu chirurgicznego we wszystkich przypadkach nad- 
czynności gruczołów przytarczycznych, polegającego na ich wy- 
cięciu. nawet przy normalnym ich wyglądzie. i i 
Z. Tomanek (Lwów). 


Objawy nadczynności tarczycy w wieku przekwitania. 
JEANNENEY. Bordeaux. Rev, Frne. de Gyu., et d'Obst. Nr. 1, 
1933.7 

Nadczynność tarczycy, występująca w wieku przekwitania 


jako wyraz niedomogi jajmikowej, może być o rozmaitem masile- 
niu. W razie obecności zwykłego wola — objawy pogarszają się, 
czasem może występować nawet choroba Basedowa. We wszyst- 
kich tvch sprawach stosuje się obecnie jednakowe leczenie prepa- 
ratami jajnikowemi i leczenie antytarczycowe lemato-etyroidyną 
albo lugolem. W cięższych przypadkach radzą naświetlać tarczy- 
cę radem Sposobem Walthard'a. [Pogarszanie się objawów nad- 
czynności tarczycy po wypadnięciu funkcji jajuików, możność usu- 
nięcia tvch cierpień zapomocą jednakowych środków — przema- 
wiają za tem, że w myśl Peycelona zwykle wole powstałe ma tle 
toksycznem i wole w chorovie Basedowa można uważać za sprawę 
o iednolitem podłożu. ' H. Newlińska (Lwów). 


Objaw śródblonkowy w nadczynności tarczycy. O. ZIMMER- 
MANN. Med. Klin. Nr. 43, 1932. 

W przypadkach choroby Basedowa jobiaw śródbłonkowy, po- 
legający na występowaniu drobnych wybroczynek na przedramie- 
niu, po założeniu krótkotrwałego ucisku na ramię, jest tak częsty, 
że może być przy współistnieniu innych objawów uważany za ty- 
powy dla tego schorzenia. Przedstawia tabeię porównującą równo- 
ległość objawu śródbłonkowego ze wzmożeniem przemiany materii 
podstawowej. Objaw ten ma znacznie częściej występować 
u kobiet. Godlowski (Kraków). 


Stan śpiączkowy iw przebiegu hipotyreoży, F. SCHIERL. Med. 
Klin. Nr. 31, 1932. 

Chora znajdowała się w stanie nieprzytomnym, z tętnem 56 
na minutę, z obrzękami twarzy RR 100 mm He, o skórze łuszczą- 
cej się, suchej, czerwonej, moczu mie oddawala. RN 200 mg %. 
W moczu poza nielicznemi wałeczkami ziarnistemi, nic szczegól- 
nego. Po podaniu preparatu z gruczołu tarczycznego śpiączka 
i obrzęki ustąpiły, tętno 80 na min. Zespół tych oojawów uważa 
autor jako stan śpiączki w przebiegu obniżonej czynności tarczycy 
połączonej z niedomogą m. sercowego. 

Godlowski (Kraków). 


Hiperinsulinizm a padaczka. HARRIS SEALE, Journ. of The 
Am. Med. Assoc. Nr. 5, 1933. i 

W niektórych przypadkach padaczki występuje niedocukrze- 
nie krwi. Autor uważa to za przyczynę schorzenia nadczynności 
wysepek Langerhansa trzustki, które produkują zbyt wielką ilość 
insuliny, co powoduje obniżenie poziomu cukru we krwi 
(<50 mg %). Hiperiunkcja ta może być powodowana bądźto 
przerostem wysepek, ' bądź też nowotworami (adenocarcinoma) 
wychodzącemi z nich, | /W tych przypadkach można stosować 
z powodzeniem leczenie dietetyczne lub też zabieg operacyjny. 
Autor opisuje 6 przypadków (z tego 2 własne), w których wyko- 
nano zabieg, polegający ma usunięciu gruczolaka trzustki (3 przyp.), 
lub też ma wycięciu części trzustki (3 przyp.). We wszystkich 
przypadkach wyniki były znakomite i osiągnięto zupełne wyle- 
czenie. i A. Selzer (Lwów). 


Zarośnięcie otworu żylnego lewego przyczyną nagłej śmierci 
w 2 miesiącu życia. H. KRSEK. Bratislavské Lekarske Listy, z. 
10, 1932. 

Wrodzone wady serca są ważnym Środkiem pomocniczym dla 
badania rozwoju serca. Autor opisuje szczegółowo wady wrodzone 
serca. Czyni to, by lepiej zrozumieć przypadek przez autora opi- 
Sany, Wrodzona wada serca, opisana w tej pracy pochodzi od 
36 dniowego dziecka, (względnie zdrowego, które zmarło nagle, 
a celem wyjaśnienia przyczyny śmierci musiano przeprowadzić 
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sekcję sądową. Morfologicznie można było serce zaliczyć do gru- 
py „Cor ftriloculare biatriatum', aczkolwiek rozwinięta bvła rów- 
nież lewa komora jw postaci małej jamy w mięśniu prawej komory 
w miciscu występu aorty, która leżała z przodu przed tętnicą 
płucną. Brak było lewej zastawki przedstonkowo-komorowej. 
Stwierdzono dalej mały ubytek w przegrodzie przedsionkowej, 
otwarty otwór owalny, wybitne zwężenie cieśn. tętnicy głównej, 
oraz szeroko otwarty przewód Botalla. Motorem krążenia była 
właściwie tylko przerosła komora prawa przy utrzymanych, embrio- 
nalnych otworach. Krew żylna mieszała się w prawym przedsionku 
z krwią tętniczą z lewego przedsionka i wlewała się do wielkiej 
komory prawej, z której częściowo dostawała się drogą 'tetnicy 
płucnej do płuc, częściowo drogą przewodu Botalla i nieprawi- 
dłowo występującej aorty do pozostałych narządów ustroju. Czyn- 
nościowo można oznaczyć to serce jako „bilocułare'. Ciekawem 
jest, że dziecko było przytem względnie zdrowe, mie wykazywało 
sinicy i w następstwie odmowy posłuszeństwa ze strony serca, 
bardziej | obciążonego z powodu odoskrzelowego zapalenia płuc, 
nagle zmarło, | Ungar (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo, ginekologia i stomatologia. 


W sprawie etjologji nimfomanji u krów, W. FREI. Arch. f. Gyu. 
IPOAŻZE: 

Autor stara się wytłumaczyć nimfomanię u zwierząt przy po- 
mocy najnowszych zdobyczy nauki o hormonach. 

Najczęściej nimfomanja pozostaje w związku z obecnością sta- 
łych pęcherzyków jiaikowych lub torbielami w nich powstałemi, 
Przyczyną stałej obecności pęcherzyków i. są z jednej strony za- 
burzenia  wewnątrz-wydzielnicze przedniego płata przysadki, 
a z drugiej strony schorzenia jajników, Zaburzenia te mogą powstać 
pod wpływem czynników endo i egzogennych, a więc pod wpływem 
każdej choroby, a nadto wskutek nienależytego utrzymywania i od- 
żywiania zwierząt. Schorzenia jajników, które mimo normalnej se- 
krecji przedniego płata przysadki powodują powstanie stałych pę- 
cherzyków jajkowych i ich torbieli, jakoteż nieprawidłową produkcję 
hormonów, powstają najczęściej drogą wstępującą, lecz nie jest wy- 
kluczone, że przyczyną ich imogą być również schorzenia ogólne 
lub poszczególnych organów. 

Oprócz nimfomanij spowodowanych powyższemi przyczynami 
Są przypadki, które pozostają w związku z stałem dojrzewaniem 
pęcherzyków wskutek wzmożonej sekrecii przedniego płata przy- 
sadki lub niedomogi ciałka żółtego. Nie do rzadkości właśnie należą 
dalej przypadki nimfomanii, w których nie można wykazać żad- 
nych nieprawidłowości w aparacie pęcherzykowym, a które należy 
tłumaczyć produkcia folikuliny przez inne składniki jajnika, 

Przedłużana lub w przerwach występująca ruja u bydła po- 
wstaje wskutek 'przedłużającej się lub opóźniającej owulacji, pod- 
czas gdy skrócenie pauz odnieść należy do niedostatecznej czyn- 
ności przedniego płata przysadki. 

Nimfomania u bydła poczęści lub w wielu przypadkach jest 
jakościowo identyczna z normalnym popędem płciowym (oestrus). 
Liczne przypadki atoli okazują nieraz pewne różnice, zwłaszcza 
te, gdzie up. krowa mabiera wyglądu buhaja. W przypadkach tych 
musi się myśleć `o nienormalnej sekrecji jajników i to pod względem 
jakościowym. | | 

Oprócz pierwotnej albo mastępowei nimfomanji jajnikowei 
istnicje także nimfomanja pochodzenia pozaiajnikowego, której nie 
można usunąć przy pomocy kastracji.| | K. B. (Lwów). 


W sprawie leczenia miesiączki błoniastej. HEINZ KiiSTNER. 
Zbl. f. Gyn. Nr. 39, 1932. 

Badania różnych autorów wykazały prawdopodobieństwo istnie- 
nia pewnej zależności miesiączki błoniastej (dysmenorrhoea mem- 
branacea) od gruczołów dokrewnych. Wydalanie z macicy dużych 
płatów błony śluzowej przy d. m. a nawet niekiedy całej nienarn- 
szonej śluzówki macicy — tłumaczy autor brakiem zaczynu roz- 
szczepiającego białko, tryptycznego, który zazwyczaj przed miesiącz- 
kowaniem rozpuszcza błonę śluzową macicy, Brak tych zaczynów 
nie pozwala na wydalanie błony śluzowej małemi strzępkami, Przy 
krwawicniu miesiączkowem. rozpoczynajacem się w warstwach 
głębszych — błona śluzowa macicy zostaje od dołu podminowaną 
i skutkiem braku fermentów dużemi płatami względnie w całości 
wydalona. Zależnie od światła kanału szyi proces ten wywołuje 
silne kurcze i bóle napadowe. Z chwilą, gdy większe płaty błony 
śluzowej zostały wydałone, bóle natychmiast ustępują. Trudności 
lecznicze polegają na tem, że mie możemy tych brakujących zaczy- 
nów wprowadzić do jamy macicy. Próby leczenia d. m. środkami 
wewirątrzwydzielniczemi nie dały wyniku. i 

Autor próbował leczyć to cierpienie przy pomocy Światła czer- 
wornego, mając za podstawę następującą obserwacię: czerwone 
światło wzmaga i ptzyśpiesza odczyn Aschheim-Zondeka u białych 
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myszy; przemawiałoby to za tem, że promienie czerwone wzmagają 
czynność tych hormonów, które wywołują zmiany w marządach 
rodnych myszy, Wychodząc z tego założenia zastosował autor na- 
świetlanie promieniami czerwouemi w przypadkach niewydolności 
narządu rodnego kobiecego, objawiającego się silnemi i nieregular- 
nemi krwawieniami, i otrzymał dobre wyniki. W 3-ch przypadkach 
d. m., naświetlanych promieniami czerwonemi — ustąpiły Idotych- 
czasowe gwałtowne bóle i przebieg miesiączki był normalny, Na- 
świetla się zwykłą lampą, opatrzoną filtrem czerwonym, codziennie 
przez jedną godzinę, z odległości 50—60 cm celem wyeliminowania 
działania cieplnego lampy, a po 30 naświetlaniach — 1—2 razy 
w tygodniu. Segal (Lwów) 


O doświadczalnych torbielach luteinowych. Aleksander LIP- 
SCHITZ. Endokrinologie, t. IX. z. 4. 

Autorowi udało się uzyskać doświadczalnie na Śwince morskiej 
torbiele luteinowe. [Powstanie tych torbieli tłumaczy zaburzenie 
równowagi pomiędzy jakiemiś substancjami, zawartemi w organiż- 
mie a wpływającemi na wytwarzanie się pęcherzyków, a pęche- 
rzykami samemi, których ilość jest w myśl znanego prawa o sta- 
łej liczbie dojrzewających pęcherzyków, ściśle akreślona. Wszelka 
nadwyżka w działaniu tych substancyj przy równoczesne wyczer- 
paniu się powstania |pęcherzyków pierwotnych iwpływa na szybszy 
i gwałiowniejszy wzrost pęcherzyków już istniejących. Autor zazna- 
cza również, że Schmidtowi i Engelemu udało się również wywo- 
łać torbiele luteinowe u dojrzałych szczurów po podaniu hormonu 
przedniego płatu przysadki mózgowej. Tłumaczy to wyczerpaniem 
się produkcii pęcherzyków pierwotnych po początkowym ich więk- 
szym wysiewie na skutek podania prolanu. 

Autor nie uważa jajnika czyto obarczonego 'toroielami luteino- 
wemi czy też z trwałem ciałkiem żółtem za chorobliwe zmie- 
niony. St, Liebhart (Lwów). 


Wyniki po obrotach i wydobyciu płodu. J. L. BAER, R. A, REIS, 
J. 1I. LUTZ. (Chicago, IU.). Amer. Journ. of Obst. a. Gyn. XXIV. 
4. 1932. 

Na 15.136 porodów wykonano 156 razy obrót z uastępowem 
wydobyciem płodu. Czyni to 1% przypadków. Dla porównania 
przytaczają autorzy cyfry odnoszące się do innych operacyj. I tak 
w tym samym czasie wykonano 148 wysokich ikleszczy i 381 
cięć cesarskich. Dowodzi to, że wiele cięć cesarskich wykonano 
w przypadkach, w których dawniej wykonywano obrót i wydobycie 
płodu lub wysokie kleszcze. Odnośnie do obrotu z następowem wy- 
dobyciem płodu. ta śmiertelność matek wynosiła 1,3% (dla porów- 
nania: śmiertelność matek po wysokich kleszczach byla 0, a po 
cięciu cesarskiem 2,1%). Zakażenie stwierdzono po obrocie w 12,9% 
przyp. (po kleszczach 16,3%, po cięciu cesarskiem 32%). Śmiertel- 
ność dzieci wynosiła po obrocie 12,8% przyp. (po kleszczach 7,4%, 
po cięciu cesarskiem 1%). Autorzy sądzą, że ciecie cesarskie nie 
może zastąpić obrotu z następowem wydobyciem płodu. 

Wiślański (Lwów). 


Jakie wyniki dało cięcie cesurskie w roku 1930, DOERFLER. 
BNC Gyn. T I4 z l. 

Omówiwszy krytycznie zapatrywanie wielu autorów na wska- 
zania do cięcia cesarskiego, jakoteż wyniki po tym zabiegu, stwier- 
dza autor, że cięcie cesarskie, po którym Śmiertelność matek wy- 
nosi 0,2%. iest najbezpieczniejszym sposobem rozwiązania — obok 
kleszczy niskich i łatwego obrotu z bezpośredniem wydobyciem 
płodu, Wykonane w zakładzie i w odpowiednim czasie daje cięcie 
cesarskie 0% śmiertelności. Ponieważ zabieg wymaga opanowania 
techniki operacyjnej i dobrych warunków — dlatego też nie na- 
daje się do praktyki domowej. Jest rzeczą wskazaną i uzasadnioną. 
by cięcie cesarskie wykonywać zawsze zamiast większych zabie- 
gów pochwowych za wyjatkiem kleszczy niskich i łatwego obrotu. 

Należycie uzasadnione wskazanie, rozszerzone zasadniczo przez 
wyeliminowanie operacyj zmniejszających pojemność płodu. wobec 
opanowania aseptyki, daje nadspodziewanie dobre wyniki po cięciu 
<esarskiem tak, że możemy ważyć się na ten zabieg nawet w przy- 
padkach gorączkujących, bez oojawów ciężkiego zakażenia. Wobec 
tego, zdaniem autora, poświęcenie życia dziecka w czasie porodu 
musi ostatecznie zniknąć z położnictwa. Zaburzenia pooperacyjne 
po cięciu cesarskiem nie występują częściej, jak po każdej innej 
aseptycznej laparotomji, a również nie zmniejsza się zdolność 
zastąpienia. K. B. (Lwów). 


Moje doświadczenia z cięciem 'Schucharda w położniciwie, A. 
RIECK. Mschr. f. (Geb. u. Gyn. T. 90, z. 6. 

Autor opisuje 22 przyp., w których zastosował podczas po- 
rodu cięcie podstawy mięśni miednicy sposobem Schiucharda, Z wy- 
iątkiem 2 przypadków wszystkie dotyczyły pierwiastek. [W 4 przy- 
padkach stwierdzono położenie pośladkowe. Cięcie Schucharda 
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znacznie ułatwiło wydobycie płodu, W 1 przypadku udało się wy- 
cisnąć płód od góry bez pociągania od dołu. ! |W 18 przypadkach 
założono kleszcze wysokie lub średnie, z czego u 9 starszych pier- 
wiastek. Na uwagę zasługuie fakt, że zastosowanie kleszczy bez 
cięcia mie osiągało skutku. Dopiero szerokie nacięcie podstawy 
miednicy umożliwiło wytoczenie główki prawie bez wysiłku. Uła- 
twienie operacji kleszczowej zapomocą cięcia Schucharda. o ile 
główka znajduje się wysoko, polega — zdaniem autora — na teni. 
że zwykłe łyżka tylna, opierając się na kroczu tworzy rodzai 
dźwigni: przez ucisk ku dołowi górne ramię tej dźwigni podnosi 
główkę ku spojeniu łonowemu. Przecięcie podstawy miednicy znosi 
opierawie się kleszczy o krocze i umożliwia pociąganie główki wprost 
ku dołowi. Operacje kleszczowe w ten sposób wykonane wie oka- 
zywały wpływu ujemnego na noworodki, Co się tyczy matek, to 
rany goiły się przeważnie przez rychłozrost; tylko w jednym przy- 
padku nastąpiło ropienie rany pooperacyjne. Pod względem ko- 
smetycznym nie stwierdził autor Żadnych zniekształceń krocza. 
W 9 przypadkach w kilka lat po cięciu obserwował autor poród 
ponowny siłami natury bez majmniejszych powikłań. A (więc blizna 
nie stanowiła żadnej przeszkody w następnym. porodzie. Na zakoń- 
czenie autor sądzi, że cięcie Schucharda w zastosowaniu operacji 
kleszczowej i to kleszczy wysokich i średnich, oraz przy ekstrakcji 
płodów w położeniu miednicowem daje prawie 100 procentową 
pewność co do dzieci i matek, a więc równa się pod tym względem 
z cięciem cesarskiem. Nawet Ścieśnienia mieduicy, oczywiście stop- 
nia nieznacznego, nie stanowią przeciwwskazań do wysokich klesz- 
czy, pod warunkiem, o ile wykona się cięcie Schucharda. 
J. Lenczowski (Lwów). 


Wytworzenie sztucznej pochwy. HARTMANN i HENRI, Gyn. 
Obst 11, 2, (tir. E- 

Autorzy omawiają operację podaną i wykonaną po raz pierwszy 
przez Franka i Geista. Polega ona na przeszczepieniu płata skórne- 
go z uda z jego wewnętrznej powierzchni do sztucznie wytworzone- 
go kanału między cewką a 'odbytnicą. Operacię tę wykonuje się na 
kilka temp. Przedewszystkiem trzeba opisać nożem ma wewnętrznej 
powierzchni uda figurę podlużną długości 17 cm a szerokości 12 cm, 
podstawa tej figury winna znajdować się na granicy owłosienia sro- 
imu i nie powinna być narazie odcięta; granica zewnętrzna ma 
lekko falisty kształt. Po zaznaczeniu tych konturów podminowu- 
jemy lekko brzegi płata na przestrzeni mniejwięcej szerokości 
palca w teu sposób, ażeby przerwać wszelkie połączenie tętnicze 
w tym zakresie. Po odpreparowaniu odwija się brzegi płata zpo- 
wrotem i przyczepia kilkoma szwami Cfg, Kiedy ustanie wszelkie 
wydzielanie w zakresie cięcia. przystępujemy do drugiego tempa. 
Podnosimy brzeg płata i oddzielamy go na całej prawie prze- 
strzeni tak, że nicnaruszoną pozostaje tylko wewnętrzna podstawa 
w Sąsiedztwie sromu. Po oddzieleniu tem układamy zpowrotem 
płat na dawne miejsce i przytwierdzamy go paroma szwami. 
Dopiero po całkowitem ustaniu wydzielanią z rauy wytwarzamy 
z płata rurę dookoła cylindra kauczukowego i wprowadzamy ją da 
uprzednio wytworzonego kanału między cewką i odbytnicą i ob- 
szywamy na brzegu nacięcia. W pięć do sześć dni potem zaczyna 
się podcinać podstawę płata, będącą ostatuienr połączeniem tegoż 
z organizmem, IPrzecinanie to odbywa się bardzo powoli, co trzy 
dni tak, że trwa około sześciu tygodni. Do tego czasu przeszcze- 
piony płat zdąży zgoić się całkowicie i ustalić związek odżywczy 
z otoczeniem, W ciągu kilku miesięcy chorą powinną nosić 
w nowowytworzonej pochwie duży tampon. aby przeciwdziałać 
skurczeniu się iwszczepu. Świstmi (Lwów). 


O leczeniu przetok pecherzowo-pochwowych przy użyciu pla- 
tów uszypułowanych. H. MARTTUS. Getynzga. Żschr. f. Geb. u. Gyn. 
T. 1083, z. il, 4582 

Opis dwu przypadków, w których autor szew przetoki pokrył 
płatem uszypułowanym z wargi dużej. W pierwszym przypadku 
chodziło to iwiełoródkę, u której w czasie porodu przy udzielaniu 
pomocy ręcznej na niedonoszonym płodzie powstala przetoka pę- 
cherzowo-pochwowa. Z przetoką tą zgłosiła się chora do kliniki, 
gdzie stwierdzono po stronie lewej w głębi ma szczycie rozdarcia 
szyjki przetokę przepuszczającą palec. Zwieracz pęcherza był znisz- 
czony. Przetokę zamknięto sposohem Fiitha, Celem uszczelnienia 
szwu i zrekonstruowania mięśnia zwieracza pęcherza, nacięto skórę 
między wargą dużą a malą jpo stronie prawej, wypreparowano uszy- 
pułowany płat mięśniowy długości ca 2 cm. przeprowadzono go 
popod skórą wargi małej, a uastępnie pokryto mim linję szwu. 
Wkońcu zeszyto ponad płatem błonę śluzową pochwy. Wynik ope- 
racji nie był w zupełności zadawalniający, ponieważ chora przy 
kaszlu oddawała nieco moczu przez pochwę. Przy badaniu okazało 
się, że mowoutworzony zwieracz działał zupełnie sprawnie, jednakże 
z poza wszczepionego płata wyciekał kroplami mocz. IPrzy po- 
wtórnej operacji wykonanej również sposobem Fiitha uszczelniono 
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szew pęcherza tylmym brzegiem wspomnianego płatu, Mimo to po- 
została jeszcze włosowata przetoka, którą zamknięto przy pomocy 
elektrokoagulacji. Kontrolne badanie wykazało, że wszczepiony 
płat tak w stanie spoczynku jak i przy wzmożonem ciśnieniu 
wśródpęcherzowem zupełnie dobrze zastępował zwieracza pęche- 
rza. Drugi przypadek tyczył 25 letniei osoby, u której po porodzie 
kleszczowym powstała przetoka pęcherzowa i kałowa. Operację 
wykonano według Tiitha z równoczesnem wszczepieniem płata 
mięśniowego z wargi dużej. Nie uzyskano jednak ;za pierwszym 
razem całkowitej kontynencji. Druga operacja wykonana w trzy 
miesiące później doprowadziła do zupelnego wyleczenia, 

Autor nie jest zwolennikiem schematycznego postępowania przy 
leczeniu przetok, uważa jednak, że tam, gdzie zwieracz jest znisz- 
czony lub gdzie ubytek w pęcherzu jest duży, wszczepienie płatu 
z wargi ma więcej racji bytu, niż tak zwane sposoby metroplas- 
tyczne, a to dlatego, (że sposób ten iest znacznie prostszy i mniej 
niebezpieczuy. 6 rysunków iw tekście. 

Zb. Rychłowski (Lwów). 


Technika wycięcia nerwu przedkrzyżowego. COTTE. Lyon. 
Abi. £ Gam, z:% 41933. ı 

Autor operuje w znieczuleniu dolędźwiowem, otwiera brzuch 
w przypadkach raka szyi cięciem w linji środkowcj, w zaburzeniach 
neuralgicznych cięciem IPfannenstiela. Po otwarciu jamy brzusznej, 
wycina autor wyrostek robaczkowy. następnie szuka merwu, który 
leży ia 'V-ym kręgu lędźwiowym, nieco wyżej wzgórka. Nazewnątrz 
i ku górze tworzą obie tętnice biodrowe wspólnie trójkąt. IW tym 
obszarze przecina się otrzewnę na przestrzeni 4—5 cm. Pod 
otrzewią leży nerw w tkance łącznej. Autor wycina całą tkankę 
na przestrzeni 2—4 cm, bez podwiązywania uprzedniego naczyń. 
Następnie pokrycie otrzewią rany, poczem autor robi operację Do- 
lerisa. T. Paruch (Lwów). 


Zagadnienie objawów wypadnięcia funkcji jajnika po calkowi- 
tem wycięciu macicy. HOFFMANN. Praga. Zschr. 4. Gyn. z. 47. 
1932. 

Wedlug autora tylko u 8% kobiet, operowanych w niemieckiei 
klinice ginekologicznej w Pradze. występowały ciężkie objawy wy- 
padnięcia funkcji jajnika, i to przeważnie u osobników młodszych. 
W 23% następowała zmiana pobudliwości płciowej. Nie należy 
więc przeceniać wewnątrz-wydzielniczego znaczenia macicy; pozo- 
stawiając jajniki, asekurujemy się przed ciężkiemi schorzeniami 
wywołanemi calkowitem wycięciem macicy. 

T. Paruch (Lwów). 


W sprawie rozpoznawania podbródka piodu sposobem Gaussu. 
Walther HAUPT. Mschr. f. Geo. u. Gyn. Bd. 90, H. 3—. : 

Autor jest gorącym zwolennikiem ustalania wysokości główki 
po stosunku podbródka płodu do spojenia łonowego sposobem Gaus- 
Sa. Dla uniknięcia błędów podczas wyszukiwania podbródka autor 
radzi mieć w pamięci następujące szczegóły: 1) Prócz grubości 
powłok trudności mogą sprawiać skośne lub proste ustawianie się 
główki. lub też zarzucenie rączki za główkę. 2) Zwykle podbródek 
znajduje się znacznie bliżej linii środkowej ciała matki miż się 
ogólnie przyjmuje. Czasami podbródek może się znaleźć po tej 
stronie kręgosłupa rodzącej, po którei stwierdza się i potylicę 
płodu. 3) Znacznem ułatwieniem w wyszukiwaniu podhródka jest 
fakt, że linia podstawy czaszki, zazwyczaj łatwo badalna, stanowi 
proste przedłużenie podbródka płodu. 4) Zdięcia rentgenowskie 
wskazują, że w położeniach fleksyjnych można wybadać nietylko 
czoło, ale i podbródek, a conajmniej szczękę górną. 5) [W ko- 
rzystnych przypadkach dostępnym jest sam podbródek, w innych 
szczęka górna lub łuk jarzmowy. Autor sądzi, że ze względu na 
prostotę i znakomite ułatwienie w orientacji co do stosunku iglówki 
do miednicy podczas iporodu, sposób ten powinien być wprowa- 
dzony w uczelniach narówni z innemi sposobami, mającemi ten sam 
cel aa względzie. J. Lenczowski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Krakowskie Towarzystwo Lekarskie, 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 8-go 
manca 1933 r. 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. Szymanowicz. 
_1. Kol. Dr. J. Kirschner wygłosił wykład fp. t. „O guzach 
kąta mostowo-móżdźkowego, ich prognozie i leczeniu” z demon- 
stracją chorego. Streszczenie podane przez prelegenta. 
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Prelegent omawia topografię | kąta mostowo-móżdżkowego, 
mówi o różnych rodzajach guzów tu występujących. podkreśla czę- 
stość z osłonek w. vestibularis rozwijającego się neurinoma, którego 
powolny, nieinfiltrujący wzrost, głównie w kierunku medjalnym 
i oralnym, oraz umiejscowienie tłumaczą większość objawów kli- 
nicznych. Po omówieniu tych objawów i różnicowania miedzy gu- 
zami kąta a guzami móżdżką i mostu, prelegent zwraca uwagę na 
ważność rentgenologicznego stwierdzenia rozszerzęnia po iednej 
stronie meatus acusticus internus. 

Odnośnie do prognozy guzów mieoperowanych trzeba wziąć 
pod uwagę, że guzy te jednak nieraz dopiero po 8 lub 10 latach 
prowadzą do Śmierci i że w ich przebiegu często występują remisie; 
z drugiej jednak strony objawy wzmożenia ciśnienia śródczaszko- 
wego, które nierzadko do ślepoty prowadzi, oraz zaburzenia równo- 
wagi czynią życie tych chorych mieznośnem. Operacja zaś, doko- 
nana z uwzględnieniem wskazań zdobyczy chirurgicznych C u s h i n- 
ga, może choremu ocalić życie i uwolnić go od dolegliwości, o ile 
jest dość wcześnie przedsięwziętą. Procent śmiertelności po tych 
operacjach wynosi w ostatnich latach u Cushinga 10 na 100, u innych 
chirurgów jest znacznie ‘większy, lecz zmniejsza się z roku na rok. 
Następnie prelegent opisuje sposób prowadzenia operacji przez 
Szkołę amerykańską, zatrzymując się dłużej ma usuwaniu samego 
guza (przecięcie osłonki, zmiażdżenie guza, usuwanie miazgi, pod- 
wiązanie dokładne naczyń, usunięcie osłonki). Wreszcie demonstruje 
prelegent mózg z guzem 'kąta mostowo-móżdżkowego, oraz cho- 
rego, u którego po rozpoznaniu neurinoma n. vestibularis przez 
oddz. VI. szpitala św. Łazarza, dokonał prof. dr. Glatzel udałej 
operacji. 

U chorego tega wystąpiło 6 lat przed przybyciem do szpitala 
zdrętwienie po lewej stronie podniebienia, wewn. części lewego po- 
liczka i lewej strony twarzy; po kilku miesiącach napadowe bóle 
głowy, powtarzające się co kilka miesięcy, Po 4 latach pogorszenie 
wzroku i pogorszenie słuchu lewem uchem. Rok przed udaniem się 
do szpitala zawroty głowy i zataczanie się przy chodzeniu. Badanie 
neurologiczne wykazało: zanik nerwów wzrokowych po obrzęku, 
głuchota lewostronna i uiewrażliwość lewego przedsionka, upośle- 
dzenie słuchu prawostronne centralnego typu, nystagmus w obie 
strony, hipestezja po lewej stronie twarzy, po lewej stronie podnie- 
bienia i lewcj wewn. stronie policzka, zaznaczony prawostronny 
niedowład połowiczy typu piramidalnego, chód móżdżkowy, przy 
Rombergu padanie w lewo, przy próbie mijania — mijanie lewą ręką 
w lewo, bóle głowy wzmagające się napadowo. (Po operacji ustąpiły 
bóle głowy. znieczulenie na twarzy zmniejszyło się i ograniczyło 
do mniejszej przestrzeni, chód stał się znacznie pewniejszy, wyka- 
zuje jednak jeszcze słabe zaburzenia typu móżdź. i przedsionkowego, 
natomiast ani wzrok ani słuch mie poprawiły się (6 tygodni po 
operacji). 

W dyskusji zabierał głos Kol. dr. Miodoński. 

2) Kol. dr. Zygmunt Zakrzew ski (Z Zakładu patologji ogól- 
nej i dośw.) wygłosił wykład ip. t. „Mechanizm powstawania prze- 
rzutów nowotworowych — rzecz przeznaczona do druku. 

W dyskusji zabierał głos doc. dr. Szymanowicz podno- 
sząc, że klinicznie (w czasie zabiegu) daje się stwierdzić rozsze- 
rzanie się sprawy nowotworowej drogami krwionośnemi w przy- 
padkach mięsaków, zaś drogami limfatycznemi w przypadkach ra- 
ków i nie sądzi, aby sama szybkość wzrostu guza decydowała o wy- 
borze drogi do przerzutów. Jako przykład zjawiska przerzutów 
komórek fizjologicznych przytacza zawsze 'w ciąży spostrzegane 
wędrowanie komórek syncytjum łożyskowego w organiźmie 
zdrowym. 

W odpowiedzi zabierał głos Kol. Zakrzewski. 


Protokół posiedzenia naukowego odbytego w sali 
wykładowej Kliniki Lekarskiej U. J., w dniu 15 marca 1933, 


Przewodniczący: prezes doc, dr. J. Szymanowicz, 


1) Prof. Dr. Józef Latkowski, dyrektor Kliniki Lekarskiej 
U. J. wygłosił wykład p. t.: „Z dziedziny elektrokardjografji". 

W dyskusji zabierali głos pp. Koledzy: dr. iBlasberg, dr. Sun- 
rzycki, dr. Glasner, dr. Szczeklik, dr. Mester, dr. Liwszyc. 

W odpowiedzi zabrał głos prof. Latkowski. 

2) Kol. dr. Bincer przedstawił przypadek sklerodermii. 

W dyskusji nad przypadkiem zabrał głos doc. Szymano- 
w icz. 

3) Kol. dr. Ryglicki przedstawił obrazy radjologiczne (gruź- 
licy jelit, | ? 

W dyskusji nad przypadkiem zabrał głos prof. Latkowski. 


Sekretarz: dr, Stefan Schwarz, 
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Sekcia Neurologiczna Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego. 


IN Posiedzenie 22 marca 1932. 
Przewodniczy: Dyr. Sochacki. 


Kol. H. Halban: Pokazy chorych z Kliniki chorób nerwowych 
UF. K: i 

l Przypadek pląsawicy z hipokinezą i zmiennej oddzialywa- 
niem chodu na ruchy mimowolne. l 

Chora O. F., łat 19, Poza przemijającemi zapaleniami gardła 
nigdy nie chorowała; pierwsza menstruacja w 13 roku życia, ma- 
stępne regularnie. Bezpośrednio przed obecną chorobą zapaleń 
gardła nie przechodziła. Przed trzema tygodniami zauważono 
u chorej wzmożoną drażliwość, a prawie równocześnie wystąpiły 
ruchy mimowolne o typie choreatycznym, najpierw w lewej koń- 
czynie dolnej potem w lewej ręce zaczynające się od palców, w iię- 
zyku i w twarzy. Przed tygodniem przemijające lekkie bóle w lewym 
nadgarstku. Ruchy te początkowo występowały tylko przy chodze- 
niu, po jakimś czasie zaczęły się pojawiać i w spokoju. 

W czasie pobytu w klinice stwierdzono lewostronne ruchy plą- 
sawicze w spokoju, wzmagające się przy podrażnieniu psychicz- 
nem, a ustępujące zupełnie w czasie chodzenia, Ponadto stwierdzili- 
śmy przy chodzeniu lorak współruchów prawej kończyny górnej. 
Napięcie mięśni lewej kończyny górnej mniejsze; pozatem nenro- 
logicznie 0; serce bez zmian. 

W przypadku tym ten sam bodziec t. į. chodzenie zwiększał 
z początku choroby ruchy choreatyczne, w późniejszym przebiegu 
choroby hamował je. Poza tem w przypadku, który na pierwszy 
rzut oka mógł imponować jako „hemichorea” stwierdzono po stro- 
nie drugiej brak współruchów kończyny górnej, czyli inny objaw 
pochodzenia striarnego (hipokinetyczny), co według naszego do- 
Świadczenia nie jest rzeczą wyjątkową ii rzuca pewne Światło na 
lokalizację pląsawicy. 

II. Przypadek dystonji z 
ciowych na hiperkinezy. 

Chory K. A. przyjęty do kliniki 23. IV. 1931, lat 46, bez obcią- 
żenia dziedzicznego, IW! dzieciństwie przeszedł prócz chorób zakażź- 
nych operację z powodu zapalenia ucha środkowego, po którem 
utrzymuje się dotychczas ropienie. Z końcem r. 1929:przebył encephu- 
litis z objawami śpiączkowemi, w iprzebiegu której wystąpiły skur- 
cze w mięśniach karku. przechylające głowę na lewy bark, z równo- 
czesnym skrętem na prawo. Z początku kurcze występowały tylko 
przy chodzeniu, a od marca 1930 r. także przy innych ruchach, 
przy ubieraniu się, przy pisaniu, liczeniu pieniędzy i t. p., w leżeniu 
natomiast zupełnie znikały. 

W czasie popytu w klinice, zauważono, że bodźce czuciowe, jak 
ściskanie ręki prawej, karku po stronie prawej przez badającego, 
zarówno jak i ściskanie laski tczymanej przez chorego w prawej 
ręce, a więc po stronie kurczów, wpływało hamująco na występo- 
wanie ruchów przymusowych głową. 

W czasie obecnego t. j. powtórnego pobytu chorego w klinice 
stwierdziliśmy zmianę rodzaju kurczów; występują one także w le- 
żeniu i jak chory sam określa „głowa skacze mu po poduszkach”, 
Przy chodzeniu natomiast kurcze zupełnie ustają. Przy celowych 
ruchach rąk, jak liczenie pieniędzy, pisanie, występują w stopniu 
jeszcze silniejszym jak dawniej, tak, że wogóle uniemożliwiają mu 
te czynności. Bodźce czuciowe jak mp. ściskanie założonej laski 
pod ramiona chorego, zmniejsza znacznie kurcze, 

Przypadek ten jest z tego względu ciekawy, że u tego samego 
chorego w przebiegu schorzenia striarnego z początku choroby ru- 
chy wyzwalały kurcze (chodzenie), a bodźce czuciowe uspokajały 
je; w późniejszem stadjum choroby kurcze występowały w leżeniu, 
a znikały przy chodzeniu — kurcze zaś powstające przy ruchach 
celowych, przedewszystkiem ręki prawej. zmniejszały się przy bodź- 
cach czuciowych. IPodnieść należy, że na prawostronne kurcze dzia- 
łały uspokajająco przedewszystkiem bodźce czuciowe, zastosowane 
na prawą stronę ciała. | 

Na możliwość, że w przypadkach tej samei choroby spostrzega 
się różne oddziaływanie ma te same bodźce podnieśliśmy już (Halban 
i Rothfeld) w pracy o kurczach podkorowych, przyczem działanie 
ruchu dowolnego uważać należy jako bodziec proprioceptywny. 

HI. Przypadek lekkiego zapalenia splotu i stawu barkowego 
z ruchami o typie kurczów dystonicznych, 

Chora S. G. lat 22. pez obciążenia dziedzicznego, w dzieciń- 
stwie przeszła lekką szkarlatynę z zajęciem merek, przed trzema 
laty grypę, zresztą nie chorowała, 

Od dwóch Jat wystapity u chorej ruchy przymusowe w ramieniu 
i barku prawym o typie dystonicznym (podnoszenie i odciąganie 
ku tyłowi kończyny prawej w stawie barkowym z równoczestem 
rozstawianiem 'paleców ręki), które stwierdzono także i w klinice. 
Przy podrażnieniu psychicznem ruchy się zwiększają, taksamo przy 
chodzeniu. Bodźce czuciowe (ściskanie laski ręką pr.) zmniejszają 


u 


różnem oddziaływaniem bodźców czu- 
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ruchy. Poza tem stwierdzono u chorej lekkie zajęcie splotu i stawu 
barkowego po stronie prawej, które ustąpiło przy stosowaniu atofa- 
nylu i nagrzewaniach, a wraz z mstąpieniem, objawów reumatycz- 
nych znikły także ruchy przymusowe. 

Ruchy przymusowe, dystoniczne, uważać należy w tym przy- 
padku albo za fumkcjonalną nadbudowę chronicznego zajęcia splotu 
i stawu barkowego, albo za początkującą dystonię. (Badanie po 
kilku miesiącach przechyliło rozpoznanie na korzyść dystonii). 

IV. Przypadek napadowych kurczów tonicznych pochodzenia 
podkorowego, (Ogłoszony w pracy o kurcząch podkorowych Halban 
i Rothfeld D. Z. f. N. 116). 

Chory F. R, lat 21 cierpi ma napady kurczów: tonicznych o clha- 
rakterze podkorowym w kończynach górnych i dolnych, bez utraty 
przytomności, które występują samoistnie, lub też dają się wv- 
wołać przez bodźce czuciowe i ruchy dowolnie chorego. Na obu 
oczach stwierdzono wtórną kataraktę,: wskutek sprawy nowotwo- 
rowej oka (prawdopodobnie gruzełek?), Przypadek ten bardzo rzad- 
kich kurczów pochodzenia podkorowego przedstawia się w łączności 
z następnemi przypadkami, ponieważ w następnych przypadkach 
u chorych występują kurcze częściowe, podobne jak u chorego właś- 
nie przedstawionego, ale na innem tle. 

i V. Przypadek kurczów o charakterze podkorowym bez tta orga- 
nicznego, ! ! 

Chory K. F. lat 36. Do obecnej choroby poważniej nie chorował. 
Dziadek badanego cierpiał na epilepsję. Przed 20 laty w ciągu kilku 
miesięcy wytworzyły się ma ciele badanego guzki różnej wielkości, 
rozsiane, które przy badaniu mikroskopowem okazały się częściowo 
naczyniakami, częściowo tłuszczakami, Przed dwoma laty wystąpi! 
u chorego ipo raz pierwszy krótkotrwały napad utraty mowy i drże- 
nie w prawych kończynach. Następnie przez okres dwuletni był 
zdrów, aż obecnie na 10 dni przed przyjęciem na klinikę wystąpiłw 
ponownie często się powtarzające napady utraty mowy, przy za- 
chowanej przytomności bez objawów ruchowych. Po kilku dniach 
napady te ustały, natomiast wystąpiły napady kurczowe w prawej 
ręce, rozpoczynające się kurczem tonicznym, który pod koniec prze- 
chodził w kilka drżeń klonicznych, Napady te powtarzały się co 
kilka do kilkunastu minut, 

Początkowo myślano o sprawie organicznej, tem bardziej, że 
łączenie czasowej utraty mowy z napadami kurczów w kończynie 
górnej prawej skłaniało nas do tego. 

W czasie pobytu w klinice, typ napadów zmienił się, a miano- 
wicie z chwilą, gdy chory zobaczył napad u poprzednio przedsta- 
wionego chorego; od tego czasu występowały kurcze mietylko 
w kończynie górnej, ale także trzęsienie głowy, ręki į nogi, a ma- 
pady dawały się wywoływać bodźcami czuciowemi. (Wobec tego 
zastosowano leczenie psychiczne, wskutek którego cliory zupełnie 


wyzdrowiał. 

VI, Przypadek kurczów o charakterze podkorowym bez tla 
organicznego, 

Chora D. B. lat 21, Ojciec zmarł na porażenie połowicze, zre- 


sztą dziedzicznie nieobciążona. Przebytych chorób mie pamięta 
poza przebytą przed ośmiu laty pląsawicą (wedle opisu). Obecnie 
w łączności z mieprzyjemnościami służbowemi, wystąpiły u cho- 
rej napady kurczów tonicznych w prawej ręce o dużych wychyle- 
niach z niemożnościa mówienia. Kurcze te dawały się czasami 
wywoływać bodźcami cznciowemi i psychiczneini, Nadto stwier- 
dzono bolesność na ucisk splotu barkowego i mięśni prawego ra- 
mienia oraz dodatni objaw Chvostka. Objawy ADNE po zasto- 
sowaniu pillułae indifferentes. i ! 

VII. Przypadek kurczów o charakterze podkorowym bez tla 
organicznego. 

Chory K. T. lat 19, bez obciążenia dziedzicznego, do obecnei 
choroby zawsze zdrów. Przed trzema laty przeszedł wedle zapo- 
dania typową  tężyczkę. Napady trwały około trzech miesięcy 
i ustąpiły po leczeniw 'w Kasie Chorych. Po jakimś czasie zaczęły 
występować napady już nie samoistnie, ale tylko po bodźcach czu- 
ciowych mp. przy uścisku ręki, wzięciu jakiego przedmiotu do ręki 
it. p, a poza tem charakter napadów zupełnie się zmienił H mie 
występowało już ustawienie rąk i móg tężyczkowe, a matomiast za- 
ciskanie palców i ręki około przedmiotu trzymanego, a w razie 
dotknięcia kończyny sciskającej przedmiot ujęty, występowało rzu- 
cauie całej kończyny szyokim i gwałtownym ruchem ku tyłowi. 
Przy założeniu opaski Esmarcha, przychodzi do silnych kurczów 
tonicznych całej kończyny. Cala kończyna tężeje w kurczu wy- 
prostnym, który się biernie nie da pokonać, przyczem kończyna cała 
podnosi się i opada, wykonując ruchy wahadłowe. Podobne napady 
można wywołać w kończynach dolnych, przyczem chory twierdzi, 
że nie może zgiąć nogi w kolanie, ami unieść jej w stawie biodro- 
wym, równocześnie jednak siada wcale nieźle. 

Kurcze w obydwu kończynach górnych można wywołać przez 
nałożenie opaski [gumowej w pasie; zbliżenie ręki badającego do 
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kończyn górnych, pozostających w skurczu wyprostnym, wywołuje 
odrzucenie kończyny ku tyłowi lub przodowi nagłym i gwałtownym 
ruchem. 

Badanie meurologiczne wykazuje: Chvostek obustronnie ++. 
Pobudliwość elektr. w granicach mormalnych, pobudliwość mecha- 
niczna mięśni bardzo żwawa, wapień we krwi 8,5 mg %. Okulista 
stwierdził zaćmę początkową podtorebkową. 

Ostatnie dwa przypadki są z tego powodu ciekawe, że kurcze 
o typie dystonicznym wystąpiły u chorych, kórzy dawniej cier- 
pieli na pląsawicę, względnie tężyczkę, więc schorzenia jąder pod- 
stawowych, a obecnie wystąpiła u mich sprawa funkcjonalna o cha- 
rąkterze kurczów striarnych. [Możnaby więc lodnieść wrażenie, że 
wskutek przebytej pląsawicy, względnie tężyczki, nastąpiło zmniej- 
szenie wartościowości (sprawności) jąder podstawowych, wskutek 
czego urazy psychiczne wyzwoliły ruchy przymusowe. 

Należy też zwrócić uwagę na okoliczność, że w dwóch przy- 
padkach przedstawionych — przy prawostronnych kurczach bez 
tła organicznego, występowały równocześnie zaburzenia mowy. 

VIII. Przypadek Encepkhalopolyneuritis. 

Chory S. M. Jat 46, bez obciążenia dziedzicznego. poza zapale- 
niem płuc w roku 1918 i grypą przed pięciu laty nie chorował. 
Przed 3 i pół miesiącami przeszedł jakąś sprawę gorączkową, trwa- 
jącą około 8 tygodni z osłabieniem serca, bolami głowy i krzyżów. 
Po krótkiej poprawie ponownie stany gorączkowe. W łączności 
z tą chorobą wystąpiły zrywania w mięśniach kończyn dolnych 
i brzucha, częściowo wiązkowe, częściowo w całych grupach mięś- 
niowych o typie myoklonicznym. Nadto ma chory niepokój rucho- 
wy, nie może uleżeć na jednem miejscu, musi ciągle zmieniać po- 
zycję. Obiektywnie prócz zrywań mięśniowych stwierdzono za- 
jęcie nerwów kończyn dolnych. Przy atofanie z salipiryną znacz- 
na poprawa, a po magrzewaniach zupełne wyleczenie po jednym 
miesiącu bytności (w klinice, 

W dyskusji ko. Rathfeld podziela stanowisko autorów, 
którzy przypisują zwojom podstawowym ważną rolę w patoge- 
nezie histerji. (C. ii o. Vogt, iMarinesco, Wimmer, Wilson i in.) jed- 
nak z tem ograniczeniem, że wpływ ośrodków podkorowych od- 
nosi się tylko do pewnej grupy napadów kurczowych, mających 
istotnie cechy kliniczne napadów podkorowych. Na przedstawionych 
przez prelegenta przypadkach można stwierdzić, że pewne zespoły 
kurczowe mogą się pojawiać w identycznej formie w schorzeniach 
organicznych ośrodków podkorowych, jak i w przypadkach, w któ- 
rych tego tła anatomicznego wykazać nie można, i które nazwa- 
noby dawniej histerycznemi. Wynika z tego, że te same mecha- 
nizmy podkorowe mogą być raz wyzwolone przez trwałą zmianę 
anatomiczną, drugi raz przez czasowe zaburzenia w czynności tyclt 
ośrodków, spowodowane bądź przez nieprawidłowe krążenie, bądź 
przez zapurzenia w wydzielaniu wewnętrznem, w przemianie ma- 
terji, a nawet przez czynniki psychiczno-afektywne; stany te pro- 
wadzą do dysfunkcji ośrodków podkorowych, Dla dokładnej ana- 
lizy przejawów kurczowego napadu koniecznem jest przyjęcie, że 
raz przez dystunkcię ośrodków wyzwolony mechanizm podkorowy 
ma przebieg identyczny, jak przy sprawach anatomicznych 'względ- 
nie — jak zwykliśmy się wyrażać — organicznych, to znaczy, że 
pewne bodźce iz ośrodków podkorowych mogą przy odpowieduiem 
nasileniu i przy odpowiednich warunkach przedostać się ua korę 
mózgową powodując jej podrażnienie i kurcze kloniczne, Tem moż- 
naby wytłumaczyć, że w jednym z demonstrowanych przypadków 
po kurczach tonicznych występowały kurcze kloniczne zupełnie tak- 
samo, jak w napadach organicznego pochodzenia. 

Mówca uważa, że lepiej nie mówić w tych przypadkach o ma- 
padach histerycznych, tylko o mapadach podkorowych ma tle dys- 
funkcji tych ośrodków, w odróżnieniu od napadów na tle dającej się 
wykazać zmiany anatomicznej. 

W dyskusji zabierają jeszcze głos: Kol. 
Katzówna. 


Emostig i Kol 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 15-go 
listopada 1932 r. 
1 Kol. Prezes odczytał: a) pismo Tow. Naukowego War- 


Szawskiego, w sprawie wzięcia udziału w obchodzie 25-lecia od- 
nowionej działalności Tow. Nauk. Warsz. adi 

b) pismo tymczasowego Komitetu obchodu 250-lecia bitwy 
pod Wiedniem, 

d) zawiadomienie Ruskoserbskiego Towarzystwa Lekarskiego 
o śmierci Prof. Redlicha. 

2. Kol. Higier H. (członek T-wa) przedstawił: a) „Rzadki 
przypadek |pyknolepsji dziecięcej” oraz „Rzadką postać choroby 
Heine - Medina z porażeniem mięśni brzusznych”, 

11-letni chłopiec bez dokładnej anamnezy rodzinnej ma blisko 
2 lata swoiste napady ipetit mal bez drgawek, z utratą przytom- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


549 


ności kilkusekundowej do kilkuminutowej, bez objawów towatrzy- 
szącej katapleksji wzruszenioweji z naglem budzeniem się bez pó- 
lów głowy, lecz z amnezją ponapadową. We Śnie napadów nie 
spostrzegano. Pierwszy w życiu napad i następne, powtarzające 
się nieraz kilkanaście razy dziennie, występowały zawsze bez 
powodu. Raz o mało nie 'wpadł pod auto, jest przeto strzeżony 
stale przez młodszego brata. Objawów organicznych niema żad- 
nych. Inteligencia, obowiązkowość, pilność i zdolność wyżej 
normy. Zarówno kary ze strony idomu i szkoły jak środki prze- 
ciwpadaczkowe pozostawały bez wpływu. 

Higier, wykluczając zwykłą absence epileptique, rozpo- 
zuaje postać chorobową, znaną pod nazwą dziecięcej pyknolepsii, 
czyłi „częstotliwych drobnycli napadów padaczkowych Fried- 
manna. Dziecko wśród najłepszej zabawy, podczas pracy, Toz- 
mowy, jedzenia staje jakoy piorunem rażone, twarz lekko blednie 
lub czerwieni się, oczy stają w słup, ruchy automatyczne, jak cho- 
dzenie, niezawsze ulegają przerwie, po kilku lub kilkudziesięciu 
sekundach wszystko wraca do normy, dziecko świeżo i wesoło 
wraca do przerwanego zajęcia, pamiętając swój napad, który robi 
wrażenie częściowej przerwy pamięci, zesztywnienia psychicznego. 
Napady powtarzają się nicregularnie po kilka do kilkuset razy 
na dobę, rzadko występują we śnie, nigdy nie noei do padania 
lub kaleczenia się. 

Przerwy aies w napadacli są m: Około 12 — 
15-g0 roku życia napady znikają stopniowo, mie zostawiając upo- 
śledzenia intelektu. Decydują naogół o wyodrębnieniu tego etjo- 
logicznie ciemnego cierpienia w nerwicę samodzielną napady na- 
der częste, krótkotrwałe, uporczywe, stereotypowe, jprzypomina- 
jące przelotny sen lub drzemkę z zaburzeniem ruchów dowolnych, 
czynności duchowych, niezupełne zaćmienie świadomości i zacho- 
wanie mimo wieloletniego trwania choroby į mimo wieku dziecię- 
cego inteligencji, bezskuteczność bromu i luminalu, brak habitus 
hystericns lub lepilepticus, laki tak łatwo lu dzieci poznać się daje. 

Przyznać należy, że obok pyknołepsii, spadającej na dziecko 
bez żadnego powodu. jak grom z jasnego nieba, istnieje postać 
reaktywna {Epilepsia alfecliva Brotza, Psycholepsia Janeta), od 
zewnętrznego czynnika zależna, który to czynnik sam przez się 
może być psychopochodny lub bez jasnego ila psychicznego, Cza- 
sem przejście, wzruszeniowo mocno podbarwione, wywołuje 
pierwszy napad lub przerywa narkoleptyczne petit mal, 

Dawne usiłowanie wielu autorów połączenia choroby Gólineau 
czyli narkolepsji z pyknolepsią Fricdmanna w jedna 
powoli traci adherentów: są to dwie postacie, chwilami podobne do 
siebie, ale bynajmniej nie identyczne. 

W narkolepsii, spotykanej przeważnie u dorosłych, przeważa 
element snu i patologicznego męczenia ze zwiotczeniem mięśni, 
rzadziej ze zwisaniem żuchwy kałapłexia, a choroba ta, prawdo- 
podobnie organiczna, w prażkowiu usadowiona, nie daje tak po- 
myśluego rokowania jak pyknolepsja dziecięca. l 

W bliskiem pokrewieństwie z obu znajduje się rozległa grupa 
t zw. omdlewań i stanów do omdlewania podobnych (accés syn- 
copoides), przeważnie wśród młodzieży neuropatycznej spotyka- 
nych. Napady, polegające prawdopodobnie na zbyt intensywnym 
1 zbyt długotrwałym skurczu odruchowym naczyń mózgowych, 
występują prawie zawsze pod wpływem wzruszenia lub wyczer- 
pania jpsychicznego i fizycznego, dają rokowanie pomyślne. 

H. Higier. Rzadka postoć Heine- Mediua z porażenie 
mięśni brzusznych, 

U 2*/, letniego dziecka choroba zaczęła się przed dziesięcioma 
tygodniami od dwudniowej gorączki 39° z bólami, przeczulicy ca- 
łego ciała i zaczerwienienia gardzieli, rozpoznaniem przez pediatrę 
jako angina. Późniejsze narzekania na bóle jednej nóżki skie- 
rowały uwagę konsultanta chirurga w stronę sprawy gośćcowej, 
którą leczono dwa tygodnie kąpielami solankowemi. W 3-cim ty- 
godniu choroby spostrzeżono pewną niezgrabność w ruchach, 
zwłaszcza wielce utrudnione unoszenie się z pozycji leżącej, 
a wtedy ustalono rozpoznanie: nietypowa postać choroby Heine- 
Medina. Przypadków takich, zwłaszcza podczas epidemii poliojmy- 
elitis, nie należy przeoczyć, ! t 

Przy czynnej zmianie pozycji siedzącej w leżącą tulów pada 
ną podłoże, zmiana pozycii leżącej w siedzącą jest tylko możliwa 
biernie przez ujęcie rączek dziecka i podpieranie jednoczesne szyi 
(porażenie obustronne dolnych mięśni brzusznych zwłaszcza MM, 
rectus, obliguus ext. et int, niedowład M, ileo-psoas sin, i erector 
trunci). 

Ognisko zapalue w rdzeniu obejmuje obustronnie rogi przednie 
pogranicza grzbietowolędźwiowego (od D, do L,), głównie opusz- 
czając się po stronie lewej rdzenia. | 

3. Kol BratkowskiE.iZaorski J. przedstawia: „Dwa 
przypadki schorzenia dróg Bala cej f 

1) Antoni IŁ. 45 1, skarży, się ma osłabienie ogólne, żółtaczkę; 
świąd skóry, brak łaknienia, wzdęcie brzucha, mdłości po jedzeniu, 


BOJU 


wymioty [po spożyciu pokarmów tłustych i miestrawnych, zaparcie 
stolca, spadek wagi ciała, 

Choroba rozwinęła się stopniowo, a mianowicie w ostatnim 
roku chory miał zły apetyt, często doświadczał mdłości, odbija- 
nia, oraz wzdęcie brzucha. W sierpniu zauważył bardzo ciemny 
mocz, a kał bardzo jasny. Wkrótce zjawiła isie żółtaczka, którą 
początkowo leczył wodą Karlsbadzką, lecz bezskutecznie, gdyż 
objawy iniestrawności nie ustępowały, a żółtaczka masilała , się. 
W końcu sierpnia pojechał do Morszyna, gdzie przeprowadził ku- 
rację, jednak żółtaczka nie ustąpiła, wystąpił świąd skóry, zmniej- 
szyło się łaknienie i wystąpiły silniejsze zaparcia stolca, Z prze- 
bytych chorób podaje odrę, żóltaczkę w 5 roku życia, katar żo- 


łądka przed 20 laty. Í | 
Dziedzicznie nieobarczony — jedna z sióstr choruje ua kamicę 
żółciową. | | ph 


Badanie bezpośrednie chorego wykazuje intensywną żółtaczkę, 
powiększoną wątrobę i nieco powiększoną śŚledzionę przy dość 
dobrym stanie odżywienia, mormalnej ciepłocie „normalnym skla- 
dzie morfologicznym krwi, normalnej oporności krwinek czerwo- 
nych. Bilirubinemia, normalny skład krwi, i normalna oporność 
krwinek pozwalają wykluczyć żółtaczki hemolityczne. 

Brak iniekcji oraz intoksykacji daje możność wykluczenia 
żółtaczek dynamicznych. j 

Cały obraz kliniczny przebiega jako żółtaczka mechaniczna. 

Brak powiększonego woreczka żółciowego pozwala ustalić to 
miejsce albo 'w przewodzie wątrobowym, albo w miejscu rozga- 
łęzienia przewodu pęcherzykowego. 

Zabieg chirurgiczny wykazał, że przeszkodę w odpływaniu 
żółci do dwunastnicy stanowił gruczoł chłonny, który normalnie 
znajduje się w tem iniciscu, jako mały i niepowiększony zapalnie, 
nie przeszkadza w odpływie żółci. Z chwilą jednak kiedy ulegnie 
on stanowi lzapałnemu. może powiększyć się (do tego stopnia, co 
miało miejsce w maszym przypadku, że uciska na przewód z zew- 
nątrz i w ten sposób może utrudniać, a nawet przejściowo zamy+ 
kać jego Światło. Po usunięciu gruczołu wszystkie objawy ustąpiły. 

2. O. Franciszka 40 l., zgłosiła się z powodu żółtaczki, cie- 
płoty podgorączkowej, ogólnego osłabienia, braku łaknienia i za- 
parcia stolca. Na 5 tygodni przed wstąpieniem do szpitala miała 
napad silnych bólów w prawym nadbrzuszu promieniujących ku 
prawej lopatce. bólom towarzyszyła gorączka i wymioty, 'po zmniej- 
szeniu się bólów wystąpiła żółtaczka, która nie ustępowała lecz 
nasilała się. | i 

Stwierdzono żółtaczkę, brzuch uieco wzdęty, wątrobę macalną 
na 3 palce poniżej łuku żebrowego, o powierzchni gładkiej, ma- 
cality woreczek żółciowy wielkości gruszki, bolesny przy obmacy- 
waniu. Ciężka cholemia, przy braku żółci w treści dwunastniczej 
i kale, przy powiększonym woreczku żółciowym, napadach ka- 
micy żółciowej w wywiadach daje nam możność rozpoznać za- 
palenie woreczka żółciowego zapewne kamicowe, jednak spadek 
na wadze chorej, dość szybko pogarszający się stan ogólny cho- 
rei nie pozwalają odrzucić myśli o nowotworze (raku) główki 
trzustki. | 

Zabieg mie mógł być wykonany natychmiast, gdyż krzepli- 
wość krwi chorej wynosi 16 minut. | 

Ażeby siły chorei przygotować do zabiegu, jak zwykle (po- 
dawaliśmy jej wstrzykiwania dożylnie glukozy. W celu poprawie- 
nia krzepliwości próbowaliśmy Calcium chloratum 10%, dożylnie, 
własną krew domięśniowo, 3 razy przetaczaliśmy krew obcą tej 
samej grupy po 60 cm*, wstrzykiwaliśmy |surowicę końską. Wszyst- 
kie jednak te środki nie zdołały polepszyć krzepliwości, Jak bardzo 
opóźnioną była krzepliwość naszej chorej, Świadczy fakt, który 
spostrzegaliśmy po 3-ciem przetaczaniu krwi. Podczas tego prze- 
taczania nie udało się tego dokonać nakłuciem żyły, ale trzeba 
było się uciec do odsionięcia į napięcia żyły; z pomiędzy szwów, 
założonych na imiejsce nacięcia żyły, w ciągu 3 następnych dni tak 
sączyła krew, że trzeba było codziennie dokładać nowe opatrunki. 

Wobec tego zastosowaliśmy sposób zalecony przez Schön- 
bauera, który w kilkunastu tego rodzaju przypadkach polepszył 
krzepliwość. Sposób ten polega na przetaczaniu dożylnie krwi 
obcej, ale nie tej samej lub obojętnej grupy, iak to zwykle robi- 
liśmy, ale przeciwnie krew przetaczana winna być grupy antago- 
nistycznej. I 

Nasza 'chora |miała (krew, należącą do lgrupy IA i podczas 
pierwszych przelewań stosowaliśmy jej krew grupy O, a zatem 
krew obojętną. 

W myśl założenia Schónbauera użyliśmy (do 2 ostatnich prze- 
lewów krwi grupy B. Po dwukrotnem przelaniu 10 cm w od- 
stępie 2 dni krzepliwość wynosiła )10 minut. Po każdem przelaniu 
wstrząs z podwyżką ciepłoty do 39°, dreszczami i bólami krzyża. 

Wycięcie woreczka zawierającego kamienie zniosła chora do- 
brze. Przypadek sam nie należy do rzadkości, natomiast przygoto- 
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wanie do zabiegu, przelewanie krwi innej grupy (dożylnie, w celu 
poprawienia krzepliwości jest u mas zabicziem nowym. Do- 
tychczas obatwialiśmy się towarzyszącego takiemu przelewanmu 
wstrząsu. Rzeczywiście występuje on o ziacznem nasileniu, ale 
mija bardzo szybko i bez ujemnych następstw. Niesie zaś ze sobą 
to, o co nam chodziło, polepsza krzepliwość, która pozwala nam 
przeprowadzić znacznie zabiegi. 

W dyskusji: Kol. kol. Kryński L., Rutkowski J. 

Kol. Czarkowski H. uważa metody badania krzepliwości 
krwi za niepewne. Niekiedy mimo laborateryjnie Idużej krzepli- 
wości krwi. po zabiegu operacyjnym ziawiały się silne, nawet 
śmiertelne, krwotoki. Mogą one występować po 8 — 110 dniach. 
Należy być zawsze zgóry przygotowanym do przetaczania. 

Kol. Kaczyński 1A., spostrzegał przypadek podobny da 
pierwszego z przedstawionych, obrzmiały gruczoł chionny uciskał 
na uiście przewodu wspólnego, Zrostów ani kamieni nie było, za- 
wartość pęcherzyka wyciśnięto, dróg żółciowych nie sprawdzano. 
Wynik pooperacyjny był pomyślny. 

W dyskusji: Kol. kol. Leśniowski A., Orłowski W., IBratkow- 
ski E. 

4. Kol Gałewski A. omówił „Wpływ tarczycy i łożyska 
na obraz morfologiczny krwi“. Autor wstrzykiwał psom wyciągi 
tarczycy i łożyska, badał przed i po wstrzyknięciu obraz morfo- 
logiczny krwi, wykonywał badania krwinek. 


Wnioski: 


1) Wyciąg gruczołu tarczowego zwiększą liczbe ciałek czer- 
wonych już po godzinie o pół miljona na 1 mm*, Mniejwięcej po 
24 godz. liczba ciałek czerwonych wraca do normy. i | 

2) Wyciąg gruczołu tarczowego zwiększa liczbę biaiych cia- 
lek krwi mmiejwięcai o 50% i daie przejściową limfocytoze 

3) Codzienne podskórne wstrzykiwania psu wyciągu łożyska 
w ilości 1 em? wywołuje stały, lecz powolny wzrost liczby ciałek 
czerwcenych. 

4) Wpływu 'wyciągu fożyska na liczbę ciałek białych, ani na 
wzór hematologiczny mic zauważono. 

5) Po odstawieniu wyciągu łożyska w ciągu dnia do dwóch 
obraz krwi powracał do normy. : 

6) Wzrost liczby czerwonych ciałek krwi po podaniu łożyska 
rajprawdopodobniej zależny jest raczej od pobudzenia szpiku kost- 
nego, uiż od zagęszczenia krwi. 


5 Kol. Przesmycki F. omówił „Bakterjologię zapa- 
leń płnc'. 
6. Kol. Stankiewicz R. omówił „Patogenezę zapaleń 


płuc u dzieci*. ( i 

Etiologia zapaleń płuc jest naogół znana. Natomiast patoge- 
neza jest jeszcze kwestią dociekania, chociaż w ostatnich cza- 
sach i pod tym względem uczyniono wielkie postępy, zawdzięcza- 
jac je badaniom doświadczalnym. Wiadomo jest, że pneumokoki 
znajdując się w górnym odcinku dróg oddechowych, lecz jaką drogą 
przedostają się do tkanki płucnej, nie wiemy jeszcze dostatecznie. 
Toteż trudno jest klinicznie ustalić w każdym poszczególnym 
przypadku drogę powstania i szerzenia się zapalenia płuc. Pneumo- 
koki mogą wtargnąć do płuc trzema drogami: : 

1) powietrzną drogą przez oskrzela, 

2) drogą ukiadu krwionośnego. i 

3) drogą układu limfonośnego. 

Ad) Zapalenie szerzy się w/g następującego schematu: zapa- 
lenie drobnych oskrzelików przechodzi Ido pęcherzyków i po uszko- 
dzeniu nabłonka przenosi się na 'tkauki otaczające oskrzeliki (peri- 
bronchitis Koesterda); powstają zmiany w ścianie pęcherzyków 
(alveolilis parietalis), ziawia się przekrwienie naczyń włoskowa- 
tych, poczem światło w pęclierzykach wypełnia się wysiękiem 
i elementami komórkowemi. Wysięk nie obejmuje całego zrazika, 
lecz tylko środkową jego część. ,Taki jest początek |Ipowstania 
i szerzenia się odoskrzclowego zapalenia, jak to ' widujemy 
w Sskrawkach z całego płuca. 

W przeważającej liczbie spostrzeżeń własnych, dochodzimy 
do wniosku, że powstanie i szerzenie się zrazikowego zapalenia 
odbywa (się drogą oskrzelową i śródmiąższową. Pomimo jednak 
tych dowodów przekonywuijących trudno jest sobie wyobrazić 
rozwój sprawy chorobowej w płatowem i zrazikowem zapaleniu 
płuc wyłącznie li drogą oskrzeli. | 

Ad 2. W sporadycznych przypadkach jest możliwy rozwój 
zapalenia płuc droga układu krwionośnego, zwłaszcza ieżelj cho- 
roba powstaje magle, lecz to bynajmniej nie dotyczy iwszystkich 
przypadków. Jeżeli nawet przyiąć, że zapalenie zrazowe i zrazi- 
kowe rozwija się [drogą układu krwionośnego (teoria R iba deau- 
Dumas), to trudno jest wytłumaczyć, dlaczego w takim razie 
jest zajety tylko jeden płat, a nie wszystkie naraz. 
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Ad 3) Zwolennikami teorji powstania zapalenia płuc drogą 
układu limfonośnego są obecnie LauchetEngel. Przypuszczają 
ci badacze, że pneumokoki z błony śluzowej oskrzeli przedostają 
się do gruczołów tchawiczo-oskrzelowych, tam się 'rozmnażają 
i zpowrotem przez układ limfonośny przedostają się do płata 
płucnego, Koncepcje powyższe potwierdzają poniekąd wyniki ba- 
dania rentgenograficznego Jahra i Hirscha, Zapomocą ba- 
dania rentgenograficznego w początkowych okresaeli zrazowcgo 
zapalenia płuc można znaleźć u wnęki płucnej częściej po stronie 
prawej jeden dub wiele cieni wielkości wiśni; cienie te w maibliż- 
szych dniach rozwoju zapalenia zlewają się z zacienmmieniem płuca. 
Badacze ci uzależniają te cienie od zmian zapalnych wpobliżu gru- 
czołów wnękowych. Po nagłym wybuchu cierpienia zmiany za- 
palne w płucach zaczynają isię dopiero ma trzecią dobę. Przed tym 
okresem nie (stwierdzamy zmian w płucach, ani klinicznie, ani rent- 
genograficznie (objawy nieuchwytne!). Dopiero po upływie trzech 
dni zakażenia pneumokokowego występuje obrzmienie gruczołów 
tchawiczo-oskrzelowych i nacieki wpobliżu wnęki Wedlug E n- 
gel'a zapalenie przesuwa się dalej na tkankę płucną (badanie kli- 
niczne i rentgenograficzne oparte na 30U przypadkach zapaleń płuc 
u dzieci). A zatem obrzmienie gruczołów 'wnękowych i obecność 
małych ognisk wpobliżu wnęki przemawia w/g Engel'a za tem, 
że zapalenie z wnęki szerzy się na miąższ idrogą limfonośną.| i 

Za powstaniem płatowego zapalenią płuc drogą układu limfo- 
nośnego przemawia i ta okoliczność, że zaczyna się ono w/g 
Loeschckego na obwodzie zrazika, ponieważ naczynia limfo- 
nośne biegną z obwodu zrazika do przegród, Fendeloo utrzy- 
muje, że chłouka może przepiywać i odpływać do płuc. Zmienny 
zatem prąd sprzyia przesunięciu się chłonki do pluca w czasie ru- 
chów oddechowych. Dalej za koncepcją powstania zapalenia (płuc 
droga układu limfonośnego przemawia poniekąd i topografja wę- 
złów limfatycznych wnęki, Jak to wykazały badania ¿Engela 
i Rouvierc'a, gruczoły całego prawego 'płuca i dolnego płata 
lewego płuca znajdują się w tkance |wnęki i w sąsiedztwie płuca. 
Gruczoły, które należą ido górnewo lewego płata, leżą całkiem na- 
zewnątrz i są położone w pobliżu wielkich naczyń. 

Topograiia gruczołów ,ma tu doniosłe znaczenie, ponieważ 
wiemy, które płaty częściej podlegają zapaleniu, a więc jw tych 
płatach częściej rozwija się zapalenie, które są lepiej wyposażone 
w gruczoły chłonne: prawostronne [zapalenie spotykamy częściej, 
niż lewostronne; duża statystyka płatowcgo zapalenia płuc wy- 
mownie świadczy o tem, ża w lewym górnym płacie sprawa 'cho- 
robowa umiejscawia się niezmiernie rzadko (na materiale Engla 
w 3% przypadków — według spostrzeżeń własnych w 5%). 


Bakterie znajdują się w centralnych (drogach limfonośnych płuc 
i gruczelach tchawiczo-oskrzelowych. Według JahraiHirscha 
zakażenie krwi pneumokokami powstaje wskutek anatomicznej nie” 
domogi sączka grnczołowego, dzięki czemu zakaża się przewód 
piersiowy, | l l 

W zrazikowem zapaleniu płuc wysięk zaczyna się pośrodku 
zrazika: 'dowodziloby to, że sprawa rozpoczyna się odśrodkowo 
(drogą oskrzelową, a nie drodą układu limfonośnego). Jednak i 'tu- 
taj spotykamy obrzmienie gruczołów wnękowycli, obecność ognisk 
wpobliżu wnęki, oraz szerzenie się zapalenia wzdłuż oskrzeli i na- 
czyń. Jest to niezbity dowód, że w zrazikowem zapaleniu płuc 
w imiektórych przypadkach sprawa może szerzyć (się drogą układu 
limfonośnego. Potwierdzają to fakty kliniczne: choroba Sto cke s- 
Hatinela (pneumonia dissecans), dalej zrazikowce zapalenie pluc 
w przebiegu odry, które szerzy się drogą układu limfonośnega 
(Mac. Cali u m). 


W dyskusji kol. Owczarewicz L. (członek T-wa), zwraca 
uwagę na trudność odróżniania niektórych drobnoustrojów, wy- 
wołujących zapalenie płuc np. baet, coli i bac. Friedlinderi, Rów- 
uież enterokoki są podobne ido pneumokoków. Ma wrażenie, że 
w grupie 4 amerykanie nie zróżnicowali dokładnie drobnoustrojów. 
Stwierdza, że pneumokoki często znajdują się we krwi, tylko 
trzeba robić posiewy w odpowiednim czasie. W przypadku po- 
socznicy wyhodowano ze krwi pneumokoki i paciorkowce hemo- 
lityczne, a z pęcherzy w skórze tylko paciorkowce. Na sekcji za- 
palenia włóknikowego płuc mie stwierdzono. Sądzi, że drobnoustroje 
bardzo często przedostają się do krwi, tylko że niezawsze dają 
objawy posocznicy. | | 

Kol. Brokman H. (członek 'T-wa), zaznacza, że jest pewna 
rozbieżność w poglądach bakterjologów i klinicystów na zakażenie 
w zapaleniu płuc, rozbieżność ta jest tylko pozorna. Zapytuje 
o znaczenie czynników ustrojowych. Teoria inoczynności (alergji) 
nie ma znaczenia w zapaleniu płatowem płuc. Sądzi, że różne po- 
stacie zapaleń płuc mogą być wywołane przez jeden i ten sam typ 
drobnoustrojów. | 

Kol PrzesmyckiF. omawia różniczkowe rozpoznanie bacć. 
coli od bact, Friedlinderi oraz enterokoków od pneumokoków. 
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Uważa, że obecność pneumokoków we krwi zawsze poprzedza roz- 
wój zapalenia płuc, Istnieje pogląd, że pnenmokoki dostają się 
drogą krwi do płuc. Przechodzenie jednej grupy piueumokoków 
w drugą in vitro jest pewne, nie można jego przeto wyłączyć 
w ustroju żywym. ! 


Prezes: Witold Orlowski. 
Sekr. Doroczny: Karol Chodkowski, 


WIADOMOŚCI BIEŻACE, 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dziekanem Wydziału lekarskiego U. J. w Krakowie obrano Prof. 
patologji szczeg, chorób wewnętrznych Dr. Latkowskiego. 


Dziekanem Wydziału Lekarskiego Uniw. Warszawskiego obrany 
został prof. laryngologji, dr. Feliks Erbrich, zaś Wydziału Far- 
maceutycznego prof. farmakognozji i botaniki lekarskiej dr. Wla- 
dysław Mazurkiewicz. 


Prymarjuszem oddziału chirurgicznego szpitala gminy Żydow- 
skiej 'w Krakowie mianowano Dr. J, Niissenfelda, byłego dłu- 
goletniego asystenta kliniki chirurgicznej U. J. 


Polskie Tow. Balneologiczne wyorało członkiem honorowym 
wybitnego balneologa czechosłowackiego Prof. Dr. Władysła- 
wa Mladejowskyego. 


W połowie sierpnia b. r., jako w pierwszą rocznicę śmierci 
Seweryna Sterlinga, pojawi się specialny numer Pol. Gaz. Lek.. 
poświęcony pamięci zmarłego uczonego i działacza społecznego. 
Numer ten 'w kilkakrotnie zwiększonej obiętości, a wydany z współ- 
udziałem Oddziału wewnętrznego im. S. Sterlinga szpitala Poznań- 
skich w Łodzi, zawierać będzie około 30 prac przyjaciół, współ- 
pracowników i uczniów Seweryna Sterlinga, 


Zmarli, 


Dr. Władysław Szaynowski emerytowany inspektor lekar- 
ski Wydziału Służby Zdrowia w Województwie lwowskiem zmarł 
w 70 roku życia. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy, 


Lwowskie Tow. Lek. XXII. posiedzenie naukowe odbyło 
się 30 czerwca b. r, (Porządek dzienny: Kol. Naróg, czł, Twa: Za- 
stosowanie i wartość lecznicza diatermii w chorobach oczu. Kol. 
Allerhand, czł, Twa: O sposobie zorganizowania kursów języków 
obcych dla lekarzy. 


Na III. międzynarodowy Kongres szpitalnictwa 
w Knockę sur [Mer (Belgia) wyjechali jako delegaci Polskiego To- 
warzystwa Szpitalnictwa: Dr. Jakimiak, inż. Kozłowski, Dr. Mogil- 
nicki (Łódź), Dr. Przywieczerski i ks. Rękas. 


Sprawy zawodowe, 


W najbliższym czasie zostaje utworzona stała komisja 
arbitrażowa, która będzie rozstrzygała wszelkie spory pomię- 
dzy Kasą Chorych a lekarzami. Prezesem tej komisji zostanie b. 
minister sprawiedliwości, wicemarsz. sejmu p. Stanisław Car. 


Różne. 

Nr. 45. Dziennika Ustaw Rzpl. Polskiej zawiera szczegóły p o- 
rozumienia dotyczącego stosunków naukowych szkolnych 
i artystvcznych między Polską i Jugosławią. Porozu- 
mienie to zostało zawarte w grudniu 1931 a obecnie nastąpiła wy- 
mianą dokumentów ratyfikacyjnych. t 


W Tow. Higjenicznem (Karowa 31) w Warszawie otwarto wy- 
stawę prac konkursowych na szpital dla m. Kalisza (400 
łóżek). 


Prof. H. Ritter, odnalazł w Stambule lekospis uczonego arab- 
skiego Edrisi'ego. Wszystkie lekospisy lekarzy arabskich zostały 
jak wiadomo, zniszczone w wiekach Średnich; ocalał jedynie leko- 
spis Ibn-al-Baitara, ale mie jest to dzieło oryginalne, lecz odpis. 
Ściślejsze badania odnalezionego rękopisu pozwolą dopiero z całą 
pewnością stwierdzić, czy rzeczywiście chodzi o cenny zabytek 
z dziejów lecznictwa. 
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W 26 Nrze Wiadomości farmaceutycznych znajdujemy garść 
szczegółów o produkcji jodu. Nowoczesne lecznictwo posłu- 
guje się coraz więcej iodem. Że tak jest, wskazuje choćby wzrost 
zużycia światowego, które z 600 t w ostatnich czasach wzrosło 
obecnie do poważnej ilości prawie 2000 t. Nic też dziwnego, że pro- 
dukcja i handel jodem dąży do koncentracji, utworzenia monopolu 
światowego, w czem przodują wytwórcy chilijscy. Przed dwu mniej- 
więcej laty został stworzony chilijski trust saletrzany, Compania de 
Salitre de Chile (Cosach), który z miejsca owładnął całkowitą pro- 
dukcją jodu w Chile. W praktyce oznacza to monopol światowy 
trustu saletrzanego, Szanse dobycia jodu z glonów i innych roślin 
morskich, jak również z pokładów soli, są © wiele mniejsze, niż 
z ługów pokrystalicznych, pozostających przy dobywaniu saletry. 
Około 90% jodu dobywa się w Chile. Nie należy także oczekiwać, 
aby wysiłki innych — poza chilijskimi — wytwórców jodu mogły 
zaważyć na rynku światowym. Ilość jodu dobywanego w Japonji, 
Francji, Anglji, Indjach Holenderskich i Włoszech jest zbyt mała, 
aby mogła mieć wpływ ma jod chilijski, Większe stosunkowo możli- 
wości istnieją, jeśli chodzi o Rosję, gdzie wre wytężona praca nad 
rozszerzeniem produkcji jodu. Rozwija się produkcja jodu z 'wodo- 
rostów na wybrzeżu murmańskiem. W końcu 1931 roku uruchomiono 
fabrykę jodu w 'Nefte-Czala w Azerbejdżanie, która, przy dziennej 
produkcji 300 kg, miała dostarczać rocznie 100 tonn jodu. W praktyce 
fabryka ta w roku 1932 produkowała dziennie tylko 75 kg. W roku 
1932 Komisarjat ludowy uruchomił nową fabrykę w Surachanach, 
która ma produkować rocznie 18 t. Jednakże ani produkcja rosyiska, 
a tem bardziej produkcja innych państw, nie są w stanie wywrzeć 
wyraźnego wpływu na kształtowanie się cen jodu w majoliższych 
latach. 


Komunikaty. 


Od dn. 21 do 28 sierpnia r. b. odbędzie się w Warszawie VII. 
Międzynarodowy Ziazd Nauk Historycznych, 
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do uzyskania zniżek kolejowych w drodze powrotnej. Po ukończe- 
niu Kursu uczestnicy otrzymują zaświadczenie z jego odbycia. We 
wszelkich sprawach organizacyjnych Kursu (mieszkanie, pensjonat 
it. d.) zwracać się należy do sekretarza Kursu dra B. Kryńskiego, 
Warszawa, ul. Zielna JI, tel. 675-78. l 


Z okazji 70-lecia urodzin prof. d-ra J. Matiegka ukazat 
się czterokrotnie zwiększony zeszyt „Anthropologia“, który liczy 
357 stronic z licznemi tablicami i obrazami. Zawiera lon prace 
całej antropologiczuej Europy: z Francji (4), Włoch (2), Polski (10), 
Portugalji (1), Rosji (2), Szwajcarii (1). Jugosławii (2), jakoteż 
pracę dr. A. Hrdličky z S. Amer. IPn. Bibljografja prac IMatiegka 
od r. 1891—1932 zawiera 234 punktów. 


W Państwowej Szkole Higieny zakończono maste- 
pujące kursy: 1) 4-ro miesięczny kurs dla kontrolerów sanitar- 
nych, w którym uczestniczyło 28 słuchaczy; 2) 3-y tygodniowy 
kurs instrukcyjny dla lekarzy Ośrodków Zdrowia, w którym uczest- 
niczyło 17 słuchaczy; 3) 2-u tygodniowy kurs prawodawstwa 
sanitarnego, zorganizowany w porozumieniu z Ministerstwem Spra- 
wiedliwości; w kursie tym brali udział prawnicy i lekarze w licz- 
bie 15-tu; 4) 2-u tygodniowy kurs ratownictwa sportowego dla 
sanitariuszy sportowych Związków robotniczych. Kurs ukończyło 
35 słuchaczy. 


Komitet Organizacyjny stałych wakacyjnych kur- 
sów lekarskich w Ciechocinku przystępuje, wzorem 
lat ubiegłych, do organizacji Vl-go Kursu Lekarskiego w dniach 
7, 8 i 9 września 1933 r. Komitet Organizacyjny zwrócił się 
z prośbą o wygloszenie odczytów do PP.: Ministra Dr. W. 
Chodźki (Warszawa), Prof, Dr. Laubera (Warszawa), Dr. Wł. 
Misiury (Warszawa), Prof. Dr. L. Paszkiewicza (Warszawa), Dr. 
St. Popowskiego (Warszawa), Prof. Dr. Raszeji (Poznań), Prof. 


na którym historja i filozofja medycyny będzie reprezentowaną Dy, Rose (Wilno). Dr. Tuchendlera (Warszawa), Prof. Dr. Zab- 
w 10-ej Sekcji historji nauk — nauki ścisłe i medycyna. Przewodni- rzyckiego (Kraków). 4 i j 
czącym tej Sekcji jest Prof. U. W. S. Dickstein. Program zzłoszo- Uczestnicy kursu i mają zapewnione bezpłatne mieszkanie 


nych w Sekcji 10-eji referatów obejmuje prelegentów z Bolonii, Pa- 
tvża, Rzymu, Pragi, Berlina, Antwerpii, Cluj, Durham, Budapesztu, 
Moskwy poza (polskimi uczonymi z zakresu medycyny. Zostaną wy- 
głoszone następujące odczyty: P. iDiepgen (Berlin): Duch medy- 
cyny w XVI. wieku. J. Tricot- Royer (Antwerpia): Rozdział z dzie- 
jów trądu w Belgii w XVI. w. M. Fosseyeux (Paryż): Pierwsze 
budżety dobroczynności pubłicznej we Francji: opłaty municypalne 
ubogich w XVI. wieku. W. Szumowski (Kraków): Szkoła polska me- 
dyko-filozoficzna. V. L. Bologa (Clui): Dzieje nauk przyrodniczych 
i medycyny w Rumunji. R. H. Shrgock (Durham): Geneza współ- 
czesnej medycyny. Czynniki które wpłynęły ma modernizacię nauk 
lekarskich. A. De Desi - Daday (Budapeszt): Rozwój medycyny na 
Węgrzech. Opłata członkowska zjazdowa wynosi 4 dolary ameryk., 
osoby towarzyszące płacą połowę tej kwoty, Uczestnicy Kongresu 
zamieszkali w Polsce, mają prawo do ulg imiennych przy przeiazdach 
kolejowych, mianowicie do 50% zniżki, 'z miejsca zamieszkania do 
Warszawy i Krakowa i z powrotem, W Krakowie uczestnicy Kon- 
gresu spędzą dwa dni: 28 i 29 sierpnia r. b. Po zamknięciu Zjazdu 
w Krakowie, odbędą się wycieczki zbiorowe, których koszt poda- 
jemy z całkowitem utrzymaniem w pierwszorzędnych hotelach 
i z przejazdem w kl. W.: 1) Kraków — Lwów — Truskawiec — 
Lwów (4 dni) — 145 zł. — 2) Kraków — Poznań — Gdynia (4 dni) — 
167 zł. — 3) Kraków — Białowieża — Wilno (3 dni) — 105 zł, 
z wycieczką do Pienin li Szczawnicy: względnie 5) wycieczka arche- 
ologiczna do Sandomierza dla zwiedzenia wykopalisk, Opłaty Ziaz- 
dowe należy przesyłać na ręce Sekretarza Generalnego Zjazdu, Dr. 
Tadeusza [Manteuffla (Warszawa), Uniwersytet — Archiwum Ośw.), 
w celu otrzymania karty uczestnictwa, programów i wszelkich nfor- 
macyj, związanych ze Zjazdem, z pobytem w Warszawie i w Kra- 
kowie, z kosztami mieszkania, utrzymania i t. p. 


M Kurs Teorii i Praktyki zdztedziny R adio- 
logii Lekarskiej urządzony przez Pol. Lek, Tow. Radjolo- 


w zdrojowisku oraz ulgi kolejowe, t. zw. kuracyjme w drodze po- 
wrotnej. Komitet projektuje szereg rozrywek i wycieczek pod- 
czas trwania kursu. Dokładny program będzie ogłoszony we wła- 
Ściwym czasie. 

Komitet Organizacyjny kursów tworzą: Prof. Dr. J. Szmutło — 
przewodniczący, Doc. Dr. L. Lorentowicz, Dr. P. Rudzki — vice- 
przewodniczący, Dr. T. Chrapowicki — sekretarz, Dr. J. Hurwicz — 
skarbnik, Dyrektor Stanisław (Wiśniewski i Dr. J. Drac — człon- 
kowie komitetu, 


W tegorocznym międzynarodowym kursie do- 
Ksztawcay geym dla  lełkanzy r umidia cia Momma wez 
na w St. Moritz (druga połowa sierpnia) zapowiedziany jest wy- 
kład Polaka, Leszka Raichmana, dyrektora Biura Higieny Ligi Na- 
rodów. 


Sprostowanie omyłki druku. ' 


W Nr. 27. P: G. L. str. 518 prawa kol. we wierszu 21 od Wóry, 
w artykule R. Questa p. t: „Prof, Adalbert Czerny” zamiast 
w r. 1983 babilitował się, ma być iw r. '1893 habilitował się. 


Redakcja otrzymala: 


Sprawozdanie roczne Państw, Szpit, im, 
za rok budż. 1932/33. Kraków. 1933, ! 

H. Ruebenbauer i L. Szczepański. Wino Polskie. Odb. „Czasop. 
Tow. Aptek Nr. 1. 1933. t 

T. Mogilnicki, Rola kształcąca szpitala. Odb. Zdrowie. Nr. 9— 
10. 1933. 

H. Osłowski. Propaganda farmaceutyczna jej cel ii metody. War- 
szawa. 1933. 

St. Kopczyński, Higjena szkolna. zeszyt 13. 'M. Arct, Warsza- 


Łazarza w Krakowie 


giczne pod protektoratem Wydz. Lek, Uniw. Warsz. odbędzie się wa, 1933. 
w Warszawie w czasie od dnia 25. IX, — 15. X. 1933 roku. Opłata A. Moulonquet: Manuel d'expertise en otologie. Masson. Pa- 
zasadnicza za Kurs wynosi zł 150. Uczestnicy Kursu wnoszą ma ris. 1938. | 


ręce sekretarza Kursu zadatek w kwocie 50 zł najpóźniej do dnia 
15. IX. 1933 roku. Po rozpoczęciu Kursu uczestnicy będą mogli 


otrzymać od sekretarza karty uczestnictwa które oędą uprawniały 


M. Loeper, oma W médicale. VI. Coeur et sang. Masson. 


Paris. 1932. 
Praktische KOremombUter Nr. 5/6. 1933. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Halina POPŁAWSKA, asystentka. Otwock. 


Przyczynek do leczenia grużlcy płuc i krtani allochryzyną 
Lumiere'a. 


Z Uzdrowiska st. m. Warszawy dla chorób płucnych w Otwocku. 
„Dyrektor: Dr. Zdzisław Szczepański. 


Od chwili głośnego wykrycia sauokryzyny przez Moll- 
gaarda w 1924 r., piśmiennictwo lekarskie polskie, jak i za- 
graniczne, nie przestaje żywo interesować się sprawą leczenia 
gruźlicy złotem. 

Szerokiemu ogółowi znany jest szereg przetworów złota, jak 
wyżej wspomniana sanokryzyna duńska, polski aurosan, następ- 
nie triphał, crysolgan i t. p. wreszcie jeden z nowszych prepa- 
ratów francuskich — allochryzyna Lumiere'a. 

W niniejszej pracy podaję wyniki leczenia tym przetworem, 
dotyczące 12 przypadków, obserwowanych przez dłuższy czas 
w Uzdrowisku Miejskiem w Otwocku. 


Allochryzyna jest to — sól złotowa siarczanu sodowego tio- 
glicerydu — sporządzona w r. 1927 przez A. Lumićrea i F. 
Berr ima. 

n Budowa chemiczna jej odpowiada następującej formułce: 
(Ce His Os Au Nas). 
CH, — SAu CH, -- SH 
| 
CHOH + CHOH 


CH, SO, Na CH, SO; Na 

Mamy tu 2 drobiny siarkowe. Jedna z nich jest bezpośrednio 
związana z metalem (Au) — stała. Druga połączona z wodo- 
rem (H) — chwieina, łatwo odszczepiaiąca się. Ta właśnie cecha 
ma nadawać jej spotęgowane własności katalityczne, sprzyjające 
procesom utleniania i redukcji tlenu w tkankach, a więc przyśpie- 
szające ogólną przemianę materji. 

Rozczyny All. L. zawierają 2% soli złota. Są stałe i bardzo 
łatwo wsysają się. Posiadają bardzo małą toksyczność. Podług 
Mollard'a, dla wywołania objawów zatrucia, trzeba przękro- 
czyć dawkę 0,1 g złota na 1 kg wagi Świnki morskiej. 

All. Lọ jak podaje Forestier, wydziela się przez nerki 
i droga przewodu pokarmowego. Wydzielanie rozpoczyna się 
szybko — w pierwszych godzinach po wprowadzeniu przetworu. 
Odbywa się powoli i trwa bardzo długo. 

Forestier i Tiroloix wykrywali złoto w moczu i kale 
Do kilku miesiącach skończonego leczenia. W ten sposób wy- 
dziela sie mniejiwięcej 40% wprowadzonego do ustroju złota. 

Stosuje się, jak wspomniałam, 2% rozczyn soli złota w osob- 
nych ampułkach po 0,05—0,1—0,2 -+ rozczyn fizjologiczny soli po 
6 cm? w ampułce. 

Rozczyn sporządza się ex tempore. Preparat wprowadza się 
Śródmięśniowo co tydzień, rozpoczynając od dawki 0,05, docho- 
dząc stopniowo do 0,2 — każdorazowo badając mocz przed i po 
zastrzykiwaniu złota. 

Ogólna dawka wala się od 3 do 5 g. 

Obserwowaliśmy przez dłuższy czas i dokonaliśmy całko- 
witego leczenia na 12 przypadkach. Z tych — 10 kobiet i 2 
mężczyzn. 

Na naibardziei szczegółowy opis zasługują nastepujące przy- 
Dadki: 
~ Przypadek 1: Katarzyna S., siostra miłosierdzia, znajduje 
SIę w obserwacii od 7 lat. Choroba rozpoczęła się ogólnem nie- 
dotnaganiem. stanami podgorączkowemi i kaszlem. Systematycz- 
nie leczy się w Otwocku od roku 1926 po 3—4 miesiące. Ostatnio 
przybyła do Uzdrowiska dnia 7 stycznia 1932 r. W dzieciństwie 
przechodziła płonicę, zapalenie płuc i opłucnej z wysiękiem rop- 
nym, zakończonym wypilowaniem żeber. potem dur brzuszny. 
Wywiad rodzinny bez znaczenia. 

Wzrost wysoki, waga 70 kg, budowa prawidłowa, odżywia- 
nie dobre. Na lewej połowie klatki piersiowej, na wysokości 
6—7 żebra — blizna po wypiłowaniu żeber. Skóra i błony ślu- 
zowe widoczne, bardzo blade. Ciepłota — 37,5. Tętno — 80—100. 


Badanie fizykalne: przytłumienie nad obu górnemi płatami. 


Nad lewym górnym płatem — oddech pęcherzykowy, nie- 
oznaczony. Rzężenia grube i średnio-bańkowe, dźwięczne. Rucho- 
iność przepony po stronie lewej — zniesiona. Nad lewym dol- 
nym płatem — przytłumienie, oddech pęcherzykowy, osłabiony. 

Nad prawym górnym płatem oddech pęcherzykowy rów- 


nież osłabiony. Pojedyńcze trzeszczenia po kaszlu. Serce w gra- 
nicach prawidłowych. Tony czyste. Akcja serca przyśpieszona. 

Ze strony jamy brzusznej zmian niema. System nerwowy — 
pobudliwy. Odruchy wszystkie zachowane. 

Roentgen: lewe płuco zwężone. Szczyty obustronnie zwężone 
i przyćmione. Lewy dolny płat jednolicie zawoalowany, zlewa 
się z cieniem serca. Kąt przeponowo-żebrowy zatarty. Na wyso- 
kości 4 przestrzeni międzyżebrowej — jama. Dookoła drobno- 
plamiste zaciemnienia. 

Prawe pole płucne przejrzyste. Cienie wnęk wybitnie powięk- 
szone ze smugami cieniowemi ku szczytowi i przeponie. Poje- 
dyńcze drobne zwapnienia w pobliżu wnęki. 

Serce małe. Śródpiersie przesunięte nieco na prawo. Kąt prze- 
ponowo-żebrowy wolny. 


Koch +. Moez — b. z. Biernacki — 1 g. 30 m. 


Schilling : z e Myel. Mł. PI Podz. Limi. Mon. 
1% 1% — 6% 8% 64% 17% 3% 
Rozpoznanie: Phtisis declarata fibro-caseosa cavernosa 


pulmonis utriusque praecipue pulmonis sinistri pr. chr. et adhae- 
siones pleurae sinistrae. 

Po paromiesięcznej obserwacji chorej zalecono Al. L. Chora 
preparat znosiła dobrze. Odczynu gorączkowego nie miała i żad- 
nego ubocznego działania nie odnotowano. Analiza moczu, doko- 
nywana każdorazowo przed i po wprowadzeniu złota — białka 
nie wykazała. 

W sumie chora otrzymała 3 g All. L. 

Poprawa była znakomita. Chora przybyła na wadze 6 kg. 
Przestała gorączkować, nie kaszlała, odpluwała bardzo mało. 
Kilkakrotnie badanie plwociny prątków Kocha nie wykazało. 
Mocz — b. z. Biernacki — 2 g. 15 m. 


Schilling : z e Myel. Mł Pai. Podz. Limi. Mon. 
1% 2% — — 4% 62% 30% 1% 
Osłuchowo — szmer oddechowy nad obu górnemi płatami 
i lewym dolnym osłabiony. Szmerów dodatkowych nie słychać. 
Roentgen: płuco prawe — b. z.; płuco lewe — znaczne wy- 
jaśnienie rysunku płucnego. Cienie wnęk duże. Rysunek jamy 


zatarty. 

Chora opuściła Uzdrowisko z wybitną poprawą i ze zdolno- 
ścią do pracy. 

Mamy tu do czynienia z obostrzeniem, które wystąpiło 
w przebiegu gruźlicy płuc przewlekłej, włóknisto-serowatej, trwa- 
jącei już od szeregu lat. 

Dla podniesienia sił obronnych ustroju konieczny byt nowy 
bodziec. 

All. L. jaknajlepiei wywiązała się z przeznaczonej jej roli, 
podejmując walkę z zakażeniem, i wspólnie z powołanemi do 
życia i działania siłami obronnemi, kończąc ią zwycięsko kom- 
pletnem uspokojeniem procesu gruźliczego. Chora pracuje, jako 
siostra miłosierdzia, w szpitalu dla chorób zakaźnych i czuje się 
bardzo dobrze. 

Przypadek 2: Władysława Cz., lat 38, pielęgniarka. Choruie 
od 2 lat. Choroba rozpoczęła się nagle — silnym krwotokiem, po 
którym wystabiły stany podgorączkowe, kaszel i chrypka, oraz 
ogólne osłabienie. 

Chora w dzieciństwie przechodziła odre. koklusz, dur brzusz- 
ny, miewała często anginy. 

Wywiad rodzinny — bez znaczenia. 

Wzrost wysoki. budowa prawidłowa. Odżywianie dobre. Wa- 
ga 80 kg. Ciepłota 37, tętno 80—90. 

Badanie fizykalne i rentgenologiczne wykazało naciek pod- 
oboiczykowy lewy. 

Serce w granicach normy. Tony czyste. Akcja serca przy- 
śpieszona. 
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Ze strony jamy brzusznej zmian patołogicznych nie stwier- 
dza się. 

System nerwowy pobudliwy. Odruchy wzmożone. 

Koch +. Mocz b. z. Biernacki 18 m. 

Rozpoznanie: Phtisis declar. fibro-cas. lobi sup. pulm. 
sin. pr. chr, 

Chorej założono odmę sztuczną lewosironną. W ciągu 4—6 
tygodni wynik był bardzo dobry. Chora czuła się znacznie lepiej, 
chociaż absolutnego ucisku nie dało się uzyskać, z powodu zro- 
stów. Wkrótce nastąpiło pogorszenie: ciepłota podniosła się do 
37,5 — pojawiły się bóle w prawym szczycie i silny kaszel. 
Chora odpluwa niewiele. 

Koch +. Moez b. z. Biernacki 40 m. 

Fizykalnie — nad prawym górnym płatem przytłurmienie. Od- 
decl pęcherzykowy, zaostrzony z wydechem przedłużonym. Po- 
jedyńcze trzeszczenia — więcej po kaszlu. 

Chorej zalecono All. L., jednocześnie stosując odmę po stro- 
nie lewej. Chora otrzymała 1,5 g All. L. 

Ogólnie czuła się znacznie lepiej — 
straciła. 

Biernacki I g. 25 m. Ciepłota 37, waga b. z. 

W tym stanie chora opuściła Uzdrowisko. Po 3 miesięcznej 
przerwie zgłosiła się ponownie. Odma lewostronna niecałkowita — 
szmerów dodatkowych jednak nie słychać. Nad prawym górnym 
płatem oddech pęcherzykowy, zaostrzony. W głębi pojedyńcze 
trzeszczenia. 

Roentgen: Lewe płuco — częściowo zwinięte, rvsunek za- 
mazany, pęcherz powietrzny ograniczony, kąt przeponowo-żebto- 
wy zatarty; prawe płuco — ograniczony naciek podoboiczykowy 
z wyiaśnieniem w środku. 

Koch —. Mocz b. z. Biernacki 80 m. Chorej nadal zaczęto 
stosować All. L. W całości otrzymała 55 g. 

Odma lewostronna zamknęła się. Chora opuściła uzdrowisko 
w bardzo dobrym stanie. 

Fizykalnie — lewe płuco — przytłumienia nad prawym gór- 
nym płatem. Szmer oddechowy osłabiony. 

Prawe płuco — przytłumienie nad prawym górnym płatem. 
Oddech pęcherzykowy, zaostrzony z wydechem przedłużonym. 
Szmerów dodatkowych nie słychać. 

Roentgen — zaciemnienie lewego pola płucnego. Zewnętrznie 
więcej ku szczytowi widać wąskie pasmo powietrza. Kąt przepo- 
nowo-żebrowy zatarty. 

Nad prawym górnym płatem zaciemnienie z drobnem wyiaś- 
nieniem nad oboiczykiem. 

Waga 82 kg, Temperatura prawidłowa. Tętno — 70. 
nacki 2 g. Koch —. Mocz b. z. 

Jest to przypadek gruźlicy płuc włóknisto-serowatej ze skłon- 
nością do rozpadu. Początek ostry — naciekowy. Przebieg zło- 
śliwy i uporczywy. Pomimo założenia odmy sztucznej po stronie 
lewej i stosowania All. L. następuje po 3 miesiącach przerwy 
przerzut po stronie prawej w postaci nacięku podobojczykowego 
z tendencją do rozpadu. Dalsze systematyczne stosowanie All. L. 
(4,5 g) zahamowuje proces gruźliczy w płucach, następuje bujanie 
łączno-tkankowe i pierwotna postać gruźlicy włóknisto-serowatei 
z przewagą serowacenia, przekształca się w postać wybitnie włók- 
nistą, o charakterze łagodnym z tendencią bardzo dobrą. 
Chora już od 2 lat pracuje samodzielnie w swolim zawodzie 
i czuje się doskonale, chociaż — nadmienić należy — że znai- 
duje się stale w miejscowości klimatycznej. 

Przypadek 3: Wanda Ł., lat 21, studentka. Choruje od 5 lat. 
Poczatkowo miała tylko powiększone gruczoły szyjne. W patę 
lat potem wystąpiła chrypka, która stopniowo przeszła w zu- 
pełną utratę głosu. Przed kilku laty przebyła dur brzuszny. 

Ojciec choruje na gruźlicę, brat zmarł na gruźlicę płuc. Chora 
wzrostu średniego. Budowy prawidłowej. Odżywiania dostatecz- 
nego. Skóra i widoczne błony śluzowe bladosine. Waga — 51,900. 
Ciepłota 38. Tętno 100. 

Badanie fizykalne: przytłumienie nad obu górnemi płatami. 
Oddech oskrzelowy. Rzężenia grubo i Śśrednio-bańkowe, dźwięczne, 
liczne. 

SERCE W 


Śpieszona. 
Jama brzuszna bez zmian. System nerwowy pobudliwy. 


Roentgen: grubo-plamiste, zlewające się, zaciemnienia calego 
lewego płuca z różnej wielkości wyjaśnieniami. 

Prawv górny płat — grubo-plamisto zaciemniony. Pod oboi- 
czykiem — duża iama. 

Przebona obustronnie ruchoma. 

Koch +. Biernacki I g. 24 m. Mocz b. z. 

Laryngologicznie stwierdza się naciek głęboki z bujaniem na 


$trunaeh głosowych. 


chociaż prątków nie 


Bier- 


granicach normy. Tony serca czyste. Akcia przy- 
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Rozpoznanie: Phiisis declar. fibro-cas. cav. pulm. utr. 
pr. chr. et tbc. laryngis. 

Po 6 tygodniowej obserwacji chorej zastosowano kuracię 
All. L. w zwykłych dawkach od 0,05 do 0,2. 

Chora znosiła preparat bardzo dobrze. Otrzymała 2,5 u. po- 
prawiła się bardzo. Na wadze przybyła 7 kg. Nie gorączkuje. 
Kaszel, oddawanie plwociny — minimalne. Plwocina jednak wy- 
kazywała obecność prątków. Mocz b. z. Biernacki 2 g. 

Osłuchowo — szmer oddechowy  zaostrzony z wydechem 
przedłużonym, rzężeń znacznie mniej, niż poprzednio. 


W krtani naciek cofnął się. Pozostały blizny pozapalne. Chora 


odzyskała głos, chociaż dźwięk jego jest jeszcze bardzo niski 
i matowy. 
Roentgen — znaczne wyjaśnienie obu ból płucnych. 


Po 6-niiesięcznej kuracji, chora wyjechała z dużą poprawą 
i przez dłuższy czas czuła się zupełnie dobrze. 

Gruźlica płuc obustronna, włóknisto-serowata. powikłana gruź- 
licą krtani, pod wpływem All. L., przechodzi w postać wybitnie 
łagodną z tendencją do zwłóknienia i zbliznowacenia. 

Przypadek 4: Zofia S., lat 20. W obserwacii od 3 lat. Cho- 
roba rozpoczęła się ozgólnem niedomaganiem, kaszlem i stanami 
podgorączkowemi. W dzieciństwie była słabowita. Warunki miała 
dobre. Oiciec stale choruje na gruźlicę. 

Wzrost wysoki. Waga 53 kg. Ciepłota 37,8. Tętno 90. Koustv- 
tucja wybitnie asteniczna. 

Badanie fizykalne i rentyenologiczne wykazało nacieck w pra- 
wym dolnym płacie z rozmiękczeniem pośrodku. 

Kocli +. Mocz b. z. Biernacki 1 g. 

Chorej zastosowano odmę sztuczną prawostronną. Po 2 mie- 
sięcznem stosowaniu odmy, chora wyjechała z uzdrowiska ze 
znakomitą poprawa. 

Roentgen wykazywał absolutne zwinięcie się prawego płuca, 
lewe płuco bez zmian. 

Serce w granicach 
zachowana. 

Prątków w plwocinie nie stwierdzono. 

W pół roku po założeniu odmy prawostronnej, chora ponow- 
nie zaczęła niedomagać. Gorączkowała do 38. W plwocinie wy- 
kryto prątki Kocha. Chora po raz wtóry zgłosiła się do uzdro- 
wiska. 

Badanie fizykalne i rentgenologiczne wvkazało naciek podoboi- 
czykowy lewostronny. U chorej zaniechano odmy prawostronnej 
i założono odmę po stronie lewej. Po kilku dopełnieniach, ciepłota 
obniżyła się. Kaszel i płwocina zmniejszyły się znacznie. Bada- 
nie plwociny iednak wykazało prątki Kocha. Samopoczucie — 
średnie, uporczywy brak łaknienia. Po zastosowaniu insuliny, 
chora poczuła się lepiej, przybyła na wadze i w względnie dob- 
rym stanie opuściła uzdrowisko. 

W 3 miesiące potem nastąpiło nowe obostrzenie. Chora po 
raz 3-ci zgłasza się do uzdrowiska. 

Badanie fizykalne i rentgenologiczne stwierdza naciek pod- 
obojczykowy po stronie prawej. Chorej wznowiono odmę prawo- 
stronną przy istniejącej już odmie lewostronnej. Odma obustronna 
była dopełniana systematycznie, ale niejednocześnie. 

Stan chorej nie uległ poprawie. Temperatura stale utrzviny- 
wała się okolo 38—39. Akcja serca przyśpieszona, często niemia- 
rowa. Tętno 120. Biernacki 36 m. Koch +. Brak łaknienia. spa- 
dek wagi. 

W tym czasie po stronie lewej pojawił się płyn, który 
wkrótce wessał się. Odmę stosowano nadal. Po stronie prawej 
powietrze wcliodziło z coraz większą trudnością przy wysokiem 
ciśnieniu. Wreszcie odmy prawostronnej zaniechano. Jama opłucna 
zamknęła się. Naciek podobojczykowy prawy zaczął szybko po- 
większać się. Obejmował cały górny płat, o nacieczeniu wybitnie 
intensywnem, z roziaśnienien pośrodku. 

Osłuchowo: oddech oskrzelowy. Liczne rzeżenia grubo i śred- 


normy. Ruchomość przeponowo-żebiowa 


nio-bańkowe, dźwięczne. Po stronie lewej oddech miestyszalny 
(odma). 
Chorej dokonano wyrwania nerwu przeponowego prawego. 


W parę dni po zabiegu wystąpiły ostre bóle w jamie brzusznej, 
w prawej iamie biodrowej i w okolicy pępkowej. 
Przy wyltacywaniu wyczuwało się guzowatości o konstytu- 
cii twardej. nieruchome i bardzo bolesne. 
Naciek powiększał sie coraz bardziej. 
do 39. Ogólny stan znacznie pogorszył się. 
Biernacki 20 m. 


Ciepłota dochodziła 


Schilling : z e Myel. Mł Pał. Podz. Limf. Mon. 
-— 2% «=> 8% 5% O a 4% 


Chorej zastosowano, jako środek ostateczny, All. L. Chora 
znosiła zabieg bardzo dobrze. Po 4 tygodniach od cliwili rozpo- 
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częcią leczenia złotem, ciepłota zaczęła obniżać się. Samopoczucie 
polepszyło się. 

Fizykalnie i rentgenologicznie stwierdzono tendencję nacieku 
do cofania się: rozległość i intensywność nacieku zmniejszyły się 
znacznie. Wybitnie ostry charakter szmeru oddechowego, oskrze- 
lowego zmienił się na miękki, chuchający. Rzężenia stały się 
mniej liczne i mniej dźwięczne. Niestety, w tvim czasie pojawiły 
się biegunki i kuracię złotem trzeba było przerwać. Biegunki 
iednak szybko ustały. Guzowatości i bolesność w jamie brzusznej 
też zniknęły. Wobec tego All. L. zaczęliśmy stosować w dalszym 
ciągu. Po 4 miesiącach kuracji chora otrzymała 2 g All. L. Samo- 
poczucie niezłe. Kaszle niewiele. Odpluwa 30—50 cm. Koch —. 
Ciepłota 37,5. Waga 51,500. Biernacki 45 m. 


Schilling: z e Myel. Mł. Pał. Podz. Limi. Mom. 
2% — 2% 3% 60% 25% 8% 


W tym czasie po stronie lewej wywiązał się płyn. loopełnień 
odmy zaniechano. 

Fizykalnie: nad prawem górnym płatem przytłumienie. Szniet 
oddechowy nieoznaczony. Wysłuchuje się nieliczne rzężenia 
grubo- i średnio-bańkowe, więcei po kaszlu. 

Nad lewem płucem przytłumienie, szmer oddechowy osłabio- 
ny. Szmer w dodatkowych — nie słychać. 

Roentgen — zaciemnienie o Średniej intensywności, obejmu- 
jące prawie cały górny płat. Nad dolnym prawym płatem roz- 
siane drobno-plamiste zaciemnienia. Prawa przepona ustawiona 
o 3 cm powyżej normy. Lewe płuco zwinięte do połowy swej 
objętości. Powietrze utrzymuje się do 4 żebra, poniżej — płyn. 

Rozpoznanie: Phtisis consumpt. fibro-cas. cav., pulm. utr. pr. 
subacuta. Adhaesiones pleurae dextrae. Seropneumothorax sin. 

Rokowanie niepomyślne. Chora wyjechała z uzdrowiska iw 5 
miesięcy potem zmarła. 

Powyższy przypadek zaliczyć należy do wyjątkowo zlośli- 
wych, przebiegających z nadzwyczajną uporczywością i wybit- 
nem zatruciem. 

All. L. okazała w przebiegu ostatniego nacieku działanie ha- 
wujące i przeciwtoksyczne — czyto drogą bezpośrednią, czy też 
pośrednią, zwiększając siły obronne ustroju. W każdym bądź ra- 
zie działanie All. L. było niezawodnie dobroczynne, tylko, niestety 
krótkotrwałe. 

Przypadek 5: Maria K., lat 28, krawcowa, choruje od 7 lat. 
Choroba rozpoczęła się obfitym krwotokiem, po którym następo- 
wały częste krwioplucia. W dzieciństwie przechodziła odrę, anzinę, 
grypę. Wywiad rodzinny bez znaczenia. 

Wzrost wyżej średniego. Waga 48.400. Ciepłota 37,8. Tętno 
90—100. Budowa wybitnie asteniczna. Odżywianie złe. Wyniszczo- 
na. Skóra i widoczne błony śluzowe bardzo blade. 

Badanie fizvkalne: przytłumienie nad obu górnemi płatami, 
uad prawym górnym płatem oddech oskrzelowy. Rzężenia grubo 
i średnio-bańkowe. dźwięczne i liczne. Objawy jamy. Nad lewym 
górnym płatem — oddech pęcherzykowy zaostrzony, z wydechem 
przedlużonwym. Rzężenia Średnio i drobno-bańkowe, dźwięczne. 

Roentgen: prawe pole płucne — nasycone, zlewające się za- 
ciemnienia prawego górnego płata. Pod ohojczykiem — jama. Po- 
niżej w pobliżu wnęki — druga — nieco mniejsza. 

Lewe pole płucne — lewy szczyt przyćmiony i zwężony. 
Cienie wnęk — wybitnie powiększone, ze smugami cieniowemi ku 
przeponie i szczytowi. W pobliżu wnęki wyidaśnienie owalne — 
prawdopodobnie jama. 

W plwocinie prątki Kocha obecne. Mocz b. z. Biernacki — 
40 m. 

Rozpoznanie: Phtisis declar. fibro-cas. cav. pulm. utr. pr. chr. 

Chorej zastosowano All. L. Chora znosiła preparat bardzo 
dobrze i w całości otrzymała 1 g. Poprawiła się bardzo, przestała 
gorączkować. Zaczęla przybywać na wadze. Kaszlała i odplu- 
wała znacznie mniej. 

Osłuchowo znacznie mniej rzężeń. 

Prątki Kocha stale obecne w plwocinie. 

W względnie dobrym stanie chora opuściia uzdrowisko. W rok 
potem zgłosiła się ponownie, z dużem pogorszeniem. Na wadze 
straciła 9 kg. Często miewała krwioplucia. Gorączkowała do 39. 

Badanie fizykalne: przytłumienie nad obu górnemi pfatami 
Nad brawym górnym płatem oddech oskrzelowy. Rzężenia grubo 
1 średnio-bańkowe, dźwięczne, bardzo liczne. Objawy iamy. Nad 
lewym górnym płatem oddech nieoznaczony. Rzężenia Średnie 
i drobno-bańkowe, dźwięczne, bardzo liczie. 

Roentgen: prawe pole płuene — drobno-plamiste, rozsiane za- 
ciemnienia, gdzieniegdzie zlewające się. Pod obojczykiem jama, 
poniżej druga. Otoczki grube. 

Lewe pole płucne — drobno-plamiste zaciemnienia całego 
płuca, przeważnie w okolicy podobojczykowej. W drugiej prze- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


555 


strzeni międzyżebrowej jama. Cienie wnęk i smugi cieniowe wzmo- 
żone. Ruchotność obu płuc zachowana. 
Koch -F. Mocz b. z. Biernacki 67 m. 


Limi. 
19% 


Mon. 
11% 


Podz. 
61% 


Schilling: z e Myel. M Pat. 


oz 
112% te% — = 2% 


Chorej ponownie zalecono All. L. W zwykłych dawkach od 
0,05, szybko przechodząc do 0.1 i 0.2. Tym razem wynik był 
bardzo dobry. W całości chora otrzyinała 2.5 g złota. Ogólnie po- 
prawiła się bardzo. Na wadze przybyła 6 kg. Ciepłotę miała 
lekko podgorączkową, kaszlała i odpluwała bardzo niewiele. Kilka- 
krotne badanie plwociny prątków nie wykazało. 

Mocz b. z.. Biernacki 1,5 g. 


Schilling: z e Myel. Mł. Pal Podz. Limi. Mom. 
2% 2% 58% 30% 8% 


Fizykałlnie: przytłumienie nad obu górnemi płatami. Oddech 
pęcherzykowy obustronnie osłabiony z wydechem przedłużonym. 


Nad prawym górnym płatem od tyłu — pojedyńcze drobno-bań- 
kowe rzężenia. 
Roentgen: znaczne wyjaśnienie obu pól płucnych. kysunek 


jam w prawym płucu zachowany, ale znacznie zmniejszony, nieco 
zatarty. 

W lewem płucu jama prawie niewidoczna. 

Chora wypisała się w bardzo dobrym stanie. 

Przypadek ten, o cliarakterze włóknisto-serowatym, z prze- 
wagą serowacenia i skłonnością do rozpadu, pod wpływem AII. L. 
przechodzi w postać wybitnie włóknistą z tendencją bardzo dobrą. 

Przypadek 6: Jadwiga P., lat 25, przy matce, jest na obser- 
wacji od 2 lat. Choroba rozwinęła się po zapaleniu płuc lewo- 
stronnem. W parę miesięcy potem nastąpił silny krwotok. Chora 
została skierowana do szpitala Wolskiego, gdzie zastosowano jej 
AML. L. (0,45). 

W dzieciństwie przechodziła ospę naturalną, grypę. później 
zapalenie wyrostka robaczkowego i zapalenie płuc lewostronne. 
Wywiad rodzinny bez znaczenia. 

Wzrost bardzo wysoki. Waga 57,400. Budowa wybitnie aste- 
niczna. Klatka piersiowa zapadnięta. Trzyma się pochyło. Skrzy- 
wienie kręgosłupa lewostronne. Odżywianie złe, skóra i widoczne 
błony śluzowe — blade. 

Ciepłota 37.5. Tętno 80—90. 

Badanie fizykalne: przytłumienie nad obu górnemi płatami. 
Tamże oddech pęcherzykowy zaostrzony z wydechem przedłużo- 


nym. Rzężenia drobno i średnio-bańkowe, dźwięczne i bardzo 
lieziie: 

Serce w granicach prawidłowych. Tony czyste. Akcia przy- 
śpieszona. 


Bolesność w jamie brzusznej: w prawvm dole biodrowym 
iw okolicy pępka. Przy wymacywaniu wyczuwa się nieduże gu- 
zowatości, bolesne, nieruchome, twarde. 

System nerwowy wybitnie pobudliwy. Dermografizm i odru- 
chy ścięgnowe wzinożone. 

Odrnchy rogówkowe i miękkiego podniebienia zniesione. 

Roentgen: drobno i grubo-plamiste zaciemnienia obu pól płuc- 
nych, więcej po stronie prawej, o charakterze prosówkow ym. Ru- 
chomość płuc obustronnie zachowana. Serce wiszące. 

Koch +. Mocz b. z. Biernacki 1.5 g. 


Schilling: e MwgL ME PaT Rodz ILimoz ENON 
— 4% — — 3% 69%% 20% 4% 


Rozpoznanie: Phtisis declar. fibro-cas. cav. pulm. utr. pr. chr. 

Po krótkiej obserwacji chorej zalecono All. L. w zwykłych 
dawkach. Przebieg kuracji był bardzo dobry — bez żadnych od- 
czynów miejscowych, ani ogólnych. Coprawda, od czasu do czasu 
robilismy małe przerwy, ze względu na występujące okresowo 
bóle w iamie brzusznej. Biegunek nigdy nie było. W całości chora 
otrzymała 2,5 g. All. L. Wynik był bardzo dobry. Chora przybyła 
na wadze 6,5 kg. Przestała gorączkować. Kaszel i plwocina zmniej- 
szyły się znacznie. Kilkakrotne badanie plwociny prątków nie 
wykazało. Mocz. b. z. Biernacki 3 g. 20 m. 


Schilling: z e Myel. Mł Pał. Podz. Limit. Mon. 
111.6 1% — — 6% 60% 29% 2!:% 
Osłuchowo — poiedyńcze drobnobańkowe rzężenia po kaszlu 


nad prawym górnym płatem. 

Roentgen: znaczne wyjaśnienie obu pól płucnych. Rysunek 
nieco zamazany. Żadnych zaciemuień nie widać. Cienie wnęk nieco 
powiększone. Jedno duże zwapniałe ognisko w prawej wnęce. Kąty 
przeponowo-żebrowe wolne. 
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Ta sama chora w kwietniu ub. r. miała wyraźne obiawy po- 
drażnienia mózgowia. Obraz kliniczny przypominał encephalitis 
lethargica, z wysoką temperaturą, bólem głowy, zaimroczenieim, 
oczopląsem, podwójnem widzeniem i nudnościami. Chora była 
skierowana do szpitala zakaźnego, gdzie dokonano nakłucia 
lędźwiowego. W parę dni po zabiegu objawy powyższe ustąpiły. 

Badanie płynu iiózgowo-rdzeniowego nic specyficznego nie 
wykazało. 

W 6 miesięcy potem u chorej znowu wystąpiły podobne obia- 
wy, O znacznie mniejszem nasileniu, bez oczopląsu i podwójnego 
widzenia. Po 2 tygodniach ustąpiły bez śladu. 

Mieliśmy tu, prawdopodobnie, do czynienia z okresowem roz- 
sianiem gruzełków gruźliczych, o charakterze prosówkowym, na 
oponach mózgowych — (meningitis tbc.) — które szybko cofuęło 
się, dzięki spotęgowanym przez stosowanie All. L. siłom obronnym 
ustroju. 

Powyższy przypadek jest powikłany i bardzo uporczywy. 
Opisane objawy kliniczne świadczą o generalizacji zarazka 
w ustroju z coraz to innem jego umiejscowieniem w poszczegól- 
nych narządach (płuca, jama brzuszna, opony mózgowe). 

All. L., jako doskonały bodziec do wałki ustroju z infekcją 
gruźlicza, okazała działanie przeciwtoksyczne i hamujące na prze- 
bieg procesu gruźliczego w całym organiźmie. 

Chora obecnie czuje się dobrze, choć od kilku miesięcy znaj- 
duje się poza uzdrowiskiem i w warunkach niezbyt sprzyjających. 

Z pozostałych 4 przypadków kobiecych — 2 (7 i 8) były 
dobre — chore dotychczas czują się nieźle, coprawda stale znaj- 
dują się w dobrych warunkach materialnych i klimatycznych. 

Dwa drugie — bez należytego wyniku: 

Przypadek 9: — gruźlicy rozwiniętej, jednostronnej, z cze- 
ściowemi zmianami po stronie drugiej (Phtisis declar. tibro-cas. 
cav, pulm. sin. et partis sup. pulm. dextri pr. chr.), 

Chorei zastosowano odmę — bezskutecznie. Wyrwanie nerwu 
przeponowego lewego — z okresowem polepszeniem, wreszcie Ail. 
L. Po kilku iniekciach wystąpiły biegunki i stosowanie złote 
przerwano. 

Przypadek 10. gruźlicy rozpadowej, obustronnej, powikłanej 
gruźlicą krtani (Phtisis consumptiva fibro-cas. cav. pulm. uir. pr. 
chr. et tbc. laryngis). Po kilku próbach stosowania All. L. nastą- 
piło pogorszenie krtani i zabiegi natychmiast przerwano. 

W ostatnich 2 przypadkach Ail. L. była zastosowana iako 
Środek ostateczny i, jak było do przewidzenia, nie dała żadnych 
wyników. Do tych niepomyślnych przypadków zaiiczyć należy 
jeszcze jeden przypadek, (11), rozpadowei gruźlicy płuc obu- 
stronnej, powikłanej gruźlicą krtani — u mężczyzny -— isientyczny 
z przypadkiem 10, co do charakteru, nasilenia i przebiegu sprawy. 
Po kilku zastrzykach nastąpiło zejście Śmiertelne. 


Natomiast 12 i ostatni przypadek zasługuje na wyjątkową 
uwagę. 
Przypadek 12: dotyczy mężczyzny lat 45 — Antoniego Gi, 


felczera. Chory na obserwacji od 2 tat. Choroba rozpoczęła się 
chrypką i stanami podgorączkowemi oraz uporczywym kaszlem. 
W dzieciństwie przechodził płonicę, w wieku późniejszym — ro- 
pień kiszki stolcowej. Był operowany. 

Wywiad rodzinny bez znaczenia. 

Wzrost wysoki, waga 75,500. Budowa prawidłowa. Odżywie- 
nie dobre. Skóra i widoczne błony śluzowe blado-sine. 

Ciepłota 37,5. Tętno 100—120. 

Badanie ifizykalne: przytłumienie nad lewym górnym płatem; 
oddech pęcherzykowy, oskrzelowy; rzężenia grubo i średnio-bań- 
kowe, dźwięczne. Objawy iamy. 

Serce w granicach prawidłowych. Tony serca czyste. Akcja 
przyśpieszona. Ze strony jamy brzusznej zmian patologicznych 
nie stwierdzono. 

System nerwowy pobudliwy. 

Koch +. Mocz b. z. Biernacki 1 g. 380 im. 

Roentgen: jednolite zaciemnienie lewego górnego płata. 
W przestrzeni międzyżebrowej 3—4 duża jama. Nad prawym gór- 
nym płatem drobno-plamiste zaciemnienia. Cienie wnęk obustron- 
nie wzmożone. Ruchomość przepony prawidłowa. 

Badanie laryngologiczne: obrzęk obydwóch wrzekomych strun 
głosowych. Prawa struna głosowa z głębokim naciehiem i również 
głębokiem owrzodzeniem. Nagłośnia w całości obrzęknięta i owrzo- 
dzona. 

W domu chory stosował miejscowe naświetlanie krtani słoń- 
cem. Stan krtani i płuc, jak i ogólny stan chorego, robi wrażenie 
ostrego obostrzenia, które wystąpiło pod wpływem zbyt silnego 
i niezbyt umiejętnie stosowanego bodźca — słońca. 

Rozpoznanie: Phtisis declar. fibro-cas. cay. pulm. sin. et partis 
sup. pulm. dextri. pr. chr. et laryngitis tbc. 
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Choremu po krótkiej obserwacji zalecono leczenie triphal'em — 
od dawki 0,0025 do 0.1 i absolutne milczenie. Chory otrzymał tylko 
0,4 g preparatu i kurację przerwano, gdyż nie wywierała żadnego 
wpływu na przebieg leczenia. 

W tym czasie choremu dokonano wyrwania nerwu przepono- 
wego lewego, usunięto 33 cin nerwu. Po zabiegu fizykalne objawy 
zmniejszyły się, 

Chrypka utrzymywała się nadal. Stan krtani pogarszał się. 
Wówczas choremu zalecono All. L. Chory zuosił preparat dosko- 
nale. Żadnego specjakiego odczynu nie było. Po kilku zastrzykach 
stan chorego znacznie poprawił się. Chory przestał gorączkować. 
Zaczął przybywać na wadze. Bóle w krtani zmniejszyły się znacz- 
nie. Fizykalnie również stwierdzono duże polepszenie. lniekcje 
All. L. stosowano nadal. Po kilkumiesięcznej kuracji — chory 
otrzymał w ogólnej ilości 4 g. Poprawa nastąpiła znakomita. 

Osłuchowo stwierdza się tylko szmer oddechowy osłabiony, 
z wydechem przedłużonym w okolicy międzyłopatkowej po stro- 
nie lewej. 

Roentgen: lewe płuco — szczyt przyćmiony i zwężony. 
W okolicy podoboiczykowei jednolite zaciemnienie, przylegające 
do śródpiersia i zlewające się z cieniem wnęk. Zarysów jamy nie 
widać. Przepona ustawiona wysoko. 

Prawe płuco — cienie wnęk wzmożone ze smugami cienio- 
wemi ku przeponie. Liczne rozsiane zwapnienia. Kąt przeponowo- 
żebrowy wolny. 

Laryngologicznie na prawej strunie głosowej mało dostrzegalne 
blizny. Na nagłośni blizny wyraźnie widoczne — nieco zniekształ- 
cające ją. 

Chory czuje się doskonale. Nie gorączkuje, kaszle bardzo 
mało. Kilkakrotne badanie plwociny prątków nie wykazało. Mocz 
b. z. Biernacki 3 g. Tętno 80. Waga 82. 

Chory odzyskał głos. Obecnie, minęło już 2 lata. chory czuje 
się znakomicie, głos ma zupelnie dobry, i z powodzeniem pracuje 
w swoim zawodzię. 

Ostatni przypadek, choć przebiegał bez wysokiej temperatury, 
wyróżniał się znaczuą złośliwością i wyjątkową silną reakcją 
ustroju, polegającą na wybitnem podrażnieniu całego systemu 
nerwowego. Zwłaszcza stan krtani sprawiał wrażenie ostrego obo- 
strzenia sprawy chorobowej. 

Pod wpływem All. L., preparatu o wybitnie łagodnem. lecz 
jednocześnie. silnem działaniu. sprawa chorobowa zaczyna przyj- 
imować charakter coraz bardziej spokojny i dobrotliwy. Rozległe 
obostrzenie krtani zostało zahamowane. Zatrucie zmniejszylo się, 
i ustrój wyzwolony z przeładowujacych go toksyn, mógl, przy 
pomocy odpowiedniego bodźca (All. L.), zorganizować swe siły 
obronne i dzielnie stanąć do walki. 

W serii wyżej opisanych przypadków, z wyiątkiem dwóch, 
z których jeden był powikłanyv biegunką, a drugi pogorszeniem 
krtani i białkomoczem oraz trzeciego, zakończonego zejściem 
śmiertelnem, otrzymaliśmy wyjątkowo dobre wyniki ogólne i miej- 
scowe: 

. obniżenie ciepłoty, 

. zmniejszenie lub całkowite ustanie kaszlu i plwociny, 

. zniknięcie prątków Koclia, 

. przyrost wagi, 

. polepszenie ogólnego stanu, 

zmniejszenie albo ustanie objawów klinicznych, 
wyjaśnienie obrazu rentgenologicznego, 

. polepszenie obrazu krwi, 

. zmniejszenie szybkości opadania czerwonych ciałek krwi. 


OCENDA = 


Charakterystyczną cechą dla AI. L. jest wyiątkowo lagodue 
i powolne działanie, bez gwałtownej reakcji ze strony ustroju. 

Trzy wyżej wspomniane przypadki, z wynikiem niepomyśl- 
nym, należały do wviątkowo ciężkich i All. L. była stosowana 
tylko jako Środek ostateczny. 

Poza temi przypadkami — u niektórych osób — spostrze- 
gliśmy w dzień zabiegu ogólne rozbicie i lekkie osłabienie, z pod- 
niesieniem ciepłoty o 2—3 kreski. Mogło to być spowodowane 
również pewnym wstrząseni psychicznym. 

Natomiast — szeroko opisywane przez wielu autorów (Z. 
SZOZEDAMSJSCASZMANSNEC k Remek Ke DaD ane 
Ski AJLaundan D Bobwow Z Ee vandon SIEM Apos 
NOWSKI Z: Michalik ki Molard Tebben MaM 
Rolin) powikłania przy stosowaniu przetworów złota, jak: wy- 
soka temperatura z dreszczami, ostre bóle głowy, nudności, wy- 
mioty, bóle w jamie brzusznej, przewlekłe biegunki, białkomocz 
włącznie z ciężkiemi zaburzeniami nerkowerni, tachykardja, nie- 
pokój, rozległe wysypki skórne, swędzenie, zapalenie jamy ustnej, 
od postaci lekkich do bardzo ciężkich z głębokiemi owrzodzeniami, 
wreszcie omdlenia i zapaść włącznie do zejścia śmiertelnego, nie 
były spostrzeżone ani razu. 


Pizy" h <rrŻEd atoka. 


Przyp. 5. — przed złotem. 


Przyp. 6. — przed złotem. 


PTWP: 1.12%, 00; ZłOCGIE. 


Przyp. 5. — po złocie. 


PTZYD. 6: =470 ZłOGie. 
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Odwrotnie, u wszystkich chorych. leczonych All. L., tolerancja 
tego preparatu była znakomita. 

Należy to przypisać właściwościom samego preparatu. Jest 
on istotnie wybitnie mało toksyczny. Zależy to od nader szczę- 
Ślwego połączenia chemicznego i jego łatwej rozpuszczalności 
w wodzie (w danym przypadku w rozczynie fizjologicznym). 

Pozatem, wprowadzenie All. L. do ustroju droga śródmięś- 
niową, również przyczynia się do powolnego i łagodnego działa- 
nia preparatu. 

Według Mollarda z wyżej wspomnianemi właściwościami 
All. L. mogłaby być preparatem — bliskim ideału — który posia- 
dałby „maksymalne własności bakteriobójcze i minimalną tok- 
syczność komórkową”. 

Czy działa ona bezpośrednio na ogniska gruźlicze i prątki, czy 
bośrednio, potęgując siły obronne ustroju, wykażą dalsze ba- 
dania. 

Więcej jest prawdopodobieństwa, iż All. L., jak inne związki 
złota (aurosan, sanokryzyna) i szereg środków leczniczych, dzia- 
ła pośrednio, wzmagając ogólną odporność ustroju przez od- 
działywanie na układ siateczkowo-śródblonkowy lub przez dzia- 
łanie drażniące (Reiztherapie niemieckich autorów) lub przez 
własności katalityczne, sprzyjające wzmożonei przemianie ma- 
terii (P. Martyszewski, D. Bobrow, Z. Lewandow- 
ski, Z. Kuncewicz, A. Borowski R. Rencki). 

Na podstawie wyżei przytoczonych historyi chorób widzimy, 
iż do leczenia All. L. najbardziej nadają się: 

1. Obostrzenia, występujące w przewlekłych sprawach włók- 
nistych (1, 3, 5, 6, 12). 

2. Gruźlica krtani ograniczona — bez tendencji do rozpadu 
(BIE) 

3. Nacieki wczesne (2, 4). 

Norweski autor Knud Secher twierdzi, iż „obecność spra- 
wy czynnej gruźliczei już jest wskazaniem do stosowania prepa- 
ratów złota i to w momencie najbardziej wczesnym“. 

Zaleca również stosowanie złota przy Sprawach przewlekłych 
włóknistych i przy wysiękach opłucnhowych. W tych ostatnich 
doświadczenia jeszcze nie mamy, ale niezawodnie mogą być bar- 
dzo dobre, gdyż preparat „oddziaływuje nietylko na płyn, lecz 
i na ognisko, które jest jego źródłem“ (Knud Secher). 


Wiek, jak widzimy, nie gra roli. W naszych przypadkach 
wala się od 20 do 45 lat. Chodzi o odporność ustrojową. Naiwię- 
cej posiadają jej osoby z przewlekłemi włóknistemi lub włók- 
nisto-serowatemi zimianami. 


Najmniej — osoby młode i chorzy z ostrem zakażeniem 
(wczesne nacieki). 
Toteż w tych przypadkach najszybciej trzeba się decydo- 


wać, by we właściwym czasie dostarczyć odpowiedniego bodźca 
dla pobudzenia sił obronnych ustroju. 

Gruźlica daje niezmierną różnorodność postaci. U każdego 
chorego przebiega swoiście, zależnie od właściwości biolozicz- 
nych ustroju. Toteż leczenie preparataini złota, All. L. w szcze- 
gólności, wymaga ścisłej indywidualizacii przypadków i pewnei 
precyzji w stosowaniu tego preparatu. 

Dla ilustracji podajemy rentgenogramy przypadków: 1, 5, 6 
przed i po stosowaniu złota. 


Wnioski: 

. All. L. jest preparatem wyjątkowo malo toksycznym. 
. Działa łagodnie i powoli. 

. Nie powoduje gwałtownej reakcji ustroju. 

. Nie daje wcale powikłań lub bardzo rzadko. 
Najbardziej nadaje się przy ohostrzeniach 
wlekłych włóknistych i włóknisto-serowatych, w 
gruźlicy krtani bez tendencji do rozpadu i w 
wczesnych. 

6. Leczenie All. L. 
jak leczeniem ogólnem, 
nowego. 

7. Może być stosowany u osób bez różnicy wieku. 

8. Wymaga ścisłej indywidualizacji przypadków. 


nA (WN = 


spraw prze- 
ograniczonej 
naciekach 


może być połączone z innemi zabiegami, 
odmą i wyrwaniem nerwu przepo- 


Piśmiennictwo: 

1) D. Bobrow i Z. Lewandowski: Gruźlica. Nr. 4, 
Ean 3 2) A. Borowski i Z. Kuncewicz: Gruźlica. Nr. 8. 
1931, 3) M. Brodier et J. Lefevre: Revue de la tuhercu- 
lose. T, 12, 1931. — 4) K. Dąbrowski: Gruźlica. Nr. 5. 1932. —. 
BJ" IE Dąbrowski i W. Kruszewska: Gruźlica. Nr. 5, 
1929, — 6) K. Faber: Acta tuberculosa scandinavica — 1925. — 
Landau B. Glas, K. Humiecki: P. G. L. Nr. 2, 
- — 8) Lebeuf F. et H. Mollard: Presse Medicale, 13 
septembre 1930. — 9) P. Martyszewski: Medycyna. Nr. 3. 
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1933. — 10) S. Maysner: Gruźlica. Nr. 3. 1932, — 11) KH. 
Mollard: Les sels d'or. 1929. — 12) J. Paraf et Peney: 
Revue de la Tbe. Nr. 3. 1932. — 13) R. Rencki: Gruźlica. Nr. 
4, 1932. — 14) Z Szczepański: Gruźlica. Nr. 3. 1927. — 15) 
K. Secher: Traitement de la Tuberculose par la Sanocrysine. 
Copenhague. 1932. 


Z. BOHDANOWICZÓWNA. 
Nosicielstwo pałeczek grupy durowei w Warszawie. 
(Metodyka badania, znaczenie epidemiologiczne), 


Z Miejskiego Instytutu Higjeny m. st. Warszawy. 
Dyrektor: Dr. A. Ławrynowicz. 


Warszawa. 


Wykrywanie nosicieli zarazków pozostaje nadal jedną z pod- 
staw walki z durem brzusznym. Zadanie to, przy obecnym stanie 
techniki laboratoryjnej, zaliczyć imożna do naimniei wdzięcznych. 
Sama liczba podłóż wybiórczych i inetod wzbogacania, zaleca- 
nych przez różnych autorów, świadczy, że sprawa wykrywania 
pał. durowych w kale nie znalazła jeszcze ostatecznego rozwią- 
zania. Odsetek wyników dodatnich otrzymywanych przez po- 
szczególnych badaczy, tak u chorych jak u nosicieli, waha się 
zawsze na niskim poziomie, jest stale niższy od teoretycznie 
przedstawionego. 


W pracy bieżącej naszego Instytutu w ciągu lat ostatnich 
słosowaliśimy szereg odnośnych metod iak to: posiewy na pod- 
łożach stałych Endo, Krumvieda, wzbogacanie na żółci, na pod- 
łożu peptonowem z żółcią i zielenia brylantową (Welch, Ha- 
vens i Dehler), na podłożu syntetycznem z gliceryną (Ja- 
cobitz i Karlowa), na bulionie z czterotionianem sodu 
Miillera oryginalnym, 1 w modyfikacii Kauffmanna (pod- 
łoże K). 

Narazie ustalony został następujący sposób postępowania, 
który ze wszystkich dotąd stosowanych dał najlepsze wyniki. 
Kał rozcieńczony roztworem fiziologicznym zasiewano bezpo- 
Średnio na płytki Endo, oraz równocześnie w ilości kilku kropel 
do probówki, zawierającej 10 cm? podłoża Millera z dodat- 
kiem zieleni brylantowei. Podłoże przygotowane było w sposób 
następujący: 45 g kredy wyjaławiano na sucho w butelce, po- 
czem dodawano: 90 cm? buljonu (pH 7,4), 10 cm? roztworu — 
50 g tiosiarczanu sodu + 100 cem? wody; 2 cm? roztworu — 
20 J + 25 g KJ + 100 cm* wody oraz 1—2 cm? roztworu zieleni 
brylantowej 1 : 1000. 

Większość autorów zaleca miareczkowanie zieleni brylanto- 
wej, gdyż jej własności bakteriobójcze mogą ulegać dużym waha- 
niom. W naszych doświadczeniach 2 cm* rozczynu 1/1000 dawały 
najlepsze wyniki. 

Wyodrębnienie pał. grupy durowei z kału w miesiącach let- 
nich jest jeszcze bardziej utrudnione z powodu częstego zarasta- 
nia hodowli przez pał. odmieńca. Wzrostu jego nie hamuje zale- 
cane przez Kauffmanna dodawanie zieleni brylantowej 
i żółci w ilości 5% do buljonu Miillera. Dodatek żółci do podłoża 
płynnego nie zdaje się być celowym. Żółć nie wpływa ujemnie na 
wzrost odmieńca, działa ona tylko hamująco na zdolność obłocz- 
kowatego wzrostu. Bardziei celowem okazało się stosowanie me- 
todyki Kleinsorgena i Jusatza, sprawdzonej w pracowni 
naszej przez J. Szymańską. Polega ona na dodawaniu 5—10% 
żółci do podłoża Endo, na które przesiewane były hodowle 
z bulionu Millera po 18 godz. pobytu w cieplarce przy 37°. Na 
podlożu tem odmieniec daje kolonie okrągłe z wyraźnie ograni- 
czonemi brzegami. Kolonie morfologicznie odpowiadające grupie 
durowej sprawdzano na własności wytwarzania indolu i fermen- 
tacji cukru mlecznego i gronowego, poczem dokonywano odczynu 
zlepnego z surowicami swoistemi. Jako podłoża różniczkowe dla 
pałeczek grupy rzekomodurowej służyły ponadto agar z glukozą 
i czerwienią obojętną Rothbergera i mleko z lakmusem. 

Mocz zasiewano w ilości 3—5 cm* do podwójnej ilości żółci, 
po 18 godz. pobytu w cieplarce przesiewano na Endo, poczem po- 
stępowano według wyżej wskazanego sposobu. 

Stosując powyższą metodykę w ciagu 1932 r. zbadano 2607 
prób kału i tyleż moczu. Materiał ten dostarczony do pracowni 
podzielić można na 2 grupy. Pierwszą stanowi materjał po- 
chodzący od osób zdrowych, znajdujących się w otoczeniu 
chorych luh podejrzanych o zachorowanie na dur brzuszny, oraz 
od zatrudnionych w iadłodajniach i wytwórniach produktów spo- 
żywczych. W grupie tej zbadano ogółem 2413 osób: 1293 kobiet 
i 1120 mężczyzn. Pałeczke durową wykryto u 30 osób; 26 razy 
w kale i 4 w moczu. Załączona tablica wykazuje stosunek pro- 
centowy wyników dodatnich w poszczególnych grupach osób 
badanych. 


900 
Liczba badań Liczba dodatnich % 
Kobiet 1293 19 1,47 
Mężczyzu 1120 11 0,98 
Ogółem 2413 30 1,24 


Pałeczki rzekomodurowe wykryto 18 razy, w tej licz- 
bie pał. paratyfusu A 2 razy w kale, pał. paratyfusu B 14 razy 
w kale, pał. Gartnera 2 razy w moczu. Badania powtórne doko- 
nane 2 i 3 krotnie u 37 osób potwierdziły obecność pałeczki du- 
rowcej u 6 osób: u 2 po miesiącu, u l-ej po 2-ch. u l-ej po 3-ch, 
u l-ej po 6-ciu i l-ej po 11 miesiącach. Pałeczki z grupy rzeko- 
modurowej powtórnie nie były stwierdzone ani razu. Trudności, 
jakie nastręczało w warunkach naszej pracy zebranie dokładnego 
wywiadu, zmusiły nas do włączenia do grupy drugiej ma- 
terjału bardzo niejednolitego. Do grupy tei weszły nietylko osoby 
chore na dur brzuszny, ale i podejrzane o zachorowanie, u któ- 
rych dalszy przebieg sprawy nie potwierdził pierwotnego rozpoz- 
nania: wreszcie włączeni sa tu również ozdrowieńcy po durze 
brzusznym, wypisani ze szpitala t. į. znajdujący się przeważnie 
w 3—4 tygodnie po spadku ciepłoty. W grupie tej ogółem zba- 
dano 126 osób, 84 kobiet i 42 mężczyzn. Pałeczkę durową wykryto 
11 razy, t. i w 8,7%; u 8 kobiet i 3 mężczyzn. Pałeczkę parat. B 
wykryto u jednej chorej. 

W badaniu powtórnem pał. durową stwierdzono u 2 chorych. 
Powyższe zestawienie obejmuje tylko szczepy zupełnie typowe. 
W szeregu przypadków wydzielane były szczepy z grupy du- 
rowo-rzekomodurowej o  niecharakterystycznych własnościach 
biochemicznych (wytwarzanie indolu, nietypowa  fermentacia 
węglowodanów), niezlepiające się, lub też o niskiem mianie zlep- 
nem (200—400), które nie wykazywało tendencii do zwiększenia 
się po serji kolejnych przesiewów na agarze i bulionie — szczepy 
te przy zestawieniu wyników nie były brane pod uwagę. 

Grupa pałeczek durowych naogół wykazuje dużą stałość 
i jednolitość cech biologicznych. Pewne odchylenie, jak dotąd. 
dało się stwierdzić tylko w stosunku do 2 węglowodanów: ara- 
binozy i ksylozy. Istnieją szczepy durowe pod innemi względami 
zupełnie typowe, pozbawione zdolności rozkładania ich. Odsetek 
szczepów uierozkładających ksylozę, według danych poszczegól- 
nych autorów (Hartoch Schlossberger, Jotie, Hirsz- 
feld) waha się od 0%—35%. Cecha ta jest stała dla danego 
szczepu. Ostatnio zwrócona została uwaga na możliwość wyko- 
rzystania tej własności szczepów do wykrycia źródeł zakażenia 
(Mirszield). 

W pracowni naszej zbadano 60 szczepów na zdolność za- 
kwaszania ksylozy. Nieczynnych było 5 szczepów t. i. 6,3%, w tei 
liczbie 1 szczep ze krwi, 2 z pęcherzyka żółciowego, 3 z kału od 
nosicieli. Dalsze badania prawdopodobnie wykażą, do jakiego 
stopnia cechę tę można będzie wykorzystać w praktyce epidemio- 
logicznej na terenie miasta. 

Przystępując do oceny wyników otrzymanych, należy pod- 
kreślić wysoki odsetek nosicielstwa wśród zdrowych, otrzymany 
w roku sprawozdawczym (1,24%). Przewyższa on trzykrotnie 
odsetek otrzymany w naszej pracowni w latach 1925—28 (0,35%). 
Bezwzględnie dużą rolę przypisać tu należy metodyce ostatnio 
stosowanej, Ściśle mówiąc, wprowadzeniu bulionu Miillera. 
W okresie gdy posiewy z kału dokonywane były równolegle na 
podłożach Endo i Millera, pał. durową wykryto 44 razy, 
w tej liczbie: 4 razy na obu pożywkach jednocześnie, 23 razy 
tylko na płytkach Endo, 17 razy tylko w przesiewach z bulionu 
Millera. Jak widzimy wprowadzenie tego ostatniego podłoża 
zwiększyło liczbę wyników dodatnich o 38%. 

Zupełne eliminowanie agaru Endo, jak widać z powyższego 
zestawienia, nie zdaje sie być wskazane. Pożądane jest tylko do- 
konywanie posiewów na paru płytkach. 

Zdajemy sobie jednak w zupełności sprawę, że nawet przy 
tej ulepszonej metodyce wykrycie pał. duroweji w kale pozostaje 
nadal wynikiem szczęśliwego zbiegu okoliczności tak, iż otrzy- 
mane dane daią tylko bardzo słabe pojęcie o stopniu zakażenia 
Środowiska. Odzwierciedleniem tego iest niezwykła rozbieżność 
liczb wyrażających odsetek nosicielstwa w Środowisku zdrowem 
w czasie wolnym od epidemii, podawana przez poszczególnych 
autorów; wahają się one od 0,1% (Nichols) do 5,1% (Welch, 
Dehler i Havens). 

W znacznej mierze komplikuje sprawę wielokrotnie stwier- 
dzony fakt okresowości nosicielstwa. Ponowne wydzielanie za- 
razków może nastąpić po długotrwałej przerwie. Opisywane jest 
występowanie pał. durowych po roczuej przerwie (Prigge, 
Mayer). Wykrywano ie po 18—25 badaniach ujemnych (B ie- 
del). Toteż większość autorów dla wykluczenia nosicielstwa 
żąda wielokrotnych badań ujemnych. Liczba badań żądanych 
waha się tu od 3 w odstępach 5 dniowych (Galambos) aż do 
codziennego badania w ciagu 9 miesięcy (Davies and Hall), 
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a nawet 2 lat (Hall). W praktyce bieżącej pracowni miejskiej 
podobne dezyderaty sa oczywiście nie do urzeczywistnienia. 

W roku sprawozdawczym przy badaniu środowiska zdrowego 
odsetek wyników dodatnich otrzymanych u kobiet i mężczyzn 
iest zbliżony (147% i 0,98%), co odbiega znacznie od faktów 
ustalonych tak przez naszą pracownię, jak i przez piśmiennictwo 
obce. W materiale, obserwowanym w latacli 1925—28 (A. La- 
wrynowicz, Piotrowska i Stankowska), stosunek no- 
sicieli kobiet i mężczyzn wynosi 3:1. Stosunek ten według 
większości autorów przeciętnie daje 4:1 (Conradi. Fórtner, 
Kutscher). Dane te tyczą się zresztą nosicielstwa przewlek- 
łego. W mnosicielstwie krótkotrwałem, poozdrowieńczem, odsetek 
otrzymany u obu płci jest zbliżony. Wyniki otrzymane przez nas 
zaliczyć można raczej do przypadkowych. uwarunkowanych nie- 
wielką stosunkowo liczba obserwacyi. Nie możemy potwierdzić 
również obserwowanego przez szereg autorów faktu zwiększenia 
się nosicielstwa w porze letniej (Mayer. Davies, Hali). 
W naszym materiale liczba nosicieli, wykrytych w poszczegól- 


nych miesiącach, była nastepująca: 1 — 0, II — 0, I — 4, 
IV 5 M 2 WII I MIDZZOŻAJMI il, JIS 5, 2X 8, 
JI = 6, AW = 2 

W ostatnich latach jeden z odłamów szkoły niemieckiej 
(Friedberger, Jürgens) wystąpił przeciw  przecenianiu 


znaczenia nosicielstwa w epidemiologii duru brzusznego. Zdaje się 
jednak nie ulegać wątpliwości, iż, przynajmniej w naszych wa- 
runkach, iest on jednym z dominujących czynników, sprzyjaiją- 
cych szerzeniu się epidemij durowych. Dobry stan wodociągów 
wyklucza zakażenie tą drogą, małą rolę gra również kontakt 
z chorymi, których 92% zostaje umieszczonych w szpitalu. Jak 
wykazały badania A. Ławrynowicza, przeprowadzone 
w ostatnich latach, największa ilość zachorowań przypada na 
inieszkania przeludnione, znaiduiące się w złych warunkach sa- 
nitarnych. pozbawione własnego wodociągu i miejsca ustępowego. 
Przy niskim stanie uświadomienia ludności, obecność nosiciela 
w takich warunkach musi stać się groźna dla otoczenia. 

W roku bieżącym również staraliśmy się przeprowadzić wy- 
wiad u nosicieli dla wyjaśnienia warunków, w jakich się znajduią. 
Chodziło nam również o ustalenie związku nosicielstwa z po- 
przedzającem zachorowaniem na dur brzuszny, oraz z obecnie 
istniejącemi schorzeniami watroby, pęcherzyka żółciowego i nerek. 

Z 30 nosicieli wywiad udało się przeprowadzić u 20. Dane 
wywiadu przedstawiały się iak następuje: Wiek nosicieli był 
w granicach od 1 r. 5 m. do 70 lat, 6 nosicieli było poniżej lat 12. 
Naogół nosicielstwo u dzieci należy do wyjątków. W ostatnich la- 
tach w Warszawie zaznacza się wzrost zachorowań na dur 
brzuszny wśród dzieci, które sięgają do 48% ogólnej liczby za- 
chorowań. Niewykluczone jest, iż te 2 pozycie znajdują się 
w jakimś narazie nieustalonym związku. Dur brzuszny wywiad 
potwierdził u 2 nosicielek: u jednej przed 2-ma, u drugiei przed 
kilku laty. Należy przyjąć pod uwage, iż wywiad przeprowadzony 
był w środowisku mało inteligentnem tak, iż cześć danych przy- 
ięliśmy oczywiście z dużem zastrzeżeniem. Schorzeń wątroby, 
pęcherzyka żółciowego i nerek u nikogo nie stwierdzono. Rola 
nosicieli w epidemiologii duru brzusznego w znacznej mierze za- 
Jleżna iest od zawodu. jaki oni uprawiaia. Gospodarstwo domowe, 
praca w jadłodajniach, na wodociągach, lub w przemyśle spo- 
żywczym stwarzają najdogodniejsze warunki zakażenia. Wśród 
obserwowanych przez nas nosicieli 7 kobiet zajmowało się gospo- 
darstwem dommowem własnem, iedna pracowała jako służąca. Po- 
zatem nikt nie był zatrudniony w handlu ani w wytwórni pro- 


duktów spożywczych. Warunki mieszkaniowe nosicieli naogół 
przedstawialy się nieządawalająco. Przeważnie były to lokale 
jednoizbowe. (ięstość zaludnienia była duża, znacznie przewyż- 


Szająca przeciętną gęstość zaludnienia Warszawy (2,3); w 2 
przypadkach dochodziła do 7 osób w mieszkaniu jednoizbowem. 
Z 17 mieszkań badanych 4 nie miały wodociągów, 12 własnego 
miejsca ustępowego. W  najibliższem otoczeniu ló-u nosicieli 
w ciągu ostatniego roku miało miejsce 21 zachorowań. Mamy peł- 
ne prawo przypuszczać, że w warunkach sanitarnych, iakie wy- 
żej opisauo, liczba przypadków, w których zakażenie istotnie 
miało miejsce. jest wyższa od stwierdzonej. Narazie wywiady 
przeprowadzone były tylko wśród nosicieli pał. durowvch, w dal- 
szym rozwoju akcji przeciwdurowej podobne obserwacje powinny 
się rozciągnąć i na nosicieli zarazków rzekomodurowych. Zna- 
czenie ich w szerzeniu się schorzeń grupy duroweji dotąd jest 
jeszcze niedocenione. Naogół iest to zjawisko bardzo roznow- 
szechnione. Według Mayera nosiciele pał. parat. B stanowią 
35% ogólnej liczby wszystkich nosicieli. Firth podaje, iż chorzy 
na dur rzekomy B w 13% przechodzą w stan nosicielstwa przej- 
Śściowego, w 1% w stan przewlekłego. Dur rzekomy A zostawia 
bardzo wysoki odsetek nosicieli, siegaliący do 11% (Cummins 
and Cumming), stwierdzany był i u osobników, które zacho- 
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rowań nie przechodziły (Muhlhlens, Bumke). Mniej często, 
zwiaszcza w postaci przewlekłej, spotyka się nosicielstwo pał. 
Gartnera, Wydzielana bywa ona zwykle z moczu. Zwraca uwagę 
fakt, iż wykrywano ja w otoczeniu chorych na dur brzuszny 
(Selisymann, Clauberg). Ci ostatni autorowie zwracają 
również uwagę na fakt stosunkowo częstego występowania pa- 
leczki parat. C u osobników zdrowych w środowisku pozornie nie- 
zakażonem. W pracowui naszej w ciągu 1925—28 r. wykryto 9 
nosicieli parat © (Ławrymowiez Piotrowska i Stan- 
kowska). 

Nosicielstwo rzekomodurowe może przechodzić w stan prze- 
wlekły, szczególnie często przy wydzielaniu pał. parat B 
Schottmiillera. Leucls stwierdzał ją w kale w ciągu 223 dni, 
Brumund powyżej 3 miesięcy, Seligmanui Clauberg — 
5 miesięcy i rok. Wysuwany zwykle pogląd, iż nosiciele ci nie 
zasługują ua uwagę, gdyż pałeczki te są niezjadliwe, nie wytrzy- 
muje krytyki. Brak obiektywnego miernika w postaci doświad- 
czenia na zwierzętach uniemożliwia rozstrzygnięcie tego zagad- 
nienia na drodze laboratoryjnej. Jednocześnie istnieją spostrze- 
żenia epidemjologiczne, przeimawiające za możliwością zakażenia 
się od nosicieli. Szerzenie się duru rzekomego A w Niemczecli 
podczas wojny zwiazują z obecnością nosicieli wśród wojska 
(Roesler). Notowane są zachorowania często nawet grupowe 
w otoczeniu nosicieli pał. rzekomodurowych B (Lieber, 
Meyer). Schwabe przypuszcza, iż zarażenie się przez kon- 
takt z chorymi lub nosicielami wywołuje postacie durowe, zaka- 
żone produkty spożywcze dają tak zwane zatrucie pokarmowe. 
W dobie obecnej doświadczenie laboratoryjne zmusza nas do roz- 
patrywania zagadnień epidemiologicznych pod kątem widzenia 
zmienności drobnoustrojów. Jest już bezsprzecznie stwierdzone, 
iż w waruikach doświadczalnych pal. grupy durowei mogą zmie- 
niać swoje zasadnicze własności biologiczne i nabierać cech ty- 
pów pokrewnych (Złatogorow, Fraenkel, Stabnikowa, 
Lotze Ławryvnowicz i Bohdanowiczówna). Jedno- 
cześnie obserwacje epidemiologiczne notuią fakty, które dają pod 
tym względem dużo do myślenia. Występowanie pałeczek róż- 
nych grup rzekomodurowych u jednego i tego samego chorego 
(Boeker i Silberstein), obecność u chorych pałeczek o ce- 
chach nietypowych jak np. niegazotwórcze szczepy parat. B, 
opisywane przez Wagnera, Pota, drobnoustrojów z gatun- 
ków uieustabilizowanych, do jakieh można zaliczyć b. coli mu- 
tabile, wyhodowanych w dużej ilości w kale ozdrowieńców po za- 
każeniach z grupy durowei (Minkiewicz, Trawiński) 
nasuwa myśl, że i w warunkach naturalnych podobne przejścia 
nie są wykluczone. Rozpatrywana z tego punktu zjadliwość, czy 
też nieziadliwość pałeczki z grupy durowej może być uważana 
tylko za rys charakteryzujący stan obecny, bynajmniej zaś nie 
jako nieodłączna cecha danego gatunku drobnoustrojowego. To- 
też nosicieli zarazków tej grupy. chociażby w odmianach odbie- 
gających od zasadniczych typów, nie należy wyłączać z cało- 
kształtu obserwacyj epidemiologicziych. 

Na zasadzie 2607 prób kału i moczu zbadanych w ciągu roku 
1932 stwierdzono, że: 

1. Odsetek nosicielstwa pat. durowych wśród ludności zdro- 
wej wynosił 1.24. 

2. Buljon z czterotionianem sodu, jako podłoże wzbogaca- 
jące, dawal najlepsze wyniki, zwiększając liczbę badań dodat- 
nich o 385%. 

3. Z pośród szczepów durowych wyodrębnionych 8,3% nie 
rozkładało ksylozy. 

4. W roku sprawozdawczym wykryto 18 
rzekoimodurowych. 


nosicieli pałeczek 
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1930. — Leuchs: Zbl. Bakt. B. 120, s. 200, 1931. — Lawry- 
M Ae onon ke Stamkowska: e C llek N. 50, 
1928. — Ławrynowicz: P. G. Lek. Nr. jl. 1929. — Ławry- 
wowike z: Zdrorie N. S log = karir mówie z ABEZICNSIE 
Medycyna. N. 8. 1933. — Minkiewicz: Wraczebnoje Dieło. 
N. 13/14, 1928. — Müller: C. R. Soc. Biol. V. 89, p. 434. 1923. — 
Pot WL Belki B e5 s- 504 1032. — Seligmann Clau- 
Dete: Zik Baisi B 125 6 Zd. R Silme ee 2 
Hyg. B. 110, s. 199. 1929. — Szymańska: Med. Dośw. i Społ. 
T. XL 1931. — Welch. Dehler, Havens: J. Amer. Med. 
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As. V. 85, p. 1036, 1925. — Pozostałe piśmiennictwo cytowane 
wedlug następujących zestawień: Bohbdanowiczówna: Lek. 
Wojsk. t XI, N. 10, 1929. — Roesler: Das Schrifttum zur 
Frage der Typhus — und Paratyphusausscheider. Jena. 1932, 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Włodzimierz MIKUŁOWSKI. 


Przypadek ziarnicy złośliwej o typie powrotnym u dziecka 
6-letniego `). 


Warszawa. 


Ze szpitala Karola i Mariji dla dzieci w Warszawie. 
Lekarz Naczelny: Prof. Dr. Władysław Szenaich. 


Jadwiga P. Nr. prot. 28884 lat 6°), dziecko miejskie, przybywa 
do szpitala 9. XI. 1931 r. Rodzice dziecka zdrowi, brak poronień 
u matki. Dziewczynka przebyła odrę w zeszłym roku. Od tego 
czasu zapada na okresowo występujące stany gorączkowe 
z dreszczami, którym towarzyszy bicie serca i bóle w lewem 
podżebrzu. Dziecko traci na wadze i jest osłabione. Dziewczynka 
była leczona w domu na malarię. 

Badanie stwierdza: Dziecko, blondynka, o wybitnie bladej skó- 
rze i bladych śluzówkach. Na podudziach poszczególue przystu- 
dzienice. Waga dziecka obniżona 16.300 (zamiast 19.700), wzrost 
zaliamowany 98 cm (zamiast 109). 10% odchylenia. Brak stygma- 
tów kiłowych. Ciepłota od 3-ch dni 40°. Oddech: 36, poruszanie 
skrzydełkami nosowemi. Opryszczka (herpes) na wardze górnej. 
Próchnica zębów trzonowych dolnej szczęki. Dziecko senne 
i asteniczne, leży apatycznie. Poci się. Badanie płuc stwierdza 
przy braku kaszlu stłumienie przestrzeni imiędzyłopatkowej i 3 
palce wysokie stłumienie u podstawy lewego płuca. Nakłucie 
próbne 12. XL wydobywa 2 cm* płynu jasnego limfocytowego ja- 
łowego. Ponad stłumieniem przy szmerze pęcherzykowym nieco 
delikatnych trzeszczeń. Brak uchwytnych zmian w przewodnic- 
twie głosowem, brak kaszlu. Żyły szylne tętniące, granice serca 
normalne, nad koniuszkiem tony czyste, nad podstawą głośny 
szmer skurczowy przy pierwszym tonie. Śledziona wystaje z pod 
łuku żebrowego, macalna, wątroba 3 palce pod lukiem żebrowym. 
Badanie przez odbytnicę ujemne. Odczyny Piraueta, Mantoux 
ujemne. Odczyny aglutynacyjne na dury brzuszny i rzekome 
ujemne. Diureza 500 cm”. W moczu odczyn dwuazowy ujemny, 
Davisa nuiemny, urobilinogen i urobilina zwiększone. Odczyn skór- 
ny Aldricha 10° (przyśpieszony). Ciśnienie krwi 80/60, odczyn 
opadania krwinek 15 minut. przyśpieszony (Linzenmayer). 

Posiewy krwi ujemne. Hemoglobiny 42% (Sahli). Czerwo- 
nych ciałek  2,210.000—3,205.000. Białych ciałek 2.400. Płytek 
50.000. Czas krwawienia 2. czas krzepnięcia 10. Kurczliwość 
skrzepu dobra. Białka w surowicy krwi 7.11%. Wzór krwi: Pa- 
łeczkowatych 62%. segmentowanych 12%, młodych 8%, przej- 
ściowych 2%, limtocytów 16%. Odczyn Wassermanna dziecka 
i rodziców ujenmy. We krwi cholesteryny 0.95%, cukru 0.1%, 
mocznika 0.12%v. bilirubiny 5 mg%. odporność krwinek 
0.42% — 0.3%. Przy próbie obciążenia cukrem reakcja hipergli- 
kemiczna wzmożona, bo wynosi 1.6%o (zamiast 0.2 do 0.4%0). 

Rentgenoskopia ani rentgenografja obecności płynu w jamie 
opłucnej nie stwierdza, wykazuje natomiast miernego stopnia po- 
większenie cieniów wnęki. 

Po 6-cio dniowem goraczkowaniu do 39—40% dnia 14. X. 
nagły, krytyczny spadek ciepłoty wśród potów a wraz z tem 
dziecko odzyskuje apetyt, ożywia sie a nawet wykazuje brze- 
sadną euforię. W następnych 3-ch dniach stłumienie płucne lewo- 
stronne ustępuje, utrzymują się skąpe trzeszczenia, które rów- 
nież rychło znikają. Obrzęk śledziony cofa się szybko. Ogólnej 
poprawie towarzyszy poprawa krwi, która w dwa tygodnie po 


kryzie gorączkowej wykazuje (zamiast 2.000.000) — 5.300.000 
czerwonych krwinek i 9.600 białych ciałek (z 76% wiela- 


iądrzastych). 

Remisja stanu gorączkowego trwała 15 dni, po których upły- 
wie nagle 29. XI. wystąpiła ciepłota 40', znowu z obryszczką 
na górnej wardze i z obrzękiem śledziony na 2 palce poniżej 
łuku żebrowego. U podstawy obu płuc przy braku kaszlu zjawia 
się stłumienie na 3 palce wysokie z wyraźną resystencją i z osła- 


') Według odczytu w Warszawskiem Towarzystwie Lekar- 
skiem dn. 9. II. 1932. 

2) Przypadek demonstrowany przeze mnie w Polskiem Towa- 
rzystwie Pediatrycznem dn. 13. I. 1932 r. i w Warszawskiem To- 
warzystwie Lekarskiem dn. 9. Il. 1932 r. 
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bieniem szmerów oddechowych. Nakłucie wydobywa znowu ska- 
pą ilość płynu surowiczego. Płyn ten i krew dziecka wstrzyknięto 
świnkom morskim, których następowa sekcia po upływie 6 ty- 
godni (15. I. 1932) wypadła ujemnie. Rentgenografja klatki pier- 
siowej stwierdza w porównaniu z uprzednią kliszą znaczne roz- 
szerzenie granic wnęki. Stan krwi wykazuje znowu pogorszenie 
w stosunku do okresu bezgorączkowego, bo znowu 3,000.000 czer- 
wonych krwinek, 3.200 białych ciałek (88% wielojądrzastych), 
anizocytozę, polichromatofilję, poikilocytozę, aneozynofilię. Liczba 
granulocytów  oboijętnochłonnych z jednem jądrem wyraźnie 
zwiększona. Wzór Schillinga przesunięty na lewo. Jądra poje- 
dyńcze bardzo nieregularne o kolbkowato-polipowatych kształ- 
tach podobne do korzeni wymoczonych i napęczniałych wodą. 
Opadanie krwinek przyśpieszone 8 (Linzenmayer). Stanowi 
gorączkowemu towarzyszy, jak w czasie uprzedniej kryzy go- 
rączkowej zmiana stanu psychicznego t. i. apatia, przygnębienie, 
astenja i znaczna senność przy braku skarg podmiotowych, braku 
świądu skóry. Dziecko poci się. Oprócz tych objawów wystę- 
puje tym razem nowy symptom, a mianowicie zjawia się pod 
prawą szczęką pakiet gruczołów elastycznych dość twardej kon- 
systencji, niebolesnych. przesuwalnych pod skórą — nieprzekra- 
czających wielkości 3 orzechów laskowych. Badanie gardła 
ujemne. Zęby trzonowe dolnej szczęki po stronie prawej wyka- 
zuią próchnicę. co daje powód niektórym lekarzom do łączenia 
w związek przyczynowy obserwowanego odczynu gruczołowego. 
Gorączka utrzymuje się na wysokości 39”—40? przez 6 dni, po 
których upływie znowu następuje krytyczny spadek ciepłoty do 
normy; podczas tego obrzęk śledziony i obrzęk gruczołów pod- 
szczękowych zmniejsza się do połowy, gruczoły są przytem 
mniej twarde, stłumienie podstaw płucnych ustępulie a rentgeno- 
grafia klatki piersiowej znowu stwierdza w porównaniu z po- 
przednią kliszą mniejsze kontury zaciemnienia wnęki. 


Jadzia P. lat 6 chora na ziarnicę złośliwą. Fotografja wykonana 

przed biopsją gruczołu podszczękowego prawego -—— wykazuje 

dyskretny charakter adenopatji, która nie powoduje żadnej asy- 
metrii twarzy. 


Następna 3 kryza gorączkowa zjawia się po 9 dniach. przy- 
czem gruczoły podszczękowe stają się twardsze i obrzęk ich 
dochodzi do wielkości orzecha włoskiego. Śledziona znowu 
twardsza występuje na 2 palce z pod łuku żebrowego, wątroba 
na 3 palce, stłumienie obu podstaw płucnych wraca a nakłucie 
z prawej jamy opłucnej wydobywa 2 cm” płynu mlecznego, limfo- 
i monocytarnego. Posiewy płynu ujemne. Oprócz tego występuje 
nowy objaw w czasie tej kryzy, mianowicie zjawia się w okolicy 
pachwinowej prawej nad więzadłem Pouparta gruczoł wielkości 
orzecha laskowego. niebolesny. W czasie tej kryzy dziecko wy- 
kazuje niemiarowość tętna, zwolnienie tętna (80) i wymioty. Ba- 
danie zawartości żołądka o ogólnej kwasocie 30, wykazuje wol- 
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nego kwasu solnego 0.108%. Brak krwi utajonej. We krwi w cza- 
sie tej trzeciej kryzy gorączkowei spadek czerwonych krwinek 
do 1,650.000, białych ciałek 2.406, wskaźnik zabarwienia 1.2, zia- 
wiają się normoblasty 0.5%. Próba Benhamou (wstrzyknięcie 
1 cm* adrenaliny) wykrywa po 30 — 7% normoblastów, 1% 
myelocytów, 3% promyelocytów, 2% myeloblastów. Rentgeno- 
grafja klatki piersiowej wykazuje znowu powiększenie cieniów 
wnęki w porównaniu z uprzednią kliszą okresu bezgorączkowego. 
Trzecia kryza gorączkowa trwała 10 dni i skończyła się po- 
dobnie, jak poprzednie nagłym spadkiem cieploty. 

Rozpoznanie nasze brzmiało: ziarnica złośliwa. 

Dnia 30. XII. 1931 r. uproszony przez nas chirurg szpitala 
Dr. Wiszniewski wykonał biopsię gruczołku podszczęko- 
wego, którego badanie wykonane dnia 2. 1. 1932 w Zakładzie Ana- 
tomji Patologicznei pod Nr. 10030 stwierdziło nastepujący obraz 
histologiczny: w nadesłanym gruczole rozrasta się tkanka ziar- 
ninowa, zacierająca całkowicie zwykłą budowę gruczołu. Dookoła 
ognisk o wyglądzie mas szklisto serowatych (fibrinoid) skupiają 
się limfocyty, leukocyty, kwasochłonne oraz duże, jasne ele- 
menty, przypominające obrzmiałe komórki siateczki. Gdzie- 
niegdzie zjawiają się duże elementy z cieimnem jądrem, robiące 
wrażenie nietypowych komórek Sternberga. Barwienie na prątki 
gruźlicze wypadło ujemnie. Rozpoznanie: Lymphogranulomatosis 
(Dąbrowska, Laskowski). 

Po ustaleniu rozpoznania dziecko było leczone naświetlaniem 
Roentgena w odstępach 5 dniowych (Dr. Zawadowski) i to 
bez względu na ciepłotę. Po czwartem naświetleniu obserwowało 
się zmniejszenie gruczołu podszczękowego do wielkości pestki od 
wiśni. We krwi pojawiły się komórki kwasochłonne. 

Dnia 9. Il. dziecko wypisane do domu pozostawało w obser- 
wacii ambulatoryjnej. Z powodu kokluszu, którym się zaraziło 
w szpitalu, rozwinęło się u dziecka zapalenie drobnych oskrzeli- 
ków z ciężkiemi atakami kaszlu, wymiotami i kurczem krtani. 
Dnia 20. Il. nastąpiło w domu nagłe zejście śmiertelne wśród 
objawów kurczu głośni. Sekciji nie wykonywano. 

Czy w świetle tego dramatycznego a nieprzewidzianego przez 
nas epilogu ze strony nowej choroby zakażnej, której dziecko tak 
gwałtownie uległo — mimo krótkiego pobytu w szpitalu, czy 
niezależnie od tego incydentu sam przypadek miał przebieg pa- 
niczny i dła życia dziecka niepokojący choćby przez anemię 
i często powtarzające się kryzy gorączkowe? Stawało się rzeczą 
najważniejszą możliwie rychłe rozstrzygnięcie metody postępo- 
wania leczniczego. Należało na podstawie badania klinicznego — 
zadecydować. czy dziecko ma być dalei leczone wewnętrznie, 
czy chirurgicznie (splenektomia), czy rentgenologicznie. 


Jak widać z opisu, mechanizm konstrukcji rozpoznawczej 
wymagał tayloryzacii t. i. szybkiego wyzyskania w krótkim cza- 
sie szczegółów zaobserwowanych w czasie pobytu dziecka w szpi- 
talu, oraz rozróżnienia i należytego skwalifikowania objawów 
ważnych od nieważnych. Gdyby nie nasz pośpiecl, przypadek 
z powodu epilogu kokluszowego nie byłby rozpoznany. W przy- 
padku naszym należało się zdecydować na uznanie za ważne 
zjawisk: temperatury powrotnej, zapalenia opłucnej, powiększe- 
nia wnęki, obrzęku śledziony — dyskretnego obrzęku gruczołów 
podszczękowych, odczynów tuberkulinowych, należało natomiast 
uznać za mniej ważną odrę, która według wywiadów była pro- 
logiem choroby, oraz anemię i szmer sercowy. 

Przywiązując bowiem wagę do odry i do autystycznego po- 
glądu o powinowactwie odry do gruźlicy, moglibyśmy popełnić 
błąd przez zbyt skorą tendencję rozpoznawczą w kierunku tego 
zakażenia. Przyznanie wagi dla szmeru sercowego mogło przy 
istniejącej anemii i przy tętnieniu żylnem szyi, tachykardji i po- 
większonej Śśledzionie poddać myśl o powolnem zapaleniu wsier- 
dzia na tle gośćcowem (endocarditis lenta). Przyjmując za ważną 
anemię, można było ze względu na wskaźnik zabarwienia po- 
traktować przypadek hematologicznie i uważać go za złośliwą po- 
stać anemii. 

Przeciw gruźlicy poodrowei -— gruczołowo-opłucnowej — 
przemawiał ujemny wynik prób tuberkulinowych i prób biologicz- 
nych na świuce morskiej. Przeciw kardiopatji posocznicowei prze- 
mawiał uiemny wynik posiewów krwi i określony, falisty typ go- 
rączki. Ten typ gorączki powrotnej towarzyszący zespołowi 
opłucno-śledzionowo-gruczołowemu był naibardziej decydującym 
czynnikiem pomocniczo-rozpoznawczym, który nawet na wypa- 
dek uiemuego wyniku badania histologicznego nie byłby nas 
powstrzymał od jedynie racjonalnego zastosowania leczenia 
radiologicznego. Sam gruczoł podszczękowy mimo swojej cha- 
rakterystycznej niebolesności był w okresie przez nas obserwo- 
wanym tak niewielki (jak orzech włoski), że tylko ze względu 
na współistniejący zespół śledzionowo-anemiczny mógł wchodzić 
w grę. Jak nie wielkość gruczołu podszczękowego, tak i nie 
wielkość adenopatji wnękowei stanowiła treść zainteresowanią 
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w naszym zespole gruczołowo-anemicznym. istotnym przedmio- 
tem zainteresowania, który nadawał piętno temu przypadkowi, 
był rytmiczny, falisty, powrotny charakter adenopatiji wnękowej 
i podszczękowei, oraz ten sam falisty typ powrotny gorączki, 
astenji, procesu opłucnego, splenomegalii a wraz z nią nawet 
obrazu krwi. Charakter powrotny wymienionych objawów cho- 
robowychi uchwytny był pod względem klinicznym, rentgenolo- 
gicznym i laboratoryjnym. Sama krzywa ciepłoty zmuszała do 
różniczkowania przypadku z durem powrotny. Oczywiście wy- 
kluczenie duru powrotnego, choroby Banga, gorączki maltańskiej, 
podobnie, jak malarji, czy bakteriemii gruźliczej (tvpho-bacillo- 
sis Landouzy) opierało się na uiemnym wyniku badania krwi. 

Na przeszkodzie dla koncepcji o ziarnicy zlośliwej stał brax 
wyraźnego guza poza dyskretną postacią lymphadenitis subma- 
xillaris, która nie powodowała żadnej asymetrii w rysunku twa- 
rzy (patrz załączoną rycinę). Brak było również w przypadku 
naszym swędzenia skóry (pruritus). Wreszcie obraz krwi pod 
wielu względami nie odpowiadał przyiętym naogół, jakkolwiek 
problematycznym, wymogom hematologicznym mianowicie z po- 
wodu zbyt posuniętej anemii, z powodu leukopenii, aneozynofilii 
i trombopenii. Tylko limfopenja i neutrofilja zgadzały się w pew- 
nym stopniu z hematologią ziarnicy. 

Chevallier i Bernard, autorowie monografii o chorobie 
Hodgkina, uważaja leukopenię za wyjątkową zwłaszcza u cho- 
rych, którzy nie byli jeszcze poddani leczeniu naświetleniem 
rentgenowskiem. Weis uważa ją za normalną, Straube, 
Fabian, Hollborn w 25% przypadków chronicznych stwier- 
dzali leukopenię. Niektórzy uważają leukopenię za wskaźnik zły 
prognostycznie. 

Jeżeli wspomwiany zespół śledzionowo-anemiczny mógł bu- 
dzić dyskusję na temat wskazań do zabiegu operacyjnego sple- 
tektomii. to z drugiej strony nawet już po ustaleniu klinicznem 
rozpoznania ziarnicy i w związku z tem po ustaleniu wskazania 
do leczenia rentgenowskiego, rentgenolog znajdował się w Sy- 
tuacji paradoksalnej, ponieważ w czasie remisii przy braku wy- 
raźnego guza nie napotykał konkretnego punktu zaczepienia do 
naświetlania obiektu leczniczego w celu raczej profilaktycznym, 
naodwrót w czasie kryzy gorączkowej miał prawo z powodu 
Samego stann gorączkowego liczyć się z przeciwwskazaniem do 
interwencji. W przypadku naszym ułatwiła decyzję rentgenolo- 


gowi pewność rozpoznania potwierdzonego  histopatologicznie ; 
wiadomo jednak, że wynik badania MNistopatologicznego bywa 


w przebiegu ziarnicy bardzo często niemiarodajny i niekonkretny, 
bo zależny od trafu, z jakim się spotka dany mniej lub więcej 
typowy skrawek preparatu. 

Przypadek nasz porusza problematyczne zagadnienie pocho- 
dzenia płucnego ziarnicy, której typ kliniczny zachowywał cechy 
opiucno-płucne. Przypadek uczył, że przy bliższej obserwacji nie- 
podobna wykluczyć współuczestnictwa adenopatji wnękowej i że 
przypuszczenia o czysto płucnej postaci w świetle naszego przy- 
padku — są raczej problematyczne. Czyta się w literaturze dużo 
o t zw. anormalnych nowych postaciach ziarnicy, w rezultacie 
chodzi właściwie często o przemieszczenie ma pierwszy plan 
objawów mniej wartościowych z równoczesnem pozosławieniem 
w cieniu rysów klinicznych istotnych. Wyśledzenie współuczest- 
nictwa gruczołów wnęki w naszym przypadku wysięku opłucnego 
powrotnego było możliwe tylko dzięki zastosowaniu systema- 
tycznego badania rentgenologicznego więki. Na posiedzeniach 
w Warszawskiem Towarzystwie Lekarskiem i w Polskiem Towa- 
rzystwie Pediatrycznem pokazywałem klisze rentgenologiczne, ua 
których uwidocznione były wahania rozmiaru konturów wnęki 
zależnie od kryzy gorączkowej. Samo badanie fizykalne oczy- 
wiście byłoby istoty rzeczy nie nchwyciło, podobnie jak jedno- 
razowe zdięcie rentgenologiczne. W przypadku naszym współ- 
istnienie wysiękowego zapalenia opłucnej stanowiło typową postać 
wnękowo-opłucuą ziarnicy (T apie). 

Przypadek nasz dowodził również, iak problematyczne by- 
walą opisy magistralne rzekomo patognomonicznych dla ziarnicy 
liemogramów. Nie uważamy przypadku naszego za nietypową 
NONG Dostać ziarnicy, ale przeciwnie skłonni jesteśmy zgodnie 
Z U0lą wyznać, że wobec braku patognomonicznych zmian we 
krwi w ziarnicy wszelka interpretacja nemogramów jest do- 
puszczalna tylko przy łóżku chorego. 

Przypadek nasz przedstawiał typ gorączki  powrotnei. 
Jeszcze w r. 1870 Murchison opisał przypadek choroby gru- 
czołowej n dziecka, u którego obserwował systematyczne i okre- 
sowe nawroty okresów gorączkowych i bezgorączkowych. Także 
Uowers (1879) wspomniał o tym typie gorączkowym pod 
nazwą: „Alternating pyrexia“. 

W latach następnych bardzo dużo podobnych obrazów clo- 
robowycii u dorosiyclh opisano, w których również stwierdzono 
typowy przebieg perjodycznej gorączki. Barbroch 1890, 
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feld 1911, Hitmair 1924, Hohenemser 1895, Klein 1890, 
Laache 192, Meyer 1i Naeeelii 1910, Eees 
Plehn 1913 i t. d. Jakkolwiek niezawsze rozpoznawano ziar- 
nicę, to jednak nie trzeba zapominać, że obraz histologiczny nie- 
zawsze wówczas dokładnie określano i rozmaicie nazywano więc: 
pseudoleukaemia, adenia, hypertrophia glandularum progressiva. 
złośliwe Ivmphoma, złośliwe granuloma, limphosarcoma i t. d. 
Fakt, że we wszystkich podobnych przypadkach w ostatnich la- 
tach rozpoznawano bmphogranulomatosis, przemawia za tem, że 
i w dawniejszych obserwacjach chodziło o ten sam obraz cho- 
robowy. 

Fabian uważa gorączkę powrotną za typ banalny w prze- 
biegu ziarnicy i spotyka ja w 50%, Guggenheim w 40%. 
ale naogół kryzy nie są regularne, nie trwają jednakowo długo 
i nie są przedzielone równemi odstępami okresów bezgorączko- 
wych. Do rzadkości należą nagłe podskoki ciepłoty i krytyczne 
jej spadki. Pod tym względem przypadek nasz odbiegał od sza- 
blonu tych autorów. Meyer przytacza 13 przypadków z lite- 
ratury tyczących się dzieci, u których obserwowano gorączkę 
o typie powrotnym w przebiegu splenomegalii i różnych postaci 
schorzeń gruczołowych. Należy zaznaczyć, że w żadnym z tych 
przypadków nie dostarczyli autorowie dowodu histopatologicz- 
nego. Grott u większości swoich chorych (21 przypadków) nie 
obserwował okresowych stanów gorączkowych. 

Meyer z Diisseldorfu opisuje przypadek ziarnicy gruczołu 
pachowego u chłopca 9-letniego, u którego pierwsze objawy wy- 
stąpiły w 4-ym roku życia. Podczas gdy na początku obraz cho- 
robowy nie był charakterystyczny — w późniejszym przebiegu 
choroby — wystąpiła gorączka periodyczna, jak w naszym przy- 
padku. Autor po 6 miesiącach obserwacji szpitalnej a po 9 kry- 
zach gorączkowych ustalił rozpoznanie potwierdzone histopato- 
logicznie. 

W naszym przypadku rozpoznanie ustalone zostało po 3 kry- 
zie gorączkoweji w 7 tygodniu obserwacji. 

Przypadek opisujemy nie ze względu na typ samej gorączki 
powrotnej towarzyszącej ziarnicy, ale ze względu na typ falisty 
właściwy całemu zespołowi opłucno-śledzionowo-gruczolowemu 
i ze wzgledu na trudności rozpoznawcze, związane z utajeniem 
i dyskrecją schorzenia gruczołowego. 


Streszczenie. 


Dziewczynka 6-letnia przedstawiała co 2 tygodnie kryzy cho- 
robowe kilkudniowe. Włlaściwością choroby był powrotny, falisty 


charakter nietylko gorączki, ale i całego przebiegu zespołu 
opłucno-śledzionowo-gruczołowego wraz z jego  hematologją. 
Ziarnicy wnękowej, której obraz rentgenologiczny zmienia! się 


stosownie do kryzy, towarzyszyły zmienne obiawy ze strony 
opłucnej. Leczenie naświetlaniem Roentgena sprowadziło znaczną 
poprawe. 
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Przypadek skrętu jaiowodu. 


Z oddziału ginekologiczno-położ. Szpit. św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: Doc. Dr. Józef Szymanowicz. 


Przypadek poniżej opisany przedstawia się ciekawie pod 
względem rozpoznawczym o tyle. iż bywa bardzo rzadko trafnie 
rozpozyawany przed zabiegiem oraz ze względu na mechanizm 
powstawania. 

Dotyczy on chorej M. M. 1. 46 (L. p. 12685/101750) przviętej 
na oddział ginekolog.-położ. z powodu silnych bólów dołem brzu- 
cha. Pierwsza miesiączka w 15 roku życia. później co 4 tygodnie 
2 dni trwająca, średnio obfita, bolesna w pierwszym dniu. Rodziła 
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2 razy, ostatni poród przed 12 laty; 2 razy romiła, ostatni raz 
przed 14 laty siłami natury, przebieg bez powikłań. Ostatnia mie- 
siączka przed 3 tygodniami w swoim czasie. Podaje, iż obecnie 
przed tygodniem wystąpiły gwałtowne bóle w lewym boku i do- 
łem brzucha. Połączone one były z wymiotami, zaparciem wia- 
trów i stolca. Po 2 dniach osłabły one nieco w nasileniu, również 
wymioty ustąpiły. miała obfite wypróżnienie a wiatry obecnie 
odchodzą prawidłowo. Przy ruchach jednak odczuwa w dalszym 
ciągu bóle i z tego powodu zgłasza się na oddział. Podobne dole- 
gliwości miała już przed rokiem a następnie o słabszem nasileniu 
po 3 miesiącach. Pozatem nigdy nie cliorowała. 
Badanie przedmiotowe wykazuje wzrost niski, odżywienie 
dobre. Język podsychający, skóra prawidłowo zabarwiona. błony 
śluzowe różowe. Ciepłota 36,8, tętno 96, dobrze napięte, miarowe. 
Narząd oddechowy oraz krążenia bez zmian. Brzuch nieco wy- 
sklepiony, wykazuje przy opukiwaniu przytłumienie nieznaczne 
nad pachwiną po stronie lewej, sięgające na wysokość 4 palców 
ponad spojenie, wolnego płynu w jamie brzusznej niema. Obma- 
cywaniem stwierdza się wyraźnie obronę mięśniową po slronie 
lewej, zwłaszcza dołem brzucha. Badanie ginek. oburęczne wyka- 
zuje pochwę prawidłową, sklepienie lewe nieco obniżone, część 
pochwową walcowatą, zwróconą ku tyłowi, ruchomą. Trzon ma- 
cicy nieco odprostowany, niepowiększony, mało ruchomy, prze- 
sunięty na stronę prawą. Po stronie lewej wyczuwa się guz po- 
zostający w związku ze Ścianą trzonu macicy, wypuklaijący nieco 
boczne lewe sklepienie wielkości rmmniejwięceji pięści, elastyczny, 
imalo ruchomy, o powierzchni gładkiej, nieco wydłużony. przy 
ucisku bardzo bolesny. Po stronie prawej przydatki dobrze ma- 
calne bez zmian. Leukocytoza 6.800. Mocz B. ©. nie zawiera. 
Wobec powyższego wyniku badania. przyjęliśmy skręt guza 
jajnikowego. Ze względu jednak na niezbyt duży guz, a zwłaszcza 


jego ksztalt, nie mogliśmy wykluczyć sprawy wychodzącej 
z przydatków lewych, może nawet zapalnej, wzgl. pozapalnei 


(wodniak jajowodu). Przystąpiliśmy do zabiegu i po otwarciu 
jamy brzusznej stwierdziliśmy guz o zabarwieniu ciemno wiśnio- 
wem z pbrzeświecająca pół płynną treścią, leżący we wiotkich 
ztostach z npętlami jelit cienkich. Guz okazał się skręconym 
3 razy o 360° iajowodem lewym, wypełnionym płynem krwawo 
podbarwionym. Jajnik niezmieniony, prawidłowej wielkości, był 
tylko jednym swym biegunem dośrodkowym wciągnięty nieco 
w szypułę. W otoczeniu nie stwierdzono przękrwienia. Po oddzie- 
leniu zrostów częściowo na tępo, częściowo na ostro, usunieto 
skręcony jajowód i zamknięto w typowy sposób jamę brzuszną. 
Zaznaczyć należy, iż przydatki po stronie prawej nie wykazy- 
wały żadnych zmian, jajowód zwłaszcza nie okazywał żadnego 
przerostu i był prawidłowej długości. W otrzymanym zaś prepa- 
racie widać było jeszcze dość wyraźnie zlepione strzępki ia- 
jowodu. 

Ścisłe rozpoznanie podobnych zmian przed otwarciem iamy 
brzusznej jest niezmiernie trudne. Najczęściej przyjmuje się, jak 
w naszym przypadku, tak na podstawie wywiadów jak i bada- 
nia, skręt guza jajnikowego. Jeżeli jednak mamy do czynienia 
ze skrętem po stronie prawej, a nie doszło jeszcze do wytwo- 
rzenia się wylewu krwawego w jajowodzie, obraz kliniczny może 
znowu łudząco przypominać ostre zapalenie wyrostka robaczko- 
wego. Często i ciąża pozamaciczna bywa rozpoznawana, zwłasz- 
cza gdy nastąpią już zmiany w jajowodzie, lub też przyjmuje się 
zmiany zapalne. Dopiero po otwarciu jamy brzusznej przekony- 
wujemy się wtedy o omyłce rozpoznawczej. Nieuwzględnianie po- 
wyższego cierpienia w rozpoznawaniu różniczkowem pochodzi 
stąd. iż cierpienie to występuje bardzo rzadko i dotychczas opi- 
sanych przypadków samoistnego skrętu niezmienionych uprzed- 
nio przydatków znamy około 100 z ostatnich 20-stu lat 
(Heynueman). 

Odnośnie do sposobu powstawania skrętów, w naszym przy- 
padku skłaniamy się do przyjęcia, iż skręcił się pierwotnie jajo- 
wód chorobowo niezmieniony. Przemawia zatem zupełnie prawi- 
dłowy jajowód po stronie prawej, a wobec rzadkości występowa- 
nia spraw zapalnych jednostronnie. wolno nam przyjąć, iż w ja- 
jowodzie skręconym nie było uprzednio również żadnei 
zmiany zapalnej. Wylew krwawy w jajowodzie jest już sprawą 


następowa. podobnie jak w skrętach torbieli. Jako dowód, iż 
zainkniecie nie nastąpiło zbyt dawno, przemawiają widoczne 
jeszcze strzępki jajowodu. Byłyby one zupełnie niewidoczne, 


gdyby zamknięcie jajowodu nastąpiło już uprzednio, z powodu 
zmiany zapalnej na jakiemkolwiek tle. Trudne to zasadniczo dn 
rozstrzygnięcia pytanie jest ważnem ze względu na sposób 
i przyczynę powstawania skrętu. Albowiem skręt jajowodu guzo- 
wato zmienionego, leżącego bez zrostów w jamie brzusznej, od- 
bywalby się według ogólnie przyjętej teorii Schauty 
iFrankla o guzach uszypułowanych. A więc kierunek zrostu 
guza, ustalonego na jednym biegunie, byłby momentem etjolo- 
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gicznym dla skrętu guza danego. Nie jest to jeszcze bezwzględ- 
nie wyjaśnionym mechanizmem, istnieje bowiem cały szereg 
i iunych zapatrywań, z których jednak każde wykazuje pewne 
niejasności (Kiistner, Pfanenstiel, Zweifel). 

Jeżeli jednak chodzi o skręt jajowodu prawidłowego. to inue 
czynniki odgrywają tu główne znaczenie. I tak Payer przy- 
pisuje w tych przypadkach znaczenie różnicy ciśnień w naczy- 
niach żylnych i tętniczych. Mianowicie wolna bańkowata część 
jajowodu ma sama przez się skłonność do opadania ku tylowi 
i ku środkowi. Jeżeli teraz, przez jakikolwiek czynnik przypad- 
kowy, działający od zewnątrz, a więc gwałtowne wygięcie się 
przy ćwiczeniach gimnastycznych, przy wysiłku fizycznym lub 
upadku, — albo przez czynnik wewnętrzny, jak nadmierne wy- 
pełnienie się pecherza, zaleganie kału — przychodzi do zmiany 
położenia trzonu macicy, wystąpić może wtedy załamanie się 
jajowodu i prowadzących do niego naczyń. W pierwszym rzę- 
dzie więc będą zaciśnięte całkowicie lub częściowo światła na- 
czyń żylnych, z powodu zaś utrudnienia odpływu, przychodzi do 
podniesienia ciśnienia w naczyniach tętniczych, które z natury 
rzeczy, jako posiadające Ściany grubsze, przy silniejszem do- 
piero zadziałaniu dalybv się ucisnąć. Dookoła więc naczyń tetni- 
czych, stawiają się naczynia żylne i przy ustalonym jednym 
biegunie zaczynają tworzyć spiralę i to jest pierwszym czynni- 
kiem wyzwalającym skręt. Przez nieznaczny już skręt przy- 
chodzi do silniejszego zadziałania wspomnianych si. Payer 
nazywa to hemodynamicznym skrętem. Skręt więc, który przy- 
chodzi do skutku w myśl tych zasad, prowadzi szybko do obrzę- 
ku bańkowatej części jajowodu, obwodowo od miejsca skrętu. 
l tu zaznaczyć należy, iż obrzęk dotyczyć bedzie raczej wol- 
nego brzegu jajowodu, a uie części ustalonej na krezce i ten 
kierunek wzrostu guza zaczyna wtedy odgrywać również 
pewną rolę przy powstawaniu skrętu, staczając się po talerzu 
biodrowym i ułatwiając w ten sposób dalsze skręcanie się 
szypuły. Występujące czasami i skurcze samoistne mięśniówki 
jajowodu mogą wedlug Schweitzera również odgrywać duże 
znaczenie. Dalszy przebieg jest już jasuy. Przez wytwarzanie 
się obrzęku zastoinowego przychodzi do  zlepienia się fałdów 
szypuły i utrwalenia przez to skrętu. Strzępki obrzękłego jaio- 
wodu przy poruszaniu zlepiają się i zamykają jego światło. Przy 
silnym zaś skręcie przychodzi nietylko do wybroczyn w ścianie 
jajowodu samego. ale i .do jego Światła następuje krwawienie 
przez ubytki błony śluzowej (Opitz). Wytwarza się więc wod- 
niak krwawy (sactosalpinx haemorrhagica). Przy kilkakrotnych 
skrętach przchodzi dalej do nieuchronnej częściowej utraty 
i uszkodzenia nabłonka powierzchownego, a przez to do zrostów 
z otoczeniem. Payer poparł swoją teorię doświadczeniem na 
zwłokach ludzkich oraz zwierzętach przez podniesienie ciśnienia 
w naczyniach żylnych. Zaznaczyć jeszcze należy. iż tego rodzaju 
skręty prowadzić mogą w dalszym ciągu do zupełnego odsznu- 
rowania się jajowodu od rogu macicy. 

U naszej chorej, która ciężko pracuje fizycznie, zdaje się, iż 
czynnikiem wwzwalającym musiał być jakiś gwałtowny 1uch 
przy pracy. W takiej bowiem okoliczności miała poczuć swego 
czasu pierwsze bóle. Innych przyczyn, jak dziecięcości jajowodu 
lub długiej krezki, nie stwierdziliśmy. 

Że względu na bardzo rzadkie występowanie odosobnionego 
skrętu tylko jajowodu, pozwoliłem sobie opisać i podać ciekawy 
mechanizm powstawania powyższego cierpienia. 
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Z Zakładu Biologii Ogólnej U. J. K. we Lwowie. 


drepanocytemja u ludzi rasy b'ałej. 


Badania nad obrazem cytologicznym krwi u ludzi karmią- 
cych wszy, przeprowadzone przeze mnie w pracowni Prof. Weigla 
we Lwowie, wykazały. że utrata krwi wskutek karmienia wiel- 
kich ilości wszy brzez dłuższy okres czasu powoduje następową 
niedokrewiność, która wzrasta proporcjonalnie do ilości krwi wy- 
ssanej przez wszy. W miarę wzmagania się stanu niedokrewności, 
zauważyłem w dwóch przypadkach coraz liczniej i wyrażniej 
występujące, obok krwinek prawidłowo okrągłych, erytrocyty 
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owalne (owalocyty) oraz sierpowate (drepanocyty). Obie te po- 
stacie spostrzegano dotychczas niemal wyłacznie u murzynów 
i mieszańców rasy czarnej, a tylko kilku autorów opisało ie, jako 
wyjątkowy obiaw, także u osobników rasy czysto białej. 

Doświadczenia, wykonane na kropli krwi wiszącej w komorze 
gazowej, celem zbadania wpływu dwutlenku węgla, tlenu, względ- 
nie powietrza i innych gazów, jakoteż obserwacje nad działa- 
niem światła, zmian ciepłoty oraz innych czynników iizyko-che- 
imicznych, potwierdzily przypuszczenie, że te zniekształcone ery- 
trocyty są rzeczywiście typowemi owalocytami, względnie dre- 
panocytami. Mianowicie w atmosferze tlenu, jakoteż pod wpły- 
wem oziębienia i hipotonii, tak owalne, jakoteż wydłużone krwinki 
wspomnianych dwóch osobników, przybierały postać okrągłą, 
natomiast wydłużały się zpowrotem pod działaniem dwutlenku 
węgla, jakoteż ocieplenia i hipertonii. Ziawisko to iest zatem od- 
wracalne i daje się w odpowiednich warunkach powtórzyć do- 
wolną ilość razy. Badania dotychczasowe pozwoliły mi wyróżnić 
aogół 4 grupy ciał ze względu na ich wpływ na postać erytro- 
cytów, a mianowicie: 1. ciała, powodujące wydłużanie się krwi- 
nek np. CO:; 2. ciała powodujące zaokrąglenie się krwinek up. 
O:: 3. ciała obojetne niewpływające na ksztalt krwinek; 4. ciała 
utrwalające postać krwmek np. sublimat, garbnik. 

Stwierdziłem również owalocyty, a nawet ciałka sierpowate, 
u potomstwa jednego z osobników badanych, wykazuiącego to 
zjawisko najsilniei i to nawet u tych dzieci, które nigdy nie zai- 
mowaly się karmieniem wszy. Jest to zatem właściwość dzie- 
dziczna, samoistna, niezależna od stanu niedokrewności, a tylko 
wyraźniej występująca pod wpływem utraty krwi wskutek kar- 
mienia wszy. U osób niecierpiących na niedokrewność a nacecho- 
wanych taką skazą krwinek czerwonych, którą nazwałbym doli- 
chocytemią, można tę utajona właściwość uiawnić eksperymen- 
talnie w sposób wyżej podany. IDoświadczenia te należy więc 
uważać niejako za „experimentum crucis“ dla wyvsazania owalo- 
cytemii, wzgłędnie drepanocytemii. 

Badania kontrolne z krwią ludzi normalnych wypadły uie- 
mnie. Wprawdzie pewien odsetek erytrocytów zawiia swe brzegi 
w atmosferze dwutlenku wegla, rozprostowuiac je zpowrotem 
pod wpływem tlenu; poiedyńcze zaś krwinki przybierają nawet 
postać ialjowatą lub półksiężycowatą; jednakowoż nie wydłużają 
się przytem, przeważna zaś większość krwinek czerwonych tych 
osobników pozostaje okrągła mimo działania czynników defor- 
imujących. Ziawisko opisane skłonny jestem uważać za przed- 
wstępne, jeszcze w granicach fiziologicznych leżące stadjum doli- 
chocytemii. 

Szczegółowe obserwacie pozwoliły wyróżnić cztery zasadni- 
cze odmiany ksztaltu wydłużonych krwinek czerwonych: l. po- 
stać owalna (względnie eliptyczną), IJ. poczwarkowatą t. i. owalną 
z dwoma rożkami na jednym z biegunów, Ill. półksiężycowatą 
oraz IV. a) haczykowatą, względnie b) sierpowata, zakończoną 
z jednej lub z obu stron cienkiemi iak włos wypustkami. 

Między powyżej wyszczególnionemi postaciami istnieją również 
postacie przejściowe tak, że właściwie s4 to tylko rozmaite stop- 
nie nasilenia jednego i tego samego zjawiska. Niema więc wcale 
dostatecznego powodu oddzielać owatocytemię od drepanocy- 
temji iako dwie różne jednostki chorobowe. 

Na podstawie dotychczasowych spostrzeżeń można wysnuć 
następujące wnioski, zgodne poczęści z obserwaciami innych 
autorów: 

I. Pojawienie się we krwi erytrocytów owalnych, względnie 
sierpowatvch nie jest wyłączną właściwością ras kolorowych 
(w szczególności rasy czarnej), lecz daje się obserwować także 
u ludzi białych. 

Il. Skaza ta jest cechą konstytucjonalną i dziedziczną.. 

IM. Stan niedokrewności jest iedynie czynnikiem konstela- 
cyinym, uwydatniającym tę skazę. W przypadkach skazy uta- 
Jonej można ja ujawnić eksperymentalnie. 

„ IV. Niema zasadniczej różnicy między owalo- a drepanocyte- 
miq; obie stanowią tylko odmiany jednego i tego samego stanu 
fizjo-patologicznego, który możnaby nazwać ogólnie dolichocy- 
temią. (Pojawi się w całości w Med. Dośw. i Społ.). 


= 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Dr. Stanisław HORNUNG. Lwów. 


Sprawozdanie z Konierencji w sprawie ochrony zdrowia i ubez= 
pieczeń na wypadek choroby młodzieży akademickiej. 
(Leysin 2—4 czerwca 1933). 


W dniach 2—4 czerwca 1933 r. odbyła się w Leysin 
w Szwajcarii konferencja w sprawie ochrony zdrowia i ubez- 
pieczeń ua wypadek choroby młodzieży akademickiej, zwołana 
przez Entraide Universitaire Internationale. Na zaproszenie tei 
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organizacji przybyło do Leysin około 30 osób z wielu państw 
europejskich oraz z Chin. Zaznaczyć należy, że Minister Wy- 
chowania Narodowego Francii wydelegował swego oficjaluego 
przedstawiciela, którego zadaniem było zapoznanie się z akcją 
zdrowotna wśród młodzieży różnych krajów, w celu wyko- 
rzystania tych doświadczeń przy organizacii opieki zdrowotnej 
na francuskich wyższych! uczelniach. Ponadto niektórzy lekarze 
m. i. i z Polski otrzymali subwencje na pokrycie kosztów udziału 
w Zjeździe, z obowiązkiem przedstawienia sprawozdań odpowied- 


nim Ministerstwom Oświaty. 
Podkreślić należy gościnność sfer lekarskich z Leysin 
i sprawią organizację Zjazdu. Obrady toczyły się w języku 


francuskim i niemieckim: wszystkię przemówienia były natych- 
miast tłumaczone na drugi język. Przewodniczyli kolejno Konie- 
rencji: Doc. Kayser-Petersen z Jeny, Dr. Pollart z Brukseli, Prof. 
Alexander z Agra i Prof. Todorowitsch z Belgradu. 

W l-szym dniu obrad po powitalnych przemówieniach Pre- 
zesa gminy Leysin, Dyrektora sanatorimn akademickiego w Ley- 
sin i innych wygłosił Kattentidt z Monachium referat: 
O zadaniach akcji ochrony zdrowia i opieki nad chorym studen- 
tem. Mówca. kierownik najlepiej w Niemczech zorganizowanej 
„opieki społecznej“ w Środowisku monaciiijskiem, wypowiedział 
szereg bardzo trafnych uwag i myśli, a ponadto zaznajomił 
Konierencię w grubszych zarysach z zasadami akcji zdrowotnej 
w Niemczecii. 

Akcja zdrowotna jest szczególnie ważna, 
ponieważ dotyczy ona najcenniejszej warstwy społeczeństwa. 
Niestety prawie wszędzie państwo maiąc inne zadania przed 
sobą, nic poświęca tej sprawie należytej uwagi. Cały ciężar tei 
akcji spoczywa przeto na samej młodzieży i na władzach 
uczelni. Należyta ocena ważności akcji zdrowotnej wśród mło- 
dzieży u tych czynników jest koniecznością państwową. Akcja 
zdrowotna obejmuje zakres działania począwszy od podniesienia 
i utrzyinania przeciętnego stanu zdrowotnego studenta na odpo- 


wśród młodzieży 


wiednim poziomie, a skończywszy na wyleczeniu chorego 
studenta. 
Środkami, które prowadzą do celu, są: ćwiczenia cielesne 


i sport; zadaniem ich jest zapobieżenie następstwo, jakie po- 
ciąga za soba fizyczna bezczynność, w ogólnych zdolnościach, 


także i umyslowych, jednostki. Ważna rolę spełniają również 
badania osób zdrowych, w celu wykrycia chorych. którzy 
o swem schorzeniu nie wiedzą i umożliwienia w ten sposób 


wczesnego wytępienia ognisk zarazy. 

Badania studentów zdrowych muszą być obowiązkowe, co 
zostało też przeprowadzone w bardzo wielu uczelniach niemiec- 
kich, w zrozumieniu ważności akcji, której celem jest ochrona 
cennego dobra narodu. Osobnik chory np. na gruźlicę nie jest 
tylko jednostką, ale czemś więcei także: źródłem niebezpie- 
czeństwa dla bliźniego. Człowiek niedbający o swe zdrowie iest 
typem niespołeczinym, który stanie się ciężarem dla państwa 
i społeczeństwa. Z powyższych okoliczności must sobie w pierw- 
szym rzędzie zdawać sprawę student. ponieważ państwo łoży 
na jego studja i spodziewa się po nim pewnych korzyści. 

W wielu schorzeniach nie wystarcza, by chory zgłosił się 
do lekarza: przeciwnie lekarz musi przyjść do pozornie zdro- 
wego, by uchwycić na czas chorobę i poddać pacjenta leczeniu. 
Sposobem prowadzącym do tego celu jest obowiązkowe badanie 
wszystkich studentów. Wartość tych badań wśród młodzieży 
akademickiej wzrasia dzięki temu, że z powodu wyższego po- 
ziomu intelektualnego tej warstwy, mogą one działać jako wzór 
i mieć znaczenie propagandowe w akcji zdrowotnej wśród ogółu 
społeczeństwa. 

Datszym działem pracy jest zaopatrzenie chorego i sprawa 
jego leczenia. Każdy student powinien najpierw wyłożyć własne 
środki pieniężne potrzebne do leczenia. Państwo czy też inne 
organizacie społeczne przychodzą tylko wtedy z pomocą, gdy 
chory, wzzłędnie jego najbliżsi, środków na leczenie nie posia- 
dają. By wywiazać się należycie z obowiązku wobec państwa 
i narodi, powinien się każdy sam bronić przed chorobą, a przy- 
jąć od społeczeństwa dla odzyskania zdrowia tylko to, czego 
mu brak; wtedy jest to tylko prawem dła chorego, a obowiąz- 
kiem dla naństwa. 

W Niemczech istnieją studenckie kasy chorych i niezależne 
od nich organizacje „opieki spolecznej“. Pierwsze udzielaja 
świadczenia zasadnicze jednakowe wszystkim ubezpieczonym, 
a drugie w zależności od stanu majątkowego studenta. Według 
opinii mówcy nie jest rzeczą słuszną jednakowe traktowanie 
zamożnych i zupełnie biednych studentów w kasach przy udzie- 
lanin kosztownych świadczeń; jednak indywidualizowanie przy 
wszystkich małych Świadczeniach nie opłacałoby się z powodu 
wielkich kosztów  administracyjnych. Zadaniem Kas Chorych 
powinno być przedewszystkiem udzielanie porad lekarskich i le- 
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czenia szpitalnego w ostrych schorzeniach. Polem dzialania 
„Opieki społecznej powinno być przedewszystkiem kosztowne 


leczenie gruźlicy i akcja wypoczynkowa. 

Mówca uważa, że niskie opłaty, jakie składają studenci 
w porównaniu ze składkami w ogólnopaństwowych i prywatnych 
instytuciach ubezpieczeniowych, jak i cała organizacja ochrony 
zdrowia młodziezy w niektórych środowiskach, może być wzo- 
rem dla szerszych warstw społecznych. Jeśli chodzi o akcję 
przeciwgruźliczą, to w żadnem państwie dotychczas nie posta- 
wiono jej należycie, a przecież na terenie szkół akademickich 
pod niejednym względem stworzono wzory godne naśladowania. 

W dyskusji przemawiał Hornung ze Lwowa, przedstawia- 
jąc zasady i rozwój orzanizacii opieki zdrowotnej na polskich 
uczelniach. Wzorem dla wszystkich ośrodków uniwersyteckich 
według okólnika Ministerstwa W. R. i O. P. ma być organizacja 
lwowskiej „Opieki Zdrowotnej”, która została założona przez 
Prof. Halbana w r. 1924. „Opieka* łączy w sobie działy właści- 
wej kasy chorych i opieki społecznej, które w Niemczech należą 
do zakresu działania dwóch odrębnych instytucyi. Należy spo- 
dziewać się, że połączenie w jednej organizacji tych czynności, 
przecież ściśle ze sobą związanych, wykaże w przyszlości swą 
wyższość nad systemem monachijskim. 

Lwów posiada ponad 11.000 studentów. Wpływy „Opieki“ 
w r. 1931/32 wynosiły ponad 200.000 Zł (około 115.000 franków 
szwajc.). Członkowie „Opieki Zdrowotnej”, a musi nim być każdy 
student, mają prawo do bezpłatnych porad lekarskich we wszyst- 


kich specjalnościach i otrzymują recepty za 50%-ową zniżka. 
a w chorobach  wenerycznych i  epilepsii 75%. Lekarzami 


„Opieki* są asystenci Klinik uniwersyteckich, którzy otrzymują 
z funduszów „Opieki“ osobne wynagrodzenie: przyjęcia chorych 
odbywają się przeważnie w ambułatorjiach klinicznych w specjal- 
nych godzinach. W razie potrzeby zostają chorzy przyjęci do 
klinik. Obłożnie chorych odwiedzają w domu lekarze „Opieki 
Zdrowotnej”. Ze świadczeń „Opieki* korzysta w ciągu roku 
około 55% ubezpieczonych. Kosztowne Świadczenia, jak protezy, 
opłacanie pobytu w klinikach, sanatoriach i zdrojowiskach, po- 
nadto zapomogi na dożywianie i wynajem odpowiednich miesz- 
kań są traktowane indywidualnie. Koszta pobytu w Sanatorjach 
pokrywa „Opieka Zdrowotna“ przeciętnie w 75%—80%. O udzie- 
leniu tych nadzwyczajnych Świadczeń, zależnie od zamożności 
studenta, decyduje Zarząd „Opieki Zdrowotnej“, pod przewod- 
nictweim Prof. Halbana, w sklad którego wchodzą ponadto dele- 
gaci Senatów wszystkich uczelni lwowskich, oraz przedstawi- 
ciele towarzystw samopoimocowych młodzieży, którzy wydaia 
opinię co do zamożności. Prócz właściwego leczenia prowadzi 
„Opieka Zdrowotna“ akcię zapobiegawczą i na jej przeprowa- 
dzenie wielki kładzie nacisk. Szczególną uwagę zwraca „Opieka“ 
na zwalczanie gruźlicy i chorób wenerycznych. W Przychodni 
Przeciwgruźliczej „Opieki“ skupiają się wszystkie nici łączące 
szereg działów pracy, mającej na celu ochronę młodzieży przed 
klęską społeczną, jaką jest gruźlica. W Karpatach posiada „Opie- 
ka“ własny „Dom Zdrowia“, całorocznie czynny, na 35 miejsc, 
który spełnia zadanie zakładu zapobiegawczego i leczniczego 
w lekkich postaciach gruźlicy. Ponadto wykonuje „Opieka“ stalą 
kontrolę stanu zdrowia mieszkańców Domów akademickich, orga- 
nizuje rokrocznie obowiązkowe badania wstępujących na uczel- 
nie, wydaje wiążące orzeczenia w sprawie dopuszczenia do 
studiów, oraz stawia wnioski na wykluczenie ze studiów studen- 
tów, którzy zachorowali w czasie studjów i są niebezpiecznymi 
dla otoczenia. Żle odżywionym udziela się zasiłków na doży- 
wianie; ponadto umożliwia się wielu studentom wyjazd do miei- 
scowości klimatycznych i odpoczynkowych na ferie. Akcją tą jest 
objętych poza przypadkami zdeklarowanej gruźlicy ponad 300 
osób rocznie. a ogólna suma wysłanych wynosiła w roku ubieg- 
łym 434 osób. 

W wydatkach „Opieki Zdrowotnej“ najpoważniejszą pozycię 
stanowią koszta związane z akcją przeciwgruźliczą. Szczególna 
uwagę zwraca się ma jiaknajwiększe ograniczenie wydatków 
adiministracyjnych, które wynoszą jedynie 3,5%. Młodzież odnosi 
się z zaufaniem i naizupełniejszem zrozumieniem wobec zasady 
indywidualizowania w kosztownych świadczeniach. Ciągłość 
pracy instytucji o tak wielkiem znaczeniu dla młodzieży jest 
ważnym postulatem, a została ona osiągnięta dzięki stałemu kie- 
rownictwu „Opieki“ przez Prof. Halbana z ramienia Senatu 
Uniwersytetu J. K. Ponadto okoliczność ta sprawia, że wszelkie 
zarządzenia, mające na celu ochronę zdrowia młodzieży, nabie- 
rają wagi i znaczenia, co znacznie ułatwia ich wykonanie. 
Współpraca z Wydziałem Lekarskim Uniwersytetu umożliwia 
znów należytą i wszechstronną opiekę lekarską, przy stosun- 
kowo niskich opłatach na Kasę chorych, wnoszonych przez 
młodzież. 
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Ważną rolę propagandową spełnia rozsprzedaż znaczków na 
„Dom Zdrowia* w Mikuliczynie. Ponadto ma to znaczenie prak- 
tyczne, gdyż pozwala na uzyskanie 12—15 tysięcy Zł rocznie na 
administrację własnego Domu Zdrowia. Studenci nalepiają te 
znaczki na polecenia do lekarzy, następnie na wszelkie podania 
i prośby wnoszone nietylko do władz „Opieki Zdrowotnej”, ale 
także do Rektoratu i Dziekanatów. 

Mazoch z Wiednia przedstawia organizacię pomocy le- 
karskiej na Politeclinice wiedeńskiej, gdzie studenci od r. 19830 
mają prawo do wizyt lekarskich we własnej poradni, lub w ordy- 
nacji prywatnej niektórych lekarzy, którzy wyrazili gotowość 
bezpłatnego badania uiezamożnych studentów. Dopłaty do re- 
cept i leczenie zakładowe bywa udzielane jedynie w wyiątko- 
wych i nielicznych przypadkach. Fundusze uzyskuje się ze sum 
przeznaczonych na ten cel przez Rektorat Politechniki i z da- 
rów. Na innych uczelniach austriackich akcja zdrowotna jest 
dopiero w stadjum organizacji. 

Prof. Todorowitsch z Belgradu podaje do wiadomości, 
że w Uniwersytecie belzradzkim akcią zdrowotną wśród mio- 
dzieży kierują wladze uczelni. Z etatu Uniwersytetu opłaca się 
4 lekarzy, którzy udzielają studentom bezpłatnych porad we 
wszystkich działach medycyny. Niezaimożni studenci mogą 
uzyskać zwrot kosztów recept i jednoimiesięcznego w każdem 
półroczu pobytu w zakładzie leczniczym. Obowiązkowe opłaty 
studenckie składane na ten cel wynoszą 30 dynarów (3 zł 30 gr). 
z czego część jest przeznaczona na budowę sanatorjum akade- 
mickiego. W najbliższym czasie zamierza Senat rozszerzyć za- 
kres dzialania kasy chorych. W tym też celu będzie konieczie 
podwyższenie opłat studenckich do 60 dynarów (6 zł 60 gr) 
w jednein półroczu, poza osobną składką na sanatorium, którego 
plany są już w opracowaniu, a realizacja podobno niedaleka. 

Podkreślić należy żywy kontakt, jaki utrzymywał w czasie 
trwania Zjazdu Prof. Todorowitsch z delegatem lwowskiej 
„Opieki Zdrow.* informując się szczegółowo o lwowskiej orga- 
nizacji i zapowiadajac swój przyjazd do Lwowa, by naocznie 
zorientować się w akcji, która wydaje mu się godną naślado- 
wania. 

Houang-Kien (Chiny) przedstawia stosunki na Uni- 
wersytetach chińskich, gdzie przed przyjęciem obowiązuje wszyst- 
kich studentów przedłożenie świadectwa lekarskiego, stwierdza- 
jącego zdolność fizyczną do studjów i brak chorób zakaźnych. 
Świadectwa tego rodzaju wydawać mogą również lekarze pry- 
watni, na odpowiednich formularzach. W Uniwersytetach istnieja 
lekarze urzędowi i pielcgniarze, których zadaniem jest opieka 
nad chorym studentem. 

Moy (Paryż) informuje o akcji zdrowotnej wśród młodzieży 
francuskiej. Ważnem zdarzeniem w tej dziedzinie jest oddanie 
w bieżącym roku do użytku sanatorium akademickiego na 180 
łóżek w Saint Hilaire du Touvet w pobliżu Grenoble. Bliskość 
miasta uniwersyteckiego pozwoli na utrzymanie kontaktu nauko- 
wego. Ostatnio w r. 1932 stworzono w Nancy uniwersytecki 
ośrodek medycyny zapobiegawczej, przeznaczony dla studen- 
tów. Pierwszą szkołą, która zajęła się opieką zdrowia młodzieży 
był uniwersytet w Strassburgu. Począwszy od r. 1929, jak wy- 
nika ze sprawozdania Straussa przedstawionego przez Moya. 
przeprowadza się bardzo dokładne badania lekarskie studentów 
I-go roku studiów. Badania te wykonuje szereg specjalistów 
w zakładach i klinikach uniwersyteckich. Wskazane byłoby rów- 
nież powtórzenie tych badań w odstępach rocznych u wszyst- 


kich studentów, jednak stosunki imaterjalne narazie na to nie 
pozwalają. 
Ministerstwo Wychowania Narodowego we Francji śledzi 


z wielką uwagą akcię Uniwersytetu w Strassburgu i Nancy — 
pozatem pragnie uwzględnić doświadczenia poczynione w innych 
państwach na tym terenie — by ustalić pewne ogólne zasady 
i wprowadzić ie następnie we wszystkicli uczelniach francuskich. 


Doc Malmros z Lund omawia Zadania i wyniki serjowych 
prześwietlań rentgenowskich. Dotychczasowe wyniki obowiazkc- 
wych badań wstępulacych na uczelnie, połączonych z badaniem 
rentgenowskiem klatki piersiowej świadczą o ich rzeczywistej 
wartości: jedynie one pozwalają na wczesne rozpoznanie gruźlicy 
płuc, wczesne rozpoczęcie leczenia i wyłączenie od studjów nie- 
bezpiecznych dla otoczenia. Z tych względów posiadają one dla 
walki z gruźlica, choroby, która naiwiększe sieje spustoszenie 
wśród młodzieży, olbrzymie znaczenie na terenie akademickim. 
Mówca zaleca wprowadzenie tycl badań naipierw jako dobro- 
wolnych, a potem dopiero, z chwilą zapoznania się młodzieży 
z niemi, jako obowiązkowych. Wskazane byłoby wykonywanie 
jaknajwiększej ilości zdjęć. bo według doświadczenia referenta, 
20% przypadków pozytywnych można jedynie stwierdzić przy 
pomocy zdięcia rentgenowskiego, a prześwietlenie w tych przy- 
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padkach daje wynik ujemny. Wielką wartość diagnostyczną przy 
badaniach serjowych posiada odczyn opadania ciałek czerwo- 
nych krwi. Bardzo pożądane byłyby kontrolne badania studen- 
tów powtarzane rokrocznie. 

Doc. Kavser-Petersen z Jeny wskazuje na praktyczne 
znaczenie, jakie miałyby badania uczniów opuszczających szkoły 
średnie. 

Riemer z Hanoweru donosi, że w 
uczelniach istnieje przymus poddania się badaniu w studenckiej 
przychodni dla wszystkich, którzy celicą otrzymać iakiekolwieic 
świadczenia z kasy chorych. W ten sposób zostaje uchwyconych 
około 90% ogółu studentów. 

Hornung ze Lwowa przedstawia wyniki obowiązkowych 
badan studentów. przeprowadzanych systematycznie ua lwow- 
skich uczelniach od r. 1930 i zaznacza, że w Krakowie przepro- 
wadzono również podobne badania po raz pierwszy w r. 1932. 
Sprawa obowiązkowceści została przeprowadzona w zupełności, 
gdyż na mocy uchwały Senatu przedstawienie dowodu badania 
przez specjalną komisję, jest konieczne przy przyjęciu na Wy- 
dział, Równie stanowczo załatwiono sprawę wykluczenia od 
studjów chorych niebezpiecznych dla otoczenia. Badania po- 
wyższe wykazały, że w starszych grupach wiekowych począw- 
szy od 18 do 25 roku życia występuje wybitne zwiększenie ilości 
przypadków gruźlicy. Na podstawie obliczeń można przewidzieć, 
że w grupie 1S-letnich w przeciągu 5 lat studiów — 4 do 5% 
zachoruje świeżo na gruźlicę. Ponadto przy tych badaniach le- 
karze uwzględniając oczywiście wszelkie narządy zwracaja kan- 
dydatom uwagę na działy studiów, do których dzieki swym wa- 
runkom fizycznym kazdy zosobna nailepiej się nadaje. 

Następni mówcy jak Prof. Alexander (Agra), Prof. Mi- 
chaud (Lozanna) Kattentidt (Monachium), i inni poduosiiż 
niezmierną wagę tych badań. Poruszonc również sprawę wbro- 
wadzenia książeczki zdrowia dla studentów. co jednak nie 
spotkało się z przychylnem stanowiskiem większości. Wypowie- 
dziano opinie, że notowanie wvników wszelkich badań lekarskich 
jest konieczne, ale mogą one być dostępne jedynie dla lekarzy. 

Brandt z Genewy mówił wyczerpująco o znaczemu SDoru 
dla pracownika umysłowego i o kontroli lekarskiej naa si.ortem. 
Sport jest koniecznem uzupełnieniem zajęć każdego inteligent- 
nego człowieka. Wiedza lekarska zna wiele ścisłych dowodów 
na dodatni wpływ ćwiczeń fizycznych na organizm człowieka, 
a w szczególności człowieka pracującego umysłowo. Rola leka- 
rza w sporcie jest bardzo ważna, gdyż musi on wyłączyć cho- 
rych. którymby ćwiczenia mogłv zaszkodzić. a następnie wska- 
zać zdrowym te działy ćwiczeń i sportów. które każdemu zo- 
sobna najlepiej odpowiadaja. Wśród młodzieży uniwersyteckiej 
nie powinno się dążyć do rekordomanii. Ćwiczenia sportowe po- 
winny być udostępnione dla wszystkich. Rola Uniwersytetu po- 
winna polegać na wychowaniu pedagogów sportowych i two- 
rzeniu ośrodków sportowo-lekarskich. 

Bevilaqua z Rzymu przedstawi: Zasady organizacji 
sportu na wyższych uczelniach, opierając się na wzorach włos- 
kich. Ćwiczenia cielesne są na uniwersytetach włoskich obo- 
wiązkowe. Dążeilieni organizacji faszystowskiej jest, by wszyscy 
młodzi ćwiczyli. W zależności od stanu zdrowotnego i szczegól- 
nych nzdólnień zaleca im się, oczywiście pod kontrolą lekarską, 
odpowiednie rodzaje ćwiczeń. Corocznie odbywają się ogólno- 
włoskie zawody akademickie, które mają wielkie znaczenie pro- 
pagandowe. Rola lekarzy sportowych jest w calej organizacji 
Sportu bardzo odpowiedzialna. 

Kattentidt i Kayser-Petersen zajmują się sprawą 
dopuszczenia do sportów studentów z wygojoną gruźlicą i wy- 
powiadają się za pozwoleniem uprawiania wszelkie: sportów, 
jednak z wykluczeniem brania udziału w jakichkolwiek zawo- 
dach. W Monachium otrzymuje każdy student przy obowiązko- 
wem badaniu w ciągu l-go roku studiów kartkę z zaleceniem 
uprawiania ćwiczeń fizycznych i udania sie do lekarza sporto- 
Wego uczelni po odpowiednie wskazówki. 


tamtejszych wyższych 


Moy (Paryż) jest zdania, że katedry wychawawa fizycz- 
nego powinny stanowić ośrodki sportu studenckiego a tem sa- 
Mem  powimiy odciągać młodzież od kiuhów, które z wielu 
względów nie sa dla niej odpowiednim terenem uprawiania 
kultury fizycznej. Dok. nast. 
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OCENY. 


valetudine conser- 
1933, po francusku, 


Antonii Schneebergeri De bona militum 
vanda liber. ZEMBRZUSKI L. Varsovie, 
str. 19. 

Autor oraz redakcja Lekarza Wojskowego. żeby uczcić VII. 
Kongres Międzynarodowy Medycyny i Farmacji Wojskowej 
w Madrycie. podaja po irancusku streszczenie powyższego dzieła 
Schneebergera (1530—1581), Szwaicara, który 30 lat mieszkał 
w Krakowie i wydał tamże kilka cennych pism, w tej liczbie 
w r. 1564 wymienione wyżej dzieło o zachowaniu żołnierzy w do- 
brem zdrowiu. Rzecz ta jest o 200 łat wcześniejsza, niż inne 
podobne dzieła francuskie i angielskie. 

Schneeberger umarł w Krakowie i został pochowany, jak się 
zdaje, w kościele Mariackim, gdzie miał pomnik wymieniony 
w rt. 1655 w Starowolskiego „Monumenta Sarmatarum“. Za Sta- 
rowolskim inni autorowie, a także dr. Zembrzuski podają, że 
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pomnik Schneebergera znajduje się w kościele Mariackim. Tak 
jednak nie jest. Już Cercha i Kopera w swoich „Pomnikach Kra- 
kowa* zaznaczali, że ten pomnik znajdował się niegdyś w kościele 
Mariackim. Wł. Szumowski (Kraków). 


Lekarze w księgach miejskich lubelskich XVI—XVIII w. RIA- 
BININ JAN, kustosz Archiwum Państwowego w Lublinie. Wy- 
dane z ramienia Magistratu m. Lublina, jako dodatek naukowy 
do „Dziennika Zarządu m. Lublina“. 1933, str. 36. 

Należy się uznanie Magistratowi m. Lublina za wydanie pracy, 
imającei znaczenie dla historii medycyny. Autor z ksiąg miejskich 
lubelskich wydobył wiadomości o kilkudziesięciu lekarzach Lu- 
blina i ułożył je w formie słowniczka. Podaiąc nowe szczegóły 
o każdym lekarzu, powtarza słusznie także szczegóły dawniej 
znane, cytując Giedroycia, Koźmińskiego, Gąsiorowskiego i in. 
Moich prac „Krakowska Szkoła Lekarska po reformach Kolłą- 
taja“, 1029. gdzie są szczegóły o studiach Dołgwinowicza i Kul- 
pińskiego, oraz „Galicja pod względem medycznym za Jędrzeja 
Krupińskiego, pierwszego protomedyka* 1907, gdzie jest mowa 
także o Janie Noelu, autor, zdaje się nie zna. 

WI. Szumowski (Kraków). 


Traité de dermatologie clinique et thérapeutique: publić sons 
la irection de J. BELOT, P. CHEVALIER J. GATE, P. JOULIA, 
M. PICARD, E. RAMEL, E. SCHULMANN, A. TOURAINE, R. 
WEISSENBACH. Secretaire gónćral: E. SCHULMANN. G. Doin 
et Cie. Paris. 1933. Tome PII. 

Nakładem księgarni G. Doin et Cie. w Paryżu ukazały sie 
dwa pierwsze tomy, nowego podręcznika chorób skórnych. Dzielo 
to wydane pod kierunkiem znanego z licznych prac naukowych, 
dermatologa Schulmanna, napisane jest przez grono wybitnych 
dermatologów zaliczających się do nalimłodszej szkoły irancuskiei 
i śmiało może być uważane za nowoczesne uzupełnienie dawnego 
1-tomowego podręcznika chorób skórnych, wydanego przed 30 
laty. Zasady nauki Brocq'a i dawnych mistrzów francuskich uzu- 
pełniono, zmieniając ie odpowiednio do nowoczesnych zapatry- 
wań naszych na powstawanie cierpień skórnych. 

Materjał opracowany w powyższym podręczniku jest nad- 
zwyczaj obfity, a wszelkie zagadnienia, sposoby badań i metody 
lecznicze przedstawione są w sposób jasny i wyczerpujący. 

W pierwszym tomie zajimuią się autorowie ogólnemi zagadnie- 
niami patologii skóry, sprawa dziedziczenia chorób skórnych, 
omawiają znaczenie nabytych skłonności dla powstawania tychże 
chorób, a także i znaczenie wydzielania dokrewnego. Rozdzial 
o uczuleniach i zjawiskach anariłaktycznych i alergicznych, 
uwzględnia szeroko dzisiejsze zapatrywania na sprawę powsta- 
wania tych ciekawych zjawisk ustroju. W następnym rozdziale 
omówiono geografie chorób skórnych, a w części drugiej badania 
kliniczne przedstawione w nadzwyczaj szczegółowy i dokladny 
sposób. przyczem barwne opisy obiaśnione są doskonałemi i licz- 
nemi ilustracjami. Omawiając biopsię skóry podnoszą autorowie 
jej wybitne znaczenie dla dermatologii, a opisy ilustrują licz- 
nemi rysunkami preparatów histologicznych. W następnych roz- 
działach omawiają autorowie normalną histologię skóry i zniaay 
anatomopatologicziie. W cześci trzeciej zapozuajeimy się ze spo- 
sobami badań skórnych, brzedewszystkiem fizykalnych. W roz- 
dziale tym opisano oprócz dawnych sposobów badan lupą, Da- 
dania kapilaroskopowe, ekranem Wooda, a także uwzględniono 
badania kolorymetryczne, opisując między innemi i reprodukując 
kolorymetr Leszczyńskiego, opisano dalej szczegołówo metodę 
Brocqua, „grattage mcthodique', jak również badania dioskopowe 
i inne. 

Autorowie omawiają dokładnie znaczenie nowoczesnych ba- 
dań chemicznych, stężenia jonów wodorowych, b.dań tvtobakte- 
riologicznych, badania czynności gruczołów dokiewiiych i prze- 
miany podstawowej, a także badania czynnościowezo skóry i ed- 
czynów naskórnych i wśródskórnych na różne autygeny. 

W części czwartej pierwszego totnu rozpoczynają szczegó 
łową patologię chorób skórnych, opisem objawów cuorobowyci 
i sposobem rozpoznawania i leczenia chorób pasorzytniczych 
skóry. Opisy zmian chorobowych skórnych, wywolanych choro- 
botwórczem działaniem pasorzytów zwierzęcych i roślinnych, 
przedstawione są w sposób żywy i barwny, przyczem nie pomi- 
nięto zmian wywołanych przez pasorzyty krajów egzotycznych. 

W tomie drugim zapoznaje nas osobny rozdział z pokrzyw- 
kami, uwzględniający szczegółowo zdobycze szkoły francuskiej 
na tem polu. Mechanizm powstawania tych objawów chorobowych, 
jak również sposoby leczenia, zwłaszcza sposoby odczulania. są 
wyczerpująco przedstawione. Następują rozdziały o zmianach 
chorobowych skóry, powstających na tle zaburzeń w czynnościach 
gruczołów dokrewnych, a także w zakresie naczyń krwionośnych, 
przyczem nowoczesne zdobycze hematologiczne są szeroko 
uwzględnione. Dalsze strony podręcznika wypełniają rozdziały 
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o zaburzeniach w metąboliżimie, o hematodermiach, o ziarniniaku 
grzybiastym, o liszaju czerwonym i zliszajowaceniu i o zaniko- 
wych i przerostowych zinianach skóry i naskórka. Dopełniaią 
treści zaburzenia i zmiany chorobowe w gruczołach łojowych 
i potnych, oraz choroby włosów i paznokci. Bardzo ciekawie 
i interesująco przedstawia sie rozdział o zawodowych chorobach 
skórnych, uwzględniający różne typy tychże schorzeń i stygmaty 
zawodowe robotników, ilustrowane doskonale licznemi rycinami. 
Następują rozdziały o ogólnej i osobniczej profilaktyce i meto- 
dach leczenia chorób skórnych. Kończy tom drugi rozdział zu- 
pełnie nowy, dotychczas w podręcznikach niespotykany, barwny 
i ciekawy, rozdział o dermatologii sądowej. Badanie lic sądowych, 
choroby zawodowe i ich rozpoznawanie, uszkodzenia i niebez- 
pieczeństwa wynikające ze stosowaiia kosmetyków i środków 
leczniczych, identyfikowanie osób na podstawie zmian skórnych, 
jak znamion, tatuaży i zastosowanie do tych celów daktyloskopii 
i poroskopii, składają się na barwną i doniosłą całość rozdziału 
o dermatologii sądowej. 
Układ podręcznika i systematyka chorób skórnych oparte 
może ua zbyt prostych podstawach anatomicznych, przypominają 
zazwyczaj spotykane układy w podręcznikach francuskich. 
Te dwa pierwsze duże tomy. zawierające przeszło 1000 stron 
druku i olbrzymią ilość ilustracyj, doskonale odtwarzających 
szczegóły zmian chorobowych skórnych. niezwykle piękna szata 
wydawnicza, doskonale napisana treść, składają się na całość, 
która nietyłko chlubnie świadczy o dermatologii francuskiej, ale 
stanowi podręcznik niezwykle cenny nietylko dla dermatologa, 
ale i dla lekarza praktyka. pragnącego się zapoznać z zasadami 
nauki o chorobach skórnych. F. Walter (Kraków). 


La mhrenicectomie. Wyciecic nerwu przeponowego. L. BE- 
RARD, F. DUMAREST, DESJACQUES. Massom. Paris, 1933. 
Snę NIŻ, Cema ie me Sl 

Wycięcie nerwu przeponowego wprowadzone do leczenia 


chirurgicznego gruźlicy płuc przez Stuertza, Sauerbrucha, Oelle- 
ckera i Badenheuera zyskało sobie w krótkim okresie czasu pełne 
prawo obywatelstwa. Obszerna literatura, głównie z ostatniego 
dziesięciolecia Świadczy wymownie o aktualności tego zabiegu. 

W książce pod powyższym tytulem zbierają autorowie swoje 
spostrzeżenia nad znaczeniem i wartością przecięcia względnie 
wycięcia nerwu przeponowego w leczeniu gruźlicy pluc, opierając 
się ua obserwowanym przez siebie materjale złożonym z siedmiu- 
set przypadków klinicznych. W rozdziale pierwszym zajmuią się 
anatomią nerwu przeponowego, sprawą tmerwienia ruchowego 
i czuciowego przepony. uzasadnieniem iizjologicznem dla wycic- 
cia nerwu przeponowego, oraz rolą przepony w czynności odde- 
chowei, przy kaszlu i przy wymiotach. Samo przecięcie nerwu 
przeponowego, stosowane dawniej, okazało się niewystarczające, 
gdvż w dużym procencie przypadków nie doprowadzało do po- 
żądanego efektu t. j. do porażenia przepony. Dlatego też zaczęto 
stosować metody radykalniejsze, których technikę autorowie 
przedstawiają bardzo szczegółowo (metoda Goetzego: plirćnisec- 
tomie radicale, Felixa phrenicocxairesis oraz sposób stosowany 
stale przez autorów, a uplastyczniony |licznemi ilustracjami). 
Ekshaireza nerwn sposobem Felixa, jest zabiegiem najwłaściwszym, 
gdyż w najprostszy sposób pozwala na zniszczenie wszystkich 
połączeń nerwowych i gałązek bocznych. Pewne zastrzeżenia 
można mieć jedynie w przypadkach: ropnia opłucnej (empyema), 
zmian gruźliczych umiejscowionych w pobliżu opłucnej śródpier- 
siowej. przy schorzeniach serca, w razie trudności przy wycią- 
ganiu nerwu, co wskazuje ua zrosty wzdłuż jego przebiegu, lub 
w razie silnych odruchów sercowo-oddechowych w przebiegu ope- 
racji. W tych wszystkich okolicznościach operacja Goetzego 
(przecięcie połączenia z gangł. cervic. inf, z T. 1. i połączenia 
z n. subclav.) daje większą pewność zupełnego bezpieczeństwa. 
Jeżeli chodzi o czasowe porażenie przepony, to mamy do dyvspo- 
zycji również szereg metod: alkoholizącia nerwu, jego zamraża- 
nie i t. d. Mimo że bhrenicoexairesis jest operacią niewielką 
z punktu widzenia techniki i niebezpieczeństwa dla chorego, zda- 
rzają się jednak nieprzyjemne powikłania, których znajomość 
pozwoli niejednokrotnie na ich uniknięcie. W swoich siedmiuset 
przypadkach zanotowali autorowie jeden tylko przypadek Śmier- 
telny. 

Istnieją pewne stany w przebiegu gruźlicy płuc, w klórych 
omawiana operacia odnosi skutek raczej niekorzystny. Szczegó- 
lowe omówienie wskazań stanowi w książce najważniejszy prak- 
tvcznie rozdział. Szereg zdięć rentgenowskich ilustruje efekty 
wykonanych frenisektomiij. 

Ze względu na szerokie obecnie zastosowanie zabiegów chi- 
rurgicznych w leczeniu gruźlicy płuc, książka powyższa zajmie 
nietylko chirurga ale i ftizjologa. E. Michalowski (Lwów). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


Zmiany koloidu w tarczyew królic pod wplywem stosunki 
i ciąży. L N. KRJLÓOW i A. J. STERNBERG. Eudokrinologie T. 
10, z. 1-—2. 

Stosunek wywołuje u królicy gwałtowae i prawie zupełne 
zniknięcie koloidu z pęcherzyków tarczycy i z tem związane 
znaczne rozpuszczenie się nabłonka pęcherzykowego. 

Powrót do pierwotnej ilości koloidu mia miejsce w środku 
ciąży. Podczas porodu daje się stwierdzić w pewnych przypad- 
kach utrata koloidu, lecz nie tak znaczna jak przy pokrywaniu. 
Pierwsze zmiany koloidowe w tarczycy królicy są zależne za- 
sadniczo od pokrywania, a nie od ciąży. 

St. Liebhart (Lwów). 


Dalsze badania nad zagadnieniem cyklu blony śluzowej po- 
chwy u kobiety. A. RAMON VINOS. (Zaragoza). Arch. f. Gyn. 
T. 148, z. 2. 

Artykuł polemiczny w sprawie zakwestionowania przez Il 
Stievego wyników badań K. Dierka. który stwierdził okresowość 
przemian w utkaniu błony śluzowej pochwy kobiecej. Autor cytuje 
badania S. H. Geista z Nowego Jorku. który również potwierdził 
słuszność wniosków K. Dierka i opisał odmienne zachowanie się 
kobiecej pochwy w każdym z czterech tygodni cyklu imiesiącz- 
kowego. 

Za istnieniem cyklu miesiączkowego w pochwie kobiecej prze- 
mawiają również badania Bertrama, S. Smitha a najbardziej prze- 
konywujacemi są ostatnie badania K. Dierka, który wywołał 
okresowość przemian bł. śl. pochwy na drodze doświadczalnej; 
autor ten stwierdził u kobiety 19 letniej po usunięciu obu iajni- 
ków drobnowidowe utkanie bł. śl. pochwy, odpowiadające okre- 
sowi pomenstruacyjnemu, a następnie po zastosowaniu 2.320 i. m. 
tolikuliny w zastrzykach wykazał poczatkowe zróżnicowywanie 
się błony śluzowej na 2 warstwy, po podaniu zaś łącznie 9.410 
j. m. folikuliny błona śluzowa wykazywała wyraźne zmiany 
przednienstruacyjne. Tę rozbieżność wyników odnosi autor nie- 
tyle do niejednolitości rozmaitych metod barwienia, ile do wrażli- 
wości błony śluzowej pochwy ia urazy mechaniczne i chemiczne, 
wreszcie do pobierania wycinków z rozmaitych okolic pochwy. 
Dlatego w badaniach swoich autor przestrzegał odpowiedniego 
doboru kobiet, z zupełnie zdrowemi narządami rodnemi, z wyklu- 
czeniem wszelkich urazów chemicznych i fizycznych (spółkowa- 
nie); do badań pobierał wycinki z tych samych okolic pochwy 
(tylna ściana w połowie długości pocliwy). 

Badania autora streszczają się w stwierdzeniu, że śluzówka 
pochwy kobiecej — obok właściwych każdemu powierzchownemu 
nabłonkowi procesów złuszczania i odradzania się — przechodzi 
cyklicznie miesięczne przemiany analogiczne do błony śluzowej 
macicy i również w zależności od cyklu ijajnikowego. Postaciowo 
i czynnościowo należy w wiej odróżnić 2 warstwy: 1) podsta- 
wowa — stosunkowo małym ulegająca przemianom i 2) czynno- 
ściowa ulegająca okresowo rozpadaniu się (złuszczeniu) i odra- 
dzaniu się. Trzecia warstwa t. zw. śródnablonkowa nie jest stałą, 
nie ma też żadnej ważniejszej roli, jak tylko rozgraniczenie war- 
stwy podstawowej od czynnościowej. 

T. Wiczyński (Lwów). 


Istnienie cyklu menstruacyjnego w wargach mniejszych ko- 
biety. MARTHE TRANCU RAINER. Compt. Rend. Soc. Biol. 1933. 
JL 12, 2 ih Sbę Te: 

Autorka podkreśla na wstępie trudności obserwacyi histolo- 
£gicznych tego zagadnienia, co też jest powodem przyjętego zapa- 
trywania, że seksualne zmiany cykliczne nie odzwierciedlają się 
w wargach mniejszych. Dlatego też nie bez wartości będzie obser- 
wacia jednego przypadku 25-letniej kobiety, u której autorka była 
Ww możności pobrać w różnych odstępach czasu skrawki histolo- 
giczne z wargi mniejszej. W pracy swej opisuje autorka zmiany 
komórkowe błony śluzowej i podścieliska łączno-tkankowego od- 
powiadające cyklowym zmianom menstruacyjnym macicy. 

W. Holobnt (Lwów). 


j Znaczenie przegrody miedzy krwią, a plynem mózgowordze- 
nowym. H. HOFF. Med. Klin. Nr. 4. 1933. 

Płyn mózgowordzeniowy jest wydzielany przez naczynia 
krwionośne splotu pajęczynówkowego oraz naczynia opon, jak 
również ze szczelin limfatycznych mózgu; natomiast wchłania- 
ny jest przez kosmki pajeczynówki, przez żyły oponowe i przez 
otoczki nerwów. Czynność ta polega nietylko na zasadach fizyko- 
chemicznych, lecz również musimy przyjąć swoistą własność wy- 
mienionych narządów. Związki, które z zewnatrz wprowadzamy 
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do płynu mózgowo-rdzeniowego, zostają natychmiast wydzielone 
do krwi tak, że zwykle do tkanki mózgowej się nie dostają. Jako 
dalsza ochrona mózgu jest tkanka glijlowa, a zwłaszcza t. zw. 
imikroglija. Substancje odżywcze pobiera komórka mózgowa 
wprost ze krwi, a nie przez płyn mózgowordzeniowy, a o dobo- 
rze odżywienia stanowi otoczka samej komórki nerwowej. Tkan- 
ka glijowa przeto jest zaporą między krwią a mózgiem, którą 
ciała wprowadzane do krwi, a przeznaczone dla tkanki mózgo- 
wej muszą przełamać. W miejscach owei przegrody t. z. płynu 
mózgowordzeniowego i tkanki glilowei zwykle toczy się walka 


z zakażeniem, usiłującem wtargnąć temi drogami do tkanki 
mózgowej. Godłowski (Kraków). 


Przyczynek do morfologji wątroby czlowieka. J. LEDENYI. 
Bratislavske Lekarske Listy. Z. 12. 1932. 

Granica pomiędzy prawym a lewym płatem wątroby, którą 
oznacza się według dzielenia obszaru zaopatrywanego przez lewe 
i prawe gałązki (ż. bramnej, przewodu wątrobowego, żył wątro- 
bowych), nie jest słuszną. 

Płat ogoniasty nie jest przynależny naczyniowo-anatomicz- 
nie wyłącznie do płatu prawego (wzgl. ramienia prawego żyły 
wątrobowej), ponieważ również otrzymuje gałązki ramienia le- 
wego żyły bramnej. Oprócz tych posiada płat ten również gałązki 
(na 30 przypadków w 25) z pnia żyły wątrobowej. Te samo- 
dzielne gałązki nadają płatowi ogoniastemu pewną samodzielność 
moriologiczna. Podział na ramię prawe i lewe nie odnosi się dv 
tętnicy wątrobowej, ponieważ gałązki z wnęki, jakoteż wewnątrz 
wątroby przebiegające gałązki tworzą między sobą połączenia. 

Ungar (Lwów). 


Patologia. 


Zakrzepy i zatory. HANS J. SCRULTE (Jena): Ztschr i. 
klin. Med. B. 124. 1932. 

Na podstawie materiału z instytutu patolog. w Jenie z lat 
1909—1930 ilość zakrzepów i zatorów wynosi około 16%. Od 
1925—1930 wzrosła ilość, tak przypadków chirurgicznych iak le- 
czonych wewnętrznie. Dyspozycia do zakrzepów iest iednakowa 
od 40 roku do późnej starości, przypadki śmiertelne zatorów 
obserwowano przeważnie w 40—70 r. ż. Płeć nie ma znaczenia, 
jednak więcej kobiet umiera z powodu zatorów. Miejscem po- 
wstawania zakrzepów w 70% są żyły kończvn dolnych. 10% 
stanowią zakrzepy zakażone. Zakrzepowe zapalenie żył nie ma 
Żadnego znaczenia dla powstawania śmiertelnycii zatorów. Autor 
nie przychyla się na podstawie swego materjału do zdania Kuhna 
i Schlessinga, że zwiększona ilość zakrzepów stoi w związku 
ze stosowaniem obecnie iniekcyi dożylnych. 


H. Dlugosz (Lwów). 


Badania doświadczalne nad wpływaniem soków tkankowych 
do naczyń krwionośnych u człowieka w warunkach fizjologicz- 
nych pod wplywem czynników  fizykalnych na naczynia. 
H. ELIAS i J GOLDSTEIN (Wiedeń). Ztschr. f. klin. Med. B. 
NAK ZIOSZ 

Według zastosowanej met. Donatl'a i Tanne'a i następowego 
badania obecności barwika we krwi u ludzi zdrowych (bez 
obrzęków) w przeważnej ilości przypadków wstrzyknięty płyn, 
wpływaiąc z sokiem tkankowym znajduje się we krwi po 3 min., 
w niektórych przypadkach po 2 min., stosuikowo rzadko po 5 
min. Podniesienie, ogrzanie lub kąpiel kwasowęgłowa ręki, w któ- 
ra wstrzyknięto płyn bad., powoduje opóźnienie i skapsze wpły- 
wanie soku tkankowego do krwiobiegu, obniżenie ręki lub ozię- 
bienie działa przeciwnie. Autorowie nie podają wyjaśnienia tego 
zjawiska. H. Dlugosz (Lwów). 


Znaczenie kliniczne  roztrzepanych wychyleń przedsionko 
wych w elektrokardjogramie. G. SPEHR (Lipsk). Ztschr. t. klin. 
Med oba 1285 Sim 851083: 

Na 4.000 badanych, w połowie sercowo cliorych, w połowie 
zdrowych stwierdzono roztrzepanie wychylenia przedsionkowego 
(P) 180 razy. Świadczy ono o organicznych lub funkcjonalnych 
zaburzeniach w drogach przędsionków, a nie jest tylko od- 
mianą ekg. normalnego. W schorzeniach na tle degeneracyinem 
(szczeg. miażdź.) utrzymuje się stale. w ostrych zimianach za- 
palnych ustępuje, w schorzeniach reumatycznych daje prognozę 
niekorzystną, nietylko nie ustępuje, lecz często powiększa się 
równocześnie z obj. niewyrównania, często poprzedza wysta- 
pienie niemmiarowości zupełnej. Nadzwyczaj często występuje roz- 
trzepane P u osób stygmatyzowanych wegetatywnie, u których 
występują zaburzenia w systemie nerw. serca, działające wprost 
na system przewodzący lub na ukrwienie mięśnia, gdyż równo- 
cześnie spostrzega się bradykardię i przedłużony czas przewod- 
nictwa w normalnym zresztą ekg. H. Długosz (Lwów). 
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Wpływ na szybkość obiegu krwi: M. LEFFKOWITZ. Med. 
kali. Nie, 2, GEE 

Tak, jak przy sposobie oznaczania szybkości krwiobiegu po- 
sługujemy się czasem ziawieniem się uczucia ciepła po wstrzyk- 
nięciu kipertonicznych roztworów soli dożylnie, tak autor poleca 
obserwowanie w mikroskopie zmiany szybkości ruchu krwinek 
czerwonych w kapilarach rąbka naskórka ma paznogciu pod 
wpływem dożylnie wprowadzonego kardjazolu. Zmiana szybkoś- 
ci będzie występowała tem prędzej, im środek wstrzyknięty bę- 
dzie działał energiczniej na narząd krążenia. Zjawisko to daje 
się łatwiej stwierdzić przy zwolnionem krążeniu. spotykanem 
przy schorzeniach organicznych serca. Godlowski (Kraków). 


Klucz podany przez Komitet Kardiologiczny N. Jorku dla 
wyjaśnieniu eiektrokardjogramów. HOFMANN. El Dia Médico 
Nr. 30, 1933. 

Rytmy zatokowe: 1) rytm zatokowy prawidłowy: 2) tachy- 
kardia zatokowa: 3) bradykardia zatokowa; 4) arytmia zato- 
kowa; 5) przedwczesne skurcze zatokowe; 6) zaliamowanie za- 
tokowe. 

Rytmy przedsionkowe: 7) przedwczesne skurcze przedsion- 
kowe; 8) tachykardja przedsionkowa; 9) flutter auricular; 10) 
migotanie przedsionków; 11) wypadnięcie rytniu. 

Rytm przedsionkowo-komorowy (węzłowy): 12) przedwczes- 
ny skurcz przedsionkowo-komorowy (węzłowy); 13) rytm przed- 
sionkowo-koimorowy (węzłowy). 

Rytmy komorowe: 14) przedwczesne skurcze komorowe; 15) 
tachykardia komorowa: 16) migotanie komór; 17) rytm idjo- 
komorowy. 

Rytmy nieznanego pochodzenia: 18) przedwczesne skurcze; 
19) tachykardia. 

Przewodnictwo: 20) odcinek P—R mniejszy od 0.20”; 21) 
odcinek P—R 020° i większy: 22) blok A—V częściowy; 23) 
blok A—V zupełny; 24) blok jednej galązki pęczka: 25) odcinek 
ỌRS mniejszy od 0,08; 26) odcinek QRS od 0.081—1,10"; 27) 
odcinek QRS od 0,101” i większy. 

Przesunięcie osi elektrycznej: 28) brak przesunięcia osi elek- 
tryczinej: 29) przesunięcie osi na prawo; 30) przesunięcie osi 
na lewo. 

Fala P: 31) prawidłowy woltaż fali P (od 0.5 mm do 2.5 mm): 
32) fala P wysoka (amplituda większa od 25 mm w odprowa- 
dzeniu, w którerm jest największa); 33) fala P niska (amplituda 
mniejsza od 0.5 mm w odprowadzeniu, w którem jest najwięk- 
sza); 34) fala P rozszczepiona; 35) fala P odwrócona. 

Fala QRS: 36) woltaż prawidłowy; 37) woltaż niski; 38) wol- 
taż wysoki; 39) fala Q głęboka; 40) QRS rozszczepione lub 
zazębione. 

Fala T: 41) fala T dodatnia we wszystkich odprowadzeniach; 
42) fala T o wysokim woltażu (5 mm lub więcej, w odprowadze- 
niu, w którem jest najwyższa); 43) fala T o niskim woltażu 
(1 mm lub mniej, w odprowadzeniu, w którem jest najwyższa); 
44) fala T odwrócona: 45) przesuniecie odcinka R- T z linii izo- 
elektrycznej; 46) R—T (wzgl. S—T) wykazuje zwiekszoną wy- 
puktość z następową falą T zwróconą wdół; 47) inne odchylenia 
pali i 

Różne: 48) fala V wybitnie zaznaczona; 49) sztuczne; 50) 
rzadkie zmiany dotąd niewymienione. 

Klucz ten ułatwia znacznie porozumienie się, usuwa potrzebę 
przedstawiania elektrokardjogramów, i przez swoją prostotę jest 
bardzo dogodny. (Przyp. referenta). Mester (Kraków). 


Dynamika krwiobiegu przy zwężeniu ujścia żylnego lewego. 
J. BRUMLIK. Sbornik lćkarsky. XXXV. 1. 2. 

Zagadnienie zaniku mięśnia komory lewej przy zwężeni! 
ujścia żylnego lewego nie można było przedyskutować ekspery- 
mentalnie, ponieważ brakło sposobu przyżyciowego badania. Do- 
piero pomysł Ficka (z wiadomej ilości gazów zużytej, w określo- 
nym czasie przez jednostkę krwi tętniczej i żylnej... ohliczyć. 
ile krwi przepływa przez płuca w jednostce czasu) umożliwi! 
doświadczenia w pracowniach klinicznych. Z biegiem ostatnich 30 
lat liczni badacze, szczególnie Haldane. Priestley, Plesch, Groll- 
mann i Marshall doskonalili metodę. Autor przebadał 10 czystych 
zwężeń zastawki dwudzielnej, 5 powikłanych z niedomykalnością 
teiże i 5 przypadków bez klin. zmian sercowych. Z liczb. uzyska- 
nych po kilkumiesięcznej pracy wnioskuje: przy czystej wadzie 
wlewa się do lewej komory o 20% krwi mniej, niż normalnie. 
Objętość minutowa jest więc wprawdzie mniejszą. ale tylko 
o 20%. 

Ta mała różnica jest dla autora niewystarczającą. by przy- 
jąć możliwość zaniku mięśnia lewej komory, na tle bezczynności. 
Wyjaśnienia problemu na podstawie swych doświadczeń autor 
nie daje. Dr. Baumwald (Lwów). 
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Badania nad wzmożonem ciśnieniem. H. BOHN i F. HAHN 
(Frankfurt u. M.). Ztsch. f. klin. Med. B. 128. Str. 558—584. 

W świeżym moczu prócz substancyj obniżających ciśnienie 
są substancje podwyższające ciśnienie, regularnie występujące 
w marskości nerek, niewystępujące w nadciśnieniu samoistnem 
i u ludzi zdrowych. Substancje podwyższające ciśnienie (takie 
same znajduje sie we krwi chorych z miarskością nerek) powodo- 
wały w doświadczeniu na zwierzętach często, lecz niezawsze, 
zmniejszenie ilości moczu. Pod wzzlędem chemicznym i biolo- 
gicznym przypominają substancje „„wazopresoryczne* z moczu 
i krwi substancie z tylnego płata przysadki, powodujące również 
podwyższenie ciśnienia i zmniejszenie ilości moczu. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Glikoregulacja w okresie ciąży. GIURIĆ. KUCGEROVA i PRO- 
CHAŻKA. Cas. Lek. Česk. Z. 49. 1932. 

Jeżeli poród iest prawidłowy, u rodzącej nie spotyka się hi- 
perglikemii; u dzieci prawidłowo urodzonych istnieje stała hipo- 
glikemia pomiędzy 0.45%«.—0.64%e. Różnica w stężeniu cukru we 
krwi pomiędzy żyłą a tętnicą pępkową jest ta sama, jak u dziecka 
matki, chorej na cukrzycę. Jedynie woda płodowa zawiera 
o wiele mniej cukru. aniżeli woda płodowa chorej na cukrzycę. 

Jeżeli poród jest ciężki, względnie kleszczowy, w przebiegu 
porodu dochodzi do hiperglikemji tak u matki, jak i u dziecka 
(1.18%c—1.50%u). 

Po porodzie bardzo szybko, już w ciągu 2—5 dni stosunki 
u dziecka stają się prawidłowe. U dzieci hipoglikemicznych po- 
ziom cukru we krwi wzrasta, u hiperglikemicznych obniża się 
do prawidłowego. 

Na podstawie tych wyników autorzy sprzeciwiają się poglą- 
dowi Holzbacha, że u dzieci, zrodzonych z matek, chorych na 
cukrzycę, hipoglikemia może być wyrazem kompensacyjnej nad- 
czynności trzustki dziecięcej, ponieważ hipoglikemja u dzieci pra- 
widłowo urodzonych jest objawem fizjologicznym. Gdyby miała 
miejsce hiperfunkcja, wówczas przy cięższych porodach nie mo- 
głobv dojść tak szybko do hiperglikemii matki i dziecka. 

Wyniki Holzbacha i autorów różnią się co do steżenia cukru 
we wodzie płodowej, która u chorych na cukrzycę zawiera 10 
krotnie większą wartość w porównaniu do zdrowych kobiet. 

Ungar (Lwów). 


p Zawartość bialka krwi a krzywe cukrowe we krwi. M. TAU- 
BENHAUS i R. STEJNIG (Wiedeń). Ztsch. f. klin. Med. B. 121. 
Str. 730—736. 

Doustne podanie cukru powoduje u niecukrzycowych chorych 
wraz z podwyższeniem poziomu cukru we krwi obniżenie całko- 
witej ilości białka i frakcyi białkowych we krwi. W czasie nastę- 
powego spadku poziomu cukru, nawet poniżej normy, występuje 
wyraźne zwiększenie albumin i stosunku albumin do globulin, 
niezależnie od całkowitej zawartości białka. Natomiast po insuii- 
nie wprowadzonej od zewnątrz — według poprzednio ogłoszonej 
pracy autorów — występuje zwiększenie całkowitej ilości białka 
i frakcji globulinowej. Widoczna różnica zawartości i składu 
białka krwi w niedocukrzeniu po wstrzyknięciu insuliny i bez. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Oznaczanie cukru w moczu. G. F. MATERNA. Med. Klin. Nr. 
8, 1933. 

W cukrzycy badamy mocz zbierany z 24 godzin, czyli że 
przez ten czas, zwykłe w ciepłocie pokojowej, ten mocz pozo- 
staje. Autor w doświadczeniach wykazuje. że bakterie jak Bact. 
coli commune, lactis aerogenes inogą w tych warunkach prowa- 
dzić fermentacię cukru, znajdującego się już w nieznacznych 
stężeniach w moczu (0,1%) i przez to zmniejszać wartości odczy- 
tywane na polarymetrze. Godłowski (Kraków). 


Folikulinc u cukrzyca. GJURIĆ, PROCHAŻKA i KUCERO- 
VA. Cas. Lćk. Česk. Z. 45. 1932. 

Do zmian w przemianie węgłowodanowej dochodzi u kobiet 
już w warunkach prawidłowych pod wpływem cyklicznych 
zmian hormonalnych jajnika. Główną rolę odgrywa przytem foli- 
kulina. Zdrowa kobieta wykazuje już w okresie przedmiesiączko - 
wym, a zwłaszcza w menstruacji obniżoną tolerancję węglowo- 
danową. Kiistner, Frey, Kahler, Kylin, Rathery i inni opisali na- 
wet przy menstruacji cukromocz pokarmowy. Niektóre kobiety 
wykazują w okresie miesiączkowania  hiperglikemię  (Stolner, 
Vignez.Guillaumin). Tolerancja węglowodanowa obniżona też jest 
u kobiet ciężarnych w pierwszyin okresie, w którym szybko do- 
chodzi do cukromoczu pokarmowego. Na podstawie tego Franck 
i Notlnmann zalecali odczyn obniżonej tolerancii węgłowodano- 
wej. iako pomocniczy środek rozpoznawczy w niepewnych przy- 
padkach ciąży. Ponieważ w okresie miesiaczkowania i ciąży znaj- 
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duje się znaczną ilość folikuliny we krwi (Czajkowski, Frank 
i Fels), sądzono, że właśnie ten hormon folikularny wpływa na 
przemianę węglowodanowa i obniża tolerancję węglowodanową. 

W czasach ostatnicli niektórzy autorzy starali się objaśnić 
wpływ folikuliny na poziom cukru we krwi, lecz dotychczas brak 
zgodnego sądu o działaniu tejże. Joseph, Kaufmann, Kylin, Fon- 
seca i inni stwierdzili po zastrzyku folikuliny hiperglikemię, pod- 
czas gdy Fellnerowi, Vogtowi, Esterowi, Burgeowi i Carnotowi 
udało się przy pomocy zastrzyku hormonu folikularnego osiąg- 
nąć hipoglikemię. Zagadnienie jednak  folikuliny nie jest tak 
proste, jak się to wydaje na pierwszy rzut oka, ponieważ obni- 
żona tolerancja węglowodanowa występuje również tam, gdzie 
uszkodzona jest czynność jajnika. Obniżoną tolerancję i cukro- 
mocz pokarmowy opisał Stolper w przypadkach torbieli jajnika, 
Kraul w rakach jajnika, Werner i Tsubura u kastratów, Rosen- 
berg i Heyn przy braku miesiączki. Z drugiej strony wykazał 
Kylin hipoglikemiczny wpływ wyciągu z ciałka żóltego popedu 
płciowego i hiperglikemiczne działanie z cukromoczem, wywo- 
lane hormonem z ciałka żółtego ciążowego. 

Wszystkie te zmiany cykliczne w tolerancji węglowodanowej, 
które się odgrywają już u kobiety zdrowej, są o wiele bardziej 
zaznaczone u chorych na cukrzycę. Oddawna jest wiadomem, 
że tolerancja węglowodanowa u kobiet z cukrzycą uderzająco się 
obniża przed i w czasie miesiaczki. W tym okresie spostrzegamy 
często oporność chorej na insulinę, która znika, jak tylko wza- 
jemny stosunek hornionalny ulega poprawie. Autorzy opisują 
taki przypadek 17 letniej chorej na cukrzycę. Również przy zi- 
pełnym braku miesiączki cukrzycowej często spotyka się ową 
cykliczną zmianę w tolerancji, aczkolwiek menstruacja sama nie 
występuje przez szereg miesięcy. Obrmiżona tolerancia występuje 
zwykle w dniach, w których objawić się miała miesiączka, lecz 
niekiedy dochodzi do zmian w przemianie węglowodanowej 
i w innych dniach. 

Prawie u wszystkich chorych na cukrzycę jak z brakiem 
miesiączki, tak i z typowem krwawieniem iniesiączkowem stwier- 
dzili autorzy w okresie cyklicznego pogorszenia przemiany we- 
glowodarowej negatywne hormony w moczu. Ta okoliczność na- 
prowadziła autorów na myśl leczniczego użycia tolikuliny w tych 
przypadkach. Pomoc w urzeczywistnieniu tei myśli widzieli auto- 
rowie w doniesieniu Carnota na posiedzeniu biologicznego towa- 
rzystwa paryskiego w maju 1928 r.: 36 letnia chora Carnota 
z brakiem miesiączki nie reagowała na dietę i na insuline. 
Kilkoma zastrzykami folikuliny udało się zaś Carnotowi obniżyć 
glikemie i cukromocz a znacznie zwiększyć tolerancję. Autorzy 
opisują przypadek, przypominający przypadek Carnota, w któ- 
rym w pierwszych 3 dniach po zastrzykach 2 cm? folikuliny 
polepszyła się tolerancja. Po tym czasie znikło korzystne dzia- 
łanie folikuliny, naodwrót przemiana węglowodanowa uległa na- 
wet pogorszeniu. Dopiero po usunięciu tolikuliny tolerancia zpo- 
wrotem wzrosła. glikemia i cukromocz zmniejszyly sie, W prze- 
ciwieństwie do przypadku Carnota przypadek ten nie był czystą 
cukrzycą jajnikowego pochodzenia . 

Celem bliższego poznania wpływu folikuliny na przewianc 
węglowodanową, przeprowadzili autorzy seriowe badanie poziomu 
cukru we krwi po wstrzyknięcin mniejszej i większej dawki hor- 
monu. Okazało się, że folikulina nie działa ua przemianę węglo- 
wodanową jednakowo. W małych dawkach z reguły zwieksza 
glikemię i obniża tolerancję, w większych dawkach zwykle obniża 
poziom cukru we krwi. To rozmaite działanie folikuliny na poziom 
cukru posiada swą przyczyne w wydzielaniu endogennej foli- 
kuliny, ponieważ wiemy, że zastrzyk folikuliny wywołuie zwięk- 
Szone tworzenie hormonu folikularnego w jainiku. Oddziaływanie 
lest rozmaite; u jednej kobiety małą dawką folikuliny wywołać 
możemy wydzielanie pewnej ilości hormonu, która wystarcza do 
Powstania hipoglikemii, u innej zaś konieczną będzie dawka 
większa. Z powodu nieznajomości wielkości dawki, która jest 
indywidualną, niemożliwem jest szczegółowo oznaczyć potrzebną 
ilość folikuliny, któraby wywarła korzystny wpływ i na prze- 
mianę węglowodanową i na ogólny stan chorei. Autorzy opisują 
Przypadek, w którym o wiele łatwiej osiągnęli pod wpływem 
działania hormonu polepszenie stanu ogólnego aniżeli tolerancji. 
Nietylko w wieku młodym z zupełnym lub przejściowym bra- 
kiem miesiączki, lecz i u kobiet doirzatych, względnie u kobiet 
w klimakterjum nie jest wpływ folikuliny korzystniejszy na gh- 
koregulację (opisują autorzy 2 przypadki). | tu po krótkotrwałej 
zwyżce tolerancji po pierwszych 2 zastrzykach (2 cm), prze- 
miana węglowodanowa po dalszych zastrzykach szybko się po- 
garszala a polepszyła się dopiero po odstawieniu folikuliny. 

Niezawsze jednak folikulina niekorzystnie oddziaływuje na 
przemianę węglowodanową. W jednym przypadku folikulina ko- 


rzystnie oddziaływała i na ogólny stan i na przemianę weglo- 
wodanową. 
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Insulina również oddziaływa na inkretoryczna czynność jaj- 
nika. Prawdą jest, że po insulinie czynność jajnika chorej na 
cukrzycę polepsza się, a uawet i niepłodne chore na cukrzycę 
po leczeniu insuliną rodzą; lecz zachodzą i stosunki odwrotne. 
Zdarza się bowiem. że chora na cukrzycę dopiero po stosowaniu 
większych dawek msuliny traci swą cykliczną czynność jajnika. 
Wytłumaczenie tego paradoksalnego wpływu insuliny na czyn- 
ność jajnika znajdujemy w doświadczalnej pracy Abla. Wstrzy- 
kując małe dawki insuliny przez krótki okres czasu osiągnął Abel 
wzmożone powstawanie folikułów i zwiększone tworzenie hor- 
wonu folikularnego. Po większych i dłużej podawanych dawkach 
insuliny doszło do zimiejszonego wytwarzania folikuliny i do 
zwiększonego tworzenia ciałek żółtych. U niektórych zwierząt 
udało się Ablowi wywołać wiełkiemi dawkami insulinv wkońcu 
brak miesiączki. 

Należy zatem pamietać o tym ubocznym wpływie insuliny. 
Przy stosowaniu folikuliny koniecznein jest dbać o dokładne daw- 
kowanie oraz indywidualną reakcię chorej. Badanie cyklicznych 
hormonów seksualnych w moczu nie jest pewnym wskaźnikiem 
ani co do wskazania ani co do dawkowania. Ungar (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo, ginekołogia i stomatologia. 


Ciąża a grypa. M. I. LITWAK (Leningrad). Arch. îi. Gyn. 
Mh. MIĘS; 2a 

Zestawienia statystyczne grypy z lat pandemii 1918/20 wy- 
kazały, że przebieg tej choroby w ciąży i połogu jest znacznie 
cięższy, a odsetek śmiertelności kilkakrotnie większy. Zagadnie- 
nie to jest dla położnika tenm ważniejsze w przypadkach grypy 
pojawiającej się sporadycznie poza pandemią, gdyż wtedy gry- 
pa, przebiegająca często pod postacią ogólnego zakażenia, może 
być łatwo rozpoznawana, jako zakażenie połocowe. Jest to tem 
bardziej zrozumiałe, że właściwego zarazka grypy — wedle naj- 
nowszych poglądów — właściwie nie znamy, gdyż w wielu przy- 
padkach cieżkiej grypy nie da się wykazać pałeczek Pfeifiera, 
a badanie bakterjologiczne wykazuje tylko olbrzymią masę zia- 
renkowców i paciorkowców często hemolitycznych. 

W celu rozwiązania wielu kwestyj z powyższem zagadnie- 
niem związanych przedstawia autor wnioski ze spostrzegania 6l 
przypadków ciąży wzgl. połogu, powikłanych grypą w czasie 
epidemii tej choroby w r. 1927/28 w Leningradzie. 

Najiciężei przebiegają przypadki grypy na końcu ciąży lub 
w czasie porodu i tylko z tego okresu pochodzą przypadki śmier- 
telne; w połogu przebieg grypy jest najlżejszy i wszystkie chore 
z tego okresu wyzdrowiały. I w ciąży i w połogu przebieg grypy 
jest tem cięższy, im bliżej terminu porodu przypada okres za- 
każenia się. Toksyny chorobowe są często przyczyną przerwa- 
nia ciąży. Do obrazu ogólnej grypy dołączają się nietylko miej- 
scowe przerzuty do narządów rodnych w postaci ropni, ale może 
się ten obraz wikłać obiawami ogólnego zakażenia połogowego. 
W czasie pan- i epidemii chorobliwość i śmiertelność zakażenia 
połogowego zwiększa się. Wskutek przejścia zarazka przez ło- 
żysko na płód pogarsza się rokowanie dla potomstwa i to albo 
w kierunku obumarcia płodu w macicy albo śmierci noworodka 
wkrótce po urodzeniu się. 

Leczniczo należy zaniechać sztucznego rozwiązania, gdyż 
każdy zabieg pogarsza stan i tak ciężko chorej. Jeśli chodzi 
o przyśpieszenie porodu rozpoczętego wśród choroby, to w grę 
mogą wchodzić jedynie kleszcze wychodowe. Pozatem należy 
poród pozostawić siłom przyrody. T. Wiczyński (Lwów). 


Czy pod koniec ciąży możliwem jest wyrobienie sobie po- 
iecia o wielkości płodu i rozmiarach jego główki. LŁYONNET 
(Lyon). Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. r. 1938. Z. 4. 

W przypadkach miednic śŚcieśnionych  miernego stopnia, 
gdzie celem uniknięcia niestosunku porodowego wskazanemby 
było przedwczesne wywołanie porodu, możność określenia wiel- 
kości płodu, a szczególnie rozmiarów główki miałoby doniosłe 
znaczenie, gdyż pozwoliłoby uniknąć błędów, jak urodzenie 
dziecka zbyt słabego lub odwrotnie zbyt dużego, co mogłoby 
wpłynąć ujemnie na przebieg porodu. Autor wspomina o rozma- 
itych sposobach rozpoznawczych i zaznacza, że w klinice lyoń- 
skiej stosuja tylko dwa sposoby: 1) zwykłe badanie, co przy 
pewnej wprawie daje pojęcie o wielkości płodu i 2) nieco zmody- 
fikowana metoda Miiller'a, polegająca na silnem spychaniu 
główki do wchodu podczas badania wewnętrznego. Na 122 ocen 
wielkości płodu w 16 były błędy dochodzące a nawet przekracza- 
iące 400 g. Błędy te szły w 2 kierunkach: w 12 przypadkach płód 
był większy (oprócz jednego przypadku nie miało to większego 
znaczenia dla przebiegu porodu), w 4 przypadkach płód był 
znacznie mniejszy tak, że nawet 1 płód był niezdolny do życia. 
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Do niezbyt częstych obrazów Ekg. należą tachykardia ko- 


morowa i bezład komorowy, w których rokowanie iest bardzo 
poważne, gdyż śmiertelność dosięga do 90% w ciagu kilku 
tygodni. 

Zmiany w zespołach Q. R. S T. dołączające się do arytmii 
pogarszają wybitnie rokowanie. 

Powyższe zestawienie poparte doświadczeniem uzyskanem 


na oddziele IB wykazuje, iak duże znaczenie rokownicze a także 
i rozpoznawcze dla schorzeń m. sercowego ma badanie elektro- 
kardjograficzne. (Autoreferat). 

By, ŚW 


Sekretarz: Schwartz. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Sprawozdanie XI. posiedzenia naukowego z dnia 
7 kwietnia 1933 r. 


Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


1. W łączności z odczytanym protokółem poprzedniego po- 
siedzenia w sprawie przezwania tut. Szpitala Okręgowego mia- 
nem Sobieskiego, Kol. Ziembicki, czł. T-wa wyjaśnia, że na 
podstawie uchwały poprzedniego zarządu wystosowano w tej 
Sprawie list do Ministerstwa Spr. Wojskowych. Należy jeszcze 
Sprostować termin, aby sprawa ta została załatwiona nie przed 
sierpniem — ale najpóźniej w czerwcu. 

2. Kol. K. Szumowski, czł. T-wa, przedstawia przypadek 
ropnia móżdźka operowanego i wyleczonego u dziewczynki 
13-letniej. 

Zachorowała ona w połowie października ub. roku na ostre 
zapalenie ucha prawego, które wystąpiło jako powikłanie grypy. 
Wobec ciężkich obiawów zapalnych oraz ohiawów zapalenia wy- 
rostka sutkowego, ciepłoty 41°, silnych dreszczy, silnej bolesności 
całego wyrostka, znacznego oczopląsu ku stronie zdrowej oraz 
upośledzenia słuchu wykonano w 5 dniu choroby na prowincji 
antrotomię. Operacia wykazała niemal całkowite zniszczenie 
wnętrza wyrostka sutkowego, wypełnionego ropą i ziarniną, To- 
pień zewnątrzoponowy, zakrzep zatoki esowatej. Wobec dużych 
zmian stwierdzonych w zatoce, podwiązano równocześnie żyłę 
szyjną wewnętrzną. Przez trzy tygodnie stan chorej prawidłowy. 
W 4 tygodniu wystąpiły bóle głowy, nudności, oczopląs ku stro- 
nie zdrowej. W jamie bębenkowej stwierdzono ziaruinę. Wyko- 
nano wtedy w tym samym szpitalu na prowincji operację do- 
Szczętną ucha prawego. W połowie grudnia ponownie wystąpiły 
bóle głowy i wymioty. Zrobiono rewizję rany. która niczego nie 
wykazała, jednakże stan chorej nieco się poprawil. W połowie 
stycznia ponownie wystąpiły te same objawy. wobec czego chorą 
w bardzo ciężkim stanie odwieziono 21 stycznia b. r. na Kli- 
nikę do Lwowa. 

Przy badaniu chorej zaraz po przyjeździe stwierdzono: chora 
bardzo silnie wyniszczona, wychudzona. Ciepłota 36.4. Tętno 
120 na min. Silny oczopląs grubouderzeniowy na stronę prawą. 
W uchu prawem stwierdzono nieco gęstej, cuchnącei wydzieliny 
ropnej oraz ziarninę, Poza małżowiną podłużna blizna wraz 
z przetoką drążacą wgłąb w kierunku jamy sutkowej. Okolica 
rany i wyrostka sutkowego silnie bolesna na ucisk. Chora jest 
ogromnie niespokojna, skarży się na bardzo silue bóle głowy, 
trwające bez przerwy. Badanie neurologiczne wykazało: zazna- 
czone objawy oponowe. Oczopląs gruby w obie strony. Adiado- 
chokineza ujemna, brak ataksji w kończynach górnych. Babiń- 
ski po lewei dodatni. Chora bardzo niespokojna. Punkcia ledźwio- 
wa wykazała: białko dodatnie. Nonne dodatni, limfocytów 82/3, 
leukocytów 14/3, erytrocytów 6/3. Chora przez noc bez przerwy 
krzyczała mimo podawania środków narkotycznych, dwukrotnie 
wymiotowała. Badanie dna oka wykazało: obie tarcze obrzękłe. 
lekko wyniosłe, granice zatarte, wybroczyny dookoła tarczy 
i w samej tarczy. 

Popołudniu stan dziecka wybitnie się pogorszył. ciepłota 37°, 
tętno ze 120 spadło na 68, słabo napięte, wyraźna sztywność 
karku. Silny oczopląs przy spojrzeniu w prawą stronę. 

Wobec ciężkiego stanu dziecka przystąpiono natychmiast do 
retrepanacji wyrostka sutkowego (f. Dr. Szumowski). Stwier- 
dzono po nacięciu skóry obok przetoki stan po operacji rady- 
kalnei, jamę pooperacyjną wypełnioną ziarniną, częściowo zbli- 
znowaciałą. Po usunięciu ziarniny ostrą łyżeczką stwierdzono, 
Że zatoka żylna odsłonięta jest na dużej przestrzeni, grubości 
małego palca, twarda przy dotyku, iakgdyby wypełniona ża- 
krzepem. Opony dołu środkowego częściowo były odsłonięte. 
Wobec rozpoznania neurologicznego w kierunku podejrzenia 
obecności ropnia w płacie skroniowym, odsłonięto opony środ- 
kowego dołu na szerszej przestrzeni i wykonano w trzech kie- 
runkach nakłucie, które ropy nie wykazało, natomiast wyka- 
zało w głębokości 2 cm płyn mózgowo-rdzeniowv nieco krwawy. 
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dość silnie opalizujący (hydrocephalns internus maioris gradusy. 
Wobec negatywnego wyniku nakłucia zdecydowano się od- 
słonić również dół tylny. Po odbiciu kości pomiędzy tylną ścianą 
piramidy a zatoką wykonano nakłucie móżdżka w tem miejscu 
i na głębokości około 2*/> cm natrafiono na ropień, zawierający 
zestą ropę zielonkawą, której wyciągnięto około 14 cm, na- 
stępnie wzdłuż igły nacięto oponę i wprowadzono do jamy rop- 
nia móżdżku drenik kauczukowy. Wdłuż dreuika jamę operacyj- 
ną wytaniponowano gazą iodoiormową, skóry nie zeszywano. 
Przez kilka dni po operacji utrzymywał się stan chorej 
ciężki, tętno około 140, słabo napięte. Ciepłota wykazywała nie- 
regularne wyskoki do 37.6” zresztą była normalna. 
Badanie neurologiczne wykazywało nadal zaznaczone obja- 
wy oponowe, oczopląs grubouderzeniowy w obie strony, brak 
ataksji, adiadochokineza ujemna (może ślad po stronie prawej), 


Babiński obustronnie dodatni. Bóle głowy znacznie mniejsze. 
W płynie mózgowo-rdzeniowym stwierdzono obecność białka, 
limi. 120/3, leukocytów 12/3. Opatrunki zmieniano codziennie. 


Ponieważ drenik kauczukowy zgięty pod kątem nie drenował 
dobrze, wobec tego zmieniono go na kawałek rękawiczki gumo- 
wej. złożony w larmoniikę. Rękawiczkę zmieniano co parę dni. 
w razie gdy przy codzieniym opatrunku zauważono, że 1opa 
dobrze nie odpływa. Drenaż przy pomocy rękawiczki okazał się 
bardzo dobry, gaza i opatrunki stale były przesiąknięte ropa. 
Dwukrotnie w przebiegu leczenia stwierdzono wysunięcie się 
rękawiczki i niedobre drenowanie. Po wyciągnięciu kawałka rę- 
kawiczki stwierdzono przy pomocy sondy rowkowanej wprowa- 
dzonej w kierunku jamy ropnia zastój płynnej jasnej ropy 
w ilości około jednej łyżki. Po usunięciu ropy wprowadzano po- 
nownie rękawiczkę. Ogółem starano się utrzymać drenowanie 
zapomocą rękawiczki jaknajdłużej, co się udało przez czas 9 
tygodni. Rana stopniowo zarastała aż wreszcie same granulacie 
wypchneły rekawiczkę. 

Przez cały czas leczenia ciepłota utrzymywała się prze- 
ważnie poniżej 37%. Od czasu do czasu lekkie wyskoki ciepłoty 
do 37.57. 

Badanie neurologiczne aż do dnia dzisiejszego ujemne. Rana 
zagojona. chora ma się zupełnie dobrze, nie odczuwa żadnych 
dolegliwości. 

Trudności rozpoznawcze w tym przypadku tłumaczą się po- 
części wtórnem wodogłowiem wielkich rozmiarów. Zaznaczyć 
jednakże trzeba, że mimo wielkiego ropnia  stwierdzonego 
w móżdżku (około 14 cm? ropy) stwierdzane objawy były nie- 
znaczne, mianowicie właściwie tylko daleko posunięta tarcza 
zastoinowa na obu oczach, oraz oczopiąs grubouderzeniowy 
w stronę chorą. 

Przypadek demonstrowany jest drugim przypadkiem ropnia 
móżdżku wyleczonym z pośród trzech przypadków ropni 
móżdżku, leczonych w Klinice Oto-laryngologicznei U. J. K. 
w ostatnich trzech latach. 

W dyskusji: Kol. Ziembicki, czl. T-wa zaznacza, że nie- 
jednokrotnie zupełnie niepotrzebnie używamy słów  łacińskieli 
o końcówce polskiej jak np. „strombowane zatoki“ — mając cał- 


kiem dobre i zupełnie zastępujące wyrażenie polskie „zakrze- 
pione zatoki“. 
3. Kol. Ostrowski T., czł. T-wa przedstawia 2 chorych 


z porażeniem n. twarzowego, pochodzemia urazowego, leczonych 
przez wycięcie gangl. sympat. super. Metoda ta podana przez 
Leriche'a w r. 1919 daje klinicznie w wielu wypadkach bardzo 
dobre wyniki, opisywane przez wielu autorów; również i w pre- 
legenta 2 przypadkach wynik był zupełnie zadowalający. 
zwłaszcza odnośnie do górnych gałązek, zaopatrujących powieki. 
W przypadkach, w których operacja powyższa nie dałaby dobrego 
wyniki. pozostaje do zastosowania operacja zespolenia nerwu 
twarzowego i podjęzykowego, lub zabiegi wytwórcze na aparacie 
mięśniowyin. Operacja Leriche'a nie posiada ustalonego uzasad- 
nienia fizjologicznego, powrót ruchów mięśni twarzowych może 
być tłumaczony zdaniem  Botreau-Roussela zniesieniem czyn- 
ności układu współczulnego, hamującego te ruchy, zależne od 
unerwienia ze strony przeciwnej twarzy. Wertlieliner i Car- 
cassone uzależniają korzystny wpływ wycięcia gangl. cervical. 
w przypadkach porażenia n. facialis od wystąpienia hipertonii 
mięśni twarzowych; w okresie spowodowanej drogą tei operacji 
hipotonii łatwiei daje się zaznaczyć działanie czyto dodatkowe- 
go ulerwienia po stronie analogicznej, czy też i ze strony prze- 
ciwległej. Prace anatomiczne Hesse, Bogomołowej, Bourguigno- 
na i innych daia w tej sprawie interesuiące przyczynki —— no- 
zytywnie jednak nie rozstrzygają jeij. 

W dyskusji: Kol. Kielanowski B. czł. T-wa, zapytuie, 
czy powyższy zabieg nie nastręcza ujemnych działań — i czy 
w przypadkach wycięcia wola nie byłoby wskazanem zastoso- 
wanie tego zabiegu szczególnie przy wytrzeszczu. 
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Kol. Ostrowski T. w odpowiedzi: było już robione z wy- 
nikiem dobrym ale późnym. 

4. Kol. Zalewski T. czł. T-wa wygłosił: Walka z twar* 
dzielą i rozmieszczenie twardzieli w Polsce. (Ukaże się ogłoszo- 
ne drukiem). 

5 Kol. Jankowski J. czł. T-wa i Kol. Wolner., gość: 
Problem alergji w twardzieli. (Ukaże się ogłoszone drukiem). 

6. Kol. Dobrzański, czł. T-wa wygłosił: Obraz klinicz- 
ny i leczenie twardzieli, (Ukaże się ogłoszone drukiem). 


Sprawozdanie XII. posiedzenia naukowego z dnia 
21 kwietnia 1933. 


Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


W dyskusji nad tematem twardzieli Kol. Gąsiorowski 
nie zgodziłby się w zupełności z referentem, ponieważ w pracy 
używano tylko jednego antygenu, Autorowie zgodnie zwracają 
uwagę na to, że ponieważ odczyny alergiczne w twardzieli od- 
grywają pierwszorzędne znaczenie — należy ie wykonywać za- 
pomocą kilku antygenów. 

Kol. Jankowski J. czł. I-wa. dziękuje za cenne uwagi 
i ponieważ praca jest w dalszym toku, zastosuje się do uwag. 

1. Interpelacia Kol. Gasiorowskiego w sprawie szerze- 
nia się wścieklizny w zastraszający sposób na obszarze miasta 
Lwowa. 

W dyskusji: Kol. Legeżyński. czł. Twa zaznacza, że 
wina szerzenia się wścieklizny leży w niedociągnięciach odpo- 
wiednich władz i czynników. Na 15 tysięcy psów na obszarze 
miasta Lwowa około 4 tysięcy bezpańskich psów błąka się po 
ulicach, zupełnie niewyłapywanych przez rakarza, 

Kol. Zakrzewski, czł. T-wa po krótkiem omówieniu sta- 
tystyki na obszarze Rzpltej podkreśla, że Polska należy do kra- 
jów o bogatej liczbie statystycznej wścieklizny (około 340—-380 
przypadków miesięcznie) a najobfitszym terenem są Kielce. 

Po wyczerpaniu dyskusji, w której zabierali głos Kol. D o- 
liński, Gąsiorowski, Lenartowicz, Doliński, Za- 
lewski, Zieliński i Rymarowicz. Prezes wnosi, aby 
Lwowskie Towarzystwo Lekarskie odniosło się do odpowiednich 
władz a mianowicie do Województwa i Prezydium Miasta 
a także i prasy codziennej z opracowanym przez Prof. Gąsio- 
rowskiego, Legeżyńskiego i Zakrzewskiego imemorjałem, a jeżeli 
chodzi o prasę, w opracowaniu Komisii łącznie z Kol. Dolińskim. 

2. Kol. Frank-Pitowa, czł. T-wa wygłosiła: Hepato-lie- 
nografia i jej wartość w klinice. 

Omawia obszernie nową metode badania radiologicznego wą- 
troby i śledziony t. zw. hepatolienografię. Polega ona na wysy- 
ceniu układu siateczkowo-śródbłonkowego tych narządów solaimi 
torowemi przez dożylne podanie torotrastu, substancii nietok- 
sycznej. Otrzymane zacienienie tych narządów pozwala na wv- 
kazanie procesów patologicznych, prowadzących do zmian 
w strukturze. Przedstawia korzyści zdobyte tą metodą oraz pod- 
kreśla możliwość uszkodzeń wskutek prawie niewydzielania Się 
torotrastu z ustroju i długotrwałej blokady układu siateczkowo- 
śródblonkowego. Hepatolienogratja stanowi wstępną próbę przed- 
stawiania narządów miąższowych w obrazie radjologicznym, 
która w dotycliczasowej formie jeszcze nie jest doskonalą 
i przejść musi przez dalsze próby kliniczne, Na zakończenie 
przedstawiono kilkanaście rentgenogramów. 


W dyskusji: Kol. Meisels E. stwierdza, że obraz renige- 
nowski jest niezbyt jasny przy użyciu tej metody a biorąc pod 
uwagę przykre następstwa po torotraście — nie jest to metoda 
dobra i trudnoby było prelegentowi przy zapoczątkowaniu tei 
metody dodatnio się o niei wypowiedzieć. 

Kol. Oberlaender, czl. T-wa: Torotrast 
nieobojętnym; mówca stwierdził układanie się 
Ścianie miedniczki nerkowej i moczowodu. 

Kol. Grabowski nie podziela zdania Kol. Meiselsa, uwa- 
żając, iż hepatolienografjia może dać znacznie więcej aniżeli 
metoda zdjęć promieniami o różnej twardości. Metodę tę uwa- 
żać musimy za dopiero zapoczątkowaną. Jeśli chodzi o torolrast 
jako substancie do pyelografii wstępującej, to stwierdzał rów- 
nież długo utrzymujące się cienie tej substancji w miedniczkach 
nerkowych, jako następstwo imbibicji. 


jest Środkiem 
torotrastu na 


Kol. Meisels E.: Abyśmy mogli wykazać przy użyciu 
tej metody przerzuty — jesteśmy jeszcze od tego bardzo od- 
legli: czy będzie można tą metodą pójść dalej — niewiadomo. 


Sprawozdanie XIIL posiedzenia naukowego z dnia 
28 kwietnia 1933. 


Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


1. Kol. Mozołowski, czł. T-wa wygłosił: Chemia gazów 
bojowych. 
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Związki chemiczne, które mogą być użyte, jako t. zw. gazy 
bojowe, muszą wykazywać poza toksycznością wiele jeszcze in- 
nych cech. Cechy te warunkują sposób ich użycia. Referent 
omawia: lotność, zdolność rozpraszania, ciężar właściwy, trwa- 
łość wobec czynników zewnętrznych, toksyczność oraz wyma- 
gania techniczne stawiane gazom bojowym. Szczególnie zajmuje 
się związkiem, jaki istnieje między wytwórczością barwików 
i srodków iarmaceutycznych w czasach pokojowych a fabry- 
kacją gazów bojowych w czasie woinv. Klasyfikacja gazów bo- 
jowych według cech chemicznych jest niezbędną dla chemika 
i technologa, pracującego w tej dziedzinie, lekarz natomiast wy- 
maga podziału według działania na ustról czlowieka. 

Toksykolodzy dzielą gazy bojowe na: I. drażniące, z któ- 
rych jedne działają wyłącznie na błony śluzowe, inne wywierają 
swoje działanie również i na skórę: w stężeniach większych 
uwidacznia się również ich działanie trujące; Il. trujące. naj- 
częściej pozbawione własności drażniących. Następnie omawia 
pokrótce referent ważniejsze gazy bojowe, a mianowicie: foszen, 
dwufosgen, chlorpikryna, sternity, iperyt. luizyt i kwas pruski. 
Konieczność przygotowania się do obrony gazowej stawia le- 
karzom dwa dezyderaty: 1) uświadomienie społeczeństwa o isto- 
cie gazów bojowych, o rodzajach zatrucia oraz postępowanie 
w razie ataku gazowego; zdaniem referenta należy wystrzegać 
się szerzenia paniki i straszenia okropnościami przyszłej woijnw, 
oraz 2) gruntowne opanowanie przez lekarzy sposobów niesie- 
nia pomocy zatruty. 

2. Kpt. Figler, gość podał krótki zarys: Wałki gazowej. 
(Streszczenia nie nadesłano). 


Sprawozdanie XIV. posiedzenia naukowego z dnia 
5 maja 1933. 


Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


1. Kpt Figler, gość podał krótki zarys: Obrony przeciw- 
gdzowej z pokazami. (Streszczenia nie nadesłano). 


Sprawozdanie XV. posiedzenia naukowego z dnia 
12 maja 1933. 


Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


1. Kol. Mączewski, czł. T-wa przedstawił przypadek 
szłucznej pochwy metodą Kirschner-Wagnera po 2-letniej obser- 
wacji. 

Przed 2 laty operował mówca wraz z Kol. Grucą chorą 
z wrodzonym brakiem pochwy i macicy metodą Kirschner- 
Wagnera. 

Po dwóch latach pacjentka zgłosiła się do badania kontrol- 
nego. Stwierdzono stan następujący: pochwa długości 8 cm, zwę- 
żająca się nieznacznie ku górze, do pochwy z łatwością dadza 
się założyć zwykłe wzierniki łyżkowe. Na ścianach pochwy 
stwierdza się płatki skórne a pomiędzy niemi tu i ówdzie 
blizny. 

Prelegent omawia zalety i wady pochwy wytworzonej z na- 
skórka. porównuje tę metodę z przedtem stosowanemi »pe- 
raciami Schuberta, Baldwina-Mori i t. p. i dochodzi do wniosku, 
że jest to zabieg. który w przypadkach braku pochwy winien 
znaleźć jaknajszersze zastosowanie. Całość ukaże się w Polskiej 
Gazecie Lekarskiej. 


W dyskusji: Kol. Gruca, czł. T-wa omawia technikę za- 
biegu i różnicę między sposobem Kirschner-Wagnera a zastoso- 
wauym wspólnie z Kol. Mączewskim: Pierwszy akt zabiegu wy- 
tworzenia łożyska posiada znaczenie kardynalne, gdyż w razie 
nienatrafienia na właściwą warstwę —  sączenia ze ścian mega 
uniemożliwić przyjęcie się płatków Oiliera. Proteza z gąbki 
kauczukowej musi mieć bardzo znacze wymiary co do grubości 
i wewnątrz być zdrenowaną rurką gumową, umożliwiając odpływ 
wydzielin. Płatki Ollier-Thierscha należy brać waskie. długie a nie 
pojedyńczy duży, pod którym krew mogłaby się zbierać. Ważne 
jest również odpowiednio długie utrzymanie protezy in sifu, co 
możliwe jedynie po przyszyciu iej do skóry warg. Ponieważ po 
wygojeniu się płatków miejsca niepokryte nabłonkiem wytwa- 
rzają twarde blizny z tendencją do kurczenia się. należy zwrócić 
specjalną uwagę na szczelne pokrycie całej protezy płatkami 
naskórka. 

2. Kol. Meisels E., czł. T-wa wygłosił: Nowotwory kostne 
(część liga) (Ukaże się w druku). 


Sekretavz doroczny: T. Choraźdk. 


574 


Sekcja Neurologiczna Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego. 


[V. Posiedzenie 12 kwietnia 1932. 
Przewodniczy: Prof. Halban. 


1) Kol. Stein przedstawia przypadek craniopharyngeoma: 
Chora 34 lat, która 3 razy rodziła, 2 razy poroniła. Periody od 
14 r. życia regularne, w 30 r. życia stały się rzadsze i skąpsze, 
a od 27» lat ustały zupełnie. Od tego czasu tyle; przybrała pra- 
wie 20 kg. Od 2 lat znikła hbido, a włosy ua sromie i pod pa- 
chami zrzedły. Od roku cierpi na szum i ból głowy na szczycie 
i w skroniach; wymiotów nie miała. Zauważyła, że gorzej widzi 
na lewe oko. Stwierdzono u chorej znaczną otyłość — najbardziej 
otłuszczone są policzki, kark, barki, ramiona. biodra i uda — 
bitemporalna hemiachromatopsię, nierówność brzusznych odru- 
chów, lewe nieco słabsze. Na zdjęciu czaszki wewnątrz znacznie 
poglębionego siodełka cień wapienny wznoszący się ponad 
płaszczyzną wyrostków klinowych; wyrostki klinowe przednie 
utrzymane, nieco odwapnione, tylnych nie widać. Odczyn Wasser- 
manna we krwi i w płynie ujemny. 

Płyn mózgowo-rdzeniowy bez zmian. Dno oczu prawidlowe. 

Chorą naświetlono Roentgenem. Bóle głowy ustały prawie 
zupełnie, ale otyłość nie zmniejszyła sie, ani periody nie wróciły. 
Obecnie chora otrzymała piątą serię naświetlań. Czuje się dobrze, 
ale pole widzenia dla koloru białego zwęża się po temporalnei 
stronie. Na zabieg operacyjny chora nie godzi się. Choroba rozpo- 
częła się objawami zaburzenia tunkcji przysadki — dystrophia. 
adiposogemitalis, hypopirnitarismus — potem wystąpiła hemiacliro- 
imatopsja bitemporalna, przytem zwapnienie w okolicy siodełka. 
A więc guz wapniejący rozwinął się wewnątrz siodełka uciskając 
przysadkę, wyrósł potem ponad diaphragma sellae i do przodu 
aż do skrzyżowania nerwów wzrokowych; wtedy wystąpiły też 
objawy wzinożonego ucisku śródczaszkowego. 

Wiek chorej, przebieg choroby i ohraz rentgenowski przema- 
wiają za przyjęciem guza wychodzącego z resztek torebki 
Rathkego. Meningioma tuberculi selłae (Cushing - Eisenhart) wy- 
stepuje w wieku późniejszym. kolejność występowania objawów 
jest odwrotna; rosnąc od góry do dołu najpierw uciska chiasma, 
potem przysadkę. Wapnieje tylko w 30% przypadków. Tętniaki 
też czasem wapnieją: o ile wychodzą z carotis uciskają zwykle 
nerwy Ill. — VI. Glejaki okolicy trzeciej komory mogą w nad- 
zwyczajnych przypadkach zwapnieć; objawy kliniczne są od- 
mienne. 

2) 26-letnia chora, u której w przebiegu ostrej polyneuritis 
wypadły wszystkie włosy na głowie. Odrośnięcie włosów było 
pierwszym objawem poprawy. Jest to czwarty znany przypadek 
wyłysienia przemijającego w przebiegu zapalenia wielonerwowego. 
Dwa takie przypadki opisał Stieiler, a jeden Bingel. (Przezna- 
czone do druku). 

W dyskusji Kol. Arend omawia zaburzenia owłosienia na 
kończynach przy traumatycznem uszkodzeniu nerwów. 

2) H. Halban przedstawia przypadek zakaźnego zapalenia 
mózgu (encephalitis infectiosa), przebiegającego pod postacią plą- 
sawicy pałowiczej. 

Chory M. Ch. lat 20., dziedzicznie nieobciążony; od dzieciń- 
stwa gorzej słyszy na lewe ucho, pozatem nie chorował. 

Obecna choroba rozpoczęła się przed 10 tygodniami bólami 
głowy, trwającemi około miesiąca; prawie równocześnie z bólem 
głowy wystąpiły 3-dniowe bóle gardla, a w kilkanaście dni póź- 
niej bóle całej prawej połowy ciała, połączone z silną przeczulicą, 
która uniemożliwiała choremu leżenie na tej stronie. Bólów, za- 
cżerwienienia i obrzęku stawów nie zauważył, taksamo jak i obja- 
wów ze strony serca. 

Przed miesiącem wystąpiły ruchy mimowolne, najpierw w pr. 
k. g. potem w pr. k. d., wreszcie w twarzy po tej samej stronie. 
W kończynach lewych chory ruchów nie zauważył. 

W Klinice stwierdzono ruchy mimowolne o typie pląsawiczym 
w prawej połowie ciała i to bardzo silne k. g., słabsze tułowia, 
w klatce piersiowej i k. d., a najsłabsze w twarzy. W kończy- 
nach lewych tylko tu i ówdzie dają się zauważyć nieznaczne ru- 
chy mimowolne. 

Wrażenia psychiczne wzmagają ruchy. Czynne ruchy jednej 
z kończyn prawostronnych wzmagają znacznie ruchy drugiej koń- 
czyny; natomiast ruchy czynne kończyn lewych działają wyraźnie 
hamująco na ruchy pląsawicze prawej strony ciała. Bodźce czu- 
ciowe zastosowane czyto na prawą stronę ciała, czy też na lewą, 
nie maja wpływu na nasilenie ruchów mimowolnych. 

Pozatem badanie neurologiczne wykazało: przy pokazywa- 
niu zębów różnicę w unerwieniu na niekorzyść prawei strony. 
Siła motoryczna, odruchy Ścięgniste, mięśniowe i okostnowe, na- 
pięcie mieśni na k. d. i g. bez zmian. Striimpell obustronnie do- 
datni, Rossolimo po prawej zaznaczony, zmian czucia wykazać 
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nie można, odruch podeszwowy po lewej prawidłowy; przy ba- 
daniu tego odruchu po stronie prawej występuje zgięcie grzbie- 
towe palców, z równoczesnem toniczneni ustawieniem grzbieto- 
wem stopy (objaw ten zauważony przez przedstawiającego na- 
zwaliśmy tonicznym objawem stopowym), która dopiero po chwili 
powraca do poprzedniego położenia. 

Badanie wewn. nie wykazuje zmian chorohowyci. 

W przedstawionym przypadku rozpoznaliśmy zakaźne zapa- 
lenie mózgu w okolicy iąder podstawowych, przebiegające pod 
postacią plasawicv połowiczej. Bóle i przeczulicę prawej połowy 
ciała uważać należy za objawy talamiczne. 

Koleiność występowania ruchów pląsawiczych. nasilenie więk- 
sze zależne od tej koleiności, bóle o charakterze niewątpliwie 
centralnym, znaczna przewaga ruchów po prawej stronie, obec- 
ność obiawów nienależących do  pląsawicy (chorea minor), 
toniczny objaw stopowy przedstawiają fizjo-patologię pląsawicy 
w nieco odmiennem świetle jak dotychczas, tak. że zdaniem 
mówcy konieczna jest rewizia poięcia pląsawicy jako iednostki 
chorobowej, a szczególnie pląsawicy przebiegającej polowicznie, 

3) Kol Fraemklowa przedstawia cliora A. M. lat 28. 
która od najmłodszych lat jakała się. Nigdy nie chodziła do 
szkoły, od 12 roku życia pracowała jako siużąca. Chora zauwa- 
żyła, że kiedy nie mogła wymówić jakiegoś słowa, wykonywała 
mimowolne mchy prawą nogą. Po kilku latach te ruchy ustąpiły, 
natomiast chora przy jąkaniu wykonuje ruchy mimowolne prawą 
ręką. 

W czasie pobytu chorej w szpitalu na pierwszy plan w obra- 
zie chorobowym wystąpiły zmiany w mowie, mianowicie iąkanie, 
a równocześnie ruchy oboma rękami. Gdy chora zaczyna mówić, 
uderza równocześnie dłońmi o siebie, alho każdą ręką uderza 
w bok lub w klatke piersiową. Ruchy te są rytmiczne i synchro- 
niczne z zacinaniem sic między poszczególnemi zgłoskami słów 
i wskutek tego sa czasem mniej a czasem więcej Intensywne. 
Przy chodzeniu występują czasem w nodze mniei wyraźnie ru- 
chy, również jednak synchroniczne z zacinaniem się w mowie. 
£ powodu jakania trudno iest z chorą wejść w bliższy kontakt. 
Jest niezorientowana w czasie, wykazuje znaczne ograniczenie 
inteligencii i małe wiadomości szkolne. Nie umie czytać ani pisać, 
nie umie wyliczyć miesięcy, orientuje się dość słabo w cenach 
codziennych Środków. Sfałus neurologiczny u chorej prawidłowy. 
U chorej uderza jedynie delikatna budowa kośćca i skóra blada 
i delikatna. 

Ruchy rytiniczne w kończynach górnych, które w obrazie 
chorobowym występują na plan pierwszy, musimy uważać za 
współruchy. Współruchy jak wiadomo towarzyszą często rozmai- 
tym naszym ruchom, także np. przy mówieniu: mogą być rów- 


nież wyrazem pewnego afektu mp. zażenowania. Tendencja do 
symetrycznych współruchów występuje zwyczajnie we wieku 


dziecięcvim. Sczasem przez wyuczenie się ruchów lub czynności 
specialistycznych zostają współruchy opanowane.  Dziecinne 
współruchy utrzymują się przez czas dłuższy tam, gdzie rozwój 
bardziej sprecyzowanych ruchów zostaje wstrzymany, np. u osób 
umysłowo niedorozwiniętych. Z takim przypadkiem imbeciltas 
z jąkaniem i współruchami mamy właśnie tutaj do czynienia. Nie 
ulega wątpliwości, że zażenowanie chorej również odgrywa przy 
powstawaniu tych ruchów pewną rolę. 

W dyskusji zabierają głos Kol. Domaszewicz i Kol. Hal- 
ban. 


4) Kol. Frostig: Problemy farmakoterapii objawów psy- 
cllowegetatywnych. Wykład. Część II. 
W dyskusji zabierają głos Kol. Rothfeld i Kol. Reinu. 
Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 
Protokół posiedzenia naukowego > dnia 8-go 


listopada 1932 r. 


1. Kol. Rutkowski J. (członek T-wa) omawia: „Swmpło- 
matologię w zapaleniu przewleklem wyrostka robaczkowego . 


W zapaleniu przewlekłem wyrostka robaczkowego stwier- 
dzamy prawie zawsze (85%) rozszczepienie (dysociacię) czuć, 


to znaczy znieczulenie powierzchowne i przeczulicę głęboką. i bar- 
dzo często ścielńczenie podściółki tłuszczowej po stronie prawej. 
Ten objaw ostatni wyraźniej da się zaobserwować u kobiet. 
Ściśle oznaczone miejsca, jak punkty bólowe Mac Burney'a, Mor- 
risa, Liinza, podane jako znamienne dla zapalenia wyrostka, nie 
mają znaczenia z powodu zmienności w położeniu wyrostka. Wy- 
macać przytem chory wyrostek udaje się bardzo rzadko i wtedy 
tylko, gdy jest znacznie powiększony (nb. w ropniaku). Znaczenie 
badania promieniami Roentgena polega na tem, że pod kontrolą 
ekranu można bezpośrednio stwierdzić bolesność wyrostka na 
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ucisk. Poszukując objawówRovsinga'a, Orłowskiego, Basteda i Ja- 
worskiego, !ub poprostu polecając choremu zakaszlać, możemy 
w dużej ilości przypadków wywołać ból miejscowy z oddali. Pre- 
legent nie podziela zdania Buchmanna i Sawitzkiego co do czę- 
stości (88%5—03%) występowania objawu rozszerzenia źrenicy 
po stronie prawej w przewlekłem zapałeniu wyr. yob., gdyż spoty- 
kał je bardzo rzadko, natomiast prelegentowi udało się zauważyć 
w paru przypadkach przejściowe rozszerzenie źrenicy prawej pod- 
czas operacji usunięcia wyr. rob. w momencie podwiązywania 
krezeczki, co potwierdziłoby istnienie odruchu z wyrostka na nervi 
ciliares longi (do m. dilatator pupillae i m. Mülleri). 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Kryński L., Roguski J., Gerner 
K.. Hłasko J.. Moczarski W., Zaorski J. 

Kol. Maziukiewicz. Na oddziale Dra Sławińskiego sto- 
suje się badanie sposobem Bastiego. Polega ono na wprowadzeniu 
powietrza przez kiszkę prostą do kątnicy, co wywołuje ból w przy- 
padkach przewlekłego zapalenia wyrostka robaczkowego. Objaw 
ten badany na 100 przypadkach wypadł ujemnie w 7 przypadkach, 
w których były operacyinie stwierdzone zmiany w wyrostku ro- 
baczkowym. W 10 przypadkach dodatniego objawu Bastiego w 10 
dni po operacji objaw wypadł ujemnie. Omówiony objaw można 
polecić jako korzystny w rozpoznawaniu przewlekłego zapalenia 
wyrostka robaczkowego. 

Kol. Orłowski W. twierdzi, że wyrostek robaczkowy można 
wymacać najczęściej po przeczyszczeniu przewodu pokarmowego 
albo zastosowaniem metody Jaworskiego, albo też metodą własną 
opracowaną równocześnie z met. Jaworskiego, który przeprowa- 
dza badanie przy podniesionej prawej kończynie dolnej, kol. Or- 
łowski przy kończynie podniesionej skręconej nazewnątrz. Ta me- 
toda daje możność częstszego znalezienia wyrostka. By uniknąć 
pomyłki, należy oczywiście zbadać, czy esica i poprzęcznica znaj- 
dują się na właściwem miejscu. Typhlostasis jest sprawą zbyt 
częstą zwiaszcza u kobiet, by można było opierać się na stwier- 
dzeniu jej rentgenologicznie w zapaleniu wyrostka robaczko- 
wego. 

2. Kol. Filiński W. (członek T-wa) wygłosił odczyt p. t.: 
„Próby leczenia grużlicy zarazkiem duru“, 

F. przypomina dawniejsze zdania o antagoniźmie między du- 
rem brzusznym i gruźlicą. Powołuje się potem na fakt, że dur 
nie wywołuje rozwoju sprawy gruźliczej, chociaż sam często pro- 
wadzi do zmian w narządzie oddechowym, które same przez się 
mogłyby się wydawać podatnem tłem ku temu. Podaje przypadki, 
w których dur samoistny wpłynął korzystnie na gruźlicę istnie- 
jącą. Przypuszcza, że jad durowy wpływa leczniczo na gruźlicę. 
Próbuje w przypadkach gruźlicy ostrej, postępującej, zastosować 
szczepionkę durową jako Środek leczniczy. W szeregu przypad- 
ków otrzymuje dobre wyniki. Niepowodzenia tłumaczy powikła- 
uiami, które uniemożliwiają racjonalne odżywienie chorych, a więc 
przedewszystkiem gruźlicą jelit lub krtani, o ile ona utrudnia po- 
łykanie. Nie można się spodziewać poprawy, o ile leczenie rozpo- 
czyna się już w okresie przedśmiertnym na kilka dni przed 
zgonem. 

W dyskusji kol. Szczepański, Bartoszek, Szokalski, Osiński. 


Kol. Ławrynowicz A. (członek T-wa). Sprawa antago- 
nizmu duru i gruźlicy wydaje się niewątpliwą, jednak istnieją za- 
sadnicze różnice między przebyciem choroby, a zadziałaniem 
szczepionki. Kol. Ł. jest zdania, że mamy tu do czynienia z pro- 
teinoterapią. 

Kol. Karwacki L. (członek T-wa) podkreśla, że pałeczki 
durowe są jednym z najsilniejszych podrażników szpiku kostnego. 
Hamuią zarazem leukocytozę, której działania boimy się w roz- 
siewanie gruźlicy. Dlatego też nie radziłby próbować innych 
szczepionek. w przypadkach bardzo ciężkich możnaby próbować 
wstrzykiwania żywych pałeczek durowych. Szczepionkę stosowaną 
przez prelegenta uważa za szczęśliwie wybraną. 

Kol. Wąsowicz St (członek T-wa) w ocenie wyników 
leczniczych w gruźlicy musimy liczyć się z wielką rozmaitością 
typów klinicznych, z których wiele daje poprawę od zwykłego 
leczenia obiawowego, stosowanego w szpitalu. 

Działanie zasirzykiwań szczepionki, jak wynika z przedsta- 
wionych wykresów, nie powodowało natychmiast obniżenia cie- 
płoty. dopiero po licznych zabiegach, wykonanych podczas po- 
ziomej krzywej gorączkowej, widzimy pojawiający się powolny 
spadek krzywej i dopiero wtedy ziawiają się wahania odczynowe. 
Toteż profil krzywych jest za mało przekonywujący, by spadek 
ciepłoty odnieść do stosowanych zabiegów. 

Kol. Michalski Z. Podstawy teoretyczne dla takiego po- 
stępowania jak u prelegenta istnieją a mianowicie pewna jakby 
przeciwstawność przebiegu, zakażenia gruźliczego i durowego, 
jako to tvp gorączki, zachowanie się tętna, zachowanie się obrazu 
krwi t. i. leukopenii ze względną limfocytozą. 
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Zwraca uwagę na ogłoszone w ostatnicli tygodniach w Pol. 
Gazecie Lekarskiej badania Kmietowicza nad toksynami du- 
rowemi: autor ten różniczkuje toksyny, powodujące gorączkę 
i toksyny, wpływające na obraz krwi, charakterystyczny dla duru. 
Być może te spostrzeżenia przydadzą sie do wyjaśnienia działania 
szczepionki durowej na przebieg gruźlicy płuc. 

Kol. Orłowski W. sądzi, że nie można tak kategorycznie 
mówić o przeciwstawności duru brzusznego i gruźlicy. To nie jest 
faktem ustalonym. Na podstawie własnego doświadczenia sądzi, że 
tej przeciwstawności niema. Dur nieraz pogarsza przebieg gru- 
źlicy, a gruźlica nieraz występuje po durze. Ogólnie przyjęty jest 
np. pogląd, że grypa pogarsza gruźlicę, tymczasem Rożkowski 
wystąpił ze zdaniem przeciwnem. Przytacza ten takt, by można 
było osądzić, jak należy być ostrożnym w sprawię przeciwstawno- 
ści chorób. Nie clice zniechęcać prelegenta do jego badań, ale obo- 
wiązkiem jest rozważyć przedstawione wyniki. Wartość metody 
leczenia gruźlicy należy wypróbować w przypadkach przewle- 
kłych. Materiał, przytoczony w odczycie, z tego punktu widzenia 
był nieodpowiedni. Pozatem badania należy rozpoczynać dopiero 
po 3—4 tygodniowym pobycie chorego w szpitalu, zwłaszcza 
w Szpit. św. Stanisława, gdzie chory ma b. dobre warunki pod 
względem pomieszczenia, odżywienia i opieki. Narazie nie można 
ustalić, czy metoda omawiana ma działanie swoiste, tem bardziej, 
że wyniki jej przypominają wyniki stosowania pozajelitowego ma- 
łych dawek mleka. Sądzi, że metoda, stosowana przez prelegenta, 
jest łagodnem leczeniem bodźcowem. Dobrze byłoby porównać 
wyniki stosowania obu metod (małe dawki mleka i szczepionka 
durowa) na materjale, znajdujących się w jednakowych wa- 
trunkaci. 

Kol. Filiński Wł. Przedstawiony tu materiał nie nadaje 
się do obliczenia procentowego pomyślnych wyników leczenia, 
które możnaby zestawić z podobnemi wynikami innego postępo- 
wania leczniczego. Statystyki lecznictwa obejmują wszelkie po- 
stacie gruźlicy, a ia wybrałem tylko ciężką postępującą gruźlicę, 
bo nie chodzilo mi wcale o powiększenie odsetek pomyślnych, 
a o przekonanie się, czy próbowany sposób leczenia może dać 
poprawę tam, gdzie przy innem postępowaniu trudnoby się było 
tego spodziewać. 

Szczepionka durowa wywołuje odczyn gorączkowy, ale to nie 
wystarcza, aby leczenie nią gruźlicy odnieść tylko do t. zw. te- 
rapii bodźcowej. Wiemy o tem, że bodźce zakaźne nie wszystkie 
są równe. Jady influency tem się różnią od innych, że ułatwiają 
rozwój gruźlicy. Czyż nie można przypuścić istnienia takich 
jadów, które poza swojem drażniącem, nieswoistem działaniem 
będą jeszcze wywierać wpływ hamuiący na gruźlicę? Chociaż 
wszystkie antipyretica obniżają gorączkę i łagodzą ból, to przecież 
leczenie zimnicy chininą nie jest leczeniem przeciwgorączkowem. 

Zast. Sekr. Dorocz.: M. Kruszówna. 
Prezes: Witołd Orlowski. 


SPRAWY ZAWODOWE. 


Ze wzgledu na obecne ciężkie położenie materialne lekarzy, 
Zarząd Izby Lekarskiej lwowskiej zwraca się do Kolegów po- 
siadających dobrą podstawę egzystencji, by w bieżącym roku 
nie obejmtowali wzgl. zrezygnowali z  zastepstw wakacyjnych 
(np. w Kasie Chorych) na rzecz Kolegów „bezrobotnych“. 

Za Naczelnika lzkbty: Proł. Dr. Reis. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


zatwierdził wybór Dra 
na rektora Uniwersy- 


Pan Prezydeni Rzeczypospolitej 
Henryka Halbana, proi. neurologii. 
tetu Jana Kazimierza we Lwowie. 


Zmarli, 


Dr. Tadeusz Jaroszyński neurolog. wybitny pracow- 
nik na polu psychologii wychowawczej, współpracownik zbioro- 


wego dzieła „Higiena szkolna“ zmarł w Gnieźnie w 53 roku 
Życia. 

Ruch w Tewarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 

HM Zjazd Międzynarodowego Tow. Ortope- 


dów obradować będzie w Londynie od 19—22 lipca b. r. Tematv 
główne stanowią: 1) Mechanizm ruchów w stawach: 2) Leczenie 
gruźliczych zapaleń biodra. 
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BiMECZEOŚSWeAdMiIEGCwa Pracy pizy Izbie Lek at= 
skiej lwowskiej wzywa: 1) Kolegów pragnących osiedlić 
się na prowincji, by zarejestrowali się w Biurze Pośrednictwa 
Pracy ul. Zyblikiewicza 23 w poniedziałki i środy od godz. 19 
do 20. — 2) Kolegów poszukujących zastępców na okres waka- 
cylity, by wszelkie zgłoszenia wraz z podaniem warunków skie- 
rowywali do Biura. 


OKE MIECZ enie srodkow odu" zaiecyeńn z amis= 
wanych przez lekarzy. W zwiazku z opinią Zarządu Na- 
czelnej lzby Lekarskiei w sprawie znowelizowania rozporządze- 
nia z dn. 20. V. 1929 r. o detalicznej sprzedaży substancyi i prze- 
tworów odurzających, w której Zarząd wypowiedział się prze- 
ciwko wprowadzaniu ograniczeń w wolności zapisywania przez 
lekarzy środków odurzających, Ministerstwo Opieki Społecznej 
zwróciło się do lzby z zapytaniem o bliższe określenie, na iakie 
trudności byliby narażeni lekarze przy wykonywaniu praktyki, 
gdyby uprawnienia ich zostały ograniczone do zapisywania 
środków odurzających w formach i dawkach lekarskich. Zarzad 
Naczelnej Izby Lekarskiej w przesłanej odpowiedzi zaznaczył, 
że ograniczenie takie jest niemożliwe, ponieważ wymaga ścisłego 
cyfrowego określenia pojęcia „dawki lekarskiej”. W rzeczy- 
wistości pojęcie to nie da się ująć w żadnej określonej cyirze. 
Zdaniem Zarządu lzby, przepisy ograniczające nie powinny sta- 
wać w kolizji z obowiązkiem lekarskim pod tym pretekstem, że 
są istotnie lekarze popełniający nadużycia. 


Medycyna społeczna. 


Dnia 29 maja 1933 r. i 19 czerwca 1933 odbyła się w Tow. 
chirurgicznem Warszawskiem w związku z odczytami pp. L. 
Hirszfelda i J. Rutkowskiego dyskusja w sprawie organi- 
zacji dawców krwi w Polsce. Podkreślono, że Polska 
pozostała w Sprawie tak zasadniczej iak transfuzja krwi organi- 
zacyjnie w tyle. Podczas gdy w innych państwach powstały 
organizacje dawców krwi bądźto na podstawach bezinteresow- 
nej służby społecznej, względnie za umiarkowaną opłatą, zaś 
organizacje dają gwarancję stanu zdrowia dawcy i regulują od- 
powiedzialność prawną lekarza, to w Polsce jako dawców krwi 
używa się często bezrobotnych. Jednocześnie brak podstaw praw- 
nych i wygórowane ceny uniemożliwiają użycie tego zabiegu. 
Po dłuższej dyskusji postanowiono zwrócić sie do Wydziału 
Szpitalnictwa im. st. Warszawy z prośbą o stworzenie odpowied- 
niej organizacji, opartej o szpitale warszawskie, zaś do Departa- 
mentu Służby Zdrowia z prośbą o uregulowanie prawne tei 
sprawy. 


Na cele opieki nad dzieckiem wyasygnowało Min. 
Opieki Społ. w miesiącu czerwcu przeszło 720 tysięcy złotych 
a to: 349 tys. na ogólne potrzeby instytucyj i zakładów opie- 
kuńczych dla dzieci, 100 tys. na dożywianie dzieci bezrobotnych 
i 272 tys. na kolonie. 


Różne. 

Ze Onon za keŻ iw el iiEnrzymiwie stę waBolsce 
dur brzuszny i plamisty tudzież płonica w nasileniu przeciętnem 
w porównaniu z latami ostatniemi, zaś silniejsze wzmożenie Wy- 
kazuje błonica, odra i krztusiec. 


Rasowa polityka rządu hitlerowskiego. Na 
dzisiejszem pierwszem posiedzeniu nowoutworzonej stałej komisji 
rzeczoznawców dla „spraw rasowych i ruchu ludności“ minister 
spraw wewn. Rzeszy dr. Frick wygłosił niezwykle znamienne, 
programowe przemówienie na temat polityki rasowej i ludnościo- 
wej rządu hitlerowskiego. Rząd zamierza przystąpić już w nai- 
bliższej przyszłości do gruntownej przebudowy całego ustawo- 
dawstwa pod względem socjologicznytm, uwzględniając w iaknaj- 
szerszych granicach postulat utrzymania czystości rasy przez 
niedopuszczenie do zawarcia małżeństw mieszanych i zapobie- 
ganie rozmnażaniu się jednostek małowartościowych. Higiena 
społeczna zostanie zreorganizowana na nowych podstawach, 
a również będzie położony należyty nacisk ua wychowanie no- 
wej kadry lekarzy, którzy świadomi swei odpowiedzialności za 
przyszłość narodu, będą współdziałali z rządem narodowym 
w kierunku odrodzenia narodu niemieckiego pod względem fi- 
zycznym i moralnym. Równocześnie minister zapowiedział da- 
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leko idącą reformę szkolnictwa wyższego przedewszystkieni 
przez wydatne skrócenie czasu studjów fachowych, które w obec- 
nej swej formie — zdanieim ministra — przeszkadzają młodszemu 
pokoleniu w zakładaniu ognisk domowych, co oczywiście ujemnie 
odbija się na liczbie urodzin. Naiwiększem zadaniem i naczelnym 
obowiązkiem narodowej rewolucji — zakończył minister — jest 
zagwarantowanie narodowi niemieckiemu, stanowiącemu serce 
Europy (7?) jego stanu posiadania, oraz podniesienie jego sił ży- 
wotnych i utrzymanie czystości jego rasy. (Z Il. Kuriera Kra- 
kowskiego). 


Propaganda Zdrojowisk: W związku z zaostrzeniem się sto- 
sunków politycznych między Rzeszą Niemiecką a Austrią, przed- 
stawiciel organizacyj lekarzy austrjackich, dr. Offenberger, 
zwrócił się do Poselstwa polskiego w Wiedniu z propozycją na- 
wiązania stosunków w celu zaznajomienia lekarzy 
amisi ria ekich=z modro s kesmiopiońsieremi l aklefo= 
wania do nich Austrjaków, którzy nie mogą obecnie korzystać 
z miejscowości kuracyjnych w Niemczech. W sprawie tej odbyła 
się w dniu wczorajszym w Departamencie służby zdrowia Mini- 
sterstwa Opieki Spolecznej specialna konferencja przy udziale 
przedstawicieli Ministerstw Spraw Zagranicznych i Komuni- 
kacji oraz Związku Uzdrowisk polskich. W wyniku konferencji 
postanowiono zaprosić do Polski dr. Offenbergera celem omó- 
wienia szczegółów wycieczki lekarzy austriackich do Polski. Dr. 
Oifenberger przyjedzie do Warszawy w  naibliższych dniach, 
wycieczka zaś, w której weźmie udział około 50 lekarzy i dzien- 
uikarzy austriackich, przyjedzie w pierwszych dniach sierpnia 
i zwiedzi najważniejsze uzdrowiska polskie. (Słowo Polskie). 


Komunikaty. 


Koło Lekarzy w Truskawcu złożyło w lzbie Le- 
karskiej Lwowskiej sumę 100 zł na fundusz wdów i sierot po le- 
karzach, zamiast wieńca na grób ś. p. Marii Pelczarowej. 


Sekcja przeciwgtrużlicza Państw. Nacz. Rady 


Zdrowia obradowała 30. VI. nad projektem statutu prewen- 
torjum. 
Podczas Zjazdu Delegatów Kół Tow. „Trzeźwość“ 4 i 5 


czerwca 1933 r. w Warszawie, zawiązało się z iniciatywy D-ra 
Aleksandra Kuropatwińskiego Koło Lekarzy Abstynen- 
tów w celu pogłębiania i rozszerzania znajomości zagadnienia 
alkoholizmu w świecie lekarskim, oraz przygotowywania bojow- 
ników o trzeźwość narodu. Tymczasowy Zarząd Koła Lekarzy 
Abstynentów tworzą Prezes: Dr. Paweł (iantkowski, prof. Hi- 
gieny Uniwersytetu Poznańskiego. Wice-prezesi: Dr. Stanisław 
Skalski, Naczelnik Wydziału Zdrowia Woiew. Łódzkiego i Dr. 
Ignacy Fulrman, Dyrektor i Naczelny Lekarz Międzykomunal- 
nego Zakładu Psychjatrycznego w Chełmie. Skarbnik: Dr. 
Aleksandra Stypułkowska i Sekretarz: Dr. Franciszek Ksawery 
Cieszyński. Członków Kola obowiązuje bezwzględna abstynencia 
od alkoholu. Opłata 2 zł rocznie za członkowstwo i 6 zł za abo- 
nament czasopisma „Trzeźwość“. Pierwszem zadaniem Kotła, 
będzie zorganizowanie Sekcii przeciwalkololowei na XIV Zjeździe 
Lekarzy i Przyrodników Polskich w Poznaniu. 


Min. Skarbu ustaliło rozporządzeniem z 10. VI. b. r. cenę 
tł l rektyfikatu I gatunku lub spirytusu odwodnionego do 
użytku aptecznego i szpitalnego, na cele uaukowo-laboratoryine 
oraz dezynfekcyjne dla zakładów leczniczych na 9.00 zł łącznie 
z opłatami monopolowemi. 


Nakładem Związku Kas Chorych ukaże się w uaibliższym 
czasie wydawnictwo „Ustawa o ubezpieczeniu Spo- 
łecznem*. Tekst i wyjaśnienia, w opracowaniu L. Frankow- 
skiej i E. Modlińskiego. 


Redakcja otrzymała: 


H. Hartmann: Gynćcologie općratoire. Masson. Paris. 1933. 

G. Mauric: Le disque intervertćbral. Massou. Paris. 1938. 

J. Gosset: Cancer du colon droit. Masson. Paris. 1933. 

Ed. Benhamou: L'expłoration fonctionnelle de la rate. Masson. 
Paris. 1933. 

ER anodi 1933. 


La mecaniaue pulmonaire. Masson. Paris. 
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Pror JL Dr JA GILAJTZIEJL,. Kraków. 
Fb, UL JE Bie JU ZUBRZYCA 


Uwagi o wytworzenu sztucznej pochwy sposobem Kirschnera- 
Wagnera. 


Sposoby utworzenia sztucznej pochwy w wypadkach jej bra- 
ku, spowodowanego albo przyczynami rozwojowemi, albo naby- 
temi, polegają w zasadzie na utworzeniu kanału w tkankach, w od- 
powiedniem miejscu i wyścieleniu tegoż dla przeszkodzenia w za- 
rośnięciu bądźto odcinkiem jelita, (Baldwin-Mori, Schu- 
bert, Popoff) bądź też płatami skóry, (Bumim, Heppner, 
Fleming. Isaak) otrzewną, (Ott, Stoeckel, Kroemer). 
lub płatami naskórka (Czempin, Abbe, Forgues, Tuf- 
tier. Kirschner-Wagner). 

Pomiiając inne, mamy zamiar zająć się dzisiaj omówieniem 
jedynie tych wyników, które uzyskano ostatnim z wymienionych 
sposobów postępowania, cechującym się użyciem płatów naskór- 
ka do wyścielania kanału, stworzonego w tkankach pomiędzy 
prostnicą a cewką, mającego potem stanowić sztuczną pochwę. 
Tento sposób postępowania, oparty na spostrzeżeniach i doświad- 
czeniach Thirscha starano się już oddawna zużytkować i za- 
stosować w celu utworzenia sztucznej pochwy. Pierwotna forma 
strony technicznej tego zabiegu nie pozwalała jednak na uzyska- 
nie należytych wyników. Płaty naskórka, użyte do wyścielania 
uzyskanego kanału nie wgajały się, a sam kanał bardzo prędko 
zarastał. W miejscu operacyinem pomiędzy prostnicą a cewką 
moczową wytwarzała się twarda, niepodatna blizna. Z tychto po- 
wodów zaniechano wkrótce tego. sposobu postępowania, uznając 
większą celowość innych, a mianowicie tych, które do wyście- 
lania kanału, mającego tworzyć sztuczną pochwę zalecają uży- 
wać odpowiedniej długości odcinków różnych rodzajów jelit. 

W ostatnich latach na nowo powrócono do myśli zużytkowa- 
nia płatów naskórka w celu niedopuszczenia do zarośnięcia ka- 
nału stworzonego dla uzyskania sztucznej pochwy (Kirsch- 
ner, Wagner). Żachęciły zaś do tego spostrzeżenia chirurgów, 
dotyczące wytwarzania sztucznych kanałów w tkankach, do za- 
rośnięcia których niedopuszczano przez przeszczepienie odpo- 
wiednich płatów naskórka. Pewne odchylenia w technice zabiegu 
w porównaniu z dawniej stosowaną metodą rokowały nadzieję 
na lepsze wyniki i w odniesieniu do wypadków utworzenia sztucz- 
nej pochwy. Odchyłenia te polegały na zastosowaniu możliwie 
dużych płatów, które na odpowiednich protezach umieszcza się 
w sztucznie utworzonym kanale w mieiscu przyszłej pochwy. 
Ten sposób postępowania, jako stosunkowo łatwy i mniej niebez- 
pieczny niż sposoby, posługujące się, dla zabezpieczenia drożności 
kanału odcinkami jelit, znalazł bardzo prędko licznych naśladow- 
ców. (Ostine Kean wore  Mileinder  Stoeckel. 
Kayser). Z polskich klinicystów wymienić należy Grucę 
iMączewskiego. 

Mając i my sposobność, użyłiśmy opisanego przez Kirsch- 
nera i Wagnera sposobu postępowania u dwóch kobiet, ce- 
lem wytworzenia sztucznej pochwy. W obu tych przypadkach 
brak pochwy był wynikiem wad rozwojowych. W związku z wy- 
konanemi przez nas zabiegami, zajmowała nas z punktu widzenia 
teoretycznego i praktycznego zagadnienia nietyle strona iech- 
niczna zabiegu, która, jak to wynika z opisu odnośnych autorów, 
nie przedstawia znaczniejszych trudności, ile raczej pytania do- 
tyczące trwałości wyniku danego zabiegu, a tem samem i jego 
celowości, wyższości tego postępowania w porównaniu ze Sposo- 
bami utworzenia sztucznej pochwy przy pomocy pewnycli odcin- 
ków jelit, oraz sprawa zróżnicowania ewentualnych wskazań do 
jednego lub drugiego sposobu operacyjnego. 


Poniżej podajemy krótki opis obu operowanych przez nas 
Przypadków: 
rizypadek L. 15 „R. I. lat 23%: KI. 311/31. Zgłosiła się 


do Kliniki położniczej i chorób kobiecych Uniw. Jag. dnia 27. V. 
1931. W dzieciństwie przechodziła dur brzuszny. Nie rodziła. 
Nie roniła. Miesiączki dotychczas nie miała. Skarży się na bóle 
głowy, występujące w odstępach miesięcznych, trwające przez 


jedną dobę. Pozatem zaznacza, że w czasie stosunku miewa 
zawsze bardzo silne bóle, a sam. stosunek jest powierzchowny. 

Badaniem stwierdzono brak jakichkolwiek znaczniejszych 
zmian chorobowych w narządach klatki piersiowei i jamy brzusz- 
nei u hobiety prawidłowo zbudowanej i dobrze odżywionej, 
wzrostu średniego. Cechy zewnętrzne płciowe prawidłowo za- 
znaczone. Srom prawidłowo zbudowany ogranicza uchyłek głę- 
bokości zaledwo dwóch centymetrów. Pochwy zupełny brak. Ba- 
daniem przez odbytnicę stwierdza się też i brak macicy a nato- 
miast obecność obu jajników. 

Wobec takiego stanu rzeczy i żądania chorej postanowiliśmy 
u niej utworzyć sztuczną pochwę i to sposobem podanym przez 
Kirschnera-Wagnera. 

Postępowaliśmy w czasie wykonywania zabiegu ściśle w myśl 
przepisów podanych przez twórców metody. W toku zabiegu nie 
natrafiliśmy na żadne znaczniejsze techniczne trudności ani 
w momencie stwarzania kanału, ani w momencie preparowania 
płata naskórka, ani w momencie umieszczania go w stworzonym 
kanale. Przebieg pooperacyjny był bez powikłań. W dniu wy- 
puszczenia do domu, wytworzona przez nas pochwa przedstawiała 
się, jako kanał swobodnie drożny dla dwóch palców, długi na 
dwanaście centymetrów, wszędzie wyścielony prawidłowym na- 
skórkiem. Po stronie wewnętrznej prawego uda znajdowała się 
rozległa blizna ciemno-brunatno podbarwiona, powstała w miejscu 
zdjętych warstw naskórka. Wypuszczając chorą do domu, sto- 
sownie do przepisów Kirschnera-Wagnera zaopatrzono ją w od- 
powiednią protezę i polecono częste jej używanie celem zapo- 
biegnięcia zwężeniu się stworzonego kanału. Równocześnie pole- 
cono chorej, aby co dwa miesiące zgłaszała się do kontroli. 

W pięć miesięcy później zgłosiła się ona rzeczywiście do 
zbadania i podaje w wywiadach, że początkowo stosunek odby- 
wał się swobodnie, lecz już teraz ku końcowi w ostatnich cza- 
sach miewa podczas stosunku bóle, mąż zaś ma wrażenie, że jest 
on powierzchowniejszy. Niemniej jednak odbywać się może swo- 
bodniej niż przed zabiegiem. Nadmienia, zapytana, że danej jel 
protezy używała tylko początkowo, a potem zaniechała posługi- 
wania się nią, bo było to dla niej niemiłe i uciążliwe. 

Badaniem stwierdzono, że wygląd utworzonego kanału uległ 
zmianie od chwili wypuszczenia chorej z Kliniki. Dolna część ka- 
nału mna przestrzeni połowy jego długości zachowała swą 
poprzednią szerokość, natomiast połowa górna przedstawiała 
kanał o średnicy drożnej zaledwo dla wskazującego palca bada- 
jącego. Granica pomiędzy temi dwoma odcinkami zaznaczała się 
stosunkowo ostro i wyraźnie. Kanał w całości uległ wydatnemu 
skróceniu. Blizna na udzie nieco wyviaśniała, lecz nie zatraciła 
zabarwienia brunatno-ciemnego. 


Przypadek L. 2. L. Pr. K. L. 328/31. M. K. lat 20 wolna, zgło- 
siła się do Kliniki położniczej i chorób kobiecych Uniw. Jag. dnia 
9. VI. 1931. W dzieciństwie nie przechodziła żadnych chorób za- 
kaźnych. Niezamężna, nie rodziła, nie roniła, miesiączki dotych- 
czas nie miala. Zali się na częste bicie serca i uporczywe poce- 
nie. Stosunku dotychczas nie miała. Od pół roku wystąpiły u niej 
okresowo bóle w dole brzucha, trwające trzy do czterech dni, 
występujące w końcu każdego miesiąca. Bólom tym towarzyszy 
wzdęcie. Badaniem stwierdzono u kobiety tei dobrze zbudowa- 
nei i dobrze odżywionej, wzrostu średniego, brak jakichkolwiek 
zmian chorobowych w narządach klatki piersiowej i jamie 
brzusznej. Cechy zewnętrzne płciowe prawidłowe. Srom o pra- 
widłowej budowie anatomicznej. Wejścia do pochwy, oraz samei 
pochwy zupełny brak. Badaniem przez odbytnicę stwierdza się 
obok braku pochwy także i brak macicy, w miejscach jajników 
po obu stronach nieco tkliwsze zgrubienia, wielkości małej fasoli. 

Stwierdziwszy powyżej przedstawiony stan rzeczy postano- 
wiono u tej chorej z jej zgoda i na jej żądanie utworzyć sztucz- 
ną pochwę. Obrano do tego celu sposób podany przez Kirsch- 
nera i Wagnera. Wykonanie zabiegu nie natrafiało na żadne 
znaczniejsze techniczne trudności. Po wgojeniu naskórka przed- 
stawiała się wytworzona pochwa. jako kanał długi około dwa- 
naście centymetrów, drożny swobodnie dla dwóch palców, wy- 
Ścielony wszędzie prawidłowym naskórkiem. Po wewnętrznej 
stronie prawego uda  ciemno-brunatna, roziegła blizna. Chorą 
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wypuszczono do domu z poleceniem częstego używania protezy, 
mającej zapobiegać zwężeniu się stworzonego kanału. Proteza, 
w którą chorą zaopatrzono, zrobiona była z gładkiego drzewa. 

Pomimo to, że polecono chorej, ażeby co dwa miesiące zgła- 
szała się do kontroli, pojawiła się ona w Klinice dopiero w dwa- 
naście miesięcy po zabiegu. Zapytana podaje: że stosunku do- 
tycliczas nie miała a stosowania protezy zaniechała w krótkim 
czasie po odejściu z Kliniki, częściowo z niedbalstwa a częściowo, 
jako rzeczy niewygodnej i niemiłej. W czasie badania stwier- 
dzono u niej: że w mieiscu wytworzonego kanału w czasie pier- 
wotnego zabiegu znajduje się kanał drożny zaledwo dla przed- 
miotu grubości ołówka, długości ośmiu centymetrów, leikowato 
rozszerzający się w jednej trzeciej dolnej części, przy wejściu do 
pochwy o świetle odpowiadającem średnicy dużego palca. 
Blizna na udzie powstała w miejscu wycięcia naskórka, użytego 
do zabiegu przedstawia się w postaci brunatno-ciemno-sinej, dużej 
plamy, o weirzeniu marmurkowem. W czasie powolnego rozsze- 
rzania rozszerzadłami HMegara natrafiono na znaczniejsze trud- 
ności. Chora nie chciała pozostać w Klinice, celem dalszego 
leczenia. 

W obu powyżej opisanych przypadkach mieliśmy do czy- 
nienia z zupełnym brakiem pochwy, który usunięto przez wy- 
tworzenie sztucznej pochwy z naskórka sposobem podanym 
przez Kirschnera i Wagnera. W obu końcowy efekt po- 
operacyjny z chwilą opuszczenia Kliniki przez chorą był zupełnie 
zadawalający. Wytworzona pochwa mogła służyć swojemu fizio- 
łogicznemu zadaniu w zupełności, posiadając odpowiednią dłu- 


gość i szerokość. Natomiast dalszy los obu tych chorych po 
odejściu z Kliniki kształtował się rozmaicie. Pierwsza z nich 


zamężna, utrzymywała stosunki płciowe i u niej drożność utwo- 
rzonej pochwy zachowała się przynajmniej w dolnym odcinku. 
Druga, niezamężna. nie miewała stosunków płciowych. W czasie 
jej badania kontrolnego w Klinice stwierdzono u niej tak znaczne 
zwężenie światła utworzonego kanału, poza jego skróceniem. że 
o praktycznem jego zużytkowaniu mowy już być nie mogło. Tak 
jednak w jednym, jak i w drugim przypadku oprócz wyraźnego 
skrócenia zauważono częściowy zanik kanału i zwężenie średnicy 
jego Światła, z tą tylko różnicą, że w pierwszym dotyczyło ono 
tylko górnych odcinków kanału, w drugim zaś objęło prawie całą 
jego długość. Nadmienić należy, że obie te chore w krótki czas po 
odejściu z Kliniki zaniechały posługiwania się wręczonemi im 
protezami. 

Zastanawiając się nad uzyskanemi wynikami  leczniczemi 
w obu tych wypadkach dojść musimy do wniosku, że w pierw- 
szym z nich wynik leczenia był tylko częściowo zadawalający 
a w drugim w zupełności ujemny. 

W czem więc należy dopatrywać się przyczyny tych nie- 
powodzeń? Czy w samej metodzie operacyjnej, czy w stronie 
technicznej zabiegu, czy też w nastcpowem błędnem traktowaniu, 
względnie zachowaniu się chorej? Przeciwko pierwszenmiu prze- 
mawia cały szereg doświadczeń i przypadków, spostrzeganych 
przez licznych autorów, którzy uzyskiwali zadawalające wyniki 
sposobem postępowania użytym przez nas w przypadkach braku 
pochwy. Dość wspomnieć prace twórców podanej metody postę- 
powania. a więc Kirschnera i Wagnera i prace polskich 
autorów Grucy i Mączewskiego, którzy dochodzą do 
jednakowych wniosków, stwierdzając niezbicie na podstawie ope- 
rowanych i spostrzeganych przez siebie przypadków, iż utwo- 
rzona sztuczna pochwa z naskórka w sposób używany przez nas 
daje zadawalające i długotrwałe wyniki. Drugą przyczynę wy- 
kluczyć musimy na podstawie tego, że postępowaliśmy ściśle 
wedle przepisów Kirschnera i Wagnera, a w czasie wy- 
konywania samego zabiegu nie natrafialiśmy na żadne techniczne 
trudności w związku, czyto z utworzeniem płata skórnego, czyto 
wydrążeniem kanału w tkankach, czy też umieszczeniem płata na 
opisanej przez Kirschnera i Wagnera proltezie, czy też 
wreszcie w związku z umieszczeniem go w stworzonym kanale. 
Postępując ściśle wedle wskazówek Kirschnera i Wagnera 
zauważyliśmy, że przebieg pooperacyjny cechował się brakiem 
jakichkolwiekbądź powikłań. Płaty naskórka wgoiły się bardzo 
dobrze, pokrywając całą powierzchnię ranną kanału. Przez cały 
czas pobytu chorych w Klinice używając odpowiedniej protezy 
zrobionej bądźto z kauczuku, bądź też z twardego gładkiego 
drzewa, staraliśmy się utrzymać odpowiednią długość i szero- 
kość kanału, co też w zupełności się nam udało. Na to częste 
wprowadzanie protezy w wytworzoną pochwę, uskuteczniane 
przez samą chorą stale i zawsze, zwracają szczególniejszą uwage 
w swojej pracy Kirschner i Wagner jako na moment, 
który ma przeszkadzać zwężaniu się kanału i zapewniać odpo- 
wiednie przestrzenne utrzymanie światła sztucznej pochwy. Sta- 
nowisko to motywują doświadczeniem chirurgów, którzy w po- 
dobnych sprawach w tenże sam sposób radzą postępować, uwa- 
żając, że każdy, sztucznie utworzony w tkankach kanał, pokryty 
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naskórkiem zatraca powoli swoje Światło przez zwężanie się 
i skracanie, rozpoczynające się zazwyczaj od szczytu lejka, o ile 
zaniecha się częstego wkładania do niego odpowiedniej protezy. 
Przywrócenie takiego zanikłego kanału do pierwotnego jego, po- 
operacyjnego wyglądu przy pomocy rozszerzania go na tępo 
nie da się już zazwyczaj uskutecznić z powodu zbliznowacenia 
otoczenia. 

To samo zatem dotyczyć musi i kanału sztucznej pochwy, 
utworzonego z naskórka na tych samych zasadniczo warunkach. 
I tu także zaniechanie częstego wkładania protezy doprowadzić 
musi do zaniku Światła kanału. W obu naszych przypadkach 
chore, pomimo zwrócenia im szczególniejszej uwagi na doniosłość 
używania protezy dla utrwalenia skuteczności zabiegu, zanie- * 
chały posługiwania się nią, motywując to częściowo niedbalst- 
wem, częściowo niewygodą. Skutki tego ujawniły się w krótkim 
czasie. U pierwszej chorej, u której wprowadzane do pewnej głę- 
bokości w czasie stosunku membrum virile spełniało do pewnego 
stopnia rolę protezy, szerokość sztucznie utworzonej pochwy za- 
chowała się w dolnym odcinku w zupełności. Ponieważ jednak 
nie sięgało tak głęboko jak proteza, a z drugiei strony nie miało 
tej mocy co proteza, zanik światła górnych części pewoli, ale 
jednak stale postępował, nie obejmując tylko partyj dolnych, które 
utrzymywały się w swojej szerokości dzięki li tylko dokonywa- 
nemu stosunkowi płciowemu. U drugiej chorej wobec zaniecha- 
nia wprowadzania protezy do kanału sztucznej pochwy i wobec 
równoczesnego braku stosunków płciowych przyszło z biegiem 
czasu do tak znacznego zwężenia Światła kanału, że cała celo- 
wość utworzenia sztucznej pochwy okazała się chybioną. 

Opierając się na powyższych  spostrzeżeniach klinicznych, 
musimy dojść za Kirschnerem i Wagnerem do wniosku, 
że niezmiernie ważne dla sprawnego funkcjonowania wytworzo- 
nej sztucznej pochwy z naskórka jest stałe i ciągłe utrzymywanie 
jej światła w jednakowej szerokości i długości. To zaś uskutecz- 
nić można jedynie tylko przez częste i dokładne wprowadzenie 
do wiiętrza kanału odpowiednio grubej i długiej protezy. Uwa- 
żamy, że czynność tę wykonywać należy dwa razy dziennie, 
pozostawiając protezę przez dłuższy przeciąg czasu w kanale. 
Czynności tej nie można zaniechać w żadnym wypadku tak 
długo, iak długo wytworzony kanał ma służyć celom utrzymy - 
wania stosunków płciowych. Wprowadzanie prącia nie w każdym 
przypadku i nie zawsze zastąpić może działanie sztucznej pro- 
tezy. Dlatego to nawet i w wypadkach, w których stosunki 
płciowe mają stale miejsce, nie należy zaniedbywać wprowadza- 
nia protezy do kanału. Z tych też samych wzgłędów uważamy, 
że o ile w danym przypadku nie możemy zyskać pewności, iż 
dana kobieta zastosuje się do nakazu używania protez bezwzględ- 
nie, stosownie do naszych rozporządzeń, a w szczególności w wy- 
padkach tych, w których mamy do czynienia z kobietą nieza- 
mężną i nieprzedstawiającą gwarancji dla zrozumienia koniecz- 
ności używania protezy, należy raczej zamiast zabiegu Kirsch- 
nera-Wa gnera, w celu utworzenia sztucznej pochwy, uciec 
się do zabiegu, w którym w miejsce naskórka do wyścielenia 
utworzonego kanału używamy ściany jelita. Za naiłepszy, tak 
pod względem wyników iakoteż i najmniejsze przedstawiający 
niebezpieczeństwo dła cliorych uważamy zabieg podany przez 
Schuberta, w którym kanał wytworzony w tkankach wyście- 
lamy pewnym odcinkiem jelita grubego. Wszystkie bowiem 
sztuczne pochwy wytworzone przy pomocy wyścielenia kanału 
wytworzonego w tkankach odcinkiem jelita bez względu na to, 
czy grubego, czy cienkiego utrzymują swoje Światło stale 
i zawsze tak pod względem długości, jak i szerokości i nie ule- 
gają zwężeniu (Baldwin, Mori, Sołowij. Schubert, 
Wagner, Zubrzycki). Dlatego też u kobiet, u których do 
wytworzenia sztucznej pochwy użyliśmy odcinka jelita, nie po- 
trzebujemy posługiwać się uciążliwemi i niemiłemi manipulacjami 
protezami w celu utrzymania światła stworzonego kanału w od- 
powiednich rozmiarach. Dalej zaniechać należy, zdaniem naszem, 
bezwzględnie zabiegu Kirschnera-Wagnera także i u ko- 
biet, dla których ciągłe manipulacje protezami mogą i z innych 
względów, naprzykład odrazy, nie dać się w czyn wprowadzić. 
Pozatem nie ulega dla nas żadnej wątpliwości, że zabieg 
Kirschnera-Wagnera nie może znaleźć praktycznego za- 
stosowania w tych wypadkach, w których utworzony sztuczny 
kanał ma służyć nietylko do możności utrzymywania stosun- 
ków płciowych, lecz ma spełniać także i inne fizjologiczne za- 
dania. Mamy tu na myśli te wypadki, w których wytwarzamy 
sztuczną pochwę w celu stworzenia połączenia pomiędzy istnie- 
jącą macicą a narządami rodnemi zewnętrznemi (Wagner, 
Zubrzycki). W wypadkach tych, w których utworzona 
sztuczna pochwa stwarza warunki nietylko dla odpływu krwi 
miesiączkowej (Zubrzycki), lecz może umożliwić nawet od- 
bycie porodu siłami natury (Wagner), zastosowanie płatów na- 
skórka do jej wytworzenia w miejsce używanych dotychczas od- 
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cinków jelit nie pozwoli zdaniem naszem na osiągnięcie właści- 
wego celu, nawet przy skrzętnem używaniu zalecanych protez. 
Ze względu bowiem na dążności zanikania Światła kanału utwo- 
rzonej z naskórka pochwy od szczytu leika, należy się spodzie- 
wać, że w razie wszczepienia macicy do tego rodzaju sztucznej 
pochwy, wytworzone płytkie sklepienia zauikną w krótkim cza- 
sie, a nawet nie jest wykluczona i możliwość zupełnego zaniku 
światła kanału, łączacego światło macicy z reszta sztucznej 
pochwy. Możliwości tej nie potrzebujemy zupełnie brać w rachubę 
w wypadkach utworzenia sztucznej pochwy z pomocą ściany 
ielita. 

W uwzględnianiu momentów przemawiających za i przeciw 
wytwarzaniu sztucznej pochwy z pomocą płatów naskórka nie 


możemy pominąć także i względów kosmetycznej natury. 
Powstała po zdięciu powierzchownych warstw naskórka duża 


blizna na udzie rzuca się w oczy i nawet w wypadkach tych, 
w których warstwa zdiętego naskórka była niezmiernie cienką, 
odcina się wyraźnie od otoczenia w postaci brudno-ciemneji 
plamy. 

Nie ulega natomiast żadnej watpliwości, że na korzyść za- 
biegu utworzenia sztucznej pochwy z pomocą naskórka, poda- 
nego przez Kirschnera i Wagnera przemawia wzgląd 
zasadniczej natury, a mianowicie małe niebezpieczeństwo tego 
zabiegu i mała jego śmiertelność w porównaniu z zabiegami 
utworzenia sztucznej pochwy z pomocą Ściany jelita. Ten ostatni 
zabieg bowiem, jako dłużej trwający, połączony z przemiesz- 
czeniem części Ściany jelita przedstawiać musi siłą faktu większe 
niebezpieczeństwo dla chorej i Śmiertelność jego wynikła 
z ostatnio wspomnianych przyczyn, musi być większa. Chociaż 
z drugiej strony nadmienić należy, że o ile do utworzenia sztucz- 
nej pochwy posługujemy się odcinkiem prostnicy i stosujemy 
zabieg podany przez Schuberta, to Śmiertelność pozostająca 
z nim w związku, uwzględniona w  odsetkachi, nie przekracza 
odsetku śmiertelności zabiegów takich, jak wyjęcie macicy, 
włókniakowato zimienionej, drogą brzuszną. Według bowiem ze- 
stawienia Schuberta wynosi ona zaledwo 3.79%» wszystkich 
160 przypadków braku pochwy, operowanych dotychczas sposo- 
bem Schuberta. 

Za mała ilość przypadków i to przypadków, które skutkiem 
zaniedbania chorych wykazały ujemne strony zabiegu Kirsch- 
nera-Wagnera i w których nie uzyskano odpowiedniego wy- 
niku, nie pozwala nam na wypowiedzenie się z całą stanow- 
czością za lub przeciw wytwarzaniu sztucznej pochwy z na- 
skórka. Niemniej jednak uważamy, iż jest jeszcze zagadnieniem 
nierozstrzygniętem, czy należy przyznać wyższość wytwarzaniu 
sztucznej pochwy z naskórka, czy też z odcinka jelita, i to jelita 
grubego, sposobem podanym przez Schuberta. Dopiero 
dłuższe doświadczenie kliniczne i spostrzeganie większej liczby 
przypadków utworzenia sztucznej pochwy z naskórka tnoże roz- 
strzygnąć tę sprawę. Pomimo to jednak jesteśmy już dzisiaj 
zdania, że o ile zabieg Kirschnera-Wagnera wytrzyma 
próbę czasu, dobór jednego z tych dwóch sposobów postępowa- 
nia (mamy na myśli obok zabiegu Kirschnera-Wagnera 
zabieg Schuberta) należy uzależnić od jakości przypadku, 
stosunków anatomicznych i warunków życia, wśród jakich dana 
kobieta się znajduje, pozostawiając jej, o ile nie wchodzą w grę 
czynniki czysto lekarskiej natury, w wysokim stopniu swobode 
w rozstrzygnięciu sprawy. 


WYKŁAD KLINICZNY. 


Dr Tadeusz NOWAK, asystent kliniki. Kraków. 


Zapalenie guzkowe tętnic z objawami dusznicy bolesnej 
u dziecka 12-letniego. 


Z Kliniki Chorób Dziecięcych U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr. Ks. Lewkowicz. 


W piśmiennictwie polskiem opisano zaledwie kilka przypad- 
ków guzkowego zapalenia tętnic (Krzyszkowski Hornow- 
ski, Janusz, Skubiszewski). a w tem tylko ieden przy- 
padek u dziecka 2'/» miesięcznego (Krzyszkowski). W li- 
teraturzę światowej na sto kilkadziesiąt przypadków tego scho- 
rzenia zaledwie kilkanaście przypadków dotyczyło dzieci. Zni- 
koma dotąd ilość spostrzeżeń tei choroby w Polsce, młody wiek 
chorego i wreszcie niezwykły obraz kliniczny, iak również cie- 
kawy przebieg sprawy chorobowej w naszym przypadku uspra- 
wiedliwiają obszerniejsze omówienie. Anatomicznie i  histolo- 
gicznie opracował ten przypadek Wadoń. 
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Przypadek. Nr. hist. choroby: 393/32: Chorego A. G., lat 12 
przyjęto dnia 18. XI. 1932. Rozwijał się on przedtem prawidłowo. 
Z chorób zakaźnych przeszedł odrę w 4 roku życiu i ospę 
wietrzną w 5 roku. W 8 roku życia przechodził operację wy- 
rostka robaczkowego. Rodzice i rodzeństwo zdrowi. Chorób we- 
nervcznych w rodzinie nie było. Obecna choroba rozpoczęła się 
6 tygodni przed przyjęciem, zapaleniem gardła, trwającem 4 dni. 
Po tygodniu znacznej poprawy (chory chodził wtedy do szkoły) 
wytworzył się ropień lewego migdałka, który po kilku dniach 
pękł samoistnie. W 4 dni później pojawiły się niestałe, wędru- 
jące bóle w stawach skokowych i nadgarstkowych, które utrzy- 
imywały się do 1 listopada. W kilka dni potem chory opuścił 
łóżko. W 5 dni jednakże po wstaniu z łóżka pojawił się ból 
w prawem podżebrzu, któremu towarzyszyły wymioty, brak 
łaknienia, ogólne osłabienie, uporczywa bezsenność oraz ciepłota 
podgorączkowa. Objawy te skłoniły rodziców chorego do odda- 
nia dziecka do Kliniki. 

Badanie przedmiotowe chorego wykazało: budowę wątłą, od- 
żywienie podupadłe. Skóra blada, na twarzy z odcieniem sza- 
rawo-żółtawym. Nad prawym talerzem biodrowym stara blizna 
pooperacyjna. Gruczoły chłonne tak zewnętrzne jak i wewnętrzne 
bez zmian. Głowa, gałki oczne, źrenice, nos, uszy prawidłowe. 
Śluzówki 


jamy ustnej i gardła bladoróżowe, język  szarawo 
obłożony, nieco suchy. Migdałki nieco powiększone, bladoróżo- 
wawe. Klatka piersiowa płaska, długa. Opukowo i  osłu- 
chowo zmian chorobowych nie wykazuje. Narząd krą- 
żenia: uderzenie  kouiuszkowe serca w V.  międzyżeb- 
rzu, słabo widoczne, wyczuwalne na przestrzeni 1'/e palca. 


Granice serca (stłumienie bezwzględne): lewa w linji sutkowej 
lewej, prawa I cm na prawo od lewej linii mostkowej, górna — 
górny brzeg III żebra. Osłuchowo nad końcem serca szmer skur- 
czowy, miękki, przenoszący się ku podstawie serca po stronie 
lewei. Tony serca głuche, ciche, drugi ton nad tętnicą płucną 
silniej zaznaczony. Tętnice obwodowe podatne. Tętno Średnio 
napięte, miarowe, ilość uderzeń 104. Jama brzuszna: w podżebrzu 
prawem stwierdza się bolesność uciskową oraz wyraźnie zazna- 
czoną mięśniową obronę, zresztą powłoki jędrne i wszędzie po- 
datne. Guzów, wolnego płynu ani nieprawidłowych wypukleń 
nie stwierdza się. Wątroba występuje na 2'/» cm poniżej łuku 
żebrowego prawego w linii sutkowej. Zbitość jej prawidłowa, po- 
wierzchnia gładka. Śledziona macalna przy wdechu. Kościec 
i mięśnie bez zmian. Stawy tak przy ruchach biernych jak i czyn- 
nych nie wykazują odchyleń. Obiawy oponowe uiemne. Odruchy 
prawidłowe. Badanie krwi: Hb = 72%, ciałek czerwonych 
3,440.00, wskaźnik 1,06, ciałek białych 19.200. Ciałka czerwone 
prawidłowej wielkości, kształtów i barwliwości. Procentowy sto- 
sunek ciałek białych: obojętnochłonnych 60%, pałeczkowych 6*%/, 
monocytów 8%, limfocytów 26%. Badanie moczu wykazało tylko 
ślad białka, indykan i urobilinogen wzmożone: innych składni- 
ków patologicznych nie stwierdzono. Osad zawierał pojedyńcze 
ciałka białe, nabłonki płaskie i liczne kryształki kwasu moczo- 
wego. Posiew krwi wykonany dwa razy uiemny. Ujemne były 
również odczyny Widala i Wassermanna. Badanie kału krwi uta- 
jonej nie wykazało. Objawy podmiotowe ograniczały się do 
utrzymywania się stałego bólu w prawem podżebrzu, wzmagają- 
cego się czasami bez widocznych przyczyn, niepromieniującego 
w okolice, niezależnego od pobierania pokarmów, niezmieniają- 
cego się zależnie od zmiany położenia. Ból powyższy był obia- 
wem naczelnym i bardzo dokuczał choremu. Oprócz bólu poja- 
wiały się niekiedy wymioty bezpośrednio po spożyciu pokarmów 
i wypiciu płynów. Stale natomiast utrzymywały się: uporczywa 
bezsenność i brak łaknienia. Wreszcie ogólne osłabienie, wybitna 
bladość skóry z odcieniem szarawo-żółtawym na twarzy, jej cier- 
piący wyraz i zaostrzenie rysów, ciepłoty dochodzące do 38.7", 
niestosunek tętna do ciepłoty (przy ciepłocię 38.7* ilość uderzeń 
na minutę wynosiła 120, a przy ciepłocie 38.4* 96 na minute), 
stolec prawidłowy, lecz ze skłonnością do zaparcia dopełniały 
całokształtu obrazu chorobowego. W 6 dniu pobytu w Klinice ból 
wzmógł się znacznie, a wymioty pojawiały się po każdem je- 
dzeniu. Ból promieniował w okolicę pępka. Badanie przedmio- 
towe stwierdziło znaczną tkliwość prawego podżebrzą i oporność 
mięśniową. Również tkliwą była esica, która przesuwała się pod 
palcami jako mięsisty wałek. Stawiania jclit nie stwierdzało się. 
Badanie krwi naczczo wykazało 30.000 ciałek białych. Około go- 
dziny 14 ból wzmógł się znacznie, a koło godziny 16 pojawił się 
niepokój tak wielki, że chory usiłuje wyjść z łóżka, kurczowo 
łapiąc się za poręcze lub za ręce osób otaczającyci, stale siada, 
odczuwa duszność znacznego stopnia. Na wargach i palcach si- 
nica, skóra zlana obfitym potem, kończyny zimne. Przytomność 
utrzymana. Chory skarży się również na silny ból po lewej stro- 
nie klatki piersiowej, który promieniuje do ręki lewej. Niekiedy 
doznaje uczucia drętwienia w ręce lewej, oraz mrowienia w pal- 
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cach. Tętno ledwo wyczuwalne, to zwolnione, to znów przyśpie- 
szone; niekiedy poszczególnych fal tętna nie wyczuwa się. Tony 
serca bardzo ciche i głuche. O godzinie 17 śmierć. 

Rozpoznanie: Ze spostrzegania klinicznego wysnuliśmy 
wkrótce wniosek, że chodzi o jakąś niezwykłą jednostkę choro- 
bową, bliższe jednak jej określenie nie dało się przeprowadzić. 
Najwięcej danych przemawiało za jakiemś zakażeniem ogólnem, 
a w szczególności za ropnicą czy posocznicą, przyczem zdawa- 
liśmy sobie sprawę z tego, że jest to właściwie rozpoznanie 
z zakłopotania. 

Jakież były podstawy do rozpoznawania ropnicy? 

W pierwszym rzędzie należy tu podkreślić szczegóły z wy- 
wiadów: chory przebył mianowicie zapalenie gardła, niedługo zaś 
później ropień migędałka i zapalenie stawów, poczem w krótkim 
czasie pojawiły się bóle w podżebrzu prawem, wymioty, pod- 
wyższenie ciepłoty, ogólne osłabienie, bladość powłok, zaostrze- 
nie rysów twarzy. Drugim szczegółem były badania przedmio- 
towe, wykazywano bowiem tkliwość okolicy wątroby, leukocy- 
tozę, docliodzącą do 30.000 ciałek białych, co musiało nasuwać 
silne podejrzenie na istnienie ogniska ropnego w wątrobie lub 
w jej otoczeniu, a pozatem na możliwość ogólnego zakażenia. 
Przeciwko naszemu przypuszczeniu przemawiał tylko ujemny 
wynik posiewu krwi, ale przecież wiadomo, że wynik ujemny nie 
ma nigdy znaczenia rozstrzygającego. Przyjmując rozpoznanie 
ropnicy uważaliśmy ią za sprawę zasadniczą, w którei mogły 
mieć źródło zmiany w sercu i nerkach, prowadzące do spostrze- 
ganych objawów klinicznych. 

Badanie pośmiertne wykazało jako zmianę zasadniczą 
zapalenie guzkowe tętnic, przyczem dotknięte nią były tętnice 
serca, wątroby, nerek, śledziony, krezki, żołądka, ielit, mięśni 
tułowia i kończyn. Zmiany te polegały na zgrubieniu ścian miej- 
scami w postaci guzkowatej, na pewnem ich stwardnieniu, na 
zwężeniu światła naczyń oraz na obecności w nich sktzepów za- 
życiowych. Były one naiwybitniejsze w tętnicach wieńcowych 
serca, które przedstawiały się jako wałeczki niejednostajnie guz- 
kowato zgrubiałe, twardawe, zawierające miejscami w swem 
Świetle skrzepy zażyciowe t. j. skrzepy kruche, suche, pstre, sil- 
nie przylegające do Ściany. Również w wątrobie i nerkach tętnice 
były znaczniej zmienione o ścianach zgrubiałych, o świetle wy- 
bitnie zwężonem, tu i ówdzie zawierającem skrzepy zażyciowe. 
Podobnie, lecz nieco w mniejszym stopniu były zmienione tętnice 
biodrowe. lnne nie wykazywały zmian widocznych gołem okiem, 
jednakże drobnowidowo można było także w nich stwierdzić 
zmiany wielce charakterystyczne. 

Jak wynika z badań histologicznych (p. np. opisy w arty- 
kułach Macaibnea i Nicauda (13 rycin), Bernardi- 
nelliego (7 rycin), Wadonia (4 ryciny)) w chorobie tei 
chodzi o sprawę zapalną wytwórczą, maiącą inny przebieg 
w tętnicach małych, a inny w średnich i większych. W tętni- 
cach małych, odżywianych bezpośrednio krwią krążącą w ich 
świetle, ulega najpierw uszkodzeniu śródbłonek, jako że jest naj- 
bardziej narażony na działanie czynnika uszkadzającego, co 
zdradza się pęcznieniem i złuszczaniem się. Wcześnie iuż stwier- 
dza się również zmiany w przydance, które polegają na nacieku, 
złożonym z komórek oboiętnochłonnych, a w pewnei części także 
kwasochłonnych. W dalszym przebiegu przychodzi do obumar- 
cia błony mięsnej, co następuje stopniowo i to od wewnątrz ku 
zewnątrz. Wreszcie ostatecznem zejściem jest zastąpienie tkanki 
martwiczej tkanką ziarninową, która sczasem przechodzi w tkan- 
kę bliznowatą. Bujanie tkanki łącznej może doprowadzić do 
częściowego lub całkowitego zniesienia Światła tętnicy. Dużą 
rolę mogą odegrać tutaj skrzepy zażyciowe, powstające łatwo 
wskutek uszkodzenia śródbłonka, a podlegające później organi- 
zacji t. i. zastąpieniu przez tkankę łączną. W średnich i więk- 
szych naczyniach najpierw ulegają zmianom — podobnym zresztą 
do zmian w małych tętnicach — naczynia odżywcze, a następnie 
przychodzi do nacieku przydanki. Naciek ten w dalszym prze- 
biegu wkracza do warstwy mięsnej, zresztą już poprzednio oka- 
zującei porozrywania i zmiany martwicze, a potem dochodzi do 
błony wewnętrznej, która grubieje wskutek rozrostu tkanki łącz- 
nej, znajdującej się między śŚródbłonkiem, a błoną sprężystą 
wewnętrzną. Ostatecznie tak te nacieki jak i ogniska martwicze 
przerasta tkanka ziarninowa, zmieniająca się sczasem w tkankę 
bliznowata. O ile naciek i martwica zajmowały na pewnym od- 
cinku naczynia cały jego obwód, może przyiść do wytworzenia 
się z tego odcinka naczynia litego pasma lącznotkankowego, 
a jeśli zajmowały tylko część obwodu — do wytworzenia się 
blizny w ścianie naczynia. Blizny te tworzą punctum minoris 
resistentiae Ściany tętnicy i jeśli poniżej niej Światło tętnicy 
ulegnie znacznemu zweżeniu lub zupełnemu zniesieniu, to pod 
wpływem podwyższonego parcia krwi mogą wytworzyć się 
tętniaczki, które można wyczuć jako twory guzkowate. Ale także 
same nacieki, ograniczające się do małych przestrzeni naczynia 
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mogą występować w postaci guzków. Poniżej wspomniane guzki 
Śródskórne polegają właśnie na tei zmianie. Tętuice. jak to pod- 
kreśla Janusz — wykazują w zapaleniu guzkowem tętnic tyl- 
ko zmiany ogniskowe w pewnych ściśle ograniczonych odcin- 
kach, co odróżnia zapalenie guzkowe tętnic od kiły naczyń, 
w której zmiany rozprzestrzeniają się rozlegle w ścianie tętnic. 
Wynikiem opisanych zmian w tętnicach jest upośledzenie ich 
kurczliwości. Tak ten czynnik, jak i zwężenie światła lub iego 
zamknięcie łączyć się musi z upośledzeniem odżywiania narzą- 
dów i prowadzić do ich zwyrodnień. W naszym przypadku 
stwierdzono też rzeczywiście w mięśniu sercowym liczne ogniska 
martwicze, a w nerkach drobnowidowo ziniany odpowiadające 
pojęciu nerczycy. 

Dodać jeszcze należy, że serce było naogół powiększone, ko- 
mory i przedsionki rozszerzone, na zastawce dwu- i trójdzielnej 
stwierdzono zapalenie wsierdzia brodawkowe, że w płucach 
stwierdzono obrzęk i przekrwienie, a w wątrobie i śledzionie poza 
przekrwieniem średniego stopnia powiększenie tych narządów. 

Obiawy i obraz chorobowy: Naogół, jak to podkre- 
ślają wszyscy autorzy, sprawa rozpoznawczo przedstawia duże 
trudności i w olbrzymiej większości przypadków bywa nierozpo- 
znawana za życia, gdyż na sto kilkadziesiąt przypadków opisa- 
nych zdołano rozpoznać zaledwie kilka. Jakto już z naszego 
przypadku do pewnego stopnia można wnosić, kliniczne obiawy 
guzkowego zapalenia tętnic bywaja różnorodne i nie są bynaj- 
mniej patognomoniczne. Zależą one mianowicie od tego, które na- 
czynia uległy zmianom, które więc narządy wtórnym uszkodze- 
niom. Objawy, wśród jakich to schorzenie przebiega, można po- 
dzielić na: a) objawy ogólne, b) objawy ze strony uszkodzo- 
nych narządów, c) objawy charakterystyczne dla guzkowego 
zapalenia tętnic. Z obiawów ogólnych występuje zwykle osłabie- 
nie, bezsenność, bladość powłok, gorączka o typie nieregularny m. 
postępujące charłactwo. Objawy ze strony narządów, których na- 
czynia zostały dotknięte, są następstwem nietyle schorzenia sa- 
mych naczyń, ile raczej wtórnego uszkodzenia narządów czyto 
niedokrwieniem z powodu zmian w naczyniach czy też działa- 
niem toksyn. Dadzą się one ująć ogólnie w kilka grup. Według 
autorów, którzy spostrzegali liczniejsze przypadki schorzenia, 
możemy przyjąć następujące postacie kliniczne: a) posoczniczą, 
b) nerwowo-mięśniową, c) żołądkowo-jelitową, d) gośćcową. e) 
Sercową, f) nerkową. Meyer przyjmował jeszcze postać char- 
łaczą. Ponieważ charłactwo spotyka się prawie w każdym przy- 
padku, należy je raczej przyjąć za ohiaw ogólny, wywołany za- 
truciem jadami — według Balo — lub niedomogą odżywczą, 
wywołaną biegunkami, a może i zaburzeniem wsysania ielitowego 
(Marinesco, Paulian i Draganesco). Przytoczony 
podział schorzenia pod względem klinicznym jest raczej teore- 
tyczny, gdyż najcześciej mamy do czynienia z postacią miesza- 
ną, a tylko te Inb owe objawy wybijaia się w pewnych przypad- 
kach na plan pierwszy. 

Postać posocznicza cechuje się objawami mniej lub bardziej 
podobnemi do objawów spostrzeganych w  naszyin przypadku 
i dlatego opisywać iej nie będę. 

Nerwowo-mięśniowa może dać obrazy różnorodne i to tak 
z zakresu układu nerwowego Środkowego, iakoteż nerwów obwo- 
dowych. Możemy spotkać tutaj objawy padaczki prawdziwej lub 
Jacksonowskiej, dalej sztywność karku, drgawki, ociężałość, sen- 
ność, objawy zapalenia mózgu. Objawy ze strony nerwów obwo- 
dowych występują pod obrazem zapalenia wielonerwowego. Bar- 
dzo często spotykamy się tutaj z wybitną bolesnością mięśni, 
mogącą nasuwać podejrzenie na sprawę zapalną tychże. Zwykle 
ból mięśniowy dotyczy grup mięśni w częściach tylnych ud, 
w okolicach grzbietowo-lędźwiowych lub w karku. Postać, której 
towarzyszą bóle mięśniowe, może być mylnie rozpoznawana iako 
włośnica (trichinosis), jak to było w przypadku Kussmaula, 
Maiera, Damscha, Beitzkego. 

W postaci gośćcowatei przychodzi do obrzęku, zaczerwienie- 


nia i bolesności stawów. a niekiedy do wysięku, iak to było 
w przypadku Grafa. 
Postać żołądkowo-ielitowa cechuje się jużto biegunami, 


iużto skłonnością do zaparcia. W przypadku Rokitansky- 
ego uporczywe biegunki nasuwały podejrzenie w kierunku czer- 
wonki. Z żółtaczką spotykamy się rzadko, a o ile istnieje, to 
przebieg jej jest łagodny. Natomiast bardzo często występuje ból 
samoistny z najczęstszą siedzibą w podbrzuszu i nadbrzuszu. 
Podobnie jak w naszym przypadku także i w przypadku Grafa 
ból był umiejscowiony w podżebrzu prawem. Niekiedy moga wy- 
stąpić objawy zapalenia lub kamicy woreczka żółciowego (Gru- 
ber). Czasami stwierdza się objawy otrzewne. Objawy te mogą 
być wywołane niedokrwieniem Ściany jelit lub krezki wskutek 
zmiany chorobowej naczyń lub też są wyrazem rzeczywistego 
zapalenia otrzewnej, a to wskutek pęknięcia jelita, do którego 
łatwo przyjść może ze względu na owrzodzenia jelit, jakie tu 
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niekiedy spotykano. Spostrzegano również powstawanie tętniaków że jest to sprawa zakaźna, jednakże co do swoilstości zarazka 


zwłaszcza w wątrobie i trzustce, oraz ich pękanie z następowym 
krwotokiem do jamy brzusznej. 

W postaci sercowej stwierdzano rozszerzenia granic serca, 
(mogące być wynikiem zwężenia Światła naczyń lub jednocześnie 
istniejącej wady zastawkowej), szmery skurczowe nad tętnicą 
główną i płucną, jak to podnosi Marinesco, który spostrzegał 
również i przyśpieszenie tętna. Kahlden natomiast zauważył 
niestosunek tętna do ciepłoty, podobny iaki stwierdzono i w na- 
szym przypadku. Czasami występuje obraz ostrej niedomogi ser- 
cą. Ciśnienie tętnicze, jak stwierdza Balo i inni autorzy, ma 
być podwyższone. W naszym przypadku ciśnienie 110/75 RR, 
a i objawy sercowe wyraźnie były zaznaczone: rozszerzenie gra- 
nic serca, szimer skurczowy nad końcem serca, przenoszący się 
ku podstawie po stronie lewej, drugi ton nad tętnicą płucną za- 
znaczony silniej, głuche i ciche tony. Przedewszystkiem jednak 
stwierdziliśmy wyraźne obiawy dusznicy bolesnej, co bardziej 
należy podnieść, że z opisem tych obiawów w przypadkach guz- 
kowego zapalenia tętnic nie spotkałem się w  dostępnem mi 
piśmiennictwie. Nieporównanie częściej, jak wiadomo, dusznica 
bolesna występuje w wieku starszym na tle stwardnienia tętnic. 
Ale i w wieku dziecięcym schorzenie to może się zdarzyć — 
zresztą tylko bardzo wyiątkowo (J. G. Mónckeberg). Tak 
w stwardnieniu, jak i w zapaleniu guzkowem tętnic przyczyna 
dusznicy bolesnej jest zwężenie Światła. 

Ze strony nerek możemy spostrzegać lekkie objawy w po- 
staci nieznacznego białkomoczu, jak to było w przypadku na- 
szyin, niekiedy objawy silnego zapalenia Kkrwotocznego nerek. 
a wreszcie objawy ciężkiej mocznicy. Krew poza niedokrwistością 
większego lub mniejszego stopnia i leukocytozą zmian zwykle 
nie wykazuje. ° 

Wszystko więc razem wziąwszy, trzeba powiedzieć, że 
objawy ze strony poszczególnych narządów nie mają nic w s0- 
bie znamiennego: wszystkie one mogą być wywołane nietylko 
zmianami zachodzącemi przy guzkowem zapaleniu tętnic, ale — 
co bez porównania częściej bywa — przez inne sprawy choro- 
bowe. Jedynym zupełnie pewnym drogowskazem imogą być guzki 
śródskórne. opisywane w przypadkach większości autorów. 
W naszym przypadku guzków takich, mimo dokładnego badania, 
ani też żadnych wykwitów nie znaleźliśmy. Dokładny opis guz- 
ków podaje Macaigne i Nicaud. Wielkość ich waha się od 
ziarna prosa do ziarna grochu. Są ruchome i dobrze wyczuwalne. 
W miarę dłuższego utrzymywania się stają się bardzo twarde. 
Skóra nad guzkami może być zaczerwieniona, niekiedy z odcie- 
niem fiołkowym i po pewnym czasie ulega martwinie z wytwo- 
rzeniem się owrzodzenia. Owrzodzenie ma zwykle postać 
okrągłą, dno barwy różowawej, pokryte jest cieczą surowiczo- 
krwawą, brzegi ma ostro odgraniczone od otoczenia. Guzki te 
pojawiają się w różnych odstępach czasu i w odległych od siebie 
miejscach, a towarzyszy im świąd i bolesność w miejscu ich 
powstawania. Niekiedy, i to najczęściej na stopach i dłoniach, 
przychodzi do wytworzenia się guzków o charakterze pęcherzy- 
ków zawierających wysięk o dużej zawartości białka, a nieza- 
wierający bakteryj, ani komórek. Czasem przychodzi do rozleg- 
łych martwin w skórze, jak to było w przypadku Gloora. 
Guzki, umiejscowione w błonie śluzowej języka i wargi dolnei 
spostrzegał Bernardinelli, a Lutz natomiast w okolicy sta- 
wów i to rozmieszczone symetrycznie. Oprócz guzków i martwin 
pojawiają się niekiedy wykwity, które mogą nasuwać podeirze- 
nie w kierunku duru brzusznego i płonicy. (Hutinel-Coste- 
Arnoudet, Krzyszkowski). 

Jak wynika z powyższego, rozpoznanie zapalenia guzko- 
wego tętnic może być tylko wtedy pewne za życia, gdy znacho- 
dzimy wspomniane guzki śródskórne i gdy ich histologiczne ba- 
danie wykaże cechy omawianej sprawy. Wszelkie inne szczegóły 
obrazu chorobowego przy jednocześnie ujemnych wynikach ba- 
dań serologicznych i biologicznych mogą tylko nasuwać podej- 
rzenie w kierunku guzkowego zapalenia tętnic. Balo radzi wy- 
cinać skrawki z mięśni i badać je histologicznie w przypadkach 
podejrzanych, przebiegających z objawami bólu mięśniowego. 
Tym sposobem można niekiedy rozstrzygnąć wątpliwości i nale- 
Życie wyświetlić sprawę. 

Przebieg. Choroba może mieć przebieg ostry, podostry 
lub przewlekły. Przypadek o wybitnie przewlekłym przebiegu, 
bo trwającym około 25 lat opisał Bernardinelli. W ostrym 
przebiegu, w przypadku Schmidta choroba trwała 12 dni, 
w przypadku Fishberga tylko 6 dni. Najczęściej zdarza się 
przebieg podostry, którego czas trwania waha się przeciętnie 
w granicach od kilku do kilkunastu miesięcy. Niekiedy przychodzi 
do okresów poprawy, utaienia choroby, poczem w jakiś czas 
obiawy wracają. 

Powstawanie. Przyczyna guzkowego zapalenia tętnic nie 
jest jeszcze dzisiaj należycie wyświetlona. Ogólnie przyjmuje się, 


zagadnienie stoi otworem. Doświadczenia dotychczasowe nie 
usprawiedliwiają jednakże przyjęcia tła swoistego. Naibardziej 
może właściwem jest przypuszczenie nadmiernego oddziaływania 
tętnic na bodźce zapalne bakteryjnego pochodzenia. Białko bak- 
teryjne po dostaniu się mikrobów po raz pierwszy do krwi ustroju 
wywoływałoby uczulenie ścian naczyń, a po ponownym 
wtargnięciu tych bakteryj przychodziłoby już do nadmiernego 
odczynu w postaci guzkowego zapalenia. Za tą teorią przema- 
wiałyby doświadczenia, wykonane na zwierzętach (Metz, Klin- 
ge, Siegmund), jak również fakt, że rozwój sprawy poprze- 
dzają często pewne choroby zakaźne. Typowym tego przykła- 
dem jest omawiany przypadek. Możnaby przyjąć, że bakterie 
pierwszego zapalenia gardła na początku choroby wywołały uczu- 
lenie ścian tętnic, a bakterie, które były przyczyną ropnia 
migdałka, sprowadziły już nadmierny odczyn, który niedługo 
potem ujawnił się klinicznie. Jeżeli to pojmowanie jest słuszne, 
w rozpoznaniu „ropnicy* nie odbieglibyśimy zbytnio od istotniego 
stanu rzeczy. Trzeba dodać, że rozpoznanie ropnicy czy po- 
socznicy powtarza się dość często u autorów. Bernardinelli 
podnosi w pracy swej znaczenie etijologiczne wyskoku. W jego 
przypadku, rozpoznanym za życia, podanie doustne alkoholu 
wywoływało mianowicie pojawienie się guzków śródskórnych. 
Z drugiei strony trzeba podnieść, że przeciw znaczeniu wyskoku 
w powstawaniu zapalenia guzkowego tętnic przemawiają przy- 
padki tej sprawy chorobowej spostrzegane u osesków, jak rów- 
nież i u ludzi dorosłych nieużywających wyskoku. 

Rokowanie. Chociaż wyjątkowo spostrzegano wylecze- 
nia — czyto po podawaniu jodu lub salwarsanu czy też nawet 
samoistne — zapalenie guzkowe tętnic daje z reguły rokowanie 
niepomyślne i w większości przypadków kończy się Śmiercią. Pod 
względem leczniczym niema dotychczas żadnych bliższych wska- 
zań, co zresztą częściowo może jest w związku z tem, że zbyt 
mało przypadków było dotąd rozpozuanych za życia. Toteż jest 
bardzo pożądane, żebyśmy się z syinptomatologją choroby za- 
poznali lepiej i żebyśmy w ten sposób mogli pewniej ią 
rozpoznawać. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Jau DYBOWSKI, asystent szpitala. Warszawa. 


Przypadek ostrego zapalenia mięśnia czworobocznego lędźwi 
z wysoką leukocytozą. (Monomyositis acuta lumbalis cum leuco- 
cytosi magna). 


Ze szpitala Św. Stanisława w Warszawie. 
Ordynator: Dr. Eugeniusz Osiński. 


Chory S. S., lat 29, robotnik przybył na oddział V szpitala 
Św. Stanisława dnia 5. X. 1932 r. Choroba rozpoczęła się przed 
14-tu dniami silnym bólem w okolicy lędźwiowej prawej, dresz- 
czami, bólem brzucha i kończyny dolnej prawej. Tegoż dnia 
dźżwignął ciężar, poczem odrazu uczuł ból w okolicy lędźwiowej. 
Apetyt nieco się pogorszył. Stolec i mocz oddaje prawidłowo. 
Przed 8-miu laty wrzód miękki, innych chorób nie przechodził. 
Rodzina zdrowa. 


D02 


Stan obecny. Wzrost średni, budowa ciała prawidłowa, 
odżywienie niezłe; skóra i śluzówki blade. Język wilgotny z sza- 
rym nalotem. W płucach nieznaczne skrócenie odgłosu opuko- 
wego nad obu szczytami, oraz zaostrzenie szmerów oddecho- 
wych. Oddechów 16 na 1. 

Serce w granicach normy. Ton pierwszy nad koniuszkient 
serca słaby, drugi ton nad tętnicami, główną i płucną, nieco 
wzmożony. 

Tętno miarowe, dobrze napięte i wypełnione, 76 na 1. W na- 
rządach jamy brzusznej odchyleń od normy nie stwierdzono. 

Prawa okolica lędźwiowa obrzmiała i wypuklona, wykazuje 
żywą bolesność i ciastowatość, jakby chełbotanie, przyczem skóra 
w tem miejscu, zwłaszcza na wysokości 3 kręgu lędźwiowego 
lekko zaczerwieniona. 

Ruchy tułowia bolesne, zresztą bardzo ograniczone (przegi- 
nanie w prawo wywołuje silny ból). Układ nerwowy bez zmian. 

Mocz mętny, odczyn obojętny, c. g. 1016, białka i cukru 
nie zawiera; odczyn dwuazowy ujemny, na urobilinę i urobilino- 
gen dodatni. 

W osadzie pojedyńcze leukocyty i nabłonki płaskie oraz licz- 
ne fosforany obojętne. 

6. X. Po nakłuciu mięśnia czworobocznego prawego ledźwi 
(m-li quadrati lumborum dextri), nic nie otrzymano (Dr. Pia- 
secki). Na prawą okolicę lędźwiową zastosowano okład roz- 
grzewający z płynu Burowa. 

Krew: c. b. 25.000 w mm”. Wzór: obojętnochłon.: 78%, w tem 
pętl. 33%, segm. 450; kwasochł. 20/e, mon. 8%, limf. 12%, cieni 4 
na 100 c. b. Odczyn Widala 1:100. 

7. X. Ciśnienie krwi 133/85. Obmacywanie prawej 
lędźwiowej mniej bolesne. Spał dobrze. 

10. X. Samopoczucie dobre. Ciepłota drugi dzień normalna. 

12. X. Wygórowanie i bolesność okolicy lędźwiowej prawei 
ustąpiły. Ruchy tułowia niebolesne i nie są ograniczone. Samo- 
poczucie dobre. Posiew kału i moczu pałeczek  Ebertha nie 
wykazał. 

14. X. C. b. 12.100, wzór obojętnochłon. 65% w tem pętl. 
30%, segm. 35%; kwasochł. 2%, mon. ł3%0. limf. 20%/0. Odczyn Wi- 
dala 1:100. Badania bakterjio- i serologiczne wykonano w pra- 
cowni szpitalnej (kierownik Doc. Dr. Karwacki). 

17. X. Wypisał się zdrów. 

Za rozpoznaniem ostrego zapalenia mięśnia czworobocznego 
lędźwi przemawiały objawy następujące: znaczne  obrzmienie 
i ból przy ucisku okolicy lędźwiowej, ograniczenie i bolesność 
ruchów, zaczerwienienie skóry nad mięśniem zajętym, stan pod- 
gorączkowy przez 4 dni, raz jeden tylko 38.1”. Ograniczenie 
schorzenia tylko do jednego mięśnia Świadczyłoby zgodnie z pa- 
nującemi poglądami o pochodzeniu reumatycznem cierpienia. 

Przypuszczenie ropienia mięśnia (chełbotanie rzekome), usu- 
nęło próbne nakłucie z wynikiem ujemnym. Obraz morfologiczny 
krwi w tymże czasie wykonany wskazywał, że sprawa zapalna 
w mięśniu była jakoby bliską zropienia; wygórowana leukocy- 
toza (25.000 b. c. kr. w czem obojętnochłon. 78% z przesunięciem 
na lewo ich wzoru, zwiększenie liczby inonocyt. 8%/, zmniejsze- 
nie liczby limfoc. 12%). 

Po upływie 8 dni w czasie, gdy objawy zapalenia mięśnia 
minęły, leukocytoza spadła do 12.000 przy nieznacznem zmniej- 
szeniu wielojądrzastych (65%/0) i z przesunięciem obrazu na lewo, 
nadto zaznaczył się przyrost monocytów (13%), a liczba limfo- 
cytów była prawie normalna (20%). Kwasochłonne cały czas 
obecne (2%). 

Ogólny stan chorego, prócz niewielkiej gorączki, nie wyka- 
zywał uchyleń od normy. Choroba trwała 18 dni. 

Jeśli schorzenie mięśnia, jak zaznaczono wyżej, można by- 
łoby zakwalifikować jako pochodzenia reumatycznego, to uraz 
„dźwignięcie* był prawdopodobnie tylko bodźcem, uiawniającym 
i pobudzającym do rozwoju schorzenia mięśnia. 


okolicy 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Dr. Stanisław HORNUNG. Lwów. 


Sprawozdanie z Konferencji w sprawie ochrony zdrowia i ubez- 
pieczeń na wypadek choroby młodzieży akademickiej. 
(Leysin 2—4 czerwca 1933). 


Dokończenie. 


Osobne posiedzenie poświęcono wyłącznie omówieniu akcii 
przeciwgruźliczej na terenie akademickim; należy jednak pod- 
nieść, że sprawa gruźlicy wśród młodzieży, jako najbardziej 
aktualny temat i Ściśle związany z innemi zagadnieniami zdro- 
wotnemi, była poruszaną na wszystkich posiedzeniach w łącz- 
ności z omawianiem tematu głównego. 
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Referent Hornung ze Lwowa przedstawił: Zasady orga- 
nizacyjne akcji przeciwgrużliczej na terenie szkól wyższych, 
opierając się przedewszystkiem na dotychczasowych doświad- 
czeniach lwowskiej „Opieki Zdrowotnej“. Akcja zwalczania 
gruźlicy wśród młodzieży jest niewątpliwie najpoważniejszem 
zagadnieniem zdrowotnem. Musi ona być oparta na szerokich 
podstawach i posługiwać się środkami stanowczemi, by była 
skuteczną. Konieczną rzeczą jest wciągnięcie do tej akcji jak- 
najszerszych czynników, nietylko wśród młodzieży, ale także 
władz uniwersyteckich i centralnych -— nie można również po- 
minąć miejscowych władz samorządowych. 

Powiązanie leczenia i opieki społecznej w zakresie urużlicy, 
jak również zapobiegania w jednej organizacji jest ze względów 
praktycznych i dobra chorego pożądane. 

Wczesne rozpoznanie gruźlicy przedstawia ze stanowiska 
całości akcji niezmierne znaczenie, gdyż umożliwia ono rozpo- 
częcie wczas leczenia i skuteczne jego przeprowadzenie. W tym 
celu powinno się umożliwić studentom samorzutnie zgłaszającym 
się badanie w każdej chwili — a następnie muszą być wprowa- 
dzone badania seriowe wszystkich studentów przy pomocy pro- 
mieni Roentgena, dla uchwycenia przypadków gruźlicy płuc, nie- 
dających objawów, a przecież tak częstych. 

Leczenie gruźlicy wymaga wiełkich kosztów, przedewszyst- 
kiem z powodu konieczności prowadzenia go przez długi czas, 
a następnie długiego okresu obserwacji. Leczenie obejmuje pobyt 
w sanatorium, na oddziele szpitalnym, czy klinicznym i wreszcie 
leczenie ambulatoryjne. Wybór odpowiedniego sposobu zależy 
wyłącznie od każdego przypadku zosobna, a powinien być odda- 
ny w ręce doświadczonego lekarza. Konieczną rzeczą jest rów- 
nież roztoczenie należytej opieki i nadzoru nad chorymi powra- 
cającymi z sanatorium. Dla tych studentów wskazane byłoby 
stworzenie osobnego domu zdrowia w mieście uniwersyteckiem. 


Wkońcu dla ochrony zdrowia cennej warstwy społeczeństwa 
konieczne jest przynajmniej ograniczenie zakażeń wśród samej 
młodzieży przez niedopuszczenie względnie wykluczenie od kou- 
taktu ze zdrowymi chorych  prątkujących. Badania wstępne 
umożliwiają uchwycenie i niedopuszczenie do studiów takich 
kandydatów; na wypadek stwierdzenia zachorowań w ciągu roku 
szkolnego, natychmiastowe zarządzenie leczenia w zakładzie 
również spełnia ten postulat. Również badania studentów chorych 
przed przyjęciem na wyższe lata studjów stanowiłyby sito dla 
przypadków niebezpiecznych dla otoczenia. Ważna rola przypada 
również akcji umieszczania na koloniach wakacyjnych i prewen- 
toriach — nawet całorocznych — ozdrowieńców, asteników i wy- 
czerpanych ze stanowiska zapobiegania i wzmożenia odporności 
przeciw zakażeniom. Szczególną opieką musi się otaczać miesz- 
kańców domów akademickich. Periodyczne badania wszystkich 
mieszkańców |—2 razy do roku są koniecznością. 

Najodpowiedniejszym organem przeprowadzającym tę akcię 
jest bezsprzecznie przychodnia  przeciwgruźlicza, której zada- 
niem byłoby czuwanie nad chorym i zapobieganie schorzeniom 
w myśl zasad, powyżej przedstawionych. Przychodnia powinna 
pozostawać w ścisłej łączności z oddziałem klinicznym, by w ra- 
zie potrzeby można było bezzwłocznie przyjąć chorego do za- 
kładu w celach obserwacji, leczenia, czy też izolacji. Pożądane 
byłoby, by na czele organizacji nadzorującej pracę przychodni 
stał przedstawiciel władz uniwersyteckich, coby znacznie ułat- 
wiło przeprowadzenie szeregu ważnych i niekiedy trudnych do 
ztealizowania zarządzeń. Następnie przedstawił mówca schemat 
lwowskiej organizacji akcji przeciwgruźliczej, która została 
oparta na zasadach przedstawionych powyżej i w której pod 
wieloma względami zasady owe zostały wprowadzone w życie. 
(Referat przeznaczony do druku). 

Kattentidt (Monachium) referował sprawę finansowania 
„opieki społecznej” w zakresie gruźlicy. Studencka kasa chorych 
w Monachium udziela wszystkim ubezpieczonym bezpłatnych po- 
rad lekarskich, pokrywa koszta pobytu w szpitalach do 13 ty- 
godni w półroczu. Członkiem kasy są obowiązkowo wszyscy 
studenci (ogółem 14.000). Wpłacają oni na ten cel po 11,20 RM. 
Jako osobna organizacja istnieje „Opieka“, która udziela 
zasiłków na opłacenie lekarstw, okularów, mieszkań, dożywiania, 
leczenia zdrojowiskowego i przedewszystkiem leczenia sanato- 
ryjnego w przypadkach gruźlicy i to zawsze indywidualnie 
w zależności od stanu majątkowego petenta, a ponadto organi- 
zuje „Opieka“ badania serjiowe wszystkich studentów. Na cele 
„Opieki* wpłaca każdy student 4 RM. rocznie. Ponadto są obo- 
wiązani studenci do opłat w wysokości 4 RM. na cele sportowo- 
lekarskie i 3 RM. na ubezpieczenie od wypadków. Razem więc 
opłacają studenci na cele związane ze zdrowotnością 
ZZBEM AUT Domar Z OCZNE: 

Ciekawe jest zestawienie wydatków „Opieki“ 
zimowe 1930/31: 


za półrocze 


Nr. 31. 1933 

leczenie sanatoryjne 50.019.57 RM. 
dożywianie 3.708.89 ,, 
leczenie zdrojowiskowe i wypoczynkowe 4.484.15 ,, 
koszta materjałów stomatolog. 1.165.40 ,, 
pomoc gotówkowa GSGLII| m 
lekarstwa, okulary i t. p. 2.983.25 ,, 
administracia 9.590.65 —„,, 


71.407.02 RM. 


Koszta administracji wynoszą więc 13% wszystkich wydat- 
ków. „Opieka“ opłaca trzech lekarzy, cztery sekretarki i jednego 
studenta. Podkreślić należy, że udział studentów w kosztach 
leczenia sanatoryjnego jest dość znaczny, wynosi bowiem około 
40%. W ostatnich czasach wprowadzono również zasadę, że 
Świadczenia, jakie otrzymują studenci na leczenie sanatoryjne, 
zostają przez nich objęte częściowo jako bezprocentowa pożycz- 
ka, którą zobowiązują się zwracać w małych ratach miesięcz- 
nych, z chwilą gdy dochody ich przekroczą 130 RM. miesięcz- 
nie — kwota dłużna nię przekracza jednak nigdy 1000 RM.; 
ewentualną nadwyżkę w wydatkach sanatoryjnych pokrywa bez- 
zwrotnie „Opieka*. Okazało się, że już nadspodziewanie szybko 
studenci zaczęli spłacać swe zobowiązania. 

Prof. Alexander z Agra (Szwaicaria) wygłosił referat: 
O leczeniu pracą studentów chorych na gružlice, podnosząc 
szkody, iakie mogą wyniknąć dla studenta z konieczności prze- 
prowadzenia leczenia spoczynkowego, jeśli chodzi o iego du- 
chowe zdolności i charakter, a wkońcu i chęć do pracy. Dla- 
tego też konieczne jest umożliwienie chorym studentom odpo- 
wiedniego zajęcia, dawkowanego w zależności od stanu choro- 
bowego. Leczenie pracą posiada ponadto ze stanowiska lekar- 
skiego wielkie znaczenie, gdyż ulatwia ona możliwie ścisłą ocenę 
zdolności do pracy, przy końcu leczenia. Referent przedstawił 
sposoby leczenia pracą w sanatorium w Agra, gdzie studenci za- 
jęci są tłumaczeniami, układaniem indeksów i podobną pomocni- 
czą pracą naukową, następnie nauką ięzyków, pisania na ma- 
szynie i dyskutowaniem rozmaitych problemów w odpowiednich 
kółkach. W niektórych przypadkach uzyskują studenci zarobki, 
które pozwalają im na częściowe choćby pokrycie kosztów le- 
czenia w sanatorjum. 

Prof. Palmieri z Neapolu mówił o ochronie zdrowia mło- 
dzieży w mieście uniwersyteckiem, podnosząc trzy najważniejsze 
niebezpieczeństwa grożące studentom, a mianowicie gruźlicę, 
choroby weneryczne i szczególnie we Włoszech aktualne scho- 
rzenia żolądkowo-jelitowe. Referent wypowiada się stanowczo za 
Ścisłą kontrolą stanu zdrowia wszystkich studentów i dokładnem 
śledzeniem kroków studenta chorego na gruźlicę. Dla powraca- 
jących z sanatoriów zaleca stworzenie sanatorjów dziennych. 
Zwałczanie chorób wenerycznych powinno przedewszystkiem 
opierać się na propagandzie wzniosłych idei i wszczepieniu mło- 
dzieży głębokiej pogardy dla prostytucji. Zalecanie jedynie środ- 
ków zapobiegawczych nigdy nie prowadzi do celu. Z chwilą za- 
chorowania konieczne iest natychmiastowe i dokładne przeprowa- 
dzenie leczenia. Sprawa odpowiedniego odżywiania w śŚrodowis- 
kach uniwersyteckich jest bardzo ważną, gdyż, jak uczy doświad- 
czenie, we włoskich miastach bardzo wielu studentów zapada na 
schorzenia przewodu pokarmowego z powodu spożywania złych 
potraw. Konieczną rzeczą jest stworzenie odpowiednich jadło- 
daini a nawet kuchen dietetycznych pod fachową kontrolą. 

Thomas z Drezna referowat sprawę: Obowiązkowego i do- 
browolnego ubezpieczenia studentów na wypadek choroby. 
W Niemczech istnieje pod tym względem wielka różnorodność. 
Nie we wszystkich uczelniach istnieje obowiązkowe ubezpiecze- 
nie. Składki na kasę chorych są różne, wahają się w granicach 
od 4—15 RM. w półroczu. Również świadczenia są rozmaite. 
Stanu tego nie można uważać za odpowiedni. Dlatego też na- 
czelna organizacja studencka (Deutsche Studentenschaft) opra- 
cowała wytyczne, które zostały przedstawione wszystkim miej- 
scowym władzom uniwersyteckim, jak również i Ministerstwu 
Oświaty. Jak przypuszcza referent wkrótce zostanie sprawa kas 
chorych ujednostainiona we wszystkich uczelniach niemieckich. 
Najważniejsze postulaty wysunięte przez młodzież przedstawiają 
się następująco: ubezpieczenie jest obowiązkowe, przyczem każdy 
student opłaca pewną kwotę przy wpisie na uczelnię, zależną od 
miejscowych stosunków, nieprzekraczającą jednak 10 RM. w pół- 
roczu. W środowiskach, gdzie istnieje Wydział lekarski, przy 
oparciu o ten Wydział, opłaty mogą być niższe jak gdzieindziej. 
Włączenie w zakres świadczeń Kasy leczenia chorych wenerycz- 
nych pociągnie za sobą podwyższenie składki. Godne zalecenia 
jest wprowadzenie obowiązku zakupna karty polecającei np. za 
1 RM. przy pierwszej wizycie u lekarza. Koszta lekarstw nie- 
przekraczające 3 RM. powinien pokrywać student; jedynie droż- 
sze lekarstwa otrzymałby na koszt Kasy chorych. Kasa chorych 
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winna również pokrywać koszta pobytu chorego w szpitalu, 
niedłużej jednak jak przez 13 tygodni w jednem półroczu. Jako 
uzupełnienia Kas chorych winny działać organizacje „opieki spo- 
łecznej”*, których zadaniem będzie umożliwienie przeprowadze- 
nia odpowiedniego leczenia studentom niezamożnym; w pierw- 
szyra rzędzie należy tu wymienić leczenie gruźlicy, jako nai- 
kosztowniejsze. W Niemczech prowadzono również rokowania 
z prywatneimi towarzystwami  ubezpieczeniowemi; okazało się 
jednak, że stawki proponowane przez te towarzystwa przewyż- 
szały kilkakrotnie dotychczas obowiązujące opłaty, przy utrzy- 
maniu bardzo ograniczonych Świadczeń. 

Hoffmann z Pragi reierował sprawę zadań i dróg akcji 
wypoczynkowej i opieki nad ozdrowieńcami. Opieka nad ozdro- 
wieńcem jest ważną częścią składową akcji zdrowotnej wśród 
młodzieży. To samo dotyczy osłabionych i wycieńczonych stu- 
dentów. Praski „Instytut ochrony zdrowia studentów* urządził 
w b. r. dom zdrowia dla ozdrowieńców w zdrowej okolicy w po- 
bliżu Pragi; w ten sposób chciano umożliwić studentom utrzy- 
manie kontaktu z uczelnią i utrzymanie ciągłości pracy nauko- 
wej. Doświadczenie bowiem uczy, że jedynie z wielką niechęcią 
przerywają studenci studja w celach zdrowotnych mimo pouczeń 
lekarza o grożącem niebezpieczeństwie. Dom ten pomieści nara- 
zie 25 studentów. W odpowiednich przypadkach udziela „insty- 
tut“ zapomóg na dożywianie i umieszcza w higienicznych warun- 
kach studentów w domach akademickich w Pradze. Ponadto 
wzywa się ozdrowieńców do badań kontrolnych, a pielęgniarki 
społeczne odwiedzają ich w domach. 


Osobnym działem pracy są kolonie letnie. Około 30% mło- 
dzieży wymagałoby umieszczenia w takich koloniach. Od r. 1928 
organizuje je „instytut“ — poprzednio czyniły to związki mło- 
dzieży. W czasie pobytu na wywczasach letnich umożliwia się 
przedewszystkiem młodzieży uprawianie sportów i gimnastyki 
pod kierunkiem odpowiednich instruktorów. Ponadto obowiązuje 
pewien rygor konieczny dla uzyskania pożądanych wyników 
zdrowotnych w większych skupieniach młodzieży. W każdym obo- 
zie wypoczynkowym jest stale lekarz, który nadzoruje i otacza 
opieką stan zdrowia studentów. 


I na tem polu lwowska organizacja „Opieki Zdrowotnej“ nie 
pozostaje w tyle. Przedłożony przez Hornunga uczestnikom 
Konferencji album ilustrujący urządzenia i życie wewnętrzne 
Domu Zdrowia w Mikuliczynie wzbudził wielkie zainteresowa- 
nie. Jak wiadomo Dom ten iest całorocznie czynny i przezna- 
czony dla ozdrowieńców, zagrożonych gruźlicą i wątłych. 

Jeden wieczór poświęcono wyłącznie zwiedzeniu i zapoznaniu 
się z organizacją Szwajcarskiego Sanatorium uni- 
wersyteckiego w Leysin. Sanatorium to zostało otwarte 
w r. 1922. Wszyscy studenci wyższych szkół szwajcarskich, jak 
również docenci i profesorowie składają na cele sanatorium pewną 
kwotę (10 wzgl. 20 fr. szw. rocznie). Z Sanatorium korzysta 
prócz studentów szwajcarskich wiełu cudzoziemców. Dyrektorem 
sanatorjum jest Dr. Vauthier, który zdołał uczynić z sana- 
torium o 50 pacjentach iedną wielką rodzinę. Jest rzeczą godną 
podziwu, jak ściśłe istnieje współżycie między studentami z le- 
karzami, a nawet ich rodziną. Studenci mają do swei dyspozycii 
wielką bibliotekę i pracownie do nauki. Ponadto urządza się co 
pewien czas seminaria i wykłady zaproszonych profesorów szkół 
wyższych, nietylko szwajcarskich. Według zdania  Vauthier a 
praca intelektualna nie okazała się dla żadnego studenta przesz- 
kodą w leczeniu. Vauthier jest entuzjastycznym propagatorem 
stworzenia wielkiego międzynarodowego sanatorium 
akademickiego w Leysin. Jako sekretarz komitetu zabiega 
niezmiernie pilnie u wielu rządów państw obcych o poparcie 1i- 
nansowe dla tej instytucji, której koszta ogólne mają wynosić 
około 5 miljonów fr. szw. Rząd związkowy szwajcarski przezna- 
czył już na ten cel 500.000 fr. szw. a szereg państw przyrzekto 
udzielić subwencji. Vauthier interesuje się żywo sanatorjum aka- 
demickiem w Zakopanem i odnosi się z wielkiem uznaniem dla 
przedsiębiorczości społeczeństwa polskiego. które zdołało stwo- 
rzyć jedno z pierwszych i dotychczas naiwiększe sanatorium dla 
młodzieży akademickiei. 

Pozatem zapoznali się uczestnicy Konferencji z sanatoriami 
dla gruźlicy pozapłucnej, założonemi i kierowanemi przez Prof. 
Rollier. Współpracownicy jego nadzwyczaj ochotnie i wyczer- 
pująco przedstawiali metody i wyniki lecznicze stosowane w tych 
sanatoriach. Szczególnie interesująco przedstawia się organizacja 
„Clinique manufacture“, gdzie nawet ciężko chorzy na gruźlicę 
kości i stawów pracują przy wytobie różnych drobnych części 
metalowych, pantofli i t. p. zwykle w pełnem słońcu i prawie bez 
opatrunków ustalających. 

Jeśli zechcemy zebrać wyniki Konferencji, to musimy stwier- 
dzić, że Zjazd ten przyczynił się w wielkim stopniu do wzajem- 
nego poznania zapatrywań i istniejacych już organizacyi, maja- 
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cych związek z ochroną zdrowia młodzieży w różnych pań- 
stwach; wykazał ponadto, że akcja zdrowotna we wszystkich 
niemal środowiskach jest sprawą niezmiernie aktualną i że poza 
młodzieżą tak sfery uniwersyteckie, jak i Ministerstwa zdają so- 
bie sprawę z konieczności odpowiedniej jej rozbudowy, a na- 
stępnie, że to, co już w niektórych środowiskach uniwersyteckich 
zrobiono na polu opieki społecznej, np. w walce z gruźlicą, wy- 
przedza daleko obecny stan akcji, prowadzonej na terenie całego 
społeczeństwa. Pozycja delegata lwowskiego była bardzo do- 
godna, gdyż spotykał się on z wielu stron z wyrazami uznania 
dla lwowskiej „Opieki Zdrowotnej“ założonej i kierowanej przez 
Prof. Halbana, która pod niejednym względem może być wzorem 
dla innych podobnych organizacyj. 
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OCENY. 


Podręcznik anatomii patologicznej (Précis d'anatomie patho- 
logique). Prof. ROUSSY, Prof. agr. LEROUX i Prof. agr. OBER- 
LING. Paryż 1933 (Masson et Cie). 1344 stron z 582 rycinami 
i 4 tablicami barwnemi. Cena broszur. 160 franków fr. (= 56 zło- 
tych), w oprawie w 2 tom. 175 fr. (= 62 zł). 

Nawykłszy do ogólnie przyjętych pojęć i określeń, nie oa- 
razu można oswoić się z podręcznikiem, w którym, dzieląc cały 
materjał na 4 grupy: zmian elementarnvch, zaburzeń krążenia, 
zapaleń, i nowotworów, pomieszczono wśród zapaleń np.: niedo- 
krwistości, białaczki, chorobę Basedowa i t. p., oraz w którym 
wszystkie nowotwory złośliwe nazwano „rakami“ (cancers). Ale 
w gruncie rzeczy odbiega podręcznik trzech profesorów parys- 
kich od innych podręczników raczej układem i nomenklaturą, niż 
różnicami w poięciach. Dotyczy to przedewszystkiem nazwy 
„cancers“, bo jest to tylko zużytkowanie nazwy w języku fran- 
cuskim prawie nieużywanej (w znaczeniu właściwego raka na- 
błonkowego, zwykle nazywanego „ćpithóliome') dla oznaczenia 
jednym wyrazem ogółu złośliwych typów nowotworowych, po- 
dzielonych w podręczniku zresztą po staremu na „cancers épi- 
thóliaux' — właściwe raki, i „cancers conionctifs ou sarcomes' — 
mięsaki; nowotwory układu nerwowego, barwiczaki i płodziaki 
(potworniaki), jak również nowotwory łagodne pomieszczono 
w osobnych rozdziałach podręcznika. Co do „zapalenia“ zaś, to 
używając tej nazwy clicą autorowie podręcznika przeciwstawić 
proste zmiany elementarne wszystkim tym sprawom, w któ- 
rych ustrój oddziaływa na czynniki szkodliwe zespołem róż- 
nych zmian elementarnych. Oczywiście przy takiem przeciwsta- 
wieniu ogromna większość zjawisk i spraw chorobowych musi się 
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znaleźć wśród „zapaleń. Odnosi się wrażenie, że autorowie, 
wierni zresztą kierunkowi panującemu we Francji a rozszerzają- 
cemu inniej lub więcej pojęcie zapalenia, posunęli się tak daleko 
dlatego, żeby ominąć trudność Ściślejszej definicji zapalenia. Za- 
dania określenia zapalenia nie rozwiązał coprawda dotąd defini- 
tywnie nikt z tych wszvstkich, którzy się o to kusili i wyzna- 
czali tej sprawie zakres to ciaśniejszy, to szerszy, nie mogąc 
jednak wytyczyć ostrych jego granic na płynnym żywiole zia- 
wisk przejściowych do spraw chorobowych innego rodzaju. Jed- 
nakże, jeśli pominąć to narzucenie nazwy „zapalenie“ prawie 
wszystkiemu, co nie jest zmianą elementarną w ujęciu autorów 
podręcznika, mianowicie zanikiem czy przerostem, lub zwyrod- 
nieniem (w szerszem znaczeniu wyrazu), albo co nie jest zbocze- 
niem krążenia lub nowotworem, — to jednak w „rozbiorze anali- 
tycznym* (rozdział lI księgi 111) i w trzech następnych rozdzia- 
łach o zapaleniu (str. 171 do 250) niema w rzeczywistości zasad- 
niczych różnie między podręcznikiem prof . Roussy, Leroux 
i Oberlinya, a sposobem przedstawienia rzeczy w innych podręcz- 
nikach. Większą już różnicę stanowi opracowanie w podręczniku 
gruźlicy, kiły, trądu, jako spraw przedewszystkiem zapalnych. 
Jak wspomniano wyżej, odbiega podręcznik autorów od in- 
nych podręczników, nawet francuskich, przedewszystkieni ukła- 
dem. Zaczyna się on od opisu zmian elementarnych, przyczem 
oddzielnie omawiane są zmiany komórek, a oddzielnie substancyj 
międzykomórkowych. Ten podział nie wydaje mi się szczęśliwy. 
Wskutek niego np. o lipoidach poza komórkami znajduje się 
tylko pobieżna wzmianka w rozdziale o zmianach komórek 
(str. 26), a wiadomości o wapnieniu rozbite są między ten roz- 
dział (str. 54), a rozdział o zmianach substancyj międzykomór- 
kowych (str. 87). Trudno odgadnąć, co skłoniło autorów do ta- 
kiego rozdzielenia zmian elementarnych, przypominającego po- 
dział zwyrodnień prawie z przed pół wieku, gdy byłem ieszcze 
studentem. Zdaje mi się, że podział ten nie daje nawet żadnych 


korzyści dydaktycznych, które jeszcze jedynie mogłyby go 
usprawiedliwić. — Po opisie zmian elementarnych nastepuje część, 


poświęcona zmianom krążenia, przedstawionym w trzech rozdzia- 
łach: pierwszy dotyczy zmian w krążeniu krwi, nie odbiegając 
od zwykłego przedstawienia tych spraw, drugi dotyczy zmian 
w krążeniu limfy, trzeci mówi o obrzękach, jako o „zinianach 
Środowiska wewnętrznego wywołanych przez zmiany w krąże- 
niu“, przez co bardzo ucierpiało w tym króciutkim zresztą roz- 
dziale przedstawienie roli zmian fizyko-chemicznych w obrzę- 
kach. Trzecią część podręcznika stanowi szereg rozdziałów o „za- 
paleniu“; wobec wspomnianego już stanowiska autorów ta część 
zajinuje oczywiście najwięcej miejsca w podręczniku (od str. 171 
do str. 970 = 800 stron), zwłaszcza, że w niej pomieścili auto- 
rowie także najważniejsze wiadomości ze szczegółowej anatomii 
patologicznej, opisując „zapalenia* (w nadanem przez siebie zna- 
czeniu tego słowa) kolejno we wszystkich narządach. To 
włączenie najważniejszych wiadomości z anatomii patologicznej 
szczegółowej do podręcznika anatomii patologicznej ogólnej wy- 
mieniają autorowie już w przedmowie jako jedną z dwu orygi- 
nalnych cech swej książki, nadającą jej szczególne zalety dy- 
daktyczne. Jednakże — o czem autorowie rzecz prosta wiedzieć 
nie mogli — takie wplatanie najważniejszych wiadomości z ana- 
tomii patologicznej narządów do ogólnej anatomii patologicznej 
w formie jakby epizodów, (czasem tylko przykładowo), było już 
od r. 1875—1880 właściwością wykładów profesora Browicza 
w Krakowie; nie wiem, o ile ten sposób nauczania przeszedł do 
innych polskich uniwersytetów, napewno jednak wywarł wpływ 
na profesora Hornowskiego w Warszawie, który (nie będąc ucz- 
niem Browicza) o tym sposobie słyszał i sam go zastosował. Za 
drugą zaś odrębność korzystną swei książki uważają profesoro- 
wie paryscy uwzględnianie w niej obok morfologji także fizio- 
logii patologicznej, tak, jak prowadzą swoje wykłady od r. 1925. 
Tu już podkreślanie tego, jako nowości i odrębności, musi trochę 
zadziwić; wszak niepodobna wyobrazić sobie nauczania „ana- 
tomii* patologicznej, jakby jakiejś czystej „morfologii, i współ- 
czesny nauczyciel czy autor podręcznika anatomo-patologicznego 
nie może pomijać ani patogenezy, ani przebiegu, ani niekiedy 
nawet symptomatologji, wogóle nie może tracić z oczu całości 
sprawy (procesu) chorobowej, jeśli ma naprawdę czegoś na- 
uczyć o tych stanach, iakie student widzi na stole sekcyjnym 
i przez mikroskop. Coraz też wyraźniej, a nie od dzisiaj, widać 
powrót do tego stanowiska dawnych mistrzów i twórców ana- 
tomji patologicznej, przez jakiś czas zapomnianego, a widać go 
nawet w nowszych podręcznikach niemieckich, choćby np. Die- 
tricha. Oczywiście nie wynika stąd, aby czyto anatomia patolo- 
giczna, czy też patologia doświadczalna mogły zniknąć z naucza- 
nia, iako odrębne przedmioty i zlać się całkowicie w jeden; nikt 
nie zdoła dziś opanować całkowicie ogromnych zakresów obu 
tych działów, uwzględniając nawet usamodzielnienie się i oder- 
wanie takich ich gałęzi, jak serologia a przedewszystkiem chemia 
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patologiczna. Niemniej w nauczaniu każdego z tych przedmiotów 
konieczne jest nietylko ścisłe współdziałanie nauczycieli, ale 
także w każdym — czerpanie z zakresów pokrewnych. Wszak nie 
inaczej dzieje się dziś w dziale np. napozór tak ściśle morfolo- 
gicznym, jak anatomia prawidłowa, której nowoczesne nauczanie 
nie może nie czerpać z embrjologii, chociaż embrjologia jest 
i musi pozostać także sama dla siebie odrębnym przedmiotem. 

O wartości podręcznika nie rozstrzyga jednak, czy pewne 
jego właściwości są istotną nowością i czy sa one wyłącznie po- 
mysłem autora, czy też szedł tą samą drogą — 0 czem autor 
nie wiedział — także ktoś inny. O wartości podręcznika rozstrzy- 
ga jego konstrukcja, ułatwiająca studentowi uporządkowanie sobie 
w uinyśle faktów i pojęć, rozstrzyga dotrzymanie kroku współ- 
czesnemu poziomowi nauki, rozstrzyga sposób przedstawienia 
rzeczy, a w podręczniku anatomii patologicznej wpływa ua war- 
tość jego niewątpliwie także ilość i jakość rycin. Oceniając pod- 
ręcznik prof. Roussy, Leroux i Oberlinga pod temi względami, 
niepodobna odmówić mu wielkich zalet. Wprawdzie trudno roz- 
strzygnąć bez wypróbowania, czy układ przedmiotu taki, jak 
w tej książce, góruje dydaktycznie nad zwykle przyjętym ukła- 
dem, niemniej trzeba przyznać, że układ ten sam w sobie jest 
konsekwentnie oparty na jednej linji wytycznej. W szczegółach 
zaś widać, że autorowie są dobrze obeznani ze współczesnym 
stanem wiedzy i starają się obeznać z nim czytelnika, o ile to 
w ramach podręcznika jest możliwe. W tym zakresie odczuwa 
się w książce jakby renesans anatomii patologicznej we Francji, 
przez jakiś czas znajdującej się tam na drugim planie, odzysku- 
jącej teraz należne jej stanowisko głównie dzięki Massonowi 
i autorom podręcznika, którzy sami są naukowo bardzo czynni, 
a sami też w przedmowie wyrażają pragnienie, by swemu dzia- 
łowi przywrócić we Francji znaczenie. Tok wykładu posiada 
właściwą Francuzom jasność i precyzię. Wreszcie wielką zaletą 
są bardzo liczne ryciny, przeważnie z bardzo dobrych (poczęści 
półschematycznych) rysunków (wśród których są jeszcze niektóre 
ręki znakomitego rysownika, zmarłego niedawno Polaka Kar- 
mańskiego, emigranta z r. 1863, nazwanego przez autorów „nie- 
odżałowanym*). 

Rozpowszechnienie się podręcznika prof. Roussy, Leroux 
i Oberlinga w Polsce byłoby pożądane nietylko z powodu tych 
zalet, ale także dlatego, że poglądy medycyny irancuskiej, odbi- 
iające się w wielu miejscach podręcznika, powinnyby przeniknąć 
szerzej do nas jako przeciwwaga lub uzupełnienie wpływów na- 
uki niemieckiej, może nieco jednostronnie oddziałujących donie- 
dawna na naszą medycynę. W każdym razie książka ta przynie- 
sie pożytek obok polskiego podręcznika prof. Nowickiego, 
zwłaszcza dopóki warunki wydawnicze nie pozwolą na drugie 
iego wydanie, uzupełnione nowszemi zdobyczami nauki. Powo- 
dzeniu książki profesorów paryskich sprzyjać też może cena, nie- 
porównanie niższa od książek niemieckich. 

Szata zewnętrzna książki jest bardzo estetyczna. 

Ciechanowski (Kraków). 


Rozsiane stwardnienie a dziedziczność. (Multiple Sklerose und 
Erbanlage). Fryderyk CURTIUS, Lipsk, Thieme-Verlag. 1933 r. 
Cena RM. 18. 

Monografia wydana pod tytułem powyższym jest dziełem na- 
der ciekawem. Zdawałoby się na pierwszy rzut oka, iż temat tak 
dalece specjalny nie potrafi zainteresować ogółu czytelników 
P. G. L. Przestudjowałem pracę po raz wtóry i przystępuje jed- 
nak do omówienia, ponieważ zawiera dużo szczegółów zasadniczo 
ważnych w każdym zakresie badań naukowych. Zgóry zastrzegam 
sie. iż jednego z rzekomych zadań recenzenta, a to, aby oszczę- 
dzić czytelnikowi studium oryginału, — nie jestem w stanie speł- 
niać. Przeciwnie dążę do tego, aby zachęcać do pogłębienia się 
w tę kwestię wszystkich kolegów po fachu, kwestię, która przez 
najpoważniejszych badaczy bywała traktowaną po  miacoszemiu. 

A więc, odchyliwszy wraz z autorem drzwi wejściowe do war- 
sztatu, w którym się bada istotę stwardn. rozs., natrafimy na ma- 
teriał faktów, zebranych w kwestji natury zakaźnej, wzgl. prze- 
nośności tej choroby. Że nie może być mowy w chwili obecnej 
o rozwiązaniu tej kwestii, jest dowodem fakt, iż istnieje niemniej, 
niż pięć poglądów: 1) teoria krętków, 2) teoria o zarazku niewi- 
dzialnym, 3) teoria Chevassuta (Sphaerulatheorie), 4) teoria gruź- 
licza Loewensteina i wreszcie 5) teoria zakażenia ogniskowego. 
Toteż powiada Bing: ....nie mogę sobie wyobrazić, iż moglibyśmy 
przetrwać już od dziesiątek lat w kontrowersji o istotę st. r., gdyby 
choć jeden z badaczy znalazł całą prawdę“... 

Niemniej podzielone są zdania histologów, choć najwięcej 
autorów obraz uważa za zapalno-infekcyjny. 

Praca Curtiusa jest przedewszystkiem dowodem faktu, że me- 
dycyna współczesna stoi pod egidą nauki o dziedziczności i kou- 
stytucii. Toteż bardzo trafnie autor w  streszczeniu swojem na 
końcu podkreśla, ile bodźców nauka nasza zawdzięcza temu kie- 
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runkowi, oraz że byłoby błędem bardzo grubym, gdvbyśmy się 
posługiwali pojęciem konstytucji jedynie po to, aby wypełniać luki 
w naszych wiadomościach. Badania nad dziedzicznościa, przepro- 
wadzone metodami nowemi i swoistemi, dały rezultaty niemniej 
poważne, niż histopatologia lub też bakterjologia doświadczalna. 
Wiemy dziś dzięki tym wynikom, że byłoby błędem rozpatrywać 
zagadnienia patologiczne względem iednej przyczyny. Przeko- 
naliśmy się, iż wiele warunków składa się na zespół łub objaw 
chorobowy. A właśnie jednostka taka, jak stwardn. rozs. jest 
dobrym tego przykładem. Równocześnie należy przyznać, że tylko 
autor — znawca spraw konstytucionalnych i opanowujący w dużej 
mierze technikę badań genealogicznych, był powołanym do wy- 
powiedzenia się w kwestii dziedziczności w st. r. Z pośród specjal- 
nych wyników pracy omówionej należy wymienić następujące: 

U krewnych chorych na st. r. schorzenia układu nerwowego 
są istotnie częstsze, przyczem istnieje wyraźny paralelizm po- 
między stopniem pokrewieństwa a nasileniem obarczenia. W ro- 
dzinach z st. r. szczególnie częstemi były schorzenia wskazujące 


na „mniejwartościowość mózgową: jak starcze i aterosklero- 
tyczne otępienie, psychozy cyrkularne, padaczka. oligofrenia, 
ciężkiego stopnia psychopatja, samobójstwo i inne. Pozatem 


przekonujemy się, iż małżeństwa śród krewnych u rodziców 
chorych na st. r. były znacznie częstsze, niż u ludności prze- 
ciętnej. Jest to niewątpliwie dowód, iż konstytucja chorych na 
st. r. jest nienormałuą i stwierdzenie to będzie odgrywało na 
przyszłość ważną rolę w badaniach nad etijologią i patogenezą 
cierpienia. Analiza obrazu chorobowego, skomplikowanego np. 
przez objawy psychiczne, wykazała zaczątki tych samych obja- 
wów u krewnych probandów, niecierpiących na st. r. Albo głu- 
chota pochodzenia nerwowego, brana dotychczas jako objaw 
składający się na zespół st. r. w pojedyńczym przypadku, — 
znalazła się w badaniach genealogicznych w pokrewieństwie cho- 
rego i t. d. Tak przegląd piśmiennictwa jak i badania wlasne 
doprowadziły autora do pojęcia „rodziny neuropatycznej*. już 
znanego w starej nauce o konstytucji, tam jednak maiącego jedynie 
znaczenie empiryczno-intuicyjne. Nowe drogi się otwieralą ba- 
daniom nad korelacią konstytucjonałną. Słusznie też autor na 
końcu zachęca do zastosowania jego inetod w innych jednost- 
kach: „aby móc zbadać genialne koncepcje klasyków i dać pa- 
tologii, czego tak bardzo jej potrzeba: rozwiązanie naukowe sta- 
rej kwestii o warunkach indywidualnej patogenezy”. 

Spis literatury obejmujący 10 stronic uzupełnia pracę, wy- 
daną bardzo starannie. Obstidnder (Bielsko). 


Ropnie pluc. (Les abscós du poumon). MICHEL LEON KIND- 
BERG, ROBERT MONOD. Masson. Paris. 1932. 


Ksiażka powyższa jest oparta na materjale własnym auto- 
rów, którzy w ciągu dziesięciu lat obserwowali i studiowali 150 
przypadków ropni płuc. Stwierdzają przedewszystkiem fakt 
częstszego niż dawniej pojawiania się tych ropni. Pod względem 
anatomo-patologicznym podzielić można ropienia w tkance płuc- 
nej na następujące rodzaje: a) absces poiedyńczy ograniczony, 
b) abscesy wieloogniskowe, c) bez wyraźnej granicy (areolarne). 
d) iamy gangrenowe i wreszcie e) t. zw. abscesy bronchiekta- 
tyczne. 


W części klinicznej, poprzedzonei przez szczegółowe omó- 
wienie sprawy pochodzenia i bakterjologii, zestawiają majroz- 
maitsze postacie przebiegów klinicznych, rozpoznanie różniczko- 
we ilustrowane licznemi zdjęciami rentgenowskiemi, oraz prog- 
nozę, która sprawia częste niespodzianki. Statystyki wskazuią, 
że ropnie płuc mogą ulec samowyleczeniu i to w dość znacznym 
procencie (20—40%/0). W ocenianiu wyników ostatecznych trzeba 
być ostrożnym, ze względu na nawroty, jakie często zdarzają się 
po pozornem, samoistnetn wyleczeniu. Najważniejszą rolę w dia- 
gnostyce odgrywa badanie rentgenowskie, bronchoskopja, oraz 
kontrastowe wypełnianie lipjodolem. Sceptycznie odnoszą się 
autorowie do leczenia środkami wewnętrznemi, konserwatywnenii 
(szczepionki, surowice, arsenobenzoł i emetyna). Ten ostatni 
Środek ma swoje zastosowanie jedynie przy ropniach amebo- 
wych niespotykanych u nas. Duże natomiast znaczenie przy- 
pisują bronchoskopii, której technika i zastosowanie w ropniach 
płuc zostały szczegółowo omówione. Metoda ta może być albo 
pomocniczą w leczeniu chirurgicznem, albo też w przypadkach 
wczesnych może być zastosowana jako wyłączny sposób lecz- 
niczy. W leczeniu chirurgicznem stoją do dyspozycji dwa ro- 
dzaje postępowania: pośrednie  (pneumotoraks,  frenikotomia, 
plombowanie i torakoplastyka) oraz bezpośrednie t. i. otwarcie 
jamy ropnia, względnie usuwanie części schorzałych tkanki 
płucnej (pneumektomia). W stosunku do pierwszego typu zabie- 
gu odnoszą się autorowie bardzo krytycznie, natomiast wyczer- 
pująco omówione zostały zabiegi typu drugiego. Przy końcu 
książki przytaczają autorowie protokóły przypadków klinicznych 
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ze swego imaterjału oraz odpowieduie zdjęcia rentgenowskie. 
Książka Leon-Kindberga jako wyczerpujące zestawienie możli- 


wości leczniczych w przypadkach ropni płuc zasługuje na prze- 
czytanie. E. Michalowski (Lwów). 


Sztuczna odma piersiowa obustronia, równoczesna. (Le 
pneumothorax bilatćral simultanć), M. ASCOLI i M. LUCACER. 
Wyd. Masson i Sp. Paryż, 1932. Stron 102. 17 rentgenogramów 
w tekście. 

Monografja niniejsza stanowi pierwsze szczegółowe opraco- 
wanie zagadnienia sztucznej odmy piersiowej obustronnej, przy- 
czem bardzo już dzisiaj liczebna bibliograija z tego zakresu zna- 
lazła tutaj szczegółowe uwzględnienie. Odma obustronna rówuo- 
czesna jest zagadnieniem dla ftizjologa bardzo ważnem. Bowiem 
rozszerza zasięg interwencji lekarza nawet do cięższycii przy- 
padków gruźlicy płuc. Należą tu przypadki z gruźlicą obustronną 
płuc, w których leczenie odmą długi czas było przeciwwskaza- 
nem. Ten sposób leczenia nie może być w dobie obecnej uwa- 
żany za próbę, bądź też za wyjątkowy sposób leczenia, lecz staje 
się już metodą, której znajomość dla lekarza praktycznego jest 
niezbędną. Szczegółowo również poruszają autorzy technikę 
i znaczenie sztucznej odmy piersiowej przeciwległei.  Dziełko 
obejmuje rozdziały omawiające historię, fizjopatologię, wskaza- 
nia, przeciwwskazania, technikę oraz sposób dopełuiania odimy 
obustronnej, wreszcie zaś wyniki i wnioski. 

Omawiając wyniki zestawiają autorzy poglądy szeregu do- 
tychczasowych autorów oraz podnoszą wielkie zuaczenie stoso- 
wania tej metody. zapomocą której niektórzy autorzy uzyskiwali 
nawet w 70% przypadków gruźlicy obustronnej znaczną po- 
prawę. 

Zaletą monografii jest wyczerpujące 
nictwa światowego w odniesieniu do tematu. 

Tomanek 


zestawienie piśmien- 


(Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Odciąganie soku żolądkowego. G. KATSCH i K. MELLING- 
HOFF (Greifswald). Ztsch. f. Klin. Med. B. 123. Str. 390—403. 

Przez 3 dni zrzędu, w ciągu 10 godzin wydobywano przez 
cienki zgłębnik treść żotądkową co 10—15 minut. Celem wzmo- 
żenia wydzielania żołądkowego wstrzykiwano prawie we wszyst- 
kich przyp. 2X05 mg histaminy lub 2X 15 jednostek iusuliny. 
Mimo wydobywania średnio w ciągu 3 dni 2,7 l, najwyżej 48 | 
soku żołądkowego, nie było poważnych zaburzeń w przemianie 
materji. Występowało szybko przesunięcie ustroilu w kierunku 
zasadowym i małochlorowym. Wydzielanie żołądka zinniejszało 


się, więcej ilość niż kwasota. Leczniczo może być ten sposób 
zastosowany w nadmiernem wydzielaniu żołądka, w obrzękaci 


celem szybkiego odchlorowania ustroju, w otyłości i pewnych po- 
staciach nadciśnienia. H. Dlugosz (Lwów). 


Czy włewanie się treści dwunastniczej do żolądka może być 
powodem tworzenia się wrzodów trawiennych doświadczalnych. 
R. FONTAINE i J. KUNLIN. Pres. Mêd. Nr. 93. 1932. 

Autorowie omawiają doświadczenia różnych innych badaczy. 
którzy wywoływali wrzody trawienne przez odprowadzenie treści 
dwunastniczej lub poszczególnych soków trawiennych nazewuątrz 
albo też przez wprowadzenie tej treści do żołądka, i opierając 
się na własnych doświadczeniach na psach, dochodzą do wniosku, 
że wprawdzie możemy prawie z całą pewnością wywołać wrzody 
przez odprowadzenie treści dwunastniczej, że jednak nie wiemy, 
jaki jest mechanizm działania tych sposobów. Nie tłumaczy bo- 
wiem tego przypuszczenie, że wrzody występują dlatego, ponie- 
waż zostało wstrzymane wlewanie się treści dwunastniczej do 
żołądka. Skowroński (Lwów). 


Zapobieganie powstaniu doświadczalnie wywolanego wrzodu 
trawiennego przez karmienie obojętną mucyną żolądkową. M. S. 
KIM i C. IVY. Journ. Amer. Med. Assoc. Z. 1. V. 93, 1932. 

Fogelson podawał chorym na wrzód trawienny mucynę, 
przygotowaną z prawidłowego soku żołądkowego, która wykazy- 
wała wielką zdolność do wiązania HCI, natomiast uie posiadala 
wpływu na wydzielanie żołądka oraz nie uszkadzała trawienia. 

Doświadczalnie wykazano na psach, że przez ograniczenie 
przypływu żółci i soku trzustkowego do jelita powstają 
wrzody trawienne w dwunastnicy i żołądku w 60%; tłumaczy się 
to niezupełnem zużyciem pokarmu i niezupełnem wchłanianiem, 
niemożliwością zobojetnienia w dwunastnicy kwaśnej miazgi po- 
karmowej oraz zmianami stosunków wydzielniczych w żołądku. 


Nr. 31. 1933 


Autorowie założyli u 27 psów zewnętrzną przetokę żólciową 
i przekonali się przez badanie kału, że do ielita nie dostaje się 
wogóle żółć. 17 psom podawali do pokarmu codziennie 30 g mu- 
cyny, której I cm* wiązał 15—18 cm* n/10 FICL Z 10 psów, kar- 
mionych bez mucyny, 6 wykazywało wrzód żolądka lub dwu- 
nastnicy. U 17 psów, karmionych mucyną, wogóle nie było obia- 
wów wrzodu; wykazywały doskonałe łaknienie i nie traciły na 
wadze. Ungar (Lwów). 


Zachowanie się barjery wątrobowej. N. FIESSINGER. Pres. 
Mód. Nr. 90. 1932. 

Autor opierając się na doświadczeniach ua zwierzętach, zaj- 
muje się dokładniej czynnością wątroby, polegającą na zatrzymy- 
waniu i magazynowaniu różnych ciał. Wątroba zatrzymuje nie- 
tylko cukier, zmieniając go na glikogen, ale i polipeptydy, bar- 
wiki i różne trucizny. Można się iednak przekonać, że to nie 
jest szybkie związanie i zatrzymanie tych ciał przy przechodze- 
niu ich przez wątrobę, ponieważ w okresie wchłaniania cukru 
czy białka podnosi się ilość cukru lub polipeptydów we krwi tęt- 
niczej lub żylnej. To samo można stwierdzić np. po wstrzyknię- 
ciu barwików wydalanych przez wątrobę, że zdolność zatrzy- 
mywania tych różnorodnych ciał jest dość ograniczona, a w każ- 
dym razie nie odbywa się to już po iednorazowem przejściu 
przez krążenie wątrobowe, ale że na to potrzeba pewnego czasu. 
Doświadczenia u psów z przetoką Ecka, t. zn. przy skierowaniu 
krwi bramnej wprost do żyły czczej dolnej, nie przemawiają za 
tem, bv wątroba straciła zdolność zatrzymywania, przeciwnie 
w takich wypadkach zachowuje się ona prawie jak normalnie. 
Tylko przy zupełnem wyłączeniu wątroby z obiegu krwi można 
we krwi stwierdzić zwiększenie polipeptydów i inne zmiany. Tak 
samo w zatruciu fosforem lub arszenikiem można przy badaniu 
krwi przekonać sic, że brak jest wtedy bariery wątrobowej. Różne 
te doświadczenia dowodzą, że wątroba nietyle „zatrzymuje“, ile 
raczei w niej „osadzają* się różne ciała, dlatego przy ocenianiu 
wszełkich prób diagnostycznych i przy omawianiu patogenezy 
różnych schorzeń opartych na utracie zdolności zatrzymywania 
wielu substancyj przez wątrobę, należy zawsze uwzględniać czyn- 
nik czasu, który iest potrzebny, aby wątroba mogła wychwytać 
i oczyścić krew z tych mniej lub więcej szkodliwych substancyi. 

Skowroński (Lwów). 


Gruczoly wydzielania wewnętrznego a  marskość wątroby. 
FITTIPARDI. Pathologica. 1933. Nr. 498, str. 248. 

F. badał histologicznie gruczoły wkrewne w 26 przypadkach 
zanikowej marskości wątroby. W gruczołach przytarczycznych 
i w szyszynce znalazł zmiany tylko w paru przypadkach, 
w przysadce mózgowej i nadnerczu tylko zmiany niewyraźne, 
natomiast w trzustce, jądrach i tarczycy stwierdzał prawie zaw- 
sze zmiany zanikowe. Załeżały one bądź od wpływu wieku. bądź 
od istniejącej w niektórych przypadkach miażdżycy tętnic, nie- 
kiedy tylko można je było uważać za skutek czynników zakaźnych 
lub toksycznych pochodzenia zewnętrznego lub ustrojowego, pow- 
staiących wskutek zaburzeń przemiany materji, niebędących jed- 
nak skutkiem zmian w watrobie. Na tej podstawie uważa F. 
związek między zmianami wątroby i gruczołami wkrewnemi za 
wykluczony. Ciechanowski (Kraków). 


Wpływ ergotaminy (gynergenu) na świąd pochodzenia wą- 
trobowego i nerkowego. L. LICHTMANN. Journ. Amer. Med. 
Assoc. 14, 1932. 

Świąd prawdopodobnie powstaje w ten sposób, że przetwory 
rozpadu węglowodanów lub ciała powstające przy ich nieprawi- 
dłowym rozpadzie drażnią zakończenia nerwowe w skórze, lub że 
wrażliwość tych nerwów jest pierwotnie wzmożona. Ergotamin- 
rartarat obniża tę wrażliwość i z tego powodu autor użył go u 4 
chorych, a to u dwóch ze świądem pochodzenia wątrobowego 
(otrucie arsfenaminem 1 żółtaczka) oraz u dwóch chorych ze świą- 
demi pochodzenia nerkowego (obustronna nerka torbielowa i mocz- 
nica). Podawano gynergen w dawkach 0.001, 3 razy dziennie przez 
okres kilku dni (4—5). Po 2—3 dniach świąd bądź uległ polep- 
szeniu, bądź znikł zupełnie. Gynergen nie podawano przeto dalej 
ze względu na niebezpieczeństwo roinicy (ergotismus). Pomimo 
to świąd nie wystąpił więcej. Ergotamina nie uszkadza wątroby. 

Ungar (Lwów). 


Badania nad hormonem odtruwającym wątroby (svałkriton) 
38 doniesienie. Uranylowe zapalenie nerek u osobników z różną 
zdolnością odtruwajacą wątroby, W ykazanie ścisłego związku 
między wątrobą i nerką. SATO TATSUO. Tohoku Journ. of exp. 
med. 20. 399. 1933. 

W roku 1926 wyosobnił A. Sato z wątroby pewną frakcję 
ciał, którą nazwał vakritonem i która zastrzyknięta królikowi 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


587 


w odpowiedniej dawce chroni go przed zatruciem chlorkiem amo- 
nowym. W szeregu doniesień, ogłaszanych w Tohoku Journ. of 
exp. med., zajmował się szereg autorów własnościami vakritonu 
i iego działaniem. W 38 doniesieniu T. Sato wychodzi w swych 
badaniach od stwierdzenia, że podawane pizez różnych autorów 
dawki śmiertelne soli uranylowyci różnią się znacznie od siebie 
i tak gdy np. Pohl oznacza jako dawkę śmiertelną na 1 kg hró- 
lika 0.35 mg octanu uranylowego. Garnier i Marek podają 
1—4 mg, a więc ilości trzy do dziesięciu razy wyższe. Przypusz- 
czając, że walania te mogą mieć za podstawę indywidualne róż- 
nice w zdolnościach odtruwających wątroby, wydziela autor 
z pośród królików, użytych do doświadczenia dwie grupy: jedną 
o małej zdolności odtruwającei wątroby wobec podanego jonu 
amonowego i drugą, posiadaiącą tę zdolność rozwiniętą w wyso- 
kim stopniu. (Oznaczenie zdolności odtruwającej wątroby wyko- 
nano metodą A. Sato i H. Sakurada). Króliki obu grup zatruto 
przez podanie podskórne 1.5 cm? 0.1%/0 roztworu octanu uranyło- 
wego na | kg wagi. Wszystkie króliki grupy pierwszej padły do 
12 dni wśród typowych obiawów uranylowego zapalenia nerek, 
króliki drugiej grupy oparły się działaniu trucizny. Stwierdzony 
fakt, że ta sama trucizna działa w różny sposób na króliki o róż- 
nych własnościach wątroby, daje, zdaniem autora, dowód ścisłe- 
go związku między wątrobą a nerką. 

W. Mozołowski 


(Lwów). 


Wpływ yakritonu na uranylowe zapalenie nerek. 
nie SATO TATSUO. Tohoku Journ. of exp. med. 20. 408. 1933. 
Podanie podskórne vakritonu chroni króliki (do doświadczeń 
użyto zwierząt o małej zdolności odtruwającej wątroby) przed 
uranylowem zapaleniem nerek i utrzymuje je przy życiu. 
W. Mozolowski (Lwów). 


2 doniesie- 


Zapobicgawcze działanie yakritonu wobec żółtaczki, spowo- 
dowanej zatruciem dwiuaminą tolnylenową. YOSHIDA MATSU- 
iTi. Tohoku Journ. of exp. med. 20. 420. 1933. 

Dwuamina tolnylenowa, podana psom podskórnie w ilości 
l cm? 2—2.50% roztworu na 1 kg wagi, wywołuje żółtaczkę. Po- 
dawanie podskórne wakritonn zapobiega temu 

W. Mozołowski (Lwów). 


Uszkodzenie miąższu wątrobowego w przebiegu choroby 
Biermera. G. BLUHM (Berlin). Folia Haematologica, t. 47. 
Schaumann pierwszy wskazał na okoliczność, że w przypad- 
kach niedokrwistości złośliwej (n. z.) działać muszą pewne iady, 
które uszkadzają ustrój. Gdy wykazano, że brózdogłowiec wywo- 
luje podobny obraz kliniczny, udało się Faustowi i Tallquistowi 
sprowokować sztucznie lekką niedokrwistość hipochromatyczną 
przy pomocy ciała lipoidowego. Okoliczność, że ciąża i kiła wy- 
wołują również obraz n. z. wskazywała, że n. z. jest wprawdzie 
kliniczną i liematologiczną jednostką chorobową, natomiast nie 
etjologiczną. Seyderhelm wyosobnił z kału chorych na n. z. jad 
krwi, przy pomocy którego wywoływał u królika ciężką niedo- 
krwistość. Uważa n. z. za przewlekłą intoksykacię pochodzenia 
drobnoustrojowego ze strony jelit. Ogniskiem jest jelito cien- 
kie, które w przeciwieństwie do zdrowego jest przepełnione pa- 
teczką okrężnicy. Prace tego autora poparł Lucksch, który stwier- 
dził, że szczepy pał. okrężnicy przy n. z. w przeciwieństwie do 
innych zdrowego człowieka są oporne wobec bakterjofaga. 
Według Naegeliego zmiany narządów  krwiotwórczych są 
bezpośrednim odczynem na czynnik szkodliwy. Odróżnia szcze- 
gółowo n. z. od niedokrwistości hemolitycznej. Natomiast Eppin- 
gerowi udało się wykazać na podstawie stosunku urobiliny, wy- 
dzielonej kałem, do zaniku hemobiligenu pewnego rodzaju bilans 
wymiany ciał krwi, który okazuje wyraźną zwyżkę w u. z. 
w okresie najbardziej czynnym a zniżkę w remisji, zaś przy nie- 
dokrwistości aplastycznej o nieznacznej wartości. Według Eppin- 
gera, pod wpływem jadowitego czynnika dochodzi w śledzionie 
do hemolizv, która przedstawia pierwotny odczyn. Konstytucio- 
nalnie mniej wartościowy szpik kostny nie jest w stanie kompen- 
sować aż tyle, wyczerpuje się, przedstawiając dzięki temu dość 
często stan przejściowy do niedokrwistości aplastycznej. Przeto 
zmiany szpiku uważa Eppinger za wtórny odczvn na hemolize. 
Konstytucjonalną anomalię szpiku uważa za pewny i różniczkowy 
objaw n. z. od żółtaczki hemolitycznej. Pomimo to w hemosvde- 
rozie komórek wątrobowych widzi potwierdzenie swego przy- 
puszczenia, że chodzi równocześnie o uszkodzenie czynnościo- 
wego narządu nabłonkowego, zwłaszcza komórek Kupffera. 
Wśród innych narządów wykazuje wątroba charakterys- 
tyczny anatomo-patologiczny obraz. Makroskopowo jest wątroba 
żółta aż czerwono-brunatna. Rysunek dobrze utrzymany, Środek 
zrazików przedstawia się w postaci żółtych punkcików. Histolo- 
gicznie Środkowa żółta barwa przedstawia się, iako delikatny, 
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tłuszczowy naciek komórek. Na obwodach stwierdza się obficie 
nagromadzoną heimosyderynę; również w komórkach Kupffera 
oraz w śródbłonku żyły wrotnej można ją wykazać. Według 
Eppingera przemawia to za hemolitycznym początkiem n. z. Co 
się tyczy funkcjonalnych prób wątroby, nie osiągnięto swoistego 
odczynu czynnościowego przy n. z. Jedynie tworzenie żółci jest 
uszkodzone. Obciążenie wątroby cukrem dało prawie zawsze wy- 
nik ujemny. Z tego powodu uważa Hóćtenyi wątrobę za narząd 
najważniejszy dla przebiegu i rokowania n. z. Nie posiadamy do- 
tychczas metody do stwierdzenia wszystkich czynności wątroby. 
Ungar (Lwów). 


Babel histaminowy i próba z blękitem metyl. dla wykazania 
ukrytej żóltaczki. K. ZINK i J]. SEIDE (Moguncia). Ztsch. f. Klin. 
Mediz. B. 122, Str. 52—56. 

W przypadku ukrytej żółtaczki w kilka minut po doskórnem 
wstrzyknięciu histaminy — poleconem przez Kleina —— wystę- 
puje w miejscu działania histaminy żółtaczkowe zabarwienie skó- 
ry z powodu zwiększenia przepuszczalności naczyń wloskowa- 
tych. Autorowie porównują powyższą próbę z wykrywaniem 
w moczu śladów barwików żółciowych przez dodanie do 5 cm” 
moczu 2 kropel 2%/0 błękitu met.: w moczu normalnym wystepuje 
zabarwienie niebieskie, w moczu zawierającym barwiki żółciowe 
zielone, przechodzące w niebieskie po dodaniu większej ilości kro- 
pel błękitu met. 2 krople błękilu met. 2% odpowiadają 0.1 mg Vo 
bilirubiny. Próba z błękitem met. jest równie czuła jak z hista- 
miną a tańsza i dla chorego przyjemniejsza, jedyną wadą jest: 
wypada dodatnio, gdy w moczu są inne barwiki (trypaflawina 
i in.), nie do przeprowadzenia, gdy w moczu jest krew. 

H. Długosz (Lwów). 
Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 

Leczenie ostrego gośćca stawowego. R. LUTEMBACHER. 
Mond. Méd. Nr. 824, z 15/11. 1933. 

Autor poddaje najpierw krytyce teorie powstawania i natury 
gośćca, a więc teorię skazy, zakaźną 1 mieszaną i dochodzi do 
wniosku, że gościec jest chorobą zakaźną. chociaż dotychczaso- 
we badania bakteriologiczne są niemne; stwierdza równocześnie, 
że mie jest to choroba ostra z nawrotami, tylko choroba prze- 
wlekła ze shock'ami chorobowemi. Objawy stawowe są wedle 
Bezanęona przejściowe jako objawy czysto alergiczne. Autor 
natomiast uważa umiejscowienie stawowe gośćca za odpowiednik 
kiły drugorzędnej, zaś zmiany w narządach wewnętrznych za od- 
powiednik kiły trzeciorzędnej. Odpowiednio do tego swego za- 
patrywania, żąda autor leczenia nietylko w czasie ostrego napa- 
du choroby, ale również i po ustąpieniu objawów, a nawet i pro- 
filaktycznie przez następne dwa lata. Jako najskuteczniejszy lek 
uważa autor salicyl, każe go jednak stosować przedewszystkiem 
dożylnie w postaci 50/6 roztworu Na, Ca i K salicylanu, w stosun- 
ku jak w płynie Ringera (100 : 10 : 18), w dawkach 0,5—2,0 g za- 
leżnie od potrzeby i tolerancji organizmu. Obok leczenia dożyl- 
nego należy stosować salicyl per os, zaczynając od 4 g dziennie 
do 10 g, przyczem powinno się go podawać również w nocy. Le- 
czenie całkowite powinno być uięte w pewien system, planowe 
i nie wolno go przerywać w chwili poprawy, ale nawet w czasie 
zupełnego, pozornego powrotu do zdrowia; robić 1—2 zastrzyków 
dożylnych w miesiącu. Na podstawie licznych przykładów autor 
stwierdza korzystne działanie salicylu we wszystkich powikła- 
niach gośćca (serce, osierdzie, opłucna i t. d.) pod warunkiem 
odpowiednio intensywnego leczenia. E. Frisch (Lwów). 


Leczenie i patogeneza rwy kulszowej. A. LOEW. Med. Klin. 
Nr. 6, 1933. 

Ostatniemi czasami stwierdza się znacznie częściej rwę kul- 
szową korzonkową, co według zdania autora jest następstwem 
rozpowszechnienia się sportu. W tei formie rwy poleca stosowa- 
nie nakłucia kanału rdzeniowego dla celów leczniczych, co poza 
przyniesieniem doraźnej ulgi w bólach przez zimniejszenie ciśnie- 
nia wśródkanałowego, powoduje przyśpieszenie cofania się zmian 
na oponie twardej tei okolicy, znajdującej się w stanie zapalnym. 

Godlowski (Kraków). 

Leczenie przy pomocy bezwodnika kwasu węglowego. C. 
COT. Pres. Mód. Nr. 101. 1932. 

Autor omawia wartość inhalacyj bezwodnika węglowego dla 
medycyny wewnętrznej. Podkreśla, że takie inhalacje ratuią ży- 
cie, przywracając oddechanie we wszelkich rodzajach zamartwi- 
cy (zatrucie tlenkiem węgla, rażenie elektrycznością, uduszenie. 
utopienie), ale co ważniejsze, zapobiegają występowaniu nastę- 
powych powikłań w postaci zapaleń płuc. Metoda wziewania bez- 
wodnika węglowego zyskała już powszechnie prawo obywatel- 
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stwa w chirurgji przy stosowaniu narkozy lub dla zapobieżenia 
pooperacyjnym zapaleniom płuc. Taksamo w zamartwicy nowo- 
rodków, w niedodmie lub zapaleniu płuc inkalacia tego gazu jest 
najlepszym zabiegiem leczniczym. Działanie bezwodnika węglo- 
wego polega nietylko na pobudzeniu ośrodka oddechowego 
i zwiększeniu wentylacji płuc, a w związku z tem na niedo- 
puszczaniu do powstawania ognisk niedodmy płuc, co jest głów- 
ną przyczyną tworzenia się ognisk zapalenia płuc, ale i na 
zwiększeniu napięcia imięśni oddechowych, głównie przepony, co 
znów wpływa na zwiększenie poiemności pluc, a wkońcu na 
usunięciu przekrwienia i zastoju krwi w płucach przez rozsze- 
rzenie skurczonych drobnych naczyń żylnych. 

Naiważniejsze znaczenie ma inhalacija bezwodnika węglowego 
w chorobach płucnych, w zapaleniach płuc płatowych i odoskrze- 
lowych, w przekrwieniach i obrzękach płuc, oraz w dusznościach 
różnego rodzaju. Dobre wyniki otrzymuje się też w dychawicy, 
w napadowych lub bolesnych kaszlach, ponieważ gaz ten po- 
siada własności przeciwskurczowe. lInlialacja taka usuwa rów- 
nież napady dusznicy bolesnej, prawdopodobnie przez rozszerze- 
nie skurczonych naczyń wieńcowych, własnością bowiem cha- 
rakterystyczną tego gazu jest zdolność rozszerzania naczyń 
krwionośnych. Następnie autor opisuje technikę, dawkowanie 
i sposoby stosowania tego leczenia. Prócz inhalacji przy pomocy 
maski mieszaniny bezwodnika węglowego z powietrzem lub tle- 
nem (przyczem poleca 70/6 mieszaninę), w wielu przypadkach 
nawet lepsze wyniki można otrzymać przez podskórne wprowa- 
dzanie takiej mieszaniny lub, jak inni polecają, czystego bezwod- 
nika węglowego. Wprowadza pod skórę od 100—300 cm*”, u dzieci 
zaczyna od 20 cm” i takie zastrzyki powtarza kilkakrotnie w ra- 
zie potrzeby. W ten sposób można się uniezależnić od drogi 
płucnej, która w niektórych wypadkach może być nieodpowied- 
nią, ponieważ z powodu zmian anatomicznych w płucach wcliła- 
nianie tego gazu nie może być dostateczne. 

Skowroński (Lwów). 


Pragnienie przy niedomodze serca. SAAD. Mond. Méd. Nr. 
Bash g iL JORE 

Autor twierdzi na podstawie spostrzeżeń klinicznych, że przy 
niedomodze serca pragnienie jest tem większe, im większe są 
wysięki, obrzęki, t. zn. im bardziej surowica krwi przechodzi 
z naczyń do przestrzeni międzytkankowych. W chwili, kiedy stan 
krążenia się poprawia, t. zn. leczenie odnosi skutek i obrzęki 
się zmniejszają, ustępuje też pragnienie. Autor chce użyć objawu 
pragnienia i jego ustępowania jago prognostvcznego i potwier- 
dzającego skuteczność lub też bezsilność leczenia. 

E. Frisch (Lwów). 


Leczenie zlotem a odma sztuczna. L. BERNARD. Pres. Mćd. 
Nr. 101. 1932. 

Jeśliby chodziło o wybór jednej z dwu metod, to odme 
sztuczną należy postawić na pierwszeni miejscu. W wielu przy- 
padkach wskazane jest jednak równoczesne zastosowanie obu 
tych metod leczniczych. Leczenie złotem gruźlicy należy przepro- 
wadzić w przypadkach poprzednio leczonych odmą, w których po 
pewnym czasie wystąpiło zaostrzenie procesu po tej samej stro- 
nie. Taksamo przy odmie niedającei dobrego wyniku, w wy- 
padku pojawienia się ognisk drugostronnych po założeniu odmy 
jednostronnej, albo przy istnieniu obustronnych zmian w obu 
płucach, jeśli nie chcemy założyć odmy obustronnej, a nawet 
w niektórych przypadkach odmy obustronnej, gdy nastąpi po- 
gorszenie. Takie kombinowane leczenie daje często bardzo dobre 
wyniki (najmniej 50% poprawy). Skowroński (Lwów). 

Leczenie choroby  Basedowa dijodtyrozyną. ERNö THAU 
(Hanower). Ztsch. f. Klin. Med. B. 128. Str. 448—459, 

Choroba Basedowa wynika z powodu zwiększenia się tyrok- 
syny na niekorzyść dijodtyrozyny. Substytucyjne więc podanie 
dijodtyrozyny „Roche“ w ilości 100—200—300 mg dziennie, przez 
4—-5 tyg., potem 4 dni pauza i 7—10 dni podawanie dijodtyrozyny 
przywraca zaburzoną równowagę. Poszczególne dawki i czas 
stosowania są indywidualne. Wyniki są tak dobre, jak po żad- 
nym iunym dotąd stosowanym leku. H. Dlugosz (Lwów). 


Zwalczanie ostrego obrzęku plucnego lobelina. V. MILICEV. 
Medicinski Pregled. Nr. 1. 1933. 

Na propedeutycznej klinice wewnętrznej beogradzkiei wypró- 
bowano skuteczność lobeliny przy ostrym obrzęku płuc, w szcze- 
gólności przy schorzeniach aorty. Po dawce 0,003—0,01 podskór- 
nie. śródmięśniowo lub w nagłych wypadkach dożylnie obiawy 
ustępowały już po kilku minutach. Zwyczajnie wystarczała jedna 
dawka, jednak w razie potrzeby można powtarzać 1—2 razy 
w odstępach 15 minutowych. R. Ł. (Lwów). 


Nr. 31. 1933 


Wpływ naświetlań jajników na organiczne schorzenia serca. 
J. BORAK (Wiedeń). Ztsch f. Klin. Med. Bd. 121, Str. 678—687. 

Opis 3 przypadków wad zastawkowych serca. w których wy- 
stąpiła dekompensacjia wskutek krwawień pochodzenia jainikowo- 
maciczuego. Po naświetlaniu prom. Roentgena jajników ustało 
krwawienie, objawy dekompensacii ustąpiły. Poprzednio leczenie 
środkami nasercowemi było bezskuteczne. 

H. Dlagosz (Lwów). 
Zatrucie aspiryną z wtórnem uszkodzeniem m. Sercowego. 
W. MANN. Med. Klin. Nr. 3, 1933. 

Po spożyciu w celach samobójczych 30 g aspiryny nastą- 
piło silne uszkodzenie m. sercowego z objawami klinicznemi nie- 
wydolności m. sercowego, które łatwiej się rozwinęły w następ- 
stwie uprzedniego silnego wygłodzenia i wyczerpania fizycziiego 
denata. Godłowski (Kraków). 


Pochodzenie oksalemii n czlowieka. M. LOEPER. Nutrition. 


HALEN ""ELOEF" m 
Autor zajmuje się szczawianową przemianą materii od sze- 
regu lat — stworzył on pojęcie „dny szczawianowej“, ze wzglę- 


du na podobieństwo do obiawów dny moczanowej. Jednakowoż 
dna szczawianowa jest w odróżnieniu od dny moczanowej cho- 
robą przebiegającą bez podniesienia parcia krwi. dną asteniczną, 
„dną zimną* bez ostrych zapalnych obiawów. Jest to choroba 
sprowadzająca niedokrwistość. czasami krwotoczna, powodująca 
bóle zwłaszcza nerwowe. Dna szczawianowa może występować 
jako zniekształcające zapalenie stawów ze złogami szczawia- 
nowemi, lub węglanem wapnia, fosforanami ew. kwasu moczowego 
i cholesteryny. Oksalemia może powodować trojakiego rodzaju 
kamice: nerkową, jelitową i gruczołu krokowego. Oksaluria na- 
tomiast może być bez znaczenia. Prawidłowo ilość kwasu szcza- 
wiowego w surowicy krwi dochodzi do 0,01 g% w moczu do 
0,02 g%we W przypadkach patologicznych wartości kw. szcza- 
wiowego we krwi mogą dojść do 0,50g %o. Nadmierna ilość kw. 
szczawiowego może powstać z przemiany pewnych cukrów 
i glikogenu przez utlenienie i redukcię — przez nadmierne dopro- 
wadzenie z zewnątrz pokarmów jak: rabarba, zielony groszek. 
kawa, czekolada i węglowodany. Również nieprawidłowa funkcia 
glikolityczna wątroby i innych narządów, fermentacje jelitowe, 
pośrednio bakterie okrężnicy i pasorzyty jelitowe, np. tasiemce, 
mogą być przyczyną oksalemii. W leczeniu należy usunąć po- 
karmy bogate w kwas szczawiowy, zredukować ilość węglo- 
wodanów. odkażać jelita, podniecić funkcje wątroby -— nade- 
wszystko stosować insulinę. Mester (Kraków). 


Zaburzenia nerwowe u osobników z oksalurją. GUY LARO- 
CHE. Nutrition, T. III. Nr. 1. 1933. 

Osobnicy z oksaluria skarżą się często na: osłabienie fi- 
zyczne, zaburzenia pamięci, ataki migreny, bóle nerwowe, apatię 
i t. d. Objawy te zwykle są przemijające. Odnieść je można do 
odkładania się kw. szczawiowego w tkance nerwowej, do za- 
burzenia przemiany materji, również i kw. moczowego, choleste- 
rynv, lipoidów, i wogóle ciał tłuszczowych. 

Mester (Kraków). 


Kamica szczawianowa z punkta widzenia chirurga. B. FAY 
iP. FONQUIAN. Nutrition. T. III. Nr. 1. 1933. 

Kamica szczawianowa wynosi + 25%» ogólnej ilości kamic 
nerkowych. Charakteryzuje się tworzeniem się prawdziwych ka- 
mieni o niedużych rozmiarach, twardych, o nieregularnych po- 
wierzchniach, ruchomych — ta ostatnia cecha jest przyczyną 
silnych bólów i krwiomoczu. Natomiast rzadziej, aniżeli w ka- 
micy moczanowej spotykamy się z powikłaniami w postaci za- 
każenia. Leczenie winno być zachowawcze, gdyż operacja nie 
rozwiązuje istoty sprawy chorobowei. Operacja jest wskazana 
w przypadkach kamicy szczawianowej o dużych rozmiarach. ja- 
koteż w razie zakażenia. Mester (Kraków). 


Kilka danych, odnoszących sie do oksalemii. J. KHOURI. 
Nutrition. T. MI. Nr. 1. 1933. 

Autor udoskonalił metodę oznaczania kw. szczawiowego we 
krwi — stwierdzał hiperoksalemię również u osób pozornie zdro- 
wych. Oksalemia występuje szczególnie często we filariasis 
i bilharziosis. Jady robaków osłabiają prawdopodobnie oksaloli- 


tyczną zdolność wątroby. Mester (Kraków). 


Krenoterapia i skaza kamicza. M. VILLARET. Nutrition. T. 
III. Nr. 1. 1938. 
leczenie zdrojowe ma na celu usunięcie istniejących już ka- 
mieni. tudzież zmianę podłoża ustroju. Znaczną rolę odgrywa 
sprawność watroby, przewodu pokarmowego i uerek. 
Mester (Kraków). 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


589 


Kwas szczawiowy i krew jako środowisko. 
i F. NEPREUX. Nutrition. T. M. Nr. 1. 1933. 

Przyczyną oksalemii jest niedostateczne spalanie pokarmów. 
Niedostateczne utlenianie może być skutkiem nieodpowiednich wa- 
runów oddawania tlenu w tkankach, lub skutkiem słabego za- 
opatrzenia w tlen w pęcherzykach płucnych; częstą przyczyną 
jest alkaloza, która może w sposób wyżej podanv powodować 
oksalemię. Mester (Kraków). 


ię. GGNFEGON 


Oksalemja i colibaccilosis. P. DESGEORGES. Nutrition. T. 
PSN SPACE 

Według autora najczęstszą przyczyną oksalemji są zaburze- 
nia jelitowe, z nuastępowem zakażeniem  pałeczką okrężnicy. 
Istnieją szczepy pałeczki okrężnicy tworzace in vitro i in vivo 
duże ilości szczawianów. W tem leży wytłumaczenie faktu. że 
oksalemię i zakażenie pałeczką okrężnicy spotyka się często 
u tego samego osobnika. Obie choroby dają wiele podobnych 
obiawów (zaburzenia jelitowe, obniżenie parcia krwi, bóle mięś- 
uiowe i t. d.). Mester (Kraków). 


Insulina i oksalemja. G. VIALE. Nutrition. T. II. Nr. 1, 1938. 

Po omówieniu danych doświadczalnych, zdobytych na psach 
i królikach, dochodzi autor do wniosku, że insulina jest ważnym 
i skutecznym lekiem w oksalemii. Mester (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polskie Zrzeszenie Lekarzy W-dztwa Białostockiego. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 28 marca 


1933 r. 
Przewodniczy: Kol. K. Fiedorowicz. 


I. Kol. Kapłan i Fryszman demonstrują 2 przypadki 
niedomogi krążenia (chłopiec 11 l. i kobieta 38 1.) wskazując ce- 
lowość i zalety dojęzykowego wprowadzania leków w chorobach 
serca, zwłaszcza w przypadkach powikłanych zastojem w obre- 
bie żyły wrotnej lub marskością wątroby. 

W przedstawionych przypadkach niedomogi serca z zastojem 
w dużem krążeniu i olbrzymią wątrobą duże dawki naparstnicy, 
wprowadzone doustnie, przy zastosowaniu Ścisłej diety i leżenia 
nie dały wyniku. Po wprowadzeniu zaś alkoholowego rozczynu 
naparstnicy kropłami na grzbiet języka b. szybko: w 1-szym 
przypadku po 2, w 2-gim przyp. po 3 dniach zaznaczył się pełny 
efekt naparstnicy, który się ujawnił zwolnieniem tętna, wzinoże- 
niem diurezy, spadkiem wagi, zmniejszeniem się duszności i ogól- 
nem polepszeniem. Tłumaczy się to tem, iż na grzbiecie języka są 
liczne rozgałęzienia limfatyczne i krwionośne, ułatwiające wchła- 
nianie leków. Sposób ten jest lepszym od sposobu wprowadzania 
leków przez odbytnicę. Ma tu znaczenie i skład chemiczny wpro- 
wadzonego środka. Autorzy stosowali digitalinę Nativelle, która 
doskonale nadaje się do podawania doięzykowego. Autorzy sto- 
sowali tę metodę u innych chorych m. innemi w przypadkach 
myostonia przedsionków i zwężenia lewego ujścia żylnego. 

W dyskusji: Kol. Deresz podnosi, że przed 20 laty stoso- 
wał i opisał u nas tę metodę podawania leków najęzykowo 
Pręgowski. 

2. Kol. W. Terajewicz demonstruje przypadek: Myasthe- 
nia pseudoparalitica. Chora l. 33, ze szpitala w Choroszczy, u któ- 
rei przed 4 laty wystąpiły pierwsze obiawy myastenii w postaci 
utrudnionego połykania i zacinania się w mowie, do których dołą- 
czyły się następnie objawy oczne i osłabienie mięśni kończyn 
górnych i dolnych. Omawiając typowe obiawy zespołu myaste- 
nicznego w demonstracji przypadku, diagnozę różniczkową, pro- 
znozę i leczenie tei choroby, prelegent podkreśla występowanie 
u chorei na skórze tułowia zmian w postaci symetrycznie uło- 
żonych plam białych pozbawionych normalnego barwika skóry. 

3. Kol. M. Syrota demonstruje przypadek: Ophtalmoplegia 
totalis bilat. cong. Chory l. 33 z obustronną ptozą i bardzo wy- 
bitnem, prawie całkowitem ograniczeniem ruchomości gałek ocz- 
nych. Brak reakcji źrenic na Światło i akomodacię. Nystagmus 
iołatorins obustronny. Atropina i pilokarpina wywołuje rozsze- 
rzenie względnie zwężenie źrenic. W zakresie pozostałego układu 
nerwowego objawów patologicznych nie stwierdza się. Odczyn 
Wassermarnna we krwi ujemny. Chory podaje, że objawy te były 
spostrzeżone po urodzeniu. Prelegent przyjmuje, że mamy tu do 
czynienia z aplazia względnie hipoplazią odpowiednich jąder 
(nucl. ocułom. trochlearis i abducens). 

4. Kol. K. Fiedorowicz demonstruje 1) preparat raka 
kątnicy, 2) preparat tętniaka ar. brachiali. Tętniak rzekomy tetni- 
cy utworzył się po postrzale. 
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5. Kol. S. Bełdowski wygłosił referat w sprawie różnicz- 
kowania zapaleń opon mózgowych. 

Na oddziale zakaźnym Szpitala Miejskiego w ciągu ostatnich 
3 lat było leczonych 68 chorych na zapalenie opon mózgowych. 
Rozpoznanie ustalono na zasadzie badania płynu m. r. W 8 przy- 
padkach stwierdzono meningokoki, w 8 przypadkach prątki 
Kocha, w 1 przyp. u 8 miesięcznego dziecka meningitis luetica, 
co potwierdził odczyn Wassermanna z płynu. 

Men. pneumococcica w 2 przyp. u pozostałych 49 chorych 
rozpoznanie opierało się na zespole objawów chorobowych 
i obrazie morfologicznym i chemicznym płynu. Z tej liczby w 18 
przyp. ustalono rozp. meningitis tbc, a u 18 chorych meningitis 
serosa. We wszystkich przypadkach meningitis tbc. w prepara- 
tach mazanych przeważała limfocytoza. 

Sekretarz: Dr. Cz. Karwowski. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia w dniu 9 listopada 1932 r. 


1. Kol. Reicher przedstawił 16-letnią pacjentkę z wykwi- 
tami na kończynach górnych i dolnych po użyciu luminalu. To- 
xicodermia ex usu luminali, 

W dyskusji: Kol. Frenkiel — u epileptyków, u których 
luminal stosuje się w dużych dawkach, wysypki zdarzają się 
rzadko. Chorzy z niedomogą wątroby znoszą luminal źle i czę- 
sto dostają wysypki, podobnie jak chorzy na cukrzycę. Często 
wysypce towarzyszy wysoka ciepłota. 

Kol. Łagunowski obserwował w ostatnich czasach po- 
dobny przypadek wysypki po użyciu luminalu z bromem. 

Kol. Reicher tłumaczy powstawanie wysypki polumina= 
lowej szczególnem uczuleniem ustroju na ten preparat. 

2. Kol. Klinger wygłosił referat p. t.: „Zejścia Śmiertelne 
po salwarsanie”. 

W dyskusji: Kol. Sonnenberg przypomniał, że ilość 
przypadków, o których mowa w referacie kol. Klingera, była 
w zaraniu stosowania salwarsanu dosyć duża, zwłaszcza w dohie 
stosowania starego salwarsanu, preparatu „606'. Obecnie wraz 
z wprowadzeniem neosalwarsanu i wzmocnioną kontrolą nad wy- 
robem preparatów — z jednej strony, a z drugiej strony — wraz 
ze zrozumieniem, przynajmniej do pewnego stopnia, tego, co po- 
woduje uboczne objawy, ilość przypadków nieszczęśliwych 
znacznie się zmniejszyła. (Jednakże od czasu do czasu zdarzają 
się takie przypadki). W pewnym jednakże stopniu — jak poucza 
doświadczenie — pomagają tu nam w orientowaniu się niektóre 
przejawy, iak nagłe podczas zastrzykiwania występujące zaczer- 
wienienie twarzy, bladość twarzy, przeszkody w połykaniu, w od- 
dychaniu, przyśpieszenie tętna i t. d. Przejawy takie występują 
zwykle przy drugiej, trzeciej i t. d. iniekcji. Są to znaki ostrze- 
gawcze (signes d'alarme), wymagają one zastosowania najdalej 
idącej ostrożności lub zaprzestania dalszego stosowania leku. 

Co do samego przypadku, o którym mowa w referacie, to 
zdaniem kol. Sonnenberga, nie mieliśmy tu do czynienia z hae- 
morrhagia cerebri, lecz z wstrząsem azotynowym. 

Kol. Kryszek podkreśla, że objawy posalwarsanowe wy- 
stępują i u wagotoników, u których przemiana materii jest po- 
wolna i u sympatykotoników, u których przemiana materii, 
a między innemi i ruch płynów jest szybki — badanie Arnol- 
dićgo. Nikt nie jest więc zabezpieczony przed ujemnemi ubocz- 
nemi objawami. 

Wady zastawkowe wyrównane mnie powinny być uważane 
jako przeciwwskazanie do stosowania salwarsanu; powstały zaś 
na tle kity mesaorfitis i niedomykalność aortalna są wskazaniem 
do stosowania salwarsanu. 

Kol. Kryński omówił patogenezę Śmierci posalwarsanowej. 
Późne objawy reakcji na salwarsan uważa za niebezpieczne. 
Nagłe przypadki Śmierci zdarzają się po zastrzykach dożylnych 
i innych leków. Przyczyną Śmierci posalwarsanowej jest uczu- 
lenie organizmu (alereja). 

Kol. Łagunowski. Prelegent zakreślił zbyt szerokie koło 
przeciwwskazań do stosowania salwarsanu, nie wszystkie można 
uwzględniać, wtedy bowiem stosowanie salwarsanu byłoby zbyt 
ograniczone. 

Kol. Frenkiel obserwował przypadek encephalitis hae- 
morrhagica postsalvarsanosa z pomyślnym przebiegiem. Ważną 
iest lokalizacja wybroczyn w mózgu. 

Kol. Załęski obserwował 2 przypadki Śmierci posalwarsa- 
nowej, w jednym z nich sekcja wykazała wybroczyny w mózgu. 

Kol. Praszkier podkreślił specialnie piorunujące wraże- 
nie, jakie wywiera przypadek Śmierci posalwarsanowej w prak- 
tyce wenerologów i uważa, że powinni oni mieć głębsze przy- 
gotowanie internistyczne. 
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Kol. Szyfmau. Ostatnie opisywano przypadki agranulocy- 
tozy posalwarsanowej. dotychczas uważano salwarsan za Środek 
leczniczy przy agranulocytozie. 

Kol. Gliksman. Krwawienia w narządach podobnie jak po 
salwarsanie występują i po sanokryzynie. Zapobiegawczo można- 
by dodawać do zastrzyków adrenalinę. 

Kol. Reicher — przypadki Śmierci posalwarsanowej zda- 
rzają się nie tak rzadko, na zwiastuny lekarze zwracają baczną 
uwagę, na co wskazują przytoczone historie chorób. 

Kol. Lubraniecki przytoczył przypadek zapaści po sto- 
sowariu salwarsanu, obserwowany w szpitalu miejskim. 

Kol. Polak — Francuzi radzą rozpuszczać salwarsan w 20% 
rozczynie natrium hyposulfurosum. 

Kol. Klinger odpowiedział na poruszone w dyskusji spra- 
wy. Nagle bóle głowy uważa za specyficzny zwiastun nietoleran- 
cii, podnoszenie się ciepłoty również. Najmniejsze niedyspozycje 
ustroju uważa za przeciwwskazanie do stosowania salwarsanu. 
Ehrlich uważał wady serca za przeciwwskazauie przy stosowa- 
niu salwarsanu. 


Protokół posiedzenia w dniu 16 listopada 1932 r. 


Pokazy chorych. 

1. Kol. Wołkowyski przedstawił chorą na żdltaczke za- 
sioinową, u której przy ucisku na gałki oczne zaszły zmiany 
w elektrokardjogramie, które zademonstrował. 

2. Kol. Itelson przedstawił przypadek icterus haemoliticus 
u l2-letniej dziewczynki. W obrazie chorobowym mamy dużą 
śledzionę, zmniejszoną oporność krwinek czerwonych.  bilirubi- 
nemię z urobilinurją, znacznie zwiększoną ilość retikulocytów 
(96%); zastanawia jednakże brak mikrocytozy, co jest zjawis- 
kiem niezwykłem. 

3. Kol. Witoński przedstawia chorego z  rozstrzenią 
oskrzeli, pacient przybył na oddział szpitalny z powodu krwoto- 
ków płucnych. Rozpoznanie kliniczne bronchiectasia. Stan ogólny 
dobry, ciepłota normalna. Bronchografia wykazała znaczną roz- 
strzeń oskrzeli w lewym dolnym płacie. 

4. Kol. Kocen wygłosił referat pod tytułem: „Nietypowe od- 
czyny układu krwiotwórczego”. (Praca ukaże się w druku). 

5. „Z kazuistyki rzadkich schorzeń ukladu krwiotwórczego" 
referowali kol. łtelson, Kryszek, Szytman i Uryson. 

I. Kol. Kryszek omawia przypadek agranulocytozy o rzad- 


kim przebiegu. Przed 3 laty ciężka postać agranulocytarnego 
schorzenia krwi, która po leczeniu surowicą przeciwbłoniczą 


i adrenaliną ustąpiła zupełnie; po 3 latach nawrót schorzenia 
wśród objawów klinicznych identycznych, lecz z obrazem krwi, 
przypominającym szpikowy odczyn przy nawrocie agranulocy- 
tozy, względnie aleukemię szpikową. 

II. Kol. Uryson omawia przypadek symptomatycznej agra- 
nułocytozy, obserwowanej w przeciągu 3 miesiecy na oddziale 
wewnętrznym szpitała Poznańskich. 

Chora lat 47 zachorowała nagle: przy bardzo wysokiej go- 
rączce wystąpiły owrzodzenie i ogniska martwicze na podniebie- 
niu twardem, dziąsłach, żyłach krwawniczych; w przebiegu scho- 
rzenia dołączyły się długotrwałe, uporczywe wymioty i biegunki 
oraz wrzodziejąca opryszczka wargi górnej. 

W obrazach krwi stwierdzano stale znaczne zmniejszenie 
ilości leukocytów (minimum 400) i bardzo znaczną granulocyto- 
penię, względną limfocytozę i wtórną niedokrwistość przy nor- 
malnej ilości płytek i braku skazy krwotocznei. 

Przypadek ten zasługuje na specjalną uwagę ze wzgledów 
następujących: 

1) ze względu na długotrwałość schorzenia (3 miesiące), bar- 
dzo ciężki przebieg i kliniczne wyleczenie, jednakże z zastrzeże- 
niem możliwości nawrotu schorzenia; 

2) ze względu na ziawienie się w przebiegu schorzenia we 
krwi myelocytów i promyelocytów, co należy do bardzo rzadkich 
zjawisk w przebiegu agranulocytozy; 

3) ze względu na umiejscowienie procesu chorobowego na 
śluzówkach całego przewodu pokarmowego, co również należy do 
objawów wyjątkowych przy agranulocytozie. 

II. Kol. Szyiman omawia przypadek niedokrwistości za- 
kaźnej z odczynem typu podbiałaczkowego. (Praca przeznaczona 
do druku). 


Protokół Uroczystej Akademii ku czci Prezesa Towarzystwa 
Dra med. Prof. Seweryna Sterlinga, która odbyła się 
w dniu 27 listopada 1932 o godzinie 1130 w Radzie Miejskiej. 


Akademię zaszczyciło swą obecnością kilkaset gości; w tej 
liczbie bardzo wielu z poza Łodzi. 
Zagaił Akademię kol. B. Frenkiel. 


Nr. 31. 1938 


Kol. Frenkiel powitał: przedstawiciela Pana Wojewody Łódz- 
kiego Dra S. Skalskiego, przedstawiciela Pana Prezydenta 
Miasta Dra A. Margolisa, przedstawicieli obu  Starostw 
Łódzkich, przedstawiciela Wolnej Wszechnicy prof. Buttego, 
przedstawiciela Wydziału Lekarskiego Towarzystwa Przyjaciół 
Nauk w Poznaniu prof. Jonschera, Szefa Sanitarnego D.O.K. 
pułk. Marksa, Rektora prof. Michałowicza, delegata To- 
warzystwa Lekarskiego w Zagłębiu lDąbrowskiem, delegatów To- 
warzystw Lekarskich z Piotrkowa i z Kielc, delegata Wydziału 
Zdrowotności stołecznego m. Warszawy Dra Bychowskiego 
i delegata Szitalnictwa Warszawskiego Dra A. Goldmana. 

Towarzystwo Lekarskie otrzymało szereg listów i depesz, 
jak od: 1) Warszawskiego Towarzystwa Lekarskiego, 2) Lwow- 
skiego Towarzystwa Lekarskiego, 3) Polskiego Towarzystwa Me- 
dycyny Społecznej, 4) Kaliskiego Towarzystwa Lekarskiego, 5) 
od Stowarzyszenia Lekarzy Kieleckich, 6) od Redakcji Polskiej 
Gazety Lekarskiej, 7) Towarzystwa Lekarskiego w Zakopanem, 
7) od prof. Ciechanowskiego, 8) prof. Nowickiego; 9) prof. Eigera, 
9) Dra Srebrnego, 10) prof. Orzechowskiego, 11) Dra Hermana, 
12) Dra Offenberga i innych. 

Pierwszy Dr. med. Stefan Rudzki wygłosił odczyt: 
„O działalności naukowej Dra med. Seweryna Sterlinga“; następ- 
nie „Działalność społeczno-lekarską Dra med. Seweryna Sterlin- 
ga“ omówił Dr. med. Czesław Wroczyński; dalej Dr. med. Antoni 
Tomaszewski wygłosił odczyt pod tytułem: „Seweryn Sterling 
jako obywatel“. Wreszcie Dr. med. Henryk Kryszek wygłosił 
odczyt: „Prof. Seweryn Sterling jako nauczyciel“. 

Na tem Akademię Uroczystą zakończono. 


Protokół posiedzenia w dniu 7 grudnia 1932 r. 


Pokazy chorych. 

1. Kol. Reicher przedstawił przypadek bromodermia tube- 
rosum u chorego umysłowego po zażyciu dużych dawek 
bromu. 

2. Kol. Frenkiel przedstawił 40-letniego mężczyznę, który 
po raz trzeci przechodzi rozstrój nerwowy (depresję okresową), 
z zespołem podobnym do katalepsii z dobrem rokowaniem. 

3. Kol. Bender wygłosił referat p. t.: „O migotaniu i trze- 
potaniu przedsionków serca”. (Praca ukaże się w druku). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste, 


W dniu 25 czerwca odsłonięto w Drewnicy pod Warszawą 
pomnik $. p. dra Karola Rychlińskiego. twórcy i za- 
służonego kuratora tamtejszego zakładu dla umysłowo chorych. 
Pomnik wzniesiony staraniem grona osób z adw. St. Kijeńskim 
na czele, wykonany jest podług projektu art. rzeźbiarza Michała 
Kamieńskiego; składa się z cokołu z marmuru kieleckiego, na 
którym umieszczono odlaną w bronzie postać dra Rychlińskiego. 


Docenci: Radiwoi A Pawlović i Vojislav S. Arno- 
vljević zostali mianowani nadzwyczajnymi profesorami na 
wydziale lek. w Beogradzie. R. A. Pavlović został mianowany 
kierownikiem instytutu farmakologicznego tamże. 


wybrany członkiem 
International pour le 


Prof. Ivan Botteri (Zagreb) został 
korespondentem zagranicznym Académie 
Progrós des Sciences Médicales w Paryżu. 


W związku z przewrotem hitlerowskim w Niemczech 
zwolnieni zostali ze swych stanowisk naukowych między in- 
nymi następujący profesorowie: Bucky, Zondek, Gold- 
stein, Birnbaum, Blumenthal, Cohn, Friedenthal, Friedmann, 
Pringsheim, Woli-Eissner, Klemperer, Lichwitz, Borchardt (wszys- 
cy z Berlina), Neisser (na wlasne żądanie), Meinicke z Frank- 
furtu, Bernstein z Getyngi. 


Zmarli. 


Dr. Stanisław Kopczyński, naczelny wizytator 
higieny szkolnej w Ministerstwie Wyznań Religijnych i Oświece- 
nia Publicznego, Kawaler Krzyża Komandorskiego Orderu „Od- 
rodzenia Polski“ i oficer orderu francuskiego „de I Instruction 
Publigue' zmarł dnia 11 lipca 1933 r. 

Ostatniem dziełem tego wybitnego higienisty było właśnie 
ukończone nowe, znakomite wydanie „Higjenv Szkolnej”. 
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Dr. Melania Lipińska w Katowicch, wybitna badaczka 
psychologji niewidomych, jak wiadomo sama również niewido- 
ma. Zmarła jest autorką znanego dzieła p. t.: „Kobieta i roz- 
wój nauk lekarskich", którego ocenę pióra prof. Szumowskiego 
umieściła P. G. L. w Nr. 10. b. r. 


Dr Zygmunt Ehrlich w Radomiu. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


W dniach 3 i 4 października 1932 odbył się w Zagrzebiu 
pierwszy Ziazd Jugosłowiańskiego Tow. Ortope- 
dycznego łącznie z Tow. Ortoped. Czecliosiowackiem. Te- 
maty były następujące: 1) Gruźlica kości i stawów, 2) Krzy- 
wica, 3) Poliomyelitis. Nadto wielka ilość tematów wolnych. 


W czasie XIV Zjazdu 
w Poznaniu we wrześniu r. 
Lekarzy Słowiańskich 


Lekarzy i Przyrodników Polskich 
b. połączonego z IV Ziazdem Zw. 
obradować będzie sekcja społecz- 
no-lekarska. Wygłoszone zostaną nastepujące odczyty: 1) 
Dr. Josef Malik, (Praga): Działalność gospodarcza czechosło- 
wackich lekarzy. 2) Prof. Dr. Janiszewski (Warszawa): Reakty- 
wowanie Ministerstwa Zdrowia Publicznego i złączenie wszyst- 
kich agend administracyjno-lekarskich i profilaktycznych w tem 
Ministerstwie. 3) Dr. Cieszyński (Warszawa): Opieka nad zdro- 
wiem wsi a spółdzielczość, 4) Dr. Bratielny Halbich (Praga): 
Zmaczenie organizacji lekarskiej w Czachosłowacii dla utrzyma- 
nia zawodowego poziomu moralnego i gospodarczego. 5) Dr. 
Świątecki (Bydgoszcz): Położenie społeczne lekarzy w Polsce. 
6) Dr. Koukiewicz (Poznań): Kasy Chorych w Polsce a leka- 
rze. — 7) Dr. Matuszewki (Poznań): Lekarskie instytucie ubez- 
pieczeniowe. Obrady Sekcji odbywać się będą w auli Wyższej 
Szkoły Handlowej w Poznaniu, Wały Zygm. Starego 2/3. 


Różne. 
Min. Opieki Społ. przypomina okólnikiem o obowiązku 


przechowywania środków odurzających pod sta- 
łem zamkuięciem tak w aptekach publicznych jak i zakładowych. 


Rozporządzeniem Min. W. R. i O. P. ustalony został ter- 
min wpisów do szkół akademickich na rok 1933. 
a mianowicie od 25 września do 7 października. Wykłady i ćwi- 
czenia rozpoczynają się 9 października. Podział roku (semestry, 
trymestry) i terminy egzaminów pozostają bez zmiany do 15-go 
lipca 1934. 


W Beogradzie wyszedł „Atlas histołogii patologicznej“ prof. 
K. Sahovića i doc. D. Tihomirova. 


Deutsche Gesellschaft f. Chirurgie ogłosiło pismo w sprawie 
aktualnego obecnie stosunku chirurgii, ortopedji i me- 
dycyny wypadkowej na uniwersytetach. Oba te działy 
starają się usamodzielnić i oddzielić od chirurgii. Tow. uznaje, 
że ortopedja zachowawcza stanęła na  samoistnem stanowisku 
i pożądane jest tworzenie katedr tej gałęzi chirurgii na wiek- 
szych uniwersytetach. Ponieważ medycyna wypadkowa w 90% 
zajmuje się przypadkami chirureicznemi Tow. przestrzega przed 
oddzielaniem tego działu od chirurgji ogólnej, natomiast uważa 
za pożądane mianowanie docentów medycyny wypadkowej przy 
katedrach chirurgji. Zdaniem Tow. nie należy obarczać studen- 
tów obowiązkowemi wykładami z tych dwu dziedzin, ani też 
żądać składania specialnych egzaminów. Wykładowcy obu tych 
działów mogą wchodzić w skład komisyj egzaminacyjnych w ra- 
mach egzaminów z chirurgii ogólnej. 
wrzesień 


Zjazd fizjologów niemieckich planowany na 


w Inasbruku został odwołany. 


Z dniem 1 lipca b. r. nadano nowe formy organizacyjne służ- 
bie zdrowia m. Berlina. W miejsce 15 rozmaitych oddziałów 
(decernaty) z licznemi pododdziałami utworzono obecnie 7 od- 
działów, obejmujących już i urząd ratowniczy, poradnie, instytut 
higieniczno-bakterjologiczny tudzież chemiczny. Nowa organi- 
zacja ma dać tak ulepszenie w pracy sanitarnej jak też i po- 
ważnę oszczędności dla miasta (65.000 RM). Kierownictwo na- 
czelne objął komisarz państwowy dr. Klein. 


Komunikaty. 


Pod Najwyższym protektoratem Pana Prezydenta Rzeczypo- 
spolitej odbędzie się w Poznaniu w dniach od 11 do 15 września 
kle ZJY Aiazo ILoketzw W IPezy eócdinikaw Polskie 


DJA 


oraz IV Zjazd Lekarzy Słowiańskich. Zjazd Lekarzy 
Słowiańskich odbędzie się dnia 11 września, poczem złączy się 
w dniu następnym ze Ziazdem Lekarzy i Przyrodników, który 
rozpocznie się w dniu 12. IX. uroczystem nabożeństwem w ko- 
Ściele Farnym, odprawionym przez Jego Eminencję Księdza Kar- 
dynała Hlonda, Prymasa Polski. Z okazji tych Ziazdów Pan 
Prezydent Rzeczypospolitej wyda raut na Zamku Poznańskim. 
W czasie Zjazdów otwarta będzie wystawa „Przyroda, Zdrowie 
i Opieka Społeczna”. Ziazdy Lekarzy i Przyrodników Polskich 
mają oddawna ustaloną opinię, co do swego głębokiego znacze- 
nia zarówno pod względem treści obrad jak i pod względem dłu- 
goletniej tradycji, sięgającej daleko w czasy zaborcze. Były one 
wówczas nietylko scalaniem naukowej myśli polskiej, ale prze- 
dewszystkiem widomyim wyrazem żywotności narodowej. Obec- 
nie, po wywalczeniu niepodległości, są tę Zjazdy radosnym i bu- 
duijącym przeglądem twórczej pracy naukowej w dziedzinach 
medycyny i wszystkich nauk, obiętych mianem nauk przyrod- 
niczych. Dotychczas zgłoszono ponad 1800 wykładów, odczytów 
i referatów. Między innemi wśród wykładów na posiedzeniach 
plenarnych, na których będzie miała wstęp i szersza publiczność, 
wymienić należy wykłady Profesorów: Dr. Białobrzeskiego p. t.: 
„ldea podstawowa nowej fizyki“, Dr. (Gróera: „Psychologia wy- 
chowania“, Dr. Hirszfelda: „Zagadnienie współżycia drobnoustro- 
ju i człowieka“, Dr. Roupperta: „O obronie przeciwgazowej", Dr. 
Szafera: „Ochrona przyrody a higjena społeczna* (z przeźro- 
czami), Dr. Weigla: „O durze plamistym* i szereg innych. Po- 
nadto liczne wykłady i odczyty zostaną wygłoszone przez czo- 
łowych przedstawicieli nauki bułgarskiej, czechosłowackiej i jugo- 
słowiańskiej. Potraktowana szeroko i zarazem głęboko wystawa 
„Przyroda, Zdrowie i Opieka Społeczna“ obejmie niezmiernie cie- 
kawe eksponaty, odzwierciedlające całokształt naszego dorobku 
naukowego i przemysłowego w dziedzinach powyższych. 
Uwzględniona zostanie również bibljografja, dotycząca wszyst- 
kich działów naukowych medycyny i przyrodoznawstwa. Każdy; 
komu droga jest nauka polska i bliskie hasło braterstwa Sto- 
wian, winien obecność swoją na Zjazdach uważać za nakaz bez- 
względny. Należy tu podkreślić, że udział gości z krajów sło- 
wiańskich zapowiada się nadzwyczaj licznie. Uczestnicy Ziazdu 
korzystać będą ze zniżki kolejowej oraz z bezpłatnej komuni- 
kacji tramwajowej w Poznaniu. Po wszelkie informacie w spra- 
wie Zjazdu należy się zwracać do Komitetu Organizacyjnego: 
Poznań, ul. Skarbowa Nr. 9. W sprawach związanych z wysta- 
wą „Przyroda, Zdrowie i Opieka Społeczna”, zwłaszcza jeśli 
chodzi o wystawienie, należy zwracać się do biura Ziazdu, 
Poznań, Skarbowa Nr. 9, względnie do biura Targów Poznańskich. 
ul. Marsz. Focha. Wystawiający w dziale naukowym za stoiska 
nie płacą. Stosownie do rozmaitych wymagań uczestników Zjazdu, 
przygotowano kwatery w hotelach (pokój jednołóżkowy od 5 do 
11 złotych, dwułóżkowy od 8—17 zł), w mieszkaniach prywat- 
nych (pokój iednołóżkowy od 3—6 zł, dwułóżkowy od 4—8 zł), 
w domu wycieczkowym (nocleg od 0,50 do zł 1,50), wreszcie 
w Domu Akademickim (nocleg zł 3). W ograniczonej mierze ko- 
rzystać będzie można z noclegów bezpłatnych w Klinikach. Dla 
ew. wycieczek przygotowane będą noclegi zbiorowe w budynkach 
wojskowych. 


Komitet Organizacyjny XIV Ziazdu Lekarzy i Przyrodników 
Polskich w Poznaniu urządza na wystawie „Przyroda, Zdro- 
wie i Opieka Społeczna, (w Gmachu Targów Poznań- 
skich), otwarcie której nastąpi w dniu 12 września 1933 r. special- 
ny dział poświęcony utworom grafiki (miedzioryty, litografie, 
drzeworyty), karykaturom oraz starym dziełom odnoszącym się 
do zabiegów lekarskich, historji lecznictwa, portretom lekarzy 
i przyrodników polskich. Wszelkie eksponaty nadsyłać należy na 
dwa tygodnie przed otwarciem Zjazdu do Muzeum Wielkopol- 
skiego na ręce p. Kustosza Dr. Brosiga, Aleje Marcinkowskiego. 
Wystawa trwać będzie od 12 września do 1 października. 


Na prośbę Dyrekcji Międzynarodowych Targów Poznańskich 
odbyła się w Ministerstwie Spraw Wewnętrznych pod przewod- 
nictwem inż. Z. Rudolfa, kierownika Referatu Techniki Sanitar- 
nej, konferencja zainteresowanych organizacyj naukowo-społecz- 
nych z udziałem przedstawiciela Ministerstwa Opieki Społecznej 
w sprawie zaprojektowania formy i ogólnego kierunku działu b u- 
dłownictwa sarmitarmego na wystawie „Przyroda, 
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12 września b. r. Zespół przedstawicieli zaproszonych na konfe- 
rencię organizacyj uznano za Komitet Organizacyjny wymie- 
nionego działu wystawy i wybrano Prezydium z pośród przed- 
stawicieli następujących organizacyj: 1) Polskiego Towarzystwa 
Reformy Mieszkaniowej, 2) Związku Stowarzyszeń Architektów 
Polskich, 3) Związku Związków Technicznych, 4) Polskiego Insty- 
tutu Wodociągowo-Kanalizacyjnego i 5) Ministerstwa Spraw 
Wewnętrznych, które będzie nadal współdziałało w organizacji 
wystawy. 


IV. Międzynarodowy Kongres Przeciwzość- 
cow'y odbędzie się w- Moskwie od 3 do 6 inala 1934 r. Tymcza- 
sowy program: 3 maja. Otwarcie kongresu. 4 maja. Patologja. 
l-szy temat. Problem kliniki ostrego gośćca (serce, błony suro- 
wicze i t. d.). 1. Wstęp. 2. (iościec narządów wewnętrzuycli. 
3. Patologia ostrego gośćca. 4. Patogeneza ostrego gośćca. 5. 
Odżywianie jako czynnik w leczeniu ostrego gośćca. 6. Prze- 
miana materji przy ostrym gośćcu. 7. Klinika ostrego gośćca 
u dzieci. 8. Serce a ostry gościec. 5 maja. lerapija. IL. temat. 
Wskazania do balneologicznego leczenia chorych z gośćcem. 1. Spo- 
leczno-przemysłowa statystyka rezultatów balneoterapii w So- 
wietach. 2. Leczenie mulowemi okładani przy schorzeniach gość- 
cowych ruchowego aparatu. 3. Wskazania do leczenia retma- 
tycznych schorzeń serca wodami mineralnemi, zawierajacemi 
siarkowodór. 4. Leczenie reumatyków kąpielami radjoaktywnemi. 
5. Wskazania do leczenia reumatyków czynnikami zdroijowemi 
poza siedzibą zdroiowisk. 6. Koimbinowane metody balneologicz- 
nego i fizyko-terapeutycznego leczenia gośćca. 6 maja. Część 
społeczna. Ill. temat. 1. Gościec robotników transportowych. 
2. Gościec górników. 3. Gościec robotników w przemyśle metą- 
lowytn. 4. Przemysłowy czynnik schorzeń gośćcowych w świetle 
eksperymentalnych wyników. Program zwiedzenia zakładów, de- 
monstracyj i przyjęć podany będzie później. Podczas kongresu 
odbędzie się wystawa, która zademonstruije zdobycze medycyny 
zapobiegawczej, leczniczej schorzeń reumatycznych i sposoby 
ich zwalczania. Zgłoszenia o udział w wystawie mogą kierować 
komitety narodowe do Sekretariatu Komitetu Organizacyjnego 
Kongresu w Moskwie (Prof. Daniszewski Sodowaia-Sarmatiosz- 
bnaja 3a Moskwa). Po zakończeniu kongresu odbędą się wy- 
cieczki dla członków kongresu w dwóch kierunkach: a) 
Moskwa — do uzdrowisk kaukaskich i do uzdrowisk nad Mo- 
rzem Czarnem, aż do granicy. Czas trwania 20 dni razem z kon- 
gresem. Cena 125 dolarów — wraz z pobytem w Moskwie pod- 
czas kongresu. b) Moskwa—Leningrad. 10 dni wraz z trwaniem 
kongresu. Cena 75 dolarów; wraz z pobytem w Moskwie. Za ban- 


kiety płacić się będzie osobno. Organizacją przyjęcia i wycie- 
czek zajmuje się towarzystwo  „Intoarist*, które uczestnikom 
kongresu gwarantuje wszelkie wygody, udogodnienia, hotele 


l-szej klasy, samochody i t. p. Podczas kongresu ukaże się biu- 
letyn w 3 językach. Wszystkie prace kongresu wyjda w osobnej 
książce. Tylko członkowie Międzynarodowej Ligi Przeciwreuma- 
tycznej mogą wziąć udział w Kongresie. Członkami Ligi mogą 
być nietylko osoby, ale także instytucie, które mogą delegować 
przedstawicieli: Zdrojowiska, Kliniki i poradnie dla reumaty- 
ków, Sanatoria, Bibljoteki i t. d. Bhższych wyjaśnień udziela 
Biuro Międzynarodowego Sekretarjatu Ligi, Amsterdam, Keisers- 
gracht 489. 


Kalendarzyk Ziazdowy: 

23—27 sierpnia V Międzynarodowy 
Fundacji Tomarkin-Locarno w St. Moritz. 

20—26 sierpnia lI] Międzynarodowy Kongres Eksperymenta|l- 
nych Cytologów w Cambridge. 

7—9 września Międzynarodowe Tow. Zawodowe Lekarskie 
(A. P. I. M.) w Londynie. 

25—27 września XII Kongres Tow. dla Chorób Przewodu Po- 
karimowego i Przemiany Materii w Berlinie. 

5—7 października Kongres Urologów w Wiedniu. 

25—29 października Międzynarodowy Kongres 
z Rakiem w Madrycie. 


Kurs  Dokształcalący 


do Walki 


Redakcja otrzymała: 
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WYKŁAD KLINICZNY. 


J. R .WĘGIERKOQ. Warszawa. 


Niedocukrzenie krwi w przebiegu cukrzycy. 


Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Warszawskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. Witold Orłowski. 


Pierwsze spostrzeżenia, dotyczące obniżania się poziomu cu- 
kru we krwi w ustroju niecukrzycowym, które występowało wsku- 
tek wyłączenia z krwiobiegu wątroby, poczynione były przez 
Bocka i Hoffmana na psach już w roku 1874. Podobne 
uzależnienie poziomu cukru we krwi od wyłączenia z krwiobiegu 
wątroby potwierdzone zostało przez szereg autorów (Pavy 
i Siau Macleod, Montuori i wielu innych). Wreszcie kla- 
syczne doświadczenia, wykonane w latach 1921 i 1922 przez M a n- 
naiMagatha, którym udało się pozbawione wątroby psy utrzy- 
mać przy życiu przez 34 godzin, pozwoliły stwierdzić, nietylko do 
jakich granic obniża się u wspomnianych zwierząt cukier we 
krwi, ale też poznać niektóre obiawy kliniczne, związane z nie- 
docukrzeniem krwi. Mann i Magath stwierdzili więc. że po 
usunięciu wątroby cukier we krwi może obniżyć się nawet do 
30mg%, że występuje przytem wybitne osłabienie mięśniowe, 
później zaś drgawki, a po dożylnem wprowadzeniu cukru grono- 
wego wspomniany stan zwierząt ulega poprawie. 

Widzimy więc, że o stanach, związanych z niedocukrze- 
niem krwi, wiedziano już od dość dawna, ale niestety spostrze- 
żenia te nie wyszły poza obręb pracowni doświadczalnych. Do- 
piero z chwilą wprowadzenia do lecznictwa insuliny niedocukrze- 
nie krwi zostało stwierdzone po raz pierwszy u ludzi, dotknię- 
tych cukrzycą, i zagadnienie to posiada od tei chwili doniosłe 
znaczenie praktyczne. Dlatego też na zlecenie dyrektora kliniki 
prof. Witolda Orłowskiego chętnie podjąłem się opracowa- 
nia tego tematu, rozpatrując go wyłącznie z punktu widzenia 
praktyczno - klinicznego. 

Wiadomo, że stany niedocukrzenia krwi występować mogą 
również i u ludzi niedotkniętych cukrzycą. Przypadki podobne 
opisywane były przez nielicznych autorów, a w swoim czasie 
w kwestji tej również zabierałem głos, przedstawiając szereg hi- 
storyj chorób, z których wynikało, że często u kobiet otyłych, 
bedących przeważnie w okresie przekwitania, występują objawy 
kliniczne, świadczące o nagłem obniżeniu się poziomu cukru we 
krwi. 

Niedocukrzenia krwi, występującego u  niedotkniętych cu- 
krzycą szczegółowieji omawiać obecnie nie bedę, gdyż nie wcho- 
dzi to w zakres niniejszego tematu. Co się zaś tyczy niedocu- 
krzenia krwi u dotkniętych cukrzycą, to należy rozróżniać stany, 
występujące u chorych nieinsulinowanych oraz leczonych insuliną. 
Przystępując do szczegółowszego rozpatrywania tych stanów, 
wspomnę o objawach klinicznych niedocukrzenia krwi, czyli o t. 
zw. zespole hipoglikemicznym. Musimy tu rozróżnić przede- 
wszystkiem: 

1) lekkie niedocukrzenie krwi; 

2) ciężkie niedocukrzenie krwi; 

3) śpiączkę hipoglikemiczną. 

Jak wspomniałem wyżej, lekkie obiawy niedocukrzenia krwi 
mogą występować również u chorych na cukrzycę, którzy nie 
byli nigdy leczeni insuliną. Przypadki te, dość rzadko notowane, 
poza innemi objawami, charakteryzują się przedewszystkiem na- 
padami wilczego apetytu. Nie posiadamy, niestety, dostatecznej 
ilości badań cukru we krwi w chwili występowania wilczego ape- 
tytu, by stwierdzić, że zawsze nagłemu napadowi głodu u cu- 
krzyczych towarzyszy wybitne obuiżenie poziomu cukru we krwi. 
Na zasadzie jednak badań własnych doszedłem do wniosku, że 
podobne obniżenie stwierdzić można przy częstem badaniu cukru 
we krwi. Spostrzegałerm więc czterokrotnie u cliorych na cu- 
krzycę nieinsulinowanych niski poziom cukru we krwi z wystię- 


pującym jednocześnie wilczymi apetytem obok innych obiewów 
hipoglikemicznych, niezbyt silnie zaznaczonych. Rvły to przy- 
padki lekkiej cukrzycy u osób otyłych, a niski poziom cukru 


występował u nich zazwyczaj po dużem przecukrzeniu krwi (z 253 
na 60mg'/e). Wielce charakterystyczue jest, że po spożyci po- 


żywienia węglowodanowego u chorych tych bardzo szybko poziom 
cukru we krwi wzrastał, sięgając liczb bardzo wysokich, często 
może niewspółmiernych z ilością spożytych węglowodanów. 
Fakty powyższe zasługują bezwzględnie na uwagę, tem bardziej, 
że zazwyczaj w dniach, w których były zaznaczone objawy hipogli- 
kelniczne, spostrzegało się większą ilość cukru w dobowej ilo- 
Ści moczu. Fakt ten należy tłumaczyć nagłym dużym wzrostem 
cukru we krwi, który miał miejsce po wspomnianem obniżeniu się 
jego poziomu. Przypadki podobne, aczkolwiek narazie zaliczane 
do lekkich, naiprawdopodobniej w przyszłości mogą okazać się 
ciężkiemi, gdyż sądzić należałoby, że z chwilą pogorszenia się 
cukrzycy u wspomnianych chorych i gdyby wystąpiła po- 
trzeba ich iusulinowania, byłyby to przypadki, być może, nadczułe 
na działanie insuliny i nasuwałyby wiele trudności przy leczeniu. 

Lekkie niedocukrzenie krwi u chorych insulinowanych spo- 
strzega się dość często. Objawy tegoż charakteryzują się wspom- 
nianym już wilczym apetytem oraz osłabieniem wzroku (ciemno 
przed oczami), drżeniem kończyn, poceniem się, niepokojem, ude- 
rzeniami krwi do głowy z zaczerwienieniem twarzy, lub nagłem 
jej zblednięciem, silnem kołataniem Serca, połączonem z bólem 
na mostku oraz w okolicy serca. Objawy powyższe, aczkolwiek 
są dla chorego bardzo nieprzyjemne, i szczególnie gdy występują 
po raz pierwszy, wydają się być bardzo groźne. nie kończą się 
jednak nigdy źle. Występują one niekiedy bardzo często, nawet 
kilka razy dziennie. Najcześciej jednak zespół ten występuje po 
wieczornej dawce insuliny. Pamiętać więc należy o możliwości 
wystąpienia podobnego napadu wśród nocy. Dlatego też wie- 
czorna dawka insuliny powinna być zawsze o wiele niższa, niż 
dawki poprzednie, a w przypadkach lżejszych, o ile to możliwe, 
należy unikać wieczornego podawania insuliny. 

Pomimo częstości występowania objawy hipoglikemiczne dają 
się każdorazowo z łatwością opanować (wystarczy spożycie je- 
dnej kostki cukru, niekiedy nawet pomarańczy), a po ustąpieniu 
nie pozostawiają najmniejszych śladów. Już w kilka minut po 
ustąpieniu lekkiego napadu hipoglikemicznego chorzy czują się 
zupełnie dobrze i są zdolni do pracy. Dokładne dawkowanie in- 
suliny oraz wyznaczanie odpowiedniej diety powinno w zasadzie 
chronić chorych od podobnych napadów. Pewne trudności w uni- 
knięciu powtarzających się często napadów  hipoglikemicznych 
nasuwają jedynie przypadki bardzo wrażliwe na insulinę. Są to 
przypadki zazwyczaj ciężkiej cukrzycy, a wymagają one du- 
żego doświadczenia w układaniu odpowiednicli diet oraz racio- 
nalnego dawkowania insuliny. Zdarzają się czasami tak upor- 
czywe w tym względzie przypadki, że niepodobna leczyć ich am- 
bulatoryjnie i zmuszonym się jest chorych takich umieszczać 
w klinice, by mieć ich ciągle na oku. 

Do ciężkich objawów niedocukrzenia krwi zaliczam przy- 
padki, połączone z powikłaniami nerwowo-psychicznemi. Wpraw- 
dzie i w lekkich przypadkach niedocukrzenia krwi zaznaczają się 
niektóre objawy nerwowe (drżenie kończyn), lecz nie wysuwają 
się one na plan pierwszy, iak to ma miejsce w przypadkach cięż- 
kiego niedocunkrzenia krwi. Tu objawy nerwowo-psycliczne pokry- 
wają nawet tak kardynalny objaw, jak wilczy apetyt. Dla ilustracji 
podobnego stanu psychicznego przytoczę cliarakterystyczny przy- 
kład, zaczerpnięty z piśmiennictwa. Dotyczy on cliorego, u któ- 
rego często występowały lekkie objawy hipoglikemiczne, od 
których uwalniał się przez spożycie pomarańczy. Chory ten ie- 
chał do biura tramwajem i nagle zaczął żonglować pomarańczami. 
zaczepiał pasażerów, popychał ich, wymyślał i zdradzał chęć do 
bicia. Wobec podobnego zachowania się odprowadzono chorego 
do komisariatu. Tu po stwierdzeniu licznych śladów na skórze 
od wstrzykiwań zakwalifikowano go jako morfinistę i wstrzyknięto 
mu w celu uspokojenia morfinę. Rzecz iasna, że zabieg podobny 
nie uspokoił chorego, a dopiero przypadkowy posiłek, składający 
się z chleba, przyprowadził go do przytomności. Na szczególną 
uwagę zasługuje wielce charakterystyczna niechęć tych chorych 
do spożycia cukru. Twierdzą oni zazwyczaj, że cukier im wzbro- 
niono, a przy dłuższem namawianiu rzucają się na lekarza z pię- 
Ściami. Ostatnio zdarzyło się w klinice naszej, że cliory, zawsze 
bardzo spokojny, w czasie ciężkiego napadu hipoglikemicznego 
powalił lekarza na łóżko, chciał go bić i w żaden sposób nie dał 
się namówić do spożycia cukru. Przyczyna owej „sacharofobii”, 


594 


spostrzeganej także i u chorych z początkowemi obiawami śpiączki 
kwasiczej, kryje się głównie w tem, że chorzy. pozostający przez 
czas dłuższy na diecie bezcukrowej, uważają cukier za wybitną 
truciznę dla ich ustroju. Trudno również podobnym niespokojnym 
chorym w czasie napadu wprowadzić cukier dożylnie, pozostaje 
wobec tego, celem uniknięcia ciężkich objawów, wprowadzenie 
adrenaliny pod skórę. Jest to jedyny może zabieg, który da się 
wykonać. nawet u chorych bardzo niespokojnych. Po wstrzyknię- 
ciu adrenaliny, podobnie jak po wprowadzeniu cukru, objawy 
hipoglikemiczne wraz z ciężkiemi objawami psychicznemi dają 
się dość łatwo opanować. Jednakże chorzy ci nie przychodzą tak 
rychło do siebie, jak po ustąpieniu lekkich objawów hipoglike- 
micznych, po ciężkich bowiem objawach niedocukrzenia krwi 
jeszcze przez kilka godzin lub przez kilka dni są oni bardzo osła- 
bieni i niezdolni do żadnej pracy, a nawet niekiedy muszą leżeć 
w łóżku. 


Jeżeli chorzy z ciężkiemi objawami niedocukrzenia krwi nie 


otrzymają rychłej pomocy w postaci cukru, mleka lub adrena- 
liny, to występuje zazwyczaj śpiączka hipoglikemiczna. 
W śpiączce fipoglikemicznej mamy do czynienia prze- 


dewszystkiem z chorym nieprzytomnym. Ponieważ jednak utrata 
przytomności występuje zarówno w śpiączce kwasiczej, jak i hi- 
poglikemicznej. odróżnianie obu tych stanów może nasuwać pewne 
trudności. Prawidłowe rozpoznanie posiada jednak w przypad- 
kach podobnych wybitne znaczenie praktyczne. bowiem postępo- 
wanie lecznicze w śpiączce hipoglikemicznej różni się zasadniczo 
od postępowania w śpiączce kwasiczej. Rozpoznanie śpiączki 
kwasiczej zamiast hipoglikemicznej, a tem samem i zastosowanie 
dużych dawek insuliny, może być przyczyną śmierci chorego. 
Tylko dokładne poznanie objawów klinicznych, cechujących oba 
te stany, uchroni lekarza od fatalnei pomyłki. 

Przedewszystkiem więc należy zwrócić uwagę na drgawki, 
których pojawienie się w śpiączce kwasiczej należy do wyjątkowej 
rzadkości, a które w śpiączce hipoglikemicznei występują prawie 
stale. Można nawet powiedzieć, że w śpiączce hipoglikemicznej 
mamy do czynienia z pewnem wzmożeniem pobudliwości układu 
mięśniowo - nerwowego, prowadzącem do większego napięcia 
mięśniowego. W śpiączce zaś kwasiczej stwierdzamy zjawisko 
wprost przeciwne, a mianowicie wyraźną hipotonię mięśniową. 
Toteż nigdy nie spostrzegano, o ile mi wiadomo. w śpiączce kwa- 
siczej szczękoskurczu, a wzmożenie odruchów ściegnistych tylko 
w przypadkach wyjątkowych. 

Jeżeli przyjąć pod uwagę, że drgawki oraz wzmożenie náa- 
pięcia mięśniowego idzie przeważnie w parze z alkalizacią ustroin. 
to bedzie w zupełności usprawiedliwiony brak tych obiawów 
w śpiączce kwasiczej. Pojawienie się jednakże niekiedy drgawek 
w śpiączce kwasiczej u dzieci świadczyłoby, że alkalizacia ustroju 
nie jest warunkiem koniecznym do występowania drgawek. Nai- 
prawdopodobniei w ustroju dziecięcym. jak wiadomo. wybitnie 
skłonnym do drgawek, przeważają inne czynniki, być może nza- 
leżnione w dużei mierze od układu dokrewno-wegetatywnego, 
z gruczołami przytarczycznemi na czele, przemiany wapniowei 
i tak dalej. 

Prócz drgawek, szczękoskurczu i napięcia mięśniowego wielce 
charakterystycznym objawem dla śpiączki hipoglikemiczneji jest 
pocenie się, które nigdy nie bywa spostrzegane w śpiączce kwa- 
siczej. W śpiączce kwasiczeji mamy do czynienia zazwyczaj ze 
skórą bardzo suchą. co idzie w parze z odwodnieniem ustroju. 
spotykanem w ciężkiej. nieleczonej cukrzycy. Należy jednak pa- 
miętać, że pocenie może wystąpić w śpiączce kwasiczej jedynie 
w związku z niewydolnością układu krążenia. Jeżeli zatem cho- 
rzy nieprzytomni pocą się obficie i nie wykazują żadnych obja- 
wów tej niewydolności, to bezwzględnie nie mamy w tych przy- 
padkach do czynienia ze Śśpiączką kwasiczą. Pocenie w śpiączce 
hipoglikemicznej bywa nieraz bardzo obfite, nieraz tylko słabo 
zaznaczone (wilgotna skóra), nigdy zaś nie mamy do czynienia 
w podobnych przypadkach ze skórą wybitnie suchą. 

Z innych objawów klinicznych należy zwrócić uwagę na na- 
pięcie gałek ocznych. które bywa obniżone w śpiączce kwasi- 
czej, oraz na oddech Kussmaula, jak wiadomo, niepojawiający 
się nigdy w śpiączce hipoglikemicznej. 

Co się tyczy inuych objawów klinicznych, jak zachowanie 
się tętna oraz ciśnienia krwi, to nie wykazują one żadnych zmian 
typowych, mogących służyć do celu różnicowania omawianycli 
stanów śpiączkowych. Raczej zachowanie się tętna oraz ciśnienia 
krwi jest ściśle zależne od stanu narządu krążenia. Długo trwa- 
jąca śpiączka hipoglikemiczna. jak i kwasicza, doprowadza za- 
wsze do osłabienia zarówno ośrodkowego, iak obwodowego kra- 
żenia. Przy zachowanej jednak wydolności krążenia śpiączka 
hipoglikemiczna sprowadza raczej zwolnienie tętna. w odróżnie- 
niu od śpiączki kwasiczej, w której częściej spostrzegamy jego 
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przyśpieszenie. Objaw ten nie bywa jednak na tyle staly, aby 
można było opierać się na nim przy rozpoznawaniu różni- 
cowein. 

Duże znaczenie dla odróżnienia obu omawianych stanów po- 
siadają również wywiady. Wiadomo bowiem, że śpiączka kwa- 
sicza w większości przypadków nie występuje nagle, a poprzę- 
dza ją t. zw. okres przedśpiączkowy, obiawiający się przeważnie 
bólami głowy, mdlościami, wymiotami, brakiem łaknienia i ogól- 
nem osłabieniem. Tylko w przypadkach wyjątkowych mamy do 
czynienia z uagłem powstaniem śpiączki kwasiczej. Śpiączka zaś 
lhipoglikemiczna występuje zawsze nagle, niepoprzedzona żad- 
nemi zwiastunami. 

Co do badań pomocniczych, mających znaczenie przy różni- 
cowaniu Śpiączki hipoglikeinicznej i kwasiczej. to na pierwszy 
plan należy wysunąć określanie cukru we krwi. W śpiączce hi- 
poglikemicznej mamy zawsze do czynienia z wybitnem niedocu- 
krzeniem krwi, które może sięgać liczb bardzo małych, wynoszą- 
cych nawet 40mg"/o. Zaznaczyć jednak należy, że i w tym 
względzie spostrzega się daleko idące wahania. Obserwowałem 
nieraz w śpiączce lipoglikemicznej liczby, stojące na pograniczu 
poziomu prawidłowego, a mianowicie 70 i 80 mg°/o Nie ulega ża- 
dnej wątpliwości, że nasilenie objawów klinicznych niezawsze 
idzie w parze z poziomem cukru we krwi. Notowałem nieraz bar- 
dzo niskie liczby cukru we krwi (45 mg?/o), przy których stwier- 
dzałeim tylko poty, niepokój, drgawki i zamroczenie, a nie wy- 
stępowała utrata przytomności, natomiast przy niedocukrzeniu 
krwi miernego stopnia (73me*/6) miała miejsce zupełnie rozwi- 
nięta śpiączka hipoglikemiczna. Ową niewspólmierność pomiędzy 
nasileniem objawów klinicznych a stopniem niedocukrzenia krwi 
spostrzega się nietylko w śpiączce hipoglikemicznej, lecz także 
iw zespole hipoglikemicznym zarówno lekkim. jak ciężkim. 

Z innych badań dodatkowych należy zwrócić uwagę na roz- 
biór moczu, określanie zasobu zasad oraz wskaźnika załamania 
Światła (refraktometrycznego) w surowicy krwi. Badania, do- 
piero co wspomniane, nie mają jednak tak domiuującego zuna- 
czenia dla rozpoznawania śpiączki hipoglikemicznej, iak okre- 
Ślanie poziomu cukru we krwi. Nie posiada nawet znaczenia de- 
cydniącego stwierdenie cukru i acetonu w moczu. 


Zdarza się bowiem często, że w czasie śpiączki hipoglike- 
micznej mocz, wydobyty cewnikieim, zawiera cukier oraz ace- 
ton, które pochodzą jeszcze z okresu hiperglikemicznego. tem 
bardziej, że śpiączka hipoglikemiczna występuje nagle. a niski 
poziom cukru we krwi, jak już wspomniałem, występuje zazwy- 
czaj po większem przecukrzeniu krwi. 

Niewiełkie również znaczenie rozpoznawcze posiada określa- 
nie wskaźnika załamania Światła w surowicy krwi. Przyznać 
jednak trzeba, że w śpiączce kwasiczeji mamy zazwyczaj do 
czynienia z pewnem zagęszczeniem surowicy, a w Śpiączce hipo- 
glikemicznej wskaźnik załamania Światła bywa normalny, albo 
wykazuje nieznaczne rozwodnienie surowicy. Większe znaczenie 
posiada określanie zasobu zasad w osoczu krwi. W śpiączce 
kwasiczej zasób zasad jest prawie zawsze zmniejszony, podczas 
gdy w hipoglikemicznei mamy do czynienia z normalnym lub ze 
zwiększonym zasobem zasad. 

Dla lepszego uwidocznienia różnicy pomiędzy Śpiączką hi- 
poglikemiczną a kwasiczą, podaję niżej zestawienie głównych cech 
rozpoznawczycli. 


Spiączka hipoglikemiczna: 


1) drgawki, szczękoskurcz, zwiększone napięcie mięśniowe. 
2) silne poty, wzgl. wilgotna skóra. 

3) niema napięcia gałek ocznych oraz oddechu Kussmaula. 
4) często tętno zwolnione. 

5) nagły początek. 


6) obniżenie poziomu cukru we krwi (hipoglikemia) 


7) prawidłowe stężenie lub rozwodnienie surowicy (niski 
wskaźnik refraktometryczny). 

8) zasób zasad prawidłowy lub zwiększony 

Spiączka kwasicza: 

1) niema drgawek, szczękoskurczu: zmniejszone napięcie 


mięśniowe. 

2) skóra sucha. 

3) napięcie gałek ocznych, obecność oddechu Kussimaula. 

4) często tętno przyśpieszone. 

5) początek przeważnie poprzedzony zwiastunami, 

6) wzmożenie poziomu cukru we krwi (hiperglikemia), 

7) zagęszczenie surowicy (wysoki wskaźnik  refraktome- 
tryczny). 

8) zasób zasad zmniejszony. 
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Nim przystąpię do omawiawia leczenia śpiączki hipoglike- 
micznej, zwrócę jeszcze uwagę na pewne dane teoretyczne, sta- 
rające się wyświetlić przyczynę powstania zespołu hipoglike- 
micznego. Przedewszystkiem zaznaczę, że naiprawdopodobniei- 
szą przyczyną powstawania klinicznego zespolu obiawów hipo- 
glikemicznych oraz śpiączki bkipoglikemicznej nie jest wyłącznie 
niski poziom cukru we krwi, o czem już wspomniałem wyżej, lecz 
duże różnice tych poziomów, szybko po sobie następujące (up. z 332 
mgoo na 57 mg?/o). Rozważania te, mające charakter wybitnie 
teoretyczny, nie mogą narazie doprowadzić do ścisłych wnio- 
sków, któreby wyjaśniły mechanizm powstawania owych wielkich 
wahań cukru we krwi. Nie jest bowiem sprawą dowiedziolą, że 
pod wpływem insuliny cukier ze krwi wędruje do wątroby i tam 
odkłada się w postaci glikogenu, gdyż możliwe jest również, że 
cukier ten ulega spalaniu. Z drugiej jednak strony, gdyby tak 
było w rzeczywistości, to dlaczego wprowadzone wewnętrznie 
(per os) 5 g cukru w okresie bipozglikemicznym, czyli w okresie 
wzmożonego spalania cukru, nie ułega dalszemu spalaniu, a wprost 
przeciwnie doprowadza do hiperglikemii. Czy jest możliwe, aby 
5g cukru zdołało wywołać tak zasadniczą zmianę biologiczną 
w ustroju cukrzyczym? Trudno sobie także wyobrazić, że wpro- 
wadzony wewnętrznie cukier tak szybko został wchłonięty i dostał 
się do krwi, gdyż natychmiast po ziedzenin cukru wzięta z palca 
próbka krwi zawiera już o wiele większy odsetek cukru, niż przed 
ziedzeniem (up. z 78mg*/o zawartość cukru podnosi się do 
112 mg?/o). Fakt ten przemawia za odruchowem wyrzucaniem cu- 
kru z wątroby pod wpływem bodźca, jakim w danym wypadku 
okazuje się podany cukier. 

Działanie insuliny, doprowadzające do stanu hipoglikemicz- 
nego, należałoby sobie uplastyczuić, jakgdyby zamknięcie zapo- 
ry, niepozwalającej na uruchamianie glikogenu wątrobowego 
w postaci cukru gronowego. Dopiero cukier, podany wewnętrznie, 
zaporę tę przerywa. 

Stojąc na podobnem stanowisku, łatwo uzasadnić postępowa- 
nie lecznicze, zarówno w zespole hipoglikemicznym, jak 
i w śpiączce hipoglikemicznej. |rzedewszystkiem trzeba dbać 
o rychły dopływ cukru do krwi, dlatego też należy przerwać 
wspomnianą wyżej „tamę*, czyli uruchomić glikogen wątrobowy. 

W śpiączce hipoglikemicznej najlepiej wprowadzić naraz 
pewną ilość cukru do żyły (20 cm” roztworu 50% cukru grono- 
wego), następnie zaś wprowadzać stale i powoli cukier dożylnie 
(„kroplówka* dożylna). Gdy chory odzyska przytomność. przez 
3—4 dni podawać mu trzeba pożywienie o dużej zawartości wę- 
glowodanów (300—400 g) z mała ilością białka i tłuszczu, 
wstrzyinując się narazie od wstrzykiwania insuliny. Dopiero po 
upływie kilku dni, jeżeli się okaże potrzeba, rozpocząć ostrożnie 
wstrzykiwania insuliny. 

Wkońcu dodam, że stosowanie środków sercowych i naczy- 
niowycli (naparstnica, kofeina, strychnina, kamfora, pituitrol 
it. d.) w przypadkach śpiączki hipoglikemicznej powinno być tak 
samo uwzględnione, jak w śpiączce kwasiczej. 

Co się tyczy rokowania, to zaznaczę, że wszelkie stany nie- 
docukrzenia krwi, począwszy od najlżejszych, a skończywszy na 
śpiączce Mipoglikemicznej, dają rokowanie dobre, skoro tylko 
będa w porę rozpoznane, a tem samem wcześnie będzie zasto- 
wane leczenie. Tylko zbyt późno rozpoczęte leczenie może nie 
dać należytego efektu, a to ze względu na wystąpienie powikłań 
nieodwracalnych. Przedewszystkiem wchodzi tu w grę niewydol- 
ność krążenia, a więc osłabienie mięśnia sercowego i porażenie 
naczyń obwodowych, co pociąga za sobą spadek ciśnienia tętni- 
czego, przekrwienie bierne w  małem  krążeniu, obrzęk płuc 
it. d. W długotrwającej śpiączce lipoglikemicznei dochodzi rów- 
nież do wylewów krwawych w naczyniach mózgowych. Przy- 
czyna owych wylewów nie jest jeszcze wyjaśniona, wiadonio na- 
tomiast. że powikłanie to wystepuje dopiero po dłuższem trwaniu 
śpiączki, a wczesne zastosowanie leczenia nigdy nie doprowadza 
do tego groźnego powikłania. 


DGNIESIENIA TYMCZASOWE. 


Dr. Adam FINKEL. Lwów. 


Obraz cytologiczny krwi u ludzi, karmiących wszy. 


Z Zakładu Biologii Ogólnej U. J. K. 
Kierownik: Prof. Dr. R. Weigl. 


W pracowni Prof, Weigla istnieje od lat kilkunastu sztucz- 
na hodowla wszy odzieżowej (Pediculus vestimenti Burmei- 
ster), prowadzona obecnie ua wielką skalę. Utrzymanie takiej 
hodowli napotyka na pewne trudności przedewszystkiem dlatego, 
że wszy — jak wiadomo — żywią się wyłącznie świeżą krwią 
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ludzką, ludzi zaś karmiących wszy trzeba za to stosunkowo 
wysoko wynagradzać. Hodowla taka jest zatem nadzwyczaj 
kosztowna. Dalsza trudność polega na tem, że nie każdy czło- 
wiek, który podelinuje się tego nieprzyjemnego zadania, nadaje 
się do karmienia wszy. Mianowicie u niektórych osobników wraż- 
iwych występują na skórze już po kilku dniach karmienia tak 
silne odczyny miejscowe, że muszą zaprzestać tego zajęcia. 
Wkońcu należy wziąć pod uwagę także tę ewentualność, że we 
krwi osób karmiących wszy mogą rozwinąć się pewne zmiany 
chorobowe. Dlatego wskazanem jest przeprowadzać u tych osób 
co pewien czas kontrolę obrazu krwi i poddać ich obserwacji le- 
carskiej, aby w razie stwierdzenia szkody na zdrowiu, przer- 
wać karmienie lub przynajmniej zmniejszyć ilość wszy karmio- 
nych przez danego osobnika przy równoczesne odpowiedniem 
leczeniu. 
Możliwość 


powstania niedokrewności w następstwie prze- 
wlekłej utraty krwi budzi zainteresowanie nietylko z wyżej 
wspomnianych względów praktycznych, ale zasługuje także na 
uwagę z czysto teoretycznego punktu widzenia. Wiadomo wpraw- 
dzie z grubej einpirji klinicznej, że nawet małe, ale powtarzające 
się krwawienia, mogą sprowadzić ciężką niedokrewność. jak np. 
w przypadkach wrzodu rakowego żołądka; jednak chodzi tu nie 
wyłącznie o utratę krwi, ale o cały zespół chorobowy, przyczem 
krwawienie stanowi tylko jeden z objawów chorobowych. Nie- 
wiadomo zatem, jaką właściwie rolę w etiologii i patogenezie tej 
t. zw. pokrwotocznej niedokrewności odgrywają obok utraty krwi, 
inne objawy oraz sama zasadnicza choroba. Brakło dotychczas 
ścisłych eksperymentów na dowód. że ustawiczna utrata nawet 
małych ilości krwi powoduje u człowieka niedokrewność. Rów- 
nież zagadnienie, jak wielką musi być ilość krwi straconej, by 
wywołać kliniczne objawy niedokrewności, pozostało dotąd nie- 
rozstrzygnięte. 

W tym jednym w swoim rodzaju eksperyinencie codziennego 
upustu drobnych ilości krwi u ludzi karmiących wszy mogłem 
z dostateczną dokładnością oznaczyć ilość krwi utraconej. Obli- 
czyłem, że dla wykarmienia jednej wszy zdrowei potrzeba około 
20 mg krwi, jednej zaś wszy zakażonej około 18 mg krwi. Jeśli 
te liczby pomnożymy przez liczby oznaczające ilość wszy wykar- 
imionych w pewnym czasie przez pewną osobę, to otrzymamy 
ilość krwi straconej w danym okresie czasu przez daną osobę. 
Suma takich nieznacznych codziennych ubytków dosięgła w jed- 
nym z przedstawionych przypadków pokaźnej ilości przeszło 
750 g miesięcznie. 

Krew pobierano u ludzi badanych naczczo z obuszki palca 
około godz. 9 rano i badano zasadniczo: 1) ilość ciałek krwi czer- 
wonych i białych w komorze Thoma-Zeissa, 2) ilość Hb. w he- 
mometrze Sahliego, 3) różnicowano leukocyty wedle V. 5chil- 
linga w preparatach rozciąganych, barwionych sposobem 
Pappenheima. 

Przy ocenie wyników badań należy uwzględnić, że krew 
krążąca podlega wpływowi różnych, niekiedy  nieuchwytnych 
czynników. że wahania w ilości ciałek czerwonych do 10% można 
uważać za fizjologiczne, względnie leżace w granicach błędu 
technicznego, a zatem, że otrzymane wyniki ilościowe mają tylko 
o tyle znaczenie, o ile równocześnie weżmie się pod uwagę ca- 
łokształt obrazu krwi, jakoto własności postaciowe i barwikowe 
ciałek krwi oraz ogólny stan zdrowia badanych. Naogół nie jest 
tu miarodajną jednorazowo ustalona liczba, ale raczej dlużej 
trwająca dążność do niskich względnie wysokich ilości ciałek 
czerwonych i hemoglobiny, przyczem przyjmujemy ilość ciałek 
czerwonych = 5,000.000, Hb = 100%, I = 1 za normę. 


Z opracowanych tabel i diagramu oraz z poczynionych obser- 
wacyj wynika, że mniejsze utraty krwi (około 5—10 g dziennie) 
nie wywołują jeszcze żadnych objawów chorohowych podmioto- 
wych. a w obrazie krwi zaznaczają się raczej dążnością do wyso- 
kich ilości ciałek czerw. i hemoglobiny. Dopiero po dłużej trwa- 
jących silniejszych ubytkach krwi powyżej 10 g dziennie zaczyna 
się ilość ciałek czerwonych i hemoglobiny obniżać. W następ- 
stwie bardzo wielkich strat krwi powyżej 20 g dziennie spada 
ilość ciałek czerwonych poniżej 4,000.000, Hb niżej 70%, tak, 
że wskaźnik barwikowy pozostaje zrazu równy 1 względnie nie- 
dużo mniejszy. Występują przytem do pewnego stopnia objawy 
niewydolności szpiku kostnego, iak pojawienie się młodocianych 
i zwyrodniałych postaci krwinek. Po przerwie w karmieniu lub 
zimniejszeniu ilości wszy karmionych następuje szybka hiperre- 
generacja ciałek czerwonych, co Świadczy dowodnie o związku 
przyczynowo-skutkowym między stratą krwi wyssanei przez 
wszy a powstaniem niedokrewności, w myśl znanej maksymy: 
cessante causa cessat effectus. Regeneracja hemoglobiny nastę- 
puje jednak znacznie powolniej niż ciałek czerwonych tak, że 
wskaźnik wyraźnie spada i rozwija się obraz niedokrewności* 
pseudochlorotycznej (niedokrewności o typie rzekomoblednico- 
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wym). Równocześnie występują także zmiany mori. i barw. 
własności ciałek czerwonych jak anizopoikilocytoza, anizohipoa- 
chromia i polichromazja. 

Już od samego początku badań spotykałem tu i ówdzie we 
krwi badanych szczególnie wydłużone c. czerwone (owalne, pół- 
księżycowate, kiełbaskowate, sierpowate), które w toku obserwa- 
cyj a w miarę wzmagania się stanu niedokrewności przybierały co- 
raz bardziej na częstości i wyrazistości. Badania doświadczalne 
wykazały, że chodzi tu o t. zw. owalo- wzgl. drepanocytemię. 
Badania te miałem zaszczyt przedstawić bardziej szczegółowo 
na pos. Tow. Biol., w listopadzie ub. r. (P. G. L. Nr. 29—30, 1933). 

Ostatecznie można stwierdzić, że u badanych osób karmią- 
cych wszy wskutek codziennego ubytku małych, w sumie jednak 
miesięcznej dość pokaźnych ilości krwi, występuje niedokrew- 
ność a mianowicie niedokrewność regeneracyjna z lekkim odcie- 
niem degeneratywnym, lub dość ciężka niedokrewność regene- 
racvina z odczynem degeneratywnym. 

Badania omówione mają także pewne znaczenie społeczno- 
higieniczne, wskazują bowiem na poważne zagrożenie zdrowia 
wskutek wszawicy, Nędzny, blady wygląd osób zawszawionych 
względnie wogóle trapionych owadami pasorzytującemi na krwi 
ludzkiej jest przedewszystkiem wynikiem niedokrewności wsku- 
tek ustawicznego ubytku małych ilości krwi. W ten sposób 
można sobie wytłumaczyć podane przez historię fakty, iakoby 
pewni sławni ludzie, jak up. Plato, Sulla, kard. Duprat, król 
hiszp. Filip II i i. zostali zagryzieni przez wszy. lrudno sobie 
wyobrazić, żeby same zmiany skórne sprowadziły Śmierć. Jeśli 
jednak uprzytomnimy sobie, że iuż 50000 wszy tylko przy dwu- 
razowem ssaniu zapotrzebowuie 106 g krwi dziennie, to można 
łatwo przyjąć, że ci nieszczęśliwcy wprawdzie nie zostali do- 
słownie zjedzeni, ale skrwawieni przez swoje wszy. 

Praca pojawi się w Med. Dośw. i Społecznej. 


Z. BOHDANOWICZÓWNA i T. JASIŃSKI. 


Beztlenowce we krwi w zakażeniach połogowych '). 


Warszawa. 


Z Miejskiego Instytutu Higieny m. st. Warszawy (Kierownik Dr. 
A. Ławrynowicz) i Z Oddziału Ginekologicznego Szpitala 
Św. Łazarza (Kierownik: Dr. Z. Zakrzewski). 


Bakteriolozia beztlenowców mało jest wykorzystywana dla 
celów klinicznych. Jeśli chodzi o sprawy o cliarakterze posocz- 
nicowym. to najwięcei badań, jak dotąd, dokonywano w zaka- 
żeniach krwi połogowych. Wśród wykrywanych drobnoustrojów 
na pierwsze miejsce wysuwa się tu bac. perfringens W e lcl- 
FPraenkla (Bingold, Toombs i Michelsom Boez 
i Schreiber). Źródłem zakażenia są narządy rodne, czasem 
zaś kanał pokarmowy, gdzie, zwłaszcza w dolnych odcinkach, 
drobnoustroje te znajdują się stale. Inne beztlenowce, jak paciot- 
kowce, micr. aerołoetidns, bac. fragilis, b. nuacbułosus. b. haemo- 


philus, spotykano znacznie rzadziej; co do niektórych istnieją 
tylko pojedyńcze wzmianki w piśmiennictwie. 
Zakażenie krwi przez bac. perfringens może występować 


w różnych postaciach. Często wywołuje on sprawy ciężkie 
o przebiegu piorunującym. (Czasem obecność jego stanowi raczej 
niespodziankę wobec łagodnego przebiegu Sprawy; bywa też 
objawem bakteriemii przedazonalnej, gdy spotvkamy go we krwi 
narówni z drobnoustrojami tlenowemi. Ten różny stosunek las. 
Welch-Fraenkla do ustroju zakążonego zależy poczęści od 
własności samego drobnonstroju. Zdolności toksynotwórcze las. 
Welch-Fraenkla dają bardzo szerokie wahania, poczynając 
od szczepów zupełnie niejadowitych, kończąc na szczepach o wy- 
sokiej toksyczności znaidowanych w ciężkich zakażeniach przy- 
rannych. Zasadniczy wpływ na przebieg zakażenia krwi zdaje 
się mieć jednak natężenie obiawów w pierwotnem ognisku cho- 
robowem. Ze względu na obecność tlenu beztlenowce naogół źle 
rozwijają się we krwi. 

Znajdują one lepsze dla siebie warunki w tkankach, zwłasz- 
cza osłabionych przez uraz. Wydzielająca się z ognisk toksyna 
przedostaje się do układu krwionośnego, wywołuje rozpad czer- 
wonych krwinek, zmniejsza zawartość tlenu, a tem samem stwa- 
rza warunki odpowiednie dla bytowania beztlenowców w krwi- 
obiegu. 

Duży wpływ na przebieg sprawy wywiera znajdująca się 
pozatem w ognisku flora drobnoustrojowa, która może wpływać 
na las. Welch-Fraenkla w sensie zwiększenia jej toksycz- 
ności. W przypadkach, gdy ognisko pierwotne jest niewielkie, za- 


1) Całkowity materiał bakterjologiczny, obserwacje kliniczne 
i piśmiennictwo zostaną podane w pracy przyjętej do druku 
w „Ginekologii Polskiej“. 
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wiera mało bakteryj towarzyszących, stan ogólny iest dobry — 
mamy zwykle do czynienia z przejściową, niewinną względnie, 
bakteriemią, która nie wywiera większego wpływu ua przebieg 
sprawy. 

Wprowadzony przez Boeza sposób posiewania krwi na 
pożywkach stałych należy uważać za duże ułatwienie w metodyce 
bosiewów beztlenowych: 10 cm? krwi zimieszanei ze 160 cm” 
roztopionego agaru z glukozą wylewa się miedzy 2 płytki 
o kształcie szkiełek zegarkowych, średnicy około 40 cm. Po 
zastygnięciu brzegi agaru zalewa się wyjałowioną parafiną. Po- 
wyższa metodyka umożliwia również wzrost bakteryj o charak- 
terze beztlenowców względnych (paciorkowców, gronkowców. pał. 
okrężnicy). Pozwala ona zarazem na obliczenie wyhodowanych 
kolonij, co daje pewne pojęcie o stopniu zakażenia krwi. 

Stosując powyższą metodykę u 91 chorych z klinicznemi 
objawami zakażenia połogowego, wykonaliśmy 103 posiewów 
krwi. Jednocześnie u chorych tych dokonane były i posiewy krwi 
tlenowe. Ze 103 posiewów beztlenowych 15 było dodatnich w tej 
liczbie 8 razy wyhodowano bac. periringens (u jednej chorej 
dwukrotnie): 6 razy w czystej hodowli, przyczem posiewy tle- 
nowe były jałowe, I raz łacznie z bac. sporogenes, | raz w po- 
siewie beztlenowym był bac. perfringens, w tlenowym paciorko- 
wiec hemolizniący. W pozostałych 7 dodatnich posiewach 3 razy 
wyhodowano paciorkowce, 2-krotnie groukowce  hemolizujące, 
1 kaz Ma OKE NCY il raz  dwoinki  gramododatnie; 
wszystkie te drobnoustroje inż w następnym przesiewie dawały 
dobry wzrost na pożywkach tlenowych. Na 14 chorych, u któ- 
rych posiewy beztlenowe ze krwi były dodatuie, 5 było po po- 
rodzie, 9 po poronieniu. Spośród nich 6 zmarło, 2 wypisały się 
z poprawą, 2 zostały zabrane ze szpitala przez rodzinę, przyczem 
iedna w stanie bardzo ciężkim, druga w niezłym, I została prze- 
niesiona do szpitala zakaźnego z powodu róży, 3 zostały wy- 
leczone. 

Zasadniczo przebieg zakażeń wywołanych przez bac. per- 
fringens nie różnił się od spraw wywołanych przez drobnoustroje 
tlenowe. Z opisanej jeszcze przez samego Fraenkla triady 
obiawów charakterystycznych (żółtaczka, liemoglobinurja, cieni- 
ne zabarwienie surowicy krwi)  hemoglobinurię, połączoną 
z krwiomoczem, spostrzegaliśmy we wszystkich przypadkach. 
Żółtaczka wystąpiła w jednym przypadku, bardzo ciężkim, za- 
kończonym zejściem Śmiertelnem. Czas trwania choroby waliał 
się od 2 dni do 8-miu tygodni. Ze strony narządów rodnych żad- 
nych zmian swoistych nie stwierdzono. 8 szczepów las. Welch- 
Fraenkla posiadało wszystkie cechy morfologiczne i bioche- 
miczne typowe dla danego gatunku. Wszystkie miały własności 
hemolityczne. W doświadczeniu na zwierzętach zachowywały się 
różnie. Jeden tyiko szczep, zastrzyknięty śwince morskiej w ilości 
"» cm? hodowli bulionowej domięśniowo. wywołał śmierć zwie- 
rzęcia przy objawach obrzęku gazowego. Pozostałe dawały 
tylko obrzęk miejscowy i ogólne niedomaganie zwierzęcia, obiawy 
te ustępowały jednak po 3—4 dniach. Oczywiście brak silnego 
odczynu w doświadczeniu na zwierzętach nie wyklucza własności 
chorobotwórczych w stosunku do ustroju ludzkiego. W piśmien- 
nictwie znajdujemy odnośne obserwacje tyczące się tak doświad- 
czeń laboratoryjnych, jak i na materiale klinicznym (Boez, 
Schreiber). 

Zaznaczyć należy, iż w pierwszym przypadku hodowla krwi 
oprócz bac. perfringens zawierała i bac. sporogenes, — jest to 
drobnoustrój z grupy beztlenowców gnilnych, sam przez się nie- 
chorobotwórczy, jak wykazały jednak spostrzeżenia Wein- 
berga, hodowany z las. Welch-Fraenkla może zwięk- 
szać zjadliwość tej ostatniej. 

Pozostaje teraz pytanie, czy obserwowane przez nas stany 
posocznicowe można uzależnić od obecności las. Wetlch- 
Fraenkla we krwi. Zdaje się, iż w stosunku do poszczegól- 
nych przypadków odpowiedź ta musi wypaść odmiennie. W gru- 
pie złożonej z 5 przypadków związek ten zdaje się być usta- 
lony. Były to przypadki przeważnie o ciężkim przebiegu, z któ- 
rych dwa zakończyły się śmiercią, dwa wypisano ze szpitala bez 
poprawy. Posiewy krwi tlenowe, kilkakrotnie dokonywane. były 
jałowe, lub też zawierały banalne bakterie ziarenkowate, którym 
conajwyżej przypisać można rolę zakażenia wtórnego. 

Bardziej skomplikowanym dla oceny jest przypadek, w któ- 
rym posiew tlenowy trzykrotnie wykazał obecność paciorkowca 
hemolizujacego. W posiewie hbeztlenowym 1 raz wykryto las. 
Welch-Fraenkla, 2 następne posiewy były jałowe. 

Skłonni jesteśmy przypuszczać, iż obecność beztlenowca we 
krwi należy traktować tu tylko iako krótkotrwały epizod na tle 
ciężkiego zakażenia paciorkowcowego. Wreszcie w iednym przy- 
padku chora przybyła z poronieniem w toku, t” ciała dochodziła 
do 40,29, Na 3 dzień pobytu w szpitalu poroniła. Po wyskroba- 
niu macicy, ciepłota spadła do normy i po kilku dniach chora 
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wypisana została w stanie dobrym. Przypadek ten jest właśnie 


charakterystycznym przykładem  przejściowei niewinnej bak- 
terjemii, pozostającej bez znaczniejszego wpływu na przebieg 
sprawy. 


Z punktu widzenia metodyki wzbudzają również zainteresowa- 
nie przypadki (7), w których posiewy tlenowe wypadały jałowo, 
na płytkach zaś Boeza wykrywano paciorkowce lub gronkow- 
ce heinolizujące. Szczepy te w następnycłi posiewach rosły już 
swobodnie na pożywkach tlenowych. Wyniki te potwierdzają 
spostrzeżenia Rosenowa, że hodowanie paciorkowców ze 
krwi daje lepsze wyniki przy ograniczonym dostępie tlenu. 

Na mocy opisanych spostrzeżeń jesteśmy skłonni przypusz- 
czać, iż beztlenowe posiewy krwi zasługują na większe niż dotąd 
zainteresowanie, mogą bowiem wyjaśnić etjologię wielu dotąd nie- 
rozwikłanych spraw o charakterze zakaźnym. Metodę Boeza 
można uważać za duże ułatwienie tych badań. 


Si. EEGEZYŃSKIE 


Bakteriologia na przełomie. — 


Lwów. 
Bakterjologia a epidemiologia. 
Uwagi dyskusyjne. 


Podcjmując dyskusję z ciekawym artykułem p. prof. K o st- 
rzewskiego (P. G. L. mr, 27. 1933) czynię to, — przyznać 
muszę — przedewszystkiem z pewnych praktycznych względów 
Jeśliby bowiem chodzilo o zapatrywanie czysto teoretyczne — to 
rzeczywiście mikrobiologia i epidemjologja kryją w sobie tyle 
nierozwiązanych dotąd problemów, że wszelakie próby nowego, — 
czy czasem tylko wznowionego ujęcia sprawy, działać muszą ożyw- 
czo i korzystnie na rozwój tych nauk, Z tego punktu widzenia 
i zapatrywania Woltera, wznawiające teorje miazmatyczno- 
klimatyczne Svdenhama i Pettenkofera stanowić mogą 
jedną z wielu próo wytłumaczenia zjawisk dotychczas nam nie- 
znanych i ciemnych, zwłaszcza gdy pewne dość mgliste dla mnie 
teoretyczne zaiożenia poprzeć będą mogły ścisłe i eksperymental- 
nie stwierdzone fakty. Sprzeciwiłbym się jednak temu, by bakter- 
jologia aż tak dalece była na przelomie, by zmuszoną była rzucić 
jako nieważne swe podstawy doświadczalnie stwierdzone i z nich 
wynikające metody praktycznej walki z chorobami zakaźnemi. 

Były takie okresy w historji epidemjologji, np. uznanie no- 
sacizny ża chorobę niezaraźliwą przez szkolę alforcką we Fran- 
cji w XIX wieku i zniesienie na tej podstawie wszelkich zarzą- 
dzeń ochronnych, — w których przedwczesne porzucenie terenu 
pewnego dla nowych, a niepewnie ustalonych zapatrywań pocią- 
gnęło za sobą wielkie klęski epidemjologiczne. 

Nie uważam za konieczne takie stawianie kwestii, jakoby 
nauka o zmienności bakteryjnej, o ewentualnej cyklogenii bakteryj 
stanowiła przełom, obalający wszystkie dotychczasowe założenia 
iikrabiologii. Raczej widzę w nich nowy postęp, wyjaśnienie rze- 
czy dotychczas ciemnych, ale nie zawsze i nie we wszystkiem 
sprzeciwiające się klasycznej mikrobiologii, zwłaszcza gdy 
przebrzmią liczne rewelacyjne, iak zwykle w pierwszych okre- 
sach. doniesienia i gdy nauka o zmienności skrzepnie w swycli 
krytycznie określonych granicach. 

Już nawet dobór przykladów, przytoczonych przez p. prof 
Kostrzewskiego przemawia za takiem właśnie ujęciem tego 
zagadnienia. 

Oto dla motywowania stanu przełomowego w bakteriologj! 
mamy przytoczone dwa schorzenia zakaźne, jedno to choroba 
Banga — schorzenie nowe i niedokładnie poznane, drugie to 
schorzenia wywoływane przez pałeczki z grupy durowo-rzekomio- 
durowo-okrężnicowej. Czyżby ta właśnie grupa drobnoustrojów co 
do swej systematyki i działania chorobotwórczego odpowiadała jed- 
nak w zupełności wszystkim wymogom klasycznej mikrobiologji? 
Biorę pracę Gotschlicha z przed 1911 roku, a więc z ery 
nieprzesiąkniętej jeszcze zapatrywaniami o zmienności bakteryj 
i widzę wyraźne stwierdzenie, że o ile prawie wszystkie za- 
razki chorobotwórcze posiadają swoje trwałe i swoiste cechy, to 
wyjątek stanowią pewne pałeczki z grupy tzekomodurowej i czer- 
wonkowej nieprzedstawiaiące dostatecznie ustalonych gatunków. 
Nowa nauka o zmienności tłumaczyłaby zatem fakty w dawnych 
czasach stwierdzone i obserwowane i raczej — w tym wypadku — 
uzupełniała dawne braki, jak obalała dawne podstawy. Systema- 
tyka i podział pałeczek grupy durowo - okrężnicowej zawsze po- 
zostawiał i pozostawia dużo do życzenia, ale czy musimy to samo 
o wszystkich zarazkach choroootwórczych powiedzieć? 

Mimochodem tylko wspomnę tu o tem, że naprzekór całei 
erze zmienności ostatnie badania Savage-Bruce Whitea, 
Kauffmanna i innych, opierające się na niezmiernie zastrzo- 
nych w swej swoistości odczynach zlepnych (swoiste i nieswoiste 
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fazy Amdrewesa, zlepiania ziarniste i kłaczkowe Weila 
i Felixa, dysociacyjne postacie szorstkie i gładkie i t. d.) po 


raz pierwszy dają próby pełnej i skończonej systematyki grupy 
durowo-rzekomodurowej z zaprzeczeniem wszelkich tłumaczeń 
zmiennościowych. | Kauffmann np. podtrzymuje na podstawie 
dokładniejszego jak dotychczas rozpoznania zarazków z tej grupy 
naukę o zakażeniu przez zetknięcie się z chorym czy roznosicie- 
lem wydzielającym np. pałeczki rzękomo - durowe typu B (Bact. 
paratyphi Schottmiiller) w przeciwieństwie do braku możliwości tego 
rodzaju zakażenia u chorych, zakażonych np. paleczką zatruwa- 
czem typu B (Bact. enteritidis breslaviense), 

Druga sprawa to zakażemie pał. ronienia zakaźnego u bydła, 
wywolujące u ludzi t. zw. chorobę Banga. Spotykamy uwagę, iż 
nic nie zrobiono, by wytłumaczyć momenty epidemiologiczne z tą 
chorobą związane i że pierwsze próby w tej mierze stanowią rozwa- 
żania Woltera. Pozwolę sobie zaznaczyć, że i ja, opisując przy- 
padki tej choroby, w pracy mojej podnioslem pewne momenty epi- 
demjologiczne, któreby mogły tłumaczyć fakt rzadkich zachorowań 
człowieka wobec wielkiej możliwości zakażenia, widząc je obok 
specjalnych wymogów tlenowych pał. Banga i słabej jej naogół 
zjadliwości dla człowieka (różnice od pał, maltańskiej) prze- 
dewszystkiem w drodze zakażenia, od skóry następującego, a sprze- 
ciwiając się możliwości zakażenia drogą spożycia mleka. Zapatry- 
wania te zyskują dzisiaj coraz więcej na uznaniu zwłaszcza po 
wynikach prac Thomsena*). 

Faktem jest niezaprzeczonym związek tak gorączki maltań- 
skiej jak i chorcby Banga z pewnemi warunkami klimatycznemi. 
Tak jak pierwsza skupila się głównie w basenie śródziemno- 
morskim, nie przekraczając pewnej granicy szerokości geograficz- 
mej (w Ameryce tylko stany południowe), tak i choroba Banga 
u ludzi, mimo że zarazek iest na całym Świecie silnie rozpow- 
szechiiony, skupia się głównie w basenie bałtyckim, — największe 
ilości zachorowań widzimy w Dauji, mniejsze w Szwecji i Niem- 
czech Północnych, b. rzadkie w krajach innych. w miarę oddalania 
się ed Danii, I bez wątpienia przyjąć tu potrzeba momenty pewne; 
dyspozycji ze strony człowieka, załeżnej od warunków kli- 
matycznych, ale czy ten samem rzucić należy całą naukę mikro- 
biologii i wracać do teorii bliżej nieokreślonych, tajemniczych 
miazmatów? Czyż do pewnych ciemnych bez wątpienia zagadnień 
epidemiologji nie prowadzi droga rączej poprzez bliższe zbadanie 
istety pasorzytnictwa i współżycia między organizmem wyższym 
a drobnoustrojem, w pracach Ch. Nicollea o zakażeniu utajo- 
nem, w epidemjologji doświadczalnej autorów angielskich, w za- 
gadnieniach odporności symbiotycznej (wśródzakaźnej) Hirsz- 
felda? 

Sądzę, że w tym kierunku idąc i nie rzucając dróg, wytyczo- 
nych przez Jennera, Pasteura, Kocha, Miecznikowa, poznamy bli- 
żej i zwiążemy ściślej ze sobą kierunki dziś rozbieżne mikrobio- 
logji i epidemiologii, nic jednak nie zmusza nas do tego, by prze- 
cząc faktom w tak wielu wypadkach pewnym, — np. o zakażeniu 
przez zetknięcie — uznać za sluszne zapatrywania Woltera. 


Piśmiennictwo: 


1) Gotschlich E: Kolle-Wassermann. 1911. T. 1, str. 155. 
= %) KOSEr ZeRYSŚJEJ IL5 JE (6 JL, 27 IGE, = 0) ILEGEŻ W i- 
ski St: Rozp. Biol. T. VI. 3=4 1028 — 4) Thomsen AR 
Om nogle Erhvervs serologiske Reaktionsiorhold overfor Abort- 
bacillen. 1930 i dalsze 1931. — 5) Wolter F.: Bangsche Krankheit 
beim Menschen. 1931. 


SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 
Dr. G. KREMER. 


O przedziurawieniu wrzodu żołądka i dwunastnicy. 


Warszawa-Otwock. 


Na wstępie dla unaocznienia sobie przedziurawienia wrzodu 
żołądka słów kilka co do umiejscowienia i rozmiarów tego prze- 
dziurawięnia. 

Umiejscowienie przedziurawienia wrzodu żołądka bywa zaz- 
wyczaj na przedniej ścianie żołądka, jak to stwierdzają zarówna 
chirurdzy, jak i anatomo-patolodzy. 

Wielkość otworu perforacyjnego bywa różna — od główki 
zapałki do monety dwudziestogroszowej. 

Pozatem stosunek ilościowy przedziurawień wrzodów dwu- 
nastnicy do żołądkowych większość autorów określa jak I :2—4. 


*) Zagadnienia te omówię dokladniej w referacie na zjeździe 
poznańskim. 
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Ponieważ wogóle stosunek ilościowy wrzodów dwunastnicy 
do żołądkowych ustala się jak 1:2, to z tych danych wynika, że 
liczba przedziurawień wrzodów żołądkowych jest o wiele pokaź- 
niejsza od liczby przedziurawień wrzodów dwunastnicy i wobec 
tego przedziurawieniom wrzodu żołądkowego z praktycznego 
punktu widzenia trzeba udzielić więcej uwagi. 

Sprawa rozpoznania przedziurawienia wrzodu żołądka lub 
dwunastnicy wcale nie jest taka łatwa, jakby się na pierwszy rzut 
oka zdawało, (w dalszym ciągu niniejszej pracy „przedziurawie- 
nie wrzodu żołądka lub dwunastnicy* będziemy oznaczali przez 
i 06. % Ik bk 

Amberger podaje na 38 przypadków, w któryci na stole 
operacyjnym stwierdził p. w. ż. l. d, 5 z rozpoznaniem przed- 
operacyjnem zapalenia otrzewnej pochodzenia wyrostkowego:; 
a więc 13% rozpozuań omyłkowych. 

Meyer i Brann stwierdzili na swoim odnośnym materjale 
chirurgicznym 62 chorych — w przypadkach wczesnych praw- 
dziwe rozpoznanie przedoperacyjne w 85/0; w przypadkach zaś 
przedziurawienia stadium późniejszego z zapaleniem otrzewnej 
i bębnicą — rozpoznanie włg. nich, jak zarówno i innych auto- 
rów, staje się trudniejsze: a więc 15% rozpoznań omyłkowych 
w okresie wczesnym, większy zaś */0 w okresach późniejszych. 

Paugger zupełnie szczerze przyznaje się do tego, że 
na 89 przypadków p. w. ż. l. d. obserwowanych na klinice 
Sauerbrucha za czas od 1. t. 1920 do 31. Il. 1928 r. przy- 
puszczano mylnie w 1/4 części przypadków, t. j. w 25%, Sprawę 
wyrostkową. 3 razy przyjęto na klinice p. w. Ż. l. d. za ostre 
zapalenie pęcherzyka żółciowego. 

Należy również wziąć pod uwagę, że część materjału, szcze- 
gólnie na głębokiej prowincji. oddalonej od zakładów chirurgicz- 
nych, wcale nie dostaje się do rąk chirurga z powodu utrudnio- 
nego transportu lub śmierci chorego, która czasami szybko na- 
stępuje (Finsterer donosi o jednym, na Szczęście należącym 
do rzadkich, przypadku z rozlanem zapaleniem otrzewnej, które 
osiągneło najwyższy stopień już w 4 godzinv bo przedziura- 
wieniu), cześć zaś, chociaż i dostaje się do chirurga, nie zostaje 
operowaną z powodu bardzo ciężkiego stanu ogólnego w związku 


z daleko posuniętem zapaleniem otrzewnej, — nie wszyscy chi- 
rurdzy operują w takich stanach; w tych oto przypadkach — 
naturalnie o ile nie było sekcji — chirurgicznego sprawdzenia 


rozpoznania niema. Ponieważ są to po większej części przypadki 
późne. gdy rozpoznanie nastręcza większe trudności, to w tych 
przypadkach o rozpoznań omyłkowych prawdopodobnie prze- 
wyższa przeciętny /o rozpoznań nieprawidłowych. 

Dlatego też śmiało rzec możemy, że niedalecy będziemy od 
prawdy, o ilehyśmy określili odsetek rozpoznań nieprawidłowych 
p. w. ż. l d. w przybliżeniu na 300/0. 

P. w. ż. l d. przebiega od chwili powstania, szczególniej 
na początku, tak alarmująco, że zwykle wzywa się lekarza i cały 
prawie materjał dostaje się pod naszą obserwacię: to nakłada 
na nas tem większą odpowiedzialność rozpoznania tych wszyst- 
kich przypadków. Odpowiedzialność ta potęguje się jeszcze 3 na- 
stepującemi momentami: 

1) Gdy zaniechanie interwencji chirurgicznej daje zejście 
śmiertelne prawie we wszystkich przypadkach, interwencja daje 
duży odsetek wyzdrowień. 

Przebieg odmienny ma nieznaczna ilość przedziurawień, tak 
zwane przez Niemców „gedeckte Perforationen', przez Francuzów 
„perforations couvertes“, które otwierają się do przestrzeni ogra- 
niczonych zrostami, wytworzonemi w okolicy przedziurawienia 
jeszcze przed jego nastąpieniem. Wówczas zazwyczaj wytwarza 
się ropień umiejscowiony w tej przestrzeni; w tych przypadkach 
czasami nastepuje wyleczenie dzięki otwarciu ropnia przez chi- 
rurga lub przez jego naturalne wessanie się, ewentualnie przez 
jego przebicie nazewnątrz lub do jakiegoś odcinka jelita. Przy- 
padki takiego samoistnego wyleczenia są jednakże rzadkie i nai- 
częściej o wyniku tymczasowym. Bywają również przypadki, 
w których otwór zostaje przykryty przez sieć, wątrobę, okrężnicę 
it d. i wtedy objawy przedziurawienia są zazwyczaj mniej za- 
znaczone; są to tak zwane przypadki podostre, w których cza- 


sami następuje poprawa, także często o charakterze przej- 
ściowymn. 
2) Słusznie zaznaczył Amberger, że „rzadko kiedy 


w przebiegu chorób chirurgicznych los chorego do takiego stop- 
nia zależny jest od rozpoznania najpierw zawezwanego lekarza, 
jak w przypadku p. w. ż. 1. d.'. Jest to jednomyślny głos wszyst- 
kich chirurgów, że im wcześniej taki chory dostaje się na stół 
operacyjny, tem  pewniejszy jest wynik operacyjny. Według 
Kreckiego pierwszych 6 godzin po przedziurawieniu decyduje 
o losie chorego. Następująca tablica wykazuje w % ogólny wy- 
nik operacyjny włg. rozmaitych autorów w zależności od czasu, 
który upłynął od początku przedziurawienia: 
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Czas od pocz. Ilość przy- Chirurg 0: śmiertel- Olo ogólny 
przedz. padków nosci śnie: tel 
6 godzin ? Wihnoth 0 
58 Schwarz inz 
49 Clhevrier 2,0 
46 Sauerbruch 4,3 
21 Kunz 4,5 
? Krecke 5,0 
43 Steichlełe 9,3 
47 Naumann 22,5 
6—12 godzin 8) Sauerbruch 2157 
? Krecke 30,0 
12—24 godzin 11 Sauerbruch 54,5 
12—36 godzin 4 Krecke 90,0 
12— ? godzin 2 Miihsam 80—86 
24— ? godzin 4 Sauerbruch 75 
85 Sauerbruch 15,8 
62 Meyer i Braun 29 
35 Radliński 45,7 
240 Mühsaım 50,4 
3) Im wcześniej postawi się prawidłowe rozpoznanie, tem 


lepszy będzie wynik operacyjny, nietylko w sensie rezultatu na- 
tychmiastowego, lecz i odległego. Ioterwencja chirurgiczna 
w przypadkach późnych i bardzo ciężkich ogranicza się do za- 
biegu, wymagającego najmniej czasu i rozległości: a więc do za- 
szycia przedziurawienia; czasami chirurg decyduje się w tych 
warunkach, przy perforacjach bliskich  odźwiernika, gdzie ze- 
szycie daje znaczne zniekształcenie żołądka i grozi większem 
zwężeniem i tak zazwyczaj zwężonego odźwiernika — rówuież 
na zespolenie żołądkowo-jelitowe, ale rzadko kiedy dokona 
w tych warunkach resekcji. Trwałe zaś rezultaty dają gastro- 
enterostomia lub resekcja, a te zabiegi wolno zazwyczaj doko- 
nywać tylko w przypadkach wczesnych przy zadawalającym sta- 
nie ogólnym i małych zmianach otrzewnowych. 

Z powyższego widać, że od rozpoznania trafnego i to wczes- 
nego w dużej mierze zależy życie i trwałe wyzdrowienie cho- 
rego. Jeżeli zaś mamy mniejwięcej 309% omytkowych rozpoznań 
i duża ilość opóźnionych — te ostatnie niezawsze wskutek póź- 
nego dostania się cliorego pod obserwacię lekarską, lecz z po- 
wodu pierwotnego waliania się lekarza co do rozpoznania, a które 
to przypadki statystycznie trudno uiać, — to poniekąd dlatego, że 
istnieje duża ilość chorób imituiących swemi objawami p. w. ź. 
l. d. i że diagnoza przy obecnych środkach rozpoznawczych cza- 
sami jest bardzo trudna, a nieraz wprost niemożliwa. 


Jakie inne choroby zasłaniają swojemi objawami 
obrazu chorobowego p. w. ż. l. d.? 


W zakres różniczkowania wchodzą następujące choroby: 

1) ostre zapalenie trzustki z szybko postępuiącem ropieniem 
lub zgorzelą tego organu: 2) zapalenie wyrostka robaczkowego, 
przebicie tego organu do jamy otrzewnowej, ewentualnie zapale- 
nie otrzewnowe pochodzenia wyrostkowego; 3) uwięźnięta prze- 
puklina przeponowa; 4) skręt kiszek, ewent. stan zapalny uchyłka 
Meckela; 5) ropień podprzeponowy; 6) przebicie kamienia żoół- 
ciowego i wylew żółci do jamy otrzewnoweij; 7) urazowe pęknie- 
cie wątroby; 8) urazowe pęknięcie śledziony; 9) urazowe lub nie- 
razowe przebicie innych poza żołądkiem i dwunastnicą organów 
do jamy otrzewnoweji; 10) zakrzep żyły krezkoweij; 11) atak 
kolki żółciowej, ewent. zapalenie bęcherzyka żółciowego; 12) atak 
kamicy nerkowej; 13) ostre zapalenie miedniczek; 14) ostra roz- 
strzeń żołądka; 15) skurcz spastyczny naczyń brzusznych; 16) 
atak miażdżycy naczyń wieńcowych serca ze szczególnem umiej- 
scowieniem bólu w nadbrzuszu; 17) crise gastrique; 18) ropień 
lub zgorzel dolnego płata lewego płuca: 19) odma piersiowa le- 
wostronna samoistna; 20) pyo-pneumotoraks lewostronny; 21) za- 
palenie lewej opłucnej, szczególnie ze strony przepony; 22) 
newralgja międzyżebrowa; 23) kolka ołowiowa i t. d. 

Każda z wymienionych postaci chorobowych posiada swoje 
charakterystyczne objawy, subtelne szczegóły i jeszcze subtel- 
niejsze szczególiki. ale nieraz zdarzają się postacie nietypowe, 
wyjątkowe, — w praktyce zawsze można się spotkać z jakąś for- 
mą wyjątkową — skomplikowane. o objawach zupełnie przypomi- 
nających p. w. ź. l. d., lub odwrotnie: objawy p. w. ż. |. d. cza- 
Sami na tyle imitują objawy wyżej wyszczególnionych chorób, 
że z łatwością mogą wprowadzić w błąd nawet doświadczonego 
lekarza. 

Prawda, że z punktu widzenia praktycznego, t. j. korzyści dla 
chorego, wzięcie p. w. ż. l. d. za jedną z pierwszych 10 katego- 
ryi chorobowych lub odwrotnie w niczem nie zmieni decyzji le- 
karza co do interwencji chirurgicznej; inaczej, jak operacyjnie 
sprawy te nie są traktowane. 
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Ale jak niebezpiecznie, nieraz wprost fatalnie dla chorego 
wypadnie odciąganie lub odkładanie operacji, wówczas gdy 
każda godzina zwłoki tai w sobie. jak o tem była mowa wyżej, 
moment niebezpieczeństwa. Pomiędzy zaś temi 10 kategoriami 
mogą się znaleźć pewne przypadki, co do których interwencja na- 
tychmiastowa w pewnym okresie choroby nie jest wskazana, 
a nieraz nawet szkodliwa i lekarz ze spokojnem sumieniem od- 
kłada operacię na kilka godzin lub nawet i więcej. 

Z drugiej strony, jak szkodliwą okaże się dla chorego inter- 
wencja chirurgiczna w kierunku żołądka lub dwunastnicy w ka- 
tegoriach chorobowych. niewymagających wcale interwencji (lub 
w każdym razie nie w oznaczonym kierunku), a które są u nas 
wyliczone zaczynając od punktu 11, lub też interwencja nie- 
właściwa, naprz. apendektomia z ominięciem kontroli żołądka lub 
dwunastnicy w przypadkach rzeczywistego przedziurawienia. 

Jeżeli zaś przyjmie się p. w. ż. 1l. d. za jedną z tych ostat- 
nich postaci chorobowych (od punktu 11), to rzecz iasna, że 
chirurg nie będzie interweniował — z wyjątkiem może przypad- 
ków Nr. 18 i 20 i to zupełnie w innym kierunku, a wówczas 
rezultaty tego przeoczenia bedą fatalne. 

Zresztą różniczkowe rozpoznanie pomiędzy p. w. Z. l. d. 
a sprawą wyrostkową lub innemi, odbywaiącemi się w dolnej 
części jamy brzusznej, ma znaczenie dla chirurga w sensie wy- 
boru odpowiedniego miejsca na powłokach dla dokonania laparo- 
tomii. Nie może pozostać obojętne dla chorego i lekarza, jeżeli 
dokonane cięcie przebiega wzdłuż linii białej od wyrostka mie- 
czykowatego do spojenia łonowego, gdy w rzeczywistości mamy 
nie przedziurawienie żołądka, lecz sprawę wyrostkową i w ra- 
zie ścisłego rozpoznania to samo cięcie niożna byłoby ograniczyć 
do małych rozmiarów. jak dla wyszukania wyrostka robaczko- 
wego. lak samo cięcie długie dla zjawiska odwrotnego: gdy 
zaczyna się od szukania wyrostka, a po stwierdzeniu, że jest 
en normalny, przedłuża się cięcie powłok wzwyż, również tai 
w sobie momenty szkodliwe. Wogóle chirurg powinien zgóry wie- 
dzieć, do jakiego miejsca dąży a wszelkie przeszukiwania w iamie 
otrzewnowej tają w sobie momenty niebezpieczeństwa tem bar- 
dziej. że dzieje się to zwykle na terenie zakażonym, jakim jest 
umiejscowione lub rozlane zapalenie otrzewnej, kiedy nieraz chi- 
rurgowi bardzo zależy na odizolowaniu pola operacyjnexo. 

Oczywiście, że wobec dużego znaczenia dla życia i zdrowia 
chorego ścisłego i wczesnego rozpoznania p. w. ź. l. d. i wobec 
częstych omyłek rozpoznawczych, ważnem jest ustalenie sym- 
ptomatologji, do czego też przystępujemy, uzupełniając klasycz- 
ny obraz najnowszemi spostrzeżeniami. Pomijając sprawę me- 
chanizmu p. w. ż. l. d., która wymaga jeszcze dokładnego opra- 
cowania i jest według nas dotychczas nieustalona, określimy stan 
rzeczy, który wytwarza się po przedziurawieniu. 

Do chwili nastąpienia przedziurawienia istnieje stan nor- 
malny, jeżeli nie bezwzględny, to w każdym razie względny. 
Bezwzględny w sensie całości organów żołądka i dwunastnicy, 
jednem słowem, ciągłości szlaku pokarmowego. Względny dla- 
tego, że przedziurawienie wytwarza się przecież z wyjątkiem 
przedziurawień ściśle urazowych. na gruncie patologicznie iuż 
zmienionym, na gruncie owrzodzeń żołądka lub dwunastnicy. Te 
więc stany, które zazwyczaj przebiegają z objawami kliniczne- 
mi — pewną ilość przypadków owrzodzeń bezobjawowycii stwier- 
dza się także — nie można zaliczać do stanów bezwzględnie 
normalnych. Patologicznie ten teren owrzodzeniowy przedstawia 
się w postaci określonego ubytku w ścianie żołądka lub dwunast- 
nicy, sięgającego mniej lub więcej głęboko, a nieraz w prze- 
wlekłym swoim przebiegu — wytwarzającego mniejszy lub więk- 
szy naciek w miąższu i w tkance otaczającej owrzodzenie. 

Te warunki patologiczne trzeba uzupełnić przypadkowemi. 
Oto przedziurawienie następuje w różnych chwilach doby: może 
się zdarzyć, wg. Ambergera, w nocy — we śnie lub zrana, 
ewentualnie po obiitym posiłku, to znaczy przy pustym, pełnym 
lub częściowo napełnionym żołądku © rozmaitych  iakościach 
treści żołądkowej i nod względem okresu trawienia. 


Z chwilą nastąpienia przedziurawienia status quo jest na- 
ruszony. 
W grę zaczynają wchodzić czynniki fizyczne, chemiczne 


i patologiczne. 

Czynnik fizyczny podlega następuiącemu prawu fizycznemu: 
„jeżeli w ścianie wspólnej dla dwóch naczyń zrobimy otwór, to 
treść płynna znajdująca się w jednym z nich powyżei zrobio- 
nego otworu będzie przeciekała do drugiego dopóty, dopóki nie 
osiągnie dolnej granicy otworu. ewentualnie dopóki nie osiągnie 
jednakowego w obydwu naczyniach poziomu“. Stosując się do 
tego prawa, płynna lub nawpół-płynna treść żołądkowa będzie 
się przedostawała z żołądka do wolnej jamy otrzewnowei przez 
wytworzony otwór. Ilość tej treści, która się przedostanie do 
jamy otrzewnowei, będzie zależała od ilości jei w żołądku, od 
umiejscowienia otworu i od pozycii chorego. 
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Czynnik chemiczny znajdzie wyraz w zadziałania soku żo- 


łądkowego, a więc kwasu solnego, pepsyny i t. d., bakteryj, 
treści pokarmowej na błonę otrzewnej. 
Moment zaś pato-fizjologiczny wchodzi w swoje prawa 


z chwilą naruszenia przez fakt przedziurawienia normalnych wa- 
runków fizjologicznych i wywołuje odpowiednią reakcję orga- 
nizmu, która uwydatnia się w szeregu objawów patologicznych. 

Jakież to są objawy? 

1) Czynnik przypadkowy, t. j. stan napełnienia żołądka pod- 
czas przedziurawienia, które może być, jak iuż wspominaliśmy, 
większe lub mniejsze, 2) sposób w jaki organizm indywidualnie 
zareaguje na insult — nie wszystkie organizmy jednakowo reagu- 
ją: Paugger uważa, że u niektórych jest tendencia do wy- 
twarzania włóknika w większej mierze, a u niektórych łatwo 
tworzy się wysięk i od tego sposobu reagowania uzależnia ona 
poniekąd prognozę, oraz 3) zjadliwość drobnoustrojów, które 
przedostaną się do jamy otrzewnowej — mogą nieco naruszyć 
schematyczny przebieg schorzenia, wywołując przyśpieszenie 
objawów oraz ich natężenie. 

Abstrahując od wyżej wspomnianych czynników, możemy 
jednakże w większości wypadków ustalić trzy okresy schorzenia; 
gdyby nie było reakcji indywidualnej i czysto przypadkowycli 
momentów, to schematycznie moglibyśmy określić objawy choro- 
bowe danego momentu dokładnie według czasu, który upłynął 
od początku przedziurawienia; tak jak w zapaleniu płuc płatowem 
lub durze brzusznyim dzielimy przebieg choroby na okresy, przy- 
czem każdy okres ma inne obiawy kliniczne, fizjo-bio-anatomo- 
patologiczne i t. d., tak i w tym przyp. moglibyśmy podzielić cho- 
robę na okresy z tą tylko różnicą, że okresy są tu krótkie i cały 
przebieg choroby nie trwa czasami dłużej, niż dobe lub dwie. 

Otóż na pierwszy okres chorobowy przypada w pierwszym 
rzedzie ból, scharakteryzowany przez klasyków iako „coups de 
poignard“ (Dieulafoy). Paugger określa ten ból nastę- 
pującemi słowami: „chorzy podają go, jako nagły, niezwykle 
ostry, o charakterze rżnącym i umiejscawiają go zazwyczaj 
w żołądku lub prawym nadbrzuszu; bólowi towarzyszy wstrząs 
z zapaścią, nieraz omdleniem, również wymioty w niektórych wy- 
padkach; czasem wymioty wyprzedzają bóle, lecz niezawsze wy- 
stępuią", Ból nieraz bywa do takiego stopnia silny. że chory rażo- 
ny nim odrazu pada na ziemię; chory wiie się w bólach na ziemi. 

Czem ten ból wytłumaczyć? Co do pochodzenia bólu poglą- 
dy nie są iednolite. O ile dotychczas utrzymywano naogól, że 
ból ten jest spowodowany przez fakt rozdarcia tkanek w miejscu 
przedziurawienia. to obecnie Gregoire naruszył to mniemanie 
i ma zwolennika w osobie Faura. Grógoire uważa, że 
gwałtowny ból początkowy nie zależy od przebicia narządów prze- 
wodu pokarmowego do jamy otrzewnej; stanowi on oznakę już 
zaznaczonego zapalenia otrzewnej. Zaznaczyć należy, że właści- 
we zapalenie otrzewne' nie wypada równocześnie z przebiciem 
narządu — potrzeba pewnego czasu, aby ono się rozwinęło. Kula 
rewolwerowa lub cios sztyletu przedziurawiając pętlę jelitowa, na- 
wet we wielu miejscach, nie powoduje odrazu bólu gwałtownego. 

Przypadek, na którym Grégoire opiera swe wywody. do- 
tyczy 35-letniei kobiety, przyjętej do szpitala z powodu boleś- 
ci w nadbrzusziu, oraz wymiotów krwawych. Brzuch miała po- 
datny, niebolesny, prócz dołka podsercowego, gdzie ucisk głęh- 
szy powodował bolesność. Dnia następnego, po wypiciu szklanki 
wody, doznała silniejszych boleści, proimieniujacych na cały 
brzuch, nie wymiotowała jednak. Trzeciego dnia stan bez zmiany. 
Chora piechotą udała się do zakładu rentgenologicznego dość 
oddalonego od miejsca, gdzie leżała, cierpliwie oczekując swej 
kolei i nikt nie zauważył wyrazu cierpienia na jej obliczu. Ku 
zdumieniu lekarzy spostrzeżono pod ekranem znaczną warstwę 
gazu, oddzielającego wątrobę od sklepienia przepony, a nawet 
w pewnym momencie dostrzeżono kroplę barytową, która wy- 
dostała się z żołądka i Ściekła do otrzewnej. Nie było watpli- 
wości, że był to przypadek przedziurawienia żołądka. Chorą pod- 
dano operacji. W brzuchu znaleziono wiele płynu zmieszanego 
z powietrzem i żadnych śladów pokarmowych; w samym żołądku 
dużo papki harytowej. Płyn w brzuchu był to wysięk surowiczy. 
Przed operacią chora miała 37.8”, tętno 80, pewna obronę 
mięśniową w nadbrzuszu. Wymiotów i nagłego bólu nie miała 
wcale. Na pierwszym odcinku dwunastnicy znaleziono wrzód 
przedziurawiony, który zeszyto; do Tego dołączono zespolenie 
żołądkowo-ielitowe. Do jamy Douglasa założono sączek. 
Nastąpiło gładkie wyzdrowienie. 

Przypadek ten dowodzi, że przebicie wrzodu nie iest równo- 
znaczne z bólem gwałtownym; ból ten jest pierwszym objawem 
rozwijającego się zapałenia otrzewnej i może powstać w ciągu 
pierwszych godzin po przebiciu wrzodu. 

Faure przyłącza się do zdania Gregoirea i twierdzi, że 
w przypadkach naprz. przedziurawienia wyrostka robaczkowego 
ból stanowi obiaw zapałenia otrzewnej i wyprzedza samo prze- 
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dziurawienie. Natomiast H. Mondor sądzi, że ból gwałtowny 
następuje w chwili przebicia. Tego zdania jest i Rouhier, który 
operował 2 przypadki jeszcze przed dokonanym  przebiciem 
wrzodu; w jednym pozostała cała tylko warstwa suroewicza, 
w drugim przebicie nastąpilo po otwarciu brzucha w oczach ope- 
rującego. W obu wypadkach był objaw bólu gwałtownego i nagłe- 
go i silna obrona mięśniowa w nadbrzuszu. W tych przypadkach 
trudno ból uzależnić od zapalenia otrzewnej, był on wyrazem 
postępującego niszczenia Ściany żołądka, (przypadek cytowany 
włg. Pol. Przegl. Chir. Tom X, str. 786—88). Paugger również 
podaje w swej szczegółowej i obszernej statystyce przypadek 
bezobijawowego przedziurawienia wrzodu żołądka; to był jeden 
na 89. Chory sprowadzony w 3 godziny po pierwszym bólu do 
kliniki nie wykazywał więcej żadnych objawów patologicznych. 
Dopiero w 27 godzin po przebiciu został operowany, ale było już 
za późno i chory umarł. 

Pozostawiając sprawę ustalenia przyczyny gwałtownego bó- 
lu — która sama przez się jest ciekawa — otwartą i przychylając 
się raczej ku poglądowi, że ból jest spowodowany przez prze- 
bicie i prawie jednoczesne zadziałanie kwasu żołądkowego na 
otrzewiną, a nie przez zapalenie otrzewnej, (nie można porównać 
eiektu wywołanego z powodu przebicia kulą rewolwerową pętli 
jelitowej o treści zasadowej z przedziurawieniem żołądka o treści 
kwaśnej, — pozatem zapalenia otrzewnej ograniczone lub rozsiane 
zdarzają się często. natomiast nie towarzyszy im zawsze obiaw 
tak przerażającego bólu, jaki widzimy przy perforacjach żołądka 
lub dwunastnicy), przystępujemy do opisania dalszego przebiegu 
schorzenia. 

Ta pierwsza faza, faza — że tak powiemy — bólu przeraża- 
jącego i wstrząsu trwa niedlugo. Następuje druga, którą określi- 
my, jako fazę względnego uspokojenia. 

Część chirurgów nawet dąży do przeczekania pierwszej fazy 
wstrząsu i dopiero po jego zniknięciu przystępuje do operacii. 
Nie trzeba przedłużać okresu wyczekującego dla interwencji chi- 
rurgicznej. Zwykle dopóki chory po transporcie i przygotowa- 
niach do operacji dostaje się na stół operacyjny, okres wstrząsu 
już minął, Amberger twierdzi, żę żaden z jego chorych ope- 
rowanych nie zmarł wskutek wstrząsu. Schaefer jednakże 
donosi o jednyin przypadku, w którym operacię dokonał w 30 
minut po przedziurawieniu. Chory zmarł spowodu wstrząsu. Je- 
den przypadek naturalnie nic jest miarodajny, ale trzeba mieć na 
względzie taką możliwość. 

Chory wraca z przeżytego wstrząsu do pewnego spokoju, 
czuje się nieraz lepiej nawet, czasem do takiego stopnia, że 
w tym oto okresie, jak zaznacza Paugger, niekiedy nie wzywa 
natychmiast lekarza. Bywa, że przyjmuje nawet pokarmy, nieraz 
w dość pokażnej ilości. Wejnert i Niewiadomski demon- 
strowali w styczniu 1932 r. chorego, u którego na stole opera- 
cyjnym „jelita literalnie kąpały się w grochówce, którą chory 
spożył w tym oto okresie schorzenia w pokaźnej ilości“. Tętno 
jest dobre, zazwyczaj nawet zwolnione, dobrze napięte i dlatego 
niejednego lekarza wprowadza w błąd, tuszując grozę położenia. 
Jest przecież charakter tętna zależny od podrażnienia nerwu 
błędnego. Ból, którv przedtem był umiejscowiony w żołądku 
i nadbrzuszu, wędruje zazwyczaj wzdłuż wstępnicy, dosięga oko- 
licy wyrostka — stąd też częste omyłkowe rozpoznanie sprawy 
wyrostkowej — i później obejmuje cały brzuch. Różni autorzy 
podają różne umiejscowienie bólu. Według nas umiejscowienie 
bólu nie jest swoiste, a zależy przeważnie od miejsca zadziała- 
nia treści żołądkowej na otrzewną, to zaś miejsce zależne jest 
od pozycii chorego: czy odrazu po nastąpieniu przedziurawienia 
się położył, czy znajdował się przez dłuższy czas w pozycji 
stojącej, czy nawpól siedzącej i t. d. Widzimy objaw zniesionego 
oddechu brzusznego (u mężczyzn). Poza bólem, który zazwyczaj 
słabnie, drugi dominujący objaw — powłoki brzuszne robią się 
„deskowate* — ventre en bois Francuzów — i przybierają nawet 
formę wyżłobionei łódki. Ciepłota ciała, która w pierwszej fazie 
była normalną, a nieraz nawet i niżej normy, w drugiej zaczy- 
na się podnosić; tętno, które na początku drugiej fazy było po- 
wolne, staje się pod koniec przyśpieszone. Ból w plecach 
(Oehlecker). Leukocytoza. 

A teraz pozwolimy sobie zwrócić specialną uwagę na pewien 
obiaw przez niektórych stwierdzany, przez innych negowany, lub 
conajwyżej poddany w wątpliwość, przez niektórych wysuwany 
i ceniony, przez innych lekceważony. Jest to obiaw, który wed- 
lug nas ma pierwszorzędne znaczenie, lecz który niezawsze 
uwydatnia się jaskrawo, lecz tylko w pewnych okolicznościach 
i najczęściej we wczesnych fazach schorzenia. Mam na myśli 
objaw tak zwanego braku stłumienia wątrobowego, lub iak go 
inaczej nazywają. bębnicy przedwątrobowej lub jak Francuzi go 
nazywają — sonoritć prehepatique. 

Grégoire jest zdania, że „obecność gazu w wolnej jamie 
brzusznej stanowi wczesny, pewny i bardzo ważny objaw. O ile 
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udało się spostrzec go w czas (widocznie ma na myśli czas przed 
wystąpieniem daleko posuniętych objawów otrzewnowych z ogól- 
ną bębnicą, która zatuszuje ten objaw), — uwaga autora, — 
można wcześnie operować, nie wyczekując ua wystąpienie innych 
objawów“. 

Paugger twierdzi: „stłumienie wątrobowe, na brak któ- 
rego niektórzy autorzy kładą specjalny nacisk, było jednakże 
często dobrze stwierdzone w przypadkach umiarkowanego wydo- 
stania się powietrza, nieznacznego skupienia się gazów lub niezbyt 
rozległej bębnicy w jamie brzusznej". 

H. Mondor zaś popiera Grćgoirea, twierdząc, że 
pneumoperitoneum bywa z reguły we wszystkich przedzinrawie- 
niach wrzodów. Wykrycie tego zjawiska ulatwiamy sobie, jeżeli 
badać chorego w pozycii nawpół siedzącej, jak to radzi Sou- 
pault, który wykrywa ten ważny objaw we wszystkich swoich 
przypadkach. Mondor znalazł go f razy na 12, Bourdel 
7 na 13. Badanie rentgenologiczne daje odpowiedź jeszcze bar- 
dziej pewną i dzięki temu można wcześniej pośpieszyć z pomocą 
operacyjną. Lecz Wilmoth jest wręcz odwrotnego zdania. 
Skrzętne poszukiwanie bębnicy przedwątrobowej według niego 
nie wykazało jej w przypadkach wrzodów (przedziurawionych), 
lecz stwierdził ją raz w zapaleniu wyrostka robaczkowego. K a- 
czyński mówi o „zniesionem niekiedy stłumieniu wątrobo- 
wem". Natomiast Vaughan i Singer, badając systematycznie 
pod Roentgenem chorych z podejrzeniem na p. w. Ż. |. d. pod- 
kreślaią doniosłość objawu obecności powietrza w wolnej jamie 
otrzewniowej (pneumo-peritoneum). Brak powietrza skłania ich 
do zaniechania operacji. 

Po drugim okresie — względnego uspokojenia — uastępuje 
trzeci. Naturalnie zbyt ostrą granicę pomiędzy temi fazami trudno 
przeprowadzić. Przejście jest stopniowe, zlewające się poniekąd. 
Trzecią fazę pozwolimy sobie określić, jako fazę postępujących 
objawów otrzewnowych. Nad opisem tej trzeciej fazy nie zatrzy- 
mamy się dłużej, jest ona znana wszystkim lekarzom z typowego 
obrazu zapalenia otrzewnej, który, na szczęście, coraz rzadziej 
widzimy. Chcielibyśmy tylko w tem miejscu wspomnieć o sze- 
regu opisywanych objawów, nibyto patognomicznych dla prze- 
dziurawienia wrzodów, faktycznie zaś według rozmaitych auto- 
rów nieswoistych a przynależnych obrazowi zapalenia otrzew- 
nei: tak np. objaw Kulenkampfa — wrażliwość uciskowa 
iamy Douglasa; objaw Leubego — tarcia blaszek otrzew- 
nowych słyszalne przy auskultacji brzucha; wzdęcie brzucha; 
obiaw Blumberga, (Ruhmann), niekiedy występujący bar- 
dzo wcześnie (Kaczyński); zniesienie ruchów perystaltycz- 
nych, objaw Minca — dźwięczenie naczyń i t. d. 

O patogenezie, wykryciu i znaczeniu objawu odmy otrzewno- 
wej (pneumoperitoneum) napiszemy osobno. 
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Działalność Państwowej Poradni Szkolnej we Lwowie w roku 


szkolnym 1932/33. 


Pomimo bardzo wielkich trudności natury finansowej i re- 
dukcji etatów lekarskich, rozwinęla Państwowa Poradnia Szkolna 
we Lwowie w roku szkolnym 1932/33, bardzo żywą działalność 
na polu pomocy lekarskiej wśród niezamożnej młodzieży szkół 
powszechnych, średnich, zawodowych i seminariów nauczycielskich 
na terenie Gminy miasta Lwowa. 

Z pomocy lekarskiej Poradni korzystało 70 szkół powszech- 
nych, 16 gimnazjów, 6 semminarjów nauczycielskich, oraz 2 szkoły 
zawodowe. 

a) Organizacja: 

W roku sprawozduwczym pracowało 14 lekarzy (3 interni- 
stów, 1 rentgenolog, 1 laryngolog, 2 okulistów, 1 dermatolog, 
1 specjalistka zboczeń mowy, 2 dentystów), oraz 5 sił pomocni- 
czych. 

Czynne były następujące oddziały: oddział choróp wewnętrz- 
nych męski i żeński, oddział naświetlań lampą kwarcową, (6 lamp 
kwarcowych), pracownia rentzenologiczna, oddział otolaryngolo- 
giczny, oddział chorób skórnych, oddział wad wymowy, oraz 
cddział dentystyczny skladający się z działu dentystycznego dla 
młodzieży szkół średnich, który dysponuje centralą przy Poradni 
(plac Strzelecki 5) z 3 kompletnie urządzonemi fotelami denty- 
stycznemi i 4 kompletnie urządzonemi filjami (w Państwowem 
Seminarjum Naucz. żeńskiem I, w Państwowem Gimnazjum ż. im. 
Król. Jadwigi, w Państwowem Gimnazjum VIII. i XI.) po 1 fotelu 
dentystycznym;: z cddziału dentystycznego dla młodzieży szkół 
powszechnych i oddziału dentystycznego dla młodzieży zgrupo- 
wanej w ogniskach miejskiego Komitetu Opieki pozaszkelnej, Ty- 
godniawa ilość godzin ordynacyjnych we wszystkich oddziałach 
Poradni wynosiła 136. 

b) Finanse: 

Zasadniczo organizacja Poradni szkolnej jest oparta na zasa- 
dach samowystarczalności. Poradnia nie otrzymuje na utrzymanie 
żadnych dotacyj ani subwencyj. Jedynie pobory lekarskie są regu- 
lowane w części przez Kuratorium Okręgu Szkolnego Lwowskiego 
(7 lekarzy), przez Magistrat M. Lwowa (2 lekarzy), przez Komitet 
miejski Opieki pozaszkolnej (1 lekarz), 4 dentystów opłacała Po- 
radnia z własnych wpływów. oraz lekarz zboczeń mowy był opła- 
cany przez dotacje doraźne Min. W, R. i O. P. 

Z sił pomecniczych opłacała Poradnia z własnych funduszów 
3, jedną higienistkę opłaca Magistrat m. Lwowa, oraz 1 pomocnicę 
Mieiski Komitet Opieki pozaszkolnej. 

Dochody Poradni składały się z opłat, jakie młodzież uiszczała 
za zabiegi wedle cennika ustalonego przez Kuratorium Okręgu 
Szkolnego Lwowskiego. Wszelkie porady lekarskie, bez wyko- 
nania zabiegów, są bezpłatne. Z opłat tych była młodzież w znacz- 
nei mierze zwalnianą. Np. w samcj tylko pracowni rentgenologicz- 
nej korzystało ze zwolnień zupełnych lub częściowych za zdjęcia 
i prześwietlania 205 uczniów (unic) szkół powszechnych, którzy 
zamiast uiścić przypadajacą wedle bardzo niskiej taksy opłat 
kwotę globalną 1032 zt, uiścili jedynie kwotę 189 zł, Te cyfry 
ilustrują wymownie trudności finansowe Poradni i ogrom bez- 
płatnych Świadczeń udzielanych młodzieży. 

Specjalnie charakterystyczną jest finansowa organizacia od- 
działu dentystycznego dla szkół średnich, który w całości musiał 
być oparty na zasadzie samowystarczalności, gdyż szczupłość 
etatów lekarskich nie pozwoliła Kuratoriunr Okręgu Szkolnego 
Lwowskiego na opłacanie pooporów lekarskich. Celem podtrzymania 
tei tak ważnej placówki Dyrekcje poszczególnych Zakładów były 
obowiazane do zgłoszenia tej młodzieży, która nie miała zapewnio- 
nei gdzieindziej opieki dentystycznej, czyto w kasach chorych, 
przy kolei, względnie stan finansowy rodziców nie pozwalał na 
leczenie uzębienia u lekarzy prywatnych. Każdy z tych uczniów 
wpłacał kwotę w wysokości 2 złotych recznie, za co otrzymywał 
całą pomoc dentystyczną zupełnie bezpłatnie, Akcia ta niestety 
nie znalazłą zrozumienia u wszystkich dyrektorów szkół średnich. 
Kilka zakładów, pomimo że młodzież bardzo wydatnie korzystała 
z pomocy dentystycznej, nie zapłaciło albo wcale przypadającej 
wedle zgłoszenia liczby uczniów przypadającej kwoty (1 zakład), 
albo też wpłaciło tylko w pewnej części. Przez to kalkulacja 
oparta na ilości zgłoszonych z początkiem roku przez dyrekcie 
uczniów musiała zawieść i tą drogą powstał znaczny deficyt. 

Na przeprowadzenie masowych prześwietlań, o czem będzie 
poniżej mowa, udzieliło Min. W. R. i O. P. jednorazowej sub- 
wencji. 
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e) Działalność lekarska. 

Działalność lekarska Poradni składa się z pomocy lekarskiej 
połączonej z wykonywaniem drobnycll zabiegów dających się 
przeprowadzić amboulatoryjnie, oraz z badania konsyljarnego ucz- 
aiów skierowywanych przez lekarzy szkolnych w kierunku zdat- 
ności do zawodu nauczycielskiego, do gimnastyki, hufców, przy- 
sosobienia wojskowego, oraz obozów letnich P. W. 

W roku sprawozdawczym przyjęto ogółem w całej Poradni 
1091 uczniów (unic), którym udzielono ogółem 30728 porad i za- 
biegów. 

Czynność poszczególnych oddziałów przedstawia się nastę- 
pująco: 
1) Oddział chorób wewnętrznych meski į żeński. 
Ogółem zgłosiło się chorych 1612, którym udzielono 2006 po- 
rad. Ilość przypadków przedstawia się następująco w poszczegól- 
nych grupach chorobowych: gruźlica płuc „otwarta“: 10, gruźlica 
pluc „zamknięta”*: 79, gruźlica gruczołów zewnętrznych: 134, gruź- 
lica gruczołów śródpiersia 110, gruźlica kości i stawów: 3. Scho- 
rzenia narządu pokarmowego: 136, narządu krążenia: 85, schorze- 
nia płucne niegruźlicze: 242, narządu moczowego: 41, kobiece: 39, 
narządu ruchu 72, niedokrewność: 215, choroby nerwowe 36, chi- 
rurgiczne: 95, zakaźne 21, gardła i migdałków: 82, reumatyzm 42, 
inne: 180. 

Na wniosek Naczelnego lekarza Poradni zarzadziło Kuratorjum 
Okręgu Szkolnego prześwietlania masowe uczniów klas VI. gimna- 
zjów i ostatnich lat szkół zawodowych oraz seminarjów nauczy- 
cielskich. Prześwietlono ogółem 945 uczniów. Wszyscy z wynikami 
pozytywnemi w prześwietlaniu, względnie podejrzani byli przeba- 
dani w oddziele wewnętrznym Poradni i wzięci w obserwacię 
i leczenie. Ogólem wykryto 28 przypadków gruźlicy płuc wyma- 
gającej leczenia względnie obserwacji. Bliższe szczegóły tych 
badań przeprowadzonych na terenie Polski tylko we Lwowie 
iw Warszawie będą ogłoszone w osobnem sprawozdaniu, 

Lampą kwarcową naświetlano 129 uczniów, na 1778 posie- 
dzeniach. 

Ponadto zawsze wykonywano w podręcznem laboratorium po- 
trzebne badania chemiczno-mikroskopowe. 

2) Oddział chorób ocznych składa się z 2 działów: działu 
szkół powszechnych i działu szkół średnich, Diametralne różnice 
częstości poszczególnych chorób w tych obu grupach młodzieży 
wymagają oddzielnego sprawozdania dla każdcgo oddziału, 


“n 


Oddział dla młodzieży Oddział dla młodzieży 
szkół średnich szkół powsz. 


Ogólna ilość chorvch 1483 3099 
Porad 1586 9927 
Choroby powiek 279 421 
Zapalenie spojówek 
ostre 11 33 
przewlekłe 209 173 
grudkowe 53 1116 
Jaglica rozwinięta il 39 
Jaglica powikłana i 3 
Jaglica zaleczona 4 14 
Zmiany zapalne rogówki 4 12 
Zmiany rogówki niezapalne 26 26 
Wady refrakcji: 
miarowość 152 23 
dalekowzroczność 188 572 
krótkowzroczność do 2 D 160 25 
krótkowzroczność 2—6 D. 34 28 
krótkowzroczność wyżej 6 D. 3 34 
niezoorność 111 142 
różna refrakcija 36 27 
inne 124 411 


Z cyfr powyższych łatwo wyczytać wiele danych charaktery- 
stycznych, gdzie liczby przypadające na poszczególne schorzenia 
różnią się znacznie od siebie, przekraczajac normę 50%, ze względu 
na podwójną ilość uczniów zbadanych w oddziele dla szkół po- 
wszechnych w stosunku do oddziału szkół średnich, 

c) Oddział dentystyczny. 

W całym oddziele dentystycznym przyjęto chorych 3047, 
którym udzielono porad i zabiegów 12.515. W tem z młodzieży 
szkół średnich było: 2097 chorych (10163 zabiegów). 

Z poszczególnych zabiegów wykonano: usunięcie zęba: 1475, 
wkładek założono: 5513, plomb założono: 3886, leczono zgorzeli 
333, wypełnień korzeni 1542, zabiegów chirurgicznych: 16. 

d) Oddział zboczeń mowy, 

Leczono 38 wad wymowy, w tem: u 10 bełkotanie, mowa no- 
sowa u 7, jąkanie u 2], u niektórych uczniów leczenie trwało 
cały rok szkolny. 
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e) Pracowuia rentgenologiczna wykonala 455 prześwietleń oraz 
27 zdjęć, u uczniów indywidualnie skierowanych, a ponadto 945 
prześwietleń i 20 zdięć przy badaniach masowych, 

i) Oddział otolaryngologiczny. 

Przyjęto ogółem 126 chorych w tem z chorobami uszu 20, 
nosa 92, jamy ustnej 32, gardzieli 371, krtani 18, inne 13. Na pod- 
kreślenie zasługuje częstość przerostu trzecicgo migdałka, który 
stwierdzono u 237 chorych. Żabiegów wykonano 807. 

g) Oddział chorób skórnych. Przyjeto ogółem 406 chorych, 
którym udzielono 412 porad. Chorób wenerycznych nie stwierdzono. 

Oto krótki rys działalności Państwowej Poradni Szkolnej we 
Lwowie, instytucji mało znanej szerszemu ogółowi lekarskiemu, 
która niezmordowanie od lat 11 pracuje na polu poprawy zdro- 
wotności wśród młodzieży szkolnej, 


BIBLJOGRAFJA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Przegląd Dentystyczny. Nr. 3. 1938. N. Brzeziński: 
stępy zębolecznictwa zachowawczego w XX. w. 

Lekarz Polski. Nr. 6—7. 1933. J. Szmurło: Postępowanie 
lekarza praktyka wobec ropotoku usznego. — St. Kapuściń- 
ski: Zapalenie wypryskowate skóry. — L. Lorentowicz: 
Leczenie zachowawcze schorzeń narządu rodnego kobiety. — K. 
Dabrowski Migiena  psyeliczna zagranica I i mas — Sf. 
Sroczyński: Cechy główne lecznictwa zdrojowego w Ino- 
wrocławiu — K. Chmielewski: Słaba strona w naszem 
lecznictwie zdrojowem. — A. Kamler: Zasady pracy społecz- 
nej lekarza kasowego. 


Po- 


OCENY. 


Higjena szkolna. Podręcznik dla kierowników szkół. nauczy- 
cieli i lekarzy szkolnych, pod redakcią dr. STANISŁAWA KOP- 
CZYŃSKIEGO, naczelnego wizytatora higieny szkolnej w Mi- 
nisterstwie W. R. i O. P. Wydawnictwo M. Arcta w Warszawie. 
1933. — Zeszyt XI, XII i XIII. Cena zeszytu 5 zł. 

Trzy wydane teraz zeszyty stanowią zakończenie dzieła, 
a obejmują 6 rozdziałów właściwego tekstu, zbiór ważniejszych 
rozporządzeń Ministerstwa W. R. i O. P. w sprawach ligieny 
szkolnej i dobre skorowidze treści i nazwisk. Opiekę społeczną 
w ustroju szkolnym wobec zadań higieny przedstawił Dr. Stefan 
Karp-Rottermund nietylko szerzej, niż to uczynił w pierw- 
szem wydaniu „Higieny szkolnej“, ale też opracowując ten dział 
prawie zupełnie na nowo i rozpatrując zosobna opiekę społeczną 
nad dziatwą zdrową i anormalną w szkolnictwie powszechnem, 
opiekę nad młodzieżą szkół średnich ogólnokształcących i zawo- 
dowycli, a także nad młodzieżą szkół wyższych. Doskonała zna- 
jomość tej sprawy, zdobyta przez autora w ciągu jego wielo- 
letniej pracy publicznej, i iasny podział przedmiotu ułatwiają czy- 
telnikowi zorientowanie się w rozlicznych oficjalnych i pół-oficjal- 
nych urządzeniach opiekuńczych, których w Polsce jest tak 
wiele. że mimowolnie nasuwa się watpliwość, czy nie sa zbyt 
rozdrobnione; ale roztrząsanie tego nie należy do sprawozdania 
w czasopiśmie lekarskiem. — Zamiast rozdziału o higienie ochronek 
dła dzieci. który w pierwszem wydaniu był pióra Dr. Szmurło, 
napisała do drugiego wydania „Higjeny szkolnej“ Dr. Antonina 
Jurjewiczówna rozdział o higienie przedszkoli, który wy- 
daje mi się tak dobrze opracowany, że współzawodniczy z na- 
stępnym, o higienie internatów, w obu wydaniach napisanym 
przez Dr. Stanisława Łyskawińskiego, a zaliczonym prze- 
ze mnie już w sprawozdaniu z pierwszego wydania „Higieny 
szkolnej“ do najlepszych w książce, — Rozdział o harcerstwie, 
w obu wydaniach pióra Prof. Dr. Tadeusza Strumiłły, jedne- 
go z niewielu już pozostałych założycieli harcerstwa polskiego, 
znającego ie przeto do gruntu, wnika tym razem daleko szcze- 
gółowiei w ideologię i organizację tego wielkiego wszechświato- 
wego ruchu wychowawczego i informuje doskonale o iego szcze- 
gólnych cechach i istotnie niepospolitej doniosłości. Rozszerzenie 
i pogłębienie tego rozdziału było bardzo potrzebne już z tego 
powodu, że mimo ogromnego rozrostu harcerstwa w Polsce 
(92.000 harcerzy i harcerek w r. 1933, prawie wyłącznie mło- 
dzieży szkolnej) iest ono ciągle jeszcze za mało znane większości 
nauczycielstwa i lekarzy. — Dwa wreszcie rozdziały: o propagan- 
dzie i nauczaniu higieny w szkole i o higjenie zawodu nauczy- 
cielskiego, napisał Dr. Karol Mitkiewicz: zwłaszcza pierwszy 
z tych rozdziałów (obięty przez autora po Dr. Szmurle) przed- 
stawia rzecz żywo i z wielką siłą przekonania, zdolna wywrzeć 
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wrażenie na czytelnika. Naczelną myślą jest w tym rozdziale, że 
„głównie chodzić nam powinno o wprowadzenie w czyn 
zasad higienicznych, o wychowanie higieniczne“, to jest 
wdrażanie dziatwy do stosowania zabiegów i przepisów higje- 
nicznych przez stałe, codzienne ich wykonywanie aż 
do znpełnego ich zautomatyzowania. Ta zasada, 
gdy będzie wykonywana, stokroć więcej da plonów, niż papie- 
rowe „nauczanie“ higjeny. Jedną tylko mam wątpliwość: czy 
przytoczone przez autora rozliczne sposoby wdrażania dziatwy 
do życia higjenicznego w postaci np. „klubów higienistów*, gier, 
rekordów i konkursów higienicznych, poczerpnięte z wzorów 
obcych, przeważnie amerykańskich, znajdą wszystkie 
podatne podłoże w psychologii polskiej młodzieży, czy też 
może tylko niektóre? Przypuszczam raczej to drugie, a wtedy 
w następnem wydaniu „Higieny szkolnej“ wystarczy przytoczyć 
te tylko sposoby, które po kilkoletniem wypróbowaniu istotnie się 
przyjmą i zakorzenią. 

Do ostatniego zeszytu „Higjeny szkolnej“ dołączył ś.p. Dr. 
Stanisław Kopczyński przedmowę do drugiego wydania, które 
poświęcił nieśmiertelnej pamięci Dr. Grzegorza Piramowicza. 
Myślę, że ukończona obecnie książka, po 12 latach od pierwszego 
wydania niemal cała na nowo stworzona przez niezwykły talent 
organizatorski swego redaktora, zasługuje istotnie na to nawią- 
zanie do epoki Komisji Edukacji Narodowei. Jak wtedy, tak i te- 
raz, znajdujemy się w okresie zasadniczych reform szkolnych: 
a chociaż wtedy główny twórca Ustaw Komisji Edukacyjnej był 
pionierem higieny szkolnej na terenie zupełnie dziewiczym, dziś 
zaś nauka i doświadczenie wszechświatowe wykończa tylko dro- 
gi już utorowane, niemniej „Higjena szkolna” w obecnej swej 
postaci zasługuje na nazwę głównego drogyowskazu dla tych 
wszystkich. którym przypada odpowiedzialne zadanie wychowania 
naszej dziatwy i młodzieży w zdrowiu i zachowaniu jej pełni sił 
twórczych. Zapewne — w urzędowej organizacji opieki higienicz- 
niej w szkolnictwie niejedno da się jeszcze poprawić i udoskona- 
lić; jeżeli jednak są w niej szczegóły wymagające tego, to wska- 
zywać je nie jest zadaniem podręcznika, który musi się opierać 
na stanie faktycznie istniejącym i być doradcą wychowawcy i le- 
karza szkolnego w ramach rzeczywistych stosunków dzisiej- 
szych. Sądzę zaś, że to zadanie spełnia „Higiena szkolna* w no- 
wem wydaniu bez porównania lepiej, niż w wydaniu pierwszem, 
które przecież już było niewątpliwie dobrym podręcznikiem. 

Zewnętrzne wyposażenie „Higieny szkolnej“ w ładny druk, 
dobry papier, liczne i dobrze odbite ryciny przynosi chlubę za- 
służonej księgarni wydawniczej M. Arcta w Warszawie. 


Już po oddaniu niniejszego sprawozdania do druku zmarł Dr. 
Stanisław Kopczyński. Zasługi Jego na polu higieny mło- 
dzieży w Polsce przed odzyskaniem niepodległości i w Polsce 
wolnej były niepospolite. Oceni je i uprzytomni współczesnemu 
pokoleniu lekarskiemu pióro bardziej od mojego powołane, uwy- 
datniając zarazem czystość intencji, niegasnący zapał i niezmierną 
pracowistość ś. p, Kopczyńskiego. Drugie, udoskonalone 
znacznie wydanie „Higieny szkolnej“ było ostatniem Jego dziełem; 
jakby w przeczuciu Śmierci spieszył też z ukończeniem tego wy- 
dawiiictwa, jeszcze i w ostatniej cliorobie troszcząc się o jego 
poprawność. Toteż książka ta utrwali pamięć o Jei zasłużonym 
twórcy. 

Prof. Dr. Ciechanowski (Kraków). 


Gynćcologie operatoire. HENRI HARTMANN. Masson. Paris. 
1933. Str. 585. Cena 110 fr. 

Obszerny ten podręcznik wyszedł obecnie w drugiem prze- 
robionem wydaniu. Właściwie jest to podręcznik terapii ginekolo- 
gicznej ogólnej i szczegółowej. Część pierwsza poświęcona jest 
leczeniu zachowawczemu; obejmuie zasady badania klinicznego 
narządu rodnego, terapię ogólną w chorobach kobiecych, metody 
leczenia fizykalnego i „małą“ ginekologię. Rozdziały te służyć 
mogą nietylko specjaliście lecz także praktykowi. Dalsze części 
omawiają chirurgię ginekologiczną. Część druga opisuje operacie 
na częściach rodnycli zewnętrznych i zabiegi wykonywane na 
macicy i przydatkach drogą pochwowaą. Część trzecia zajmuje 
się laparotomią giuekologiczną, przyczem znalazły uwzględnie- 
nie nowoczesne zabiegi na systemie nerwowym współczulnym. 
W części czwartej znajdujemy szczegółowe wskazania do terapii 
chirurgicznej. W części piątej omówił autor urologię kobiecą 
zazwyczaj potnijaną w podobnych podręcznikach lub też poza 
przetokami pochwowemi traktowaną bardzo pobieżnie. Na część 
tę składają się rozdziały o zasadach badania klinicznego, o chi- 
rurgji cewki, pęcherza i moczowodów, których znaczenie prak- 
tyczne łatwo oceni każdy operator ginekolog. Całość wydana 
bardzo starannie, na dobryin papierze i bogato ilustrowana. 

K. Czyżewski (Lwów). 


Nr. 52. 1999 


Leczenie przetworami gruczołów  wewnątrzwydzielniczych. 
(Opothćrapie endocrinienne). GUY LAROCHE. Wyd. Jl. Masson 
i Sp. Paryż 1933, Str. 390, Cena. 48 fr. 

Monografja opiera się na danych z fizjologii i kliniki, doty- 
czących współczesnych poglądów na temat roli gruczołów 
wkrewnych w ustroju. Z uwagi na niezwykły ich wpływ na ustrój 
racjonalnem staje się studium opoterapii mające na celu poznanie 
działania leczniczego przetworów gruczołowych na ustrój. Prócz 
techniki ich otrzymywania ważne są wskazania do ich podawa- 
nia a te wynikają wyłącznie z poznania sposobu ich działania na 
ustrój. Autor omawia kolejno sposób przyrządzania przetworów 
opoterapeutycznych. posologię ogólną, przyczem rola poszczegól- 
nych gruczołów jest traktowaną zosobna, a więc tarczycy, gr. 
przytarczycznych, grasicy, nadnerczy, przysadki mózgowej 
i gruczołów płciowych. Specialne rozdziały poświęcono zagad- 
nieniu insuliny, trzustki oraz leczeniu wątrobą. Wkońcu przedsta- 
wia sposób opoterapeutycznego postepowania przy zaburzeniach 
wielogruczołowych. Ta monografja jest więc pożytecznym pod- 
ręcznikiem nietylko dla lekarza praktycziiego lecz także dla 
biologa i chemika. Tomanek (Lwów). 


Czterysta porad lekarskich w chorobach dziecięcych. Dr. 
JULES COMBY. Część 1L Z IX. wydania francuskiego tłumaczył 
Dr. WŁ Krasowski. Wydawnictwo naukowe „Wiedza“. War- 
szawa 1932. 

Niedawno ukazało się nowe, rozszerzone wydanie francuskie 
dziełka Dra J. Comby: „400 consultations médicales pour les 
maladies des enfants“, zawierające około 140 nowych artyku- 
łów. W wydaniu polskiem artykuły te zebrano w osobnym tomi- 
ku jako część 1l., uzupełniającą tłumaczenie polskie dawnego 
wydania z r. 1925 tak, że obie części razem odpowiadają nowemu 
wydaniu francuskiemu. 

Uzupełnienie takie było widocznie niezbędne, skoro w części 
IL. znajdujemy ustępy o takich chorobach jak np. odra, prze- 
pukliny, zapalenie woreczka Izowego, otępienie wczesne, rumień 
wielokształtny i t. p. Stosunkowo dużo jest lu artykułów o cho- 
robach t. zw. egzotycznych, które po większej części przestały 
już zasługiwać na tę nazwę, ponieważ od czasu wojny staly się 
przedmiotem naszego osobistego spostrzegania. Zresztą słusznie 
pisze autor w przedmowie: „Rzadkie występowanie tych chorób 
w starym świecie nie usprawiedliwia ich pominięcia”. 

Artykuły zawarte w cz. Il. składają się z właściwych porad, 
ujętych w punkty, poczem następuje krótki rys etiologii i pato- 
genezy oraz symntomatologii danej choroby. Nie mogąc ocenić 
całości, ograniczę się do stwierdzenia, że część ll. dziela poza 
pewnemi usterkami (up. pominięcie sposobu leczenia wyciągami 
wątrobowemi i preparatami żołądkowemi niedokrewności złośli- 
wej) iest dobrze napisana; kompendjum takie przyda się pediat- 
rze, a przedewszystkiem lekarzowi, wykonuiącemu praktykę 
ogólną. 

Przekład polski poprawny. Możeby jednak lepiej i praktycz- 
niej było w ordynacji wód leczniczych nie trzymać się tekstu 
oryginalnego i zamiast lub przynajmniej obok francuskich wód 
mineralnych podać nazwy wód leczniczych polskich. 

A. Finkel (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 
Badania doświadczalne nad hormonanu, M. RODECURT 
(Hanower). Zbl. f. Gyn. Nr. 50. 1932. 

Autor badał wpływ hormonów na wzrost roślin. Rośliny kon- 
trolne podlewano wodą, a do roślin badanych dodawano prepa- 
raty hormonalne. Badania autora nie zgadzają się z wynikaini 
kadań ogłoszonemi przez H. Kiistnera: preparaty tylnej części 
przysadki według autora przyśpieszają wzrost rośliny, Kiistier 
natomiast stwierdził znaczne zahamowanie wzrostu pod wpły- 
wem preparatów przysadki. Tyroksvnma wykazała niewątpliwe 
działanie przyśpieszające wzrost rośliny; według Kiistuera ty- 
roksyna powoduje w krótkim czasie śmierć rośliny. Na podsta- 
wie całego szeregu innych prób autor dochodzi do wniosku, że 
badania na roślinach nie mogą mieć praktycznego zastosowania 
rozpoznawczego, w każdym razie nie mogą zastąpić bardziej 
skomplikowanych badań na zwierzętach. Badania przeprowadzo- 
ne z preparatami hormonalnemi handlowemi mogą doprowadzić 
do mylnych wniosków na skutek domieszki produktów rozpadu 
i dodanych do hormonu substancyj wyciągowych dla celów kon- 
serwacji i innych. Możliwe, że przyśpieszenie wzrostu zostało 
wywołane nie swoistem działaniem hormonu, lecz nieswoistem 
działaniem białka (uczynnieniem protoplazmy). 

Segal (Lwów). 
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hormonów seksualnych na 
HERMANN DRUCKREY. 


Wpiyw zmian w równowadze 
krzepnienie krwi i czas krwawienia. 
Endokńmolesi EF T XI Zm 

Autor wykazuje, że hormon pęcherzykowy przedłuża u sa- 
mic szczurów w każdym wypadku i czas krzepnienia i czas 
krwawienia już po 30 min. Przedłużenie to przechodzi w cią- 
gu 1—3 dni — zależnie od ilości i czasu trwania resorbcji da- 
nego preparatu w skrócenie, poczem zwolna zupełnie się wy- 
równuje. Hormon ciałka żółtego miał podobne działanie z tą 
różnicą, że początkowe przedłużenie było słabsze a następowe 
skrócenie występowało znacznie wyraźniej. Stwierdzono przytem 
obecność hormonu pęcherzykowego. 

Hormon przedniego płatu przysadki skracał z początkiem 
rui wspomniane czasy po bardzo powierzchownem i przejścio- 
wem przedłużeniu. W obecności czynnego ciała luteinizującego 
początkowe podwyższenie nie miało miejsca. przyczem skrócenie 
było szybsze, ale i równocześnie bardzo znaczne. Przy braku jaj- 
ników i macicy nie występowało skrócenie, przy braku iednego 
jajnika było znacznie osłabione. 

Skracaiacy wpływ macicy na czas krzepnienia i krwawienia 
nie ulega żadnej dyskusji. Kierownictwo tych zmian odbywa się 
drogą hormonu przedniego płatu lecz wyłącznie przez jainik. 

St. Liebhlart (Lwów). 


Różnice w dzialaniu hormonu seksualnego przedniego płatu 
przysadki z gruczolń i z moczu. W. REJS5, R PICK IK A. 
WINTER. Endokrinologie. B. XII. H. 1. 

Hormon seksualny przedniego płatu przysadki uzyskany 
z przysadki cieląt i wyosobniony z moczu różnią się między 
sobą zasadniczo, przyczem uwidacznia się tylko działanie hor- 
monu uzyskanego z gruczołu w doświadczeniach na kogucie. Po- 
dawanie hormonu przysadki cieląt powoduje u młodego koguta 
znaczne zwiększenie czynności hormonalnej jąder, której towa- 
rzyszy przyśpieszony wzrost grzebienia. Ciężar jąder wzrasta 
gwałtownie — wedlug doświadczeń autora nawet dziesięciokrot- 
nie. Autor podnosi znaczenie różnicy w działaniu tych hormo- 
nów dla zastosowania ich w celach leczniczych. 

St. Liebhart (Lwów). 


przedniego plata przysadki 
Endokrinolosie BOA ACRE 


Hormon przemiany tluszczowej 
mózgowej. HUGO MAGISTRIS. 
1932 r. 

Autor opisuje metodę wyosobnienia i wykrywania hormonu 
mającego wpływ na przemianę tłuszczową, pochodzącego z przed- 
niego płata przesadki. Jako sprawdzianu używa objawu wzrostu 
zawartości acetonu w krwi królika. Stwierdzono, że hormon 
przemiany tłuszczowej — jakkolwiek w wielu własnościach 
swoich zgadza się i pokrywa się z hotmonem seksualnym przy- 
sadki — jednak różni się od prolanu A i B. Również hornon 
ten nie jest identyczny z hormonem wzrostu i różni się naj- 
prawdopodobniej od hormonu pobudzającego czynność tarczycy 
a zawartego również w przednim płacie przysadki. Wydaje się 
prawdopodobnem, że działanie przysadki na przemianę gazową 
i na specyficzno-dynamiczne działanie ma miejsce właśnie drogą 
hormonu przemiany tłuszczowej. 

Autor omawia chemiczne i fizykalne własności nowego hor- 
monu i możliwości izolowania go od hormonów seksualnych. Od- 
nośnie do cechowania hormonu przemiany tłuszczowej, proponuje 
jednostkę króliczą. St. Liebhart (Lwów). 


Przyczynek do zagadnienia dominującej roli komórki jajowej. 
W. E. ISCHAJKOWSKY (Charków). Arch. £ Qyn. T. 148, Z. 2. 

Doświadczenia Schuberta, Westmana, Musaty i Adachi'ego 
krytykuje autor, jako dowolne i niewystarczające do obalenia 
teorii R. Meyera o dominującej roli komórki jajowej. Autor 
przeprowadza doświadczenia, które nietylko potwierdzają. ale 
nawet rozszerzają teorię R. Meyera, a to w kierunku przypisania 
hormonalnego wpływu nietylko dojrzałej lecz także niedojrzałym 
i rozpadającym się komórkom iajowym. 

W doświadczeniach starał się autor rozpad komórek jajo- 
wych spowodować zapomocą biologicznej lecz ahormonalnej 
sterylizacji, uzyskanej przez podskórne podawanie królicom 
i myszkom białym swoistego dla tych zwierząt białka łożysko- 
wego (pochodne komórki jajowej). Obok stwierdzonego drobno- 
widowo szklistego zwyrodnienia i rozpadu komórki jajowej 
stwierdził autor wyraźne tworzenie się atretycznych pęcherzy- 
ków i atretycznych ciałek żółtych, czyli obrazy podobne do 
zmian wywołanych podawaniem prolanu. Autor sądzi, że komór- 
ka jajowa rozpadając się, wydziela hormon powodujący zwięk- 
szone wydzielanie prolanu przez przedni płat przysadki mózgo- 
wej. Po dłuższem stosowaniu wyżej podanego białka (2—3 
mieś.) przekroje jajników były prawie wypełnione dużemi ciał- 
kami żółtemi. 
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Powyższych wyników nie można odnosić do faktu, że pro- 
lan znajduje się także w samem łożysku, gdyż wstrzykiwane 
przez autora białko łożyskowe było poprzednio dekhormonowane. 
Wnioski: 1) Przy rozpadzie komórek jajowych tworzą się ciała 
powodujące luteinizację jajników. 2) Ciała te maią charakter 
i cechy hormonu. 3) Ilość tych ciał zależy od stopnia rozwoju 
komórki jajowej. 4) Teoria R. Meyera odnosi się także do doj- 
rzewaiących komórek jajowych. T. Wiczyński (Lwów). 

W. sprawie poznania substancji czynnej ciałka żółtego. E. 
ENGECHAR LA Arch I Gym L H Z L 

Doustnie stosowany hormon ciałka żółtego nie działa zu- 
pełnie nawet w dawkach dużych, gdyż ulega rozkładowi w jeli- 
tach pod wpływem zaczynów rozszczepiających tłuszcze. Przez 
dodanie wyciągu trzustki zawierającego lipazę można in vitro 
spowodować rozkład hormonu ciałka żółtego i znieść jego dzia- 
łanie. lnaktywowany pod wpływem ciepła zaczyn nie wpływa 
ujemnie na działanie ciałka żółtego. Substancja czynna wyciągu 
ciałka żółtego jest według wszelkiego prawdopodobieństwa 
estrem, rozpuszczalnym w oliwie względnie w eterze. 

K. B. (Lwów). 


Oddechanie i fermentacja łożyska ludzkiego przeżywającego, 
wpływ hormonów na takowe, oraz przemiana kwasu mlecznego 
łożyska żyiącego w zwierzęciu cieżarnem. LOESER. Arch. f. 
Grn. PAESSZ 

Na 50 świeżycii łożyskach ludzkich badał autor glikolizę bez- 
tlenową według metody Warburga. Wartości dla kwasu mlecz- 
nego beztlenowo powstałego wynosiły na godzinę i miligram 
tkanki przeciętnie około 0,01%. Tylko łożyska z pierwszych 
trzech miesięcy ciąży wytwarzały beztlenowo większe ilości 
kwasu mlecznego. Na 9 doświadczeń udało się 6 razy wyraźnie 
zwiększyć glikolizę beztlenową przez małe dawki insuliny (0.01 
jednostki), 3 razy insulina nie zadziałała zupełnie. Folikulina 
i adrenalina nie wywierały żadnego wpływu na glikolizę bez- 
tlenową. Badania na glikolizę beztlenową wykazały, że łożysko, 
podobnie jak przy raku, obejmuje mieszaninę przemiany materji 
a mianowicie procesów utleniania i rozszczepiania, przyczem pro- 
cesy te jednak są bardzo słabe, im starsze iest łożysko pod ko- 
niec ciąży. [loraz glikolizy tlenowej i oddechania wynosi dla 
tkanki łożyskowej około 1. Łożysko wobec tego zbliża się tą 
wartością do zachowania się tumorów dobrotliwych i wyka- 
zuje, że oddechanie jego nie wystarcza już zupełnie, aby mogło 
usunąć produkty rozkładu. W środowisku zawierającem białko 
(surowica) powyższy iloraz wprawdzie spada, jednak glikoliza 
tlenowa zawsze jeszcze się utrzymuje. W przeważnej części do- 
Świadczeń autora nie mogło być mowy o nadmiernej fermentacji 
według Warburga. Insulina podnosiła oddechanie łożyska i przez 
to osłabiała fermentację. Folikulina nie wywierała żadnego dzia- 
łania. Ponieważ stwierdzono, że łożysko matki wytwarza in vitro 
kwas mleczny tlenowo, badano krew matki i krew krążenia ło- 
żyskowego na zawartość kwasu mlecznego. Stwierdzono, że 
w krążeniu łożyskowem gromadzi się większa ilość tego kwasu, 
aniżeli w krwi matki. Krew do tych doświadczeń pobierano u ko- 
biet rodzących normalnie lub rozwiązanych zapomocą cięcia ce- 
sarskiego. 

W przeciwieństwie do wyników Winda i Oettingera, 
którzy do doświadczeń używali świnek morskich, stwierdził autor 
w swych doświadczeniach na królicach ciężarnych, że krew od- 
pływająca z macicy zawiera więcej kwasu mlecznego aniżeli 
krew dopływająca. Sztuczne zwiększenie ilości kwasu mleczne- 
go we krwi ma działanie trwalsze u zwierzęcia ciężarnego, ani- 
żeli u nieciężarnego. Autor nie uważa za rzecz pewną, czy 
znacznie zwiększenie ilości kwasu mlecznego, jakie prawie zaw- 
sze występuje w przypadkach zatruć ciążowych, odnieść należy 
do produkcji kwasu mlecznego w łożysku, co jednak ma miejsce 
z uszkodzeniem wątroby, powstającem zawsze w tych cierpie- 
niach. Ponieważ między glikolizą tlenową młodych i starych fo- 
żysk istnieją bardzo znaczne różnice, należy przyjąć, że pewne 
elementy tkankowe łożysk młodych są zdolne wywołać pewien 
proces fermentacji, który ma miejsce i odbywa się tylko w tkan- 
ce nowotworowej (w tumorach). Te elementy tkankowe muszą 
zatem znajdować się blisko granicy tkanki rozwijającej się nor- 
malnie a rozrastającej się patologicznie. K. B. (Lwów). 


Powstawanie lusek, ruia i regularność. FELLNER. Arch. f. 
Gwaiy 16 14, 2 0 

Dla żeńskiego hormonu płciowego uważa autor nazwę „łe- 
minina“ za naiwłaściwszą i twierdzi, że słuszne jest jego zapa- 
trywanie z przed 17 lat, iż feminina jest lipoidem. Na podstawie 
prac własnych, jakoteż odnośnego piśmiennictwa, tyczącego się 
powstawania łusek, dochodzi on do nastepujących wniosków: 
Okres powstawania łusek odpowiada oktesowi tuż przed regu- 
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Jarnością. Ponad nabłonkiem płaskim wytwarza się u kobiety 
i u samic zwierząt warstwa czynnościowa, gruczoły szyjki roz- 
rastają się ilościowo i iakościowo, nabłonek ich staje się wyższy. 
Wskutek wytwarzania się warstwy zgęszczającej międzynabłon- 
kowej oddzielają się komórki powierzchowne. Warstwa zrogo- 
waciała dolnej części bochwy grubieje i rozrasta się ku górze. 
Nie istnieje przytem wcale odpadanie, względnie oddzielanie się 
w drobnych okruchach warstwy zrogowaciałej. Rozkład wystę- 
puje dopiero po okresie łuszczenia. Brak leukocytów tłumaczy 
się zamknięciem szyjki, iakoteż gestem ułożeniem komórek 
warstwy czynnościowej i warstwy zgęszczającej w pochwie. 

Autor sądzi, że w okresie łuszczenia nie znajduje się wcale 
ciałko żółte czvnne, lecz tylko stare, i że pod koniec następuje 
pęknięcie folikułu, a po skończeniu tego okresu wytworzenie się 
ciałka żóltego, zaś w okresie między dwoma łuszczeniami jego 
rozkwit i wreszcie obumarcie w okresie przed łuszczeniem. 
Uważa za rzecz naibardziej prawdopodobną, że łuski pochodzą 
z komórek warstwy czynnościowej. 

Doświadczenia na myszkach, samicach szczurzych i świnek 
morskich wykazały, że nie istnieje u nich właściwy okres rui 
i że królica z powodu braku rozwoju ciałka żółtego jest zawsze 
w slanie rui. U innych zwierząt występuje ruja nie w czasie 
okresu łuszczenia i dlatego nie można obu okresów uważać za 
to samo zjawisko. Uzasadnia, dlaczego zarzuca tworzenie się 
łusek u zwierząt skastrowanych jako miarę dla oznaczenia za- 
wartości (ilości) femininy (jednostka szczurza lub mysia) i zaleca 
swa metodę oznaczania powiększenia macicy królic płciowo nie- 
dajrzałych o wadze około 1 kg. 

W osobnej tablicy uwidacznia, iak rozbieżne są 
przez rozmaitych autorów ilości co do zawartości 
w poszczególnych organach i wskazuje, że przyczyną tej 
bieżności są tylko metody obliczania. 

Feminina pochodzi głównie z ciałka żółtego, ponadto z ko- 
mórek śródmiąższowych, lecz nie z pęcherzyka lub jajka. 
W okresie rozkwitu ciałka żółlego brak iest okresu łuszczenia, 
ponieważ wówczas wytwarza się właśnie ciało hamujące w ciał- 
ku żółtem. Autorowi nie udało się dotąd uzyskać tego ciała 
działającego hamująco i nadmienia, że ciało to produkuje albo 
sam sutek albo łącznie z ciałkiem żółtem. Feminina nie gromadzi 
się w łożysku, tylko iesi tam produkowana a dla usadowienia się 
jaja płodowego ma znaczenie zasadnicze. 

Z czterech hormonów wytwarzanych w przednim płacie przy- 
sadki, zdaniem autora, prolan B powoduje zwiększanie się lute- 
inizacji jajnika. Te komórki luteinowe produkują znowu femi- 
ninę, która działa hamująco na produkcję prolanu B i w ten 
sposób istnieje działanie zmienne pomiędzy przednim płatem 
przysadki i ciałkiem żółtem. Błona śluzowa macicy produkuje 
małe ilości hormonu p. p. p., doczesna natomiast ilości bardzo 
duże i stanowi w ciąży główne źródło produkcji hormonu luteini- 
zacyjnego. Na podstawie licznych badań sadzi. że feminiua obok 
własności występującej w pewnych warunkach, a polegającej na 
zdolności tamowania krwawień, przedewszystkiem odznacza się 
zdolnością wywoływania krwawień. W czasie rozwoju ciałka żół- 
tego ciało hamujące ma przewagę nad femininą. 

Teoria cyklu kobiecego według autora w krótkości przedsta- 
wia się następująco: Prolan A powoduje doirzewanie folikułów 
i ich pęknięcie, zaś prolan B luteinizacię. Powstałe ciałko żółte 
produkuje femininę i ciało hamujące. Feminina działa na budo- 
wę błony śluzowej macicy, zaś ciało hamujące zapobiega powsta- 
niu rui, okresu łuszczenia i regularności. Zwiększająca się pro- 
dukcia femininy działa hamuiąco na czynność wydzielniczą 
przedniego płata przysadki, co powoduje obumarcie ciałka żół- 
tego. Ciało hamujące znika szybko z krwi, przez co feminina 
zyskuje na przewadze tak, że występuje ruja, okres łuszczenia 
i regularność. 

Na końcu wylicza autor wszystkie dotychczas poznane 
własności femininy, wykryte przeważnie przez niego i innych 
badaczy, a które ze względu na ich mnogość nie nadają się do 
streszczenia. K. B. (Lwów). 


podawane 
femininy 
TOZ- 


Patologia. 
Jednostki chorobowe a pojecie specyficzności. F. BEZAN- 
CON. Pres. Mêd. Nr. 83. 1932. 

W wykładzie otwierającym XXII Francuski Kongres Medy- 
cyny omawia autor ogólne zagadnienia patologii, w szczególności 
zajmuje się pojęciem specyficzności. Wychodząc z założenia, że 
podział na ściśle określone jednostki chorobowe nie może być 
oparty ua trwałych podstawach, jeśli te same środki lecznicze 
np. zastrzyki białka stosuje się z dobremi wynikami w tak róż- 
nych chorobach jak np. dychawica oskrzelowa i choroby zakaź- 
ne, albo też zastrzyki złota przeciw gruźlicy, kile, zakażeniom 
paciorkowcowym i reumatyzmowi clironicznemu, — sądzi, że mi- 
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nal już w medycynie okres moriologiczny, opisowo-kliniczny 
z anatomją patologiczną i specyficznością bakteryjną na czele, 
którego dążeniem było poznanie za wszelką cenę etiologji cho- 
roby i to etiologii t. zw. „specyficznej“. Odkrycie anafilaksii 
i poznanie pokrewnych stanów alergicznych przesunęło zaintere- 
sowanie w innym kierunku, — w kierunku patogenetycznym. 
Obecnie nietyle chodzi nam o poznanie przyczyny choroby, cho- 
ciaż i to nie jest bez znaczenia, ile o poznanie mechanizmu 
powstawania różnych zmian chorobowych. Charakter zmian cho- 
robowych jest wynikiem działania nietylko jakości, ilości i ziad- 
liwości drobnoustrojów, ale i stopnia wrażliwości czy odporności 
organizmu. Odmienne zachowanie się organizmu, który już raz 
zetknąl się z drobnoustrojem czyli zjawisko alergii, znana prze- 
wrażliwość niektórych ludzi nie na pewne tylko gatunki wywo- 
ływaczy, ale na ich wielką ilość i rozmaitość — każą zrewido- 
wać nasze pojęcia o specyficzności, a zwrócić baczniejsza uwa- 
gẹ na poznanie sposobów reagowania całego organizmu i jego 
różnych układów tkankowych. Skowroński (Lwów). 


Czkawka. MAYO. Surg. Gyn. a. Obst. 1932. 55/6. 

M. rozróżnia następuiące postacie czkawki: zakaźną. che- 
miczną, mechaniczną, histeryczną i nieokreśloną. Czkawka za- 
kaźna, epidemiczna trwa kilka dni do kilku miesięcy, ma prze- 
bieg ciężki, na leczenie jest oporna; wywołana jest przez pacior- 
kowca (Rosenau przypuszcza, że istnieje strepłococcus singultus). 
Czkawka zakaźna pooperacyjna występuje naiczęściei po zabie- 
gach na kiszce, drogach moczowych i t. d. w miesiącach między 
listopadem a kwietniem, w 1—7 dniu po zabiegu, a trwa prze- 
ciętnie 10 dni. M. wyhodował w iednym przypadku paciorkow- 
ca neurogen., który zaszczepiony zwierzęciu wywołał skurcze 
przepony. Czynnik zakaźnv w czkawce jest podobny do takiegoż 
czynnika w zapaleniu mózgu, ponieważ po zastrzyku roztworu 
globulin. antyencefalitycznego czkawka często znika w kilku 
godzinach. Symptomatyczny Środek leczniczy nie istnieje, nai- 
lepiej jeszcze działa wziewanie kwasu węglowego, tlenu lub środ- 
ków znieczulających jak eter i chloroform; ogólnie uależy prze- 
ciwdziałać odwodnieniu i podtrzymywać serce. 

Czkawkę chemiczną powodują substancje i płyny drażniące; 
trwa krótko, łączy się zwykle z czynnikiem mechanicznym, wy- 
stępuje najczęściej po zabiegach na żołądku. Leczenie polega na 
opróżnieniu żołądka i jelit i stosowaniu środków symptomatycz- 
nych. 

Czkawka mechaniczna centralna powodowana wzmożonem 
ciśnieniem śródczaszkowem znika po trepanacji wzgl. dożylnem 
podaniu płynów hipertonicznych; obwodowa ukazuje się w na- 
stępstwie ostrego rozszerzenia żołądka np. u noworodków, prze- 
wlekłych stanów chorobowych żołądka i nowotworów; ostatnia 
wymaga leczenia chirurgicznego. 

Czkawka histeryczna występuje u kobiet w 18—35 r. ż., ner- 
wowych, trwa do kilku miesięcy; leczenie sugestyjne; zabiegi na 
terwie przeponowym nie są racionalne. 

Autor przytacza dwa przypadki czkawki pooperacyinej, na 
którą korzystny wpływ miała autowakcynacjia. 

Janik (Iwonicz). 


W. sprawie zachowania „żywotności krwi. G. P. KOWTU- 
NOWICZ. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 1--2. 1933. 

Krew zachowuje swoią „żywotność w rozczynach piolo- 
gicznych. NaCl i t. p. w stosunku 1 cz. krwi na 2 cz. rozczynu 
przy ciepłocie 15—30" niedłużej ponad 6—8 dni; w rozczynie 4% 
glukozy z dodatkiem cytrynianu sodowego, przy ciepłocie 15—30° 
czas ten przedłuża się do 15—18 dni. Przeciwwskazaniem do 
transfuzji krwi „żywotnej* jest hemoliza, nawet najmniejsze jej 
ślady, Nazwa „krew konserwowana'* jest niewłaściwa, gdyż z po- 
jęciem konserwacji łączą się zmiany produktu podlegającego kon- 
serwacii, natomiast krew „żywotna” nie może podlegać żadnym 
zmianom, gdyż najmniejsze ślady hemolizy są przeciwwskazaniem 
do transfuzji. Dla celów transportu należy krew zalać warstwą 
l cm? wyjałowionej parafiny, ażeby zapobiec wstrząsaniu, gdyż 
wstrząsy naczynia z krwią prowadzą do rozpadu czerwonych cia- 
lek, co w następstwie powoduje hemolizę. Pozatem zalewanie pa- 
rafina chroni przed zakażeniem — parafina odgrywa rolę korka. 

Kwestja żywotności krwi ma doniosłe znaczenie dla celów 
cbrony państwa, Uwzględniwszy warunki klimatyczne, geogra- 
ficzne, transportowe i przemysłowe Sowietów. uważa autor, że 
csiągnięte wyniki zachowania „żywotności“ krwi przez 15— 18 
dni są jeszcze niewystarczające. Segal (Lwów). 

Doświadczenia nad przełaczaniem  odwtóknionej krwi. W. 
BEHR. Med. Klin. Nr. 5. 1933. 

Autor stosując w 42 przypadkach przetaczenie krwi odwłók- 
nionej, przychodzi do przekonania, że sposób ten niesłusznie był 
uważany za niebezpieczny, a w porównaniu z przetaczaniem krwi 
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cytrynianowej należy uważać go za conajmniej równorzędny. O ile 
przestrzegamy, by od chwili odwłóknienia do reinfuzji upłynął 
czas niemniejszy od 30 do 60 min., wówczas późniejszych powi- 
kłań prawie że unikamy. Tylko w 12% przypadków wystąpiły 
dreszcze, co sposobu tego nie obciąża, 

Godłowski (Kraków). 


Zmiany wielkości śledziony w obrazie rentgenowskim i ró- 
wnoczesne zmiany obrazu krwi po adrenalinie. L. VOLICER i S. 
VESIN (Praga). Ztselif. f. Klin. Med. B. 122. Str. 57—82. 

Dla uwidocznienia wielkości śledziony na kliszy rentgenow- 
skiej stosowali autorowie nasycenie śledziony torotrastem. W po- 
adrenalinowym skurczu nie można było rentgenologicznie stwier- 
dzić różnicy między śledzioną normalną a patologiczną, Równo- 
cześnie ze skurczem śledziony występują zmiany we krwi: leuko- 
cytoza (różnopostaciowa, zależnie od schorzenia), mmiej wyraźnie 
i bez związku ze skurczem śledziony występuje erytrocytoza. Au- 
torowie dochodzą do wniosku, że śledziona odgrywa niewątpliwie 
rolę w poadrenalinowej leuko i erytrocytozie, lecz wchodzą jesz- 
cze w rachubę pozaśledzionowe czynniki: prawdopodobnie gru- 
czoły limfatyczne, szpik kostny, wątroba, mięśnie i wpływ ner- 
wów zwężających naczynia obwodowe. 

H. Długosz (Lwów). 


Rodzinne wystepowanie lipodystrophia progressiva, otoscle- 
rosis, cystes ossium, debilitas mentalis. tl. C. VAN LEEUWEN 
(Leida Holandija). Ztsch. f. Klin. Med. B. 123. Str. 534—547. 

Kilku członków jednej rodziny cierpiało na: upośledzenie słu- 
chu, niedorozwój umysłowy, niski wzrost, wychudzenie twarzy. 
Z małżeństwa między krewnymi tei rodziny, na 86 dzieci 3 sio- 
stry wykazywały: lipodystrophia progres, otoscleros., debilitas 
ment, zmiany w kościach (cysty i mała preumatyzacja szczęki 
górnej). Pierwszy w piśmiennictwie opis tego rodzaju schorzenia. 

H. Długosz (Lwów). 


Jednostronne palce pałeczkowate. L. LONCAIDES (Wie- 
deń). Ztsch. f. Klin. Med. B. 121. Str. 724—729. 

Do nielicznych opisanych przypadków (17) jednostronnego 
występowania palców pałeczkowatych dołącza autor własny, po- 
dobnie jak u przeważnej ilości innych autorów, wywołany przez tę- 
tuiak tętnicy głównej na tle kiłowem. Jeden przypadek jedn. palec. 
pałecz. cytowany z piśmiennictwa wystapił wskutek zwichnięcia 
stawu parkowego. Do wystąpienia powyższych zmian potrzeba nie- 
tylko przyczyny wywołującej (tętniak) lecz podłoża konstytucio- 
nalnego, gdyż na 121 przyp. tętniaków, zestawionych przez Po- 
landa, tylko w 3 wystąpiły po jednej stronie pałeczkowate 
palce. H, Długosz (Lwów). 


Stosunek nerczycy lipoidowej do zapalenia 
An. of Int. Med. Vol. VI. Nr. 2, 1932, str. I67. 

Ogólnie odróżniamy dwie postacie przewlekłego kłębuszko- 
wego zapalenia nerek: typ mocznicowy, charakteryzujący się za- 
trzymywaniem ciał azotowych oraz typ hydropiczny — nerczy- 
ca — charakteryzujący się obrzękami i białkomoczem znacznego 
stopnia. Pomiędzy temi dwiema grupami posiadamy wiele klinicz- 
nych postaci przejściowych. W typie nerczycowym nerki zwykle 
są wielkie i zawierają tłuszcz, podczas gdy typ mocznicowy po- 
siada z reguły nerki marskie. Typ nerczycowy (nerczyca lipoido- 
wa) dzieli się na czystą nerczycę lipordową oraz na typ mieszany 
(zapalenie nerek, składnik nerczycowy). Czysta nerczyca różni się 
od mieszanej brakiem krwiomoczu, nadciśnienia i uszkodzenia 
czynności nerek. Stwierdzenie czystej nerczycy jest bardzo rzad- 
kie, zwłaszcza przy tylu znanych postaciach przejściowych od 
typu czystego do mieszanego. Obrzęk jest prawidłowym objawem 
zapalenia nerek i nie należy przypuszczać, że każde zapalenie ne- 
rek z obrzękiem zawiera składnik nerczycowy. Autor jest zwo- 
lennikiem poglądu, że pierwotne uszkodzenie w przypadkach ner- 
czycy i zapalenia nerek wywołane jest jadowitem uszkodzeniem 
naczyń włosowatych kłębuszków. Jeżeli natomiast nie wystąpi wo- 
góle lub tylko nieznaczna reakcja naczyń włosowatych, wówczas 
mamy przed sobą obraz nerczycy.. Mierna reakcia prowadzi do 
objawów, towarzyszących zapaleniu nerek t. i. krwiomoczu, nad- 
ciśnienia, uszkodzenia czynnościowego nerek. Znaczna reakcja 
powoduje obraz zapalenia nerek. Obraz kliniczny zależy w znacz- 
nej mierze od rozległości i charakteru uszkodzenia naczyń kłę= 
buszków. Jeżeli są zupełnie drożne i pozwalają na utratę wielkiej 
ilości białka — powstaje nerczyca. Jeżeli są zwężone luo nie- 
drożne, wówczas utrata białka nie jest tak znaczna, natomiast 
znaczniejsze jest nadciśnienie oraz niedostateczne jest wydzielanie 
ciał azotowych. Zdaniem autora nerczyca lipoidowa nie jest od- 
dzielną jednostką chorobową, tylko pewną postacią kłębuszko- 
wego zapalenia nerek. Ungar (Lwów). 


nerek. BELL. 
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Odporność nerek na ropne zakażenia. G, WOLFSOHN. Med. 
Klin. Nr. 8. 1933. 

Miąższ nerkowy jest wybitnie odporny na zakażenie ropne, 
tak przez odporność biologiczną wrodzoną, jakoteż przez anato- 
miczno-imechlaniczne warunki, dzięki osobliwemu krążeniu krwi 
i limfy oraz dzięki obecności właściwej torebki nerki, W przeci- 
wieństwie do miąższu, wnęki i miedniczki nerkowe są wybitnie 
sklonne na zakażenia ropne, Dowodzi tego doświadczeniami na 
zwierzętach i własnemi spostrzeżeniami klinicznemi. 

Godlowski (Kraków). 


Przyczynck do zagadnienia urikolizy u człowieka. J. MEL- 
KO. Bratislavské Lekarskć Listy. Z. 12. 1932. 

Autor badał urikolityczną zdolność wyciągów tkankowych 
z wątroby, śledziony, nerek i trzustki u człowieka. Wątroba, 
nerka i śledziona posiadają w stanie świeżym nieznaczną zdolność 
urikolityczną. Natomiast wyciągi z trzustki wykazują wybitną zdol- 
ność w tym kierunku. Wyciąg z nadnercza nie posiada wogóle 
zdolności urikolitycznej. Trypsyna sama nie działa urikolitycznie. 

Autor przyjmuje, że u człowieka zaczyn urikolityczny pow- 
staje w trzustce i w tym też narządzie rozwinąć on może swe 
główne działanie. Również, zdaniem autora, dna może pozostawać 
w pewnym związku z urikolityczną czynnością trzustki. 

We krwi żylnej trzustki psa nie można wykazać nawet śla- 
dów czynnika urikolitycznego, natomiast krew ta posiada mniej 
kwasu moczowego aniżeli krew tętnicza trzustki. Jeżeli pozosta- 
wimy wyciąg trzustki przez 3 dni w ciepłocie pokojowej, wówczas 
trąci on swoje zdolności urikolityczne. Trzustka cukrzycowa wy- 
kazywała w jednym badanym przypadku w przeciwieństwie do 
trzustki prawidłowej zmniciszoną własność urikolityczną, Przez 
gotowanie traci wyciąg trzustki człowieka zdolność urikolityczną. 
Optimum działania leży przy pH 7—7.5. Oprócz bezpośredniego 
działania urikolitycznego trzustki, może u zwierząt czynnik uri- 
kolityczny, powsłający w trzustce, przedostawać się prądem krwi 
do wszystkich narządów, w pięrwszym rzędzie do wątroby. 
W rzeczywistości można u zwierząt wykazać w wątrobie znaczną 
ilość urikazy, którą posiadają, przynajmniej w nieznacznej ilości, 
wszystkie uarządy. Ungar (Lwów). 


Częstość przepukliny przeponowej i jej związek z dusznicą 
bolesną. E. ZDANSKY, E. ELLINGER. Med. Klin. Nr. 2. 1933. 

Najczęściej w t zw. przepuklinach przeponowych, nawet 
stwierdzonych rentgenologicznie, mamy do czynienia z bańko- 
watem rozszerzeniem nadprzeponowej części przelyku. Są jednak 
zupełnie pewne przypadki przepukliny rozstępu przełykowego 
przepony. Związku dusznicy bolesnej na drodze odruchowei z ist- 


nieniem przepukliny przeponowej nie udaje się stwierdzić. 
Godiowski (Kraków). 
Choroby skórne i weneryczne. 
Wysypki spowodowane zatruciem pochodnemi barbiturowe- 


mi. MAILLARD, LEVY i FIERRER. Mond. Mód. Nr. 828. Z. III. 
SES i 

Autorowie opisują powstawanie toksydermii w czasie lecze- 
nia epilepsji pochodnemi barbiturowemi. Osutka nie zależy od 
wielkości dawki, występuje przedewszystkiem u „predyspolowa- 
nych* albo bardzo wcześnie albo też w czasie leczenia po pewnym 
okresie jakby wylęgania i po objawach prodromatnych, Wysypka 
może być podobna do różyczki lub też płonicy ze świądem, obrzę- 
kiem lub sinica, z wysypką błon śluzowych, gorączką do 38°. 
Z tych względów należy o tym charakterze pseudoiniekcyjnym 
pamiętać w diagnostyce różniczkowej. Patogeneza nie jest jasna, 
istnieje teorja: a) fotosensybilizacji (ciała baroiturowe wywołują 
powstawanie hematoportiryny, a jej obecność ułatwia powstanie 
rumieęnia), b) anafilaksii, oraz c) biotropizmu (lek wprowadzony 
do organizmu wzmaga utajoną żywotność rozmaitych saprofitów. 
Prognoza schorzenia jest dobra, przerywa się leczenie lub zmniej- 
sza dawki, co zdaniem autorów jest racjonalniejsze. 

LE. Frisch (Lwów). 


Rozważania w sprawie zmiau kilowych w kościach dlugich 
u płodów. BROCHIER (Lyon). Rev. Fr. de Gyu. et d'Obst. r. 
JOSE Za 4. 

Zmiany w kościach długich u płodów i noworodków kiłowych 
należą do obiawów pewnych i stałych. Wegner rozróżnił 3 stopnie 
zmian: w l-szym zmiany są nieznaczne; biało - żółtawa linia dzie- 
ląca chrząstkę od kości ulega rozszerzeniu do 3 mm., powierzch- 
nie nasad są szorstkie, pokryte nierównemi ząbkami. Dropnowi- 
dowe badanie wykazuje nadmierne rozszerzenie prowizorycznych 
pasów zwapnienia. 2-gi st. cechuie się pstrym wyglądem wskutek 
zmian w zabarwieniu poszczególnych warstw; istotnem zaburze- 
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niem jest tu pewne wstrzymanie wszystkich spraw rozrostowych 
w granicach nasad i zwapnienie wszystkich powstających prowi- 
zorycznie pierwiastków. W 8-cim st. daje się zauważyć pomię- 
dzy pasem kostnienia a kością obfita tkanka krucha barwy szarei 
z odcieniem czerwonym. Tkanka ta, nazwana przez Wegnuera 
tkanką granulacyjną, otacza naczynia, wciska się w kanaliki ko- 
stne i, powodując rozrzedzenie utkania kostriiego, może doprowa- 
dzić nawet do oddzielenia trzonu od nasady. Nadmierne bujanie 
tkanki granulacyjnej jest właśnie dla wielu autorów końcowym 
okresem w rozwoju zmiany kiłowej chrząstki pośredniej (osteo- 
chondrifis luetica), ponieważ oddzielenie trzonu od nasad zdarza 
się zdaniem niektórych autorów jedynie u płodów zmacerowa- 
nych. Omówione zmiany moga być rozpoznane w późniejszych 
okresach zapomocą Roentgena, — początkowe tylko przez bada- 
nie histologiczne. H. Newlińska (Lwów). 


Alergja jodowa czyli przewrażliwość skóry na jod. H. KAL- 
SER. Med. Klin. Nr. 36. 1932. 

Poziom jodu we krwi u chorych na nadczynność tarczycy, na- 
wet tylko u napiętnowanych nadtarczycziie iest podniesiony, dla- 
tego skóra tych osób staje się przewrażliwą względem jodu. Ko- 
rzystając z tego Hoke wprowadzał 0.8% roztwoty jodku potasu 
w formie pęcherzyka śródskórnego i u tych chorych występował 
odczyt w postaci mniej lub więcej zaczerwienionego koła, obrzęku 
i z tych objawów oceniał autor siłę odczynu. Na 30 przypadkach 
stwierdza, że u chorych napiętnowanych nadtarczycznie wystę- 
puje odczyn dodatnio. W kilku przypadkach nie wystąpił, ponie- 
waż chorzy ci przebyli leczenie bądź energią promienistą bądź 
chirurgiczne, Godłowski (Kraków). 


Kilowe zapalenie żyl zakrzepowe. A. SCHICK. Med. Klin. 
Nr. 4. 1933. 

U chorego z dolegliwościami podmiotowemi i przedmiotowe- 
mi, typowemi dla zakrzepowego zapalenia żyły udowej, na pod- 
stawie zapodań, wyników dodatnich odczynów serologicznych 
przyjęto tło kiłowe dla owego schorzenia, które oceniono jako 
phlebitis luetica truncułaris. Leczeniem swoistem objawy w zu- 
pełności usunięto. Tę postać kiły uważa autor za kiłę trzecio- 
rzędną. Godłowski (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie, 


Posiedzenie w dniu 12. 
Przewodniczy: wice-prezes 


1. Kol. Sobol pokazał chorą, 
guz śródpiersia. 

Chora uskarża się na duszność, kaszel, dreszcze, brak łak- 
nienia i wymioty. Badanie fizykalne wykazuje przytłumienie od- 
głosu opukowego na dość znacznej przestrzeni na prawo od 
mostka z osłabieniem szmerów oddechowych nad górną częścią 
stłumienia i zniesieniem ich nad dolną częścią stłumienia. Roent- 
gen wykazał: „prawa granica śródpiersia znacznie rozszerzona; 
rozszerzony cień, aczkolwiek odpowiada konturom serca, jednak 
falistość konturu przemawia za Sprawą guzowatą śródpiersia”, 
Badanie krwi wykazało: Hb61%; c, czerwonych — 4,120090: 
c. białych 7.225; wskaźnik barwny 0,76; na preparatach świeżych 
pod drobnowidzem obraz krwi normalny; na preparatach bar- 
wionych wzór leukocytów według Schillinga: limfocytów ma- 
łych 11%, limfocytów dużych 6%/, monocvtów 2%, oboiętiuo- 
chlonmych wielojądrzastych 17%, kwasochłonunych 4%, Naświetle- 
nie promieniami Roentgena żadnej poprawy nie dało. Chora po- 
zostaje w obserwacji. 

W dyskusji: Kol. Szaniawski uważa, że chorą należy 
skierować na obserwację do szpitala. Kol. Konówna przypo- 
imina sobie tę chorą ze szpitala, miała ona wkrótce po porodzie 
szereg ropni. Kol. Wainbaum mówi o możliwości mediastino- 
pericarditis. Kol. Dykierowa uważa za konieczne zbadanie 
krwi na odcz. Wassermanna. gdyż niewykluczony jest kilak. 

2. Kol. Kagan wygłosił odczyt: „Zgorzel pluc“. 

W pierwszej części odczytu prelegeit omawia szczegółowo 
etiologię i florę bakteryjną przy zgorzeli płuc. Wprowadzenie 
neo - salwarsanu do terapii zgorzeli przyczyniło się do większego 
zainteresowania się tą jednostką chorobową. Skuteczne działanie 
N. S. wystarczą jednak do stwierdzenia, jakoby zgorzej była 
wywołana wyłącznie przez krętki i wrzecionowce (bact. fusi- 
forme) jak to chce Plaut. Zasługują natomiast na uwagę ba- 
dania Schottmiillera, Kreslinga i Bingolda, którzy 


marca 1932 roku. 
Kol. Batawia. 


lat 33, z podejrzeniem ma 
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udowodnili, że wykryty przez Schottmiillera beztlenowiec strepto- 
coccus putridus przyczynia się w dużym stopniu do powstania 
zgorzeli płuc. Większość francuskich autorów taksamo powąt- 
piewa w patologiczne znaczenie krętków i wrzecionowców, uwa- 
żając je za zwykłe saprofity. 

Przechodząc do leczenia zgorzeli płuc, należy zaznaczyć, że 
pierwsze miejsce wśród środków konserwatywnych zajmuje N. 
S. Z wprowadzeniem N. S. do ieczenia zgorzeli płuc rokowanie 
znacznie się polepszyło. N. S. jednak często zawodzi, szczególniej 
w przypadkach, gdzie większe ognisko — jama — przylega bez- 
pośrednio do opłucnej i jest napięte przez zrosty i zgrubienia. 
Lepsze wyniki można osiągnąć przy ogniskach, leżących więcej 
dośrodkowo, ale i to niezawsze, W szpitalu na Zawodziu w ciągu 
16 miesięcy było 6 przypadków zgorzeli płuc. W dwóch przy- 
padkach stosowano N. S. lecz bez wyniku, jeden z tycli chorych 
zmarł. (Był to 32 letni mężczyzna chory od 3 tygodni. Z po- 
wodu b. ciężkiego stanu pacienta nie udało się zebrać szczegó- 
łowych wywiadów. Stwierdzono tylko, że na początku clioroby 
spluwał krwią. W szpitalu odpluwal około 3 szklanek cuclmącej 
plwociny na dobę. Temp. dochodziła do 40%. Badanie wykazało 
nacieczenie całego prawego dolnego płatu płuc i dużo rzężeń 
dźwięcznych; w plwocinie strzępy tkanki płucnej. Koch uiemny. 
Wassermann uiemny; odcz. Biernackiego 35 min. Chory otrzy- 
mał 4 zastrzyki N.-S. jednak bez wpływu nietylko na stan ogólny, 
lecz i na objawy gnilne. Więcei zastrzyków nie pozwolił so- 
bie robić. W 5 tygodniu chory zmarł). 

Drugim środkiem, który przed kilkoma laty został wprowa- 
dzony do terapii zgorzeli płuc jest emetyna. Emetynę, iako al- 
kaloid rad. Ipecacuanhae stosują oddawna przy tropikalnej dy- 
senterji, tropikalnych ropniach wątroby i nieżytach oskrzeli. We 
Francji zaczęto stosować emetynę przy zgorzeli płuc i to z wyni- 
kiem dobrym. Na czem polega działanie emetyny, trudno po- 
wiedzieć, również nie wiemy, na czem polega działanie N.-S. Ba- 
dania wykazały, że emetyna zwalnia napięcie i skurcz oskrzeli, 
opróżnia oskrzela ze śluzu i tą drogą zmniejsza duszność. 

W szpitalu na Zawodziu stosowano emetynę w 5 przypad- 
kach: 

I. przypadek dotyczy 39 letniego mężczyzny, który po- 
dobno przechodził dur brzuszny. Stan ogólny b. ciężki; temp. 
40”; charłactwo. Odpluwał na dobę około 2 szklanek b. cuclimą- 
cej plwociny. W prawym dolnym płacie stwierdzono ognisko zgo- 
rzelinowe. W plwocinie dużo włókien elastycznych, liczne pacior- 
kowce, poiedyńcze wrzecionowce; Wassermann (—); Odczyn 
Biernackiego 24 min. Leukocytoza 18.000. Zastosowano N.-S. 
bez wyniku. Na zalożenie odmy chory nie godził się, Próbowano 
jatren-kazeinę bez wyniku. Zastosowano wówczas emetynę 
w dawkach po 0,04. Już po pierwszym zastrzyku zmniejszył się 
kaszel. Po 2 zastrzyku ustąpił wstrętiry zapach; temp. opadła 
do normy. Po 10 zastrzykach cały proces możua było uważać 
za wygasły; obecnie chory jest zupełnie zdrów. 

Jl. przypadek dotyczy 17 letniego pacjenta. Był on 2-krotnie 
operowany: raz z powodu ropnia w okolicy coecum, powtórnie 
z powodu zapalenia otrzewnej. Po 2 operacji zaczął wysoko go- 
rączkować, kaszlać, wystąpiła silna duszność, oddawał dużo cu- 
chnącej plwociny, która zawierała włókna elastyczne, dużo pa- 
ciorkowców, mniej wrzecionowców i krętków. Koch (—). Zasto- 
sowano emetynę w dawkach 0,03. Po 1 zastrzyku ustąpiła dusz- 
ność. Chory otrzymał 7 zastrzyków emetyny. W czasie lecze- 
nia przybrał na wadze 4 kg. Chory poddał się następnie 3 ope- 
racji (wycięcie wyrostka robaczkowego). Przebieg pooperacyjny 
był normalny. 


IM. przypadek dotyczy 13 l. pacjentki, skierowanej do szpi- 
tala z powodu posocznicy, Stam chorej był ciężki, W uśpieniu 
dokonano nacięcia kilkunastu ropni. Cuchnąca ropa zawierała 
paciorkowce w czystej hodowli. Po 2 miesięcznej kuracji ogólny 
stan znacznie się poprawił, lecz nagle chora zaczęła się uskar- 
żać na ból w boku prawym, zaczęła kaszlać i odpluwać dużo 
cuchnącej plwociny. Badania wykazały ropień o charakterze 
zgorzelinowym w prawym dolnym płacie. Zastosowano eimetynę 
w dawkach 0,03. Po 2 zastrzykach gnilny zapach ustąpił, ilość 
plwociny zmniejszała się z dnia na dzień. Po 10 zastrzykach pro- 
ces można było uważać za całkowicie wygasły. 

IV. przypadek dotyczy mężczyzny lat 6l, z zawodu pie- 
karza, chorego od 2 tygodni. W 3 dniu choroby zaczęła odcho- 
dzić cuchnąca plwocina, początkowo z domieszką krwi. Stan 
ogólny był ciężki, temp. 40%, majaczył. Odchodziło do 2 szklanek 
ha dobę cuchnącej plwociny. Badanie wykazało duże naciecze- 
nie w prawym dolnym płacie. o charakterze zgorzelinowym. Po 
2 zastrzyku emetyny w dawkach 0,05 temp. opadła do normy 
i gnilny zapach ustąpił. Po 8 zastrzykach powrócił do zdrowia. 

V. przypadek dotyczy 11 letniej dziewczynki z ropnem za- 
paleniem opłucnej. W 6 tygodniu pobytu w szpitalu zaczęła od- 
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pluwać dużo cuchnącej plwociny, zawierającej włókna elastyczne. 
Stwierdzono ropień w prawym dolnym płacie. Po 5 zastrzykach 
emetyny w dawkach 0,03 wszystkie objawy ustąpiły i chorą 
wypisano. 

Przebieg choroby we wszystkich 5 przypadkach kontrolo- 
wano Roentgenem. Z przytoczonych 5 przypadków widzimy, że 
emietyna we wszystkich tych przypadkach działała skutecznie. 
Szczególnie zwraca uwagę szybkie ustępowanie zapachu gnilnego 
i to najczęściej już po 2 zastrzykach oraz zmniejszenie się 
duszności i kaszlu. W porównaniu z N.-S. ma emetyna jeszcze 
tę zaletę, że jest mniej toksyczna i stosowanie jej jest o wiele 
prostsze. 

Stosują także w zgorzeli trypallawinę, natr. kakodylicum 
dożylnie w dużych dawkach, alkohol dożylnie. We Francji stosują 
surowicę antiperfrigens. Nadzieje pokładane na różne balsamica 
i olejki zawiodły. Tam, gdzie zawodzą wszystkie Środki, należy 
zdecydować się na zabieg operacyjny (pneumotoraks, pneumoto- 
mja, torakoplastyka). 

W dyskusji: Kol. Szaniawski miał dobry wynik w przy- 
padku bronchitis putrida cum pneumothorace putrid. po stowar- 
solu. Kol. Konar zestawiając dobre wyniki leczenia emetyną, 
czerwonki pełzakowej i zyorzeli płuc zapytuje, czy nie robiono 
w tym kierunku poszukiwań w przypadkach zgorzeli płuc. Kol. 
Weijinbaum podaje, że według Kobrinera w 70%o grypy wy- 
kryto pełzaki i tu emetyna daje też doskonałe wyniki, Kol. Dy- 
kierowa przypuszcza, że emetyna daje dobre wyniki wskutek 
działania jej na mięśniówkę oskrzeli, przyśpieszając i ułatwia- 
iąc oczyszczenie oskrzeli z wydzieliny. Kol. Batawia mówi 
o leczeniu zgorzeli jodem zapomocą bronclioskopu. Kol. Sz we- 
dowski zwraca uwagę, że istota zgorzeli płuc, pomimo licznych 
padań, nie została jeszcze wyjaśniona. Jedni uważają zgorzel 
płuc za martwicę zakaźną, natomiast inni z Bezancon'em na czele 
przypisują zgorzel fermentacji gnilnei i zaliczają do zgorzeli 
płuc również wszelkie cuclmące sprawy ropne dolnego odcinka 
dróg oddechowych. Według Bezancon'a za sprawców zgorzeli 
płuc należy uważać zespół beztlenowców typu Veillona i swoistych 
dla zgorzeli krętków, odrębnych jednak od pasorzytujących w ja- 
mie ustnej i spotykanych w anginie Vincent'a. Co do prób po- 
działu klinicznego zgorzeli płuc, przypomina z piśmiennictwa pol- 
skiego podział Sokołowskiego (mieuwzględniony przez pre- 
legenta). Przy różniczkowaniu pomiędzy zgorzelą płuc a cuch- 
nącym nieżytem oskrzeli należy podkreślić następujące różnice: 
plwocina w nieżycie cuchnącym łatwo rozpływa się w wodzie 
i nie zawiera włókien sprężystych, oddech chorego w zgorzeli 
płuc cuchnie stale, w nieżycie tylko podczas kaszlu. Co do iam 
gruźlicych, ulegają one bardzo rzadko zgorzeli, gdyż flora ich 
Składa się przeważnie z prątków gruźliczych, wówczas gdy iamy 
w rozstrzeni oskrzeli zawierają obfitą i różnoroduą florę bakte= 
ryiną. Tylko przewlekłe postacie gruźlicy włóknistej, doprowa- 
dzające niekiedy do rozstrzeni oskrzeli, moga pośrednio w ten 
sposób być powodem zgorzeli. Przy leczeniu zgorzeli odiną, do- 
bre wyniki otrzymujemy tylko wtedy, gdy ogniska zgorzelinowe 
znajdują się głęboko w miąższu płucnym, ogniska na obwodzie 
mogą doprowadzić do pęknięcia i zakażenia opłucnej. (Stresz- 
czenie własne). 


Sekretarz: Adam Borkowski. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Sprawozdanie XVI. posiedzenia naukowego z dnia 
19 maja 1933 r. 


Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


| Kol Dobrzafńska czł. 
ciala obcego w tchawicy dziecka. 

2. Kol. Ostrowski T. czł. Twa. przedstawia chorą, ope- 
rowaną z powodu raka pochwy, przechodzącego na _ prostnicę 
i w głąb zatoki Dougłasa. 

Operacię wykonano metodą „kombinowaną*, pierwszy akt 
polegał na otwarciu w znieczuleniu lędźwiowem jamy brzusznej, 
podwiązaniu i przecięciu więzadeł i naczyń macicy i iei przy- 
datków i uwolnieniu dolnego odcinka esicy po podwiązaniu jego 
krezki. Po uwolnieniu tych narządów z ich otoczenia miednicy 
imałej zapuszczono się w głąb miednicy a nad niemi zaszyto 
otrzewrę umocowując ią dookoła esicy, której obwodowy od- 
cinek został zapuszczony wraz z macicą pod otrzewnę. Po za- 
szyciu powłok brzusznych chorą ułożono na boku i drogą krzy- 
żowo-kroczową wycięto prostnicę i macicę wraz z pochwą; dolny 
odcinek esicy wszyto w okolicy kości ogonowej, pozostałe czę- 
ści musculus levator ani zeszyto w celu odtworzenia międzykro- 
cza. Usuwając metodą „kombinowaną* raka pochwy i prostnicy. 
korzystamy z dokładnego przejrzenia jamy brzusznej i przekonu- 
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jemy się o zasięgu sprawy nowotworowej; mamy możność do- 
szczętnego usunięcia otoczenia prostnicy i jej górnego sąsiedz- 
twa, operując pod kontrolą wzroku; podwiązanie naczyń esicy 
i art, huemorch, sup, wykonujemy, uwzględniając dokładnie icn 
przebieg i warunki anatomiczne w ich sąsiedztwie; operując „od 
góry" najpierw przecinamy drogi chłonne po ich skontrolowaniu 
a potem dopiero zbliżamy się do ogniska nowotworowego; tą 
drogą przygotowujemy dostatecznie długą pętlę kiszki grubej do 
wycięcia i wytworzenia nowej odbytnicy. Ostateczny moment 
wycięcia odbytnicy i jei otoczenia drogą kroczową jest już bar- 
dzo ułatwiony. Chorzy znoszą ten zabieg wcale dobrze, a wobec 
swej doszczętności zasługuje on w odpowiednich przypadkach na 
częstsze niż dotychczas zastosowanie. 

3. Kol Koskowski, czł. T-wa wygłosił: Podstawy dzia- 
lania leczniczego przetworów morszyńskich, 

(Okaże się ogłoszone drukiem). 

4. Kol. Długosz, czł. T-wa wygłosił: zastosowanie leczni- 
cze naturalnej morszyńskiej wody gorżkiej ze zdroju Bonifacego 
na podstawie dotychczasowych badań. (P. G. L. nr. 20. 1933). 

5 Kol Ziembicki, czł. T-wa wygłosił: Z historji Mor- 
szyna. 

(Okaże się ogłoszone drukiem). 

6. Kol. Rencki, czł. T-wa wygłosił: Morszyn w dobie obe- 
cnej. Prelegent pokrótce przedstawił wynik prac adaptacyinych, 
dokonanych dotychczas. W roku bieżącym odnowiono i rozsze- 
rzono łazienki, wybudowano piialnię, przep owadzono kanalizacię, 
jakoteż uporządkowano park zakładowy. Poczynione inwestycje 
ilustruje prelegent przeźroczami. 


XVII. posiedzenia naukowego 
z dnia 26. maja 1933 r. 
Posiedzenie odbyło się w Sanatorium Kasy Chorych. 


Przewodniczy: Kol. Doliński. 


1 Kol. Dobrzański, czł. T-wa przedstawił: 

a) przypadek raka szczeki. 

W dyskusji: Kol. Schramm, czł. F-wa zaznacza, że na- 
razie wynik jest dobry — ma doświadczenie wprawdzie bez radu, 
gdzie jednak spotyka się nawroty w 30 — 40%. 

Kol. Ostrowski T. czł. T-wa zwraca się z apelem do sto- 
matologów, aby wcześniej posuwać się do zabiegu chirur- 
gicznego. 

b) Przypadek ciała obcego w jamie nosowo - gardlowej. 

c) Tuberculoma krtani. 

W dyskusji: Kol. Ostrowski T. czł. T-wa zapytuje, czy 
nie dało się tego guza usunąć endolaryngealnie ewentualnie z wy- 
konaniem równoczesnem tracheotomii. 

Kol Schramm, czł, T-wa podnosi, że nieznając charakteru 
guza dobrze, wykonano operację nie endolaryngealnie, 

Kol. Dobrzański, czł. T-wa w odpowiedzi zaznacza, że 
guz był duży — był bezwzględnie wskazany zabieg od zewnątrz. 
W piśmiennictwie przypadki te sa mało znane. 

2. Kol. Gruca, czł. T-wa przedstawił: 

I. 3 przypadki z zakresu chirurgji szczeki dolnej. 

1) U chorej J. B. lat 36, od dwu lat obrzęk lewej połowy 
żuchwy, a następnie rozległe owrzodzenie i przetoki. Rozpoznanie 
drobnowidzowe: fibro - sarcoma. Rg. zniszczenie całej lewej po- 
łowy ramienia poziomego żuchwy. 

U chorej 4. I. 38. wycięto część kości i otaczaiące części 
miękkie. Rana mimo rozległego owrzodzenia i przetok zgoiła się 
szybko. 10. 4. w ubytek kości wszczepiono ok. 10cm VIII. żebra. 
Stan obecny wykazuje zupełne wygoijenie się wszczepionego że- 
bra — prawidłową ruchomość żuchwy i wcale dobry wynik ko- 
smetyczny. 

2) Chora S. A. lat 56. od ok. 6 tygodni obrzęk, ropienie 
i nekroza całego trzonu żuchwy ma tle zakażenia od strony iamy 


Sprawozdanie 


ustnej. Osłabienie mięśnia sercowego; zapalenie pluc aspira- 
cyjne. 
Chorei wycięto cała chorą część żuchwy. Ubytek wypeł- 


niono protezą sreb'ną, oparta na powierzchniach przekroju szczęki. 
Wobec rozluźnienia się szwu od strony jamy ustnej rana zgoiła 
się per secundam dosyć szybko. Skóra niemal rychłozrostem. 
W ciągu 6 tygodni wytworzył się u chorej z pozostawionej oko- 
stnej mostek kostny, łączący resztki obu ramion poziomych 
z małą przetoką w linii środkowej. Stan ogólny chorei dobry. 
Czynność szczęki i wynik kosmetyczny dobry. 

3) F. W. lat 26. 17. 12 powikłane złamanie szczęki dolnej 
w linii środkowej — w następstwie kopnięcia przez konia oraz 
złamanie prawego wyrostka stawowego żuchwy. 19. 12. szew 
wyrostka stawowego żuchwy drutem oraz ramienia poziomego 
i wyciąg bezpośredni przez zawieszenie cieżarka ok. 500g w oko- 
licy prawego kąta żuchwy. Do miesiąca ropiejąca rana na bro- 
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dzie zgoiła się 19. 12 wyięto szwy druciane. Zrost kostny zu- 
pełny. Czynność szczęk prawidłowa. 

Il. Przypadek wyciecia krtani z powodu raka. 

J. S. lat 62, od 4 miesięcy bóle gardła. Rak płaskokomór- 
kowy wypełnia niemal zupełnie światło krtani i zajmuje lewy 
fałd głosowy, nagłośnię i chrząstki nałewkowe. Poniżej kąta 
szczęki pakiet gruczołów wielkości pomarańczy. 23. 2 usunięto 
gruczoły łącznie z mięśniem jimostkowo - sutkowo - obojczykowym 
i żyłą szyjną wewnętrzną. 

Seria naświetlań Rg. ua pole operacyine. 10. 3 typowe wy- 
cięcie krtani. W następowym przebiegu lekkie zapalenie płuc. 
Choremu dano drugą serję naświetlań na krtań. 21. 4 wypisano, 
Obecnie czuje się dobrze. Przybrał na wadze, Rany gładko zgojone. 

IU. Pokaz 5 przypadków torako - plastyki. 

1) F. E. lat 18. torbiel opłucnowa (dermoidalna?) wypełnia- 
iaca całą lewą połowę klatki piersiowej do grzebienia łopatki. 

18. 3 32. wycięcie czterech dolnych żeber i nacięcie torbieli, 
treść Śmietanowata, gęsta, i liczne złogi wapienne. 

11. 5. wycięcie żeber II. — VII. od tyłu. 

13. 6. wycięcie 7 dolnych żeber od przodu, 

21. XI. 32. Wyłyżeczkowanie zlogów wapiennych i częściowe 
wycięcie Ścian torbieli. Wszystkie zabiegi bez powikłań. Obecnie 
klatka piersiowa po stronie lewej zapadnięta, sztywna. Jama za- 
nikła — opis przypadku ukaże się obszernie w druku. 

2) P. H. lat 29, Phtisis fibrocaseosa - cavernosa pulmonis sin. 
et condensatio apicis dextr. 

Chorej założono odmę po prawei stronie. 11. 4 32, wyjęcie 
nerwu przeponowego po lewej . 26. 4 32 wycięcie 5 dolnych że- 
ber po lewej, 7, 6. 32. wycięcie żeber I — VI. 

Wszystkie zabiegi bez powikłań. Chora przybrała na wadze, 
nie kaszle, nie gorączkuje. Czuje się dobrze. 

3) W. T. lat 27. Phtisis fibro-caseosa pulm. dext. Concretio 
nes pleurales dxt. Tbe inc. Sin. 

20. 10 32. wycięcie żeber XI — VI. po prawej stronie. Prze- 
bieg bez powikłań. Wkrótce po operacji ustał kaszel. Obecnie 
nie gorączkuje, prawie nie kaszle. Przybrała na wadze 7 kę. 
Stan ogólny doskonały. 

4) W. K. lat 34. Phiisis tibro-cavernosa pulmonis dexli. 

W szczycie sztywna jama wielkości kurzego jaja. — 6. 10 
31. i 25. 4 32. Wycięcie 11 żeber, czuje się doskonale, nie kaszle, 
nie gorączkuje, przybrała na wadze, kawerna znikła. 

5) R. Ł. lat 20. Phtisis fibro - caseosa, cavernosa pulm, dextr. 

28. 7, 22, 9. 1932 forakoplastyka. Obecnie nie kaszle, nie go- 
rączkuje, przybywa na wadze. Chore płuco zupełnie zapadło. 

Wszystkie powyższe zabiegi wykonano w znieczuleniu iniej- 
scowem, sposobem Sauerbruclia. We wszystkich rany zgoiły się 
rychłozrostem, we wszystkich zapadnięcie się chorego płuca jest 
idealne — a wynik kosmetyczny bardzo dobry: brak zewnętrznie 
widzialnego skrzywienia kręgosłupa, gładka blizna. 

IV. Trzy przypadki gruźlicy kręgoslupa. 

1) S. B. lat. 43. Toe. D, IX, - XI. Przez 9 lat leczyła się 
z przerwami w Leysin. — Rok ostatni leżała w łóżku. Z chwilą 
przyjęcia stwierdzono u chorej jamę wielkości orzecha włoskiego 
w trzonie D. l. i zimny ropień przedkręgowy. Stan ogólny do- 
skonały. 10. 12. 32. wykonano usztywnienie kręgosłupa zapomocą 
dwu płytek z kości piszczelowej, wszczepionych w łuki kręgów 
(modyfikacja własna). 

Co 6 tygodni wykonywane zdięcia Rg wykazują bardzo 
szybkie wypełnienie się i zwapnienie ubytku w kręgu. 

2) J. M. lat 32. Zmiany destruktywne w 3 kręgach lędźwio- 
wych. Równocześnie zmiany w płucach. Chora 8 miesięcy leżała 
w łóżku gipsowem, a potem rok chodziła w gorsecie. Cały czas 
we Lwowie. Rg. wykazuje zupełne zlanie się ze sobą chorych 
kręgów i idealne zgojenie ognisk. 

38) J. O. lat 19. Fhe L. HE — IV. Ropień zimny wielkości 
głowy dziecka. Zmiany w płucach. Sześć miesięcy chora leżała 
w łóżku gipsowem. Wydatna poprawa ogólna. 28 5. 32. operacja 
usztywnienia kręgosłupa metodą własną. 30 6. Gorset gipsowy 
do chodzenia. 30 8. Rg. wykazał daleko posunięte podgojenie się 
ogniska w kręgach i dogojenie się płytek kostnych. 

Na podstawie przedstawionych i innych przypadków Kol. 
Gruca stwierdza, że klimat wysokogórski nie nadaje się do 
leczenia chorych pochodzących z nizin. Stan ogólny poprawia się 
wprawdzie zwykle szybko, gojenie się ognisk trwa jednak dłu- 
Żej, niż u chorych leczonych na nizinach lub w klimacie podgór- 
skim, oraz że operacja usztywnienia kregosłupa w podanej od- 
mianie wywiera niewątpliwie korzystny wpływ na gojenie się 
ognisk w kręgach, prócz działania mechanicznego — jak w spo- 
sobie Albeego. Przenosząc mechaniczny punkt ciężkości na tkanke 
kostniinową, (lepszy sposób), a nie na przeszczep, umożliwia cho- 
remu chodzenie o wiele wcześniej, niż to jest dopuszczalicm przy 
znanych sposobach usztywniania kręgosłupa. 
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V. Pokaz dwu przypadków zlamań kości udowej — leczonych 
sposobem własnym. 
1) J. P. lat 42, spadł z drabiny i doznał dwukrotnego zła- 


mania przykrętarzowego szyjki, przykrętarzowego lewej kości 
udowej. Dzień po złamaniu nastawiono odłamki w znieczuleniu 
miejscowem na stole ortopedycznym i zeszyło je gwoździem 
Steinmanna, wprowadzonym przez skórę. Gips. Do 3-ch miesięcy 
złamanie zgoione bez skrócenia z pełną ruchomością kończyny. 

2) B. F. lat 70. Złamanie i leczenie identyczne. Do urzechi 
miesięcy zupełny zrost bez przesunięcia odłamków. Przy szwie 
posługiwano się prostym aparatem konstrukciji własnej, zapewnia- 
jącym właściwy kierunek gwoździa. Przy użyciu gwoździa Smith- 
Petersena opatrunek gipsowy nie jest konicczny. 

Powyższy prosty sposób, nie narażając chorego na żadne 
niebezpieczeństwa, daje maksymim szans zgojenia się złamania, 
o ile nastawienie odłamków przed szwem jest dobre. 

VI. Pokaz 5 przyp. złamań podudzia leczonych operacyjnie, 

1) J. P. lat 40. W sierpniu 1932 złamanie skośne obu kości 
podudzia, leczone opatrunkiem gipsowym. Do pięciu miesięcy 
brak zrostu — odłamek dolny przemieszczony o całą prawie 
szerckość trzonu ku tyłowi. Złamanie odsłonięte i zeszyte płytką 
metalową i śrubkami. Po trzech miesiącach płytki wyjęto — 
a miejsce złamania wzmocniono płytką kostno - okostnową 
z sąsiedztwa. Zrost zupełny w ciągu dalszych 2 mies. Całe le- 
czenie trwało 10 miesięcy. 

3) R. I. lat 63, skośne złamanie obu kości podudzia przed 6 
tygodniami. W chwili przyjęcia skrócenie o ok. 4cm, brak zrostu. 
Złamanie odsłonięto: zreponowano odłamki, zeszyto okrężnie 
drutem stalowym. Po sześciu tygodniach zrost zupełny. 

3) B. T. lat 28, w wrześniu 1932, powikłane skośne złamanie 
obu kości podudzia. W marcu z chwilą przyjęcia stwierdzono 
lukowate wygięcie podudzia ku tyłowi i brak zrostu kostnego. 
Odłamki odsunięto, odświeżono i zeszyto szwem okrężnym. Do 
czterech tygodni zrost prawie zupełny. Chory rozpoczął obcią- 
żanie kończyny w gipsie. 

4) H. P. lat 43. W styczniu 1932, skośne złamanie podudzia. 
Wobec niemożności dokładnego ustalenia odłamków bezkrwawo, 
po 10 dniach założono szew okrężny drutem, Po czterech tygodniach 
zrost niemal zupełny, fizjoterapia. 


5) L. B. lat 32. złamanie skośne obu kości podudzia. Wobec 
trudności nastawienia, szew okrężny drutem. Po sześciu ty- 
godniach zrost silny. 

Przedstawione przypadki wykazują, że w złamaniach 


w dolnej polowie podudzia, o ile nastawienie dokładne bezkrwawo 
nie uda się, jedynie drogą operacyjną można uzyskać szybki 
zrost i idealny wynik anatomiczny i czynnościowy. W przy- 
padkach operowanych świeżo leczenie trwała 10 — 12 tvgodni, 
w operowanych późno 6 — 10 miesiecy. Długi okres czasu przed 
zabiegiem był dla chorych bezcelowa stracony. 


3. Kol. Sowiński, czł. T-wa przedstawił: 

Przypadek l, Mężczyzna lat 40, podczas przeskakiwania 
płotu doznał złamania ramienia lewego. Skierowany na oddział, 
gdzie nałożono wyciąg i szynę elewacyiną Huecka. Po 4 tygod. 
kontrola; zrost pozwalający ua fizjoterapię. Po raz drugi zgłosił 
się 24, 11 ze złamaniem z miejscu poprzednio zgojonem. Badanie 
wykazało niedowład nerwu promieniowego. 26 Il wykonano szew 
kostny okrężny drutem uikielinowym. Podczas operacii stwier- 
dzono interpozycię części miękkich i słabą kostninq. 2. 12 opu- 
Ścił oddział, obecnie stwierdza się prawidłowa funkcię ramienia. 


Przypadek Il. Kobieta lat 33 podczas jazdy na nartach do- 
znała złamania ramienia prawego. Założono wyciąg i gips, z po- 
wodu hólów i niedowładu nerwu promieniowego 19. 2 przyjęta na 
oddział, gdzie 26. 2. wykonano szew kostny ramienią okrężny po- 
dwójny. drutem nikielinowym, Podczas operacji stwierdzono itm- 
terpozycję części miękkich. Po siedmiu dniach opuściła oddział. 
Obecnie zrost kości ramieniowej bardzo silny, niedowład uste- 
puje pod wpływem elektryzacji i masaży. 

Przypadek Ill. Kobieta lat 22, wypadła z bryczki i złamała 
obydwie kości przedramienia prawego. Ponieważ kilkakrotne 
próby repozycji nie udały się, wykonano 28. 4, 1931 szew kostny 
obydwu kości przedramienia zapomocą płytek kostnych wziętych 
z jel własnej piszczeli. Po 3 tygodniach kontrola wykazała ide- 
alne ustawienie odłamków, funkcja przedramienia zupełna. 

Przypadek IV. Mężczyzna lat 21, upadł na schodach i zła- 
imał sobie kość promieniową lewa. Gips założono ua 4 tygod. 
zrcst mimo to nie mastąpił, 7. 12. szew kości promieniowej za- 
pomocą drutu prostopadle do płaszczyzny złamania. 14. 12 opusz- 
cza oddział, obecnie funkcja przedramienia zupełnie dobra z ma- 
łem ograniczeniem supinacji. 

Przypadek V. Mężczyzna lat 22. 18. 10 uderzony sztabą że- 
lazna dwukrotnie doznał złamania ramienia i obudwu kości przed- 
ramienia prawego. Leczenie konserwatywne pozostało bez etektu, 
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zrost nie nastąpił. Roentgen wykazał dużą dyslokację odłamków. 
20. 12 wykonano szew kości promieniowej drutem prostopadle da 
płaszczyzny złamania, kość łokciową zaś ustalono zapomocą 
płytki kostnej wziętej z tej samej kości Po 6 tygod. kontrola, 
zrost istnieje, jednak jeszcze słaby, funkcja przedramienia jest 
jeszcze niezupełna, w trakcie leczenia następowego. 

Przypadek VI. Mężczyzna lat 26, doznał złamania falangi 
podstawowej palca III. ręki lewej, na skutek upadku ciężaru, Le- 
czony konserwatvwnie oez ciektu, Roentgen wykazał dyslokacię 
i brak kostniny, klinicznie zaś stwierdzono „Pseudoathrosis* 
25. 4 wykonano szew kostny zapomocą bolca kostnego uprzednio 
przygotowanego z kości udowej wołu. Obecnie jest w trakcie 
leczenia następowego. 

Przypadek VII. Mężczyzna lat 32, od roku leczony na rwę 
kulszową przez długi okres czasu. Rtg. wykazał narośl kostną 
na tylnej powierzchni kości skokowej. Operacyjnie usunieto tę 
narośl. Ruchy w stawie skokowym górnym swobodniejsze, bóle 
ustąpiły. Etiologia schorzenia nieznana. 

Przypadek VIII. Mężczyzna lat 46, w roku 1925 uderzył się 
podczas pracy skronią lewą o belkę, nastąpiło zranienie, które 
się szybko zgoiło. W miejscu zranienia występował często guzek, 
który sczasem sie powiększał i zawierał treść ropna. 28, 11. 
operacyjnic usunięto guz o charakterze ziarniniaka, w środku 
którego znaleziono pestkę słonecznika, obecnie wyleczony de- 
finitywnie. 

Przypadek 1X. Mężczyzna lat 28, od 2 lat skarży się na bóle 
w nodze prawej o charakterze rwy kulszowej, klinicznie stwier- 
dzono guzek wielkości orzecha laskowego w dołku podkolano- 
wym umiejscowiony w przebiegu nerwu łydkowego prawego. 
Guzek operacyjnie usunięto. Rozpoznanie  histopatologiczne 
„Neuroma'. Bóle ustąpiły, chory czuje się zupełnie zdrów, 

4) Kol. Sołtysik J., czł. T-wa przedstawił Zastosowanie 
metody operacyjnej OQudarda w modyłikacji Grucy w dwóch 
przypadkach nawykowego zwichnięcia ramienia, 

Przypadek Í. E. I. lat 40, z zawodu woźny, doznaje siedmio- 
krotnie zwichnięcia ramienia prawego w ciągu jednego roku, 
przyczem bezpośrednia przyczyna zwichnięcia staje sie coraz 
mniej istotna. Ostatnie zwichnięcie ima miejsce w czasie normal- 
nego chodu. mimo aparatu ochronnego, co wpływa na decyzję 
pacienta i każe mu szukać pomocy na oddziele. 

Przypadek Il, Hi. M. lat 26, służąca. Po raz pierwszy uległa 
zwichnięciu ramienia lewego w roku 1930 na skutek upadku na 
bark. Od tei pory zwichnięcie powtarza się pięciokrotnie, przy 
coraz niniejszem natężeniu urazu, jako czynnika wywołującego. 

Krótki opis techniki zabiegu. 

W styczniu b. r. zgłasza się na oddział. 

W narkozie eterowej wykonuje Doc. Gruca cięcie pionowe, 
długości około 10cm od wyrostka kruczego wdół przez rowek 
barkowo-piersiowy, przecinając skórę i powięź barkowo-pier- 
Ssiową. Tępemi hakami odciąga oba mięśnie i odsłania wyrostek 
kruczy. Nie przecinając przyczepów mięśniowych, rozszczepia 
głęboko wyrostek i wklinowuje weń płytkę kostną, długości około 
4cm, szer. około lcm, o formie łukowatej, wyciętą z kości 
piszczelowej w ten sposób, że łukowate wycięcie płytki zwró- 
cone jest ku główce kości ramieniowej, Umacnia górny biegun 
płytki grubym szwem jedwabnym, przeprowadzonym przez oba 
ramiona rozszczepu wyrostka i płytkę. — Biegun dolny płytki 
przeprowadza przez wiązki mięśniowe i opiera o przednią Ścianę 
łopatki poniżej brzegu panewki. Po cofnięciu haków, dzięki prze- 
sunięciu się mięśni na właściwe miejsce, uzyskuje ustalenie 
płytki kostnej w wyżeł opisanej pozycji. — Zakłada szwy na 
powięż i skórę, ustala rękę w opatrunku Dessaulta na okres 
około 3 tygodni. Po 3 tygodniach stosuje suche ciepło, ruchy 
bierne kończyny i masaż mięśni. 

W zestawieniu z oryginalną metodą Oudard'a, zasługuje na 
podkreślenie w modyfikacji Grucy znaczne uproszczenie zabiegi, 
małe bardzo niebezpieczeństwo uszkodzenia większych pni na- 
czyniowych i nerwowych, wreszcie inałe niebezpieczeństwo po- 
wikłania przez ropienie, wobec faktu, że zabieg dokonany zo- 
staje bez otwarcia torebki stawowej. 

Badanie kontrolne stanu obojga pacjentów w kilka miesięcy 
od zabiegu pozwoliło stwierdzić: 

a) Ustawienie płytki na właściwem miejscu (rtgenogram), 

b) brak dolegliwości u pacientów, mimo powrotu do normal- 
nej pracy, 

c) całkowitą swobodę ruchów w stawie barkowym. 

Niezaprzeczone zalety modyfikacji Grucy zdają się wró- 
Żyć zabiegowi dużą przyszłość. 

W dyskusji: Kol. Schramm. czł. T-wa dziękuje za przed- 
stawienie ciekawych przypadków i rzuca myśl częstszego urzą- 
dzania podobnych posiedzeń. 

Sekretarz doroczny: 


T. Chorążak, 
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Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 
22, listopada 1932 r. 


1. Kol. Rutkowski J., czł. T-wa przedstawił: „Przypadek 
ostrego zapalenia tarczycy”. 

Chora, lat 37, przeszła miesiąc temu anginę z wysoką temp. 
(da 39°), w nastepstwie której zaczęła ją boleć szyja. Pozatem bóle, 
promieniowały w stronę ucha i potylicy, połykanie było bardzo 
bolesne, ciepłota wysoka do 39%. Prawy płat tarczycy był o. bo- 
lesny, powiększony. Pod wpływem leczenia (okłady, proteinotera- 
pia) objawy zapalenia ustępują, ciepłota doszła do normy. 
W. związku z tą chorą przypomina inny przypadek thyreoiditis 
acuta u starszej kobiety obserwowany przed 11 laty na Klinice 
Chir. (prof. Z. Radlińskiego). W tym przypadku doszło do calko- 
witego zropienią gruczołu Wystąpiły objawy głodu tarczyco- 
wego. Podawanie preparatów tarczycy nie dało pożądanego wy- 
niku, dopiero przeszczepienie gruczołu, wziętego od innej chorei 
(struma neutrale), do jamy szpikowej obu piszczeli chorej dało 
efekt nadzwyczajny, Pacjentka wyzdrowiała. 

2. Kol Szper J. czł, T-wa, omówił „Wyniki leczenia niektó- 
rych zespołów naczyniowych nowemi metodami operacyjnemi 
(sympatcktomia okolotętnicza, wycięcie nadnercza, sympatektomja 
lędźwiowa)”. 

W dyskusji przemawiali: Kol KryńskiL., Kol. Dębicki K. 

Kol. Rutkowski J., omawia przypadek zaburzeń naczy- 
niowych w prawej kończynie górnej, spowodowanych uciskiem 
przez nadliczhowe żebro szyjne. Usunięcie żebra nie sp owadziło 
poprawy. Dopiero wycięcie tetnicy ramienne, która przedstawiała 
prawie lity powrózek, dało dodatni wynik leczniczy. Sądzi, że 
w przypadku tym zmiany w okołotętniczym splocie współczu!- 
nym odruchowo wywoływały zaburzenia. 

Kol Zawadowski W. podaje, że rozszerzenie naczyń 
można otrzymać naświetlaniem promieniami X. Działają one na 
zwoje współczulne oraz na mięśnie gładkie ściany naczyniowej. 
Naświetlania te są zupełnie nieszkodliwe i można je odpowieanio 
dawkować. 

Kol Szper J. 

3 Kol. Michałowicz M, czł. T-wa, omówił: „Rolę czyn- 
ników wewnętrznych w patogenezie zapaleń u dzieci”. 

4. Kol. Przesmycki F. omówił „Procesy odpornościowe 
i seroterapię zapaleń płuc” (streszczenia nie nadesłał). 

W dyskusji nad odczytami kolegów Michałowicza M. 
i Przesmyckiego F. przemawiał: Kol. Stankiewicz R. 

5. Kol. Loth E. czł. T-wa, przedstawił na filmie „Metody ba- 
dania odmian mięśniowych u ludzi żywych”, 

Referent przedstawia nową metodę badań antropologiczno- 
anatomicznych, która toruje sobie obecnie drogę na całym Świecie, 
a w którym to kierunku Warszawa zajmuje przodujące stano- 
wisko. 

Została założona międzynarodowa komisia do tych badań 
(Comité intern, des Recherches sur les Parties molles. Cirp) kie- 
rowana z Warszawy. 

Metoda polega na ustalaniu na znacznych serjach ludzi ży- 
wych % odmian dostępnych dla oka, a zuanych z ich wartości 
filogenetycznej uprz. m. sphincter colli prof., m. transversus menti 
m. sternalis, arcus axillaris, m. palmaris absens, m. gastrocne- 
mius tertius, m. peronaeus tertins. 


Protokół posiedzenia naukowego 
z dnia 29. listopada 1932 r. 


Kol Biszbawtówma i Grzybowski M. ezł lewa 
przedstawiają przypadek choroby Bourneville'q (sclerosis tuberosa). 

W przypadkach tvpowych choroba Pringle jest łatwa do roz- 
poznania, chodzi zazwyczaj o guzki rozmaitej barwv i konsysten- 
cji ułożone w fałdach nosowo - policzkowych, rzadziej na szyi 
iw innych miejscach twarzy. 

Z punktu widzenia morfologicznego odróżnia się kilka po- 
staci: 

a) varietć blanche — Dalzera. 

b) variete rouge et molle Pringle, 

c) varietć dure Darier - Hallopeau, 
Te różnice morfologiczne polegają na rozmaitym udziale roz- 
maitych składników skóry — gruczołów, naczyń. tkanki łącznej 
nie mają ome też znaczenia zasadniczego; często u tego samego 
chorego spostrzega się rozmaite wykwity. W danym przypadku 
chodzi o postać poronną, trudną do rozpoznania, można już mor- 
fologicznie sądzić, że chodzi tu o zaburzenia gruczołów łojowych 
i tkanki łącznej, 

Schorzenie to zalicza się do dysplazyi rozwojowych. do zna- 
mion naevi sysitematisati (multipler systematischer Gesichtsndevus 
Jadassohn). 
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Pojęcie znamion uległo tak znacznej rozbudowie i przerostowi, 
że grupą tą zaczęto obejmować stany bardzo odległe od siebie. To 
doprowadziło do tego, że termin ten siał się małomówiącym, 

Obecnie pod wpływem współistuicnia tego schorzenia ze 
zmianami rozwojowemi innemi w szczególnosci w układzie nerwo- 
wym uważa się schorzenie to za wyraz schorzenia układowego, 
przeciwko czemu też można przytoczyć argumenty. 

Masson chce widzieć w tego rodzaju zmianach 
rozwojowe zakończeń nerwowych. 

2. Kol Rutkowski J czł. T-wa, przedstawia pokaz chorej 
po operacji Frasicra przecięcia pozazwojowego korzonka czucio- 
wego n. trójdzieltego z powodu ciężkiej postaci merwobólu. 

Przedstawiony przypadek należy do najcięższych, gdzie 
wszystkie średki nieoperacyjnego leczenia zostały wyczerpane, 
względnie zastrzyknięcie do zwoju okazało się technicznie nie- 
możliwe, Wówczas pozostaje jedynie zabieg krwawy do wykona- 
nia. Dawniejsza operacja Krausego, — wycięcie, ma niewiełu 
już zwolenników, gdyż daje dużą śmiertelność (10%). Znacznie 
bezpiecznieiszą jest operacja późniejsza Frasier'a, przecięcie ko- 
rzonka czuciowego nerwu, gdyż daje zaledwie około 1% śŚmier- 
telności, szanse wyleczenia przy dokładnem wykonaniu są jedna- 
kowo dobre, a wobec możności zaoszczędzenia gałązek ocznych, 
usuwa  niebezpieczeństwo powstania keratitis neuroparałytica. 
W naszym przypadku nerwoból l-ei i 2-ei gałęzi nerwu V prawego 
trwał przez lat kilkanaście, byłv wyczerpane wszystkie możliwe 
Środki leczenia, łącznie z wyrywaniem nerwu. Dojście do zwoju 
Gassera igłą okazało się niemożliwem, wskutek zatarasowania 
drogi bliznami powstałemi po wielokrotnych wstrzyknięciach al- 
koholu u podstawy czaszki. Wykonany zabieg, operacja Frasier'a, 
odrazu dał wyleczenie. Nasza pacientka ina lat 54. 

W dyskusji przemawiali: Kol. Kryński L Kol. Sta- 
wiński Z. czł, T-wa, w roku 1928 w Filadelfii widział operacje 
dokonywane przez samego Frasiera. Materiał Frasiera wynosił 
wówczas 352, chorych. Fr. ma specjalną aparaturę przystosowaną 
do zabiegu. Wznowy miał tylko 1 raz. Śmiertelność dokładnie nie 
określał, podawał jednak, że jest ona mniejsza niż przy innych nie- 
todach. Fr. przecina tylko część czuciową, przyczem pteparuie pę- 
czek po pęczku. Pierwsza część operacji jest wykonana w uśpieniu, 
druga w znieczuleniu miejscowem. Chory podczas zabiegu siedzi. 
Pozatem w Ameryce jest stosowana metoda Dandy'ego — w której 
dochodzi się do zwoju Giassera od strony móżdżku. Kol. Sławiński 
w oddziale wykonał 4 razy operacię Frasiera z wynikami zada- 
walniajacemi, uważa jednak zabieg za bardzo ciężki, 

Kol. Higier H., czł, T-wa: neurologii samoistnej twarzy nie 
należy mieszać z nerwopólem objawowym, zazwyczaj ostrym, po- 
grypowyim lub ponieżytowym. Neuralgia genuina jest par exce- 
llence przewlekła, dotyczy osób starszych, przebiega stereoty- 
powo, w paroksyzmach daje objawy naczynioruchowe i kurcze 
napadowe twarzy. 

Neuralgia trigemini genuina, czy jest zależna od chronicznej 
sprawy septvcznej zębodołowej. czy toż od jakiejś innej nieznanej 
noxa irrilafiva może mieć swój punkt wyjścia w każdym odcinku 
nerwu czuciowego, od obwodu do zwoju Gassera włącznie. Toteż 
interwencja chirurgiczna historycznie szła tą” drogą, od obwodu 
w głąb, i doszła, jak dotąd, do oddzielnych gałązek, do korzonków 
anatomicznych i do zwoju Gassera, który stanowi odpowiednik 
morfologiczny, ganglii intervertebralis, 

Usuwanie zębów, zatruwanie 3-ch gałązek nerwu w punkcie 
wyjścia ich z czaszki na oowód rzadko daie stałe wyniki w cięż- 
kich nerwobólach. 

Higier miał dość dobre wyniki przy metodzie Hartla, 
metodzie alkoholizacji zwoju Gasscra, przez foramen ovale, za- 
biegu trwającym u dobrego technika niecała minutę, zabiegu, który 
stosował przed 15 laty często i pierwszy go opisał u nas, wymie- 
iiając wówczas liczne i nieznane zagranicą powikłania, wprawdzie 
przemijające, z wyiątkiem keratitis neuroparalytica, Tylko zu- 
pełne znieczulenie twarzy gwarantuje wyleczenie korzystne lub 
poprawę długoletnią. 

Metoda ta jest godna polecenia w porównaniu z bardziej ra- 
dykalną operacją Krausego usunięcia zwoju Gassera, tech- 
nicznie trudną i dającą w podeszłym wieku niemały odsetek śmier- 
telności, 

Resectio relroganglionaris jest technicznie też niełatwa, w wy- 
konaniu ma atoli przewagę, że usuwa wyłącznie korzonek czu- 
ciowy, nim się łączy w zwoju z ruchowym i daje — conajmniej 
w rękach Frasiera rozporządzającego materiałem 700 osób — 
prawie w 100 wynik dodatni (1/4% śmiertelności). O proponowa- 
nej ostatnio również przez amerykańskicgo neurochirurga, przez 
Dandyego, resectio juxtapontica czyli usunięciu korzonka czu- 
ciowego w pobliżu mostu Varola Europa jeszcze nie posiada 
własnego doświadczenia. Ma ona być technicznie łatwiejsza, ale 
odbywa się na terenie tylnei jamy czaszkowei, której chirurdzy, 
zwłaszcza nasi chętnie unikają. 


zaburzenia 
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Nerwoból twarzy obustronny — o ile nie jest psychogenny — 
należy do rzadkości i był niejednokrotnie operowany w dwóch 
tempach. 

Tu i ewdzie plague skleroiyczny w sclerosis disseminata usa- 
dawia się w pobliżu zwoju Giassera, dając ciężki nerwoból twarzy 
jako cbiaw wczesny chorooy. 


Kol. Byszewki wspomina o chorej, którą obserwował 
w ciągu 7 lat — z powodu nerwobólu. Stosowanie alkoholu, prze- 
cięcie n. czuciowych — poza przemiiającą poprawą nie dało wy- 


ników. Wówczas zdecydowano się na operację Frasiera, przy- 
czem nie udało się uniknąć keratitis neuroparalytica, Po roku 
chora czuje się dobrze i nawet pogodziła się z utratą oka, Trud- 
ności operacji Frasiera polegają na niebezpieczeństwie krwotoku, 
zarówno z większych tętnic, jak i małych naczyń, oraz na braku 
oświetlenia przy operowaniu na dość znacznej głębokości. Fra- 
sier ma specjalnie dostosowane oświetlenie. 

Kol. Rutkowski. 

Kol. Chodkowski K. czł. T-wa przedstawia: z powikłań 
duru brzusznego: a)ropne zapalenie chrząstki pierścieniowatej 
krtani i b) dziurawiące zapalenie pecherzyka żółciowego n dziecka. 

Ostre zapalenia pęcherzyka żółciowego u dzieci wogóle rzad- 
kie, najczęściej powstają w przebiegu chorób zakaźnych (dur brzu- 
szny, paratyfus, płonica, grypa i inn.) oraz w przebiegu zakażeń 
ogólnych, zwłaszcza drobnoustrojami ropotwórczemi. 

Wśród 27 przyp. badań pośmiertnych zwłok dzieci (do lat 15) 
zmarłych z powodu duru brzusznego, makroskopowo i mikrosko- 
powo prelegent stwierdził ostre zmiany zapaliie pęcherzyka żółcio- 
wego w 12 przyp. (8 razy zapalenie t. zw. nieżytowe, 2 razy ropne 
i 2 razy zgorzel z przebiciem) t. j. w 44,4% przyp. Występowały 
one naogół niezależnie od okresu przebiegu duru (1—3 przyp,, 
I[—1 przypadek, IM[—5 przypadków, IV— 1 przyp, po wygo- 
jeniu zmian w jelitach — I w dorzucie — 1), najczęściej jednak 
w I. i III. okresie anatomicznym duru. Podkreślić trzeba, że naj- 
cięższe zmiany, t. i. zapalenie wikłane zgorzelą, stwierdzono w 1 
przypadku już po całkowitem wygojeniu się zmian w jelitach, 2 
zaś znaleziono, obok świeżych blizn w jelicie cienkiem, oczysz- 
czone wrzody durowe w kątnicy i wstępnicy (dorzut), 

Zejście zapaleń zwykłych nieżytowych pęcherzyka żółcio- 
wego zazwyczaj jest pomyślne dla ustroju. Również i powierz- 
chowne zapalenia ropne mogą cofać się, nie zostawiając śladu. Na- 
tomiast głębokie zapalenie ropne (ropowicze) i zapalenia powi- 
kłane zgorzelą łatwo doprowadzają do pęknięcia ściany pęche- 
rzyka żółciowego. 

Kol. Gorecki Zdz. czł. T-wa wygłosił odczyt p. t.: „O le- 
czeniu bodźcowem duru brzusznego”. Prelegent przedstawia wy- 
niki leczenia duru brzusznego na oddziale szpitala św, Stanisława 
w 3 epidemiach (1929, 1931 i 1932). Ogólna liczba leczonych: 
przeszło tysiąc, leczonych zapomocą metody bodźcowej: 277 cho- 
rych. Do leczenia bodźcowego wybierano ty!ko ciężej chorych lub 
o przewlekającym się przebiegu. Stosowano następujące Środki: 
metale koloidowe, drogą domięniową (Kollargol, argentol i aurol 
Karpińskiego), autohemoterapię, preparaty bizmutowe (Quinby, 
Quinby soluble, Bism. Choulmograe, Gessner i Cardyl Spiessa), 
mleko domięśniowo, urotropinę dożylnie (20—40%) a nadto P. 
Losphacid. Próbowano też leczyć metodą kombinowaną. 

Wartość lecznicza poszczególnych Środków przedstawia się 
wzrastająco, jak następuje: złoto i srebro koloidowe (47 przyp., 
44.7% 'miepowodzeń), autohemoterapia (przyp. 40, niepowodzeń 
32.50/), Bism. Chaulmograe (przyp. 47, niepowodzeń 29,8%), 
Quinby soluble (przyp. 51, niepowodzeń 19,7%) i Quinby (przyp. 
44, niepowodzeń 16,0%). Na 229 przypadków ogólny odsetek nie- 
powodzeń wynosił 28.4%. 

Leczenie duru brzusznego zapomocą preparatów hbizmutowych 
przedstawia pewien postęp, choć działanie tych środków ani nie 
jest swoiste, ani też niezawodne. Na korzyść leczenia bizmutem 
przemawia brak ujemnego wpływu dodatkowego (ogólnego i miej- 
scowego). Nieco gorsze, choć też zachęcające wyniki otrzymał 
prelegent w stosowaniu autohemoterapii. Leczenie kombinowane 
lub frakcyjne daje wyniki gorsze od leczenia prostego. 

W dyskusji przemawiali: Kol. Karwacki, Kol. Grzy- 
bowski, Kol. Pekielis R., przytacza dwa przypadki duru 
brzusznego, w których stosowanie  heterohemoterapii (krew 
była brana od osób, które dur już przechodziły) nie zapo- 
biegło w jednym przypadku śŚmiertelnemu krwotokowi płuc- 
nemu w 14-tym dniu choroby, (przyczem w przeddzień krwotoku 
stosowano również surowicę końską), w drugim zaś mimo 15 za- 
strzyknięć krwi po przemiiającym nieznacznym spadku ciepłoty 
do 380 nietylko nie uzyskano skrócenia czasu trwania choropy lecz 
nawet po 10 dniach stanu bezgorączkowego wystąpił nuawrot 
trwający trzy tygodnie, 

Hemoterapia (auto czy hetero) należy dn środków, które by- 
najmniej nie mogą uchodzić jako bezwzględnie pewne; w pewnym 
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odsetku przypadków może wywierać wpływ korzystny w prze- 
biegu duru, w znacznie większym jednak zawodzi. 

Kol. Flis SŁ ii Nowosadko G. wygłaszają odczyt p. t.: 
„Krwinki białe w dnurze brzusznym', przedstawiając wyniki ba- 
dań własnych, przeprowadzonych na materiale 313 przypadków 
duru. 

Leukopenja pomiżej 6.000 występowała w II. okresie cho- 
roby w 66,7% przypadków. Liczby ciałek białych poniżej 2.000 
otrzymano w czterech przypadkach, które zakończyły się Śmier- 
telnie. Najniższa liczba ciałek białych wynosiła 1660. Pozatem 
5,6% niepowikłanych powyżej 8.000, przyczem najwyższa liczba 
c. b. wynosiła tu 12.950, W okresie zdrowienia leukopenia utrzy- 
mywała się w 28% przypadków, natomiast leukocytoza występo- 
wała w 21,3% przypadków. Najwyższa liczbą c. b. w tym okresie 
w przypadku niepowikłanym — 16.540. 

Co się tyczy zachowania się oboiętnochłonnych i limfocytów, 
to pod tym względem prelegenci otrzymywali wyniki naogół 
zgodne z piśmiennictwem, a więc w przypadkach niepowikła- 
nych stopniowo wzrastającą limiocytozę z równoczesnem zmniej- 
szaniem się liczby obojętnochłonnych. 

W jednym przypadku duru liczba ooojętnochłonnych obniżyła 
się w III. okresie nawet do 297, co stanowiło 8,5% liczby ogólnej 
c. b. Tylko w nielicznych przypadkach duru brzusznego przez 
cały przebieg choroby stwierdzano neutrofiljię względną. W obra- 
zie obojętnochłonnym znajdowane zwykle przesunięcie w lewo. 

W materjale prelegentów zasługuje na uwagę występowanie 
ciałek kwasochlonnych w 6,3% przypadków duru na wysokości 
schorzenia. Znajdowano je w II. okresie choroby zarówno w przy- 
padkach ciężkich, jak i lekkich, przeważnie w odsetkach niewiel- 
kich. W okresie zdrowienia dochodziło niekiedy do znacznej eozy- 
nofilji, np. w jednym przypadku w 24-tym dniu bezgorączkowym 
liczba kwasochłonnych wynosiła 2.115, co stanowiło 22,5% liczby 
ogólnej ciałek białych, W przypadku tym w okresie gorączkowym 
komórek kwasochłonnych nie znajdowano. 

Monocyty naogół nie wykazywały charakterystycznych zmian, 
Ilość ich w materjale prelegentów wahała się w przebiegu duru 
przeważnie w granicach 1 — 7%. 

Kol. Franio Z., wygłasza odczyt p. t.: „Kilka rysów cha- 
rakterystycznych duru brzusznego”. 

W dyskusji przemawiali: Kol. Bartoszek T, Luxem- 
bun g Galimows kz. Ktulszówaua M, Orro WEI 
O. FIS SK 

Prezes: Witold Orłowski, 
Zastępca Sekretarza Dorocznego: M. Kruszówna. 


KOMUNIKAT. 


Ministerstwo Opieki Społecznej. 
Warszawa, dnia 30 czerwca 1933 r. 


Surowice przeciw iadowi żmii i zapaleniu przednich rogów 
rdzenia. 


Okólnik Nr. 27/33. 
Do Panów Woijewodów i P. Komisarza Rządu m. st. Warszawy. 


Dział Surowic i Szczepionek Państwowego Zakładu Higieny 
w Warszawie wprowadzi w najbliższym czasie do handlu w opa- 
kowaniu własnem dwie surowice, otrzymane na zasadzie 
wymiany w myśl Porozumienia z Państwowym Zakładem Hi- 
gieny w Pradze i Zagrzebiu a mianowicie: 

a) surowicę przeciw jadowi żmii wyrabianą w Zagrzebiu, 

b) surowicę ozdrowieńców przeciw zapaleniu przednicli ro- 
gów rdzenia (Heine Medina) przygotowaną w Pradze. 

Obie surowice wypuszczone będą w opakowaniu, 
jącem 1 fiolkę à 10 em. 

Ze względu na trudność otrzymania surowicy przeciw za- 
paleniu przednich rogów rdzenia (Heine Medina) i wysoki koszt 
tejże, Państwowy Zakład Higieny bedzie rozporządzał tylko 
ograniczoną ilością tej surowicy. W związku z tem i w celu 
utrzymania kontroli nad racjonalnem jej zużyciem, surowica 
przeciw chorobie Heine Medina wydawana będzie narazie wy- 
łącznie na zapotrzebowania — lekarzy, zakładów leczniczych lub 
aptek ale tylko na receptę lekarską — skierowane bezpośrednio 
do Biura Sprzedaży Państwowego Zakładu PMigjeny w Warsza- 
wie (ul. Chocimska 24), przyczem wydana i niezużyta surowica 
nie będzie podlegała wymianie po upływie terminu ważności. 

Cena surowicy przeciw jadowi żmij wynosić będzie dla 
aptek 4 zł za 1 iiolkę a w sprzedaży detalicznej 6 zł: zaś cena 
surowicy ozdrowieńców przeciw zapaleniu przednich. rogów 
rdzenia (Heine Medina) wynosić będzie w detalu za 1 fiolkę 8 zł. 


zawiera- 
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O tem zechce Pan Woiewoda powiadomić wszystkich na 
terenie Województwa zamieszkałych lekarzy, aptekarzy oraz 
wszystkie zakłady lecznicze. 


Dyr. Departamentu Służby Zdrowia: Dr. J. Adamski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste, 


Dziekanem Wydziału Lekarskiego w Paryżu został wy- 
brany prof. anatomii patologicznej G. Roussy, znany ze swej 
działalności na polu walki z rakiem. 


Zmarli. 


Dr. Emil Dawidowicz, długoletni lekarz sądowy zmarł 


we Lwowie 25 lipca b. r. 


Sprawy zawodowe. 


Nauczanie medycyny staje się problemem, który co- 
raz natarczywiej wymaga rozwiązania. Jak wynika z ankiety 
rozpisanej przez Ligę Narodów i zarządzeń różnych państw, usi- 
łowania idą w dwu kierunkach. Staraniom zapoznania studenta 
ze wszystkiemi działami medycyny, które rozwijają się coraz bui- 
niej; staje na przeszkodzie czas, gdyż okres studiów medycz- 
nych zwiększa się coraz bardziei; Wydział lekarski zbliża się 
wtedy raczej do szkoły zawodowej. Druga grupa projektowanych 
reform stara się dać słuchaczowi podstawowe wiadomości z za- 
sadniczych działów biologji i medycyny; zapoznanie się z całym 
łańcuchem specialności odkłada do okresu praktyki szpitalnej. 
I tu iednak sprawa czasu staje się poważną przeszkodą, gdyż 
w rezultacie projekty tych reform przerzucają nauczanie prak- 
tycznę studenta z klinik uniwersyteckich na bardziei samodzielną 
pracę po ukończeniu studiów, przyczem usiłują zmusić młodego 
lekarza rozporządzeniami administracyjnemi do przebycia tei 
praktyki. W pierwszych dniach lipca b. r. obradowała francuska 
Rada Najwyższa Oświaty Publicznej nad reformą nauczania me- 
dycyny. Postanowiono: dla pierwszego rygorozum zastąpić nauki 
przyrodnicze studiami biologicznenmi; przedłużyć studja lekar- 
skie do sześciu lat, pogłębić nauczanie i egzamina w kierunku kli- 
nicznym i praktycznym. Rozporządzenia szczegółowe zostaną 
wydane później i zapoznają dokładniej z zasadami tych zmian. 


Medycyna spoleczna. 


Badania Władz nad stanem sanitarnym mieszkań 
w Warszawie dały obraz bardzo złych warunków higjenicz- 
nych, w jakich mieszka większość ludności. Okna 65% mieszkań 
wychodzą na podwórze. Na jeden dom wypada 86 mieszkań, pod- 
czas gdy liczba ta wynosi w Berlinie 75.9, w Wiedniu 50.8, 
w New-Jorku 20.4, w Londynie 7.8, w Paryżu 3.8. 


Medycyna społeczna jako osobny dział zyskuje sobie 
coraz szersze podstawy tak w życiu jak i na uniwersytetach. 
Przyświeca jej cel skierowania wszystkich środków, iakiemi medy- 
cyna rozporządza, przeciw wszelkim czynnikom, które wpływają 
ujemnie na siłę życiową społeczeństwa. W maju b. r. poświęcono 
nowe budynki Instytutu medycyny sądowej i społecznej 
w Lille, którego kierownikiem iest prof. Leclercq. 


Różne. 

Pomnik prof. Widala został odsłonięty w Paryżu 8. VH. 
b. r. w szpitalu Cochin. Pomnik długa rzeźbiarza Lewan- 
dowskiego przedstawia popiersie wielkiego uczonego, po obu 
zaś bokach mieszczą się dwie płaskorzeźby, na Których widzimy 
Widała w otoczeniu swych najbliższych współpracowników: po 
lewej stronie jako badacza w pracowni przy mikroskopie, po 
prawej jako lekarza przy łóżku chorego. 


10. lipca b. r. został otwarty w Paryżu uroczyście Mię- 
dzynarodowy Zjazd Pielęgniarek. W zieździe wzięło 
udział 2500 delegatek z całego Świata. Po obradach w Paryżu 
przeniósł się zjazd do Brukseli, gdzie został zamknięty 15. VII. b. r. 
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Sprawa t. zw. domów rakowych zyskała nowy przy- 
czynek. Jak wiadomo istnieją przypuszczenia, że mieszkańcy 
pewnych domów zapadają na raka. Istnieją kroniki takich budyn- 
ków, gdzie rak podobno od lat się gnieździ. 4. lipca przedstawił 
prof. Roussy Akademii medycznej w laryżu statystykę dra 
Marquis, dyrektora ośrodka przeciwrakowego w Rennes. 
Praca oparta na 2» tysiącach przypadków raka wykazuje, że 
zaledwie 0,04% przypada na zachorowania w tych samych 
mieszkaniach. 


Życie filmu trwa już tak długo, że przechodzi on do bibljo- 
tek, tworzonych specialnie dla tego celu i wyposażonych w specjal- 
ne urządzenia technicze. Stary filn rozrywkowy jest dokumen- 
tem dla studiów nad rozwoiem kina, z biegiem lat zyska doku- 
mentarną wartość dla obyczajowości swej epoki. Film naukowy 
stanowi najpewniejszy i najłatwiejszy zarazem do odtworzenią 
sposób notowania faktów z doświadczeń naukowych i obserwacyi 
przyrody. Dla wielu gałęzi wiedzy staje się już niezbędny i co- 
raz częściej towarzyszy wykładom uniwersyteckim i popular- 
nym. W medycynie jedynie film potrafi zanotować i odtworzyć 
szczegóły techniki chirurgicznej. Film jest również naidoskonal- 
szym obserwatorem, pomocnikiem przyrodnika biologa. Dla 
przedstawienia dotychczasowych wyników korzystania z pomocy 
filmu i zastanowienia się nad dalszemi możliwościami zbierze się 
w Paryżu od 5—7 października b. r. I ziazd poświęcony 
fotografii i filmowi jako dokumentom dla nauk lekarskich 
i biologicznych. 


Samobójstwo przez zastrzyk dożylny kultury 
wąglika opisuje Die med. Welt Nr. 21—22. Mimo natych- 
miastowego zastosowania dużych dawek surowicy rozwinęły się 
typowe dla wąglika gwałtowne objawy w ciągu kilku godzin. Pa 
trzech dniach chory zmarł. 


Komunikaty. 


Min. Opieki Społecznej wydało okólnik w sprawie 
Szczepienia zimnicy, w którym zwraca uwagę kierowni- 
ków zakładów leczniczych na szereg środków zapobiegawczych. 
1) Chorzy, którym zaszczepiono zimnicę, powinni być umieszczeni 
w specialnych pokojach, położonych możliwie na najwyższem 
piętrze zakładu. Okna tych pomieszczeń powinny być w miarę 
możności zabezpieczone siatkami od komarów, chorzy zaś nie 
powinni opuszczać swoich pomieszczeń po zachodzie słońca. 2) 
Jeśli okolica zakładu leczniczego jest bagnista lub mokra i po- 
Siada warunki dla rozwoju komarów widliszków (anopheles), na- 
leży w czasie lęgu komarów, t. i. od drugiej połowy maja do po- 
łowy września co 14 dni tępić ich larwy, spryskując powierzchnię 
wód stojących olejem wazelinowym, względnie posynując ią zie- 
lenią paryską. Bliższych wskazówek co do sposobów walki z ko- 
marami udziela na żądanie Departament Służby Zdrowia Mini- 
sterstwa Opieki Społecznej, który przeprowadza również w Pań- 
stwowym Zakładzie Higieny krótkie wyszkolenie osób, mających 
wykonywać akcję zwalczania plagi komarów. 3) Ponadto należy 
przeprowadzać periodyczne rewizje sal. w których przebywają 
chorzy szczepieni zimnicą, na obecność dorosłych widliszków 
i tępić ie systematycznie najlepiej zapomocą rozpylania plynu 
Giemzy. 4) Leczenie zapomocą szczepienia ziimnicy powinno od- 
bywać się tylko w zamkniętych zakładach leczniczych, a nie 
ambulatoryjnie, a to tak ze względów zapobiegania szerzeniu się 
zimnicy, jak również ze względu na potrzebę stałej obserwacji 
lekarskiej w czasie stosowania tych szczepień. 5) U leczonych 
zapomocą szczepienia zimnicy, przed opuszczeniem przez nich 
zakładu leczniczego, należy według wskazań Prof. Wagnera prze- 
prowadzić krótkie leczenie końcowe przez podawanie siarczanu 
chininy (Chininum sulfuricum) w ciągu 7 dni, a to przez pierwsze 
trzy dni po jednym gramie dziennie w 2 dawkach po 0,5 g w od- 
stępach dwugodzinnych; przez następne 4 dni codziennie jedno- 
razowo po 0,5 g tego preparatu. 


Redakcja otrzymala: 

S. Szulc i S. Jogelson: Badania nad rozrodczością w Polsce. 
Część I. Pol. Instytut Bad. Zagadnień Ludnościowych. Warsza- 
wa. 1933. 
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Rok XII. 


POLSKA GAZETA LEKAKSKA 


ROK minął, kiedy nie stało męża, którego imię w ciągu długich lat szeregu 
było w Świecie lekarskim symbolem postępu i kultury. 

Niestrudzony poszukiwacz prawdy, niestrudzony pionier w walce społecznej, 
naukowej, lekarskiej z plagą, ludzkość dziesiątkującą, zdobył sobie w Polsce 


imię niezapomniane. 


Wśród miljonów nie często wydarzy się postać tak wspaniała, umysł tak 
wykwintny i przenikliwy, serce tak czułe na wielkie bóle i potrzeby społeczne. 

Zbrakło nam człowieka-sztandaru, zbrakło człowieka-drogowskazu. 

Osieroceni — my Jego uczniowie i najbliżsi koledzy oddajemy dzisiaj hołd 


Jego nieodżałowanej pamięci. 


Dr. Stefan RUDZKI (Warszawa). 


Dr. Seweryn Sterling jako klinicysta. 


Przemówienie wygłoszone na uroczystej Akademji ku czci $. Ślerlinga w Warszawskiem Tow. Lek. 
25. X. 1932 i w Łódzkiem Tow. Lek. 27. XI. 1982 r. 


Ludzi stwarza epoka i otoczenie... 

Seweryn Sterling urodził sie w 1864 r. tuż po DOW 
staniu — w rodzinie bardzo kulturalnej, z której wyniósł zami- 
łowanie do wiedzy i sztuki. 


Średnie wykształcenie otrzymał w IV Ginmazium w War- 


szawie, gdzie (jak sam zeznaje w swej niezmiernie ciekawej 
mowie, wygłoszonej 1. XI. 1924 na obchodzie jubileuszowym 
w Tow. Lek. Łódzkiem) — szereg nauczycieli Polaków, 


A AWASZEZA 45, IP EaliELSZEJK IGP MUNEJKI, eaey IRA 
dliński i Hipolit Skimborowicz, wpłynęli wybitnie na 
wyrobienie iego światopoglądu, „budząc cześć dla prawdy 
i nauki”, „dając podwaliny etyki, głęboko ujętej wiary i filozofii, 
ucząc odwagi cywilnej i roziniłowania w swobodach obywa- 
telskich". 

W czasach uniwersyteckich na Wydziale lekarskim w War- 
szawie (1883—1889) młody adept medycyny — jak sam to 
świadczy — „mało się do nauk lekarskich przykładał“, „wspól- 
czesną bowiem młodzież uniwersytecką w osobach uświadomio- 
nych jej przedstawicieli — więcei obchodziły sprawy polityczne 
i społeczne, niż naukowe”. „Nie ludzie, ale hasła wyrabiały mło- 
dzież ówczesną”. 

Zaczynał się okres reakcii przeciwko pozytywizmowi, „był 
to czas emancypowania się -z pod haseł, głoszących, że naród 
do swego życia nie potrzebuje form państwowych, z pod haseł 
głoszących, że ludzie syci już przez to samo mają prawo do 
rządzenia głodnymi". 

Z całym tedy zapałem poświęcił się 
pracy w tainym związku młodzieży 
radykalno-niepodległościowym. 

Pomimo to kończy On Wydział lekarski w roku 1889, po- 
czem w ciągu 2-ch lat uzupełnia swe wykształcenie lekarskie 
na klinice prof. Baranowskiego w Warszawie, a nastepnie 
zagranicą u prof. Nothnagla i Kassowitza w Wiedniu, 
u prof. Ziemssena w Monachium, prof. Stintzinga i prof. 
Gaertnera w Jenie. 

Z ugruntowaną wiedzą teoretyczną i pogłębieniem przygoto- 
wania klinicznego osiada Sterling w r. 1891 w rodzinnych 
swych stronach w Tomaszowie Rawskim i jako lekarz fabrvczuy 
Studiuje warunki pracy robotników miejscowych, nie zaniedbuje 
iednak pracy klinicznej, stwarza sobie własną pracownię bak- 
terjologiczną i w 1894 r. ogłasza drukiem pierwszą swą pracę 


młody Sterling 
polskiej, o charakterze 


naukową w sprawie poszukiwania prątka gruźliczego w plwoci- 
nie („Gazeta Lekarska“ 1894 r. Nr. 7). 

Po 3 latach pobytu w Tomaszowie przenosi się Sterliug 
do Łodzi, gdzie od r. 1894 pozostaje aż do końca życia, rozwi- 
jając w ciągu tych 38 lat niezmiernie ruchliwą i wielostronną 
działalność społeczno-lekarską. 

Wybór terenu pracy i charakter jej Świadczy o skrystali- 
zowanym kierunku naukowym i społecznym Seweryna 
Sterlinga. 

Jest to typ lekarza społecznika, typ wspaniały enoki, która 
wydała w Polsce lekarzy tej miary, co Chałubiński, Ba- 


ranowski, Dobrzycki, Markiewicz, Dunin, Cheł- 
chowski, Biegański, Jordan, Sokołowski Alfred, 
Dłuski — ludzi o nairozmaitszychi poglądach politycznych, 


lecz zawsze poświęcających ofiarnie całą swą wiedzę, zdolności 
i siły dla pracy na niwie społeczno-lekarskiej. 

Prototypem takiego gigantycznego pracownika lekarskiego 
tych czasów jest nieśmiertelny dr. Judym, oddany z całą 
prawdą i gorącem umiłowaniem przez najgenialniejszego pisarza 
naszego Stefana Żeromskiego, będącego jednocześnie 
twórcą i odtwórcą tej epoki. 

Do elity lekarskiej ostatniego pół-wieku w Polsce należał 
również Seweryn Sterling. wielki społecznik i wysokiej 
miary lekarz, umiejący pogodzić w sobie i zlać w jeden potężny 
akord obie te strony swej duszy. 

W przeciągu swej czterdziestotrzyletniej działalności lekar- 
skiej wydał on sto kilkadziesiąt prac teoretycznych, klinicznych 
i społecznych i we wszystkich jego pracach naukowych widzimy 
podkład społeczny, we wszystkich pracacl z medycyny publicz- 
nej i higieny spostrzegamy wytrawnego klinicystę. 

Pomijam społeczną działalność Seweryna Sterlinga, 
mojem zadaniem jest streścić zarys naukowei Jego działalności, 
podnieść znaczenie Jego prac klinicznych.  Warsztatem samo- 
dzielnej pracy lekarskiej Seweryna Sterlinga był w 1891 
do 1894 roku szpital fabryczny w Tomaszowie, potem zaś szpi- 
tal im. Poznańskich w Łodzi. gdzie w 1898 r. uzyskuje on kie- 
rownictwo oddziału chorych piersiowych, w 1908 r. zostaje obok 
tego ordynatorem oddziału chorób wewnętrznych, wreszcie 
w 1930 r. obejmuje stanowisko naczelnego lekarza. 

W tym to szpitalu, będącym obecnie jedną z najpoważniej- 
szycl placówek naukowych nietylko w Łodzi, lecz i w całej 
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Polsce, stworzył Sterling  pierwszorzędny warsztat badań 
klinicznych, stąd też wyszły najcenniejsze Jego prace z dzie- 
dziny medycyny wewnętrznej. Sterling ogłosił drukiem 65 
prac z dziedziny medycyny teoretycznej i klinicznej, — wszyst- 
kie w języku polskim, część zaś pozatem w językach niemiec- 
kim (17), i francuskim (2). 

Prace te podzielić można na trzy wielkie działy: pierwszy 
i najwcześniejszy obejmuje dziedzinę bakteriologii i chorób za- 
kaźnych, bada więc Sterling sprawę plwociny gruźliczej, 
studjuje bakteriologię mleka, przeprowadza badania nad durem 
brzusznym, szuka związku między zapaleniem gardzieli a ostrym 
gośćcem stawowym, interesuje się rolą zakażenia rzeżączkowego 
w etjologii chorób wewnętrznych, pracuje nad błonicą, wspólnie 
z Maybaumem opisuje epidemię włośnicy i zajmuje się sto- 
sunkiem ospy do gruźlicy. Wreszcie w ł897 r. dochodzi już do 
syntezy swycli badań kilkunastoletnich, poświęca artykuł sta- 
nowisku bakterjologji wśród metod diagnostycznych i ogłasza 
odczyt kliniczny o sarnozakażeniu, jako teorii patologicznej, dru- 
kuiąc również tę pracę po niemiecku (Ueber  Autoinfektion. 
Volkmans Sammlung klinischer Vorträge). 

We wszystkich tych pracach  bakterjologicznych wykazał 
Sterling gruntowne przygotowanie laboratoryjne i kliniczne, 
wielką spostrzegawczość i bystrość umysłu —— wreszcie — 
zwłaszcza w pracy o samozakażeniu, wybitną erudycic, głębokie 
przemyślenie i umiejętność syntezy; dzięki zaś zdrowemu kry- 
tycyzmowi, prace te i znów w pierwszej linii odczyt o samo- 
zakażeniu nie utraciły i teraz swolei wartości naukowej. 

Drugi dział prac Seweryna Sterlinga poświęcony jest 
chorobom serca i nerek. 

Już w 1897 r. pisze Sterling o stosowaniu fonendoskopu; 
w kilka lat potem analizuje przypadki influency sercowej, potem 
opracowuje zagadnienie presklerozy;: w 1904 r. poświęca po- 
ważną pracę przyśpieszeniu tętna w gruźlicy; w 1911 wraca do 
stosunku układu naczyniowego do gruźlicy, i wydaje pracę 
o ciśnieniu tętniczem u gruźliczych; w parę lat potem pisze 
o użyciu oscylometru stigmometrycznego do badania ciśnienia 
krwi. 

Z dziedziny zaś patologii nerek po paru drobniejszych arty- 
kułach o działaniu moczopędnem teobrominy, o nadużywaniu mle- 
ka w diecie chorych wydaje, w 1918 roku większą pracę o zapa- 
leniu nerek w świetle poglądów tegoczesnyci. Książka ta. obej- 
inująca 3 odczyty kliniczne w wydawnictwie „Gazety Lekarskiej“, 
wymagała gruntownego przestudjowania około 200 prac special- 
nych w różnych ięzykach wydanych. 

I znów stwierdzić należy u Sterlinga nietylko zaintere- 
sowanie dziedziiią chorób serca i nerek, lecz umiejętność wy- 
krywania i spostrzegania nowych stron tych zagadnień, łączenie 
objawów cierpień różnych narządów w jedną całość kliniczno- 
patologiczną, wreszcie wielki poziom wykształcenia lekarskiego 
i ogólnoprzyrodniczego. 

I te również prace, zwłaszcza o przyśpieszeniu tętna i o ciś- 
nieniu u gruźliczych zachowały dotąd swą wielką wartość, do 
monogratji zaś Sterlinga o zapaleniach nerek musi sięgać 
każdy, kto zechce zajmować się tą sprawą w nowoczesinem 
ujęciu patologii. 

Trzeci i największy dział pracy Seweryna Sterlinga 
poświęcony był gruźlicy. 

Najpoważniejsza ta i naibardziej rozpowszechniona choroba 
społeczna najwięcej zajęła wybitnego lekarza i wielkiego spo- 
łecznika, jakim był Sterling. 

Toteż na 11 Jego prac teoretycznych 3 są z dziedziny 
gruźlicy, na 54 prac klinicznych aż 30, na 71 prac z medycyny 
publicznej i higieny — 31; naogół na 136 artykułów, broszur, 
odczytów i książek Seweryna Sterlinga 66 czyli prawie 
połowa, w tej liczbie wszystkie prace z ostatnich lat kilkunastu, 
poświęcona była wyłącznie gruźlicy. 

Świadczy to wymownie nietylko o wielkiem zainteresowaniu 
Sterlinga temi zagadnieniami, lecz również o doniosłem zna- 
czeniu, jakie im nadawał wielki polski uczony w pełni dojrza- 
łości swego umysłu. 

Dziwnym zbiegiem okoliczności pierwsza i ostatnia praca 
Seweryna Sterlinga poświęcone były temu samemu te- 
matowi — w pierwszej z 1894 r. zalmował się on kwestią po- 
szukiwania pratka gruźliczego w nlwocinie, w ostatniej, ogło- 
szonei w Polskiej Gazecie Lekarskiej w 1932 r.. na kilka imie- 
sięcy przed zgonem, wielki badacz pisze o zagadnieniu gruźlicy 
w roku 1882 i w roku 1932 z racji 50-lecia wykrycia prątka 
gruźliczego przez Roberta Kocha. Lecz jakże pogłębiony jest 
ten temat, tak zdawałoby się znany całemu ogółowi lekarzy, ile 


złotych myśli wypowiada w nim ten bystry i wielki umysł 
w apogeum swego rozwoju. 
Wszystkie teoretyczne prace Seweryna Sterlinga 


są zawsze Ściśle związane z życiem, rozstrzygnięcie tych czy 
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innych zagadnień teoretycznych znajduje zastosowanie w kli- 
nice; i odwrotnie każda Jego praca kliniczna oparta jest na 


gruntownej znajomości podstaw teoretycznycii, dlatego też nie- 
sposób jest oddzielić ściśle tych dwóch działów pracy Ster- 
linga nad gruźlicą. 

Etiologią gruźlicy zajmuje się Sterling w wymienionych 
już pracach o prątku gruźliczym. Patogenezie tego cierpienia 
poświęca liczne ustępy w odczycie o samozakażeniu i w tezach 
walki z gruźlicą, uimuje ią wreszcie głęboko w szeregu później- 
szych prac klinicznych, łącząc swe spostrzeżenia w ieduą wspa- 
niałą całość w pracach lat ostatnich o znaczeniu układu nerwów 
współczulnych i o charakterze wczesnych objawów cliorobo- 
wych, gdzie daje syntezę poglądów nowoczesnych na znaczenie 
w gruźlicy układu roślinnego, gruczołów dokrewnych i chemii 
fizykalnej. 

Z dziedziny symptomatologii gruźlicy bada Sterling 
ciśnienie tętnicze u gruźliczych okresu pierwszego i opierając się 
na dokładnych spostrzeżeniach 100 przypadków dochodzi do 
wniosku, niezgodnego z utartemi naówczas (1911) pogladami, że 
ciśnienie rozkurczowe we wczesnych okresach gruźlicy bywa 
przeważnie wysokie, ciśnienie zaś skurczowe zazwyczaj prawi- 
dłowe; bynajmniej zaś nieobniżone. W 1900 r. pisze Sterling 
o wczesnych objawach przewlekłych suchot płucnych, na 
Il Zieździe lekarzy prowincjonalnych w Lublinie w 1914 r. roz- 
patruje ważne doląd zagadnienie, kiedy można uważać gorączkę 
za obiaw ukrytej gruźlicy płuc; w 1922 r. omawia przyśpieszone 
osadzanie się krwinek czerwonych jako objaw stanu czynnego 
gruźlicy, w 1927 r. pisze o krwawieniach płucnych. 

Rozpatrując również w swych pracach stosunek gruźlicy do 
innych chorób zakaźnych, jak ospa, oraz do stanów fiziologicz- 
nych, jak ciąża i poród. analizując przebieg gruźlicy w różnyc 
jej odmianach, dochodzi Sterling do przekonania, że pami- 
jąca uaówczas klasyfikacja gruźlicy według Turbana. iak 
również odmiany tej klasyfikacji i inne liczne podziały, propo- 
nowane przez różnych autorów, nie odpowiadają życiowyim po- 
trzebom i wymagają zmodyfikowania. 

Temu też zagadnieniu — tak ważnemu dla całego ogółu 
lekarskiego. poświęca Sterling szereg prac: już w 1913 r. 
wydaje większą książkę (obejmującą 3 odczyty „Gazety Lekar- 
skiej“) o postaciach klinicznych suchot płucnych. w pracy tej, 
po krytycznem rozpatrzeniu podstaw innych podziałów suchot 
płucnych, daje Sterling swoją klasyfikację, uwzęlędniającą 
nietylko statykę lecz i dynamikę chorohy. 

W tymże roku na XI międzynarodowej konferencii przeciw- 
gruźliczej w Berlinie podaje do wiadomości całego Świata nauko- 
wego swą nową klasyfikację gruźlicy płuc. 

W następnym roku 1914 ogłasza Sterling w „Przeulądzie 
Lekarskim“ artykuł p. t.: „Phthisis incipicns — declarata — con- 
sumptłiva'; w 1924 r. pisze ponowuie o  klasyfikacii gruźlicy 
w „Polskiej Gazecie Lekarskiej", a w 1925 r. w „Warsz. Czas. 
Lekarskiem, w tymże roku w wydaniu „Polskiej Gazety Le- 
karskiej” zjawia się rozszerzona i uzupełniona Jego praca o pod- 
stawach klinicznych klasyfikowania suchot przewlekłych; a na 
I Ogólnopolskim zieździe przeciwgruźliczym w Krakowie 16 maia 
1925 r. obejmuje Sterling główny referat o klasyfikacji 
gruźlicy. 

Klasyfikacia Seweryna Sterlinga uzyskuje tu apro- 
batę całego Zjazdu i zostaje jednomyślnie przyjęta za obowią- 
zującą dla wszystkich lekarzy polskich. 

Jednym z pierwszych, którzy wprowadzili ją w życie, był 
dyrektor sanatorium w Zakopanem, dr. Kazimierz Dłuski, 
który po wypróbowaniu jej wydaje w 1918 r. opinię, że „ua- 
daje się ona lepiej, niż wszystkie dotychczasowe zarówno dla 


celu rozpoznawania klinicznego, jakoteż i dla oceny wyników 
leczniczych w sanatoriach lub w szpitalach". 
Sam autor ostalnią pracę, poświęconą swej klasyfikacji. 


drukuje w 1926 r, wygłaszając na kursie przeciwgrużliczym dla 
lekarzy wykład o przebiegu gruźlicy płuc i jej podziale, uimiesz- 
czony w zbiorowym  dziełe „Gruźlica i walka społeczna 
z gruźlicą”. 

Specialny nacisk kładł zawsze Sterling na odróżnianie 
gruźlicy płuc od suchot i temu tematowi poświęcił jeszcze jedną 
pracę w r. 1929. Nowy podział suchot płucnych, szeroko i wie- 
lokrotnie uzasadniamy i rozwijamy przez Seweryna Ster 
linga, stanowi główną Jego zasługę w dziedzinie kliniki 
gruźliczej. 

Wielką też wagę przypisywał Sterling ustaleniu podstaw 
do rokowania w gruźlicy. 

Już w 1904 r. (Czasopismo Lekarskie V) pisze o proguo- 
stycznem znaczeniu stałego przyśpieszenia tętna w przebiegu 
gruźlicy płuc. Praca ta, wydana również w języku niemieckim. 
weszła do wielu późniejszych podręczników, jak Piery, Cor- 
net Kuthy i Wolff-Eisner. 
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Myśli swe w tym kierunku rozwija Sterling w 1907 r. 
pisząc większy artykuł o rokowaniu w gruźlicy płuc. 

W kilka lat później robi ciekawe spostrzeżenie, że stoso- 
wanie adrenaliny podskórnie lub dospojówkowo daje szybszy 
i silniejszy odczyn w tych przypadkach gruźlicy, które popra- 
wiają się prędzej, — wydaje tedy nasz autor pracę w 1921 r. 
o odczynie poadrenalinowym w rokowaniu, drukując ten artykuł 
również po francusku w 1922 r. 


Duże też znaczenie nadaje Sterling odczynowi Bier- 
nackiego w kierunku rokowania. 
Wszystkie te sprawy laczy On w jedną całość w pracy 


o układzie nerwów współczulnych w gruźlicy (1926 r.) i w wy- 
kładzie inauguracyjnym w Wolnej Wszechnicy Polskiej — 
w Łodzi, omawiając charakter wczesnych objawów chorobowych 
(1928 r.). Rokowanie w gruźlicy płuc uzależnia tu autor od 
stopnia wydolności układu nerwów współczulnych, jako układu 
obronnego organizmu. 

Wreszcie liczne i doniosłe prace poświęcił Sterling le- 
czeniu gruźlicy. 

W wieloletniej swei praktyce wypróbował wszystkie propo- 
nowane Środki przeciwgruźlicze, wydał pracę o leczeniu swo- 
istem gruźlicy, — wnioski jednak, do których doszedł, były 
bardzo sceptyczne; sformułowane one zostały dobitnie w ostat- 
niej pracy Sterlinga w 1932 r. o zagadnieniach gruźlicy, 
gdzie pisze, że: „w zakresie lecznictwa nie możemy w pięćdzie- 
sięciolecie odkrycia t. zw. przyczyny gruźlicy pochwalić się zna- 
iomością Środka leczniczego. Zawiodły, jak dotąd, tuberkuliny 
i surowice, zawiodły środki chemiiczne. Zabić pasorzyta, gospo- 
darującego w ustroju nie mniemy, natomiast walkę z prątkiem, 
pozostającym poza organizmem prowadzimy z dobrym wyni- 
kiem“. „Nie mamy bezpośredniego sbosobu leczenia swoistego 
gruźlicy, znamy sposób pośredni prawie że swoistv leczenia 
wczesnego suchot płucnych. Gruźlicę leczymy środkami zapobie- 
gawczemi: przez podniesienie dobrobytu, metodą higjeniczno-die- 


tetyczną — byle wcześnie zastosowana; suchoty płuc leczymy 
odma sztuczną, byle nie za późno zastosowaną”. 
Obu tym metodom — higjeniczno-dietetycznej i uciskowej 


poświęcił Sterling szereg wartościowych prac. 

Wydaje On obszerną pracę o leczeniu suchot w szpitalu 
i domu, pracę, która doczekała się dwóch wydań (1905 i 1910 r.) 
ogłasza drukiem jeszcze w 1897 r. uieziniernie ciekawą pracę 
o podmiejskich uzdrowiskach szpitalnych dla chorych piersio- 
wych. wygłasza odczyt na 1X Zjeździe lekarzy przyrodników 
polskich w Krakowie w 1901 r. o leczeniu pierwszych okresów 
gruźlicy, wydaje szereg artykułów o leczeniu szpitalnem gruźlicy. 
We wszystkich tych pracach Sterling był gorącyim propa- 
gatorem leczenia klimatem swojskim, głosił potrzebę tworzenia 
podmiejskich uzdrowisk szpitalnych, był tedy jednym z prekur- 
sorów szpitali-sanatoriów, które obecnie uważane są powszech- 
nie za najlepsze rozwiazanie sprawy leczenia zakładowego su- 
chotników; pozatem Sterling we wszystkich swych pracach 
o leczeniu i zapobieganiu gruźlicy w domu i w szpitalu — sze- 
rzył zdrowe idee higieny osobniczej oraz dowodził uleczaliości 
grużlicy w warunkach domowych i szpitalnych. 

Wreszcie Sterling, jeden z pierwszych, zastosował 
w Polsce leczenie uciskowe gruźlicy. 

Już w 1912 r. pisze w „Przeglądzie Lekarskim* o odmie 
sztucznej piersiowej, w 1913 r. występuje z tym tematem na 
Międzynarodowej Konferencji  Przeciwgruźliczej w Berlinie, 
w 1916 r. opracowuje wspólnie z K. Dłuskim referat główny 
o odmie na Il Zjazd Internistów polskich we Lwowie, wreszcie 
w 1917 r. ogłasza obszerną pracę na ten temat w Brauer's 
Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. 

We wszystkicli tych pracach opierając się nietylko na prze- 
słankach teoretycznych i danych z piśmiennictwa, lecz i na roz: 
ległym własnym materiale. Sterling wyraźnie wypowiada sie 


za metodą uciskową leczenia suchot płucnych; formułuje zaś 
ostatecznie swe poglądy w tei sprawie w przytoczonej inż 


pracy o zagadnieniach gruźlicy z 1932 r., gdzie pisze że „me- 
tody mechaniczne, przedewszystkiem odma sztuczna, jeśli ją 
stosujemy w początkach postaci pneumonicznej i rozpadowei 
gruźlicy płucnej — są jedynemi pewnemi środkami leczniczemi*. 

Nie było zagadnienia z dziedziny gruźlicy, któremby Se- 
weryn Sterling nie zalimował się, wieloletnie zaś doświad- 
czenie swoje ujął nietylko w roznalrzonych pracach, lecz nrze- 
dewszystkiem w podręczniku o suchotach pluc pospolitych (z r. 
1921), który nazwał skromnie Compendium, a który pozostaje 
dotąd nieprzebraną skarbnicą wiedzy i doświadczenia w zakresie 
gruźlicy nietylko dla szerokiego ogółu lekarzy, lecz i dla spe- 
cialistów-itizjologów. 

Poza licznemi pracami  klinicznemi działalność naukowa 
Seweryna Sterlinga przejawiła sie w redagowaniu wspól- 
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nie z B. Dębińskim w latach 1909—-1910 miesięcznika „Grużźli- 
ca“, którego niestety wyszło tylko 8 numerów z powodu braku 
poparcia, w wydawaniu przez 9 lat „Czasopisma Lekarskiego" 
będącego organem lekarzy prowincjonalnych, a postawionym 
przez Sterlinga na wysokim poziomie, bynajmniej nieustę- 
pującym pismom stołecznym, w współredagowaniu — później 
„Przeglądu Lekarskiego“ i „Polskiej Gazety Lekarskiej“, wresz- 
cie „Polskiego Archiwum Medycyny Wewnętrznej”. 

Sterling był również inicjatorem zjazdów lekarzy pro- 
wincjonalnych, z których pierwszy odbył się w Łodzi w r. 1912, 


drugi w Lublinie w r. 1914, z godnością też przewodniczył 
zeszłorocznemu Ogólnopolskiemu Ziazdowi Przeciwgruźliczemu 


w Zakopanem, jak przewodniczył i kierował Łódzkiem Towa- 
rzystwem Lekarskiem przez długi szereg lat. 

Niezmiernie wszechstronny umysł Seweryna Sterlin- 
ga był nawskroś samorzutny i oryginalny. W działalności Jego 
klinicznej trudno doszukiwać się wpływów zewnętrznych. 
W przemówieniu swem z powodu 35-letniej działalności nauko- 
wej Sterlinga, podkreśla prof. Rzętkowski, że „pierw- 
szym jego przewodnikiem naukowym i klinicznym był prof. B a- 
ranowski. Z całej działalności naukowej Sterlinga widać, 
że prof. Baranowski wywrzeć musiał na młodym adencie 
medycyny wpływ decydujący. Tego dowodzi zamiłowanie do 
badania fizykalnego chorych oraz do studiów nad gruźlicą, która 


stanowi jeden z najbardziej opracowanych działów przez 
Sterlinga, zarówuo pod względem praktycznym jak i te- 
oretycznym *. 


Sam jednak Sterling w swej odpowiedzi zaznacza jedy- 
nie, że „wplyw na młodzież prot. Ignacego Baranow- 
skiego niawniał się w kierowaniu wychowaniem lekarza-obyv- 
watela, a chociaż nie zgadzały się nauki prof. Baranow- 
skiego z naszemi poglądami, były nawet im sprzeczne, lecz 
uszlachetniały nasze ideały". 

Mowa wiec tu jest tylko o okresie studenckim i o wpiv- 
wach ogólno-obywatelskich, a nie ściśle naukowych. 


Natomiast pisze dalej Sterling, że „lako lekarz dwu 
ludziom naiwięcej zawdzięcza — Karolowi Jonscherowi 
i Władysławowi Biegańskiemu. O Jonscherze 
mówi Sterling, że wielkie zalety jego „nie znalazłszy uiścia 
w pracv Ściśle lekarskiej — zwróciły się do twórczości lekarsko- 
obywatelskiej, w którei osiagnął niepospolite wyniki: w kie- 
runku naukowym zaś większy wpływ wywarł na Sterlingu 
Władysław Biegański; pisze o nim Sterling, że była 
to „chluba polskich lekarzy praktyków, wzór i otucha lekarzy 
prowincionalnych, nauczyciel całego pokolenia lekarzy, był dla 
wielu, wielu z nas tym ideałem. którego śladem pragnęliśmy 
stapać'. Co do siebie, jak pięktie powiedział Sterling w swej 
głębokiej mowie na obchodzie jubileuszowym, to „trzy zasady 
jego ujmowania zagadnień i obowiązków lekarskich stale miał 
przed oczyma. Po pierwsze, że aż do końca życia nie wolno 
lekarzowi zaprzestać doskonalenia swej wiedzy. Powtóre, że 
dopiero prześledzenie rozwoju danego zagadnienia naukowego 
pozwala na trafne jego ujęcie. Po trzecie, że niema potrzeby 
tworzenia etyki specialnej} zawodowej, poza etyką ogólnie- 
ludzką“. „Pamięci tych ludzi, tych przewodników, którym w tak 
wielkim stopniu zawdzięcza dzisiejsze uznanie“ składa Ster- 
ling „hołd pośmiertny'”. 

Niewątpliwie też obok Władysława Biegańskiego 
był Seweryn Sterling najwybitniejszym przedstawicielem 
pozastołecznego Świata lekarskiego w Polsce Kongresowei. 

Z innych klinicystów polskich wysoce cenił On Teodora 
Dunina i Kazimierza Dłuskiego. Pierwszemu  dedy- 
kuje nowopowstające w r. 1909 pismo „Gruźlica“ jako „nieno- 
spolitemu człowiekowi, znakomitemu  klinicyście.  zasłużonemu 
obywatelowi. twórcy pierwszego w kraju sanatorium publicznego 
dla grnźliczych, z Dłuskim zaś lączyła Go przez długie 
dziesiątki lat szczera przyjaźń i wzaiemne głębokie uznanie. 
Były to duchy i umysły pokrewne, typv dwóch wielkich sno- 
łeczników-lekarzy, idących po grudzie ku wspólnemu celowi 
zwycięstwa nad kleską społeczną, jaką była gruźlica od zarania 
ich pracy lekarskiej. 

Kazimierzowi Dłuskiemu  poświeca Sterling 
jedna z najlepszych swych prac (Tezy walki z gruźlicą 1928 r.), 
jako „znakomitemu polskiemu ftiziologowi i ftiziatrze“. 

W 75-letnią rocznicę urodzin Dłuskiego pisze o nim 
Sterling, jako o „idealnym przedstawicielu współczesnego 
stanu zagadnienia gruźlicy, zagadnienia, które jest w równym 
stopniu zagadnieniem społecznem jak i zagadnieniem medycz- 
nem. w równym stopniu problematem higieny socialnej. co 
i kliniki". 
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I odwrotnie — Dłuski uważał zawsze Seweryna 
Sterlinga za jednego z największych polskich lekarzy i naj- 
wyhitniejszego ttizjologa. 

Gdy staje przed naszemi oczami cały ogrom pracy Sew e- 
ryna Sterlinga, widzimy w nim wielkiego przyrodnika, 
niezwykłego lekarza, niestrudzonego działacza społecznego. 

Jako klinicysta posiadał nietylko niepospolita 
również miezwykłei skali doświadczenie lekarskie, 
wyiątkowei bystrości umysłu, spostrzegawczości, głębokiej in- 
tuicji i umiejętności krytycziego oceniania spotykanych zja- 
wisk. Był to umysł filozoficzny, niezatracający kontaktu z ży- 
ciem realnem, Świetny praktyk, doskonały lekarz szpitalny, który 
umiał z tem połączyć wybitne zdolności syntetyczne, doszukuiąc 
się zawsze głębszych przyczyn spostrzeganych objawów i umie- 
iąc je zespolić w wielką całość, stanowiącą koronę myślenia. 


wiedzę, lecz 
oparte na 


Antoni GLUZIŃSKI. 


Marskość wątroby zanikowa Laennec'a i przerostowa Hanot'a 
a kiła. 


Warszawa. 


Tezą moją byłoby, że rozmaite szkodliwości działające ostro 
i przewlekle na wątroby sprowadzałyby w nich albo zmiany ko- 
mórek wątrobowych np. zwyrodnienia, stanv nazwane przez M a- 
gaina i Jaaueta bepatitis narenchymatosa diffusa lub też 
podrażnienia, sprowadzając regenerację komórek prawidłową lub 
nawet ich proliferację nadmierną, a dalei podrażnienie tkanki 
miedzykoiiórkowej ostrzejsze i przewlekłe (hepatitis interstitialis 
chronica), twory specyficzne (np. przy zakażeniu kiłowem kilaki, 
przy zakażeniu zruźliczem gruzełki i t. d.), a często kombinacje 
tych zmian. Obraz kliniczny też może być różny. Jużto mało się 
zaznaczający, ustępujący zupełnie lub przyjmujący poważniejszy 
obraz a jednak idący ku wyleczeniu, to znowu ze zmianą tkanko- 
łącznową odpowiadający w miarę rozwoju marskości wątroby 
typu Laennec'a lub też przerostoweji typu Hanot'a. 


Myśli moje wypowiadane przeze mnie w pracach poprzednich, 
zyskują coraz więcej na uznaniu. Świadczy o tem także następu- 
jące zdanie, napisane w artykule Półtorzyckiei i Wąso- 
wicza (Medycyna, 1930 r. Nr. 2 str. 51). „Podkreślić należy, iż 
w poglądach autorów lat ostatnich coraz bardziej się zaznacza 
dążność powiązania w pewną całość jednostek chorohowych, uwa- 
żanych dotychczas za samoistne, oparte na stwierdzeniu związku 
między żółtaczką nieżytową, ostrym zanikiem wątroby a marsko- 
ścią zanikową szeregu postaci przejściowych.. Na jednym bie- 
gunie serii chorób miąższu wątrobowego stoją lekkie postacie żół- 
taczki nieżytowej, by poprzez postacie nietypowe i ciężkie ostrego 
żółtego zaniku i liczne postacie przejściowe przejść w okres go- 
jenia się i powstawania obrazów  charakteryzujących  marskość 
i która zakończa cykl rozwojowy powyższej sprawy“. 

Nic dziwnego, że obrazy kliniczne mogą być różne, zależne 
od przyczyny, między któremi i zakażenie kiłowe może także 
grać rolę, od przebiegu i okresu, w którym badamy chorego, od 
wpływu zabiegów leczniczych i t. d. W komunikatach moich skre- 
śliłem np. obraz kliniczny z dużą, gładką, twardą watrobą, po- 
dobnie zachowującą się śledzionę, zachowanie się przy nich nieraz 
ciepłoty, stanu krwi, a więc którym podstawić możnaby obraz 
anatomopatołogiczny hepatitis interstitialis et splenitis chronica 
lub może prócz bujania tkanko-łącznowego także zmiany kila- 
kowe (hepatitis selero-gummosa). Nie znamy jednak okresów 
poprzedzających je jak i rozwijających się w dalszym biegu, aż 
nieraz do obrazu marskości watroby zanikowej typu Laennec'a 
lub marskości przerostowej wątroby typu Hanot'a. Odnośnie do 
zakażenia kiłowego wiemy iuż, że wątroba może być dotknięta 
tak w poczatkach zakażenia jak w okresie drugorzędnym a nai- 
wybitniej w trzeciorzędnym, a zależnie od zmiany i obraz kli- 
niczny może być różny. 

W ostatnich czasach wystąpiła sprzeczność co do zapatry- 
wania czy w cirrhosis hepatis atrophicans Laenneca lub Ay- 
pertrophica Hanota wogóle gra rolę także zakażenie kiłowe 
czy tylko przeważnie nadużywanie alkoholu. Starano się roz- 
strzygnąć badaniami anatomopatologicznemi; Orth (Lehrbuch der 
speciellen pathologischen Anatomie. Berlin 1887) podnosił np. 
iako charakterystyczne dla zmian w wątrobie, w śledzionie (sple- 
nitis fibrosa) w zmianach naczyń żylnych,  tętniczych 
i t. d, że pod wpływem jadu kiłowego wytwarza się skłon- 
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To wieczne dążenie do prawdy i ta umiejętność przenikania 
tajników wiedzy otaczały podniosłą aureolą szlachetną i piękną 
postać Seweryna Sterlinga; roztaczał On naokoło siebie 
i światło nauki i moc poczucia odpowiedzialności za swe za- 
mierzenia i ich wykonania. 

Dzięki niepospolitym swym zaletom wywierał Sterling 
niezwykły wpływ na otoczenie a przedewszystkiem na licznych 
lekarzy, którzy garnęli się do Niego. szukając wiedzy i kierunku 
u tego urodzonego przewodnika. 

Seweryn Sterling stworzył swą szkołę lekarską, z któ- 
rej może być dumny. I tutaj w Łodzi stawiającej swym lekarzom 
bardzo wysokie wymagania, gdzie pracował blisko 40 lat i skąd 
promieniował na całą Polskę swą wiedzą, sercem i umysłem, 
pragnę oddać hołd temu niepospolitemu klinicyście i ofiarnemu 
działaczowi naukowemu i społecztiemu. 


ność do hbuiań tkankołącznych rozmaitych postaci i rozległości 
dające podstawę do rozmaitych obrazów tak klinicznych jak 
naturalnie anatomo-patologicznych. Niestety obrazy te niemo- 
gące sobie rościć pretensji do badań systematycznych kolejnego 
rozwoju tych zmian, do określania czasu od początku zakażenia, 
wykazują braki mogące być wypełnione tylko zestawieniem zna- 
nych dotychczas spostrzeżeń tak klinicznych jak i anatomopato- 
logicznych. W wykładzie moim, wygłoszonym na posiedzeniu To- 
warzystwa Lekarskiego Warszawskiego w dniu 6 grudnia 1932 r. 
a ogłoszonym drukiem p. t. „Żółtaczka (icterus) i ostry żółty 
zanik watroby (atrophia hepatis acuta flava) na tle kiły (syphi- 
lis)" Medycyna. 1933 r. Nr. 2, obok zwrócenia uwagi na ważność 
tych obrazów klinicznych, starałem się obiaśnić, iaka może od- 
powiadać im podstawa zmian miąższu watrobowego, stwierdzić 
na podstawie własnych i obcych spostrzeżeń klinicznych, że nod- 
sławą tych zmian może być różna etiolozia lecz bezsprzecznie 
i zakażenie kiłowe. Obrazy te kliniczne na tle zakażenia kiłowego 
oparte, nawet poważne, przy rozpoznaniu ich etjologii i zastosowa- 
niu odpowiedniego leczenia mogą sie cofać, nawet nietylko cechu- 
jące się żółtaczką ale i obiawami tak poważnemi, które zmuszały 
do rozpoznania ostrego zaniku żółtego wątroby. W tych przypad- 
kach powstaje pytanie, czy wątroba ta powraca do stanu ad 
integrum czy też pozostają zmiany w niej, które mogą nie działać 
narazie lecz w przyszłości niemnie, na czynność wątrobv lub też 
dają po minięciu poważnego a nawet groźnego stanu podniety do 
rozwoju w dalszym krótszym lub nawet bardzo wolnym biegi. 
zmian chorobowych niedaijących się dotkniętemu odczuwać i wy- 
twarzających odpowiedni obraz kliniczny nieraz bardzo poważny. 
Wskazywałaby na to np. praca W. Czarnockiego z Zakła- 
du anatomii patologicznej Uniw. Warszawskiego a ogłoszona 
w Archiwum Nauk Biologicznych Towarzystwa Naukowego War- 
szawskiego wykazująca, jakie zmiany zanikowe i prolifcracvine 
powstają w następstwie ostrego zaniku żółtego wątroby, który 
może powstawać i na tle kiły, uspokajać się przy odpowiedniem le- 
czenin ale i doprowadzać z biegiem czasu do poważnych zmian. 


W ogólnej literaturze lekarskiei spotykamy wprawdzie nie- 
liczne ale bardzo ciekawe opisy anatomo-patologiczne przypadków 
świadczących, do jakich rozmiarów doiść mogą te zmiany prolite- 
racyjne w uastępstwie przebytego ostrego zaniku wątroby jak 
przypadki Marchada, Strochego, Barhacciego i t d 
a w naszej literaturze Steinhausa, a niedawno przypadek 
Półtorzyckiej i Wąsowicza z oddziału szpitalnego Ka- 
zimierza Dąbrowskiego a opracowany w Zakładzie Anatomii 
Patologicznej Uniw. Warszawskiego, Prof. Paszkiewicza. 
w artykule p. t. „Krwotok Śmiertelny gardłem z żylaków prze- 
łyku w guzkowatym wieloogniskowym przeroście wątroby (Me- 
dycyna, 1930 Nr. 2). Powodem śmiertelnego krwotoku w tym 
przypadku było pęknięcie żyłaka przełyku (watices oesophasn), 
które się rozwinęły u tego młodego człowieka, l. 32 iiczicega 
alkoholika. u którego odczyn Wassermanna bv! +, Sachs-(ieor- 
giego +, a wątroba przedstawiała poważne z:iiauy prolifera- 
cyjne w miąższu a obok tego między guzami bujania tkauko- 
łącznowe, utrudniające krążenie w żyle bramnej a w następ- 
stwie sprowadzające rozwój żylaków w nrzelyku. 

Zachodzi do chwili obecnei wątplrwość czy proliferacyjne 
zmiany w wątrobie, idące aż do marskości czyto typu Laen- 
neca czy Hanota w obrazie swoim anatomo patologicznym 
poza kilakami przedstawiają coś charakterystycznego, po czem 
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możnaby np. odróżnić marskość watroby wskutek działania alko: 
holu od zmiańy na skutek działania jadu kiłowego. Letule 
i Bergeron (La Presse Medicale 1912) taką charakterystykę 
widzą w występowaniu perihepatiris et perispienitis a nawet i pe- 
riionitis autusa chronica, mogącą dawać podstawę do obrazu kli- 
nicznego marskości wątroby typu Laenneca a nadto w miąż- 
szu wątroby „les amas plasmocytaires". Jeżeli się przepatrzy Wy- 
niki badań anatomo-patologicznych watrób dotkniętych marsko- 
ścią, to stwierdzić należy, że właściwie niema charakterystycz- 
nych obrazów, któreby dozwalały na ich podstawie odróżnić przy- 
czyny etjologiczne tych zmian i rozpoznać np. cirrhosis hepatis 
atrophicans Laenneca lub hypertroplica Fanota ałceholi- 
corum od cirrhosis syphilitica, naturalnie nie mówiąc o kilakach. 
Sprawa ta jest poważnie rozstrząsana, zwłaszcza przez autorów 
francuskich, a jeszcze nierozstrzygnięta. 

Z klinicystów francuskich Lanceran a z niemieckich F r e- 
richs (1869), Gerhardt (1898) opisują ciekawe przypadki 
hepatis syphilitica, Z chwilą poznania odczynu Wassermanna 
zużyto go w ocenianiu podejrzanych przypadków i już w r. 1909 
opisują Esmein i Pavon (Arch. Gón. de Médecine) przypa- 
dek cirrhosis hypertrophica „ascitogóne' z dodatnim odczynem 
Wassermanna we krwi i w płynie z jamy brzusznej, w któryim 
po zastosowaniu leczenia rtęcią ustąpił plyn z jamy brzusznej. 
W przypadkach późniejszych marskości wątroby zaczęto badać 
systematycznie odczyn Wassermanna a niektóre wyniki tu 
przytaczam. Zajmowali się tem szczególniej klinicyści francuscy 
itak Letule i Bergeron (La Presse Médicale 1912) stwier- 
dzali w 50% przyp. marskości zanikowej Laenneca zakażenia 
kiłowe, O. Weil w Brukseli na 21 przypadków 10 z dodatnim 
'Wassermannem czyli również 50%, a Letule w pracy później- 
szej (La Presse Mćdicale 1918) podaje, że na 154 przypadków 
„Cirrhołiques" stwierdził 74 razy dodatni odczyn Wasser- 
manna a więc przeszło 50%. Podobnych wyników możnaby wię- 
cej przytoczyć. Badania te robione były na materiale szpitali 
paryskich, brukselskich, strassburskich, i słuszne było, że badano 
odczyny Wassermanna „chez les malades quelquonques d'un 
service hospitalier“. Badania podobne przeprowadzał La Noir, 
które wykazywały odczynów dodatnich 20—25%/. Podobne bada- 
nia przeprowadzaliśmy bez względu na rodzaj choroby przez 
pewien okres czasu na materjale kliniki warszawskiej i o ile pa- 
mięć mnie nie myli, odczyn Wassermanna dodatni sięgał niżej 
200/70, a więc zgadzałby się z wynikami La Noira a znacznie 
oddalał się od wyników dodatnich Letulea, Bergerona, 
Weila i t. d., które dosięgały do 50% „chez les cirrhotiques'". 

W ostatnich czasach jest omawiana w piśmiennictwie fral- 
cuskiem kwestja, czy „chez les cirrhotiqnes" jako moment etiolo- 
giczny gra rolę jad kiłowy czy alkohol. Pojawia się artykuł M. 
Brulćgo i R. O. Barbarta p. t. Alcool et syphilis dans la 
genese de cirrhoses (La Presse Médicale 1931 Nr. 103), który 
autorowie kończą następuiącem zdaniem: „dans les cirrhoses la 
lesion hépatique est le fail de Valcool et non pas de la syphilis“. 
Podstaw dla tego twierdzenia szukają ci autorzy w wysiłkach 
badań w kierunkach 1) anatoimo-patologicznych, 2) w serologicz- 
nych, 3) leczniczych, które mnie przynajmniej wcale nie trafiają 
do przekonania. Podstawę dla swego twierdzenia znaidują auto- 
rzy w artykule M. Brulć'go p. t. Rôle de la syphilis dans letivo- 
logie des cirrlioses' (1928), którą jeszcze raz rozpatrują szcze- 
gółowo na materjale swego oddziału szpitalnego. Materiał ten 
obejmował 53 przypadków „des cirrhoses ascitogónes atrophiques 
et hypertrophiquos* a z pierwszych zmarło 10 przypadków, z któ- 
rych u 6 dokonano sekcji, drugich zmarło 16 a dokonano sekcji 
u 7. W pracy niniejszej przytoczyłem już wzmiankę o badaniach 
anatomicznych wątrób dotkniętych zmianami „cyrotycznemi* mo- 
gącemi być uważane za wynik działania jadu kiłowego, autorowie 
zaś, o których wspominam, wypowiadają zdanie, że „cette lésion 
anatomique n'est done pas propre d la syphilis. Nous la conside- 
rons, pour notre part, comme l'indice de l'activité des lésions et 
non de leur nature", Toteż w pracy mojei ogłoszonej w Polskiem 
Archiwum Medycyny Wewnętrznej T. VIL z. 2. (1929) wypowie- 
działem zdanie, „że zachodzi pytanie czy w przypadkach marsko- 
ści wątroby alkoholizm ułatwia zadziałanie jadowi kiłowemu czy 
odwrotnie jad kifowy ułatwia zadziałanie alkohowi, czy też oby- 
dwa te czynniki działają współmiernie', 2) Autorowie francuscy 
M. Brule i R. O. Barbart, których tezę przytoczyłem wyżei, 
a zawartą i w tytule artykułu, gdy badania ich anatomo-patolo- 
giczne nie potwierdzały, zdaniem mojem, ich zapatrywań, prze- 
prowadzili u 53 wspomnianych chorych badania serologiczne 
(Wassermanna) z 12% dodatniemi wynikami, gdy jak po- 
przednio przytoczyłem, Letule, Bergeron na 154 przypadków 
„cirrhotiqne”, Weil (21 przypadków) wykazywali 50% dodatnicii 
odczynów Wassermanna, a Brulć i Barbart u swych 53 
przypadków szpitalnych chorych tylko 15% —- a więc nawet mniej 
niż La Noir na chorych swego oddziału, niezależnie od rodzaju 
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choroby, oirzymując 20% dodatnich odczynów Wassermanna. 
Powołać się muszę jeszcze na statystyczny materiał pochodzący 
z oddziału Dra Kazimierza Dąbrowskiego ze szpitala Wol- 
skiego, jaki pośrednio znajduję w artykule Dra Stanisławy Pół- 
torzyckiej i Dra Stanisława Wąsowicza (Medycyna 
Warszawska 1930 r. Nr. 2) 1 w artykule Dra Marii Szulc p. t 
„Krwotoki w Iiarskościach wątroby“, który podaje 7 przypadków 
a z tych prawie wszystkie zakończone Śmiercią i poddane sekcji 
i w których stwierdzić można było, że w 5 przypadkach na 8 
było zakażenie kiłowe czyto wywiadami, czy odczynem W asser- 
manna, czy zmianami anatomicznemi przy sekcji jak „tumor 
hepatis et lienis chronicus, perilienitis cartilaginea, a nawet perito- 
nitis adhaesiva', na które to zmiany jako wynik kiły zwrócił 
uwagę Letule, a ja w opisie obrazów klinicznych a więc prze- 
szło w 50/% zakażenia kiłowego „dotkniętych, marskością wą- 
troby“ w przeciwstawieniu do tezu Brulćgo i Barbarta. 

Statystyka Brulego i Barbarta z procentem dodatnich 
odczynów Wassermanna (15%) u chorych „cirrhotiques" 
w porównaniu ze statystyką Łetulea, Bergerona, Weil'a 
(50%), u tej samej kategorii chorych nie popierają tezy autorów 
francuskich, toteż chcac znaleźć argumenty dla swojej tezy obalaią 
starą zasadę, że nieraz można znaleźć poparcie swego zapatry- 
wania w zasadzie działania środka leczniczego t. į. „ex juvantibus", 
Zasadę te nieraz widzimy przy środkach np. rtęci, bizmucie przy 
Jeczeniu kiły. Dla poparcia swej tezy w przypadkach cirrhosis 
atrophicans chronica Laenneca „ascitogóne" przy cirrhosis 
hypertrophica chronica Hanota autorowie francuscy odważają 
się uciekać do zapatrywania, że nie działają tu te Środki jako 
środki swoiste lecz jako Środki rtęciowe, bizmutowe, moczopędne 
(diuretica). Na dowód, jak błędne jest to zapatrywanie, mogę przy- 
toczyć całe szeregi przyp. z literatur zagranicznych i z własnego 
doświadczenia ogłoszonych w pracach moich poprzednich, a dla 
przykładu przytoczę tylko dwa przypadki t. j. jeden jako cirrho- 
sis hepatis luetica typu Laenneca i drugi cirrhosis hypertro- 
phica hepatis typu Hanota, w których przyczyną był nie alko- 
hol lecz jad kiłowy, a więc których obraz kliniczny zmienił się 
pod wpływem leczenia rtęcią (wcieraniami), a więc środka specy- 
ficznego a nie jako moczopędnego (diureticum). 

l-szy przypadek. Tumor hepatis indurativus et tumor lienis 
indur. chronieus. Ascites. 

Maria L. lat 50. Choroba miała się zacząć przed 5 miesiącami 
bólami w brzuchu, przyczem rozmiary brzucha miały się zwięk- 
szać. Udała się do szpitala, gdzie w krótkich odstępach czasu 
wypuszczano jej nagromadzający się szybko płyn z ja- 
my brzusznej 6 razy. Przyjęta do kliniki przedstawiała 
stan następujący: odżywienie liche, brzuch znacznie powiększony 
przez nagroniadzony płyn. Na ścianach brzucha oboczna sieć 
żyłna. Wątroba powiększona o brzegu zaokrąglonym, twarda, 
śledziona macalna na 3 palce niżej łuku żebrowego, twarda. Płyn 
z jamy brzusznej przez punkcjię wydobyty przedstawiał cechy 
płynu przesączynowego, c. g. 1015, próba Rivalty ujemna, w osa- 
dzie 90% limfocytów. Stan bezgorączkowy. Mocz bez zmian. Koń- 
czyny dolne nieobrzękłe. W okolicy kolana prawego owrzodzenie 
o brzegach podminowanych, kształtu nerkowatego. Uwzględniając 
opisane w tym przypadku zmiany wątroby i śledziony powięk- 
szonej i twardej, o powierzchni gładkiej, nagromadzania się tak 
szybko w brzuchu płynu przesączynowego wskutek utrudnionego 
krążenia w zakresie żyły braimnej, uwzględniając charakter 
owrzodzenia w okolicy kolana prawego, a dalej ważny szczegół 
w wywiadach tej chorej, że w 22 r. ż. wyszła za mąż, odbyła 
pierwszy poród prawidłowy a potem cztery razy rodziła dzieci 
nieżywe, a gdy nadto odczyn Wassermanna wypadł ++, 
przyjęcie tła kiłowego było zatem uzasadnione. Rozpoczęliśmy 
leczenie swoiste w postaci wcierań Ung. cinerei a 3.0 pro die, 
a więc nie jako diureticum, z wynikiem dodatnim. Po 20 wciera- 
niach stwierdzono zagojenie owrzodzenia na nodze i ustąpienie 
powracania się dalszego płynu w brzuchu, podniesienie się ogól- 
nego odżywienia. Waga ciała, która po ustąpieniu płynu z brzu- 
cha spadła o 5 i pół kg zaczęła się szybko podnosić bez zjawienia 
się na nowo płynu. 

Ten przykładowo przytoczony przypadek, w którym nie ule- 
gało wątpliwości, że pod wpływem zakażenia kiłowego wystąpiły 
w postaci powiększonej twardej, gładkiej wątroby, takiej samei 
śledziony, zaburzenia w krążeniu żyły bramnej, doprowadzające 
z biegiem czasu do nagromadzenia się w jamie brzusznej płynu 
przesączynowego, w którym pod wpływem leczenia specyficznego 
wszystkie te zmiany ustąpiły, jak to opisywałem w pracach moich 
poprzednich iako nierzadkie obrazy kliniczne kiły w pewnych 
późniejszych okresach, które pod wpływem specyficznego lecze- 
nia mogą ulec poważnej większej lub mniejszej poprawie, a nie- 
leczone w odpowiednimi okresie postępować muszą ku dalszej 
zmianie aż do pełnego obrazu cirrhosis hepatis atrophicans typu 
Laenneca, zwłaszcza gdyby na zmienioną przez iad kiłowy 


618 


wątrobę działały przewlekle inne szkodliwości np. alkohol, co tak 
często zdarzać się może. 

Słuszne też wydaje mi się zdanie, jakie wypowiedziałem 
w pracy mojei „Kiła wątroby* (Polskie Archiwum Medycyny 
Wewnętrznej T. VII. z. 2. 1929 r. str. 173) opiewające: „Zachodzi 
tu pytanie czy alkohol ułatwia zadziałanie jadowi kiłowemu na 
wątrobę czy odwrotnie, czy też obydwa te czynniki działają 
współmiernie. W każdym razie pamiętać należy nawet w przy- 
padkach posuniętych cirrhosis hepatis atrophicans Laenneca 
o kile, boć są znane przypadki, w których podawanie jodu, pre- 
paratów rtęciowych, bizmutowycii zadziałało jeszcze korzystnie“. 

Następny przytaczam przykładowo przypadek marskości wą- 
troby przerostowej typu Hanota a z typowemi zmianami 
kiłowemi. 

1. Franciszek N. l. 36. Cirrhosis hepatis hypertrophica, peri- 
hepatitis chronica, tumor lienis et perisplenitis chr. modo Hanot'a. 
Icterus chr. Catarrhus chron. intestin. Ascites. Diathesis haemorr- 
hagica. Periostitis ossis frontis et costarum in luetico. 

W krótkiem streszczeniu przedstawiała się historia choroby 
tego chorego następująco (dokładniej w Polskiem Archiwum Me- 
dycyny Wewnętrznej T. VIL z. 2. str. 187). 

Z rodziców zdrowych. Ojciec jednego zdrowego dziecka. 
Żona nie roniła. Wskutek złych warunków odżywiania często 
cierpiał na przypadłości przewodu pokarmowego. Obecna choroba 
rozpoczęła się przed kilku miesiącami. Po błędzie dietetycznym 
wystąpiły bóle w brzuchu z biegunką. Od tego czasu ziawiły się 
też bóle w prawem podżebrzu. Brzuch zaczął się powiększać, 
łaknienie coraz gorsze, odbijania puste i nudności. W kilka mie- 
sięcy później zauważył chory żółtaczkę, coraz większy brak sił, 
opanowała go apatia. Rozwolnienia naprzenian z zaparciem. 
Krwotoki z nosa. Od dwóch tygodni zauważył bolesną wyniosłość 
na czole po stronie prawej. Zakażenia kiłowego miał nie przeby- 
wać. Stan obecny: Odżywienie bardzo podupadłe, skóra i biał- 
kówki silnie żółtaczkowo zabarwione. Na czole po stronie prawej 
w okolicy guza czołowego widoczne i wymacalne wyinesienie 
wielkości 10-złotówki, nad którem skóra niezmieniona, przesu- 
walna, bolesna, na szczycie wyraźne chełbotanie, otoczony do- 
okoła wałem o konsystencji kostnej. Poza łukiein pojniebiennym 
lewym ku języczkowi podłużna blizna o brzegach nieco zgrubia- 
łych. Brzuch powiększony zwłaszcza w dolnej części. Objawy 
płynu wolnego w jamie brzusznej. Wątroca powiększona, raacalna 
na 3 palce niżej łuku żebrowego, spoistaści zi itszej, powierzchni 
gładkiej, o brzegu ostrym, tkliwa. Śledziona znacznie towiększo- 
na, sięgająca ku dołowi na 2 palce poniżej linii pępkowej, na 
prawo dochodzi do linji środkowej ciała, twarda, o powierzchni 
gładkiej. Gruczoły chłonne nigdzie niepowiększone. Mocz bez 
zmian. Odruchy prawidłowe. W treści żołądkowej brak FCI. 
Liczba ciałek czerwonych 2987500, białych 3200, wieloiądrzastych 
57,70/9, limfocytów 35,2%o. Odczyn Wasserimanna ++. W pierw- 
szych dniach pobytu stan lekko podgorączkowy (37.5 C). Stolce 
prawidłowo zabarwione. 

Wobec wyniesienia na czole, które rozpoznaliśmy jako kila- 
kowe zapalenie okostnej, blizny na podniebieniu miękkiem, do- 
datniego odczynu Wassermanna trzeba było przyjść do prze- 
konania, że zmiany w wątrobie, Śledzionie, obecność żółtaczki, 
odpowiadały obrazowi cirrhosis hepatis hypertrophica Ha nota 
w następstwie zakażenia kiłowego, które opisywałem w poprzed- 
nich moich pracach. Uznawszy ten moment przyczynowy za pod- 
stawe zmian u naszego chorego, przystąpiliśmy do leczenia pod- 
stawowego, a mianowicie wewnętrznie podaliśmy jod i zastoso- 
waliśjmy wcieranie po 3 œ Ung. cinerei pro die, a na wyniesienie 
na czole położyliśniy plaster rtęciowy. Leczenie to prowadziliśmy 
wytrwale z przerwami, licząc się z osłabieniem chorego, z zapa- 
leniem dziąseł, z rozwolnieniami, krwotokami z nosa, jednak 
w ciągu dwóch miesięcy mogliśmy przeprowadzić 30 wcierań, jod 
często przerywaliśmy, odżywiaiąc dietą dostosowaną do stanu 
ogólnego i przewodu pokarmowego. Wynik ogólny osiągnęliśmy 
tylko w pewnym kierunku dodatni. Zmiana na czołe ustąpiła 
w zupełności, ogólny stan chorego poprawił się, waga ciała po- 
dniosła się z 52 na 55 kg. Wątroba się zmniejszyła i zmiękła, 
żółtaczka jednak pozostała w tym samym stopniu, znaczne roz- 
imiary śledziony nie uległy zmianie, płyn w jamie brzusznej, jak- 
kolwiek w mniejszej ilości, utrzymywał się stałe, a przybyła nowa 
zmiana t. i. podczas pobytu chorego w klinice wystąpiło zgru- 
bienie i bolesność na części mostkowej żebra IV (zapalenie okost- 
nej). Z pewną, jakkolwiek niezadawalniającą, poprawą po dwóch 
miesiącach opuścił chory klinikę z poleceniem przykładania plastra 
rtęciowego na okolicę zajętego żebra i zażywania dalej jodu. Po 
czterech iniesiącach przyjęliśmy chorego po raz drugi do kliniki. 

Podał on, że po opuszczeniu kliniki czuł się silniejszym. żól- 
taczka zaczęła się zinniejszać, częste biegunki wkońcu (przy 
zażywaniu jodu) uspokoiły się. Miimo to od dwóch miesięcy osła- 
bienie znów rosło, wystąpiło nagle dwuwidzenie, chory, który 
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dotąd chodził a nawet pracował, musiał się znowu położyć do 
łóżka i z tego powodu zgłasza się powtórnie dò kliniki. Żót- 
taczka bardzo wybitna (barwa oliwkowo-żólta), Na czole znów 
zmiana, i jak poprzednio silne bóle głowy, zmiana na żebrze 
ustąpiła. Wątroba jak przy wyjściu chorego z kliniki, śledziona 
jeszcze większa, sięga na 2 palce ponad spojenie łonowe, twarda, 
bolesna. Płyn z iamy brzusznej ustąpił. Stan podgorączkowy. We 
krwi stan niedokrewności pozostał, również leukopenia (3800) 
i limfocytoza. Mimo dotychczasowego leczenia (30 wcierań a 3 g 
i jodu) odczyn Wassermanna ++, czyli zakażenie trwato 
dalej. Nie dziwnego też, że obiawy wzinagały się, że wystąpiło 
podwójne widzenie. Ta okoliczność mimo złego ogólnego stann. 
zachęciła nas, aby dalej prowadzić energicziie leczenie przeciw- 
kiłowe z ostrożnością w postaci wcierań (4 g pro die), jodu i pla- 
stra rtęciowego na czoło. 

Wynik tego leczenia ostateczny, prowadzonego z wielką 
ostrożnością często przerywany z konieczności (40 wcierań) do- 
prowadzil do zupełnego ustąpienia żółtaczki, oraz zmiany ua 
czole, po której jako pamiątka pozostał tylko lekki ubytek kości 
czołowej. Wątroba wróciła prawie do rozmiarów prawidłowych, 
a śledziona znacznie zmalała i zmiękła, jakkolwiek powiększoną 


pozostała, wszelka bolesność ustąpiła (perisplenitis), przyczem 
okazało się, że obecnie Śledziona ta jest ruchoma. 
Oto dwa przypadki przykładowo przytoczone „marskości 


wątroby“ w organizmach bezwarunkowo zostających pod wpły- 
wem zakażenia kiłowego. 

W obydwóch przypadkach uderza ten szczegół, na który 
muszę zwrócić uwagę, że tak w pierwszym, który nazwałem typu 
Laenneca, oprócz obfitego „ascites“, powtarzającego się po 
punkcjach, stwierdzałem opisaną przeze mnie dużą, twardą, 
gładką wątrobę itaką samą śledzionę, jak i w dru- 
gim, który nazwałem typu Hanota również dużą, twardą, 
gladką wątrobę i dużych rozmiarów śleuzionę, 
skąpy „ascites“ i uporczywą żółtaczkę przy stolcach 
prawidłowo zabarwionych. W obydwóch przypadkach zwracała 
uwagę bolesność zimienionych narządów pochodząca od perilie- 
patitis et perisplenitis, zmiana, na którą zwraca uwagę Letule 
przy swych badaniach anatomo-patologicznycii jako często spo- 
tykane zmiany pod wpływem jadu kiłowego. Zmiany w obydwóch 
powiększonych narządach o konsystencji zbitej, powierzchni gład- 
kiej odpowiadają zmianom tkaukołącznowym lub zmianom, które 
Francuzi nazywają scelero-gom. 

Artykuł muszę zakończyć niewyrażeniem swej zgody na 
twierdzenie Brulógo i Barbarta „que dans les cirrhoses 
ia lésion hepatigue est le fait du alcool et non pas de la syphy- 
lis“, bo co innego mnie uczy imoje kliniczne doświadczenie i nie 
zgadzam się na ostrzeżenie tych autorów, bo uważam je za 
szkodliwe, by być ostrożnym z leczeniem specyficznem, bo sio- 
sowanie rtęci, bizmutu może wpłynąć tylko na wessanie płynu 
przesączynowego z jamy brzusznej jako Środków moczopędnyci, 
a nie specyficznych (diuretica). „Lui demander plus, takie jest 
zapatrywanie tych autorów, le continuer trop longtemps ou d trop 
tortes doses, c'est courir au devant de desastres, c'est agraver 
l'insuffisance hépatique au lieu de la dimineur“. 

Tak byłoby przy mylnem rozpoznaniu, przy nieuwzględnieniu 
obserwacji całego ustroju, przy niekierowauju się w czasie le- 
czenia doświadczeniem. Pouczający w tyim względzie jest szcze- 
gólnie drugi przykładowo przytoczony przypadek, świadczący 
dobitnie, że nie alkohol lecz jad kiłowy grał tu rolę i że tylko 
długiem przerywanem leczeniem swoisteim przez kilkanaście mie- 
sięcy (70 wcierań A 3 i 4 g — długie podawanie jodu) można 
bylo doprowadzić do pomyślnego wyniku. 


Mieczysław GANTZ. Warszawa. 


W sprawie rozpoznawania zrostów opłucnowych (zespół 
opłuchowy). 


Z oddziału gruźliczego Szpitala im. Bersonów i Baumanów 
w Warszawie. 


Pozorna czy istolna niemoc klinicysty, która nierzadko uwi- 
dacznia się przy zestawieniu ujemnego wyniku badania fizykal- 
nego płuc z wcale nieubogim niekiedy obrazeni rentgenologicz- 
nym, zmusza do bardzo pilnego doszukiwania się nawet mniej 
wyrażonych zmian fizykalnych, któreby pozwoliły klinicyście 
conajmniei podejrzewać obecność jakichś zmiau choro- 


bowych w plucach w tego rodzaju przypadkach. Każdy ze 
specialistów chorób płucnych staje od czasu do czasu przed 


tego rodzaju faktem, kiedy u chorego, który zjawia się np. 
z nagłem obfitszem krwiopluciem , nie udaje się stwierdzić 


uchwytirych zmian fizykalnych, mimo że zdięcie rentgenowskie 
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wykrywa spory naciek np. przywnękowy dolny. Tłumaczymy to 
sobie tem, że, jak wiadomo, potrafimy wykrywać tylko te zmia- 
ny w miąższu płuca, które nie są usadowione zbyt daleko czy 
głęboko od powierzchni klatki piersiowej, względnie jeśli nie są 
ukryte przez narządy sąsiednie, w pierwszej linii serce. Uspa- 
kajamy się też tem, że każde badanie płuc winno być skontro- 
lowane na zdięciu wzgl. prześwietleniu, że więc ewentualność 
omyłek rozpoznawczych w ten sposób znacznie się zmniejsza. 

Na innem miejscu (W. Czas. Lek. z r. 1932 Nr. 22/23) pozwo- 
lifem sobie wypowiedzieć zdanie, że dokładne uwzględnienie 
drobnych napozór szczegółów (granice płuc, różnice w inten- 
sywności oddechu i t. p.) nierzadko pozwala nam zmniejszyć tę 
rozpiętość, jaka wciąż jeszcze istnieje między rozpoznaniem 
w zakresie chorób płuc klinicysty i rentgenologa, że Ścisła ana- 
liza wyników badania fizykalnego płuc pozwala nam częściej po- 
dejrzewać, jeśli już niezawsze rozpoznawać obecność zmian cho- 
robowych w miąższu jednego czy obu płuc. Odnosi się to w du- 
żym stopniu i do zmian opłucnowyci. Omawiane coraz 
częściej w piśmiennictwie lekarskiem sprawy chorobowe w opłuc- 
nei międzypłatowei czy śródpiersioweji, przebiegające nierzadko 
niemal niepostrzeżenie dla klinicysty i uwidoczniane na zdięciu 
czy przy prześwietleniu rentgenowskiem, zinuszają również do 
pilnego doszukiwania się objawów charakterystycznych tych zmian 
chorobowych. Jeżeli jednak zmiany te w okresie ostrego stanu, 
zwłaszcza usadowione w szparach  międzypłatowych, dają się 
obecnie coraz lepiej rozpoznawać, to trudniej dają się uchwycić 
pewne pozostałości po zapaleniach opłucnej, których stwierdze- 
nie może mieć nieraz bardzo doniosłe znaczenie, dla oceny 
sprawności czy dziewiczości płuc, ewentualnie i natury zacho- 
rzenia w przypadku poszczególnym. 

Rozpoznanie zrostów  opłucnowych 
zadań łatwych. Poza zupełnie wyraźnemi pozostałościami po 
zapaleniu opłucnej podstawowej, stwierdzanemi zazwyczaj na 
zasadzie pewnego przytłumienia w dolnej części płuc, względnie 
wyższego ustawienia dolnej ich granicy, wraz z ograniczoną roz- 
szerzalnością płuca przy oddychaniu i z osłabieniem oddechu 
w tej części płuca w porównaniu z drugą stroną, istnieje sporo 
takich przypadków, w których o obecności zrostów nie świadczy 
ani badanie fizykalne ani wynik badania rentgenowskiego, 
a w których jednak zrosty istnieją. Praktyka odmy sztucznej do- 
starcza dosyć dowodów w tym kierunku. Sądzić tedy należy, że 
każdy objaw, któryby można było zużytkować w celu wykrycia 
tych czy innych zrostów opłucnowych, zasługuje na podanie do 
wiadomości ogólnej. W tei intencji pozwalamy sobie zwrócić 
uwagę na pewien zespół objawów, który, jak myślimy, jest prze- 
jawem obecności zrostów opłucnej, umiejscowionych nawet naj- 
częściej w pewnej okolicy. Polega on na tem, że u chorego (nai- 
częściej dziecka, rzadziej u osobnika dorastającego) stwierdzamy 
wyraźnie zazwyczaj jednolicie osłabiony oddech pę- 
elierzykóowy w. cadenm lednem Dnem przy mna lĘ 
częściej niższem ustawieniu dolnej granicy 
tego płuca i przy braku jakichkolwiek zmian 
opukowych poza nierzadko lekkim przydźwiękiem bęben- 
kowym czy pudełkowyim. Zespół ten w tej postaci, jak go po- 
wyżej nakreślono, przedstawia pewne trudności rozpoznawcze 
Najprędzej możnaby myśleć w tych razach o obecności odmy 
opłucnowej, zwłaszcza jeśli dodatkowo stwierdzamy przesunięcie 
serca. Zaznaczyć jednak należy, że przesunięcie serca może 
w chwili badania być bardzo słabo lub wcale niezaznaczone 
w zależności od ustępującej odmy, niepowodującej już wówczas 
ziniany położenia serca. Tak też gotowi byliśmy rozumować 
w przypadku, dotyczącym dziecka 3 letniego, opisanym przez 
Rozengartenównę w W. Czas. Lek. (r. 1932 Nr. 50), 
zwłaszcza że i wywiady nasuwały myśl o nagłem wystąpieniu 
danego cierpienia z objawami duszności. Badanie stwierdzało 
zespół powyżej cytowany. lnterpretowaliśmy ten przypadek, jako 
ustępującą odmę samoistną, gdy tymczasem badanie rentgenow- 
skie (kol. Kryński) wykazało obecność pleuritis mediastinalis 
et interlobaris dextra w kombinacji, podobnej do opisanej przez 
Fleischnera (p. ryc. 1 i 2). Dziecko to mieliśmy możność 
obserwować po raz durgi po czterech miesiącach, gdy wróciło 
na oddział z powodu pogorszenia stanu ogólnego (odczyn 
Pirqueta dodatni, Biernackiego 83 min. za pierwszym 
pobytem w szpitalu). Zespół powyższych objawów wówczas nie 
uległ żadnej zmianie podobnie jak i obraz rentgenoskopowy. Po 
raz trzeci dziecko badane było ostatnio (1/2 roku po pierwszem 
badaniu). Zespół objawów był i tym razem ten sam, choć osła- 
bienie oddechu mniejsze. Na zdjęciu cienie, odpowiadające zmia- 
uom opłucnowym, o wiele mniejsze, wystąpiły natomiast zwap- 
nienia w prawej okolicy przywnękoweji i drobne zwapnienia 
w obrębie szczytu lewego (pozostałość po wysiewie?). 

Odtąd zwracaliśmy baczniejszą uwagę ua podobne przypadki, 
stwierdzając bądźto tylko powyżej opisany zespół obiawów, 


niezawsze należy do 
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bądź też w kombinacji z inneini jeszcze objawami fizykalnemi 
zajęcia np. opłucnej podstawowej (zrost) czy też miąższu płuc- 
nego. W tych razach na uwagę zasługiwało osłabienie oddechu 
w całem jednem płucu, nieznajduijące wyjaśnienia li tylko w po- 
zostałościach po zapaleniu opłucnej podstawowej czy w stward- 
nieniu górnej części tego płuca. Zwykliśmy bowiem w przypad- 
kach, w których mamy do czynienia z pozostałościami po zapa- 
leniu np. opłucnej podstawowej, stwierdzać zaostrzenie 


pewne 


ROGI 
G. Kazimiera. Oddz. A., zdj. klatki piersiowej. 21. XI. 31. 


RYC 
G Kazimiera. Oddz. A., zdj. pr. polowy kl. piers. (skos). 23. XI. 31. 


oddechu ponad owemi skleinami czy zrostami opłucnowemi nawet 
wówczas, gdy naogół dane płuco nieco słabiej oddycha niż dru- 
gie: niema tu mowy o jednolitem osłabienin oddechu w jed- 
nem płucu. Podobnie i sprawy, toczące się czy ustępujące w gór- 
nej części płuca, naogół idą w parze z pewnem zaostrzeniem 
oddechu w dolnym odcinku tego płuca, chyba że istnieje coś, co 
hamuje i pozostałą część płuca (górną czy dolną) w ewolucjach 
oddechowych. 

Przypadek powyżej zacytowany dowodzi, że pozostałości czy 
resztki sprawy zapalnej w opłucnej śródpiersiowej i międzypła- 
towei mogą tak ograniczać rozszerzalność płuca, że powstaje 
zespół objawów, wyrażający się przedewszystkiem w osłabieniu 
oddechu w całem płucu i niedający żadnych uchwytnych zmian 
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opukowych. Dalsze nasze spostrzeżenia, oparte na sporym licz- 
bowo materjale oddziałowym, przekonały nas, że zespół oma- 
wiany bynajmniej nie należy do niezwykłych rzadkości. W przy- 
padkach tego rodzaju, po wyłączeniu odmy, myśleliśmy 0 po- 
zostałościach oplucnowych, nie mogąc ściśle sprecyzować, z ja- 
kim odcinkiem oplucnej mamy do czynienia. Badanie rentgenow- 
skie niezmiernie skrupulatnie przeprowadzone (kol. Kryński, 
któremu i na tem miejscu dziękuję za wyjaśnienie szeregu wąt- 
pliwości) wykrywało najczęściej zmiany międzypłatowe, niekiedy 
wyraźnie dochodzące do obwodu (np. do przepony) rzadziej 
śródpiersiowe, nieraz jedne i drugie jednocześnie. Były jednak — 
przyznać należy — i takie, najmniej liczne przypadki, w których 
badanie rentgenowskie nie wykazywało wyraźnych zmian w sen- 
sie powyżej wymictionym, mimo że upośledzenie czynności od- 
decliowych danego płuca było poza wszelką wątpliwością. Skłonni 
jesteśmy wówczas podejrzewać obecność  rozleglejszyci 
zrostów przeponowo-płucnych w sensie pierścieni Aschoffa, 
których uwidocznienie na zdjęciu rentgenowskiem nie jest rzeczą 
prostą zwłaszcza u dzieci, jeśli wogóle możliwą. W tych razach 
winniśmy jednak mieć do czynienia z wyższem a nie niższem 
ustawieniem dolnej granicy dotkniętego płuca, przepona bowiem. 
jak się wyraża Aschoff, wisi na brzegu płuca. Podejrzenie 
to wymaga jeszcze potwierdzenia na większym materjale klinicz- 
nym, zachodzi bowiem pytanie, czy zrosty przeponowo-płucne 
mogą powodować osłabienie oddechu w całem płucu, a nie tylko 
w cześci dolnej. Rzecz jasna, że badania rentgenowskie w celu 
wykrycia zmian opłucnowo-iniędzypłatowych czy  śródpiersio- 
wych muszą być dokonywane zgodnie z techniką, dziś obowią- 
zującą: w pozyciach skośnych, lordotycznej i t. p. 

Sama obecność zrostów  międzypłatowych, które coraz 
częściej stwierdzamy na zdjęciach rentgenowskich, nie wystarcza 
jeszcze, by wytłumaczyć występowanie osłabienia oddechu 
w całem płucu. Całkowity brak innych zmian w charakterze 
oddechu, poza jego osłabieniem, i jakichkolwiek szimerów do- 
datkowych nasuwa przypuszczenie, że istnieje w tych przypad- 
kach jakaś przeszkoda zewnątrzplucna, trzymająca płuca na 
uwięzi i hamująca jego rozszerzalność nawet wówczas, gdy 
zewnętrznie (obniżenie doluej granicy) czyni ono wrażenie 
pewnego rozdęcia. Siłą rzeczy istnieć musi wówczas zrost, do- 
chodzący do tych czy innych części klatki piersiowej, przez co 
dopiero może być wywarte działanie, hamujące rozszerzalność 
oddechową całego płuca. Za tem przemawia fakt, że bynaimuiej 
niezawsze zinianoni międzypłatowym, stwierdzonym na zdięciu, 
towarzyszy ów właśnie omawiany zespół obiawów, że często nie 
znajdujemy żadnych objawów  iizykalnych. któreby zdradzały 
uwidocznione na zdjęciu zmiany w międzypłaciu. 

Że tego rodzaju zrosty czy skleiny między zmienioną za- 
palnie szparą międzypłatową a ścianą klatki piersiowej czy 
przeponą istnieją o wiele częściej, niż je podejrzewamy, o tem 
mogliśmy się niejednokrotnie przekonać na podstawie dokładnych 
badań rentgenowskich i pośmiertnyci. 

W swei pracy o zrostach opłucnowych z r. 1928 Aschoff 
powiada co następuje: „wiadomo, że bardzo często dochodzi do 
płaszczyźnianych i błoniastych lub powrózkowatych zrostów 
między płatami płuc; zrosty błoniaste i powrózkowate naiczęś- 
ciej są usadowione na przednim brzegu płatów i często tworzą 
delikatne błony pajęczynowe. Nierzadko widzi się zaledwie ślady 
tego rodzaju zrostów w postaci delikatnych i grubszych kosm- 
ków na brzegach międzypłatowych. Takie zrosty brzeżne mię- 
dzypłatowe mogą być, jak już wspomniano, połączone z opłucną 
żebrową, tworząc zrosty granic płatów w postaci stropu namiotu 
(zeltdachartig)". 

Naiwidoczniej zrosty w postaci ostatnio przez Aschoffa 
wymienionych są często przyczyną omawianego zespołu obja- 
wów fizykalnych, który dla krótkości pozwalamy sobie nazwać 
zespołem opłucnowy m. Bywa jednak i tak, że wytwarza 
się zrost międzypłatowo-przeponowy, iakeśmy mieli możność 
obserwowania w jednym przypadku, w którym, należy przy- 
puszczać, omawiany zespół spowodowany był tem, że płuco 
w tem właśnie sposób było trzymane „na uwięzi* i nie mogło się 
rozszerzać dostatecznie w czasie oddychania. Powyżej już po- 
ruszona została możliwość powstawania zespołu opłucnowego 
skutkiem zrostów płucno-przeponowych, jeśli są tylko rozległe. 
Być może, że i tu niekiedy powstają warunki mechaniczne, po- 
wodujące jego powstawanie. W dalszym ciągu pomyśleć należy 
i o zapaleniu czy zrostach po zapaleniu opłucnej Śródpiersiowei. 
jako o przyczynie jednostronnego osłabienia oddechu nawet 
z pewnem zastępczem rozszerzeniem płuca ku dołowi. Wreszcie 
podobny obraz fizykalny mogłyby niekiedy dać rozległe zrosty 
płaszczyznowe na powierzchni płuca, zdarzają się one jednak 
częściej jako powikłanie spraw bardziej posuniętych w plucach 
i najczęściej idą w parze z mniej lub więcej rozległem i wyraź- 
nem sthunieniem odgłosu opukowego. 
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Samo tedy stwierdzenie zespołu opłucnowezgo nie 
pozwala dziś jeszcze na zawsze dokładne sprecyzowanie miej- 
sca, w którem usadowione są zrosty opłuciiowe. Doświadczenie 
dotychczasowe przekonywuie, że najczęściej mamy do czy- 
nienia z pozostałościami po zapaleniu opłucnej międzypłatowej, 
rzadziej śródpiersiowej czy przeponowei, ewentualnie z pewną 
kombinacją tych zmian. Jak już kilkakrotnie podkreślaliśmy, ba- 
danie rentgenowskie najczęściej (lecz bynajmniej nie zawsze) 
rzuca więcej światła na umiejscowienie omawianych zmian 
opłucnowych. Zasługą kliniki jest to, że przez zanalizowanie od- 
rębnego zespołu objawów nasuwa podejrzenie istnienia zmian 
chorobowych, które doniedawua były rozpoznawane tylko przez 
rentgelologa. 

Pod względem rozpoznawczym posiada ów zespół znaczenie 
o tyle że wykazuje, iż płuco dane posiada już swą historię, 
skoro w przeszłości było dotknięte sprawą opłucnową zapalna, 
jak dziś wiemy, zawsze wtórną, a nie samoistną i naiczęściej 
(bynajmuiej nie zawsze) swoistą (nacieki gruźlicze w płucu 
z towarzyszeniem zmian w opłucnej imiędzypłatowej czy śród- 
piersiowej). Stwierdzenie tedy zespołu obłucnowego zmusza do 
zastanowienia się, czy sprawa, która sprowadza danego chorego 
do lekarza, nie stoi w związku z poprzednio przebytem zacho- 
rzeniem płuca. 

Pozostaje jeszcze zwrócić uwagę na jeden szczegól, że 
mianowicie zespół opłucnowy w czystej postaci częściej daleko 
spotykamy w wieku dziecięcym i wogóle młodym niż później. 
Staje się to jasne, jeśli przyiąć, że bardzo często bywa ou prze- 
jawem niedawno przebytej sprawy gruźliczej wczesnej w płucu. 
Z biegiem czasu pod wpływem warunków mechanicznych skleiny 
między płucem a klatką piersiową ulegają rozciągnięciu, stają 
się coraz cieńsze, „pajęczynowe*, aż wreszcie ulegają rozerwa- 
niu (powstają wolne kosinki brzeżne), przez co znika moment, 
powodiiący, przez trzytnanie płuca na uwięzi, występowanie 
objawu opłucnowego. Na materjale oddziałowym udało się nam 
zauważyć, jak w przypadku w którym początkowo istniały 


objawy charakterystyczne dla ostrego zapalenia opłucnej mię- 
dzypłatowej (stłumienie w zawieszeniu, ograniczone w tem 
iniejscu osłabienie oddechu z pewnen zaostrzeniem powyżej 


stłumienia), potwierdzonego zresztą na zdięciu, z biegiem czasu 
wszystkie te obiawy ustąpiły, stwierdziliśmy zaś tylko osłabienie 
oddechu w całem płucu bez zmian opukowych. Przemawiałoby 
spostrzeżenie to na korzyść rozważań powyższych. Być bardzo 
może, że z biegiem czasu ustąpi i omawiany „zespół opłucnowy*, 
nie zdradzając klinicznie sprawy przebytej. 


Dalsze spostrzeżenia, oparte na większym materiale, może 
potwierdzą wartość rozpozuawczą opisanego zespołu. 
Wacław JASIŃSKI Wilno. 


Wczesne objawy i rzadsze powikłania odry, 


Brak oddziałów szpitalnych dla chorych na odrę utrudnia 
obserwacię tei postaci chorobowej i sprawia, że prace. dotyczące 
kliniki odry, w piśmiennictwie naszem nie należą do częstych. Nie 
spotkałem się w szczególności z pracami, które dałyby nam ma- 
terjal do oceny wartości klinicznej pewnych objawów, spostrze- 
ganych we wczesnyin okresie odry oraz w okresie zdrowienia. 

Wobec tego. że akcja w sprawie tworzenia oddziałów szpi- 
talnych dla chorych na odrę została już zapoczątkowana, a epi- 
demje odry zdarzają się przecież w zakładach zamkniętych, które 
coraz częściej u nas oddawane są pod stałą opiekę lekarską, 
chciałbym spopularyzować niektóre wczesne objawy i rzadsze 
powikłania odry. Czynię to w nadziei, że obiawy powyższe za- 
interesują tycli lekarzy, którzy mają możność obserwowania 
odry już od początku okresu wylęgania i zaclięcą do zwrócenia 
na nie baczniejszej uwagi, co przyczyni się do pogłębienia kliniki 
odry, a może i do wcześniejszego rozpoznawania tej choroby. 

Objawy wczesnego okresu odry przedstawię nietyle w po- 
rządku ich występowania, ile według znaczenia klinicznego, jakie 
posiadają. 

Pierwsze miejsce należy się zmianom na błonach śluzowych, 
znanych pod nazwą „enanihema” — względnie wysypki we- 
wiiętrznej. Zmiany te występują, jak wiadomo — w okresie zwia- 
stunów. Charakterystyczny plamisty wygląd śluzówki podniebienia 
oraz tylnej ściany gardzieli należy uważać za bardzo znamienny 
i wartościowy wczesny obiaw odry, nieustępujący co do znacze- 
nia plamkom Koplika, które pomimo swej niezaprzeczonei war- 
tości rozpoznawczej nie sa jednak obiawem bezwzględnie stałym, 
występują niezawsze w pierwszych dniach choroby, a często są 
dość trudne do określenia. 


Nr. 39 i 54. 1950 


Zmiany na błonach śluzowych, jakie udaje nam się dokładnie 
określić na ślizówce podniebienia i gardzieli oraz w górnym od- 
cinku dróg oddecliowych i na spoijówkach, dotyczą, jak należy 
przypuszczać, i innych błon śluzowych. K. Zieliński już temu 
lat kilkanaście przypisywał iyin zmianom biegunki, spostrzegane 
we wezesnym okresie odry u niemowląt. W ostatnich latach K. 
Jonscher obserwował podobne biegunki u niemowląt, jako 
iedyny objaw chorobowy, w okresie, kiedy należało spodziewać 
się u tvch niemowląt wystąpienia odry wskutek epidemii klinicz- 
nej. Zdarzaią się również w początku odry wynroty oraz bóle 
brzucha, w szczególności w okolicy wyrostka robaczkowego, 
a rzadziej jeszcze obiawy żółtaczki (Friediung), które są 
uzależniane od wczesnych zmian śluzówki odnośnych dróg i na- 
rządów. 

Otiatrzy (Nadoleczny, Urbantschitsch) spostrze- 
gali w odrze wczesne zmiany w jamie bębenkowej, które odróż- 
niają co do pochodzenia i przebiegu od późniejszych poodrowych 
zapaleń ucha środkowego. 

M. Biehler podała, że 
dość często (w 6%/) ropomocz. 

Nader ciekawe, choć wymagające dalszej obserwacji, s4 
wreszcie ogłoszone niedawno wczesne zmiany w płucach, które 
badacze amerykańscy określają mianem „enanthemu alveolaris". 
Kohn i Koiransky (1929) stosując systematycznie radjo- 
skopię płuc, stwierdzali we wczesnym okresie odry u 20% dzieci 
do 4 lat życia przykręgowo i w okolicach wnęk objawy zagęszcze- 
nia, które ustępowały w okresie zdrowienia — badanie fizykalne 
w tych przypadkach nie wykrywało w płucach wyraźnych ognisk 
zapalnych, a przebieg kliniczny choroby był ciężki, lecz dawał 
zejście pomyślne. 

Sprawa „wysypki wewnętrznej* posiada, prócz praktycznego, 
znaczenie teoretyczne, gdyż podane wyżej objawy kliniczne mają 
zależeć od swoistego działania jadu odrowego, w przeciwieństwie 
do zmian późniejszych, spostrzeganych już po ustąpieniu wysypki 
i wywoływanych przez nieswoiste zarazki: otitis postmorbiliosa, 
laryngitis, bronchitis, bronchopneumonia postmorbillosa. Tłuma- 
czenie podobne zgodne jest z poglądami na istotę odry, wypowia- 
danemi przez Pirqueta, rozszerzonemi przez Moro, a u nas 
nieco zmienionemi przez H. Brokmana. Pirquet, jak wia- 
domo, nazywa odrę chorobą „wtórnie toksyczną*, Moro — 
„chorobą odczynową* (Reaktionskrankheit'); obydwaj badacze 
uważają, że objawy chorobowe są w tei postaci następstwem 
odczynu pomiędzy wytwarzanemi w ustroju od czasu wtargnięcia 
zarazka ciałami obronnemi i jadem odrowym: jad ten — pod 
wplywem przeciwciał (precypityny, lizyny) zaczyna wydalać się 
z ustroju i — w pierwszym rzędzie przez blony śluzowe, dając 
charakterystyczne objawy okresu zwiastunów. Brokman utrzy- 
muje, że do wystąpienia objawów odry niezbędne jest uczulenie 
ustroju, co ma miejsce w bezobiawowym okresie wylęgania. 

Przeidźmy jednak do kliniki odry. 

Okres „bezobjawowy choroby w niektórych przypadkach 
może być zakłócony: zamiast „zupełnego milczenia“ („silence com- 
plet“), („clinigquement muette“) — możemy stwierdzać i w tym 
okresie pewne objawy chorobowe, jak wahania ciepłoty, spadek 
wagi oraz zmiany w obrazie krwi. 

Najdawniej zwrócono uwagę na wahania ciepłoty w okresie 
wylęgania odry (Mensi). Badania nasze, przeprowadzone jeszcze 
w klinice dziecięcej U. J. K. we Lwowie (Jasiński i Progul- 
ski 1922), nie dały nam podstaw do przypisywania wartości kli- 
nicznej tym walianiom gorączkowym; tę samą opinię wypowie- 
dzieli już po nas inni klinicyści (Orel, Roleston). W ostat- 
nich latach ukazała się z kliniki paryskiej praca (P. Lereboul- 
let i P. Baire. 1931), oparta na dokładnej obserwacji w ciągu 
całego okresu wylęgania odry u 29 dzieci. U 11 z tych dzieci wy- 
kryto wahania gorączkowe: w 2 przypadkach — od samego po- 
czątku okresu wylęgania zauważono wahania podgorączkowe (do 
37.5); w 4 przypadkach stan bezgorączkowy był przerywany 
znacziiemi wzniesieniami ciepłoty (do 39% i wyżej) pomiędzy 4a 6 
dniem okresu wylęgania, -— wreszcie w pozostałych 5 przypadkach 
wzniesienia ciepłoty zdarzały się nieregularnie, w różnycli dniacli 
okresu wylęgania, przed wystapieniem właściwego okresu zwia- 
stunów — we wszystkich tych przypadkach nie można było wy- 
kryć poza odrą żadnej innej przyczyny wahań gorączkowych. 
W naszem piśmiennictwie Skwarczyńska i Sliwińska 
(1932) zwróciły baczniejszą uwagę na przebieg ciepłoty w okresie 
wylęgania i zwiastunów. Materiał naszych autorek jest znacznie 
bogatszy, niż wymienionej pracy francuskiej. Zwróciły one szcze- 
gólną uwagę na „prodromalny okres podniesienia ciepłoty“ 
i stwierdziły, że okres waliań gorączkowych przed wystąpieniem 
wysypki jest dłuższy, niż się zwykle przyjmuje: tylko u 22 dzieci 
trwał on 4 dni, co jest uważane za normę przeciętną, u 44 dzieci 
zaś wynosił 4—8 dui, a u 10 dzieci — 8 do 12 dni. Skwarczyń- 


w początkach odry obserwowała 
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ska i Śliwińska wyprowadzają nawet dość daleko idący 
wniosek, że w „okresie epidemii odry należy uważać za podel- 
rzane przypadki z niewytłumaczoną gorączką“. 

Przebieg ciepłoty w okresie zwiastunów w 24 przypadkach, 
obserwowanych od początku okresu wylęgania w Klinice Dzie- 
cięcej U. S. B. w Wilnie, był następujący: 

a) co do nasilenia: w 4 przyp. ciepłota nie podnosiła się po- 
wyżej 38'; w 18 przyp. ciepłota wahała się od 38 do 39%; w 2 
przyp. ciepłota podniosła się powyżej 39; 

b) co do tvpu ciepłoty: w 7 przyp. ciepłota wznosiła się 
stopniowo; w 6 przyp. były duże wahania ciepłoty t. i. wzniesienia 
wieczorne i spadki poranne; w 8 przyp. spadek ciepłoty w ciągu 
2 i 3 dnia okresu zwiastunów; w 3 przyp. spadek ciepłoty tylko 
3 duia okresu zwiastunów. 

c) czas trwania wahań ciepłoty, zależnych wyłącznie od odry 
w 12 przypadkach (połowa spostrzeganych) wynosił 4 dni, t. i. 
zgadzał się z przeciętnym przebiegiem okresu zwiastunów 
w odrze, w 3 przypadkach wahania ciepłoty rozpoczęły się na 2 
dni przed wystąpieniem wysypki, w 5 przyp. — trwały 3 dni — 
t. j. krócej od przeciętnego okresu trwania okresu zwiastunów. 
Dłuższy okres trwania wahań gorączkowych zauważono w 4 przy- 
padkach: 1 raz — 5 dui, 2 razy po 6 dni i I raz 8 dni. Przypadek 
odry z dużemi wahaniami ciepłoty w ciągu 8 dni przed wystąpie- 
niem wysypki miał przebieg łagodny, objawy nieżytowe wystąpiły 
jednocześnie z wahaniami ciepłoty, plamki Koplika — na 2 dni 
przed wysypką; przypadek zakończy! się pomyślnie, bez po- 
wikłań. 

Gorączka łącznie z innemi objawami clorobowemi zdarzać 
się może również w samym początku okresu wylęgania — 
w pierwszym lub drugim dniu od chwili zakażenia odrą. Hecker 
zwrócił uwagę na podobne przypadki przeszło 20 lat temu i opisał 
je pod nazwą „pierwotnego ogniska“ odry („Primdratfekt der Ma- 
sern“). Spostrzeżenia Heckera nie uzyskały narazie uznania: 
w ostatnich latach dopiero pojawiają się opisy, wskazujące, że już 
pierwszego dnia po zakażeniu odrą można stwierdzić wysoką go- 
rączkę, wymioty, ból gardła i uszu, nastrzyknięcie spojówek oraz 
objawy nieżytowe, a nawet przemijaiącą wysypkę — (Goodall 
iErdleim, Abercrombie). Objawy te, których nie da się 
wytłumaczyć żadną inną przyczyną, szybko ustępują i po szeregu 
dni wolnych od obiawów rozpoczyna się właściwy okres zwia- 
stunów odry. Meyer i Greenthal (1930) spostrzegali ten „ze- 
spół pierwotny" 4 razy ua 153 przypadków odry, obserwowanych 
od chwili zakażenia przez cały czas okresu wylęgania. Sk w ar- 
czyńska i Śliwińska również w 4 przypadkach (na 100) 
stwierdzały wkrótce po zakażeniu (1—3 dnia) wzniesienia ciepłoty 
z wymiotami i złem samopoczuciem, a u jednego z tych chorych 
jednodniową wysypkę za uszami i zaczerwienienie spojówek; u 2 
z wymienionych dzieci okres zwiastunów był wydłużony o prze- 
biegu ciężkim ze znacznem nasileniem objawów nieżytowyci. 
Autorki nasze opowiadają się wyraźnie za związkiem tycli obja- 
wów z zakażeniem odrowem i sądzą, że przypadki podobne są za- 
pewne częstsze, lecz uchodzą uwadze, lub bywają mylnie tłurna- 
czone. Abercrombie twierdzi, że objawy powyższe nie są 
zaraźliwe, a po zastrzyknięciu odpowiedniej dawki surowicy udaje 
się jeszcze powstrzymać wystąpienie dalszych obiawów odry. 
Sprawa wymaga dalszych badań; może obraz krwi lub własności 
surowicy krwi z tego okresu usuną wszelkie wątpliwości co do 
związku tych objawów z zakażeniem odrowcm. 

Wahania wagi — ze spadkiem w okresie wylęgania — na 
zasadzie naszych spostrzeżeń (z Progulskim) oraz wspo- 
imnianei wyżej pracy Lereboullet nie dają najmniejszych 
podstaw do wcześniejszego rozpoznania odry. 

Inaczej przedstawia się sprawa wspomnianego wyżej obrazu 
krwi; autorowie francuscy (Lereboullet i Baire — 1931), 
wzorując się na pracy Combea, ogłoszonej jeszcze w 1899 roku, 
przeprowadzili systematyczne badania krwi u 12 dzieci od po- 
czątku okresu wylęgania odry. Prace polskie (Redlich i Ma- 
ternowska z kliniki lwowskiej (1927), Z. Olechnowi- 
czówna z kliniki wileńskiej (1929), oparte na znacznie większej 


liczbie badań, nie były znane tym autorom. Wnioski jednak 
wszystkich prac są zgodne: wkrótce po zakażeniu odrą, a więc 
w bezobjawowym okresie wyłęgania, najwyraźniej od 6. dnia 


tego okresu stwierdza się w większości przypadków zwięk- 
szenie ciałek białych wielojądrzastych („leukocytoza wstępna“), 
które jeszcze przed wystąpieniem pierwszych obiawów chorobo- 
wych (zwiastunów) przechodzi w leukopenię — ściślej limfopenię, 
gdyż znmiejszenie dotyczy głównie limfocytów. Lane (1930) 
stwierdzał również, że obniżenie liczby limfocytów oraz ciałek 
kwasochlonnych (aneosinophilia) występuje wcześniej niż plamki 
Koplika. Zaznaczyć należy, że prace ostatnie (Lane, Le- 
reboullet i Baire) znacznie mocniej od prac polskicii pod- 
kreślają znaczenie kliniczne badań krwi właśnie we wczesnym 
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okresie odry — przed wystąpieniem objawów chorobowych. 
Trudno nie przyznać im słuszności: jeżeli uda nam się w przy- 
padku podejrzanym, od 6. dnia okresu bezobjawowego stwier- 
dzić leukocytoze (wstępną) i na tej podstawie poznamy, że 
dziecko jest w okresie wvlęgania odry, to odosobnienie takiego 
dziecka będzie jeszcze najzupełniej celowe i uchroni otoczenie od 
zakażenia odrą. Sceptycyzm naszych autorów oparty jest na tem, 
że zmiany w obrazie krwi nieraz zawodzą, co zdarza się zwła- 
szcza często u niemowląt — otrzymując jednak wyniki pozy- 
tywne u większości dzieci starszych, możemy przez odosobnienie 
tych dzieci uchronić od odry właśnie niemowlęta, dla których — 
jak wiadomo — choroba ta jest bardziej niebezpieczna. 

Po omówieniu zmian i badań klinicznych w  „bezobiawo- 
wym“ okresie wylęgania wrócimy obecnie do obiawów, spostrze- 
ganych na błonach śluzowych w okresie zwiastunów. Obok roz- 
patrzonej już wyżej „wysypki wewnętrznej” (w jej różnych prze- 
jawach) poważne znaczenie rozpoznawcze mają znamienne dla 
odry. „plamki Koplika*. Dane kliniczne, dotyczące częstości 
występowania tego objawu, nie są zgodne: niektórzy klinicyści 
opisują je w 96—90% przypadków (Miller, Jakobson), 
Heubner u 6/7 badanych dzieci, inni w 70—66% (Skwar- 
czyńska, Śliwińska). 

W Klinice Dziecięcej U. S. B. w Wilnie z 17 dokładnie obser- 
wowanych przypadków odry plamki Koplika obecne były 
w 15, brakowało ich w 2 przypadkach; plamki te zanotowano 
w przebiegu choroby w następujących dniach okresu zwiastunów: 
w dniu pojawienia się wysypki (0) *) 5 razy, w przeddzień poja- 
wienia się wysypki (— 1) 3 razy, na 2 dni przed wysypką (-—2) 
3 razy, na 3 dni przed wysypką (—3) 4 razy, t. j. tylko u 7 
dzieci, czyli w niespełna połowie dodatnich przypadków plamki 
Koplika były wczesnym objawem odry, a u 8 dzieci zauwa- 
żono je w przeddzień lub jednocześnie z wysypką. 

Jeszcze mniej zgodne dane co do częstości występowania 
plamek Koplika otrzymamy w przypadkach, kiedy rozpozna- 


nie odry nasuwa właśnie najpoważniejsze trudności: w t. zw. 
odrze wrodzonej — t. j. u noworodków, których matki nie prze- 
chodziły odry, — u niemowląt I kwartału życia, nieposiadają- 


cych przekazanej przez matki odporności naturalnej, a także u nie- 
mowląt starszych, które zapadają na odrę iuż po utracie wro- 
dzonej odporności — od 5 miesiąca życia; wreszcie u dzieci, 
które zapadają na odrę pomimo zastrzykiwania zapobiegawczego 
surowicy ozdrowieńców, — choroba ma wówczas przebieg od- 
mienny (morbilli aberrati); we wszystkich wymienionych przy- 
padkaclii plamki Koplika ulegają znacznym odchyleniom: 
często brak ich zupełnie, a w niektórych przypadkach występuią 
niezwykle obficie. Za regułę przeto w klinice odry oddawna uwa- 
żamy, że obecność plamek Koplika decyduje o rozpoznaniu 
odry, brak jednak tego objawu odry uie wyklucza. 

Różnice, dotyczące częstości występowania plamek Kopli- 
ka, dadzą się w pewnej mierze obiaśnić trudnością rozpoznawa- 
nia; umiejętne obchodzenie się z dzieckiem, które często broni 
się i utruduia obejrzenie śluzówki, właściwie dobrana szpatułka, 
a nadewszystko dobre oświetlenie, są to drobne napozór, lecz 
nader ważne warunki do spostrzegania plamek Koplika. By- 
waią one również rozpoznawane mylnie. Nie mamy tu na myśli 
odróżniania ich od pleśniawek lub resztek mleka, gdyż tego błędu 
dość łatwo jest uniknąć. 

Debre podał niedawno opis „rzekomych* plamek Koplika 
(„laux signe de Koplik“). Plamki te zdarzają się na śluzówce 
w tych samych miejscach charakterystycznych, co plamki praw- 
dziwe, lecz mają odcień żółtawy, nie są okolone różową obwód- 
ką, nie wznoszą się wcale ponad poziom śluzówki i bywają 
większe od plamek Koplika (dochodzą przeciętnie do 1 mm 
średnicy); za najważniejszy objaw, pozwalający odróżnić praw- 
dziwe plamki Koplika od rzekomych uważa Debrć, że plam- 
ki te, jakkolwiek Ściśle łączą się ze śluzówką, dadzą sie jednak 
zetrzeć, pozostawiając drobniutki ślad krwi, plamki zaś rzekome 
nie zmieniają się wcale przy próbach ścierania ich. „Rzekome* 
plamki Koplika trwają długo, nie ulegając zmianom, i widoczne 
są po ustąpieniu wysypki. Pochodzenie tych plamek jest przy- 
pisywane przerostowi gruczołów śluzówki, co zdarza się naj- 


częściej w t. zw. chorobie Fordycea („acne rosacće de la 
bouche“). 
Debrć przypisuje duże znaczenie kliniczne „rzekomym 


plamkom Koplika', gdyż znane mu są omyłki, popełniane przez 


1) Według Pirqueta dzień wystąpienia wysypki obliczamy 
jako zero (0), dni poprzedzające wysypkę oznaczamy liczbą ze 
znakiem ujemnym (— 1, — 2, —3 i t. d.), dni zaś, następujące 
po wystąpieniu wysypki, odnośną liczbę ze znakiem dodatnim 
(=F Jl, SFA, FAL 
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doświadczonych lekarzy, którzy na zasadzie tych plamek roz- 
poznawali odrę zamiast różyczki. 

Należy przypomnieć, że niektórzy klinicyści niemieccy wspo- 
minali o możliwości spostrzegania plamek Koplika poza odtrą, 
między innemi w różyczce, czemu Heubner zresztą zaprzeczał. 
„Rzekome plamki Koplika* nie należą jednak z pewnościa do 
objawów częstych i — jak podaje Debre — spotyka się je czę- 
ściei u dorosłych, którzy rzadko już zapadają na odrę. 

Szersze uzasadnienie wartości klinicznej plamek Koplika 
jest zbędne, gdyż obiaw ten jest dostatecznie znany — należy 
jednak zaznaczyć, że niezawsze są oue wczesnym objawem odry, 
nierzadko wystepują one późniei od wysypki wewnętrznej, 
w przeddzień wysypki lub nawet jednocześnie z nią. Znikanie ich 
z chwilą występowania wysypki skórnej uie jest także zjawiskiem 
stałem — plamki te bywają widoczne pierwszego dnia okresu 
wysypkowego, a według Debré — i dłużej. 

Oprócz klasycznego umiejscowienia plamek Koplika — 
w fałdach pomiędzy dziąsłaini a śluzówką policzka — snpostrze- 
gano zupełnie podobne drobne białawe punkciki na innych bło- 
nach śluzowych. 

Schick zauważył drobne, białe punkciki, identyczne z plam- 
kami Koplika, na mięsku fIzowem (caruncula lacrimalis). 
Goldberger zwrócił szczególną uwagę na ten objaw i, ba- 
dając go systematycznie, stwierdził u 60%, badanych występo- 
wanie jedno- lub obustronne tycli plamek na śluzówce w kątach 
wewnetrznych worka spojówkowego i na caruncula; — według 
Goldbergera plamki na mięsku łzowem pojawiają sie 
wcześniej, niż na śluzówce policzków. Stimson potwierdził 
spostrzeżenia Goldbergera co do wcześniejszego występo- 
wania „plamek Koplika* na mięsku łzowem; badając zaś spo- 
jówki oczu w początkach odry, zauważył Stimson inuy jeszcze 
objaw — jednocześnie z obrzmieniem powiek dolnych, co ma 
miejsce zazwyczaj w samym początku okresu zwiastunów, za- 


uważyć można na spojówce tych powiek linię przekrwienia 
(„Masernlinie'), która przecina spolówkę prostopadle — od 


tarczki do brzegu powieki. 

I na innych błonacii śluzowych widywano białawe plamki, 
identyczne z  opisanemi przez Koplika: Mayerhofer 
dostrzegał ie na śluzówce pochwy i odbytnicy, Steinert — na 
błonie śluzowej nosa, Griinman — na migdałkach; lecz spo- 
strzeżenie Schicka, potwierdzone przez wymienionych wyżej 
badaczy (Goldberger, Stimson) zasługuje na największą 
uwagę ze względu na łatwiejsze badauie oraz wczesne występo- 
wanie tych plamek; — pożądane byłyby liczniejsze obserwacje 
w tym kierunku. 

Podobnież zasługuje ma baczniejszą obserwację wczesny 
objaw odry, dostrzeżony przez Póćtenyi (1929): są to drobne 
wybroczynki, które zauważyć można na podniebieniu miękkiem 
oraz na śluzówce policzków (w miejscach, odpowiadających 
plamkom Koplika) w początku okresu zwiastunów. Petenyi 
widywał niekiedy dużo tych wybroczynek — do 20 i nazwał je 
„zwiastunną wysypką krwotoczną —  haemorrhagisches Prae- 
enanfhem', choć podkreśla, że obecność tych plamek nie świad- 
czy o krwotocznem usposobieniu dziecka. Plamki trwają 2—3 dni 
i ustępują przed zjawieniem się wysypki na skórze — wysypka 
zaś nie ma w tych przypadkach żadnych cech krwotocznych. Na 
te „wybroczynki Petenyi* jak — krócei — nazywaliśmy ie 
w klinice, zwróciliśmy uwagę w czasie drobnej epidemii na sali — 
w 2 przypadkach dostrzegliśmy w 2 i 3 duiu, licząc od początku 
gorączki, po kilka drobnych wybroczynek na podniebieniu i w ką- 
taclı miedzy dziasłem a policzkiem — wybroczynki te w na- 
szych przypadkach poprzedzały istotnie nietylko plamki Kopli- 
ka, lecz i inne zmiany na śluzówce jamy ustnej. 

Prace francuskie (Comby i inni) przypisują duże znaczenie 
zaczerwienieniu i obrzmieniu dziąseł, które pokryte bywają biała- 
wym, skąpym nalotem —  „stomatiie et gingivite ćrythćmato- 
pultacóe'. Objaw ten jest o tyle wartościowy, że nie występuje 
nigdy w przypadkach wysypek toksycznych, nie można jednak 
uważać go za swoisty dla odry, gdyż zdarza się w tej choro- 
bie dość rzadko i nie częściej niż w innych chorobach zakaźnych. 

Z objawów wczesnego okresu odry przypomnimy jeszcze 
opisane już dawno (Jurgensen) wysypki zwiastunie, które 
poprzedzają właściwą wysypkę odrową. H. Koch (1914) poświę- 
cil in większą pracę i podaje, że wysypki zwiastunne (czy 
„przedwysypki” — „Vorexanthem') zdarzają się najczęściej na 
twarzy i bywają bardzo różnorodne; możnaby przypuścić, że 
chodzi tu raczej o grę nerwów naczynioruchowych, gdyż zmiany 
dotyczą ogólnego „kolorytu“ twarzy, plamy bywają sinawo-czer- 
wone, słabo odgraniczone i znikają szybko (po kilku godzinach). 

Autorowie francuscy (Hutinel, Comby) widywali wy- 
sypkę zwiastunną w postaci drobnych różowych plamek, prócz 
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twarzy i na inuych częściacli ciała, — niedawno zaś Wieland 
(1929) ogłosił, że widział przypadki rasku, poprzedzającego wy- 
sypkę odrową i zhliżonego zupełnie do znanych obiawów tego 
typu przed ospą naturalną i wietrzną oraz płonicą. Cechą wszyst- 
kich wysypek poprzedzających jest ich krótkotrwałość, mogą one 
szczególniej,j gdy są różnorodne, — prowadzić do błędów roz- 
poznawczych, a w klinice odry ntrudniać oznaczenie początku 
właściwego okresu wysypkowego; wysypki te dotąd zresztą rzad- 
ko są rozpoznawane i opisywane wskutek krótkiego czasu ich 
trwania oraz zmiennej postaci. 

Zanim przejdziemy do omówienia zapowiedzianych w tytule 
rzadszych powikłań odry, — pragniemy jeszcze poruszyć mało 
uwzęlędnianą w piśmiennictwie sprawę nawrotów w tei chorobie. 
Mamy tu na myśli ponowne występowanie objawów nieżytowych 
iwysypki odrowei w przebiegu jednego zachorowania. Nie można 
dotąd uznać za zupełnie rozstrzygnięte pytanie, czy te nawroty 
są następstwem tego samego zakażenia, które wywołało pierwsze 
objawy choroby, czy też zależą od ponownego zakażenia ustroju, 
niedostatecznie uodpornionego po przebyciu odry. Nawroty odry 
zdarzają się bardzo rzadko; wybitni klinicyści widywali zaledwie 
pojedyńcze przypadki (Henoch). 

W części opisanych przypadków po ustąpieniu wysypki po- 
zostają jeszcze pewne objawy chorobowe, jak niewytłumaczone 
wahania ciepłoty, upośledzenie łaknienia, zmiana usposobienia 
dziecka (apatja, skłonność do płaczu, rozkapryszenie); w innych 
przypadkach występują najpierw powikłania (otitis media puru- 
lenta), a następnie obiawy nawrotu. Rosenstein w opisanym 
przypadku nawrotu zauważył w początku choroby obrzimienie 
gruczołu, które utrzymywało się w ciągu okresu wysypkowego 
aż do wystąpienia objawów nawrotu. Znane są jednak przypadki, 
w których objawy odry ustępują zupełnie wraz ze spadkiem 
gorączki, a po krótkiej przerwie zaczynają się ponownie objawy 
nieżytowe i wysypka. Przerwa powyższa może trwać kilka dni 
(6 dni w przypadku Ribadeau-Dumas, 10 dni w przypadku 
Henocha, 16 dni — Cartagenova 1927); Comby opisał 
3 przypadki nawrotu odry z przerwą, wolną od obiawów choro- 
bowych, a wynoszącą w jednym przypadku 3 tygodnie. W przy- 
padku H. Liebiga (1930) przerwa ta trwała 30 dni. Te właśnie 
przypadki nasuwają przypuszczenia, że nawroty odry mogą być 
następstwem ponownego przedostania się zarazka do ustroju, 
który w tych przypadkach nie nabył odporności przeciwko odrze. 
Jak wiadomo, zachorowania powtórne są w odrze nader rzad- 
kie — zdarzają się jednak niewątpliwie, a niekiedy przerwa po- 
między pierwszem a drugiem zachorowaniem bywa krótka: 
w roku bieżącym (w marcu 1933) miałem możność widzieć w kli- 
nice dziecięcej Uniwersytetu Berlińskiego (Prof. Bessau) przy- 
padek odry u dziecka, u którego w tei samej klinice rozpoznano 
odrę w listopadzie 1932 r. t. j. między pierwszem a drugiem za- 
chorowaniem upłynęło niespełna 4 miesiące. 


Z powikłań odry zwrócimy uwagę tylko na niektóre, mniei 
znane i rzadziej opisywane, te zwłaszcza, które nasunąć mogą 
trudności rozpoznawcze. W ostatnici latach zwrócono większą 
uwagę na zachowanie się gruczołów chłonnych w odrze. W po- 
czątkowym okresie odry stwierdza się mniej lub bardziei wy- 
raźne powiększenie gruczołów chłonnych; rzadko obrzmiewają 
znacznie pojedyńcze gruczoły, jak w wymienionym wyżej przy- 
padku Rosensteina (z nawrotem). Moro i Miiller (a na- 
stępnie Landsberger) zwrócili uwagę, że w przypadkach odry 
o przebiegu nieprawidłowym, wywołanym próbami uodporniania 
(morbilli oberrati) występują obrzmienia gruczołów chłonnych na 
szyi oraz za uszami — ponad wyrostkiem sutkowym; jak wia- 
domo obrzmienie gruczołów w tych miejscach uważane było 
dotąd za nieomylny objaw różyczki (rubeola) (Theodor, 
Klaatscl); ponieważ zaś w odrze złagodzonej i wysypka 
może być blada i skąpa, objaw ten może stać się źródłem omy- 
łek. Niezwykłe powikłanie odry z obrzmieniem gruczołów chłon- 
nych opisał niedawno (1930) Caminis (Chio w Grecii): 
u 7 dzieci w okresie zdrowienia, w 2—3 dni po ustąpieniu wy- 
sypki odrowei i spadku gorączki występowało obrzmienie gru- 
czołów chłonnych, głównie na szyi, ze znaczną bolesnością i wy- 
soką ciepłotą — jednocześnie zaś stwierdził autor nagle wystę- 
pującą duszność oraz bóle brzucha (obrzmienie gruczołów śród- 
piersia i krezkowych?); u wszystkich dzieci wykryto również 
znaczne wyrośle gruczołowate (adenoides), przebieg choroby był 
krótki, zejście pomyślne. Autor nie stawia żadnych wniosków co 
do przyczyn tego powikłania, które — rzecz charakterystyczna -— 
obserwował podczas jednej i tej samej epidemii. 

Gróer podaje opis ostrego obrzmienia gruczołów chłon- 
nych na szyi ze znaczną bolesnością u f-letniej dziewczynki — 
objawy te wystąpiły 10 dnia od początku odry; obok tego stwier- 
dzono w moczu białko, krwinki i wałeczki; po 8 dniacli wszyst- 
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kie te objawy ustąpiły bez śladu — dziecko obserwowano dłuższy 
czas przed odrą i wykluczono wszelkie podejrzenia co do płonicy. 

Powikłania nerkowe w odrze należą, jak wiadomo, do rzad- 
kich — zdarzają się jednak epidemie odry z częściej występują- 
cemi schorzeniami nerek: Pethbeo (1927) stwierdził w Debre- 
czynie podczas jednej epidemii 6 przypadków zapalenia kłębusz- 
ków nerkowych. Przebieg tych powikłań jest naogół znacznie ła- 
godniejszy, niż popłoniczych. Przewlekłe schorzenia nerek o ty- 
pie nerczycy (nephrosis) ulegają, jak wiadomo, niekiedy wybitnel 
poprawie po przebyciu ostrej choroby (zapalenie płuc). Podobną po- 
prawę zauważono również po przebyciu odry. Naglo (Oslo 1928) 
obserwował 10-letnią dziewczynkę, która od kilku lat miała obja- 
wy nerczycy; przed odią białkomocz dochodził do 12%m po 
odrze zaś wszystkie objawy nerczycy ustąpiły i w ciągu 2 mie- 
sięcy (do czasu ogłoszenia przypadku) nie nastąpiło obostrzenie. 
W 2 innych przypadkach nerczycy, ogłoszonych przez lezie: 
ra i Strossa (1931) wybitna poprawa, iaka nastąpiła po 
oedrze, trwała królko. 

Zmiany w stawach nie należa do 
chorobowego w  odrze. Soucek zwrócił 
uwagę, że już we wczesnym okresie odry 
nien gruczołów chłonnych występuiją niekiedy bóle w sta- 
wach. Charlone (Uruguay, 1931) obserwował 3 przypadki 
bólów w stawie biodrowym („Gelenkreaktion“) wkrótce po prze- 
bytej odrze — radjoskopia nie wykryła żadnych zmian w sta- 
wach; bóle trwały 5—7 dni, w 2 przypadkach zejście było zu- 
pełnie pomyślne, w 3 rozwinęło się w dalszym przebiegu gruźli- 
cze zapalenie opon mózgowych. Podobny przypadek rozpoznany 
na naradzie z chirurgiem, jako ostre zapalenie stawu biodro- 
wego, po przebytej odrze obserwowałem przed kilkunastu laty 
u 5-letniego chłopca z ujemnym odczynem Pirqueta, przebieg 
choroby był dłuższy, niż w podanych wyżej przypadkach, lecz 
z zejściem zupelnie pomyślnem. 

Powikłania ze strony dróg 
zapaleń różnych odcinków, poczynając od krtani do 
drobnych oskrzeli i zapaleń płuc, są nader częste i pow- 
szechnie znane. Nobócourt i Lereboullet zwrócili 
niedawno (1931) uwagę na przypadki ostrego obrzęku płuc 
w przebiegu odry. Objawy obrzęku płuc występują nagle w końcu 
okresu wysypkowego lub nieco później w postaci wybitnej dusz- 
ności z sinicą, niepokojem, wciąganiami i ruchami skrzydeł no- 
sa — kaszel miewa cliarakter napadowy, może być jednak rzad- 
ki — u starszych dzieci stwierdzamy pienistą plwocinę. Opuki- 
wanie nie daje przytłumień, raczej odgłos bębenkowv, szmery 
oddechowe bywają osłabione, rzężenia  drobnobańkowe i pod- 
trzeszczenia — bardzo liczne. Ciepłota podnosi się zwykle szyb- 
ko i wysoko (40), co powoduje mylne rozpoznawanie zapalenia 
pluc — bywają jednak przypadki obrzeku płuc z ciepłotą unormal- 
ną lub poniżej normy. Tony serca są głuche, tętno bardzo szyb- 
kie, często nierówne. Z 4 przypadków, spostrzeganych przez 
Nobócourta i Lereboulłeta u dzieci starszych, jeden za- 
kończył sie Śmiertelnie (w ciągu 3-ei doby od chwili wystąpienia 
dnszności), w pozostałych osiągano dość szybką poprawę po 
zastosowaniu energicznych zabiegów leczniczych (upust krwi lub 
bańki cięte, tlen, środki nasercowe; bo opanowaniu ostrego na- 
padu duszności odciążenie płuc przez zabiegi wodolecznicze, wy- 
wołujące przypływ krwi do obwodu). Autorowie francuscy uwa- 
żają przypadki ostrego obrzęku płuc za rzadkie — widzieli jed- 
nak opisane 4 przypadki w ciągu jednego półrocza — sądzą 
przeto, że przypadki te zdarzają się częściej, lecz nie są uale- 
życie rozpoznawane. 


zwykłego obrazu 
niedawno (1927) 
łącznie z obrzmie- 


oddechowych "w postaci 


Dużo miejsca w piśmiennictwie lat ostatnich zajmują wreszcie 
schorzenia układu nerwowego w przebiegu lub następstwie odry. 
O częstości tych zaburzeń da nam pojęcie statystyka Boen- 
heima (asystent prof. Finkelsteina): z 5940 przypadków 
odry, obserwowanych w ciągu lat 20, objawy schorzenia układu 
nerwowego zauważono w 25: w 11 przypadkach były to drgawki, 
których pocliodzenia ściślej nie określono, w 8 przypadkach roz- 
poznano meningitis serosa, w 6 zaś — encephalitis. 

W piśmiennictwie nowszem zapalenie mózgu rozpoznawane 
jest częściej od zapalenia opon mózgowycli. Zapalenia mózgu wy- 
stępują w odrze bądź w początku choroby — encephalitis para- 
morbillosa (Lust), bądź w przebiegu okresu wysypkowego 
(encephalitis intermorbillosa), naiczęściej jednak już po ustąpie- 
niu wysypki i spadku gorączki — encephalitis postmorbillosa. Za- 
palenia mózgu niezależnie od czasu występowania — bywają wie- 
lopostaciowe zarówno co do objawów, jak i przebiegu, i zejścia. 
Morquio (1931) wyodrębnia 8 postaci klinicznych tej choroby. 
W początku choroby najczęściej zaznacza sie wybitne podnie- 
cenie, ruchy pląsawicze i inne objawy hiperkinezy; — nierzadko 
występują objawy oponowe; — w płynie mózgowo-rdzeniowym 
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w czystych postaciach nie stwierdza się żadnych zimian, prócz 
słabo zaznaczonego odczynu Pandy'ego. Co do zejścia zapaleń 
inézgu w Odrze zauważyć należy. że rokowanie jest trudne ze 
względu na zinienny przebieg; przypadki ciężkie kończą się 
Śmiercią w pierwszych dniach choroby, część ulega zupelnenui 
wyleczeniu; według statystyki Forda, opartcj na licznic zebra" 
nyin materjale z piśmiennictwa i 12 przypadkach wiasnych, 
w 650 przypadków pozostają trwałe następstwa w postaci po- 
rażeń lub zmian psychicznych. Zmiany anatomiczne w badanych 
sekcyinie przypadkach zapaleń mózgu poodrowych różnią się 
w większości opisów od tych zmian, jakie występują najczęściej 
w ostrych pierwotnych zapaleniach mózgu; badania dotychcza- 
sowe nie dają jednak dostatecznej podstawy do stwierdzenia, że 
zapalenia mózgu w odrze wywołane są przez swoisty zarazek 
odry (Bessau) i odrzucenia poglądu, że odra toruje tylko 
drogę innym, bliżej nieokreślonym sprawcom zapaleń mózgu. 

Zapalenia mózgu w przebiegu odry anatomicznie i klinicznie 
łączą się z zajęciem rdzenia (ercephalo-myelilis) i opon mózgo- 
wych (meningoenccphalitis). Zapalenia rdzenia zdarzają się rów- 
nież bez zajęcia mózgu. Obok obiawów oponowych (bez zmian 
w płynie mózgowo-rdzeniowym) na plan pierwszy wysuwają się 
tu porażenia kończyn dolnych, osłabienie odruchów i zaburzenia 
w oddawaniu moczu. Niekiedy zespół obiawów odpowiada po- 
przeczneinu zapaleniu rdzenia (myelitis transversa). Zeiście tych 
zapaleń rdzenia bywa często zupełnie pomyślne — opisy podobne 
spotykamy w piśmiennictwie francuskiem (Landouzy i inn.), 
Bergenstedt (1924) opisał 3 przypadki — 2 zakończone po- 
myślnie, jeden z zejściem Śmiertelnem. W r. 1913 spostrzegaliśnmiy 
z dr. M. Arnszteinem następujący przypadek (deimonstro- 
wany i omawiany w Lubelskiem Tow. Lekarskiem): u 6-letniej 
dziewczynki, która przebyła łagodną odrę, w początku zdrowie- 
nia (9-ego dnia od początku choroby) wystąpiło nagle porażenie 
kończyn dolnych ze zniesieniem odruchów, następnie zaś krótko- 
trwałe zaburzenia w oddawaniu moczu — nie stwierdzaliśmy 
obiawów oponowych, stan ogólny chorej szybko się poprawił, po- 
rażenia zaś ustąpiły całkowicie po upływie 4 tygodni. 

Zapalenia opon mózgowych w postaci czystej są w przebiegu 
odry rzadkie — występują jako zapalenia surowicze — meningi- 
tis serosa, Cenne spostrzeżenia kliniczne z wyczerpującem bada- 
niem płynu mózgowo-rdzeniowego dał nam Reiche (Ham- 
burg — 1927). 

Zapalenia opon surowicze obserwowano na szczycie okresu 
wysypkowego odry lub w początku okresu zdrowienia. Reiche 
nie zalicza tu przypadków, w których obiawy mózgowe i opo- 
nowe występowały przejściowo w samym początku okresu zwia- 
stunów, jednocześnie z nagłem wzniesieniem ciepłoty (meningo- 
encephalismus). Obiawy i przebieg choroby zbliżone są zupełnie 
do kliniki gruźliczego zapalenia opon mózgowych — jednak za- 
miast stałego nasilania się obiawów, okresu porażeń i śpiączki, 
w zapaleniach poodrowych występuje powolna poprawa. Zejście 
Śmiertelne może zresztą nastąpić we wczesnym okresie cho- 
roby — Reiche miał jeden przypadek, zakończony śmiercią 
podczas ciężkiego napadu drgawek, iakie wystąpiły w przebiegu 
okresu wysypkowego odry; badanie sekcyjne stwierdziło menin- 
gitis serosa (nieznaczne nacieczenie drobuokomórkowe w prze- 
strzeni podpajęczynówkowej). W 2 przypadkach, zakończonych 
pomyślnie, przebieg był przewlekły: mu 3-letniej dziewczynki 
trwał 9 tygodni, u l4-letniego chłopca 4 miesiące, z okresami. 
wolnemi od objawów oraz obostrzeniaimi choroby. Nakłucia 
lędźwiowe szybko wpływały na ustępowanie objawów oponowych. 
Płyn wypływał pod bardzo wysokiemm ciśnieniem (często 54 cm, 
1 raz — 73 cm), był przeźroczysty, pleocytoza od 20—75 komórek, 
głobuliny nieco powiększone, zawartość cukru w płynie powięk- 
szona nieznacznie, uderzała natomiast wysoka zawartość w pły- 
nie azotu resztkowego oraz chlorków. Autor przeprowadził bar- 
dzo liczne badania chemiczne płynu (w jednym z opisanych 
przypadków dokonał w przebiegu choroby 27 nakłuć) — 
oraz badania porównawcze: płynu chorych we weze- 
snym  gorączkowym okresie odry, bez wyraźnych obja- 
wów chorobowych i płynu w różnych sehorzeniach układu 
nerwowego poza przebiegiem odry. Zawartość chlorków była 
wybitnie powiększona (przeciętnie 774 mg NaCl %6), i przewyż- 
szała zawartość chlorków we krwi chorego. Reiche wysnuwa 
z tego wnioski co do warunków osmotycznych, powoduiących 
gromadzenie się płynu mózgowo-rdzeniowego w przypadkach 
tych przewlekłych zapaleń surowiczych opon mózgowych. Co do 
pochodzenia tych zapaleń Reiche wypowiada się kategorycznie 
za swoistem działaniem jadu odrowego (meningifis serosa para- 
morbillosa). Zapalenia opon mózgowych, zależne od zakażeń 
wtórnych, zdarzają się w przebiegu poodrowych zapaleń płuc i są 
wywołane najczęściej przez pneumokoki. 
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W piśmiennictwie polskiem Bregman i Poncz (1928) 
ogłosili 2 przypadki surowiczego zapalenia opon mózgowych, wi- 
kłającego odrę (u dzieci w wieku li nies. i 5'2 roku) — w obydwu 
tych przypaakach były jednak objawy, wskazujące na jedno- 
czesiie zapalenie mozgu (meningoencephalitis). 

Z innych powikłań układu nerwowego zuane są przypadki 
zaburzeń ze strony nerwów czaszkowych: Fr. Redlich opisał 
u nas przypadek przeiwijającej ślepoty w przebiegu poodrowego 
zapalenia mózyu. Obserwowano również po odrze porażenia ner- 
wu Odwodzącego (n. abducens) w postaci t. zw. zespołu Gra de- 
niego. Corda zaś ogłosił niedawno (1931), że widział 21 przy- 
padków porażeń podniebienia miękkiego jako powikłania odry —— 
stanowiło to 10%6 obserwowanych przez niego w danym czasie 
przypadków odry; — porażenia były lekkie; we wszystkich przy- 
padkach autor podaje, że wykluczył drogą skrzętnych badań 
jednoczesne powikłania blonicą — spostrzeżenie to jest narazie 
zupełnie odosobnione. 

Pomijamy celowo wiele innych rzadkich powikłań odry 
(haemoglossitis — Gućneau de Mussy, — parotitis, orchitis, 
embolia arteriae pulmonalis, uiedomoga nadnerczy i inn.) oraz 
cały szereg zmian skóry i błon śluzowych aż do zgorzeli róż- 
nych odcinków skóry i zgorzeli policzka (noma), opisywanych 
częściej przez dawniejszych autorów. 

Nie staramy się przeprowadzić syntezy powikłań odry, gdyż 
wiadomości nasze co do patogenezy tej postaci są jeszcze chwiei- 
ue i problematyczne wobec tego, że nie znamy ani zarazka odry, 
ani sposobu dzialania jadu odrowego. Poprzestajemy przeto na 
potwierdzeniu postawionej przez Pirquet'a tezy, że odra obniża 
ogólną odporność ustroju, co prowadzi do częstych powikłań 
oraz zachorowań następczych. 

Klinika tych powikłań w większości przypadków czeka 
jeszcze na pogłębienie, do czego może się przyczynić tworzenie 
należycie urządzonych, nowoczesnych oddziałów szpitalnych dla 
chorych na odrę. 


Karol JONSCHER. 


O rozpoznawaniu gruźlicy u dzieci. 


Poznań. 


Z Kliniki Chorób Dziecięcych Uniwersytetu Poznańskiego. 


Byirskow Pror Br KK Ions enem 


W ramach tego krótkiego artykułu nie mamy naturalnie za- 
miaru i możności omówienia tego obszernego zagadnienia w spo- 
sób całkowicie wyczerpujący. Pragniemy tylko zwrócić uwagę 
na pewiie ważne fakty z tej dziedziny, ponieważ codzienne do- 
Świadczenie poucza nas, że gruźlica wieku dziecięcego, a prze- 
dewszystkiem iej rozpoznawanie, jest niedostatecznie opanowana 
nietylko przez ogół lekarzy, ale często również przez mienią- 
cych się ftizjologatmi. Gruźlica wieku dziecięcego odbiega zwykle 
w swych przejawach tak daleko od przeciętnego przebiegu gruź- 
licy dorosłych, że ten stan rzeczy jest zupełnie zrozumiały. A to 
tem bardziej, że nasze nauczanie kliniczne na wydziałach lekar- 
skich jest naogół zupełnie niedostateczne z powodu zbyt małego 
kontaktu studenta z chorym. I do tego w ramach tego nauczania 
ftizjologia traktowana jest zwykle trochę po macoszemu, wpla- 
tana w wykłady z medycyny wewuętrznej, pedjatrji i t. p., nie 
dając często studentom dostatecznego obrazu całości. Lekarz 
ma też stosunkowo mało sposobności do dokształcenia się w tei 
dziedzinie, gdyż specialne kursy są bardzo nieliczne i nie dla 
wszystkich dostępne. Nie mogą one wpłynąć zasadniczo na pod- 
niesienie ogólnego poziomu. 

Mamy też wrażenie, że zbytnie i niepotrzebne podkreślanie 
wciąż „nowych“ poglądów na gruźlicę i jej przebieg, tak modne 
w ostatnim czasie, odstrasza wielu od rozejrzenia się dokład- 
niejszego w tei jakoby zupełnie „nowej“ nauce. 

Zmiana istniejącego stanu rzeczy w odniesieniu do gruźlicy 
wieku dziecięcego jest bezwzględnie wskazana, gdyż racjonalne 
zwalczanie gruźlicy musi przedewszystkiem uwzględnić ten okres 
Życia. A to z następujących powodów: 

1) Dziecko gruźlicze stosunkowo rzadko trafia odrazu do 
poradni przeciwgruźliczej, nawet w tych krajach, gdzie dzia- 
łalność poradni stoi już na wysokości zadania. W Polsce liczba 
poradni przeciwgruźliczych jest stosunkowo mała, a tam, gdzie 
one istnieją, nie stanowią one zwykle istotnego ośrodka zwal- 
czania gruźlicy, jak to być powinno. Współpraca ogółu lekarzy 
z poradniami jest zupełnie niewystarczająca. Toteż znaczna 
większość dzieci gruźliczych znajduje się niewątpliwie w rękach 
lekarzy-praktyków, nawet nie pedjatrów: każdy lekarz w na- 
szych warunkach udziela licznych porad dzieciom, nawet w śro- 
dowiskach, w których znajdują się pediatrzy. 


Fote mz 2. 


Teresa N. II miesięcy, wysokość 72 cm, waga 9.000 g, cieplota 


Fot. nr. 1. normalna, zarażona przez dziewczynke, wychowywana w domu. 


IPO LUF, Sb 
Irena M. 7 miesięcy, wysokość 70 cm, waga 8.100 g, cieplota 
prawie stale normalna, śledziona powiększona. Cała rodzina 
grużźlicza. Fot. Nr. 4. 
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2) Wczesne rozpoznanie zakażenia dla uniknięcia rozwoju 
choroby, oraz możliwie wczesne stwierdzenie sprawy gruźliczej 
celem rozpoczęcia skutecznego leczenia są niewątpliwie postu- 
latami, niewymagającemi dalszych uzasadnień. Zaznaczymy więc 
tylko, że jedno i drugie ma bez porównania większe znaczenie 
ı daje wyniki daleko większe w zastosowaniu ,do dziecka w po- 
równaniu z temi samemi zabiegami w stosunku do dorosłych. 

3) Znaczenie wczesnego rozpoznania nie ogranicza się jed- 
nak do możności stosowania odpowiednich zarządzeń względem 
danego osobnika, ale ma duże, naogół niedoceniane jeszcze 
w całej rozciągłości znaczenie dla zwalczania gruźlicy wogóle: 

a) wysuwa się tu zaraz sprawa zarazliwości dzieci grużli- 
czych, jak często i w jakich stanach chorobowych wydalają one 
zarazki gruźlicze. 

Sprawa ta została ostatnio znowu zaktualizowana przez ba- 
dania, zapoczątkowane przez Armand-Delillea, Poulse- 
na i Jensena, a u nas przeprowadzone dotychczas tylko przez 
Zeylanda, wykazujące częstość istnienia zarazków Kocha 
w przepłóczynie żołądkowej. W ten sposób można wykazać 
obecność prątków gruźlicy u wszystkich niemowłąt z dodatnim 
vdczynem tuberkulinowym, prawdopodobnie również bez wy- 
jątku u dzieci małych, natomiast u dzieci starszych tylko w sta- 
nach czynnej gruźlicy, ale nawet bez zajęcia tkanki płucnei. 
Ladania wszystkich autorów są zgodne pod względem faktycz- 
nym, natomiast, jak to bywa zwykle, interpretacja ich jest 
roznorodna; ta rozbieżność zdań ujawniła się również w ankiecie, 
rozpbisanej na ten temat przez jedno z czasopim lekarskich '). 
w praktyce jednak będziemy musieli liczyć się z możliwością 
zdrazania przez każdy przypadek, w którym bądźto stwierdzono 
ması w przepłóczynie, bądź też znalezionoby ie podług wszel- 
diego prawdopodobieństwa w razie wykonania tego badania 
zeyland i Piasecka-Zeylłandowa). Naturalnie, że 
s.opień zaraźliwości będzie w tych razach zawsze mniejszy niż 
w przypadkach wydalania prątków z płwociną podczas kaszlu, 
«ie Iichezpieczeństwo niemniej będzie istniaio, zwłaszcza w razie 
«<.użSzego kontaktu przedewszystkiem z małemi dziećmi. 

b) każdy lekarz, a zwłaszcza pediatra interesujący się gru- 
źlicą ma nierzadko możność spostrzegania przypadków, w` któ- 
1isch gruźlica dziecka przyczymia się do stwierdzenia nierozż- 
poznanego dotychczas tego schorzenia u kogoś z otoczenia, prze- 
dewszystkiem u ojca lub matki. Czesto w takich razach nie je- 
steśmy już w stanie uratować dziecka, możemy jednak naczas 
ir9 w ostatniej chwili rozpocząć leczenie tego dorosłego. 

Ola N., lat 7, jedynaczka z rodziny ziemiańskiej; poród 
przedwczesny, była zawsze wątła, ale zdrowa. Choruje ou «ilku 
tygodni, leczona na nieżyt oskrzeli, schorzenie miedniczek uer- 
nowych i t d Z chwilą przejęcia leczenia stwierdzamy gruźli- 
cze ognisko broncho-pneumoniczie z jamą przywnękową po 
s ronie prawej. Niezwłocznie założona odma wywołała przejścio- 
wą poprawę, nie powstrzymała jednak rozsiania się sprawy gru- 
zliczej z zejściem śmiertelnen. U ojca stwierdzono rozległe 
zmiany wysiękowo--wytwórcze z dużą liczbą prątków w plwo- 
cinie; do tego czasu był on uważany za astmatyka. Leczenie 
ojca nie daje żadnego polepszenia. 

Krysia R. lat 5, jedynaczka zamożnej rodziny prawniczej. 
Była zawsze zdrowa. Obecnie niedomaga od 2 tygodni, nie usta- 
lono dokładnego rozpoznania. Na naradzie stwierdzamy prawie 
z pewnością początkowy okres gruźliczego zapalenia opon 
mózgowo-rdzeniowych pomimo braku, jak twierdził lekarz do- 
mowy, „gruźlicy w rodzinie*. Dalszy przebieg potwierdził to 
rozpoznanie. Dokładne zbadanie wątłei matki wykazało istnienie 
obustronnej czynnej sprawy  gruźliczej; odpowiednie leczenie 
wywołało bardzo wyraźną i stosunkowo szybką poprawę. 

Żal nasz z powodu nieustalenia należytego rozpoznania iest 
jeszcze większy, gdv w przypadkach, jak powyższe, w wywia- 
dach stwierdzamy już zgon jednego dziecka, prawdopodobnie 
również z powodu gruźlicy, bądź nierozpoznanej, bądź też roz- 
poznanej, ale bez wysnucia odpowiedniego wniosku cpidemiolo- 
sicziego. W razie stwierdzenia zakażenia rodziimego możnaby 
było nietylko leczyć wcześniej chorego dorosłego, ale również 
uchronić drugie dziecko od śmierci lub choroby. 

Omawiane tu zagadnienic sprowadza nas jednocześnie do 
bierwszej podstawy każdego rozpoznania, a więc i gruźlicy, t. |. 
do umiejętnie zebranych i ocenienych wywiadów. 

Każde mazom uere o gruźlicy 
z dwucl bardzo claruwierystycz 
danne tesi amuelica, taei TA a 
blizszem wyżytywanin ożazi,c SIĘ 
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kiem nigdy się wogóle nie stykał. A odpowiedź druga: „ u nas 
w rodzinie nikt nigdy na gruźlicę nie chorował'* — z czego wnio- 
sek, który sugeruje się lekarzowi, że wobec tego w tym przy- 
padku o gruźlicy wogóle nie może być mowy. 

Lekarz niestety zbyt często zadowalnia się jedną z tych 
ogólnikowych odpowiedzi, co w wyniku prowadzi często do 
błędnych wniosków, opartych na niesłusznych przesłankach. Le- 
karz powinien dążyć do uzyskania odpowiedzi na więcej skon- 
kretyzowane pytanie: czy w otoczeniu dziecka niema chorego na 
gruźlicę, bez względu na to, czy jest to ktoś z rodziny lub 
z poza niej. 

Odpowiedź twierdząca, oparta na zupełnie pewnych danych 
jest naturalnie bardzo ważnym czynnikiem w ustalaniu rozpoz- 
nania. Odpowiedź przecząca, i tu leży waga całego zagadnienia, 
nie dowodzi absolutnie niczego. Widzieliśmy już na wyżei wy- 
mienionycli przykładach, jak często życie odwraca zagadnienie: 
po ustaleniu gruźlicy u dziecka poszukujemy źródła zakażenia 
i znajdujemy je w otoczeniu, które dotychczas uchodziło i bez 
tego uchodziłoby nadal za wolne od gruźlicy. Odpowiedź prze- 
cząca ma znaczenie tylko w razie kompetentnego i sumiennego 
przebadania (klinicznie i rentgenologicznie) całego otoczenia 
dziecka; jednorazowe opukanie i osłuchanie nie ma najmniejszego 
znaczenia. A ileż takich Świadectw widujemy na każdym kroku. 
la rozbieżność metod badania i bardzo nierówne kwalifikacje ba- 
dających tłumaczą nam też całkowicie duże wahania w ocenie 
przez różnych autorów częstości zakażeń rodzinnych i pozaro- 
dzinnych (powinniśmy raczej mówić domowych i pozadomowych) 
w gruźlicy dziecięcej. Im bliżej stykać się z tem zagadnieniem, 
ten więcei dochodzi się do przekonania, że zakażenie rodzinne, 


względnie domowe, odgrywa główną rolę, tem ważniejszą im 
młodsze jest dziecko. 
W wywiadach dotyczących samego dziecka musimy się 


przyzwyczaić do tego, by ustalać dokładnie warunki, w jakich 
ono chorowało na t. zw. „grypy“, „przeziębienia“ i t. p. niejasne 
stany chorobowe. Każdy dłuższy stan gorączkowy, co do którego 
zdołamy ustalić, że nie byl polączony z iednoczesnem zachoro- 
waniem innych czlonków rodziny łub domowników, musi być 
uważany za podejrzany co do swego charakteru gruźliczego. 

Obraz kliniczny gruźlicy jest niezmiernie różnorodny, zmie- 
nia się pozatem również w zależności od wieku dziecka; nie 
możerny więc tutaj kusić się nawet o podanie chociażby po- 
bieznego przeglądu kliniki gruźlicy wieku dziecięcego. Zwró- 
ciny tylko uwagę na kilka obrazów, które zdaniem naszem nie 
są dostatecznie uwzględniane. 


Przedewszystkiem powinniśmy się przejąć zasada, by 
w każdym przypadku niejasnego obrazu chorobowego, myśleć 


również o możliwości gruźlicy. Życie poucza nas, że zapomina 
się o tem zbyt często; o jednej z takicli zapoznawanych postaci 
wspominaliśmy przed chwilą. Zwrócenie uwagi w tym kierunku 
często odrazu wyjaśnia wszelkie dotychczasowe wątpliwości. 


Druga postać, znana jest również z występowania u mło- 
dych ludzi dorosłych: w obrazie klinicznym wysuwa się na plan 
pierwszy uszkodzenie stanu ogólnego, osłabienie, zimęczenie, cie- 
plota podgorączkowa, często bóle brzucha, brak łaknienia, bla- 
dość wyraźna, jednak zwykle bez znaczniejszych zmian w skła- 
dzie krwi. W przeciwieństwie jednak do dorosłych, u których 
dokładne badanie płuc wykazuje już wcześnie chociażby dy- 
skretne zmiany, u dzieci często nie stwierdzamy żadnego umiej- 
scowienia sprawy chorobowej, jednakże dodatni odczyn tuber- 
kuiimiowy przemawia za zakażeniem gruźliczem, a stan dziecka 
i przyśpieszone opadanie krwinek za czynną sprawą. 


Ten obraz chorobowy spotykamy u dzieci w wieku przed- 
szkolnym i szkolnym, znacznie rzadziej widujemy go u niemo- 
wląt, których organizm jest w tych razach zadziwiająco odpor- 
ny na działanie jadu gruźliczego. Pod wrażeniem śmiertelnych 
postaci gruźlicy niemowlęcej, wyłącznie rozpoznawanych w okre- 
sie przed wprowadzeniem odczynów tuberkulinowych, zapozna- 
jemy, że nawet czynna i rozległa sprawa gruźlicza może nie 
wpływać zupelnie na kwitnący stan ogólny niemowlęcia (przy- 
najmuiej przez znaczny okres czasu), jak to dobitnie wykazują 
załączone fotograije Nr. 1—4. W obu przypadkach stwierdzono 
obecność prątków w przepłóczynie żołądkowej. Francuzi nadali 
tei postaci gruźlicy niemowląt niezbyt szczęśliwą nazwę „forme 
toride' — w razie niedostatecznej znajomości pis$miennictwa może 
to dać powód do nieporozumień, gdyż przez analogię z ogólnie 
zidną nazwą pótsts Horida można określenie „fłoride' odnieść 
uu sanu yrużlicy, a nie do stanu dziecka. 

"cm dobry stau ogolny nie przesadza jednak naturalnie DCZ- 
wzęlcame dobrego przebiegu dalszego, aż nazbyt często docho- 
dzt ti do śŚtrmiertełnego rozstania sprawy gruzliczel. 

Wczesne zaxażenie gruźlicze, przebiegające pomyślnie, może 
jednak niemniej wywrzeć bardzo duży wpływ ujemny na roz- 
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wój ogólny dziecka, powodując znaczne nieraz zahamowanie 
wzrostu. Ten wpływ zakażenia gruźliczego jest również niedo- 
statecznie znany, niedoceniany w stosunku do innycli szkodli- 
wości, działających podobnie (kiła, niedożywienie jakościowe 
i ilościowe i t. p.). Typowym przykładem iest przypadek na- 
stępujący: 

Bronek B. (Nr. ks. gł. 134/33) ur. dn. 6. X. 1928 r. jako trze- 
cie dziecko matki, zmarłej z gruźlicy w r. 1930; warunki domo- 
we bardzo złe. Wczesne zakażenie gruźlicą. W wieku 3 lat spo- 
strzegany w ambulatorium z wagą 8.100 g, wzrost 74 cm. Spina 
ventosa dig. I et ll manus d. W wieku 4 lat i 3 m. przyjęty na 
oddział z takiemi samemi zmianami kostnemi na kilku palcach 
i z rozległem nacieczeniem prawego górnego płata. Waga 9.600. 
wzrost 82 cm. Opuszcza klinikę po upływie 6 tygodni w stanie 
znacznej poprawy. rozwój fizyczny dziecka pozostaje znacznie 
poza normą (p. fot. nr. 5) —— dla porównania sfotografowano 
jednocześnie czteroletnie dziecko zdrowe, którego wzrost jest 
nawet nieco poniżej normy dla tego wieku. (Basia M. 4 lata, 
wzrost 95 cm, waga 13.400). Młodszy braciszek Bronka Teofil 
(Nr. ks. gł. 363/30), ur. 16. 1V. 1930 r. przebywał z matką kró- 
cej, gdyż zmarła ona, gdy miał 4 miesiące, został zakażony, ale 
w wieku 6 miesięcy nie stwierdzono u niego żadnych obiawów 
chorobowych (p. fot. nr. 6), waga 6.700, wzrost 66 cm. Dziecko 
mieszka stale poza Poznaniem i jest zupełnie zdrowe. 
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W przeciwieństwie do powyższych stanów chorobowych, 
których charakter gruźliczy jest częsio zanpoznawany, należy 
wymienić kilka postaci chorobowych. w których rozpoznaje się 
zwykle gruźlicę bez dostatecznego uzasadnienia. Mają one jed- 
ną wspólną cechę, ciepłotę podgorączkową, uważarą niestety 
ogólnie za tak charakterystyczną dla gruźlicy, że sprowadza to 
rozpoznanie na błędne tory. Nie będziemy tu opisywali szcze- 
gółowo tych stanów chorobowych, gdyż uczyniliśmy to iuż na 
inner miejscu. ograniczymy się tylko do ich wymienienia: 

1. Przypadki z zakażeniem utajonem: 

a) górnych dróg oddechowych, 

h) dróg moczowych, 

c) uzębienia. 


2. Przypadki o  specialnycii cechach konstytucjonalnych 
układu termoregulacyjnego. i 
Najczęstszem rozpoznaniem. ustalanem w tych razach jest 


„gruźlica gruczolów wnękowych'. Zapomina się zwykle lub na- 
wet nie wie o tem, że powiększenie tych gruczołów musi być 
bardzo znaczne, by dawało objawy kliniczne, opukowe i osłu- 
chowe, że warunki ku temu istnieją prawie wyłącznie u nie- 
mowląt i dzieci małych. Ustalenie tego rozpoznania u dziecka, 
zwłaszcza u dziecka starszego, bez wykonania odczynu tuber- 
kulimowego i bez potwierdzenia przez kompetentne badanie radjo- 
logiczne, co spotykamy na każdym kroku, iest błędnem wysnu- 
cien wniosku wa podstawie niedostatecznych danych. 

Wykonanie odczynu tuberkulinowego i iego dodatni wynik 
są warunkiem niezbędnym rozpoznania gruźlicy u dzieci wogóle, 
niezależnie od postaci klinicznej. Nieliczne odstępstwa od tei za- 
sady w przypadkach, w których obraz chorobowy jest dość cha- 
rakterystyczny dla ustalenia rozpoznania (przebieg kliniczny, 
inne metody uzupełniające, jak badanie rentgenologiczne i bak- 
teriologiczne) w niczem nie zmniejszają praktycznego znaczenia 
SE EZ 
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W praktyce zwykle wykonuje się odczyn Pirqueta lub 
Moro, jako najprostsze i dające dosiatecznie pewne wyniki 
orientacyjne. Wciąż jeszcze jednak nie doceniamy znanego ogól- 
nie faktu, że czułość tvch dwóch odczynów jest niezbyt duża. 
że wynik ujemny nie pozwala jeszcze na wyłączenie zakażenia 
gruźliczego, i to nawet w przypadkach, w których teoretycznie 
oczekujemy znaczniejszego uczulenia na tuberkulinę. Spostrze- 
galiśmy niedawno typowy przykład tego rodzaju u rocznego 
dziecka (Jerzy S. nr. ks. gł. 172/33) z nacieczeniem, które na 
podstawie badania klinicznego i rentgenologicznego uznaliśmy za 
swoiste. Nacieczenia tkanki płucnej uważa się zwykle za wyste- 
pujące w organizmach, wykazujących znaczny stopień alergji. 
Wobec tego i wobec młodego wieku dziecka stwierdziliśmy ze 
zdziwieniem ujemny wynik odczynu Pirqueta. Dopiero odczyu 
Mantoux (1:1000) potwierdził swoistość tego stanu choroho- 
wego. Przypadek ten jest niezmiernie ciekawy, gdyż wykazuje, 
że stan hiperergji nie jest warunkiem niezbędnym powstawania 
nacieczeń tkanki płucnej. Badanie anatomo-patologiczne Zey- 
landa 6 przypadków  nacieczeń płuc, będących  zapaleniami 
obocznemi naokoło ogniska pierwotnego, wykazało też, że zinia- 
uy histologiczne nie są tutaj bynajmniej jednolite. W każdym 
przypadku stwierdzono odmienny obraz anatomiczny: istnieje 
cała skala zmian, począwszy od przekrwienia i zmian krwotocz- 
nych poprzez różnorodne procesy wysiękowe w pęclierzykach 
płucnych (surowicze, włóknikowe, leukocytowe,  złuszczeniowe) 
i zmiany zapalne w tkance łącznej śródmiąższowej, aż do praw- 
dziwych zmian gruźliczychii wytwórczych włącznie. 

Toteż słuszny jest wniosek, że nacieczenia tkanki płucnej, 
dające dość jednolity ohraz kliniczny, powstają w różnych wa- 
runkach ogólnych i miejscowych (zmiany w ukrwieniu, nie- 
dodima. alergjia). Wyjaśnia to nam też nierówny okres trwania 
tych zmian w płucacli. 

Pozatem musimy pamiętać, że coraz częściej będziemy się 
spotykali u dzieci małych z możliwością wystepowania dodatnie- 
go odczynu tuberkulinowego na skutek szczepienia metodą Cal- 
imeltea — liczba dzieci szczepionych rośnie u nas z roku na 
rok. Jest to analogia do ograniczenia wartości rozpoznawczej 
odczynu Widala u osobników, szczepionych przeciwko durowi 
hbrzusznemu. 

Wszyscy uznają zgodnie. że badanie na gruźlicę w ohrchie 
klatki piersiowej jest dzisiaj nie do pomyślenia bez włączenia 
prześwietlenia i zdjęcia rentgenowskiego, wykonanego przez do- 
świadczonego pod tym względem lekarza. W życiu codziennem 
jakże często grzeszymy przeciwko tej zasadzie. Jak często spo- 
tykamy się z rozpoznaniem gruźlicy bez tej kontroli rentgeno- 
logicznej, jak często spotykamy Świadectwa lekarskie, wyłącza- 
jące sprawę gruźliczą wyłącznie na podstawie badania opuko- 
wego i osłuchowego, nawet wydawane osobom, u których eweu- 
tualne pomyłki rozpoznawcze mają często skutki katastrofalne, 
jak np. pielęgniarkom niemowłęcym, nianiom, bonom i t. p. 

W badaniu rentyenologicznem dzieci ileż zamieszania wy- 
wołały zmiany, stwierdzane we wnękach, ileż obrazów fiziolo- 
gicznych kwalifikuje się wciąż jeszcze jako „wzmożone cienie 
wnęk* lub „powiększone gruczoły wnękowe”, jak często nawet 
rentgenolodzy mniej doświadczeni nie rozróżniają zmian koklu- 
szowycli od zmian gruźliczych. 

Odgrywa tutaj role również 
mocniczej w ustalaniu rozpoznania, wnioskowanie 
tei podstawie, bez uwzględnienia danych 
tuherkulinowego i t. p. 

Z dalszych pomocniczych metod badania wymieniiny jeszcze 
badanie bakteriologiczne, odczyn Biernackiego i określanie 
wskaźnika monocytowo-limfocytowego. 

Z wielu możliwości wykazania ohecności prątków grużliczych 
w organiżmie jak w plwocinie, we krwi, w kale i w przepłóczy- 
nie żołądkowej. ten ostatni sposób badania wybija się niewątpli- 
wie w klinice dziecięcej ua nlan pierwszy. Wsnominaliśmy już 
wyżej o tej metodzie, tutaj pragniemy tylko zilustrować znacze- 
nie tego badauia na dwóch przypadkacli. 

Henio K. (ur. ks. gł. 10/33) 6'/2 lat. Rodzice zdrowi, czworo 
dzieci, wszystkie żyją. Chorował na płonicę w r. 1026, na koklusz 
w czerwcu 1932 i na odrę w grudniu tegoż roku. Przyjęty do 
kliniki na początku stycznia z tem, że od czasu odry niedomaga, 
mizernieje, gorączknuie, kaszle; znaczne pogorszenie się stanu 
ogólnego w przeddzień przyjęcia. Stan dziecka ciężki; blady, 
bardzo osłabiony, oddecli przyśpieszony, częsty wilgotny kaszel, 
ciepłota o typie hektycznym. Badanie płuc wykazuje bardzo roz- 
ległe zmiany: stłumienie pod lewym obojczykiem i nad lewym 
szczytem aż poniżej grzebienia lopatki; w tych miejscach oddech 
o cliarakterze nieokreślonym; pozateiu na całej przestrzeni bar- 
dzo liczne rozsiane wilgotne rzężenia, częściowo dźwięczne, pod 
kątem lewej łopatki oddech o charakterze nieokreślonym. 


przecenianie tej metody po- 
wyłącznie na 


klinicznych, odczynu 
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Roentgen: p. fot. nr. 7. Wątroba i śledziona niepowiększone. 
Odczyn Pirqueta silnie dodatni. Krew: Hb. 63 (Sahli), krwi- 
nek 4,110.000, ciałek biatych 20.200, w tem wielojądrzastych 74.5% 
(segmentowanych 31,5, pałeczkowatych 43), limfocytów 105, 
monocytów 14,0, zasadochłonnych i kwasochłonnych 0. Wskaźnik 
monocytowo-limiocytowy wysoki — 1.3. Sedymentacja znacznie 
przyśpieszona — 21 (mikromeloda Laugera). Badanie kału 
na prątki Kocha daje wynik ujemny. 

Z powyższego opisu widzimy, że bardzo wiele danych prze- 
mawiało za swoistym charakterem nacieczenia, jednakże nie było 
pod tym względem bezwzględnej pewności: znaczne raptowne 
pogorszenie się stanu, które spowodowało nagłe przewiezienie 
do kliniki, bardzo wyraźne zmiany opukowe i osłuchowe, czego 
zwykle nie widujemy w tym stopniu w nacieczeniach gruźliczych. 
rozległe zmiany w pozostałych odcinkach tkanki płucnej, być 
może o charakterze nieswoistym — wszystko to nasuwało pew- 
ne wątpliwości. Przebieg dalszy nie zmniejszał tych zastrzeżeń: 
po 10 dniach stan ogólny dziecka zaczął się szybko poprawiać, 
duże wahania ciepłoty przeszły w stan podgorączkowy. Osta- 
teczne bezsprzeczne ustalenie cliarakteru nacieczenia w lewem 
płucu nastąpiło przez stwierdzenie prątków  kwasoopornycii 
w posiewach przepłóczyny żołądkowej na pożywkach Löwen- 
steina (Dr. Piasecka-Zeylandowa). 

Maria K. (nr. ks. gł. 70/33). lat 14, z rodziny gruźliczej, 
z dodatnim odczynem Pirqueta. Odra w 1926 r., gościec w r. 
1931. Od 6-go roku życia powiększone gruczoły na szyi, zimą 
podobno zawsze większe. Od 3 tygodni ma jakieś guzki na rę- 
kach i nogach. Na szyi obustronnie wzdłuż całej długości pa- 
kiety gruczołów twardych, zrośniętych pomiędzy sobą; to samo 
pod brodą; na kończynach tu i ówdzie rozsiane drobne twarde 
ruchome guzki, które ustępują po kilku dniach. Ciepłota pod- 
gorączkowa. Płuca klinicznie bez zmian, rentgenologicznie zwap- 
niaje drobne ognisko pierwotne w lewym dolnym płacie, po siro- 
mie prawej nieduży cień przywnękoww. Krew: Hb. 71 (Sahli). 
c. c. 4.150.000, ciałek białych 5.800. Opadanie krwinek przy- 
śpieszone. 

W tym przypadku również cały obraz kliniczny przemawiał 
z dużem prawdopodobieństwem za gruźlica: w tym wieku jed- 
nakże takie wyłączne zajęcie układu chłonnego przez sprawę 
gruźliczą nie należy do częstych. Ze względu na ten fakt. oraz 
biorąc pod uwagę również zajęcie gruczołów na kończynach, nie 
można było z całą pewnością wyłączyć jakiegoś iunego schorze- 
nia układu chłonnego. u dziecka zarażonego gruźlicą. Wątpli- 
wości te zostały rozstrzygnięte przez badanie przepłóczyny ż0- 
iadkoweij; osad zastrzyknięto śwince morskiej do gruczołu 
pachwinowego, w którem stwierdzono prątki kwasooporne (Dr. 
Piasecka-Zeylandowa). 

Odczyn Biernackiego czyli badanie szybkości opadania krwi- 
nek jest szczęśliwie używany coraz powszechniej, gdyż jest 
dzięki swei prostocie dostępny dla każdego lekarza praktyka. 
U dzieci możemy się posiłkować aparatem do mikrosedymentacii 
Langera, daliącym wyniki dostatecznie pewne i wyniagalącym 
bardzo małych ilości krwi (Kucharska). W stanach gorącz- 
kowych odczyn ten nie posiada znaczenia dla rozpoziiania róż- 
iiczkowego, gdyż opadanie jest wtedy stale przyśpieszone. Na- 
tomiast w niezmiernie częstych przypadkach, w których mamy 
najwyżej nieznacznie podniesioną ciepłotę, przyśpieszenie sedy- 
mentacii przemawia za czynną sprawą gruźliczą. Podług naszego 
doświadczenia należy się pozatem liczyć tylko z ewentualnością 
przyśpieszenia w kile wrodzonej. W przeciwieństwie do tego 
samo zakażenie gruźlicą, bez czynnej sprawy, daje wartości nor- 
malne, jak również stany preagonalne. 

Prace autorów amerykańskich (Sabin i jej współpracow- 
nicy Blackfan i Diamond) wysunęły ostatnio znaczenie 
zwiększenia liczby monocytów we krwi w stosunku do limfocy- 
tów (wskaźnik monocytowo-limtocytowy). Podług badań Zey- 
landa wysokie wartości tego wskaźnika występują w stanach 
truźliczych postępujących, przeważnie ale niezawsze śŚmiertel- 
nych. Nie ma to jednak większego znaczenia dla rozpoznania 
różniczkowego, gdyż to samo stwierdzamy w stanach gorączko- 
wych innego pochodzenia, z któremi należy się liczyć w tych 
razach. Dlatego też np. wysoki wskaźnik monocytowo-limfiocy- 
towy nie mógł być uważany za dowód sprawy grużliczei w wy- 
żei opisanym przypadku Henia K. 

Wywodów tych nie należy naturalnie rozumieć w ten sposób, 
hyśmy uważali za konieczne wykonanie wszystkich badań po- 
wyższych w każdym przypadku, w którym rozpoznajemy scho- 
rzenie gruźlicze u dziecka, spostrzeganego poza szpitalem lub 
kliniką, Możemy i musimy jednak wymagać, by w obecnym 
stanie naszej wiedzy nie rozpoznawano już gruźlicy na podstawie 
samego tylko, jakże często mylnego wrażenia, lecz by wyka- 
zano, że tak jest rzeczywiście. Nie wolno nam też, nawet opie- 
rając się na zasadzie prawdopodobieństwa, rozpoznawać takie 
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lub inne umiejscowienie sprawy chorobowej, np. w przysłowio- 
wych już „gruczołacii wnękowych* bez uzyskania na to dowodu. 
W przeważającej liczbie przypadków wystarczy do tego wyko- 
nanie odpowiedniego odczynu tuberkulinowego i kompetentne ba- 
danie rentgenologiczne, jako uzupełnienia gruntownego zbadania 
klinicznego. W przypadkach wątpliwych, gdy te dane nie wy- 
starczają, należy uciec się do pomocy iunych hadań dodatkowych. 

W praktyce powinno to wyglądać w ten sposób, że każdy 
lekarz, badający dzieci w kierunku gruźlicy, zwlaszcza w bada- 
niach zespołowych (szkoła, internat i t. p.), po zbadaniu zwykłem 
i po wykonaniu odczynu tuberkulinowego, w razie niemożności 
przeprowadzenia dalszych badań we własnym zakresie, przeka- 
zuje dzieci do zbadania specialistycznego w dobrze urządzonej 
poradni przeciwęruźliczej, w szpitalu dziecięcym lub w klinice. 

Musimy tu jednak natychmiast wysunąć dalszy niezbędny 
postulat, by w tych instytucjach badanie było przeprowadzane 
przez lekarza. posiadającego odpowiednie kwalifikacje; niekażdy 
pediatra i niekażdy ftizjolog może być uważany za kompetent- 
nego w tym kierunku. 

Wtedy dopiero będziemy mogli uważać, że zrobiliśmy pierw- 
szy krok do racjonalnego zwalczania gruźlicy wieku dziecięcego, 
co jest bardzo ważnym odcinkiem walki z gruźlicą wogóle. 


Piśmiennictwo: 


Bórnard i Lamy: Revue de la The., t. III, 1932: ref. Zbl. 
ft d. ges. Tuberkuloseforsch., t. 38, z. 3/4, 1933. — Fanconi: 
Zol i Kinderklkd. tt 27, 1933, str. 433. — Jonscher K.: No- 
winy Lekarskie, 1926, ur. 19. — Jonscher K.: Nowiny Lekar- 
skie, 1928, nr. 15. — Jonscher K: Nowiny Lekarskie, 1931, 
ur. 8, to samo w Pamiętniku IH Kursu Dokształcającego dla leka- 
izy w Glecloeinktt = Kucharska,B."Gmzlica" ty ZIE 
1930. — Łabendziński Fr.: Badania nad opadaniem czer- 
wonych krwinek, Poznań, 1927. — Priesel: Beitr. z. Klinik 
d. Tuberkulose. t. 81, 1932. — Zeyłand Í.: Nowiny Lekarskie, 
1930, nr. 15. — Zeyland J.: Nowiny Lekarskie, 1931. nr. 8. — 
Zeyland J.: Zeitschr. f. Tuberkulose. 1933 i to samo: Gruźlica 
1938. — Zeyland i Piasecka-Zeylandowa: Gruźlica, 
T. VIIŁ nr. 1, 1938, to samo w Zeitschr. f. Tuberkulose, t. 67. nr. 
3, 1933. — Zeyland i Żelewska-lleżyna: Gruźlica, t Vl, 


z. 1. 1931. = Żelewska-Deżyna M.: Gruźlica, t. VIII. 
nr. 5, 1932. 
Stefan STERLING-OKUNIEWSKI. Warszawa. 


W sprawie przewlekłego gośćca gruźliczego (Poncet'a). 


Kol. Dr. Natalii Zandoweji, że 
w  obszernielszym artykule p. tt „O objawach nerwowych 
w gruźlicy utajonej, oraz o t. zw. reumatyżmie gruźliczym* 
(Warsz. Czas. Lek. Nr. 31—32. 1932) poruszyła sprawę, która — 
zdaniem mojem — w klinice gruźlicy posiada doniosłe znaczenie. 
Zgóry jednak zaznaczę, że nie poruszam tu sprawy obiawów 
nerwowych, lecz mam na myśli długotrwałe sprawy chorobowe 
stawów, o których w piśmiennictwie polskiem jest jeszcze na- 
ogół głucho. Przed 6-ciu blisko laty w notatce p. t.: „O pew- 
nych postaciach gruźlicy i ich stosunku do zarazka przesączal- 
nego” *) pisałem: „Całkiem odmienny typ stanowiłyby sprawy 
stawowe. Vaudremer i inni badacze francuscy zauważyli, iż 
niekiedy po wstrzyknięciu podskórnem przesączu zarazka gruźli- 
czego widuje się zapalenia siawów. Otóż, trzydzieści lat upływa 
od chwili, gdy po raz pierwszy Poncet zwrócił uwagę na 
sprawy stawowe w przebiegu gruźlicy, którym nadał miano 
grużliczego reumatyzmu stawowego (le rhumatisme articulaire 
fuberculenx). Zagadnienie to zostało następnie przez długi szereg 
łat opracowywane przez samego Ponceta i iego szkołę, roz- 
szerzone do pojęcia gruźlicy zapalnei o charakterze reumatycz- 
uyim umiejscowionej niekiedy pozastawowo (rhumatisme tuber- 
culeux abarticulaire), a więc w sercu, w układzie nerwowym, 
w oczacli, mięśniach, skórze i t. d. Zagadnienie gruźliczego 
reumatyzmu stawowego, zwłaszcza jego postaci przewlekłej, 
omówimy obszerniej na przykładach innym razem, tu chciałbym 
tylko zwrócić uwagę na tę patogenetycznie dotychczas mało wy- 
jaśnioną postać chorobową gruźlicy, która dopiero w oświetleniu 
nowszych spostrzeżeń laboratoryjnych nabiera cech prawdopo- 
dobieństwa*. Istotnie zbierałem przypadki, które na pewien czas 
przed wykryciem zarazka przesączalnego i napisaniem owej no- 
tatki, zwracały moją uwagę i nie pozwalały się podciągnąć pod 


Jest dużą zasługą 


1) Gruźlica. Rocz. II. Nr. 1. 1927, oraz po niem. Wien. Klin. 
Woch. J. 41. Nr. 33. 1928. 
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schematy przyjętych wówczas jednostek chorobowych z zakresu 
chorób stawowych. Spostrzeżenia te jednak — pozaszpitalne — 
pozbawione dokładności spostrzegania klinicznego. nieliczne, nia 
dawały dostatecznego materiału dowodowego. Toteż upłynął 
długi okres czasu i, pomimo wyrażonej w owei notatce zapo- 
wiedzi, nie napisalem nic w tej ciekawej i praktycznie ważnej 
sprawie, którą interesowałem się oddawna, a na podstawie ory- 
ginalnych prac Ponceta. zwłaszcza jego cickawei mono- 
grafii’), starałem się przekonać o słuszności poglądów tego wy- 
bitnego klinicysty francuskiego. 

Jednak obecnie, pod wpływem ciekawej pracy Dr. Zando- 
wej, dopiero zdecydowałem się i ia poruszyć tę sprawę, zwłasz- 
cza, że w ciągu zgórą pięcioletniego okresu ostatniego miałem 
możność spostrzegania iuż w szpitalu (Szpital Szkolny C. W. 
San. Oddz. Wewnętrzny) kilku przypadków, których inaczej nie 
można sobie wytłumaczyć, jak tłem gruźliczem. Zagadnienie jest 
jeszcze o tyle ważniejsze, że posiadamy dziś na terenie Rzeczy- 
pospolitej specialny Komitet Przeciwreumatyczny, który już 
zorganizował jeden polski zjazd, dotyczący zagadnienia reuma- 
tyzmu, na którym poruszono szereg bardzo ciekawych kwestyi, 
ale właśnie tei — gruźliczel — mającej w życiu codziennem 
pierwszorzędne znaczenie ze względu na niesłychane rozpow- 
szechnienie gruźlicy, jednak zupełnie nie tknięto. Zdaje mi się 
przeto, w zwiazku z wymienionym już artykułem Dr. Zando- 
wej. celowem powrócić do tej kwestii i w ten sposób podkreślić 
jej znaczenie. 

Jakież więc kryteria potrzebne są dla stwierdzenia, że niamy 
do czynienia z tłem grnźliczem, a nie z dna, reumatyzmem sta- 
wów Bouillauda i t p.? Mamy ich kilka, które — według 
mnie — są wystarczające dla potwierdzenia naszego przypuszcze- 
nia, chociaż bardzo trudno iest wykazać niezbicie i bezpośrednio 
charakter gruźliczy. gdyż udaje się to w bardzo rzadkich przy- 
padkach (np. w parokrotnie opisywanym przypadku Bezan- 
coma. M. P. Weila, Delarue et Onmansk yego). 

Otóż, pierwszym warunkiem, jaki ułatwia nam postawienie 
roznoznania gruźliczego, jest brak wyraźnych zmian w układzie 
krwiotnośnyim, zwłaszcza w sercu, przedewszystkiem ua zastaw- 
kach. Wiemy. jakie skutki pociąga za sobą przebycie reumatyzmu 
stawowego ostrego, oraz innych spraw stawowych, związanych 
z różnorodnemi zakażeniami (pneumokoki, gonokoki i t. p.). wie- 
my. jakie uszkodzenia mięśnia sercowego i tętnicy głównej to- 
warzvszą długotrwałej skazie moczanowei — w takim wiec 
przypadku, w którym choroba ciągnie się od długich lat. a ied- 
nak nie możemy dostrzec widocznych uszkodzeń ze strony serca 
lub naczyń, a w każdym razie niewiele odbiegaiących od 
zwykłych obiawów, właściwych wiekowi lub poprzednio przeby- 
tym schorzeniom, zwłaszcza natury zakaźnej, już musimy my- 
leć o pewnei nietypowości przypadku co do etiologii banalnej. 
Drugim warunkiem iest obecność w płucach wygojonych spraw 
swoistych o większem lub mnieiszem rozwoju, tego łub innego 
typu (udowodnienie metodami fizykalnemi, zdicciem klatki pier- 
stowej). ale przeważnie już nieczynnych. Trzecim objawem są 


prawie że nieustępujące stany podgorączkowe, nieznajduiace 
sobie wytłumaczenia w inuvch narządach (tarczyca, migdałki, 


zatoki czołowe, wyrostek robaczkowy). natomiast ulegające pew- 
nemu nasileniu pod wpływem np. odczynu Pirqneta, wciera- 
nia ektebiny, wstrzyknięcia antygenu metylowego i t p. Dalei, 
jako czwarty objaw, byłby obraz krwi, zbliżony do tego, iaki 
otrzymujemy w przewlekłych dobrotliwych stanach gruźlicy płuc- 
nej (nieznaczna leukocytoza). 

W długotrwałych, a przytem powoli postępujących przypad- 
kach dołącza się do tego obiaw niedokrwistości, rozpad czerwo- 
nych krwinek z podżółtaczkowem zabarwieniem skóry, cokolwiek 
przypominający wygląd charłaczy suchotników, osłabienie, brak 
łaknienia, coraz bardziej postępujący upadek sił. Wreszcie i obraz 
renutgenologiczny zmian zachodzących w stawach może posiadać 
pewne znamiona, odbiegające do pewnego stopnia od zmian za- 
palnych lub zwyradniających. albo wbrew oczekiwaniu, pomimo 
długotrwałego procesu chorobowego, zmian tych może wcale 
nie być. Oto, główne cechy rozpoznawcze dla nietypowej sprawy 
gruźliczej stawów. 

Pozwolę sobie dla przykładu przytoczyć w znacznym skró- 
cie kilka przypadków: 

1. Maria J. lat 55, wdowa, bezdzietna zaczęła chorować na 
ciężkie bóle stawowe jeszcze na parę lat przed woiną. okres 
woiny przebyła w Rosji na Krymie, gdzie się czuła lepiej, po 
powrocie do kraju znowu bóle się rozpoczeły i trwają bez przer- 
wy aż do czasu obecnego (1923) — prawie stałe stany podgo- 
rączkowe (do 37,2—37,6%), połączone z bólami różnych stawów, 
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głównie kończyn górnych i dolnych, zarówno większycii stawów 
jak małych — trzymanie w ręku i utrzymywanie się na sto- 
pach bardzo utrudnione. Według słów chorej stan taki trwa 
bardzo długie lata. Chorowała na płuca, była przed wojna Kii 
kakrotnie w Meranie i na południa Italii. Przediniotowo i pod- 
iiotowo serce zupełnie sprawne, żadnych zmian zastawkowych 
lub przerostu serca. W płucach obustronnie liczne ogniska włók- 
niste, powiększenie gruczołów wnękowycii obustronnie. Stawy 
palców obu dłoni cokolwiek zgrubiałe, ale bez zniekształceń, ru- 
chy utrudnione. Kwas moczowy w surowicy w granicach normy, 
mocz bez zmian chemicznych. 

Gdy po pewnym czasie wypowiedziałem chorej moje przy- 
puszczenie co do tła swoistego (ojciec i siostra chorej zmarli na 
gruźlicę), dowiedziałem sic, że już przed woiną to samo rozpoz- 
nanie postawił ś.p. Doc. Dr. W. Janowski, u którego chora le- 
czyła się przez parę lat, i że jestem drugim lekarzem stwierdza- 
iącym tło swoiste wśród wielu lekarzy, u których w krain i za- 
granicą zasicgała porady. Ponieważ chora zgóry uprzedziła, że 
żadne salicylaty jei uie pomagają, próbowałem jei podawać 
preparaty kreozotowe, bardzo ostrożnie stosować starą tuberku- 
linę, a potem ektebinq, z chwilą ziawienia się tego preparatu na 
rynku, i mając chora w opiece przez blisko 3 lata, stwierdziłem 
znaczną poprawę podmiotowa. Następnie, gdy trudno mi było od- 
wiedzać i przeprowadzać wcierania, wstrzykiwania i zabiegi 
w domu, skierowałem chorą na Oddział Dr. Kaz. Zielińskie- 
go (szp. Przem. Pańskiego) — późniei już chorej nie widziałem. 

2. Stanisława Zaw., lat 42, skrzypaczka Orkiestry, choro- 
wała na płuca przed 12 laty, była dwukrotnie w sanatorium 
(Rudka, Zakopane), w ostatnich latach z płucami w porządku, 
ale od paru lat zaczęła uczuwać silne bóle w wielu stawach. od 
2 lat wielkie trudności w wykonywaniu pracy zawodowej, a od 
roku przyłączyły się bóle wzdłuż calego kręgosłupa tak, iż naj- 
lepiej czuje się chora w łóżku — wszelkie ruchy połączone są 
z dużym wysiłkiem. Gdy chorą badałem po raz pierwszy w po- 
lowie 1928 r. — chora leżała, miała: stałe stany podgorączkowe, 
dochodzące iednak czasami nawet do 37,8", objawy gośćca wie- 
lostawowego bez zgrubień lub zniekształceń stawów, dreszczyki 
parç razy dzieunie. Ze strony serca brak objawów chorobowych 
(przedmiotowo serce normalne), w płucach stare zmiany włók- 
niste obu górnych płatów. Pirquet słabo dodatni, we krwi 
nieznaczna leukocytoza obojętnochłonia, kwas moczowy w gra- 
nicach normy. lnne badania — ze względu na ciężkie warunki ma- 
terjalne chorei i leżenie w łóżku — nie mogły być wykonane. 
Qtrzymała kilkadziesiąt wcierań ektebiny, preparaty kreozotowe 
i wzmacniające — stan poprawił się znacznie, chora siadywała 
na fotelu, próbowała ćwiczyć na skrzypcach. siostra wywiozta 
ja na wieś do krewnych. Potem ia na pewien czas wyjechałem, 
po kilku miesiącach chora wróciła, czuła się znacznie lepiej, ale 
inż do zajęć zawodowych nie mogła powrócić. Po roku mniej- 
więcej (w połowie 1929 r.) straciłem chorą z oczu. 

3. Marta Trz., lat 53, matka oficera, wdowa, przed 2 laty 
extirp. uteri ca, przybywa do szpitala wskutek gośćca stawo- 
wego o charakterze zniekształcającym — nie może się zupełnie 
ruszać, duże obrzęki stawów kolanowych i nadgarstkowych, Dar- 
dzo silne bóle, ciepłota do 38”. Qbraz krwi w granicach normy 
z nieznaczną leukocytozą oboiętnochłonną, serce bez zmian cho- 
robowycj, w płucach nieznaczna rozedma obustronnie, zwłaszcza 
lewostronnie, gdzie też stwierdza się stare zmiany włókniste 
w górnym lewym płacie i powiększenie ze zwapnieniem gruczo- 
łów wnekowych. Leczenie fizykalne w Szpitalu im. Marsz. Pii- 
sudskieyo (w ciągu 4 mies.), jak również klimatyczne w Busku 
bez ulgi. Pierwszy pobyt w Szpit. Ujazdowskim ze stosowaniem 
salicyłatów, szczepionki Paula i wielu innych metod dał nie- 
znaczną poprawę, natomiast przy powtórnym pobycie leczenie 
ektebina. wstrzykiwaniami Anli-tbc. Klawe przyniosło wyraźną 
poprawę. Chora wypisała się, po roku powróciła z bólami: po- 
wtórne leczenie swoiste (tbc.) znów przyniosło wybitną ulgę 
tak, iż chora chodziła, obrzęki zginęły i w końcu 1931 r. została 
wypisana w stanie dobrym i wyjechala na prowincię — od tego 
czasu, pomimo łatwości dostania się do naszego szpitala, więcej 
nie zgłosiła się. 

4. Maria Tyi. 


Jat 25, zamężna, leżała w połowie 1981 r. 


w Szp. Ujazdowskim, gdzie przebywała gruźlicze zapalenie 
otrzewnej. Po naświetlaniach promieniami Roentgena straciła 


periody. Już w końcu leczenia wystąpiły obiawy gośćca wielo- 
stawowego, leczonego z wynikiem pomyślnym ektebiną. Gdy 
w 2 miesiące potem chora przybyła do szpitala celein dalszych 
napromieniań, znowu wysuwała skargi na bóle wielostawowe, 
wyszła ze szpitala po podawaniu Anmfi-tbc. Klawe z poprawa. 
Wreszcie znowu zjawiła się niedawno, wysuwaijąc ua pierwszy 
plan skargi wielostawowe. Przykład długotrwałego zakażenia 
uogólnionego (jadem przesączalinym prątka gruźliczego?). 


Nr. 08 1 04. 1950 


Takich przypadków możnaby przytoczyć znacznie więcej, 
i chociaż żaden z nich nie ma zuaczenia dowodowego co do 
gruźliczej patogenezy bólów stawowych, to jednak w dzisiejszym 
stanie wiedzy o cierpieniach stawów, gdy przeważnie opieramy 
się co do etjologii na jeszcze dość niejasnych przesłankach na- 
ukowych i w tych — niewątpliwie wcale nierzadkich klinicznie 
przypadkach na każdym szpitalnym oddziale wewnętrznym 
i w praktyce każdego doświadczonego klinicysty — mamy czę- 
sto prawo. stwierdzając zmiany gruźlicze w płucach i nie znaj- 
dując uszkodzeń serca, myśleć o zarazku gruźliczym, jako 
o czynniku etjologicznym schorzenia stawów. Taki bowiem pizy- 
padek, jaki ostatnio parokrotnie opisywał Bezanęon ze swo- 
imi współpracownikami, należy do rzadkości, dowodzi jednak, że 
decyzja co do istoty sprawy może być przyjęta tylko w wy- 
iątkowych przypadkach *). 

Nie poruszając tu już szeregu postaci chorobowych narządu 
ruchowego (stawów), opracowanego we wspomnianej powyżej 
monografii Ponceta, długi szereg badaczów liońskich powra- 
ca ostatnio znowu do koncepcji swego mistrza (Stephani, Pic, 
Vachez, Chapuy, Thiers, lavault i w in.), zaś szkoła 
wiedeńska coraz częściej wykrywa prątki Kocha w krwiobiegu 
w wielu cierpieniach, w których wcale obecności zarazka nie 
spodziewano się, a  przedewszystkiem wyhodowano prątki 
w ostrych sprawach gośćcowych. 

Na niedawno odbytym w Paryżu I Międzynarodowym Kou- 
gresie Reumatyzmu Reiter, współpracownik Łówensterna. 
twierdził, że posocznica gruźlicza występuje prawie w każdym 
przypadku reumatyzmu stawowego (na co inu jednak replikował 
dO ry (Liège), że posocznica ta jest zjawiskiem dość pospolitern 
w różnych cierpieniach i że ma charakter przejściowy). Dalej, 
w sprawdzaniu wyników Lówensteina i Reitera R. i P. 
Mach potwierdzają ie, van Breemen z Amsterdamu w swym 
raporcie przypuszcza na podstawie materjału klinicznego, że 
5—1W0/ spraw reumatycznych są pochodzenia gruźliczego, na- 
tomiast Bongold i Spier, Segon, a zwłaszcza Grenet na 
wspomnianym powyżej zjeździe. na podstawie znacznego ma- 
teriału klinicznego u dzieci, odmawiają zuaczenia etiologii gru- 
źliczej. Chociaż więc zdania są jeszcze rozbieżne, jednak coraz 
więcej danych ścisłych pozwala nam na wysuwanie możliwości 
sprawy swoistej w łagodnych schorzeniach stawowych w przy- 
padkacii, w których obecność zarazka w ustroju, wobec istnieją- 
cych zmian swoistych w płucach, jest bardzo prawdopodobna. 
a rozszerzenie się na cały ustrój znajduje również, z punktu wi- 
dzenia hakteriologicznego i klinicznego, coraz więcej podstaw. 

Że stanowiska kliniki rozstrzygnięcie istoty cierpienia posiada 
doniosłe znaczenie właśnie dla lecznictwa: zarówno w naszych 
własnych przypadkach, jak również u Kol. Zandowej leczenie 
swoiste przynosiło wybitną poprawę — i ta właśnie poprawa 
może być dowodem etiologji cierpienia. Rozpoznanie tła gruźli- 
czego jest trudne (Chmielewski)*), ale nawet samo wy- 
konanie odczynu Pirqueta, który w pewnych tego rodzaju 
przypadkach wypada wybitnie dodatnio (up. w przytoczonym po- 
wyżej przypadku 4 odczyn był tak gwałtowny, iż czynił wraże- 
nie rozpoczynającej się róży), powinien zwrócić uwagę lekarza 
na możliwość tła gruźliczego. Dalszy bieg cierpienia pod wpły- 
wem leczenia swoistego tą lub inną metodą potwierdza słuszność 


przypuszczenia. 
Co do patogenezy, to w tei krótkiej notatce nie chcialbym 


się w nią zagłębiać — mianowicie: czy uważać długotrwałe roz- 

3) F Bezamnęon, M.i P. Mach, J. Delarue, V. Omas 
Sky et Mile Pau: Bull. de l'Acad. de inćdec. 16. XII. 1930. F. 
Bezan on. J. Delarue et V. Oumansky: Presse mód. 
Nr. 34. 1932. Kobiety lat 31, z wywiadami rodziniemi o tle 
£ruźliczem, zapaleniu opłucnej w 13 r. życia, z krwotokiem płuc- 
nym w [8 r. życia, ze znalezieniem prątków Kocha w plwocinie 
po 17 razach bezskutecznego poszukiwania, „a następnie z bólami 
przez 5 lat trwającemi wielu stawów, zmarła wskutek postępują- 
cego zapalenia osierdzia”, wykazano amatomo-patologicznie: zmia- 
ny w stawach o charakterze gruźliczym, znaleziono na Skraw- 
kach, barw. met. Ziehla, 2 prątki. 

*) Notatka ta została napisana w grudniu 1932 r, a w pewien 
czas potem ukazał się w druku (Warsz. Czasopismo Lek. Nr. 
10. 1933) ciekawy artykuł Kol. Jana Chmielewskiego p. t.: 
„O rozpoznawaniu reumatyzmu gruźliczego Ponceta*, w którym 
Autor. opierając się na obszernym materjale klinicznym Kasy 
chorych in. Warszawy, uważa „za najlepszą i prawie niezawod- 
ną metodę diagnostyczną rozpoznania gośćca gruźliczego stoso- 
wanie szczepienia skórnego metodą Poundorfa. Nie mam 
doświadczenia co do rozpoznawczego znaczenia bądźcobądź 
dość kosztownej metody, proponowanej przez Dr. Chmielewskie- 
A — nam wystarczał odczyn tuberkulinowy Pirqueta lub Man- 
ONX. 
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rzucone wielostawowe sprawy zapalne za skutek krwiopochodne= 
ge rozsiania prątków Kocha z umiejscowieniem w stawach, czy 
też za odczyn przewrażliwości (alergiczny), jak się nad tem za- 
stanawia Bezanęcon, czy też wreszcie jako skutek zakażenia 
ustroju jadem przesączalnym (virus filtrant), iak tego dowodzą 
doświadczenia na zwierzętach — trudno dziś jeszcze rozstrzyg- 
nąć. Każde z tych przypuszczeń ma swoje dane za i przeciw. 
Materiat, którym rozporządzamy, poza dawunieiszemi dość licz- 
nemi, lecz może cokolwiek przesadnemi wnioskami ze szkoły sa- 
mego Ponceta, jest jeszcze w ostatnich czasach dość 
szczupły. Toteż właśnie obecnie, gdy wszędzie powstały Komi- 
tety do badania reumatyzmu stawowego, należy przedewszyst- 
kiem zająć się sprawą tła gruźliczego. Mam wrażenie, że nieje- 
den przypadek zostanie właściwie rozpoznany i przez to właści- 
wie łeczony — a nieraz i wyleczony. 


Franciszek VENULET. 


Witaminy i hormony. 


Z Zakładu Patologii Og. i bDośw. U. W. 
Kierownik: Prof. Dr. F. Venulet. 


Warszawa. 


Przypuszczenia o istnieniu powinowactwa między wita- 
minami a hormonami zostały wypowiedziane już dość dawno. 
Przemawiał za tem szereg ciekawych spostrzeżeń, poczynionych 
z biegiem czasu. Na podkreślenie zasługuje zwłaszcza fakt, że tak 
hormony, jak i witaminy, oddziaływując na ustrój w ilościach 
znikomych, w żaduym razie nie moga być rozpatrywane z punktu 
widzenia energetyki. Nie ulega natomiast wątpliwości, że wita- 
miny i hormony, dzięki swym własnościom katalitycznym, uczest- 
niczą w zjawiskch energetycznych ustroju tylko pośrednio. 

Tymczasem Camille Soula, znany fizjolog francuski, 
w pracy ogłoszonej jeszcze w kofńicu 1928 r. jest innego zdania. 
Nie widzi on żadnej zasadniczej różnicy między witaminami, 
a poszczególnemi składnikami pożywienia, do życia niezbędnemi. 
jak np. białkami, ew. pewnemi aminokwasami. Według Soula 
witaminy stanowią integralną część pożywienia, jak widać z na- 
stępuiących słów: „Tout ce qu'ont voit de positif sur la nocessite 
des vitamines dans Ualimentation.... ne permet pas de leur attribuer 
un mode d'intervention dans la nutrition autre, que celui des ali- 
ments eux mêmes“. „Rien ne permet de qualifier le besoin de tel 
aliment (mowa jest o witaminie przeciwgnilcowej) autrement que 
le besoin alimentaire“ t+). Nic więc dziwnego, że zajmując podobne 
stanowisko, Soula nawet kwestionuje słuszność wyodrębnienia 
witamin z pośród pozostałych składowych części pożywienia, 
chyba że spis witamin obejmowałby wszystkie niezbędne i nie- 
dające się zastąpić pierwiastki pożywienia. W przeciwieństwie do 
witamin, pełne prawa obywatelstwa, przez wzgląd na swoistość 
pochodzenia, jak i działania, Soula przyznaje hormonom. Hor- 
mony, a witaminy według Soula, to dwa różne Światy. nic nie- 
mające ze sobą wspólnego. 

Z podobnem twierdzeniem trudno się 
faktów temu przeczy. 

Celem niniejszej pracy jest możliwie wszechstronna analiza 
wzajemnego stosunku witamin i hormonów oraz powinowactwa 
ich, zgodnie z dzisiejszym stanem wiedzy. 

Ścisła budowa chemiczna większości hormonów jak 
i witamin nie jest jeszcze ustalona. Wyjątek stanowią adrenalina, 
tyvroksyna, dijodtyroksyna, częściowo insulina z jednej strony, 
witaminy A, D i prawdopodobnie witamina © z drugiej. Dla hor- 
monów istnieje związek z aminokwasaimi, np. dla tyroksyny z fe- 
nylalaniną, dla adrenaliny z tyrozyną; insulina zawiera tyrozynę, 
leucynę, cystynę. Pośród witamin jedne, rozpuszczalne w wodzie, 
zawierają azot (witamina C, grupa witamin B), inne, t zw. wita- 
steryny, rozpuszczają się w tłuszczach i azotu nie zawierają (wi- 
taminy A, D. E). 

O powinowaciwie witamin i hormonów Świadczą najlepiej ich 
własności biologiczne. Witaminy nietylko odgrywają 
dużą rolę w wytwarzaniu hormonów, ale w wielu wypadkach 
cechuje je wspólne działanie tak, że do pewnego stopnia mogą 
się wzajemnie zastępować. Obok tego synuergizmu witaminy i hor- 
mony przejawiają niekiedy niemniej jaskrawy antagonizm. Omó- 
wienie tych spraw stanowi jednocześnie zagadnienie ich powino- 
wactwa. 

Zacznijmy od pochodzenia witamin i hormonów. Na 
pierwszy rzut oka są to sprawy różne, w przeciwieństwie bowiem 
do wydzielania wewnętrznego, witaminy są pochodzenia ze- 


pogodzić, zbyt dużo 


wnętrznego. Zasadniczo witaminy, nie wyłączając tych, jakie 


1) podkreślenia autora. 


628 


schematy przyjętych wówczas jednostek chorobowych z zakresu 
chorób stawowych. Spostrzeżenia te jednak — pozaszpitalne — 
pozbawione dokładności spostrzegania klinicznego, nieliczne. nie 
dawały dostatecznego materiału dowodowego. Toteż upłynął 
długi okres czasu i, pomimo wyrażonej w owei notatce zapo- 
wiedzi, nie napisalem nic w tej ciekawej i praktycznie ważnej 
sprawie, którą interesowałem się oddawna, a na podstawie ory- 
ginalnych prac Ponceta. zwłaszcza jego ciekawej mono- 
grafji*), starałem się przekonać o słuszności poglądów tego wy- 
bitnego klinicysty francuskiego. 

Jednak obecnie, pod wpływem ciekawei pracy Dr. Zando- 
wej, dopiero zdecydowałem się i ia poruszyć tę sprawę, zwłasz- 
cza, że w ciągu zgórą pięcioletniego okresu ostatniego miałem 
inożność spostrzegania już w szpitalu (Szpital Szkolny C. W. 
San. Oddz. Wewnętrzny) kilku przypadków, których inaczej nie 
można sobie wytłumaczyć, jak tłem gruźliczem. Zagadnienie jest 
jeszcze o tyle ważniejsze, że posiadamy dziś na terenie Rzeczy- 
pospolitej specialny Komitet  Przeciwrewmmatyczny, który już 
zorganizował jeden polski zjazd. dotyczący zagadnienia reuma- 
tyzmu, na którym poruszono szereg bardzo ciekawych kwestyj, 
ale właśnie tej — gruźliczei — maiącej w życiu codziennem 
pierwszorzędne znaczenie ze względu na niesłychane rozpow- 
szechnienie gruźlicy, jednak zupełnie nie tknięto. Zdaje mi się 
przeto, w związku z wymienionym iuż artykułem Dr. Zando- 
wej, celowem powrócić do tej kwestji i w ten sposób podkreślić 
jej znaczenie. 

Jakież więc kryteria potrzebne są dla stwierdzenia, że mamy 
do czynienia z tłem gruźliczem, a nie z dną, renmatyzmem sta- 
wów Bouillauda i t. p.? Mamy ich kilka, które — według 
mnie — są wystarczające dla potwierdzenia naszego przypuszcze- 
nia, chociaż bardzo trudno iest wykazać niezbicie i bezpośrednio 
charakter gruźliczy, gdyż udaje się to w bardzo rzadkich przy- 
padkach (nb. w parokrotnie opisywanym przypadku Bezau- 
cona, M. P. Weila Delarue et Oumanskyego). 

Otóż, pierwszym warunkiem. jaki ułatwia nam postawienie 
róozboznania grużliczego, jest brak wyraźnych zmian w układzie 
krwionośnym, zwłaszcza w Sercu, przedewszystkiem na zastaw- 
kach. Wiemy, iakie skutki pociąga za sobą przebycie reumatyzmu 
stawowego ostrego. oraz innych spraw stawowych, związanych 
z różnorodnemi zakażeniami (pneumokoki, gonokoki i t. p.). wie- 
my, iakie uszkodzenia mięśnia sercowego i tętnicy głównci to- 
warzyszą długotrwałej skazie moczanowelj — w takim wice 
przypadku. w którym choroha ciągnie się od długich lat, a ied- 
nak nie możemy dostrzec widocznych uszkodzeń ze strony serca 
lub naczyń, a w każdym razie niewiele odbiegających od 
zwykłych obiawów, właściwych wiekowi lub poprzednio przeby- 
tym schorzeniom, zwłaszcza natury zakażnej, już musimy my- 
śleć o pewnei nietypowości przypadku co do etjologii banalnej. 
Drugim warunkiem jest obecność w płucach wygojonych spraw 
swoistych o większem lub mnieiszem rozwoju, tego lub innego 
typu (udowodnienie metodami fizykalnemi, zdjęciem klatki pier- 
siowej), ale przeważnie już nieczynnych. Trzecim objawem są 
prawie że mieustępujące stany podgorączkowe, uieznajduiące 
sobie wytłumaczenia w innych narządach (tarczyca, migdałki, 
zatoki czołowe, wyrostek robaczkowy), natomiast ulegające pew- 
nemu nasileniu pod wpływem np. odczynu Pirqneta, wciera- 
nia ektehiny, wstrzyknięcia antygenu metvlowego i t p. Dalej, 
jako czwarty objaw, byłby obraz krwi, zbliżony do tego, iaki 
otrzymujemy w przewlekłych dobrotliwych stanach gruźlicy płuc- 
rej (nieznaczna leukocytoza). 

W długotrwałych, a przytem powoli postępujących przypad- 
kach dołącza się do tego objaw niedokrwistości, rozpad czerwo- 
nych krwinek z podżółtaczkowem zabarwieniem skóry, cokolwiek 
przypominający wygląd charłaczy suchotników, osłabienie, brak 
faknienia. coraz bardziei postępuiący upadek sił. Wreszcie i obraz 
rentgenologiczny zmian zachodzących w stawach może posiadać 
pewne znamiona. odbiegające do pewnego stopnia od zmian za- 
palnych lub zwyradniających. albo wbrew oczekiwaniu, pomimo 
długotrwałego procesu chorobowego. zmian tych może wcale 
nie hyć. Oto, główne cechy rozpoznawcze dla nietypowej sprawy 
gruźliczej stawów. 

Pozwolę sobie dla przykładu przytoczyć w znacznym skró- 
cie kilka przvpadków: 

1. Maria J. lat 55, wdowa, bezdzietna zaczęła chorować na 
ciężkie bóle stawowe jeszcze na parę lat przed woiną, okres 
wolny przebyła w Rosji na Krymie, gdzie się czuła lepiej, po 
powrocie do kraju znowu bóle się rozpoczeły i trwają bez przer- 
wy aż do czasu obecnego (1923) — prawie stałe stany podgo- 
rączkowe (do 37,2—37,6%), połączone z bólami różnych stawów, 
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głównie kończyn górnych i dolnych, zarówno większych stawów 
jak małych — trzymanie w ręku i utrzymywanie się na sto- 
pach bardzo utrudnione. Według słów chorej stan taki trwa 
bardzo długie lata. Chorowała na płuca, byla przed wojną kil- 
kakroinie w Merauie i na południu ltalji. Przediniotowo i pod- 
niotowo serce zupełnie sprawne, żadnych zmian zastawkowych 
ub przerostu serca. W płucach obustronnie liczne ogniska włók- 
niste, powiększenie gruczołów wnękowycii obustronnie. Stawy 
palców obu dłoni cokolwiek zgrubiałe, ale bez zniekształceń, ru- 
chy utrudnione. Kwas moczowy w Surowicy w granicach normy, 
mocz bez zmian chemicznych. 

Gdy po pewnym czasie wypowiedziałem chorej moje przy- 
puszczenie co do tła swoistego (ojciec i siostra chorej zmarli na 
gruźlicę), dowiedziałem się, że już przed wolną to samo rozpaz- 
nanie postawił ś.p. Doc. Dr. W. Janowski, u którego chora le- 
czyła się przez parę lat, i że jestem drugim lekarzem stwierdza- 
jącym tło swoiste wśród wielu lekarzy, u których w kraju i za- 
granicą zasięgała porady. Ponieważ chora zgóry uprzedziła, że 
żadne salicylaty jej nie pomagają, próbowałem jej podawać 
preparaty kreozotowe, bardzo ostrożnie stosować starą tuberku- 
inę, a potem ektebinę, z chwilą zjawienia się tego preparatu na 
rynku, i mając chorą w opiece przez blisko 3 lała, stwierdziłem 
znaczuą poprawę podmiotowa. Następnie, gdy trudno mi było od- 
wiedzać i przeprowadzać wcierania, wstrzykiwania i zabiegi 
w domu, skierowałem chorą na Oddział Dr. Kaz. Zielińskie- 
go (szp. Przem. Pańskiego) — później juź chorej nie widziałem. 


2. Stanisława Zaw., lat 42, skrzypaczka Orkiestry, cloro- 
wała na płuca przed 12 laty, była dwukrotnie w sanatorium 


(Rudka, Zakopane), w ostatnich latach z płucami w porządku, 
ale od paru lat zaczęła uczuwać silne bóle w wielu stawach, od 
2 lat wielkie trudności w wykonywaniu pracv zawodowej, a od 
roku przyłączyły się bóle wzdłuż całego kręgosłupa tak, iż naj- 
lepiej cznie się chora w łóżku — wszelkie ruchy połączone są 
z dużym wysiłkiem. Gdy chorą badałem po raz pierwszy w po- 
łowie 1928 r. — chora leżała, miała: stałe stany podgorączkowe, 
dochodzące jednak czasami nawet do 37,8", objawy gośćca wie- 
lostawowego bez zwrubień lub zniękształceń stawów, dreszczyki 
parę razy dziennie. Że strony serca brak objawów cliorobowycii 
(przedmiotowo serce normalne), w płucach stare zmiany włók- 
niste obu górnych płatów. Pirquet słabo dodatni, we krwi 
nieznaczna leukocytoza obojętnochłonna, kwas moczowy w gra- 
nicach normy. Inne badania — ze względu na ciężkie warunki ma- 
terjalne chorej i leżenie w łóżku — nie mogły być wykonane. 
Otrzymała kilkadziesiąt wcierań ektebiny, preparaty kreozotowe 
i wzmacniające — stan poprawił się znacznie, chora siadywala 
na fotelu, próbowała ćwiczyć na skrzypcach, siostra wywiozła 
ia na wieś do krewnych. Potem ja na pewien czas wyiechałem, 
po kilku miesiącach cliora wróciła, czuła sie znacznie lepiej, ale 
już do zajęć zawodowych nie mogła powrócić. Po roku mniej- 
więcej (w połowie 1929 r.) straciłem chorą z oczu. 

3. Marta Trz., lat 58, matka oficera, wdowa, przed 2 laty 
extirp uteri ca, przybywa do szpitala wskułek gośćca stawo- 
wego o charakterze zniekształcającym — nie może się zupełnie 
ruszać, duże obrzęki stawów kolanowych i nadgarstkowycli, bar- 
dzo silne bóle, ciepłota do 38% Qbraz krwi w granicach normy 
z nieznaczną leukocytozą ohoiętnochłonną, serce bez zmian cho- 
robowych, w płucach nieznaczna rozedma obustronnie, zwłaszcza 
lewostronnie. gdzie też stwierdza się stare zmiany włókniste 
w górnym lewym płacie i powiększenie ze zwapnieniem gruczo- 
łów wnękowych. Leczenie fizykalne w Szpitalu im. Marsz. Pil- 
sudskiego (w ciągu 4 mies.), iak równieź klimatyczne w Busku 
bez ulgi Pierwszy pobyt w Szpit. Ujazdowskim ze stosowaniem 
salicylatów, szczepionki Panla i wielu innych metod dał nie- 
znaczną poprawę, natomiast przy powtórnym pobycie leczenie 
ektebiną, wstrzykiwaniami Anfi-tbc. Klawe przyniosło wyraźną 
poprawę. Chora wypisała się, po roku powróciła z bólami; po- 
wtórne leczenie swoiste (fbc.) znów przyniosło wybitną ulgę 
tak, iż chora chodziła, obrzęki zginęły i w końcu 1931 r. została 
wypisana w stanie dobrym i wyjechała na prowincię — od tego 
czasu, pomimo łatwości dostania się do naszego szpitala, więcej 
uie zgłosiła się. 

4. Marija Tyi, lat 25, zamężna, 
w Szp. Ujazdowskim, gdzie przebywała gruźlicze zapalenie 
otrzewnej. Po naświetlaniach promieniami Roentgena straciła 
periody. Już w końcu leczenia wystąpiły oblawy gośćca wielo- 
stawowego, leczonego z wynikiem pomyślnym eklebiną. Gdy 
w 2 miesiące potem chora przybyła do szpitala celem dalszyci 
napromieniań, znowu wystuwała skargi na bóle wielostawowe, 
wyszła ze szpitala po podawaniu Anfi-tbc. Klawe z poprawa. 
Wreszcie znowu ziawiła się niedawno, wysuwając na pierwszy 
plan skargi wielostawowe. Przykład długotrwałego zakażenia 
uogólnionego (jadem przesączalnym prątka gruźliczego?). 


leżała w połowie 1931 r. 
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Takich przypadków możnaby przytoczyć znacznie więcej, 
i chociaż żaden z nich nie ma znaczenia dowodowego co do 
gruźliczej patogenezy bólów stawowych, to jednak w dzisiejszym 
stanie wiedzy o cierpieniach stawów, gdy przeważnie opieramy 
się co do etiologii na jeszcze dość niejasuych przesłankach na- 


ukowych i w tych — niewątpliwie wcale nierządkich klinicznie 
przypadkach na każdym szpitalnym oddziale wewnętrznym 
i w praktyce każdego doświadczonego klinicysty — mamy czę- 


sto prawo, stwierdzając zmiany gruźlicze w płucach i nie znaj- 
dując uszkodzeń serca, myśleć 0  zarazku gruźliczym, jako 
o czynniku etiologicznym schorzenia stawów. Taki bowiem przy- 
padek, jaki ostatnio parokrotnie opisywał Bezanęcęon ze swo- 
imi współpracowiikami, należy do rzadkości, dowodzi jednak, że 
decyzja co do istoty sprawy może być przyjęta tylko w wy- 
iątkowych przypadkach *). 

Nie poruszając tu już szeregu postaci chorobowych narządu 
ruchowego (stawów), opracowanego we wspomnianej powyżej 
monografji Ponceta, długi szereg badaczów liońskich pawra- 
ca ostatnio znowu do koncepcii swego mistrza (Stephani, Pic, 
Vachez, Chapuy, Thiers, Tavanlt i w in.), zaś szkoła 
wiedeńska coraz częściej wykrywa prątki Kocha w krwiobiegu 
w wielu cierpieniach, w których wcale obecności zarazka nie 
spodziewano się, a  przedewszystkiem wyhodowano prątki 
w ostrych sprawach gośćcowych. 

Na niedawno odbytym w Paryżu II Międzynarodowym Koi- 
gresie Reumatyznu Reiter, współpracownik Lóawenstetna, 
twierdził, że posocznica gruźlicza występuje prawie w każdym 
przypadku reumatyzmu stawowego (na co mu jednak replikował 
dOry (Liege), że posocznica ta jest ziawiskiem dość pospolitem 
w różnych cierpieniach i że ma charakter przejściowy). Dalej, 
w sprawdzaniu wyników Lówensteina i Reitera R. i P. 
Mach potwierdzają je, van Breemen z Amsterdamu w swym 
raporcie przypuszcza na podstawie materjału klinicznego, że 
5—10% spraw reumatycznych są pochodzenia grużliczego, na- 
tomiast Bongold i Spier, Segon, a zwłaszcza Grenet na 
wspomnianym powyżej zieździe. na podstawie znacznego ma- 
teriału klinicznego u dzieci, odmawiają znaczenia etjologii gru- 
źliczej. Chociaż więc zdania są jeszcze rozbieżne, jednak coraz 
więcej danycli ścisłych pozwała nam na wysuwanie możliwości 
sprawy swoistej w łagodnych schorzeniach stawowych w przy- 
padkach. w których obecność zarazka w ustroju, wobec istnieją- 
cych zmian swoistych w płucach, jest bardzo prawdopodobna. 
a rozszerzenie się na cały ustrój znajduje również, z punktu wi- 
dzenia bakterjologicznego i klinicznego, coraz więcej podstaw. 

Ze stanowiska kliniki rozstrzygnięcie istoty cierpienia posiada 
doniosłe znaczenie właśnie dla lecznictwa: zarówno w naszych 
własnych przypadkach. jak również u Kol. Zandowej leczenie 
swoiste przynosiło wybitna poprawę — i ta właśnie poprawa 
może być dowodem etiologji cierpienia. Rozpoznanie tła gruźli- 
czego jest trudne (Chmielewski) *), ale nawet samo wy- 
konanie odczynu Pirqueta, który w pewnych tego rodzaju 
przypadkach wypada wybitnie dodatnio (np. w przytoczonym po- 
wyżej przypadku 4 odczyn był tak gwałtowny, iż czynił wraże- 
uie rozpoczynającej się róży), powinien zwrócić uwagę lekarza 
na możliwość tła eruźliczego. Dalszy bieg cierpienia pod wpły- 
wem leczenia swoistego tą lub inną metodą potwierdza słuszność 


przypuszczenia. 
Co do patogenezy, to w tei krótkiej notatce nie chciałbym 


się w nią zagłębiać — mianowicie: czy uważać długotrwałe roz- 

55 aeza te am, Me Mae i de DrelaNUEN OU eE 
sky et Mlle Pau: Bull. de Acad. de mêdec. 16. XII. 1930. F. 
Bezanęom J. Delarue et V. Oumansky: Presse med. 
Nr. 34. 1932. Kobiety lat 31, z wywiadami rodzinnemi o tle 
gruźliczem, zapaleniu opłucnej w 13 r. życia, z krwotokiem płuc- 
nym w 18 r. życia, ze znalezieniem prątków Kocha w plwocinie 
po 17 razach bezskutecznego poszukiwania, „a następnie z bólami 
przez 5 lat trwającemi wielu stawów, zmarła wskutek postępują- 
cego zapalenia osierdzia“, wykazano amatomo-patologicznie: zmia- 
ny w stawach o charakterze gruźliczym, znaleziono na skraw- 
kach, barw. met. Ziehla, 2 prątki. 

*) Notatka ta została napisana w grudniu 1982 r., a w pewien 
czas potem ukazał się w druku (Warsz. Czasopismo Lek. Nr. 
10. 1933) ciekawy artykuł Kol. Jana Chmielewskiego p. t: 
-O rozpoznawaniu reumatyzmu gruźliczego Ponceta*, w którym 
Autor, opierając się na obszernym materiale klinicznym Kasy 
chorych m. Warszawy, uważa „za najlepszą i prawie niezawod- 
ną metodę diagnostyczną rozpoznania gośćca gruźliczego stoso- 
wanie szczepienia skórnego metodą Ponndorfa. Nie mam 
doświadczenia co do rozpoznawczego znaczenia hbądźcobądź 
dość kosztownej metody, proponowanej przez Dr. Chmielewskie- 
go — nam wystarczał odczyn tuberkulinowy Pirgueta lub Man- 
toux. 
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rzucone wielostawowe sprawy zapalne za skutek krwiopochadne- 
go rozsiania prątków Kocha z umiejscowieniem w stawach, czy 
też za odczyn przewrażliwości (alergiczny), jak się nad tem za- 
stanawia Bezanęonm czy też wreszcie jako skutek zakażenia 
ustroju jadem przesączalnym (virus filtrant), jak tego dowodzą 
doświadczenia na zwierzętach — trudno dziś jeszcze rozstrzyg- 
nąć. Każde z tych przypuszczeń ma swoje dane za i przeciw. 
Materiał, którym rozporządzamy, poza dawniejszemi dość licz- 
nemi, lecz może cokolwiek przesadnemi wnioskami ze szkoły sa- 
mego Ponceta, jest jeszcze w ostatnich czasach dość 
szczupły. Toteż właśnie obecnie, gdy wszędzie powstały Komi- 
tety do badania reumatyzmu stawowego, należy przedewszyst- 
kiem zająć się sprawą tła gruźliczego. Mam wrażenie, że nieje- 
den przypadek zostanie właściwie rozpoznany i przez to właści- 
wie leczony — a nieraz i wyleczony. 


Franciszek VENULET. 
Witaminy i horinolty. 


Z Zakładu Patologii Og. i Dośw. U. W. 
Kierownik: Prof. Dr. F. Venulet. 


Warszawa. 


Przypuszczenia o istnieniu powinowactwa między wita- 
minami a hormonami zostały wypowiedziane już dość dawno. 
Przemawial za tem szereg ciekawych spostrzeżeń, poczynionych 
z biegiem czasu. Na podkreślenie zasługuje zwłaszcza fakt, że tak 
hormony, jak i witaminy, oddziaływując na ustrój w ilościach 
znikomych, w żadnym razie nie mogą być rozpatrywane z punktu 
widzenia energetyki. Nie ulega natomiast wątpliwości, że wita- 
miny i hormony, dzięki swym własnościom katalitycznyjm, uczest- 
niczą w ziawiskch energetycznych ustroju tylko pośrednio. 

Tymczasem Camille Soula, znany fizjolog francuski, 
w pracy ogłoszonej jeszcze w końcu 1928 r., jest innego zdania. 
Nie widzi on żadnei zasadniczej różnicy między witaminami, 
a poszczególnemi składnikami pożywienia, do życia niezbędnerni, 
jak np. białkami, ew. pewnemi aminokwasami. Według Soula 
witaminy stanowią integralną część pożywienia, jak widać z uma- 
stępuijących słów: „Tout ce qwont voit de positif sur la necessite 
des vitamines dans l'alimentation.... ne permet pas de leur attribuer 
un mode d'intervention dans la nutrition autre, que celui des ali- 
ments eux mêmes“. „Rien ne permet de qualifier le besoin de tel 
aliment (mowa jest o witaminie przeciwgnilcowej) autrement que 
le besoin alimentaire“ *). Nic więc dziwnego, że zajmując podobne 
stanowisko. Soula nawet kwestionuje słuszność wyodrębnienia 
witamin z pośród pozostałych składowych części pożywienia. 
chyba że spis witamin obeimowałby wszystkie niezbedne i nie- 
dające się zastąpić pierwiastki pożywienia. W przeciwieństwie do 
witamin, pełne prawa obywatelstwa, przez wzgląd na swoistość 
pochodzenia, jak i działania, Soula przyznaje hormonom. Hor- 
mony, a witaminy według Soula, to dwa różne Światy, nic nie- 
mające ze sobą wspólnego. 

Z podobnem twierdzeniem 
faktów temu przeczy. 

Celem niniejszej pracy jest możliwie wszechstronna analiza 
wzajemnego stosunku witamin i hormonów oraz powinowactwa 
ich, zgodnie z dzisiejszym stanem wiedzy. 

Ścisła budowa chemiczna większości hormonów jak 
i witamin nie jest jeszcze ustalona. Wyiątek stanowią adrenalina, 
tyroksyna, dijodtyroksyna, częściowo insulina z jednej strony, 
witaminy A, D i prawdopodobnie witamina C z drugiej. Dla hor- 
inonów istnieje związek z aminokwasami, np. dla tyroksyny z fe- 
nylalaniną, dla adrenaliny z tyrozyną; insulina zawiera tyrozynę, 
leucynę, cystytę. Pośród witamin jedne, rozpuszczalne w wodzie, 
zawierają azot (witamina C, grupa witamin B), inne, t zw. wita- 
steryny, rozpuszczają się w tłuszczach i azotu nie zawierają (wi- 
ik A, JOW JEJ 

O powinowactwie witamin i hormonów Świadczą najlepiej ich 
własności biologiczne. Witaminy nietylko odgrywają 
dużą rolę w wytwarzaniu hormonów, ale w wielu wypadkach 
cechuje je wspólne działanie tak, że do pewnego stopnia mogą 
sie wzajemnie zastępować. Obok tego synergizmu witaminy i hor- 
mony przejawiają niekiedy niemniej iaskrawy antagonizm. Omó- 
wienie tych spraw stanowi jednocześnie zagadnienie ich pawino- 
wąctwa. 

Zacznijmy od pochodzenia witamin i hormonów. Na 
pierwszy rzut oka są to sprawy różne, w przeciwieństwie bowiem 
do wydzielania wewnętrznego, witaminy są pochodzenia z e- 
wnetrznego. Zasadniczo witaminy, nie wyłączając tych. jakie 


trudno się pogodzić. zbyt dużo 


1) podkreślenia autora. 
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znajdują się w produktach zwierzęcych, powstają w roślinach: 
lstnieje np. Ścisły związek między prowitaminą A, czyli karotyną, 
a clilorofilem żywej komórki. Roślinnym odpowiednikiem witaminy 
D iest znów titosteryna. Obie te witaminy zawiera zwłaszcza tran 
rybi. Jednak główny dostawca tranu, dorsz, sam witamin A i D 
nie wytwarza. Właściwem źródłem obu witamin jest roślinny 
plankton morski, i tutaj odbywa się ich synteza. Fitoplanktonem 
karmi się plankton zwierzęcy, pożerany przez drobne ryby, na 
które poluje dorsz. Człowiek, spożywaijąc tran, jest więc już 
piątym w rzędzie“). 

Obecność witamin A i D w innych produktach pochodzenia 
zwierzęcego zależy głównie od stosowanej paszy. Źródłem wita- 
min, zwłaszcza witaminy Ć, mogą służyć bezpośrednio spożywane 
rośliny i owoce. ew. ich przetwory. 

Ostatnio utwierdza się coraz bardziej przekonanię, że wita- 
miny przedstawiają coś w rodzaju hormonów roślinnych; 
dla ustroju zwierzęcego stanowią zatem jakgdyby hormony ze- 
wnętrzne. Mylne byłoby jednak przypuszczenie, że ustrój zwie- 
rzęcy w stosunku do witamin jest tylko konsumentem. 

Jak wiadomo obecnie, nie wszystkie witaminy ustrój zwie- 
rzęcy otrzymuje w stanie gotowym. czynnym. Prowitasteryna D 
nabiera własności fizjologicznych pod wpływem promieni poza- 
fiołkowych, również w ustroju. Najprawdopodobniej istnieje na- 
wet możliwość syntezy prowitasteryny D przez ustrój, 
za czem przemawia obecność jej w tkankach Szczurów, przez 
czas dłuższy odżywianych awitaminowo (Venulet i Goebel). 
Takież znaczenie posiada fakt, że świeża wątroba szczurów, z któ- 
rych pożywienia usunięto witaminę ©., wykazuje wyraźnie włas- 
ności przeciwgnilcowe. Niemniej ciekawe jest przetwarzanie przez 
ustrój prowitaminy A (karotyny) w witaminę A, już bez wspól- 
udziału promieni pozatiołkowyci *). 

Nie ulega zatem żadnej wątpliwości, że prowitaiminy czyli 
witaminy niepełnowartościowe, w ustroju, po tamtej 
stronie bariery ielitowej, przeobrażają się w witaminy właściwe. 
W takim razie różnica między witaminą a hormonem, jako cia- 
łami pochodzenia egzogenetycznego, z jednej strony, i endogene- 
tycznego z drugiej, nie jest iuż tak bezwzględna, jak to 
się mogło wydawać dotychczas. Pozatem trzeba nodkreślić fakt 
zasadniczy, że istotnem źródłem hormonów iest 
również świat roślinny. Chociaż u człowieka dieta wy- 
łącznie jarska zmmiejsza produkcję hormonów, nie zapominajmy, 
że głównym dostawcą stosowanych w lecznictwie przetworów 
hormonalnych są zwierzęta trawożerne. 

Na ścisły związek genetyczny hormonów i witamin 
wskazują jeszcze inne fakty. Już sama możność otrzymania bez- 
pośrednio z roślin ciał o własnościach hormonu jest wielce wy- 
imowna. Do takich ciał należy np. roślinny hormon „Auxin* 
Kogla. pobudzający wzrost roślin. Zbliżony do witaminy E 
hormon pęcherzykowy (folikulina) znajduje się w baśkach olsz 
i wierzb, a nawet w kopalnych pozostałościach flory, w węglu 
kamiennym (cytowane według Kiihnau i Steppa). Niektóre 
wyciągi roślinne posiadają znów, na wzór insuliny, zdolność obni- 
żania poziomu cukru we krwi. Fakt jednak, że alkaloid ephedrae 
vulg., ew. syntetyczna efetonina, jak i syntetyczna adrenalina. pod 
względem działania farmakologicznego wykazują wybitne podo- 
bieństwo. nie upoważnia nas jeszcze do daleko idących wniosków. 


Pomiiaiąc niezbędność dostatecznego dowozu witamin dla 
prawidłowej czynności gruczołów wkrewnych, ostatnie mogą 
niekiedy zastępować brak witamin. Tak, według 


autorów amerykańskich (Harris i inni), świeża kora nadnerczy 
posiada działanie przeciwgnilcowe, równoległe do zawar- 
tości w niej kwasu heksuronowego. Kwas ten wykazał wszystkie 
własności witaminy C, przyczem siła lecznicza 1 mg kwasu le- 
ksuronowego jest większą. niż 1 cm* soku pomarańczowego *). 
Wyciąg z tejże kory nadnerczy leczy gołębie, chore na polyneu- 
ritis, wywołaną przez karmienie ryżem polerowanym. W związku 
z tem zasługuje na uwagę, że w awitaminozie B. w postaci cho- 
roby beri-beri. stwierdzono wyraźny przerost substancji 
korowej nadnerczy z następczą hipercliolesterynemią, co jest zia- 
wiskiem wyrównawczeuńnm, obronnem. 

Dowodów istnienia synergizmu witamin i hormonów 
niożna przytoczyć znacznie więcej. Np. witamina D częściowo za- 
stępnie parathormon, gdyż zapobiega tężyczce i leczy ta- 
kową. Z drugiej strony zwrócono uwagę na przerost przytarczy- 
czek. prawdopodobnie zastępczy, w razie braku witaminy D 
(Johnson), chociaż parathormon krzywicy nie usuwa. Pozatem 
istnieje jeszcze jeden związek między witaminą D, a gruczołami 
przytarczycznemi. mianowicie sezonowość występowania tak 


=) Witamina D znajduje się również w dużej ilości w naświe- 
tlonych olejach roślinnych. 

3) Promienie pozafiołkowe na 
ujemnie. 


witaminę A  oddziaływuią 
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krzywicy, jak i tężyczki idjopatycznej ( Arbeitertetanie), obie spra- 
wy bowiem wykazują największe nasilenie w czasie od grudnia — 
stycznia do maja — czerwca. 

W świetle nowych badań na szczególną uwagę zasługuje 
wpływ witaminy rozpłodowej E na sferę seksualną. tak wraż- 
liwą na czynniki hormonalne. U szczurów iniantylnych duże dawki 
witaminy E powodują obiawy rui i przerost narządów płciowych, 
wobec czego zrozumiałem jest również istnienie związku między 
witaminą E a przysadką. Toteż hormon przysadki. w postaci 
prolanu, usuwa przejawy awitaminozy E u obu płci. Naiprawdo- 
podobniej witamina E jest potrzebna do wytwarzania hormonu 
przedniej części przysadki, którego działanie przypomina. 

Jak widać, syneryizm witamin i hormonów wyraźnie się za- 
znacza w przyrodzie i przejawia się w bardzo różnych warun- 
kach. Nie przesądzając ewentualnego uzupełnienia tych danych, 
musimy z drugiej strony wskazać również na istnienie szeregu 
antagonizmów witaminowo-hormonalnych. 

Witaminy, rozpuszczalne w tłuszczach, zwłaszcza witamina A, 
to antagoniści tarczycy; ograniczają one produkcję ty- 
roksyny. hądź też unieszkodliwiają hormon). Tem się tlumaczy 
dodatni wpływ na chorobę Basedowa lipoidów zwierzęcycii oraz 
jarzyn i owoców. Z drugiej strony nadmierna podaż witaminy A 
pociąga za sobą przerost tarczycy, najprawdopodobniej 
wyrównawczy (Takahashi). Brak witaminy A, pomimo jej 
antagonistycznych własności odnośnie tyroksyny, powoduje, jak to 
widzimy w kseroftalmii, upośledzenie czynności tarczycy. Wobec 
tego właściwiej będzie mówić raczej o działaniu regutłuią- 
cem witaminy A ua funkcię gruczołu tarczykowego. 

To samo inożna powiedzieć i o witaminie antyneurytycziej; 
nic więc dziwnego, że objawy, występujące w następstwie do- 
świadczalnej awitaminozy B, posiadają cechy typowej aty- 
reozy. Najbardziej charakterystyczne są to: obniżenie prze- 
miany gazowej i swoisto-dynamicznego działania pokarmów, 
spadek ciepłoty. brak łaknienia i zanik ruchu robaczkowego jelit. 
Również tarczyca zwierząt, chorych na beri-beri, zawiera znacz- 
nie mniej hormonu, niż normalnie; dodatni wpływ na beri- 
beri już minimalnych dawek tyroksyny, które usuwają drgawki, 


przemawia tutai za wręcz synergistycznem działaniem hor- 
monu tarczycy. lune dane, jak wzinożona wrażliwość zwierząt 


w awitaminozie Bi, na tyroksynę, a zmniejszona zwierząt nor- 
malnych, obficie odżywianych witaminą Bi, Świadczą o antago- 
niżmie wspomnianych czynuików. 

Jak widać, mamy w tych sprawach do czynienia z przej- 
ściami stanów svnergistycznych w antagóoni- 
styczne iodwrotnie, i to niekiedy niespostrzeżenie, co jest 
zjawiskiem hiologicznem dobrze znanein. 

Pomijając korelacie innych witamin z tarczycą, wskażemy 
jedynie jeszcze na witaminę przeciwrumieniową B. której brak 
zaznacza się w patogenezie choroby Basedowa. We- 
dług Veddera przewlekłe zaburzenia żołądkowo-ielitowe, upo- 
śledzające wchłanianie witamin, zwłaszcza witaminy B., w następ- 
stwie przyczyniają się do powstania właściwego cierpienia. Stąd 
dobre wyniki leczenia choroby Basedowa preparatami wątroby, 
która zawiera dużo witamin, w tem i witaminę B.. Opierając się 
na tych faktach, myśl biegnie ku zagadnieniu patogenezy niedo- 
krwistości złośliwej, z którą chorobę l3asedowa łączą jeszcze inne 
punkty styczne. 

Nie ulega wątpliwości, że szczególnie liczne korelacje, jakie 
istnieją między tarczycą, a Światem witamin, potwierdzają zuany 
ogólnie fakt supremacji tego gruczołu w przemianie materji. 

Już współudział wszystkich gruczołów wkrewnych w tych 
korelacjach tłumaczyłby wpływ witamin na przemianę. 
Niezawodnie jednak wpływ ten jest. częściowo samoistny. 

Jeżeli chodzi o gospodarkę mineralną. wystarczy 
uświadomić sobie znaczenie hraku witaminy D w patogenezie 
krzywicy. Okoliczność, że krzywica ludzka prawdopodobnie nie 
jest zupełnie identyczna z krzywicą eksperymentalną, nie zmienia 
postaci rzeczy. 

Mniej znany jest wpływ witaminy antyneurytycznej (B:) na 
przemianę węglowodanową. W razie braku tei witaminy 
(beri-beri, polyneuritis gallinarum) wchłanianie węglowodanów iest 
upośledzone, ilość glikogenu w wątrobie i w mięśniach zmniej- 
szona. ilość kwasu mlekowego krwi i narządów, głównie mózgu, 
wzmożona. 

Zaburzenia gospodarki wodnej u chorych na beri-beri 
przejawiają się w obrzękach oraz w zatrzymaniu wody przez 
mięsień sercowy, co może spowodować jego niewydolność. Mimo- 


1) Dane odnośnie uarkotyny, jako prowitaminy C, okazały się 
według tychże autorów bezpodstawne. 

5) Sprawy stosunku witamin do dijodtyrozyny, hormonu anta- 
gonistycznego tyroksyny. jeszcze nikt nie poruszał. 
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woli nasuwa się tutaj porównanie z stanem serca w obrzęku ślu- 
zowatym na tle niedomogi tarczycy. 

Najmniej znany jest współudział witąmiu w przemianie 
białkowej. Według badań Goebla, dokonanych w naszym 
Zakładzie. u szczurów jak i królików, otrzymujących naŚwie- 
tlaną ergosterynę, stwierdzono procentowe, w stosunku do wagi, 
zwiększenie się ilości białka w poszczególnych narządach. Wynik 
ten przemawia za bezwzględnem wzmożeniem asymilacji białka 
w tkankach ustroju pod wpływem witaminy 1). 

W pewnym związku z przemianą materii znajduje się za- 
gadnienie wzrostu — jeden z naibardziej charakterystycz- 
nych przejawów czynników tak hormonalnych. jak i witamino- 
wych. Własność tę posiada większość gruczołów wkrewnych, 
z przysadką i tarczyca na czele. Zwłaszcza dobrze znany jest 
związek między karłowatością, a hipofunkcią przedniej części 
przysadki z jednej strony, między olbrzyiniowatością, a hiper- 
funkcia z drugiej. Niemniej znana jest karłowałość na 
tle niedomogi tarczycy. głównie w wolu endemicznem. Gra- 
Sica potęguje wzrost raczej pośrednio, powstrzymując doirzewa- 
nie płciowe. 

Większość witamin cechuje własność pobudzania 
wzrostu. Istnieje nawet kilka świeżo wyodrębnionych witamin 
wzrostowych. jak przynależne do kompleksu B witaminy Ba, Ba, 
Bs; przejawiają one swe działanie u gołębi (Bs i Bs) i są niezbędne 
dla białych szczurów (Bs). Brak witaminy A w pożywieniu szczu- 
rów i myszy wstrzymuje wzrost; waga młodych, pochodzących 
od matek, przejściowo trzymanych ua paszy, pozbawionej wita- 
miny E, jest niższa, niż normalnie. W krzywicy doświadczalnei 
stale stwierdzamy zahamowanie wzrostu. z drugiej strony wita- 
mina Ð potęguje rozwój młodych szczurów, odżywianych normal- 
nie, oraz wyrównywa nieco zahamowanie wzrostu u zwierząt, po- 
zbawionych tarczycy (Goebel). Dodatni wpływ na wzrost 
w krzywicy doświadczalnej uwydatnił się w następstwie podaży 
witaminy C, a w jeszcze większym stopniu po małych dawkach 
insuliny (Venulet). O roślinnym hormonie wzrostowym już 
była mowa. 

Na specjalną uwagę zasługuje wpływ witamin i hormonów na 
wzrost nowotworów. Jak wynika z licznych prac ekspe- 
rymentalnych, witaminy, zwłaszcza witaminy grupy B, pobu- 
dzają rozwój nowotworów. Co do roli witaminy A zdania są roz- 
hieżne: przypuszczano nawet. że hamuje ona wzrost guzów. 
Z drugiej strony stwierdzono. że im szybciej guz rośnie. im 
większy iest rozrost komórek, tem wyższa jest w nim zawartość 
witaminy A (Vogt). Witamina D, podawana przez czas dłuższy, 
przyśpiesza rozwój nowotworów, o ile nie jest rozpuszczalna 
w olejach. gdyż te odznaczają się działaniem hamującem (Cyt. 
według Płońskiera, W. Gz. Ł. 1933. Nr. 16). 


Co się tyczy stosunku hormonów do nowotworów, to obok 
gruczołów wkrewnych, pobudzających rozrost guzów, istnieją 
i hamujące. Konsulotf i Dimitracoff uimuią nawet 
zagadnienie raka, jako zagadnienie hormonalne; łatwo powstająca 
w wieku starszym dysharmonja mechanizmu hormonalnego z to- 
warzyszącemi jej zaburzeniami metabolizmu. stanowić ma podłoże 
rakowego przetwarzania się komórki (Cancerierung der Zelle), 
Miihlmann w tymże tomie Zeitschr. für Krebsforsch. główną 
przyczynę powstawania nowotworów widzi w zaburzeniach ośrod- 
ków wegetatywnych. Pogląd ten, biorąc pod uwagę niezaprze- 
czalny wpływ Mormonów na ośrodki wegetatywne, dałby się 
uzgodnić z wypowiedzianym poprzednio. 


Wpływ hamujący ua wzrost nowotworów wy- 
kazują śŚledziona, grasica oraz hipertyreozy (specialnie w stosun- 
kach do raka sutka). Szczególnie ciekawe wyniki otrzymano 
ostatnio z prolanem, gdyż poza wybitnem działaniem hamuiącem 
na wzrost przeszczepionego raka myszy, prolan wyraźnie osłabiał 
siłę rozrodczą samego szczepu (fl. Zondek, B. Zondek 
i Hartoch). Siluem działaniem hamuiącem na raka myszy od- 
Znaczają się również wyciągi z kory nadnerczy (Arloing 
! współpracownicy). Własność pobudzania wzrostu mo 
Wwotworów posiadają gruczoły płciowe, gdyż kastracja osłabia 
rozwój guzów. Według Cori usunięcie jajników wyróżnia sie 
dodatnim wpływem na raka sutka. Na duże znaczenie gruczołów 
wkrewnych dla powstawania i rozwoju guzów u królika niedawno 
zwrócił uwawę swemi mozolneini badaniami Karnicki. 

Jak widać. również na podstawie ustalonej mniejwięcej ko- 
relacji między gruczołami wkrewnemi z jednej strony, a witami- 
nami i nowotworami z drugiej, witaminy A i Bı, hamując czynność 
tarczycy, eo ipso powinny pobudzać wzrost nowotworów. Naocół 
jednak. wobec złożonego oddziaływania wzaiemnego gruczołów 
wkrewnych i witamin, niemożliwe jest narazie wysnucie konkret- 
nych wniosków w tym kierwiku, pomijajac już wpływ bezpośredni 
witamin na nowotwór. 
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Nasza analiza powinowactwa, istniejącego między witaminami 
a hormonami, nie byłaby całkowitą bez ustalenia wspólnych cech, 
występujących w razie ich braku. Śmierć jest naturalnem zejściem 
większości awitaininoz, brak całego szeregu gruczołów wkrewnyci 
prędzej czy później kończy się również letalnie. 

Cechą wspólną tych stanów jest zmniejszona odpor- 
ność ustroju na czynniki chorobotwórcze, zwłaszcza infekcje. 
Wzmożona skłonność do zakażeń właściwa jest wszystkim awita- 
nunozom, czem się też tłumaczą częste infekcje u zwierząt do- 
świadczalnyci. Trudno powiedzieć. brak jakiej witaminy pociąga 
za sobą najcięższe następstwa pod tym względem: jedni wymie- 
niają witaminę A, drudzy witaminę Bı, chociaż brak witaminy 
C może być również dotkliwy. W każdym razie, w następstwie 
awitaminozy, z jednej strony obniża się odporność ustroju, z dru- 
giej zaś wzmaga ziadliwość drobnoustrojów. Z pośród niezliczo- 
nych wprost badań, dotyczących stanu awitaininozy, iako podłoża 
dla czynników zakażenia (Ławrynowicz i Bohdanowi- 
czówna), wspomnę specjalnie o gruźlicy, gdyż o niej jeszcze 
będzie mowa. Według świeżo ogłoszonych danych Szulca i Ko- 
łodziejskiej awitaminoza A osłabia odporność białych szczu- 
rów na zakażenia gruźlicze; jak stwierdzono już wcześniej, na 
Świnkach morskich ten sam skutek odnosi niedostateczna podaż 
witaminy C (Leichtentritt). 

Jakiż jest wpływ hormonów na infekcie i ich prze- 
bieg? Ogólnie znana jest wzmożona wrażliwość na pospolite zaka- 
żenia zwierząt, pozbawionych tarczycy, szczególniej zaś grasicy. 
Uderza niepomyślny przebieg gruźlicy w obrzęku śluzowa- 
tym i odwrotnie, w chorobie Basedowa i wolu zwykłem. Łagodna 
postać gruźlicy w słatns thymico-lyrnphaticus jest częściowo za- 
leżna od zahamowania gruczołów płciowych. Dlatego też niedo- 
czynność jądra (np. w orchitis tbc.) wpływa dodatnio na gruźlicę 
płuc, a zwierzęta trzebione są mniej wrażliwe na tę infekcje; 
hiperzenitalizm natomiast pogarsza stan chorych. Niepoślednią 
rolę w zwalczaniu zakażenia odgrywa kora nadnerczy. Na szcze- 
gólną uwagę zasługuje fakt. że obniżenie zdolności fagocytarnej. 
towarzyszące zwykle atyreozom i hipotyreozom, może przeja- 
wiać się w przebiegu awitaminoz, np. w gnilcu doświadczalnym 
(Drużewski). 

Obok wzmożonei zapadalności w awitaminozach, jak i w nie- 
domodze gruczołów wkrewnych. na pierwszy płan wysuwają się. 
nie wyłączając spraw swoistych, zaburzenia natury tro- 
ficznej. Ścisłe rozgraniczenie obu tych zjawisk jest prawie nie- 
imożliwe, gdyż procesy swoiste, o charaktervstycznem umieisco- 
wienin, powstają zwykle na tle zmian troficznych. Takie jest np. 
podłoże zmian wstecznych śluzówek (kseroftalmia) oraz zaburzeń 
rozwojowych zębów w awitaminozie A, skazy krwotocznej, zgab- 
czenia i zaniku tkanki kostnej w gnilcu, zmian sierści i zwyrod- 
nienia kanalików nasiennych w awitaminozie E, zapalenie skóry 
z łuszczeniem 1 wypadaniem włosów w pelagrze (awitamino- 
zie B.). 

Zbliżone, a niekiedy wprost identyczne, zaburzenia troficzne 
spotykamy w hipotyreozach, zwłaszcza w cachexia strumipriva, 
w clrarłactwie przysadkowem, w schorzeniach przytarczyczek, gra- 
sicy. iajników; geroderma trzebieńców, to poniekąd klasyczny 
przykład troficznych zmian skóry pochodzenia hormonalnego. 

Do tei samej kategorii ziawisk trzeba zaliczyć ujemny wpływ 
zaburzeń hormonalnych, jak i spowodowanych brakiem witamin, 
na ośrodkowy układ nerwowy. Stany przygnębienia 
i apatji, występujące w przebiegu awitaminoz, znajdują wymowny 
odpowiednik w depresji trzebieńców, chorych na choroby Addi- 
sona, Simonsa, na dystrophia adiposo-genitalis, nie mówiąc już 
o głębokich zmianach psyche w przebiegu atyreozy. Okoliczność, 
że zaburzenia troficzne w tych sprawach mogą się kojarzyć z sa- 
mozatruciem ustroju, jeszcze bardziej pogłębia istniejące miedzy 
obu czynnikami powinowactwo. Toteż deficyt hormonalny sta- 
ramy się wyrównać zapomocą stale się rozwijającej organoterapii. 
deficyt zaś witaminowy usuwamy przez odpowiednią dietę, ew. 
przez podaż odnośnych preparatów. 

Wreszcie punkt ostatni, stanowiący niejako syntezę stanów. 
rozpatrywanych powyżej. 

Produkcja hormonów, przewyższająca notrzeby 
ustroju, staje się również patologiczną i pociąga za sobą nie- 
mniej poważne następstwa, nie wyłączając zejścia śmiertelnego. 
Wystarczy wymienić chorobę Basedowa. akromegalię. status thy- 
mieo-lymphaticus. nadczynność nadnerczy. 


W świecie witamin odpowiednikiem nadczynności gruczołów 
wkrewnycl będą t. zw. hiperwitaminozy, dla ustroju by- 
najmniej nie obojętne. Naibardziej znaną jest hiperwitaminoza D, 
wywołana dużemi dawkami odnośnej witaminy. 

Działania toksyczne ergosteryry naświetlonej, jak wiadomo. 
powoduie w tych warunkach zwapnienie ogniskowe tętnic. złogi 
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wapniowe w nerkach oraz spadek wagi zwierząt doświadczal- 
nych*). Mimowoli nasuwa się porównanie z działaniem toksycz- 
nem adrenaliny, jaka u królików, w następstwie zmian postępowo- 
wstecznych w media i intima, wywołuje zwapnienia tętnicy głów- 
nej. Parathormon zaś, stosowany w nadmiarze, posiada zdolność 
uruchomiania z kośćca wapnia, jaki następnie odkłada się w na- 
rządach miąższowych, zwłaszcza u zwierząt dorosłych (Selye). 

Wielce prawdopodobna jest również możliwość otrzymania 
hiperwitaminozy A. U myszy i szczurów nadmierna podaż stężo- 
nej witaminy A w postaci preparatu „Vogań', powodowała spa- 
dek wagi, a nawet i śmierć, przyczem stwierdzono wybitne maga- 
zynowanie lipoidów w śródbłonku oraz nablonku płaskim (Moll. 
Domagk i Laquer). 

Na tem kończymy nasze rozważania, chociaż nie jedno można 
byłoby jeszcze dorzucić, tak olbrzymi jest zasięg obu analizowa- 
nych czynników. Nie zastanawialiśmy się miedzy innemi nad tem, 
że witaminy przez korelację z gruczołami wkrewnemi. tą pod- 
stawą konstytucionalizmu, mogą i muszą odgrywać dużą rolę 
w sprawach czysto ustrojowych. 

Jednocześnie zdajemy sobie sprawe z istnienia, obok witamin 
i hormonów. jeszcze całego szeregu ciał o własnościach kataliza- 
torów, których klasyfikacja nie jest dotychczas ustalona, nie mó- 
wiąc już o zdolnościach katalizacyjnych wielu metali (z iodem 
na czele) oraz innych pierwiastków. 

Na zakończenie, wobec ujawnionego daleko posuniętego powi- 
nowactwa witamin 1 hormonów nietylko pod względem gene- 
tycznym, lecz i czynnościowym, oraz ich wybitnej współzależ- 
ności w warunkach fiziologicznych i patologicznych, stwierdzamy, 
że obecnie istnieje już podstawa do jednolitego uimo- 
wania tak witamin jak i hormonów. 


Piśmiennictwo: 
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Kiihnau i Steppa. — 10) Kutman i Stepp. Miinch. Med. 
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Presse Mêd. 1926, Nr. 81. — 19) Szulc i Kołodziejska, ©. 
R. Soc. de Biol. 1933 t. 112. str. 591. — 20) Takahashi, wedi 
Kiihnau. — 21) Vedder, wedł. Kiihnau. — 22) Venuleti Goe- 
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Med. KL 1932 Nr 39 — 24) Windaus i Luttringlhaws, 
D. Med. Woch. 1932. — 25) Zondek H, Zondek B i Har- 
toch. Kl. Woch. 1982, II. 

Dr. H. FRENKLOWA. Łódź. 


Z kazuistyki rzadkich schorzeń układu nerwowego u dzieci. 


(5Szp. Anny Marii dla dzieci w Łodzi. Dyr. Dr. T Mogilnicki. 
Z oddziału H. Frenklowej). 


l. Przypadek nietypowego zapalenia gruźliczego opon mózgowo- 
rdzeniowych. 


Mówiąc o gruźliczem zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych 
ma się zwykle na myśli postać rozlaną na podstawie mózgu (me- 
ningiłis tbc. basilaris) — postać wszystkim dobrze znani, o prze- 
biegu ostrym i o zejściu Śmiertelnem. 

Przypadek, który poniżej omówię, nie należał do tych ivpo- 
wych postaci: nastręczał duże wątpliwości rozpoznawcze, miał 


zejście pomyślne i z wielu względów ma podług mas wartość 
kazuistyczną. 

Chi. M. T. 5 lat, został przyjęty do szpitala 29 listopada 
I932 r. 


Anamneza rodzinna bez znaczenia. 


8) Według nowych badań Windausa i Luttringliausa 
własności przeciwkrzywicze ergosteryny naświetloneji zależą jedy- 
nie od zawartości witaminy D, toksyczne zaś od tachysteryny, 
produktu pośredniego. 
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Zachorował przed 5 dniami zupełnie nagle: 2-krotne wymioty, 
temp. 38,5, wystąpiły bóle ucha prawego oraz bół głowy po stro- 
nie prawej w okolicy ciemieniowej i potylicznej. 

Przy przyjęciu stwierdzono następujący stan: dziecko wątłe, 
o wadze 14.400. Stan ogólny dobry, przytomność zupełna. Bawi 
się, rozmawia, jest jednak trochę apatyczny i skarży się na silny 
bół głowy szczególnie po stronie prawej. T. 37% —40.4". 

Narządy wewn. b. zm. Układ nerwowy. Objawy oponowe 
zazuaczone: lekka sztywność karku, dermografizm występuje po- 
woli i trwa długo. Brudziński uiemuy, Kernig niewyrażny, odru- 
chy prawidłowe. Uszy: prawe b. zm., w lewem lekkie zimętnienie 
i zaczerwienienie bębenka. 

Dno oka: obustronnie nastrzyknięte naczynia, tarcza niezmie- 
niona. Mantoux 1/100000 i 1/10000 ujemny. Wassermann we krwi 
ujemny. Posiew krwi jałowy. Schilling b. zm. Prześwietlenie wy- 
kazuje trochę rozszerzone cienie wnękowe. Płyn mózgowo-rdze- 
niowy p. tab. W dalszym przebiegu stan ogólny pogorszył się: 
dziecko coraz bardziej apatyczne, bóle głowy coraz silniejsze, 
stale umiejscowione po stronie prawej, odruchy śŚcięgnowe lekko 
wzmożone, temp. o małych wahaniach od 37* do 38" in recio. 
Dziecko nie bawi się, nie rozmawia, nie interesuje się zupełnie 
otoczenieni. 

W 2 tygodniu pobytu w szpitalu (po 3 nakłuciach lędźwio- 
wych) nastąpiła wybitna poprawa stanu ogólnego. Objawy opo- 
nowe ustąpiły zupełnie, bóle głowy były znacznie słabsze. 

9. XH. t i. po Il dniach dziecko opuściło szpital w stanie 
zupełnie dobrym. bez temperatury. Bóle głowy nie ustąpiły 
jeszcze zupełnie, mimo to chłopiec sprawiał wrażenie zupełnie 
zdrowego. 

19. XII. nakłucie lędźwiowe kontrolne. wykonane poza szpita- 
lem, wykazało płyn mózg-rdz. normalny. Bóle głowy ustąpiły 
zupełnie i chłopiec wyjechał do domu na prowincię w stanie zu- 
pełnie dobrym. 

Z wywiadów po 4 miesiącach ustalono, iż czuje się w dalszym 
ciągu bardzo dobrze, uskarżał się jednak w ciągu tego czasu I raz 
na ból głowy. 


Plyn mózgowo-rdzeniowy. 


Data Ciśnienie Odczyn Białko Cukier Pleocytoza 
globulin. 0/00 % wmm” 

29. XI. wzmożone ujemne 0,26 0,062 22 
silnie 

2 XI wzmożone dodatnie 1,65 0,054 297 
silnie 

2A słabe dodatnie 1.66 0,053 203 

troche 
9. XII. wzmożone dodatnie 0,6 0,053 44 
19. XII. słabe ujemne 0,27 0,064 ża 


W osadzie za każdym razem wybitna przewaga limfocytów. 
Prątków Koch'a ani innych drobnoustrojów nie stwierdzono. 


Przypadek nasz daje się streścić w kilku słowach: nagły po- 
czątek, temperatura, bóle głowy, nieznaczne zmiany zapalne 
w uchu, płyn mózg.-rdz. zapalny, ujemny odczyn tuberkulinowy, 
pomyślny przebieg. 

Rozpoznanie nasze brziniało: meningitis serosa i waliało się 
między men. ser. idiop. a men. ser. concomitans, towarzyszącej 
zapaleniu ucha środkowego, mówiąc inaczej — między état me- 
ningć a réaction meningće autorów francuskich (Widal). Osta- 
teczne nasze rozpoznanie przy wypisaniu dziecka ze szpitala 
brzmiało: „meningitis serosa idiopathica'. Mieliśmy na myśli tę po- 
stać surowiczego zapalenia opon, która opisywana iest przez auto- 
rów francuskich, iako „dobrotliwe zapalenie opon limiocytowe* 
(Lemierre, Apertii.) przez autorów szwedzkich, jako „ostre 
aseptyczne zapalenie opon“ (Wallgren, Günther), przez 
autorów niemieckich — jako „ostre nagminne surowicze zapalenie 
opon“ (Eckstein). Niektórzy autorzy, m. i. u nas Fłatau na- 
zywają tę postać zapaleniem opon rzekomogrużźliczem, meningi- 
tis pseudotubercułosa. Przebieg kliniczny i zmiany w płynie móz- 
gowordzeniowym w przypadkach tych nieraz najzupełniej przy- 
pominają gruźlicze zapalenie opon. zejście jest jednak zwykle po- 
myślne. 

Większe epidemije tej postaci spostrzegano we Francji w r. 
1910, w Szwecji wr. 1922, w Warszawie w r. 1930. O epidemii 
warszawskiej wspomina Zandowa, opisując 2 własne przy- 
padkii W Łodzi epidemii dotychczas nie było. spostrzega się 
jednak od czasu do czasu sporadyczne przypadki tej postaci su- 
rowiczego zapalenia opon o typowym przebiegu: nagły początek 
(w przeciwstawieniu do stopniowego początku w gruźliczem za- 
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paleniu opon), bóle głowy, wymioty, objawy ©6eponowe, płyn m. 
rdz. zapalny, pleocytoza liinfocytowa i pomyślny wpływ nakłucia 
łedźwiowego. 

W omówionym powyżej przypadku mieliśmy wszystkie przy- 
toczone objawy. O gruźliczem zapaleniu opon wobec ujemnego 
odczynu tuberkulinowego i braku zmian w płucach nie myślano. 
zastrzyknięto jednakże dla pewności śwince morskiej do otrzewnej 
płyn, pochodzący z 3. nakłucia (3. XII). 24. Il. t. j. po 3 i pół mie- 
siącach świnka ta padła, a sekcja wykazała gruzełki w płucach, 
Śledzionie i wątrobie. W rozmazach zserowaciałych gruzełków 
wykryto liczne prątki Kocha. 

Przypadek nasz należy wobec tego określić, jako Surowicze 
zapalenie opon z prątkami Kocha w płynie m. rdz., czyli menin- 
gitis tuberculosa i idzie o to, do jakiej postaci gruźliczego zapale- 
nia opon można go zaliczyć. : 

Aby odpowiedzieć na to pytanie, musimy sobie przyponmieć 
te obrazy, pod jakiemi gruźlica opon — poza typową meningitis 
basilaris — może się przejawiać. Flatau, który sprawie tei po- 
świecił kilka prac, opisuje stany zapalne w oponach. jako rezultat 
podrażnienia opon przez prątki Kocha — meningitis serosa ex 
origine tuberculosa. Te stany zapalne w przypadkach lżejszych 
mijają bez śladu. w cięższych — pozostają zmiany w oponach 
(meningitis chronica ex orig. tuberculosa). Zapalenie opon może 
być ograniczone do pewnych tylko okolic mózgu (przeważnie na 
wypukłości) i wtedy powstaje t. zw. ogniskowa postać gruźli- 
czego zapalenia opon: meningitis tub. circumscripta, meningite en 
plaques autorów francuskich. Wreszcie. jako najrzadszą postać, 
Flatau wymienia jeszcze mening. tbe. diffusa chronica. 

Obrazy kliniczne odpowiadające powyższym postaciom są 
bardzo odmienne. Mening. serosa, jako wyraz tylko lekkiego tok- 
sycznego zadziałania prątka Kocha daje objawy kliniczne łagodne. 
które szybko mijają. W drugiej postaci, prowadzącej do stward- 
nienia opon, przebieg kliniczny jest cięższy: bóle głowy, wymioty, 
zmiany zastoinowe na dnie oka. W obu postaciach nakłucie 
lędźwiowe działa bardzo pomyślnie. 

W zapaleniu opon ogniskowem objawy kliniczne są naogół te 
same, lecz mają przebieg znacznie bardziej przewlekły w przy- 
padkach. w których zmiany dotyczą opon twardych (pachyme- 
ningitis tbe. circumscr.), remisie i nasilenia mogą trwać miesiące 
i lata. Przy umiejscowienin zmian chorobowych w oponach miek- 
kich (leptomeningitis tuberculosa cirenmscripta) przebieg jest ostry 
lub podostry — śmierć następuje po upływie kilku tygodni lub 
miesięcy. Dla pachymening. circumscr. typowe jest występowanie 
objawów klinicznych okresami: bóle głowy trwają przez kilka 
tygodni lub miesięcy. poczem ustępują zupełnie, zamykając jeden 
okres. Po przerwie następuje nawrot tych samych obiawów. 
W niektórych przypadkach sprawa może się przerwać i skończyć 
pomyślnie. przeważnie jednak następuje zejście śmiertelne. 

Autorzy francuscy opisują jeszcze jedną postać umiejscowio- 
nej grużlicy opon: meningoencepkalitis tuberculosa, w której gru- 
zełki znajdują się i na oponach, i w korze mózgowej; postać ta 
noże dać zejście pomyślne, 

Co do naszego przypadku, trudno dziś. na podstawie dopiero 
5. miesięcznej obserwacji orzec, do której z powyższych postaci 
można go zaliczyć: czy należy go uważać za mening. serosa ex 
orig. tubereulosa o zejściu pomyślnem, czy też za mening tub. 
circumscr. z długotrwałą remisią. Za tem drugiem rozpoznaniem 
przemawiałoby umiejscowienie bólów głowy stale w tem samem 
miejscu po prawej stronie. 

Pomyślny przebieg w naszym przypadku przypisujemy nastę- 
puiącym momentom: 

1) sprawa w oponach była prawdopodobnie umiejscowiona, 

2) iłość zarazków w pł. m. rdz. była niewielka (bakteriosko- 
powo ich nie wykryto), 

3) ziadliwość zarazków była osłabiona (morska świnka padła 
dopiero po 3 i pół miesiącach), 

4) pierwotne ognisko gruźlicze musiało być niewielkie, gdyż 
nie stwierdzało go się klinicznie ani rentgenologicznie. 


I. Zespół ulożenia przymusowego  prawostromnego 


w przebiegu choroby posurowiczej. 


kończyn 


è Powikłania ze strony układu uerwowego po stosowaniu suro- 
wicy występują w postaci porażeń i są niezmiernie rzadkie: do 
chwili obecnej przypadków pewnych ma być około 70, z których 
około 50 przypada na piśmiennictwo francuskie. Prawie wszystkie 
spostrzeżenia dotyczą dorosłych, gdyż u dzieci powikłanie to jest 
jeszcze rzadsze, niż w wieku późniejszym („rarissime”, jak mówi 
dobry znawca tej sprawy, autor belgiiski, Ludo V. Bogaert). 

Przypadek, spostrzegany w szp. Anny Marii, dotyczący 
dziecka bardzo młodego zasługuje wobec tego na szczegółowe 
omówienie. 
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Dziewcz "KL, 13” mies. przyjcia została 15. 20. 4852 mel 
oddz. niemowl. w 2-m dniu nagminiuego zapalenia opon mózgowo- 
rdz. Wywiady bez znaczenia. Dziecko wątłe (waga 8.560) w sta- 
nie bardzo ciężkim. nieprzytomne, w płynie mózgowo-rdzeniowym 
meningokoki. 

Przebieg choroby typowy, średnio ciężki, którego opis szcze- 
gółowy pomijamy. Z badań dodatkowych wymienimy tylko uiemny 
odczyn Wassermanna i dodatni — tuberkulinowy. 

Wynik leczenia swoistego był bardzo pomyślny: 


3. LL po 4 nakłuciach i 160 cm* surowicy swoistej płyn okazał 
się jałowy. 
4. |. Stan og. dobry, dziecko zupełnie przytomne, objawów 


oponowycl nie stwierdza się. Tego samego dnia wystąpiły wy- 
kwity wysypki posurowiczej (7-go dnia po 1. dawce surowicy). 

5. |. wysypka znacznie obfitsza, przy ogólnym stanie zupełnie 
dobrym i temp. 38,6. Jednocześnie zauważono, iż dziecko nie po- 
rusza i nie chwyta prawą rączką, postawione, opiera się na całej 
lewej stopie i ua palcach prawej. 

Odruchy śŚcięgnowe obustronnie 
bez zmian. 

6. L T. 36.7 -— 37,8, wysypka obiitsza. niedowład b. zm. 

7. l. T. horm. wysypka blednie. Kończyna prawa górna bez- 
władna, ułożona w abdukcji i supinacji, rączką prawą nie chwyta 
i nie porusza. Dłoń i palce wyprostowane. Prawa nóżka przykur- 
czona w stawie kolanowym, ruchy zachowane, ale ograniczone. 
Nie stoi (przedtem chodziło już). Napięcie mięśniowe w prawej 
kończynie górnej i dolnej trochę mniejsze, niż w lewej. Odruchv 
Ścięgnowe obustronnie bardzo żywe, patologicznych brak. 

9. I. Prawa kończyna dolna, jak poprzednio, górna natomiast 
dziś zupełnie inaczej ułożona: pionowo wzdłuż głowy do góry, 
zupelnie wyprostowana, palce lekko zgięte (p. fot.). Ułożenie to 


jednakowo żywe. Dno oka 


h | 


jest przymusowe: t. i. udaje się biernie ułożyć kończyny inaczej, 
np. sprowadzić kończynę górną do pozycii prawidłowej wzdłuż 
ciała, wraca ona jednak natychmiast do ułożenia wyprostowanego 
ku górze. Postawione dziecko unosi wysoko kończynę prawą, 
zgiętą w kolanie i opiera się tylko na lewej nóżce. Zdjęcie przed- 
stawia dziecko w pozycii leżącej; w pozycji stojącej, znacznie 
bardziej charakterystycznej, nie udało się pacj. sfotografować. 

10. 1. Ułożenie prawej kończyny przymusowe pionowo do 
góry nie zmieniło się. Zaczyna zginać palce rak. Kończyna dolna 
w dalszym ciągu zgięta w stawie kolanowym. 

13. 1. Prawa kończyna górna ułożona obecnie poziomo w su- 
pinacji (przymusowo), ruchy palców coraz żywsze; nie chwyta 
jednak. gdyż palce są zupełnie wyprostowane. Przy próbie sta- 
wiania kończyna prawa nie jest już uniesiona do góry, zgina się 
jednak w stawie kolanowym, a dziecko opiera się na nóżce lewei. 

18. l. Prawa kończyna górna w ułożeniu prawidłowem wzdłuż 
ciała, dłoń i palce wyprostowane, nie chwytają jeszcze. Posta- 
wione dziecko nie stoi jeszcze samo, opiera się jednak trochę na 
stopie prawej. 

Wypisane z poleceniem leczenia się w K. Ch. 

23. IV. 1933. Matka wezwana z dzieckiem do kontroli podaje, 
iż upośledzenie czynności kończyn trwało jeszcze 2 miesiące, 
obecnie ustąpiło prawie zupełnie. Dziecko cliodzi obecnie samo, 
mięśnie kończyn dobrze rozwinięte, odruchy Ścięgnowe obustron- 
nie, jednakowo żywe. Chwyta i trzyma mocno prawą rączką. 
Rozwój umysłowy prawidłowy. 

Streszczając powyższą historię choroby otrzymujemy nastę- 
pujący obraz: u dziecka l3-miesięcznego jednocześnie z pier- 
wszeni objawami choroby posurowiczej wystąpiło ułożenie przy- 
musowe prawej kończyny górnej w supinacji i wyprostowaniu ku 
górze (z wyprostowaną dłonią i rozgiętemi palcami) oraz koń- 
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czyny dolnej, zziętej w kołanie. Przebieg pomyślny, wyleczenie 
po 3 miesiącach. Umiejscowienie sprawy chorobowej ośrodkowe. 

Chcąc odpowiedzieć na pytanie, co mogło spowodować opi- 
sane powikłanie w przebiegu choroby posurowiczej, musimy zwró- 
cić się do piśmiennictwa francuskiego i uwzględnić powikłania 
nerwowe choroby posurowiczej, opisane przez autorów francu- 
skich i belgijskich pod nazwą „paralysie postsćrotherapique '. 

Jest to jednostka chorobowa, znaua dopiero od kilkunastu lat: 
pierwszy pewny przypadek opisał Marchal w r. 1921, G. Pe- 
tit w swej tezie z r. 1925 przytacza już 42 przypadki z piśmien- 
nictwa, Roger w r. 1930 — 70 przypadków. Wszyscy autorzy 
obserwowali te porażenia najczęściej po surowicy tężcowej. opi- 
sywane są jednak przypadki po każdej surowicy swoistej. 

Przebieg i umiejscowienie tych porażeń są bardzo charakte- 
rystyczne: jednocześnie z wystąpieniem objawów choroby posu- 
rowiczej, przeważnie na & dzień po wstrzyknieciu (wcześniej po 
wstrzyknięciu wtórnem) występuje zupełnie nagle porażenie 
obwodowe, najczęściej w zakresie splotu ramieniowego (5 i 6 ko- 
rzonki szyjne) jedno lub obustronnie, obejmujące niewszystkie 
mięśnie tego splotu, lecz tylko wybiórczo — niektóre: najczęściej 
porażony bywa mięsień naramienny, (deltoideus), pod i nadłopat- 
kowe, zębaty wielki. Porażenia te mają przebieg długotrwały, 
ciężki i prowadzą do zaniku mięśni. Zupełne wyleczenie jest rzad- 
kie, przeważnie pozostają trwałe uszkodzenia. 

Porażenia typu ośrodkowego są znacznie rzadsze (L her- 
mitte i Hagueneau, van Bogaert, Morichau-Beau- 
chant); opisano porażenia połowicze typu mózgowego. porażenia 
wstępujące typu Landry, pseudotabes ze zniesieniem odruchów, 
objawy opuszkowe i t p. Bourguignon opisał w r. 1931 
tetraplegię z porażeniami mięśni tułowia, szyi, m. prostego we- 
wiiętrznego oka i z obiawami opuszkowemi u dziecka 5-letniego 
po surowicy tężcowej. Podług Younga porażenia typu ośrodko- 
wego występują w przypadkach, które były bardzo energicznie 
leczone surowicą dolmięśniowo i dożylnie, 

U dzieci porażenia posurowicze występują bardzo rzadko. 
Oprócz wyżej przytoczonego przypadku Bourzkuignona 
w dostępnem mi piśmiennictwie znalazłam tylko ieszcze obserwa- 
cię autorów amerykańskich Wilsona i Haddera z r. 1932 
u dziecka 7-letniego, również po surowicy tężcowej. 

Beaudoin i Hervy przypisują to rzadsze występowanie 
porażeń posurowiczych u dzieci mniejszej wrażliwości młodego 
wieku na surowicę wogóle; v. Bogaert — rzadszemu stosowa- 
niu surowicy teżcowej, która najczęściej porażenia te wywołuje. 

Etiologia i patogeneza tych spraw są zupełnie niewyjaśnione. 
Zejścia Śmiertelne zdarzają się tylko wyjątkowo, brak więc da- 
nych patologoanatomicznych. Większość autorów przypuszcza, iż 
porażenia te są wywołane przez takie same zmiany w nerwach, 
jak te, które stwierdza się przy pokrzywce — w skórze, miano- 
wicie przez obrzęk pochewki nerwowej — (Sicardii.). Podłux 
innych — surowica ma być bezpośrednio toksyczna dla układu 
nerwowego. Dujardin uważa za przyczynę tych porażeń stan 
uczulenia systemu nerwowego pod wpływem proteiny (hvperpć- 
xie spécifique), polegający na wzmożonej zdolności pochłaniama 
proteiny. 

Są to tylko hipotezy, nieoparte na żadnych ścisłych podsta- 
wach 

Bardziej ıniarodajne są wymki nowszych prac doświadczal- 
nych. Dechaume i Croizat (1932) badali układ nerwowy 
w anafilaksji przewlekłej u królików i znajdowali przekrwienie 
w naczyniąch włosowatych mózgu i rdzenia oraz wybroczyny 
dookoła naczyń krwionośnych, nieraz małe ogniska rozmiękcze- 
nia w inózgu. 

Po rozważeniu danych z piśmiennictwa widzimy, iż przypadku 
naszego nie można zaliczyć da porażeń posurowiczych, bowiem 
upośledzenie czynności kończyn nie było wywołane przez poraże- 
nie. Nie był to również przypadek powiklania posurowiczeęo 
mózgowego: enccphalite aigue disseminóe de la maladie serique 
(w. Bogaert), gdyż nie stwierdzaliśmy żadnych obiawów typowych 
dla zanalenia mózgu. 

Przymusowe ułożenie kończyn, — objaw, którego nie znale- 
leżliśmy w źżadnem spostrzeżeniu z omówionego piśmiennictwa, 
było bez wątpienia powikłaniem ciioroby posurowiczej: nagłe wy- 
stąpienie tego ułożenia jednocześnie z pierwszemi wykwitami po- 
krzywki i ustępowanie obiawów nerwowych równolegle do ustę- 
powania choroby posurowiczej jest typowe dla wszelkich powi- 
kłań merwowych posurowiczyci. Wyjątkowo duże dawki suro- 
wicy, które u naszej pacjentki stosowaliśmy ze względu na cięż- 
kość przypadku, mogły być momentem, sprzyjającym wystąpieniu 
tego powikłania. 

Umiejscowienie ułożenia przymusowego w naszem spostrze- 
żeniu iest dla nas niewyjaśnione. Przyimujemy sprawę pozapira- 
yidową niedającą się ściśle umiejscowić. Również mechanizmu 
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powstania tego powikłania nie umiemy sobie wytlumaczyć, gdyż 
czynnikiem, wywołującyjn podrażnienie ośrodka nerwowego, mógł 
hyć zarówno obrzęk. iak i głębsze uszkodzenie tkanki nerwowej 
przez surowicę. 


Piśmiennictwo: 


Allen, I. M. Lancet, 1931. — Baudoin A. et Hervy J. 
Revue neurol. F. 38 (1931). — Bogaert, L. v. Revue neurol. 
T. 39. (1932), Bourguignon G. Revue neurol T. 38. (1931). 
bechaunie JL. 66 Śrońzau IE, JEańs mecel « 22 (C52: — 
Dniardin B. Journ. de Neurol. et de Psychiatrie T. 26 (1926). 
Katz G. Deutsche med. Woch. 1. 53 (1927). — Labbć Mii. 
Soc. méd. d. hóp. 1930. — Lhermitte et Hagueneau. Revue 
ueurol. [. 38 (1931). — Marchal R. podł. ref. w Presse mid. 
1923. — Morichau-Beauchant. Soc. mód. d. hóp. 1923, — 
Fetit G. Thćse de Nancy 1925 — Pomme B. Arch. de méd. 
et d. pharm. mili. T. 92. (19300. — Rozer HK. i i. Annales de 
méd. T. 29. (1931). — Schilling. Münch. med. T. 60. (193:. — 
Sicard et Cantaloupe. Soc. mćd. d. hon 1923. — Tho- 
lias A. Presse mód. 1925, — Wilson -G. i Hadden 4. B. 
Journ. Aim. Med. Assoc. T. 98 (1932). Young F. tamże. 


Dr. I. JPELSON. Łódź. 


Frzypadek ciężkiej niedokrwistości samoistnej o typie h'pochro- 
micznym (anaemia hypochromica essentialis). 


Z zamieraniem jednych chorób występują inne dotychczas. 
inało spotykane schorzenia. Blednica np. jest obecnie cierpieniem 
hardzo rzadkiem, niedokrwistość złośliwa staje się pospolitą cho- 
robs. Ostatnio mnożą się spostrzeżenia o innej jednostce choro- 
bowej, może nawet nierzadkiei, lecz niezbyt dokładnie znanej 
i dlatego iiguruliącej pod różnemi określeniami. Mam na imyśli 
anaemia aehłorhydrica, dla którego to cierpienia proponują ostat- 
nio nazwę anaemia hypochromica essentialis. 

Kacnhelson w roku 1929 opisai „achyłische kryptogene- 
tische Chloranaemie', cierpienie występujące prawie wyłacznie 
i kobiet, zazwyczaj między trzydziestym a czterdziestym rokiem 
Życia, gdzie w obrazie krwi mamy cechy niedokrwistości wtór- 
nej. Jednocześnie stwierdza się achylię. W wywiadach brak mo- 
mentu wywołującego auemię, natomiast na plan pierwszy wysu- 
wają się skargi na dolegliwości żołądkowe. 

Szkola angielska podaje cały szereg przypadków podobnych, 
proponując dla omawianego cierpienia nazwę anaemia achlorhy- 
drica, a nie achyłica, ponieważ nięzawsze spotykamy się z zu- 
pełnym brakiem HCI. 

Zgodnie ze spostrzeżeniami Kacnelsona, cierpienie to 
wykazuje poprawę po stosowaniu dużych dawek żelaza; wątroba 
zaś i przetwory arsenu sa zupełnie bezskuteczne. 

Coraz to czestsze występowanie tego cierpienia, zwiazek jego 
2 zaburzeniami żołądka, stwierdzenie obarczenia chorobą tą 
całych rodzin — wszystko to posłużyło jako bodziec do trakto- 
wania tej postaci niedokrwistości pod kątem widzenia zaburzeń 
konstytucjonalnych tak, jak to ma miejsce przy żółtaczce le- 
molitycznej. Obecnie mamy już dość bogate piśmiennictwo 
o anaemia achłorhydrica. Przytoczę niektóre dane: Gram opi- 
suje 8 przypadki anaemia perniciosa i 2 przypadki anaemia 
achlorhydrica z jednej rodziny; Lenhart obserwował chorą, 
u której w roku 1924 stwierdził achylię, w roku 1926 anaemia 
achłorhydrica ze wskaźnikiem barwikowym 0.6, przyczem uzy- 
skano dobre wyniki po stosowaniu żelaza, a w rok później wy- 
stapiła typowa niedokrwistość złośliwa. Przechodzę do omó- 
wienia przypadku własnego, który zasługuje na uwage z tego 
względu, iż dotyczy niedokrwistości o typie hipoclromicznym 
w przebiegu ciąży, gdzie pomimo ciężkości cierpienia żelazo oka- 
zało się bardzo skutecznym lekiem. 

Pani B., lat 32, od dłuższego czasu cierpi na zaburzenia ż0- 
łądkowe. Morfologiczne badanie krwi przeprowadzone w roku 
1930 wykazało cechy niedokrwistości wtórnej; przyczynę tej 
anemii upatrywano w zakażeniu gośćcowem przy zmianach za- 
palnych w migdałkach i stanach podgorączkowych. W roku 1931 
dokonano wyłuszczenia migdałków, poczet stan podzorączkowy 
ustąpił, ustaiv również bóle gośćcowe, natomiast obraz czerwo- 
nych ciałek krwi i lemoglobiny nie ulegl poprawie. Stosowanie 
przetworów arsenu pozostawało bez efektu. W maju 1932 roku 
skierował chorą do mnie ginekolog z zapytaniem, czy obraz krwi 
nie wymaga przerwania ciąży. 32%, hemoglobiny w szóstym 
miesiącu ciąży nie było zjawiskiem pocieszającem. Mając przed 
sobą wyniki badań z lat poprzednich, uwzględniając dane wywia- 
dów o zaburzeniach żołądkowych oraz brak efektu tonsilektomii 
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cierpienie to do typu niedo- 
krwistości hipochromicznej, gdzie ciąża mogła być momentem 
upośledzającym znacznie wydolność narządów  krwiotwórczych. 
Przystąpiono do leczenia dużemi dawkami żelaza, co bardzo szyb- 
ko dało poprawę, jak to widać z tablicy. Kontrolne badania krwi 
przeprowadzone znacznie później (6 i 10 miesięcy po porodzie) 
wykazują stosunki prawidłowe. 


i stosowania arsenu, zaliczono 


Data Er- Wskaźn. 


rok 1930 3,0 65 0,9 


rok 1931 40 66 0,75 
16. IH. 1932 3,4 56 0.84 


Hb. Oy 


Uwagi 


po tonsilektomii 


5. M. IGS2 22 32 0,5 VI. mies. ciąży 
13. V, «032 4,0 47 0,6 od 9. V. 6 g Fe pro di 
24. V. 1932 4,2 65 0.77 2 g Fe pro die 
20 Ml. 1982 4,8 89 0.96 2 g Fe pro die 
rok 1933 4,7 86 0.91 bez leków 


Wiemy, iż niektóre cierpienia występuią rodzinnie. jak np. 
cukromocz nerkowy i cukrzyca, niedokrwistość złośliwa i niedo- 
krwistość samoistna hipochromiczna. Dla ostatniej pary wspólne 
jest zakłócenie działalności żołądka; achylia jest tem, co stanowi 
łańcuch między  niedokrwistością złośliwą a _ hipocliramiczną. 
Każde z tych schorzeń ma swój lek swoisty: wątrobę i żelazo. 
Niedokrwistość na omówionym przypadku skreślona nie jest obja- 
wem chorobowym, lecz chorobą samą w sobie, zasługując na 
miano anaemia essentialis. 


WIATANEFZON Łódź. 


Przypadek subleukemii jako przyczynek do zagadnienia białaczek 
o typie obojętnochłonnej leukocytozy. 


Dopiero odniedawna zwrócono uwagę na stany chorobowe, 
gdzie obok powiększonej śledziony występuje w obrazie krwi 
zwiększenie się ilości białych ciałek obojętnochłonnych. W kilku 
podobnych przypadkach, gdzie chorzy skarżyli się na ogólne 
osłabienie, dokonano usunięcia śledziony z zejściem śŚmiertelnein. 
Okazało się przy badaniu histopatologicznem, iż śledziona byla 
zmieniona tak, jak to się widzi w stanach banalnej białaczki szpi- 
kowej. Stwierdzenie powyższego wzbogaciio doświadczenie kli- 
niczne w kierunku rozpoznawania atypowych hbiałaczek, mogą- 
cych przebiegać w postaci zwiększenia tylko obojętnochłonnych 
leukocytów we krwi obwodowej. Podobne przypadki opisali w ro- 
ku 1932 Emile-Weil i Merklen. Spostrzegali oni stany bia- 
łaczki szpikowej z dużą śledzioną i obrazem krwi, gdzie obok 
100/0—80% dojrzałych oboiętnochłonnych występowały poiedyń- 
cze myelocytv przy ogólnej ilości białych ciałek nieprzekracza- 
lącej 30.000—40.000. 

W związku z powyższeim specjalnego znaczenia nabiera nasz 
Przypadek obserwowany w ciągu siedmiu lat, gdzie obraz hema- 
tologiczny wykazuje wszystkie okresy rozwoju białaczki, poczy- 
nając od zwykłej leukocytozy, a kończąc na banalnym obrazie 
krwi pstrej białaczki szpikowej. Dotyczy to pacienta lat 37, 
u którego przed siedmiu laty podczas badania stwierdzono śle- 
dzionę sięgającą nieomal do pępka, o powierzchni równej, spo- 
istości twardej. Pacjent skarżył się na ogólne osłabienie; poza 
wspomnianą śledzioną innych zmian chorobowych nie stwierdzono. 


Badanie morfologiczne krwi wykazało nieznaczna leukocytozę 
(p. tablica Nr. 1.). Prowokacja adrenaliną (1 cm? adrenaliny 
NADRENIA T 

Data Er. Hho Białe Myel, Tal. Segm. Limf. Mon. kwas. Za- 
cialka mlode sad. 

30. IM. 1926 48 85 11600 — 4 715 20 15 3 — 
po adrenal. 19.950 3 195 685 1620 45 = 
15. VII. 1927 E2 W BI = 6 6 62 4 — 
4 IH. 1929 44 85 18.900 — 5 79 12 2 2 — 
21. IV. 1932 4,3 18 16.800 6 180057 ZARZ 4 1 
1. XL 1932 aż a IGUWAY 7 6 m lg ld 2 


1/1000 podskórnie) wykazala znaczny wzrost granulocytów 
1 to ze zwiększeniem postaci niedojrzałych, co upoważniało do 
rozpoznania subleukemii szpikowej. Nieco później występowały 
u chorego częste krwawienia z nosa i dziąseł; po dłuższem stoso- 
waniu przetworów wapnia krwawienia ustały; badanig krwi 
w kierunku skazy krwotocznej wykazało upośledzenie tyiko 
krzepliwości, która jednakże po sześciomiesięcznem stosowaniu 
wapnia wykazała stosunki prawidłowe. O ile zanalzujemy dalsze 
zmiany w obrazie krwi w przebiegu cierpienia, to zauważymy, 
iż w roku 1927 na plan pierwszy występuje polvcytemia. która. 
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jak to wykazał szereg autorów francuskich, jest niekiedy wyra- 
zem ukrytej białaczki — polycythaemia praeleucaemica. Dopiero 
w roku 1932 występują dalsze zmiany w obrazie białych ciałek 
krwi: leukocytoza nasila się, coraz w większej ilości postacie mło- 
de wyrzucane zostają do krwi obwodowej, subleukemia bardzo 
powoli i bardzo delikatnie przeistacza się w białaczkę szpikową. 

Reasumując, przypadek nasz hematologicznie przedstawiał się 
w pierwszym roku obserwacji jako „leucómie d polynucleaires 
nenutrophiles", w drugim roku obserwacii jako polycythaemia 
praeleucaemica i dopiero w szóstym roku nabiera wyraźnych cech 
subleukemii i przeistacza się w białaczkę szpikową. 

W przypadku naszym obraz subleukemiczny krwi utrzymy- 
wał się przez dłuższy czas, przyczem pacient zdolny był do pracy 
zawodowej, stosując się do zalecanego leczenia przetworami 
arsenu i w miare możności wypoczynku. Leczenia Roentgenem 
nie stosowano. ponieważ uważamy tę metodę postępowania jako 
ultimum relugium. Naświetlanie promieniami Roentgena nie 
przedłuża życie pacjenta, o czem wybitnie świadczv krzywa za- 
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Dlugość życia 100 przypadków biulaczki. 
Krzywa ciągla — bez leczenia Roentgenem. 
Krzywa przerywana — leczone Roentgenem. 


czerpnieta z książki Naegelego. Analiza krwi w toku stoso- 
wania leczenia Roentgenem i po niem rzuca pewne światło na 
postacie białaczki atypowej, wskazując, iż lenkocytoza obojętno- 
chłonna jest właściwie wczesnym i pierwszym przejawem „bia- 
łaczkowei* działalności narządów krwiotwórczych. Wiemy, iż 
pod wpływem leczenia Roentgenem obraz krwi zbliża się do obra- 
zu zwykłej leukocytozy oboiętnochłonnej; okresy pogorszenia, 
nawroty choroby uwidoczniają się w znacznem zwiększeniu ilości 
białych ciałek, w pierwszym rzędzie granulocytów dojrzałych. 
Sa to więc pierwsze fazy na drodze rozkwitu białaczkowego obra- 
zu krwi, fazy, które nieraz przez długie lata stanowić mogą 
jedynv wykładnik zmian białaczkowych w powiększonej śledzio- 
nie, jak to miało miejsce w przypadku opisanym. Omówiony obec- 
nie typ białaczki szpikowej nie wnosi właściwie nic nowego do 
patologji tego cierpienia, jednakże ma duże znaczenie dla kliniki, 
irnożliwiając należyte różniczkowanie „atypowych* schorzeń na- 
rządów krwiotwórczych i dając tem samem wytyczne dla racio- 
naltego postępowania leczniczego. 


Dr. Stanisław KLUKOÓW. Łódź. 


O technice zgłębnikowania dwimastn'cy. 


Z oddziału chorób wewnętrznych ewangelickiego szpitala św. Jana 
w Łodzi. 
Kierownik: Dr. Stanisław Klukow. 


11 listopada 1909 r. w towarzystwie klinicznem w New Yorku 
Einhorn pierwszy raz zademonstrował skonstruowany przez 
niego dla celów rozpoznawczych zgłębnik dwunastniczy, slsada- 
jący się z 8 mm grubego i i m długiego wężyka guraowego. oraz 
z 14 mm długiej i 23 mm w obwodzie mającej gałki metalowej, 
która była przedziurawiona i dawała się rozkręcać. Sonda ta 
była oznaczona., zaczynając od gałki kreskami przy 40 
cm (I cardia), 56 cm (II pylorus), 70 cm (UI), i przy 80 cm (IV). 
Zgłębnik teu miał zastąpić kubełeczko dwunastnicze tegoż aurora 
z r. 1908 i był opisany przez Einhorna 15 stycznia 1910 w Meu. 
Record. Sonda Einhorna chociaż skonstruowana poczatkowo 
dla celów rozpoznawczych, z biegiem czasu zajęła zaszczytne 
i niezastąpione miejsce w aparaturze lekarskiej i dla celów leczui- 
czych. W pierwszej linii stosowano ią w chorobach dróg żółci »- 
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wych, woreczka żółciowego i trzustki, później dopiero przy owrzo- 
dzeniach żołądka i dwunastnicy, jako vehiculum przy transduo- 
denalnem odżywianiu chorych (z ominięciem żołądka i dwu- 
nastnicy). 

Chociaż technika zgłębnikowania dwunastnicy, podana do- 
kładnie przez Einhorna, jest prosta. i na pierwszy rzut oka 
nie przedstawia żadnych trudności, to jednak w dużej ilości przy- 
padków nie udaje się sondy szybko i pewnie wprowadzić do 
dwunastnicy, co czasem stawia pod znakiem zapytania całą war- 
tość kliniczną metody stosowania sondy. Żgłębnikowanie takie 
trwa czasem kitka godzin, wymaga kilkakrotnego wyciągania 
zgłębnika do miarki 60 cm, męczy chorego, stawia jego cierpli- 
wość ina próbę, i ostatecznie gałka zgłębnika pozostaje w żołądku, 
pomimo najlepszych chęci ze strony lekarza i chorego. Naturalnie, 
że w niektórych przypadkach dużo jeszcze można pomóc przez 
uspokojenie zdenerwowancgo pacieuta, lub przez zastosowanie 
niektóryci technicznych chwytów, ale zasadniczo wiemy dokład- 
nie z praktyki codziennej, że bardzo często, i to w przypadkach. 
na których nam specjalnie zależy, wprowadzenie sondy do dwu- 
nastnicy nam się nie udaje. Przyczyny tego należy, zdaniem 
Korbscelra, szukać w dynamicznem ustosunkowaniu się dwócli 
momentów: 

1. siły posuwania się naprzód metalowej gałki zgłebnika (siły 
propulsyjnej) i 

2. uiestawianiu oporu przez ściankę gumowej części zgłębnika. 

lm większa jest wytworzona przez ruchy robaczkowe siła 
posuwania się naprzód metalowei gałki (propulsia), i im mniejsza 
jest stawiająca opór powierzchnia weżyka gumowego. tem szyb- 
ciej sonda dostanie się do dwunastnicy, bez zwilania się w żo- 
łądku. (Korbsch). 

Wymogom tych dwóch czynników dynamicznych nie odpo- 
wiada zupełnie sonda Einhorna. Gałka metalowa przez swoją 
gładką powierzchnię i owalną formę jest nieuchwytna dla pery- 
staltycznie ku dwunastnicy posuwających się fałd błony śluzowej 
żołądka i, ześlizgując się przy każdej fali perystaltyki, opada 
w odwrotnym kierunku, powoduiąc zwijanie się sondy w żołądku. 
iz drugiej strony stosunkowo gruba i mało elastyczna ścianka wę- 
Żyka gumowego sondy stawia za duży opór śluzowej błonie prze- 
łyku i żołądka. 

Korbsclh usuwając te ujemne strony zgłębnika Einhorna 
skonstruował sondę, składającą się, zamiast z grubego wężyka 
gumowego, z cienkiego wężyka, używanego do wentyli rowerów 
i motocykli (stosowanego już przez Henninga) i zamiast dużej 
metalowej gałki Einhorna, użył gałki wyciętej z gumowej 
gąbki, która przez swą szorstką powierzchnię była dobrze 
uchwytna dla śluzówki żołądka. Przy zastosowaniu tei sondy 
Korbscha dopiero można bylo, nie męcząc chorego kilkugo- 
dzinnem mozolnem wyczekiwaniem, w bardzo krótkim czasie 
uskutecznić zgłębnikowanie. 

Ponieważ osobiście niejednokrotnie przekonałem się, że więk- 
szość kolegów, nawet w zagranicznych uniwersyteckich szpitalach, 
używa jeszcze oryginalnej sondy Einhorna, narzekając na 
częste niepowodzenia, chciałbym podać technikę sondowania dwu- 
nastniczego, stosowaną na moim oddziale. 


Całe wprowadzenie sondy trwa zwykle od 15—30 minut. 
Zgłębnik podług przepisów Korbscha, sporządzamy sami. 
W każdym sklepie zapasowych części rowerowych otrzymać 


można za 50 groszy l'/ą metra gumowego wężyka wentylowego. 
My ostatnio używan:y zamiast czarnej gumy białą. Jeden ko- 
niec wkleja się między 2 małe kwadratowe kawałki gahki gumo- 
wej, owijiając je mocno sznurkiem. Pe "» godzinie odwiia się 
i nożyczkami przykrawa się gałkę z gąbki do nieco owalnej for- 
my małej wiśni. Powyżej gałki robimy małe boczne okienko 
w wężyku, uwidocznione na fotografji Nr. 1. Gałkę gąbkową ma- 
czamy w imarmeladzie owocowej 1 każemy przełknąć. popijając 
niewielką ilością wody. 

Zgtębnik do celów odżywiania transduodenalnego również 
sporządzamy sami w nieco odmienny i bardzo prosty sposób. Do 
1'/» metrowego wyżej opisanego wężyka, zapomocą cienkiei ba- 
wełnianej tasiemeczki, przedziurawiającei obie ścianki jednego 
końca wężyka, przytwierdzamy małą gałkę z gąbki gumowej, 
wielkości małej wiśni, w przecięciu nieprzewyźszającej | cm 
(Rehder), przedziurawiając również i gałkę gumową, iak to 
wskazuie fotografia Nr. 2. Sonda ma również boczny otwór. Łą- 
czenie tasiemką wężyka z gałką uskuteczniamy dopiero po prze- 
sunięciu lekko natłuszczonego wężyka (wazeliną) przez nos, i po 
wyciągnięciu go przez usta, zapomocą korncangi. Po złączeniu 
każemy choremu, popijając łykiem wody, przełknąć przylnoco- 
warna gumową gałkę, która bardzo prędko schodzi do żołądka. 
Większe gałki gumowe ponad I cm robią czesto nieznośne obiawy 
doienia sondy, wzęlędnie nawet obiawy częścioweł niedrożności 
„Kiszki (Rehder). 
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Zastosowanie gumowej gałki ma duże znaczenie przy kilka ty- 
godni trwającem odżywianiu chorego sondą, ponieważ gumowa 
gałka zupełnie nie robi odleżyn na delikatnej śluzówce jelita 
czczego, w przeciwieństwie do gałki metalowej Einhorna, 
która według opisów badaczy jak v. Noorden, Sinder, Kahn 
iRehder, nawet wywołuje większe krwotoki. 

Nasze zgłębniki tak rozpoznawcze jak i lecznicze mają zaw- 
sze jednakową długość 150 cm tak, że zawsze łatwe jest stwier- 
dzenie, jak głęboko sonda leży, przez zmierzenie wystajacel 
cześci zgłębnika w cm i odjęcie od 150 cm. 


IPC, MD, Że 


Znaczenia sondy, jak ta robił Einhorn (przy 40 ew — 
cardia, przy 56 cm — pylorus, przy 70 i 80) lub ostatnio R eh- 
der przy sondach leczniczych (przy 45 cm, 60 cm i później co 
10 cm aż do końca), nie robimy, opierając się na badaniach 
Cintra do Prado i Cleomenes Machado, którzy skon- 
trolowawszy to na dużym materiale rentgenologicznyim, uprościli 
wymiary powyższe i sprowadzili je do dwóch znakowań czysto 
indywidualnych. Mianowicie stwierdzili, że owe ustabilizowane 
oznaczania często nie odpowiadają rzeczywistości, wskutek mnie- 
jednakowej budowy ciała poiedyńczych osób i ustalili pierwszą 
odległość, od zębów do górnej części żołądka (Fornix podlug 
Forsella), która równa się odległości między wyniosłością 
krtaniową (promtinentia laryngea) i wyrostkiem mieczykowatym 


mostka (processus xvphoideus sterni) pomnożoną przez 2, i dru- 
ga odległość, od górnej cześci żołądka do dwunastnicy, która 


równa się praktycznie odległości między dolnym brzegiem most- 
ka i przednim górnym kolcem kości biodrowej (spina iliaca 
anterior superior ossis ilei). Pierwszą odległość oznaczamy lekko 
kredą, A drugą ewentualnie cienkim kawałkiem leukoplastu. Prak- 
tycznie dają owe 2 oznaczenia bardzo dobre wyniki. Chory sie- 
dząc prędko łyka sondę do pierwszego znaku, popijając wodą, 
potem powoli kładzie się na prawy bok w lekkiej pozycii 
Trendelenburga ze zgiętemi kolanami, i już teraz powoli, 
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po usunięciu wody z żołądka strzykawka, łykaiąc, posuwa sondę 
co 2 minuty o 1 cm. Przy pomocy aspiracji stwierdzamy obecność 
soku dwunastnicowego. 

W celach odżywiania transduodenalnego zapuszczamy sondę 
do 120 cm. Dla dokładnego stwierdzenia, czy sonda leży w dwu- 
nastnicy, wzgl. w jelicie czczem, albo w żolądku, wdmuchujemy 
zapomocą strzykawki powietrze do zgłębnuika. Przy auskultacii 
w stojącej pozycji chorego, który ewentualnie wypił łyk wody. 
dają się stwierdzić charakterystyczne szmery dla żołądka 
względnie dwunastnicy i uwypuklenie odpowiedniej części prze- 
wodu. Przy odżywianiu iejunalnem, kiedy sonda leży kilka ty- 
godni, Rehder radzi codziennie waczczo wdmuchiwać po- 
wietrze przez zgłębnik, żeby ustalić jego drożność i żeby dać 
możność choremu satiemu stwierdzić dobre jego położenie przez 
charakterystyczne uczucie, wywołane obecnością powietrza w je- 
licie czczem. 


Piśmiennictwo: 
Max Einhorn: Die Duodenalsonde und ilire Anwendungs- 
möglichkeit. 1924. Monografia. — Rehder: Die Sondenbehand- 


lung chron. Magen- u. Zwólffingerdarmyeschwiire. 1931. Mono- 
grafija. — Korbsch: Med. Klinik. 1932, s. 1069 — Korbsch: 
Med Klimiie 1931. s mA Cimmtra do, PradowinE le c= 
mens Machado: Deutsche Med. Woch. 1931. Nr. 38. — Hen- 
ning: Arch. f. Verdauungskr. 1927. Morawitz i Hen- 
ning: Klin. Woch. 1929, Nr. 15. — Relder: Med. Klin. 1930, 
5. 658. 


Tulinsz KOKOTEK. Łódź. 
Przypadek skazy cystynowcj, zaostrzonej przez sprawę zakaźną. 


Z Oddz. Zakaźnego Miejskiego Szpitala na Radogoszczu w Łodzi. 
Ordynator: Dr. med. M. Wolfson. 


Dr. med. 


Ostre sprawy zakaźne znacznie wzmagają istniejącą cysty- 
nurję, wiadomo bowiem od czasu badań Traubego, Leyde- 
na, Fr. Miillera i innych, iż w chorobach gorączkowych prze- 
miana białkowa ulega znacznemu zwiększeniu. czego widomvm 
dowodem jest zanik mięśni i spadek wagi. W ostrych stanach 
zakaźnych rozkład białka, który odbywa się głównie kosztem 
białka endogennego, jest bardziej wydatny, niż w cierpieniach za- 
kaźnych o przebiegu podostrym lub przewlekłym. Doświadczenia 
kliniczne i na zwierzętach wskazują, iż intensywność procesów 
rozkładu białka nie zależy od gorączki, lecz od rodzaju zarazka, 
umiejscowienia sprawy zakaźnej. w głównej zaś mierze od stóp- 
nia intoksykacii ustroju przez czynnik zakaźny. 

lego rodzaju zaostrzenie skazy cystvnowej, wywołane przez 
Sprawę gorączkową mieliśmy możność obserwować na Oddziale 
Zakaźnym Miejskiego Szpitala Powszechnego na Radogoszczu. 

Chory lat 15. przybył na Oddział w listopadzie ub. r. z roz- 
poznaniem błonicy. Choroba datuje się od 3 dni, rozpoczęła się 
nagle od wysokiej ciepłoty. dreszczy, bólów gardła, kaszlu i dusz- 
ności. Wezwany do donu lekarz stwierdził naloty na obu mig- 
dałkach i podeirzewając błonicę, wstrzyknął 15.000 jednostek su- 
rowicy przeciwbłoniczej. poczem skierował chorego do szpitala. 
Badanie nalotu z gardła. pobranego przed wstrzyknięciem suro- 
wicy, maczugowców błonicy jednak nie wykazało. 

We wczesnem dzieciństwie chory przechodził odrę, pozatem 
był zawsze zdrów. Zarówno z zeznań pacjenta i obserwacii szpi- 
talnej wynika. iż chory czuje nieprzepartą i niczem nieumotywo- 
waną odrazę do mięsiwa wszelkiego rodzaju, podstawowym po- 
siłkiem jego jest chleb, który zjada w ogromnych ilościach. 
Qiciec i troje rodzeństwa zdrowi, matka zmarła podczas porodu. 
W rodzinie bliskiej i dalszej nikt nie cierpi na choroby prze- 
miany materii i kamicę dróg moczowych. Kilkakrotne badanie 
moczu ojca i rodzeństwa nie wyvkryło składników patologicznych. 

Badanie przedmiotowe. Ciepłota 39,2”. Chory przy- 
tomny, wzrostu odpowiadającego wiekowi, budowy Średniej, odży- 
Wiania miernego. Język czysty, wilgotny, migdałki powiększone, 
nieco zaczerwienione i rozpulelinione. (irnczoly szyjne niepo- 
większone. W płucach opukiwaniem stwierdza się odgłos jawny, 
osłuchowo ua całej przestrzeni oddech pęcherzykowy szorstki 
z wydechem wydłużonym, liczne świsty i furczenia. Wymiary 
serca prawidłowe, osłuchowo 2 tony czyste. Tętno 102 uderzeń 
na minutę, miarowe, dobrze wypełnione i napięte. W jamie brzusz- 
nej wątroba i śledziona niemacalne, objaw Goldilama obu- 
stronnie ujemny. Odruchy nerwowe prawidłowe. Odczyny złepne 
Widala i Weil-Felixa ujemne. Wassermann ujemny. 
Badanie flory bakteryjnej gardła, wykonane tuż po przybyciu na 
oddział, również maczugowców błoniey nie wykazało. We krwi 
4,670.000 ciałek czerwonych w mm, Hb 830/, wskaźnik barwny 
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0,9. Leukocytów 20.200 w mm”, w tem nałeczkowatych 4,5%, 
podzielonych 74%, kwasochłonnych 0, zasadochł. 0,5%, limfocy- 
tów 133/,, monocytów 8%. Posiew krwi ujemny, cukier we krwi 
1,05 g w litrze. Mocz (notabene badany po raz pierwszy w ży- 
ciu): Odczyn kwaśny, białka ślad, indykan niezwiększony, uro- 
bilina znacznie zwiększona. Odczyn dwuazowy ujemuy. W osa- 
dzie pojedyńcze krwinki, pola widzenia usiane kryształami 
cystyny. Nieliczne kryształy tyrozyny w prep. 

Przebieg choroby. Trzeciego dnia pobytu ciepłota. któ- 
ra utrzymywała się na wysokości 38,8—39,4” krytycznie spadła 
do normy. Mocz, oglądany codziennie, stale zawierał kryształy 
cystvny (tyrozynę znaleziono 1 raz tylko), przyczem, co należy 
podkreślić, im dalej od okresu gorączkowego było wykonywane 
badanie. tem skąpszy był osad cystyny. Tak np. podczas go- 
rączki pola widzenia były pokryte tabliczkami cystyny, nato- 
miast tuż przed wypisaniem chorego ziajdowano pojedyńcze 
kryształy w preparacie. To samo stwierdzają obliczenia ilościowe, 
wykonane metodą Gaskella. Dzień po krytycznym spadku cie- 
płoty ilość wydzielonej na dobę cystyny wynosiła 0,83 g, zaś 
4 dni potem już tylko 0,31 g. 

W przypadku naszym był więc uderzający ścisły związek 
między ostrym stanem gorączkowym a stopniem natężenia cy- 
stynurji. lstniejąca u chłopca skaza cystynowa została wybitnie 
zaostrzona przez sprawę zakaźną, z ustąpieniem zaś procesu go- 
rączkowego wydzielanie cystyny cofnęło się do poziomu, jaki 
istniał przed chorobą. 

Owo nasilenie cystynurii w przebiegu spraw zakaźnych od- 
bywa się głównie kosztem białka ustrojowego, jak tego dowodzi 
spostrzeżenie, poczynione przez Magnus-Levyexyo. Otóż 
u cystynuryka, który zapadł na ostry gościec stawowy, ilość cy- 
stvny, pomimo stosowania diety małobiatkowej, była znacznie 
wyższa niż zazwyczaj. Z obliczeń autora wynika, iż cystyna wy- 
dzielana przez chorego w ilości 1,6—1.8 g na dobę (co stanowi 
imaksymalną wartość, opisaną dotąd w skazie cystynowej) nie 
mogła pocliodzić tylko z białka pokarmowego, które conaiwyżej 
mogło dostarczyć 0,5—1,0 g. Resztę zatem powinniśmy odnieść na 
rachunek białka endogenetycznego. 

Wracając do naszego przypadku, 
przyczynę wstrętu chorego do mięsa. 

Zdaniem mojem, ziawisko to możemy uważać za wyraz sa- 
moobrony ustroju, który w ten sposób chroni się przed nadmia- 
rem białka, stanowiącego źródło cystyny. Na tym fakcie przecież 
opieramy świadomą metodę leczniczą skazy cystynowej, polega- 
iaca na ograniczaniu białka w pożywieniu. 


należy wyjaśnić jeszcze 


Dr. Józef KON. Łódź. 


Rum'eń guzowaty i zagadnienia pokrewne. 


„Leicht beieinander die Gedanken wolmen 
Doch hart im Raume sich die Dinge stossen“ 
Goethe. 


Wstęp. 


Rumień guzowaty należy do tych schorzeń, które istotą swoją 
zaliaczają o różne dziedziny patologji i kliniki, czyli do tych, 
które trudno jest umieścić w ramach jednej „specjalności“ lekar- 
skiej. Takie schorzenia stanowią tak zwane z niemiecka pogra- 
niczne obszary, „Grenzgebiete”. Trzeba podkreślić, że zaintere- 
sowanie dla tych pogranicznych dziedzin wzrasta i nasila się 
coraz bardziej, a ilość ich mnoży się równocześnie z szybkiem 
rozgałęzianiem się medycyny na coraz liczniejsze „specjalności“. 
To wzrastające zainteresowanie jest zupełnie zrozumiałe, bowiem 
narzicająca się konieczność wydzielania takich pogranicznych 
stref przypomina nam na każdym kroku, że bogate rozgałęzienie 
drzewa nauki lekarskiej jest sztucznem zjawiskiem, niewynika- 
jącem z istoty przedmiotu tej nauki (organizm ludzki bowiem 
zdrowy czy chory nigdy nie przestaje być ani na chwilę niepo- 
dzielną całością), tylko z niezdoluości do syntetyzowania na- 
szego umysłu i z niewystarczalności naszych metod. 

Medycyna, czyli nauka o chorym człowieku, rozpadała się 
i rozpada nadal na oddzielne dziaiy w dwojakim sensie: prze- 
dewszystkiem rozgałęzia się na osobne dyscypliny naukowe, 
czyli specjalności, co iest koniecznem i nieuniknionem następ- 
stwem nowoczesnej metodologii naukowej; po drugie, przez 
stworzenie i ugruntowanie pojęcia jednostki chorobowej, mimo- 
woli przeistoczyła się medycyna w naukę o chorobach, czyli 


o pewnych fikcjach, wiadomo bowiem, że choroby jako takie 
nie istnieją, istnieją tylko chore organizmy. Ten drugi rozpad 


medycyny (na jednostki chorobowe) jest może jednem z głów- 
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nych źródeł tego zjawiska, które się dziś określa jako kryzys 
w medycynie. Jeżeli rozgałęzienie na specjalności można nazwać 
koniecznem i nieuniknionem, to rozpłynięcie wiedzy lekarskiej 
w jednostkach chorobowych jest raczej historycznym błędem, 
błędem pedagogiki lekarskiej, skutkiem niedostatecznego kryty- 
cyzmu i braku filozoficzno-biologicznego wychowania umysłów 
lekarskicli. 

Istnieje jedna gałąź teoretycznej medycyny, której istotnem 
zadaniem jest badanie i uwypuklanie tej jedności i współzależ- 
ności. która istnieje i nie ustaje ani na chwilę we wszystkich 
częściach organizmu we wszelkich chorobowych warunkach, — 
jest to ogólna patologia. Niestety, nawet niewszystkie wydziały 
posiadaią ketedrę tego przedmiotu, a pobieżne traktowanie go 
przy nauczaniu usuwa w cień w umyśle adeptów medycyny syn- 
tetyczne nastawienie, wobec ogromu analitycznych zadań, jakie 
im stawia do rozstrzygania klinika. 

Jeżeli pozwolimy sobie użyć porównań, to wyobraźmy sobie, 
że naszemi metodami badania i poznawania torujemy sobie drogi 
w ciemnościach zagadkowych procesów odbywających się 
w organiźmie, podobuie jakgędybyśmy torowali i przebijali drogi 
przez nieuprawiony wielki ugór. W miarę doskonalenia metod 
i narastania pracy coraz więcej przybywa tych dróg, rozgałę- 
ziają się one po ugorze, przenikając do coraz nowych jego od- 
cinków. W ten sposób coraz większa część ugoru staje się dla 
nas dostępna, coraz więcej spraw odbywających się w orga- 
niźmie zdobywamy dla naszego poznania. Ale przy największem 
nawet rozgałczieniu tej sieci dróg, zawsze między poszczegól- 
nemi Ścieżkami muszą pozostać odcinki ugoru pierwotne, inaczej 
bowiem oddzielne ścieżki zlałyby się z sobą — taki sam jest los 
analizy naukowej żywego organizmu. Metody analityczne obei- 
muja coraz to nowe dziedziny i coraz dokładniej je poddają roz- 
kładowi. Ale między poznanemi procesami muszą pozostawać 
dziedziny nadal tajemnicze, owe ogniwa łączące w całość to, co 
się daje pozornie rozdzielać. Jeden z wybitnych chemików nie- 
imieckich pisał kiedyś o sprawach zawiesin koloidalnych, mówiąc 
o nich: „Die Welt der vernachlissigten Dimensionen“ — w orga- 
niźmie istnieją takie zaniedbane wymiary, takie dziedziny nie- 
przeorane i zawsze będą istniały, dopóki wogóle zagadka życia 
będzie trwała jako zagadka. Te dziedziny są zaniedhane, gdyż 
brak określonego i należytego ustosunkowania się do nicl anali- 
tycznej nauki, jaką jest teoretyczna medycyna. Ale ponieważ 
medycyna jest nauką stosowaną. to znaczy wkracza bezpo- 
średnio w życie człowieka, a życie nie może czekać, więc z braku 
takiego nusłosunkowania się wyrasta kryzys. Kryzys bowiem 
powstaje z bankructwa systemu wobec wymagań życia. 

Nastawienie na iednostkę chorobową, myślenie jednostkami 
chorobowemi, niemal jako kategoriami, cechuje umysł lekarza — 
tymczasem diagnostyczna orientacja i lecznicze postępowanie, 


a uajbardziei może rokowanie przy łóżku chorego nie mogą 
oprzeć się jedynie na ustaleniu jednostki chorobowej. Ocena 


chorego organizmu wtedy tylko jest całkowita i prawdziwie nau- 
kowa, jeżeli pozwala na zrozumienie wszelkich reakcyi tego 
zmienionego przez chorobę organizmu wobec  nairóżniejszych 
endo- i egzogenetycznych bodźców, które nań działają lub za- 
działać moga. 

Doprowadzenie zapomocą tych czy innych metod do ustale- 
nia natury choroby, z iaką mamy do czynienia, jest nie osta- 
tecznym, tylko pierwszym etapem pracy rozpoznawczej przy 
łóżku chorego. O ile jednostka chorobowa zostaje ustalona, to 
stanowi ona niejako odskocznię dla dalszego myślenia rozpoz- 
nawczego, trzeba bowiem powiązać z tą jednostką chorobową 
wszystkie przejawy zmienionego procesu życiowego pacjenta. 
Trzeba, ale niezawsze można. Od czynnika etiologicznego (nai- 
dokładniej nawet poznanego) do subiektywnych i obiektywnych 
przejawów chorobowych bynajmniej nie prowadzi prosta droga 
przyczynowej zależności. A co dopiero od czynnika etiologicz- 
nego jeszcze nieznanego lub mało znanego. Droga ta prowadzi 
przez labirynt konstytucji ogólnej i narządowei, przez odziedzi- 
czone i nabyte sposoby reagowania, przez niezliczone zaułki, 
stanowiące kondycję danego organizmu, wśród których inne cho- 
roby przebyte lub jednocześnie istniejące zaimują bardzo ważne 
miejsce. To podkreślamy specjalnie, gdyż często zmiany w reago- 


waniu organizmu wywołane przez jedno schorzenie decydują 
o charakterze przebiegu a nawet zejściu drugiej, niejako na- 
warstwionej choroby. Ta interferencia zjawisk chorobowych 


w organiźmie może doprowadzać do różnych obrazów klinicz- 
nych i zespolów, które niezawsze daja się uiać jako suma 2 scho- 
rzeń, które wymagają nowego uięcia sprawy ze strony lekarza, 
ujęcia wolnego od szablonowych kryteriów. Krzywica i nieży- 


towe schorzenia dróg oddechowych u niemowląt; czyraczność 
i cukrzyca: grypa i ropomocz u dystroficznych niemowląt, 


a zwłaszcza u wcześniaków. krzywica i anemia u wcześniaków; 
ropne zakażenia skórne u dzieci zołzowatych; zołzowatość sama 
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przez się; zaburzenia trawienia lub krążenia w dysharmonjach 
gruczołów dokrewnych — oto szereg przykładów takich ua- 
warstwowień i interferencyj. przy których trzytnanie się granic 
jednostek chorobowych nie może wyjaśnić istoty toczącej się 
sprawy. 

Zdobycze bakterjologii, chemii fizjologicznej, anatomii pato- 
logicznej pozwalają na racioualne traktowanie klasyfikacji cho- 
rób. Zwycięstwa swoistych sposobów leczenia i zapobiegania 
chorobom potwierdzają realną wartość klasyfikowania. Ale to nie 
zmniejsza zawiłych truduości, wobec których staje lekarz, gdy 
ma ocenić stan chorego człowieka. Tak jak nie istnieje 100% 
pewności co do skutków swoistego leczenia (nawet w hbłonicy, na- 
wet w kile), taksamo nie istnieją stuprocentowo pełne rozpoz- 
nania mimo zgodności obrazu klinicznego z bakteriologiczuą etjo- 
logią i zmianami anatotmicznemi. Jeden ze współczesnych pisa- 
rzy rosyjskich powiada, że inną jest rzecza klasyfikować rośliny 
I zwierzęta, a inną żyć i walczyć w ich środowisku. Lekarz 
w życiu jest podobny do uczonego botanika, który się znalazł 
w dziewiczym lesie. 


Teorie rumienia guzowatego. 


Jeżeli zagadnienie rumienia guzowatego może nasuwać po- 
wyższe refleksie, to wynika to z różnego ustosunkowania się do 
tego zagadnienia różnych badaczy, zależnie od ich „specjalności“, 
i z tego, że rumień guzowaty (obok niektórych innych zespołów 
klinicznych) był i jest traktowany często jako jednostka chorobo- 
wa o określonej etjologii, podczas gdy obiektywne i krytyczne 
ustosunkowanie się do tego schorzenia odkrywa w nim właśnie 
typ reakcii organizmu chorego, mało zaleźny od swoistości czyn- 
nika etiologicznego, i niedający się umieścić w ramach iednci 
choroby. 

W rozwoju zagadnienia rumienia guzowatego, od czasu gdy 
Hebra wydzielił ten obraz chorobowy z mieszaniny, iaką sta- 
nowił rumień wysiękowy wielopostaciowy, powstały następujące 
teorie: 1) runień guzowaty jest jeduostką chorobową sui generis 
o własnej nieznanei etiologii, jest chorobą zakaźną swoistą, wy- 
sypkową, 2) rumień guzowaty jest skórna manifestacją gruźlicy, 
3) rumień guzowaty jest skórną manifestalją gośćca stawowego, 


czyli posiada etjologię reumatyczną, wreszcie 4) rumień guzo- 
waty jest zespołem bez stałej etiologii, mogącym występować 


w przebiegu i w związku z różnemi chorobami; oraz roższerze- 
nie i pogłębienie tei teorii w postaci poglądu, że 5) rumień gu- 


zowaty iest odczynem alergicznym skóry, uczulonej na jakieś 
bliżej nieokreślone antygeny, najczęściej pochodzenia gruźlicze- 


go, ale również na inne, przyczem swoistość tego uczulenia iest 
bardzo nieznaczna, to znaczy skala wrażliwości alergicznej 
w przypadkach rumienia guzowatego może być bardzo szeroka. 

Wydaje się może trochę dziwne, że stworzono aż tyle te- 
oryj, że się poprostu aż tyle zajmowano chorobą, która w kli- 
nice odgrywa, a w każdym razie doniedawna odgrywała nie- 
wielką rolę, zarówno ze względu na niezbyt częste występowa- 
nie, jak i na łagodność przebiegu. Toteż Chauffard nazywa 
rumień guzowaty „petite maladie bénigne“, podkreśla jednak, że 
„elle est devenue un grand sujet de discussion depuis que nous 
sommes entrés dans la recherche des pathogćnies'. Rzeczywiście. 
od 30 lat zgóra „cette maładie de rien” (Fornara) stanowi 
przedmiot dociekań i dyvspnt, które up. na międzynarodowym 
zjeździe pedjatrów w Sztokholmie w 1930 r. zajmowały iedno 
z głównych miejsc. Krótki przegląd treści wyliczonych poelą- 
dów, ich analiza i krytyka wyjaśni nam to uapozór paradoksalnie 
ważne znaczenie przypisywane rumieniowi guzowatemiu. 


Rumień guzowaty — samoistna choroba. 


Dermatolodzy są w pierwszej linii przedstawicielami pogla- 
du pierwszego, to znaczy uważają naogół rumień guzowaty za 
samoistną jednostkę chorobową. Wiemy, że derniatolodzy wo- 
góle skłonni są do stwarzania wielu rzekomo samodzielnych 
jednostek nozologicznych, kierując się przedewszystkiem od- 
rębnościami morfologicznemi. Obok  dermatolozii tylko nuowo- 
czesna hematologia może się poszczycić tak wielkim zapasem 
nazw i terminów klasyfikacyjnych, dotyczących obrazów clioro- 
howych, których ugruntowanie patogenetyczne dopiero czeka na 
dalsze badania. Dość typowy przebieg zwiastunów w postaci wy- 
sokiej ciepłoty, trwającej od kilku dni do 2 tygodni, typowe umiej- 
scowienie i weirzenie wykwitów rumienia guzowatego, charak- 
terystyczne przemiąny, jakim one ulegają, rzadkość nawrotów tej 
choroby, pozwalająca przypuszczać o istnieniu nabytej odpor- 
ności, wreszcie tu i ówdzie zdarzające się epidemie — wszystko 
to stanowi materjal dowodowy dla zwolenników pierwszej teorii. 
Rumień guzowaty, zwłaszcza w swoim typowym przebiegu, "może 
być zaliczony do chorób dziecięcych, zdarza się bowiem nal- 
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częściej w tym wieku. Toteż zwolennicy tej teorii zaliczają go 
do chorób zakaźuych wysypkowych. W mieście Gotenburg 
w Szwecii. gdzie w ciągu 25 lat zanotowano 2345 przypadków 
rumienia guzowatego (wprowadzono obowiązek zgłaszania tej 
choroby), statystyka przeprowadzona co do wieku na 1521 cho- 
rych wykazała, że przeszło 1100 z nich było w wieku niżej 15 
lat. Inne statystyki naogół potwierdzają te stosunki. Rumień gu- 
zowaty występuje też okresami, jako t. zw. sezonowa choroba, 
najczęściej na wiosnę, co też przypomina występowanie róż- 
nych zakaźnych chorób dziecięcych. Małe epidemie rumicnia gu- 
zowatego w rodzinach, w szkołach, na oddziałach szpitalnych, 
po małych wsiach nie należą do rzadkości. Opisywali je 
Amper Gemdrow Wallgren Rousseaw Sylmies, 
Lannois i inni. Z pediatrów Comby i Feer skłaniają się do 
teorji swotstości choroby rumienia guzowatego, głównie jednak 
reprezentują ją dermatolodzy i interniści. Zobaczymy niebawem, 
rozpatrując sprawę związku gruźlicy z rumieniem guzowatym, 
że najważniejsze argumenty przemawiające za odrębnością ru- 
mienia nie mogą się ostać wobec danych klinicznych: a więc epi- 
demje, zarażliwość, okres zwiastunów, względna odporność tracą 
swoje dowodowe zuaczenie i dają się łatwo sprowadzić do pro- 
cesów w przebiegu jednocześnie rozwijającej się gruźlicy. Ta 
druga teorja, wiążąca rumień guzowaty z etiologią gruźliczą, ina 
najwięcej reprezentantów wśród pediatrów. Podtrzymują ią 
w pierwszej linii autorzy skandynawscy, którzy rozporządzają 
największem doświadczeniem pod tym względem, gdyż rumień 
guzowaty zdarza się niewspółmiernie częściej na północy. niż 
w krajach południowych. Jednak znaczna większość niemieckich 
pediatrów, a ostatnio też coraz więcej romańskich skłania się 
i popiera dowodami to stanowisko. Natomiast niewielu tylko 
internistów i bardzo mało dermatologów godzi się na ten pogląd 
pedjatrów. 


Rumień guzowaty — brzejaw gruźlicy. 


Uffelmann zwrócił pierwszy uwagę na związek rumienia 
guzowatego z gruźlicą już wtedy (1872), kiedy jeszcze nie roz- 
porządzano Roentgenein, nie znano zarazka gruźlicy i nie stoso- 
wano tuberkuliny. Ale spostrzeżenia kliniczne. wykazujące rozwi- 
lanie sie gruźlicy bezpośrednio po rumieniu guzowatym u dzieci, 
skłoniły Uffelmanna do wydzielenia specjalnej postaci rumie- 
nia, który uazwał „ominós”, grożącego rozwojem gruźlicy, w od- 
różnieniu od innych postaci łagodnych miedających takich po- 
wikłań (głównie u dorosłych). Później Poucet zaliczył rumień 
guzowaty do opisanych przez niego postaci tuberculose inflam- 
matoire czyli do zjawisk tuberkulotoksycznych, do nieswoistycit 
zapaleń powstających na tle swoistem. Udoskonalenie techniki 
rentgenologicznej i rozpowszęchnienie diagnostyki tuberkulinowej 
stopniowo dawały coraz więcej dowodów, że jakiś związek 
istnieje między zakażeniem gruźliczem a rumieniem guzowatym 
u dzieci. Ustalenie jednak rodzaju tego związku natrafiało na 
duże trudności Pollack ogłosił dużą statvystyke wykazująca, 
że wśród dzieci wiedeńskich chorujących na rumień guzowaty 
Prawie w 1009, odczyn tuberkulinowy wypada dodatnio. Co- 
Prawda inni autorzy nie chcieli uważać tego za dowód związku 
rumienia z gruźlica, twierdząc, że w mieiskiem środowisku dzie- 
cięcem zakażenie gruźlicą jest tak rozpowszechnione, że odczyn 
tuberkulinowy nie może tam decydować o żadnem rozpoznaniu. 
Jednak kontrolne badania w tem samem środowisku wśród dzieci, 
które nie chorowały na rumień guzowaty, wykazywały tylko 
30—350/, dodatnich odczynów tuberkulinowych, a tak wysoki % 
dodatnich odczynów, jak przy rumieniu guzowatym, dają tylko 
bDróby n dzieci chorych na różne postacie gruźlicy. 

; Częstość dodatnich odczynów tuberkulinowych u dzieci z ru- 
mieniem guzowatym nie może dziś ulegać żadnej wątpliwości, 
gdyż wszystkie statystyki i kontrole potwierdzają ią w całej 
rozciągłości. Częstość ta nie może być kladziona na karb przy- 
padku, gdyż występuje ona również wśród dzieci zupełnie mło- 
dych, gdzie naogół % zakażonych gruźlicą jest jeszcze nieznacz- 
ny. Naimłodsze dzieci, u których spostrzegano rumień guzowaty, 
miały koło roku (Comby, Wallgren). Statystyka z Goten- 
burga, o której była jnż mowa, obejmowała 19 dzieci niżej 2 lat, 
a 450 od 2—7 lat. Tutaj 90—1000% dodatnich odczynów nie moga 
stanowić przypadku. 

_, Ważną i nasuwającą dużo zastrzeżeń jest natomiast okolicz- 
ność, że zdarzają się jednak przypadki rumienia guzowatego 
u osobników zupełnie niereaguiacych na tuberkuline. Przeciwnicy 
teorii gruźliczej b. często wysuwali te przypadki, jako bezapela- 
cyjny argument dowodzący, że gruźlica nie może być uważana za 
etiologię rumienia guzowatego. Okazało się przy dokładniejszych 
badaniach, że niewszystkie odnośne przypadki były szczegółowo 
kontrolowane co do wrażliwości na tuberkuling. W wielu robiono 
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tylko odczyn Pirqueta, który, iak obecnie wiemy, nie jest 
dostatecznie czuły i może dawać wynik ujemny tam, gdzie próba 
Śródskórna Mantoux wypada dodatnio. Nieraz znów dokony- 
wano próby Mantoux w dużym rozcielńiczeniu i na tem po- 
przestawano. co również nie iest przecież wystarczające wobec 
dużych wahań stopnia wrażliwości na tuberkulinę. Dalej, kon- 
trola tej wrażliwości tylko w jednym okresie choroby nie może 
dać decydujacych wyników, gdyż alergia gruźlicza jest kapryśna, 
ma swoje fale wzniesienia i spadku. zależne od bardzo wielu 
różnych czynników, nad czem nie możemy się w tej chwili szcze- 
gółowo rozwodzić. W przebiegu rumienia guzowatego mogą 
właśnie zachodzić takie wahania wrażliwości tuberkulinowej, że 
stan alergji w okresie przed erupcią, podczas erupcji i po niej 
może być bardzo różny. Dlatego tylko kilkakrotna kontrola, 
w przeciągu dłuższego okresu czasu po chorobie, może dać de- 
cyduiącą odpowiedź co do wyniku reakcji tuberkulinowej. 

Mimo tych wszystkich zastrzeżeń, pozostaje jednak pewna 
ilość opublikowanych, dokładnie i wielokrotnie sprawdzanych 
zapomocą dużych stężeń tuberkuliny przypadków, gdzie z całą 
pewnością odczyn jest ujemny. Hegler spostrzegał takich przy- 
padków rumienia guzowatego 6, Comby 7 (na 42 opisanych), 
Ernberg 1 (na 100 opisanych), Brian I (na 8), Linden- 
berg 6 (na 65). Mayer 3 (na 28), Peer 4 (na 41), Wall- 
gren 6 (na 350), Johansen 3, Lagergren 2 i inni autorzy 
pojedyńcze przypadki. Nie wchodząc w to, jaki jest odsetek 
przypadków rumienia guzowatego bez alergji tuberkulinowej, 
sam fakt ich istnienia zaprzecza oczywiście teorji gruźliczej tego 
schorzenja w sensie traktowania rumienia guzowatego, jako ma- 
nifestacji gruźliczego zakażenia, w sensie traktowania prątka 
gruźliczego za etiologiczny czynnik. Do tego zagadnienia powró- 
cimy jeszcze, po omówieniu dalszych dowodów ustalających 
związek rumienia guzowatego z gruźlicą i po zapoznaniu się 
z pozostałemi teoriami przedtem wyliczonemi. 

Wspomnieliśmy, że Uffelmann ustalił ten związek z gru- 
źlicą bez tuberkuliny, na zasadzie klinicznego przebiegu. który nie- 
jednokrotnie wykazuje u dzieci rozwój czynnych postaci gruźlicy 
bezpośrednio po przebyciu rumienia guzowatego. Takich spostrze- 
żeń nagromadziło się bardzo wiele. Ernberg opisał 7 przypad- 
ków gruźlicy opon mózgowycii, które wystąpiły wkrótce po ru- 
imieniu guzowatuym u dzieci, które nie leżały i nie były należycie 
pielęgnowane podczas tei choroby. Ten sam autor stwierdza, że 
w a0»/0 wszystkich przypadków rumienia guzowatego następowo 
ziawiają się różne postacie gruźlicy. Fornara potwierdza ten 
związek w 5 przypadkach (2 pleuritis eorticalis, 1 meningitis tbe., 
1 inhiltr. pulmon., ! adenitis tbc.). Naiwyraźniei występuje ten 
związek u małych dzieci. Np. Bode (Ryga) opisuje los 10 dzieci 
(od 1 roku do 5 lat), które chorowały na rumień guzowaty i gdzie 
stwierdzał: 1) tbe. miliaris, meningitis tbc 3 miesiące po rumieniu, 
2) pleuritis interlobaris et mediastinalis, 3) tuberkulidy, tbe. disse- 
minaia pulmonum, tbc. miliaris, 4) meningitis tbc. 8 tygodni po 
rumieniu, 5) tbc. hilorum, 6) infiltratio perihilosa, meningitis tbc, 
7) toc. hilorum, 8) meningitis tbc. 6 miesięcy po rumieniu, 9) tbc. 
hilorum, 10) zaognienie wykwitów rumienia po próbie śródskórnei 
tuberkulinowej. (tlo ostatnie spostrzeżenie, bardzo ważne dla zro- 
zumienia patogenezy rumienia guzowatego, nie jest odosobnione 
i za chwilę przytoczymy inne takie same przypadki). Ringertz 
opisał przypadek rumienia guzowatego u 19-letniego pacjenta, 
który po 10 tygodniach zmarł na meningitis tbc, autopsia wyka- 
zała obecność świeżego pierwotnego ogniska w płucu; na zasadzie 
obrazu anatomicznego można było ustalić, że iufekcia pierwotna 
nastąpiła mniejwiecej w tym czasie, co choroba rumienia. Zupeł- 
nie analogiczny przypadek też Ringertza dotyczy 18-letniego 
pacjenta, który zmarł na tbc. miliaris w 18 tygodni po przebyciu 
rumienia, i tu autopsia wykryła świeże pierwotne ognisko w płu- 
cu. Nie będziemy mnożyli tych przykładów, odnośna literatura 
kazuistyczna przytacza icli bardzo dużo. 

We wszystkich podobnych przypadkach, zwłaszcza u dzieci 
starszych i u dorosłych, można tłumaczyć sobie to następowanie 
czynnej gruźlicy po rumieniu guzowatym jakimś specjalnym wpły- 
wem rumienia bądźto nuczynniającym drzemiące zarazki Kocha. 
bądź obniżającym stan odporności organizmu wobec gruźlicy. 
Czyli spostrzeżenia te nie są dowodem etiologii gruźliczej ru- 
mienia, raczej może nakazują traktowanie go podobnie jak odry 
lub krztuśćca za chorobę sni generis, po której gruźlica łatwo się 
uogólnia lub zaostrza. Jednak to wnioskowanie nie jest słuszne. 
i chociaż niektórzy autorzy (przeważnie nie pediatrzy) trzymają 
się takiego poglądu, to jednak występowanie rumienia guzowa- 
tego zupełnie jednocześnie ze zmianami w płucach, połegającemi 
na nacieczeniach dokołagruczołowych czy przywnekowych, i to 
u młodych dzieci dotychczas z całą pewnością niezakażonych 
gruźlicą, jak również endemie rumienia guzowatego w śŚtodowi- 


640 


skach świeżo zarażonych gruźlicą, każą nam przyjąć wspólną 
etjologię dla rumienia i gruźlicy i połączyć występowanie pier- 
wszego z drugą czasowo oraz przyczynowo. 

Dopiero rozpowszechnienie badania promieniami X wykazało, 
jak często jednocześnie z objawami rumienia guzowatego zjawiają 
się nacieczenia przywnękowe odpowiadające zupełnie znanym 
obrazom epitnberculosis. Bardzo często takie nacieczenia nie dają 
objawów wypukowych ani wysłuchowych; jeżeli się ich nie szuka 
na ekranie — nie wie się o ich istnieniu. Nic dziwnego, że dawniei 
nie szukano ich: mając chorego z wysoką ciepłotą i widząc u niego 
po kilku dniach występowanie wykwitów rumienia guzowatego, 
stwierdzało się z całą pewnością, że rumień guzowaty dawał tę 
ciepłotę w okresie zwiastunów, i nie szukało się dalszych związ- 
ków ani przyczyn w innych narządach. Obecnie zaniedbanie prze- 
świetlenia płuc u chorego (a zwłaszcza u dziecka) na rumień gu- 
zowaty podczas choroby lub zaraz po erupcji trzeba uważać za 
lekkomyśliość. Tylko bowiem wynik tego prześwietlenia może wy- 
kazać, czy jednocześnie z rumienieim toczy się czynna sprawa 
gruźlicza czy nie, co oczywiście dla rokowania i postępowania 
z chorym ma decydujące znaczenie. 

Wspomniane przed chwilą małe endermie czy epidemie ru- 
inienia guzowatego, które przedtem przytaczaliśmy, iako rzekomy 
dowód samoistnej swoistaści tego schorzenia, otrzymują nowe 
oświetlenie z chwilą, gdy u źródła takiej epidemii znajduje się 
przypadek zaraźliwej graźlicy lub w tem samem środowisku w tym 
samym czasie stwierdza się u jednych chorych rumień guzowaty 
tylko, u innych (najczęściej) rumień guzowaty oraz ostre nacie- 
czenie w płucu, u innych wreszcie tylko objawy pierwotnego 
ogniska w płucu, ewentualnie z nacieczeniem. Wtedy widzimy, że 
rzekoma nagminność rumienia jest tylko potwierdzeniem jego 
związku ze Świeżą gruźliczą infekcią. Słynna jest pod tym wzglę- 
dem epidemia opisana przez Wallgrena, dotycząca kilkunastu 
przypadków  rumienia guzowatego jednocześnie występującego 
w jednej klasie wśród dziewczynek świeżo zarażonych gruźlicą 
przez jeduą z koleżanek z otwartą gruźlicą, którą niedawno przy- 
ięto do klasy. Okres od zarażenia do wystąpienia objawów ru- 
mienia guzowatego odpowiada w tej epidemii, taksamo jak 
w wielu innych przypadkach, gdzie źródło i czas zakażenia udaje 
się ustalić, czasowi wvlegania infekcji zgruźliczej, czyli 3—7 ty- 
godni. W ten sposób gorączka zwiastunowa rumienia guzowatego, 
poprzedzająca erupcję nieraz o całe 2 tygodnie, zupełnie odpo- 
wiada pierwotnej gorączce w gruźlicy. Landau stwierdził 
w (Giottenburgu, że w jednej klasie na 31 dziewczynek było 8 przy- 
padków świeżej gruźlicy wnękowei pochodzącej z zarażenia się 
dziewcząt od koleżanki prątkującei. Z tych 8—4 miały równo- 
cześnie rumień guzowaty. 


Ostatnio Góttche opisał bardzo interesująco przebiegającą 
małą epidemię rumienia guzowatego na oddziale szpitalnym wśród 
dzieci dotychczas niezakażonych gruźlicą. Jednocześnie z przy- 
padkami rumienia zjawiły się u tych i u innych dzieci objawy 
kliniczne i rentgenologiczne świeżego zakażenia gruźlicą, i dotycii- 
czas ujemna reakcja tuberkulinowa stała się wybitnie dodatnia. 
Bliższe poszukiwania wykryły kontakt przypadkowy tvch dzieci 
z gruźliczym pacjentem z sąsiedniej sali, przyczem okres wylę- 
gania zupelnie odpowiadał spostrzeganemu w gruźlicy. 


Abstrahując więc chwilowo od przypadków rumienia guzo- 
watego u osobników niewrażliwych na tuberkulinę (p. wyżej), 
czyli od zasadniczego przeciwdowodu etjologii gruźliczej tego 
schorzenia, musimy stwierdzić, że pośrednie dowody przemawia- 
iące za tą etiologia są bardzo poważne. Jakie dowody uważamy 
za bezpośrednie, jeżeli idzie o gruźlicę? Obecność prątków Kocha, 
typowa gruzełkowa budowa anatomiczna, odczyn ogniskoww po 
zastosowaniu tuberkuliny, wreszcie dodatni wynik próby hioio- 
gicznej, czyli gruźlica u szczepionej morskiej świnki — to są nie- 
wątpliwe dowody gruźliczej natury schorzenia. Oczywiście, że 
wszystkie te badania odnośnie wykwitów rumienia guzowatezo 
były robione. Trzeba wyraźnie podkreślić. że naogół wyniki tych 
badań nie potwierdzają etjologji gruźliczej. Budowa anatomiczna 
wykwitów rumienia guzowatego zupełnie nie odrowiada budowie 
gruzełkowej. Fistologiczne badanie wykwitów ruimienia wykazuje 
nacieczenia drobnokomórkowe w głębi skóry i tkanki rodskórnej 
często grupuiące się dokoła naczyń i gruczołów. Widzi się iedno- 
i wielojądrzaste komórki, sporo erytrocytów. Krwotoczny cha- 
rakter tych nacieczeń znaiduje nieraz wyraz w barwikowych 
makroskopowych przemianach, jakim ulega guz rumieniowy w cią- 
gu krótkiego czasu. Dawniej dawało to powód do nazywania 
całej sprawy erythema contusiforme. ja budowa histologiczna 
w niczem nie jest podobna do tkanka giuźliczo zniienienej. uato- 
miast przypomina pod wieloma wzzlędatni oudowę guza powsta- 
jącego z reakcji tuberkulinowej, gdzie widzimy nacieczenia drol- 
nokomórkowe z obfitą zawartością ciałek czerwonych w skórze 
właściwej i tkance podskórnej; nacieczenia grupują się przeważnie 
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dokoła naczyń i dokoła gruczołów: warstwa brodawkowata jest 
obrzęknięta, głębsze warstwy naskórka Są śŚcieńczałe. W nacie- 
czeniach są obecne małe okrągłe komórki, wielopostaciowe ziar- 
ninowe komórki i nieliczne lenkocyty. W tkance podskórnej prócz 
nacieczeń spotyka się tu i ówdzie włóknikowy wysięk i wybro- 
czyny krwi. Toteż Ernberg uważa za zupełnie istotną ową 
identyczność morfologiczną wykwitów rumieniowych i tuberkuli- 
nowych, twierdząc, że rumień guzowaty iest to samoistna, autoge- 
netyczna, endogenetyczna reakcja tuberkulinowa; — do tego poglą- 
du jeszcze powrócimy. Trzeha zaznaczyć, że w dermatologji istnieją 
inne jeszcze postacie wykwitów, które nie posiadają budowy gru- 
zełkowej, a które jednak, jeżeli nie z pewnością, to z dużem praw- 
dopodobieństwem są zaliczane do wielkiego działu schorzeń prat- 
kowych skórnych. Tak np. lupus erythemulodes zupełnie nie po- 
siada gruzełkowej tkanki, sarkoid Boecka posiada tylko tak 
zwane gruzełkowate utkanie, to znaczy komórki nabłonkowate 
i olbrzymie, taką tkankę spotyka się jednak również w trądzie 
i kile. Z braku gruzełków nie można wnioskować o niegruźliczem 
pochodzeniu danego utkania, bowiem postać zapalna powstająca 
w skórze zależy w pierwszyin rzędzie od stanu odporności orga- 
nizmu i alergji skóry wobec zarazka gruźliczego (Lewan- 
dowsky). Jak różna może być reakcia na zakażenie gru- 
źlicze, to demonstruje nailepiei doświadczenie zwane  zia- 
wiskiem Kocha. Odkąd znane nam są wysiękowe odczyny 
w płucu na obecność zarazków gruźliczych, odkąd wiemy, że gru- 
zełek iest nie pierwotną odpowiedzią organizmu na wtargnięcie 
prątka, ale do pewnego stopnia inż dalszym etapem obronnej re- 
akcji — odtąd obecność gruzełka jest dla nas niezaprzeczalnym 
dowodem istnienia gruźlicy, ale brak jego w utkaniu zapalnem 
nie wyklucza tej etjologii, co też trzeba zastosować do rumienia 
guzowatego. 

Co do obecności prątków Kocha, to ilość przypadków ru- 
mienia guzowatego, gdzie rzekomo udało się ie stwierdzić w wy- 
kwitach jest tak nikła, że ogólnie można powiedzieć: w wykwi- 
tach rumienia guzowatego prątków Kocha niema. Landouzy 
i Gutman opisali po jednym przypadku rumienia z pratkami 
Kocha w guzkach. Hildebrandt Richet, Brian, Arlo- 
ing i Dufourt znajdowali we krwi chorych na rumień guzo- 
waty prątki Kocha. Dziś jednak wiemy, że obecność prątków 
tych we krwi zdarza się w gruźlicy daleko częściej, niż to przy- 
puszczano i dowodzi tylko istnienia zakażenia z tendencią do 
wysiania przez krwiobieg, nie może jednak stanowić o związku 
współistniejącego rumienia z gruźlicą. 

Próby biologiczne dokonywane z wyciągami lub wycinkami 
tkankowemi z guzków rumienia na morskich świnkach wypadają 
ujemnie, znów za wyjątkiem zupełnie pojedyńczych przypadków. 
Np. jeden autor z Buenos Aires opisuje przypadek dotyczący 
3 letniej dziewczynki, której wyciął guzek rumieniowy dla 
biopsii — ani bakterjoskopowo ani bakterjologicznie prątków 
Kocha nie znalazł, natomiast u zaszczepionei tym materiałem 
świnki stwierdził obrzmienie śledziony 1 gruczołów i w tych gru- 
czołach znalazł prątki Kocha. Takich przypadków jednak jest mi- 
nimalna ilość, ogólnie i tu trzeba powiedzieć: próba biologiczna 
wypada ujemnie, nie potwierdza gruźliczej etjologji rumienia gu- 
zowatego. 

Pozostaje ostatni z bezpośrednich dowodów t. j. reakcja 
ogniskowa. Tu musimy przypomnieć spostrzeżenia Fornary 
(p. wyżej), mianowicie zaognienia wykwitów runieniowych po za- 
stosowaniu tuberkuliny. Podobny przypadek spostrzegaliśmy nie- 
dawno u chłopca z rumieniem guzowatym i nacieczeniem swoi- 
stem w płucu: po odczynie Pirqueta, który wypadł silnie do- 
datnio, wykwity już wygasające zaogniły się na nowo i zjawiły 
się nowe guzki. Podobne spostrzeżenia uczynili Ernberg (11 
razy widział nawroty rumienia po tuberkulinie), Chauffard 
iGivard, Heim, Moritz, Kundratitz. Można więc powie- 
dzieć, że po zastosowaniu tuberkuliny czasami występuje ogni- 
Skowa reakcja w guzkach ruimienia, ale nieczęsto. 


W tem sposób dowody bezpośrednie, dotyczące gruźliczego po- 
chodzenia, wskazują tylko na pewne powinowactwo reakcyj tuber- 
kulinowych z guzami rumienia, powinowactwo moriologiczne 
i czynnościowe, ale nie dają realnych dowodów przynależności 
rumienia guzowatego do gruźlicy. Powinowactwo wykwitów ru- 
mieria gużowatego z guzkami tuberkulinowemi znajduje poważne 
poparcie w doświadczeniach z t. zwanemi prokutynami. Feliner 
i inni autorzy odkryli obecność jakichś substancyj w guzkach 
tuberkulimowych, które działają pobudzająco na Samą reakcię 
tnberkulinową. O ile się do dawki tuberkuliny, która u danego 
osobnika nie doprowadza do odczynu skórnego, doda wyciąg 
lub miazgę z guzka tuberkulinowego, to zapomocą tej mieszaniny 
otrzymuje się u tego samego osobnika dodatni odczyn. Te sub- 
stancje nasilające czynność luberkuliuy nazwano prokutynami. 
Thomas i Arnold poszukiwali tych prokutyn w różnych nie- 
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swoistych odczynowych guzkach skórnych bez rezultatu. Miazga 
guzka tuberkulinowego również traci te swoje właściwości po 
ogrzaniu. Kundratitz wytwarzał pęcherze na miejscu skór- 
nych odczynów przez stosowanie na te miejsca kantaryd. Z pę- 
cherzy powstałych w ten sposób nad odczynami po mleku. suro- 
wicy, tuberkulinie, szczepionkach i t. d. wydobywał płvnią treść 
i przekonał się, że tylko pęclierze wytworzone nad guzkami tu- 
berkulinowemi zawierały prokutyny. Przy próbach analogicznyci 
plastrem kantarydowym na miejscu wykwitów runmienia guzowa- 
tego znalazł ten autor również prokutyny w płynnej zawartości 
wytworzonych pęcherzy. Mieszając w strzykawce tuberkulinę 
rozcieńczoną z treścią takich pęcherzy i stosując to śródskórnie 
u dzieci, Kundratitz stwierdzał bardzo dużą różnicę między 
odczynami na samą tuberkulinę a odczynami na te mieszaniny. Ta 
obecność prokutyn tylko w pęcherzach nad guzkami tuberkulino- 
wemi i nad guzkami rumienia guzowatego potwierdza w znacznym 
stopniu podany wyżej pogląd Ernherga, że rumień guzowaty sta- 
nowi samoistną reakcję na tuberkulinę, powstającą cndogenetycznie. 

Na zasadzie wszystkich przytoczonych spostrzeżeń, rozważań 
i doświadczeń możnaby sobie utworzyć następujący obraz pato- 
genezy rumienia guzowatego: U osobników dotychczas uiezaka- 
żonych gruźlica, pod wpływem pierwszego zetknięcia z tą infekcją, 
rozwija się znany powszechnie obraz kliniczny pierwotnego ogni- 
ska w płucu. W czasie wylęgania choroby odbywa się w orga- 
niżmie uczulenie na jady gruźlicze, na antygeny gruźlicze, czyli 
odbywa się alergiczne przestrojenie organizmu wobec produktów 
prątków gruźliczych. Kiedy przychodzi do manifestacji choroby, 
co się rozpoczyna od zwiastunowej gorączki („lnitialfieber"), pro- 
ces alergizacji jest na ukończeniu, a tkanka płucna dokoła miejsca 
pierwotnej inokulacji zarazka odpowiada dzięki temu żywem za- 
palnem nacieczeniem. W tym okresie próba tuberkulinowa zaczyna 
dawać żywe dodatnie odczyny. W tym okresie wybitnie dodatniej 
fazy alergji tuberkulinowej zarówno koncentracja antygenów, jak 
i przeciwciał w organiźmie jest bardzo duża i szybko narasta. 
Jest to pierwszy okres wałki, pierwsza mobilizacja sił obronnych, 
pierwszy wysiłek organizmu obmurowania wroga w gruzelkach. 
Nie ulega wątpliwości, że podczas tej walki wróg nieiednokrotnie 
przebija się przez zapalny wał ochronny, budowany dokoła iego 
pierwotnego siedliska i dostaje się do ogólnego krwiobiegu. Samo 
krążenie prątków we krwi nie uważamy dziś za równoznaczne 
z generalizacją gruźlicy. Jest ono tylko warunkiem nieodzownym 
dla możliwości przerzutów gruźliczych wogóle. Powstanie ognisk 
chorobowych wtórnych będzie jednak zależało nietylko od tego 
warunku, lecz w pierwszym rzędzie od ustosunkowania się sił 
liczebnych i jadowych wroga do wytworzonej w międzyczasie 
alergji i odporności tkanek i narządów. Jest rzeczą niemożliwą 
wyłożenie na tem miejscu poglądów i teoryj dotyczących zwiazku 
między alergią tuberkulinową a odpornością przeciwgruźliczą. 
Sprawa ta jest zawikłana, mało jeszcze wyjaśniona i uzgodniona. 
Dużo o tem mówiono na zjeździe międzynarodowym przeciwgruź- 
liczym w Amsterdamie w 1932 r., ale żadnych wyraźnych wnios- 
ków z tej dyskusji nie można wysnuć. Dla nas ważne jest to, 
że w tym stanie perturbacji, w jakiej się znajduje organizm w opi- 
sanym okresie, zupełnie zrozumiałe może być powstawanie samo- 
istnych odczynów skórnych, a jak chce Ernberg endogenetycz- 
nych odczynów tuberkulinowych, zwłaszcza u osobników uspo- 
sobionych skądinąd do takich reakcyi. Moment występowania 
rumienia guzowatego odpowiada chwili zjawiania się alergji gruź- 
liczej — na to mamy dość liczne i czeste dowody u młodych 
dzieci dotychczas niezarażonych, jak to już wynika z przykładów 
Przedtem przytoczonych. W tem oświetleniu więc rumień guzo- 
waty powstaje, jako przypadkowa erupcia samoistnych alergicz- 
nych odczynów na skórze, erupcja, bez której cały obraz kli- 
niczny pozostałhy niezmieniony, tylko byłby tuberculosis prima- 
ria sine exanthema (Góttelie), a w przypadkach erythema no- 
dosum jest cum exanthema. Zjawienie się lub niewvstępowanie 
wykwitów zależy tu w pierwszym rzędzie od tych czynników 
konstytucjonalnych. od których wogóle zależy mniejsza lub więk- 
sza zdolność do alergicznych reakcyj, przyczem czynniki te należą 
zarówno do konstytucji ogólnej, jak i narządowej (w danym ra- 
zie skóry). 

Według Ernberga nie jest wykluczone, że w wykwitach 
rumienia guzowatego na początku są prątki Kocha. tylko wsku- 
tek b. intensywnej zapalnej reakcii (hiperergicznej), jaka się od- 
bywa na miejscu, ulegają one niezwłocznemu zniszczeniu. Toby 
mogło tłumaczyć te pojedyńcze przypadki stwierdzenia prątków 
Ww wykwitach (Landouzy) i dodatniej próby biologicznej opisa- 
nej „wyżej. W tem świetle rumień guzowaty byłby oclironną re- 
akcją organizmu w sensie ezofilaksii (biologicznej funkcji stu- 
żącej eliminacji i zniszczeniu zarazków i ich toksyn). Takie (hipo- 
tetyczue zresztą) ujęcie nie byłoby w zgodzie z ogólnem twierdze- 
ńiem Lewandowsky'ego, że organizm odpowiada nieswoistą 
zapalną reakcją, o ile prątki mnożą się w nim bez przeszkód; 
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o ile zaś prątki ulegają rozpadowi pod wpływem przeciwciał, to 
powstają gruzelki i tkanka gruzełkowata. 

Traktowanie rumienia guzowatego w ramach teorii gruźliczej, 
jako autogenetycznej reakcji tuberkulinowej, byłoby zadawałają- 
cen pogodzeniem klinicznych spostrzeżeń i doświadczeń, gdyby 
1e dwa zastrzeżenia, mianowicie trudność podciągnięcia pod ten 
pogiąd rumienia guzowaiego u dorosłych osób oraz u osobników 
niereaguiących na tuberkulinę, o których już mówiliśmy. Zanim 
to omówimy, przejdźmy do następnei teorii rumienia guzowatego, 
o znaczy do jego rzekomogośćcowei etjologji. 


Reuinatvczna ctjologja rum, g. 


Spostrzeganie przypadków rumienia guzowatego w połączeniu 
z dolegliwościami ze strony stawów, w bezpośredniern następstwie 
po anginach, stwierdzanie anamnestyczne lub katamnestyczne do- 
legliwości reumatycznych u osobników chorujących na rumień 
guzowaty, wreszcie rzekomo dodatni wpływ leczenia salicyłatami 
na rumień (post hoc?) — daty materiał dla powstania teorii reu- 
matycznej, łączącej etjologicznie rumień guzowaty z gośćcem. Ta 
teoria znalazła poważne rozpowszechnienie wśród internistów. 
Poważne podręczniki chorób wewnętrznych jak Krehla i Meh- 
ringa, Mohra i Staehelina, Krausa i Brugscha 
łączą erythema nodosum ze sprawami reumatyczieini. Tacy auto- 
rzy jak Mackenzie, Hess Berman, Tacbhan, Bouil- 
iard, Bazin i inni trzymają się reumatycznej teorji. Próby obli- 
czeń statystycznych, jak często rumień guzowaty daje się połą- 
czyć z cierpieniami gośćcowemi, nie bardzo mogą służyć za po- 
parcie dla tej teorii. Mackenzie znalazł na zasadzie anamnezy 
w 19% przypadków rumienia reumatyzm, Canelli tylko w 2% 
chorych rewnatycziiych zjawianie się rumienia guzowatego, L en- 
don tylko u 32—5% osobników z rumieniem — anamnezę gość- 
cową. W porównaniu z częstością współistnienia rumienia guzo- 
watego z czynną świeżą gruźlicą u dzieci, jest ta częstość współ- 
istnienia z gośćcem bardzo nieznaczna. Czestość powikłań rumie- 
nia guzobwatego zaburzeniami sercowemi jest znikoma w porówna- 
niu z częstością zapalenia wsierdzia po gośćcu. Podczas gdy 4/5 
chorych reumatycznych choruje na serce, to zaledwie pojedyńcze 
przypadki szmerów sercowych i niemiiarowości opisano w zwią- 
zku z rumieniem guzowatym. Spostrzeżenia takie podali Mac- 
kenzie, Goerlitz, Potain, Kegler, Senater, Nobel, 
Hecht Fornara i inni. 

Pomijając słabe strony reumatycznei teorii pod względem 
Jiczhbowym, trzeba podkreślić, że potrzebna jest duża ostrożność 
przy łączeniu etiologicznem różnych objawów czy zespołów li 
tylko na zasadzie ich współistnienia lub następowania po sobie. 
Zwłaszcza musi to dotyczyć takich spraw jak reumatyczne, o któ- 
rych etiologii i patogenezie wogóle bardzo mało wiemy. Poucza- 
iąacy przypadek opisał Martinoti, mianowicie erythema nodo- 
sum połączone z silnemi bólami w stawach; na stole sekcyjnym — 
ciężka gruźlica. Jak łatwo tu o błędne wiązania etiologiczne w 2 
kierunkach. 

Reumatyczną teorię rumienia guzowatego możnaby tylko 
w tym wypadku traktować poważnie i realnie oceniać, gdybyśmy 
znali etjologię samego gośćca. Trudno jest natomiast starać się 


tłumaczyć jedną niewiadomą zapomocą drugiej niewiadomej. 
W poszczególnych przypadkach spostrzegano rumień guzowaty 
w związku luh w następstwie różnych schorzeń — stąd też po- 


wstała teoria traktująca rumień za zupełnie nieswoisty zespół 
objawów o nairóżniejszej etiologii. Np. amerykański autor Rose- 
now rozróżnia erythema nodosum rheumaticum, tuberculosum, 
pwaemicum, vaccinale, gonorrhoicum, toxicum (po iodzie, żywicy 
etc.). Prawdopodobnie w tych przypadkach spotyka się obraz 
moriologiczny bardzo podobny do wykwitów rumienia guzowa- 
tego, który jako jednostkę postaciowa skórną trzeba jednak od- 
różniać od całego zespołu tego rumienia guzowatego ze zwiastu- 
nami i gorączka, który imponuje jako jednostka chorobowa 
w przebiegu początkowej gruźlicy. Rumień jest najprostszą i naj- 
częstszą reakcją skóry wogóle — stąd potrzeba dużej ostrożności 
w jego ocenie. 

Nie możemy tu przytaczać wszystkich teoryj dotyczących 
gośćca stawowego, duża ich ilość świadczy dobitnie o naszej igno- 
rancji pod tym względem. Dla rozpatrywanej kwestji ważnym jest 
ten pogląd, uznawany przez wielu autorów, który dopatruje się 
w objawach zapalenia stawów odczynu liperergicznego, reakcji 
alergicznej ze strony śródbłonków wyścielających jamy stawowe, 
wskutek uczulenia organizmu na pewne  (uieswoiste) zarazki. 
Birkhang podał, że osobnicy usposobieni do alergicznych re: 
akcyij mogą się łatwo uczulić na jady różnych gatunków pacior- 
kowców wegetujących w migdałkach, i wreszcie następuje wy- 
buch choroby alergicznej w postaci zapalenia stawów. Wiemy, że 
stawy względnie łatwo odpowiadają na bodźce anafilaktyczne — 
up. w chorobie posurowiczej ich udział jest bardzo częsty i żywy; 
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niejednokrotnie trudno jest odróżnić gościec np. popłoniczy od 
posurowiczego odczynu ze strony stawów w przebiegu płonicy. 
Swift Dewick, Weintraud dopatrują się w gośćcu od- 
czynu alergicznego nietylko wobec paciorkowców, ale wogóle wo- 
bec różnych zarazków. Niektóre schorzenia często zaliczane do 
grupy alergicznych up. podagra, artretyzm moczanowy, mają 
przebieg bardzo podobny do przewlekłego gośćca, a znowu gościec 
przewlekły przybiera różne postacie stojące na pograniczu z artre- 
tyzmami. Brak jest jednolitego poglądu na etiologię tych spraw, 
a ustalone jest, że stawy są predylekcyjnem miejscem występo- 
wania uczuleniowych reakcyj. Według Eksteina inkubacja 
zośćca polega na stopniowem uczulaniu się organizmu wobec 
protein bakteryjnych. Te proteiny, jak również produkty rozpadu 
(pod wpływem toksyn) własnego białka mają powinowactwo do 
błon maziowych stawów (artrotropizm). 

W tem oświetleniu szczególnego znaczenia nabiera sprawa 
gruźliczego pochodzenia gośćcowych cierpień. Wielu autorów opi- 
suje dolegliwości stawowe u osobników gruźliczych podobne do 
ostrego lub przewlekłego gośćca. Nie są to zmiany gruźlicze w sta- 
wach, tylko odczyny zapalne na działanie jadów gruźliczych tak, jak 
polyarthritis tuberculotoxica Ponceta. Reitter opisywał na- 
wroty zapalenia stawów po odczynie tuberkulinowym; Magnus- 
son uważa, że wszelkie artralgje i poliartralgje u chorych gruźli- 
czych są wyrazeni takiego toksycznego zapalenia. Wilkinson 
uważa, że przewlekłe niepoddające się leczeniu reumatyzmy są 
wyrazem gruźlicy i dobrze reagują na leczenie tuberkuliną. Inni 
autorzy, jak Kussmaul, Dieulefoy. Melchior opubliko- 
wali przypadki takich gruźliczych gośćców. Wreszcie Lówen- 
stein, który opublikował cały szereg przypadków gośćca ostrego 
z obecnością prątków Kocha we krwi. Te obrazy kliniczne, 
które można określić jako fluxions articulaires, są może identyczne 
z temi, ręumatyzmami, które widujemy w przebiegu rumienia gu- 
zowatego. 

Uwzględniając alergiczną teorię gośćca stawowego. uwzględ- 
niając możliwość alergicznych zapalnych odczynów ze strony 
stawów na skutek działania jadów gruźliczych w uczulonym na 
nie organiźinie, wracając do alergicznej koncencii patogenezy ru- 
mienia guzowatego, mamy możliwość połączenia tych napozór 
sprzecznych z sobą poglądów na etiologię rumienia, z których 
jeden łączy go z gruźlicą, a drugi z gośćcem. Nietrudno bowiem 
sobie wyobrazić, jak w organiźmie uczulonym w sensie rozwoju 
lub nasilenia alergji gruźliczej, dochodzi do samoistnych odczy- 
nów skórnych w postaci rumienia guzowatego, a jednocześnie 
lub bezpośrednio potem do fluxions articulaires, względnie do 
artralgii na tem samem tle. 

Jeżeli więc uważać za punkt wyjścia alergię gruźliczą, to te- 
orja reumatyczna nie obala w niczem teorii gruźliczej, gdyż reu- 
matyzin może być równorzędnym wyrazem tej alergii z rumie- 
niem. Różnica między synovitis towarzyszącą gruźlicy czynnej 
a gruźlicą stawów jest podobna, jak między płeuritis acuta serosa 
a tuberculosis pleurae, jak między erythema nodosum lub lupus 
erythematodes a tuberculosis cutis colliquativa lub inn. 


Paralergja, 


Musimy teraz wrócić do tych przypadków rumienia guzowa- 
tego u dorosłych bez objawów czynnej gruźlicy oraz u osobników 
z ujemnym odczynem tuberkulinowym, które stoją na przeszko- 
dzie sprowadzania całej sprawy do wspólnego mianownika, to 
znaczy do świeżej intoksykacjii gruźliczej. Te przypadki bowiem 
nie obalają wszystkich wyłuszczonych dotychczas związków i tłu- 
maczeń, ale podkopuiją swoistość ich i wyłączność i w ten sposób 
sprowadzają zagadnienie rumienia guzowatego na szersze jeszcze 
tory, na teren t. zw. ziawisk paralergicznych. Pod paralergją ro- 
zumiemy przejawy uczulenia wobec jakichś alergenów, które do- 
chodzą do skutku, dzięki zadziałaniu zupełnie innych, nieswojstych 
alergenów. Jest to jakby nieswoiste uczulenie, rozszerzenie skali 
swoistej wrażliwości na nieswoiste bodźce (Verbreiterung der 
Empfindlichkeitsbasis). Przykłady doświadczalne najlepiej to zilu- 
strują. 

Wiadomo, że powtórne szczepienie ospy dokonane w chwili 
najwyższego nasilenia reakcji po pierwszem szczepieniu, to zna- 
czy na 9—12 dzień, przebiega w ten sposób, że odczyn poszcze- 
pienny kończy się już jednocześnie z wygasaniem odczynu po pier- 
wszem szczepieniu. Już uzyskana bowiem alergia krowiankowa 
stwarza nowe warunki dla powtórnej reakcii. Czasami udaje się 
wprowadzić organizm w błąd w ten sposób, że to zupełnie swoiste 
przestrojenie, jakie stwarza wakcynacja, daje podłoże dla innych, 
a więc nieswoistych odczynów alergicznych, np. dla tuberkuliny. 
Mianowicie, o ile we wspomnianym okresie (9—12 dzień) zasto- 
sujemy nie powtórną wakcynacię, tylko tuberkulinę śródskórnie, 
to możemy uzyskać odczyn tuberkulinowy dodatni tam, gdzie 
przed pierwszem szczepieniem go nie było. Czyli, że pod wpłv- 
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wem świeżo powstałej alergji ospowej ieanocześnie przemija- 
jąco wytwarza się jeszcze iuna alergia, w tym wypadku tuber- 
kulinowa. Nie jest to oczywiście reguła, ale możliwość. Organizm, 
jak powiada Keller. nie wykazuie owej „Zielsicherheit' w kie- 
rowaniu swemi siłami, nie jest jeszcze nastawiony ściśle swoiście 
iw tem mobilizacyjnem zaburzeniu odpowiada również na hetero- 
logiczne bodźce. Ten sposób reagowania nazwany przez Moro 
paralergicznym jest krótkotrwały i zjawia się tylko u pewnych 
osobników alergicznie dysponowanych (skaza alergiczna?) — co 
stanowi zasadniczą różnicę wobec zwykłej alergji. Keller widy- 
wał podobne zachowanie się wobec tuberkuliny w okresie posuro- 
wiczej choroby, inni autorzy spostrzegali przemijająco dodatnie 
odczyny Schicka i Dicka po wakcymacji i po varicella. Tak 
zwaną anginę pokrowiankową oraz encephalitis postvaccinalis też 
starają się tłumaczyć obecnie paralergją. Nie możemy tej sprawy 
tu głębiej analizować; gdybyśmy chcieli zrozumieć, w jaki sposób 
w przebiegu wytwarzania swoistej alergji może się rozwinąć 
choćby chwilowo alergia heterologiczna (czy też poliwalentna), 
musielibyśmy dokładnie znać mechanizm alergizacji wogóle, a tu- 
taj jesteśmy w znacznym stopniu jeszcze zdani na hipotezy. 


Gdyby przyjąć za słuszna teorię Meyera, według której 
alergizacja bolega na zmianach w otoczkach komórkowych i zwią- 
zaną z temi zinianami odmienną przepuszczalnością komórek, to 
możnaby teoretycznie wytłumaczyć sobie nieswoistą alergię przez 
działanie lipoidów jako półantygenów (Landsteiner), lipoi- 
dów, które przecież są obecne w powierzchownych warstwach ko- 
mórek i mogą podczas odbywających się tam przemian wyzwalać 
się ze swoich stałych związków. Jednak takie próby tłumaczenia 
są spekulacjami tylko i lepszego zrozumienia nie dają. Jeszcze 
trudniej byłoby tłumaczyć paralergję teorią Doerra, która widzi 
w alergicznych sprawach zawsze reakcię antygenu z antyciałem. 
Nie możemy się tu zagłębiać w te hipotezy, tylko musimy, kie- 
rując się faktami uznać, że w organiźmie już uczulonym swoiście 
może nastąpić zatarcie tej swoistości, owo „Verbreiterung der 
Empłindlichkeitsbasis'. Ten proces nie narusza pierwotnej swoi- 
stości, jest tylko następstwem przestrajania się organizmu Wwo- 
góle. Może on odbyć się dopiero po swoistem przestrojeniu. 
Obudzone tworzenie reagin (przeciwciał) może być podtrzymy- 
wane następowo już przez nieswoiste alergeny, które tu i ówdzie 
z niemi wstępuja w reakcię. 

W ten sposób w zakresie alergji swoistość nie ma ścisłych 
granic. Nieswoiste czynniki, sumując swe działanie w jednym 
kierunku, mogą dawać w rezultacie rzekomo swoisty efekt, czyli 
(iak powiada Moro) swoistość jest tu raczej pojęciem ilościowem 
niż jakościowem. Po zastrzyknięciu buljonu glicerynowego, od- 
czyn tuberkulinowy może przechodzić z ujemnego w dodatni 
(Moro). Nadto u osobników z odczynem tuberkulinowym dodat- 
niu można otrzymywać dodatnie odczyny również innemi bodź- 
cami np. jałowym bulionem glicerynowym (Nobel, Rosen- 
bliith), roztworem fizjologicznym soli. Na tle zakażenia gruźli- 
czego. zwłaszcza w okresach najżywszej walki z tem zakażeniem, 
w chwilach wytwarzania lub zmiany napięcia alergii gruźliczej, 
mogą powstawać różne paralergie, podobuie, jak to się dzieje 
po wakcynacji Prawdopodobnie główne przejawy zołzowatości, 
zapalenia oczu, nosa. uszu, skóry w tym stanie polegają na para- 
lergicznych ziawiskąch wobec pyogennych zarazków w przebiegu 
gruźliczej alergii. Odra, krztusiec, grypa mogą wywoływać na- 
cieczenia zapalne w płucach u osobników gruźliczych. Odnośne 
toksyny bakteryjne działają jako zapalne bodźce na tkankę swoi- 
ście uczulona, chociaż nie należą do tych swoistych alergenów. 
Klinicznie i rentgenologicznie nie możemy odróżnić tych nacie- 
czeń od swoistych. powstałych np. wskutek superinfekcji gruźliczej 
lub autotuberkulinizacii. Swoista alergizacia stwarza gotowość do 
zapalnych odczynów wogóle (Entfzfindungsbercitschaft). 

Te wszystkie rozważania pozwalają nam uzgodnić teorje do- 
tyczące rumienia giuzowatego. Jeżeli stwierdzamy rumień guzo- 
waty towarzyszący wytwarzaniu się alergji gruźliczej i nacie- 
czeniu dokołaogniskowemu w płucu (np. u młodych dzieci dotych- 
czas niezakażonych gruźlicą), to możemy wnioskować dwojako: 
albo jakaś nieznana dotychczas drzemiąca noksa stała się bodź- 
cem zapalnym dla skóry, która znajduje się obecnie w stanie go- 
towości odczynowej, dzięki przestroljeniu organizmu; albo tą 
rnoksą jest sam swoisty alergen, to znaczy jakiś jad gruźliczy 
względnie tnberkulina i wtedy rumień guzowaty odpowiada auto- 
tuberkulinowej reakcii (Ernberg). Praktycznie nie stanowi to. 
dużej różnicy. W jednym i drugim przypadku musimy traktować 
rumień guzowaty, jako sygnał toczącej się czynnej sprawy grużź- 
liczej. świeżej, dopiero co wytworzonej alergji gruźliczej. W tych 
wypadkach też znajdujemy bardzo krótki czas opadania krwinek,- 
dość często prątki Kocha w treści żołądkowej lub plwocinie 
(Wallgren). Jednem słowem, rumień guzowaty — to znak. 
cstrzegawczy co do gruźlicy, nawet jeżeli jest sam bezpośrednia: 
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wywołany nie prątkiem gruźliczym. nie toksyną gruźliczą, tylko 
inną noksą X. Stanowi on bowiem to, co można określić jako 
paratuberculosis'). Analogicznem ziawiskiem jest płeuritis acuta 
serosa. Tę chorobę też uważamy za sygnał gruźlicy, clioć mo- 
żemy nie znajdować zimian gruźliczych w opłucnej ani zarazków 
w wysięku. Ogniska gruźlicze wnękowe lub przyścienne towarzyszą 
przeważnie wysiękowi opłucnej, ale surowicze zapalenie opłucnej 
raczej podobne jest do tluxion articulaire (jama opłucnowa = 
duży staw), niż do tuberculosis pleurae. Reumatyczna etiologja 
nada! bywa brana pod uwagę w tych przypadkach wysięku opłuc- 
nej, gdzie płyn jest jałowy, próba biologiczna ujemna, a badanie 
płuca nie wykrywa ognisk swoistych. I tu jak w rumieniu guzo- 
watym nasuwa się teoria alergicznego odczynu bądź swoistego. 
bądź paraleryicznego wytworzonego na gruncie swoistym. Do tych 
zjawisk paratuberkulicznych zaliczamy jeszcze flykteny i epitu- 
berkulozę. 

Jeżeli stwierdzamy rumień guzowaty u osobników inż dawniej 
zakażonych gruźlicą, to musimy szukać objawów ewenttta: nego 
uczynuienia swoistej sprawy. O ile okazuje się, że nastąpiło 
świeże zaognienie, lub że sprawa jest czynna, to tłumaczenie Zła- 
wienia się rumienia będzie takie same, jak wyźci W alergji na- 
stąpiła perturbacja, chwiejność tej alergji znakomicie wiatwia bądź 
samoistny odczyn tuberkulinowy (Ernberw), bądz przejawy 
paralergii bliżej nieokreślonej. Jeżeli natorniast żadnych or awów 
czynności gruźlicy nie mamy przed sobą, to rusinty szukać 
innych klinicznych objawów. któreby tłumaczyły możliwość aler- 
gicznych przejawów u danego osobnika. 

Poddaijąc analizie różne przypadki runienia guzowatego, 
zawsze niemal potrafimy uzgodnić patogenezę tei choroby z wy- 
łuszczonym poglądem. W poszczególnych razach pozostanie kwe- 
stją sporną, jaki czynnik (toksyczny lub iniekcyiny) stanowi bez- 
pośredni moment wywołuiący wysypkę. Lecz takie wątpliwości 
istnieją niemal we wszystkich chorobach, jeżeli chcieć tłumaczyć 
objawy chorobowe. W rumieniu guzowatym możemy Sobie wyo- 
brazić następujące możliwości: 

1) Świeża infekcja gruźlicza u dziecka w okresie czynnym 
podczas wytwarzania alergii: 

a) rumień guzowaty, jako wyraz alergji tuberkulinowej — 
endogenetyczny odczyn tuberkulinowy; 

b) rumień guzowaty, jako wyraz alergii gruźliczei na różne 
gruźlicze jady lub inne niż tuberkulina (istota antygenu gruźliczego 
nie jest ustalona jeszcze); 

c) r. g, jako wyraz paralergii wohec jakichś nieznanych 
toksyn lub zarazków, powstałej wskutek wytworzenia się alergii 
tuberkulinowej. 

2) Zaognienie, uczynnienie drzemiącej sprawy  gruźliczej 
rumień guzowaty zupełnie analogicznie jak pod ł). 

3) Infekcja niegruźlicza np. paciorkowcowa, 
angina, wakcynacja. kiła, rzeżączka i t. p., 

a) rumień guzowaty, jako wvraz alergji swoistej wobec za- 
razków powodujących samo schorzenie; 

b) rumień guzowaty, jako wyraz paralergji wobec tuberku- 
licznych jadów, powstałej wskutek zaistnienia alergii niegruźliczej, 
lecz właśnie paciorkowcowej, wakcynacyjnej etc. czyli stosunki 
odwrotne niż pod 1) c). 

W ten sposób sprowadzenie zagadnienia do sprawy paralergji, 
której istnienie jest eksperymentalnie potwierdzone, a której kli- 
niczne przykłady znamy pod postacią flykten, skrofulozy. epitu- 


reumatyczna, 


berkulozy, pleuritis serosa, rheumatismus tuberculosus, angina. 
postvaccinalis, encephalitis postvaccinalis — a pewno ilość tych 
przykładów da się sczasem znacznie rozszerzyć — pozwala nam 


ująć jednolicie wszystkie postacie rumienia guzowatego, uzgodnić 
Sprzeczne napozór teorie tej choroby i jednocześnie uwypuklić 
niezależność tego zespołu objawów od czynników etiologicznych 
W zwykłem znaczeniu. 

Ponieważ w życiu najczęstszą postacią alergji jest gruźlica, 
Ponieważ perturbacje tei alergji zdarzają się głównie u dzieci 
i młodzieży, — dlatego, praktycznie biorąc. rumień guzowaty iest 
chorobą dziecięcą i młodzieńczą i najczęściej stanowi przejaw 
Sprawy gruźliczej, a raczej jej sygnał. W tym sensie jego kli- 
niczne znaczenie równe jest silnie dodatniemu odczynowi tuber- 
kulinowemu. Wystąpienie rumienia guzowatego nakazuje nam po- 
szukiwać innych objawów gruźlicy, a więc prześwietlić chorego, 
zbadać u niego szybkość opadania krwinek i t. p. Zaniedbanie 
tego, zwłaszcza u dzieci, trzeba uważać za ryzvkowne i lekko- 
myślne. W poszczególnych jednak przypadkach, zwłaszcza u do- 
rosłych, a czasem i u dzieci, może się okazać, że ten sygnał nie 


1) Ze względu na możliwość nieporozumień należałoby to 
określenie zmienić. Paratuberculosis czyli choroba Johna jest od- 
rębną jednostką chorobową w medycynie weterynaryjnej, wywo- 
łaną przez Mwvcobact. paratubercułosis, zarazek zbliżony ale jednak 
odrębny od prątka gruźliczego. (Przyp. Red.). 
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posiada poważnego znaczenia, i że erupcia-toczy się na terenie 
nczulonym nie bezpośrednio przez gruźlicę. 

Tak zjawisko kliniczne występujące napozór, jako samo- 
dzielna iednostka chorobowa, okazuje sie przy bliższem badaniu 
nietylko miesamoistną chorobą, ale nawet nie wyrazem bezpo- 
Średnim innej choroby — jedynie ogólną reakcją pewnych tkanek 
(skóry) na interferujące między sobą czynniki chorobotwórcze. 

To stanowisko rumienia guzowatego w klinice i patologii 
ogólnej pozwoliło nam na użycie go, jako ilustracji, do rozważań 
podanych na wstępie niniejszej pracy. 


Piśmiennictwo: 


1) Hecht: Die Haut als Testobiekt. — 2) Lewandowsky. 
Tuberkulose der Faut. — 3) Lutz. Arch. i Kind. T. 70. — 4) 
Moro. Mon. i. Kind. T. 34. — 5) Kundratitz. Jahrb. f. Kind. 
1. 113.—6) Ernberg. Jahrb. f. Kind. T. 95. — 7) Johannsen. 
Jahrb. f. Kiud. T. 131. — 8) Faerber, Bodin Jahri. u Kind. 
T. 106. — 9) Ringertz. Acta Pediatr. T. 9. — 10) Hegler. 
Erg. d. in. Med. u. Kind. T. XIL — 11) Moritz. Arch. de mód. 
des. eni. T. 34. — 12) Bode. Jahrb. f. Kind. T. 128. — 13) For- 
mana. Rev. manc. de ped NPVMEZSTOWEGZU ATENA Kid 
02. — ]5) Zntrbl. f. Kind. 1931 str. 384, 353, 608, 844, 399, 556, 74, 
609, 845, 797 — referaty. — 16) Mon. f. Kind. 19380 — Kongres 
Sztokholmski. — 17) Bodin. Mon. f. Kiud. T. 43. — ]8) Wall- 
km Ie meme. demmed JK 5, = |9) Hoke ei i lloe. 
l. 38. Nr. 5. — 20) Josephsen. Presse mód. Nr. 83/1932 (retęr.). 
21) Engel. Die okkulte The. des Kindes. — 22) Moro. Dtsch. 
med. Woch. Nr. 18/1909. — 23) Moro. Münch. med. Woch. 1913, 
str. 1142. — 24) Keller. Dtsch. med. Woch. 1928. Nr. 8 i 9. — 
25) Kutschera. Tuberkuloseberejtschaft u. Tub.-abwehr. 1932 
(Prak. Thc. Biicher). — 26) Wallgren. Hdb. der Tbe. d. Kind. 
(Pirquet-Engel) T. 1. — 27) Opitz. Kind. Artzi. Praxis 1982 Nr. 8. 
28) Presse mćd. 1932 Nr. 82 (Kongres w Amsterdamie). — 29) 
Wallgren. Kinder. irtzl. Praxis 1931. Nr. 11. — 30) Jannin. 
Miinch. med. Woch. 1926. str. 269, 326. — 31) Moro. Jalti i. 
Kind. T. 116. — 32) Zntrbl. f. Kind. 1932. refer. str. 300, 301, 557, 
730, 791. — 38) Herxheimer. Jahreskurse f. Arztl. Fortb. 1. 
1932. — 34) Łehner u. Rajka. Allergieerscheinungen der Haut 
1927. — 35) Gótteche. Mon. f. Kind. 1933, T. 55. — 36) Skal- 
mowski. Pedj. Polska. T. XII. 


Dr. D. LEWY i H. ŁAZŻAREWOWA. Łódż. 


Wynik: badania ognisk gruźiiczych w Łodzi. 
Z Sekcji Walki z gruźlicą Magistratu m. Łodzi. 


Przytoczone poniżej dane są wynikiem badań ognisk gruźli- 
czych — badań, dokonanych z ramienia Rady Naczelnej do Walki 
z Gruźlicą w Łodzi. 

Rada Naczelna powstałą w Łodzi w październiku 1928 r. 

W skład jej wchodzą przedstawiciele organizacyj, prowadza- 
cych na terenie m. Łodzi walkę z gruźlicą: 1) Sekcja do Walki 
z Gruźlicą Magistratu m. Łodzi, 2) Robotnicze Towarzystwo Przy- 
iaciół Dzieci i Młodzieży i 3) Kasa Chorych m. Łodzi. 

Udział tej ostatniej sprowadza się do bardzo małego w sto- 
sunku do budżetu Sekcji do Walki z Gruźlicą finansowego subsy- 
djowania i do zawiadamiania Centralnej Kartoteki przy Sekcji 
o każdym przypadku gruźlicy. Fo zawiadamianie odbywa się za- 
pomocą specjalnych druków, wypełnianych przez lekarzy Kasy 
Chorych. 

Gros pracy (wywiady, wszelkiego rodzaju badania, szczepie- 
uia B. ©. G.!)) przypada w udziale Sekcji do Walki z Gruźlicą 
i Przychodniemm Robotniczego Towarzystwa Przyjaciół Dzieci. 
W tych ostatnich badane są tylko dzieci, względnie młodzież, na- 
leżąca do Kasy Chorych. Dorośli i pozostałe dzieci badane sa 
w Sekcji do Walki z Gruźlica. Odpowiednie wywiady czynione są 
w obu tych instytucjach przez wywiadowczynie. Członkowie ro- 
dzin chorych na otwartą gruźlicę — t. zw. kontakty — kierowani 
są dla badania, wzgl. prześwietlania, do Sekcji do Walki z Gru- 
źlicą. Sekcja posiada 3 przychodnie — iedną centralną, dwie na 
przeciwległych krańcach miasta, tyleż przychodni posiada Robotni- 
cze Towarzystwo Przyjaciół Dzieci i Młodzieży, Prześwietlania 
i badania plwocin odbywają się tylko w Centralach (w Sekcji do 
Walki z Gruźlica, oprócz tego, dokonuje się dopełnianią odmy 
sztucznej, pobieranie zaś krwi na odczyn Biernackiego. naświet- 
lania lampami kwarcowemi — odbywa się we wszystkich przy- 
chodniach. 

Kontakty w razie ujawnienia przy  prześwietlaniu 
w płucach kierowane są do dalszego badania. 


1) Za okres czasu od 1928—1932 r. dokonano 400 szczepień. 
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Ogółem za okres czasu istnienia Rady Naczelnej od paździer- 
nika 1928 r. do października 1931 r. w Sekcii do Walki z Gruźlicą 
zbadano ogółem 40.379 osób (19.730 dorosłych i 20.649 dzieci), 
w Towarzystwie Robotniczem Przyjaciół Dzieci zbadano w tym 
czasie ogółem 19.394 dzieci, 

Wywiadów dokonano przez wywiadowczynie Rady Naczelnej 
w 13.810 ogniskach. Zgłosiło się otoczenie z 3.174 ognisk, t. i. 
w 1/4 przypadków. Pozostali lecza się częściowo prywatnie, cze- 
Ściawo w Kasie Chorych, zmarli, wyjechali, lub pomimo kilkakrot- 
nych odwiedzin wywiadowczyń, do badania nie zgłosili się. Z wy- 
wiadów, dokonanych w tych 3.174 ogniskach. do badania zgłosiło 
się 5.775 osób (2.066 dorosłych i 3.709 dzieci) na ogólną liczbę 
15.837 członków tych rodzin t. j. w 1/3 części; pozostali, jak 
to zaznaczyliśmy powyżej, leczą sie w Kasie Chorych, prywatnie, 
lub do badania zgłosić się nie chcieli. 

W wyniku badań tych stwierdzono: 

Phthisis consumptiva w 9 przypadkach, phthisis declarata 
w 357 przyp. z tego dzieci 20 (do lat 2 — 2, do 14 — 18), phthisis 
incipiens w 576 przyp. w tem dzieci 93 (do 2 lat — 1, do 6 — 7, 
do 14 — 85) nacieków wczesnych — 25 (1,4%), zejść po nacie- 
kach wczesnych — 4, czyli sprawę gruźliczą płuc stwierdzono 
w 948 przypadkach na 5.775, t. j. w 16.3%, a w stosunku tylko 
do dorosłych w 40% (829 (948—113) na 2.066). 

Podejrzenie ovecności gruźlicy płuc czynnej — n 215 osób, 
gruźlicę gruczołów w 2.032 przypadkach na 3.709 (65,8%), brak 
objawów w 1.530 przypadkach — 26,5% (w stosunku do dorosłych 
w 50%, do dzieci 13,6% (508 na 3.709). 

Rozpcznano: gruźlicę otwartą płuc u 136 osób, co stanowi 
niecale 7%, licząc na 2.066 osób dorosł. gruźlicę względnie zam- 
kniętą u 119 osób, gruźlicę zamkniętą u 693 osób. 

Dane te odpowiadają mmniejwięcej danym Brauninga 
z przychodni w Szczecinie, gdzie w r. 1926 stwierdzono obecność 
gruźlicy płuc w 1506 przypadków (u nas w 16,3%), w tem 
otwartej 7% (u nas około 7%), 

Dziwną wydaje się ta zbieżność odsetków przypadków gru- 
źlicy płuc wogóle i otwartej w szczególności u nas i w przy- 
chodniach szczecińskich, gdzie walka z gruźlicą zbliża się do 
norm prawie idealnych (ostatnio zbudowano tam nawet osiedle 
dla rodzin gruźliczych) i gdzie, oprócz tego, warunki bytu ludno- 
ści tak daleko odbiegają od warunków, w jakich żyje ludność na- 
szego „polskiego Manchesteru". 

Uważamy, że należałoby tu jednak wprowadzić poprawkę, 
zaliczając przypadki względnie otwartej gruźlicy (która to ru- 
bryka u Bräuninga nie istnieje), wzgl. znaczną część takowych, 
do przypadków gruźlicy otwartej, co powiększyłoby odsetek gru- 
źlicy otwartej od 10 — 12%. 

W jednej z najracjonalniej i najbardziej fachowo prowadzo- 
nych przychcdni w Berlinie — w dzielnicy Spandau (Dr. Ballin) 
w 1924 r. na 5.000 badań (t. j. te samą ilość, jaką ovejriuje nasze 
Sprawozdanie) na 110.009 mieszkańców tej dzielnicy przypadło 
400 przyp. zamknietej i 300 otwartej gruźlicy ?). 

I tu liczba otwartej gruźlicy odpowiada imniejwięcej naszym 
danym, natomiast liczba zamkniętej jest znacznie niższa, jak zre- 
sztą i w danych Brauninga. 

Czem ebjaśnić tę różnicę? 

Być może zbytnim liberalizmem w kwalifikowaniu przypad- 
ków z obawy przeeczenia rzeczywistego przypadku gruźlicy. 

Na ogólną liczbę 14.449 prześwietlań, dokonanych w Sekcji do 
Walki z Gruźlicą za wyżej wymieniony okres czasu. przypada 
1.760 zdjęć — 12,2%, w tem kontaktowych prześwietlań 2.412 
i zdjęć 184 — 9% *), podczas gdy w Szczecinie liczba zdięć równa 
się 30% prześwietlań, a w Manmsfeldzie u Redeckera 10%. 
Abstrahując od tego, że badania nasze zataczają Coraz sze'sze 
kręgi i wobec tego wymagać będą jeszcze większego obciąże- 
nia, nie należy zapominać, że coraz więcej wzrastać będzie — 
właściwie powinna — liczba powtórnych kontrolnych badań. 

Podług Brauninga i Neumanna dzieci z rodzin gru- 
zliczych należy prześwietlać: 

odwlat 8 do lz = J=2 razy do tokt, od A lat i ad 14 do 48 
3—4 razy do roku, w okresie dojrzewania co I —2 lata zdjęcia. 

Badania powtarzać należy nawet po wygaśnięciu źródła za- 
każenia do 25 roku życia, przy bardzo silnem zakażeniu należy 
powtarzać je jeszcze częściej, 


2) Sprawozdania z lat 1927 i 1928 podają liczby, różniące się 
nieco od danych z r. 1924, na 5700 chorych było w roku 1927 — 
506 ctw. i 675 zamk. gruźl.. na 5700 chor. było w roku 1928 — 
504 otw. i 756 zamkn. gruźl. 

3) Systematyczne prześwietlania i zdjęcia kontaktów rozpo- 
częto w Sekcji do Walki z Gruźlica dopiero w październiku 1929 r. 
tak, że liczy te obejmują okres dwuletni. 
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Podług Aleksander'a w 8% przyp. choroba wyłania się 
jeszcze podczas istnienia źródła zakażenia, w 92% przyp. — w po- 
łowie po upływie 10 lat po wygaśnięciu ogniska, w połowie — 
jeszcze później, 

Specjalne miejsce zajmuje stałe zakażenie w stosunku do 
dzieci i młodzieży, 22% otwartej w następstwie gruźlicy rekrutuje 
się z tych właśnie ognisk ze stałem źródłem infekcji. 

A jakie znaczenie ma otwarta gruźlica, nietylko dla otoczenia 
lecz i dla dotkniętych nią osobników, uwidacznia statystyka 
IF rise ge 

Ze 183 chorych z dodatniem badaniem plwocin po 11 latach 
pozostało przy życiu 6, 145 chorych z ujemnuem badaniem plwocin 
zmarło 24, z tego na gruźlicę tylko 8, 

Podług Sutherland'a znaczna część chorych tych umiera 
po 2, dość znaczna po 7 —9 latach. 

Dane Cox'a dotyczą 1.263 przyp. otwartej gruźlicy, stwier- 
dzonych w okresie lat od 1914— 18, z nich do 1921 r. zmarło: 
z leczonych w sanatoriach 61,2%, z leczonych w domu — 81,2% 
w przyp. zaimkn. grużl, — z leczonych w sanatoriach 14%, z le- 
czonych w domu 37,7%. 

A co w znaczeniu praktycznem 
w stosunku do tych skazańców? 
Oprócz indywidualnego uświadamiania oraz udzielania zba- 
wiennych rad — bardzo mało, ponieważ Łódź z 600.000 mieszkań- 
ców posiada zaledwie dla przypadków mniej niż średnio - ciężkiej 
gruźlicy: 1) Sanatorjum na krańcach miasta w Chcinach na 85 
ióżek z terminem przebywania 6 tygodniowym, co pozwala na kie- 
rowamie tam rocznie 750 chorych. 

2) Sanatorium dla dzieci w Łagiewnikach pod Łodzią na 50 
łóżek z 2 miesięcznym terminem przebywania, czyli rocznie prze- 
nywa w niemi 300 dzieci, 

3) Letnie Prewentorjum — również w Łagiewnikach ną 100 
łóżek, czynne w okresie 5 miesięcznym, od maja do września 
włącznie, dla dzieci, przeważnie, w wieku szkolnym z miesięcz- 
nym terminem przebywania, czyli dła 500 dzieci. 

Dla bardziej ciężkich przypadków gruźlicy mamy oddział mę- 
ski w szpitalu miejskim na Radogoszczu na 90 łóżek i żeński 
na 50 łóżek, w szpitalu miejskim Św. Aleksandra, dla dzieci 
w szpitalu Anmy-Marji na 30 łóżek, prócz tego 40 miejsc dla gru- 
źlicy kostnej u dzieci. To wszystko. 

Jakże tu mówić o racjonalnej walce z gruźlicą, kiedy na łóżko 
w szpitalu chory, za wyjątkiem nagłych przypadków, musi, bez 


robią nasze przychodnie 


przesady oczekiwać całemi miesiącami, siejąc w międzyczasie 
dockoła siebie zarazę. 
Jeżeli uprzytomnić sobie dane ogłoszonej ostatnio pracy 


Lawnika Wydziału Zdrewotności Publicznej Magistratu m. Ło- 
dzi, Dra Margolisa, dające realny obraz niesłychanej wprost 
nędzy mieszkaniowej, to może liczba przypadków spraw gruczo- 
lowych na 3.709 badanych dzieci nie wyda się znów tak bardzo 
paradoksalną, jakkolwiek przyznać należy, że i tu prawdopodo- 
bnie iniał miejsce ów zbytni liberalizm w kwalifikowaniu przy- 
padków, o których wyżej wspominaliśmy. 

Biorąc pod uwagę wyjątkowo sprzyjające warunki dla rozwoju 
gruźlicy u nas (bo i straszliwa, wciąż wzrastającą nędzę ludności 
w związku z bezrobociem), dziwić się należy, że śmiertelność na 
gruźlicę w naszem mieście stale się zmniejsza, spadając z 37,5% 
na 10.000 mieszkańców w roku 1920 do 27 w 1927 i 24,4 w 1929 
roku. Ta tendencja do spadku śmiertelności na gruźlicę ujawnia się 
w statystykach miast wszystkich państw, prowadzących mniej 
lub więcej racjonalną walkę z gruźlicą: 

W Niemczech spada z 18,5% w 1021 r. do 10,3 w 1924i 7,5 
w 1928 r. w Paryżu z 46,7 w 1901 r. do 22,8 w 1928 r. (czyli wię- 
cej niż o połowę), w Ameryce, podług Mellona, w 1925 r. 
zmarło na gruźlicę 82.266 osób zamiast 207.453, którzy powinniby 
byli umrzeć, gdyby śmiertelność tego roku równała się śmiertel- 
ności w 1900 r. 

Ten spadek śmiertelności wszyscy badacze skłonni są p'zy= 
pisać w znacznej mierze zwiększeniu ilości i rozwojowi instytucyj 
prowadzących walkę z gruźlicą, — głównie przychodniom. 

Ciekawe pod tym względem jest zestawienie Anisier i Fev- 
rier ilości śmiertelnych zejść w ogniskach gruźliczych, będą- 
cych pod opieką przychodni, z ilością zejść w rodzinach, pod 
opieką tą niepozostających: 

W 50 rodzinach z jednym członkiem, dotkniętym otwartą 
gruźlicą, zmarło w przeciagu 3 lat 190 osób na gruźlicę, Z 184 
dzieci zmarło 110 (84 przed ukończeniem 3 lat). Rodziny te nie 
były pod opieką poradni. 

W 45 rodzinach. pozosiajacych pod opieką przychodni, ze 109 
dzieci, zmarło 9, 82 jest zdrowych, u 18 skonstatowano zmiany 
<iuźlicze, z nich 14 jest na drodze do wyzdrowienia. 
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W 50 innvch rodzinach, równieź pozostających pod opieką 
przychodni, ze 173 dzieci zmarło 6 (1 przed ukończeniem 2 lat). 

lest więc zupełnie zrozumiałe, że liczba przychodni w po- 
szczególnych państwach stale wzrasta i to głównie kosztem sa- 
natoriów, niezupełnie odpowiadajacych pokładanym w nich na- 
dziejom. 
Liczba przechodni wzrosła: 
We Francji z 48 w 1917 1. do 64] w 1928 r. (głównie dzięki 
fundacji Rockefellera) i do 650 w roku ubiegłym, w Rosji z 4 
w 1919 r. do 84 w 1924 r. i do 262 w r. 1927 i to przy najdalej 
idących ograniczeniach budżetowych, Niebacząc na ciężkie warunki 
finansowe Niemcy mieli w 1026 r. iuż 1.325 przychodni. Od tego 
czasu liczba ich wzrosła do 1.468 w 1927 r. 1.492 w 1.928 r. i 2.089 
w reku ubiegłym, 

We Włoszech w 1923 r. było 147 przychodni, w 1928 r. 182, 
w 1929 r. 242. W Ameryce Północnej 9 przychodni w 1924 r. 
3,625 w 1928 r. Jakie znaczenie w walce z gruźlicą przypisują 
miarodajne czynniki poradniom, Świadczy fakt, że gdy w roku 
1923, wskutek cieżkiego stanu finansowego, wyłoniła się koniecz- 
ność ograniczenia liczby przychodni, Pruskie Ministerstwo Opieki 
Społecznej w okólniku z dnia 18-go stycznia 1924 r. ostrzegało 
przed zmniejszaniem ich liczby, a wprowadzona w tym roku 
ustawa o zwalczaniu gruźlicy (§ 2) nakładała na urzędy zdro- 
wotności publicznej „obowiązek otwierania i utrzymywania przy- 
chodni w ilości odpowiadającej realnym potrzebom — mie mniej 
jednak, niż po jednej w każdej poszczególnej dzielnicy miasta 
i okręgach”, 

Kiedy w Magdeburgu w 1923 r. zamknięto kiłka przychodni, 
brak ich tak jaskrawo się wwydatnił, że już w następnym roku 
musiano znów ie otworzyć — i to w większej znacznie ilości. 

Niestety, wszędzie racjonałnemu rozwojowi tych tak poży- 
tecznych placówek staje na przeszkodzie brak odpowiednich fun- 
duszów. Ten brak funduszów działa w dwóch zbieżnych kierun- 
kach, powiększając z iednej stronv momentv, sprzyjające roz- 
wojowi gruźlicy, z drugiej zaś zmniejszając możliwości prowa- 
dzenia z nią skutecznej walki. Wyjścia z tak ciężkiej svtuacji na- 
leży szukać jedymie w mobilizacji wszystkich zainteresowanych 
w tej sprawie czynników rządowych, samorządowych, organiza- 
cjach społecznych, jak to ma miejsce we wszystkich prawie pań- 
stwach, 

We Francji walka z gruźlicą ziajduie się w rękach Komitetu 
Narodowego do Walki z Gruźlicą, który grupuie dokoła siebie 
organizacje społeczne. Na czele komitetu stoi rada (Conseil de 
Direclion), w której reprezentowane są komitety poszczególnych 
departamentów. Organizacja taka (Office Public d'Hvgiene Sociale) 
ctrzymuje subwencje od rzadu i samorządów, Znaczny dochód, 
bo 5,000.000 fr. dała w ciągu ostatnich 4 lat sprzedaż znaczków 
przeciwg”uźliczych. 

Sprzedaż znaczków stanowi również główne źródło dochodu 
(w r. 1927 aż 5,400.000 dolarów) T-wa Przeciwgruźliczego w Ame- 
rvce, które resztę środków otrzymuje od rządu, samorządów 
(30 centów na osobę rocznie). różnych instytucyj społecznych ifun- 
dacyi prywatnych (Rockefeller, Milkbank. Memorial Fonds i t.p.). 
W niektórych stanach (Illinois) wprowadzono przymusowe opo- 
datkowanie na ten cel. 

Podobne opodatkowanie wprowadzono we Włoszech w roku 
1927. Tu na czele walki z gruźlica stoi T-wo Przeciwgruźł'cre. 
Środki na prowadzenie walki z gruźlicą daią t. zw. konsorcja 
(prowincjonalne oddziały T-wa Przeciwgruźliczego) oraz svecialne 
kasy ubezpieczeń przeciwko gruźlicy, w których iedną połowę 
placi ubezpieczony — druga pracodawca. Opłata roczna wynosi 
akoło 35 lirów (od 24 — 48). Wydatnej pomocy udziela również 
i rząd (700.000 lir. w 1917 r.). W Rosji Sowieckiej przychodnie 
gubernialne finansuje Komisariat Zdrowotności, powiatowe utrzy- 
mują się częściowo z miejskich środków, częściowo ze środków 
urzędów ubezpieczeń społecznych. W Niemczech rzad pokrywa 
koszty leczenia ubogich, pozatem środki na prowadzenie walki 
z gruźlica dają urzędy ubezpieczeń społecznych i samorządy. 

W zrozumieniu konieczności udziału wszystkich organizacvi 
w prowadzeniu wałki z gruźlicą, Komisja do spraw przychodni 
(Fiirsorgestellekommission) w Niemczech w roku 1923 wystosowała 
okólnik (Tbcfiirsorgeblalt 1923 Nr. 4). w którym. jako konieczny 
warunek utrzymania przychodni przy życiu, uważa ziednoczerie 
wszystkich orzanizacyi. zainteresowanych w prowadzeniu walki 
z gruźlicą, w związki, których głównem zadaniem miało być po- 
krywanie kosztów utrzymania. 

Oprócz tego Komisja ta zwróciła się do Państwowego Urzedu 
Uhezpieczeń z żadaniem zwrócenia uwagi Zwiazkom Ubezpieczeń 
i Kasom Chorych na konieczność powiększenia udzialu ich w fi- 
hansowaniu przychodni. Urząd Państwowy zadośćuczynił tym żą- 
daniom, 

lu nas na ostatnim zjeździe w Zakopanem powzięto odpo- 
wiednie uchwały, Niestety, sprawa ta nie znajduje u nas odpo- 
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wiedniego zrozumienia. zroziunienia nawet własnych interesów, 
tak np. Kasa Chorych m. Łodzi zamiast powiększyć. zmniejszyła 
ostatnio o połowę udział swój w subsydjowaniu instytucji, zwal- 
czającej gruźlicę na terenie m. Łodzi. co poważnie zagrażą egzy- 
stencji starych i mających swą tradycję placówek *). 

Jedynie ścisła współpraca i prawdziwa chęć tej współpracy 
wszystkich zainteresowanych sił może coś zdziałać w zwalczaniu 
tei tak ciężkiej i wszystkie warstwy ludności dotykającej choroby, 
jaką jest gruźlica, 


Aleksander MARGOLIS i Stefan WARSZAWSKI. Łódź. 


Przypadek splenomegalji gruźliczej z policyłemią. 


Z oddziału wewnętrznego Powszechnego Miejskiego Szpitala na 
Radogoszczu w Łodzi. 
Ordynator: Aleksander Margolis. 


Gruźlica śledziony nie należy do schorzeń często spotykanych, 
naogół gruźlica narząd ten oszczędza. Wzglłędnie często atakowana 
zostaje śledziona przez gruźlicę u dzieci przy jednoczesnym pro- 
cesie gruźliczym w gruczołach chłonnych (KlempereriRadt- 
ke(1). Gruźlica śledziony jest zawsze pochodzenia krwiopochod- 
nego, toteż najczęściej spotykana jest w przebiegu ogólnej pro- 
sówki. Zmiany anatomiczne w śledzionie gruźliczei różnią sie od 
ognisk gruźliczych w płucach przewagą procesów wytwórczych 
nad wysiękowemi (fluebschmann (2), co tłumaczymy w ten 
sposób, że wielka ilość komórek śródbłonka w śledzionie dostarcza 
bogatego materjału do wytwarzania komórek nabłonkowatvch. 
W przypadkach gruźlicy śledziony w przebiegu ogólnei prosówki, 
jakoteż w przebiegu wczesnei generalizacji gruźlicy oraz w pozor- 
nie (po szybko zagojonem pierwotnem ognisku w płucu) izolowa- 
nej gruźlicy śledziony stwierdzano jednak nieraz częściowe zwap- 
nienia zserowaciałych ognisk w śledzionie. 

Odrębną postać gruźliczego schorzenia śledziony przedstawia 
spłenomegalja gruźlicza, opisana przez Lubarscha (3), w której 
mamy do czynienia z wyłącznie wytwórczą postacią bez zserowa- 
cenia i bez zwapnienia, natomiast z komórkami olbrzymiemi 
i zawsze znacznym rozrostem tkanki włóknistej. Postać ta kojarzy 
się z iednoczesnem gruźliczem schorzeniem innych narządów. Po- 
dobne przypadki są jeszcze rzadsze od powyżej opisanych. Jed- 
nym z niewielu takich przypadków jest przypadek Tapie (4), 
dotyczący chorej cukrzycowej z gruźlicą włóknisto-serowatą płuc. 
Sekcja wykazała śledzionę wagi 1500 g, z rozległą sklerozą i nie- 
licznemi skupieniami komórek gruźliczych. Z powodu rzadkości 
przypadków splenomegalii gruźliczej, iakoteż i z tego powodu, że 
reprezentuje inny zespół, również nienależący do często spoty- 
kanych, mianowicie czerwienicę, zasługuje na uwagę przypadek 
poniżej przytoczony. 

Chory lat 57, przybył do szpitala 28, HI. 1933 ze skargami na 
ból i ucisk w lewem podżebrzu oraz ogólne osłabienie. Dolegliwości 
te odczuwa od lat kilkunastu. Początkowo ból był niewielki tak, 
że chory mógł pracować, stopniowo jednak wzmagał sie, wobec 
czego chory zimuszony był zwrócić się do lekarza. W tym sa- 
mym czasie (r. 1929) zauważył, że objętość brzucha powiększa się, 
a na nogach w okolicy kostek wystąpiły obrzęki. Skierowany 
wówczas do szpitala, pozostawał tam przez cztery miesiące. Po- 
daje, że stosowano naświetlania promieniami Roentgena kończy. 
dolnych oraz lewego podżebrza, poczem nastąpiła pewna poprawa 
tak, że po wyjściu ze szpitala był w stanie krótko podiąć pracę 
w fabryce. W następnym roku na skutek pogorszenia stanu zmu- 
szony był przebywać ponownie kilka miesięcy w szpitalu. gdzie 
miano zastosować te same zabiegi, tym jednak razem bez więk- 
szego skutku. W ostatnim czasie wobec osłabienia nie opuszczał 
łóżka. 

Wywiad rodzinny bez znaczenia. Poza ohecną chorobą innych 
chorób miał nie przechodzić, jedynie w r. 1930 operacja przepu- 
kliny pachwinowej. Gdy był zdrów, palił dużo i pił dużo alkoholu. 

Status: Chory wzrostu wysokiego, budowy mocnei, odżywiony 
nieżle. Skóra na twarzy, uszach i kończynach czerwona z odcie- 
niem sinawym. Błona śluzowa jamy ustnej i gardzieli przekrwiona, 
suchawa. Jezyk obłożony. 

Tarczyca niepowiększona. Gruczoły chłonne szyjne, pachowe, 
nad-, podoboiczykowe i nachwinowe niepowiększone. 

Klatka piersiowa szeroka. w dolnych częściach nieco rozsze- 
rzona. Odgłos opukowy nad całemi płucami iawny z odcieniem 
bchbenkowym w dolnych partiach. Osłuchowo wszędzie oddech 


4) W międzyczasie przewidywania stały się faktem: Robotni- 
cze T-wo Dzieci i Młodzieży zmuszone było w lipcu zamknąć 2 
przychodnie na krańcach miasta, 


646 


pęcherzykowy, na całej przestrzeni nieco zaostrzony, w dolnych 
płatach pokryty furczeniami oraz poledyńczemi drobnobańkowemi 
rzężeniami wilgotnemi. 

Serce: granice normalne. Tony głuchawe, u podstawy lekki 
podmuch skurczowy. Tętno miarowe, 78 na min, dość dobrze 
wypełnione i napięte. Ciśnienie krwi RR 100/50. 

Temperatura 37,5. 

Brzuch dość silnie wysklepiony, na skórze widoczne rozsze- 
rzenia żył. W jamie brzusznej stwierdza się umiarkowaną ilość 
wolnego płynu. Wątroba wystaje z pod łuku żebrowego na dwa 
palce, gładka, o zaokrąglonym brzegu, o Średniej spoistości. 

W lewem podżebrzu wystaje z pod łuku żebrowego na szero- 
kość dłoni przesuwalna przy oddechu śledziona, bardzo twarda, 
o charakterystycznym wrębie i chropowatej powierzchni. 

Na kończynach dolnych widoczne rozszerzenie żył oraz stare 
blizny po owrzodzeniach. Obrzęków na kończynach nie stwier- 
dza się. 

Badanie moczu poza zwiększoną ilością urobilinogenu składni- 
ków patologicznych nie wykazało. 

Plwocina nie zawiera prątków Kocha. 

Badanie rentgenowskie płuc wykazuje zmiany włókniste 
w obydwóch płucach, zwłaszcza w prawem, znaczne rozszerzenie 
i zgęszczenie cieni wnękowych, wysokie ustawienie lewej prze- 
pony, unierucliomionej przez niżej położony twór. Kąty wolne. 

Badanie treści żołądkowej naczczo i po próbnem śniadaniu 
wykazało niewielkie zmniejszenie ogólnej kwasoty i wolnego kwasu 
solnego. 

Badanie morfologiczne krwi 29. III. dało obraz następujący: 
Cz. c. 7.060.000, Fb. 110% Ind. 0.77. B. c. 5.800, w tem segm. 
830/, pałeczk. 3.5%, kwasochł. 4,5%, limfoc. 6,5%/, monoc. 2,5%. 

Szybkość opadania czerw. c. 11 godzin. Odczyn Wassermanna 
ujemny. Oporność krwinek prawidłowa. Ilość płytek 412.000 w 1 
mm. Czas krwawienia I min. Czas krzepnięcia 15 min. Ilość biliru- 
biny we krwi 0,4 mg%. 

Badanie czynnościowe wątroby próbą galaktozową dało wy- 
nik ujemny w moczu, natomiast badanie cukru we krwi w odstę- 
pach półgodzinnych po podaniu 40 g galaktozy wykazało dość 
znaczne narastanie poziomu cukru w poszczególnych porciach 
w stosunku do poziomu naczczo: 


Naczczo 1,25%, cukru we krwi 
Po podaniu 40 g galaktozy 

I porcja 1,44'/0 

II porcja 1,52%/0 

UI porcja 1,98% 

IV porcia 1,67%. 

W dniu 4. IV. wydobyto zapomocą nakłucia jamy brzusznej 
niewielką ilość przeźroczystego płynu o zabarwieniu iasno-bur- 
sztynowem. Badanie tego płynu wykazało: odczyn Rivalty 
dodatni, białka 2,6%/0. Cytologicznie: kilkadziesiąt limfocytów oraz 
kilkanaście leukocytów w każdem polu widzenia. Odczyn Wasser- 
manna w płynie ujemny. 

W drugim tygodniu pobytu w szpitalu chory zaczął silnie 
kaszleć. Ciepłota, utrzymująca się dotąd w granicach 37—37,6, 
podniosła się do 38,8. W dolnym płacie lewego płuca stwierdzono 
dość liczne rzężenia drobno- i średniobańkowe. 

Wykonane w tym okresie badanie morfologiczne krwi dało 
obraz następujący: ©. cz. 5.380.000, Hb. 106%, Ind. 1. C. białych 
11.600, w tem segm. 850%, pałeczk. 3,5%/6, kwasochł. 1,50%/0, zasa- 
dochł. 0.5%, monoc. 5,5%, limfoc. 5%. 

Dwukrotnie w tym okresie badana plwocina nie zawierała 
prątków Kocha. 

Po upływie sześciu dni stan chorego uległ poprawie: ciepłota 
po jednodniowym spadku do 36,0 powróciła do swego dawnego 
poziomu 37,0—37,6, kaszel zmniejszył się, ilość rzężeń w dolnym 
lewym płacie stopniowo znikała. 

W kilka dni później chory spostrzegł, że na szyi poniżej le- 
wego wyrostka sutkowego utworzył się guzek niezbyt bolesny 
przy ucisku. Przy badaniu stwierdzono, że jest to konglomerat 
gruczołów chłonnych wielkości orzecha laskowego, dość twardy. 
prawie nieprzesuwalny, usadowiony za tylnym górnym przycze- 
pem mięśnia sutkowo-mostkowo-oboiczykowego. Po upływie 10 dni 
dokonano próbnego wycięcia gruczołu i wycinek poddano badaniu 
histopatologicznemu. Badanie to (dr. Hurwicz) wykazało: zse- 
rowacenie, na obwodzie gruzełki. Rozpoznanie: tbc. gland. 
Iymphat. 

W dniu 20. IV. choremu zastrzyknięto śródskórnie 0,05 cm 
rozczynu 1/500 tuberkuliny P. Z. H. Po 24 godz. wystąpił bardzo 
silny odczyn miejscowy w postaci intensywnego zaczerwienienia 
skóry i obrzęku w promieniu 3 cm od miejsca ukłucia. Jedno- 
cześnie nastąpiło podniesienie ciepłoty do 38,8. Odczyn ten utrzy- 
mywał się w ciągu 6 dni, dopiero siódmego dnia temperatura opa- 
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dła do 37,0 C, przyczem równocześnie zaczęło się zaznaczać po- 
wolne wygasanie odczynu miejscowego. 

Badanie morfologiczne krwi w d. 
wygaśnięciu odczynu wykazało: 

C. cz. 5,210.000, Hb. 98%, lnd. 0,94, C. biał. 13,200, w tem 
segm. 79%, pałeczk. 5%, młod. 0,5%, kwasochł. 4,5%, limfoc. 
79/0. Szybkość opadania cz. c. tego dnia 175 min. 

W dniu 4. V. chory ponownie otrzymał śródskórnie 0,1 cem” 
tuberkuliny P. Z. H, tym razem w rozcieńczeniu 1/100.000. Na- 
stępnego dunia wystąpił silny odczyn miejscowy, ciepłota pod- 
niosła się z 37,5 do 38,7, iednak już dnia następnego opadła do 
36,5, w dniu 6. V. osiągnęła swój zwykły poziom, natomiast wy- 
bitne zaczerwienienie i obrzęk skóry w miejscu zastrzyku utrzy- 
mywały się jeszcze przez cztery dni. 

Dnia 10. V. chory otrzymał pierwsze naświetlenie lampą kwar- 
cową (z ] metra 5 min). Naświetlanie to nie wywołało podniesie- 
nia ciepłoty ponad zwykły poziom, wobec czego stosowano dalsze 
naświetlania w tych samych dawkach w odstępach dwudniowych. 
Po czwartem naświetlaniu chory nagle zaczął pluć obficie krwią. 
W płucu pod lewym obojczykiem stwierdzono zaostrzenie oddechu 
z wydechem zbliżonym do chuchającego. Wobec tego przerwano 
stosowanie lampy kwarcowej. Po trzech dniach krwioplucie 
minęło. 

Wykonane w dniu 16. V. badanie krwi dało obraz następujący: 
C. cz. 4,790.000, Hb. 95?/0, Ind. 1. C. biał. 14.000, w tem segm. 85%, 
pałeczk. 1,5%, młod. 0,5%, kwasochł. 3%, limioc. 6%, monoc. 4%. 

Dokonana po kilku dniach próba Freya wykazała po za- 
strzyknięciu adrenaliny zimniejszenie się śledziony o 2 palce, wy- 
stąpienie wybitnej leukocytozy oboiętuochłonnej, brak powiększce- 
nia się ilości limfocytów. 

W przedstawionej historii choroby wysuwa się na pierwszy 
rzut oka na plan pierwszy znacznie powiększona śledziona. Jak 
wynika z wywiadów, chory od lat kilkunastu skarżył się na tępe 
bóle i ucisk w lewem podżebrzu, przyczem dolegliwości te w cza- 
sie ostatnim wzinogły się. Śledziona jest twarda, na powierzchni 
nierówna. Już na podstawie pierwszego obrazu morfologicznego 
krwi można było wykluczyć szereg spraw cliorobowych, przebie- 
gających z powiększeniem śledziony. Brak iakichkolwiek danych 
w obrazie leukocytarnym wykluczał białaczkę. Również wyłączyć 
mogliśmy chorohę Bantiego. o której można było myśleć wo- 
bec wodobrzusza i powiększonej wątroby, z powodu braku niedo- 
krewności o typie oligochromieznym (przez cały czas stwier- 
dzano raczej kiperchromię) oraz braku leukopenii. Obraz czerwo- 
nych ciałek wykluczał też splenomegalic typu Gaucher, śle- 
dzionę malaryczną, niedokrwistość złośliwą oraz inne niedokrwi- 
stości. Zbyt wielka Śledziona przy niewielkiej ilości płynu o cha- 
rakterze zapalnym w jamie brzusznej przemawiały przeciwko 
marskości wątroby. Ujemne odczyny Wassermanna zarówno we 
krwi jak i w płynie z jamy brzusznej wraz z brakiem jakichkol- 
wiek danych anaimnestycznych w tym kierunku wykluczaty scho- 
rzenie kiłowe. 


Ze względu na znacznie zwiększoną ilość czerwonych ciałek 
krwi, która wynosiła po przybyciu chorego do szpitala przeszło 
7.000.000, nasunęło się odrazu rozpoznanie choroby Vaqueza. Za 
tem przemawiały też przekrwienia błon śluzowych oraz skóry, 
znaczne skrócenie czasu krwawienia. Brak było typowego dla 
erytrocytemii rozszerzenia i wypełnienia naczyń na dnie oka. Roz- 
poznanie erytrocytemii postawione było w innym szpitalu, w któ- 
rym chory leżał w r. 1930, gdzie jednak niestety zaginęła jego 
historia choroby. 


Dalsza obserwacja chorego zmusiła nas jednak do zaniechania 
pierwotnego rozpoznania. Stale utrzymująca się ciepłota. sięga- 
iaca blisko 38% zapalny charakter płynu w jamie brzusznej z wy- 
bitną w nim limfocytozą, stwierdzenie zmian gruźliczych w wv- 
cinku gruczołu na szyi, wybitne odczyny tuberkulinowe świadczyły 
o tem, że mamy do czynienia z przewlekłem rozsianiem krwiopo- 
chodnem gruźlicy (tbe miliaris chronica). Za tem przemawiała też 
ta okoliczność, że po zastosowaniu tuberkuliny i lampy kwarco- 
wej — aczkolwiek wystąpiły objawy ogniskowe ze strony płuc. 
to zmniejszyła się zarówno ilość płynu w jamie brzusznej, jakoteż 
nastąniło wybitne zmniejszenie się śledziony. Jeśli dodamy do tego 
twardą spoistość śledziony, jakiej przy zwykłej chorobie Va- 
queza nie spotykamy, oraz chwiejny charakter połygłobulii 
musimy powiązać schorzenie śledziony z całym zespołem grużli- 
czym i traktować ie jako gruźlicze. 

Jakiego rodzaju schorzenie gruźlicze śledziony mamy przed 
sobą? 

Dokonane zdięcie rentgenowskie śledziony nie wykazało żad- 
nych ognisk zwapnienia, co w połączeniu z wielkiemi wymiarami 
śledziony uprawniło nas do rozpoznania splenomegalii gruźliczej 
Lubarscha. Zmiany te w śledzionie tłumaczą skłonność na- 
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szego chorego do polyglobulji. Zbieżność gruźlicy śledziony z ery- 
trocytemią jest rzadka. Podobnych przypadków opisanych w pi- 
Śmiennictwie znaleźliśmy dziewięć (Rendu-Vidal(5), Mou- 
tard, Martin et Lefas(6), Strehl(7), Jedwabnik (8), 
Douglas and Eisenberg (9), Lederer(10), Rennen (11), 
Zadek (12), Sachs (13). Nie każde schorzenie gruźlicze śle- 
dziony, jak i nie każde jej schorzenie wogóle musi dawać obraz 
polyglobuli. Morawitz (14) twierdzi, że do powstania poly- 
globulii prócz schorzenia śledziony potrzebne są jeszcze pewne 
sprzyjające warunki zarówno w śledzionie jak i w szpiku kostnym, 
których narazie nie znamy. Upośledzenie czynności śledziony 
u naszego chorego przejawiło się poza polyglobulją w wyniku 
próby Freya, jak i w wybitnej skłonności do reagowania obo- 
iętnochłonną leukocytozą i limiopenią. 

Po napisaniu niniejszej pracy u naszego chorego w ciągu dal- 
szego przebywania w szpitalu nastąpiło pogorszenie ogólnego 
stauu, wystąpiła duszność, zjawiły się silne bóle brzucha, gwał- 
townie zaczęła narastać ilość płynu w jamie brzusznej. 26. VI. 
chory zmarł. Dokonana sekcja zwłok dała wynik następujący 
(w skrócie) : 

W narządach klatki piersiowej: krwisty płyn w jamie osier- 
dziowej, cor villosum. W płucach rozległe zmiany włókniste, 
szczególnie w płucu prawem, pojedyńcze serowate ogniska. 

W narządach jamy brzusznej: Śledziona rozmiarów 20/18 cm, 
wagi około 2 kg, zakrzep żyły śledzionowej. Drobnowidowo zatarta 
struktura, zanik tkanki adenoidalnej, rozrost tkanki łącznej doo- 
koła naczyń, szpikowe przekształcenie Śledziony, brak barwików 
w komórkach siateczkowych śledziony. 

Wątroba przekrwiona bez głębszych zmian. Zakrzep górnej 
tętnicy krezkowej. Gruźlica otrzewnej z wolnym płynem w jamie 
brzusznej. Zserowaciałe dochodzące do wiełkości małego jabłka 
gruczoły krezkowe. 

W streszczeniu z protokółu sekcyjnego wynika rozpoznanie 
rozsianęi krwiopochodnej gruźlicy. Anatomiczny obraz śledziony 
nie odpowiada zwykle stwierdzanym przy polyglobulii zmianom. 
Brak silnego ukrwienia, natomiast widzimy olbrzymi przerost 
tkanki łącznej (fibrosis), co całkowicie odpowiada opisanej przez 
Lubarscha splenoniegalji gruźliczej. Odpowiednika innym po- 
staciom chorobowym, przy których również mamy do czynienia 
z fibrozą śledziony, jak choroba Bantiego, splenomegalia G a u- 
cher, w innych narządach nie znaleziono. 


Piśmiennietwo. 
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A. MARGOLISOWA. Łódź. 


Przyczynek do kliniki przewlekłej prosówki płuc u dzieci. 


Że szpitala Anny Marii dla dzieci w Łodzi. 
Dyrektor: T. Mogilnicki. 


Powstanie i przebieg gruźlicy krwiopochodnei podlega tym 
samym prawidłom patomoriotycznym, co i gruźlica powstała dro- 
gą oskrzelową. Z jednej stromy ilość i ziadliwość prątka gruźli- 
czego, wysianego do krwi, z drugiej nastawienie alergiczno- 
obronne ustroju stanowi o postaci, przebiegu i zejściu sprawy 
chorobowej. O tem, że wysiew prątków do krwi nie prowadzi 
zawsze, jak to myślano dawniej, do powstania ciężkiej prosówki 
Z zejściem katastrofalnem, Świadczą coraz częściej spostrzegane 
Przypadki prosówki o przebiegu przewlekłym, nieraz uleczalne, 
Oraz przypadki t. zw. skoków prosówkowych. W uięciu anatomo- 
patologów gruźlicą prosówkową, w szerokiem znaczeniu, nazywa 
Się jednocześnie powstający odczyn tkankowy, rozsiany na sku- 
tek zadziałania prątków gruźliczych, szerzących się drogą krwi 
u osobnika alergicznego, niezależnie od rodzaju wytwarzanych 
zimian (wysiękowych lub wytwórczych). O ile wysiewy prątków 
do krwi i powstanie odczynów ikankowych powtarzają się — 
Wówczas imówi się o skoku prosówkowym. Zmiany te mogą być 
rozsiane w rozmaitych narządach (prosówka ogólna), w iednym 
z narządów (prosówka płuc, opon mózgowych), lub części narzą- 
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du (górne pola płucne np. Tbe. miliaris discreta Neumanna). 
Gruźlica prosówkowa zajmuje pośrednie miejsce w szeregu gruźli- 
cy krwiopochodnei pomiędzy postaciami przebiegająceni bez od- 
czynu tkankowego swoistego (zmiany tuberkulotoksyczne), a naj- 
cięższem schorzeniem gruźliczem t. zw. Sepsis tuberculosa acu- 
tissima z charakterystyczną martwicą bez wytwarzania gruzelków. 

Podstawowym warunkiem powstania każdej z wyżej wymie- 
nionych postaci jest wysiew prątków do krwiobiegu. Wysiewy 
najczęściej zdarzają się w drugim okresie Rankego, dla któ- 
rego charakterystycznem jest szybkie rozimiękanie ognisk swo- 
istych. Źródłem wysiewu może być każde ognisko płucne, gruczo- 
lowe lub pozapłucne. Wysiewy masowe występują na skutek bez- 
pośredniego przebicia się ogniska do naczyń krwionośnych. O ile 
chodzi o ogniska płucne, to ma to nawet swój kliniczny wyraz 
w krwiopluciach, gdy prątki z ogniska, łączącego się z oskrzelem, 
przedostają się do naczynia, a krew z naczynia do ogniska. 
Lóschke i Minguez stwierdzali podobny mechanizm przy 
powstawaniu wysiewów z serowatych gruczołów, w których przy 
badaniu pośmiertnem znajdowali ślady krwi. 

Przebicie ogniska gruczołowego lub płucnego do tętnicy 
płucnej wywołać może powstanie zmian chorobowych przede- 
wszystkiem w płucach, a do żył płucnych w narządach krwiobiegu 
dużego, ew. potem w płucach. 

Niemniejszą rolę w przedostawaniu się materjału zakaźnego 
do krwi odgrywają drogi chłonne. Podobnie jak przy powstaniu 
zespołu pierwotnego prątki z ogniska pierwotnego drogami chłon- 
nemi dostają się do okolicznych gruczołów, tak i dalej z gruczo- 
łów drogami chłonnemi dostawać się mogą do przewodu piersio- 
wego, a stamtąd poprzez kąt żylny do krwiobiegu żylnego. Gru- 
czoły chłonne nie są uważane obecnie za filtr, zatrzymujący 
prątki, a raczej za rezerwuar, w którym są one przechowywane, 
gdzie mogą się mnożyć i skąd powstają wysiewy do krwi. Po- 
gląd ten na mechanizm powstawania wysiewów krwiopochodnych 
zdobył już o tyle prawo obywatelstwa, że niektórzy autorzy mó- 
wią o gruźlicy chłonno-krwiopochodnej (G an tz). 

Pozatem prątki mogą wędrować z ogniska przez Ścianę na- 
czyniową (zwłaszcza u młodych dzieci) bez uszkodzenia jej i po- 
wodować małe wysiewy (Huebschman). 

Rola gruzełków naczyniowych (Weigert), jako źródła wy- 
siewów została zachwiana spostrzeżeniami Huebschmana, 
który nie we wszystkich przypadkach rozsianej gruźlicy stwier- 
dzał rozpadaiące się na śródbłonku naczyń grnuzełki; są one ra- 
czej skutkiem wysiewu. Pagel uważa jednak, że podobnie jak 
każde ognisko w ustroju może być źródłem wysiewu, tak też 
i gruzełki naczyniowe mogą powodować dalsze powtarzające się 
wysiewy. 

Niezawsze jednak obecność prątków we krwi prowadzi do 
zmian tkankowych swoistych. Prątki mogą krążyć we krwi nie 
usadawiając się i dać obraz posocznicy gruźlicze) (Twphobacillosis 
Landouzy), lub nawet przebiegać zupełnie bezobjawowo. 
Według poglądów Huebschmana są one wyłapywane jak 
obce ciała przez komórki układn  śŚródbłonkowo-siateczkowego 
i mogą być w pewnych warunkach przechowywane w tym ukła- 
dzie bez jakiegokolwiek odczynu ze strony tkanek. są w nim jak- 
gdyby zablokowane. Dopiero przy załamaniu się sił obronnych 
ustroju prątki takie zaczynają się mnożyć i mogą być bodźcem 
do wytwarzania rozsianych zmian tkankowych. Powstanie więc 
zmia: chorobowych tkankowych występować może niejedno- 
cześnie z wysiewem prątków do krwi. 

W innych przypadkach wysiewu prątków do krwi wytwa- 
rzają się zmiany tkankowe o charakterze zapalnym, nieswoistym 
(phłyctenae, reumatyzm Ponceta), lub zmiany swoiste z po- 
wstawaniem gruzełków wysiękowych lub wytwórczych. W po- 
wstawaniu tych czy innych zmian bierze udział szereg innych 
czynników konstytucyjno-kondycyjnych, które muszą współdzia- 
łać, by z obojętnej bakteriemii wytworzyło się schorzenie gruźli- 
cze, jak powiada Pagel „morbus tuberculosis” (swoista nadczu- 
łość, odporność ogólna i tkankowa, zmiany w przemianie ma- 
terii, przebycie chorób zakaźnych, wpływ pory roku, wiek i t. p.). 
Od tych samych czynników zależy również charakter powsta- 
łych zinian. Teu sam wysiew może dać obraz przewlekle przebie- 
gaiącej prosówki lub złośliwego śmiertelnego schorzenia. Lósch- 
ke opisuje przypadek wysiewu krwiopochodnego u matki i no- 
worodka, który u matki, znaidującej się w okresie pewnej od- 
porności, wywołał obraz gruźlicy prosówkowei przewlekłej, 
a w anergicznym ustroju dziecka wyżej wspomnianą postać 
sepsis tuberculosa acutissima. 

W klinice gruźlicy prosówkowej znany oddawna obraz gruźli- 
cy prosówkowej ostrej, przebiegającej zawsze Śmiertelnie. został 
uzupełniony obrazami prosówki podostrei i przewlekłej, zejściem 
których bywa nieraz wyleczenie. Od czasu szerokiego stosowania 
promieni Roentgena, spostrzeżeń tych jest coraz więcej. Rozma- 
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itemu przebiegowi prosówki odpowiadają określone zmiany pato- 
imorfotyczine, 

Już w r. 1810 Bayle stwierdził dwa makroskopowo różne 
rodzaje guzków prosówkowych: guzki większe o zabarwieniu żół- 
tawem, oraz drobne szaro-przeźroczyste. Letulle i Bezan- 
çon wyjaśnili później, że różniące się na oko guzki mają roz- 
maite umiejscowienie i budowę histologiczną. Guzki żółtawe sa 
gruzełkami o charakterze wysiękowo-martwicowym w samym pẹ- 
cherzyku płucnym (broncho-alveolite), a guzki szarawe są gruzeł- 
kami wytwórczemi w zrębie płuca (follicułe conionctif.). Tego 
dualistycznego poglądu nie podzielała pierwotnie szkoła nie- 
miecka. Zdaniem Huebschmana każde zadziałanie prątka 
wytwarza odczyn wysiękowy, a powstanie ztnian wytwórczych 
jest dalszym jego rozwojem. Uważał on gruzełki wytwórcze za 
starsze i wskazywał na zależność budowy gruzełka od czasu 
trwania choroby. Pogląd ten nie jest obecnie dominujący. Za- 
równo Grethman jak Pagel podkreślają, że gruzełki mogą 
powstawać zarówno w pęcherzykach płucnych, jak i w zrębie 
płuca i że mogą one odrazu powstawać jako gruzełki wytwórcze 
bez pierwotnego odczynu wysiękowego z typową dla nich ko- 
mórką nabłonkową i komórkami olbrzymiemi. Zarówno jednak 
iak te gruzełki mogą rozmiękać, tak z drugiej strony guzki wy- 
siękowe w pęclierzykach płucnych mogą twardnieć i odróżnienie 
tych postaci staje się niemożliwe. Badania Arnolda, Dela- 
rue i Pagela wykazały, że postaciom ostrym prosówki od- 
powiadają raczej zmiany wysiękowe, postaciom przewlekłym — 
wytwórcze. Stwierdzenie charakteru zmian nie stanowi jednak 
o ostatecznein zejściu. 


Według Pagela: 1. Zmiany wysiękowo inartwicowe w pę- 
cherzykach płucnych, dające najczęściej obraz gr. prosówkowej 
ostrej z zejściem Śmiertelnem — w wyjątkowych przypadkach 
mogą się wsysać i zabliźniać. 

2. Zmiany wytwórcze w pęcherzykach płucnych lub zrębie 
płuca — wyrazem których jest obraz prosówki przewlekłej — 
prowadzą do dwojakiego zejścia: 

a) najczęściej zejście Śmiertelne bezpośrednie, lub na skutek 
nowego wysiewu, 

b) wyzdrowienie przez wessanie się ognisk lub przerastanie 
ich tkanką łączną. 

W klinice gruźlicy dziecięcej dominuje nadal ostra postać 
prosówki. Simon podaje, że przypadki o 3—4 tygodniowym 
przebiegu stanowią 2/3 jego materiału, a stosunek gruźlicy pro- 
sówkowej o przebiegu krótszym niż 3 miesiące, do postaci o prze- 
biegu dłuższym, niż 3 miesiące, wynosi na podstawie wyniku ba- 
dań sekcyjnych 88 :8. 

Duken wyodrębnia na zasadzie przebiegu klinicznego po- 
stacie przewlekłe, przebiegające prawie bezobjawowo, w których 
rozpoznanie zostaje postawione przy przypadkowej rentgeno- 
skopii i postacie o przebiegu podosttym z podniesioną ciepłotą 
i wyniszczeniem ustroju, które są właściwie przewlekającą się 
postacią prosówki ostrej. 

Simon odróżnia rozsianie wczesne (Fruestreung), stwierdza- 
ne u niemowląt i dzieci ze świeżym zespołem pierwolnyin, prze- 
biegające ciężej, niż wysiewy późniejsze (Spdtstreung). 

Klinicyści taksamo iak anatomo-patolodzy podają, że prze- 
bieg najbardziej bezobjawowy i przewlekły nie upoważnia do 
dobrego rokowania, chociaż są opisywane pojedyńcze przypadki 
wyleczenia (Simon widział ich w całym swoim materjale oko- 
ło 12, Żarili Rominger opisują nawet przypadek wyleczenia 
u niemowlęcia). Najczęściej dzieci giną w czasie od kilku mie- 
sięcy do kilku lat z powodu nowego skoku przy objawach ostrej 
prosówki lub gruźlicy opon mózgowych. 

W niektórych przypadkach gruźlica prosówkowa przechodzi 
bezpośrednio w gruźlicę narządową (suchoty płucne). 


Obraz kliniczny przewlekłych postaci gruźlicy prosówkowei 
płuc u dzieci bywa prawie bezobiawowy. Podstawą rozpoznaw- 
czą jest charakterystyczny obraz renigenologiczny z drobnemi, 
równomiernie rozsianemi cieniami zagęszczenia, ostro odgrani- 
czonemi lub zlewająceimi się. Obraz ten jest wyraźniejszy na kli- 
szy, niż przy  prześwietleniu. W przypadkach prosówki płuc 
ostrej obraz renteenologiczny na początku cierpienia może za- 
wieść (widoczne bywa tylko zawoalowanie pól płucnych; w przy- 
padkach prosówki przewlekłej rozpoznaje się ją na zasadzie rent- 
genogramu w 100% (Redeker). Obrazy podobne w cierpie- 
niach przewlekłych daje tylko rozsiana carcinomatosis płuc, 
w klinice dziecięcej niespotykana. Potwierdzeniem rozpoznania 
bywa stwierdzenie innych ognisk pozapłucnych (kości, skóra, 
oczy) Duken szczególną uwagę zwraca na łatwe do przeoczenia, 
a trudne nieraz do rozpoznania drobne gruzełki skórne (tuberku- 
lidy). Z innych objawów często stwierdza się duszność i sinicę, 
»nieraz występujące tylko przy wysiłku. Objawy wypukowo-osłu- 
chowe są nikłe: słaba przesuwalność granic płucnych, wypuk 
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jawny z odcieniem bębnowym, pojedyńcze rzężenia. Neumann 
duże znaczenie rozpoznawcze przypisuje powiększeniu śledziony, 
inni autorzy nie potwierdzają tego. Ciepłota w przypadkaci! 
przewlekłych jest prawidłowa lub podgorączkowa, w przypadkach 
podostrych bywa okresowo podniesiona, nieraz o typie tra- 
wiącym. 

Niekiedy bywają nieznaczne krwioplucia, prątków zwykle się 
nie znajduje. 

Pierwszym objawem gruźlicy prosówkoweji płuc bywa nieraz 
wysiękowe zapalenie opłucnej. Po zniknięciu wysięku uwidacz- 
niają się na kliszy rozsiane zmiany w miąższu płucnym. 

Przy długotrwających sprawach wytwarza się przerost pra- 
wego serca z obiawaimi niedoniogi sercowej. 

W przypadkach, mających tendencię do zdrowienia, gojenie 
następuje przez resorbcję ognisk lub przerastanie tkanką łącz- 
ną, w której niema już cech swoistego zapalenia. W obrazie 
rentgenologicznym cienie zagęszczenia znikają, a pozostaje tylko 
wybitnie siateczkowy rysunek. Opisywane są przypadki rozstrzeni 
oskrzelowych, jako zcjścia tozsianej gruźlicy pluc. 

W niektórych przypadkach narówni z procesami gojenia na- 
stępuje zlewanie się ognisk prosówkowych  serowaciejących, 
skutkiem czego tworzą iainki o miękkich brzegach t. zw. „Loch- 
kavernen' Schurmanna. 

W materjale oddziału gruźliczego szpitala Anny Marii dla 
dzieci w Łodzi spostrzegaliśiny w ostatnich trzech latach szereg 
przypadków prosówkowei gruźlicy płuc u dzieci o przebiegu prze- 
wlekłym lub podostryim i podajemy z nich 5 przypadków dłużej 
prześledzonych. 


Przypadek 1. N. ks. oddz. 282/32. Chł, W. M. 9 lat. Brat 
dziecka chory jest na gruźlicę stawów. Od 2 lat kaszle, od czasu 
do czasu gorączkuje, stracił łaknienie, wychudł, osłabł. 

6. XI. 1931 wykonane było w K. Chorych zdięcie rentęeuow- 
skie, które wykazało liczne rozsiane drobne, ostro odgraniczone 
cienie zagęszczenia w obu płucach. Rozpoznano wówczas Tbc. 
miliaris chronica. (Rg. 1.). 

8. 1X. 1932 chory przybył do szpitala w stanie ogólnym dość 
dobrym. Chłopiec typu oddechowego, wychudzony. Waga 17,4 kg 
(norma 25 kg). Phlyctena na prawem oku. Nad płucami wypuk 
iawny z odcieniem bębnowym. Granice płuc przesuwalne. Osłu- 
chowo dość liczne rzężenia średnio- i drobnobańkowe o charakte- 
rze dźwięcznytm, nieznikające po kaszlu. Oddechów 30-40 na 
min. Tętno ł20. Śledziona niemacalna. Ropomocz. Ciepłota pod- 
gorączkowa. O. tuberkulinowy Mantoux do 1:1000 dodatni. 
Nie kaszłe, nie pluje. Prątków Kocha przy dwukrotnem bada- 
niu treści żołądkowej nie znaleziono. O. Biernackiego 19, 
30. Badanie krwi: Hb 87%, cz. c. 4,910.000, c. b. 11.700, ind. 0,88. 
Wzór Sch.: b —, kw. 1, m —, inł. —, p 30, s 41, 1 22, mon. 6. 
O. hamowania podł. Skibińskiego. Zdj. kg. płuc wykazało 
obraz identyczny z obrazem 1931 r. (Rg. 1a). 

6. X. 1932 po trzytygodniowej obserwacji w stanie ogólnym 
dobrym, z przyrostem wagi I kg wypisany został do domu. 

7. XII. 1932 zgłosił się ambulatoryjnie do kontroli. Stan ogól- 
ny nieco gorszy, schudł. Nad płucami osłuchowo stwierdzono nie- 
liczne drobne rzężenia dźwięczne. 


W styczniu 1933 zmarł w domu z powodu zapalenia opon 
mózgowych. Epikryza: przypadek  przewleklej prosówki płuc, 
obserwowany przez dwa lata i 2 mies. u chłopca 9-letniego. Do- 
wodem rozsiania krwiopochodnego było ognisko pozaplucne 
(phlyctena) i obraz rentgenologiczny oraz nowy wysiew krwiopo- 
chodny, który zakończył się zejściem Śmiertelnem. 


Przypadek 2. Nr. ks. oddz. 431/32. Dziew. Z. Są 8 lat. Ojciec 
chory na gruźlicę. Przed 2 laty dziecko przechodziło odrę. Od 
tego czasu okresami gorączkuje, szybko się męczy przy chodze- 
mu. Narzeka na „króliki oddech“. Dziecko przybyło do szpitala 
20. 1H. 1932 w stanie ogólnym dobrym. Dziecko b. żywe. we- 
sołe. Odżywianie mierne. Na skórze w okolicy łokcia prawego 
i na tylnei powierzchni uda prawego 2 wykwity okrągłe o śred- 
nicy 3—4 cm, czerwonawe, suche, pokryte gdzieniegdzie strup- 
kami (Lupus vulgaris) (Ryc. 2). Tętno 130. Oddechów 30 na min. 
Nad płucami wypuk jawny, w dolnych odcinkach z odcieniem 
bębnowym. Osłuchowo oddech pęcherzykowy, ubocznych szme- 
rów nie słychać. Śledziona uiemacalna. Ropomocz. O. Wa. 
ujemny. O. Mantoux 1:10.000 dodatni. O. Biernackiego 
39%. Bad. krwi: Hb 74%, c. cz. 4,210.000, c. b. 8.400. Ind. 0,8, Wz. 
Schillinga: b 2, kw 4, m —, mł —, p 5, s 50, | 32, mon 7. 

Badanie dna oka zmian chorobowych nie wykazało. Prąlków 
Kocha w plwocinie i w treści żołądkowej nie znaleziono. Zdi. Rg.: 
drobne, blade, ostro odgraniczone cienie zagęszczenia, gęsto roz- 
siane w obu płucach. (Rg. 2a). 

Podczas 26-dniowej obserwacji w szpitalu stan dziecka był 
bardzo dobry. Ciepłota wahała się 36,8—-37,8% w rectum. Nad 
płucami zjawiły się nieliczne drobnobańkowe rzężenia dźwięczne. 


Rg. I. Chi. W. M., 9 lat. Tbe. miliaris chron. 6. XI. 1981. Rg. la. Chi. W. M. — po roku. 8. IX, 1932, 


Ryc. 2. Dz. Z. S. 8 lat, Lupus vulgaris. g. 2a. Dz. Z. S. Tbc. miliaris chronica. 


g. 3. Chl. W. J., 8 lat. Tbe. miliaris chronica. Re. 4. Chi. M. G., 7 lat. Tbe. miliaris chronica. 


Nr. 38 i 34. 1938 


Ropomocz stale utrzymywał się. Mocz został wstrzykuięty świn- 
ce morskiej, u której po 3 mies. gruźlicy nie stwierdzono. O. B. 
powtórnie 49%. Przyrost wagi podczas pobytu w szpitalu 1,2 kg. 
Sprawdzona ambulatoryjnie 1. 1V. 1933. Stan ogólny doskonały. 
Obraz rentgenologiczny nie zmienił się. 

Epikryza: jest to przypadek przewlekłej prawie bezobiawo- 
wo przebiegającej gruźlicy prosówkowej płuc, obserwowanej 
przeszło rok. Cierpienie to datuje się najpewniej od 2 lat, odkąd 
chora zaczęła się uskarżać na trudności oddechowe. W przypadku 
tym poza charakterystycznyin obrazem rentgenologicznym po- 
twierdza rozpoznanie stwierdzenie gruźlicy skóry. 

Przypadek 3. Nr. ks. oddz. 314/32. Chł. W. J. 8 lat. W ro- 
dzinie brak gruźlicy. Dziecko przechodziło odrę, krztusiec, ospę 
wietrziią, błonicę. W 6 roku życia leżało 3 mies. w szpitalu Anny 
Marii z rozpoznaniem Peritonitis tbc. Leczone było naświetla- 
niami lampą kwarcową i z poprawą wypisane. Od tego czasu 
niedomaga, miewa ciepłotę podniesioną, nie kaszle, nie pluje, mę- 
czy się przy chodzeniu. Przyjęty do szpitala 27. X. 1932 w sta- 
nie ogólnym bardzo dobrym. Przy chodzeniu występuje duszność 
i sinica warg. Gruczoły obwodowe drobne liczne. Nad płucami 
wypuk jawny z odcieniem bębnowym. Nad lewem płucem gdzie- 
niegdzie poledyńcze rzężenia drobuobańkowe. Granice serca pra- 
widłowe. Tony serca głuchawe. Oddechów 30 na min. Tętno 120. 
Ciepłota prawidłowa. O. Mantoux 1:100.000 wybitnie dodatni. 
O. Biernackiego 45, 40 43. O. hamowania Skibiń- 
skiego — minus 5. Badanie krwi: Hb 73%, c. cz. 4,630.000, b. c. 
18.400. Ind. 0,8. Wz. Śchillinga: b —, kw 8, m —, mł 1. p tl, 
s 48, I 28, mon 4. Zdjecie rentgenologiczne: Liczne drobne cienie 
zagęszczenia, rozsiane w obu płucach. (Re. 3). 

22. XII. 1933 wypisany ze szpitala do sanatorium w stanie 
dobrym. 

1. IV. 1933 sprawdzony  ambulatoryjnie.  Wygiąda dobrze. 
Sinica i duszność przy ruchu utrzymują się. O. Biernackie- 
go 70. Pod kątami obu łopatek nieliczne rzężenia drobnobań- 
kowe. Rentgenologicznie obraz bez zmian. 

Epikryza: Przypadek przewlekłej gruźlicy prosówkowej płuc 
u chłopca 8-letniego, który przed dwoma laty przechodził grużli- 
cze zapalenie otrzewnej. Od tego czasu niedomaga. Prawdopo- 
dobnie wysiew datuje się od 2 lat. Ża rozpoznaniem tem prze- 
mawia obraz rentgenologiczny, sinica i duszność występująca 
przy ruchu. Czas obserwacji 6 miesięcy. 

Przypadek 4. Nr. ks. oddz. 395/38. Cht. M. G. 7 lat. W ro- 
dzinie gruźlicy niema. Przed rokiem błonica. Od 5 tygodni go- 
rączkuje, początkowo do 39% ostatnio do 37,89. Przed 2 tygod- 
niami skierowany do szpitala na oddział tyiusowy, skąd po 4-ch 
dniach wypisany z powodu braku obiawów duru. 

Przybył do szpitala Anny Marii dn. 12. I. 1933 z rozpozna- 
niem St. febrilis w stanie ogólnym niezłym. Dziecko blade, wy- 
cludzone. Ciepłota 37,79. Na skórze tułowia i kończyn poiedyń- 
cze drobne wykwity (tuberkulidy). Nad płucami opuk jawny, 
osłuchowo zaostrzony wydech, zwłaszcza prawostronnie. Odde- 
chów 30—40 na min. Akcentacja drugiego tonu nad tętnicą płuc- 
ną. Tętno 110—130 na min. Nie kaszle, nie pluje. Śledziona ma- 
calna. Prątków Kocha w treści żołądkowej nie znaleziono. O. 
Mantoux 1:100.000 dodatni. Odczyn Biernackiego 65. 
Badanie krwi: Hb 78%, c. cz. 4,410.000, c. b. 6.800. Ind. 0,8. Wz. 
Schillinga: b=, kw4 m mt, p f2, s 34, | 40, mom LI, 


Zdięcie rentgenowskie wykazało drobne rozsiane cienie za- 
gęszczenia w obu płucach. (Re. 4). 
Po kilku dniach pobytu w szpitalu ciepłota podniosła się 


i o charakterze zwalniającym (rano 37% wiecz. 399%) utrzymy- 
wała się do 16. III. 1933. Stan dziecka był przytem dobry, jadł 
z apetytem, bawił się. 

18. HI. 1933 angina. Od tego czasu dziecko zmieniło się, stało 
się senne, apatyczne, straciło łaknienie. Ciepłota nasilała się 
i przy objawach zapalenia opon mózgowych (w płynie mózgowo- 
rdzeu. stwierdzono prątki Kocha) dziecko zmarło dnia 5. IV. 
1933 r. 


Epikryza: dziecko 7-letnie z  prosówką płuc podostrą. 
Dowodem sprawy krwiopochodnej jest równomierne  rozsianie 
w plucach, widoczne na zdjęciu oraz tuberkulidy ma skórze. 


Obserwowane trzy miesiące. Ginie z powodu świeżego wysiewu 
po chorobie infekcyjnej (angina). 

Przypadek 5. Nr. ks. oddz. 243/348 1932. Dziew. G. H. 7 lat. 
W rodzinie gruźlicy niema. Od miesiąca dziecko gorączkuje, 
kaszle, straciło łaknienie. Przybylo do szpitala 31. V. 1932 z roz- 
poznaniem czynnej gruźlicy płuc. Dziecko typu oddechowego. 
Stan ogólny zły. Odżywianie liche. Waga 13 kg. Wzrost 96. (Bu- 
dowa 3-letniego dziecka). Skóra blada. Gruczoły obwodowe licz- 
ne, drobne. Nad płucami wypuk z odcieniem bębnowym, osłu- 
chowo wydechy wydłużone. Szmerów dodatkowych brak. Oddech 
przyśpieszony (30—35 oddechów na min.). Tętno 110. O. Bier- 
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nackiego 20. Bad. krwi: Hb 74%, c. cz. 4,500.000, c. b. 11.600. 
Ind. 0,8. Wz. Schillinga: b — m —, mł 2, p 238, s 41, | 26, 


mon 7. W plwocinie Koch dodatni. 0. Mantoux 1:10.000 
słabo dodatni. 
Zdięcie rentgenowskie wykazało rozsiane w obu płucach 


cienie zagęszczenia o charakterze zlewającym się, miejscami nie 
ostro odgraniczone wyjaśnienia (Rg. 5). Ciepłota podgorączkowa 
z wahaniami dziennemi 36,2—37,5% Od czasu do czasu skok tem- 
peratury do 38". Podczas pierwszego miesiąca pobytu w szpitalu 
dziecko poprawiło się, waga wzrosła o 600 g. O. Biernac- 
kiego podniósł się z 20 do 40. 


Rg. 5. Dz. G. Ch., 7 lat. „Lochkavernen” jako zejście przewleklej 
gruźlicy prosówkowej pluc. 


2. VII. Ciepłota wykazuje wyższe walania od 36.5—38,57. 
Stan ogólny pogorszył się. Ze strony płuc w dalszym ciągu brak 
objawów  fizykalnych. Badanie krwi wykazuje wzrastającą 
anemię. Hb 55%, c. cz. 3,280.000. W obr. Schillinga wartości 
jak poprzednio. O. B. spadł do 18. 

20. VIII. Ciepłota przybiera charakter nieprawidłowy, Co 
kilka dni skoki do 39—39,5'. W okolicy łopatkowej płuca prawego 
występuja rzężenia dźwięczne drobno i Średniobańkowe. 

31. VIII. Występuje sinica warg i kończyn. 

8. IX. We krwi w obr. Schillinga znacznie większe 
przesunięcie w lewo: b —. kw —, m —, mł 1, p 33, s 39, | 18. 
mon 0. O. hamowania Ne 

15. X. Rzężenia dźwięczne obustronnie. 

9. XI. Wydana do domu na żądanie rodziców. 

W domu było dziecko trzy tygodnie i w stanie znacznego 
pogorszenia z dusznością i sinicą zostało po raz drugi przyjęte 
do szpitala. 

29. XI. 1932. Nad płucami rozsiane różnokalibrowe rzężenia. 
Tętno nitkowate. Tony serca głuche. Exitus. 

Badanie pośmiertne (wykonane przez Dr. Sciesińskie- 
go) wykazało: Tbe. caseosa nodosa cum tibrosi pulmonum. 
Cavernulae tbe. nonnullae lobi sup. pulm. utriusque. Calcificatio 
lymphogl. bronchial. dex. Dilatatio atrii cordis dextri. Ulcera tbe. 
intestini ilei et coeci. Ascaridiasis. 

Epikryza: jest to przypadek przewlekłej prosówki płuc (czas 
obserwacji 7 miesięcy) u dziewczynki 7-letniej, u której przy 
badaniu pośmiertnem oprócz rozsianych guzków prosówkowych 
stwierdzono liczne jamki o brzegach miękkich t. zw. „Łochka- 
vernen'. Przyczyną zejścia była niedomoga serca. 


Piśmiennictwo: 


1) Duken J.: Erg. inn. Med. 39, 344 1931; Mschr. Kinderhlk. 
54,439, 1932. — 2) Gantz M.: O ewolucji gruźlicy płuc, 1932. — 

3) Hantschmamn L: Beitr Kl. fbe., 73. 688, 1930. — 4) 
Jochims J: Mschr. Kinderhlk. 54, 446, (1932). — 5) Lósch- 
ke H.: Beitr. KL (bc. 81, 171, 1932. — 6) Pagel: Erz. ges. 
Tbcforschg. W, 231. —— 7) Redeker G.: Tandi. d. Róntgen- 
diagn. u. Ther. im Kindesalter Engel-Śchall 1932, str. 307. — 8) 
Schwenk W: Mschr. Kinderhlk. 54, 32 1932, — 9) Schiir- 
wnan e Beit KE EE 02, 1926 — 10) Simo GR BELERNI 
Tbe 81, 194, 1932. — 11) Ulrici H.: Beitr. KL. Tbe. 183, 1932. — 
12) Vallette A. et Rosenkranz B.: Rev. pód. franc. 8, 462 
1932. 
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Prace z oddziału chorób wewnętrznych Szpitala 
im. małż. Poznańskich w Łodzi. 


Dr. M. GINSBERGOWA i L. POZNAŃSKI. Łódź. 


Stosowanie wyrwania nerwu przeponowego w gruźlicy płuc. 


Z oddziału wewnętrznego szpitala im. małż. Poznańskich. 
Ordynator: Seweryn Sterling t. 
i Sekcji do Walki z Gruźlicą przy Wydziale Zdrowotności Publ. 
Magistratu m. Łodzi. 
Kierownik: Dr. Seweryn Sterlingft. 


Mimo stosowania od dwudziestu lat metody leczniczej, pole- 
gającej na dążeniu do unieruchomienia przepony zapomocą prze- 
cięcia, względnie wyrwania nerwu przepoinowego, poglądy ftizjo- 
logów na skuteczność tego zabiegu, i wynikające stąd wskazania 
dla jego stosowania, są bardzo niezgodne. 

W 1911 r. Stuerz zaproponował przecięcie nerwu przepono- 
wego, jako samodzielny zabieg przy sprawach w dolnym płacie. 
S5czasem wskazania dla wyrwania nerwu przeponowego, phrenico- 
exhairesis, (Ph. ex), jako samodzielnego zabiegu znacznie się roz- 
szerzyły tak, że np. Wirtz i Kóhn von Jaski w 1929 r. (B. 
zur Kl. der Tbc. 81) i cały szereg innych, jak Poindeker, Nae- 
geli uważają, iż można z dobrym skutkiem stosować Ph. ex. 
we wszystkich przypadkach ze wskazaniami dla odmy, zaliczając 
do zalet metody, że jest to zabieg jednorazowy i przytem zwią- 
zany z mniejszemi niebezpieczeństwatmi, aniżeli odma sztuczna. 

Stawianie tak rozległych wskazań dla Ph. ex. jest jednak 
przez większość autorów odrzucane, wobec jawnie słabszego w po- 
równaniu z odmą jej działania. 

Wskazaniami dla stosowania Ph. ex., jako zabiegu samodziel- 
nego. są podług Ulricego (M. Kl. 23/30), autora opierającego 
się na materjale około tysiąca przypadków, nietylko zmiany 
rozpadowe w dolnych częściach płuc, wzelędem czego panuje pra- 
wie zgodność, lecz także zmiany w części środkowej i małe jamy 
w górnej części płuc. Matson stwierdza 55%/ dodatnich wyników 
Ph. ex, Dumarest 37,3%, Ahlenstiel 36% w sprawach 
rozpadowych. Unverricht (M. Kł. 6/30) obserwował jedynie 
wyjątkowo, nieraz jednak nieoczekiwanie, dobre wyniki, Sa u e rT- 
brucl wśród 60 przypadków nie stwierdził ani jednego wyle- 
czenia, iedynie w 17 poprawy stanów. Ernst z chirurgicznej 
kliniki w Monachium na 185 przypadków miał 15 wyleczeń. 

Sergent i Bordet, jak również Paulucci uważają 
wyniki po Ph. ex. za przejściowe. Tak samo Patronikola 
z kliniki W. Neumana wskazując na pogorszenie sprawy płucnej, 
występujące po przejściowo krócej lub dłużej trwającej poprawie, 
odrzuca Pl. ex. jako zabieg samodzielny. Jak wynika z jego da- 
nych, obejmujących lata 1920—1929 zebranych w 1932 (B. zur Kl. 
der Tbc. 81) ze stu chorych, co do losu których można było zebrać 
wiadomości, zmarło 79, zaś spośród żyjących 21 tylko u czterech 
stwierdzono wyleczenie i u czterech poprawę w postaci zmniej- 
szenia jam. Sprawy te dotyczyły postaci o stosunkowo łagodnym 
przebiegu, a mianowicie według klasyfikacji Bard-Pieri-Neu- 
mana phtisis cavitaria stationaris, phtisis ribro-caseosa secunda- 
ria fibrosa i phthisis postpleuritica, natomiast wśród zmarłych były 
bez wyjątku sprawy serowate. 

Ph. ex. była w 90% wykonana w sprawach iednostronnych. 
Zwraca uwagę, iż statystyka z kliniki Neumana bynajmniej nie 
wskazuje specjalnej przewagi działania Ph. ex. przy Sprawach 
nisko położonych. 

Tak nieznaczny odsetek wyleczenia (4% przy stosowaniu Ph. 
ex.), szczególniej o ile mieć na względnie możliwość samoistnego 
wyleczenia w odsetku przybliżonym, osłabia stanowisko autorów 
podających o wiele lepsze wyniki. 

Tak złe wyniki przy przeprowadzeniu kontroli po wielu latach 
po zastosowaniu zabiegu uwydatniają właśnie przejściowość dzia- 
łania Ph. ex., która w innych statystykach ze względu na krótszy 
okres obserwacji nie uwidacznia się. 

Nasz materiał dotyczy chorych, u których wykonano Ph. ex. 
w latacli 1923 do roku 1932 włącznie. 

Inicjatywa stosowania tej metody u nas wyszła od S. Ster- 
linga. Większość przypadków dotyczy okresu od 1928 roku. 
Niestety o żadnym z chorych z okresu 1923 do 1927 wiadomości 
otrzymać nie zdołaliśmy. Przypadków tych było 51. W maju 
1933 r. udało się pozyskać wiadomości o 27: z nich 8-miu zmarło, 


19 stawiło się do badania. Śrmiertelność 30% w porównaniu 
ze śmiertelnością, podaną w statystyce Neumana, jest nie- 
wielka i tłumaczy się być może zbyt krótkim czasem obserwacji. 

Jeżeli ze względu na mały materiał i krótki czas obserwacji 
nie wolno wyciągać wniosków co do odsetka wyleczonych i po- 
prawionych, to jednak można wynieść sąd o działaniu leczniczem 
Ph. ex. w poszczególnych przypadkach i ustalić, czy zabieg ten 
sam przez się przyczynił się do stałej poprawy, trwającej dłuższy 
czas i wobec tego graniczącej z wyleczenie. Ściśle mówiąc, od- 
setek wyzdrowień, bez uwzględnienia stanu płuc początkowego, 
mówi mało. 

Żeby ustalić efekt działania Pl. ex., należy przyjąć pod uwage 
tylko stany o tendencjach postępowych z objawami rozpadu, me 
uwzględniając zupełnie spraw naciekowych lub włóknistych. 

Wskazania do wykonania Ph. ex. na oddziele Dr. S. Ster- 
linga niezawsze były jednakowe. O ile początkowo stosowano 
Pl. ex. tylko przy sprawach rozpadowych nisko umiejscowionych, 
to następnie stosowano Pli. ex. przy sprawach serowato-włóknis- 
tych wyżej, nawet w szczycie umiejscowionych, o ile odma nie 
dała się zastosować, przy sprawach obustronnych z rozpadem jed- 
nostronnie ze względu na przeciwwskazanie odmy. Bardzo rzadko 
stosowano Ph. ex. i przy sprawach włóknistych dla przyśpieszenia 
kurczenia się płuca. 

Jako zabieg pomocniczy stosowana była Pl. ex. o ile odma 
była niedostateczna, — nie uciskała jamy — najczęściej następczo 
po zarzucenin odniy i wyjątkowo jednocześnie z zastosowaniem 
odmy. 

O ile wyeliminować z pośród 27 przypadków 3 przypadki, 
gdzie Ph. ex. została zastosowana w iednym — po skutecznem 
leczeniu odmą, w drugim — od poczatku jednocześnie z lecze- 
niem odmą przy wolnej jamie opłucnej, (insuflacja do 1000 cm? 
powietrza) w trzecim — już po pierwszych insuflacjach, (i nadal 
stosowano odmię) a więc przypadki, na podstawie których sądzić 
o samodzielnym wpływie Ph. ex. się nie da, a następnie odliczyć 
trzy przypadki z Ph. ex. przy sprawach włóknistych w górnej 
części płuca z dobrym ogólnym stanem i normalnem opadaniem, 
przypadki zmian o wyraźnej tendencji niepostępowej i jeden przy- 
padek o zmianach naciekowych bez rozpadu, to pozostaje nam 20 
przypadków ze zmianami serowato-włóknistemi z rozpadem. 

Z tych 20 spraw z jamami zmarło 8, to jest 40%. Z pozostałych 
12 u 4 (to jest 20%) wystąpiło pogorszenie, u sześciu (30%) stan 
pozostał bez zmiany, u jednej (5%) wystąpiła poprawa i u jednej 
(5%) wyleczenie. 

Musimy nadmienić, iż do kategorii pozostałych bez zmian 
zostały zaliczone dwa przypadki, tylko dla tego nieumieszczone 
wśród popraw, że w jednym poprawa zdaje się nie być skutkiem 
Pl. ex, a w drugim okres 5 miesięczny od zastosowania Ph. ex. 
nie pozwala na sąd o stałej poprawie. Przypadek pierwszy (Nr. 
580/31) dotyczy osoby 46 letniej, u której w r. 1927 stwierdzono 
jamę wielkości pomarańczy pod obojczykiem prawym, po czterech 
latach jama ta już była wielkości śliwki; prątki Kocha obecne, 
OB. — 60 minut. W 1931 r. zastosowano Ph. ex.; obecnie jaima 
jest wielkości wiśni, przepoua uniesiona zaledwie o 1—1!h palca, 
ruchy jej są prawidłowe. Trudno przypuścić, by w tym przypadku 
z tak nięznacznem uniesieniem przepony, (w 1931 r. i obecnie) 
i już od czterech lat przed Ph. ex. rozpoczętem cofaniem się jamy, 
zabieg ten miał jakikolwiek wpływ na dalszy przebieg sprawy. 
W przypadku drugim (885/32), mimo znacznego uniesienia prze- 
pony, stan po pięciu miesiącach klinicznie różnił się nieznacznie 
od stanu z przed Ph. ex.; te same rzężenia wilgotne nad wnęką 
i podobojczykowo; OB z 22 minut podniósł się po zabiegu do 
78 minut, obecnie 60 minut. Krótki czas obserwacji i brak pewno- 
ści co do stałości poprawy nie pozwalają na zaliczenie przypadku 
do kategorii „popraw*. Przypadek Nr. 1368/30 został zaliczony do 
popraw, a nie wyleczeń, mimo zniknięcia jamy 2 i pół lat po Ph. 
ex. ze względu na stwierdzenie licznych twardych cieni w płucach 
przy obfitej plwocinie (Koch +), zimian fizykalnych w postaci 
licznych rzężeń i naogół miernego samopoczucia. 

Za wyleczoną uważamy chorą Nr. 2159/29, u której z dwóch 
stwierdzanych w r. 1929 jam jedna stała się niewidoczną przy 
prześwietlaniu wkrótce po Ph. ex., a obecnie stwierdza się jedynie 
nieliczne pasma w Środkowem polu. Klinicznie poza zaostrzonym 
oddechem pod obojczykiem brak zmian; OB — 160 m. 


Nr. 33 i 84. 1938 


By należycie ocenić możliwości lecznicze Ph. ex., należy 
uwzględnić sprawy jednostronne, zupełnie eliminując obustronne, 
gdzie efekt leczniczy po stronie operowanej zostaje zniweczony 
przez stronę drugą. Spośród 8 zinarłych było 7 przypadków ze 
zmianami obustronnemi. Przypadków iednostronnych było trzy- 
naście. Są to — powtarzamy — przypadki, gdzie Pl. ex. była 
zastosowaną, bądź jako zabieg samodzielny, względnie pomocni- 
czy wobec technicznie niemożliwej lub niedostatecznej i dla tego 
zaniechanej odmiy. 

W jednym przypadku uzyskano wyleczenie (to jest 7,5%) 
iw jednym poprawę (to jest 7,5%). A więc na naszym materjale 
w 15 procentach jest widoczny dodatni wpływ Ph. ex. 

Tak samo jak w sprawie skuteczności działania Ph. ex., brak 
i jednolitości poglądów na niebezpieczeństwa, związane ze stoso- 
waniem Ph. ex. 

Ulrici twierdzi, że nigdy nie widział jakichkolwiek poważ- 
niejszych komplikacyj przy stosowaniu Ph. ex. Jest jednak znany 
cały szereg komplikacyi, zależnych od stosowania Ph. ex. Na 
podstawie doświadczeń stwierdzona jest mniejsza odporność płuca 
względem zakażeń nad unieruchomiona oponą. Po lewostronnej 
Ph. ex. powstaje cały szereg objawów żołądkowych: wymioty, 
hóle, brak łaknienia, spowodowane bądź przemieszczęniem ewen- 
tualnie przyrośnięciem dna żołądka do przepony, lub nieżytem 
żołądka. wywołanym przejściem stanu zapalnego z opłucnej. lub 
też przez pociąganie odźwiernika przez uniesiony żołądek przy ru- 
chach, drażnieniem nerwów i związanych z odźwiernikiem narzą- 
dów. Obiawy sercowe w postaci bólów, uczucia strachu, nadskur- 
czów mogą, być spowodowane uniesieniem serca ku górze, pocią- 
ganiem za zrosty opłucnowo-osierdziowe przez ruchy żołądka, zro- 
śniętego z przeponą, wreszcie naderwaniem osierdzia przy wyr- 
waniu nerwu. 

Opisany jest cały szereg powikłań, jak krwawienie śródpier- 
siowe, zator powietrzny, krwotoki płucne. zapalenie śródpiersia, 
odma, rozerwanie przewodu piersiowego, gruźlica prosówkowa, 
przeciągnięcie i zagięcie przełyku w dolnej jego części i inne. 
Nieraz kurczenie się płuca w następstwie Ph. ex. w celu zmniej- 
szenia obiętości długo zakładanej odmy przy chęci jej zaniechania 
prowadzi do znacznego przemieszczenia narządów brzusznych. 

Wśród naszych przypadków obserwowaliśmy dwa razy dole- 
gliwości żołądkowe w postaci uporczywych wymiotów ze znacz- 
nem upośledzeniem odżywiania po Ph. ex. lewostronnei. Jeden 
z nich zakończył się śmiercią, do czego w znacznym stopniu przy- 
czyniło się to właśnie powixianie. W iednym przypadku obser- 
wowaliśmy krwotok płucny bo zabiegu. 

Wynik leczenia przy Ph. ex. nie jest całkowicie zależny od 
uniesienia przepony i zapadnięcia się płuca wraz ze zmianami 
krążenia, przez to zapadnięcie wywołanejmi. Obserwuje się nieraz 


dobre wyniki jedynie przy unieruchomieniu przepony. Należy 
jednak dążyć, stosując Ph. ex. dla osiągnięcia efektu, do 
możliwie znacznego uniesienia przepony i dlatego przy 


niedostatecznej odmie nie należy zbyt długo, zdaniem Ulrici 
iAhlenstiela stosować odmę, o ile zamierza się dokonać Ph. 
ex, gdyż zbyt duże jest niebezpieczeństwo powstania wysięku 
i następnie zrostów przeponowo-żebrowych lub żebrowo-płucnych, 
uniemożliwiających uniesienie przepony. 

Na naszym materjale w 26 % przepona była uniesiona na 
trzy do pięciu palców; w 62% nie bvła uniesiona lub uniesiona nie- 
znacznie, wykazywała jednak ruchy paradoksalne; w 4/9 zupełnie 
nie była uniesiona, wykazywała ruchy prawidłowe i w 8% — 
nieznacznie uniesiona i wykazywała ruchy prawidłowe. W naszym 
przypadku z wyleczeniem przepona była uniesiona nieznacznie 
o ruchach paradoksalnych; w przypadkach poprawy (długotrwa- 
łej i krótkotrwałej) przepona była znacznie uniesiona. 

W dwóch przypadkach mieliśmy całkowite wyleczenie przy 
zastosowaniu odmy i Ph. ex. jednocześnie, to jest dalszego stoso- 
wania dość dużej odmy, lecz nieuciskającej (niedostatecznej) po 
Ph. ex. Dobre wyniki tego sposobu kombinowanego leczenia podaje 
Szereg autorów, jak Unverricht, Ulrici, Ahlenstiel. Na- 
ogół zaś małej odmy z Ph. ex. kombinować nie należy z przyczyn 
iuż wyżej wymienionych. 

Nasze wyniki stosowania Ph. ex., jako operacji samodzielnej, 
bo jako taka prawie wyłącznie u nas stosowana, są jakby nieco 
lepsze, niż wyniki z kliniki W. Neu mana, ale znacznie gorsze, 
niż u szeregu autorów, zalecających ten zabieg nietylko przy spra- 
wach nisko umiejscowionych. Być może jest to zależne od gor- 
szych ogólnych warunków naszych chorych i krótszego czasu 
Szpitalno-sanatoryinego leczenia, co taksamo źle odbija się na wy- 
hikach leczenia odmą. Klinika W. Neu mana zaleca odstąpienie 
od Ph. ex. jako samodzielnego zabiegu i stosowanie jej tylko 
tam, gdzie plomba i plastyka wykonane być nie mogą (starszy 
wiek, niepewna strona przeciwległa). Jedynie tam. gdzie z ko- 
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nieczności trzeba się zadowołnić wynikiem krótkotrwałym, bo 
tylko takie działanie, ich zdaniem, posiada Ph. ex. poleca jei 
wykonanie. 

Jak wynika z naszego zestawienia, jest niecelowe zastosowanie 
Ph. ex. zamiast niewskazanej w takim przypadku odimy przy cho- 
rem drugiem płucu. Chorzy, którzy stawili się do kontroli, za wy- 
jątkiem jednego, (zaliczony do pogorszeń). mieli sprawy jedno- 
stronne, natomiast z ośmiu zmarłych, siedmiu miało sprawy obu- 
stronne. Jako zabieg mniej pewny w swych wynikach od odmy. 
przytem połączony z upośledzeniem czynności przepony i szere- 
giem komplikacyj nie powinien być uskuteczniony przed próbą za- 
łożenia odmy. Nawet w sprawach rozpadowych dolnych części, 
gdzie zabieg ten daie podług Ahlenstiela 80% dodatnich wy- 
ników i uważany jest iako metoda wyboru, zastosowanie odmy 
przy braku zrostów daje takie same wyniki, iak podaje wymie- 
niony autor. 

Poza specialnemi wskazaniami, jak długotrwały krwotok przy 
braku wolnej jamy opłucnej (Noack B. zur Kł. d. Tbe. Nr. 82) 
lub przy jamie przywnękoweji dającej nieraz przy zastosowaniu 
odmy niebezpieczne krwotoki (Klinika Neumana) powinna Ph. 
ex. być stosowana jako metoda pomocnicza, a to 1) dla uzyskania 
skuteczniejszego zapadnięcia się pluca w przypadkach niecałko- 
witej odmy, 2) jako operacja przygotowawcza dla plomby i tora- 
koplastyki. 3) dla osłabienia mechanicznych skutków długotrwałego 
stosowania odmy; przez zmniejszenie objętości klatki piersiowei 
imika się następczej rozedmy zapadniętego płuca i przeciągnięcia 
śródpiersia. 


Stefan KEJLSON i Arnold ARONSON. Łódź. 


Dextropos' tio aortae thoracalis, 


Z pracowni rentgenologicznych Szpitali im. Prez. Mościckiego 
i fund. Poznańskich. 


Kierownik: Dr. Kejlson. 


Przebieg tętnicy głównej charakteryzuje jej ułożenie w sto- 
sunku do kręgosłupa, w stosunku do tchawicy i w stosunku do 
przełyku. 

W przypadkach prawidłowych tętnica główna przebiega 
1) w stosunku do kręgosłupa: wstępująca część w prawo. zsiępu- 
jąca w lewo od kręgosłupa; 2) w stosunku do tchawicy: łuk tętnicy 
obeimuje lewe główne oskrzele. przylegaiąc do lewei ściany tcha- 
wicy; 3) w stosunku do przełyku: cześć wstępuijąca ietnicy znai- 
duje się w prawo od niego, łuk krzyżuje go od tyłu i przechodzi 
na lewą stronę przełyku (tętnicowe wklęśnięcie przełyku od stro. 
ny lewej, patrz rys. 13.) i przebiega dalej wzdłuż lewego brzegu 
przełyku i ku tyłowi od niego. Tętnica główna zstępująca. chcąc 
się przedostać na stronę prawą, musi się przesunąć między krę- 
gosłupem a przełykiem. 

W pracy niniejszej, opartej na obserwacji sześciu!) przypad- 
ków szpitalnych z Oddziałów wewnętrznych wymienionych w na- 
główku szpitali, będzie mowa o nietypowym przebiegu tętnicy 
głównej piersiowej. 

Nazwa schorzenia oparta jest na głównym jego obijawie, naj- 
bardziej rzucającym się w oczy: na przebiegu tętnicy głównej pier- 
siowei po prawej stronie kręgosłupa zamiast po lewej. 

Przyczyną nieprawidłowego ułożenia tetnicy mogą być za- 
równo wada rozwojowa, iak i zmiany nabyte. Toteż wymieniony 
obraz kliniczny obejmuje dwa odrebne działy, mianowicie 1) Wro- 
dzone prawostronne ułożenie tętnicy głównej piersiowei i 2) Na- 
byte prawostronne ułożenie tętnicy głównej piersiowej. 

Dla zrozumienia możliwości powsłania wrodzonego prawo- 
stronnego ułożenia tętnicy głównej wskazanem jest podanie kilku 
uwag, dotyczących rozwoju tętnicy głównej z naczyń skrzelowych. 

Pierwotny zawiązek pni tętniczych u zarodka (mianowicie puia 
tętnicy głównej i pnia tętnicy płucnej) jest symetryczny i powstaje 
w podstawowej części serca (rys. 1. B). 

Z pnia tętnicy głównej wstępującej wyrastają dogłowowo 
wzdłuż przedniej ściany gardła tętnice podłużne przednie, od któ- 
tych biegnie szereg naczyń skrzelowych. połączonych przez na- 
czynia podłużne boczno-tylne. 

Z czwartej lewei tętnicy skrzelowei powstaje łuk tętnicy 
głównej (arcus aortae), z czwartej prawej powstaje t. bezimienna 
(art. anonyma) i podobojczykowa prawa (art. subclavia dextra). 
Naczynia podłużne boczne zaś biegną doogonowo i. łącząc się, 
tworzą tętnicę główną zstępuiącą, przyczem prawy jej zawiązek 


(tętnica podłużna boczna prawa) ulega zanikowi. 


1) W międzyczasie zaobserwowano jeszcze dwa przypadki. 
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Teoretycznie sprawę ujmuiąc, możliwe są najróżnorodniejsze 
kombinacje wad rozwojowych, polegających z jednej strony na 
zaniku naczyń zarodkowych, z których w przypadkach prawidio- 
wych powstają naczynia przewidziane w ustroju, z drugiej — roz- 
wijaiją się naczynia zarodkowe, które powinnyby ulec zanikowi. 

Z tych możliwości podkreśiimy dwie, najczęściej spotykane, 
dotyczące łuku aorty. 

Przy jednej i przy drugiej luk tętnicy głównej znajduje się po 
stronie prawej zamiast po stronie lewej, t. zn., że łuk aorty po- 
wstaje z prawego czwartego naczynia skrzelowego, a nie z lewego, 
który ulega zanikowi (rys. 1. A). Różnica zaś polega na zacho- 
waniu się części zstępującej zawiązku lewego łuku tętnicy glów- 
nej, która w iednym wypadku zanika zupełnie, w drugim zaś po- 
zostaje otwarta i tworzy w swym dogłowowym przebiegu tętnicę 
podobojczykową lewą. Wymieniony kikut lewego łuku może przy- 
tem posiadać znaczną długość i grubość i w obrazie rentgenolo- 
gicznym nabrać wyglądu prawidłowo umiejscowionego łuku tętnicy. 
Widzimy w tych przypadkach na zdięciu jakby dwa cienie łuków 
aorty, z których znajdujący się po stronie prawej będzie tukiem 
rzeczywistym, znajdujący się zaś po stronie lewej — rzekomym. 

W naszym zbiorze klinicznym posiadamy przypadki zarówno 
pierwszej jak i drugiei odmiany. 

Przypadek 1. Chora Guta W., lat 11. Skierowana do Szpitala 
z powodu schorzenia płuc. Ze strony serca i przełyku brak obja- 
wów przedmiotowych i podmiotowych. W obrazie radjologicznym 
w miejscu zwykle spotykanego łuku aorty cienia naczynia nie wi- 
dać, podczas gdy po stronie prawej uwypukla się łuk tętnicy, siç- 
gając w prawo od kręgosłupa i tchawicy ku górze aż do oboj- 
czyka. Tętnica zstępująca biegnie prostolinijnie wdół i cień jej 
widoczny jest w cieniu serca po prawej stronie kręgosłupa. Bar- 
dziej wyraźnie uwidacznia przebieg tętnicy badanie w ustawieniacii 
skośnych. Łuk aorty zakręca ponad prawem głównem oskrzelem 
i przechodzi w tętnicę zstępującą. przebiepającą w cieniu serca 
zamiast przebiegać w cieniu kręgosłupa. 

Wklęśnięcie tętnicowe znajduje się ua przełyku od strony 
prawej, a nie od strony lewej, jak to bywa w uormie (rys. 2 i 13). 
Jest to więc przykład wrodzonego prawostronnezgo ułożenia łuku 
tętnicy głównej, odmiany pierwszej (z zanikiem zstępującej części 
zawiązku lewego łuku tętnicy głównej). 

Przypadek 2. (rys. 1A, 3, 4, 5 i 13). Maria K. lat 45, skiero- 
wana do Szpitala z powodu zapalenia płuc. Ze strony innych na- 
rządów nic chorobowego nie stwierdzono. Podczas prześwietlenia 
klatki piersiowej w ustawieniu przednio-tylnem (rys. 4 i 13) uderza 
wybitne uwypuklenie tętnicy zstępującej, której cień sięga poza 
prawą granicę serca i tętnicy wstępująceji, powodując w ten spo- 
sób podwójny cień tętnicy głównej. Łuk aorty wydaje się prawi- 
dłowo umiejscowionym. Po stronie prawej widać jednakowoż drugi 
łuk, który jest jakby odwróceniem łuku lewego, a wypełniony 
papką kontrastującą, przełyk wykazuje wklęśnięcie łukowe nie od 
strony lewej lecz od strony prawei. Objaw ten odrazu naprowa- 
dza na prawidłowe rozpoznanie, które potwierdza badanie 
w ustawieniach skośnych (rys. 5). tętnica główna wstępująca 
biegnie ku górze równolegle do tchawicy, łuk aorty sięga ponad 
prawy obojczyk, a tętnicy główna zstępująca przebiega na krót- 
kiej przestrzeni w cieniu kręgosłupa, zaś Środkowa i dolna jej 
części biegną w prawo, uwypuklając się daleko poza prawą gra- 
nicę tętnicy wstępującej i poza górną część prawego przedsionka. 

Charakterystyczny obraz wykazuje przełyk w ustawieniu 
pierwszem skośnem (rys. 5. i 13). Na wysokości łuku aorty prze- 
łyk przemieszczony jest w lewo i do przodu (zwłaszcza do przodu. 
rys. 3.); niżej zbliża się do lewego obwodu tętnicy zstępującej, 
biegnie wzdłuż tętnicy, będąc wkońcu ponownie wklęśnięty od 
tyłu zprawa (t. į. przemieszczony w lewo do przodu) przez zdą- 
żaiącą do swego otworu przeponowewo tętnicę. Otwór ten leży do 
tyłu od otworu przełykowego. 

Przebieg tętnicy głównej przedstawialby się więc w sposób 
nastepujący: część wstępująca przebiega w prawo i poczęści do 
tyłu od tchawicy aż do obojczyka, tworzy tu zgięcie łukowe po- 
nad prawem oskrzelem głównem; tętnica zstępuijąca pozostaje po 
prawej stronie kręgosłupa, aby, oddalając się początkowo od niego, 
w sposób wyżej opisany dotrzeć do otworu tętnicowego przepony. 

Szerokość lewej części łuku i początkowej części tętnicy zstę- 
puiącej zależna jest najwidoczniej od workowatego uwypuklenia, 
odpowiadającego części zstępującei zawiązku lewego łuku tętnicy 
głównei. Uwypuklenie to powoduje nieznaczne wklęśnięcie prze- 
łyku od strony lewej na wysokości łuku. 

Jest to więc przykład wrodzonego prawostronnego ułożenia 
tętnicy głównej, odmiany drugiej (z zachowaniem omawianego za- 
wiązku). 

Przy porównaniu obu odmian prawostronnego ułożenia tętnicy 
głównej na podkreślenie zasługuje różnica w zachowaniu się prze- 
łyku. Podczas gdy w odmianie pierwszej (z zanikiem lewego za- 
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wiązku tętnicy zstępującei) przełyk przebiega w prostej linii ku 
dołowi, w odmianie drugiej, w której przecież środkowo-dolna 
część przełyku biegnie też w pewnem oddaleniu od przełyku, zata- 
cza on, jak wyżej opisaliśśnv, łuk w lewo ku przodowi. Przebieg 
ten musi być zależny od ciała, umieiscowionego w prawo ku ty- 
łowi od przełyku: jest to właśnie kikut zstępującej części zawiązku 
lewego tuku tętnicy głównej. 

Dotychczas była mowa o prawobieżności tętnicy głównej pier- 
siowej na skutek prawostronnego ułożenia łuku tętuiey. Przyczyla 
takiego zachowania się tętnicy głównej może jednak być zależna 
nie od ułożenia łuku, lecz od własności samej tętnicy, mianowicie 
od jei długości wrodzonej lub też nabytcj. 

W przypadku pierwszym mamy do czynienia z odwróceniem 
warunków normalnych (analogja: situs viscerum inversus), w dru- 
gim ze zmianami samej tętnicy i ich skutkami, zależnemi od bu- 
dowy klatki piersiowej, przyczem Ściana tętnicy może być albo 
niezmieniona, albo też może być schorzała. 

Schematyzując, możnaby przypadki te ułożyć w następujące 
grupy: 


l. Dexfropositio aortae thoracalis ex 
aortae congenita: situs aortce inversus. 
Dwie odmiany: Ii IL 
I. Dexfropositio aortae thoracalis ex celongatione aorluc: 
1) Elongatio congenita, 
2) Elongatio acauisita, 
a) sclerosis aortae, 
b) mesaorfitis luica. 
lll. Dextropositio aortae thoracalis ex dilatatione (seu elenga- 
lione cum diłatatione). 
Aneurysma aortae. 


dextropositione arcus 


Przechodzimy więc skolei do przypadków prawobieżności 
tętnicy piersiowej na skutek wrodzonego wydłużenia aorty. Że przy- 
padki takie są możliwe, dowiodły sekcie osobników z wydłużoną 
praxwostronnie ułożoną aortą, w ścianie której zmian patologicz- 
nych nie wykryto. 

Odróżnienie tej grupy od przypadków nabytego wydłużenia 
aorty napotyka jednakowoż przy życiu chorego na duże trudności, 
jak tego dowodzi następujący: 

Przyp. 3. Mirla D., lat 69. (rys. 6, 7, 14). Przybyła do Szpitala 
ze skargami na dolegliwości przy polykaniu i bóle w górnej części 
brzucha. Przy połykaniu pokarmów stałych ma wrażenie, iakby 
jej utkwiły i mmsi zwracać. Badanie kliniczne nie zdołało ustalić 
żadnych zmian w narządach klatki piersiowej i jamy brzusznej. 
Odczyn B.-W. ujemny. Poprzednie badania rentgenołogiczne na- 
sunęły podejrzenie obecności nowotworu przełyku i tętniaka aorty 
zstępującej. Z tem rozpoznaniem była skierowana do rentgenolo- 
gicznej pracowni Szpitala. 

W ustawieniu przedniotylnem (rys. 6. i 14.) zwraca w pierw- 
szym rzędzie uwagę łuk tętnicy, uwypuklający się w lewo w sposób 
niezwykły (możnaby obraz ten nazwać kaczkowatością łuku tętni- 
cy), poczem wraca na stronę prawą i przechodzi w część zstepu- 
jącą, sięgającą poza prawą granicę serca. Jak widać z ustawień 
skośnych (rys. 7 i 14), aorta wstępuiąca biegnie w lewo od tcha- 
wicy ponad oskrzele lewe, zdąża nastepnie w prawo, pozostając 
już po prawej stronie kręgosłupa. Dopiero nad przeponą tętnica 
wraca ku linii środkowei. 

Przełyk tu dopiero — nad przeponą — wykazuje nieznaczne 
wklęśnięcie od tylu zprawa. Uderza natomiast zupełny brak wklę- 
Śnięcia przełyku w miejscu skrzyżowania z częścią zstępującą 
łuku, która przechodząc na stronę prawą, musi się przesunąć 
pomiędzy kręgosłupem a przełykiem. 

Przypadek ten nasuwa refleksje z następujących względów, 
odróżniających go od wydłużenia tętnicy o ścianie imiażdźycowo 
zmienionej: 1) umiejscowienie części wydłużonych odbiega od ty- 
powego umiejscowienia wydłużenia na tle miażdżycy, 2) szerokość 
cienia aorty i intensywność nasycenia cienia tętnicy nie odbiegają 
od normy, 3) zstępująca część tętnicy biegnie w prawo od kręgo- 
słupa bez widocznych ku temu przyczyn, 4) brak wklęśnięcia albo 
przemieszczenia przełyku (przełyk i łuk aorty znajdują się w na- 
szym przypadku widocznie w różnych płaszczyznach), podczas 
gdy łuk tętnicy miażdżycowej zazwyczai wyraźnie zwęża światło 
przełyku. 

Pozostałe przypadki ilustrują prawobieżność aorty spowodu 
nabytego wydłużenia tętnicy głównej: w iednym przypadku na 
skutek miażdżycy tętnicy, w drugim na skutek kiły. 

Przyp. 4. (rys. 8. 9. i 14.) Jakób K., lat 66 miewa od dłuższego 
czasu napady duszności. Od trzech lat ataki bólów w podżebrzach 
z wymiotami i dreszczami. Połykanie nieutrudnione. Badanie kli- 
niczne wykazuje: drobno- i średnio-hańikowe rzężenia nad dolnemi 
częściami płuc, serce nuiepowiększone, tony nad wszystkiemi 
ujściami czyste, lecz wybitnie głuche. W prawem podżebrzu lekki 
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1. Ogólna liczba zbadanych (492) jest zbyt mała. 

2. Są to coprawda osobnicy niegruźliczy, ale przeważnie lu- 
dzie chorzy, a wiec odbiegający może od ogółu ludności pod 
względem procentowego rozmieszczenia grup. 

3. Wśród tych 492 osobników było około 53% Polaków i około 
60% Żydów, t. i. stosunek odwrotny, niż wśród całej ludności 
im. Łodzi, co również może wpłynąć na wzrost wskaźnika (liczba 
Niemców w przybliżeniu odpowiadala odsetkowi ich w całej 
Łodzi). 

Przechodzę do zestawienia wyników, otrzymanych u chorych 
na suchoty płuc. 

Ogólna liczba badanych 175. 

W tem okazało się: 


64 osobników s upy O = 36,5% 
11 K A A = 44.0% 
23 ù A B — 13,1% 
11 - AMB = 0,4% 
A t AB 
Biochemiczny wskaźnik ————— wynosi tu 2.52. 
BAR 


aj 
B 
= 
= 
Ns 
NS; 


Porównaimy te dane z liczbami zualezionemi dla ni 


ezych: 


Mooi Ni ila 


t A k AB Biochem - 
wskażnik 
Os. niegruźliczy 34,50/0 41,1% 19,7% 4,1% 1,87 
Ch. gruźliczy 36,5"/0 44,0% 131% 6,4% 2,57 
Różnica + 20% -- 29% —- 00% 517% a 


Uderza tu przedewszystkiem spadek w grupie B o 6,6% na 
korzyść innych grup, głównie na korzyść grupy A. Nie możemw 
się jednak zadowolić porównaniem niepodzielnych grup. O ile 
bowiem upatrujemy możliwość osobniczych różnic w skłonności 
do suchet, to musimy uwzględnić, że dla tej konstytucionalnej 
skłonności ważna jes! nie pewna gruba jake taka. tylko ważny 
jest sam czynnik A (wzelędnie B), odpowiadający genowi. 
Wzajemny stosunek czynników A i B reprezentuje omawiany 
już biochemiczny wskaźnik Hirszfelda. 

Na podstawie powyższej tabelki 1. wskaźnik ten, czyli iloraz 


A + AB 

a ==. wypada m maszych seafzżliczych = "251, 61.0 0,7 
B + AB 

więcej, niż u niegruźliczych, którzy mają 1&7. Oznacza to dość 


znaczne przesunięcie na korzyść czynnika A, skąd możnaby wy- 
wiioskować, że czynnik A silniei usposabia do suchot, niź czynnik 
B. Zgadzałobv się to z przytoczonvm na wstępie wynikiem badań 
SwiuraiKona, którzy otrzymali dla gruźliczych biochemiczny 
wskaźnik 2,4. a więc o 0.8 większy od wskaźnika, oznaczonego 
przez Halberównę i Mydlarskiego dla Warszawy (1,6). 

Jednakże biochemiczny wskaźnik ma tę wadę, że nie uwzględ- 
nia wcale grupy O, Wskaźnik ten oblicza się w zalożeniu, że 
istnieja tylko dwa czvmniki: A i B: grupę zaś O uważa się jedy- 
nie za wyraz braku obu tych czynników. GuUvoy nawet tak była, 
t. j}. gdybyśmy grupę O traktowali jako całkiem obojętną w zaj- 
muiącej nas sprawie, to i wówczas —- ze względów czysto ma- 
tematycznych — powinniśmy w taki czy inny sposób brać ją pod 
uwagę przy obliczaniu czynników A i B; innemi słowy, należałoby 
oznaczać zawartość czynników A i B w całokształcie każ- 
dego z badanych i porównywanych środowisk (np. u gruźliczych 
i niegruźliczych). Powinniśmy się liczyć z grupą O tem bardziej, 
że nie wszyscy uważają tę grupe zu obojętna, bezczynnikową. 
Bernstein przyjmuje istnienie trzech czystych „ras* serolo- 
£icznych (ściśle biochemicznych, izoaglutynacyinych). Oznaczył 
ie literami P, Q, R. „Rasa“ odpowiada czynnikowi (nie grupie) A; 
Q odpowiada czynnikowi B: R odpowiada O. Hipoteza B ern- 
Steina, która umożliwiła dokładnicjsze wytlmnaczenie zjawisk 
dziedziczności grup serologicznych, jest także bardzo przydatna, 
gdy chodzi o analizę takich zagadnień, jak to, które stanowi przed- 
miot naszych rozważań. Droga złożonego rachunku otrzymał 
Bernstein wzory. służące do obliczania procentowej częstości 
tych trzech „ras“ (cech) w obrębie pewnej populacii, której struk- 
tura grupowa zostałą już oznaczona. Mianawicie: 


la<p=l>]KQ FB, 
2) q=1-[O+A, 
O 


BRZYCZEM zan e a oae D AF 6 5 FS = 0A). 
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We wzorach tych p, u i r oznaczają poszukiwaną częstość 
cech P, O i R: O, A i B oznaczają dana częstość grup O A i B 
(w postaci ułamka). 


Wśród badanych przeze mnie 492 niewruźliczych bylo: 


34,5% gruby O t. i. 0,345 
41,1% grupy A L ji. 0,411 
197% grupy B t. i. 0.197 


skąd: 

1) p=1-—([ 0,45 + 0,197 = 027 czyli 279%, 
2) q=1-7 0,845 + 0411 = 015 czyli 15°% 
3) r=| 0,345 = 0,58 czyli 580%, 


Wśród 175 gruźliczych bylo: 


365% grupy O t i. 0,365 
440% grupy A t i. 0.44 
13.1% «wrupy B t i 0,131 
skad: 
WADE E ZKU 
Porównaimy te dwa szeregi liczb: 
Tabl. Nr. 2. 
p q r 
Os. niegruźliczy 27/0 150/0 580/9 
Ch. gruźliczy 30% 10% 60% 
Różnica + 3% = 5% F 2% 


A zatem mamy u gruźliczych większa obfitość cechy P, od- 
powiadającej czynuikowi A, oraz cechy R, odpowiadającej gru- 
pie O, natomiast mniei Q, t. i. czytmika B, niż u niegruźliczych. 
Najwyraźniejsza jest zwłaszcza ta ostatnia różnica: spadek o 5% 
(co możnabv interpretować jako wyraz ujemnej korelacji czyn- 
mika B ze skłonnością do suchot płuc). Z występujących tu różnic 
in plus większa jest różnica na korzyść A (+ 3%). 

Odchylenia są jednak zbyt małe, aby można było na nich 
oprzeć ostateczną odpowiedź ma pytanie postawione na wstępie. 
Conajwyvżej wolno orzec, że wynik moich badań nie przeczy 
twierdzeniu licznych autorów o istnieniu wiekszej skłonności do 
suchot płuc u osobników należacych do grup serologicznych 
A i AB. 

Konieczne są jednak dalsze, i to masowe. badania celem 
wyciagnięcia definitywnych wniosków w sprawie zależności mię- 
dzy grupami krwi a skłonnością do suchot płucnych i do ich po- 
szczególnych postaci klinicznych. 


Dr. Henryk KRYSZEK. Łódź. 


O wartości kknicznej mierzenia ciśnienia tętniczego "). 


Z oddzialu wewn. Szpit. fund. małż, Poznańskich. 
Ordynator: Dr. Seweryn Sterłingt. 


Mierzenie ciśnienia tętniczego przy łóżku chorego jest obecnie 
samo przez się zrozumiałe. Interpretacja otrzymywanych wyników 
posiada wielkie piśmiennictwo teoretyczne i kliniczne. Dalecy je- 
steśmy obecnie od przeceniania otrzymywanych wyników w obra- 
zie chorobowym. Okres, który przyczynił się w dużym stopniu do 
wytworzenia typu „hipocllondryków ciśnieniowych“, minął bezpo- 
wrotnie. Mimo to zagadnienie mierzenia ciśnienia nasuwa wciąż 
kliniczne zastrzeżenia, zimuszające z jednej strony do krytycznego 
zastanowienia się uad utartemi niekiedy formułkami. z drugiej 
zaś — do pogłębienia poznania skomplikowanego mechanizmu, 
którego wynikiem są otrzymywane liczby i wykresy. 

Potwierdzeniem tego chociażby przyjęte mianowiictwo. Mam 
na myśli ciśnienie maksymalne i minimalne. Ciśnienia te nazywa 
się często pretensionalnie dotąd jeszcze ciśnienieni skurczowem 
i rozkurczowem, głównie w niemieckiem i polskiem piśmiennictwie. 
Z tych dwóch terminów wynika i termin trzeci: ciśnienie tętna, 
czyli różnica pomiędzy ciśnieniem skurczowem a rozkurczowem: 
po niemiecku „Pułsdruck”; Francuzi nazywają przezornieji wielkość 
tę „pression diiferentiale'. Otóż żadnym obiektywnym argumen- 
tem nie jest udowodnione, a sprzeczne raczej z pojęciami fizyki, 
zwłaszcza hydrodynamiki, by istotnie ciśnienie. które nazywamy 

1) Wg. rzeczy wygłoszonej w Łódzkiem Tow. Lek. w dniu 
25,1, 933. 
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inaksymalnem, odpowiadało ciśnieniu skurczowemu, zaś ciśnienie, 
które nazywamy minimalnem — rozkurczowemu. Przecież okre- 
Ślamy ciśnienie maksymalne, t. zw. skurczowe w ten sposób, że 
w powietrznym mankiecie podnosimy ciśnienie tak dalece, by ustała 
pulsacja poniżej miejsca ucisku. O ile, dla przykładu. wyobra- 
zimy sobie elastyczną rurkę, za jaką uważamy ścianę tętniczą, 
i w rurkę tę wpychać będziemy rytmicznie zapomocą tłoku płyn, 
to łatwo przekonamy się, że uciskając zzewnątrz mankietem ściany 
rurki doprowadzić możemy do momentu, w którym fala pulsacyjna 
więcej przenosić się nie będzie, natomiast przepływ płynu trwać 
będzie nadal. Że tak jest w istocie i w organiźmie ludzkim, wydaje 
nam się w pierwszej cliwili nieco dziwne. ale stwierdzone zostało 
już w r. 1910 przez Benczura (Hering). Przekonał się Ben- 
czur o tem w sposób następujący: zakładał na ramię używany 
i dotąd maukiet Recklinughausena i uciskał tętnicę aż do 
zniknięcia tętna. Na palec tejże ręki nakładał nieużywany dziś 
przyrząd Gartnera, mający obecnie znaczenie historyczne, na 
którym jednak oparte były swego czasu klasyczne dla ciśnienia 
prace Pala o przełomach naczyniowych. | cóż się okazywało? 
Podczas gdy ramię uciśnięte było siłą, odpowiadaiącą naszemu 
t zw. ciśnieniu skurczowemu, ciśnienie krwi w palcu nie równało 
się zeru, jak tego należało oczekiwać, lecz było nieznacznie tylko 
w stosunku do normy obniżone. Z tego wniosek. sprzeczny z utar- 
temi poglądami. że ucisk mankietu nie zamyka w całości Światła 
naczynia, łecz jedynie zwęża światło, umożliwiając jednak prze- 
pływanie przez zwężony otwór prądu krwi. A więc zwykłą naszą 
metodą uzyskujemy nie ciśnienie t. zw. skurczowe, lecz wielkość 
leżącą poniżej tego ciśnienia. Na to samo zwracali uwagę K o- 
ranyii Moor i rosyjski badacz Nestorow, badając krążenie 
włosowate na palcach uciśniętego do maksyinalnego (skurczowego) 
ciśnienia ramienia. Stwierdzali oni, że krążenie w naczyniach 
włosowatych ustaje całkowicie dopiero wtedy, gdy ciśnienie 
w mankiecie, otaczającym ramię, podniesie się jeszcze powyżei 
t. zw. maximum o 10 do 30 mm He. 

Jednocześnie z palpacyjiem określeniem ciśnienia maksyma|- 
nego posługujemy się i metodą oscylacyjną (zawsze jednak w kom- 
binacji z metodą osłuchowa). Wiemy, że początkowo strzałka 
oscylometryczna, zależnie od tego, czy operujemy zwyklym man- 
kietem. czy podwójnym, wykonuje większą lub mniejszą ilość 
drobnych, równych, miarowych ruchów; odchylenia te stopniowa 
się zwiększają; pierwszą wyraźnie zwiększającą się oscylacię uwa- 
żamy za moment wystąpienia ciśnienia maksymalnego. Wahania 
te stopniowo zwiększają się nadal — moment największej oscy- 
lacji, do którego wrócimy, uważamy jako wyraz ciśnienia Śrc- 
dniego, — by później znów widocznie się zmniejszać. Ten ostatni 
moment ztnniejszenia się oscylacji nazywamy ciśnieniem „rozkur- 
czowem“. Pogląd ten w pierwszym rzędzie zawdzięczamy 
Recklinghausenowi i Gallavardinowi. Takie ujęcie 
wynika z naszych wyobrażeń o tem, co się dzieje ze Ścianą ua- 
czynia pod uciśniętym mankietem. A mianowicie wyobrażamy so- 
bie, że Światło naczynia w momencie, w którym ciśnienie man- 
kietowe jest wyższe. niż ciśnienie wewnątrz naczynia, zapada się. 
że następna fala wypchniętej z serca krwi podnosi ciśnienie we- 
wnątrz naczynia i rozszerza jego Światło, i tak naprzemiennie, 
t. zn. w odstępach czasu pomiędzy poszczególnemi falami tętna, 
Światło naczynia przyjmuje to kształt okrągłej rurki, to zapadnię- 
tei wstęgi, aż dochodzi do momentu, w którym światło pozostaje 
okrągłe, rozszerzając się jedynie we wszystkich kierunkach, sto- 
sownie do otrzymywanego z serca rzutu krwi. 

Jak dalece tego rodzaju wywody są jednak z punktu widzenia 
hemodynamiki nieprzekonywuijące. świadczy już pośrednio fakt, 
żę dodziśdnia toczy się spór © to. jakiej szerokości powinien 
być mankiet, by cyfry uzyskiwane odpowiadały prawdziwym sto- 
sunkom. Jedni uważają, że szerokość mankietu winna wynosić 
13 cem (Recklinghausen, Gallavardin): inni uważają 
(Straub, Kylin. Sahli Reilingh), że w szerokim mankiecie 
tkwi błąd wymiarowy. Już sama zależność pomiaru ciśnienia od 
szerokości rozmaicie stosowanych mankietów odbiera poniekąd 
samej zasadzie ciśnienia jei obiektywne podstawy. Dotyczy to 
w jeszcze większym stopniu. niż ciśnienia maksymalnego, ciśnienia 
minimalnego, o którem Kylin w swem ostatniem wydaniu 
„0 chorobach hipertonicznych' powiedzieć potrafił, że „tak uczy 
ie przynajmniej oceniać Recklinghausen“. Zatem autory- 
tety. miast podstaw obiektywnych. 

Uwidacznia się to i przy wyłliczaniu t. zw. wspomnianego już 
„ciśnienia tętna". Z pomiarów naszych bowiem wynika, że różnica 
pomiędzy ciśnieniem maksymalnem a minimalnem wynosi normal- 
nie 40 mm rtęci, ale niekiedy i 100 i więcej. Wydaie się, że jest 
sprzeczne z poglądami fizjologii, by fala tętna mogła wywoływać 
wahania ciśnienia wewnątrztętniczego, dochodzące do 100 — 150 
i wyżej mm rtęci. Do przyjęcia byłoby ono jedynie w wyiątko- 
wych przypadkach, np.  niedomykalności tętnicy głównej. 
dzięki specjalnemu wówczas istniejącemu mechanizmowi. Pogląd 
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ten potwierdzają niektóre badania przeprowadzane bezpośrednio 
ua kończynach u ludzi w czasie amputacji. Francuscy autorzy 
Dehon, Dubus i Heitz i niemieccy Müller i Blauel czy- 
nili te badania (1912) na amputowanych kończynach. Stwierdzali 
oni wówczas różnicę pomiędzy ciśnieniem imaksymalnem a mini- 
malnem w granicach 5 — 8 mm na tętnicy goleniowej. w jednym 
tyłko przypadku na tętnicy promieniowej różnica ta wynosiła 
15 mm; podczas gdy jednocześnie mierzone ciśnienie metodą bez- 
krwawą na zdrowej kończynie wykazywało różnicę ciśnień od 
40 — 60 mm Hg. Uwzględnić przytem musimy, że badania drogą 
krwawą czyni się zapomocą manometru rtęciowego. co też może 
wpłynąć na Ścisłość otrzymywanych liczb. 

Do innych wyników doszli wprawdzie inni badacze. jak 
Hirthle. Howell i Brush. Z powyższych wywodów dwa 
wnioski: 

ł) ciśnienie maksymalne i minimalne nie jest bynajmniej rów- 
noznaczne z ciśnieniem skurczowem i rozkurczowem, panującem 
wewnątrz Światła naczynia. Z tego wynika, że i różnica ciśnień 
maksymaliego i minimalnego nie jest ściśle t. zw. ciśnieniem 
tętna. Ściśle określając. powinniśmy pod ciśnieniem maksynalnem 
rozumieć ciśnienie w mankiecie uciskaijącym, przy którem znikają 
pulsacje poniżej miejsca uciśniętego; zaś pod ciśnieniem minimal- 
nem rozumieć takie ciśnienie, które występuje w mankięcie podczas 
obniżania w nim ciśnienia powietrznego w momencie. w którym 
pulsacje powietrza wyraźnie się zmniejszają; i 

2) z wniosku pierwszego, jak i z badań doświadczalnych nad 
ciśnieniem metoda krwawą wynika, że dużą, niedostatecznie może 
uwzględnianą dotąd rolę w liczbach pomiarowych odgrywa sama 
Ściana naczyniowa, jej napięcie i opór; i że w ten sposób mierzenie 
ciśnienia i badanie charakteru oscylacji staje się metodą czynno- 
Śściową dla stanu naczyń, co przy obecnem naszem zainteresowa- 
niu dla rozgraniczania stanów lipertonicznych w przypadkach 
hipertonjii samoistnej od ścian atonicznych w przypadku iniaż- 
dżycy naczyń mieć może w przyszłości duże znaczenie diagno- 
styczne. 

Zwracając większą nwagę w imierzeniu ciśnienia tętniczego na 
składnik naczyniowy, predzej zrozumiemy i inne ziawisko, z któ- 
rem spotykamy się często w szpitalu i które nierzadko doprowa- 
dza lekarzy, zajmujących się ciśnieniem krwi, do zniechęcenia. 
Mam na myśli niestałość otrzymywanych wyników, będącą skut- 
kiem. choć to obco trochę brzmi, trudności technicznego opanowa- 
nia samego mierzenia. W pewnej mierze przyczyniają się do tego 
i dane w piśmiennictwie, które z dokładnością do jedności staraja 
się określać ciśnienie maksymalne i minimalne. Od wielu lat, mie- 
rząc systematycznie u chorych na oddziele ciśnienie metodą oscyv- 
lometryczną, którą w dużej mierze spopularyzował w Polsce Se- 
weryn Sterling, pisząc w r. 1914 (Gazeta Lekarska 1914 Nr. 22) 
o „użyciu oscylometru stigmometrycznego do badania ciśnienia 
krwi“, nie pretendowaliśmy uigdv na tego rodzaju śŚcisłość. Ža- 
okrąglamy zawsze liczby i dla ciśnienia maksymalnego i minimal- 
nego do 5 lub 10; cowięcei, z pewną nieufnością odnosimy sie do 
liczb bardziej Ścisłych. Niewatpliwie operowanie własnymi stałym 
aparatem daje liczby, na których najbardziej polegać można. Nie- 
jednokrotnie spostrzegaliśmny, że badania przeprowadzoiie u tego 
samego cliorego w tym samym czasie przez dwóch badaczy dawały 
pewne różnice. Jak skrzypek na swym instrumencie, lak każdv 
badacz potrafi wydobyć ze swego aparatu maksymum wydajności 
i sprawności. Niewątpliwie przyrządy, głównie oscyłometrycziie, 
powinny być co pewien czas sprawdzane. gdyż i w samycit przy- 
rządach sprężynowych tkwić może przyczyna błędów. Główna 
przyczyna tkwi jednak gdzieindziei: podkreślony już moment na- 
czyniowy sprawić może niestałość ciśnienia u tego samego csob- 
nika. stwierdzaną w krótkim przeciągu czasu. Nie powinno nas to 
zbytnio zadziwiać, gdy sobie uświadomimy, że opór Ściany naczy- 
niowej i inerwacja mięśniówki podlegać może już normalnie pew- 
nym wahaniom fizjologicznym, zwłaszcza u kobiet (Hr om). 
W patologii znamy przykłady stwierdzania różnicy ciśnień, wy- 
noszące od 10—20 mm Hg na kończynie porażoneji w stosunku do 
kończyny zdrowej w przypadkach porażenia połowiczego. Ta róż- 
nica ciśnień, załeżna od ziniany tonicznej inerwacji Ściany naczy- 
niowej centralnego pochodzenia. była przez nas nieiednokrotnie 
stwierdzana. Natomiast, co warto podkreślić, grubość warstwy 
części miękkich nie wywiera wpływu na pomiary ciśnienia, I tak 
wielokrotnie stwierdzaliśiny w przypadku zaniku mięśni silnego 
stopnia, np. po sprawie stawowej, jednakowe ciśnienie na ręce 
atroficznej, jak i na ręce zdrowei. 

Wiadomo również, że różnice pomiędzy pierwszem mierzeniem 
ciśnienia a następnemi mogą być dość duże. Powstaje to w sposób 
rozmaity i idzie bądź w kierunku zwiększania, bądź obniżania Kko- 
lejno po sobie otrzymywanych wyników. Już sam proces mierzenia 
ciśnienia. zwłaszcza przy nieco patetycznem ustosunkowaniu się 
lekarza do tego zabiegu, może u chorych lękliwych wywołać odru- 
chowe wzmożenie ciśnienia. Wzmożenie ciśnienia nastąpić może 
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i pod wpływem bólu na skutek ucisku żyły u ludzi chudych. u któ- 
rych naczynia żylne nie s4 pokryte dostateczuą warstwą tłuszczu. 
Z drugiej strony i u ludzi otyłych z wysokiem ciśnieniem ucisk 
mankietu na skutek bółu wywołać może wzmożenie ciśnienia. Nie 
są to jednak jedyne momenty, wywołujące wahania ciśnienia u cho- 
rego. Przy niedostatecznie szybkiem mierzeniu lub przy wielokrot- 
uych kontrolnych mierzeniach wywołuje się zastój żylny poniżej 
miejsca mierzonego. Zastój teu podnosi ciśnienie, głównie mini- 
malne. len szkodzący wpływ wytwarzanego przy mierzeniu ciśnie- 
nia zastoju żylnego został przez Reilinglia wyzyskany celem 
obliczenia metodą pletyzmograliczną omawianego już, lecz bliżej 
nieokreślonego czynnika, jakim jest opór Ściany naczyniowej. Wy- 
nosi on, według Reilingha, w przypadkach hipertonji samo- 
istuej lub marskości nerek 30 — 40 mm rtęci. 

Wreszcie, sam ucisk dużego pnia naczyniowego wywołać może 
wzmożenie ciśnienia tętniczego. Stwierdzić można wzmożenie 
ciśnienia podczas procesu mierzenia po stronie kontrlaterałnej. 
Wiemy przecież, że na tej zasadzie ucisku tętnicy i oddziaływania 
przez to na ciśnienie krwi chcial Katzenstein zbudować swa 
próbę czynnościową serca. Te wszystkie wahania ocenimy tem 
łatwiej. o ile uwzględnimy. że wrażliwość odruchowa i naczyniowa 
może być u różnych osobników rozmaita. 

Obok tych momentów musimy oczywiście uwzględnić różnicę 
ciśnienia zależnie od pozycji, w której mierzymy, przyczem w po- 
zycji siedzącej ciśnienie jest od 10 — 15 mm niekiedy wyższe, niż 
w leżącej; musimy również uwzględnić różnicę pozionim pomiędzy 
sercem a miejscem, na którem mierzymy. 

Niemniejsze różnice wynikają i przy mierzeniu rozmaitemi 
metodami. Metoda palpacyjna. dostępna jedynie dla obliczenia 
ciśnienia maksymalnego. daje niższe cyfry, niż metoda osluchowa: 
zaś różnica ciśnień, osiągana metodą osłuchową, zawsze jest mniej- 
sza, niż różnica ciśnień, otrzymywana metodą oscylometryczną. 
przyczem maksymalne ciśnienie osłuchowe jest zawsze niższe od 
maksymalnego ciśnienia oscylometrycznego, a minimalne osłu- 
chowe — wyższe od minimalnego oscylometryczuego. Tę rozbież- 
ność pomiędzy różnicą ciśnieniową osłuchową a oscylometryczną 
stara się wyzyskać Razumow (Moskwa, 1932) dla określenia 
energii i szybkości rozwoju fali tętna. Uzyskuje w ten sposób nową 
miarę czynnościowej wydolności serca. 

Mierząc oscylometrycznie zastanowić nas muszą oscylacje su- 
pramaksymalne. Stanowią one, jako oscylacie przybrzeżne, pu- 
wstające na skutek uderzenia fali o brzeg mankietu, raczej prze- 
szkode przy mierzeniu ciśnienia. Stąd dążność do ich usunięcia 
zapomocą wprowadzenia podwójnego mankietu do przyrządu P a- 
chona przez Gallavardina, przyczem górny mankiet tumi 
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te oscylacje. Badając (r. 1924) przypadki hipertonii samoistnej 
i miażdżycy naczyniowej przyrządem Pachona stwierdziliśmy, 
że w przypadkach Mipertonii samoistnej oscylacje supramaksy- 
malne występują bardzo wcześnie, o 60 i więcej mm wyżej, mż 
maksymalne. Odpowiadaćby to mogło wzmożonemu oporowi Ściany 
naczyniowej, której już napięcie spoczynkowe jest wzmożone. 54 
to te przypadki, któryim odpowiada, według Reilingha, opór 
Ściany naczyniowej, obliczony metodą płetyzmograficzną, wyno- 
szący 35—40 mm. Stosunki te ilustrują rys. | — przypadek hiper- 
tonji samoistnej i rys. 2 — przypadek stwardnienia tętnic obwo- 
dowych. 
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Natomiast w przypadkach węzykowatości i stwardnienia tętnic 
obwodowych („Mediaverkalkung Mónckeberęąa), w których 
inspekcja i palpacja już te zmiany stwardnieniowe wykazule, — 
przypadki spotykane głównie u pracowników fizycznych, — drgau 
supramaksymalnych nie stwierdzaliśmy. Wreszcie, w przypadkacii 
miażdżycy  rozsianej oscylacje supramaksymalne występowały 
w stopniu większym. niż w normie, lecz w mniejszym, niż w przy- 
padkach hipertonji samoistnej. Odpowiadałyby te oscylacje przy- 
padkom, w których opór ściany naczyniowej wynosił, -— wbrew 
oczekiwaniom -— według Reilinyuha, jedynie 10 do 18 mm rtęci. 
Już wtedy wypowiedzieliśmy przypuszczenie, że badanie chara- 
kteru i jakości tych oscylacyj stać się może przyczynkiem do 
stwierdzenia stanu czynnościowego naczyń. 

To samo, z zastrzeżeniami. dotyczy i odcinka iniraininimalnego 
krzywej oscylometrycznej, a więc tych oscylacyj, które wystepują 
poniżej ciśnienia minimalnego. Oscylacje te, będące wyrazem drga- 
nia ściany naczyniowej pod wpływem energji rozchodzącej się fali 
tętna, zależne być muszą od rozciągliwości ściany. kozciągliwość 
Ściany naczyniowej zależna jest od stanu napięcia tejże ściany 
naczyniowej. Plesch podaje cztery typy krzywej drgań infra- 
minimalnych: 

1) typ nieelastycznej, trzepocącej tętnicy z krzywą o ostremi 
i krótkiem załamaniu się, 

2) typ normalnej elastycznej tętnicy o bardziej prostoliniinym 
i rozciągniętym spadku, 

3) typ grubościennei skróconej tętnicy bardziej zbliżający sie 
w spadku do równomiernie opadającej linii i 

4) typ zwapniałej nierozciągliwej tętnicy o przebiegu prawie 
równoległy m. 

Posługujemy się w szpitalu tonoscylograłem Plescha (Dr. 
Jokiszówana). Z naszego materiału krzywych nie moglibyśniy 
potwierdzić tycli danych, choć w niektórych przypadkach zbhżone 
do wspomnianych typów krzywe spadku są zaznaczone. Wydaie 
się to nam jednak przy niewielkich roziniarach odcinków krzy- 
wej iniraminimalnej służącej do analizy i przy inercji, właściwej 
piszącemu pióru tonoscylografa, zbyt trudne i subiektywne. Może 
w przyszłości przy zastosowaniu bardziej czułych metod, np. me- 
tody Ohma, uda się otrzymać lepsze wyniki. 

Zagadnienie supra- i inframinimalnych oscylacyi iest dlatego 
interesujące, że może być ono przyczynkiem, jak już wspomnia- 
łem, do odróżnienia stanu lipertonicznego naczyń od stanu skle- 
rotycznego. Wiemy wprawdzie, jak często towarzyszą obiawy hi- 
pertoniczne zmianom sklerotycznym i jak trudno jest częstokroć 
w obrazie chorobowym wyodrębnić te poszczególne cechy. Mimo 
to nie traktujemy dziś ani w klinice wewnętrznej. ani w okulistyce, 
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ani w neurologii. ani nawet w psychiatrii arterjoskierozy i arteri- 
hipertonii, iako nierozłączne całości. Wiemy, że naczynia hiper- 
toniczne są nadwrażliwe, zaś sklerotyczne — podwrazhwe; że 
przestają one być, według definicii Riickera, czynnym organem, 
a stają się jedynie „doprowadzającą rurą“. Wiemy, że przy hiper- 
tonii angiospazimy są częste, przy sklerozie — rzadkie. Krapi 
(Monachium) twierdzi, że późna prawdziwa epilepsja może być 
obiawem hipertonji, iako skutku hipertonicznego nastawienia ściany 
naczyniowej. Obiektywna, graficzna ocena stanu naczyń w tym 
okresie rozwoju nauki o hipertonii wydaie sie być wdzięcznym, 
choć trudnym objektem dla poszukiwań. 
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Dotad mówiliśmy o krańcowo górnych i krańcowo dolnych 
oscylacjach; zatrzymamy się na chwilę na największych oscvla- 
ciach, a więc na ciśnieniu „Średniem*. Oscylacje te widzimy bądź 
na oscyłometrze Pachona lub wyraźniej na krzywych tono- 
scylograficznych. Z tem ciśnieniem średniem zaszła rzecz zajinu- 
jąca, nie po raz pierwszy spotykana w historji medycyny. Już 
bowiem przed laty 50 została wykryta przez Mareya zasada. 
która pozwalała z dostateczną ścisłością określać prawdziwe 
ciśnienie hemodynamiczne bez operacyjnego otwierania tętnicy. 
Zasada ta została siormułowana przez Mareya w następujący 
sposób: jeżeli weźmiemy elastyczną rurkę, przez którą przepływa 
wtłaczany płyn okresowo i będziemy nazewnątrz rurki dookoła 
w wodnym cylindrze zwiększać ciśnienie, to przy określonem pod- 
niesieniu ciśnienia Środowisko otaczające rurkę zacznie również 
tętnić; przy dalszem podniesieniu ciśnienia pulsacja ta będzie się 
powiększać, dosięyając maksymmum, bv później z jeszcze dalszem 
podniesieniem ciśnienia zacząć się zmniejszać. Moment, w którym 
w otaczającem i uciskaljącem na tętnicę środowisku pulsacia bę- 
dzie największa, jest tym momentem, w którym ciśnienie wewnątrz 
tętnicy i nazewnątrz niej będzie jednakowe. Jakość elastycznej 
przegrody nie odgrywa przytem żadnej roli. Jak wytłumaczyć so- 
bie mechanizinm tego zjawiska? Mosso, który po raz pierwszy 
zastosował tę zasadę w klinice, — na tem polega jego pletyzmo- 
graf, — objaśnia to zjawisko na modelu w sposób następujący: 
Wyobraźmy sobie pudło, przedzielone w połowie elastyczną błoną. 
Jeśli jedną połowę pudła połączy się z przyrządem wypełnionym 
pulsującym płynem lub powietrzem, a w drugiej połowie stopniowo 
będzie zwiększać się ciśnienie, to przy określonej wysokości ciśnie- 
nia zawartość i drugiei połowy zacznie tetnić, w miarę dalszego 
wzrostu ciśnienia pulsacie będą się powiekszały. dosięgną swego 
maksymum; zaś przy jeszcze dalszem powiększaniu ciśnienia 
zaczną się zmniejszać, Maksymalne wahania wystąpią wtedy, gdy 
z obu stron błony elastycznej ciśnienie będzie jednakowe. Wtedy 
bowiem błona będzie zupełnie wolna, nie będzie wygięta ani 
w jedną ani w drugą stronę, jej elastyczność będzie maksymalna 
i dlatego też wahania pulsacyine będą największe. Zanim Mosso 
potwierdził słuszność tej zasady fizykalnej na swym modelu, 
skonstruował już Marey przyrząd, który nazwał wówczas 
sfigmoskopem. Ten przyrząd i ta zasada Mareya poszły jednak 
w zapomnienie nawet we Francji i dopiero przed dwoma laty 
zostały Świeżo „odkryte“. Jakie jednak pod tym względem do- 
niedawna panowały rozbieżności i jak mało ugruntowane były 


fizykalie wiadomości o ciśnieniu, świadczy najlepiej fakt, że 
Czlenow uważał, że te naiwiększe oscylacje odpowiadają 
ciśnieniu maksymalnemu,. Sahli, Erlanger, Pal i inni — 


ciśnieniu iminimalnemu, zaś Hill i Barnard, już wówczas, — 
ciśnieniu średnieniu. Obecnie wzbogaceni o nową wielkość ciśnie- 
niową przyjmujemy, zgodnie z określeniem Potaina, iako 
ciśnienie średnie to ciśnienie stałe, które bez pulsacii zabezpie- 
czałobv takie samo krążenie krwi, iakie zachodzi w organiźmie 
przy normalnej pulsacji. Wobec tego, że przy pulsacji ciśnienie 
krwi w szybkim czasie podnosi się do ciśnienia maksymalnego, 
a obniża się tylko stopniowo, gdyż skurcz trwa znacznie krócej 
niż rozkurcz, ciśnienie średnie leży bliżej ciśnienia minimalnego. 
Jedynie jako nieporozumienie terminologicziie należy traktować 
ujmowanie średniego ciśnienia, jako Średniej arytmetycznej po- 
między maksymalnem a minimalnem ciśnieniem, jak to czynią 
i ostatnio nieliczni wprawdzie autorowie. 

To właśnie ciśnienie średnie stać się miało ostatnio jedną ze 
stałych fizjologicznych, taką stałą, jaką jest np. ciepłota ciała. 
pH. Dwie ostatnie stałe u ludzi normalnych wahają się, jak wia- 
domo, jedynie w granicach niewielkich, t. zw. fizjologicznych; to 
samo dotyczyć miała i ciśnienia średniego — w klinice. 

Liczne badania francuskie ustaliły. normę dla ciśnienia Śred- 
niego pomiędzy 8 a 9 em rtęci. Wahania dochodzą do 11 cm wgórę 
i 7 em wdół; liczhv powyżej 11 cm trakiowane sa już jako 
patologiczne. W odróżnieniu od ciśnienia maksymalnego i mini- 
malnego. które to ciśnienia pod wpływem czynników, jak trawie- 
nie. sen. wysiłek fizyczny zmieniają sie w dużych granicaeh, 
wielce utrudniając przez to interpretację otrzymywanych wyni- 
ków przy ocenie t. zw. prób czynnościowych serca, — ciśnienie 
średnie wahać sie miało w tych warunkach jedynie w granicach 
fizjologicznych. Zaspakajałoby to potrzebę istnienia pewnej sta- 
lej hemodynamicznej w organiźmie, zabezpieczającej organizmowi 
Sprawne wywiązywanie się pod wpływem rozmaitych czynników 
zewnętrznych. Badania nasze, zgodnie z badaniami Hroma, 
Lastimiana, potwierdzają wprawdzie stałą wysokość ciśnienia 
średniego u ludzi zdrowych w wymienionych granicach, nie po- 
twierdzaią jednak niezmienności stałej ciśnieniowej w warunkach 
pracy wysiłkowel i pod wpływem wzruszeń psychicznych. 
«W zbiorze krzywych naszych posiadamy dowody, że ciśnienie 
średnie wahało się nietylko w granicach 2 cm wgórę i wdół, 
jak to stwierdzały badania Liana, lecz wzrastały i do 14—-15cm 
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przejściowo, w przypadkach, w których nie stwierdzaliśmy żad- 
nego uszkodzenia mięśnia sercowego. 
Celowość istnienia ciśnienia średniego, 
podejściu do tego zagadnienia, ujawnia się jednak najbardziej 
w przypadkach niedomykalności zastawek tętnicy głównej i tęt- 
niaków tętnicy głównej. W niedomykalności zastawek półksięży- 
cowatych uderzało nas już dawno dziwne, zdawało się, dla kli- 
niki zjawisko, że u chorych tych ciśnienie maksymalne na koń- 
czynach dolnych wynosiło o 20-—30, a niekiedy i do 50 mm rtęci 
więcej, niż ciśnienie na kończynach górnych. Pierwszy zwrócił 
ua to uwagę w 1909 r. Hill, a po nim rozmaici inni angielscy 
i niemieccy badacze. Wobec tego, że dotyczyło to przypadków 
z wyrównanym stanem mięśnia sercowego, trwającym przez lat 
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wiele, wydawało się niezrozumiałe, jak oreanizim w stanie jest 
utrzymać jednocześnie przez długie lata w różnych terytoriach 
krążeniowych różne ciśnienia, nie uszkadzając tem samem wy- 
dolności mięśnia sercowego. Dzięki określaniu obecnie ciśnienia 
średniego jesteśmy w stanie potwierdzić, że ciśnienie Średnie jest 
w tych przypadkach utrzymane w  calem krążeniu na jednym 
poziomie, waliania zaś dotyczą tylko ciśnienia maksymalnego. 
ewentualnie i minimalnego, jak to wynika z rysunku Nr. 3 1 Nr. 4 

Jest to jednocześnie i dowodem, jaką rolę w powstawaniu 
ciśnienia maksymalnego cdgrywa czynnik naczyniowy. Tylko 
jemu bowiem przypisać można to wyższe ponad ciśnienie, panu- 
jące w kończynach górnych, ciśnienie maksymalne, panujące 

kończynach dolnych. Próba tłumaczenia tego zjawiska polega- 
łaby na tem, że pod wplywem  hydrostatycznym  uciskającego 
ciężarem swym słupa krwi ściany naczyniowe kończyn dolnych 
wzmagają swój opór, poczem poddają się jeszcze bardziej 1 chyb- 


IRYS, 2, 
Przyp. 1. Łuk. aorty po stronie prawej. Tętnica zstępująca (——>- >» 
w cieniu serca. Tętnicowe wklęśnięcie przelyku od strony prawej. 


Rys. 1. (schemat według Krausa). 
B. Powstawanie tętnicy glównej z naczyń skrzelowych. 
A. Powstanie prawostronnego łuku tętnicy głównej (odmiana I.) 
S = naczynie skrzelowe. BL = naczynie boczne podłużne lewe. 
Bp = naczynie boczne podlużne prawe. Aa == luk tętnicy głównej. 
Ad = tętnica główna zstępująca. Db = przewód tętnicy Botalla. 


Rys. 4. 
Przyp. 2. Ustawienie przedniotylne. Cień tętnicy zstępującej (—> ) 
Rys. 3. w prawo od cienia tętnicy wstępującej, 
Przyp. 2. Ustawienie przedniotylne. Przełyk wykazuje wklęśnięcie 
zprawa (przez arcus aortae) i wklęśnięcie zlewa (przez workowate 
uwypuklenie tętnicy zstępującej). 
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RYS, sa Rys. 8. 
Przyp. 3. Ustawienie pierwsze skośne. Tętnica zstępująca sięga Przyp. 4. Ustawienie przedniotylne. Wężowaty cień tętnicy zstępu- 
w prawo (—>» ) poza cień kręgoslupa. iącej w prawo i w lewo od kręgosłupa. 


l Rys. 9. Rys. 10. 
Przyp. 4. Ustawienie pierwsze skośne. Wężowaty cień tętnicy zstę- — przyp. 5. Ustawienie przedniotylne. Cień tętnicy zstępującej 
bującej w przestrzeni pozasercowej (—y> ). Przełyk przemieszczony w cieniu serca 


do przodu. 


"TE" 


Rys. 11. Rys. 12. 
$ rzyp.5. Ustawienie drugie skośne. Tętnica zstępująca biegnie w pra- Przyp. 5. Ustawienie drugie skośne. W miejscu skręcenia tętnicy 
„0 ku przodowi i ginie w cieniu serca. Nadżerki uciskowe kręgów. zstępującej do przodu przełyk wklęśnięty od tyłu. 
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opór bolesny, również w okolicy żołądka. Odczyn B.-W. ujemny. 
Rozpoznanie kliniczne: angiocholitis. 

Prześwietlenie klatki piersiowej pozwoliło stwierdzić odstępu- 
jący od normy przebieg tętnicy głównej. Łuk jej uwypukla się 
ponad normę w lewo. W części zstępującej odróżnić można trzy 
odcinki (rys. 8 i 14): górny odcinek biegnie skośnie ku stronie 
prawej, uwypukla się przytem poza prawą granicę serca; odcinek 
środkowy biegnie poziomo w lewo, dochodząc do lewei granicy 
serca, wreszcie odcinek dolny skręca ponownie w prawo i biegnie 
skośnie ku linji środkowej. Wymienione trzy odcinki można też 
wyraźnie odróżnić w ustawieniach skośnych (rys. 9. i 14.), przy- 
czem zarazem widać, że tętnica wygięta jest nietylko w prawo 
iw lewo, ale i do przodu (w odcinku górnym) i do tyłu (w od- 
cinku dolnym). Przełyk wykazuje jedynie w ezęści Środkowei 
wklęśnięcie od tyłu na skutek skrzyżowania z tętnicą zstępującą, 
która w miejscu przejścia górnego odcinka w środkowy tworzy ko- 
lano, wnikające między kręgosłup a przełyk. 

l w tym przypadku nie daje się z pewnością wykluczyć wro- 
dzone wydłużenie aorty. Przyjmując jednakowoż pod uwagę dane 
kliniczne, wiek chorego, intensywność cienia aorty i blaszki wapnia 
w ścianie tętnicy, myśleć należy raczej o wydłużeniu tętnicy na 
tle miażdżycy. 

Przyp. 5. (rys. 10. 11. 12. i 14.) Aleks. K. 47 lat. Skargi na bóle 
w okolicy kości krzyżowej i w dole brzucha. W płucach zmian 
patologicznych nie stwierdzono. Serce: lewa granica o 1'/: palca 
nazewiątrz linii sutkowej; szmer skurczowy nad tętnicą główną 
i tętnicą płucną. Uciskowa wrażliwość w okolicy splotu słonecz- 
nego. ŹŻrenice bez zmian. Odczyn B.-W. dodatni. Rozpoznanie kli- 
niczne: Neurolues. 

Jak w przypadku czwartym tak i tu część zstępująca aorty 
pozwala odróżnić trzy odcinki (rys. 10, i 14.): górny uwypuklony 
hiegnie w lewo, poczem przechodzi w odcinek środkowy, biegnie 
skośnie ku stronie prawej; odcinek dolny, rozszerzony, uwypuklony 
jest znacznie poza prawą granicę kregosłupa. 

Jak widać z prześwietlenia w ustawieniach skośnych (rys. 11. 
i 12.) — poza wygięciami w opisanej płaszczyźnie istnieje jeszcze 
wygięcie do przodu odcinka środkowego. 

Przełyk posiada dwa wklęśnięcia. W górnym odciuku przełyk 
hiegunie wzdłuż prawej granicy aorty i jest wklęśnięty od strony 
lewej, następnie krzyżuje środkową część tętnicy zstępuijącei 
i biegnie w lewo ku niej: wykazuje w mieiscu tem głębokie wklę- 
śnięcie od strony prawej. 

Jak widać z badań w ustawieniach skośnych (rys. 12.), w miei- 
scn skrzyżowania z aortą przełyk wklęśnięty iest nietylko od 
strony prawej, lecz — przedewszystkiem — od tyłu. Nad miejscem 
wklęśnięcia wytwarza się przeto mała kaskada. W ścianie tętnicy 
widoczne są blaszki wapnia. Trzony kręgów wykazują nad- 
żarcie przednich płaszczyzn spowodu ucisku rozszerzonej tętnicy 
głównej. 

Obraz kliniczny 1 radjologiczny nie pozostawia wątpliwości 
w rozpoznaniu: jest to przypadek prawostronnego biegu aorty 
zstępującej na tle kiłowego wydłużenia i rozszerzenia (grupa Il). 

Omówiliśmy szereg przypadków wrodzonego i nabytego pra- 
wostronnego ułożenia tętnicy głównej piersiowej. 

Odróżniłiśmy dwa duże działy: prawobieżność tętnicy głównej 
jako wada rozwojowa i prawobieżność tętnicy głównej jako scho- 
rzenie nabyte. Podkreśliiśmy dwie grupy wad rozwojowych: 
grupę pierwszą, opartą na powstaniu łuku tętnicy głównej po stro- 
nie prawej zamiast po lewej i grupe drugą. opartą na wrodzonem 
wydłużeniu zstępującej części aorty. Podczas gdy grupa pierwsza 
posiada nader charakterystyczny objaw radiologiczny w postaci 
prawostronnego cienia łuku tętnicy, obraz radiologiczny grupy dru- 
giej może nasunąć pewne trudności rozpoznawcze. fe same trud- 
ności nasuwa naturalnie podobna do niej grupa nabytej prawobicz- 
ności aorty, bolegająca również na wydłużeniu zstępującej części 
tetnicy głównej. Dominującą cechą tego obrazu jest uwypuk!ający 
się w prawo poza serce i tętnicę wstępującą ostro łukowato na- 
zewnątrz odgraniczony cień. Cień ten może bvć radiologicznym 
rówiioznacznikiem guza śródpiersia, tętniaka aorty, tętniaka serca, 
patologicznie rozszerzonego przełyku i prawostronne uliożonej 
tętnicy głównej zstępującej. Wyjaśnia sprawę prześwietlenie 
w ustawieniach skośnych i zachowanie się przełyku. 

Niezbędna jest dokładna analiza kształtu przełyku w całości 
i oddzielnych jego części, aby nie wpaść w błąd uzależnienia zmia- 
ny ułożenia ich i wklęśnięć w cieniu przełyku od innych możli- 
wych zmian, np. od tworów guzowatych. Dotyczy to też przypad- 
ków z prawostronnym łukiem aorty wrodzonym. zwłaszcza tych, 
w których lewy zawiązek nie uległ zanikowi. skutkiem czego prze- 
łyk zwężony jest obustronnie. 

Przypadki wydłużenia aorty zstępującej mogą nastręczać kli- 
niczne trudności rozpoznawcze dwojakiego rodzaju: jedne zależne 
od tętnicy głównej, drugie zależne od przełyku. Pierwsze mogą 
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być spowodowane przez obiawy opukowe i osłuchowe w miejscach 
patologicznego przebiegu aorty. drugie spowodowane są przez 
ustosunkowanie się do siebie tętnicy i przełyku. 

Możliwość klinicznego ustalenia obiawów, opartych iedynie 
na ułożeniu tętnicy, zależna jest od wielkości uchylenia od normy. 
Wielkość ta jest różna w naszych trzech przypadkach. 

W przypadku trzecim zstępująca część tętnicy głównej zatacza 
zwykły luk, sięgający w prawo poza granicę tętnicy wstępującej 
i serca; w przypadku czwartym przebieg aorty zstępuiącej jest 
wężowaty, co pozwala jej uwypuklić się raz w prawo, raz w lewo 
poza serce; wreszcie w przypadku piątym rozszerzona dolna część 
aorty piersiowej sięga w prawo poza serce, a znajdując mało dla 
siehie miejsca w przestrzeni pozasercowej wywiera ucisk na 
kręgosłup. 


Rys. 13 
Schematy ulożenia tętnicy glównej i przelyku w normie i w przy- 
padkach opisanych. Rząd górny: ustawienie przedniotylne. Rząd 
dolny: ustawienie pierwsze skośne z wynpelnionym przelykiem. 


Rys. 14. 


Ciąg dalszy rysunku poprzedniego. Rząd górny: ustawienie prze- 
dniotylne. Rząd dolny: ustawienie pierwsze skośne z wypełnionym. 
przelykiem. 


Zachowanie się przełyku wymaga nieco dłuższego zastano- 
wienia się. Przy przeglądzie opisanych przypadków uderza 1) nie- 
współmierność przemieszczenia przełyku i przemieszczenia aorty, 
2) niewspółmierność przemieszczenia przełyku i dolegliwości ze 
strony tego narządu. 
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W przypadku trzecim (wrodzonego wydłużenia tętnicy głów- 
nej) poinimo patologicznie wydłużonego łuku, pomimo przemie- 
szczonej aorty wstępującej — przełyk przeimieszczony jest nie- 
znacznie, a uciśnięty dopiero w dolnej części. W przypadku czwar- 
tym pomimo krętego biegu aorty — przełyk wykazuje również 
przemieszczenie nieznaczne. 

Z drugiej strony w podanycli przypadkach ze znacznym uci- 
skiem przełyku (nawet obustronnego, np. w przyp. 2 wrodzonego 
prawostronnego ułożenia łuku tętnicy) chorzy nie odczuwali przy 
połykaniu żadnych dolegliwości, natomiast w przypadku wrodzo- 
nego wydłużenia tętnicy zstępującej (przyp. 3.) nieznaczny ucisk 
dolnej części przełyku spowodował uczucie niedrożności i nasunął 
podeirzenie obecności nowotworu przełyku. 

Z zestawienia danych klinicznych i radiologicznych opisanych 
przypadków prawostronnego wrodzonego i nabytego ułożenia 
tętnicy głównej piersiowej można wysiuć następujące wnioski, do- 
tyczące przełyku: 

1) Przemieszczenie i zwężenie uciskowe przełyhu nie musi 
stać w anatomicznym związku z przemieszczeniem aorty. 

2) Przemieszczenie aorty pociąga za sobą przeinieszczenie 
i ucisk przełyku tylko w tym wypadku, gdy obydwa narządy prze- 
biegają w jednej płaszczyźnie. 

3) Przemieszczenie przełyku nie musi być połączone ze zwę- 
żeniem światła jego. Zwężenie światła przełyku może być połą- 
czone z przemieszczeniem przełyku, albo może występować samo- 
dzielnie. 

4) Przemieszczenie przełyku nie wywołuje u chorego uczucia 
niedrożności. Uczucie to powstaje jedynie w wypadkach umiejsco- 
wionego uciskowego zwężenia światła przełyku. 

5) Umiejscowione zwężenie uciskowe przełyku występuje 
wtedy, kiedy przełyk nie ma możności uchylenia się od ucisku. 
Z tego wynika, że przemieszczenie i ucisk przełyku w płaszczyźnie 
czołowej (w lewo, w prawo) wywołuje rzadziej dolegliwości, niż 
ucisk w płaszczyźnie strzałkowej (do tyłu, do przodu). 

6) Dolegliwości są największe przy ucisku nadwpustowej czę- 
ści przełyku, tu bowiem ruchomość jego jest minimalna. Przeto 
mały ucisk nadprzeponowcei części przełyku posiada dla chorego 
większe znaczenie, niż znaczny ucisk w częściach górnej i środ- 
kowej. 

Poucza to nas, że brak dolegliwości ze strony przełyku nie 
jest dowodem braku ucisku nań zzewnątrz i że — odwrotnie — 
uczucie niedrożności przełyku może być wywołane przez drobny 
ucisk. 

Dopiero dokładnie przeprowadzona analiza obrazu klinicznego 
i radjołogicznego pozwoli odróżnić istotne od nieistotnego. 


Piśmiennictwo. 


Biederman. Fort. Roestr. 43. — Du Mesnild de Ro- 
chemont. Roepr. 3. — Pape. Fort. Roestr. 46. 


W. KRASOWSKI. Łódź. 


Grupy krwi a suchoty płuc. 


Z oddz. wewn. Szpitala fund. małż. Poznańskich w Łodzi. 
Ordynator: Dr. Seweryn Sterling t. 


Pracę niniejszą podiąłem z polecenia prof, Sterlinga. Py- 
tanie brzmiało: Czy i jaki istnieje związek pomiędzy przynależ- 
nością do pewnych grup serologicznych a skłonnością do suchot 
płucnych. 

Jak wiadomo. Sterling w swych pracach naukowych 
i w specjalnych na ten temat rozprawach stale podkreślał, że nie 
należy identyfikować suchot płuc z gruźlicą. Szczegóły tej sprawy 
pomijam, jako niezawodnie znane Czytelnikom. 

Wobec tego, że zdolność do zakażenia gruźliczego wogóle jest 
niemal powszechna, nie miałoby chyba celu poszukiwanie zależ- 
ności pomiędzy grupą krwi a skłonnością do gruźlicy płuc w owem 
szerszem znaczeniu słowa. 

Zamiarem więc moim jest tylko sprawdzenie korelacii po- 
między przynależnością grupową a skłonnością do właściwych 
suchot płuc, choroby, która występuje u małego ułamka ludności. 

Jeżeli- nieraz w dalszym ciągu będę używał wyrazu „chory 
gruźliczy, to jedynie w tem samem znaczeniu, ca „suchotnik'': 
natomiast ludzie, którzy przebyli zakażenie gruźlicze, ale nie za- 
padli na suchoty płuc, będą podawani jako „niegruźliczy* (po- 
dobnie jak ludzie chorzy na inne cierpienia lup zdrowi). „Ch. gru- 
źliczy* mojego materjału są to chorzy szpitalni. przeważnie z roz- 
poznaniem — wg. klasyfikacii Sterlinga: Phthisis pulmonum 
chronica (incipiens, declarata, consumptiva); tuberculosis pulm. 
fibrocaseosa progrediens (rzadko stationaris). 
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Zajmująca nas sprawa była już przedmiotem badań licznych 
autorów. Jedni (Alperin, Dujarric de la Rivwićre, 
Kossow iz Breydel FPanczemkowa i Agie Avdic 
jewa i Grizewicz, Lovaglio) zdołali stwierdzić istnienie 
cmawianego związku; inni (Hollo-Renard, Raphael, Se- 
arle i floran, Ernst, Neistadt) zaprzeczają im. Warto 
zaznaczyć, że ci, którzy doszli do wniosku twierdzącego, zgodni 
są co do tego, że ową grupą serologiczną, z którą związana jest 
większa skłonność do „gruźlicy płuc“, jest grupa A; ściśle biorąc, 
znajdują oni u gruźliczych większy odsetek grup A i AB, niż 
u ogółu ludności. Potwierdzili to również Świder i Kon?) 
w Warszawie, których wniosek brzmi: Grupa serologiczną krwi A 
jest zarówno wyrazem pewnego usposobienia osobniczego do gru- 
źlicy wogóle, jak i oznaką skłonności osobniczej do cięższych po- 
staci klinicznych gruźlicy. („Gruźlica odpowiadą tu uaszemu po- 
jęciu „suchoty'). 

Materiał do moich badań pochodzi prawie wyłącznie ze szpi- 
tala fumd. małż. Poznańskich w Łodzi, głównie z oddziału we- 
wnętrznego, ale w znacznej części również z inmych oddziałów 
(chirurgicznego, ginekołogicznego, nerwowego, ocznego, laryngo- 
logicznego); częściowo składu się nań personel szpitalny leka- 
rze; wreszcie, w małej części są to ludzie z poza szpitala: krewni 
chorych lub obcy kandydaci na dawców krwi (badani przed trans- 
fuzja) i inni, 

A więc materiał mój, brócz szpitalnych chorych na suchoty 


płuc, obeimuje również innych chorych 0 az sporo osobników 
zdrowych. 
Pod względem liczbowym materjal ten przedstawia sę, jak 


następuje: Określiłem grupę serologiczną u 667 osobników, 
w tem chorych na suchoty płuc 175; pozostah 402 są ta osobnicy 
niegruźliczy (t. j. chorzy na inne choroby oraz ludzie zdrowi). 

W jakim celu badałem osobników  niedotkniętych suchotami 
płuc? 

Jeżeli chcemy sprawdzić, czy wśród  suchotników odsetek 
pewnej grupy jest wyższy, niż u ogółu ludności, musimy znać ten 
odsetek podstawowy, podobuie, jak go znali Świder i Kon dla 
ludności warszawskiej — dzięki badaniom Halberów ity 
i Mydlarskiego. 

Wartość t. zw. biochemicznego wskaźmka rasowego wzrasti 
w miarę posuwania sic na Zachód Europy, co zależy od procen- 


towego przyrostu elementu A. Bicchemiczny wskaźnik rasowy 

danej populacji, czyli stosunek wszystkich A do wszystkich B, 
A + AB 

oblicza się według wzoru ———————, w którym litery ozna- 
B + AB 


czają liczby osobników, należących do poszczególnych grup se- 
rologicznych. Wskaźnik będzie tem większy. im więcej będzie 
czynnika A i im mniej czynnika B. Biochemiczny wskaźnik raso- 
wy jest większy dla Niemców (przeszło 2). niż dla Polaków 
(około 1,5). 

Halberówna i Mydlarski znaleźli dla ludności woj. 
warszawskiego wskaźnik 1,6. Wobec tego, że w Łodzi element 
niemiecki jest znacznie obfitszy, niż w Warszawie, należy się tu 
spodziewać wskaźnika wyższego. Do wzrostu biochemiczrego 
wskaźnika powinien się, prócz tego, przyczynić większy odsetek 
Zydów w Łodzi, mż w Warszawie. Twierdzenie to opieram na 
pracy Rubaschkina*), który znalazł, że Żydzi, coprawda. 
taksamo wykazują powiększanie się wskaźmka w kierunku ze 
Wschodu na Zachód (Żydzi warszawscy 1,9: Żydzi we'lińscy 2,7), 
czyli przystosowują się do swego środowiska, ale pozatem podle- 
gają innej jeszcze, specjalnei regule, mianowicie ich wskaźnik jest 
w każdem poszczególnem środowisku wyższy. niż wskaźnik tego 
Środowiska: podczas gdy Niemcy w Berlinie mają wskaźnik 2,1, 
lo Żydzi berlińscy mają 2,7. Polacy w Warszawie — 1.5, a Zy- 
dzi warszawscy — 19. A zatem wyższy odsetek Zydów byłby 
drugim czynnikiem powodującym, że wskaźnik biochemiczny w Ło- 
dzi powinien być większy, niż w Warszawie 

Wskaźnik, który oznaczyłem dla moich 492 niegruźliczych, 
wynosi 1,87. Szczegółowe zestawienie przedstawia się następująco: 


170 osobników grupy © = 34,5% 
202 n n A = 41,10/6 
97 j „ B = 19,7% 
23 « m AB = 4,1% 
Razem 492 os. = Ww 


Wskaźnik 1,87 istotnie jest większy, niż wskaźnik WATSZAW - 
ski (15—1.6). Jednakże wskaźnik ten nie może jeszcze uchodzić 
za wskaźnik dla Łodzi, a to z następujecych względów: 
zesz. 4 i Tom VE, 


1) Polskie Arch. Med. Wewn, Tom V. 


FESAI 2 
*) The Ose Review, 1928, Nr. 12. 
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kość ich ruchów w stosunku do kończyn górnych staje się jeszcze 
większa. O tem, że ruch Ściany naczyniowej jest jednym z głów- 
uych czynników, kształtujących formę naszych odchyleń tono- 
scylograficznych. świadczy zestawienie rys. 5 i rys. 6. Rys. 5 
pochodzi od chorego z niedomykalnością zastawek tętnicy głów- 
nej; rys. 6 pochodzi od chorego, niewykazującego schorzenia ser- 
cowego. zato jednak anemię wtórną silnego stopnia po krwotoku 
z wrzodu dwunastnicy. Na skutek chybkiego ruchu ściany naczy- 
niowej dookoła słabo wypełnionej tętnicy wytworzyły się w przy- 
padku anemii warunki ciśnieniowe, przypominające schorzenia za- 
stawek półksiężycowatych, co uwidacznia i podobny do siebie 
kształt krzywej tonoscylograficznej i wysokość ciśnienia. które 
mierzone osłuchowo wykazywalo w przypadku anemii (rys. 6) 
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ciśnienie maksymalne i minimalne 0. kys. 6. po- 
nione spostrzeżenie. A mianowicie, określanie ciśnienia minimal- 
nego, — kwestjonowanego zresztą pod względem teoretycznym 
dodziśdnia ieszcze, głównie przez Sahliego, — metodą osłu- 
chową daje stanowczo za niskie liczby i prowadzić może do 
znacznych błędów diagnostycznych. Wyższą niż metoda osłu- 
cliowa jest dla określania ciśnienia minimalnego metoda oscylo- 
metryczna, która w przypadku naszym wykazuje ciśnienie mi- 
niimałne w granicach 50—60 mm rtęci, a nie 0, jak to wynikałoby 
jedynie z metody osłuchowej. Pod tym kątem skontrolowane 
ciśnienia minimalne w przypadkach czystej niedomykalności za- 
stawek tętnicy głównej wykazywały nam stale na krzywych to- 
noscylograficznych ciśnienia minimalne. leżące znacznie wyżej od 
ostuchowego 0. 
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Jnnym przykładem, świadczącym o wartości i potrzebie 
określania ciśnienia średniego, są przypadki tętniaków. Wiermv, 


że na skutek ucisku tętniaka na pnie odchodzących naczyń po- 
wstaje t. zw. pulsus differens. | w tych przypadkach jednak 
ciśnienie średuie okazywało się w naszych przypadkach na obu 
rękach jednakowe. W jednym z przypadków z uszkodzeniem 
nięśnia sercowego uczyniliśmy przytem następujące spostrze- 
żenie: przy mierzeniu ciśnienia metodą osłuchowo-oscylometrycz- 
ną stwierdziliśmy na ręce, na której ciśnienie maksymalne było 
o 15 nim Hg wyższe niż po stronie przeciwnej. zjawisko akustycz- 
ie, polegające na tem. że w okresie najwyższych odchyleń wy- 
słuchiwaliśmy kolejno tony mocne i słabsze. Graficznie odpowied- 
nio do tego raz większe raz mniejsze odchylenia. Było to wyra- 
zem „pulsus alternans“, tętna naprzemiennego, wyraźnie występu- 
jącego na ręce z drożnem ujściem naczyniowem, a ledwie zazna- 
czoliego na ręce drugiej z uciśniętem ujściem naczyniowem. 
Niewątpliwie duże trudności nastręczają sie przy odczyty- 
waniu krzywych tonoscylograficznych. Wymaga ono wiele cier- 
pliwości, ostrożności i doświadczenia. Strasburger. autor 
„wskaźnika ciśnieniowego”, pisze w ostatniej swej pracy (1932), 
że dla zdobycia tego doświadczenia potrzebne są miesiące, a może 
i lata; jest między innemi i dlatego dość sceptycznie do tei 
metody usposobiony. Trudności zwiększają się wówczas, gdw 
najwyższych oscylacyj jest wiele, t. zn. gdy amplituda wahań 
pozostaje jednakowa przy różnych stopniach przeciwdziałania 
manometrycznego, a więc w przypadkach powstawania t. zw. 
„plateau. Pachon. z polskich autorów Hrom uważają wpraw- 
dzie, że należy wówczas brać średnią tego „plateau“; wylicza- 
nie jednak tego napotykatło u nas często na duże trudności. 
Przechodząc do stanów z nadciśnieniem, przypomnieć mu- 
simy, że w przypadkach nadciśnienia na tle schorzenia sklero- 
tycznego nerek spotykamy ciśnienie minimalne wysokie, w gra- 


nicach 140—150 mm Hg; ciśnienie średnie jest wtedy również 
odpowiednio wysokie, zwykle o 20—30 mm wyższe, niż mini- 
malne. W przypadkach miażdżycy dużych pni naczyniowych 


ciśnienie minimalne bywa niekiedy miernie podniesione, a wraz 
z niem iednak i ciśnienie średnie i w tych przypadkach, w któ- 


rych ciśnienie maksymalne nie iest zbyt wielkie. W przypad- 
kach hipertonji samoistnej, istotę której tworzv  hipertoniczne 
nastawienie ścian naczyniowych, wynikające ze wzmożonego 


stann napięcia spoczynkowego ściany tętnicy, ciśnienie minimalne 
bywa zazwyczaj wysokie. W tych przypadkach jednak i ciśnie- 
nie Średnie napotykaliśmv z reguły bardzo wysokie. dochodzące 
niekiedy do 190—200 mmHg. Odosobnionego nadciśnienia śred- 
niego nie stwierdziliśmy na naszym materjale. Plesch broni 
poglądu, że, z teoretycznych przesłanek wychodzac, o hipertonii 
mówić możemy wtedy tylko, gdy właśnie ciśnienie minimalne jest 
podniesione; wprowadza on pojęcie absolutnego minimalnego 
ciśnienia, równoznacznego właściwie z ciśnieniem  śŚredniem 
Vaqueza. Dla odgraniczenia kipertonii samoistnej nie wydaje 
się nam możliwe opierać oceny na wysokości ciśnienia śred- 
niego. Lian proponuje zestawianie ciśnienia maksymalnego nie 
z ciśnieniem iminimałnem. lecz z bardziej stałem i łatwem do 
określania ciśnieniem Średniem. 

Nie widząc postępu w propozycii Liana i nie lekceważąc, 
z drugiej strony. określania ciśnienia średniego, posługujemy się 
przy łóżku chorego określaniem różnicy pomiędzy ciśnieniem 
maksymalnem | minimalnem (PP). Oddaje nam ono usługi 
w przypadkach: 

1) niedomykalności zastawek tętnicy głównej — dla powo- 
dów zrozumiałych: część krwi cofa się przy każdym skurczu 
przez niedomknięte zastawki spowrotem do serca. Stwierdzenie 
tej różnicy ciśnieniowej umożliwia niekiedy w przypadkach, 
w których nad sercem słyszalne są dwa szmery i zachodzą trud- 


ności w ustaleniu ich charakteru i umiejscowieniu maksymum 
ich nasilenia, ustalenie rozpoznania w kierunku schorzenia 
aortalnego; zaś śledzenie wielkości tei różnicy w przebiegu 


schorzenia — wyciągać wnioski o postępie sprawy: 

2) tyreotoksykozy., w których z powodu rozszerzenia się lo- 
żyska obwodowego pod wpływem wydzieliny gruczołu tarczo- 
wego krew szybko opuszcza łożysko naczyniowe: 

3) bloku sercowego, podkreślone przez Reilingha. Me- 
chanizm powstawania sprowadza się do tego, że na skutek małej 
ilości uderzeń serca na minutę wypchnięta przy skurczu komory 
krew ma dosyć czasu, by opróżnić łożysko tętnicze przed na- 
stępnym skurczem serca; 

4) ciężkiego wykrwawienia, w których Ściana tętnicza kur- 
cząc się kompensacyjnie dookoła swej zimniejszonej zawartości, 
doprowadzić może do samoistnego tętnienia naczyń; wreszcie w 

5) zdekompensowaneji hipertensji, w których spostrzegane 
ziiniejszenie się P.P. idzie równolegle z wyczerpywaniem się 
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mięśnia sercowego. co oOdpowiadałoby stwierdzanei w takich 
przypadkach zmniejszonej ilości wyrzutowej krwi. Rys. 7 i rys. 8 
ilustrują to na przykładzie graficznie: 
Hość zagadnień, związanych z powstawaniem nadciśnienia 


i technicznem określanieim poszczególnych jego  irakcyj, jest 
wielka. O ile jeszcze nadmienimy, że ostatnio Nordman 
i Muller przyjmują na podstawie sekcyjnych badań istnienie 
ośrodka ciśnieniowego w rdzeniu przedłużonym w okolicy sub- 


stancji reticularis grisea (przypadek dotyczył 22-letniego czło- 
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wieka bez schorzenia nerkowego, hez imiażdżycy naczyń, nato- 
miast z obrazem poliomyelitis i ciśnieniem tętniczem przed 
śmiercią, wynoszącem 210 mmHg): o ile uprzytomnimy sobie 
odruchowy wpływ zatoki szyinej (sinus caroticus), mogącej pod 
wpływem ucisku palca obniżyć ciśnienie maksymalne np. z 215 
mm do 130; o ile zastanowimy sie uad mechanizmem terapeu- 
tycznego działania hormonów  krążeniowych (myostriatol) na 
poszczególne frakcje ciśnieniowe, to przekonamy się, że porn- 
szone zagadnienie klinicznej wartości ciśnienia i jego mierzenia 
pozostaje nadal w klinice, obecnie jak i przed laty, jednem 
z bardziej zajmujących i skomplikowanych zagadnień, tak pod 
względem teoretycznym, iak i pod względem praktycznym. 
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Dr. Henryk KRYSZEK. odr. 
O samodzielności obrazu chorobowego agranulocytozy. 
Z oddziału wewn. Szpit. fund. małż, Poznańskich. 
Ordynator: Dr. Seweryn Sterlingf. 
Od czasu wyodrębnienia przez Schultza (1922) obrazu 


ayranulocytozy opublikowano w piśmiennictwie, głównie niemiec- 
kiem, skandynawskiem i amerykańskiem, wiele przypadków tego 
schorzenia. W polskiem piśmiennictwie pisali obszerniej o ag'a- 
nulacytozie Tempka, Feliks t Sciesiński, Iberbein, 
Rozengartówna, Chrzanowski, z oddziału bra Ster- 
linga —Szytman i Kocem Urysov. I co ciekawsze 
czem więcej] ukazywalo się prac w tej sprawie, tem jaskrawiej 
uwypuklała się rozbieżność w uimowaniu tego obrazu chorobowego. 
Podczas gdy jedni, iak Zadek, Feer. Weiss, Len- 
hartz, Zikawski, Klemperer, Limdbom. Tempka 
uważaja, że „ag anulocytoza* nie jest samoistną jednostką elo- 
robową, że należy ią traktować raczej jako objaw może niekiedy 
ważny i zasadniczy, ale będący jedynie skutkiem odrębnej re- 
okcji szpiku kostnego na różnorodne czynniki; inni jak Schułtz, 
Friedeman Rother, Baltzer. Loeschke, azne: 
son uważają, że przebieg kliniczny schorzenia uprawnia do stwo- 
rzenia z niego odrębnej jednostki nozalogicznej — agranulocytozy, 
Sam termin agrannlocytozy budzi pewne wątpliwości, gdyż 
nezawsze mamy do czynienia z absolutną agranulocytoza, Dlatego 
też Schilling proponuje słusznie nazwę  „granulocytope"ia*, 
zaś dla śŚciślejszcyo odgraniczema od pokrewnych obrazów cio- 
robowych doddie Naegeli: granulocytopenja „typu Schult- 
za. Nieco scliolastvczny spór, dotyczący nazwy omawiauego 
schorzenia, jest nailepszym wyrazem ewolucji poięciowei, jaką 
przechodziła agramulocytcza. Kolejno proponowano: Agranułocy- 
taemia, angina agranulocytica (Friedemann), agranulocytose 
pure (lewy), mucosis necrótlicans agranuocytica (Weiss), 
agranulocytosis septicaemica (Jedlicka), stomatitis gangrae- 
nosa myełophthsieca (lagiec, Spengler), Maladie septice 
avec atrophie du système agrunulocytaire (Challi.r, Mar- 
tin). Te próby terminilogiczne Świadczą nailepiej, jak zawiłe 
jest pod wzgledem  patogenezy omawiane schorzenie i jakie 
tóżne poglady wypowiadali o tem rozimaici autorowie, którzy 
przypadki agranulocytozy opisywali i interpretowali, Dlatego nie 


statystyczne zbieranie ilości przypadków —- a liczą się one już 
setkami — mieć może znaczenie dlą pogłębienia poznania zagad- 
nienia agranulocytczy w aktualnem jej pojmowaniu., lecz jakość 
poszczególnych spostrzeżeń, 

Z tych właśnie względów Przytaczam przypadek chorego 
M. H., L. karty szpitalnej 1347/32, Przypadek dotyczy męż- 
czyzny lat 37. z zawodu kupca, który w lutym 1929 przebył 


ayranulocytozę, odpowiadajacą w przebiegu klinicznym (patrz ni- 
żei) wymogom stawianym przez Schultza; z cho obv tej wy- 
leczył się: czuł się w ciągu 3'/» lat całkowicie zdrów, sprawnie 
pracował i we wrześniu 1932 znów zapadł na ciężkie schorzenie 
krwi i w czwartym tygodniu tego „nawrotu zmarł w szpitalu 
im. Poznańskich po 10-dniowvm tam pobycie, 

Przypadek zasługuje na omówienie ze względu ua: 1) pełny 
obraz kliniczny agranulocytozy w pierwszem schorzeniu (1929); 
2) wyleczenie pod wpływem leczenia surowicą przeciwpłoniczą 
i adrenaliną; schorzenie to daje. jak wiadomo. od 90 do 95% 
śmiertelności; 3) przejście tej, zdawałoby się, naibardziei samo- 
istniej choroby po 31/, latach w cieżkie schorzenie krwi, które 
traktować musimy bądź jako leukopeniczną postać białaczki pro- 
myelocytycznej, bądź też niezmiernie rzadką postać nawrolu agra- 
nulocytczy z mycloblastycznym odczynem szpiku kostnego. 
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Przypadek dotyczył, jak wspormuriałem, mężczyzny, wyznania 
mojżeszowego, — większoć przypadków spotyka się u kobiet, stąd 
podkreślanie przez niektórych autorów momentów hormonalnych 
w patogenezie tego schorzenia — w r. 1929 w wieku lat 33, u któ- 
rego w wywiadach żadnych schorzeń przebytych nie stwierdza 
się; B—Wa ujemny, żonaty, 3 dzieci; zachorował śród niewyraź- 
mych objawów, traktowanych przez otoczenie domowe, jako 
chjawy „erypowe. W 5 dniu choroby wystąpił obrzęk dookoła 
kcreny na przednim górnym zębie. Zawezwany stomatolog stwier- 
dzi] wówczas zapalenie dziąseł. usunął ząb z koroną i sąsiedni 
chwiejący się zab. Od tej chwili dominują w obrazie chorobowym 
zmiany w jamie ustnci w postaci ciężkiego zapalenia dziąseł 
i zmian zgorzelinowych dookoła usuniętych zębów, ma podnie- 
bieniu twardem w miciscu ucisku protezy zębowej, na podnie- 
beniu miękkiem i na prawym migdałku podniebiennym. Przed 
wystapieniem zmian zgorzelinowych na migdałku podniebiermym 
prawym stwierdzało się na migdałkach błoniczo wyglądające na- 
loty. Już przed wystąpieniem zmian błoniczo wyglądających (ma- 
czugowce błonicze (Corynebact. diphteriae) w nalotach nieobecne) 
krew wykazywała cechy gramulocytopeuii; a zatem i w tym 
p'zwpadku schorzenie nie rozpoczęło się anginą (potwierdzenie 
uiewłaściwości terminu angina agranulocytica), Chory wysoko 
gorączkował, ogólny upadek sił, podżółtaczkowy stan z barwikami 
żółci i urobiliną w moczu i nieznaczną albuminurią; tętno do 120: 
ciężki obraz chorobowy. Dominują zatem w obrazie 3 cechy: 1) 
naloty błoniczo wyglądające, lecz niebędące błonicą, 2) żółtacz- 
kcwy stan bez istotnego schorzenia wątroby, 3) obraz ciężkiego 
zakażenia krwi, lecz bez, względnie z niewielką ilością granulocy- 
tów we krwi. Trias objawów w rzadkiej, a charakterystycznej dla 
agranulocytozy kombinacji, 

Obraz krwi (patrz tablica Nr, 1): 
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Przypadek był leczony: 1) adrenaliną; 2 razy dziennie po 
1 me podskórnie: chory reagował ua adrenalinę jak sympaty- 
kotonik, co według Seweryna Sterlinga jest objawem do- 
brze rokującym; według Stockingera : Paschkisa pod 
wpływem adrenaliny zostają do krwi wyrzucane duże, niesiormo- 
wale elementy, które poprzez ctap okrągłycii komórek zasado- 
chłonnych uabierają ziarnistości i dodatnich prób oksydazowych: 
2) surowicą przeciwpłoniczą, traktowaną jako bodziec granulo- 
cytotaktyczny. Leczenie przeprowadzone było w piśmieunnem po- 
rozumieniu z doc, S. Kleinem (Warszawa), Leczenia promie- 
niami Roentgena nie stosowano wobec odmowy chorego pójścia 
do szpitala. Tem bardziej zajmujący był efekt wyleczenia. 

Po 3:/, latach całkowitego zdrowia — chory niestety, po- 
mimo próśb, nie chciał w tym okresie przeprowadzać badań 
krwi, ani też, co byłoby specialnie pouczające, badań czynno- 
Śściowych układu granulocvtarnego zapomocą zastrzyktnięć na- 
trinm nucleinicum — pacjent ten nagle, po jednym dniu gorszego 
samopoczucia, znów ostro zachorował wśród objawów klinicznych 
identycznych; a więc naloty na podnieopieniu i migdatłkach podnie- 
biennych, które szybko przeszły w zmiany zgorzelinowe; pod- 
żółtaczkowy stan z nieznacznie powiększoną wątrobą i z zazna- 
czonem stłumieniem wypukowem śledziony. Że krwi drubnoustro- 
jów nie wyhodowano. Jedynie obraz krwi przy początkowej leu- 
kopenii i granulocytopenii wykazywał znamienne cechy podraż- 
nienia szpikowego (patrz tablica 1I): 

Poszczególne rubryki tablicy wymagają omówienia; część 
limfocytów (dotyczy to przedewszystkiem badania z 8. IX.) 
stanowią limfoidalne myeloblasty, gdyż przy próbie oksydazowei 
stwierdzano małe oksydazo - dodatnie komórki. Znak zapytania 
przy monocytach tłumaczy się tem, że promyelocyty są w więk- 
szości przypadków ..monocytoidalne', Próba oksydazowa wyka- 


Tahlica Nr. 1. 


Data Promyel. Myel. Mł Pn. 0% Segmen. Kw. Oo Lyo Mon.9ję Zas.0ję Leuk. Hb Er. Jx Uwagi 
w 0/9 abs. liczby 
20. T. 1929. — — — 8 — 0 50 42 — w moczu — cukru (przejściowo) 1.25% 
urobilina +. 
2. IL. 1929. — — — 01 15 37 58,8 39  — 2.500 8&7 5,06 0,9 płytki 135.000, kodowla ze krwi — 
„jałowa 
i TOE = == = 0 0 — 61 8 38 1.200 83 4,48 0,98 plytki 460.000, w moczu: barwiki żółci 
i urooilin, +, 
11. M. 1929, — — — 28 31 575 37,7 25 1.350 64 3,35 10 plytki 540.000, w moczu: barwiki żółci 
i urobilin, +. 
14. IT, 1929. — z 21.7 1.000 60,2 7,6 0,5 4.750 78 43 09 duża poprawa kliniczna 
21. IV. 1929, > =. lm 020 660 = W 73 — 4575 109 53 1,0 okres zdrowienia 
Tablica Nr. 2. 
bata Myeloblasty Pro- Myelo- MI, Pt Segm. Kw. Ly Mon. Zas. Leuk. Hb Er. Ix Uwagi 
myel.  cyty 
il HS, EK 13,5 W MK óś 05 ds (0 8 2 0 2.600 85 5.510.000 0.77 2% komórek podrażnieniowych 
ś. 2X, E ( 0 o 20 Al 0 0 73,5 16 0 3.250 98 5010.000 0,97 2% komórek podrażnieniowych 
1.2%0 retikulocytów 
8. IX. 1932. — 55 — 25 2 IB S ? — 5960 97 5.105.000 0.95 2% komórek podrażnien. 1% 
komór, plazmatycznych 1,5/0 
atypowych 
Bil, ID. 1IGE2, 8 2 4 5 11 30 M 83 7 1 1775 64 4.260.000 0,76 1% komórck podrażnieniowyci 
24. IX. 1932. 1 -= 8% 1% (Ko M le (9) 0 7.150 69 4100.000 0,85  bronchopneumonja 


W obrazie krwi uderza: a) leukopenia od 1.200 do 2.500. b) 
hipo względnie agranulocytoza od 37 — 0 granulocytów, c) lim- 
focytoza, dość częsty objaw przy agranulocytozie, d) monocytoza; 
objaw rzadko spotykany a dobrze tokujący: dobre znaczenie ro- 
kownicze sprowadzamy (Bock i Wide) do dwóch właściwości 
monocytów: do ich zdolności fagocytarnych, których nie posiadają 
limfocyty; i do wzmożenia czynności hemopoetycznych układu 
siateczkowo - śródbłonkowego, którego część składową tworzą mo- 
nocyty. monocytoza idzie często w parze ze zwiększoną odpor- 
nością ustrojową dzięki wzmożonemu wytwarzaniu przeciwciał; e) 
aneozynofilja; f) brak wszelkich cech skazy krwotocznei — objaw 
opaskowy ujemuy, czas krwawienia i krzepliwości normalny; g) 
schorzenie jedynie układu granulocvtarnego; obraz czerwonych 
ciałek krwi i płytek, w odróżnieniu od aleukii wzgl. panmyeloftyzy 
normalny; h) w resztkach układu granclocytarnego brak wszel- 
kich młodych postaci; cecha cdróżniająca, mimo wszystko, od 
ogólnego zakażenia krwi, w danym przypadku grypowego, w któ- 
rym oczekiwać należałoby choć nieznaczuego przesunięcia w lewo. 
A więc przypadek agranulozytozy, w którym utrata układu gra- 
nulocytarnego doprowadziła do utraty odporności tkankowej ta- 
kiego stopnia, że już banałne zarazki doprowadziły do ciężkich 
zmian zgorzelinowych, 


załaą 31 dodatnich, 20 słabo dodatnich i 49 oksydazo - ujemnych 
komórek. które wykazywały wszelkie wielkości od limfocytów do 
inonocytów, 

W obrazie krwi uderza brak istniejącej w poprzedniem sclio- 
rzeniu monocytozy i jako wyraz silnego przesunięcia w lewo — 
opecność myelocytów, promyelocytów i myeloblastów. Stanęliśmy 
wobec tego przed zagadką hematologiczna. Znane są przejścia 
aganulocytozy w ostrą leukemją limfatyczną, względnie alen- 
kemię limfatyczną. Badanie szpiku kostnego w naszym przypadku 
(patrz miżej) jest i pod tym względem zajmujace, W naszym przy- 
padku musieliśmy różniczkować pomiędzy 1) odczynem szpiko- 
wym przy nawrocie agranulocytozy; uderzającym jest jednak 
długotrwały okres remisji: remisie trwają naogół od kilku miesię- 
cy do 2 lat (Moore i Wider). Moglibvśmy dla wytłumacze- 
nia posługiwać się w tym przypadku hipotezą. według której już 
samo wyleczenie naszego przypadku w roku 1929 nakazywało 
przyjąć, że nie cały układ granulocytarny był wówczas uszko- 
dzony; gdzieś w szpiku kostnym, względnie w układzie siatecz- 
kowo -~ śródbłonkowym musiały pozostać, by umożliwić wyzdro- 
wienie, nietknięte rezerwy granulocytarne, które obecnie pod 
wpływem bliżej nieznanego nowego toksycznego bodźca ujawniły 
się we krwi obwodowej i to w swej naimłodszej generacji; lub 
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2) na przygotowanem już tle zwyrodnienia układu krwiotwórczego 
wystąpiła ostra aleukemia szpikowa. Z tak uiętem rozpoznaniem 
różnieczkowem chory skierowany został na własne życzenie de 
Schillinga (Berlin), Tam przebył kilka dni i wrócił z rozpo- 
znaniem szpikowej (promyclocytarnej) białaczki, W różniczkoweni 
rezpcznaniu uwzględuiona została (wspólnie z Hirschfeld em. 
Berlin) szpikowa reakcja przy nawrozie agranulocytozy. 

Terapia była tym razem przy calej beznadziejności stanu cho- 
robowego jeszcze trudniejsza, niż przy pierwszem  schorzeniu 
w roku 1929, Wówczas mechanizm jasny: niedomoga układu gra- 
nulocvtarnego, a więc celowość drażnienia leczniczego tego układu. 
Obecnie nadmierne podrażnienie mlodych postaci przy iednoczes- 
nei granulocytopenii, tym razem poiętei jako syndrom choro- 
bewy. lecznicze stosowanie promieni Roentgena uważaliśmy za 
przeciwwskazane. Chory otrzymywał cardiotonica, znów adrenalinę 
przyczem, rzecz znamienna, — nie wykazywał po niej poprzed- 
wiej burzliwej reakcii sympatykotonicznej, i wśród objawów skazy 
krwotocznej, zapalenia żył na obu kończynach górnych (froimbo- 
phlebitis brachialis), wśród objawów czkawki (ocsophagitis?), bó- 
lów w okolicy wątroby (zzorzelinowe? zmiany w wątrobie) 
i bronchopneumonii, zmarł w czwartym tygodniu choroby. 

Sekcji zwłok niestety dokonać nic mogliśmy. Badanie szpiku 
kostnego za życia zapomocą nakłucia mostka wykazało (Dr. K o- 
cen): po zabarwieniu metoda Pappenheima, częściowo me- 
todą przyżyciowego barwienia Seyfartha, stwierdzono: szpik 
kostny ubogi w ciałka białe. Odsetkowy stosunek ciałek białych 
i czerwonych 80/20 (normalnie, wedlug Barta w skład szpiku 
wchodzi od 30—33% normoblastów i 56—-70% ciałek białych). 
Retikulocyty w zmniejszonej ilości. Brak miodszych postaci czer- 
wonych ciałek. Świadczy to wszystko a zmniejszonej erytropoe- 
tvczneji wydolności szpiku kostnego. W obrazie białych ciałek — 
zanik dojrzałych postaci (młodych, pałeczkowatych i segmentowa- 
nych), normalna ilość myeloblastów, natomiast zwiększenie pro- 
myelocytów z ich charakterystvczną ziarnistościa, Dość znaczny 
cdsetek białych ciałek stanowią limfocyty, przyczem większość 
tych limfocytów uległa toksycznemu zwyrodnieniu z ciemno-nie- 
bieską zarodzią, względnie zmianami w iądrze. 10% komórek okre- 
ślono, jako atypowe. Pojedyńcze megakarjocyty. 

Epikrytycznie powiedzieć musimy, że mieliśmy do czynienia 
ze stosunkowo rzadkim przypadkiem przebytej przed 3 i pół laty 
agranulocytozy. Dalszy przebieg wykazywał nam jednak, że 
i w tym przypadku, w Którym zdawalo się, że początkowe scho- 
rzenie wystąpiło. jako samodzielna, ściśle określona, jednostka 
chorobowa, a nie jedynie jako zespół obiawowy, wytworzyło się 
po latach schorzenie krwi o odrębnej formułce hematolo- 
gicznej. 

Z tego wynika, że spór dotyczący zagadnienia, czy agranu- 
locytoza jest jednostką chorobową per se, czy też zespołem obia- 
wowym, w analogii naprzykład do niedokrwistości złośliwej, lub 
by siegnąć do odpowiedniejszego przykładn z innej dziedziny me- 
dycyny, a mianowicie dusznicy bolesnej (angina pectoris), jest 
przy koniecznej konwencjonalności naszego rejestru chorobowego 
przesadzony w swem znaczeniu i że należy zgodnie z Schult- 
zem, zwolennikiem swego czasu odrębności stworzonego prze- 
zeń obrazu chorobowego, przebyć jego drogę ewolucyjną, bv 
uznać słuszność poglądu, że agranulocytoza może występować 
i jako jednostka chorobowa i jako zespół objawowy. 


Piśmiennictwo. 
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Dr. L. POZNAŃSKI i Dr. A. HERC. Łódź. 


Przypadek promienicy śródpiersia, 


Z oddziału wewnętrznego Szpitala fund. małż. Poznańskich. 


Ordynator: Dr. Seweryn Sterling". 


Chora J. Z. lat 44, została skierowana do szpitala z rozpozna- 
niem guza śródpiersia. 

Choroba obecna rozpoczęła się przed 2 miesiącami, podczas 
pobytu na wsi, od kłucia w klatce piersiowej z lewei strony przy 
oddychaniu, nieco nawewnątrz od linii pachowei przedniej. Cie- 


plota w godzinach wieczorowych sięgała powyżei 38%, Chora 
w krótkim czasie bardzo osłabła, codziennie pociła się. 
Na podstawie stwierdzonego  rentgenologicznie zaciemnienia 


z lewej strony przywnękowo i pojedyńczych cieni w szczytach, 
przypuszczano początkowo gruźliczą etiologię schorzenia. 

Przy trwaiących poprzednio wymienionych objawach choro- 
bowych, już przed przybyciem do szpitala zjawiło się wygóro- 
wanie obok mostka i stwardnienie sutka. Dotychczas żadnych cho- 
rób nie przechodziła. Chora zamężna, raz rodziła, raz roniła. 
Siostra zmarła na gruźlicę płuc. 

Stan obecny: Chora, budowy prawidłowej, odżywienia 
imiernego, skóra blada, widoczne błony śluzowe blade. Jama ustna 
i gardziel bez zmian. Gruczoły chłonne nigdzie niepowiększone: 
obrzęków niema. 

Po stronie lewei obok mostka, niewielkie wygórowanie. Przy 
obmacywaniu wyczuwa się stwardnienie lewego sutka, bolesne, 
nieprzesuwalne. Sięga ono do linii pachowej przedniej, u góry da 
H żebra, u dołu do V żebra po linii śródobojczykowei. Skóra nad 
guzem niezmieniona, przesuwalna. 

Płuca: skrócenie wypuku nad obu obojczykami i nad grze- 
bieniami obu łopatek. Z lewei strony, od Il żebra ku dołowi cał- 
kowite stłumienie zlewające się ze stłumienicm serca. Osłuchowo 
brak zmian. 25 oddechów na minutę. 

Serce: uderzenie koniuszkowe niewyczuwalne. Prawa gra- 
nica 3 palce nazewnatrz prawego brzegu mostka: lewa złewa się 
ze stłumieniem guza. Tonów w obrebie wygórowania nie wystn- 
chuje się, 2 wyraźne tony nad dolną częścią mostka; podinuch 
skurczowy. Tętno 120. Ciśnienie 120/70 mm rtęci. 

Śledziona i wątroba niemacalne. Wass. ujemny. O. B. 15 mi- 
nut. Morfologiczne badanie krwi: Ciałek czerwonych 4,260.000. 
Fb. 63%; Ind. 0.75. Obraz czerwonych ciałek normalny. Lenko- 
cytów 15.200; 78/6 ohoiętnochtonnych, bez przesuniecia w lewo: 
0% kwasochłonnych: 1% zasadochłonnych; 120% limfocytów: 9% 
monocytów. Mocz poza śladem białka normalny. W niwoacinie, 
prątków Kocha, ropnych ciałek, komórek nowotworowych nie zna- 
leziono. Brak odczynu ogniskowego po podanin podskórnie 
0,2—1,0-—5,0 mg Alttuberkuliny. 


Badanie rentgenowskie klatki piersiowei (Dr. 
Keilson). 

Płuca: w szczytach twarde cienie zagęszczenia, częściowo już 
zwapniałe ogniska. Niezależnie od tego zlewający się z lewym 
brzegiem serca rozpływający się cień, sięgaiący od ohojczyka 
aż do przepony i przykrywajacy brzeg serca. Serce nrzemiesz- 
czone w prawo. Cień ten znajduje się w nrzedniem śródpiersiu 
między mostkiem (i żebrami) i sercem, jak widać na zdięciu 
w hocznem ustawieniu chorei. W mostku zmian patologicznych 
nie widać. Zmiany w żebrach (nawet nadżerki) mogą być na 
zdięciu niewidoczne. Lewa połowa przepony nieco uniesiona. Roz- 
poznanie waha się między nowotworem śródpiersia a ropniem 
w miejscu wyżej oznaczonem. 

Przy punkcii wykonanej przez chirurga w II międzyżebrzu 
obok mostka z lewei strony, nie wydohyto żadnej treści. 

Przebieg choroby. Po kilkudniowym pobycie w sznitalu 
wystąpiło stwardnienie wielkości wiśni w okolicy łokcia prawego, 
zrośnięte ze skórą, ruchome, bez zaczerwienienia. Wobec ptzy- 
puszczenia nowotworu, naświetlano promieniami  Roentxena. 
w ciagu 3 dni. okolicę serca i prawy łokieć. Bóle w piersi ustałv 
nawet przy głębokim wdechu. Guz sutka lewego i guzek na łokciu 
zaczerwieniłv się; wystąniło chełbotanie. Niebawem z euza na 
łokcin zaczeła sic wwdzielać obfita, niecuchnąca ropa. Badanie 
mikroskonowe wydzieliny wykazało ohecność leukocytów. hrak 
komórek nowotworowych i drobnoustrojów (także i nromieniow= 
ców). Nastepnie został szeroko nacięty ropień sutka 
i wycięta twarda. zhitą częściowo, zropiała masa, 
z żebrami i mostkiem i nrzerastajaca je. 

Badanie wycinka z guza sutka wykazało: obok prawidłowe! 
budowy gruczołów, nacieki z wielojadrzastych leukocytów. duża 
ilość tkanki łacznei przy braku komórek nowotworowych. W rto- 
pie z sutka stwierdzono promieniowce (Actinomyces bovis). Chora 
została poddana leczeniu promieniami Roentgena i kuracji jodkiem 


lewera 
zrośnięta 


Nr. 33 i 34. 1938 


potasu 3 g pro die w ciągu wielu tygodni i zastrzykiwaniami 
jodiminy dożylnie. 

W ciągu 2 miesięcy chora otrzymała 2 serje naświetlań pro- 
mieniami Roentgena w okolicy lewego sutka. Przez cały ten czas 
chora gorączkowała (wieczorami temperatura dochodziła do 
38—.397); codzienne poty; wyniszczenie postępowało naprzód. 

Badanie krwi wykazywało stale postępującą anemię wtórną 
przy utrzymującej się obojętnochłonnej leukocytozie. W moczu 
nadal utrzymywał się jedynie ślad białka, przy braku innych 
zmian. 

W tym czasie wystąpiły nowe przerzuty w okolicy piersi, zja- 
wily się nowe przetoki, wystąpiły również przerzuty skórne na 
udzie prawem i w okolicy lewej łopatki. Rentgenologicznie cień 
śródpiersia zmniejszył się, wystąpiło zaciemnienie dolnego płata 
łewego. 

Po 4-miesięcznym pobycie w szpitalu chora zmarła z powodu 
przerzutu do mózgu, który dał objawy uporczywej czkawki i po- 
lowiczego porażenia. 


Zestawienie. Rozpoznanie początkowe wakhało się pomię- 
dzy nowotworem a ropnieim położonym w przedniem śródpiersiu, 
na co wskazywało przemieszczenie serca i umiejscowienie cienia 
pomiędzy sercem a klatką piersiową w bocznem zdjęciu. 

Wystąpienie przerzutu łokciowego skłoniło rozpoznanie w kie- 
runku nowotworu złośliwego. Szybkie zropienie twardego nacieku, 
przy niestwierdzeniu w wycinku komórek nowotworowych, iest 
patognomoniczne dla zmian promieniczych i zmusza do szukania 
promieniowców. Niewykrycie go początkowo potwierdza znany 
naogół fakt, iż niezawsze udaje się w ropie odnaleźć ten drobno- 
ustrój. Konieczne jest wielokrotne badanie. Najłatwiej znaleźć go 
w ropie drobnych ognisk. 

Główne cechy promienicy zlokalizowanej w narządach głę- 
boko umieszczonych, a mianowicie cechy ogólne przewlekłych za- 
palnych spraw, skłonność do posuwania się naprzód poprzez 
tkanki, ropienie szukające ujścia nazewnątrz przez skórę, przewód 
pokarmowy, przewód oddechowy i przerzuty drogą krwi są 
urzeczywistnione w naszym przypadku. Przerzuty do skóry 
obserwowane przez nas nie należą naogół do częstych, częste są 
przerzuty do mózgu, nerek i wątroby (ostatnie —- przy promie- 
nicy grubego jelita). Punktem wejścia zakażenia mogła być tylko 
gardziel lub tchawica, dokąd musiały się dostać cząstki kłosów 
lub słomy zakażone promieniowcami. Cząstki te są jedynem 
wchodzącem w rachubę źródłem iniekcji, gdyż zakażenie od cho- 
rych na promienicę zwierząt bądź bezpośrednio czy też przez 
zanieczyszczone przez nie produkty nie zostało nigdy ieszcze 
stwierdzone. Udało się w rzeczywistości ustalić, iż chora, będąc 
na wsi mieszkała w pokoju, do którego ze strychu przez sufit 
stale sypały się cząstki słomy. 


H. REITEROWSKI i M. KOCEN. Łódź. 
O zachowaniu się krwi u chorych grużźliczych, leczonych odmą 
sztuczną. 


Z oddziału wewnętrznego Szpitala fund. Poznańskich w Łodzi. 
Kierownik: f Dr. Seweryn Sterling. 


W dyskusjach szpitalnych przy łożu chorego nieodżałowancj 
pamięci nasz Kierownik Prof. Dr. med. S. Sterling niejedno- 
krotnie podkreślał konieczność badań zmian pozapłucnych, zacho- 
dzących w ustroju chorego na suchoty płucne. Cały szereg prac 
jego uczniów poświęcony był wyjaśnieniu tego zagadnienia, jak 
np. o przemianie wodanów węgla (Szytman i Kocen), o prze- 
mianie wodnej (ltelson), o przemianie purynowej (Szyfman, 
Weinsztok i Kocen). lnne prace poświęcone były zagadnie- 
niu nad zachowaniem się elektrolitów wapnia i potasu we krwi 
(Reiterowski i Kocen) oraz środowiska koloidalnego we 
krwi (Uryson). Do spraw dotychczas niewyjaśnionych dosta- 
tecznie zaliczał Zmarły zmiany zachodzące w obrazie krwi w prze- 
biegu suchot płucnych. Na początku roku 1931 Prof. Sterling 
polecił nam skontrolowanie tych zmian. Nim przejdziemy do omó- 
wienia wyników naszych badań, musimy pokrótce omówić poglądy 
współczesnych autorów na zachowanie się morfologii krwi u cho- 
rych na suchoty płucne, zaznaczając jednocześnie, że opracowanie 
tego tematu w szerszym zakresie z jednoczesnem określeniem 
wartości odczynu Biernackiego i objawem zahamowania 
Skibińskiego znajduje się dopiero w toku badań kliniczno- 
laboratoryjnych. 

Według Sterlinga ciałka czerwone zachowują się w prze- 
biegu suchot płucnych tak jak przy niedokrwistości wtórnej; w da- 
leko posuniętych sprawach chorobowych przy ogólnem charłąc- 
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twie zmniejsza się ilość hemoglobiny, zaś ilość czerwonych ciałek 
pozostaje ta sama. Sterling uważa, że spotykana czasami 
zwiększona ilość czerwonych ciałek może być skutkiem za- 
gęszczenia krwi po potach zlewnych i silnych rozwolnieniach. 
Sylla i von der Weth natomiast utrzymują, iż zwięk- 
szona ilość czerwonych ciałek może być zjawiskiem wy- 
równawczem w zależności od zmniejszone) powierzchni odde- 
chowej płuc i upośledzonej przez to przemiany gazowej. Szcze- 
gólnie ma to być zaznaczone u chorych leczonych odmą sztuczną 
i przebywających w klimacie wysokogórskiin. Zimniejszone ilości 
czerwonych ciałek stwierdza się bardzo rzadko, najczęściej 
w przypadkach gruźlicy jelit. Zwiększone ilości czerwonych ciałek ' 
i hemoglobiny stwierdzali autorzy ci w przypadkach nieczynnej 
lekkiei gruźlicy płuc. Gutstein zaobserwował u chorych leczo- 
nych odmą sztuczną zwiększenie się ilości czerwonych ciałek 
i dość niski poziom hemoglobiny. 

Przechodząc do zachowania się białych ciałek krwi, musimy 
zgodzić się z poglądem Krauzego, że w piśmiennictwie znajdu- 
jemy sprzeczne dane o równoległości między obrazem krwi a stop- 
niem zajęcia płuc przez sprawę chorobową. Krauze twierdzi, że 
ogólna liczba białych ciałek krwi w różnych okresach gruźlicy 
waha się w dość szerokich granicach i satma przez się nie ma żad- 
nego znaczenia ani dla rozpoznania ani dla rokowania. 

Klein utrzymuje, że w początkowych okresach gruźlicy znaj- 
dujemy prawidłowe ilości leukocytów z jednoczesną dość częstą 
limiocytozą choć niezawsze wyraźną; w przypadkach zaś gruźlicy 
rozpadowej, przebiegającej z gorączką, zjawia się mierna leuko- 
cytoza z przewagą leukocytów oboiętnochłonnych. Według Sylli 
leukocytoza w ciężkich okresach jest wyrazem zakażenia wtór- 
nego najczęściej paciorkowcami i gronkowcami. Zgadza się to 
z poglądem Kleina, który uważa, że występująca w przebiegu 
gruźlicy leukocytoza obojętnochłonna zależna jest od toksycznego 
działania jadu gruźliczego, a ieszcze bardziej od działania toksyn 
paciorkowców na szpik kostny. 

Cały szereg badaczy twierdzi, iż w razie wielokrotnego wy- 
krywania limfocytozy w najrozmaitszych postaciack gruźlicy na- 
wet rozpadowej można rokowanie uważać za pomyślne. Objaśnie- 
nie tego zjawiska jest trudne i dotychczas ściśle nie jest jeszcze 
ustalone: Bergel przypuszcza, że limfocyty wytwarzają lipazę, 
która trawi otoczkę lipoidową prątków grużiiczych, doświadczenia 
Aschoffa nie potwierdziły badań Bergla. Ostainio Sylla 
objaśnia zachowanie się limiocytów przy pomocy następującej 
hipotezy. Ostre zakażenie gruźlicze przedewszystkiem wywołuje 
zwiększenie się ilości białych ciaiex. IPrątki gruźlicze dzięki swym 
własnościoni hemotaktycznym zatrzymują w ogniskach limfocyty, 
co dość często we krwi obwodowei powoduje leukocytozę oboję- 
tnochłonną i limfopenię. Jeśli ognisko jest już otorbione, a bodziec 
nie przestaje działać na układ wytwarzający limiocyty, wówczas 
nadmierne wytwarzanie tych komorek występuje w postaci limio- 
cytozy we krwi obwodowej. Drugotrwałe działanie zaś toksyn, 
jak to obserwujemy w przewlekłych i ciężkich przypadkach, 
może zahamować wytwarzanie się limfocytów. Według niektórych 
autorów limiopenia w ciężkich przypadkach wywołana jest przez 
ciągłe wytwarzanie się nowych ognisk gruźliczych, które zape- 
trzebowują coraz to większe ilości limfocytów z krwi obwodowej. 
Rola monocytów w przebiegu infekcji gruźliczej nie została jeszcze 
dokładnie wyjaśniona. Schilling przypisuje monocytom ważną 
rolę nosicieli czynności obronnych ustroju; łączy on to z czynno- 
ścią układu śródblonkowo-siateczkowego, układu, wytwarzającego 
mcnocyty i odgrywającego tak wielką rolę w ziawiskach odpor- 
nościowych ustroju. Sylla stwierdzał liczby od 1—15% za- 
równo w lekkich jak i w ciężkich postaciach, a także w tych przy- 
padkacl, gdzie niema mowy o okresie natężenia obrony lub prze- 
łomu w walce ustroju z zarazkiem. Według von der Wetha mo- 
nocytoza może być jedynym wskaźnikiem istniejącego podrażnie- 
nia toksycznego w przypadkach spraw skłonnych do przebiegu 
utajonego. Zaznacza on, że monocyty mają skłonność do występo- 
wania rzutami w zwiększonej ilości i wahania tych ilości odpo- 
wiadają zmiennym okresom walki między ustrojem a zarazkiem, 
wałki, która mogła ujść uwadze obserwatora, posługującego się 
zwykłemi metodami badań klinicznych. 

Zachowaniu się kwasochłonnychi komórek w przebiegu suchot 
nie możemy przypisywać tej roli, jaką odgrywają one w przebiegu 
ciężkich zakażeń. np. przy durze brzusznym, posocznicy i t. p., 
kiedy ciałka te giną w okresie walki ustroju z zarazkiem i zjawiają 
się w okresie rekonwalescencji. Według Sylli i Kleina w po- 
czątkowych okresach gruźlicy rzadko stwierdzamy brak kwaso- 
chłonnych, ilość ich niekiedy może się nawet zwiększyć, natomiast 
w okresach pogorszenia lub w ciężkich postaciach gruźlicy zacho- 
wanie kwasochłonnych jest zmienne, nie przebiega ono równolegle 
do ciężkości schorzenia. W dość znacznej ilości ciężkich przypad- 
ków i nawet kilka dni przed skonem stwierdzał Sylla obecność 
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komórek kwasochłonnych. W stanach anergii również znajdowano 
kwasochłonne. Wobec tego eozynofilję jako objaw pomyślny 
w przebiegu suchot płucnych musimy traktować z dużemi zastrze- 
żeniami. 

Badania nasze przeprowadziliśmy w 69 przypadkach chorych 
na suchoty płucne, posługując się klasyfikacją anatomo-kliniczną. 
Badaliśrmy morfologię krwi przed założeniem odmy i w póżniej- 
szych okresach stosowania odmy. Chcieliśmy się przekonać, czy 
istnieje równoległość w zachowaniu się morfologii krwi i poprawą 
lub pogorszeniem stanu chorobowego w czasie leczenia odmą, czy 
komplikacje (wysięki) wywierają jakikolwiek wpływ na zachowa- 
nie się krwi i czy na podstawie badań morfologicznych powtarza- 
nych kilkakrotnie możemy oprzeć przypuszczenia rokownicze. 
Ponieważ Ocklowi na podstawie zmian w obrazie krwi udawało 
się niejednokrotnie stwierdzić pogorszenie w tych przypadkach, 
gdzie stosowane zwykłe metody rozpoznawcze tego stanu nie 
wykrywały, przeto i w naszych przypadkach dążyliśmy do stwier- 
dzenia, czy hemogram jest metodą czulszą od zwykłych naszych 
metod badania. 

Nasz materjał podzieliliśmy na trzy grupy w zależności od wy- 
ników leczenia, otrzymanych po kilku lub kilkunastu miesiącach 
stosowania terapii uciskowej. Do pierwszej grupy zaliczyliśmy te 
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przypadki, które zakończyły się skonem lub pogorszeniem stanu 
chorobowego, do drugiej grupy przypadki ulegające poprawie, a do 
trzeciej te, na które odma nie wywierała żadnego wpływu. 

W przypadkach zakończonych zejściem Śmiertelnem w zacho- 
waniu się czerwonych ciałek, hemoglobiny i wskaźnika nie stwier- 
dzaliśmy wybitnych odchyleń od normy. (Tablica Nr. 1). Nato- 
miast w zachowaniu się białych ciałek krwi stwierdzaliśiny naste- 
pujące zmiany: ilość białych ciałek wykazywała normę lub nie- 
znaczne zwiększenie; obojętnochłonne leukocyty osiągały górną 
granicę normy lub ją przekraczały; ilość limfocytów była we 
wszystkich przypadkach zmniejszona; w przypadku Nr. 14 stwier- 
dziliśmy krótko przed skonem zwiększoną ilość limfocytów w po- 
równaniu z pierwszem badaniem, lecz ten przypadek nie inoże 
służyć jako podstawa dla jakichkolwiek wniosków, gdyż istnie- 
jąca gruźlica była powikłana ciężką cukrzycą i chora otrzymywała 
duże dawki insuliny. Godne podkreślenia jest zachowanie się kwa- 
sochłonnuych — obserwowaliśmy brak kwasochłonnych (przyp. 
Nr. 18), w pozostałych normę, a w jednym przypadku (Nr. 11) 9%% 
kwasochłonnych kilka tygodni przed śmiercią. Ilość monocytów 
była normalua lub nieznacznie zwiększona. Prawie takie same za- 
chowanie się obrazu krwi stwierdziliśmy w przypadkach. ulega- 
jących stopnioweniu pogorszeniu. 


TABLICA l. 
Nr. Data Bozpoznanie OB Hbo ŒE. milj, Indeks Leukocyty Oboj. Limf. Zasad. Kwasochł. Mouocyty Uwagi 
4 4.VEL31r. Declar. tibro-caseosa 25 73 4,84 0,7 7.450 780/0 14,50/0 = 1,5% 60/0 
progr. 
9. XI. — 60 4,86 0,6 13,050 832/0 7% 0,5% 0,50/0 907, Exitus Il. m. 
1932 r. 
6 23.VI.31r. Decl. progr. — 17 4,92 0.68 8.475 68% 24% 0,50/0 20/0 5,50/0 
2801V 22T: — 65 4,53 0,7 11.150 86% 10,57% — 0,5/0 36% Exitus VI. 
19321. 
11 27.VIII.31r. Consumpt. progr. AJ 87 4,86 0,9 6.050 63/0 260/0 — 4% 1% 
ża, ILEŻ i - 83 lagi 0,8 6.900 62,5%  26,5%/0 0,50/0 9% 1,5070 Exitus VII. 
1932 r. 
12 27. VIII.31r. Consumpt, progr. 2 64 4,32 0,8 11.750 100/0 14% — 2% 140/0 
Ae ile i 70‘ T3 4,76 0.77 8.500 680/0 19% — 5% 80/0 
IG We i 15 80 5,68 0,7 11.350 79% 9% — 1,5076  10,5°⁄%  Exifus VIII. 
1932 r. 
18 29.1X.31r. Consumpt. progr. 20‘ 61 2,84 1,1 8.400 190/0 14/0 — - 17% znaczne 
przes. obra- 
zu Schillinga 
na lewo Exi- 
tus XI. 31. 
14 16.IX.31r. Decl. progr. et diabetes 25‘ 66 3,8 1 11.150 81% 8,50/0 0,5/0 — 10%  Leczony 
mell. insuliną 
krwotoki 
19. III. 32 r. — 70 5,07 0,7 6.300 750/0 20% - 1,5°/0 3,5% Exitus VI. 
1932 r. 
TABLICA Il. 
Nr. Data Rozpoznanie ORB Hb ow E. milj, Indeks Leukocyty Obaj. Limf. Zasad. Kwasochł. Monocyty Uwagi 
AOR I. 31T. Decl. progred. 30‘ 59 4,85 0,6 4.800 12% 13,50/0 — 6,5% 80/0 Poprawa 
ZDAM 32m 81' 64 4,7 0,87 5.600 55/0 36% 10/0 5% 30/6  objektywna 
io, ESSE 100: 83 4,54 0,9 6.550 63,507 30% — 1,5°/0 5% isubjektywna 
23 2AN Decl. progrediens A 83 ża) 0,79 8.575 130/0 16% — 40/0 1% 
18. LIT. 32 r. — 96 5,09 0,96 14.850 700/0 17,5% — 10/0 55% pogorszenie 
Zole eE — 12 525 0,86 1.700 520/0 27% 30/0 7% 11°/ znaczna po- 
prawa 
27 25.XIl.3l1r. Decl. progrediens 64 83 bc 0,78 4.775 51% 320/0 2% 100/0 50/0 poprawa 
iż I-SEb% 182* Til 4,9 0,9 9.600 63% 27/0 — 3% 10/0 ogólna 
8  7.VII.31r. Decl.fibro-caseosa 42' 59 3,86 0,7 5.600 81,5% 12/0 — 2% 4,50/0 
progrediens poprawa 
e Mee T — 78 5,4 0,7 5.850 78,50/0 16% — 0,5"/0 5% 
A 2a, lasi ii Decl. progrediens ŚĆ 65 4,5 0,7 8.250 58%/n 29,5% — 0,5*/0 12% 
poprawa 
UZARS SI 82 5,18 0,8 9.300 660/0 21% — 10/9 6% obiektywna 
i subjektywna 
41 (16.III 32 r. Decl. progrediens 2T 54 4,1 0,54 16.000 820/0 13% == lito 4% 
- 20. V.32 r. — 60 ALT 0,82 4.400 65"/0 31% — 39/0 1% poprawa 
i jle ee ii 32 71 3,95 0,9 9.400 73/0 170/0 — 34/0 1%  niezn. pogor- 
szenie 
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Z 19 przypadków, należących do grupy drugiej (tablica Il), 
wnioskujemy, że ilości hemoglobiny i czerwonych ciałek wahają 
się w granicach normy, w niektórych zaś przypadkach, gdzie po- 
czątkowo stwierdzaliśmy niskie cyfry, w miarę polepszenia się 
stanu chorobowego ilości te wzrastały (przyp. Nr. 21, 27, 47 i 8). 
Oboiętnochłonne w granicach normy, limfocyty także w normie, 
w tych zaś, gdzie ilość limfocytów w okresie ciężkim była zmniej- 
szona, w miarę poprawy dochodziła do normy (przyp. Nr. 21). 
Monocyty i kwasocliłonne ilości normalne albo nieznacznie 
zwiększone. Chcemy podkreślić przypadek Nr. 41 badany trzykrot- 
nie w ciągu 10 miesięcy. Po dwóch pierwszych miesiącach stoso- 
wania odmy stwierdzamy znaczny wzrost limfocytów, co znaj- 
duje odpowiednik w ogólnej poprawie podmiotowej i przedmioto- 
wej — ten sam chory badany 8 miesięcy później wykazuje już 
nieznacznie pogorszenie obiektywne i subiektywne i jednoczesny 
spadek limfocytów. 

W pozostałych przypadkach, które pod wpływem odmy sztucz- 
nei nie uległy ani poprawie ani pogorszeniu, stwierdziliśmy 
w większości przypadków leukocytozę, dochodzącą do 15.000 
z neutrofiljią. Pozatem stwierdzono: brak wahań w zachowaniu 
się limfocytów przy dość niskiej ich ilości, małą ilość kwaso- 
chłonnych i dość dużą stosunkowo ilość monocytów. Wszystko to 
mogłoby w myśl poglądów Schillinga przemawiać za tem, że 
ustrój u tych chorych znajdował się w stanie ostrej walki z za- 
razkiem i niewiadomo było, jaki będzie wynik tei walki, czy 
zwycięstwo, czy porażka ustrojn. Dopiero dalsza obserwacja tej 
kategorii chorych pozwoliłaby nam ocenić wynik tej wałki. 

Niektóre przypadki były powikłane mniejszym lub większym 
wysiękiem, jednakże wyraźnego wpływu na zachowanie się obrazu 
morfologicznego krwi nie stwierdziliśmy. Na zakończenie chcemy 
zaznaczyć, iż wszyscy nasi chorzy nie korzystali z leczenia sa- 
natoryino-klimatycznego i innych metod leczniczych, a otrzymy- 
wali wyłącznie odmę sztuczną. 

Reasumując wyniki naszych badań i obserwacyji klinicznych, 
przychodzimy do następujących wniosków — wyniki badań he- 
mogramu przed rozpoczęciem leczenia odmą sztuczną nie upo- 
ważniają nas do jakichkolwiek wniosków rokowniczych, gdyż 
w przebiegu suchot płucnych często zdarza się, iż tworzenie no- 
wych ognisk nie jest wykluczone pomiino przewagi sprawy wy- 
twórczej; w związku z wytwarzaniem nowych ognisk zwiększa się 
zapotrzebowanie w tkankach na limfocyty; wobec tego we krwi 
obwodowej ilość limfocytów może się zinniejszać, w razie poprawy 
może się zwiększać, W przypadkach leczonych odmą okresy prze- 
wagi okresów wytwótczych przeplatają się z okresami przewagi 
spraw wysiękowych. Jeżeli badanie krwi dokonane zostało w okre- 
sie przewagi procesu wytwórczego, możemy otrzymać zwiększone 
ilości limfocytów, a w okresie przewagi okresu wysiękowego 
zmniejszone ilości limfocytów. Tem się też objaśnia brak jakiej- 
kolwiek równoległości pomiędzy dalszą poprawą lub pogorszeniem, 
a zmiennem zachowaniem się limfocytów. Możliwe jest, że nawet 
w przypadkach z poprawą, badając krew, natrafialiśmy na chwi- 
lowy okres wysiękowy (tworzenie nowych ognisk). Na podstawie 
naszych przypadków nie możemy się przyłączyć do pogladów 
niektórych autorów, jakoby eozynofilja, mniej lub więcej zazna- 
czola, odgrywała rolę w pomyślneim rokowaniu. Spotykaliśmy też, 
jak inni autorzy, obecność kwasochłonnych niekiedy w przypad- 
kach pogorszenia, zakończonych wkrótce skonem. Skłaniamy się 
do poglądów Schillinga i Sylli, którzy objaśniają obecność 
kwasochłonnych w ciężkich przypadkach wsysaniem się produk- 
tów rozpadu białka i nie traktują eozynofilji jako objawu odpor- 
ności ustroju. 

W naszych przypadkach nie spotykaliśmy wpływu kompli- 
kacyi w przebiegu stosowania odmy (wysięki) na obraz morfo- 
logiczny. 

Porównując wykonany w większości naszych badań odczyn 
Biernackiego z wynikami hemogramów. uważamy, iż dwie 
te metody wzajemnie się uzupełniają, nie wykazując przewagi 
jednej metody nad drugą; podczas gdy odczyn Biernackiego 
wykazuje nam dynamikę procesu chorobowego i zaburzenia 
w równowadze koloidów, wzór morfologiczny przedstawia nam 
walkę, którą stacza ustrój z zarazkiem, walkę, której każdy okres 
odźwierciedla się w odpowiednim odczynie ze strony układu krwio- 
twórczego. 


Piśmiennictwo: 
1) Krauze. Pol. Arch. Med. Wew. Tom. V. (1927 r.). — 2) 
Sterling. Suchoty płuc pospolite. — 3) Ockel. Zeitschrift f. 


ärztliche Fortbildung. Nr. 2. r. 1933. — 4) Torosiewicz-Cy- 
bulska. Pol. Gaz. Lek, Nr. 46. (1932 r.). — 5) Sylla. Med. 
Klinik. Nr. 20. (1932 r.). — 6) Gruźlica i jej zwalczanie (Redakcja 
prof. Ciechanowskiego. 1927 r.). — 7) Von der Weth. Ereebn. 
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Dr. L. SZYFMAN. Łódź. 
Przecukrzenie krwi i cukromocz w przypadkach zaczopowania 
teine wieńcowych. 


Rozpoznawanie zaczopowamia tętnic wieńcowych mastręcza 
często w praktyce wielkie trudności, Tak doświadczony w tych 
sprawach kbinicysta jak Condorelli twierdzi, „że pewlie toz- 
poznanie zakrzepu tętnicy wieńcowej daje się ustalić tylko 
w nieznacznej ilości przypadków, prawdopodobne — w znacznej 
ilości przypadków, w niemałej ilości rozpoznanie jest niemożliwe; 
biędy rozpoznawcze są częste“. Najtrudniejsze, a czasami wręcz 
niemożliwe jest rozpoznanie kliniezne w przypadkach t. zw. „nie- 
mego zakrzepu', przebiegającego zupełnie bez bólu; wielkie trud- 
ności rozpoznawcze wyłaniają się w t. zw. „postaci brzusznej”, 
którą cechuje umiejscowienie się bólów w okolicy wątroby, nad- 
brzusza — co prowadzi często do błędnego rozpoznania kamicy 
żółciowej, ostrego schorzenia trzustki, wrzodu dwunastnicy i t. p. 
Chrystian opisuje 4 przypadki zakrzepu naczyń wieńcowych, 
w których wskutek mylnego rozpozuania dokonano laparotomii. 
Wcdlug Coffena ta właśnie postać brzuszna stawowi około 50% 
wszystkich przypadków. 

Nieocenione usługi oddaje nam w przypadkach trudnych do 
rozpoznania badanie elektrokardiograficzne, ale i krzywa elektro- 
kardicyraticziia może wypaść czasami i.echarakter; stycznie, dla- 
tego też p.erwszorzędną rolę w rozpoznawaniu odgrywa ścisła 
obserwacia kliniczna. Z tego względu każdy obiaw kliniczny, mo- 
gący się przyczynić do ustalenia właściwego rozpoznania, ina 
i obecnie — w okresie rozkwitu elektrokardjogratji — doniosłe 
znaczenie praktyczne, Nie będę opisywał znanego obrazu klinicz-= 
nego ostrego zakrzepu tętnicy wieńcowej z jego klasycznemi 
objawami w postaci bólu, gorączki, leukocytczy, spadku ciśnienia, 
tarcia osierdzia; zatrzymam się tylko na iednym miedawno do- 
piero znanym obiawie. opisanym po raz pierwszy przez amery- 
kańskiego klinicystę Lewina, mianowicie, na przejściowem 
przecnkrzeniu krwi i cukromoczu, Stwierdził on ten objaw w ośmiu 
przypadkach zakrzepu tętnic wieńcowych na ogólną iłość 145 
p.zypadków; według Scherfa, przemijające kilka dni zaled- 
wie utrzymujące się zaburzenie w gospodarce węglowodamowej 
występuje u chorych z zakrzepem tętnic wieńcowych znacznie 
częściej, miż wynikałoby ze statystyki Lewina; na ogólną ilość 
8 przypadków, spostrzeganych przez Scherfa w ciągu kilku 
miesięcy na kłinice wiedeńskiej, stwierdził on ten objaw w 6 
przypadkach; w jednym z nich wystąpiła tylko przecukrzenie 
krwi bez cukromoczu, co zależało prawdopodobnie od zmiejszo- 
nej przepuszczalności nerek wskutek zmian miażdżycowych. Po- 
jedyńcze przypadki przejściowej hiperglikemii i  cukromoczn 
u chorych z zawałem mięśnia sercowego opisali i inni autorzy: 
Ctuickshamk i Goditse gen. 

Należy odróżniać przejściowy cukromocz od prawdziwej cu- 
krzycy, powikłauej przez zakrzep tętnic wieńcowych; wystąpienie 
takiego zakrzepu u chorego cukrzycowego może wywołać znacz- 
lie, (rudne do opanowania pogorszenie sprawy cukrzyczej w po- 
staci wzrostu glikemii, cukromoczn, ukazania się acetonurji, Mu- 
simy pamiętać jeszcze o jednej możliwości: śpiączka cukrzycza 
rozpocząć się może od objawów, łudząco przypominających 
schorzenie naczyń wieńcowych — bólu w okolicy serca, zapaści 
naczyniowej etc.; od wczesnego rozpoznania kwasicy i zasto- 
sowania odpowiedniego leczenia  msuliuowo-dietetycznego zależy 
w takich przypadkach życie chorego. 

Jak możemy sobie wytłumaczyć 
cukromoczu, wzgl, hiperglikemii w 
temic wieńcowych? Wysuwane są rożne hipotezy, Lewine 
uważa, że wstrząs, towarzyszący gwaltownym bólom, prowadzi 
do przecukrzenia krwi, wzgl. cukromoczu. Scherf nie po- 
dziela zdania Lewina z uastępuijących względów: 1) obser- 
wował on wystąpienie cukromoczu w przypadku, który przebiegał 
zupełnie bez bólu i wstrząsu: 2) gdyby hiperglikemia, względnie 
cukromocz zależał od bólu, to obiaw ten występowałby taksamo 
częsla i w innych schorzeniach, którym towarzyszą gwałtowne 
bóle, Według Cruickshanka zakrzep tętnicy wieńcowej, Za- 
rówiio jak i cukromocz zależą od tego samego czytnika podsta- 


powstawanie przejściowego 
związku z zaczopowamiejm 


wowego -— miażdżycy maczyń krwionośnych serca i trzustki; 
odruchowy skurcz patologicznie zmienionych naczyń trzustko- 
wych, jak przypuszcza Gottsegem, może wywołać przemija- 


jący cukromocz. Scherf jest zdania, że poza bólem, wstrząsem, 
miażdżycą naczyń odgrywają rolę w powstawaniu hiperglikemii, 
względnie cukromoczu i takie czymniki jak: gorączka, zmniej- 
Szenie rzutu minulowego serca, wynikające z tego przesycenie 
krwi CO., kwasica tkanek, zastrzykiwanie chorym w dużych 
iiościacii kofeiny, adrenaliny i t. p. Szczególną uwagę zwraca 
Scherf na znaczne wahania w ciśnieniu krwi, dotychczas bliżej 
jeszcze u chorych z zakrzepem tętnic wieńcowych niezbadane: 
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zarówno wzrost ciśnienia w okresie początkowym (Initiale Blut- 
drucksteigerung), jak i następczy spadek ciśnienia, prowadzący 
do wyrównawczej nadprodukcji adrenaliny, mogą mieć wpływ ma 
przemianę wodamów węgla w ustroju. 

Według naszego zdania zaburzenia w gospodarce węglowo- 
danowej wystepują najprawdopodobniej u tych chorych, którzy 
inż przed zaczopowaniem naczynią wieńcowego mieli skłonność 
do hiperglikemii i cukromoczu; wiemy, że skłonność taką wyka- 
zują np. ludzie otyli, hipertonicy. U tego rodzaju chorych aparat, 
regulujący gospodarkę cukrową w ustroju, znajduje się jakby 
w stanie chwiejnej równowagi; normalna czynność tego aparatu 
latwo może być zakłócona w razie wystąpienia tak ciężkiego scho- 
rzenia, jakiem jest żaczopowanie tętnicy wieńcowej, któremu to- 
Warzyszy zazwyczaj zwaltowny ból, wstrząs, gorączka, znaczne 
wahanie ciśnienia i t. d. Należałoby we wszystkich przypadkach 
zakrzepu tętnic wieńcowych z przemijającym cukromoczem, wzgl. 
hiperglikemią, które się kończą szczęśliwie, przeprowadzać w okre- 
sie rekonwalescencji systematyczne badanie gospodarki węglo- 
wodanowej zapomocą metod obciążania; gdyby w ten sposób udało 
się wykryć w tych przypadkach pewuą niewydolność, wzgl. 
inmiejwartościowość aparatu regulującego przemianę wodanów 
węgła, przemawiałoby to za słusznością naszej hipotezy, 

Aczkolwiek omawiany objaw teoretycznie nie jest jeszcze do- 
statecznie wytłumaczony, ma on jednak pewne znaczenie prak- 
tycziie: znajomość tego objawu uchronić może lekarza w przypad- 
kach zakrzepu wzgl. zatoru tętnicy wieńcowej o atypowymi prze- 
biegu klinicznym przed fatalnym w skutki błędem rozpoznawczym; 
świadczyć o tem może spostrzegany przez nas przypadek, zasługu- 
jący na szczegółowe omówienie, 

Chory lat 30, żonaty, ma jedno zdrowe dziecko. Lues negal; 
dawniej dużo palił. 3 lata temu doznał nagle w nocy bólu poza 
mostkiem i w lewej ręce; lekarz na prowincji rozpoznał sprawę 
sercową. W kilkanaście dni po tym napadzie chory zwrócił się 
do mmie; badanie rentgenologiczne serca wykryło wtedy prze- 
rost lewej komory; ciśnienie wynosiło 130/90 He; zabromiłem pa- 
cientowi palenia papierosów. Od tego czasu czuł się zupełnie do- 
brze, pracował, Choroba obecna rozpoczęła się w mastępujących 
okolicznościach: po wysiłku fizycznym (wniesienie dwóch ciężkich 
waliz na drugie piętro) wystąpił gwałtowny ból: palenie w oko- 
licy serca, promieniuiące w kierunku obu ramion, szczególnie le- 
wego; pierwszej pomocy udzielił choremu lekarz pogotowia 
w postaci zastrzykiwań kamfory i pantoponu; bóle, rozsadzające 
klatkę piersiowa, trwały nadal. Wezwany do chorego następnego 
dnia zrana, czyli po 9 godzinach od początku napadu, stwierdzi- 
łem co następuje: chory wybitnie blady, oblany zimnym potem, 
wystraszony, skarży się na straszne palenie za mostkiem; objek- 
tywnie: tętno 140 na 1', miemiarowe (skurcze dodatkowe) o sła- 
bem napięciu; serce nieco rozszerzone w poprzecznym kierunku; 
] ton nad koniuszkiem — nieczysty; Il ton nad tętnicą płucną 
zaakcentowany; pod prawą łopatką — pojedyńcze rzężenia dro- 
bnobańkowe; wątroba wychodzi na 2 palce z pod łuku żebrowego, 
tkliwa na dotyk. Podano choremu kilka kropel nitrogliceryny, Z4- 
strzyknięto dożylnie 40% glukozę — lecz bezskutecznie; bóle 
trwały nadal aż do wieczora, czyli w ciągu 18 godziu; pewną 
ulgę sprawiały choremu jedynie zastrzykiwania pantoponu, Tego 
duia popołudniu w punkcie Erba wystąpiło tarcie osierdzia, które 
nazajutrz znikło. W moczu wykryto 0,1% cukru przy ciężarze 
1029; wobec tego przerwano zastrzykiwania glukozy; następnego 
dnia ilość cukru w moczu wynosiła 2,55%. ciężar — 1034. Od tego 
czasu cukier w moczu się więcej nie ukazywał mimo spożywa- 
nia cukru. Badanie krwi na cukier w 3 dniu choroby wykazało 
0,125%, a w 6 0.108%. Przeprowadzone w tym okresie dwukrotne 
badanie moczu na diastazę wykazało liczby normalne (64 jedn. 
i 32 jedn.), Już w pierwszym dniu choroby wystąpiła gorączka 
do 38°, która się utrzymywała muieiwięcei na takim poziomie 
w ciągu dni 8: 9 dnia zaczęła litycznie opadać, a od 11 do 14 
utrzymywał się jeszcze lekki stan podgorączkowy. Badanie krwi 
na leukocytozę wykazało: w 3 dniu choroby 20.500, w 5 — 
10.000 przy braku przesunięcia w lewo. Opadanie krwinek w 12 
dniu choroby wynosiło 28. Odczyn Wassermanna — ujemny. Co 
się tyczy przebiegu choroby, to poczynając od drugiego dnią, 
stan chorego naogół stale ulegał poprawie: bóle ustąpiły, subjek- 
tywnie — pozostało tylko wybitne osłabienie; obiektywnie — tętno 
się zwolniło, niemiarowość ustąpiła. W końcu drugiego tygodnia 
Stan chorego zaczął się pogarszać: ukazała się krwawa plwocina, 
wystąpiły nadskurcze, przyśpieszenie tętna, duszność, szmer 
Skurczowy nad koniuszkiem, od czasu do czasu tarcie osierdzia 
w punkcie Erba, Chory pozostawał 4 miesiące w łóżku; obecnie 
przebywa na wsi; ogólny stan jego uległ polepszeniu, ma jed- 
nak jeszcze objawy miedomogi serca w postaci duszności i wy- 
Stępującego od czasu do czasu krwioplucia na tle zastoju, Do- 
konane w dniu 29 stycznia prześwietlenie klatki piersiowej wy- 
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kazalo powiększenie lewej komory i obu przedsionków, inten- 
sywne zarysowanie prawej wnęki (zastoina?), Badanie elektro- 
kardjograficzne przeprowadzone w dniu 4, 4. czyli 13 tygodniu 
choroby +) dało wynik następujący: Sinus Rhytmus, W odprow. 1: 
głębokie A, odcinek ST nieco łukowaty, leży powyżej linii izoelek- 


tryczuej, wychylenie T — ujemne; w odprow. ll. P — duże; 
niema Q; zazębienie na wstępującem kolanie wychylenia R, wy- 
chylenie T — płaskie, niskie; w odprow. HI nieco płaskie T; 


w odprow. IV odcinek ST leży poniżej linii izoelektrycznei. 


Zestawienie, 


Przypadek dotyczy 30 letniego chorego o skłonności do oty- 
łości, który przed 3 laty przebył lekki napad o charakterze ste- 
nokardytycznym; od tego czasu czuł się zupełnie dobrze; cltoroba 
obecna rozpoczęła się nagle — po wysiłku fizycznym — od gwal- 
townych bólów i paleuia za mostkiem, które trwało prawie całą 
dobę; u chorego wystaniły pozatem mastępujące objawy: spadek 


ciśnienia, wybitne przyśpieszenie tętna, niemiarowość nadskur- 
czowa, przemijające tarcie osierdzia, leukocytoza, przyśpiesze- 


nie opadania krwinek, wreszcie przejściowy, dwa dni trwający, 
cenkromocz; po kilkunastu dniach — objawy niedomogi serca 
w postaci duszności. krwioplucia na tle zastoju. Renteęemologicz- 
nie: rozszerzenie lewej komory i obu przedsionków. Cały ten ze- 
spół kliniczny łącznie z wynikiem badamia elektrokardjograficznego 
uprawniają nas do rozpoznania zawału mięśnia sercowego. Na 
szczególną uwagę zasługuje w tym przypadku po pierwsze młody 
wiek chorego, powtóre wystąpienie przejściowego cukromoczu, 
które początkowo wzbudziło podejrzenie co do ostrego schorze- 
nią trzustki i mogło skierować rozpoznanie na fałszywe tory. 

Na zakończenie kilka uwag epikrytycznych: 

1) Przeiściowy cukromocz, wzgl. hiperglikemia może być je- 
dnym z klinicznych obiawów zaczopowania tętnicy wieńcowej; 
konieczne jest dalsze zbieranie i opracowywanie odnośnego mma- 
teriału klinicznego dla oceny wartości rozpoznawczej tego objawu. 

2) Dla teoretycznego wytłumaczenia genezy hiperglikemii 
i cukromoczu w tych przypadkach wskazane jest badanie u tych 
pacjentów, w razie szczęśliwego przebycia zawału stanu gospo- 
darki węglowodanowej w okresie rekonwalescencii*); wiarogodną 
wydaje się hipoteza, wymagająca sprawdzenia na większym ma- 
terjale klinicznym, że objaw ten występuje w przebiegu zawału 
mięśnia sercowego, przedewszystkiem u takich chorych, którzy 
już przedtem mieli skłonności do zaburzeń w przemianie cukrowej, 
jak maprzykład ludzie otyli, bipertonicy. 


Piśmienictwo: 


1) Condorelli: Die Ernährung des Herzens. Erzebn. d. 
Kreislaufforschung. Band UWUL — 2) Cruickshank: British 
Medic. Journal, 1931. S, 618. — 3) Gottsegen: Arch, f. Ver- 
dauungskrankheiten, 1933, B. 53, H. 1—2. — 4) Levine: Medi- 
cine, 1929, 8 (cytowane według Scherfa), — 5) Ornstein., Med. 
Klin. 1933, Nr. 13. — 6) Scherf: Wien. Klin, Woch. 1933, Nr. 3 


Dr. L. SZYFMAN i Dr. M. KOCEN. Łódź. 


Późne wyniki wycięcia śledziony w 6 przypadkach tak zwanej 
małopłytkowości samoistnej, 


Z oddzrału wewnętrznego Szpitala fuid, małż. Poznańskich. 
Ordynator: Dr. Seweryn Sterling t. 


Sterling pierwszy opisał w piśmiennictwie  polskiem 
w roku 1921 w Przeglądzie Lekarskim dwa przypadki tak zwanej 
thrombopenia essentialis; jeden przypadek dotyczył kobiety lat 
27, drugi dziewczynki lat 14, W obydwu przypadkach leczenie 
objawowe zawiodło, na proponowany przez Sterlinga zabieg 
operacyjny w postaci usunięcia śledziowy zgody nie uzyskano. 
W obu przypadkach nastąpiło zejście Śmiertelne po upływie 
3 miesięcy od pierwszych cięższych objawów (obfite krwotoki 
nosowe, kiszkowe, maciczue i nerkowe), W pracy swej Ster- 
ling podkreślił, że tę postać chorobową spotyka się w praktyce 
nierzadko i że w przypadkach cięższych wskazane jest usunięcie 
śledziony. W tym okresie w piśmiennictwie wszechświatowem no- 
towano zaledwie 20 spłenektomij u chorych z trombopenią sa- 
moistną, które w większości przypadków dały wynik dodatni. 


1) Przewiezienie chorego do szpitala we wcześniejszym okre- 
sie clioroby dla dokonania badania elektrokardjograficznego było 
przeciwwskazane ze względu na ogólny jego star 

2) W maszym przypadku obciążenia glukozą, ze względu na 
sprzeciw chorego, przeprowadzić nie mogliśmy, 
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Do roku 1929 według danych statystycznych zebranych przez 
Quónu opisano już 122 przypadków tego schorzenia poddanych 
splenektomii. Śmiertelność wskutek powikłań pooperacyjnych wy- 
niosła 16% (zapalenie płuc, zapaść ....). 

Na naszym oddziale szpitalnym spostrzegaliśmy 6 przypad- 
ków samoistnej  malopłytkowości (ihlrombopenia essentialis), 
w których ze względu na ciężkie objawy, nieustępujące pod 
wpływem leczenia konserwatywnego, dokonano  splenektomiji. 
Z tych przypadków dwa zakończyły się śmiertelnie, W jednym 
z nich rozbiór zwłok wykazał wybitne zwyrodnienie mięśnia ser- 
cowego, wylew krwawy do thalamus opticus. śmierć więc zale- 
Żala od zmian w narządach wewnętrzuzch, które powstały przed 
operacją, W drugim zdecydowaliśmy się na zabieg tylko ze 
względu ma prawie beznadziejny stan chorej, albowiem stwier- 
dzone przed operacją objawy  zupeliego wyczerpania szpiku 
kostnego pozwalały uważać przypadek za stracony. Chora 
zmarła 3 dni po operacji przy objawach zapaści sercowo-naczy- 
niowej, 

W czterech pozostałych przypadkach operacja dała wymik 
pomyślny. Krwawienia ustały tuż po usunieciu śledziony, stan 
ogólny chorych uległ szybko poprawie. Zasługuie na podkreśle- 
nie, że przełom trombocytowy w 2 przypadkach był krótkotrwały 
do kilku dni, w jednym do miesiąca; tylko w czwartym przypad- 
ku ilość płytek utrzymuje się stale w ciagu 8 lat od chwali wy- 
konania splenektomii na wysokości 300.000—-400.000, Jeden przy- 
padek mieliśmy możność spostrzegać w ciagu o lat po operacji. 
Zarówno stan ogólny, jak i wynik badania krwi nie wykazywały 
uchyleń od normy, Jak nam wiadomo, chory został uznany za 


zdomego do służby wojskowej w szóstym roku po operacii. 
Drugi chory w ciągu dwóch łat po operacii czuł się zupelnie 
dobrze, krwawienia się więcej nie powtarzały, objaw opaskowwy 


stale uiemny, tylko ilość płytek utrzymywała się na niższym 
od normy poziomie — około 180.000, O dalszym losie tego cho- 
rego danych nie posiadamy, Pozostałe dwa przypadki dotyczą 
dwóch niewiast, które do dnia dzisiejszego pozostają pod ścisła 


naszą obserwacią (iedna w ciągu 10, a druga 8 lat od sple- 
nektomii). Jedna z tych pacjentek Svimch. czuje się w ciągu 


całego czasu dobrze, miewa jednak pewne skłonności do krwawień 
(nieznaczne krwotoki z nosa, bardzo obiite menses), uieodbija- 
iących się na jej stanie ogólnym, Badanie krwi i układu naczy- 
niowego wykazuje normalny czas krwawienia, dodatni objaw 
opaskowy, nieco przedłużony czas krzepliwości 12 i małą ilość 
płytek 80.000. Zasługuje na nwagę. że w tym przypadku prze'om 
t'ombocytowy pooperacyjny trwał tylko 4 dni; od 5 dnia ilość 
plytek uległa zmniejszeniu, ce się nirzymuje dotychczas, W dru- 
sim przypadku przy zupełnie dobrem samopoczuciu i braku krwa- 
wień (jedynie skłonność do występowania sińców po uderzeniu) 
normalnej ilości płytek około 300.000, stwierdza się tylko słabo 
dodatni obiaw opaskowy i nieco przedłużony czas krzepl' wości. 
We wszystkich naszych przypadkach wystąpiła po splenektomii 
utrzymująca sie do dnia dzisiejszego limfocytozu (do 45—47%), 
a z objawów klinicznych wybitne wzmożenie apetytu, co ma 
być skutkiem wuiedostatecznego wchłaniania pokarmu przez jelita 
spowodu braku hormonu śledzionowego. 

Na podstawie powyższych spostrzeżeń wnioskować wolno, że 
splenektomja daje naogół wymiki trwałe: w naszym materjale tyl- 
ko w jednym z czterech przypadków sczasem wznowiły się 
krwawienia, nicprzybierające jednak rozmiarów z okresu przed- 
operacyjnego i nieodbiiaiące się na ogólnym stanie pacjentek. 

Wkońcu kilka uwag epikrytycznych, 

1) Niezależnie od rozumowań teoretycznych musimy na 
podstawie doświadczeń klinicznych uznać splencktomję za wska- 
zaną w ciężkich przypadkach tej jednostki chorobowej (liczba 
plytek poniżej 30.000; ciężkie objawy ogólne — przy braku 
jednak objawów zupełnego wyczerpania szpiku kostnego w po- 
staci anemii aplastycznej), 


2) Splenektomia daje naogół wywiki trwałe, nie wyklucza 
jednak występowania przemijających nieznacznych nawrotów, 
mało wpływających na ogólny stan chorego; teoretycznie na- 


wroty takie są zrozumiałe: ponieważ tkanka śledziony jest częścią 
składową t. zw. układu śródbłonkowo-siateczkowego, to oczy- 
wista, że i po usunięciu śledziony może nastąpić nawrot cho- 
rony, jeżeli inne komórki tego układu wezmą na siebic nie- 
tylko czynności prawidłowe, ale i spaczone — usuniętej śle- 
dziony, co majczęściej czyni układ śródbłonkowy wątroby. 

3) Pomyślny wynik splenektomii Świadczy © udziale śle- 
dziony w patogenezie omawianej choroby. W dzisiejszym stanie 
wiedzy patogeneza omawianego schorzenia zdaje się przedsta- 
wiać jak następuje: dysfunkcją śledziony powoduje uszkodzenie 
śródbłonków naczyń krwionośnych i jednocześnie zimmicjszenie 
ilości płytek, których komórki macierzyste — megakarjocyty — 
pochodzą od komórek śródhłonkowych. 
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4) Poprawa kliniczna, brak krwawień po  splenektonii 
w przypadkach z przemijającym przełomem  trombocytowvm 
przemawia za tem, że samo zmniejszenie ilości płytek nie jest 
przyczyną krwawień, za czynnik patcgenetvczny uważać raczej 
należy uszkodzenie śródbłonka maczyń, Dlatego też wydaje nam 
się właściwem proponmcwane przez jednego z nas (Szyfman 
w roku 1920) zastąbienie nazwy tfrombopenia essentialis mianem 
cndothleliosis thrombopenica, 
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Łódź. 


zw, schorzeniach ropiejących płuc i opłucnej. 


Schorzenia ropiejące plucno-opłucnowe (suppurations pulmo- 
naires — Bezancon; Lungenciterungen — Sternberg) na- 
stręczają uiezmierne trudności pod względem rozpoznawczym. 


Aczkolwiek te nierzadko spotykane schorzenia należą do bar- 
dzo ciężkich spraw chorobowych — nauka o nich zawiera luki 
i dziwić się należy, że dotychczas jeszcze panuje chaos, doty- 
czący nawet definicyi tak napozór określonych jednostek chorobo- 
wych, jak ropień płuca, zgorzel płuca. nieżyt cuchnący oskrzeli. roz- 
strzeń oskrzeli i inne pokrewne im cierpienia. Zagadnieniem tem 
zajmowali się od ubiegłego stulecia tacy klinicyści jak I aen- 
nec(1), Fraenkel(2), Traube, Dittrich, Staehelin (3), 
Bezanęon(4), Seruent(5), Letulle(6), a z polskich So- 
kołowski Alfred(7), Dąbrowski(8), Dobrowolski (9), 
Stankiewicz(10), Stabrowski(11) oraz inni, a mimo to 
nawet sprawa definicji tych schorzeń, ich klasyfikacji oraz sno- 
sobów rozpoznawczych jest jeszcze zagmatwana. Rozpoznanie róż- 
niczkowe wymienionych cierpień między szeregiem innych scho- 
rzeń o wspólnym obrazie czyto klinicznym. czyto radiologicz- 
nym oraz podobnej semiotyce natrafia niekiedy na tak olbrzymie 
trudności, że, zdaniem niektórych, rozpoznanie za życia jest nie 
do pomyślenia. Do takich procesów chorobowych. poza czteroma 
wyżej wymienionemi i najczęściej spotykanemi, należy szereg 
schorzeń wszystkich warstw topograficznych przekroju klatki pier- 
siowej, jak pneumonia dissecans z jej odmianami: a) bronchopnen- 
monia dissecans suppurativa (choroba Hutinela), b) pneumonia 
dissecans necrotica; pneumonia abscedens, infarctus abscedens, 
pleuritis interlobaris, empyema incapsulatum, empyema putridum, 
empyema foetidum i gangracnosum; gangraena pleurae, phlegmone 
pleurae, abscesstis peripleuriticus, pyopneumothorax, pneumomala- 
cia diabetica a nawet nowotwory śródpiersia i narządów oddechc- 
wych, a wreszcie nacieczenia wczesne (Busch-Mainz). Szereg 
schorzeń powyższych posiada wiele wspólnych właściwości kli- 
nicznych i radjologicznych; inne schorzenia nie posiadają wspól- 
nych cech zespołowych, a tylko pojedyńcze. Cierpieniami najbar- 
dziej zbliżonemi do siebie i trudnemi do zróżniczkowania są cztery 
naiczęściei spotykane schorzenia: ropień płuca we wszystkich 
swoich odmianach. zgorzel płuca, rozstrzeń oskrzeli. nieżyt cuch- 
nący oskrzeli. Dominującą cechą wspólną tych schorzeń jest: 
obfita ropna plwocina oraz iej trójwarstwowość. Plwocina ta może 
niekiedy nabierać stale lub przejściowo cuchnących cech; cza- 
sami jest podobna do Śmietany, niekiedy przypomina bułkę 
(wskutek domieszki hematoidyny). Przy ropniu ma ona charakter 
ropny: przy zgotzeli zapach kałowy, konsystencia płynna, za- 
barwienie brudno-brunatne, cieimno-zielone, czekoladowe, śliwko- 
we. Dzieli się ona na trzy warstwy: 1) górną, zmieszaną z po- 
wietrzem; 2) Środkową — wodnistą, bronzową i zieloną; 3) dolną, 
składającą się z jednolitej warstwy osadu. W obu schorzeniach 
strzępy tkanki płucnej; w ropniu — szare albo żółte lub ciemno- 
czerwone cząstki. Przy zgorzeli płuc strzępy są większe, doclio- 
dzące do długości palca. 

Obecność strzępów tkanki płucnej nie jest również pewnym 
momentem różniczkowym, — świadczy jedynie o procesie niszczą- 
cym, destrukcyjnym w obrębie miąższu płucnego i spotkać je moż- 
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na zarówno przy zgorzeli i ropniu jak i przy gruźlicy iamistej. 
Dość ważkim natomiast momentem jest flora bakteryjna plwociny 
wykrztuszonej. Plwocine, zawierającą bakterie gniłne, spotyka się 
zarówno w nieżycie cuchnącym oskrzeli, zgorzeli płuca, jak rów- 
nież we wszystkich innych cierpieniach o cuchnącej plwocinie, gdyż 
jedynie obecność gnilnych drobnoustrojów iest niezbędnym wa- 
runkiem powstania cuchnienia. A więc nie nożna spotkać się 
z plwociną cuchnącą w zwykłym ropniu. zwykłej rozstrzeni, w ja- 
mach gruźliczych nawet w zgorzeli nieznilnej, natomiast tylko 
w ropniu zgorzelinowym, rozstrzeni zgorzelinowei (terminy pro- 
ponowane przez nas). 

Szereg schorzeń ropiejących nabiera cech cuclnicnia dopiero 
z chwilą pojawienia się bakteryi gnilnych; dzieje się to nietylko 
przy ropniu i zgorzeli, ale i w przebiegu gruźlicy płuc, rozstrzeni 
oskrzeli, przebitych ropniach i ropniakach, zgorzeli opłucnej oraz 
w przetokach opłucno-płucnych. Ropnie z plwocina o własnościach 
cuchnących i bez strzępów proponowalibyśmy nazywać ropniami 
cuchnącemi; przy obecuości ich — zgorzelinowemi w odróżnieniu 
zasadniczem od ropnia zwykłego Quinckego. 

Pod względem bakteriologicznym spotyka się w powyższych 
cierpieniach nairóżnorodniejszą florę: prątki kwasooporne, ziaren- 
kowate, krętki; przy. zgorzeli często lepthotrix, niekiedy strepto- 
coccus putridns, uważany przez Kisslinga, jako specyficzny. 
Pod względem chemicznym plwocina zawiera kwasy tłuszczowe, 
amoniak, siarkowodór. leucynę, indol, tyrozynę — składniki spo- 
tykane przy gniiącej nlwocinie i ropie. 


Ropień i zgorzel pluca. 


Wśród powyżej przytoczonych czterech spraw chorobowyci 
największe trudności rozpoznawcze nasuwa zgorzel i ropień płuca, 
zarówno pod względem klinicznym, jak i nawet anatomo-patolo- 
gicznym i radiologicznym. Tak, np.. Staehełin twierdzi nawet, 
że nie można oddzielić od siebie ropnia i zgorzeli płnc. Różnica 
polegać ma tylko na tem, że zgorzel wywołana jest przez drobno- 
ustroje produkujące substancje cuchnące. Wprawdzie zgorzel jest 
schorzeniem zazwyczaj cięższem, ale istnieje cała gama przypad- 
ków lżejszych. które różnią się od ropnia słabo cuclinącym zapa- 
chem. Wbrew utartym dotychczasowym poglądom ilość ropni płuc 
jest znikomo mała w porównaniu ze zgorzelą. Loenharz wśród 
swego materjału operowanego w ciągu 8 lat spostrzegał tylko dwa 
przypadki ropnia, a 60 przypadków zgorzeli. Staehelin identy- 
fikuje oba schorzenia. Te same momenty etiologiczne dla obu 
schorzeń FraenkeliKissling podają dla swoich 150 przypad- 
ków zgorzeli i Staehelin dla swych 176 przypadków zgorzeli 
i ropni. Podług Kisslinga jamy ropni bez cuchnącego zapachu 
są niezmiernie rzadkie. gdyż na 65 przypadków zgorzeli widział 
tylko 2 przypadki czystych ropni. Staehelin na 76 przypad- 
ków w 1/8 części miał przypadki bez wszelkiego zapachu. F ra en- 
kel, omawiając oba schorzenia, nie daje określenia dla ropnia, 
natomiast pod zgorzelą rozumie zniszczenie tkanki płucnei. 

Letulle w znakomitej pracy swei „Le poumon“, poświęca- 
jąc szereg stronic rzadkim schorzeniom płucnym, nie daje ani 
jednej tablicy dla ropnia płucnego. Ortner odróżnia oba scho- 
rzenia, nie dając jednak ścisłej definicji dla nich. 

Mathes(12). odróżniajac zgorzel od ropnia, podkreśla trud- 
ności rozpoznawcze pomiędzy ropniem a przebitym ropniakiem 
i rozstrzenią oskrzela, ze zropiałym bąblowcem lub wtargnięciem 
ropy z innego narządu, ropniakiem otorbionvm, ropniakiem mię- 
dzypłatowy in. 

Schlesinger (13) uważa, że należy myśleć o istnieniu 
ropnia płuc przy każdym nieżycie cnclinącym i każdej bronchoble- 
norrhoea. 

Zdaniem Sternberga(14), niesłuszny jest podział w pod- 
ręcznikach na ropnie płucne i zgorzel pluc, gdyż bardzo rzadko 
tylko przedstawia ropień płuca wyraźnie odgraniczoną jamę, za- 
zwyczaj mamy do czynienia z całym układem przestrzeni jamo- 
wych — lepiej zatem mówić o ropieniach płucnych. 

Podług Lemierrea i Kindberg'a(15) ilość przypadków 
zgorzeli płuc jest obecnie większa niż dawniej. przyczem charakter 
cierpienia wielce różni się od klasycznej zgorzeli. Częstość przy- 
padków tłumaczą wpływem hezpośrednim i pośrednim woiny (gazy 
truiące). pandemią grypy 1918 — 1920 r. 

Według tych autorów zgorzel płuca ma przebieg ostry, pod- 
ostry i przewlekły. Charakter podostry dzielą na odmiany: gan- 
gróne à rechute, gangrene pulmonaire à répétition, gangrène 
d poussées successives; ostatnia postać należy do najczęstszych. 
Opisując swe przypadki zgorzeli płuc, przyznają się. że nie są 
w stanie wyłączyć z nich rozstrzeni oskrzeli z mprzemiiaiącem 
cuchnieniem. W innym przypadku, również opisanym jako zgo- 
rzel płuca, chcieliby wierzyć. że do zakażenia pierwotnego bez- 
tlenowcami — wtórnie dołączyła się rozstrzeń oskrzeli. Nie jest 
to jednak poparte żadnemi dowodami. Lemierre i Kindberg 
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dopuszczają nawet istnienie dwu schorzeń jednocześnie: rozstrzeni 
oskrzeli i zgorzeli lub ropnia i zgorzeli. 

Duża ilość schorzeń, uważanych iako samoistne wysięki mię- 
dzypłatowe, były w rzeczywistości topuiami płuc. Anatomo-pato- 
logicznie ropień pluca charakteryzuje się istnieniem zbiorowiska 
ropnego, wytworzonego kosztem tkanki płucnej. Ropnie mogą usa- 
dcwić się teoretycznie w każdym punkcie płuca. lecz w rzeczywi- 
stości umiejscawiają się one prawie zawsze w obrębie podstawy 
prawej. Ropnie mogą być poiedyńcze oraz liczne. Drobne „ropnie 
liczne“ maią ograniczoną wartość kliniczną, gdyż niczeim się nie 
zdradzają, a ustala się je tylko na sekcji. Tylko duże ropnie 
wchodzą w grę dla swych zagadnień klinicznych. Powodem pno- 
wstania ropni płucnych są różuorakie momenty. Mogą one powstać 
w przebiegu wszystkich posocznic niezależnie od rodzaju zarazka, 
mcgą wystąnić na skutek zabiegu nad ogniskami ropnemi, jak za- 
palenie wyrostka robaczkowego. włókniaki; po wyłuszczeniu mig- 
dałków; aspiracja obcego ciała; jednak najczęstszą przyczyną 
ropni płuc są ostre schorzenia płucne; mogą one wiklać zapalenie 
płuc płatowe, odoskrzelowe, zwłaszcza grypowe. Zdarzają się rów- 
nież przypadki, kiedy ropień płuca występuie jako schorzenie 
pierwotne, gdyż przyczyna podstawowa jest niedostrzegalna. Naj- 
bardziej typową symptomatologię daje ropień pneummokokowy, po- 
zornie pierwotny. Pod wzgledem bakteriologicznym przyczyną 
ropni płuc poza wymienioną ilorą są pneumokok, paciorkowiec, 
gronkowiec oraz pełzaki dyzenteriji. 

Zgorzel płuca jest cierpieniem, którego cecha podstawową jest 
martwica i gnicie tkanki płucnej. To anatomiczne określenie świad- 
czy już o ciężkości schorzenia. Postacią klasyczną zgorzeli płuc- 
nej jest postać pneumoniczna, — sprawa o wyjątkowej ciężkości. 

Najodpowiedniej zatem ująć należy ropień iako zanik nacie- 
czonej tkanki płucnej na ograniczonej przestrzeni wywołany dzia- 
faniem drobnoustrojów ropnych; zgorzel zaś odpowiadałaby nic- 
ograniczonemu przestrzennie zniszczeniu tkauki płucnej wskutek 
zadziałania drobnoustrojów gnilnych. 


Gruźlica. 
Nie można przy omawianiu powyższych schorzeń 
również ich stosunku do gruźlicy płuc. 

Podług Courcoux i Lelong(47) niezmiernie rzadkiem 
iest współistnienie gruźlicy i zgorzeli płuc a nawet, zdaniem na- 
szem, i ropni. Zjawisko to jest nadzwyczaj trudne do wytłuma- 
czenia, gdyż żaden teren teoretycznie nie jest bardziej sprzyja- 
jący do powstawania spraw ropiejących. niż płuco chorego gruż- 
liczego z iego owrzodzeniami. Gruźlica nie wyłącza zgorzeli, gdyż 
współistnienie obu schorzeń jest możliwe. Laennec pierwszy. 
wspominając o ograniczonej zgorzeli w ścianie jamy grnźliczej, 
mówi o jej rzadkości. Naiprawdonpodobniej sprawa przedstawia się 
w ten sposób, że obok gruźlicy powstaje niezależnie ognisko zgo- 
rzelinowe. które nie wpływa na przehieg samej gruźlicy. W jamach 
zgorzelinowych u ch. gruźliczego nie znajdowano prątków Kocha, 
a szczepienia na królikach nie mogły być przeprowadzone, gdyż 
króliki ginęły od iutoksykacii zgorzelinowei. Ani więc klinika, 
ani anatomia patologiczna, aui biologia nie przemawiają za prze- 
mianą jamy gruźliczej w jamę zgorzelinową. Natomiast nie wy- 
kluczają zjawienia sie jamy zgorzelinowei obok iam graźliczych. 
Podobnież przedstawia się sprawa z rozstrzeniami oskrzeli, gdyż, 
zdaniem naszem. istnieć moga w płucu obok zmian gruźliczych 
rozstrzenie oskrzeli zarówno zwykłe jak i też zakażone względnie 
zakażające (Toussaint-Derscheid). 

Przyp. I. Chory z powtarzającem się krwiopluciem, z palcami 
pałeczkowatemi, z obfitą ropną plwociną, przejściowo cuchnącą. 
W plwocinie od czasu do czasu prątki Kocha. Rentgenogram: 
zmiany gruźlicze w górnych polach płucnych. Bronchografia: 
w lewym dolnym płacie rozstrzenie z jamami rozstrzeniowemi. 

Przyp. 2. 60-letni pacient przybywa na oddział z rozpozna- 
niem ropnia płucnego. Rentzenologicznie dwa ropnie w płacie gór- 
uym płuca lewego; Hvdroprneumothorax partialis płuca lewego. 
W plwocinie obfitej, niecuchnącej kilkakrotnie wykrywa się obec- 
ność pratków Kocha. 


pominąć 


Nieżyt cuchnący oskrzeli. 


Przechodząc do nieżytu cuchnącego oskrzeli zaznaczyć na- 
leży, że podług Staehelina. cierpienie to nie iest odrębną ied- 
iostką chorobową: każdy nieżyt oskrzeli, zdaniem jego, może 
stać się cuchnącym, przyczem podkreśla on niezmieruą donio- 
słość wyodrębnienia cliwili pojawienia się cuchnących własności 
nieżytn ze względu na odrębny sposób postępowania leczniczego. 

Marfan nazywa nieżyt cuchnący oskrzeli zgorzelą oskrzela. 
Zdaniem Dittricha, nieżyt cuchnący pojawia się tylko przy 
istniejącej rozstrzeni oskrzeli względnie przy istniejących iamach 
płucnych. Traube twierdzi, że nieżyt cuchnący powstać może 
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w przebiegu zwykłego nieżytu oskrzeli i należy dlatego odróżniać 
istotny nieżyt cuchnący z obecnością czopów Dittricha od 
nieżytu z przejściowo cuchnącą wydzieliną. 

Podług Kaufmana(i16) w schorzeniu tem oskrzela są za- 
wsze w stanie rozstrzeni i podobnie jak Marfan nazywa to cier- 
pienie zgorzelą oskrzela (brandige Bronchitis); ma ono być cier- 
pieniem wtórnem najczęściej na tle rozstrzeni oskrzeli, zgorzeli 
płuc, owrzodzeń tchawicy i oskrzeli. 

Nieżyt cuchnący różni się od zgorzeli płuca tylko brakiem 
strzępów tkanki płucnej w piwocinie, aczkolwiek Mathes jest 
zdania, że niezawsze brak strzępów tkanki płucnej przemawia 
za nieżytem cuchnuącym, gdyż przy zgorzeli płuca włókna sprę- 
żyste mogą ulec rozpuszczeniu, — niewykrycie ich zatem nie prze- 
mawia przeciwko zgorzeli. 


Rozstrzeń oskrzeli. 


Następnem schorzeniem, nasuwająceni trudności różniczkowo- 
rozpoznawcze jest rozstrzeń oskrzeli zarówno wrodzona jak i na- 
byta. Trudności te istnieją w stosunku do rozstrzeni oskrzeli za- 
równo wrodzonych (z ich podziałami na: a) powstałe na skutek 
niedodmy płodowej, b) rozstrzenie płodowe — torbielowate płuco -— 
c) idjopatyczne rozstrzenie) jak i navytych z ich podziałem na 
rozstrzenie nieżytowe, bronchostenotyczne, marskie, pleurytyczne, 
preumoniczie, pylicowe, kiłowe, gruźlicze i wreszcie niewiado- 
mego pochodzenia. 


Rozstrzenie oskrzeli i różne postacie ropni płucnych oraz 
ognisk zgworzelinowych pokrywają się wzajemnie, kombinują się 
i wiążą się ściśle ze sobą. Jedne poprzedzają drugie lub są ich 
następstwem. Niekiedy obie sprawy jednoczą się w zespół anato- 
mo-kliniczny, który doprowadził autorów amerykańskich do kon- 
cepcji oddzielnej jednostki chorobowej, którą opisali pod nazwą 
„ropnia rozstrzeniowego* — abscćs bronchiectasique — (A sch- 
ner, Lilienthat Lynah, Hedblom, Ballon). 

Splot nozograficzny rozstrzeni oskrzeli i ropni oraz ognisk 
zgorzelinowyci płuc rozszczepić się da według najnowszych po- 
glądów EF. Sergenta ma trzy typy: 

1) w pierwszym typie ropień względnie ognisko zgorzelinowe 
płuca występuje w przebiegu rozstrzeni istniejących. Ten typ obei- 


muie on nazwą „zropiałych rozstrzeni oskrzeli* — bronchiectasies 
absccdceS". 
2) w drugim typie istniejący ropień względnie ognisko zgo- 


rzelinowe płuca wikła się pojawieniem wtórnych rozstrzeni oskrzeli. 
Typ ten odpowiada osobliwemu procesowi anatomo-klinicznemu, 
dla którego Sergent proponuie nazwę abscćs bronchićctasiant — 
„ropnia rozstrzeniającego”. 

3) trzeci typ obejmuje wspomniany zespół anatomo-kliniczny, 
w którym rozstrzenie oskrzeli i ropień występują i rozwijają się 
współcześnie: prawdziwy proces ropnego odoskrzelowego zapalenia 
płuc (bronchopneumonia suppurativa), najczęściej płatowego, pra- 
wie zawsze ostry, lecz mogący przejść w stan przewlekły. Femu 
właśnie typowi, zdaniem Sergenta, odpowiada ropień rozstrze- 
niowy = absces bronchiectasiquc — amerykańskich autorów. 

P. ToussaintiG. Derscheid(18) próbują podać pewne 
ramy tego schorzenia, opierając się na danych czysto praktycz- 
nych, nie uwzględniając ani patogenezy, ani anatomii, jak również 
i bakterjologji. Zdaniem tych autorów w dobie obecnej nie jest za- 
dawalająca stara klasyfikacja etiologiczna na rozstrzenie oskrze- 
lowe, powstałe na skutek pierwotnych cierpień oskrzeli (Laennec, 
Andral, Stokes), kurczliwych blizn tkanki płucnej lub opłucnej. 
(Corris am Rokitausky, Barth, Roezer). Nie można 
również opierać podziału jedynie na podstawie kształtu rozstrzeni 
oskrzelowych. Zbudować zaś nozogralię na podstawie bakteriolo- 
gicznej jest również rzeczą niemożliwą, gdyż niema tutaj stosun- 
ków dostatecznie wyraźnych, odcinających się między charakterem 
rozwoju anatomo-klinicznego, a odpowiednią florą bakteryjną. 

Podają oni cztery postacie, które wypływają z ich obserwacji 
klinicznej i bronchograficznej: 


1) rozstrzeń oskrzelowa ostra zakażona i zakażająca, zajmu- 
jąca często cały płat, przeważnie płat dolny lewy; 

2) przewlekły nieżyt oskrzeli zakażony „d poussćes infectan- 
tes". Tutaj należą często rozstrzenie walcowate, rzadziej bań- 
kowate: 

3) rozstrzeń oskrzeli sucha niezakażona: jest ona często po- 
chodzenia kiłowego lub następstwem spraw włóknistych miąższo- 
wych lub opłucnhowych (u dawnych chorych opłucnowych, u nosi- 
cieli odmy sztucznej zaniechanej, u nosicieli rozległych zmian po 
procesach gruźliczych lub po ropniach płucnych); 

4) rozstrzenie oskrzelowe poronne pod względem klinicznym 
i anatomicznym łagodne, suche lub wydzielające. które spotykamy: 
a) u osobników z przewlekłym nieżytem oskrzeli i u zagazowa- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


669 


nych na wojnie; b) u gruźliczych zwłaszcza na poziomie oskrzeli 
drenujących i w obrębie pasa dookołajamowego — zone pericavi- 
taire; c) u kiłowych. 


Pneumonia abscedens i pn. dissec. necrolica. 


Z dalszych t. zw. schorzeń ropiejących zasługuje na uwagę 
pneumonia abscedens. Jest ona zejściem zapalenia płuc rzadziej 
płatowego, częściej odoskrzelowego (choroba Hutinela) może 
się przejawić w postaci rozlanego ropnego rozpuszczęnia (Ein- 
schmelzung) nacieczonej tkanki lub też w postaci martwicy roz- 
ległej zwątrobiałego miąższu. Ten sam proces przejawić się może 
w postaci mnogich ognisk w tkance płucnej. 

Schorzenia te Letulle nazywa gańgraena aputrida (zgorzel 
niegnilna). Podług Tannhausera (19) często przy przewlekłem 
zapaleniu płuc ulegalią zropieniu małe połacie, które mogą zmie- 
nić się zgorzelinowo w razie dostania się bakteryj gnilnych. Po- 
dług Fraenkl'a polegać ma pneumonia abscedens na ropnem 
rozpuszczeniu tkanki płucnej, w innych zaś przypadkach poprzedza 
ten proces martwica mniejszych lub większych terenów płuca. 
W ostatnim przypadku ropienie to ująć należy iako „dissecans“. 
Dotyczy to zwłaszcza grypowego zapalenia płuc. 


Infarctus abscedens. 


Niekiedy trudności różniczkowo-rozpoznawcze nastręcza za- 
wał płuc, ulegający ropieniu. Zdaniem Lubarscha prawie za- 
wsze poprzedzać musi w takich przypadkach zastój w krążeniu 
płucnem. Lubarsch na 122 przypadków zawału płucnego tylko 
w [6 przypadkach nie widział uprzednich starszych zmian. Naj- 
częściej powstaje zawał w płucu zastoinowem, ale również w pew- 
nych okolicznościach wystarczają i zaburzenia w krążeniu płuc- 
nem. które nie doprowadziły do stwardnienia (Staehelin). Za- 
wały septyczne podlug Bingolda wywołane zostają dzięki pa- 
ciorkowcom beztlenowym. Rzadkiem jednak zejściem zawału jest 
proces rozmiękczynowy bez mastępowej organizacji oraz sekwe- 
stracja zawału na skutek ropienia. Częstszem natomiast jest przej- 
Ście zawału w ronień i zgorzel. (Pleuritis purulenta i pneumotho- 
rax nie są zbyt rzadkie). Zawał płuca, jako jedna z przyczyn wy- 
wołujących ropień lub zgorzel, sam przez się może nasuwać trud- 
ności różniczkowo-rozpoznawcze ze względu na wysoką ciepłotę, 
plwocinę, która niekiedy szybko traci swą charakterystyczną krwo- 
toczną cechę przechodząc w ropuą. 

Przyczyną zropienia zawału mogą być zatory uprzednio za- 
infekowane lub też infekcja wtórna z oskrzela. Nawet i Roentgen 
nie jest tu decydujący, gdyż niezawsze daje typowy obraz klino- 
watego cienia. 


Neoplasmata pulm. mediast. pleurae et bronch. 


I nowotwory narządów oddechowych klatki piersiowej oraz 
śródpiersia niekiedy moga powodować trudności rozpoznawcze 
przy różniczkowaniu z wyżej omawianemi cierpieniaini. Dotyczy 
to zarówno nowotworów (potworniaki, cysty dermoidalne, włók- 
niaki i t. d.) jak i złośliwych. Wprawdzie łagodne nowotwory na- 
suwaja watpliwości rentgenologiczne (w postaci okrągłych lub elip- 
tycznych, ostro odgraniczonych cieni). gdyż mogą przebiegać bez- 
objawowo. Złośliwe nowotwory opłucnej pierwotne są naogół 
rzadkie, najczęstsze z nich są endoteljomaty. Objawy fizykalne 
przypominają wvsięki opłucnowe z następowyim uciskiem w obrę- 
bie układu żyły próżnej górnej; rentgenologicznie mogą masko- 
wać omawiane schorzenia. Podobnież sprawa przedstawia się z no- 
wotworami płuca. Na kliszy nowotwory wychodzące zarówiio 
z płata płucnego jak i z wnęki przedstawiać się mogą w postaci 
okrągłych ostro odgraniczonych tworów. Zwłaszcza rzadkie płas- 
kokomórkowe raki przedstawiają się jako ostro odgraniczone 
cienie z ogniskami rozmiękczynowemi. Według Tannhausera 
ropnie zarówno jak i wysieki mogą zatrzeć obraz rentgenologiczny. 
W rzadkich wypadkach mogą nastręczać trudności rozpoznawcze 
schorzenia nowotworowe śródpiersia, zarówno bardzo rzadkie no- 
wotwory łagodne jak i w początkowych okresach nowotwory 
złośliwe. Niekiedy też niełatwo jest odróżnić ostre zapalenie śród- 
piersia (mediastinitis acuta resp. purulenta), rzadziei przewlekłe: 
od podstawowego schorzenia. 


Grzybice. 


Dalszemi schorzeniami, o których należy pamiętać przy róż- 
niczkowaniu, są promienica i streptotrichozy, różniące się od pro- 
mienicy brakiem wieńca promienistego. Wątpliwości występują 
zwłaszcza w pierwszym i drugim okresie, kiedy brak jeszcze 
przetok charakterystycznych oraz charakterystycznego obrazu 
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rentgenologicznego. Rozstrzygającym momentem jest badanie mi- 
kroskopowe plwociny. Często promienica uchodzi za kiłę płuc 
z powodu wybitnie dodatniego odczynu serologicznego Wasser- 
manna. 


Bablowiec. 


Ta sprawa cliorobowa w początkowycii okresach przebiega 
bez charakterystycznych objawów. W dalszym swym rozwoju 
może maskować ropień płuca, gdy pęcherz ulega zropieniu. W tej 
jednostce chorobowej rozstrzygającem jest badanie morfologiczne 
krwi oraz serologiczne i skiaskopia. Zdaniem Fraenke!'a de- 
cyduią tutaj tylko dwa pewne momenty rozpoznawcze: pojawienie 
się pęcherzy wzgłędnie części otoczki, haczyków w plwocinie oraz 
charakterystyczny płyn przy punkcji, której według tegoż autora 
nie należy jednak robić. W rozpoznaniu różniczkowetn uwzględnić 
należy nacieczenie wczesne, nowotwory, wysięk otorbiony i ro- 
pień podprzeponowy. 


Kila. 


W kile płuc wchodzą w rachubę przy różniczkowaniu z opi- 
sywanemi cierpieniami kilaki płuc i postać jamista kiły. Postać 
jamista kiły płucnei powstaje przy procesach rozmiękczynowych 
kilaków płuca i wtargnięciu ich do oskrzela, pozostawiając iamę 
o twardych lączno-tkankowych ścianach. Trudności różniczkowe 
powstają tak przy badaniu klinicznem jak i radiologicznem. Kilaki 
dają zazwyczaj okrągławe cienie (starsze kilaki mogą dawać obraz 
o nierównych konturach). Kiła jamista płuc daje cień z centralnein 
wyjaśnieniem, którego nie daje jama gruźlicza, gdyż kiłowe jamy 
znajdują się w nacieczonej (nicpodatnej) tkance płucnej. W rzad- 
kich przypadkach możliwe są wysięki niedużych rozmiarów. Opi- 
sywano również i odmę samoistną. Omawiane schorzenia kilowe 
daią zazwyczaj dodatni odczyn serologiczny Wassermanna, brak 
prątków Kocha w plwocinie, brak odpowiedniej etiologii dla ropnia 
względnie zgorzeli, a co najważniejsze (ex juvaniibus) szybko ule- 
gaią poprawie pod wpływem swoistego leczenia. Ciężkie przypadki 
nierzadko przechodza w zgorzel. 


W ysieki. 


Ze schorzeń pozapłucnych utrudniać mogą rozpoznanie istot- 
nego cierpienia wysięki zarówno samoistne jak i wysięki towarzy- 
szące a wikłające podstawowe cierpienie. Ropień pluca i zgorzel 
jego często powikłane są przez wysięki bądź surowicze, bądź rop- 
ne względnie zgorzelinowe. Zwłaszcza pod względem rentgenolo- 
gicznyni wątpliwości rozpoznawcze nasuwają wysięki otorbione, 
wysięki międzypłatowe, wysięki nadprzeponowe (pleuritis diaphra- 
gmatica) oraz wysięki śródpiersiowe. Wysięki te niekiedy mogą 
dominować w obrazie klinicznym, maskując podstawowe cierpienie 
zwłaszcza w tych przypadkach, gdy ropień lub zgorzel umiejsco- 
wione są w dolnych płatach. a poziom płynu sięga wyższych 
warstw. W takim razie Roentgen nie może wykryć schorzenia 
płuca, które natomiast wykryte zostaje dopiero po opróżnieniu 
opłucnej. Nawiasem dodać należy, że Roentgen czasami nie wy- 
krywa obecności małych i średnich ilości wysięków. Przy obfitych 
wysiękach stłumienie, zniesienie przewodnictwa głosu, szeptu, drże- 
nia, trójkąty Rauchfussa i Garlanda przemawiają za scho- 
rzeniem opłucnej, obecność jednak charakterystycznej płwociny 
nasuwa podejrzenie w kierunku powstania przetoki płucno-opluc- 
nowej. Trudności rozpoznawcze wzmagają się tem bardziej, gdy 
punktat ma charakter niesurowiczy, a ropny względnie gnilny. 
Wysieki cuchnące Dieulafoy nazywa „płeuresies ozencuses" 
i dzieli je na trzy grupy: 

1) pleuresies fćtidcs (ropniaki opłucnowe z cuchnącą ropa). 

2) pleurćsies putrides (ropniaki opiucnowe cuchnące z obecno- 
ścią gazów), 

3) pleurćsies gangrćnenses (ropniaki opłucnowe ze strzępami 
zgorzelinowemi). 

Staehelin uważa podział ten za słuszny, nie przypisując mu 
jednak klinicznego znaczenia. Naszem zaś zdaniem, podział ten 
ma donioslą wartość nietylko teoretyczną, ale i praktyczną ze 
względu na rokowanie oraz postępowanie lecznicze. 

Wysięki zajmować mogą wolną jamę opłuchową w dolnych 
partjach, w przestrzeniach międzypłatowych, mogą być również 
i otorbione, przyczem te ostatnie otorbiaią się nietylko przy dłuż- 
szem trwaniu, lecz powstać już mogą jako otorbione. względnie 
wcześnie otorbieć się mogą. Śród własnego materiału klinicznego 
spostrzegaliśmy przypadki nawet mnogich wysięków otorbionych 
już*w kilka dni po powstaniu cierpienia. 

Wysięki te znajdują się nierzadko przyściennie, w bocznych 
partjach klatki piersiowej, mogą wysoko sięgać jak i też wysoko 
umiejscawiać się. Do otorbionych wysięków zaliczyć właśnie na- 
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leży wysięki przeponowe oraz t. zw. wysięki niiędzyplatowe, które 
powstają zazwyczaj w szczelinie międzypłatowej i dzięki szybko 
powstającym zrostom międzypłatowym — płyn nie ma możności 
znaleźć się w wolnej jamie opłucnowei. Wysięki międzypłatowe 
czasami trudno odróżnić od ropnia płucuego i nacieczenia przy 
zapaleniu płuc. Wątpliwości te powstać mogą zależnie od ilości 
płynu międzypłatowego, wysokości szczeliny międzypłatowej, 
w której się znajdują, oraz kształtu wysięku (pasmowaty, wąsko- 
eliptyczny); większe wysięki mogą być różnego kształtu w za- 
leżności od wysokości, oddalenia od przedniej ściany klatki pier- 
siowej i odległości od linii Środkowej ciała. Również rentęenoło- 
gicznie takie wysięki trudno jest odróżnić od dużych ropni i innycl 
ograniczonych schorzeń. 


Pleuritis mediastinalis. 


Pleuritis mediastinalis — wysięk $ródpiersiowy — również za- 
liczyć należy do otorbionych. Zarówno wysięki śródpiersiowe 
przednie lewostronue jak i przednie prawostronne oraz tylne górne 
i dolne obustronne także niełatwo rozpoznać zarówno rentgenolo- 
gicznie jak i klinicznie (Staehelin). Wysięki otorbione poje- 
dyńcze jak i mnogie mogą zawierać tylko płyn, niekiedy zaś płyn 
i powietrze, co znowu może uastręczać wątpliwości rozpoznawcze 
między niemi a ropniarmi. 


Hydropneumothorax sero-, pyothorax ineapsul. 


Jako częste zejście odmy samoistnej jest powstanie wysięku 
surowiczego względnie ropnego, zwłaszcza przy odmie otwartej 
oraz wentylowej, które dają sprzyjające warunki dla zakażenia 
jamy opłucnowej. Rodzaj zakażenia zależny iest od cierpienia pod- 
stawowego. W przebiegu gruźlicy, względnie przebitej jamy gruź- 
liczej lub ropnia, ewentualnie zgorzeli i innych zakaźnych scho- 
rzeń narządu oddechowego, powstająca odma ulega zakażeniu 
w zależności od podstawowego cierpienia. Hydropneumothorax lub 
pxopneumotlorax zarówno całkowite a zwłaszcza otorbione mogą 
maskować ropień względnie zgorzel płuc zarówno klinicznie jak 
i radiologicznie. Jeszcze większe podobieństwo do powyższych 
spraw ropnych płucno-opłucnowych nasuwa się przy przebiciu 
ich do oskrzela. W tych przypadkach schorzeń bardzo ciężkich, 
doniedawna zaliczanych do bezwzględnie śmiertelnych, mamy 
wszelkie cecliy cierpienia ropno-zgorzelinowego (obecność cliara- 
kterystycznej ropy cuchnącej w plwocinie, względnie oddech cu- 
chnący, obecność strzępów ściany opłucnowei). Mniej burzliwe 
objawy występują przy seropneumothoraxX. 

Przy odmie otwartej względnie wentylowej wraz z przedosta- 
waniem się do opłucnej powietrza atmosferycznego, zawierającego 
prawie zawsze zarazki chorobotwórcze, grozi zawsze zapalenie 
opłucnej. Jako regułę przyjąć należy powstawanie w pierwszym 
rzędzie odmy, a wtórnie zaś zapalenie opłucnej. Podkreślić w tem 
miejscu wypada, że drobnoustroje per se nie są momentem wy- 
starczającym dla powstania wysięku. Wysięk powstaje z cliwilą 
uszkodzenia nabłonka opłucnowego względnie zmniejszonej iego 
oporności. Drobnoustroje przy pyopneumolliorax są te same, co 
i przy ropniakach, niekiedy mogą się dostawać do opłucuej gnilne 
drobnoustroje. wówczas wysięk nosi charakter posokowaty. Wo- 
hec możliwości wytwarzania gazu przez same bakterie gnilne na- 
leży pamiętać, że pvyopneumothorax może powstać pomimo prze- 
bicia (endogennie). Również i przy reinsufiacji odmy sztucznej 
możliwe jest powstawanie pyopreumothorax'u, Wreszcie jama gruź- 
licza, przebijając do istniejącej odmy sztucznej, może powodować 
powstanie tego samego procesu. Pvopneumothorax przy gruźlicy 
iaoże zawdzięczać swe powstanie albo wyłącznie prątkowi Koclia, 
lub infekcji mieszanej. Wszystkie wymienione sposoby powstawania 
w skutkach swych dają zbiornik ropy z gazem. W różniczkowaniu 
wchodzą te same momenty, co i przy sero-, hydropneumothorax. 


Pneumothorax partialis incapsulatns. 


W niektórych przypadkach samoistnej odmy częściowej 
z chwilą dostania się powietrza w przestrzenie międzyzrostowe 
względnie śródpiersiowe występują obławy kliniczne i radjiolo- 
giczne, mogące dać obraz przemawiający za ropniem. Zmniejsze- 
uie się cienia pierścieniowatego w ciągu krótkiego czasu przema- 
wia raczej za odmą. Należy pamiętać również o rzadszem umiej- 
scowieniu częściowej odmy samoistnej międzypłatowej, imaskującej 
niekiedy ropień. 


Absc.periplenrit. 
Ropnie dookołaopłncnowe czasami przypominają empyema ne- 


cessitatis; powstają samoistnie niekiedy po urazach. Dzielą się one 
na pierwotne i wtórne. Pierwsze powstają na skutek urazu lub sa- 
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morzutnie o niejasnej etiologii. Te ropnie względnie tlegmony 
mogą zajmować większe lub mniejsze przestrzenie, ale różnią się 
od ropniaków tem, że są ograniczone. Również i te cierpienia mogą 
ulec gnilnynmi procesom. Klinicznie dają nieprawidłowego kształtu 
stłumienie bez objawów przesunięcia serca. Wtórne, przejawiające 
się w postaci twardego ograniczonego nacieczenia, ulegalącego 
w następstwie rozmiękczeniu, mogą dawać cechy rzekoniego chel- 
botania. W dalszym przebiegu następuje rozmiękczenie, prowa- 
dzące do przerwania, które pozostawia po sobie liczne podmino- 
wane owrzodzenia i przetoki. 


Rzadsze schorzenia warstw ściany klatki piersiowej. 


Wreszcie należy pamiętać o rzadszych cierpieniach roptycl 
i zgorzelinowych w poszczególnych warstwach przekroju po- 
przecznego klatki piersiowej; wszystkie one moga dawać bądź 
cienie pierścieniowate bądź szereg cech klinicznych ogólnych, jak 
ograniczone sprawy zapalne względnie ropne tkanki podskórnej, 
mięśni klatki piersiowej, ropnie względnie zgorzel nadopłuchewą 
(abscessus peripleuriticus), zmiany w tkance okostnoweij, kostnej 
w chrząstkach żeber (20). Schorzenia te powstać mogą bądź na 
skutek urazu, bądź też na skutek zakażenia drogą limfatyczną lub 
krwiopochodną. 


Wnioski. 


1. Nazwa „schorzenia ropiejące płucno-opłucnowe* nie nioże 
być uważana za postęp diagnostyczny, jest raczej zwrotem Opor- 
tunistycznym, dowodzącym niemożności sprecyzowania rozpozna- 
nia. Uważamy jednak, że korzystaląc z danych nowoczesnych kli- 
niki, można wyodrębnić wszystkie omawiane schorzenia. Pomimo 
trudności rozpoznawczych można ustahć rozpoznanie na zasadzie 
badania fizykalnego, obrazu rentgenowskiego (bronchoskopia) i da- 
nych bakteriologicznych. 

2. Obok czterech najważniejszych schorzeń ropiejących istnicje 
szereg (około dwudziestu) schorzeń wszystkich warstw anatomicz- 
nycli przekroju klatki piersiowej, mogących maskować omawiane 
schorzenia. 

3. Schorzenia ropiejące nie mają cech cuchnących, gdyż drob- 
noustroje, wywołujące ropienie, nie powodują cuchnienia. 

4. Tylko drobnoustroje gnilne powodują ziawienie się cuclinią- 
cego zapachu; schorzenia ropne z chwilą dostania się drobnoustro- 
jów gnilnych stają się schorzeniami gnilnemi względnie gnilno- 
ropnemi. 

5. Do schorzeń cuchnących należą: zgorzel płuca, zgorzel 
oskrzeli. cierpienia z przetokami opiucno-plucnemi, rozstrzenie za- 
każone i zakażające, rozstrzenie gnilne, ropień gnilny. 

6. Jama gruźlicza nie jest jamą cucliiącą; obok zaś ogniska 
gruźliczego pojawić się może iama nieswolsta ropnia względnie 
zgorzeli. 

7. Ropnie płuc są znacznie rzadsze niż zgorzel płuca. 

8. Proponujemy następujący podział omawianych schorzeń: 

a) ropień zwykły i ropień zgorzelinowy; 

b) zgorzel właściwa i zgorzel niegnilna; 

c) rozstrzeń oskrzeli zwykła (niezakażona — autorów fran- 
cuskich) ; 

rozstrzeń oskrzeli zgorzelinowa (zakażona i ropiejąca — auto- 
rów francuskicii). 


Piśmiennictwo: 


1) Laennec: Traite de l'auscultation módiate, 1837. — 2) 
Fraenkel A. Spezielle Pathologie u. Ther. d. Lungenkrankh., 
1904. — 3) Mohr i Staehelin. Hdb. d. inner. Medizin 1926. 
1 (l, = 0 Bezawęeońn |, Azosdew R e: Dimu A, BII 
et memoires de la Soc. mód. des hópitaux. r. 1929. T. 53. — 5) 
Sergent E. Pr. Mêd. 1932. Nr. 15. Revue med. franç. 1930. T. II. 
6) Letulle. Le Poumon. 1924. — 7).Sokolowski Alired. 
Wykł. klin. chorób dróg oddech. 1906. — 8) Dąbrowski, 
Arnoldowa i Gachowski. Medycyna. 1931. Nr. 17. — 9) 
Dobrowolski Włodz. Medycyna. 1931. Nr. 8. — 10) Stan- 
kiewicz R. Pedjatrja Polska. 1931, Nr. 9. — 11) Stabrow- 
Ski Miecz. Medycyna Prakt. 1931. Nr. 9. — 12) Mathes. Lelr- 
buch der bDifferentialdiagnose inn. Krankheit. — 13) Schlesin- 
ger H. Lungeneiterungen. Medizin. Seminar. 1928. Bd. II. — 14) 
Sternberg. Ibidem. — 15) Lemierre i Kindberg. Annales 
de Mćd. 1924. T. XV. — 16) Kaufmann. Lehrbuch der speziell 
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Dr. A, URYSON. 
Q nietypowych postaciach agranuiocytozy. 


Ż oddziału wewnętrznego Szpitala im Poznańskich 
w Łodzi. 
Kierownik: Dr. S. Sterling t. 


Od czasu wyodrębnienia w 1932 r. przez Schultza jed- 
nostki chorobowej, nazwaną przez niego agranulocylozą, mnożą 
się w piśmiennictwie spostrzeżenia nad calym szeregiem obra- 
zów klinicznych, przebiegających ze znacznie zmniejszoną ilością 
granulocytów, lecz odbiegających od klasycznych opisów Schul- 
tza z powodu występowania nowych objawów klinicznych i he- 
matologicznych, ewentualnie z powodu braku obiawów, opisa- 
nych Pizez Sehun a. 

Agranulocytoza wedle Schultza przebiega zawsze z wy- 

soką temp. o charakterze ciągłym z obiawami ogólnej posocznicy; 
na migdalkach. w przewodzie pokarmowym, na częściach rodnych 
zjawiają się zmiany zgorzelinowe, dołącza się żółtaczka i śmierć 
następuje do 14 dnia choroby. W narządach wewnętrznych s;wier- 
dzano zapalenia płuc, wsierdzia, zapalenie nerek, ale bez obiawów 
mocznicy; natomiast w klasycznych przypadkach Schultza 
nigdy nie stwierdzano powiększenia śledziony i gruczołów chłon- 
nych szyijowych pomimo bardzo ciężkich angin. 
We krwi stwierdzano w przypadkach klasycznych daleko po- 
suniętą leukopenję i neutropenię (wedle Schultza może być 
tylko do 3% granulocytów), względna limfocytozę, brak młodych 
postaci, prawie zupełny zanik kwasochłonnych, Ze stromy systemu 
erytiopoetycznego i trombocytów większych zmian nie stwier- 
dzano, nie obserwowano rówiież skazy krwotocznej, Ten kla- 
syczny obraz chorobowy spostrzegany jest w klinice coraz rza- 
dziej, matomiast coraz częściej opisywane są przypadki, które mo- 
¿na nazwać agranulocyto - podobnemi lub też agranulocytarnym 
cdczynem szpiku kostnego (Tempka, Sternberg i imni). 
Sam Schultz, który przez szereg lat zajmował nieprzejednane 
stanowisko 1 uważał, iż przypadki, nieodpowiadające wyżej przy- 
toczonym klasycznym obiawom. nie są agranulocytozą a po- 
socznicą lub toksykozą z uszkodzeniem czynności leukopoetycz- 
nei szpiku, zrobił wyłom w swej teorii, uznając w 1929 r. że 
żóltaczka występuje tylko w mniejszości przypadków. W tymże 
reku Schultz opisuje przypadek agranulocytozy z jedynem 
umiejscowieniem owrzodzenia w przełyku i przyznaje, że agra- 
mulecytoza może przebiegać bez zmian na migdatkach; zmienia 
również swój pogląd na maksymalnie dopuszczalną ilość granu- 
iccytów i leukocytów, podając w tvm przypadku 1.200 leukocy- 
tów przy 16% gtanulocytów. 

W czystych przypadkach agranulocytozy ilość erytrocytów 
i trombocytów nie odbiega znacznie od normy, jest jednakże cały 
szereg przejściowych postaci, gdzie wszystkie elementy krwi 
moga hyvć obięte procesem chorobowym, w odróżnieniu jednakże 
od anemji aplastycznej, erytrocyty i trombocyty nie znikają tak 
szybko, jak leukocyty i chory nie umiera ua anemię, lecz na 
agranulocytozę, 

Kierując się zmianami morfotycznych elementów krwi, agranu- 
locytozę można — wedle Chalier — Martin — Naus- 
saca — podzielić na 1) agranulocytozę z anemią (Bautz stwier- 
dził 2,600.000 erotrocytów, Friedemann 2,500.000 Bickel 
400.000) i 2) na agranulocytoze z trombopcnia, przy której zia- 
wiają się wybroczyny krwawe na ciele i do ślizówek; czas krwa- 
wienia jest przedłużony, czas krzepliwości normalny, objaw opas- 
kowy często dodami. Czesto ulega uszkodzeniu nietylko szpik 
kostnv, ale i elementy krwi, wytwarzane pozaszpikowo. Ilość mo- 
nocytów może być znacznie zwiększona lub też zmniejszona: 
Schultz opisuje przypadki ze zmniejszeniem do 234, Ziko w- 
sk dom o Esleht i Harema n do 0. 

Również ilość limfocytów może ulec 


znacznym wahaniom, 


zwiększeniu do 11.100 (Ischistowitsch), zmaiejszeniu do 
100 wedle Geschelina. 
W bardzo rzadkich przypadkach można stwierdzić młodo- 


ciane postacie jak mvelocvty i myeloblasty. Domarus opisuje 
przypadek typowei agramulocytozy z 48% myeloblastów, 
Opisywane są również przypadki. które przebiegają klinicznie 
jak agramulocytoza, z powodu jednakże stosunkowo zbyt dużej 
ilości leukocytów i abojętnochlonnych, nie moga być tak nazwane. 
Przypadki te, występujące najcześciej po wstrzyknięciach pre- 
paratów salwarsanowyvch, nazwane sa przez autorów francuskich 
lipoagranulocytozami (Chalier, Martin i Naussac): opi- 
sany jest przypadek po wstrzyknięcin uowarsenobenzolu z 2960 
cukocytów i 1600 granulocytów, który zakończył się śmiercią, 

Również co do przebiegu klinicznego schorzenia zaszła re- 
wizja pogladów. Schultz w 1929 roku zmienił swój pogląd, 
twierdząc, że moga być wyzdrowienia i przejście agranulocytozy 
w inne schorzenia krwi, np. w białaczkę, 
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Coraz częściej spostrzegane są wyzdrowienia zupełne (F rie- 
demann) lub pozorne z nawrotami po 2 miesiącach (Roberts 
iKracke) do 2 lat (Moorei Weder). 

Schorzenie może trwać bardzo długo, nawet przez szereg lat, 
jak w przypadku Doxiadesa, który trwał 3 lata prawie z zu- 
teinem zanikiem granulocytów i z b. nieznacznemi objawami kli- 
nicznemi. Podobne przypadki opisuje Kommerel (do 40 granu- 
locytów). Chociaż Schultz sam zrobił wyłom w swych żąda- 
niach, dotyczących czystej agranulocytozy, sądzi on jednak, że 
te przypadki, które odbiegają dość znacznie od iego klasycznego 
cpisu, zwłaszcza w sensie hematologicznym nie są agranułocyto- 
zami w pełnem tego słowa znaczeniu, lecz posocznicami lub toksy- 
kczami '(sainvarsan, kiła) z agranulocytaruym odczynem szpiku 
kostnego. Kwestia ta, dotycząca więcej nomenklatury niż sedna 
sprawy, nie jest dotychczas wyjaśniona. ponieważ zapatrywania 
na przyczynę schorzenia są bardzo rozhieżne, 

Fosicwy krwi naogół nie dają wyników, stwierdzanie zaś 
różnych bakteryj może być objawem nie pierwotnym, a wtórnym, 
mianowicie wedrówką do krwi z miejsc zgorzelinowych. O ile 
Schuitz i jego szkola unika słowa posocznica, o tyle cały sze- 
reg inuych autorów podkreśla już w samej nazwie schorzenia 
słowo sepsis, jak np. Jedlicka: agranulocytosis septicaemica. 
simplex, lub autorzy francuscy (Chalier — Martin) maladie 
semique avec atrophie du systeme granulocytaire. Również nie- 
wyjaśniona jest sprawa, co ulega pierwotnie uszkodzeniom przez 
nieznaną noksę, czy szpik kostny w jego części leukopoetyvcznej, 
czy też wedle Domarusa i Wallbacha ten kompleks na- 


Serce: w gramicach normy; tony głuche, akcja miarowa, ci- 
smieme 120 — 65 mm rtęci, tętno miarowe 118 na T. 

Brzuch: powłoki wiotkie, tkanka iłuszczowa podskórna mocno 
rozwinięta, Śledziona wypukowo powiększona —  niemacalna; 
brzeg watroby wyczuwa się o jeden palec poniżej łuku żebro- 
wego prawego — miękki, niebolesnv ną ucisk, Bębnica całego 
przucha, 

Badania pomocnicze: R 

Mocz: e. wł. 1028; oddziaływanie kwaśne; białko 0,33%e; 
cukier 0,6%. Chlorki 4,6 g; w osadzie pojedyńcze wałeczki ner- 
kowe i pojedyńcze cz, c. k. pozalem mocz bez zmian (w maste- 
pnych badaniach cukier stale był nieobceny), Białko wahało się 
od śladów do 0.1%a; w osadzie pojedyńcze wałeczki i cz. ciałka 
krwi; inne patologiczne składniki nie występowały. 

Treść żołądkowa: liczby maksymalne przy badaniu frakcyj- 
nem: ogólna kwasota 40; kwas solny wolny 25. 

Kal: jaj pasorzytów ani krwi utajonej nie stwierdzano. 

Cukru we krwi: 1,68 g. 

Roeutgen klatki piersiowej, przewodu pokarmowego i dziąseł 
zmian patologicznych nie wykazał. 

Objaw opaskowy — ujemny utrzymywał się w przebiegu ca- 
łej choroby, 

OB=10 minut. Dwukrotne padanie krwi na posiew nie dało 
Żadnych wyników. Dwukrotne badanie krwi na odczyn Widala 
(dur, dury rzekome), Weil-Felixa. Banga i Wasser- 
manna uicmae, Największe odchylenie od mormy stwierdzono 
w obrazie krwi (kol. Kocen) — patrz tablicę. 


Data Er. milj. Hb Iadoks L Rot, 0/00 Pro My Mł. i 8. Kwas. Ti M. Uwagi 
25. VIII. 3,8 61 0.6 890 - 3 20 I 75 1 Krwaw. 3 
30. VIII. 3,47 61 0,9 1250 22 — — — 2 28 2 68 —' Krzepliwość 6’ 
D IDG 3,74 SE 0,8 850 6 — — — 4 32 1 6l 2 
IB. IPX 3,04 41 0,68 900 22 — -- -— 3 48 — 48 1 Płytki norma 
ZU AX. 2,15 45 0,8 1400 11 5 15 28 10 30 1 8 3 
SIX. 2,56 39 0,78 1400 21 — — T 4 59 1 25 4 
IG 2,97 39 0,67 1700 45 — -— 5 12 AM 2 39 5 
25. X. 3,41 53 0,77 3650 61 — 0,5 — 9,5 60 2 23,5 4,5 Płytki 180.000 
SIZE: 4,03 61 0,76 5325 10 — — = 8,5) 74 l 5,5 6 
a, lb 4,5 65 0,7 4950 16 — — — 9 66 3 18 il Krwaw. 1 
IŻ, IK 4,16 62 0,75 8900 — — — — I 76 1 15 5 Krzepliwość 2.5 


Wszędzie mniej lub więcej wyraźna anizócytoza i poikilocytoza. 


rzadów, który normalnie przez pewne ciała natury hormonalnej 
drażni szpik kostny i reguluje wyrzucanie ze szpiku elementów 
granulocytarnych, Na wpływy hormonalne zwraca rówuież uwagę 
Friedemann ze względu na przewagę płci żeńskiej. Rozbież- 
ność zdań wajlepiej dowodzi, że kwestia patogenezy i syptomato- 
logji schorzenia zupełnie nie jest wyjaśniona, co upoważnia nas 
do opisu kazuistycznego przypadku agranulocytarnego odczynu 
szpiku kostnego o niezwykłym przebiegi. 

Chora lat 47, przybyła na oddział wewnętrzny Szpitala im, 
Poznańskich 24. sierpnia 1932 roku; zamężna; żona krawca. 
Anamneza rodzinna — bez znaczenia, Przechodziła 6 normalnych 
porodów, mie reniła. Przed dwoma laty była operowana z powodu 
guza macicy (nyoma) z wynikiem pomyślnym. Menses, które 
przedtem były regularne, po operacji zanikły. 3 tygodnie po 
operacji zachorowała na zapalenie płuc, wówczas stwierdzono 
w moczu 6% cukru. Z tego powodu była skierowana do Szpitala 
Poznańskich, gdzie pozostała 4 tygodnie; została wypisana w sta- 
nie dobrym, mając we krwi 1,08 cukru, w moczu zaś 0,2%. Przez 
1: roku czuła się dobrze, pracowała. Ostatnia choroba rozpoczęła 
się 3 tygodnie przęd przybyciem do szpitala wysoką temp. Cho- 
rej polecono usunąć 2 zęby; po usunięciu tych zębów stan chorej 
pogorszył się, temp. sięgała 39° | wyżej, zjawiły się wymioty po 
każdem jedzeniu, 

Status praesens w dniu przyjęcia do szpitala: 

Chora wzrostu średniego, budowy prawidłowej, odżywienia 
dobrego o nadmiernie rozwiniętej tkance tłuszczowej podskórnej. 
Bardzo blada, apatyczna, niechętnie edpowiada na pytania; cie- 
pło'a 39,2", 

Nerwy czaszkowe bez zmian. Źrenice reagują na światło 
i przystosowanie. Odruchy bez zmian; brak jedynie odruchu gar- 
dzielowego. Jama ustna w b. złym stanie: dziąsła owrzodziałe, 
gdzieniegdzie pokryte szarawym malotem; prawie zupelny brak 
uzębienia górnej szczęki; w dolnej kilka przednich zębów ze 
zmianami martwiczemi ma dziąsłach, Badanie laryngologiczne 
zmian w migdałkach nie wykazało. 

Pluca: wypuk jawny. oddech pęcherzykowy, pojedyńcze wil- 
gotne trzeszczenia w dolnym płacie płuca prawego, słyszalne przy 
głębokim oddechu. 


Przebieg choroby: Chora otrzymywała codziennie 
w zastrzykach 1 cm* adrenaliny, a 29.5. 50 cm* surowicy prze- 
ciwpłoniczej. 29. 8. T° 38% ogólny stan lepszy. 30. 8. na górnej 
wardze opryszczka. 5. 9. pogorszenie, T° 39,2, wymioty po każdem 
jedzeniu, biegunka do 20 razy na dobę, stolce cnclinące, zawie- 
rają dużo śluzu; na twardem podniebieniu zjawiły się owrzodze- 
nia o brzegach martwiczych; takiecgoż charakteru owrzodzen'a na 
dziąsłach: wypadnięcie żył krwawniczych. Chora otrzymała ł na- 
świetlanie promieniami Rtg długich kości (21/:% dawki rumienio- 
wei) (Kol. Barciński). 11. 9. traustuzja krwi — 100 cm*; 14. 9. 
wysypka posurowicza; stan chorei stale pogarszał się — stałe 
wymioty. Biegunki coraz częstsze; opryszczka wrzodzieje w ką- 
tach ust; owrzodzenia w iamie ustnej szerzą się; wypadnięte he- 
imoroidy pokryte martwiczemi nalotami. T° hektyczna — 37,07 
do 39,6", 

Obraz krwi wykazuje znaczną niedokrwistość, 

19. 9. si. bez zmian; naświetlanie długich kości Rtg. (kol. 
Barciński). 21/% dawki rumieniowej — zjawiają się pro- 
i myełocyty. 

7. 10. Nasilenie wszystkich objawów chorobowych; stałe wy- 
mioty i biegunki. T° 38.29; chora otrzymuje nadal naświetlania 
Rtg.: tramsfrzia 170 cm* krwi (6. 10. badanie krwi wykazało 400 
leukocytów). Stan chorej stopniowo polepsza się; owrzodzenia 
w jamie ustnej i na wardze goją się, F° 37,87; biegunki nieco rzad- 
sze; wymioty trwają nadal. 


23. 10. 32, 1 mjekcja Campolonu — wystąpiła duża ilość re- 
tikulocytów — co wstrzymało od dalszego podawania wątroby. 
W okresie od 31. 10. do 4. 11, — pogorszenie. Biegunki, wy- 


mioty i mdłości występowały nadal. W następnym tygodniu wy- 
stępuje szybka poprawa; ustępują wymioty. biegunki, T° opada 
zupełnie, chora czuje się znacznie lepiej, chodzi o własnych si- 
lach. Chora zostałą wypisana ze szpitala w stanie zadawalnia: 
jącym. 

W grudniu tegoż roku stwierdzono u chorej wysięk opłuenowy 
prawostronny; skierowana została powtórnie do szpitala, gdzie 
stwierdzono w płucu prawem zmiany gruźlicze o charakterze 
wysiękowo-włóknistym i znaczny wysick do opłucnej prawej. 


Nr. 33 i 34. 1958 


W przeciągu 6 tygodniowego pobytu w szpitalu sian chorej 
uległ znacznej poprawie; T° obniżyła się do normy, wysięk prawie 
całkowicie wessał się. Kilkakrotnie przeprowadzone kontrołne ba- 
dania krwi mie wykazały żadnvch zmian z wyiątkiem nieznacz- 
nej chloranemii (patrz tablicę). 


Data E milj. Ib Indeks JE, A S. Kw. Zas, 1. M. 
NEJLZSE: Ao BLI MO GOW ż5 be 15 Gb. ZI 55 


Anizo i poikilocytoza Nieznaczna oligochromia. 

W końcu stycznia 1933 r. chora zoslała skierowana do domu, 
czuła się stosunkowo nieźle, czasami występowały stany podgo- 
rączkowe. W połowie marca chora wyjechała na kuwację klima- 
tyczną do Otwocka, gdzie po upływie 3 tygodniowego pobytu za- 
częła nadal gorączkować: w połowie kwietnia zjawiły się zpowro- 
tem biegunki, 

Badanie krwi przeprowadzone 21 kwietnia wykazało 4000 leu- 
kocytów, w tem 200 granulecytów, Chora b. apatyczna, wymiotuje, 
częste biegunki. Objektywnych zmian nie stwierdzono, 

24. kwietnia s'wierdzono owrzodeziie na śluzówce jamy ust- 
nej i twardem podniebieniu. Rtg. płuc: zmiany fibrotyczne w płu- 
cu prawem. 25 kwietnia naświetlanie Rte.; tejże nocy przy obja- 
wach zmacznege cgolnego wyczerpania nastąpił zgon, 

Opisany przypadek zasługuje na uwagę ze względów nastę- 
pujących: 

1) długotrwałość schorzenia — 3 niliesiace — kliniczne wy- 
zdrowienie, remisja w przeciągu przeszło 4 miesięcy i zgon przy 
drugim rawrocie; 

2) Zjawienie się w przebiegu schorzenia myelocytów i pro- 
myelocytów, co należy do bardzo rzadkich objawów w przebiegu 
agranulocytczy. Domarus uważa, że obecność młodocianych 
elementów k wi jest dowodem, że szpik kostny mie utracił jeszcze 
w zupełności swej zdolności rezeneracyjnej (w naszym przypadku 
pro- i myelocyty ziawiły się po naświetlaniach prom. Roentgena). 

3) Wystąpienie dość znacznej anemii do 2.560 tysięcy c. czer- 
wonych i 39% HB, 

4) Umiejscowienie procesu chorobowego: brak zmian ma 
migdałkach, obecność owrzodzeń na śluzówce jamy ustnej, ma ży- 
łach krwawniczych oraz bardzo długotrwałe wymioty i biegunki 
upoważniają do przypuszczenia, że owrzodzeniu uległy równiez ślu- 
zówki żoładka i jelit. Opisany iesi przez Schultza jeden przy- 
padek ze zmianami w przełyku i trzy przypadki ze zmianami w żo- 
łądku i w jelitach (Petri, Thomas i zinkowski), gdzie 
obraz chorobowy dawał podobne objawy żołądkowo-jelitowe, jak 
i w naszym przypadku. 

5) Stwierdzenem zostało przy nawrocie, iż zmiany w jamie 
ustnej wystapiły kilka dni po hematologicznem ujawnieniu na- 
wrotu schorzenia, co potwierdza zdanie Domarusa, iż angina 
lub inne zmiany na śŚluzówkach nie są pierwszem ogniskiem łań- 
cucha, lecz zmiany te są skutkiem znmiejszonei odporności tkanek, 
spawodowanej przez brak obrony leukocytarnej. 

6) Chora, przebywając na oddziale szpitalnym w okresie 
ozdrowienia, mając możność zetknięcia się z choremi gruźliczemi, 
uległa bardzo szybko zakażeniu swoistemu, 

7) Przyczyna schorzenia niejasna; prawdopodoonie jakieś za- 
każenie, które wywołało w ustroju, poprzednio osłabionym przez 
przebytą operacię i zapalenie płuc, zahamowanie czynności leu- 
kopoetycznej į częściowo erytropoetycznej szpiku kostnego i Za- 
miast normalnej leukocytozy wywołała agranulocytarnuy odczyn ze 
strony szpiku. 

Przypadek ten zaliczamy do grupy nietypowych postaci agra- 
nulocytozy, 

Badanie pośmiertne szpiku kostnego wykazało (kol. St. H u r- 
wicz): śród licznych luk tłuszczowych główną masę komórek 
szpikowych stanowia myelocyty, czasami spotyka się myeloblasty 
(stwierdzono odczynem oksydazowym), pojedyńcze limfocyty 
i komórki plazimatyczne. Qranulocytów nie stwierdzono. Układ 
erytropoetyczny zmian nie wykazuje. 


Piśmienniciwo: 


1) Borchardt: Med. Klinik 1980. T 341, — 2) Chalier, 
Martin, Naussac: Le Sang. 1932. Nr. 9. — 3) Domarus: 
KI WAAICEZOONN "IM SAB EME I Seisiens k PAM W. 
T. VIII. 2. | — 5) Friedemann: D. Med. Woch. 1930. Nr. 23. 
— 6) Hartwich: Kl. Woch. 1932. Nr. — Komimerelmik 
Miinch. Med. Woch. 1929, — 8) Lichtenstein: Acta Med. 
Scand 032 DP AMX - 950 Róotman fialshorem: Klim. 
Wech 1930 Nr 29 — 0) Sehwbtz: Ki Woch. Moen = M) 
Schultz: Klim. Woch. 1923. Nr. 33. — 12) SzyftmaniKocen: 
PG. Lek. 1931. Nr. 12. — 13) Zikowski: W, KI. Woch, 1927. 
Nr. 41. 
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Dr. A. WETOŃSKI Łódź. 


Objawy kliniczne wysięków m ędzyp'atowych. 


Z oddziału chorób wewnętrznvch Szpitala małż, Poznańskich 
w Łodzi, 
Ordynator: Dr. Seweryn Sterlingf. 


Zapalenie gplucnej międzypłatowe było doniedawna schorze- 
niem prawie że niemożliwem do roznoznama klinicznego. Do- 
piero badanie przy pomccv promieni Roentgena zwróciło uwagę 
na częstość tege schorzenia, Pierwszy opis wysięku międzypła- 
lewego był podany przez Bayle'a w 1810 1oku, Dokładniej opi- 
sali to schorzeme Trousseau, Potain i Dielafoyv. Ten 
ostatni pedał już znamienny objaw stłumienia zawieszonego. Do 
roku 1910 w piśmiennictwie spotykamy 100 przypadków schorzeń 
międzypiatewych. Pierwsze próby rozpoznania rentgenolog:cznego 
były ogioszcne w 1899 roku przez Bóćclere'a, w 1902 roku sta- 
wiano jnż rczpoznanie na podstawie zmiany kierunku p'omieni. 
Dokładniejszy opis metod rozpoznawczych zawdzięczamy Die- 
tlenowi, który przez porównanie modeli płuc z badaniem rentge- 
nclcgicznem wytłumaczył znaczenie zmiany kerunku promieni dla 
rozpoznania wysięków, względnie zejścia wysięków imiędzypła- 
towych. Wwsęki międzypłatowe, względnie zrosty po nich, naj- 
częściej spotykamy u dzieci i dlatego były dokładnie opisane 
przez pediatrów. Eislerowi zawdzięczamy znamienny objaw 
„chorągiewkowy”, polegający na tem, że przy zmianie kie unku 
promieni linia przekształca się w płaszczyznę. 

Objawy kliniczcie wysięków międzypłatowych podane przez 
Ortnera są następujące: ból w linii pachowej przedniej, stłu- 
mienie zawieszone, rozszerzające się od linji łopatkowej do linii 
pachewej tylnej o kształcie gruszki, zwężonym końcem zwrócorej 
do Imi środkowej. Ażeby zrozumieć obiawy kliniczne wysięków 
międzyplatowych należy dobrze poznać budowę anatomiczną po- 
wierzchni międzypłatowych, Dla rozpoznania klinicznego ma zna- 
czemie nie absolutny przebieg wcięć międzypłatowych, lecz ich 
prcjekcia na klatkę piersiową. Podług Schalla prawa szpara 
główna rozpoczyna się na wysokości przyczepu IV żebra do krę- 
gosłupa i biegnie linią lukowatą ku górze do linii łopatkowej, na- 
stępnie ku dołowi sięgaiąc w linji pachowej przedniej VI żebra, 
przechodzac następnie na powierzchnię przeponową, Lewa szpara 
rozpoczyna się od przyczepu II żebra do kręgosłupa, przebiega- 
jac następnie taksamo, jak prawa. Szpara dodatkowa odpowiada 
przebiegowi IV żebra od przodu. Jeżeli patrzeć od góry, to górna 
czwarta część powie.zchni międzypłatowej jest wklęsła i zwró- 
cona mazewiątrz; następna czwarta cześć nieco wypukła i zwró- 
cona ku górze; dolna polowa wklęsła i zwrócona do wewnątrz: 
całckształt powierzchni tei daje nam obraz Śmigi. Powierzchnia 
szpary dodatkowej jest początkowo wypukła ku górze, następnie 
wkiesła i zwrócona dośrodkowo. Znając przebieg powierzchni 
głównych zrozumiemy, dlaczego ohiawy wysłuchowe i opukowe 
dominują na tylnej powierzchni klatki piersiowej. Wysięk mię- 
dzypłatowy, wytwarzając ucisk na tkankę płucną, zwiększa fi- 
ziologiczne wklęśnięcia i tem samem zbliża się do tylnej po- 
wierzchni klatki piersiowej, powodujac większe lub mniejsze stłu- 
miene wypuku. Duże wysięki przyciskając tkankę płucną do tylnej 
powierzchni klatki piersiowej i spłaszczając płuco, będą dawaly ta- 
kie same objawy opukowe, jak zwykłe wysięki zewnętrzne; wy- 
słuchowo stwierdzamy oskrzelowy oddech i trzeszczenia, jako 
objaw atelektazy tkanki płucnej; od przodu w linii pachowej, gdzie 
tkanka płucna jest dość cienka, słyszymy trzeszczenia. Przy wy- 
siękach Średnich rozmiarów stwierdzamy stłumienie zawieszone, 
otoczone wypukiem bębenkowym, osłabienie szimerów oddecho- 
wych i pojedyńcze trzeszczenia. Ponieważ powierzchnia między- 
płatowa stanowi płaszczyznę biegnącą ku dołowi w kształcie 
śmigi, to wvpuk będzie stanowił projekcję na klatkę piersiową 
miejsca zagięcia tej Śmigi. Im większy wysięk. tem większa pro- 
iekcja. Ponieważ pomiędzy wysiękiem a Ścianą klatki piersiowej 
znajduje się płuco, należy stosować metodę mocnego opukiwania, 
gdyż opukiwanie ciche nie da nam wypuku stłumienia, Przy ma- 
łych wysiękach cbiawy kliniczne są tak niedostrzegalne, że nie 
dają podstawy do rozpoznania. Na oddziale wewnętrznym szpi- 
tala mal. Poznańskich obserwowałem od 1928 do 1932 roku 
20 przypadków wysieków międzypłatowych, U 2 chorvch były 
następujące objawy: absolutne stłumienie od kata łopatki ku do- 
łowi, oskrzelowy oddech i trzeszczenia od tyłu oraz trzeszczenia 
w linji pachowej przedniej: rentgenologicznie — bardzo duży wy- 
sięk międzypłatowy. U 6 chorych: stłumienie zawieszone szero- 
kości od 2 do 4 palców oraz trzeszczenia; rentgenologicznie — 
wysięk międzypłatowy średniej wielkości. U pozostałych 12 cho- 
rych rozpoznanie było postawione wyłącznie na podstawie obrazu 
rentgenologicznego. 


604 


Przy rozpoznaniu różniczkowem wchodzą w rachubę: zapałe- 
nie płuc płatowe, ropień płuc i bąbłowiec. Zapalenie płuc płatowe 
jest trudno odróżnić od dużego wysięku międzypłatowego: przy 
wysięku międzypłatowym ilość rzężeń i trzeszczeń jest znacznie 
mniejsza niż przy zapaleniu płuc oraz ciepłota nie będzie ciągła 
(iak przy zapaleniu płuc) lecz o dużych walianiach w ciągu dnia; 
kaszel więcej o charakterze opłucnowym, t. zn. krótki i urywany:; 
ilość chlorków w moczu nie zmniejsza się, jak przy zapaleniu 
pluc; plwocina nie ma tej spoistości i zabarwienia, jak pneumoni- 
czna, Jeżeli wysięk międzypłatowy towarzyszy zapaleniu płuc, to 
jako trwający znacznie dłużej będzie zwiększał okres trwania ob- 
jawów wypukowych i wysłuchowych pomimo spadku ciepłoty i po- 
prawy podmiotowej. Przy stłumieniu ograniczonem nie można od- 
różnić ropnego wysięku międzypłatowego od ropnia płuc, nawet 
posiłkując się metodą rentgenologiczną. Dopiero dłuższa obserwa- 
cja i przebieg pozwolą ma rozróżnienie tych dwóch cierpień. Czę- 
sto mamy jednocześnie ropień płuc i wysięk międzypłatowy, jako 
odczyn opłucnej na ropień płuc. Bąblowiec jest łatwo odróżnić 
rentgenologicznie; pozatem przebieg kliniczny jest przy wysięku 
bardziej ostry. 

Co się tyczy etiologii wysięków międzypłatowych u doro- 
słych, to tłem jest najczęściej zapalenie płuc płatowe lub odo- 
skrzelowe, a w szczególności pochodzenia grypowego. U dzieci 
natomiast przeważa tło gruźlicze (Margolisowa, Polakow) 
Linie włosowate stwierdzane jako zejście zapaleń międzypłatowych 
spotykamy u dzieci gruźliczych często. Redekier podajc, że 
prawie we wszystkich sprawach międzypłatowych u dzieci od- 
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Przeglad Zdrojowo-kapielowy. Nr. 5. 
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Ski: Jeszcze w sprawie specjalizacii zdrojowisk. 

czyfński: W sprawie domowego leczenia krajowemi wodami 
mineralnemi, w szczególności wodami szczawnickiemi. — E. Bu- 
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nie żółci zdrowych świń na obecność pałeczek grupy okrężnico- 


wo-durowej ze szczególnem uwzględnieniem pałeczek podgrupy 
paratytusu B. — J. Wajda: Skład krwi w przebiegu zołzów 
i przy stosowaniu przesączu Besredki. — A. Kruszka: Przy- 


czynek do rozpoznania i zwalczania zarazy moru czerwiu pszczel- 
nego. — K. Czaikowski: Farma zwierząt futerkowych 
w Lęopoldynowie pow. Rawa Ruska. — I Maternowska: 
Gruźlica mózgu i opon mózgowych u krowy. 

Zdrowie. Nr. 13—14. 1933. L. Krtzewiński: Obrona prze- 
ciwgazowa szpitali i organizacja ratownictwa. — B. Nowa- 
kowski i M. Boguszewska: Zanieczyszczenie powietrza 
m. Warszawy. — M. Boguszewska: Niebezpieczeństwo 
czteroetylku olowiu. — Z. Rudolf i T. Kowalczyk: Rys 
porównawczy nowoczesnych metod usuwania śmieci. — Fr. 
Zimmermann: O ruchomem kapielisku natryskowem. — O. 
Anzelm: O natryskach i możliwości szerszego ich stosowa- 
nia. — J. Holnicki-Szulc: Budujemy na należycie odwod- 
nionych terenach. — B. Niklewski i L. Mielecki: Ba- 
dania nad stosowaniem Środków tępienia much w oborniku w ro- 
ku 1932. 


Medycyna, Nr. 14. Janusz- 


1933. L. Pomeranc i St. 


kiewicz: Przyczynek do kliniki nerki podkowiastej. — L. Po- 
meranc: Przypadek choroby Simmondsa. — A. S. Melcer: 
Wgłobienie jelit u dziecka. — Z. Bohdanowiczówaua: Rola 
beztlenowców w patologii. (Las. Welch-Fraenkla). — N. Wol- 
kowyski: Rzadki przypadek jednoczesnej błonicy i raka no- 
sa. — A. Wirszubski: Przypadek zatrucia alkoholem me- 
tylowym. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr. 29—30. 1933. L. 
Abramowicz: Utrudnienie w przełykaniu wywołane przez 
anomalie wyrostka rylcowego kości skroniowej. — J. Mac- 


kiewicz: Przypadek wieloogniskowego rozmiękczenia w oko- 
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czyn Pirqueta jest dodatim, a Eisler twierdzi, że obecność 
linij włosowatych ma takie same znaczenie, jak dodatni odczyn 
Firqueta. Częste powstawanie zapaleń  międzypłatowych 
u dzieci można objaśnić z jednej strony bliską stycznością po- 
wierzclini międzypłatowych z czynnemi wnękami, z drugiej strony 
wzmożcną wrażliwością opłucnej wskutek stanu alergicznego, Ta 
częsta obecność linii włosowatych pozwala przypuszczać, że wy- 
sięki ograniczają się tylko do powierzchni międzypłatowych i nie 
przechodzą siłą ciękości na opłucną zewnętrzną wskutek obecno- 
ści zrostów. 

Z naszych 20 chorych 12 miało wvsięk międzypłatowy towa- 
rzyszący zapaleniu płuc grypowemu, 3 chorych przy obecności 
gruźlicy płuc, jeden po zapaleniu miedniczek nerkowych, jeden 


jako odczyn przy ropniu płuca, 2 przy zawale płuc wskutek 
wady serca, jeden przy ropnem zapaleniu woreczka żół- 
ciowego. 

Statystyka masza jest odmienna od statystyki dziecięcej, 


w której dominuje etiologia gruźlicza. Na dość dużym materjale 
£ruźliczym zaledwie u 3 chorych stwierdzono wysięk międzypła- 
towy, gdy natomiast Schall na 1126 dzieci u 160 stwierdził 
zmiany międzypłatowe. 


Reasumując wszystko wyżej podane, można stwierdzić, że 
rozpoznanie kliniczne może być postawione przy dużych i śred- 
nich wysiękach międzypłatowych i że najczęstszem tłem wysię- 
ków międzypłatowych u dorosłych jest zapalenie płuc, a w szcze- 
xsólności grypowe. 


licy rdzenia przedłużonego, mostu Varola oraz szypuły mózgo- 
wei — J. Mincbherg: Nawykowe obumieranie płodu w ostat- 
nich tygodniach ciąży jako wskazanie do wykonania cięcia ce- 


sarskiego. — St. Adamowiczowa: Zagadnienia ludnościowe 
nad Bałtykiem. 
Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 30. 1933. R. Klimek: 


Nowa reakcia do odróżnienia teofiliny od teobrominy i kofeiny. 
Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 31. 1933. J. Walenta: 
Kwiat arniki i jego zafałszowania na rynku polskim. 
Wiadomości Weterynaryjne. Nr. 156. 1933. Walkiewicz. 
W.: Występowanie eozynofilii w ścianie jelit przy sztucznie wy- 
wołanym pomorze świń. Badania nad histologiczną diagnostyką 
pomoru świń. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia w dniu 21. grudnia 1932 r. 


1. Kol. HelwigiPolak wygłosili referat p. t.: „Przypadek 
przepukliny przeponowej'. 

Przepuklina przeponowa bywa wrodzona i nabyta. Wrodzona 
powstaje wskutek niedorozwoju przepony. Przy większych jej 
ubytkach śmierć następuje w kilka godzin po urodzeniu, przy 


mniejszych ubylkach Śmierć następuie w późniejszych latach 
wskutek uwięźnięcia przepukliny. Przepuklina wrodzona bywa 


przepuklina prawdziwą w przeciwieństwie do nabytej, która w 90% 
bywa wypadnięciem trzewi do klatki piersiowej (prolapsus). 

Przepuklina nabyta powstaje wskutek rany postrzałowej lub 
kłutej klatki piersiowej lub jamy brzusznej uszkadzającej prze- 
ponę. Powstaje również wskutek urazu tępego. 

W danym przypadku idzie o pacjentkę lat 45, chorą od 6 lat 
na wtórne ztuiekształcające zapalenie stawów, skutkiem którego 
pacientka przestała chodzić i spędza dzień na fotelu. W roku 1926 
pacientka spadła z wysokości 4 m do piwnicy głową na kamienną 
posadzkę. Straciła przytomność, leżała przez 2 tygodnie w bólach 
skutkiem ogólnego potłuczenia. Poza pęknięciem bębenka chora 
innych zmian nie odczuła. Wezwany po raz pierwszy w styczniu 
r. b. stwierdziłem poza zniekształceniem stawów  dekstrokardiję 
oraz przytłumienie i osłabienie oddechu po stronie lewej styłu 
klatki piersiowej. Chora skarżyła się na częste bicie serca, uczu- 
cie duszności, bóle w lewej połowie kłatki piersiowej o charakte- 
rze zmiennym, na odbijanie, uczucie pełności, ua burzenie i prze- 
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lewania w lewej połowie klatki piersiowej, jakie odczuwa się 
zwykle w brzuchu. Przy położeniu się na stronę lewą zwiększały 
się bóle w lewym boku, na stronie prawei zwiększała się dusz- 
ność i bicie serca. Chora skierowana została do Roentgena z roz- 
poznaniem dekstrokardji, którą kol. Helwig potwierdził, znaj- 
dując iednoczęśnie wytłumaczenie w postaci przepukliny prze- 
ponowej składającej się z żołądka i jelita grubego, odpychających 
serce i śródpiersie w prawo i wywołujących atelekiazę płuca 
lewego. 

Kol. Helwig demonstruje zwykłe prześwietlenie klatki pier- 
siowej, w którego lewej połowie widać jamę powietrzną, odpo- 
wiadającą żołądkowi oraz kaustra kiszkowę. Przy wlewie kon- 
trastowym z jamy ustnej papka przechodzi przez przełyk i wy- 
pełnia jamę powietrzną t. j. żołądek. Przy wlewie kontrastowym 
z rectum papka wchodzi do colon, które sięga pod obojczyk i opu- 
szcza się potem do jamy brzusznej. Przepony wogóle nie widać 
jest ona zniszczona i skutkiem tego clicra oddycha paradoksalnie. 

W dyskusji kol. Goldring, który w tvm przypadku rohił 
wcześniej prześwietlenie promieniami Roentgena, wyjaśnił, dla- 
czego nie mógl postawić rozpoznania przepukliny przeponowej, 
przypuszczał zgrubienie opłucnej lub jamę w pinci Kol. Lewen- 
fisz — w okresie powoliennym przepukliny przeponowe stwier- 
dzane sa względnie często. Są one pochodzenia urazowego na 
skutek odniesionych ran przepony. Paradoksalne ruchy przepony 
t. zw. objaw Kienbóck'a nie ma dla rozpoznania różniczkowego 
większego znaczenia. Często okazuje się wartościowyni obiaw 
Cordier'a (z Lyonu), który polega na tem, że dajemy choremu 
płyn kontrastowy, który pozwala nam widzieć komorę powietrzną 
żołądka, a następnie dajemy mieszankę burzącą się „effervescent" 
(np. kompozycja Tonnet'a). W wypadkach przypukliny wydziela- 
jący się gaz rozszerza komorę powietrzna żołądka, natomiast po- 
ziom płynu kontrastowego, znajdującego się w żołądku — pozo- 
staje na miejscu. W wypadkach zaś relaksacji przepony komora 
powietrzna utrzymywana przez przeponę minimalnie się unosi, 
natomiast płyn kontrastowy. się opuszcza. 

Są opisywane przez Gutmana wypadki relaksacji, gdzie ko- 
puła przepony po stronie lewej docliodziła powyżej 3. przestrzeni 
międzyżebrowei. 

Ustalenie rozpoznania jest wtedy 
o zróżniczkowanie imiędzy relaksacją przepony a 
co ma duże znaczenie i prognostyczne i lecznicze 
nam się uda podczas prześwietlenia zobaczyć oddzielnie prze- 
ponę i żołądek, (patrz „Lehrbuch der Róntgendiagnosiik* Von 
Schintz stronica 971 (wydanie 1932 r.). Kol. Kantor — przepu- 
kliny przeponowe zdarzają się częściej po stronie lewej spowodu 
rozwojowo opóźnionego zamykania się otworu otrzewno-opłuc- 
nowego. Dla różniczkowania przepukliny i relaksacji używa się 
obecnie rentgenogramu zapomocą preumoperitoneum, co w przy- 
padku referentów dałoby nieocenione wskazania, ponieważ przy- 
padek ten nie przemawia całkowicie za przepukliną. W ostatnich 
czasach zauważono powstawanie przepuklin i relaksacji przepony 
po zabiegach chirurgicznych frenikotomii i ekshajrezy. Kol. T u- 
ryn obserwował przypadek przepuklinv przeponowei żołądka, na 
którego krzywiźnie małej znajdowało się również ułcns callosum; 
w przypadku tym prześledzono przebieg sondy dwumnastniczej 
z przełyku do odźwiernika, sonda wypełniona barytem zeszła 
przez przełyk do żołądka poniżej przepony, następnie koniec sondy 
zawinął się ku górze; przeszedł przez szyikę przepukliny da 
corpus i fundus żołądka, znajdujących się nad przeponą, poczem, 
utworzywszy pętlę zeszedł spowrotem poniżej przepony do czę- 
ści odźwiernikowej. 

Kol. Helwig: wysokie ustawienie żołądka i jelit, sięgające 
prawie do obojczyków, zgniecenie tkanki płucnej, brak zupełny 
na zdięciu przepony, oddech paradoksalny, dekstrokardję, uważa 
za dostateczne objawy dla postawienia rozpoznania przepukliny 
przeponowej. 

2. Po zamknięciu posiedzenia odbył się odczyt p. inż. Hal- 


ieśli chodzi 
przepukliną, 
jeśli 


tylko pewne, 


berstadta — „O odpowiedzialności cywilnej lekarzy wobec 
pacjentów”. 
Protokół posiedzenia z dnia 28. grudnia 1032 r. 


Pokazy chorych. 

1. Kol. Aronson przedstawia 2 przypadki przepukliny prze- 
ponowej u 52-letniej kobiety i 10-letniego chlopca, leczonych 
w szpitalu spowodu innych cierpień; przy prześwietlaniu promie- 
niami Roentgena wykryto przepuklinę przeponową, dolegliwości 
z tego powodu nieznaczne. Demonstracja szeregu rentgenogramów. 

W dyskusji kol. Praszkier zapytał, dlaczego w przypadku 
pierwszym nie było objawów inkarceracji. Kol. Aronson odpo- 
wiedział, że przy przepuklinach wogóle niewiadomo, z iakiego 
powodu i kiedy występuje inkarceracja. 
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2. Kol. Szyfman wygłosił referat p. t.: „Nowe prady w die- 
tetyce“. (Praca ukaże sie w druku). 

W dyskusji kol. Klozenberg: Leczenie epilepsii dietą 
bezsolną jest dosyć stare, uzasadnienie było inne, możliwe, że 
dałohy się to podciągnąć pod teorię, przytoczoną przez kol. Szyi- 
mana. Dobre wyniki daje dieta bezsolna przy leczeniu alkoholizmu 
i nadkwaśności żołądka. 

Kol. Klinger obserwował wspaniałe wyniki wyleczenia 
przypadków gruźlicy skóry, szczególniej lupus vulgaris, zapo- 
mocą diety Gersona. Kol. Bornstein: Według autorów ame- 
rykańskich przy dnie odgrywa rolę nie rodzaj i ilość spożywa- 
nych pokarmów, lecz wzajemny stosunek różnych rodzajów po- 
karmów. Dodatni wpływ diety zakwaszajacej na gojenie się ran 
chirurgicznych przypisuje zwiększającej sie leukocytozie. Kol. 
Bender przytoczył obserwowany przed kilku laty przypadek 
niejasny coma diabeticaum bez obecności acetonu, obecnie skłonny 
jest przypuszczać, że miała wtedy miejsce mocznica wskutek 
chlcropenii. Kol. Lubicz przytoczył obserwowane wyniki lecze- 
nia gruźlicy kości dietą Gersona. Kol. Jelenkiewicz zauwa- 
Żył, że dieta Gersona niezawsze daje dobre wyniki. Kol. Szyf- 
man odpowiedział na poruszone w dyskusji sprawy, podkreśla- 
jąc, że temat jest zbyt obszerny, aby go można było całkowicie 
omówić w jednym referacie. Wprowadzenie dokładnej diety Ger- 
sona w naszych szpitalach jest niemożliwe, wymaga ona spe- 
cjalnej kuchni i jest zbyt kosztowna. 


Sekretarz: Dr. B. Czaplicki. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Wspomnienia o bł. p. Proi. Dr. med. Sewerynie 
Sterlingu. Ku czci Zmarłego wygłoszono następujące prze- 
mówienia: 21. IX. Dr. B. Frenkiel wygłosił wspomnienie poświę- 
coue pamięci prezesa Towarzystwa Lekarskiego Łódzkiego i cha- 
rakteryzujące działalność i rolę Prof. Seweryna Sterlinga w To- 
warzystwie Lekarskiem. — 25. X. W Towarzystwie Lckarskiem 
Warszawskiem odbyła się Akademia dla uczczenia Seweryna 
Sterlinga. Przemawiali: a) Sokołowski Olgierd: Działalność spo- 
łeczno-lekarska Dra Seweryna Sterlinga; b) Rudzki Stefan: Dr. 
Seweryn Sterling jako klinicysta. — 20. XI. Odbyła się uro- 
czysta Akademia ku czci Prezesa Towarzystwa Lekarskiego D-ra 
med. S. Sterlinga w Łodzi. — Odczyty: 1) Dr. med. pułkownik 
Stefan Rudzki: O działalności naukowej D-ra Seweryna Sterlinga; 
2) Dr. med. Czesław Wroczyński: O działalności społeczno-lekar- 
skiej D-ra Sterlinga; 3) Dr. med. Antoni Tomaszewski: Seweryn 
Sterling jako obywatel; 4) Dr. med. H, Kryszek: Prof. Seweryn 
Sterling jako nauczyciel. — W szeregu czasopism lekarskich 
ukazały się następujące wspomnienia: 11. IX. 1932 r. Dr. Te- 
nenbaum: Seweryn Sterling. Polska Gazeta Lekarska Nr. 37. — 
1. X. 1932 r. Dr. Kryszek: Wspomnienie pośmiertne o D-rze med. 
S. Sterlingu. Lekarz Polski Nr. 10. — 1. X. 1932 r. Dr. H. Rei- 
terowski: Prof. Dr. med. Seweryn Sterling. Nowiny Lekarskie 
Zeszyt 19. — 1. X. 1982 r. Dr. H. Kryszek: Dr. Seweryn Sterling. 
Nowiny Społeczno-Lekarskie. Nr. 19. — 6. X. 1932 r. Dr. Cze- 
sław Wroczyński: Dr. Seweryn Sterling. Warszawskie Czaso- 
pismo Lekarskie Nr. 40. .— 6. X. 1982 r. Dr. L. Szyfman: Dzia- 
łalność naukowa D-ra Sterlinga. Warszawskie Czasopismo Łe- 
karskie Nr. 40. — 21. XI br. M. Kocen: Dr. med. Seweryn 
Sterling. Medycyna Nr. 22. 


Prof. Dr Leon Wachholz dyrektor Zakładu medycyny 
sądowej U. J. ustępuje z zajmowanej katedry z rokiem szkolnym 
1933/34. Przez ustąpienie Prof. Wachholza, uczonego o rozgłoś- 
nem imieniu, ponosi U. J. wielką stratę. 


Zmarli. 


Dr Henryk Dortort lekarz w Wybranówce zmarł dnia 
ź sierpnia b. r. 


Medycyna Społeczna. 


Komitet medycyny społecznej przy wydziale zdrowia Ma- 
gistratu przyjął na ostatniem posiedzeniu, jako wynik dłuższej 
pracy przygotowawczej, regulamin w sprawie umiesz- 
czenia Sllorwweii ma SriudlieG W azpiualereh 1 SA imae 
toriach miejskich w Warszawie. Celem usprawnienia 
akcii przeciwgruźliczej na terenie stolicy, Warszawę podzielono 


ną 17 rejonów przeciwgruźliczych, które przydzielono poszcze- 
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gólnym poradniom. Opieka otwarta nad chorymi na gruźlicę 
w obrębie każdego rejonu powierzona zostaje odpowiedniei po- 
radni. Poradnie skolei przydzielono do sześciu przeciwgruźli- 
czych oddziałów szpitalnych. Ordynatorzy tych oddziałów są 
jednocześnie fachowymi kierownikami przydzielonych do ich od- 
działów poradni i kierować będą akcją przeciwgruźliczą na te- 
renie powierzonych im rejonów. Do każdego oddziału przydzie- 
lona będzie pewna ilość łóżek sanatoryjnych w sanatorjach miel- 
skich. Chorzy korzystający z miejskich oddziałów szpitalnych 
dla grużlików oraz miejskich sanatoriów, będą musieli przed 
przyjęciem do szpitali i sanatorjów zapisać się w poradni. Po 
wypisaniu chorego, szpital będzie go przekazywał spowrotem 
pod opiekę poradni. Kwalifikować chorych do szpitali i sana- 
torjów będą lekarze ordynatorzy oddziałów gruźliczych lub dy- 
rektorzy sanatoriów. Kwalifikowanie do sanatoriów chorych, ie- 
czonych na koszt kasy chorych lub innych instytucyj, przepro- 
wadzać będzie dyrektor sanatorjum w Otwocku. Biuro do walki 
z gruźlicą otrzymywać będzie codziennie zawiadomienia o wol- 
nych łóżkach w szpitalach i sanatoriach oraz prowadzić stałą 
ewidencję wolnych miejsc bezpłatnych lub ulgowych, w sana- 
torjach i Tow. Przeciwgruźliczego w  Małorycie, „Briius* 
w Otwocku i in. oraz zawiadamiać będzie o tem poradnie prze- 
ciwgrużlicze. 


Ustawa sterylizacyjna w Niemczech. Pisma 
donoszą, iż rząd niemiecki uchwalił ustawę o sterylizacji obcią- 
żŻonych dziedzicznie. Treść jej jest następująca: Kto jest chory 
dziedzicznie, może być sterylizowany przy pomocy operaciji 
chirurgicznej, jeśli według doświadczenia nauki o dziedziczności 
należy się liczyć z wielkieim prawdopodobieństwem, że potom- 
stwo jego będzie cierpiało spowodu ciężkiego dziedzicznego ka- 
lectwa cielesnego lub umysłowego. Jako choroby dziedziczne 
w sensie ustawy jest między innemi niedorozwój umysłowy, 
schizofrenia, okresowy obłęd, padaczka dziedziczna, dziedziczna 
ślepota, ciężkie dziedziczne zniekształcenia ciała, ciężki alkoho- 
lizm. Uprawniony do postawienia wniosku o sterylizacię jest ten, 
który ma być poddany sterylizacji, dalej lekarz urzędowy i kie- 
rowtiik szpitala i inne osoby. Miarodainy dla orzeczenia o ope- 
racji jest sąd do spraw dziedziczności, w którego okręgu mieszka 
dotkniety dziedzicznie. Sąd do spraw dziedziczności składa się 
z sędziego i dwu lekarzy, jednego lekarza urzędowego i drugiego 
specialisty do chorób dziedzicznych. Rozprawa jest tajna. Do- 
chodzenia prowadzi się przez przesłuchanie Świadków i specia- 
listów. Sąd wydaje orzeczenie po postępowaniu dowodowem 
według swobodnego uznania. Uchwała zapada większością gło- 
sów. Operacja chirurgiczna ina się odbywać tylko w szpitalu 
i przy pomocy lekarza uprawnionego, oraz kiedy uchwała są- 
dowa w sprawie sterylizacji jest ostateczna. Jeśli uchwała o ste- 
rylizowaniu jest ostateczna, należy ja wykonać, także wbrew 
woli tego. kogo ma się poddać operacji. jeśli nie on sam postā- 
wił wntosek. Lekarz urzędowy stawia wniosek o odpowiednie 
zarządzenia władzy policyjnej. Bezpośredni przymus jest do- 
puszczalny, jeśli inne zarządzenia nie wystarczają. Sterylizacja 
według przepisów tej ustawy jest tylko wtedy dopuszczalna, jeśli 
je wykona lekarz, według wymogów sztuki lekarskiej celein za- 
pobieżenia poważnemu niebezpieczeństwu życia i zdrowia ope- 
rowanego. Biorące w tem udział osoby są zobowiązane do ta- 
jemnicy. Wykonanie ustawy przysługuje rządom krajowym. Nai- 
wyższa władza krajowa wyznacza siedzibę i okręg odpowied- 
nich sądów oraz mianuje ich członków. Minister spraw we- 
więtrznych Rzeszy wydaje w porozumieniu z ministrem spra- 
wiedliwości Rzeszy potrzebne do tei ustawy przepisy prawne 
i administracyjne. Ustawa wchodzi w życie z dniem 1 stycznia 
1934 r. (Il. Kuri. Codz.). 


Różne. 

Monitor Polski Nr. 
Rządu m. st. Warszawy o pociągnięciu do 
karnej czasopism zamieszczających ogłoszenia 
jestrowanego specyfiku „Fregalin*. 


174 zamieszcza zarządzenie Komisariatu 
odpowiedzialności 
niezare- 


Min. Spraw Wewn. zabroniło władzom administracii ogólnej 
korzystania z broszury p. t.: „Ratownictwo ludności 
cywilnej“ (Samoobrona Przeciwgazowa). wydanej w Kato- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


38 i 34. 1933 


Budowa pomnika dla Dietla. W dniu 20 lipca b. r. 
odbyło się pod przewodnictwem prof. Dra K. Kostaneckiewo, po- 
siedzenie Komitetu budowy pomnika prof. Dra Dietla, dyrektora 
kliniki chorób wewnętrznych U. J. i prezydenta wielce zasłużo- 
nego dla miasta Krakowa. Na posiedzeniu tem wybrano pre- 
zydium w następującym składzie: prezes prof. Dr. Kazimierz 
Kostanecki, wiceprezes prezydent miasta Dr. Mieczysław Ka- 
plicki, kasjer Dr. Józef Topolmicki radca miejski, i sekretarz Dr. 
Józef Owsiński, naczelny lekarz miejski. 


Budowa Kliniki Położniczeji i Chorób Kobie- 
cych Uniw. Jag. w Krakowie rozpoczęta w roku 1919 po 
dwuletniej przerwie w budowie spowodowanej brakiem kredy- 
tów zdaje się dobiegać powoli końca. Na częściowe dokończenie 
budowy wyasygnowało Ministerstwo W. R. i O. P. 320.000 zt, 
a Fundusz Pracy 250.000 zł. To umożliwi wykończenie gmachu 
o tyle, że częściowo oddany będzie mógł być do użytku Uni- 
wersytełu. W następnym roku przyrzeczone są dalsze kredyty, 
które umożliwią całkowite ukończenie gmachu. 


Liczba lekarek w Anglii wynosi obecnie 3.391 na 55.932 le- 
karzy. 


Stały Komitet Organizacyjny Lekarskich 
Kursów Wakacyjnych w Ciechocinku organizuje VI 
Lekarski Kurs w dniach 7, 8 i 9 września 1933 r. Protektorat nad 
Kursem obiął v. Minister Opieki Społecznej Dr. E. Piestrzyński. 
Kursy poprzednie wykazywały frekwencję 1500 lekarzy. Komitet 
Organizacyjny, dążąc do utrzymania Kursu VI na równie wy- 
sokim poziomie, zwrócił się z prośbą o wygłoszenie odczytów do 
pm: Dra W. Chodźki (Warszawa), Doc. Dra A. Dobrzańskiego 
(Lwów), Prof. Dra J. Lauhera (Warszawa), Dra Wł. Misiury 
(Warszawa), Prof. Dra L. Paszkiewicza (Warszawa), Dra St 
Popowskiego (Warszawa), Prof. Dra Fr. Raszei (Poznań), Prof. 
Dra M. Rosego (Wilno), Dra A. Tuchendlera (Warszawa), Prot. 
Dra J. Zubrzyckicgo (Kraków). Uczestnicy Kursów będą mieli 
zapewnione bezpłatne mieszkanie w zdrojowisku oraz ulgi kole- 
jowe t. zw. kuracyjne w drodze powrotnej. Komitet Organizacyi- 
ny VI Lekarskiego Kursu Wakacyjnego, uwzględniając obecne 
warunki pracy Kolegów, obniżył opłatę uczestnictwa do zł 20, 
od osób towarzyszących do zł 15. Komitet Organizacyjny pro- 
iektuie szereg rozrywek i wycieczek podczas trwania kursu. 
Dokładny program będzie ogłoszony we właściwym czasie. 


Zarząd wiedeńskich Praktische  Karzinombldtter urządza 
w porozumieniu z biurem Cooka 2 podróże na Międzynar. 
Ziazd Przeciwrakowy w Madrycie (25—30 października 
1933). Szczegóły w redakcji. Wien 1X. Berggasse 27. 


Redakcja otrzymała: 


F. Venulet et F. Goebel: Sur l'origine de la vitasterine D 
dans lIorganisme. Odb. „Comptes rendus des séances de la So- 
cićtć de biologie. Societe de biologie de Varsovie". Tome CXI. 

t. Goebel: Sur la toxicitć de la vitastórine D. Odb. „Journal 
de Physiologie et de Pathologie gónćrale*, Tome XXX. Nr. 2. 
1932 r. 

F. Goebel: Sur liniluence du systeme végćtatif sur la te- 
ncur du saug en cholesterine. Odb. „Journal de Physiologie et de 
Pathologie générale“. 

H. Grossleld: In-vitro- Versuche zum Problem des infiltra- 
tiven Tumorwachstums. Odb. „Zeitschrift f. Krebsforschung“. 
Band. 37. aiaei: 

H. Grossteld: Zur Gewebsdiiferenzierung in der Wachstums- 
peripherie in vitro. Odb. „Zeitschrift i. Zelliorschung und mikro- 
skopische Anatomie“. 16. Band. 2. Heft. 

H. Grossfełd: Ueber Experimente mit der Zweimedienkultur. 
Odb. „Zeitschrift f. Krebsiorschung'. Band. 39. 1. Heft. 

L. Regrunt-Sobieszczański: Dieta wodna (głodowa) w le- 
czenin kamicy i zapaleń dróg żółciowych. Odb. „Medycyna“. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Dr. med. Janina DĄBROWSKA. Otwock. 


Ciśnienie średnie tętnicze w gruźlicy płuc. 


Z Sanatorium Sejmiku Warszawskiego w Otwocku. 
Dyrektor: Dr. med. Paweł Martyszewski. 


Ciśnienie średnie, którego znaczenie dla kliniki pierwszy pod- 
niósł Pachon, jest przeciętną wszystkich ciśnień zmiennych, 
następujacych po sobie w naczyniu. Nie jest to jednakże wiel- 
kość średnia arytmetyczna. Jest to teoretyczne ciśnienie stałe, 
przy którem możnaby utrzymać chyżość i natężenie strumienia 
krwi w naczyniach na tym samym poziomie, jak przy systemie 
ciśnień zmiennych. Dlatego Pachon nazwał je ciśnieniem wy- 
starczającem, skutecznem (efficace). 

Pomiar ciśnienia średniego znany był dawno w fiziologji. 
Używano do tego celu rurki Mareya. Był to pusty manometr 
rtęciowy, posiadający zwężenie w dolnej części aparatu. Zwężenie 
tłumiło wahania, pochodzące od skurczów serca i wówczas w ra- 
imieniu aparatu rtęć podnosiła się i ustalała na poziomie 15 cm Hg 
przy skurczowem 20, u królika — 9 cm. 

Gley i Gomez, opierajac się na schemacie przyrządu 
z doświadczeń Pachona z 1921 roku, w którym płyn z aparatu 
Mareya zastąpiono powietrzem, udowodnili, że ciśnjenie śred- 
nie, skuteczne, jest równoznaczne z przeciw-ciśnieniem, przy któ- 
rem wychylenia oscylometru są największe. 

Ciśnienie to u ludzi w wieku od 9—25 lat wynosi około 
9 cm Hg, od 25—50 r życia — waha się między 8 a 11 cmHg 
z przewaga 9. Po 50 roku Życia cyfra ciśnienia średniego wala 
się między 9 a 12, skłaniając się do 10. 

Skala wahań ciśnienia średniego w ciągu całego ludzkiego 
życia iest więc b. mała, wala się w granicach 1—2 cm, co sta- 
nowi dość duży kontrast ze znacznemi wahaniami, jakim podle- 
zają ciśnienia skrajne. 

Ciśnienie średnie jest łatwiejsze do odczytania, niż skur- 
czowe lub rozkurczowe, pozatem jest wierniejszym obrazem pra- 
cy serca, gdyż pomiar jego odbywa się w warunkach bardziej 
zbliżonych do rzeczywistości, niż pomiar skurczowego dokony- 
wany w uciśniętem naczyniu. 

Płeć nie ma wpływu na jego wielkość. Obojętna jest pora 
dnia, w jakiej robi się pomiary. Trawienie pokarmów pozostaje 
również bez wpływu na ciśnienie Średnie, podczas gdy skurczowe 
w tych samych warunkacli podlegało trzem zmianom: początko- 
wemu natyvchmiastowemu podniesieniu, wtórnemu spadkowi, wy- 
stępującemu w godzinę po spożyciu pokarm i wreszcie późne- 
mu następczemu podniesieniu ciśnienia o 2—3 cm. Zmęczenie, wy- 
siłek fizyczny podnosi na krótki przeciąg czasu ciśnienie śred- 
nie, lecz w stopniu daleko słabszym, niż ciśnienie skurczowe lub 
rozkurczowe. 

Adrenalina podnosząca ciśnienie skurczowe nie wpływa rów- 
nież na ciśnienie „Średnie. Próby, jakie czyniono w naszym za- 
kładzie, by adrenaliną wywołać podniesienie ciśnienia — za- 
wiodły. Adrenalina bowiem stosowana podskórnie — podnosiła 
wprawdzie ciśnienie skurczowe tuż po zastrzyku o kilka mili- 
tietrów, obniżała jednakże ciśnienie średnie, które dopiero po 2 
godzinach wracało do poprzedniego poziomu. Kilkakrotnie, co- 
dzień powtarzane zastrzykiwania podskórne adrenaliny pozostały 
bez wpływu na ciśnienie Średnie. 

Według doświadczeń Gomeza i Lajoie, ludzie młodzi 
w wieku od 20—25 lat, wysportowani, wolni od wszelkich oznak 
niedomogi sercowej, po biegu 200-metrowym mieli podniesione 
ciśnienie skurczowe od 2—3 cm, wyrównujące się po upływie 
2—3 minut. Ciśnienie rozkurczowe podnosiło się od *+:—1 cm, 
opadając natychmiast do normy. Natomiast ciśnienie średnie nie 
ulegało najmniejszej zmianie. 

Ludzie z nadciśnieniem różnie reagowali na wysiłek. Przy 
braku zaburzeń ze strony mięśnia sercowego ciśnienie skurczowe 
podnosiło się jak poprzednio od 2—5, rozkurczowe od 1—3, zaś 
ciśnienie średnie od *ls—1 cm. Po 4—5 minutach ciśnienie średnie 
wracało do normy. Przy istniejącej jednocześnie niedomodze ser- 
cowej, ciśnienie skurczowe podnosiło się bardzo nieznacznie, roz- 


kurczowe — znacznie, wskutek czego ciśnienie różniczkowe 
zmniejszało się, ciśnienie średnie natomiast podnosiło się od 
2—4 cm. 


Ciekawym objawem podkreślanym przez wielu autorów jest 
iakt, że ciśnienie średnie w wypadkach wyrównanych trzymało 
się bliżej ciśnienia rozkurczowego, podnosząc nieznacznie swoią 
wielkość. Były to przypadki bez przerostu serca, dość łagodne, 
z dobrem rokowaniem. W razach niedomogi mięśnia sercowego 
z towarzyszącym mu przerostem, białkomoczem. zatrzymywaniem 
azotu, obrzękami, ciśnienie Średnie zbliżało się raczej do ciśnie- 
nia skurczowego. W tych razach powodem zmiany ciśnienia 
średniego było osłabienie mięśnia sercowego, ze złem rokowa- 
niem — w następstwie. 

Ciśnienie średnie odgrywa doniosłą rolę w ocenianiu mającej 
nadejść niedomogi sercowej; podniesienie bowiem jego odosob- 
nione, bez zmiany ciśnienia skurczowego jest pierwszym zwia- 
sturient nadchodzącej niedomogi sercowej. Stwierdzenie w takich 
razach powiększenia wymiarów serca badaniem fizykalnem czy 
rentgenologicznem umacnia rozpoznanie postawione wcześniej na 
podstawie zmiany w ciśnieniu Średniem i pozwala tem samem 
przy racionalnem leczeniu na odsunięcie okresu niewydolności 
mięśnia sercowego. Podniesienie ciśnienia średniego bez podnie- 
sienia ciśnienia skurczowego występuje także w przebiegu 
eklampsii, w zatruciu ołowiem, obrzęku płuc i napadach uda- 
rowych mózgu. 

Jak zachowuje się ciśnienie średnie w gruźlicy i czy można 
z jego zachowania się i przebiegu wyprowadzić wnioski, posiada- 
jące znaczenie dla rokowania i rozpoznania? 

Badania dokonane w tym celu prowadziłam na materiale 
obejmującym różnorodne postacie gruźlicy, począwszy od zmian 
gruczołowych poprzez przewlekłe wytwórcze, bądź wysiękowe — 
do ostrych, rozpadowych. 

Badania odbywały się w leżącej pozycii chorego po uprzed- 
nim 5-minutowynm odpoczynku. Natomiast obojętna była pora 
dnia i sposób spędzania czasu przez chorego bezpośrednio przed 
dokonywanym pomiarem, gdyż wystarczał 5-minutowy odpoczy- 
nek, aby możliwe podniesienia ciśnienia, spowodowane np. zmę- 
czeniem wskutek spaceru lub innego zajęcia — zupełnie usunąć. 
Wyniki prób, czynionych przeze mnie w tym kierunku, zgadzały 
się najzupełniej z wyżej wymienionemi spostrzeżeniami fran- 
cuskich autorów, że u ludzi z pewną niedomoga układu krążenia, 
ale bez objawów dekonipensacii, ciśnienie podnosiło się bardzo 
nieznacznie, by w 4—6 minut opaść do poprzedniego poziomu. 

Przestrzegałam tylko, by badania powtarzane u tych samych 
chorych w celu skontrolowania stopnia analogji między ciśnieniem 
średniem, a zmianami, spowodowanemi leczeniem w stanie ogól- 
nym czy miejscowym, były dokonywane w tych samych wa- 
runkach. 

Pomiarów dokonywałam oscylometrem Pachona i apara- 
tem Riva-Rocciego. 

Aparatu Riva-Rocciego 
rzenia ciśnienia skurczowego. 

Chorych podzieliłam na 3 kategorie: 

Pierwszą kategorię stanowili chorzy na gruźlicę płuc rozpa- 
dową, daleko posuniętą, z obniżonem ciśnieniem skurczowem i róż- 
niczkowem. 

Ciśnienie skurczowe nie przekraczało 9 cm Hg, ciśnienie roz- 
kurczowe było również poniżej normy, nie w tym jednak stopniu, 
co skurczowe, powodując tem obniżenie ciśnienia różniczkowego. 

Ciśnienie średnie było również obniżone. Zbliżało się jednak 
do ciśnienta skurczowego: wahało się w granicach 6,5—8,5 cm 
z przewagą górnej granicy. W tych razach obniżonemu ciśnieniu 
średniemu towarzyszyła również zmniejszona skala wahań igły 
oscylometru, która wychylała się zaledwie w zakresie od 1—2 
podziałek. Ta znaczna hipotonia występowała we wszystkich 
ciężkich postaciach gruźlicy w jej stadjach końcowych. Obniżenie 
ciśnienia skurczowego i średniego z maleńką amplitudą wahań — 
mówiły o daleko posunięteim wyczerpaniu mięśnia sercowego, 
o utracie wszelkich sił zapasowych, uniemożliwiających sercu ja- 
kikolwiek wysiłek. Serce na zmęczenie fizyczne reagowało obni- 
żeniem ciśnienia, grożącem często katastrofalnemi skutkami. 


używałam  specialumie do mie- 
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W przypadkach tych, kończących się najczęściej zejściem 
śmiertelnem, niestwierdzanem tylko w tych razach, gdy chorego 
przedtem wypisano do domu, ciśnienie skurczowe obniżało się 
jeszcze bardziej, rozkurczowe pozostawało już bez zmiany. 

Ciśnienie średnie zachowywało się zmiennie. Najczęściej wa- 
hania igły były tak niewielkie, że ciśnienia średniego już nie dało 
się oznaczyć. Czasem obniżało się równolegle z ciśnieniem skur- 
czowem, częściej dorównywało mu wielkością. 

Gdy więc przypadek był rozpaczliwy, więcej znaczenia ro- 
kowniczego posiadało ciśnienie różniczkowe, którego znaczne 
zmniejszanie zapowiadało bliską katastrofę, niż średnie, i wreszcie 
wielkość amplitudy igły oscylometru, której zmniejszanie towa- 
rzyszyło pogorszeniu. 

Między amplitudą, a ciśnieniem różniczkowem zachodziła tu 
dość ścisła analogja. 

Dla zobrazowania podaję dla każdej kategorii po kilka przy- 
kładów, wybranych spomiędzy charakterystycznych przypadków. 

Przykłady: K. — choruje od roku. Choroba rozpoczęła się 
krwotokiem, od czasu którego chory czuł się osłabiony; sporo 
kaszlał i odpluwał, odczuwał duszność przy wysiłku. Stan ten 
pogarszał się z każdym dniem. W chwili przyjścia do sanatorium 
chory nie ma siły wstać z łóżka. 

Stan ogólny: budowa prawidłowa. Chory bardzo wyczer- 
pany i wyniszczony. Zupełuy brak podściółki tłuszczowej. W płu- 
cach obustronnie rozległe nacieczenia stwierdzone rentgenologicz- 
nie i badaniem fizykałnem. Granice serca prawidłowe. Tony gtu- 
chawe, tętno 120/min., b. drobne. 

Ciśnienie skurczowe 9,5, rozkurczowe 6,2 cm Hg; średniego 
oznaczyć nie można spowodu zbyt małych wahnięć. 

Chory w kilka dni potem zmarł. 

D. W. — chory, lat 44, robotnik. W czerwcu 1932 roku dostał 
bólu gardła, chrypki, zaczął kaszlać. Dolegliwości nasilały się 
z każdym dniem. Chory stracił łaknienie, osłabł, odczuwał dusz- 


ność przy najmniejszym wysiłku. Badanie obiektywne stwier- 
dziło znaczne wyniszczenie ogólne, sinicę twarzy, w płucach 


rentyenologicznie — plamistości o nieostrych konturach, miernem 
iasyceniu cienia, gęsto pokrywające oba pola płucne; fizykalnie 
obustronnie — oddech oskrzelowy, z rzężeniami dźwięczuemi 
drobno- i średniobańkowemi. Krtań: języczek przekrwiony z wy- 
broczynami, brzegi nagłośni obrzmiałe i zgrubiałe. 

Granice serca prawidłowe. Tony głuchawe. Tętno 100'min. 

Ciśnienie skurczowe i rozkurczowe 9,8/6,8. ciśnienie średnie 
8,6, amplit. 2,5. 

W kilka dni później chory bez poprawy wypisuje się do 
domu. Ciśnienie 5,8/6,2, średnie 8,0, amplit. 2. Tętno 120/min. b. 
drobne, miarowe. 

Drugą kategorię stanowili chorzy o postaci gruźlicy włóknisto- 
serowatej w przeważnej większości przypadków z jamami, z prat- 
kami w plwocinie, z lepszym jednak niż poprzednia kategoria sta- 
nem ogólnym, dzięki któremu można było stosować czynne lecze- 
nie w postaci odmy sztucznej i plomby, wyrwania nerwu przepo- 
nowego, lub domięśniowych zastrzyków allochryzyny. 

Chorzy, spomiędzy których większość pracowała umysłowo, 
bądź fizycznie, przyjeżdżali do sanatorjum na przeciąg 2—3 mie- 
sięcy i po przeprowadzeniu kuracji sanatoryjnej wyjeżdżali naj- 
częściej z dobrym wynikiem. Siły rezerwowe ich mięśnia serco- 
wego były dość duże. Chorzy bez odczuwania zmęczenia odby- 
wali spacery, spełniali różne drobne czynności. 

W tei kategorii chorych ciśnienie skurczowe było cokolwiek 
obniżone; ciśnienie rozkurczowe w normie, lub cokolwiek poniżej. 
Tętno przeważnie przyśpieszone, około 100. Ciśnienie średnie wa- 
hało się od 8,5 — 10 z amplituda wahań od 2—5. 

Dla tych chorych ciśnienie średnie było bardziej miarodajnym 
wyrazem stanu serca, niż ciśnienie skurczowe lub różniczkowe, 
gdyż bywali pacienci, u których ciśnienie skurczowe było dość 
niskie (poniżej 10), u których jednak nie można było stwierdzić 
obiawów niedomogi mięśnia sercowego, którzy dobrze zupełnie 
znosili wysiłki fizyczne i co do których obserwacia 2-letnia po- 
twierdziła tę opinię. Miarą wydolności aparatu krążenia tych osob- 
ników było raczej ciśnienie średnie, które było u nich w normie 
od 9—10 cm Hg. Jeśli następowała poprawa miejscowa i stanu 
ogólnego bez względu na rodzaj leczenia, czy była nią kolapso-, 
czy chryzoterapia, podnosiło się trochę ciśnienie skurczowe i do- 
chodziło do normy ciśnienie średnie z 8 do 9—10 cm Hg, po- 
większała się też zazwyczaj amplituda wahań. Odwrotnie było 
przy pogorszeniu. Wtedy ciśnienie Średnie obniżało się o kilka 
milimetrów, lub nie zmieniało się, o ile uprzednio było już 
obniżone. 

Praka E M ~ at 24 studentka. Od kilku lat miewa 
stany podgorączkowe, trochę kaszle; przez cały czas leczy się 
klimatycznie; na dwa tygodnie przed przyjazdem do sanatorium 
zagorączkowała do 38°, więcej kaszlała i znacznie osłabła. Badanie 
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rentgenologiczne stwierdziło liczne plamistości w górnej części 
pola płucnego prawego z jama wielkości wiśni na wysokości oboi- 
czyka. 

Fizykalnie — w miejscu zmian stwierdzonych rentgenologicz- 
nie — oddech oskrzelowo-pęcherzykowy z drobno-bańkowemi rze- 
żeniami, słyszalnemi głównie po kaszlu. 

W plwocinie znaleziono prątki Kocha i włókna sprężyste. 

Chora miewa stany podgorączkowe, czuje się osłabiona. 


20. VI. — ciśnienie 10,0/8,0, średnie 8,5, amplituda 2. Tętno 
94/min. Granice serca prawidłowe. Tony czyste. 
22. VII. — założono chorej odmę prawostronną. W sierpniu 


rozpoczęto kurację allochrvzyną, przerwaną po pobraniu przez 
chorą I g allochryzyny wskutek uporczywych wyprysków na skó- 
rze i błonie śluzowej iamy ustuej. 

24. IX. — c. 11,8/6,8; c. średnie 9,5, amplituda 6. Tęt:ro 90/min. 

Stan ogólny chorej poprawił się znacznie. Ciepłota opadła do 
stanów bezgorączkowych. Rentgenologicznie — płuco prawe calko- 
wicie uciśnięte odmą. Oddech nad prawem płucem osłabiony bez 
szmerów dodatkowych. 

W plwocinie prątków nie znaleziono. 

13. XIL. — c. 11,5/7.0, cm Hg., c. średnie 9,2, amplituda 3. 

Poprawa zaznacza się w dalszym ciągu. 

S. E. — lat 27, zamężna. Od 2 lat kaszle, czuje się osłabiota, 
miewa niestale stany podgorączkowe. Roentgen — stwierdza liczne 
zaciemnienia o nieostrych konturach i miernem nasyceniu cienia 
częściowo zlewające się ze sobą. W lewem i prawem płucu jama 
wielkości orzecha włoskiego po prawej stronie i śliwki w lewem 
płucu. Obustronnie oddech oskrzelowo-pęcherzykowy z bardzo 
licznemi rzężeniaimi drobuo- i śŚrednio-bańkowemi, obficiei sły- 
szalnemi po stronie lewej. W plwocinie znaleziono prątki i wlókna 
sprężyste. 

Granice serca prawidłowe. Krótki szmerek telesystoliczny sty- 
szalny nad mostkiem i tętnicą główną. 

12. IX. — c. 10,4/5,5, ciśnienia średniego nie można było ozila- 
czyć spowodu zbyt małych walinięć. Chorei próbowano założyć 
odme lewostronną, nieudaną spowodu zrostów. Rozpoczęto przeto 
kuracię allochryzyną, której chora wzięła ogółem w ilości 1,575 g. 

11. XI. — c. 11,465 cm Hg, c. śr. 9,0, amplituda 5. 

4. XII. — przed wyjazdem chorej z sanatorium c. 
średnie 9,2, amp. 5. 

Stan ogólny chorej poprawil się znacznie. Chora nie gorącz- 
kuie, na wadze przybyła około 5 kg. Roentgen — zniknęła jama 
w prawem płucu, w lewem zmniejszyła się znacznie. Fizykalnie — 
ilość rzężeń, zwłaszcza nad prawem płucem, mniejsza. 

L. J. — od sierpnia 1931 roku czuje się osłabiony, gorączkuje 
niestale do 38%, sporo kaszle i odpluwa. Od 4 miesięcy ma wolne 
stolce w ilosci 2 na dobę. Roentgen — w obu płucach jamy wiel- 
kości mandarynek i liczne nacieczenia o ostrych konturach i spo- 
rem nasyceniu cienia. Obustronnie oddech oskrzelowo-pęcherzy- 
kowy z licznemi rzężeniami drobno- i średnio-bańkowemi. W plwo- 
cinie — prątki Kocha i włókna sprężyste obecne. 

Granice serca prawidłowe, tony czyste. 

20. XH. — c. 11,8/3,5, ciśnienie Średnie 6,6/3,5. 

17. VIII. — po założeniu odmy obustronnej ciepłota sięga nie- 
stale do 38” C. Stolce utrzymują się w ilości 3 na dobę, wolne. 
C. 11.0/6,5, ciśnienie Średnie 8,2, amplituda 3. 

8. IX. — od kilku dni utrzymuje się niewielkie krwioplucie. 
Stolce bez zmiany od 2—3 na dobę. Na wadze ubył około 6 kg. 
C. 11,0/6,8, ciśnienie średnie 8,8, amplituda 7. 

3. XI. — przed 10 dniami miał kilka krwotoków w ilości do 
1—1'/: litra krwi. Chory osłabiony. Miewa niewielkie stany pod- 
gorączkowe. C. 10,5/5,8, ciśnienie średnie 7,5. amplituda 4. 

10. XI. — chory miewa po każdem dopełnieniu odmy sztucz- 
nej niewielkie krwioplucie. Czuje się osłabiony, kaszle sporo, od- 
pluwa. Miewa slany podgorączkowe. W plwocinie w dalszym ciągu 
prątki Kocha. W lewej jamie opłucnej rentgenologicznie stwierdza 
się niewielką ilość płvnu. C. 10/60, ciśnienie średnie 7,6, ampli- 
tuda 2. 

Stan chorego ulega stałemu pogorszeniu. 

Trzecią kategorię stanowili chorzy z gruźlicą ukrytą. bez 
prątków w plwocinie. Chorzy byli osobnikami o dobrej budowie 
ciała, z dobrym stanem ogólnym, dużym zapasem energji życio- 
wej. Przybywali naiczęściej w celach wypoczynkowych i po krót- 
kim okresie czasu 1—2 miesięcznym w dobrym stanie opuszczali 
sanatorium. U nich przeważnie nie stwierdzało się odchyleń od 
normy. 

Przyklady: W. Alojzy — chory, lat 34, leśniczy: od 1931 roku 
cierpi na zaburzenia psychiczno-nerwowe, wywołane przeżyciami 
wojennemi Od tygodnia kaszle: od poczatku choroby czuje się 
osłabiony. Roentgen stwierdził nieliczne, drobne plamistości w obu 
szczytach płucnych. Oddech w tem miejscu oskrzelowo-pęcherzy- 
kowy, bez szimerów dodatkowych. W plwocinie nie znaleziono 
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prątków Kocha, ani włókien sprężystych. Granice serca prawi- 
dłowe, tony czyste. C. 12,5/8,0 cm. Hg, ciśnienie średnie 9,8; ampli- 
tuda 6 W 2 miesiące potem chory opuszcza zakład z poprawą 
ogólną. C. 12.5/8,0 em Hg, ciśnienie średnie 9.8. amplituda 6. 

Lzy ciśnienie Średnie może odgrywać role zwiastuna ostrze- 
gającego swojem podnoszeniem przed mającym nadeiść krwoto- 
kiem, trudno powiedzieć, bo co do tego brak mi danych, mimo że 
pomiary ciśnienia średniego trwają w naszym zakładzie od roku. 
W każdym bądź razie nie stwierdziłam, jak podaje Giraud, 
jakoby skłonność do krwotoków wystepowała u hipertoników. 
Wielu naszych chorych krwotocznych miało ciśnienie obniżone, 
po krwotokach zaś i ciśnienie skurczowe i Średnie obniżało się 
jeszcze więcej. 

Jak wytłumaczyć i czemu przypisać można obniżenie ciśnienia 
w gruźlicy? 

Ciśnienie kształtuje się pod wpływem 3 czynników: 1) masy 
krwi, 2) czynności samego mięśnia sercowego i 3) oporów na 
obwodzie. 

Wpływ ze strony masy krwi w gruźlicy na ciśnienie jest nie- 
znaczny. gdyż jeżeli pominąć krwotoki, gdzie wskutek upływu 
dużych ilości krwi — znacznie się obniża, to pozatem niema takich 
zmian ilościowych w elementach morfotycznych krwi lub osoczu, 
by mogło to się odbić na ciśnieniu krwi. 

Natomiast duży wpływ posiada stan mięśnia sercowego. Siła, 
z jaką on krew wyrzuca do dużego krwiobiegu, decyduje w dużej 
imierze o ciśnieniu, jakie zapanuje na obszarze układu naczynio- 
wego obwodowego. Mięsień sercowy w gruźlicy ma przed sobą 
pracę zwiększoną wskutek zastoju żylnego w małym krwiobiegu. 
Stara się dostosować do zwiększonych wymagań, odpowiadając 
przerostem włókien. Jednakże jady gruźlicze uszkadzają samą 
tkanxę mięśniowa, powodując iei zwyrodnienie. Serce nie może 
wtedy sprostać zadaniu, pomba ssąco-tłocząca pracuje słabiej — 
nastepuje obniżenie ciśnienia. 

Nietylko jednak sam mięsień sercowy należy w takich razach 
obwiniać o obniżenie ciśnienia. Jady gruźlicze uszkadzają także 
prawdopodobnie tkankę nerwową, regulującą światło kanału na- 
czyniowego, pociągając w konsekwencji jego rozszerzenie. To 
zmniejszenie napięcia naczyniowego, iak w wielu innych chorobach 
zakaźnych, daie spadek ciśnienia wprawdzie nie katastrofalny, jak 
w ostrych chorobach zakaźnych, ale niemniej groźny w skutkach. 

Reasumując dane dochodzimy do wniosku, że w gruźlicy 
ciśnienie średnie jest obniżone, trzyma się najczęściej dolnej gra- 
nicy normy. W miarę poprawy podnosi się ciśnienie średnie do 
normy; przy pogarszaniu — obniża się do 7—8 cm Hg, zmniejsza- 
iąc jednocześme amplitude w stanach ciężkich tak, że w stanach 
preagonalnych ciśnienia średniego oznaczyć już nie można wobec 
braku wahań igły. Dzięki swojej stałości ciśnienie średnie jest 
dokładniejszym i pewniejszym  probierzeńi sprawności czynno- 
Ściowej serca od ciśnienia skurczowego bądź rozkurczowego. 


P. LIDZKA i T. WĄSOWSKI. Wilmo. 


Przyczynek do kazuistyki ostrej białaczki limfatycznej z zespołem 
Mikaulicza, 


Z kliniki dziecięcej U. S. B. (Dyrektor: Prof. Dr. W. Jasiński) 
i z kliniki otolaryngolog. U. 5. B. (Dyr. Prof. Dr. J. Szmurło). 


Ostra białaczka limfatyczna wieku dziecięcego nie jest scho- 
rzeniem zbyt rzadkiem. Jednak o istocie i patogenezie tej jedno- 
stki chorobowej niewiele wiemy. Część autorów uważa za jej 
przyczynę zakażenie septyczne. Inni są zdania, że nie jest to samo- 
dzielna jednostka chorobowa, ale tylko iedna z postaci posocznicy. 

Nasz przypadek może potwierdzić, że związek między scho- 
rzeniem posocznicowem a ostrą białaczką limiatyczną rzeczywiście 
istnieje. Pozatem cechą wyróżniającą ten przypadek jest zespół 
Mikulicza. który wystąpił w przebiegu choroby. 

Jord. Alfreda 7 lat zostałą przyjęta do kliniki dziecięcej U. S. 
BOSUAR Gr z następującemi skargami: przed miesiącem wy- 
stąpiła gorączka, dziecko skarżyło sie na bóle gardła; po tygodniu 
przestała gorączkować. 24. 1X. ciepłota znów się podniosła, zia- 
wilo się powiększenie gruczołów podszczękowych: od 26. IX. 
Skarży się na bóle w prawem podudziu. 

Stan obecny: dziecko sprawia wrażenie ciężko chorego. Bu- 
dowa wątła, odżywianie znacznie upośledzone. Wzrost 112 cm 
(== íl cm). Waga 16.300 (— 4,400). Skóra wybitnie blada z odcie- 
niem żółtawym. Ciepłota 38% Pirquet (—). B.W. — ujemny. 
Obrzęk i bolesność lewego dolnega brzegu żuchwy, obrzęk i znacz- 
lla bolesność prawego podudzia i prawej stopy. Stawy są wolne. 
Mięśnie słabo rozwinięte. Jama ustna: obrzęk i owrzodzenie 
w okolicy zęba trzonowego po stronie lewej, owrzodzenie na ślu- 
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zówce lewego policzka. Gardło bez zmian, ięzyk znacznie obło- 
żony. Granice serca nieprzesunięte, akcja serca przyśpieszona, 
tony głuche; tętno 144, małe. W płucach zmian patologicznyci 
nie stwierdzono. Brzuch wciągnięty, wątroba i śledziona niema- 
calne. Mocz bez zmian. Badanie krwi I. X.: patrz tablice. Uwa- 
żając za wskazane szybkie wykonanie zabiegu spowodu osteo- 
myelitis cruris dxt chorą przeniesiono do kliniki chirurgicznej. 

W czasie pierwszego pobytu w klinice uderzały wybitna nie- 
dokrwistość i znaczna względna limfocytoza (81%/6). 


W klinice chirurgicznej dziecko było od 2. X. do 8. X. — 7. X. 
zjawiło się ropienie obu uszu. drgawki, t? do 40. Dziecko przenie- 
siono do kliniki otolaryngologicznej. Badanie wykazało: głębokie 
owrzodzenie pokryte brudną wydzieliną w okolicy lewego dolnego 
trzonowego zęba (w wydzielinie krętki i wrzecionkowce Plaut- 
Vincenta). Krtań bez zmian chorobowych. Obfite ropienie z obu 
uszu, bolesność obu wyrostków sutkowych na dotyk. Badanie 
słuchu: mowa zwykła obustronnie — 0,3. Dolna gran. — C 128, 
górna gr. — N. Rinne. (—) obustr., Schwabach — przedł., Weber — 
w lewo. Wyraźny Oppenheim, nieznaczna sztywność karku. 
W ropie z uszu paciorkowce i pojedyńcze pneumokoki. Posiew 
krwi jałowy. 

13. X. w narkozie eterowei inhalacyjnej obustronna trepanacja 
wyrostka sutkowego. Kość chorobowo zmieniona, roztniękczona, 
ziarnina. 

14. X. Wobec utrzymywania się t° zastrzyknięto domięśniowe. 
20 cem? krwi matki po uprzedniej aktywacji jej szczepionką pa- 
ciorkowcową. W dalszym przebiegu dwukrotnie stosowano to 
leczenie. 21. Xl. t° 36,8. rany za uchem prawie wygojone. Ropienie 
z uszu mniejsze. Przeniesiono cliorą na klinikę chirurgiczną, spo- 
wodu trwającego obrzmienia i bolesnośc: podudzia prawego (0S!e0- 
myelitis tib.). 30. XI. operacja (incisio), poczem dziecko znów 
przeniesiono do kliniki otolaryngologicznej. 

1. XH. wystąpił obustronny obrzęk gruczołów przyusznych. 
Po tygodniu objaw ten ustąpił i 14. XII. dziecko wypisano do 
domu jako zdrowe. Po tygodniu wystąpiły ponownie obrzmienia 
gruczołów przyusznych i łzowych, które stopniowo sie powięk- 
Szały, i 20. 1. 32. dziecko po raz drugi przybyło do kliniki dziecię- 
cej. Dziecko nie sprawia wrażenia ciężko chorego, siedzi. bawi 
się. Waga 19,400 (—1300). Uderza zniekształcenie twarzy: duże 
guzy wielkości małego iabłka przed małżowinami usznęmi, skóra 
nad guzami sinawo-czerwona, miejscami jakby pozbawiona na- 
skórka; guzy twarde. mało przesuwalne. Podobne, tylko mniejsze 
guzy są w okolicy zewnętrznych cześci powiek górnych. Guzy 
są niebolesne. Skóra ua powiekach prawie niezmieniona. Skóra 
na czole nacieczona, z odcieniem czerwono-sinawym. W dolnej 
części brzucha nieliczne wybroczyny wielkości łebka szpilki. Skó- 
ra twarzy blada, na nosie nacieczona. Sluzówki normalnie zabar- 
wione. Na zewnętrznej powierzchni podudzia prawego blizna po- 
operacyjna zrośnięta z kością długości I cin. Układ gruczołowy: 
ślinianki przynszne są znacznie powiększone (wielkości małego 
jabłka), gruczoły łzowe powiększone, twarde, wielkości orzecha 
laskowego. Gruczoły podszczękowe również znacznie powięk- 
szone. To samo dotyczy gruczołów pachowych, kolanowych 
i pachwinowych. Szpary oczne skośne wskutek obrzmienia gru- 


650 


czołów tzowych, nos obrzękły. W Sercu i płucach zmian choro- 
bowych nie stwierdzono. Wątroba i śledziona niemacalne. Bada- 
nie krwi patrz tablica. 

Mocz bez zmian patologicznych. 
ludzkiej. 

W czasie pobytu w klinice wystąpiły nacieczenia skóry na 
czole, na powiekach górnych i dolnych. Na skórze klatki piersio- 
wej kilka nacieczeń wielkości dwugroszówki, pokrytych skórą 
sinawo-czerwoną. Gruczoły międzyżebrowe powiększone. Na szyi 
stylu gruczoły wielkości fasoli wzdłuż mięśnia mostkowo-sutkowo- 
oboiczykowego: na plecach 3 drobne nacieczenia skóry. Na war- 
dze górnej nacieczenie zwiększyło się, wytworzył się ropień. 
W tym okresie stosowano Natr. kakodyl. podskórnie (15 wstrzyk- 
nieć). Badanie histologiczne (w Zakł. An. Patol. U. S. B.) gruczołu 
limfatycznego z wewnętrznej powierzchni lewego ramienia wyka- 
zało bujanie tkanki limfatycznej naokoło naczyń i nerwów, bu- 
dowa gruczołu zatarta. 30. I. 32. zaczęła się stopniowo podnosić t". 
Dziecko skarży się na ból wargi górnej i gardła; stwierdzono za- 
czerwienienie i powiększenie migdałków, nalotów brak. 


W kale jaja włosogłówki 
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19. III. (patrz tabl.). 

22. HL (przed 3 uaśw.) patrz tabl. 

23. III. (po uaśw.) patrz tabl. 

5. IV. dziecko przyjęte bo raz czwarty do kliniki w stanie 
bardzo ciężkiin. Dziecko apatyczie, niechętnie odpowiada na py- 
tania. Zewnętrzny wygląd znacznie się zmienił: guzy na głowie 
i na czole zuikly, gruczoły przyuszne i łzowe znacznie zmniej- 
szyły się, szpary oczie dość szerokie, zwężają się tylko nieco 
w kątach zewnętrznych. Mówi žie, mowa nieco nosowa. Waga 
18,300. Skóra blada, na twarzy ma odcień fioletowo-sinawy; na 
czole w miejscach naświetlań koentgenem żółte plamy. Na 
skórze brzuclia, klatki piersiowej i na kończynach dolnych widać 
wybroczyny krwawe wiełkości soczewicy. Błony śluzowe wybitnie 
blade. Szarawe, dość głębokie owrzodzenie wielkości 1 cm na 
dziąśle dolnem koło zęba trzonowego lewego, mniejsze owtzodze- 
nie na śluzówce prawego paliczka. Kości, szczególnie mostek są 
przy opukiwaniu bolesne. Dziecko skarży się ua ból i łamanie 
w stawach. Układ gruczołowy: b. liczne gruczoły wielkości od 
fasoli do orzecha włoskiego są macalne na szyi, pod pachami, 


Data Hb Ciał. b. Ciał. czerw. Nor- Odczyn Bieruackiego Kwa- Za- Mye- Młod. Pal. Segm. Limf. Mon. Tńrk Uwag 
mobl polyżg. polg. soclł. sad. loc, 
Il 28 370 3.400  1,820.000 i 0 W 1 6 11 81 0 
21. I 90/0 9.600 4,800.000 ina 7mm llmm 1 UN 4 ilo 635 20 la Q5 
200 ciał. 
25, Jh 00.0 0 ls do 4 08:80 LS 
il. Jl 840/0 6.800  4,410.000 lómmn lfmn 05 0 0 kd 7 85 81 1.5 
(G, Ii 6.200 0 0.0 0 (GB 225 649  IL5 Czas krzepnięcia 15,5 min. 
24. II. 64/0 2.800  3,200.000 limm 1lómm 15 0 0 1 10 32 55,0 0 
SME 659/70 4.200 3,560.000 1 na lamn 17mm 4 00 0 T 30 Seo Il 
200 ciał. 
TIT 7.400 3 na 05 35 15 38 43 0 Przed 1 naśw. rentg. (7. 111.. 
200 ciał. 
8. III. 8.800 1 na 0500 0 8 44 47,5 0 Po naświetlaniu. 
200 ciał. 
14. mi: 10.400 M 2 6 12 78 [RS Przed 2 naśw. rentg. (15. IIl.). 
18. III. 3.400 Po 2 naświetlaniu. 
19. III. 4.200 do ds 15 10 155 80 60 
że, III. 8.200 Przed 3 naświetlaniem. 
28. III. 5.700 Po 3 naświetlaniu rentg. 
poniżej 
TE 450/90 1.700 2.880.000 2 na 23mm 0mm 05 0 0 l ga ULG Gil 0,5 Znaczna poikilocytoza, anizo- 
200 ciał. cytoza. 
po 15 min. 
18. IV. 30% 800  1,800.000 0 mm e. WAM. w 2 zm 34 0 
20. I 1.400  1,610.000 Mo ON 0 © il 29 0 Przelewanie krwi. 
23. IV. 3790 1.000  1,630.000 


3. IL — 7 IL ©. do 39. Ból gardła trwa. Z nosa obiita wy- 
dzielina z domieszką krwi, badanie jej wykazało obecność maczu- 
gowców błonicy, wobec czego dziecko skierowano do szpitala za- 
kaźnego. Badanie krwi: c. b. — 7.000, E. — 0,5, B. — 0, My — 0, 
IM = IIB, JE = 25, SE, —— 6, IL — 835, M, — Ika (25 IG 

i, [IL patz. tablica). 

6. Il. (patrz tablica). 

19. (1. dziecko po raz trzeci wróciło do kliniki chorób dzie- 
cięcych (izolowane w osobnym pokoju). 

Stan ogólny dosyć dobry, dziecko chce cliodzić, bawi się 
wesoło. Twarz mniej zniekształcona, nie widać dużych guzów 
w okolicy gruczołów przyusznych, a tylko niewielkie skupienia 
gruczołów wielkości orzecha laskowego. W okolicy górnych po- 
wiek ;'yczuwa się gruczoły lzowe wielkości orzecha laskowego. 
Na skórze głowy liczne nacieczenia w postaci guzów wielkości 
śiiwki, pokryte zaczerwienioną skórą. Podobne guzy, lecz mniej- 
sze na czole. Pozatem jak podczas drugiego pobytu stwierdza się 
drobne gruczoły styłu w dolnej części szyi i na klatce piersiowei. 
Nacieczenia i gruczoły są pokryte skórą czerwono-sinawą. Cie- 
płota waha się w granicach 37,8. W jamie ustnej zmian nie 
stwierdzono. Gardło nieznacznie zaczerwienione. Serce i płuca 
bez zmian. Wątroba i śledziona niemacalne. 

20. II. (patrz tablica). 

20, [I (patrz tablica). 

Stosowano Natr. kakodyl. podskórnie (11 zastrzyknięć). 

2. II. dziecko wypisano na żądanie matki, która chce koniecz- 
nie zastosować leczenie przy pomocy naświetlań powiększonych 
gruczołów promieniami Roentgena. Dziecko nadal pozostawała 
pod obserwacją kliniczną. Po pierwszych dwóch naświetlaniacii 
7. IM. i 15. LL (naświetlano koleino prawą i lewą połowę szyi) 
odczyn był wybitny, t° do 40, wymioty, stan ogólny gorszy. Odczyn 
teu trwał jedną dobę, poczem stan się poprawiał. Podczas trze- 
ciego seansu naświetlono lewą połowę czoła. Guzy stopniowo 
zimniejszyły się, lecz stan dziecka znacznie sie pogorszył, ziawiła 
się gorączka do 40. 


na klatce piersiowej w przestrzeniach imiędzyżebrowych i na pra- 
wem ramieniu. Gruczoły przyuszne i łzowe niemacalne, na ich 
miejscu wyczuwa się jedynie twardą nacieczolą tkankę. Akcia 
serca przyśpieszona, tętno 120, tony głuche. Śledziona i wątroba 
powiększone, wyczuwa się je 1,5 palca pod łukiem żebrowym, 
są bolesne na ucisk. 

16. IV. wystąpiła wybitna duszność, aphonia. W ciągu dni 
najbliższych duszność zwiększyła się, wobec czego wykonano 
tracheotomię. Stan ogólny dziecka pogarszał się; tętno 100; dusz- 
ność, która bezpośrednio po tracheotomii ustąpiła, zwiększyła się 
znowu wybitnie. Roentgen wykazał wybitne rozszerzenie wnęki 
prawej, sięgające kątem do prawej bocznej ściany; lewa wnęka 
mniej rozszerzona, w płucach drobne plackowate zaciemnienia. 
Zastosowano przetaczanie krwi (70 cm). W stanie bardzo ciężkim 
dziecko zabrano do domu. 

Badania krwi w końcowym okresie choroby. 

7. IV., 18. IV. (patrz tablica). 

W preparatach nie stwierdzono limfocytów o cechach pato- 
logicznych (brak dużych postaci z dużem jasnem jądrem, brak 
postaci Riedera, brak nagich jąder). Płytki nieliczne, pojedyń- 
czo ułożone; brak grup sklejonych płytek, liczba ich wynosi 
10,000 — 20,000. 

20. TV. 21. IV. batrz tablica. 

Katamnesis: po kilku dniach dziecko zmarło w domu. 

Epicerisis: U dziecka 7-letuiego po przebytej anginie we wrze- 
niu 1931 roku wystąpiło zapalenie szpiku kostnego prawego pod- 
udzia i żuchwy po stronie lewej. W jamie ustnej owrzodzenia. 
Wybitna niedokrwistość. W obrazie krwi uderza brak leukocy- 
tozy, a nawet leukopenia do 3,400 ze względną limfocytozą 
(810/60). ©. cz. 1,820.000, Hb 37% Po kilku dniach do wyżej wy- 
mienionych obiawów dołączyło się obustronne ostre zapalenie 
ucha środkowego. W klinice otolaryngologicznej wykonano obu- 
stronna trepanację wyrostka sutkowego, w klinice chirurgicznej — 
operacię podudzia prawego. W początku grudnia, w czasie po- 
bytu w klinice otolaryngologicznej wystąpiło obrzmienie gruczo- 
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łów przyusznych, które po tygodniu ustąpiło. W połowie grud- 
nia dziecko jako zdrowe wypisano do domu. Po tygodniu wystę- 
puje zespół Mikulicza, t ji. powiększenie gruczołów przy- 
itsznych i łzowych, a jednocześnie stwierdza się powiększenie 
i innych gruczołów chłonnych: podszczękowych, szyjnych, pa- 
chowych, na ramionach, w pachwinach, w dole podkolanowym. 
Ziawiają się nacieczenia skóry na czole, na nosie, na klatce pier- 
siowej i na plecach, wybroczyny krwawe na skórze brzucha, 
owrzodzenia w jamie ustnej. Wątroba i śledziona niemacalne. 
W tym okresie (20. 1. — 8. 11.) Hb 907%, — 54%, c. c. 4,800.000, — 
4,410.000; c. b. 9,600, limfocytów 59—54w, segm. 23,5—87/. Sto- 
sowano Natr. kakod. podskórnie. 

Spowodu wystąpienia objawów błonicy dziecko przeniesiono 
do szpitala zakaźnego. 19. IL dziecko wróciło do kliniki dziecię- 
cej. Stan ogólny jest dość dobry, lecz stwierdza się wybitną 
leukopenię (c. b. 2800). Gruczoły przyuszne i łzowe znacznie 
zmniejszyły się, wystąpiły natomiast nacieczenia na głowie i na 
czole. Badanie histologiczne gruczołu chłonnego wykazało Duja- 
nie tkanki limfatycznej naokoło naczyń i nerwów: procesu zapal- 
nego nie stwierdzono. Obraz krwi w tym okresie: Hb 64—65%w, 
c. b. 28000—4200, limf. 55—570/, segm. 30—32%. Zastosowano na- 
świetlania promieniami Roentgena. 

Po naświetlaniach stan ogólny znacznie się pogorszył; liczba 
c. b. stopniowo spadała dochodząc wkońcu do 800 c. b., limfo- 
cytoza 84/, segm. 10%, Hb do 30%. Wybitna duszność z afonią, 
przypuszczaliiie wywołana przez ucisk gruczołów, a może po- 
większonej grasicy. W tym okresie stwierdzono powiększenie 
wątroby i śledziony; bolesność przy opukiwaniu kości, zwłaszcza 
mostka. Przetaczanie krwi bez wyniku. W pierwszych dniach 
maja dziecko zmarło. Cały okres choroby trwał siedem miesięcy. 

Cechami wyróżniającemi dany przypadek są: objawy nie- 
określonego dokładniej zakażenia ogólnego, które były klinicznie 
stwierdzone w początku cierpienia; zespół Mikulicza: obraz 
krwi, a mianowicie — niedokrwistość, trommbopenia, leukopenia ze 
względną limfocytozą; powiększenie gruczołów chłonnych, po- 
większenie wątroby i śledziony w końcowym okresie choroby, 
wybroczyny krwawe na skórze, oraz owrzodzenia w jamie ustnej. 

Rozpoznanie różniczkowe. W rozpoznaniu musimy 
wziąć pod uwagę schorzenia układu limfatycznego, w których 
spotyka się zespół Mikulicza. Należą do nich: 1) miesak 
limfatyczny (lvmphosarcomatosis), przeciwko któremu przemawia 
późne wystąpienie charłactwa. powiększenie wątroby i śledziony, 
okresy poprawy, spostrzegane w naszym przypadku, moment 
zakaźny, stwierdzony na początku choroby, utrzymywanie się 
wzgęlędnej limfocytozy i charakter gruczołów, które w mięsaku 
limfatycznym bywają bardziej jednolite; 2) ziarnica zlośliwa spo- 
tykana w wieku dziecięcym dość często. W ciernieniu tem by- 
wają poty, biegunki, okresowe wzniesienia ciepłoty, czego nie 
stwierdziliśmy w naszym przypadku. Gruczoły w ziarnicy złośli- 
wej są zrośnięte ze sobą, spoczątku miękkie, później twardnielą, 
dochodzą do spoistości chrząstki. W obrazie krwi występuje 
leukocytoza z eozynofilją, monocytoza i limfopenia. Badanie hi- 
stologiczne wycietego gruczołu oraz zwiększona limfocytoza sta- 
nowczo przeczą rozpoznaniu ziarnicy złośliwej. 

Co do gruźlicy gruczołów, to zwykłą postać charakteryzują: 
przewlekły przebieg rozmiękczenia, przetoki, blizny. Inna postać 
gruźlicy gruczołów — granuloma gruźlicze — przypomina w nič- 
których okresach ziarnicę złośliwą. Na szyi, pod pachami 
i w pachwinach powstają duże gruczoły, twardawe, zrośnięte ze 
skórą, bez skłonności do rozpadu. W płucach nie stwierdza się 
zmian swoistych. Śledziona może być powiększona. Stan ogólny, 
saiiopoczucie, apetyt bywają zwykle dobre. We krwi stwierdza 
się limfocytozę. Przy uogólnieniu jednak sprawy może wystąpić 


lenkopenia z limfopenią — wtedy stan ogólny znacznie się 
pogarsza. 
Po wykluczeniu tych spraw chorobowych rozpoznajemy 


z wielkiemi prawdopodobieństwem białaczkę utajoną, t. i. bez 
uchwytnego przechodzenia do krwi limiocytów patelogicznych. 
Za tem rozpoznaniem przemawiają: 1) schorzenie całego układu 
limfatycznego włącznie z tkanką limfatyczną gruczołów łzowycl 
i ślinowych; 2) zmiany histologiczne w wyciętym gruczole; 3) 
holesność przy opukiwaniu kości i 4) zmniejszenie liczby płytek. 

Bujanie tkanki limfatycznej w gruczołach, brak niedojrza- 
łych postaci szpikowych we krwi, monotonny obraz krwi, zespół 

Mikulicza nieopisywany w postaci szpikowej — przema- 
wiają za tem, że jest to białaczka limfatyczna. 

Co do podziału białaczki na postać ostrą i przewlekłą, — 
nie decyduje czas trwania choroby. Naegeli uważa, że ostry 
początek schorzenia i ciężki obraz kliniczny charakteryzują postać 
ostrą. Zdaniem Baara rozpoznanie ostrej białaczki nie oznacza 
bynajmniej ostrego przebiegu choroby: oznacza to tylko, że cier- 
piene zaczyna się nagle i że objawy chorobowe występuiją wy- 
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bitnie już w początkowym okresie. W białaczce przewlekłej 
objawy te występują znacznie później. Wobec powyższego mo- 


żemy zaliczyć nasz przypadek do ostrej utajonej bia- 
taczki limfatycznej (leukaemia aleukaemica lymphatica 
acuta). 


zespół Mikulicza, który wystąpił w naszym przypadku, 
może wystąpić we wszystkich limiocytozach. Dawniej niesłusznie 
nazywano to chorobą Mikulicza: obecnie uważamy to za 
zespół objawów, który może wystąpić w gruźlicy (Napp, Mel- 
ler, Fieischer), w kile, w sarcomatosis, w białaczce. Wedlug 
nowszych badań zespół Mikulicza związany jest ze stanem 
grasiczo-limfatycznym (Bruun, Hackel). 

Reuben podaje następujący schemat podziału zespołu M i- 
kulicza: 1) choroba Mikulicza pierwotna, 2) zespół Mi- 
kulicza w zakażeniach przewlekłych (gruźlica, kiła), 3) zespół 
Mikulicza w chorobach krwi (białaczka limfatyczna i szpi- 
kowa), 4) zespół Mikulicza w nowotworach złośliwych i 5) 
zespól Mikulicza jako wyraz zaburzeń wydzielania we- 
wnętrznego w stanie limfatyczno-grasiczyni. 

W piśmiennictwie angielskiem Reuben opisuie przypadek 
rozpoznany jako białaczka limfatyczna z zespołem Mikulicza. 
U chłopca 5 l. wystąpił ten zespół (symetryczny obrzęk ślinia- 
nek, gruczołów łzowych i podszczękowych) obok obrzęku innych 
gruczołów chłonnych i nacieczeń okostnowych. We krwi leuko- 
penja (2200-—5200) ze względną limfocytozą (40—97%). Przed 
śmiercią wystąpiła leukocytoza (43,000). Guzy twarzy oddzia- 
ływały zmniejszeniem na naświetlania radem, lecz na przebieg 
białaczki żadnego wpływu to nie wywarło. Maternowska 
i Redlich również opisują przypadek białaczki limfatycznej ze 
znacznem powiększeniem ślinianek (wielkości małego jabłka). 
Baar przytacza dokładny opis tej jednostki chorobowej. Ostra 
białaczka zaczyna się nagle, może jednak być na początku 
krótkotrwały okres zwiastunów, symulujący ostrą chorobę za- 
kaźną. Początkowe objawy chorobowe są mało clarakterystycz- 
ne: gorączka, bóle głowy, bółe w stawach, wymioty, mogą być 
dreszcze. Po kilku dniach występują objawy niedokrwistości, 
skazy krwotocznej i zjawiają się zmiany nekrotyczne błon ślu- 
zowych przewodu pokarmowego, zwłaszcza jamy ustnej. Prócz 
tego stwierdzamy obrzmienie śledziony i gruczołów chłonnych. 
Nieraz nekrotyczne zmiany śluzówki jamy ustnej są pierwszemi 
objawami cierpienia; naozół występują w 70%/e przypadków ostrej 
białaczki. Zmiany chorobowe śluzówki mogą przejść na okostną 
i kość. W piśmiennictwie znajdujemy opisy przypadków, w któ- 
rych podobnie jak i w naszym stwierdzano zapalenie okostnej 
żuchwy (Hirszield i Alexander) lub szczęki górnej (A d a- 
mek i Grassberger). Zmiany nekrotyczne rozwiiaią się 
zwykłe na miejscach nacieczeń białaczkowych. Objawy skazy 
krwotocznej występują często. Obok wybroczyn na skórze spo- 
strzegamy również nacieczenia. Hochsinger i Schiff opi- 
sują przypadek ostrej białaczki u 8-miesięcznego dziecka z na- 
cieczeniami na skórze twarzy i głowy. 

Patogeneza. Zastanawiając się nad patogenezą naszego 
przypadku, bierzemy pod uwagę dwie teorie powstawania ostrej 
białaczki: a) związek tei postaci z czynnikiem konstytucyjnym, 
oraz b) związek z zakażeniem. 

Herz przypuszcza, że istnieje związek pomiędzy ostrą bia- 
łaczką a stanem grasiczo-linfatycznym. Uważa on. że ostra bia- 
łaczka jest specjalnym odczynem ustroju o wadliwej konstytucji 
na zarazki. Macciota jest zdania, że w wystąpieniu białaczki 
gra rolę czynnik konstytucyjny. Obok narządów krwiotwórczych 
ma znaczenie układ siateczkowo-śródblonskowy i gruczoły wy- 
dzielania wewnętrznego. Sternberg przypisuje charakterowi 
zarazków chorobotwórczych dużą rolę w powsławaniu ostrej 
białaczki. Niewątpliwie, iż wchodzi tu w grę nie jeden lecz wiele 
czynników natury infekcyjno-toksycznej. Deutsch w celu wy- 
jaśnienia, czy konstytucja ma znaczenie dla powstawania bia- 
laczki limfatycznej, badała krew członków rodziny chorych na 
to cierpienie. Okazało się, że stale stwierdzano u nich limiocytozę. 

Co do związku między białaczką limiatyczną a stanem sep- 
tycznym. Sternberg sądzi, że ostra białaczka nie jest samo- 
dzielną jednostką chorobową, lecz postacią posocznicy. Gros- 
ser podkreśla trudności różniczkowania między ostrą białaczką 
limfatyczną a niedomogą szpiku kostnego na tle septycznem. 
Jego zdaniem tylko autopsia może wyjaśnić istotę schorzenia. 
Przychodzi on do wniosku, jaki wypowiedział Sternberg, 
mianowicie, że ostrą białaczkę należy traktować jako wyraz 
ogólnego stanu septycznego. Herz, biorąc pod uwagę częstość 
zakażeń septycznychi a rzadkość białaczki limfatycznej wypo- 
wiada się za wydzieleniem tej ostatnicj jako odrębnej postaci 
chorobowej. Naegeli, Hirschfeld również przypuszczają, 
że ostra białaczka i schorzenia septyczne są to cierpienia od- 
rębne: ostra białaczka — jest to tylko ostra postać białaczki 
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przewlekłej. Jednak Hirschield podkreśla trudności różnicz- 
kowania między aleukemią limiatyczną a schorzeniami septycz- 
niemi. Decydujące są wyniki badania histołogicznego narządów po 
śmierci: w białaczce limiatycznej stwierdza się przerost ukladu 
limfatycznego, w schorzeniąch septycznych zaś występuje zanik 
układu granulocytowego; nie stwierdza się przytem rozmnażania 
limfocytów. 

Lundholm opisuje przypadek zakażenia gronkowcowego 
z objawami białaczki limfatycznej. U dziecka w wieku 3'/ lat 
wystąpiły obrzęki stawów i zwiększająca się leukocytoza. Jedno- 
cześnie zjawiły się ogniska zapalne w szpiku kostnym (osteo- 
myelilis), Posiew krwi wykazał obecność gronńkowców. We krwi 
stwierdzono leukocytozę do 137,800 z agranulocytozą. Do tego 
obrazu dołączyły się obrzęki gruczołów chłonnych i śledziony. 
Dziecko zimarło. Obraz kliniczny i hematologiczny przemawiał za 
białaczką limiatyczną. Autor przypuszcza, że zakażenie gron- 
kowcowe atakowało szpik kostny, który nie wytwarzał granulo- 
cytów, i wywołało przez podrażnienie tkanki limfatycznej wzmo- 
żoną liczbę limfocytów. Jungbluth podaje dwa przypadki 
białaczki limfatycznej: u dziecka 5 |. z zapaleniem wsierdzia 
i u dziecka 6 l. z colisepsis. Velasco Blanco obserwował 
przypadek ostrej białaczki limfatycznej u dziecka 2'/: lat, która 
wystąpiła po ropnem zapaleniu opłucnej w przebiegu grypy. 
Pinkerton na podstawie ośmiu przypadków ostrej białaczki 
aleukemicznej wypowiada pogląd, że stany leukemiczne i praw- 
dziwa białaczka mogą powstać mna tle nieswoistego rozrostu 
tkanki krwiotwórczej. 

Valette, Stolz i Silber opisali przypadek ostrej 
łaczki limiatycznej po anginie nekrotycznei. 

Baar jest zdania, że schorzenia septyczne mogą być przy- 
czyną białączki limfatycznej. Z drugiej zaś strony w przebiegu 
ostrej białaczki mogą one występować wtórnie. Wrotami zaka- 
żenia są wówczas mające skłonność do rozpadu nacieczenia błony 
śluzowej jamy ustnej. Zdaniem Moritza, wystąpienie wtórnych 
zakażeń septycznych należy obiaśnić brakiem mikrofagów. 

I w naszym przypadku widzieliśmy niewątpliwy związek mię- 
dzy ostrą białaczką a nieokreślonem bliżej zakażeniem ustroju. 

Leczenie. W niektórych przypadkach uzyskiwano poprawę 
stanu chorego po kuracji neosalwarsanem (Petren, Odin). 


bia- 


Leczenie chininą, rentgenoterapja nie daje pozytywnych wyni- 
ków. Erlichówna uważa, że rentgenoterapia jest przeciw- 


wskazana w tych przypadkach, w których zanikają we krwi ko- 
mórki obojętnochłonne. 

U naszej chorej leczenie arszenikiem pozostało bez wyniku, 
naświetlania Roentgenem wywołały pogorszenie. 


Wniosek: nasz przypadek mógłby być potwierdzeniem 
tych poglądów, które wiążą powstanie ostrej białaczki limfatycz- 
nej ze stanem septycznym ustroju. Aczkolwiek w przebiegu cier- 
pienia u naszej chorei nie stwierdzono drobnoustrojów we krwi, 
przebieg kliniczny na początku choroby przemawiał za ogólnem 
zakażeniem ustroju. U dziecka po przebytej anginie wystąpiło 
zapalenie szpiku kostnego podudzia i żuchwy. Prawie jedno- 
cześnie powstało obustronne zapalenie ropne ucha środkowego 
i wyrostka sutkowego. Wkrótce wystąpił obraz ostrej utajonei 
białaczki limfatycznej, objawy niedokrwistości, leukopenia ze 
względną limfocytozą, trombopenia, objawy skazy krwotoczuej, 
zmiany nekrotyczne w jamie ustnej, powiększenie wątroby i śle- 
dziony, powiększenie gruczołów chłounych, w których stwier- 
dzono bujanie tkanki limfatycznej, bolesność przy opukiwaniu 
kości. Do tego obrazu ostrej utajonei białaczki limfatycznej do- 
łączył się zespół Mikulicza. Ponieważ obiawy jakiegoś nie- 
określonego zakażenia ustroju poprzedziły wystąpienie zespołu 
ostrej białaczki limfatycznej — mamy prawo powiązać te dwie 
jednostki chorobowe. przypisując zakażeniu ustroju rolę czynnika 
usposabiającego lub nawet wywołującego. 

Wkońcu poczuwamy się do miłego obowiązku podziękowa- 
nia p. Doc. Dr. M. Erlichównie za łaskawe przejrzenie części 
preparatów krwi naszej chorej i Jej cenną opinię w tei kwestii. 
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Dr. med. Antoni FIDLEr. St. asystent kliniki. Warszawa. 

Kilka uwag w sprawie artykułu Dr. E. Boksera p. t.: „Przypadek 

dys nsulinizmu w uastępstwie przewlekiego zapalenia trzustki, 
(P. Œ. L. Nr. 24. r. 1933). 


Z U. Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. Warsz. 
Dyrektor: Prot. Dr. med. Witold Orłowski. 


Wezwanie Dr. E. Boksera do dyskusii na temat dysinsu- 
linizmu upoważnia mnie do kilku poniższych uwag, zwłaszcza 
że chorą, opisaną w wymienionym artykule, mieliśmy sposobność 
spostrzegać w H. Klin. Ch. Wewn. U. W. w czasie od dn. 11. III. 
1933 do 22. Ill. 1953, a więc mniejwięcei w 8 tygod. po jej powro- 
cie z Sanatorium „Excelsior“ w lwoniczu, gdzie była pod obser- 
wacją Dr. Boksera. Dr. E. Bokser na zasadzie: 1. zespołu: 
przyśpieszonego bicia serca, zdenerwowania, niepokoju ogólnego, 
doprowadzającego do płaczu, drżenia całego ciała, uczucia dusz- 
ności i czczego odbijania, występującego w czasie spożywania 
słodkich i mączno-tłustych pokarmów lub też w i godz. po ie- 
dzeniu i trwającego od kiłkunastu minut do 2 godz.; 2. wysokiego 
wzniesienia krzywej Liperglikemicznej (292 img po 45) po po- 
daniu 50 g cukru gronowego, oraz znacznej następoweji hipogli- 
kemii (52 mg% po 90), przyczem nawiasem dodam, że cukier 
we krwi określano metodą kolorymetryczią Kaufimanna, uieuży- 
watą naogół w pracach naukowych; 3. wzrostu ciśnienia tętui- 
czego (Mx. o 22 mm Hg) i liczby tętna (o 52 uderzeń na 1) 
po 16: od chwili podania glukozy, — dochodzi do wniosku, że 
a) przeciwregulacja iusulinowa w omawianym przypadku jest 
bardzo pobudliwa i silna. gdyż szczyt hiperglikemii jest wysoki; 
b) objawy kliniczne: przyśpieszenie tętna, bicie serca, podniesie- 
nie ciśnienia. trwające około 10—15', zależą najpewniej od adre- 
natinemii odczynowei, ponieważ jednak hiperglikemia narasta na- 
dal po uspokojeniu się tych obiawów, można przypuszczać, Że 
przeciwdziałają insułinie inne ieszcze czynniki, prócz adrenaliny ; 
c) strome ramię zstępujące i głęboka faza hipowlikemiczna świad- 
czą o dużej sprawności wysepek Langerhansa, dostarczających 
insuliny, za czem przemawiają również podane w p. 1. wywiady. 
Ponieważ dodatkowo w wywiadach stwierdza się obecność napa- 
dów kolki żółciowej oraz ciężkie uszkodzenie przewodu pokarmo- 
wego, wywołane wypiciem żrącej trucizny w 3 r. życia, a nadto 
wykrywa się istnienie zespolenia żołądkowo-ielitowego, prze- 
wlekły, niedokwaśny nieżyt żołądka oraz osłabienie trawienia 
trypsynowego i steapsynowego, przeto przyjmuje E. Bokser 
z dużem prawdopodobieństwem uszkodzenie czynności zewnątrz- 
wydzielniczej trzustki, które może być przyczyną nadczynności 
aparatu wysepkowego. W ten sposób znajduje E. Bokser wy- 
raz anatomiczny zmian czynnościowych. 

Przechodząc do naszych spostrzeżeń, pomiuę wywiadv oraz 
badania metodami fizycznemi tak ogólne jak poszczególnych na- 
rządów oraz moczu, gdyż są one zgodne z danemi, przytocza- 
nemi przez E. Boksera. Badanie morfologiczne krwi wykazało: 
kropla świeża — bez zmian szczególnych; krwinek czerw. 
3,860.000; Hb 67%0: wsk. barw. 0.9; c. biatych 4.400 (2-krotnie) 
mianowicie: obojętnochłonnych wielojądrzastych 69% w tem pał.: 
5%; podziel.: 64%; limioc.: 27%; monocyt.: 5% Badanie czą- 
steczkowe zawartości żołądka potwierdziło stały brak wolnego 
kw. solnego. Badanie rentgenologiczne przewodu pokarmowego: 
St. post gastroenterostomiam; transversopłosis; badanie rentge- 
nologiczne chorej po wypiciu Szklanki osłodzonei herbaty uie 
wykazało nic godnego uwagi. Główne różnice stanu faktycznego 
w badaniach E. Boksera i naszych dotyczą krzywej cukru 
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we krwi, ciśnienia tętniczego i tętna. A więc krzywa przecukrze- 


nia pokarmowego badana po podaniu 50 g cukru gronowego 
przedstawia się w sposób następujący (metoda: Hagedorn- 
Jensen): 
Czas Cukier we Ciśn. Tętno Objawy 
krwi w  tętn.w na l 
mg 0/0 mmHg min, 
Naczczo 102.5 100/70 72 
w 15 po podaniu wewn. 

(peros) 50g glukozy. 181,0 105/75 72 Uczucie bicia serca 
w 307 218,0 105/75 66 drżen. kończ., płacz. 
w G0 165,0 100/65 78 
w 90 170,0 = = 
w 120 90,0 — — 

w 150" 77,0 — — 
w 180' 97,0 Zz 


Dnia następnego badanie krzywej cukru we krwi po podaniu 
wody, osłodzonej sacharyną, nie wykazało przecukrzenia pokar- 
mowego, tymczasem w 10 po iej wypiciu wystąpiły powyższe 
objawy, choć nasilenie ich było słabsze. Badanie stanu psy- 
chicznego wykazało: Schizophrenia paranoidalis. 

Zważywszy na brak zmian w ciśnieniu krwi i liczbie tętna 
w czasie fazy hiperglikemicznei, nie możemy wespół z Dr. E. 
Bokserem przyjąć w opisanym przypadku  hiperadrenali- 
nemji. Naszem zdaniem wysoki szczyt przecukrzenia po 30 
tłumaczy $ię dostatecznie obecnością zespolenia żołądkowo jeli- 
towego, a więc natychmiastowem, imasowem  przedostawaniem 
się cukru z żołądka do jelita cienkiego. Brak wybitniejszej hi- 
poglikemii pokarmowej (najniższy poziom 77 mg% po 150) 
przemawia przeciwko  hiperinsulinemii, którą przyjmuje E. 
Bokser. Wystąpienie uczucia bicia serca, drżenia rąk, płaczu 
i t. d. również po podaniu wody, osłodzonej sacharyną,. wska- 
zuje na to, że objawy te nie zależą od „dysinsulinizmu*, jak 
przypuszcza E Bokser, lecz mają swe źródło w odruchu ner- 
wowym, biegnącym poprzez zwoje współczułne, który tem tat- 
wiej mógł się wyzwolić, że mieliśmy do czynienia z osobnikiem 
o wyraźnych zaburzeniach psychicznych. 

Wbrew przypuszczeniu E. Boksera niema w tym przy- 
padku żadnych danych na to, aby przyjąć „anatomiczne pod- 
łoże hiperinsulinizmu', gdyż nieznaczne zaburzenia w zewnętrz- 
nem wydzielaniu trzustki nie mogą w żadnym razie przema- 
wiać za nadczynnością lub podczynnością wysepek Langerhansa. 

I jeszcze jedna uwaga. W odniesieniu do gruczołów we- 
waiętrznego wydzielania przywykliśmy określać dodatkiem „dys“ 
(np. thyreoidismus) obiawy, wywołane mieszanemi zaburzeniami 
tego samego gruczołu. Uzależnienie wiec przez E. Boksera 
spostrzeganych zmian od zaburzeń w różnych gruczołach nie 
upoważnia do zakwalifikowania chorej iako przypadku „dysinsu- 
linizmu”. 


E. BOKSER. Iwonicz. 


Odpowiedź na uwagi Dr. Fidlera. 


W związku z powyższemi uwagami Dr. Fidlera chciał- 
bym zaznaczyć, że: 

1) gdyby hiperglikemia, jak to przypuszcza dr. Fidler, za- 
leżała od masowego wchłaniania cukru w jelitach cienkich na 
Skutek zespolenia żołądkowo-jelitowego, mielibyśmy do czy- 
nienia ze znaczną hiperglikemią pokarmową we wszystkich trzech 
moich doświadczeniach. Tymczasem w doświadczeniu trzecietm 
(spożycie 50 g glukozy po dożylnem wstrzyknięciu folikuliny) nie 
stwierdza sie wybitniejszej hiperglikemii; zgodnie z tem w do- 
świadczeniu 2. z hiperylikemią stwierdza się cukromocz, zaś w do- 
Świadczeniu 3. bez hiperglikemii cukromocz nie występuie. Rów- 
nież powtórne obciążenie cukrem wediug Staub-Traugotta w prze- 
biegu trzeciego doświadczenia nie spowodowało hiperglikemii. 

2) Dr. Fidler stwierdził słabsze nasilenie objawów omawia- 
nych po wypiciu herbaty, słodzonej sacharyną, przy braku hiper- 
glikemii. Należy więc sądzić, że w powstawaniu i nasileniu Ze- 
Społu oprócz czynnika odruchowego, wywołanego ewentualnie 
słodkim smakiem, biorą udział inne jeszcze czynniki. Przypu- 
szczenię to zyskuje jeszcze na prawdopodobieństwie, jeśli uwzglę- 
dnimy, że pacjentka dobrze znosiła czarną kawę, która jest nie- 
jako predystynowana do wywoływania podobnego rodzaju sen- 
sacyj sercowo-nerwowych. 

3) Etiologia schizofrenii jest obecnie poszukiwana w dzie- 
dzinie bądź zaburzeń gruczołów wkrewnych, bądź samozatrucia 
z przewodu pokarmowego. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


683 


4) Zaburzenia wewnątrzwydzielnicze mianujemy zwykle po- 
dług schorzenia naczelnego, więc np. w rozpoznaniu dysthyreoi- 
dismus nie wspomina się o ewentualnem współistnieniu cukromo- 
czu, zaburzeń barwikowych, zakłócenia czynności płciowej i t. p. 
Dodatek „dys“ oznacza w przeciwieństwie do „eu“, nieprawidło- 
wość czynności. 

5) Kolorymetryczną metodę określania glikemii według Kauf- 
manna porównywano z metodą Hagedorna i Jensena (Med. Klin. 
1926. str. 1219); różnice w otrzymanych liczbach były niewielkie 
i kwalifikowały metodę Kaufmanna do użytku klinicznego i prak- 
tycznego. 


Dr. Maksymilian BLASSBERG. 


Niedocukrzenie krwi 


Kraków. 
w przebiegu cukrzycy. 


W pracy pod powyższym tytułem ogłosił w „Polskiej Ga- 
zecie Lekarskiej R. 1933. Nr. 32.* Dr. Węgierko z Kliniki 
Warszawskiej Prof. W. Orłowskiego cenne uwagi oraz obiawy 
rozpoziiawczo-różniczkowe, ułatwiające w praktyce odróżnianie 
stanów śpiączkowych cukrzycowych od śpiączki związanej z nie- 
docukrzeniem krwi. Odróżnienie to jest, jak wiadomo, bardzo 
ważne, bo w razie niewłaściwego zastosowania dużych dawek 
insuliny w śpiączce hipoglikemicznej można spowodować śmierć 
chorego. Naiwaźniejszem znamieniem różniczkowem jest oczy- 
wiście określenie ilości cukru we krwi. Czas trwania tego ba- 
dania jest niestety zbyt dlugi, podczas gdy potrzeba decyzii iest 
nagląca. Ponadto dokładne ilościowe określenie cukru we krwi 
wymaga aparatury i metody, która może być użytą iedynie w kli- 
nikach, oddziałach szpitalnych oraz w pracowniach specialnych. 
Wobec tego chciałbym przypomnieć metodę prostego i szyb- 
kiego badania krwi na cukier, ogłoszoną przeze mnie wspólnie 
z Kolegami Joffem i Liwszycem z Oddziału wewnętrznego 
Dra Krokiewicza w Szpitalu Państwowym Św. Łazarza 
w Krakowie (Polska Gazeta Lekarska 1924. Nr. 24). Jest to próba 
Williamsona. którą zmodyiikowaliśmy i zastosowaliśmy do 
orientacyjnego szybkiego określania stanu cukru w kropli krwi, 
uzyskanej przez nakłucie palca lub ucha. Próba ta polega na 
zmianie barwy alkalicznego rozczynu błękitu metylenowego 
względnie odbarwieniu tegoż pod wpływem cukru zawartego we 
krwi. Wykonanie jest proste i szybkie. Bierze się 2 możliwie 
wąskie niewielkie próbówki. Do jednej z nich dajemy 40 mm? 
wody przekroplonej 2 hemokapilary Sahliego), następnie 
20 mm? krwi (1 hemokapilar Sahliego) pobranej przez na- 
kłucie palca lub ucha chorego cukrzycowego oraz l cm? mie- 
Szaniny roztworu błękitu metylenowego (0.1:600) możliwie świe- 
żego zinieszanego ad hoc w stosunku 25:1 z 6% ługiem pota- 
sowyin. Do drugiej (kontrolnej) probówki dajemy również 40 mm? 
wody przekroplonej z dodatkiem 1 em? mieszaniny takiegoż roz- 
tworu błękitu metylenowego z ługiem lecz całkiem bez dodawa- 
nia krwi lub z dodatkiem krwi osobnika napewno normalnego. 
Obie rurki z błękitnemi płvnami po dokładnem wymieszaniu 
płynów wstawia się do porcelanowej miseczki z wodą i ogrze- 
wa do wrzenia wody w miseczce unikając starannie wstrząśnień 
próbówek. W 3—4 minuty potem, przy wrzeniu wody, w rurce 
z krwią przecukrzoną (hiperglikemiczną) płyn odbarwia się wy- 
hitnie i zmienia na kolor żółto-brunatnawy lub kremowy, pod- 
czas gdy w kontrolnej rurce z krwią uormalną lub bez krwi po- 
zostaje płyn błękitny bez zmiany. Przy wstrząśnieniu odbarwio- 
ny płyn napowrót błękitnieje. Próba ta daje wynik dodatni t. j. 
wyraźne odbarwienie przy zawartości cukru we krwi conaimniej 
około 0,15°/% Jeżeli zatem ta próba orientacyjna wypadnie ujevn- 
nie t. i. nie nastąpi odbarwienie z krwią badanego chorego cu- 
krzycowego. w takim razie zachodzi podejrzenie, że zawartość 
cukru we krwi jest mniejsza niż 0,15%, co stanowi ostrzeżenie, 
że slan cukru we krwi obraca się w granicach niskich, że zatem 
zachodzi możliwość niedocukrzenia (hipoglikemii). Skontrolować 
używane odczynniki można łatwo roztworami glukozy. 

Próba powyższa, która trwa zaledwie kilka minnt i posiada 
bardzo prostą technikę i aparaturę, a do której odczynniki łatwo 
można wszędzie uzyskać i skontrolować, może mieć rozległe za- 
stosowanie w praktyce codziennej także i prowincjonalnej. Może 
ona ułatwić w wielu przypadkach szybką przybliżoną orjentacię: 
1) czy zachodzi hipoglikemia czy śpiączka z hiperglikeimią, 2) czy 
przy stosowaniu insuliny uzyskaliśmy odcukrzenie krwi, 3) czy 
należy podejrzewać niewinny cukromocz nerkowy bez przecu- 
krzenia krwi. Dlatego zwracam się do Klinik, Oddziałów Szpital- 
nych i Kolegów, rozporządzających odpowiednim materiałem 
z prośba o skontrolowanie powyższych danych i ogłoszenie spo- 
stuzezżen. 
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SPRAWOZDANIA 1 KORESPONDENCJE. 


Inż. Mag. Z. RUDOLF. Warszawa. 


Międzynarodowy Zjazd Techniki Sanitarnej w Lyonie *), 


W marcu r. ub. odbył się w Lyonie I-ci Międzynarodowy 
Ziazd Techniki Sanitarnej i Higieny Miast. 

Myśli przewodnie tego Ziazdu przedstawiłem w specjalnych 
artykułach w czasopismach „Nowiny Społeczno-Lekarskie* (Nr. 
19, 20 i 21 z 1932) oraz „Gaz i Woda* (Nr. 9 i 10 z 1932). Na 
tem miejscu pragnę w krótkich słowach podzielić się ogólnemi 
wrażeniami i wspomnieniami ze Zjazdu, który przecież każdego 
higjenistę i działacza społecznego zainteresować może. 

Ziazd został uroczyście otwarty w nowej wielkiej szkole me- 
dycznej, zbudowanej przez Fundację Rockefellera, z udziałem 
władz, miejscowego Komitetu Organizacyjnego, Stałej Między- 
narodowej Delegacji do Spraw Techniki Sanitarnej i Higieny 
Miast, przedstawicieli rządów oraz miast i instytucyj poszcze- 
gólnych zaproszonych państw. 

Do Prezydjum zaproszono prócz przedstawicieli miejscowego 
komitetu organizacyjnego tylko prof. Van Loghema z Ho- 
landji, który miał przemawiać imieniem wszystkich delegatów 
oficjalnych oraz inż. Raucha z Wiednia, sekretarza general- 
nego Stałej Międzynarodowej Delegacji do Spraw Techniki Sa- 
nitarnei i Higieny Miast, który miał przemawiać w imieniu tej 
organizacji. Późniei udzielono jeszcze głosu inż. Zizce z Pragi 
a także przedstawicielowi Włoch, motywując to tem, że I-szy 
Ziazd odbył się w Pradze, a Il-gi w Mediolanie. Przedstawiciele 
innych państw. wśród których był i przedstawiciel Rządu Pol- 
skiego, przemawiać więc na otwaciu Zjazdu nie mogli. 

Zaznaczyć muszę, że zaraz po przyjeździe do Lyonu od- 
wiedziłem jeszcze przed otwarciem Zjazdu Konsulat polski i kon- 
ferowałem z p. konsulem Karczewskim co do całokształtu 
spraw związanych ze Zjazdem Międzynarodowym. Pragnę tu pod- 
kreślić, iż wizyta ta sprawiła mi wielką przyjemność, ze względu 
na życzliwy stosunek wszystkich funkcjonariuszy Konsulatu, 
z którymi wypadło mi się bliżej zetknąć w pracy. Przewodniczący 
Polskiego Komitetu Techniki Sanitarnej i Higieny Miast prof. 
inż. Ignacy Radziszewski wystosował wespół ze mną iako 
sekretarzem generalnym tego Komitetu w lutym r. ub. list da 
Prezydium Zjazdu w Lyonie, a w dniu mego wyjazdu z War- 
szawy, t. i. 3 marca r. ub. otrzymaliśmy z Lyonu odpowiedź, 
iż Prezydjum Zjazdu uważa nasze wystąpienie o język polski za 
zupełnie uzasadnione i stwierdza, że zgadza się chętnie, by prze- 
mawiano w dyskusji po polsku i by referaty polskich przedsta- 
wicieli były wygłaszane również po polsku. Odpowiedź Prezy- 
dium Zjazdu wymagała tego, by na Zjeździe wysunąć, gdzie można, 
język polski. Ponieważ nie mogłem przemawiać na otwarciu 
Zjazdu, postanowiłem przemawiać na wielkim bankiecie urządza- 
nym w dniu 7 marca z okazji Zjazdu i otwarcia Targów Lyoń- 
skich oraz Międzynarodowej Wystawy Techniki Sanitarnej i Hi- 
gieny Miast. Na bankiecie tym wyznaczono mi miejsce przy stole 
prezydjalnym i przewodniczący prof. Tanon w odpowiedniej 
chwili zwrócił się do mnie z propozycią wygłoszenia przemó- 
wienia. Rzeczą godną podkreślenia jest fakt, iż przed swoiem 
przemówieniem zostałem proszony przez przedstawicieli delegacji 
czeskiej, bym przemawiał także w imieniu Czech. W ostatuiej 
chwili jednak Czesi zdecydowali się sami przemawiać. 

Przemówienie na bankiecie wygłosiłem w języku polskim 
i francuskim, stojąc obok mera Lyonu, b. premiera Herriota; 
przemówienie było transmitowane przez rozgłośniki w wielkiej 
sali w obecności do 1000 osób. Była to bardzo dobra okazia do 
podkreślenia roli Polski w międzynarodowei współpracy naro- 
dów. Po przemówieniu, które zebrani przyjęli oklaskami, wstał 
siedzący obok p. Herriota zastępca mera i dziękując za przemó- 
wienie, powiedział mi bardzo wiele serdecznych słów pod adresem 
Polski; przedstawiciel prasy francuskiej zgłosił się do mnie, pro- 
sząc o tekst przemówienia, które też otrzymał. Z takiem samem 
życzeniem zwrócił się do mnie przedstawiciel Belgji. Na bankiecie 
tym był obecny nasz Wicekonsul Lidźbiński, który siedział 
przy stole, przeznaczonym tylko dla dyplomacji. Był obecny 
także Konsul niemiecki, choć delegatów niemieckich właściwie 
na Zjeździe nie było, a wśród referatów niemieckich figurowa! 
tylko jeden p. Gassnera z Frankiurtu n. M. 

W przemówieniu swoiem poruszyłem kilka 
myśli. 

ə» Między innemi wskazałem na to, że Rząd Polski, popierając 
powstanie i prace Polskiego Komitetu Techniki Sanitarnej i Hi- 


zasadniczych 


*) Uwagi delegata Rządu Polskiego wygłoszone na zebraniu 
ogólnem Polskiego Komitetu Techniki Sanitarnej i Higieny Miast 
w dniu 12 maja 1933 r. w Warszawie. 
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gieny Miast, czyni to w przeświadczeniu, że tą drogą spotęguje 
także możliwości intelektualnej współpracy międzynarodowej, 
służącej tak niespornie pokojowemu zbliżeniu narodów. Rozwój 
działu techniki sanitarnej i higieny miast jest w dużym stopniu, 
jak i inne działy, zależny od stanu finansowo-gospodarczego da- 
nego kraju, chociaż trudno zaprzeczyć, iż sprawa umiejętnosci 
i organizacji odgrywa tu b. dużą rolę. Warunki gospodarcze, które 
dzisiaj wiele państw przeżywa, bardzo utrudniają pracę, ulrud- 
niają także liczniejszy przyjazd na Zjazdy Międzynarodowe tych 
przedstawicieli, których chcielibyśmy widzieć. To nas usprawie- 
dliwia, że delegacja polska jest nieliczna, chociaż Lyon jest tak 
bliski niejednemu Polakowi. jak bliską i drogą jest naszej nauce 
Francja. Wreszcie wyraziłem szczere pragnienie, by Ziazd nie- 
tylko odświeżył myśli i pobudził je do konstrukcyjnej pracy dla 
ludzkości, ale aby umocnił uczestników jeszcze w przekonaniu, 
że im trudniejsze są warunki gospodarcze, tem większą uwagę 
należy zwracać na technikę sanitarną i higienę, jako czynniki 
zapobiegania chorobom, którym wszelkie t. zw. kryzysy bardzo 
sprzyjają. Doba obecna szczególnie nadaje się do postawienia 
zagadnień zdrowia publicznego na jedno z czołowych mieisc 
wśród najważniejszych zagadnień państwowych we wszystkich 
krajach. 

Odczytywanie referatów odbywało się na trzech plenarnych 
posiedzeniach oraz na codziennych posiedzeniach w 6 sekcjach. 
Dzięki pracy przygotowawczej Polskiego Komitetu Teclimikhi Sa- 
nitarnej i Higieny Miast zgłoszono z Polski 4 referaty. Z refera- 
tów tych był wygłoszony tylko mój referat o kąpieliskach i rzeź- 
niach w małych osiedlach, gdyż trzej inni referenci nie przyje- 
chali, a wobec nadmiaru referatów (okolo 120) uważano za ko- 
nieczne, by sami referenci odczytywali swoje prace. 

Posiedzenia sekcyj były nieliczne w porównaniu do ich stanu 
na pierwszych Ziazdach w Pradze i w Mediolanie. Ponieważ jed- 
nak streszczenia trzech polskich referatów były na Zieździe 
wszystkim uczestnikom rozdane, uważać należy udział Polski za 
zadawalający, zwłaszcza że tematy referatów polskich okazały 
się interesującemi i oryginalnemi w świetle wszystkich danych 
mi do dyspozycji materiałów Zjazdu. 

Referat swój przedstawiłem w sekcii w dniu 8 marca r. b. 
Najpierw przeczytałem streszczenie referatu po francusku, a sam 
reierat wygłosiłem po angielsku, gdyż w tym języku był przy- 
gotowany. Po referacie zabrał głos jeden z francuskich profeso- 
rów i wygłosił dłuższe przemówienie, podkreślając zasady mego 
referatu i wywołując bardzo mily nastrój oraz serdeczne podzię- 
kowanie dla mnie ze strony przewodniczącego. Podczas referatu 
rozdalem do przejrzenia opracowane pod moim kieruukieim pro- 
jekty kąpielisk i rzeżni dla małych osiedli. Z prawdziwem zado- 
woleniem stwierdziłem duże zainteresowanie poruszonym tema- 
tem, wiążącym się tak ściśle z higieną małych osiedli, a więc 
i z higieną całego kraju. 

Ze względu na odbywającą się pracę iednocześnie w 6 sek- 
cjach, całkowite wykorzystanie Zjazdu było dość trudne, zwła- 
szcza że z funkcją oficjalnego przedstawiciela łączą się różne 
nieprzewidziane sprawy i okoliczności, które często należy uznać 
za ważniejsze, niż wysłuchiwanie referatów, z któremi można się 
jednak później zapoznać w drukowanem sprawozdaniu 

Jako członek Stałej Międzynarodowej Delegacji do Spraw 
Techniki Sanitarnej i Higieny Miast, wziąłem udział w jei posie- 
dzeniu w dniu 9 marca r. ub. Przebieg posiedzenia był interesu- 
iący. Przedewszystkiem sekretarz generalny p. Rauch, celicąc 
mi widocznie zrobić przyjemność, sprowadził tłiunacza języka 
polskiego, prosząc, bym mówił po polsku i w ten sposób podkre- 
Ślił międzynarodowy charakter posiedzenia Stałej Delegacji. Pro- 
pozycię przyjąłem oczywiście bardzo chętnie i zasadniczo mó- 
wiłem ua posiedzeniu po polsku. Wystąpienie to miało niewątpli- 
wie swoje znaczenie i nie pozostanie bez wpływu na przyszłość, 
bo na następnym Międzynarodowym Zjeździe, który naiprawdo- 
podobniej odbędzie się w Wiedniu, użycie języka polskiego, jako 
ięzyka oficjalnego będzie może uważane już za rzecz zwykłą. 

Stała Międzynarodowa Delegacja poddała obiektywnej kry- 
tyce sposób i organizacię dotychczasowych Zjazdów. W przelmó- 
wieniu swojem podkreśliłem między innemi znaczenie drugiego 
Zjazdu w Mediolanie, który przyczynił się do przyśpieszenia 
utworzenia w wielu krajach Komitetów Narodowych Techniki Sa- 
nitarnej i Higieny Miast. Za ten życzliwy stosunek podziękował 
mi wkońcu posiedzenia przedstawiciel Włoch iuż. A. Uccelli, 
prezes Włoskiego Komitetu. Postawiłem także wniosek, aby 
w przyszłości, liczba referatów była bardziej ograniczona, aby ko- 
munikaty były krótsze (na ostatnim Zjeździe w Lyonie komuni- 
katy miały trwać według regulaminu Zjazdu zaledwie 5 minut, 
a w rzeczywistości trwały nieraz ponad 20 minut), aby Zjazd 
pracował tylko w dwóch sekciach: 1) techniczno-sanitarnej i 2) 
ogólno-higienicznej (możliwość lepszego wykorzystania Zjazdu 
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przez wszystkich delegatów; oddzielenie prac czysto technicznych 
od ogólno-higienicznych, bowiem sprawy czysto techniczne mogą 
być niezrozumiałe dla lekarzy-higjenistów). Ponieważ rozważano 
również sprawę kształcenia inżynierów sanitarnych, wskazując 
na duże postępy uczynione w tym kierunku w Paryżu i Berlinie, 
przyjemnie mi było zaznaczyć, że na wniosek Ministerstwa Spraw 
Wewiiętrznych przy poparciu Ministerstwa Wyznań Religijnych 
i Oświecenia Publicznego Politechnika Warszawska zreoryanizo- 
wała w r. ubiegłym wydział inż. lądowej, uzupełwiając program 
sekcii miejskiej. Studenci kończący tę sekcję, otrzymawać będą 
specjalne dyplomy inżyniera urządzeń i komunikacyi miejskich. 
Uważalem za konieczne podkreślenie tej sprawy i szersze jej 
omówienie tem bardziej, że od r. 1925 prowadziłem w Polsce 
propagandę możliwie na wszystkich terenach w kierunku zorga- 
nizowania systemu kształcenia w dziale techniki sanitarnej. 

Stała Międzynarodowa Delegacia uchwaliła rozpatrzeć wy- 
sunięte przez członków postulaty, naogół zgodne ze sobą i zale- 
ciła zorganizować przyszły Zjazd na nowych zasadach. 

W ostatniin dniu Zjazdu odbył się bankiet, urządzony przez 
Sam Komitet Organizacyjny Zjazdu z okazji zamknięcia Zjazdu. 
Miejsce wyznaczono mi przy stole prezydjalnym obok p. generała 
Lanne, komendanta Wyższej Wojskowej Szkoły Sanitarnej. P. 
wenerał Lanne wspominał mile Polskę z ostatniego pobytu jego 
na Międzynarodowym Zjeździe Medycyny i Farmacii Wojskowej 
w Warszawie, zapytywał szczególnie o p. generała Dr. Rounp- 
perta, z którym w swoim czasie spędził w pracy razem kilka 
miesiecy w okolicach Lyonu, oraz o b. Ministra Spraw Wewnętrz- 
nych Gen. Składkowskiego, który położył tak wielkie za- 
sługi dła podniesienia stanu zdrowotnego Polski. 

Przemówienia były przez przewodniczącego prof. Tanon'a 
zgóry ustalone. przemawiali przeważnie przedstawiciele nauki 
francuskiej oraz przedstawiciele organizacyj irancuskich, a z ob- 
cych dwóch przedstawicieli Włoch, przedstawiciele Belgji i Hisz- 
panji oraz przedstawiciel Holandii w imieniu przedstawicieli ofi- 
cjalnych. Przewaga przemówień francuskich nad obcemi była 
zgodna z ogólną tendencją na Zjeździe. by wykazać obcym prze- 
dewszystkiem zdobycze nauki i kultury we Francji i jej ko- 
loniacl. 

Podczas Zjazdu odbywały się zwiedzania urządzeń miejskich 
miasta Lyonu i okolicy. Jednego duia w ciągu przedpołudnia 
zwiedziliśmy zakład spalania śmieci, stadion miejski oraz rzeźnię 
miejską, drugiego dnia — w sąsiedniej gminie Villeurbanne, zwie- 
dziliśmy stadion i kąpielisko, centralne biuro higieny, ogródki dla 
dzieci i wielki szpital de Grange-Blanche (wielka dzielnica szpi- 
talna). Zaraz po Zjeździe zwiedziliśmy uzdrowisko Aix-les-bains 
oraz część Riviery francuskiej. Wycieczki te dały dobry pogląd 
na obecne prace miejskie i sanitarne na południu Francji, a przy- 
padkiem szczególnie interesującym jest działalność higieniczna 
gminy Villeurbanne, liczącej około 60.000 mieszkańców. Wy- 
cieczkę do Aix-les-bains prowadził wiceprzewoduiczący posiedzeń 
plenarnych p. Ramarony, z którym miałeni możność poznać 
się bliżej i wkońcu wycieczki podziękować mu za gościnność pod- 
czas Zjazdu. Na wycieczce tej poznałem się bliżej z p. Dr. Dara- 
nyi, profesorem higieny z Budapesztu, oraz z p. Dr. Baronem, 
Ministrem z Haiti. P. Baron, bawiący ostatnio w Londynie, do- 
Skonale orjentował się w historii Polski i mówił mi o tych trud- 
nościach. jakie Polska przeżywała podczas wojny, którą to sprawą 
Specjalnie się interesował, będąc wówczas w Paryżu. Ponieważ 
p. Baron interesował się specjalnie higieną, wyraziłem życzenie 
by zechciał odwiedzić Polskę i zapoznać się przedewszystkiem 
z działalnością państwowej i samorządowej służby zdrowia, z pra- 
cami Państwowego Zakładu Higieny. Państwowej Szkoły Higieny, 
Miejskiego Instytutu Higieny w Warszawie, oraz wielu innemi 
instytucjami sanitarnemi. 

Podczas Zjazdu były otwarte Targi Lyońskie oraz Między- 
narodowa Wystawa Techniki Sanitarnej i Higieny Miast. Targi 
l-yońskie mieściły się we wspaniałym gmachu „Palais de la Foire“. 
Wygladały okazale, ale, o ile mi czas pozwolił na pobieżne zwie- 
dzenie, mogłem stwierdzić, że udział obcych państw był ograni- 
czony; również Międzynarodowa Wystawa Techniki Sanitarnej 
i Higieny Miast nie była właściwie wystawą międzynarodową. 
gdyż udział w niej wzięły poza Francją tylko Belgia i miasto 
Genewa. 

! Z wielu rozmów towarzyskich, jakie podczas Zjazdu prowa- 
dzilem, mogłem wyciągnąć wniosek, że propagandę we Fraucii na 
korzyść Polski robią przedewszystkiem nasze władze wojskowe, 
a byłoby nader wskazane, by i inne dziedziny starały się więcej 
o stały kontakt z Francją, z przedstawiciełami nauki i społeczeń- 
stwa francuskiego. 

Z powyższych względów uważałem także nasz skromny 
udział w II. Międzynarodowym Zjeździe Techniki Sanitarnej 
w Lyonie za fakt bardzo pożyteczny, zwłaszcza że jednak 32 
państwa były reprezentowane. W licznych rozmowach z różnemi 
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osobami, imającemi poważne wpływy, dało się wyraźnie odczuć, 
że i Polska powinna urządzić też Międzynarodowy Zjazd Tech- 
niki Sanitarnej i Higjeny Miast. Życzenie to wyraził także geine- 
ralny sekretarz Stałej Międzynarodowej Delegacji. Jest to zro- 
zumiałe, bowiem Polska brała udział w dotychczasowych ziaz- 
dacl w Pradze (1930), w Medjołanie (1931) i w Lyonie (1932), 
a jako delegat Rządu na tych zjazdach miałem zaszczyt zawsze 
podkreślać w przemówieniach i referatach zdobycze organizacyjne 
i techniczne, wywołując tem zainteresowanie naszem Państwem. 
Sądzę więc, że urządzenie w najbliższych latach Zjazdu Miedzy- 
narodowego Techniki Sanitarnej w Warszawie byłoby zewszech- 
miar korzystne. Nauka polska mogłaby wtedy wystąpić w dość 
szerokich granicach. Zdając sobie sprawę iednak z ciężarów 
finansowych, iakie taki Ziazd dla Warszawy musiałby pociągnąć, 
trzebaby Zjazd nieco odroczyć. Uruchomione już filtry szybko- 
bieżnie dla wodociągów warszawskich przy różnych nowoczesnych 
urządzeniach sanitarnych w stolicy i w innych miastach stanowić 
będą mogły bardzo ciekawe objekty do zwiedzenia. Mam na- 
dzielę, że wniosek mój uzyska w odpowiednim czasie poparcie 
władz państwowych, zarządu m. st. Warszawy, oraz instytucyi 
haukewych i społecznych. 

Na zieździe w Lyonie wręczono mi trzytomowe sprawozdanie 
z drugiego Zjazdu Międzynarodowego w Mediolanie. Sprawozda- 
nie to stanowi bardzo poważne źródło naukowe; ilustruje ono 
dokładnie charakter Międzynarodowych Ziazdów Techniki Sani- 
tarnej oraz ich wielką rolę, jaką mogą one odegrać w rozwoju 
higieny we wszystkich państwach. 

Polski Komitet Techniki Sanitarnej i Higieny Miast, powstały 
z inicjatywy Ministerstwa Spraw Wewnętrznych, który łączy 
organizacie państwowe, samorządowe i społeczne zainteresowane 
we właściwym rozwoju techniki sanitarnej, ma głównie za za- 
danie przygotowywać udział instytucyj naukowych i społecznych 
w międzynarodowych zjazdach i wystawach techniki sanitarnej 
i higieny miast. Należy więc wierzyć, że udział Polski w następ- 
nych Zjazdach będzie również dobrze zorganizowany i przyczyni 
się do pogłębienia stosunków fachowych naszego kraju z zagra- 
nicą. Tego wymaga nasze stanowisko w grupie wielkich państw 
kulturalnych. 
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drobinowego gazów boijowych i zachowania się ich w ustroju. 

Przegląd Ubezpieczeń Społecznych Nr. 8. 1933. J. Wer- 
nicki: Nieszczęśliwe wypadki przy pracy w latach 1925—1930. 
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talnych ubezpieczeń społecznych — M. Broiewski: Zmiany 
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Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 32. 1933. E. Krzętow- 
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OCENY. 


Aktualności z dziedziny medyko-chirurgicznej. (Actualités 
medico-chirurgicales), LA FACULTÉ DE MEDECINE DE MAR- 
SEILLE. Masson. Paris. 1938. 

W roku 1930 wydał zespół adjunktów klinik (chefs de cli- 
nique) z Marsylii szereg artykułów zebranych w jeden tom, 
a omawiających aktualne zagadnienia z różnych gałęzi medy- 
cyny. Powodzenie tej książki było duże, wskutek czego wy- 
dawuiictwo Massona wydało w roku bieżącym drugi tom. za- 
wieraiący szereg prac z dziedziny chirurgii i innych gałęzi me- 
dycyny. Poniżej omawiam kolejno poszczęólne artykuły. 

Jean Bouyala: Złamania kości udowej u dzieci. 

Sprawa ta jest tematem nader aktualnym ze względu na 
niezbyt zachęcające wyniki, jakie notuje szereg statystyk. Skró- 
cenia. z któremi u osób dorosłych można się jeszcze pogodzić, 
należy u dzieci za wszelką cenę wyrównać, gdvż stają sie one 
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powodem następowego skrzywienia kręgosłupa (scoliosis) i wy- 
równawczego ustawienia końskiego stopy (pes equinus), których 
leczenie przedstawia w tych wypadkach znaczne trudności. Dla 
wytłumaczenia niepowodzeń w leczeniu tych złamań u dzieci. 
autor zastanawia się nad etiologia, mechanizmem złamania, oraz 
jego różnemi rodzajami. W leczeniu mamy do dyspozycji: wy- 
ciąg, opatrunek gipsowy, wreszcie szew kostny. Za najwłaś- 
ciwsze postępowanie u dzieci uważa autor wyciąg pionowy, po 
którym wskazana jest dwumiesięczna  mechanoterapja. Autor 
przestrzega przed zbyt wczesnem obciążaniem kończyny. 

Raymond Imbert: Obecne poglądy na leczenie energią 
promienistą raka szyjki macicy. 

Po omówieniu stojących dzisiaj do dyspozycji metod lecze- 
nia raka szyjki macicy i zestawieniu szeregu statystyk z różnych 
klinik, autor dochodzi do następujących wniosków: wyniki le- 
czenia raka Szyiki macicy energią  promienistą są nader ko- 
rzystne. Era leczenia chirurgicznego ma się ku końcowi. Wyniki 
po operacji Wertheiina dochodzą do 33% wyleczeń, przy lecze- 
niu zaś energją promienistą do 47/0. 

Georges Darcourt: Leczenie stopy 
wrodzonej, 

Zestawienie wszystkich 


szpotawo-końskiej 


zalecanych sposobów postępowania 
leczniczego w tej detormacji, której pochodzenie jest do dziś 
niezupelnie wyjaśnione. Autor przedstawia zmiany anatomiczne 
i czynnościowe. W leczeniu ortopedycznem i operacylnem należy 
zawsze brać pod uwagę trzy składowe tego zniekształcenia (va- 
rus, equinus i supinacie). W końcu artykułu zestawione są prak- 
tyczne wskazania do poszczególnych metod leczniczych w za- 
leżności od wieku pacienta i rodzaju tego zaburzenia rozwo- 
jowego. 

Jean Olmer: O niedokrwistościach pochodzenia śledzio- 
nowego u doroslych. (Les anemies spleniques de l'adulte). 

Trzy objawy kliniczne pozwalają na odróżnienie niedo- 
krwistości śledzionowei: obraz krwi, powiększenie śledziony i za- 
burzenia żołądkowo-jelitowe. Autor omawia przebieg kliniczny 
dwóch postaci anemii tego typu t. ji. morbus Banti i anaemia 
haemolitica. W diagnozie różniczkowej uwzględnić należy sple- 
nomegalje o różnem tle jak Lu. tbc, Kala-Azar i t. d. W le- 
czeniu niedokrwistości pochodzenia śledzionowego bardzo dobre 
wyniki daje usunięcie śledziony (splenectomia). Podczas wyko- 
nywania tego zabiegu wskazane jest wstrzyknięcie adrenaliny, 
aby zmniejszyć ilość krwi zawartej w śledzionie. 

Robert Poinso: Rozpoznawanie  syndromów 
tocznych, 

Pod nazwą skaz potocznych rozumiemy skłonność do roz- 
łegłych krwawień bez przyczyn miejscowych. Jedna część, to 
skazy rodzinne, które są same przez się schorzeniem ciężkiem. 
Część druga, to krwawienia w przebiegu schorzeń zakaźnych, 
toksycznych, w których ta pierwotna przyczyna schodzi niejako 
na plan drugi wobec niebezpieczeństwa objawu, jaki wywołała 
t i. krwotoku. Autor analizuje poszczególne postacie chorobowe, 
ich przebieg oraz rozpoznanie różniczkowe. 

Gabryel Avon: Obecny stan naszych wiadomości o le- 
czeniu żyłaków i guzów krwawnicowych zapomocą sztucznego 
zaczopowania żył. 

Metoda powyższa zapoczątkowana przez Uicarda i Rogera 
zyskała sobie pełne prawa obywatelstwa. W pracy Avona znaj- 
dujemy interesujące uwagi na temat pochodzenia i patologii 
schorzeń żylakowych, działania substancyj używanych do wstrzy- 
kiwania, oraz technikę tego zabiegu. Spomiędzy szeregu środ- 
ków wymienia znaną u nas i powszechnie używana chininę z ure- 
tanem, glukozę 50% oraz niedawno zaleconą glicerynę z dodat- 
kiem fuclisyny. 

Gliceryna nie wywołuje 
wstrzyknięciu poza żyłę. 

€harles Lee ULLeS 
wych męskich. 

Zapatrywania na chirurgiczne leczenie gruźlicy genitalnej 
uległy w ostatnich czasach zmianie w kierunku postępowania 
bardziej zachowawczego. Powszechnie prawie odstąpiono od roz- 
legtych operacyi  doszczętnych ograniczając się szczególnie 
w stadiach początkowych do epididymektomii z następowem le- 
czeniem ogólnem. Lahayville omawia anatomię patologiczną 
gruźlicy genitalnej, a następnie zestawia wszystkie znane spo- 
soby postępowania leczniczego. Na szczególne uwzględnienie za- 
sługuje opis techniki usunięcia przyiądrza jako zabiegu typo- 
wego w leczeniu gruźlicy genitalnej. 

Ośm rysunków doskonale ilustruje poszczególne akty ope- 
racyjne. 

Jean Gralie; © 
wątroby. 
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powstawania obrzęków w przebiegu 
marskości przyjmowano cztery czynuiki: 1nechaniczny, nerko- 
wy, wątrobowy i tkankowy. Autor duże znaczenie przypisuje 
czynnikowi nerkowemu, uzasadniając to zapatrywanie na pod- 
stawie obserwacyj klinicznych. 

Paul Bonnet: Leczenie chirurgiczne choroby Basedowa. 

W artykule pod powyższym tytułem autor rozważa zua- 
czenie gruczołu tarczykowego w chorobie Basedowa, zestawia 
wszystkie rodzaje zabiegów w chirurgicznem leczeniu tego scho- 
rzenia, oraz omawia kwestię szczególnie ważną t. j. przygotowa- 
nie chorego do operacii. Wkońcu przytacza wyniki bezpośred- 
uie i oddalone na podstawie inaterijału autorów trancuskiclil. 

Andrć Fournier i Marcel Bourret: Nieprawidlo- 
wości serologiczne w diagnostyce kily. 

Wedlug autorów odczyn Bordet-Wasseruianna nie jest pa- 
tognomiczny wyłącznie dla kiiv. Z jednej strony wystąpić może 
dodatni odczynu w przebiegu różnych schorzeń bez zakażenia ki- 
łowego (ostre zakażenie, narkoza, rak, gruźlica. zimnica, trąd, 
ciąża, wrzód miękki i t. d.), z drugici zaś strony w przebiegu 
klinicznym zakażenia kiłowego odczyn wypada czasami ujem- 
nie. Dokładne przestudjowanie artykulu pozwoli czytelnikowi na 
wyrobienie sobie należytego pojęcia o znaczenin odczynu B. W. 
w diagnostyce kiły. 

Louis Montagnier: Odma odustronna w leczeniu gru- 
źlicy płuc. 

Wprowadzenie odmy obustronnej do leczenia gruźlicy phic 
datuje się od roku 1913 (Maragliano). Metoda ta posiada swe 
uzasadnienie fizjologiczne i anatomo-patologiczne. Wyczerpująco 
omówione zostały w artykule wskazania do tei metodv. Na pod- 
stawie znanego autorowi materjału wyniki bardzo dobre do- 
chodzą w tej metodzie do 26%. a w 569% stwierdza się znaczne 
polepszenie. 

GhneceleS To Wie 
sztucznej odmy. 

Naiczęstszem powikłaniem w przebiegu odmy leczniczei są 
wysięki, których częstość waha się między 50 a 10% przypad- 
ków. Dumarest dzieli je na następujące formy: a) dobrotliwe 
„idiopatyczne”, (zwykle nie są pochodzenia gruźliczeco), b) wy- 
sięki gruźlicze (zakażenie opłucnej), c) wysięki septyczne (za- 
każenie mieszane), d) wysięki wskutek przebicia ogniska w płu- 
cach do jamy opłucnowej. Autor omawia kolejno rozwój, pro- 
gnozę oraz postępowanie lecznicze w poszczególnych postaciach. 

Roger Guilliny: Nowsze wiadomości o żźóltej febrze. 

Temat dla naszych stosunków mało aktualny. W artykule 
zebrano nowe zapatrywanie z zakresu kliniki leczenia żóltej 
febry. 

Jutes Giraud: W sprawie zapalenia wyrostka robaczko- 
wego polożonego w miednicy malej (appendicite pelvienne). 

Nieprawidłowości w ułożeniu  anatomicznem wyrostka ro- 
baczkowego bywają częstym powodem pomyłek  rozpoznaw= 
czych. Bardzo interesująco przedstawia autor pewne szczególne 
objawy, których stwierdzenie pozwoli nietylko na uniknięcie 
pomyłki, ale i na kliniczne stwierdzenie istnienia tei nieprawi- 
dłowości w położeniu. E. Michałowski (Lwów). 


Dla wytłumaczenia 


Wysięki opiucnowe w przebiegu 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


O wplywie wyciągów tyinego plata przysadki mózgowej na 
jajnik. R. COLLIN et J. WATRIN. Compt. Rend. Soc. Biol. 1933. 
%% IG: 4 IL Sim. Gil 

Autorowie wstrzykiwali samiczkom świnek morskich każdej po 
100 jedn. międzynarodowych tylnego płata przysadki a następnie 
w czasie od 1 dnia do f-go zabijali ie i badali ich jajniki histolo- 
gicznie. Już makroskopowe oględziny wykazały znaczne zmniejsze- 
nie się jajników w porównaniu z jainikami świnek kontrolnych, 
oraz brak widocznych doirzałych pęcherzyków Graala. Pozatem 
stwierdzono drobnowidowo: 1) że folikuły młode primordialne 
będące w okresie wzrostu nie uległy żadnym zmianom. 2) że fo- 
likuły mające już wykształcone jamki (antrum) wykazały mniej 
lub więcej posuniętą atrezję obiawiającą się degeneracją chro- 
matolityczną komórek pęcherzyka wraz ze zmniejszeniem się 
i zatrzymaniem podziału komórkowego, pęcznieniem jądra i prze- 
rostem komórek błony wewnętrznej (theca interna), 3) że w T-ym 
dniu po ostatniej iniekcji jajniki ulegają zupełnej inwolucii. 4) 
w żadnym jajniku świnek obserwowanych nie znaleziono ciałka 
żółtego, podczas gdy jajniki kontrolnych świnek zawsze zawie- 
rały ciałko żółte w różnem stadium rozwoju. Z tych doświadczeń 
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autorowie wysnuwają wniosek, że iniekcie tylnego płata przy- 
sadki powodują zanik jajnika na drodze atrezji pęcherzyków 
dużych, dojrzałych, co prowadzi do całkowitej sterylizacji 
organu, o ile się bierze pod uwagę jedynie pęcherzyki dojrzałe. 
Pozostaje jeszcze do wyświellenia sprawa, czy pęcherzyki mło- 
dociane pozostałe są jeszcze zdolne do dalszego rozwoju. 

W. Holobnt (Lwów). 


O równowadze kwaso-zasadowej w przypadkach choroby 
Basedowa i obrzęku śluzowalego. ED. COELHO. Endokrinologie. 
T. X. Z. 1—2. 

W  przeważnej liczbie przypadków choroby  Basedowa 
stwierdzono niezmieniony zasób zasad. (Wobec tego autor nie 
podziela zdania tych badaczy, którzy twierdzą, że chorobe ie 
cechuje stale pewien stan kwasicy ustroju. 

W przypadkach Coma basedowicum występuje silna kwasica. 
Równowaga kwaso-zasadowa ie zależy od wysokości prze- 
miany podstawowej. Nie można więc stopnia zasobu zasad zu- 
żytkować do celów rozpoznawczych nadczynności tarczycy. 

Po wycięciu tarczycv nie siwierdza się — u pacjentów wy- 
kazujących przed operacją kwasice — ani skłonności do alkalozy 
ani też do powrotu do równowagi kwaso-zasadowei. 

W przypadkach niedomogi tarczycy i obrzęku śluzowatego 
nie stwierdza się takich wahań zasobu zasad jak w hipertyreozie. 

St. Liebhart (Lwów). 

Wpływ chorób zakaźnych na budowę tarczycy. ALFRED 
LEFFMANN. Endokrinologie. T. X. Z. 1—2. 

Autor uważa wpływ chorób zakaźnych na budowę tarczycy 
za rzecz niewątpliwą. Jako skutki iniekcji stwierdza w tarczycy 
utratę koloidu, złuszczanie się komórek, zwiększenie tkanki łącz- 
nej i przekrwienie. Złuszczanie się nabłonka uważa raczej jako 
konsekwencię starzenia się organizmu. W wymienionych zmia- 
nach anatomicznych tarczycy mie widzi jakiegokołwiek specy- 
ficznego sposobu reagowania na poszczególne rodzaje infekcji. 
Uważa natomiast, że różnice w obrazach drobnowidowych pole- 
gają na mniejszem lub większem zaawansowaniu zmian struktu- 
ralnych zależnie od czasu trwania danej infekcii. Dlatego też 
zmiany w budowie tarczycy są daleko bardziej posunięte po 
wszystkich chorobach przewlekłych. St. Liebhart (Lwów). 


Przemiana podstawowa w ciąży i stosunek jej do wola 
i uszkodzenia noworodków. V. NIEDERWIESER. Mschr. f. Geb. 
ię (Ghent. Da Ol. 44 Eh 

Wielka ilość badań nad przemianą podstawową u ciężarnych 
wykazała znaczne różnice w zapatrywaniu autorów. Zwracając 
uwagę na cały szereg warunków. od spełnienia których zależy 
utrzymanie ścisłych wyników, autor wyraża powątpiewanie, czy 
wszystkie prace dotyczące omawianej sprawy odpowiadają tym 
warunkom. Pozatem autor sądzi, że niemały wpływ na przebieg 
próby wywiera system nerwowy, zwłaszcza w ciąży. I dlatego 
u ciężarnych należy być szczególnie ostrożnym w wyciąganiu 
wniosków z przemianą podstawową. W swoiin materjale na 237 
kobiet 37 musiał autor wyeliminować z badań. gdyż kobiety te 
okazywały zbyt łatwo pobudliwy system nerwowy. Doświadcze- 
nia swoje autor przeprowadził w tym celu, ażeby z jednej strony 
wykazać, jak się zachowuje przemiana podstawowa w ciąży, 
a zwłaszcza u ciężarnych, dotkniętych wolem (65% wszystkich 
osób badanych), oraz wpływ jej na rozwój noworodków i wy- 
stępowanie wola wrodzonego. Badania te dały wynik następu- 
iący: 1) przemiana podstawowa u wszystkich ciężarnych zwięk- 
sza się przeciętnie o 15%. 2) Wielkość i zbitość wola na prze- 
mianę podstawową wpływu nie wywierają. Również bez wpływu 
pozostają wiek ciężarnej i ilość przebytych porodów. 3) Spe- 
cyficzno-dynamiczne działanie białka w ciąży zmniejsza się. 4) 
Wól nie okazuje żadnego wpływu na przebieg ciąży. 5) Czynność 
truczołu tarczykowego u noworodka jest zupełnie niezależna od 
charakteru i wielkości wola, jakoteż od przemiany podstawowej 
matki. J. Lenczowski (Lwów). 


Wpływ trzebienia na stan czynności tarczycy u samic 
szczurów bialych, ©. BOKĘLMANN i W. SCHERINGER. Arch. 
b Gi JE I46, Z. il 
, Doświadczenia wykazały, że tarczyca zwierzęcia wytrze- 
bionego traci na wadze, zawiera natomiast więcei iodu aniżeli 
tarczyca zwierzęcia zdrowego. Ubytek lub przyrost na wadze 
względnie zawartości jodu same przez się jeszcze nie upoważ- 
niałyby do żadnych wniosków, podobnie jak i większa zawar- 
tość jodu w organie powiększonym. Fen fakt atoli, że ubytkowi 
na wadze towarzyszy zwiększenie się zawartości jodu. dowodzi 
poprostu zmiany czynnościowej w kierunku ujemnym t. i. zaniku 
(hypotrophia) czynnościowego. Ze stanowiska anatomo-patolo- 
gicznego stan ten nazwać można względnym zanikiem (atrophia) 
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organu. Wobec przypuszczenia, że koncentracja jodu jest mniej- 
więcej proporcjonalna do koncentracji koloidów, zwiększenie 
w gruczole wydzieliny nie może powstać wskutek wzmożonej 
czynności tarczycy, gdyż pomniejszeniu organu musi odpowiadać 
redukcja jego miąższu, a conajmniej jego niedostateczne prze- 
krwienie. Wynik swych doświadczeń uważają dlatego autorowie 
za dowód. że trzebienie powoduje względny czyninościowy i ana- 
tomiczny zanik tarczycy. Objaw ten występuje stosunkowo dość 
wcześnie, bo zwykle w 5 tygodni po wytrzebieniu. 
K. B. (Lwów). 

Wpływ dijodtyrozyny na hipertyreozy. O. ZIMMERMANN. 
Med. Klin. Nr. 3, 1933. 

Przez podawanie doustne 0,1 g dziennie dijodtyrozyny przez 
2 do 3 tyg., nożna uzyskać obniżenie wzmożonej przemiany ma- 
terii podstawowej o 30 do 70%; ogólne poczucie chorych znacz- 
nie się poprawia. Mimo dalszego leczenia przemiana materji pod- 
stawowa wzmaga się, nie osiągajac jednak pierwotnej wysokości. 
Natomiast nigdy nie stwierdzono pogorszenia się objawów w cza- 
sie leczenia. Działanie tej substancji polega nietylko na działa- 
niu jodu, ponieważ wyniki lecznicze są jakościowo i ilościowo 
inne od uzyskanych przy leczeniu samym jodem. 

Godłowski (Kraków). 


Wykazywanie wydzielania adrenaliny u czlowieka, F. 
BRANDT i G. KATZ. Ztsch. i. Klin. Med. B. 1238. Str. 23—50. 

Adrenalina daje się wykrywać biologicznie: na izolowanem 
uchu królika, oceniając zwężenie naczyń na podstawie ilości kro- 
pel wypłvwającego z żył płynu wprowadzonego do tętnicy, — 
na izolowanem jelicie cienkiem królika, — na wyluszczonem 
oku żaby. Normalna krew ludzka, badana 3 powyższ. testami 
biologicznemi, nie wywołuje żadnego efektu. Po 20—30 jedn. 
insuliny w okresie niedocukrzenia krwi a podwyższenia ciśnienia 
stwierdzono wyraźne zwiększenie adrenaliny. Również w okre- 
sie kryz naczyniowych Pal'a z podwyższeniem ciśnienia stwier- 
dzono zwiększenie adrenaliny. Na szczycie kryzy wstrzyknięta 
dożylnie insulina (30 jedn.) nie wywoływała niedocukrzenia. 

H. Długosz (Lwów). 

Różnice cykliczne w płodności kobiety. GUCHTENEERE. 
Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. r. 1933. Nr. 3. 

Opierając się na własnych badaniach i doświadczeniach in- 
nych. autor twierdzi, że u normalnych kobiet zdolność zapłod- 
nienia istnieje tylko w pewnych okresach cyklu menstruacyi- 
nego. Zasługą Ogino jest dokładne określenie tego terminu. 
Podiął on mianowicie pracę swoich poprzedników i na 118 la- 
parotomiach, z których w 81 cykl menstruacyjny wypadał regu- 
larnie od 23—45 dni, wykazał, że jajeczkowanie odbywa sie stale 
w pewnych określonych dniach zależnych od następnej mie- 
siączki. Okres ten wypada od 12—16 dnia. Jeżeli dołączyć do 
tego jeszcze 3 dni poprzedzające jajeczkowanie, podczas których 
plemnik pozostający w ustroju kobiety może zachować swoją 
żywotność i zdolny będzie jeszcze zapłodnić iaiko, otrzymał 
Ogino okres trwajacy 8 dni od 12—19 dnia poprzedzających mie- 
siączkę, w których kobieta zdolna jest do zajścia w ciążę. Fizjo- 
logiczna bezpłodność trwa przez 11 dni przednienstruacyjnych 
i, zależnie od cyklu menstruacyjnego pewną ilość dni tuż po 
iniesiączce. Rozmaite statystyki potwierdzają w zupełności te 
badania. Autor przytacza szereg przypadków z własnej prak- 
tyki. H. Newlińska (Lwów). 


Doświadczalne badania wpływu płynu pęcherzykowego na 
szyjkę macicy. MOZETTI-MONTERUMICI i DE MARCHI. Patho- 
logica. Nr. 499, 15 maja 1933. 

Autorowie usuwali operacyjnie u morskich świnek i Króli- 
ków iajniki, jajowody i trzon macicy, poczem w mięsień pozo- 
stawionej szyiki wstrzykiwali płyn z  krowiell pęcherzyków 
Graafa. Te wstrzykiwania wywoływały wyraźny odczyn ślu- 
zówki szyjki. co dowodzi, że hormon pęcherzykowy działa nie- 
tylko na całą macicę, ale też na samą szyjkę. Wynik tych do- 
świadczeń tłumaczy, zdaniem autorów, dlaczego niektóre prze- 
wlekłe sprawy zakaźne (zwykle wiewiórowe) zaostrzają się lub 


powracają w kikucie macicy, pozostałym po wycięciu trzonu, 
jeżeli kobietom tak operowanym podaie się folikuline spowodu 
niedostatecznej czynności jajników, oraz dlaczego te sprawy 


zaostrzają się u takich kobiet w okresach miesiączkowych. 
C. (Kraków). 


Wpływ folikuliny na regulację węglowodanową. GJURIĆ 
i KUCEROVA. Ćas. Lók. Cesk. 1932. Z. 40. 
Autorzy doszli do wniosków, że małe dawki  folikuliny 


(estrolu), zwiększają poziom cukru we krwi, tak u zdrowych ko- 
biet, jakoteż n chorych na cukrzycę. Stwierdzili również, że 
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większe dawki folikuliny nie posiadają tego samego działania. 
U niektórych (młodszych) kobiet zwiększają poziom cukru we 
krwi. u niektórych starszych obniżają, a to tak u kobiet z pra- 
widłową przemianą podstawową, jak i u chorych na cukrzyce. 
Działanie folikuliny na cukier we krwi zależy nietylko od wieku 
i od stanu jajnika lecz również, a to głównie, od ilości 
wstrzykniętej folikuliny. Ungar (Lwów). 


Doświadczenia nad czasową hormonalną sterylizacją wedlug 
Haberlandta. D. GOSTIMIROVIĆ i G. O. KRAEMER. Zbl. f. 
Gyn. Nr. 48, 1932. 

Haberlandt przyjmuje, że z początkiem ciąży ciałko żółte, 
później zaś gruczoł śródmiąższowy hamuje owulację. Udało mu 
się zarówno przez homojotransplantację jainika od zwierzęcia 
ciężarnego zwierzęciu dojrzałemu, jak i przez zastrzyki wycią- 
gów jajnikowych zwierząt ciężarnych, wyciągów łożyskowych. 
wreszcie i karmienia owemi hormonami wywołać trwałą stery- 
lizacię. W duchu powyższym przedsięwzięte doświadczenia auto- 
rów na myszkach białych dały wyniki następujące: Homojopla- 
styczna transplantacja jajników myszy ciężarnych nieciężarnym 
dla zahamowania jajeczkowania dała w zupełności wyniki ujem- 
ne. lmplantowaniem samicom  mysim ciałka żółtego ciężarnej 
krowy zdołano w 62,5% przyp. uzyskać powstrzymanie jaiecz- 
kowania. Sterylizacja ta jednakowoż okazała się nietrwałą, gdyż 
ustępowała po zaprzestaniu podawania preparatu. Drogą implan- 
tacji dojrzałej myszce gruczołu śródmiąższowezo krowy ciężarnej 
nie zdołano ani w czasie podawania, ani po nim uzyskać żad- 
nych rezultatów. Wynika z powyższego, że t. zw. gruczoł śród- 
miąższowy nie produkuje w czasie ciąży żadnych hormonów 
hamujących jajeczkowanie. M. Dubicki (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo, ginekołogia i stomatologia. 
Zwalczanie raka. DERCHIA (Bari). Zbl. f. Gyn. Nr. 1. 1933. 
Autor przypisując wielkie znaczenie profilaktyce w zwalcza- 

niu raka, proponuje przymusowe periodyczne ginekologiczne ba- 

dania wszystkich kobiet; opierając się na wynikach akcji prze- 
ciwgruźliczej wypowiada zdanie, że tylko przymusowa pro- 
filaktyka rozwiąże zagadnienie raka. T. Paruch (Lwów). 


Wyniki lecznicze po operacji metodą Schauta-Stoeckel raka 
szyi macicy. SCHILLING (Lipsk). Zbl. f. Gyn. Nr. 1, 1938. 

Praca statystyczna obejmuie 150 przypadków operowanych 
w latach 1923—1926 w klinice lipskiei za dyrektury Sloeckla. Fo 
5-u latach żyje 87 operowanych kobiet, czyli względne wyle- 
czenie osiagnięto w 58%. Co do wyleczenia według grup to 
w I-ej grupie osiągnięto wyleczenie w 67%, w Il-ej w 52.9%, 
w Ill-ej w 30.7%. Pierwotna pooperacyjna Śmiertelność wynosi 
4%, czyli o wiele mniej od śmiertelności przy operacjach od 
strony brzucha. T. Parach (Lwów). 


Erytrodermia a rak szyi macicy. SCHWEIGL (Wiedeń). Zbl. 
f. Gyn. Nr. 1, 1983. 

Autor opisuje przypadek erytrodermii z równoczesuym ra- 
kiem szyi macicy. Frytrodermia mimo różnorodnego leczenia nie 
ustepowała. Dopiero operacia radykalna raka szyi usunęła i ery- 
trodermię, co wskazuje na etiologiczny związek między temi 
chorobami. T. Paruch (Lwów). 


Powikłania występujące w czasić leczenia radem raka ma- 
cicy. G. GRAY WARD (New York, N. Y.). Amer. Journ. of Obst. 
a, (Gór 2065 I, 1933. 

Zestawienie obejmuje 560 przypadków raka szyi i 106 przy- 
padków raka ciała macicy, leczonych promieniami radu. W 1%% 
przyp. w czasie leczenia występowały powikłania. Miały one 
jednak przeważnie charakter przejściowy. Pierwotna Śmiertel- 
ność, którą możnaby odnieść do radu, wynosiła dla raków szyi 
ogółem 2%, w I zaś i I klasie 1.1%%. Krwawienie spostrzegano 
w 10% przypadków. Było ono jednak przeważnie niegroźne, 
w 45% przypadków spostrzegano podrażnienie pęcherza i prost- 
nicy. Starano się temu zapobiegać jużto oddalając ściany 
pochwy zapomocą gazy, iużto zakładając stały cewnik do pe- 
cherza. Wypełniony bowiem pęcherz przylega ściśle do przed- 
niej ściany macicy, ponieważ założony do jamy macicy rad ma 
zdolność przenikania w odległości 3,5 cm. przeto łatwo może 
uszkodzić wypełniony pęcherz. Uszkodzenia powstają najczęściej 
pod postacią nieżytów i owrzodzeń, które goją się powoli 
i z trudnością. Uszkodzenie prostnicy spostrzegano w 3,1% 
przypadków. 

Naogół były one poważniejsze niż uszkodzenia 
i dawały często powód do pomyłek rozpoznawczych, 
owrzodzenia te uważano za przerzuty nowotworowe. 


pęcherza 
gdyż 
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Najprzykrzejszem powikłaniem jest przetoka pęcherzowo- 
pochwowa. Czasem trudno jest określić przyczynę jej, a miano- 
wicie, czy jest ona następstwem samego nowotworu, czy też na- 
świetlania. W dwóch przypadkach przetokę taką wyleczono ope- 
racy nie. 

Równie poważnem powikłaniem jest przetoka  jelitowo- 
pochwowa. Może ona wystąpić nietylko w prostnicy, ale również 
i w jelicie cienkiem, o ile ono przylega do ściany macicy za- 
wierającej rad. Autor spostrzegał 22 przetok jelitowo-pochwo- 
wych. Nie wszystkie jednak byty wywołane samem leczeniem. 
Były bowiem i takie, w których przyczyną były poprzednie 
sprawy zapalne lub operacje. Celem zmniejszenia zakażenia 
w przebiegu leczenia autor radzi przestrzykiwania pochwy pły- 
nami dezynfekcyjnemi. Należy też unikać iorsownego rozszerza- 
nia szyi. Podwyższona ciepłota wskazuje na zapalenie w mied- 
nicy małej i wymaga przerwania leczenia. Nie odnosi się to do 
chwilowej gorączki resorbcyjnej. 

Raki ciała macicy leczono radem, a w 4 tygodnie później 
Operowano. Wiśłański (Lwów). 


W sprawie leczenia raka szyi macicy podczas ciąży. RO- 
CHET (Lyon). Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. 1933. Z. 4. 

Na podstawie własnych przypadków i przypadków zebra- 
nych z literatury, autor uważa, że rak szyi macicy, nadajacy 
się do operacii i powikłany ciążą niewyżej niż V mies.. daje 
wskazanie do natychmiastowego usunięcia macicy bez względu 
ua obecność płodu. Postępowanie w VI i VII m. ciąży zależy od 
rozwoju nowotworu: jeżeli sprawa postępuje szybko, trzeba po- 
święcić dziecko i wykonać rozszerzone wycięcie macicy; w przy- 
padkach mniej złośliwych można założyć rad i oczekiwać VIII 
mies. ciąży, aby dziecko było zdolne do życia. Wtedy po wy- 
konaniu cięcia cesarskiego usuwa się imacicę. W przypadkach 
nienadaiących się do operacii, bez względu na czas ciąży, należy 
założyć rad i oczekiwać końca ciąży. Po wydobyciu płodu za- 
pomocą cięcia cesarskiego niektórzy radzą wykonać nad- 
pochwowe odcięcie macicy i założyć 1ad do kikuta szyi. O ile 
rak zostanie stwierdzony podczas samego porodu, trzeba na- 
tychmiast wykonać cięcie cesarskie i zależnie od stanu chorej 
wykonać całkowite, nadpochwowe odcięcie macicy lub operacię 
Porro. W połogu — leczenie radem. H. Newlińska (Lwów). 


Przypadek wszczepienia moczowodu do pęcherza operowany 
przed 12-u laty. H. D. FURNISS tNew York, N. Y.). Amer. Jouri. 
Ol ONSE AGN AAV ALARIOGĘ. 

Uszkodzenie lewego moczowodu nastąpiło przed 12 laty pod- 
czas operaciji dużych włókniaków macicy. Wytworzyła się wów- 
czas przetoka moczowodowo-pochwowa. W miesiąc później 
wszczepiono moczowód do pęcherza, a przetokę zaszyto od 
strony pochwy. Obie operacie udały się, a obecnie po 12-u latach 
badania cystoskopowe, indygo-karminem i fenolsulfoftaleiną wy- 
kazały stosunki prawidłowe. Wislański (Lwów). 


Leczenie nabloniaka kosmkowego energiją promienną. R. 
KELLER (Bas-Rhin.). Gyn. et Obst. T. XXV. 1982. 

Autor zwraca uwagę na niezwykłą luźność zwiazku między 
ogniskami nabłoniaka a ścianami żył w sąsiedztwie macicy. Wy- 
nika stąd konieczność iaknajostrożniejszego manipulowania przy 
wszelkiego rodzaju zabiegach na macicy podejrzanej o obecność 
nabłoniaka. Już nieostrożne Ściąganie macicy przy skrobaniu dia- 
gnostycznem, a jeszcze bardziej szarpanie macicy przy jej wy- 
cieciu może spowodować rozsianie przerzutów w ciągu kilku dm. 
Stąd też K. nic jest zwolennikiem rozszerzonego wycięcia macicy 
na sposób operacji Wertheiima przy raku. 

Opis przypadku potwierdzającego słuszność 
uwag: W 15 dni po wycięciu macicy stwierdzono przerzut 
pochwowy, wykluczony poprzednio dokładnem badaniem przed 
operacją. Przerzut ten wycięto w granicach tkanki zdrowei. 
W kilka tygodni później stwierdzono przerzut na szczycie przed- 
niej ściany pochwy — ku pęcherzowi moczowemiu. To skłoniło 
autora do zastosowania promieni X w sposóh zupełnie analo- 
giczny, jak przy nawrocie rakowym po usunięciu macicy. Spo- 
wodowane przerziutem pęcherzowym obiawy ze strony pęcherza 
moczowego i miedniczki nerkowej ustąpiły rychło. W 3 mies. 
po naświetłaniu stwierdził autor stan miejscowy i ogólny zupelnie 
dobry. 

K. podkreśla, że odczyn A.—Z. (na królikach) był od samego 
początku i mimo radykalnej operacji silnie dodatni a doniero 
w 3 mieś. po maświetlaniach wypadł ujemnie. Na tej zasadzie 
autor wyraża zdanie, że promienie X. działają nietylko na ko- 
mórki nowotworowe w polu naświetlania, ale i komórki odległe. 

K. precyzuje zasady leczenia nabłoniaka w następujących zda- 
niach: 1) Operacja drogą brzuszną: Zwyczajne całkowite wy- 


powyższych 
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cięcie macicy wraz z przydatkami; 2) po operacji naświetlanie 
miednicy małej promieniami X jak przy raku macicy; 3) kon- 
troła chorej przez dłuższy czas próbą A.-Z. co 3—4 tvgodni, 
w razie dodatniej próby dalsza serja naświetlań; 4) przypadki 
tienadające się już do operacji powinny być naświetłane i to tak 
w miejscu ogniska pierwotnego, jak i w okolicach rozpoznanych 
przerzutów. T. Wiczyński (Lwów). 


Leczenie Paquelirem nadżerek szyjki macicy. K. M. AFA- 
NASIEWSKIJ. 3ow. Wracz. Qaz. Nr. 1--2. 1933. 

Zamiast substancyj chemicznych, jak azotan srebra, kwas 
karbolowy, siarczan cynku, zaleca autor przyżeganie; metoda ta 
pozwala na znaczne skrócenie czasu leczenia tak, że w więk- 
szości przypadków wystarczyło jedno przyżeganie, nigdy nie 
stosowano przyżegania więcej jak 3 razy. 

Szyję macicy osłonięto we wzierniku okrągłym drewnianym, 
lub we wziernikach łyżkowych, owiniętycii mokrą gazą. W każ- 
dym przypadku podejrzanym 0 zwyrodnienie złośliwe dokony- 
wano wycięcia skrawka do badania mikroskopowego. 

Segal (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 26 kwietnia 
1933 r. 


Przewodniczy: wiceprezes dr. Blasberg. 


1. Przewodniczący wygłosił wspomnienie pośmiertne Ś. p. Sta- 
nisława Ćwierza długoletniego portiera Towarzystwa Lekar- 
skiego. Obecni uczcili Jego pamięć przez powstanie. 

2. Kol. Pasiebiński z oddziału ocznezo szpitala OO. Bo- 
nifratrów przedstawia przypadek przeszczepienia rogówki. 

W dyskusji płk. Rosenhauch zwraca uwagę, że ważinem 
przed przeszczepieniem jest oznaczenie grup krwi, gdyż tylko 
rogówki z tej samej grupy krwi mają szanse przyjęcia się. 

3. Kol. Spira — Ordynator oddziału laryngologicznego 
szpitala. Izraelitów przedstawia 3 przypadki: 

a) Atyvpowy kompleks Gradeniga, — b) Chora po operacii 
plastycznej nosa siodelkowatego, — c) Chory po operacji pla- 
stycznej USZU, 

W dyskusji nad przyp. 1. 
i kol, Gradziński. 

W odpowiedzi zabrał głos kol. Spira. 

4. Kol. Kadyji asystent Kliniki Okulistycznej U. J. przed- 
stawił: „Rzadki przypadek niedorozwoju mięśni galkowych, po- 
lączony z ciężkiemi zaburzeniami rozwojowemi obu galek ocz- 
nych". 

U przedstawionego chorego lat 19, gałki oczne są od nai- 
wcześniejszego dzieciństwa trwale wywrócone ku górze tak, że 
rogówki krvią się pod górną powieką. Utrzymuje się oczopląs 
zmiennego typu i nasilenia, jakiekolwiek ruchy czynie gałek ocz- 
nych są niemożliwe. 

Badanie wykazuje, że bierne ruchy gałek ocznych sa moż- 
liwe, choć odwrócenie gałki ku dołowi napotyka na znaczny opór. 

Dopiero przy pomocy biernego odwrócenia gałek ocznych ku 
dołowi, można stwierdzić w obu oczach: mikrocornea, coloboma. 
congenitum iridis ac chorioideae et colobóma vaginae nervi optici 
oculi utriusque. 

Prawe oko liczy palce do dwóch metrow: czyta Snell. 1.8 
przy oku, skiaskopem stwierdza się myopii około 5 na mvopii 
około 8 D (oś skośna). Lewe oko ma refrakcię podobną, lecz 
widzi tylko ruchy ręki. może dlatego, że szczelina wrodzona do- 
chodzi aż do okolicy plamki żółtej. (Pomiary dokładne wskutek 
oczopląsu i wielkiej trudności sprowadzenia gałek ocznych ku 
dołowi sa niemożliwe). Chory chcąc widzieć, musi podnosić pal- 
cami powiekę górną prawego oka i odpowiednio ustawiać głowę. 

O ile szczelina naczyniówki i otoczki nerwu wzrokowego, 
wraz z małością gałek ocznych należy do względnie częstych wad 
rozwojowych gałki ocznej, o tyle trwałe wvwrócenie gałek ocz- 
nych ku górze i niemożność ruchów czynnych jest syndromem 
rządkim. Tłumaczy się on po myśli teoretycznych rozważań, oraz 
spostrzeżeń praktycznych, uczynionych przy operacjach podob- 
nych przypadków, przez niedorozwój, względnie przez złe przy- 
czepy mięśni gałkowych. W omawianym przypadku wydaje się 
brawdopodobnem, że wszystkie mięśnie gałkowe mają przyczepy 
przesunięte do tyłu. poza równik gałki, za wyjątkiem mięśnia 
prostego górnego, który silnie zrotował gałkę ku górze. W mięśniu 
tym muszą być zmiany łącznotkankowe kontrakcyjne, na co 


zabierali głos kol. Bornstein 
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wskazuje znaczny opór przy biernem rotowaniu gałki ocznej ku 
dołowi. 

Ewentualne leczenie operacyjne musiałoby dążyć do przecię- 
cia ścięgna mięśnia prostego górnego (przyczem liczyć się trzeba 
z przyczepami dodatkowemi), oraz do dokładnego odpreparowa- 
nia i przełożenia ku przodowi ścięgna mięśnia prostego dolnego, 
ewentualnie i skośnego górnego. Według dotychczasowej kazui- 
styki piśmiennictwa, operacje te są bardzo nieraz trudne, a wyniki 
niepewne. Trzeba się liczyć z możliwością istnienia przyczepów 
i mięśni dodatkowych, lub pasm tkanki łącznej, jako wyrazu cięż- 
kiego zaburzenia całego układu mięśni gałkowych. Nieraz efekt 
operacji psuje istnieiacą skłonność do tworzenia w bliźnie kur- 
czącej się tkanki łącznej. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 10 maja 
1933 r. 
Przewodniczący: prezes doc. dr. Szymanowicz. 


i. Prezes wygłosił wspomnienie pośmiertne Ś. p. kol. dra Wi- 
ktora Stankiewicza, a obecni uczcili Jego pamięć przez po- 
wstanie. 

2. Kol. Thur (gość T-wa) przedstawił przypadek dystonii. 

W dyskusji zabierał głos dr. Szymanowicz. w odpowie- 
dar KOUT 

3. Kol. Bornstein przedstawił przypadek narkolepsji, 
wspólnie z kol. Wohlfeilerem, który przedstawił przebieg 
i wyniki badań przemiany materji w tym przypadku. Rzecz prze- 
znaczona jest w całości do druku. 

4. Kol. Bornstein przedstawił 2 
porażenia nerwu twarzowego. 

W dyskusji kol. Wander przypomina, iż najczęściej biplegja 
n. twarzowego zdarza się w przebiegu encephalitis lethargica. 
Zapytuje o przebieg i anamnezę. 

5. Doc. dr. E. Artwiński, Ordynator Oddziału VI. szpit. 
św. Łazarza wygłosił wykład p. t. „O rozpoznuwaniu nowotworów 
rdzenia”. 

W dyskusji zabierali głos pp. kol. prof. dr. Kostrzewski, 
kol. Reiner i w odpowiedzi doc. dr. Artwiński. 


przypadki obustronnego 


Protokół posiedzenia 
1933 


naukowego z dnia 17 maja 
wspólnie z Walnem zebraniem Polsk. Tow. 
Balneologicznego, 


Przewodniczący: dr. Blasberg i prof dr Korczyński. 


i. Przewodniczący wita imieniem Towarzystwa Lekarskiego 
Zjazd i Delegatów: dra Salaka (delegata Min. Opieki Społecz- 
nej), radcę Gregera (delegata Izby Skarbowej), Prof. N o w a- 
ka, Dziekana prot. Godlewskiego, p. Minkiewiczową 
(delegatkę Związku Uzdrowisk), docenta Sabatowskiego ze 
Lwowa, przedstawicieli prasy i wszystkich gości. 

Wiceprezes dr. Blasberg oddał przewodnictwo w 
prof. dra Korczyńskiego. 

2, Prof. Korczyński zagaił Zebranie P. T. B. 

Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego Zebrania P. T. B. 

Nastąpiły sprawozdania: 1) sekretarza, 2) Komitetu redakcyj- 
nego P. I. B. 3) skarbnika, 4) Komisji Sprawdzającej. 

Udzielono absolutorium dla Wydziału. 

3. Doc. dr. Autoni Sabatowski ze Lwowa wygłosił wy- 


ręce 


kład p. t: „O leczniczem znaczeniu zdrojowiska morszyńskiego, 
oraz wody i soli morszyńskiej”. (Praca przeznaczona jest do 
druku). 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 24 maja 


SEO e 


Przewodniczący: prezes doc. dr. Szymanowicz. 


I. W tajnem głosowaniu przyjęto jednogłośnie na członków 
Towarzystwa kolegów: dra Gasińskiewo Józefa i dra Gold- 
hergera f(lenryka. 

2. Kol Reiss przedstawił przypadek pokrzywki barwikowej 
trwalej (urticaria pigmentosa perstans). 

W dyskusji nad przypadkiem zabierał 
w odpowiedzi kol. Reiss. 

3. Kol. Hirsch (gość T-wa) przedstawił przypadek neuro- 
dermitis (Eczema flexurarum). 

W dyskusji zabierał głos kol. Mester, w odpowiedzi kol. 
R SE 

4. Kol. Lejman (gość T-wa) przedstawił 2 przypadki. 

I. Przewlekły lupież liszajowaty (pityriasis lichenoides chro- 
nica). 

Il. Przypadek osutki kilowej grudkowej u oseska. (Lues con- 
genita papulosa seronegativa). 


głos kol. Mester, 
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W dyskusji nad drugim przypadkiem zabierali głos dr. Blas- 
berg, doc. Szymanowicz i prof. Walter. który zaznacza, 
że przypadki podobne do przedstawionych przez kol. Lejmana— 
spotyka się dość często i świadczą one, że badania serologiczne 
noworodków i niemowląt mają ograniczone znaczenie. Ustrój 
oseska nie jest zdolny do fizjologicznych czynności wytwarzania 
ciał odczynowych, również i dopełniacz w surowicy niemowlęcia 
znajduje się w małych ilościach. Niejednokrotnie zdarza się, że 
u dziecka urodzonego z kiłowei matki, jako pozornie zdrowego — 
nasamprzód pojawiają się kliniczne obiawy chorobowe a odczyny 
serologiczne dopiero później występują. Dla rozpoznania kiły wro- 


dzonej świeżej noworodka — badanie kliniczne i badanie rentge- 
nologiczne pozwalające na stwierdzenie swoistycli zmian choro- 
bowych w kośćcu — mają największe znaczenie, w tych zwła- 


szcza przypadkach. w których odczyny serologiczne mimo istnie- 
nia zakażenia u dziecka wypadają ujemnie. 

Sprawa późnego występowania zmian chorobowych u nowo- 
rodka kiłowego, pozornie zdrowego — zmusza nas do zastano- 
wienia się, czy należy podjąć leczenie bezpośrednio po urodzeniu, 
czy też czekać na ewentualne pojawienie się obiawów cliorobo- 
wych. Zasadą nauki jest leczyć kiłę tylko w tych przypadkach, 
kiedy się ją rzeczywiście stwierdzi. Jednakże nie ulega watpii- 
wości, że wcześnie rozpoczęte leczenie ma bardzo doniosłe zna- 
czenie dla zdrowia cielesnego i umysłowego dziecka. Toteż mimo. 
że w niektórych przypadkach leczyć będziemy — dziecko rze- 
czywiście zdrowe, jednak ze względu na doniosłe znaczenie 
wczesnego leczenia chorego noworodka — należy po urodzeniu 
przeprowadzić leczenie u tych dzieci, których matka w czasie 
ciąży miała obiawy chorobowe jawne, mimo że nawet w czasie 
ciąży były leczone. Dziecko matki kiłowej, urodzone jako zdrowe, 
żadną miarą nie należy oddawać zdrowej karmicielce do karmie- 
nia, a oddając je na wychowanie należy pouczyć opiekunów przy- 
szłych o stanie dziecka i zasadach wystrzegania się zakażenia. 

3. Kol. dr. Jan Miodoński wygłosił wykład p. t. „Do- 
świadczenia nad śŚródnosową trepanacją zatoki czolowej sposo- 
bem Hallego. 

W dyskusji zabierał głos doc. Szymanowicz, w odpo- 
wiedzi kol. Miodoński. 
naukowego z dnia 31 maja 
1933 r. 


Przewodniczący: prezes doc. dr. 


1. Przewodniczący wygłosił wspomnienie pośmiertne ku czci 
zmarłego Kolegi ś. p. Rzegocińskiego Bolesława, a obecni 
uczcili Jego pamięć przez powstanie. 

Na wniosek przewodniczącego, poparty przez prof. W ach- 
holza, zgodzono się na przesunięcie terminu najbliższego po- 
siedzenia wyjątkowo na wtorek 6. czerwca b. r. 

2. Przyjęto jednogłośnie na członka T-wa kol. dr. Roze- 
nową Reginę. 

3. Kol. H. Szancer przedstawił przypadek: pneumothorax 
spontaneus recidivans. 

W dyskusji kol. Wachtel stwierdza, że przeglądnięcie zdięć 
rentgenowskich wykazuje, że przy pierwszym ataku istniał wielki 
pneumotoraks z silnem wydęciem lewej połowy klatki piersiowej, 
jednak płat dolny płuca jest częściowo zrośnięty z przeponą tak, 
że pozostał on powietrzny. Zrost ten tłumaczy też brak przesu- 
nięcia śródpiersia. Zdjęcie drugiego ataku wykazuje pneumotoraks 
mniej intensywny. Płaszcz powietrza otacza płuco, które czę- 
Ściowo zgniecione, ale zachowało powietrzność. Zadnych znaków 
rentgenologicznych, któreby wskazywały na czynne procesy gruź- 
licze, nie stwierdza się, czyli chodzi tu o pneumothorax spon- 


taneus. d 
W dyskusji zabierali głos jeszcze kol. Szewczyk i prof. 


Kostrzewski. 

4. Kol. Syrek (gość T-wa) przedstawił 2 przypadki: 

1) niedorozwój macicy i 2) niedorozwój jainików. 

W dyskusji nad przypadkami profi Wachhołz zapytuje, 
czy zwracano uwagę na stan nerwów węchowych, gdyż w analo- 
gicznych przypadkach spostrzegał niedorozwój nerwu węcho- 
wego. 
Doc. Szymanowicz nawiązując do opisanych przez pre- 
legenta przypadków niedorozwoju części rodnych, opisuje kilka 
przypadków braku pochwy, gdzie różnemi sposobami wytwarzano 
sztuczną pochwę. 

ə W dyskusji zabierali głos prof, Wachholz i kol. Uhma. 

5 Kol. Kowalczykowa (gość T-wa) przedstawia 2 przy- 
padki: 1) guz serowaty (gruźliczy) serca i 2) mięsaka ielita. (Pre- 
paraty z Zakładu Anatomii patologicznej U. J.). i 

6. Kol. Bobrzyński przedstawił przypadek raka szyjki 


macicznej w ciąży. 


Protokół posiedzenia 


Szymanowicz. 
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W dyskusji kol. Wachtel stwierdza, że rak szyjki ma- 
cicznej do VI. m. ciąży nadaje się raczej do leczenia radem. 
aniżeli operacyjnego. Przypadki te, jak na to wskazuje piśmien- 
nictwo, cofają się doskonale tak, że nawet poród siłami natury 
jest możliwy. 

Doc. Szymanowicz zwraca uwagę, że technicznie zabieg 
doszczętny raka szyjki mącicznej jest w ciąży łatwiejszy a pro- 
guoza stosunkowo lepsza aniżeli poza ciążą. Ustalenie, czy rak 
szyjki w ciąży rozwija się szybciej czy też wolniej, jest trudne. 

Dr. Blasberg przeprowadzając analogię z białaczką, która 
w ciąży cofa się na skutek zwiększenia się w tym czasie sił obron- 
nych organizmu, stwierdza, że możliwem jest również, że i rak 
wolniej wzrasta w. ciąży. 

Prof. Kostrzewski zwraca uwagę, że przez analogię 
z innemi zjawiskami biologicznemi możliwy jest zarówno szybszy 
iak i wolniejszy wzrost raka w ciąży. Przypomina. że istnieją 
pewne analogie między rakiem a ciążą, jak o tem świadczy cały 
szereg odczynów, występujących taksamo w ciężarnym, jak 
iw rakowym ustroju. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 6 czerwca 
1933 r. wspólnie z Towarzystwem Ginekologiczne m. 


Przewodniczący: prezes doc. dr. Szymanowicz. 


I. Przewodniczący powitał imieniem Krakowskiego Towarzy- 
stwa Lekarskiego zebranych, a w szczególności p. Prezesa Sądu 
Apelacyjnego dra Parylewicza, Prokuratora Sądu Apelacyj- 
nego p. Stąpora, Prezesa Towarzystwa Prawniczo-ekonomicz- 
nego prof. Gołąba, oraz Prezesa Sądu Wojskowego płk. Szy- 
monowicza. 

2. P. Prof. Rutkowska, Prezes Krakowskiego T-wa Gine- 
kologicznego zagaiła posiedzenie naukowe, podnosząc duże zna- 
czenie tematu dzisiejszego odczytu. 

3. Prof. dr. L. Wachholz wygłosił wykład p. t.: „O przer- 
waniu ciąży w świetle ustaw od czasów najdawniejszych, (P. G. 


L. nr. 28. 1933). 
Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 


Sekcja neurologiczna Lwowskiego Tow. Lekarskiego. 


V. Posiedzenie dnia 24. maja 1932 r. 
Przewodniczy Prof. Halban H. 

Kol. Rajca St. demonstruje przypadek odruchu przymuso- 
wego chwyłania. 

Chora 34 letnia, w połowie lutego 1931 zapadła na grypę i an- 
ginę, około l-go marca bóle w stawach rąk i nóg oraz gorączka 
około 38 stopni, 20-g0 marca lekarz stwierdził zapałenie stawów, 
a l-go kwietnia rozpoznał endocarditis acuta, Przy końcu kwiet- 
nia insult bez utraty przytomności z następowem porażeniem po- 
łowiczem lewostronnem. Po 4 tygodniach ruchomość ręki wró- 
ciła, a po 6 tygodniach zaczęła się także poprawiać i ruchomość 
w nodze. W tym czasie wystąpiły w leweż ręce ruchy przymu- 
sowe oraz odruch przymusowego chwytania, Od października za- 
burzenia psychiczne o charakterze schizofrenicznym, od dwóch 


tygodni stupor. 

Obiektywnie przy przyjęciu na Klinikę dnia 4-go maja 1932 
Stwierdzeno pozostałości po przebytem lewostronnem porażeniu 
połowiczem (lewy delny VF gorszy. żwawszy lewy odruch okost- 
nowy, żwawszy lewy kolanowy i kloniczny lewy odruch Achillesa, 
Babiński chwilami zaznaczony po lewej, słabsze lewe odruchy brzu- 
Szne, lekka pareza lewych kończyn, wzmożone napięcia mięśniowe 
w lewych kończynach, większe w ręce). Pozatem stwierdzono od- 
ruch przymusowego chwytania po lewej polegający ua tem, że 
gdy chorej podrażni się jakimś przedmiotem (nawet ostrym) Wo- 
larna powierzchnię dłoni, wtedy chora chwyta przedmiot silnie 
i trzyma go dłuższy czas. Przy próbach wyięcia chorcj przed- 
miotu z ręki siłą skurcz palców naokoło przedmiotu wzmaga się. 
Obiawu podążania reki za przedmiotem niema, Oprócz tego chora 
wykonuje lewą ręką ruchy przylmisowe, dopobne do szukania 
ślepca i obmacywania (palcami ruchy obmacujace, w stanie nad- 
garstkowym lekki remor, całem ramieniem wahania w jednej 
płaszczyźnie), które ustają zupelnie, gdy chora oprze całą powierz- 
chnią dłoni rękę na pościeli lub gdy chwyci lewą ręką swoją 
prawą rękę. Chora ua pytania nie odpowiada, nie mówi, pole- 
ceń nie wykonuje, chwilami zachowuje się negatywistycznie, po- 
karmów nie przyimuje tak, że podczas pobytu na Klinice od- 
żywiano chorą sondą przez 1108$. Chwilami jest podniecona, krzy- 
czy : mówi słowa bez związku, bardzo rzadko odpowiada rozum- 
nie i wtedy jest zorientowana dobrze co do miejsca i otoczenia. 


Nr. 35. 1988 


O. W. krwi i płynu ujemny, Badanie płynu mózgowordzeniowego 
wykazało stosunki prawidłowe, dno oka bez zmian, Roentgen cza- 
Szki i klatki piersiowej bez zmian, Badaniem wewnętrznem stwier- 
dzono głuche tony nad końcem serca oraz zaakcentowanie drugiego 
tonu nad aortą, w moczu liczne ciałka ropne, laryngologicznie 
pharyngitis chronica, tonsillitis d. chr, badanie cytologiczne krwi 
wykazało stosunki prawidłowe, elcktryczne badanie pobudliwości 
nerwów i mięśni nie wykazało stosunków patologicznych. 

U chorej rozpoznano embolję mózgową w a, cerebri ant. 
(przymus, chwytanie, hemiplegja z przewagą porażenia nogi), 
a hiperkinezy ręki lewej odniesiono albo do uszkodzenia spoidła 
wielkiego albo ew. nucleus cańdalus, Niewiadomo, czy objawy 
schizofreniczne u chorej są następstwem sprawy rozimiekczynowej 
mózgu, czy też odrębną jednostką chorobową. (Publikacja w P. 
G. L. 1033 0Nr. 18). 


Kol. St. Teppa przedstawil rzadszy przypadek guza mózgu, 
u kobiety 24 letniej. W wywiadach zebranych od brata dowie- 
dziano się, że u chorej zauważono przed dwoma laty lekkie drże- 
nie prawej ręki, Od roku stała się drażliwa, afektywna, pismo jej 
stało się mnicj czytelne. W październiku 1931 spostrzegł narze- 
czony chorej, że ta nie odpowiada mu czasami na zadawane py- 
tania, a jeśli czasem odpowie, to mie całkiem zrozumiale. Drżenie 
w ręce się wzimogło, z biegiem czasu zaczęła się zapominać, Z po- 
czątkiem roku 1932 zaczęli do brata chorej zgłaszać się klienci, 
z tem, że ona wydaje za dużo pieniędzy (prowadziła sklep). Brat 
rozciągnał wtedy kontrolę nad siostrą, z której wyszło najaw, że 
nie prowadzi rachuuków w sklepie, W marcu 3 napady epilep- 
tyczne w ciągu jednej nocy. Od tego czasu wzimogło się jeszcze 
trzęsienie prawej ręki, oraz wystąpiło także w prawej nodze. 
Chora zaczęła chodzić zaniedbana, niechlujaa, trudno się była 
z nią porozumieć. 

Przedmiotowo w chwili przyjęcia do kliniki (4-go maja 1932) 
stwierdzono: wyraźne zaburzenia psychiczne, Chora maniakalna, 
pilnie zwraca uwagę ma otoczenie, stale się uśmiecha, mówi eks- 
plozywnie, operując tylko nieznacznym zasobem słów. Czasem 
mówi niedorzecznie, Wyraźna afazja motoryczna i zaznaczona 
sensoryczna, Nie nazywa dobrze pokazanych przedmiotów, jak- 
kolwiek zna dobrze ich znaczenie, Niektórych słów mie rozumie, 
niektórych poleceń nie spełnia, Wyraźnie nie umie oznaczyć strony 
ciała. Ze względu na stan psychiczny chorej, afazjię i zaburze- 
nia czuciowe zbadanie praksii niemożliwe. Początkowo chora 
w niepokoju ruchowym wszystkich kończyn. Ruchy te przypomi- 
nają ruchy pląsawicze. Później spokojniejsza, Od czasu do czasu 
spostrzegano lekkie drżenia w kończynach. Pozatem stwierdzono 
lekki połowiczy niedowłod prawostronny z obustronnie dodatnim 
odruchem Babińskiego, połowicze obniżenie czucia skórnego na 
wszystkie rodzaje w prawej polowie ciała oraz wyraźne zabnrze- 


nia w czuciu głębokiem w prawostronnych kończynach. Przy 
chodzeniu nie używa prawej nogi, sławia ją często na ze- 
wncętrznym brzegu stopy. Wreszcie stwierdzono  lemianopsię 


prawostronną. 


Po dwóch dniach pobytu wystąpiło pogorszenie w stanie cho- 
rej: wymioty, zmiana usposobienia o tyle, że stała się więcej apa- 
tyczna, spokojniejsza. Po naświetlaniu czaszki promieniami Roent- 
gena 19-go maja nastąpiło dalsze pogorszenie. Chora operuje 
jeszcze mniejszym zasobem słów. Pogłębia się prawostronna he- 
mipareza, dołączyło się osłabienie w kończynach lewostronnych 
oraz objawy pseudobulbarne. W płynie mózgowordzeniowym 34/3 
limfocytów, 7/3 leukocytów, Pandy -----H+-, Nonne Apelt +++, 
Sol złota 122333211, Dno oka prawidłowe, 

Stan chorej można sobie tłumaczyć jednem ogniskiem leżą- 
cem w lewej półkuli mózgowej w głębi wyspy Reila, Stąd tlu- 
mączymy sovie wszystkie objawy przez zajęcie tylnego ramienia 
capsulae internae, ucisk na okolicę wzgórka wzrokowego, jąder 
podstawowych, 


Trudniej wytłumaczyć sobie, z jakim procesem mamy do czy- 
menia, Ze względu na przebieg choroby trzeba przyjąć guz mózgu 
mimo tylko meznacznie zaznaczonych objawów ogólnych (3 
krotne napady epileptyczne, zaburzenia psychiczne, w klinice 
spostrzeżono nagłe pogorszenie stanu chorej z wymiotami), Niedo- 
wład kończyn lewostronnych i objawy ponadopuszkowe Huma- 
czymy sobie uciskiem guza na prawą półkulę mózgu, 

Kol. Ada m-Falkiewiczowa demonstruje przypadek 
guza mózgu z objawami t. zw, „Sympatycznei“ apraksji lewej ręki 
przy porażeniu połowiczem prawostronnem. Poza objawami kli- 


nicznemi odnośnie do pokazywanego przypadku omawia szerzej 
objawy samej apraksii wogóle. 


(Przenaczone do druku). 
Sekretarz: Dr, W. Stein. 
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Sprawozdanie z posiedzeń naukowych Towarzystwa lekarzy 
polskich b. Galicii — Oddział w Słanisławowie za rok 1932. 


l. 29. I. 1932. Pokazy Chorych: 1. Dr. Mossor demon- 
struje: a) przypadek duru osutkowego z dodatnim odczynem 
Weil-Felixa przebiegającego ze względu na charakter osutki, go- 
rączkę zwłaszcza jej spadek jak dur brzuszny; 

b) przypadek samoistnej odmy piersiowei u chorego z ostrym 


nieżytem oskrzeli, której tła wobec braku rozedmy płuc, rozsze- 
rzenia oskrzeli itd. nie dało się stwierdzić; 
c) dwa przypadki samoistnej odmv piersiowej u chorych 


z gruźlica płuc. 

2. Dr. Lachmund przedstawia rentgenogram chorej w wie- 
ku lat 47 z równoczesną kamicą nerkową i żóleciową. Na zdięciu 
stwierdza się kamień w kształcie grochu w lewej miedniczce 
nerkowej oraz wypełnienie woreczka żółciowego licznemi kamie- 
niami, które wobec większej zawartości wapnia doskonale się 
zarysowują. 


H. 19. Il. 1932. 1. Dr Ferensiewicz. Wspomnienie po- 
śmiertne o śp. Drze Karolu Goiębiowskim czł. T-wa. 
2.Dr.Lachmund: Obecny stan badań nad rakiem (wykład). 


II, 4. DH, 1932, Prof. Dr R. Weigl ze Lwowa jako gość: 
O ockhronnem szczepieniu przeciw durowi plamistemu, (Wykład). 
W posiedzeniu wzięli udział wszyscy lekarze powiatowi Woje- 
wództwa Stanisławowskiego i liczni lekarze miejscowi. 


IV, 18. Mil. 1932, Dr. A. Falkiewicz. Asystent Kliniki ch. 
wewnętrznych U. J. K. jako gość: O zaburzeniach rytmu serca 
i zastosowaniu elektrokardjogratji, (Wykład kliniczny). 


V. 10. V1. 1932. 1. Demonstracje chorych: a) Dr. Lachmund 
przedstawia chorą w okresie przekwitania ze ziamanem kości 
prawego podudzia, u której spowodu braku wytworzenia sie nor- 
imalnej kostniny w opatrunku gipsowym, wykonano szew kostny 
przy pomocy płytki Lambotte'a. Po usunięciu płytki powstał 
w miejscu złamania staw wrzekomy, który wyleczono wszczepie- 
niem w kość goleniową części kości strzałkowej pobranej z dru- 
giej kończyny. poczem dopiero nastąpił zrost kości. Omawia wy- 
niki leczenia operacyjnego złamań kości w 24 przypadkach. 

2. Dr Barcikowski przedstawia statystykę duru płami- 
stego u chorych szpitalnych w bieżącym roku. Cechował się on 
łagodnym przebiegiem, małą śmiertelnością, powolnym spadkiem 
ciepłoty. 

3. Dr. Lachmund: O leczeniu żylaków. (Wykład). 


VI. 24. XI. 7932. Demonstracje chorych: 1. Dr. Lachmund 
przedstawia: a) przypadek obrażeń jamy brzusznej u kobiet wiej- 
skich a mianowicie dwa przypadki rozległych ran szarpanych po- 
włok brzusznych w okolicy podbrzusza lewego zadanych rogiem 
krowy z wypadnięciem pętli jelit oraz przypadek trzeci pęknięcia 
jelita cienkiego wskutek kopnięcia w brzuch. Wszystkie trzy przy- 
padki zostały wyleczone operacyjnie miino istniejącego zakażenia 
otrzewiiej. 

b) Rozległe obrażenie w okolicy krocza u kobiety wiejskiej 
z rozdaiciem na znacznej przestrzeni kiszki stolcowej zadane 
równieź rogiem krowy. Leczenie polegało na operacyjnem odtwo- 
rzeniu mięśni: m. levator ani et sphincter ani, szwie kiszki stol- 
cowej oraz plastyce skóry — z dobrym czynnościowym Wy- 
nikiem; 

c) Przypadek równoczesnej ciąży śródmaciczinej oraz ciąży 
trąbkowej lewej, która spowodowała krwotok wewnętrzny. Roz- 
poznanie podobnie jak w przypadku przedstawionym w roku ubie- 
głym postawione przed zabiegiem, który podobnie jak u pierwszej 
chorei umożliwił doniesienie ciąży prawidłowej; 

d) przypadek wyjęcia igły u mężczyzny z mięśnia sercowego 
wbitej w celu samohójczym. Groźne objawy ze strony serca ustą- 
piły wkrótce po zabiegu operacyjnym. 

2. Dr. Mossor przedstawia historię choroby 2 kobiet z żół- 


tym ostrym zanikiem wątroby z tego u jednej z przebiegiem 
ostrym — czas trwania choroby od wystąpienia zwiastunów do 
śmierci — 5 dni; nu drugiej podostrym, choroba trwała 17 dni. 


Rozpoznanie ustalono badaniem sekcyjuem. Wywiady u obu ko- 
biet wskazują na zatrucie mięsem względnie wędlinami jako na 
moment wywołujący chorobę. 


VII. 9. XI. 1932, Dr. Ferensiewicz: Niechirurgiczne le- 
czenie raka (Wykład). 
Sekretarz: Dr. A. Hickiewicz. 
Przewodniczący: Dr. M. Ferensiewicz. 


0394 


Polskie Zrzeszenie Lekarzy W-dztwa Białostockiego. 


Protokół posiedzenia naukowego z dunia 15 maja 
1933 r. w Szpitalu Psychiatrycznym w Choroszczy. 


Przewodniczy: Kol. K. Fiedorowicz. 


1. Kol. K. Fiedorowicz wygłosił przemówienie dla 
uczczenia pamięci zmarłego członka Ś. p. Dra Józefa Huszczo. 
Obecni uczcili pamięć zmarłego przez powstanie. 

2. Kol. H. Rożkowski wygłosił referat: „Zespoly schizo- 
treniczne w przebiegu porażenia postępującego'. Prelegent oma- 
wia doniosłe znaczenie wczesnego rozpoznania p. p. z klasycz- 
nemi zespołami katotonicznemi i kierowania leczenia na odpo- 
wiednie tory, demonstrując jednocześnie kilka przypadków. 

3. Kol. W. Terajewicz demonstruje chorego lat 33, który 
był przyjęty do szpitala żydowskiego w Białymstoku w stanie 
nieprzytomnym i następnie przeniesiony do Szpitala w Cho- 
roszczy. Omawiając symptomatologię, rozpoznanie i leczenie 
krwotoków podpaięczynówkowych, podkreśla, że w demonstro- 
wanym przypadku objawy początkowe były ciężkie, jednak po 
kilku tygodniach chory poprawił się, objawy neurologiczne (obia- 
wy spastyczne, niedowład jednostronny) cofnęły się i w chwili 
wypisania istnieje tylko pozostałość zespołu afatycznego, prze- 
jawiającego się jedynie w zmienionem jeszcze piśmie chorego. 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Cz. Karwowski, 
pam Fiedorowicz. 

4. Kol. Bernasiewicz omówił pokrótce sprawę powsta- 
wania guzów mózgu, histologie i anatomię ośrodków podkoro- 
wych, a następnie zreterował przypadek głejaka (oligodendroma) 
spoidla wielkiego. Guz nie był za życia rozpoznany, gdyż nie 
dawał żadnych objawów wskazujących na istnienie guza. Obec- 
ność obiawów pozapiramidalnych skłaniała do rozpoznania par- 
kinsonizmu, dopiero sekcia i badanie histologiczne ustaliło roz- 
poznanie. Na zakończenie prelegent podkreślił znaczenie badań 
pośmiertnych i zademonstrował kilka preparatów histologicznych 
guzów mózgu. 

5. Kol. W. Terajewicz: Odma czaszkowa: wentrikulo- 
gratja. Prelegent omawia szczegółowo technikę zabiegu, wska- 
zania i przeciwwskazania do stosowania tegoż jak również 
i możliwości terapeutyczne, przyczem podkreśla przykre strony 
zabiegu dla chorego. Na zakończenie demonstruje poodmowe 
zdięcia rentgenologiczne, wykonane przez Kol. R. Sztaiera 
w Białymstoku. 

6. Kol. M. Syrota demonstruje przypadek kiły mózgu 
w połączeniu z guzem mózgu u chorego lat 30, klinicznie góro- 
wały objawy ucisku wewnątrzczaszkowego z obustronnemi tar- 
czami zastoinowemi, z przewagą po stronie prawei: zawroty 
głowy, wymioty i napady epileptyczne, ból głowy o charakterze 
napadowyim w pr. okolicy ciemieniowei. Odczyn B. W. ze krwi 
uiemny, z płynu m. rdz. wybitnie dodatni, pleocytoza. Zejście 
śmiertelne nagłe. Na sekcii nowotwór wielkości jaja kurzego, wy- 
pełniajacy środkową część i tylny róg prawei komory bocznej. 
Badanie histologiczne (Kol. Bernasiewicz): sponglioblasto- 
ma varietocellulare. 

7. Kol. Z. Sieńńkowski: Leczenie paraliżu postępuiącego 
i schizofrenii. Prelegent podkreśla, iż przy leczeniu p. p. daie 
wyniki przy możliwie wczesnem rozpoznaniu. najlepiej z obja- 
wami tylko somatycznemi. Leczenie polega na stosowaniu ma- 
larii i następowem leczeniu swoistem najczęściej  rtęciowem, 
bizmutowo-arsenowem. 

W leczeniu schizofrenii najważniejsze znaczenie ma umie- 
jetne, indywidualne traktowanie chorego i wciąganie go do 
pracy, a z terapii gorączkowych, malarja, szczepionki. Leczenie 
diatermią zarówno jak prądami krótko-falowemi, oraz psyclio- 
terapia znajduje się w fazie prób. 

Sekretarz: 


Ka- 


Dr. Cz. Karwowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Zmarli. 


W Warszawie zmarł dr. Władysław Mazurkiewicz 
profesor farmakologiji i botaniki lekarskiej U. W. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 85. 1938 


Fr. Zimmermanna, lekarza powiatowego w Przeinyślanach. Ką- 
pielisko umieszczone w wozie krytym posiada następuiące ubi- 
kacie: rozbieralnię, komore natryskową, ubieralnię, aparat dezyn- 
fekcyliny gorącem powietrzem i kotłownię. Wóz waży około 1/2 
tonny i może być przewożony przez 2—3 pary koni nawet po 
złych drogach. Koszty budowy wynoszą 1.500 zł. 


Wiadomości Farmaceutyczne Nr. 32 zamieszczają opis plan- 
UAE NOSIMOPOZEMIYSKOWCOEECZMIECZYCh oraz WY= 
twórni olejków aromatycznych w Dębach Szlachec- 
kich pod Kołem, woj. łódzkie. Plantacie stale się rozwijają 
(obecnie 23 morgów), prowadzą wiele gatunków roślin. Główna 
uwaga zwrócona jest na produkcję olejku z mięty pieprzowej, 
która stoi zupełnie na wysokości zadania. 


Komunikaty. 


W konsekwencji przekazania agend sanitarnych Ministerstwu 
Opieki Społecznej nastąpiła również zmiana podziału 
czynności pomiędzy iero departamentami: a) 
Opieki Społecznej i b) Służby Zdrowia, a to w tym 
sensie, że sprawy o przeważającym charakterze lekarskim zo- 


stały skupione w departamencie Służby Zdrowia, natomiast 
sprawy, nieposiadające tej cechy, zostały przekazane Departa- 
mentowi Opieki Społecznej. W szczególności departamentowi 


Służby Zdrowia zostały przydzielone następujące sprawy, które 
dawniej w całości lub częściowo załatwiał departainent Opieki 
Społecznej: 1) sprawy lecznictwa, higieny i nadzoru higieniczno- 
lekarskiego w zakładach i instytucjach opiekuńczych; 2) sprawy 
zwalczania alkoholizmu (lecznictwo alkoholików, akcia społecz- 
no-zapobiegawcza); 3) sprawy nadzoru lekarskiego uad lecze- 
niem, protezowaniem i reedukacią inwalidów wojennych; 4) sta- 
cie opieki nad matką i dzieckiem (stacie, krople imleka, poradnie 


dla matek i dzieci); 5) zakłady lecznicze, leczniczo-zapobie- 
gawcze i leczniczo-opiekuńczo-wychowawcze dła dzieci gruźli- 
czych względnie zagrożonych gruźlicą; 6) zakłady dla dzieci 
jagliczych, przychodnie, oddziały szpitalne, zakłady leczniczo- 


opiekuńczo-wychowawcze (w Witkowicach i Częstochowie). Na- 
tomiast departamentowi Opieki Społecznej przydzielono z depar- 
tamentu Służby Zdrowia: 1) sprawy fundącyj, darowizn i zapi- 
sów: 2) a ze spraw kosztów leczenia: a) opracowywanie prze- 
pisów w zakresie pokrywania kosztów leczenia, b) regulowanie 
postępowania przy dochodzeniu kosztów leczenia, c) sprawy 
umów międzynarodowych o opiece lekarskiej nad obywatelami 
polskimi, d) całe orzecznictwo w zakresie kosztów leczenia. 
W departamencie Służby Zdrowia pozostawiono bowiem nadal: 
a) sprawy nadzoru nad użytkowaniem majątków fundacyjnych 
przeznaczonych na cele lecznicze oraz nadzoru nad prowadze- 
niem zakładów leczniczych, b) ustalanie opłat szpitalnych, 
c) ustalanie rodzajów pomocy lekarskiej, d) prowadzenie akcji. 
zinierzającej do uzyskiwania środków na utrzymanie szpitali, 
e) sprawy państwowych zakładów leczniczych — z wyjątkiem 
orzecziiictwa, f) sprawy kosztów leczenia obywateli polskich 
w zakładach leczniczych zagranicą i obcokrajowców w Polsce. 
W związku z powyższemi zmianami w Ministerstwie mają być 
dokonane analogiczne przesunięcia i w podziałach czynności wy- 
działów, będących odpowiednikami Ministerstwa Opieki Spo- 
łecznej tak, by sprawy, przydzielone obecnie departamentowi 
Służby Zdrowia, byly załatwiane wylącznie w wojewódzkich 
wydziałach Zdrowia Publicznego względnie w oddziałach Zdro- 
wia, a sprawy, przydzielone departamentowi Opieki Społecznej — 
w wojewódzkich wydziałach Pracy i Opieki Społecznej lub 
przy połączonych wydziałach — w którymś z jego oddziałów 
(z wyjątkiem oddziału Zdrowia). 


Miasto Spa w porozumieniu z francuskim Światem lekarskim 
urządza w czasie od 3—10 września b. r. podróż naukową 
z Paryża do Spa ze zwiedzaniem Belgji i wycieczkami w Arden- 
uy. Koszta 1.200 fr. fr. Szczegóły: Secrétariat du Voyage Médical 
Belge Nice. 38. Av. Auber. 


Redakcja otrzymala: 
H. Morawitz: Choroby krwi w praktyce lekarskiej. Tłum. H. 


Różne. Landau. Eskulap. Warszawa. 1933. 
W zeszycie 13—14 czasop. „Zdrowie“. znajduje się opis bar- WI. Mikulowski: Plasawica rodzinna. Odb. .„Medycyna'. 
dzo praktycznego ruchomego kąpieliska pomysłu Dra Nr. 11. 1933. 
CENY OGŁOSZEŃ Ua 1/2 ih 1a 1/16 : 
PRENUMERATA N W AŁ IH- 
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Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


Nr. 36. 


3. września 1933 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rok XII. 


OLSKA GAZETA LEKARSKA 


IV. Zjazdowi Lekarzy Słowiańskich 


XIV. Zjazdowi Lekarzy i Przyrodników Polskich 


składa życzenia owocnych obrad 


N. GĄSIOROWSKI. Lwów. 
Zagadnienie etiologii twardzieli. 
Z Państwowego Zakładu Higieny Filja we Lwowie. 
Kierownik: Prof. Dr. N. Gąsiorowski. 
Sprawa etjologii twardzieli — jakkolwiek w naukowej litera- 
turze niejednokrotnie już omawiana — nie straciła do dnia dzi- 


siejszego na swej aktualności. 

Jak wiemy od roku 1582, kiedy to Frisch po raz pierwszy 
zauważył w tkance ziarninowo zinienionej i w wydzielinie górnycii 
dróg oddechowych, u chorych z klinicznem rozpoznaniem twar- 
dzieli charakterystyczne pałeczki niemal w czystej hodowli, toczy 
się spór, czy pałeczkom tym w myśl Frischa można przyznać 
chorobotwórcze znaczenie, czy też nie. 


Stanowisko Frischa uległo zachwianiu w samym zawiązku, 
kiedy liczne badania zwróciły uwagę, że pałeczki Frischa są 
niezwykle zbliżone do innych otoczkowców, wskutek czego wy- 
odrębnienie ich jako oddzielnej grupy swoistej natrafia na nie- 
przezwyciężone trudności. 

Nie wymieniając już znanych prac i nazwisk autorów, przypo- 
minamy tylko, że istotnie pod względem morfologicznym i zacho- 
wania się na zwykłych pożywkach istnieje ogromne podobieństwo 
pomiędzy pałeczkami Frischa a Friedlandera, Pfeifie- 
ra i Abel-Lówenberga; wszystkie te drobnoustroje jako 
pałeczki o wymiarach wahających się w dość rozległych grani- 
cąch (długość 15 — 3 u —, grubość 05 — 0'8 w — ) nie barwią się 
metodą Grama, nie poruszają się i nie wytwarzają zarodników; 
W ustroju i w pierwszych generaciach na pożywkach sztucznych 
posiadają charakterystyczne otoczki, które są kilkakrotnie grubsze 
od Samego drobiioustroju i nie przyjmują barwika anilinowego. Na 
zwykłych pożywkach rosną bujnie, w formie mas śluzowych; 
żelatyny nie rozpuszczają, wyrastając w liodowli klutej w formie 
przypominającej szpilkę z główką o większych wymiarach. 

Podobnie drogą biochemiczną nie udało się zróżnicować pa- 
łeczek otoczkowych, skoro otrzymane wyniki przedstawiały się 
różnorodnie, rozbieżnie. 

Doświadczenia na zwierzętach zawiodły również; zmiany 
ziarninowe z komórkami Mikulicza stwierdzone po zaszcze- 
pieniu pałeczek Frischa otrzymano i po zaszczepieniu pałeczek 
Friedlandera. 

Wreszcie i co do serologicznych odczynów zdania były po- 
dzielone: jedni jak Goldzieher i Neuber w r. 1909 jako 
pierwsi otrzymali dodatni odczyn wiązania dopełniacza z surowi- 
cami chorych na twardziel i pałeczkami Frischa i przyjęli go 
lako swoisty, drudzy zaś otrzymali wyniki rozbieżne, niepewne. 

Spowodu więc chwiejności zachowania się pałeczek otoczko- 
wych sprawa wyodrębnienia pałeczki Frischa, dokładnego po- 
znania jej cech biologicznych i ustalenia etjologicznego znaczenia 
Jako pałeczki twardzielowej wymagała gruntownej rewizji. Korzy- 
stając z obfitego materiału lwowskiej Kliniki oto-laryngologicznej 


Redakcja P. G. L. 


Prof. Dr. Zalewskiego. pracy tei podieliśmy sie wspólnie 
z Dr H. Meislem i Dr. E. Mikulaszkiem jeszcze w r. 1926 
a celem moim będzie przedstawić w streszczeniu przebieg i wyniki 
dotychczasowych badań naszych, wiążących się w jedną całość *). 

W pierwszym rzędzie Meisel i Mikulaszek wykazali, 
że drobnoustroje otoczkowe, biochemicznie odpowiadające według 
schematu Kabelika pałeczkom Frischa (nieredukuiące na- 
lewki lakmusowej, niezmieniające cukru mlekowego, wywołujące 
kwaśrną, bezgazową fermentacię cukru gronowego) rozpadają się 
na 2 grupy: 


na takie. które alkalizują wodę peptonową czystą od pH 70 do 77, 
na takie, które zakwaszają wodę peptonową czystą od pH 7/0 do 6'15. 


W biochemicznem różnicowaniu więc pałeczek otoczkowych 
nie wystarcza schemat Kabelika, ponieważ zapomocą innych 
metod, jak właśnie drogą oznaczania stężenia jonów wodorowych, 
udało się wśród otoczkowców odpowiadających według schematu 
Kabelika pałeczkom twardzielowym Frischa wyodrębnić od- 
imienne typy. Fakt ten najprawdopodobniej był przyczyną niezgod- 
nych i nieustalonych wniosków, o których poprzednio już wspo- 
mniano. 

Pałeczki otoczkowe, które alkalizują wodę peptonową czystą, 
tworzą główny i przeważnie jedyny typ występujący w przypad- 
kach klinicznie rozpoznanej twardzieli. Już po iednorazowem ba- 
daniu typ ten daje się łatwo wyosobnić; na 139 chorych twar- 
dzielowych, zbadanych dotychczas w Zakładzie, wyosobniono 115 
szczepów alkalizujących, czyli 82.79. 

Dodać należy, że w okresie długiej obserwacji nie można było 
zauważyć jakiejkolwiek zmiany w zachowaniu się alkalizujących 
szczepów otoczkowych wobec pożywek lakmusowo-cukrowych 
i wody peptonowej czystej. 

Przy innych schorzeniach, jak również u osób zdrowych — 
na 168 przypadków badanych -— nie udało się nigdy wykazać 
pałeczek otoczkowych opisanego typu. 

W drugiej części swych badań Meisel i Mikulaszek 
wykazali, że wszystkie alkalizujące szczepy otoczkowe w odczy- 
nach serologicznych zachowują się swoiście i identycznie. 


1) Gąsiorowski N.: Pol. Gaz. Lek. 1927. Nr. 28, 29. — 
2) Gąsiorowski N.: Seuclienbek. 1929. Jahrg. VI. p. 15. — 
5) Galsiowowski N = Meisel Sompnt zend. di Soe 
d. biolog. 1928, T. 100. p. 298; Pol. Gaz. Lek. 1929. Nr. 3. — 4) 
GasIOFOWSKON = Miikulaszelk Es Pol Ger Ile 10E 
Nr. 6.: Zeitschr. f. Inmtätsfor. 1931. Bd. 70. p. 19. — 5) Meisel 
jg, = MiilsiteszeEłk IE IFOL Gaz. Lek 22 NGK s, Are dor 
Compi rend. d. 1. Soc. d. biolog. 1927. I. 96, p. 563; I. 97. p. 1495, 
1498. — 6) Meisel H — Mikulaszek E.: Compt. rend. d. 1. 
Soe dd kiobe 169% 1. Ma EB M Mikulaszelk IE 
Gonk eń Gk 1. SGe. EL. BOO IOŻ 1 UN m ZO EG Gew 
Lek 0295 NN 8 58) Mikulaszek E: Gompi rend adni 
Soc. d. biolog. 1929, T. 102, p. 83. 
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Tak odczyny zlepne, jak również odczyny wiazania dopełnia- 
cza wykonałie naprzerwian z wysokowartościowemi surowicami 
wypadały dodatnio do wysokości miana tylko z surowicami kró- 
likćw uodparnianych szczepami alkalizuiącemi; z wszystkiemi wy- 
sokowartościowemi surowicatmi heterologicznęmi, otrzymanemi ze 
szczepów odmiennego typu, stwierdzano stale ujemne odczyny. 

Szczepy bezśluzowe — jedynie nadaiące się do odczynu aglu- 
tynacyinego — udalo się uzyskać drogą przechowywania hodowli 
w lodowni i przeszczepianiem na zwykły agar skośny w 2 tygod- 
niowych odstepach czasu; po upływie mniejwięcej 1 roku znaczna 
część szczepów utraciia wśród tych warunków makro- i mikro- 
skopowo charakter śluzowy. 

Przedstawione wyniki byłyby rozwiązaniem pierwszego pro- 
blemu t. į, że drogą biochemiczną wspólnie z serologiczną można 
łatwo i pewnie spośród innych otoczkowców wyodrębnić pałeczki 
otoczkowe, występujące tylko przy zmianach twardzielowych, tak 
zwane paleczki Frischa. 

W dalszym toku badań staraliśmy się poznać bliżej, jak się 
zachowują pałeczki otoczkowe, alkalizuiące wodę peptonową czy- 
stą i obecne tylko przy zmianach twardzielowych, wobec surowic 
chorych ma twardziel, na iune schorzenia i wobec surowic osób 
zdrowych. 

Otóż na 207 surowiec pochodzących od chorych z klinicznem 
rozpoznaniem twardzieli: 

odczyn Bordet-Gengou wypada! dodatnio w rozcień- 
czeniu do 1/400 w 85.8%% przypadkach; odczyn zlepny w rozcień- 
czeniu do 1/2.000 w 85'5?/0; 

te same surowice z pałeczkami otoczkowemi innego typu da- 
wały dodatni odczyn B.—G. tylko w rozcieńczeniu do 1/10 
w 3'2 przypadkach. reszta wypadała ujemnie; odczyn zlepny 
w rozcieńczeniu do 1/200 dodatnio w 25'8%%, reszta ujemnie; 

z 209 surowicami kontrolnemi t. i. pochodzącemi z osób zdro- 
wych i chorych z klinicznem wykluczeniem twardzieli, dodatni 
odczyn B.—G. dochodził najwyżej do 1,10, zlepny zaś wyjątkowo 
do 1/290. 

Paleczki więc otoczkowe, alkalizujące wodę peptonową dają 
odczyny swoiste tylko z surowicami chorych na twardziel. 


Z pałeczki otoczkowei, alkalizuiącej wodę peptonowa czystą, 
występującej przy zmianach twardzielowychh Mikulaszek 
pierwszy otrzymał zapomocą zmodyfikowanej metody Avery- 
Goebe!-Heidelbergera ciało bezpostaciowe, rozpuszczalne 
w wodzie a nierozpuszczalne w alkoholu, eterze, chloroiorimie 
i acetonie: budową chemiczną odpowiada ono węglowodanom wiel- 
kocząsteczkowym a biologicznie wywoływaczom resztkowym czyli 
haptenom, ponieważ nie posiadając zdolności pobudzania ustroju do 
wytwarzania ciał cdpornościowych, daje bardzo czułe, swoiste od- 
czyny serologiczne. 

Odczyn skłaczkowania z wysokowartościową surowicą homo- 
logiczną wypadał dodatnio w rozcieńczeniu do 1/1,600.000; odczyn 
wiązania dopełniacza w rozcieńczeniu do 1/10,000.000. Z leterolo- 
gicznemi surowicami odczyny wypadały zawsze ujemnie. 

Podobnie na 100 surowiec pochodzących z chorych na twar- 
dziel i na inne schorzenia, jak również z osób zdrowych. odczyn 
B.—G. wypadał dodatnio w rozcieńczeniu do 1/4.000 tylko z suro- 
wicami chorych na twardziel. 

Podobnie antygeny resztkowe, otrzymane z hodowli pałeczki 
Friedlindera, Abel-Lówenberga, aerogenes i drożdży 
dawały swoiste odczyny tylko z homologicznemi surowicami wy- 
sokowartościowemi. 

Wyniki nasze z antygenami resztkowemi ogłoszone w latach 
1928, 1929 i 1931 zostały potwierdzone badaniami Praceka 
i Polem we i IEEE. 

W dalszym ciągu udało się nam wykazać, że wywoływacze 
resztkowe, wstrzyknięte śródżylnie wywołują u świnki morskiej, 
biernie uczulonej wysokowartościową surowicą, swoisty wstrząs 
anaiilaktyczny. Dawka 01 mg antygenu resztkowego, otrzyma- 
nego z otoczkowej pałeczki alkalizującej, może już wywołać śmier- 
telny wstrząs, ale tylko u Świnki uczulonej wysokowartościową 
surowicą królika uodparnianego tym samym szczepem. Heterolo- 
giczny antygen resztkowy nigdy nie wywołał wstrzasu. Liczne 
doświadczenia (87 świnek morskich) wykonane naprzemian z 15 
wysokowartościowemi surowicami i 6 antygenami resztkowemi 
z grupy otoczkowców. aerogenes i drożdży udowodniły ścisłą swo- 
igtość odczynu anafilaktycznego. 

Przedstawione dotychczas fakty w streszczeniu dałyby się 
ująć w następujący sposób: 


+) Zentr. f. Bakt. O., 1933, Bd. 128, p. 381. 
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pałeczki otoczkowe, które nie redukują lakmusu, nie zmieniają 
cukru mlekowego, wywołują kwaśną, bezgazową fermentację cu- 
kru.gronowego i alkalizują wodę peptonową czystą, znachodzą 
się w wydzielinie górnych dróg oddechowych niemal u każdego 
badanego z klinicznem rozpoznaniem twardzieli, natomiast brak 
ich przy innych schorzeniach i w ustroju normalnym; pałeczki te 
dają odczyny swoiste tylko z homologicznemi surowicami wyso- 
kowartościowemi, natomiast nigdy z heterologicznemi surowicami 
otrzymanemi choćby z typów pokrewnych (nal. Friedlandera, 
Abel-Lówenberga); podobnie dają one dodatni odczyn 
zlepny i wiązania dopełniacza tylko z surowicami chorych na 
twardziel, nigdy zaś z surowicami przy innych schorzeniach i osób 
zdrowych; otrzymany z nich wywoływacz resztkowy daje swoisty 
odczyn precypitacyjny, wiązania dopełniacza i swoisty wstrząs 
anafilaktyczny. 


Postulaty Kocha co do przyznania opisanym pałeczkom 
otoczkowym znaczenia etiologicznego byłyby niemal spełnione. 
Jedynie doświadczenia na zwierzętacii zawiodły, skoro zmiany 
ziariinowe, jakie Stefanow i Kraus stwierdzili po zaszcze- 
pieniu pałeczki Frischa, Babes otrzymał również po zaszcze- 
pieniu paleczki Friedlandera. Ziawisku temu obecnie nie 
przypisujetmy większego znaczenia, boć wiemy, że eksperyment 
na zwierzęciu z bardzo wielu zarazkaimi nie daje ani charaktery- 
stycznego obrazu klinicznego, ani charakterystycznych zinian ana- 
tomicznyci a mimo to etiologiczne znaczenie tych drobnoustrojów 
nie ulega wątpliwości (pał. tyłusowa, czerwonkowa, przecinkowiec 
cholery i t. p.). 

Co do chorohotwórczego działania pałeczki Frischa istniatyby 
tylko poważniejsze zastrzeżenia epidemiologicznej natury. Mia- 
nowicie, jak z długoletniej obserwacji klinicznej wynika. poiawienie 
się twardzieli wśród osób z najbliższego otoczenia cliorego należy 
do rzadkości (Pachoński, Żebrowski). Na 311 chorych 
według statystyki Kuhna tylko w 5 rodzinach klinicznie stwier- 
dzono twardziel równocześnie u 2 osób. Poruszony moment epide- 
Iniologiczny przez długie lata osłabiał patogenetyczne znaczenie 
pałeczki Frischa. 

Dopiero serologiczne badania osób z najbliższego otoczenia 
chorego — zainicjowane w ostatnich latach na terenie sowieckiej 
Białorusi przez Elberta-Feldmanna-Gerkesa — udo- 
wodniły, że w ognisku endemicznem istnieje dość znaczny odsetek 
osób, bez jakichkolwiek zmian klinicznych, których surowice da- 
wały dodatni odczyn wiązania dopełniacza z pałeczkami Fri- 
scha. Podobne badania masowe — bakteriologiczne i kliniczne — 
osób zdrowych, z najbliższego otoczenia chorych na twardziel 
wykonaliśmy w r. 1980 i 1931 wspólnie z Kliniką oto-laryngolo- 
giczną U. JI K. (Prot Zalewski, Dr Szwmówski Dr Ke- 
dzierski), narazie w 2 miejscowościach Małopolski wschodniej 
z następującym wynikiem: 


w gminie Horodyszcze, powiat Sambor. zbadano 79 osób 
z ujemnym wynikiem klinicznym i bakterjologicznym: 

w gminie Zborów, powiat Zborów. na 94 badanych wykryliśmy 
4 osoby, których surowice dawały dodatni odczyn B.—G. z alkali- 
zującemi pałeczkami otoczkowemi; równocześnie u 3 z tych właąś- 
nie osób dało się wyosobnić z wydzieliny nosowej pałeczki otocz- 
kowe, odpowiadające schematowi Kabelika i alkalizuiące wodę 
peptonową czystą; natomiast badanie kliniczne w 2 przypadkach 
wypadło zupełnie ujemnie, w dwóch zaś wykazalo bardzo słabo 
zaznaczone, początkowe zmiany nicżytowe błony śluzowej nosa 
(rhinitis atrophicans incipiens). 


Nie ulega więc wątpliwości, iż wśród najbliższego otoczenia 
chorego pewien odsetek przypada na atypowe formy, przebiega- 
jące powolnie, przez długie okresy życia, bez uchwytnych zmian 
klinicznych: w przypadkach tych stwierdza się te same pałeczki — 
otoczkowe, — jak przy klinicznie typowych formach twardzieli — 
które są biologicznie czynne, skoro wytwarzają swoiste ciała od- 
pornościowe. 

Powyższe przesłanki, jeśli może niezupełnie, to w wysokim 
stopniu osłabiają pierwotne wahania epidemiologicznej natury co 
do patogenetycznego znaczenia pałęczki Frischa; równocześnie 
tworzą dalszy dowód zdobyty właśnie drogą epidemiologicznego 
badania, że pałeczki otoczkowe, nieredukujące nalewki lakmuso- 
wej, niezmieniające cukru mlekowego, zakwaszające pożywkę 
z cukrem gronowym bez wytwarzania gazów i alkalizujące wodę 
peptonową czystą, dając równocześnie swoiste odczyny scrolo- 
giczne pozostają w etjolozicznym związku z twardzielą i jako 
takie one jedynie zaslugują w pelni na miano pałeczek twardzie- 
lowych Frischa — Bacterium scieromatis, 
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Dyskusje na temat walki z twardzielą trwają bardzo dawno; 
można nawet powiedzieć, że świat naukowy jest zgodny co do 
dróg, jakie należy wybrać do skutecznego zwalczania tei cho- 
roby. Jako postulat pierwszorzędnej wagi wysuwaią laryngolodzy 
oddawna konieczność przymusowej rejestracji przypadków twar- 
dzieli; postulat ten jednak nie znalazł zrozumienia u władz sani- 
tarnych zainteresowanych państw. 

Opierając się na memoriale Polskiego Towarzystwa oto-la- 
ryngologicznego, Rząd polski dekretem z dnia 10 marca 1922 r. 
uznał konieczność rejestracji twardzieli a dekretem z dnia 12 
lipca 1930 r. wprowadził przymus donoszenia wszystkich przy- 
padków twardzieli. Od tego czasu twardziel staje się przedmio- 
tem specjalnych zainteresowań władz sanitarnych. Ministerstwa 
Spraw Wewnętrznycii a obecnie Ministerstwo Opieki Społecznej 
użycza badaniom nad epidemiologią twardzieli nietylko moral- 
nego lecz i materjalnuego poparcia. 

Wprowadzenie przymusowej rejestracji przypadków twar- 
dzieli uważać musimy za podstawę do racjonalnego zwalczania tel 
choroby. 

Dane statystyczne, jakie spotykamy w literaturze, nie dają 
uam należytego pojęcia o ilości przypadków twardzieli i o ich 
rozmieszczeniu, dane te bowiem zwykle pochodzą z jednego od- 
działu szpitalnego lub kliniki — mniejsza lub większa ilość przy- 
padków może być rzeczą zupełnie przypadkową. 

Toteż powiedzieć możemy, że jedynie w Polsce posiadamy 
obecnie możliwie dokładną statystykę twardzieli; dane, które do- 
starcza nam rejestracja, ponczają nas dokładnie o ilości przypad- 
ków i o ich rozimieszczeniu na terenie całego państwa. 

Ministerstwu Opieki Spolecznej za dostarczenie mi materialu 
rejestracyjnego do opracowania naukowego składam podziękowa- 
nie. Materiał cały został przejrzany i poddany krytycznemu roz- 
ważaniu, 

Do dnia 30. VI. 1932 r. zgłoszono ogółem 220 przypadków 
twardzieli. Najwięcej zgłoszeń pochodzi z klinik uniwersyteckich 
i oddziałów szpitalnych, nieznaczna ilość przypadków zgłoszona 
została przez lekarzy specialistów, wyjątkowo zgłoszenia pocho- 
dziły od lekarzy praktyków. Jak zbawienna okazała się myśl 
zgromadzenia całego materjału statystycznego w Ministerstwie, 
świadczy fakt, że wiele przypadków zostało zgłoszonych z kilku 
stron, ilość więc zgłoszeń nie odpowiada ilości przypadków. 

Podział przypadków wedle wieku przedstawia nam 


Tablica I. 


Wiek Kobiety Mężczyźni Razem 

niepodany — l 1 
0— 5 lat — = — 
6—10 ,, jl — Il 
11—15 » 7 5 12 
16—20 .,, 34 9 43 
21—25 ,, 24 29 53 
26—30 ,, 21 22 43 
31—35 ,, 17 8 25 
36—40 „n i 8 15 
41—45 . 5) 5 10 
46—50 ,, 5 I 6 
51—55 , 3 3 6 
56—60 ,, — — — 
61—65 , l — l 
B0—40,, 2 1 3 
powyżej 70 a 1 — 1 
Razem 128 02 220 


Na kobiety wypada 128 przypadków, t. i. 582%, na mężczyzn 
92 przypadków, t. j. 418%. Stosunek ten procentowy odpowiada 
stosunkowi, jaki podaje z kliniki krakowskiej Baurowicz — 
„Sło i 430% — i Pachoński — 595% i 405%. Lehm z kli- 
tiki lwowskiej podaje za lata 1900 — 1920 stosunek inny 667 
1.38'3%/, Różnicę, jaka widoczna jest w statystyce Lelma w po- 
równaniu do innych statystyk, tłumaczyć trzeba stosunkami wo- 
lennemi od 1914 — 1920 r., kiedy ilość mężczyzn. szukających 
Porady w klinice, musiała znacznie spaść. Stosunek ilości przy- 
padków twardzieli u kobiet i mężczyzn można określić jak 3:2. 

Największa ilość przypadków twardzieli przypada na wiek 
od 16—35 roku życia, na okres ten wypada 164 przypadków, co 
stanowi 3/4 wszystkich przypadków, przytem pod tym wzgiędem 
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kobiety i mężczyźni zachowują się jednakowo — u kobiet na okres 
ten przypada 75%, zachorowań i u mężczyzn taksamo 75%v. Jeżeli 
jednak bliżej rozpatrzymy rozmieszczenie przypadków ni po- 
szczególne lata, to widzimy pewne różnice u kobiet i meżczyzn: 
ilość przypadków między 26 — 30 rokiem zycia jest u kobiet 
i u mężczyzn prawie równa; między rokiem 21-—25 widzimy na- 
wet przewagę po stronie mężczyzn; największe różnice zachodzą 
miedzy rokiem 16—20; w tym okresie mamy 34 przypadków 
u kobiet a tylko 9 u mężczyzn. Można powiedzieć, że kobiety 
ulegają zakażeniu we wcześniejszym okresie życia niżeli męż- 
czyźni. 

Określić w poszczególnych przypadkach czas zakażenia jest 
rzecza bardzo trudną. Nie ulega jednak wątpiiwości, że między 
czasem zakażenia a czasem wystąpienia objawów chorobowych 
w większości przypadków upływa dłuższy okres czasu. 

Przyimuiac ten fakt, iakoteż uwzględniając ilość przypadków, 
przypadających na poszczególne lata u kobiet i u mężczyzu, wy- 
daje mi się wielce prawdopodobnem, iż okres dojrzewania płcio- 
wego szczególnie sprzyja zakażeniu twardzielą: kobieta dojrzewa 
wcześniej, wtedy ulega łatwiej zakażeniu i dlatego widzimy u ko- 
biet między 16—20 rokiem życia tak znaczną ilość przypadków; 
natomiast u mężczyzn spowodu późniejszego okresu dojrzewa- 
nia większa wrażliwość na zakażenie występuje później i dlatego 
u mężczyzn dopiero między 21—25 rokiem życia widzimy znacz- 
niejszą ilość przypadków twardzieli. 

U dzieci spotykamy twardziel rzadko, szczególnie do li-ego 
roku życia, tak samo w późniejszym wieku ilość przypadków jest 
nieznaczna: najmłodszy przypadek u kobiet miał 7 lat, u męż- 
czyzn 12 lat, najstarszy zaś u kobiet 71 lat, u mężczyzn 68 lat. 
Do 15 roku życia przypadki twardzieli stanowią 6% wszystkich 
przypadków, po 40 roku życia 12%, od 16—40 roku ży- 
cia 82%. 

Twardziel szerzy się przedewszystkiem na wsi między ludno- 


ścią rolniczą; ludność wsi stanowi 187 przypadków — 85%, 
ludność małych miast i miasteczek 22 przypadków — 10%, lud- 
ność dużych miast 11 przypadków — 5%. Co do dużych miast 


musimy zwrócić uwagę, że są to przypadki przeważnie imigro- 
wale ze wsi, wyjątkowo zdarzają się jednak w dużych miastach 
przypadki, które nigdy na dłuższy czas miasta nie opuszczały. 
Wśród inteligencji twardziel należy do wyjątku. 


Rozmieszczenie twardzieli wedle miejscowosci. 


Twardziel szerzy się przedewszystkien w województwach 
wschodnich i południowo - wschodnich, do naiwięcej zakażonych 
należy województwo lwowskie, tarnopałskie, lubelskie, wołyńskie, 
stanisławowskie, poleskie; województwa te stanowią jakby ośrodek 
najwyższego natężenia choroby, ku północy od tego ośrodka i ku 
zachodowi natężenie choroby maleje. Ogółem zakażonych było 
200 miejscowości, w 112 powiatach (Mapa 1 i 2). 

Jlość przypadków twardzieli i ilość miejscowości zakażonych 
w poszczególnych województwach przedstawia nam 


Statystyka 
przypadków twardzieli 
A wojewódzii 


Duże miasta 4 przyp. (5%) 
Male miasta 22 przyp. (0% 


FE ej 187 przyp. 185%) 
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— ilorć przypadków 220 
Jiiofe miejscowości 200 
Motena Ministerstwa 0.5. 1.m11930-30w.4932 


Tablica II. 


Województwo ilość przyp. Ilość miejsc. 
Śląskie e da 
Poznańskie = = 
Pomorskie z < 


Łódzkie — — 
Warszawskie — — 
Warszawa 4 1 
Krakowskie 5 5 
Wileńskie 6 6 
Białostockie 9 9 
Nowogródzkie 16 15 
Poleskie 22 20 
Stanisławowskie 23 22 
Wołyńskie 24 25) 
Lubelskie 25 25 
Lwowskie 39 33 
Tarnopolskie 35 29 
Razem 220 200 

Wedle tej tablicy tylko pięć województw jest wolnych od 

twardzieli, jednak co do warszawskiego województwa trzeba zro- 


bić pewne zastrzeżenie. Cztery przypadki twardzieli, stwierdzone 
na terenie m. Warszawy, dotyczą chorych, którzy od 2—5 lat 
dopiero mieszkają w Warszawie, naijprawdopodobniej zakażenie 
nastąpiło więc w miejscu poprzedniego zamieszkania; jeden z tych 
przypadków pochodzi z województwa warszawskiego z powiatu 
pułtuskiego, tym więc sposobem nie możnaby uważać wojewódz- 
twa warszawskiego za zupełnie wolnego od twardzieli. Warszawa 
nie ma rodzimych przypadków twardzieli, Lwów ma dwa a Wilno 
jeden przypadek. W Krakowie stwierdzono 1 przypadek, osoba ta 
jednak — żona urzędnika pocztowego — mieszkała przedtem 
w powiecie przemyślańskim. a więc na terenie dość zakażonym, 
w Krakowie zaś mieszka od 11 lat; w tym przypadku należy 
raczej przyjać, iż chora przed przybyciem do Krakowa zakaziła 
się w miejscu poprzedniego zamieszkania. Kraków bowiem i naj- 
bliższa okolica jest wolna od twardzieli: na 5 przypadków twar- 


dzieli w województwie krakowskiem tylko 2 przypadki należy 
uważać za rodzime. 
Większego nagromadzenia przypadków twardzieli w jednej 


iniejscowości niema, z reguły w danej miejscowości znajduje się 
ieden przypadek twardzieli; na 200 zakażonych miejscowości było 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 386. 1933 


220 przypadków twardzieli; do najwięcej zakażonych miejsco- 
wości należy Zborów; w Zborowie i w bezpośredniej okolicy zyła- 
szono aż 9 przypadków. 

Z zakażeniami rodzinnemi spotykamy się rzadko, W naszej 
statystyce znajdujemy trzy zakażenia rodzinne: w jednym Wy- 
padku mamy do czynienia z twardziełą u dwóch braci, w dın- 
gim — z zakażeniem u męża i żony, a w trzecim twardziel stwier- 
dzono u inatki, córki i bratanicy, która jednak nie żyła w iednem 
gospodarstwie domoweni z poprzedniemi. Mamy też jedno zaka- 


żenie sąsiedzkie, dotyczy to dwóch kobiet, które zaśmiuwały 
w jednym domu dwa mieszkania, przedzieione wspórną sienią, 
przez którą było jedyne wejście do jednego i drugiego nie- 


szkania. 

Różnic rasowych w zakażeniu twardzielą zauważyć się nie 
daje. Jeżeli nawet ilość przypadków twardzieli niezupełnie odpo- 
wiada odsetkowi ludności danej narodowości, to różnicę tę raczej 
należy odnieść do różnicy w sposobie życia niż do większej lub 
imniejszej odporności na zakażenie. 

Przyjmując wyznanie jako wskaźnik narodowości, podział 
przypadków twardzieli wedle narodowości przedstawia nam 


Tablica NI. 


Wyznanie ilość przypadków o/o 
rzymsko-katoliekie 83 37.70/n 
grecko-katolickie 63 28.6”/0 
prawosławne 55 25WV9 
inoiżeszowe 16 1.8970 

nie podano 3 1,49/0 

Razen 220 100*/0 


Na podstawie statystyki tej widzimy, iż mamy do czynienia 
z endeimią twardzieli, która obejmuje 2/3 państwa. Nasilenie tej 
endemji najsilniejsze jest we wschodnich i południowo-wschodnich 
województwach, w kierunku na zachód i na północ nasilenie en- 
deimii słabnie. Spowodu braku dokładnych statystyk poprzednich 
nie możemy orzec, czy twardziel rozszerza się, zajmując okolice 
dotąd nietknięte czy też cofa się. Może następna statystyka 
w roku przyszłym za następne dwa lata pozwoli nam odpowie- 
dzieć na to pytanie. 

Śmiało twierdzić możemy. że w zwalczaniu twardzieli uczy- 
niliśmy ważny krok naprzód, mamy drogę wytkniętą, badania 
nad tą chorobą będą prowadzone dalej, współpraca władz sanitar- 
nych i sfer naukowycii jest zapewniona. Można żywić uzasad- 
nioną nadzieję, iż cel wytknicęty osiągniemy. 


Witołd NOWICKI. Lwów. 


Obrazy histologiczne twardzieli, szczególnie w jej okresie 
zejściowym. 


Z Instytutu Anatomii patologicznej Uniw. J. K. we Lwowie. 


(Z jedną tablicą). 


jak wiadomo, wytwórczyin pro- 
procesem, znamionującym się two- 
rzeniem tkanki ziarninowej. Twardzielowa tkanka ziarninowa, 
podobnie jak każda tkanka ziarninowa, nienlegająca wczesnej 
imartwicy, przecliodzi proces organizacji, którego ostatnim eta- 
pem jest tkanka łączna włóknista, bliznowata. [kanka twardzie- 
lowa odróżnia się jednak od innych tkanek ziarninowych nie- 
któremi składnikami komórkowemi a także szczególną dążnością 
do włóknienia i zmiany szklistej; natomiast nie okazuje ona żad- 
nej skłonności do martwicy i rozpadu, mimo że zawiera niekiedy 
znaczne ilości swoistego zarazka, pałeczki Frischa. O ile 
w świeżych okresach twardzielowa tkanka ziarninowa, niezależ- 
nie od miejsca rozwijania się, przedstawia mniejwięcej takie samo 
utkanie, to w okresach późniejszych pojawiają się pewne różnice 
miejscowe. Niżej omówimy je nieco obszerniej. 

W związhu z rozwojem  twardzielowej tkanki ziarninowei 
i okresami, jakie ona przechodzi, jest zachowanie się innych 
składników zajętej blony śluzowej i podśluzowei a także nabłonka. 

Obrazv makroskopowe twardzieli, jako procesu wytwór- 
czego, odznaczają się, jak wiadomo, tworzeniem nacieków w po- 
staci płaskawych wyniosłości guzkowatych, wałeczkowatyci, 
bardziej rozlanych w miarę zlewania się poszczególnych nacie- 
ków. Nacieki twardzielowe przedstawiają się wyjątkowo w po- 
staci guzowatości, przypominających guzy nowotwerowe. Naj- 
typowsze nacieczenia twardzielowe stwierdza się w iamie noso- 


Proces twardzielowy jest, 


cesem zapalnym, a więc 
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wej i w krtani; w rzadkich przypadkach twardzieli, powstałej 
poza drogami oddechoweimi, pojawia się ona zawsze pod postacią 
guzków lub guzowatości bez dążności do rozmiękania i rozpadu, 
przeciwnie z dążnością do twardnienia i to chrząstkowaiego. Na- 
cieki, początkowo czerwonawe, stają się sczasem bardziej brudno- 
żółtawemi. Ostateczne zbliznowacenia twardzielowe są nieregu- 
larne a błona śluzowa jest ścieńczała i wygładzona w ich za- 
kresie i między bliznami. Zbliznowacenia twardzielowe przedsta- 
wiają się naitypowiei w dolnych drogach oddechowych, szcze- 
gólnie w tchawicy, przypominając zbliznowacenia przyrody kiło- 
wej. Największą rozinaitość obrazów makroskopowych przedsta- 
wia też twardziel w dolnych drogach oddechowych, przede- 
wszystkiem w krtani i w tchawicy. 

Makroskopowe obrazy twardzieli tych odcinków dróg odde- 
chowych dzielę na cztery postacie, które zwykle mniej lub bar- 
dziej kombinują się ze sobą * °). Między niektóremi z nich zachodzą 
także pewne różnice histologiczne, będące w związku z czasem 
trwania procesu twardzielowego. 


Do wspomnianych czterech postaci zaliczam: 


1) postać guzkową (scleroma nodosum), 2) rozlaną 
(scl. diffusum), 3) guzowatą (scl. tuberosum) i 4) blizno- 
watą (scl. cicatrisacenm), Z postaci wymienionych najrzadziej 
zachodzi postać guzowata. Odpowiednio do tei rozmaitości obra- 
zów makroskopowych, także obrazy mikroskopowe twardzieli 
dolnych dróg oddechowych przedstawiają większą rozmaitość, 
aniżeli twardziel miejsc innych. Naibardziej powikłane utkanie 
wykazuje twardziel guzowata i bliznowata. 

W artykule niniejszym mam zamiar przedstawić mikrosko- 
powe obrazy zmian twardzielowych, i to przedewszystkiem zej- 
ściowych postaci twardzieli, a w tem przedstawieniu opieram się 
przedewszystkiem na bogatym materiale bioptycznym i sekcyj- 
nyni tutejszego instytutu. Materiał bioptyczny, przysyłany dla 
celów rozpoznawczych, pochodzi z przypadków twardzieli bar- 
dziej świeżej, natomiast materiał sekcyjny obejmuje, obok okre- 
sów świeżych, częściej starsze okresy twardzieli, a nawet przy- 
padki, w których stwierdzono nieomal same zbliznowacenia, a tyl- 
ko bardzo nieznaczne ograniczone świeże nacieki twardzielowe. 

Mikroskopowe obrazy twardzielowe możnaby ująć 
w trzy okresy, z których dwa pierwsze odpowiadałyby przero- 
stowej postaci fscleroma hypertrophicum — HMebra), trzeci 
okres postaci zanikowej (sel. atrophicun — Wołkowicza). 
Szmurło?) przyjmuje cztery okresy, w tym podziale za trzeci 
okres przyjmuje utkanie, odznaczające się powiększeniem liczby 
komórek Mikulicza a zmniejszeniem liczby komórek plazma- 
tycznych. Obrazy, odpowiadające naszemu pierwszemu okresowi 
oraz pojawianiu się komórek plazmatycznych, określone są przez 
Lincka*) jako świeży okres niezróżnicowanego tworzenia się 
tkanki ziarninowej, a więc jest to okres, w którym jeszcze nie 
stwierdza się składników komórkowych, charakterystycznych dla 
twardzieli. Podział obrazów mikroskopowych na okresy ma zna- 
czenie pewne dla oznaczenia czasu trwania procesu, szczególnie 
wówczas, gdy chodzi o stwierdzenie wyniku leczniczego 
w stosowaniu pewnych sposobów leczenia. 

Okresy twardzieli, według obrazów mikroskopowych, przeze 
mnie przyjęte, przedstawiają się następująco: 

Okres pierwszy (wczesny) odznacza się naciekiem 
obficie komórkowym w błonie śluzowej, mniej w błonie podślu- 
zowej. Ten naciek drobnokomórkowy składa się początkowo prze- 
dewszystkiem z komórek limioidalnych (limfocytów wielkich), 
a między niemi z nielicznych białych ciałek wielojądrzastych 
obolętnochłonnych. Już wcześnie stwierdza się w nim także ko- 
mórki plazmatyczne, które przedstawiają pewną rozmaitość pod 
względem wielkości i postaci. Pierwoszcze tych komórek pla- 
zmatycznych barwi się eozyną w różnem nasileniu, wykazując 
tóżny stopień kwasochłonności, początkowo jest zasadochłonne. 
Jądro barwi się naogół silnie. 

W niektórych komórkach plazmatycznych stwierdza się po 
dwa iądra. Obok wymienionych typów komórkowych zachodzą 
stosunkowo nieliczne komórki samotnie porozmieszczane, o nie- 
wyraźnych granicach pierwoszcza, posiadające jedno wielkie 
jądro, zwykle nieco jajowate, ze skąpym zrębem chromatyny, 
stąd blado się barwiące, z jednem lub dwoma jąderkami. Są to 
komórki podobne do komórek nabłonkowatych, lecz bardziej so- 
czyste i umiejscowione zwykle koło naczyń krwionośnych. Wo- 
góle wymienione nacieki komórkowe lubią umiejscawiać się prze- 
dewszystkiem koło naczyń. Substancja międzykomórkowa jest 

1) Polska Gaz. Lek. 1932. 

:) Zieglers. Beitr. zur path. Anat. Bd. 91. 1933. 

3) Le sclćrome. Pathologie anat. de scelćrome. H 
internat. d'oto-rhino-lar. Madrid 1932. Sofia. 1932. 

1) Zeitschrift f. H. N. Ohrk. Bd. 6. 
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skąpa, nieznacznie ziarnista lub 
w miejscach obrzękłych. 

W tym okresie stwierdza się też obfite naczynia krwionośne, 
zazwyczaj młode, z śródbłonkami, wystającemi do światła, jakby 
napęczniałemi. Na przekroju podłużnym tworzą one jakby pa- 
semka komórek z jądrami blado się barwiącemi. W naczyniach 
są ciałka czerwone. W przypadkacii świeżych nacieków stwierdza 
się przekrwienie naczyń, stąd czerwone zabarwienie świeżych na- 
cieków twardzielowych. Nierzadko też wśród młodych nacieków 
komórkowych stwierdza się samotne ciałka czerwone krwi. 

Już w tym okresie pierwszym spostrzega się tu i ówdzie 
komórki nieco napęczniałe, z blado barwiącem się pierwoszczem, 
nieco piankowatem, z jądrem bardzie) dośrodkowo ułożonem. Są 
to wątpliwe okresy początkowe tworzenia się komórek Miku- 
licza, tak charakterystycznych dla twardzieli. 

Opisane zmiany stwierdza się w błonie śluzowej, a także 
mniej w błonie podśluzowej, między gruczołami śluzowemi, i to 
rozlanie a nie ogniskowo. 

Rozpoznanie mikroskopowe twardzieli w tym okresie jest 
dość trudne, albowiem brak składnika rozstrzygającego, t. i. ko- 
mórek Mikulicza. Jedynie pojawienie się znaczniejszej ilości 
komórek plazmatycznych, przy równoczesnym braku zmian na- 
czyniowych każe myśleć o procesie twardzielowym. 

W drugim okresie zmienia się przedewszystkiem skład 
komórkowy tkanki twardzielowej. Liczba komórek limfoidalnych 
znacznie się zmniejsza, a ich miejsce zajmują obfite komórki 
plazmatyczne i liczniejsze komórki z jądrami pęcherzykowatemi, 
przybierające już charakter komórek włókno-twórczych. W tym 
okresie naciek komórkowy może być wytworzony niemal wy- 
łącznie z komórek plazmiatycznych. Takie utkania wyłącznie pla- 
zmatyczie spostrzega się także w zmianach twardzielowych poza 
drogami oddechowemi, jak np. w przypadku guza twardzielowego 
policzka, ogłoszonym przez Dobrzańskiego i Gold- 
schlaga”*) u kobiety 44 letniej z twardzielą nosa, podniebienia 
i gardła. (Tab. Ryc. 1.). 

Komórki plazmatyczne przedstawiają też w tym okresie 
większą rozmaitość co do wielkości i postaci. 

Poiawiaią się różne okresy powstawania komórek Mik u- 
licza, które też są najbardziej charakterystycznym składnikiem 
obrazu histologicznego w tym okresie rozwoju tkanki twardzie- 


włókienkowa,  widoczniejsza 


lowej. Komórki Mikulicza tworzą sczasem wysepki wśród 
dobrze utrzymanycii komórek plazmatycznych, a nawet mogą 
one zajmować niemal cale pole widzenia przy powiększeniu 


Średnierm, a wówczas tkanka  twardzielowa przedstawia jakby 
bladą siateczkę, w której oczkach znajdują się liczne pałeczki 
Frischa. Niekiedy komórki Mikulicza moga się tworzyć 
przedewszystkiem tuż pod nabłonkiem, podczas gdy nie stwier- 
dza sie ich w warstwach głębszych błony śluzowej. Robi to 
wrażenie niejako nagromadzenia paleczek pod nabłonkiem. 

Nie poruszam tu sprawy pochodzenia komórek Mikułicza, 
co do którego, jak wiadomo, zapatrywania nie są dotąd uzęgod- 
uione, a więc, czy powstają one z komórek plazmatycznych, 
za czem przemawiałyby moje spostrzeżenia, a ostatnio w naszem 
piśmiennictwie tego samego zdania jest Szmurło”), czy są io 
zmienione histjocyty (Juffinger”), Marschalko, $ikl*), 
Sercer?*), czy też, jak chce Streit""), pochodzenie ich jest 
różne. 

W tym okresie stwierdza się także w tkance twardzielowej 
liczniejsze ciałka Russela. Wielkość i postać tych ciałek. 
zwykle z jednem, krągłem, małem, silnie barwiącem się jądrem 
(komórki Cornila), może być nader różna. Bliższa analiza 
materjału mojego wskazuje na to, że powstają one z komórek 
plazmatycznych, jednak znaczna część tych ciałek powstaje 
w tkance twardzielowej także z czerwonych ciałek krwi, co pod- 
nosi także Konstantinowitsch. Widziałem nierzadko 
wprost zlewanie się ciałek czerwonych w masę szklistą, silnie 
eozyną się barwiącą i przybierającą wygląd ciałek Russela. 
Są one rozmieszczone po jednem lub w grupach po kilka i kilka- 
naście wśród innych składników tkanki twardzielowej. Substancii 
międzykomórkowej jest jeszcze niewiele w tym drugim okresie, 
zauważa się jednak miejscami obfiisze pojawianie się komórek 
włókno-twórczych i pasemek tkanki łącznej włókienkowokoimór- 
kowej, nawet już ulegającej początkowym zmianom szklistym. 
Komórki tej tkanki mają jądra bardziej wydłużone, chromatyna 
ich jąder jest bardziej zbita a jądra barwią się silniej. 


5) Dermatologische Wochenschrift. Nr. 50. Bd. 89. 1920. 
SJ ih 

7) Sklerom der Schleimhaut. Wien 1892. 

8) I Ziazd lek. słowiańskich w Warszawie. 1927. 

8, Acta otolaryngologica. 1925 i 1928. 
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Naczyń krwionośnych w okresie drugim jest jeszcze sporo, 
są one często silnie przekrwione, ściany tych naczyń iędrnieją 
i są grubsze w porównaniu ze ścianami naczyń okresu pierwszego. 

Omawiany okres rozwoju tkanki twardzielowej jest najbar- 
dziej charakterystyczny, a dla rozpoznania bioptycznego i oczy- 
wiście sekcyjnego nie przedstawia on żadnych trudności ze wzglę- 
du na obecność w niej w tym okresie tak bardzo charaktery- 
styczuych składników, jak komórek Mikulicza. 

Trzeci okres i ostatni —- to okres organizacji tkanki 
twardzieloweji, a więc jej włóknienia, bliznowacenia. W tymto 
okresie obrazy mikroskopowe tkanki twardzielowej są nader 
urozmaicone i związane do pewnego stopnia z rodzajem odcinka 


zajętych dróg oddechowych, szczególnie krtani i tchawicy. 
Liczba komórek plazmatycznych i komórek Mikuiicza 
zmniejsza się znacznie, natomiast przybywa tkanki łącznej 


z coraz obfitszemi włóknami klejowemi, które nadają właściwe 
piętno tkance twardzielowej w tym okresie. 

Wśród nagromadzeń komórkowych stwierdza się coraz 
mniejszą liczbę, a nawet znikanie komórek Mikulicza, a ich 
miejsce zajmują nieliczne małe postacie komórek plazmiatycz- 
nych i komórki limfoidalne. W te nagromadzenia wnikają pęczki 
włókienek a wzdłuż ich przebiegu stwierdza się wydłużone la- 
seczkowate jądra komórek włóknotwórczych. Pasemka tkanki 
włóknistej oddzielają od siebie grupki komórek plazmatycznych 
i limioidalnych, ewentualnie komórek Mikulicza. Tkanka wto- 
kienkowa i włóknista rozwija się najsilniej w sąsiedztwie naczyń 
krwionośnych. Sczasem jej włókna pęcznieją i stają się szkliste 
i silnie barwią się eożyną i innemi barwikami kwaśnemi. Po- 
wstają też nietylko pasma tkanki jednostajnej, szklistej, lecz roz- 
legleisze pola w błonie śluzowej i podśluzowej, mniej lub bar- 
dziej zbite i twarde. W tym okresie daleko posuniętego zwłók- 
nienia tkanki twardzielowej stwierdza się jednak jeszcze miejsca 
z obficie komórkową tkanką twardzielową, dobrze utrzymaną. 
Należy też podnieść, że stosunkowo długo utrzymują się nagro- 
madzenia komórek naokoło gruczołów i między niemi. Naczynia 
krwionośne ulegają również zmianom odpowiednim., Ściany ich 
grubieją, włóknieją i stają się szklistemi. Często stwierdza sie 
też w tym okresie układanie się włókien klejowych naokoło na- 
czyń. Mniejsze naczynia ulegają nawet zakrzepieniu i zarasta- 
niu. Autor spostrzegał obrazy, odpowiadające przeradzaniu sie 
w chrząstkę takich wysp włóknistych i szklistych, powstałych 
z naczyń zarośniętych. Małe naczynia mogą niekiedy rozszerzać 
się, i to nawet znacznie. Autor spostrzegał miejsca z rozszerzo- 
nemi naczyniami, przypominające utkanie naczyniaka jamistego 
z podścieliskiem wybitnie szklistem. 

Proces organizacji, wzglednie bliznowacenia, przechodzi 
także na błonę podśluzową i dochodzi w krtani i tchawicy nawel 
do ich chrząstek. Gruczoły śluzowe, mimo otoczenia icl przez 
nacieki komórkowe, niekiedy zbite, jeszcze długi czas utrzymują 
się wcale dobrze i dopiero w okresie trzecim bliznowacenia, 
w miare włóknienia i powstawania zmian szklistych, ulegają 
zmianom wstecznym, ostatecznie zanikając. Należy też pod- 
nieść, że nawet w znacznym zaniku błony śluzowej twardzielowo 
zmienionej spostrzegałem jeszcze zachowane poszczególne grupki 
gruczołów lub też całe ich żraziki, co może wyjaśniać pewne 
objawy, spostrzegane w przypadkach twardzieli dlugo trwającej. 

Pastnowaty przehieg tkanki bliznowatej, tak czesto spostrze- 
gany w końcowym okresie twardzieli, odpowiada imakroskopo- 
wyim obrazom jei postaci bliznowaciejącej, w której się stwierdza 
blizny w postaci mostków, krzyżujących się ze sobą siatkowatoa. 
(Ryc. 8.). 

Zanim podam dalsze zmiany mikroskopowe. spostrzegane 
w okresie gojenia się twardzieli, poświęcę nieco miejsca zach o- 
waniu się nabłonka błon śluzowych, twardzielowo zmie- 
nionych. 

We wczesnych okresach twardzieli nabłonek może nie ulegać 
zmianom, conajwyżej może on się nieznacznie złuszczać. 
W okresie nacieczenia już gołem okiem dobrze widocznego to 
złuszczenie może być nawet bardzo znaczne. Nabłonek wielo- 
warstwowy płaski ulega nierzadko rozrostowi w obrębie zmian 
twardzielowych, przyczem może on wnikać głęboko w błonę ślu- 
zową i podśluzową pasmami względnie soplami, zachowując 
jeszcze charakter bujania dobrotliwego. (Tab. Ryc. 2.). To bujanie 
może stać się wyjątkowo atypoweim, rakowem. jakto autor 
spestrzegał w materiale własnym bioptycznym, w którym wśród 
typowej tkanki twardzielowej rozwinął się rak płaskokomórkowy 
z perłami rakowemi! Tkanka twardzielowa zajmowała w tym 
przypadku błonę śluzową, stykające się bezpośrednio z wielo- 
warstwowym nabłonkiem płaskim. (Tab. Ryc. 3.). 

Podobnie jak w innych przewlekłych procesach zapal- 
nych, taksamo w twardzieli nabłonek ulega zwykle przeradza- 
niu (motaplazii) i to tak nabłonek jednowarstwowy  rzeskowy 
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w nablonek płaski, jak wielowarstwowy, który może nawet ro- 
gowacieć. Rozległe rogowacenia zgrubiałego nabłonka są już 
gołem okiem widocznie, iako białawe, niekiedy rozległe placko- 
wate lub pasmowate zgrubienia, dość ostro odcinające się od 
otoczenia. (Ryc. 4. i 9.).. Tego rodzaju zmieniony nabłonek może 
tworzyć wpuklenia w błonę śluzową i podśluzowa w postaci kie- 
szonek. Autor spostrzegał takie wpuklenia w przypadkach dlugo 
trwającej twardzieli, szczególnie tchawicy. Zarówno w zakresie 
szyjki zagłębienia, jak i w samem jego dnie, można było stwier- 


Ryc. o, 
Twardziel krtani i tchawicy. W tchawicy płaskie zbliznowacenia 
bialawe. Kob. lat 20. Prot. s. 23/32. Śmierć nagla. 


dzić obficie złuszczone i zrogowaciałe nabłonki. Te zagłębienia 
przedstawiały się na przekroju poprzecznym  iako pierścienie, 
niekiedy niemal w całości szklisto zmienione. Poszczególne ko- 
mórki nabłonkowe tych wpukleń, względnie pierścieni. jeszcze 
zachowane, niekiedy wodniczkowo zmienione, w wysokim stopniu 
przypominały wraz z otoczeniem szklistem chrząstkę szklistą. 
Tak zmieniony nabłonek, tworzący owe głębokie kieszonni, 
względnie wpuklenia, może ulegać zwapnieniu, jakto autor spo- 
strzegał również przedewszystkiem w twardzieli tchawicy, ule- 


gającej daleko posuniętemu zbliznowaceniu. Przekroje skośne 
tych wpukleń nabłonkowych, ulegających zmianom  szkiistym, 
przypominają w wysokim stopniu wysepki szklistej tkanki 


chrzęstnej, zwłaszcza że mogą one również ulegać zwapnieniu. 
(Tab. Ryc. 5.). 

Nabłonek, pokrywający błony śluzowe twardzielowo zmie- 
uone, ulega we wczesnycii okresach twardzieli dość często zani- 


kowi, jest więc bardzo Ścieńczały i staje się bardziej płaskim. 
Interesującą zmianą, stwierdzaną w twardzieli. ulegającej 
inwolucji, jest tworzenie się clirząstki, wapnienie a nawet po- 


wstawanie tkanki kostnej droga przeradzania. Stosunkowo obfity 
materjał sekcyjny przypadków twardzieli dlugie lata trwającej, 
i to u osobników przeważnie młodych między 20 a 30 rokiem 
życia, pozwolił mi śledzić sposób powstawania ognisk tej tkanki 
w twardzieli. Spostrzegałem je przedewszystkiem, jak wyżej 
wspomniałem, w przypadkach twardzieli długo trwającej i ule- 
gającej zmianom bliznowatym. Stwierdza się je przedewszyst- 
kiem w twardzieli tchawicy, rzadziej krtani, najrzadziej w jamie 
nosowej. (Tab. Ryc. 6.). 

Ogniska chrząstki w twardzieli mogą zasadniczo powstawać 
w sposób dwojaki, jeden — to przeradzanie (metaplazja) tkanki 
łącznej włóknistej końcowych okresów twardzieli, ulegającej tak 
charakterystycznie zmianie Sszklistej, w chrząstkę szklistą. Prze- 
glądając szereg preparatów, zauważa się, že ogniska zbitej tkanki, 
powstałe z zarośniętych naczyń krwionośnych, lubią także ułczać 


Nr. 30. 1933 


przeradzaniu w chrząstkę szklistą, a wówczas stwierdza się na 
przekroju poprzecznym wysepki krągławe chrząstki, stykające 
się nazewnątrz z pierścieniem szklistej tkanki łącznej włóknistej. 
Niekiedy w środku takiego ogniska można się dopatrzeć nie- 
zmienionej w chrząstkę tkanki łącznej, a nawet pozostalości 
Światła naczynia i jego śródbłonków. Należy też podnieść, że 
ogniska chrzęstne mogą powstawać w różnej głębokości błony 


śluzowej i w różnem oddaleniu od chrząstek, np. tchawicy. 
Drugi sposób tworzenia się chrząstki, to tworzenie się jej 

bliznowacenia błony 

tworzy chrząstkę w postaci 


od strony ochrzęstnej, która w miejscach 
podśluzowej grubieje, twardnieje i 
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tlaniach rentgenowskich, i to w przypadkach, w których zmiany 
twardzielowe ustępowały lub ustąpiły w zupełności przy ogląda- 
niu golem okiem, między innemi w przypadku, w którym były 
wybitne zmiany guzowate twardzielowe wargi górnej a po na- 
świetlaniach rentgenowskich zupełnie ustąpiły. W tego rodzaju 
przypadkach stwierdza się w miejscu tkanki twardzielowej tkankę 
włóknistą, wśród której mogłem stwierdzić jeszcze w dłuższym 


czasie po naświetlaniu i ustąpieniu zmian makroskopowych 
gniazda tkanki twardzielowej, ale już  niecharakterystycznej 
z obfitemi komórkami limfoidalnemi. Naskórek śŚcieńczały, brak 


typowej warstwy brodawkoweji skóry a w niej zwykłych skład- 


Rvc. 10. 
Twardziel krtani i tchawicy, bli- 
Ryc. 8. Ryc. znowacicejąca. Nieznaczne nacieki 
Twardziel bliznowacicjąca krtani Twardziel bliznowaciejącu krtani i zbliznowacenia plaskie krtani, 
i tchawicy. W krtani guzki (war- tchawicy i oskrzeli. Guzki twar- drobniutkie (twarde  guziczkowate 
dzielowe, w tchawicy mosikowate dzielowe krtani, w tchawicy plas- zbliznowacenia (chrząstkowate) 
blizny. kie białawe i mostkowate blizny. tchawicy. 


wyrostków i mostków, wciskającycii się w błonę podśluzową 
i śluzową, ulegającą ścieńczeniu. (Tab. Ryc. 19. 

W materjale sekcyinym spostrzegałem przypadki bliznowa- 
ciejącej postaci twardzieli, w której, obok białawych płaskich 
i pasemkowatych zbliznowaceń, można było stwierdzić ograni- 
czone guzkowate, płaskawe i nieco kolczaste niejako drobniuikie 
wyrośle chrzęstne. Całość przypomina nieco opisaną przez Vir- 
chowa  tracheopathia osieoplasiica. W  guzowatych posta- 
ciach twardzieli spostrzega się również tworzenie tkanki chrzęst- 
nej w sposób podobny, jak opisany w twardzieli tchawicy. 
(Ryc. 10.). 

Ogniska chrzęstne mogą następnie wapnieć. przyczem to 
wapnienie zaczyna się zwykle w części obwodowej. 

Stare bliznowate postacie twardzieli mogą przedstawiać trud- 
ności rozpoznawcze zarówno w rozpoznawaniu gołem okiein, jak 
i pod mikroskopem. Makroskopowo stwierdzona obecność twar- 
dych guzków płaskawych, zwykle brudno-żółtawo-czerwonych, 
zwraca uwagę na rozpoznanie właściwe, ewentualnie ułatwiają 
to rozpoznanie równoczesne zmiany twardzielowe w innych od- 
cinkach dróg oddechowych (w jamie uosowei). Rozpoznanie 
mikroskopowe zejściowycii postaci twardzieli może być o tyle 
ułatwione, że wśród zmian starych, bliznowatych, wyżej 
opisanych, stwierdza się nierzadko  Świeższe  nacieczenia 
twardzielowe z obrazem charakterystycznym dla tej sprawy 
swoistej. 

Wreszcie w materjale moim miałem sposobność badania 
także tkanek twardzielowo zmienionych a wyciętych po maświe- 


ników skóry, stwierdzanych zwłaszcza w skórze wargi, rozległe 
zbliznowacenie, brak tworzenia się nowych naczyń krwionośnych, 
stwierdzane w materjale naszym, nasuwały przypuszczenie, że 
owe niewielkie nacieki drobnokomórkowe nie są świeżemi nacie- 
kami twardzielowemi. 


Objaśnienia do tablicy. 


Ryc. 1. Guz policzka. Tkanka zlożona niemal z samych ko- 
mnórek plazmatycznych, wśród nich cialka Russela. Podłużny 
i poprzeczny przekrój naczynia. Ok. rys. Leitz IV. Obj. Rei- 
chert 7. (Przypadek Dobrzańskiego i Goldschlaga). 

Ryc. 2. Rozrost gleboki nablonka wielowarsiwowego R” 
go wśród typowej tkanki twardzielowej. Jasne pola wytworzone 
z komórek Mikulicza. Ok. rys. Leitz IV. Obj. Zeiss AA. 

Ryc. 3. Rak piaskokomórkowy w utkaniu twardzielowem. 
Sople rakowo (atypowo) bujającego nabłonka wielowarstwowego 
płaskiego: a — nablonek wielowarstwowy płaski, b — sopel ra- 
kowy, c — perla rakowa, d — tkanka twardzielowa. Ok. rys. 
Leitz MH. Obj. Zeiss aa. Tuo 40 mm. 

Ryc, 55 Twardziel tchawicy. Wśród  bliznowatej 
w błonie śluzowej i podśluzowej pierścieniowate przekroje wpu- 
kleń nablonka wielowarstwowego, zwapnienia, pozostałości gru- 
czolów, a — zmieniona blona śluzowa z pierścieniami nabłonka 
i gruczołami, b — błona podśluzowa z ogniskiem zwapniałem, 
resztkami gruczołów i naczyniami, c — chrząstka tchawicy. Ok. 
rys. Leitz IV, Obj. Zeiss AA. 
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Ryc. 6. Twardziel bliznowaciejąca tchawicy: a — po- 
wierzchnia błony śluzowej zbliznowacialej, b — blona śluzowa 


zbliznowaciała z nieznacznemi naciekami drobnokomórkow:emi, 
c) wpuklenie nabłonka, ognisko zwapniale i przekroje naczyń 
w błonie podśluzowej, d — chrząstka tchawicy. Ok. rys. Leitz IV. 
Obi. Zeiss AA. 

Ryc. 7. Twardziel zbliznowaciala tchawicy, Wśród w wyso- 
kim stopniu zbliznowacialej błony śluzowej i podśluzowej two- 
rzenie się chrząstki od strony ochrzęstnej chrząstki tchawicy. Ok. 
rys. Leitz II. Obj. Zeiss aa. Tub. 30 mm. 


Doc. Dr. Antoni DOBRZAŃSKI. Lwów. 


Cbraz kliniczny i leczenie twardzieli, 


Z Kliniki oto-laryngologicznej U. J. K. we Lwowie. 
kaze Pion Be 15 Zalew SJ 


Twardziel (scieroma) jako schorzenie, występujące przede- 
wszystkiem na obszarach krajów słowiańskich, zajmuje oddawna 
umysły autorów tych krajów, którzy starają się wszechstronnie 
osobliwą tę chorobę wyjaśnić. 

Klinika twardzieli, epidemiologia, geograficzne jej rozmie- 
szczenie, jej obraz anatomo-patologiczny oraz badania bakterjo- 
logiczno-serologiczne są szczegółowo naświetlone w wyczerpują- 
cych publikacjach autorów polskich (jak Pieniążek, Bauro- 
wicz, Pachoński, Erowieh SZimiEiy ILeSIGlEICZ 
Pryjarski Emoimer. Jurasza Nowicki Zalewski, 
Lehm, Dobrzański, Szumowski, Zuberbier, Gąsio- 
rowski, Meisel, Mikulaszek i inni), czeskich (Cisler, 
Vymola, Kutvirt i Ninger), rosyjskich (Puczkowsky, 
Burak, Jarosławski, Komendantow, Kordatow), 
jugosławiańskich (Šercer) i bułgarskich (Belinoff1). 

Niemniej jednak autorowie innych krajów, mając do rozpo- 
rządzenia znacznie mniejszy materiał ze względu na rzadkość 
występowania tego schorzenia, przyczynili się do wyświetlenia 
wielu problemów twardzieli. 

Dowodem wielkiego zainteresowania się twardzielą jest to, że 
na Il. Kongresie międzynarodowym oto-laryngologów w Madrycie 
(1932) była twardziel jednym z głównych tematów tegoż Zjazdu. 

Ta okoliczność, że twardziel obrała sobie za siedlisko kraje 
słowiańskie, a w Polsce głównie jei województwa południowo- 
wschodnie, skłania nas do ciągłego zajmowania się tem scho- 
rzeniem. 

Pod względem klinicznym przedstawia się nam twardziel jako 
schorzenie przewlekłe, dające objawy zależne od umiejscowienia 
i rozległości zmian chorobowych w poszczególnych odcinkach dróg 
oddechowych. 

Naogół objawy twardzieli nie wiele się różnią od objawów 
innych schorzeń górnych dróg oddechowych o charakterze prze- 
wlekłym. Wspólną cechą objawów twardzieli jest to, że wystę- 
pują one najcześciej równocześnie we wszystkich odcinkach dróg 
oddechowych, od jam nosowych do oskrzeli włącznie; nie znaczy 
to jednak, by twardziel musiała się rozwijać w każdym przypadku 
w równem nasileniu we wszystkich odcinkach dróg oddechowych. 

Wspólnym objawem wszystkich odcinków dróg oddechowych, 
na który chorzy z twardzielą w pierwszym rzędzie się skarżą, jest 
wysychanie śluzówki. Suchość śluzówki łączy się ze skłonnością 
do wytwarzania strupów zaschniętej wydzieliny, które z trudnością 
dają się wydalić zapomocą wydmuchania z nosa, zapomocą krząka- 
nia z gardła i kaszlu z krtani i tchawicy. Narastanie strupów za- 
schniętej i zalegającej wydzieliny na wytworzonych naciekach twar- 
dzielowych na śluzówce poszczególnych odcinków dróg oddecho- 
wych powoduje często tak znaczne zwężenie ich światła, że wystę- 
pulą trudności w oddechaniu nosem lub duszność spowodu zwężenia 
światła krtani i tchawicy. Prócz tego zgrubienie nosa, suchy ka- 
szel, chrypka, suchość w gardle, brak łaknienia, brak powonienia 
i szybkie męczenie się przy pracy skłaniają chorych na twardziel 
do szukania porady lekarskiej. Objawy te mogą mieć różne nasi- 
lenie. występują bardzo powoli i często późno dochodzą do świa- 
domości chorych, należących przeważnie do najuboższych warstw 
ludności wiejskiej i małych miasteczek. To też jest przyczyną, 
dlaczego chorzy zgłaszają się do leczenia dopiero wówczas, kiedy 
zmiany chorobowe są daleko rozwinięte. Nie ulega wątpliwości, 
że trudności rozpoznawcze u lekarzy przyczyniają się też do tego, 
że chorych z twardzielą w początkowych okresach leczą oni obja- 
wowo, uważając ją za zwykły nieżyt dróg oddechowych. Dopiero, 
kiedy objawy się nasilają i występuje duszność lub zeszpecenie 
nosą, kierują tych chorych do leczenia specjalistycznego. 
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Bardzo charakterystycznym dla twardzieli jest słodkawo- 
mdły zapach, różniący się swolm charakterem i nasileniem od za- 
pachu cuchnącego nieżytu nosa (ozaena). Ten charakterystyczny 
dla twardzieli zapach jest jednym z obiawów, który kieruje silnie 
podejrzenie każdego laryngologa, zbliżającego się do takiego cho- 
rego, w kierunku rozpoznania twardzieli nawet niekiedy przed 
ukończeniem badania. 

W Klinice otolaryngologicznei lwowskiej leczonych było we- 
dług zestawienia Leli ma od r. 1908 — 1921 — 457 przypadków, 
według Zalewskiego do r. 1927 — 636 przypadków łącznie, 
według mego zestawienia do końca r. 1932 — 788 przypadków. 

Zestawienia statystyczne różnych autorów, które nie są 
wprawdzie na tyle dokładne, by objęły całą ilość przypadków, 
jaka na danym obszarze się znajduje, rzucają jednak pewne światło 
na częstość występowania zmian twardzielowych w poszczegól- 
nych odcinkach dróg oddechowych. Dokładne bowiem dane staty- 
styczne, oparte na przymusowej rejestracji przypadków twardzieli, 
jaka w Polsce istnieje od 3 lat, są opracowane za okres 2 lat 
przez Prof. Zalewskiego. 

Burak przytacza tabelę, obejmującą zestawienie autorów, po- 
dających naiwiększą ilość przypadków. Do tej tabeli dodaję dal- 
sze zestawienie z ostatnich lat Kliniki oto-laryngologicznej. Przed- 
stawia się ono następująco: 


l. Odosobnione ogniska twardzieli w różnych odcinkach dróg 

oddechowych. 

Lp. według Rai 108 gardlo Se krtań tchawica oskrzola 
1. Buraka 460 7,2% 0,7% 1,96% 5,90 1,1% 0,4% 
2. Pachońskiego 273 15% — 1,5%%  16,5%6 1,1%/0 0,4% 
3. Lehma 457 18,4%/0 0,5% = ly = — 
4. Dobrzańskiego 

od 1. X. 1927 do 
30. XII. 1932 r. 152 1,0% — — 2,5070 — 

Il. Ogólna liczba twardzieli poszczególnych odcinków dróg odde- 

chowych wedlug różnych autorów. 

Lp. Autorzy nos gardło ARES krtań  tehawica oskrzela 
1. Burak 74,1%/0 51,3%0 57,2% 72,4% 35,0%  16,3"/0 
2. Pachoński 56,89%/0 24,5%» 63,0% 81,7% 27,4% 4,470 
3. Lelm 750% 300% — 760%  6,7%0 1,1/0 
4. Wołkowicz 83,0%0 74,0% = ZEG — — 
5. Kordatow 84,60/0 27,2% 62,907 62,9% 13,2% 7,6% 
6. Puczkowsky 72,9%  25,7%/0 60,0%/0 58,5% — -— 
7. Dobrzański 96,5%/0 18,0%/0 82,0% 745% 410% 4,0 

W zestawieniu mojem wzrasta liczba twardzieli tchawicy, 

w której nacieki występowały w przeszło 40% przypadków. 


Wytłumaczyć możeiny to tem, że obejmuje ono przypadki, le- 
czone tylko klinicznie, a więc te, których stan był ciężki spo- 
wodu znacznej duszności. 

Twardziel jako schorzenie przewlekłe i zakaźne rozwija się 
na śluzówce poszczególnych odcinków dróg oddechowych od no- 
sa aż do oskrzeli włącznie, wytwarzając nacieki. Wspólną ce- 
chą nacieków twardzielowych jest to, że są one zwykle twarde, 
bogato ukrwione, a tem samem łatwo krwawiące za dotykiem 
i bolesne. We wczesnych okresach mają nacieki twardzielowe 
barwę żywo-różową i są bardziej miękkie na dotyk. W później- 
szych zaś okresach staja się one blado-różowe a nawet szaro- 
blado-różowe i twarde na dotyk. Pod względem kształtu mogą 
się one przedstawiać według podziału Nowickiego jako 
płaskie, nieznacznie wystające ponad powierzchnię, lub też wy- 
rastające w formie drobnych guzków lub nawet brodawczaków, 
łub też wreszcie w formie guzów, ograniczonych lub rozlanyci. 
Nacieki twardzielowe mają skłonność do wytwarzania blizn 
tłąacznotkankowych, zrastających się ze sobą, które spotykamy 
w różnych odcinkach dróg oddechowych naprzemian z nacie- 
kami. Nie mają natomiast nacieki twardzielowe skłonności do 
rozpadu a tem samem do wytwarzania owrzodzeń i ubytków. 
© ile zaś stwierdzamy w nicl owrzodzenia, to są one zwykle 
wywołane przez uraz np. dłubanie palcem w nosie w celu usu- 
wania strupów, lub traktowanie jakiemiś środkami chemicznemi 
w celach leczniczych. 

Twardziel nie powoduje w zasadzie roziiiękczenia kości 
i chrząstki, jakkolwiek są opisane wyjatkowe przypadki, w któ- 
rych występowało zniszczenie chrząstki przegrody nosowej i ko- 
ści podniebienia twardego, dające przedziurawienie (Dobrzań- 
ski-Goldschlag). 

Nacieki twardzielowe są często przykryte przez zasclmiętą 
w formie strupów wydzielinę, po których usunięciu łatwo stają 


Ryc HE 
Twardziel nosa 1 wargi górnej, 


Ryc. 2. RYC: 
Twardziel nosa z ropnieim podskórnym, Twardziel woreczka lzowego. 


Ryc. 5. 


Ryc. 4. Blizny twardzielowe w jamie nosowo-gardłowej i na podniebieniu 
Guzek twardzielowy na języczku i na górnej ścianie podniebienia  miękkiem oraz calkowity brak języczka. Obraz widziany w lu- 
miękkiego. Obraz widziany w lusterku. sterku. 


Roe. 6 
Guzowate nacieki twardzielowe podwięzadlowe w krtani. Obraz 
widziany w lusterku. 


RVC 7 Ryc. 8. Rvc. 9. 
Twardziel nosa i wargi górnej oraz odosobniony guz twardzie- Rye. 8. To samo widziane z boku. 
loww na lewym policz przypadek Dobrzańskiego i schłaga ENK A ; EZ 
i ym policzku (przyp zańskiego i Goldschiaga). py, 9. To samo po leczeniu operacvinem, elektrokoagulacji i na- 


świetlaniach zapomocą promieni Roentgena, 


Ryc. 10. Ryc. 1l. 
Twardziel nosa (postać Hebry). To samo po leczeniu zapomocą elektrokoagułacji i naświetlań 
promieniami Roentgena. 
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się widoczne, odróżniając się swoim wyglądeni od pozostałej 
śluzówki. 
Przejdziemy poszczególne odcinki dróg oddechowych 


i przedstawimy obraz zewnętrzny i wziernikowy w przypadkach 
zmian twardzielowycji. 

W jamach nosowych przedstawia się nam twardziel w po- 
czątkowym okresie pod postacią zanikowego cuchnącego nieżytu 
nosa, który się charakteryzuje suchością i zanikiem śluzówki 
i muszli nosowych, oraz oblitością strupów zaschniętej wydzie- 
liny. Już w tym okresie po usunięciu strupów widoczne są nie- 
raz płaskie blado-różowe nacieki, twarde i krwawiące na dotyk. 
Niekiedy nacieki te wystają w formie guzków lub brodawcza- 
ków na muszlach, na przegrodzie nosowej, lub na dnie jamy 
nosowej i są one usadowione częściej w przedniej i tylnej czę- 
ści lamy nosowej, zwykle obustronnie, rzadziej zaś w Środkowej. 
W tei postaci twardzieli może zewnętrzny kształt nosa być zu- 
pełnie niezmieniony. Skutkiem rozrostu nacieków twardzielo- 
wych i blizn z nich powstałych wytwarza się bardzo znaczne 
zwężenie światła janı nosowych a nieraz nawet całkowite jego 


zarośnięcie z tego powodu. że nacieki twardzielowe naprzeciw 
siebie rosnące przy zetknięciu się ze sobą zrastają się i tem 


samem zamykają Światło. W ten sposób nacieki twardzielowe 
doprowadzają do zrostów bocznej Ściany nosa a głównie muszli 
nosowych z przegrodą nosową. Nacieki twardzielowe wyrastają 
często okrężnie w całej jamie nosowej i zwężają koncentrycznie 
jei Światło. 

Odmienną od powyżej opisanej postaci twardzieli nosa, jest 
postać opisaną przez Hebrę, którą charakteryzują guzowate 
nacieki, wypełniające światło obu jam nosowych, głównie 
w przedsionkach nosowych, z których wyrastając nazewnątrz 
mogą zajmować wargę górną. (Ryc. 1). 

Nacieki twardzielowe drążą w głąb ściany na skrzydcłkach 
nosa i na przegrodzie, powodując bardzo znaczne ich zgrubienie. 
Obiętość nosa w tych przypadkach powiększa się bardzo znacz- 
nie, nieraz nawet dwukrotnie, dając tem samem powód do myl- 
nego rozpoznania twardzieli nosa jako nowotworu, iak to szcze- 
gólnie dawniej często miało miejsce. Cała zewnętrziia część nosa 
jest bardzo znacznie powiększona, clrząstkowato-twarda i nieru- 
choma. Twardość ta jest spowodowana oblitością tkanki łącz- 
nej, ponieważ przemianie łącznotkankowej nacieki twardzielowe 
w zasadzie ulegają. 

Wyjątkowo może powstać wśród nacieków twardzielowycii 
rozmiękczenie nakształt ropnia podskórnego. (Ryc. 2.). 

Z jam nosowych przechodzi twardziel w bardzo rzadkich 
przypadkach na kanał nosowo-łzowy i na woreczek łzowy, dając 
twardy naciek jego ściany. Dwa podobne przypadki mieliśmy 
sposobność obserwować. (Ryc. 3.). 

Drugiem miejscem częstego usadowienia się twardzieli, jed- 
nak rzadziej niż jama nosowa, jest jama nosowo-gardłowa. 
W obrębie niej widzimy przy badaniu 


lusterkiem, najczęściej 
w świeżych postaciach twardzieli, płaskie lub guzkowate nacieki 
na ścianie bocznej, na fałdach podniebienno-trąhkowych, — na 
sklepieniu i na ścianie górnej podniebienia miękkiego. (Ryc. 4.). 

Nacieki te moga sczasem zlewać się i wytwarzać blizny, 
które w formie jakby firanek zasłaniają od boków lub też 
okrężnie światło tylnych nozdrzy. (Ryc. 5.). 

Spowodu nacieków i blizn może być światło tylnych nozdrzy 
zmniejszone do bardzo małego otworu a nawet w zaniedbanych 


przypadkach całkowicie zarośnięte przez bliznę,  rozpiętą 
w kształcie przepony. Skutkiem  bliznowacenia zaś nacieków 
twardzielowych, mieszczących się na górnej ścianie podniebie- 


nia miękkiego, występuje podciągnięcie podniebienia oraz za- 
winięcie języczka ku górze. Zawinięty ku górze języczek przy- 
rasta niekiedy do górnej powierzchni albo też zanika w bliźnie 
podniebienia tak, że przy badaniu jamy gardłowej stwierdzaniy 
całkowity brak iego. (Ryc. 5). W przypadkach bardzo zanied- 
hanych może podniebienie miękkie górną swoją Ścianą przy- 
rosnąć wraz z tylnym łukiem podniebiennym do tylnej ściany 
gardła, wytwarzając silny bliznowaty zrost, zamykaiący cał- 
kowicie światło jamy nosowo-gardłowej. 

Nacieki twardzielowe lub blizny w obrębie jamy mosowo- 
gardłowej, a w szczególności umieszczone w okolicy ujścia trąb- 
ki słuchowej, mogą spowodować upośledzenie jej drożności, a co 
za tem idzie upośledzenie słuchu skutkiem wpuklenia błon bę- 
benkowycl. 

Prócz tego w przebiegu twardzieli występuje czasem ostry 
Stan zapalny ucha Środkowego, wywołany przez zarazki ropo- 
twórcze. W wyjątkowych tylko przypadkach mogą zarazki twar- 
dzieli wywołać ostre ropne zapalenie ucha środkowego, jak 
wskazuje przypadek, opisany przez ŻZuberbiera jako „oto- 
scleroma', z którego wydzieliny wyhodowano czystą hodowlę 
bałeczek Frischa. 
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Rzadko stosunkowo występują zmiany twardzielowe w środ- 
kowym i dolnym odcinku jamy gardłowej; są one najczęściej 
usadowione na lukach podniebiennych i ięzyczku, rzadziej zaś 
na migdałkach. Zdarzają się też rzadko stosunkowo przypadki 
ze zmianami twardzielowemi, usadowionemi na podniebieniu 
twardem, na dziąsłach i na języku; mają one zwykle zmiany 
o charakterze nacieków guzkowatych, a na języku o wyglądzie 
brodawczaka. 

Rozpoznanie zmian twardzielowych w tycli przypadkach jest 
naprowadzone zwykle przez to, że równocześnie mamy zimiany 
twardzielowe w innych odcinkach dróg oddechowych, bardziei 
typowych pod wzgledem 1uniejscowienia dla twardzieli, lub teź 
przez badanie drobnowidowe wziętego z nich wycinka. 

W obrębie dolnego odcinka gardła usadowialją się czasem 
nacieki twardzielowe na przejściu do Światła krtani, a więc na 
fałdach nagłośniowo-nalewkowych, które bliznowaciejąc powo- 
dują przykurcz nagłośni ku tyłowi. Takie ustawienie nagłośni 
utrudnia bardzo wgląd do krtani zapomocą lusterka krtaniowego 
i w tych przypadkach musimy się posługiwać badaniem krtani 
bezpośredniem. 

Burak spostrzegał w 2 przypadkach nacieki twardziełowe 
u wejścia do przełyku, a w innych 2 w zatoce gruszkowatej. 

Krtań jest tym odcinkiem dróg oddechowych, w którym 
twardziel pod względem częstości po jamach nosowych i jamie 
nosowo-gardłowej zajmuje trzecie miejsce. Badanie wziernikowe 
krtani pozwala stwierdzić zmiany twardzielowe w różnych miej- 
scach i pod różnemi postaciami. Mogą one przybierać postać 
drobnych guzków, albo też postać rozlanych, płaskich nacieków, 
albo też mogą występować w postaci guzów asymetrycznie wy- 
rastających. Stwierdzamy więc przedewszystkiem nacieki twar- 
dzielowe już w przedsionku krtaniowym albo okrężnie, albo asy- 
metrycznie ułożone, albo guzkowate, albo też rozlane i plaskie. 
Często stosunkowo stwierdzamy na więzadłach rzekomych zgru- 
bienia tak znaczne, że zasłaniają one prawdziwe struny głosowe. 
Rzadziej natomiast usadowione są nacieki twardzielowe na sa- 
mycli strunach głosowych, jeśli zaś są. to doprowadzają często 
do wytworzenia się zrostu między wolnemi ich brzegami od 
przedniego spoidła, wytwarzając iakby przeponę (diaphragma), 
naśladującą przeponę wrodzoną. Na strunach głosowych względ- 
nie w spoidle przedniem widzimy nieraz naciek twardzielowy 
w kształcie brodawczaka. 

Najczęściej jednak występującą postacią twardzieli krtani jest 
t zw. laryngitis subglottica scleromatosa, która charakteryzuje 
się tem, że w przestrzeni podwięzadłowei wyrastają do światła 
krtani nacieki twardzielowe w kształcie guzów wałowatych. 
przybierając wygląd, jakby drugich strun głosowych, umiesz- 
czonych pod prawdziwemi. (Ryc. 6.). Nacieki te rozrastają się 
nieraz tak znacznie, że zwężają Światło krtani do wąskiej szcze- 
liny, mającej 2—4 mm szerokości, a nieraz nawet iakby wiel- 
kości główki od szpilki. Oczywista rzecz, że tego rodzaju zwę- 
żenie Światła krtani daje bardzo znaczną duszność i zagraża 
bezpośrednio życiu chorego. Struny głosowe ponad temi nacie- 
kami mogą się poruszać, jakkolwiek ruchomość ich jest w znacz- 
nej mierze ograniczona. Nacieki podwięzadłowe schodzą nieraz 
ku dołowi, rozszerzając się ua górny odcinek tchawicy i zwę- 
żając jej Światło koncentrycznie w kształcie lejka. 

Wygląd nacieków twardzielowych w krtani jest pod wzgłę- 
dem zabarwienia zależnie od długości trwania, różowy we 
wczesnym, a blado-różowo-szary w późniejszym okresie. Zmiany 
itwardzielowe w krtani daja zwykle chrvpkę i duszność. Ponie- 
waż twardziel w krtani rozwija się powoli w ciągu miesięcy i lat, 
toteż organizm łatwo się przyzwyczaja do stopniowego zwężania 
się światła krtani i związanego z tem niedostatecznego dopływu 
powietrza, którego brak chorzy twardzielowi nie odczuwają w ta- 
kiej mierze, jak to ma miejsce w ostrych stanach zapalnycl 
krtani. Tem tylko stopniowem przyzwyczajaniem się do braku 
tlenu możemy wytłumaczyć sobie to zjawisko, że chorzy z bar- 
dzo znacznem zwężeniem Światła krtani nieraz do wielkości 3 mm 
szczeliny, przychodzą do badania o własnych siłach, nie zdając 
sobie sprawy z tego, że nagłe zatkanie tei szczeliny strupem 
zaschniętej wydzieliny może spowodować uduszenie się. Znane 
Są też przypadki nagłej śmierci (Nowicki), skutkiem uduszenia 
się spowodu twardzieli krtani. Chrypka jest często towarzyszą- 
cym objawem zmianom  twardzielowym w krtani, jednakowoż 
w przypadkach nawet dużych nacieków nad i podwięzadlowych 
może być glos mało zmieniony. 

Rzadko stosunkowo występują nacieki twardzielowe w tcha- 
wicy i oskrzelach. W tchawicy usadowiają się one w formie 
drobnych guzków na tylmei ścianie, względnie okrężnie ułożo- 
nych. wytwarzających często jakby piętrowe, ponad sobą ulo- 
żone pierścieniowate błony. Zaimuią one częściej górny niż dol- 
ny odcinek teliawicy, częściej w łączności z naciekami krtani. 
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jakkolwiek mogą występować jako odosobnione bez udziału 
krtani. W dolnym odcinku tchawicy miejsce jei rozwidlenia sta- 
nowi częste pole powstawania nacieków twardzielowych. Nacieki 
te w formie drobnych guzków, czesto zlewających się, wyście- 
laia ścianę oskrzeli, powoduiąc ici zwężenie. 

Zapomocą  tracheoskopii możemy zmiany 
w tchawicy i oskrzelach: stwierdzić. 

Twardzie! może spowodować konieczność nagłej tracheotomii, 
którą chirurg w szpitalu prowincjonalnym musi wykonać, nie wie- 
dząc nieraz nawet, jaka choroba jest przyczyną tak silnei dusz- 
ności. 

Rozpoznanie twardzieli pod względem obrazu klinicznego nie 
napotyka prawie na żadne trudności wówczas, gdy badający la- 
ryngolog jest obeznany z twardzielą. Rzecz bowiem naturalna, 
że nawet lekarz specjalista, niemający sposobności zapoznać się 
z obrazem twardzieli, będzie miał trudności w jej rozpoznaniu. 

Jeśli zaś weźmiemy na uwagę, że nacieki twardzielowe mają 
charakterystyczne dla siebie umiejscowienia, charakterystyczny 
wygląd i konsystencię, że równocześnie zajmują kitka odcinków 
górnych dróg oddechowych i występują naptzernian z bliznami, 
dając tak charaktęrystyczny, wyżej opisany obraz przy wzier- 
nikowaniu górnych dróg oddechowych, to trudno nie postawić 
właściwego rozpoznania. Zresztą w badaniach dodatkowych, 
a mianowicie badaniach bakteriologicznych wydzieliny. serolo- 
gicznych krwi i drobnowidowych wycinków z nacieków, mamy 
w około 90% przypadków zawsze potwierdzenie naszego roz- 
poznania. 

Nie uważam za słuszne twierdzenie niektórych autorów, że 
chorzy na twardziel umierają na gruźlicę. Połączenie twardzieli 
z gruźlicą należy właściwie do bardzo rzadkich wyjątków. Na 
około.800 przypadków twardzieli były tylko dwa przypadki 
śmierci spowodu gruźlicy rozpadowej u chorych z twardzielą. 
ponadto dwa przypadki śmierci skutkiem uduszenia się spowodu 
daleko rozwiniętych zmian twardzielowyci w tchawicy i oskrzelacii. 

Połączenie twardzieli z nowotworami może mieć miejsce, 
gdyż nowotwory mogą się rozwijać na tle zmian twardzielowych. 
Wśród przypadków obserwowanych przez nas mieliśmy przy- 
padek rozległego brodawczaka twardego, zaimującego obie jamy 
nosowe i wyrastającego przez podniebienie twarde do iamy 
ustnej, który rozwinął się u osobnika z twardzielą (lDobrzań- 
ski — Pol. Przegl. Oto-laryngologiczny 1928). 

Twardziel może dać wyjątkowo izolowane ognisko na skórze. 
W całem piśmiennictwie ogłoszonych jest zaledwie kilka po- 
dobnych przypadków. W przypadku naszym (Dobrzański- 
Goldschlag: Derm. Wochenschriłt 1929) mieliśmy guz, wiel- 
kości orzecha włoskiego na policzku lewym, który był naciekiem 
twardzielowym. (Ryc. 7, 8, 9). 

Jeśli chodzi o leczenie twardzieli, to musimy pamiętać 
przedewszystkiem o tem, że może ona ulegać samowyleczeniu 
skutkiem bliznowacenia nacieków twardzielowych. Wytwarzanie 
Się twardych i ściągających blizn należy do stałych obrazów 
twardzieli. Często też stwierdzamy miejsca, w których skutkiem 
wytworzenia się blizn nastąpiło samowyleczenie, obejmujące 


twardzielowe 


nieraz cały ieden odcinek dróg oddechowych jak np. jamę 
gardłowo-nosową, podczas gdy w innym odcinku stwierdzamy 
Świeże nacieki. 

Mamy szereg metod leczniczych twardzieli, zachwalanych 


przez różnych autorów. jednak tylko niewiele z nich utrzymało 
się na podstawie doświadczenia, zdobytego na większym ma- 
terjale. Z metod leczniczych do dziś jeszcze stosowanych musi- 
my wymienić: 1) leczenie środkami chemicznemi, 2) leczenie za- 
pomocą ucisku mechanicznego, 3) leczenie zapomocą szczepionki 
swoistej, 4) leczenie gorączkowe, 5) leczenie zapomocą własnej 
krwi i białka nieswoistego, 6) leczenie zapomocą energii promie- 
niotwórczej i wreszcie 7) leczenie operacyjne krwawe, i bez- 
krwawe (jak elektroliza, galwanokaustyka, elektrokoagulacia). 

1) Leczenie zapomocą środków chemicznych może mieć 
miejsce jako działanie miejscowe przez podawanie środków 
chemicznych wprost na nacieki twardzielowe, albo też przez 
podawanie środków chemicznych w formie zastrzyków podskór- 
nych. domięśniowych i dożylnych. Stosowanie miejscowo różnych 
środków chemicznych jak: roztworów kwasu karbolowego, jodu, 
lapisu i t. p. jest prawie zupełnie zaniechane, ponieważ środki 
te nie działają w głąb nacieków i nie mają skutkiem tego pełnej 
wartości leczniczej. 

Ze środków chemicznych stosowanych w formie zastrzyków 
podawano w ostatnicli latach sole bizmutu, antymonu i innych 
metali. Niektórzy autorowie widzieli znaczną poprawę skutkiem 
cofania się nacieków twardzielowvch i szybszego ich bliznowa- 
"cenia. Na podstawie przypadków leczonych środkami chenicz- 
nemi, w Klinice oto-laryngologicznej lwowskiej, które były po- 
dane przez Szumowskiego. najskuteczniejszym w działaniu 
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jednak uzyskane zapomocą leczenia 
powoli wystepują i nie są tak 
przeciwkiłowem w  przypadkacl 
chemicznemi twardzieli nie zapo- 
być stosowane razem z uciskiem 


okazał się luatol. Wyniki 
środkami chemicznemi bardzo 
wydatne jak np. po leczeniu 
kilaków. Leczenie Środkami 
biega też nawrotom i musi 
mechanicznym. 

2) Bardzo dużą wartość w leczeniu twardzieli ma stosowa- 
nie ucisku mechanicznego przez wkładanie tamponów z gazy lub 
pręcików blaszeńcowych do jam nosowych i do tylnych nozdrzy, 
przez zakładanie metalowych siożkowatych oliwek do jamy 
gardłowo-nosowej, przez stosowanie rozszerzaczy ebonitowyci 
i metalowych w formie podanej przez Schróttera do krtani 
i wreszcie przez częste wykonywanie tracheo i bronchoskopii. 
wkładanie tubusów w celu leczenia zmian twardzielowych 
w krtani, tchawicy i oskrzelach. 
Wszystkie powyżej podane sposoby stosowania ucisku ime- 
chanicznego mają na celu działanie lecznicze na nacieki twat- 
dzielowe, a także rozciąganie świeżych blizn, powstałych z na- 
cieków twardzielowych. Stosowanie mechanicznego ucisku we 
wszystkich odcinkach dróg oddechowych daje też bardzo ko- 
rzystne wyniki. Dlatego też stosowaliśmy w ciągu szeregu lat 
zawsze w leczeniu twardzieli ten sposób z dobrym skutkiem 
w każdym przypadku. 

3) Z metod zachowawczych zalecane jest również leczenie 
zapomocą szczepionki swoistej (autowakcyny). Pierwsze wyniki 
podali w roku 191l Bruner i Jakubowski w Warszawie, 
a mianowicie uzyskali w 7 przypadkach na 9 bardzo znaczną 
poprawę. Potem inni autorowie polscy, czescy, rosyjscy pod- 
kreślali korzystne działanie szczepionki swoistej lecz jednak nie 
wszyscy, gdyż np. Burak nie widział na swoim materjale 
(około 200 przypadków) wydatniejszego cofania się nacieków 
twardzielowych po stosowaniu szczepionki i określa ją jako 
skromny środek leczniczy. Komendantow podawał dożylnie 
szczepionkę i miał stwierdzić w kilku przypadkach hardzo ko- 
rzystne działanie. W kilku przypadkach, w których stosowaliśmy 
szczepionkę w Klinice oto-laryngologicznei lwowskiej, nie stwier- 
dziliśnry wydatnej i szybkiej poprawy. Dlatego też później za- 
niechaliśmy tego leczenia. 

4) Okoliczność ta, że opisano przvpadki bardzo znacznej 
poprawy, a więc znikania uacieków twardzielowych w przebiegu 
ostrych chorób zakaźnych z wysoką ciepłotą jak up. róży lub 
duru plamistego, naprowadziła niektórych autorów na to, że 
wysoka ciepłota wpływa leczniczo na twardziel; zastosowano 
leczenie gorączkowe. 

W roku 1926 Heindl zastosował w jednym przypadku le- 
czenie przez zaszczepienie malatji. W przypadku tym miało na- 
stąpić całkowite wyleczenie, jednakowoż po pewnym czasie wy- 
stąpiły nawroty. Wówczas zastosował Heindl powtórnie le- 
czenie zapomocą malarji i znowu nacieki twardzielowe znikły. 


Wynik ten jest bardzo zachęcający, jakkolwiek lecząc w ten 
sposób twardziel, równocześnie trzeba leczyć i malarię, która 


chorych w silnym stopniu wyczerpuje. Dla naszych przypadków 
nie mogliśmy uzyskać czystego szczepu malarii. jedynie tylko 
od chorych kiłowych, którego jednak zaszczepić nie chcieliśmy. 

5) Oprócz leczenia gorączkowego stosowano też leczenie za- 
pomocą zastrzykiwania własnej krwi (auliohaemotherapia) i le- 
czenie zapomocą białka (proteinotherapia) lecz i to nie dawało 
w naszych przypadkach wydatnej poprawy, mimo iż niektórzy 
autorowie pewną poprawę stwierdzali. 

6) Największą jednak ilość zwolenników 
zapomocą energji promieniotwórczej, a więc przedewszystkiem 
zapomocą naświetlań promieniami Rocntgena względnie radu. 
Leczenie zapomocą promieni Roentgena zapoczątkował Antoni 
Rydygier i ogłosił w roku 1902, a następnie w roku 1907 
pierwsze swoje wyniki. Po nim cały szereg autorów zagranicą 
i u nas potwierdził korzystne działanie promieni na cofanie się 
nacieków twardzielowych. Z Kliniki oto-laryngologicznej lwow- 
skiej w roku 1918 ogłosili Lehmi Pańczyszyn 20 przypad- 
ków, leczonych zapomocą naświetlania promieniami Roentgena. 
Potwierdzenie swoich wyników znaleźli autorowie w badaniu 
drcbnowidowem pobieranych wyciuków z nacieków twardzielo- 
wych, które wykazywały prawie całkowite cofanie się tychże 
nacieków. 

W roku 1928 
oto-laryngologów w 
promieniami Roentgena w twardzieli. 
obserwacji 100 przypadków, w których na 89 przypadków 
twardzieli nosa uzyskaliśmy w 20% całkowite uleczenie, w 32% 
bardzo znaczną poprawę. Drożność nosa ulegała poprawie w 66%/ 
przypadków. Podobny procent ilości przypadków uzyskaliśmy 
przy stosowaniu naświetlań w przypadkach twardzieli jamy 
gardłowo-nosowej. Na 82 przypadków twardzieli krtani zmuszeni 


zyskało leczenie 
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byliśmy w 16 wykonać tracheotomię wśród leczenia lub przed 
leczeniem, ażeby uniknąć duszenia się chorych skutkiem bardzo 
znacznego zwężenia światła krtani. 

Leczenie promieniami Roentgena twardzieli krtani było sto- 
sowane w łączności z leczeniem mechaniczneni zapomocą ucisku 
przez wprowadzenie rozszerzaczy Schróttera do krtani. 
W przypadkach twardzieli krtani otrzymaliśmy w 12,5% przy- 
padków zupełne wyleczenie, w 39% przypadków bardzo znaczną 
poprawę, a w 31% nieznaczną tylko poprawę; 14 zaś przypad- 
ków pozostało bez zmiany, gdyż były to przeważnie przypadki 
ze zmianami bliznowatenmi, które oczywiście nie dawały poprawy. 

W 6 z przypadków tracheotomowanych mogliśmy usunąć po 
upływie conajmniej jednorocznej obserwacji rurki i otwór w tcha- 
wicy zaszyć. Inne były jeszcze w obserwacji i w leczeniu. W 15 
przypadkach twardzieli tchawicy i oskrzeli, które przyszły do 
leczenia z dusznością, uzyskaliśmy po naświetlaniach i po stoso- 
waniu bronchoskopii. względnie rozszerzaniu zapomocą tubusów 
znaczną poprawę, gdyż duszność znikała a nacieki twardzielowe 
zmniejszały się znacznie lub nawet całkowicie znikły. 

Po naświetlaniach zapomocą promieni Roentgena występuje 
w pierwszych dniach odczyn w formie większego przekrwienia 
nacieków krtani, a niekiedy nawet obrzęk w okolicy chrząstek 
nalewkowych, który jednak po kilku dniach ustępuje. 

Podobne wyniki jak nasze podał Kordatow na podstawie 
48 przyp.. który stwierdził również jak my łatwe znikanie nacieków 
twardzielowycii świeżych, podczas gdy starsze nacieki znikają 
znacznie wolniej i dają większe blizny. Jarosławski podaje 
np., że nie dostał żadnej poprawy po leczeniu szczepionką w na- 
ciekach twardzielowych, które znikły po naświetlaniu promie- 
niami Roentgena. Burak jedynie odnosi sie sceptycznie do na- 
Świetlań promieniami Roentgena z tego powodu, że dają one 
reakcie przejściową i że nieraz przez to potęgują duszność. Jest 
on zaś zwolennikiem leczenia operacyjnego w krtani i tchawicy. 

Podobnie korzystnie jak naświetlania promieniami Roentgena 
oddziaływa rad na cofanie się nacieków twardzielowych. co już 
przed wojną było stwierdzone. Zwłaszcza nacieki twardzielowe 
w nosie w postaciach przerostowych cofają się szybko, jak to 
mieliśmy sposobność obserwować na kilku przypadkach leczo- 
nych w Klinice oto-laryngologicznej lwowskiej. Ponieważ jednak 
to samo prawie uzyskujemy zapomocą naświetlań promieniami 
Roentgena, a leczenie radem jest kosztowne, zwłaszcza dla clo- 
rych pochodzących ze sier najuboższych, nie może ono znaleźć 
narazie w naszych warunkacii szerszego zastosowania. 

7) Wreszcie pozostaje do omówienia leczenie operacyjne 
twardzieli, które ma naiwiększą ilość zwolenników, zwłaszcza 
w przypadkach dużych zmian twardzielowych, dających bardzo 
znaczne zwężenie światła w poszczególnych odcinkach dróg od- 
dechowych. Przedewszystkiem nacieki w  iamach nosowych 
zwłaszcza w przypadkach twardzieli w postaci Hebry, chętnie 
wszyscy autorowie usuwają zapomocą ostrej łyżki lub nożyka. 
Podobnie bliznowate zrosty w tylnych nozdrzach powstałe dają 
się niekiedy drogą operacyjna usinąć. Następnie nacieki w iatmie 
gardłowo-nosowej można usuwać chirurgicznie; praktycznie 
rzadko to stosujemy z obawy przed krwotokiem oraz spowodu 
trudnego dostępu. Bliznowate zrosty podniebienia miękkiego 
z tylną ścianą gardła można również drogą operacyjną usuwać. 
Podobnie nacieki twardzielowe w iainie ustnej, jakkolwiek rzadko 
występujące, mogą być ze wszystkich miejsc łatwo operacyinie 
usunięte. Naogół nacieki twardzielowe usuwane drogą operacyjną 
bardzo obficie krwawią, jednak krwawienie to daje się szybko 
przez ucisk opanować. 

Rozległe zmiany twardzielowe w krtani 
autorowie (Pieniążek, Baurowicz, Burak) zasadniczo 
drogą rozcięcia krtani od zewnątrz, wycięcia tych nacieków 
i wprowadzenia rurki w kształcie litery T. metalowej lub szkia- 
nej, lub założenia stałego otworu do krtani t. zw. łaryngostoma 
(Burak). W ten sposób starają się doprowadzić do wyleczenia, 
nie dopuszczając przez to do bliznowa:ego zwężenia Światła 
krtani. 

Leczenie stosowane w Klinice oto-ltryngologicznej lwowskiej 
jest nieco odmienne od powyżej opisanego. Drobne nacieki 
w krtani usuwamy na drodze endolarynyealnej. W przypadkach 
zaś bardzo znacznego zwężenia krtani skutkiem świeżych na- 
cieków twardzielowych, wykonujeniy wpierw górne nacięcie 
tchawicy, by zapobiec naglemu duszeniu się, a następnie podda- 
jemy chorego naświetlaniom promieniami Roentgena. siosuiąc 
równocześnie rozszerzanie krtani zapomocą  rozszerzadeł 
Schróttera. rur bronchoskopowych lub rozszerzadia Ti o- 
Sta, który zakładamy do krtani przez otwór w tchawicy. Po- 
stępowanie to w ogromnej większości przypadków doprowadza 
do wyleczenia, a nawet około 70%» przypadków tracheotomowa- 
nych może być uwolnionych sczasem od rurki tracheotoijiiej. 


usuwali niektórzy 
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Rozcięcie krtani (laryngolissura) rezerwuiemy dla tych przypad- 
ków, w których mamy bardzo znacznie zwężenie krtani skutkiem 
blizn. Wówczas wycięcie blizn i następowe założenie rozszerzadła 
Thosta lub drenu gumowego Sposobem autorów francuskich 
Sargnon i Ballatier doprowadzało w tych przypadkach do 
dobrych wyników. Poniżej otworu telliawicowego wprowadzaliśniy 
rury bronchoskopowe oraz przez nie przyrządy operacyjne do 
usuwania nacieków lub wycinania blizn. 

Oprócz zabiegów operacyjnych krwawych stosowaliśmy też 
z dobrym skutkiem wypalania galwanokauterem, a w ostatnich 
latach zapomocą diatermokoagulacji, która oddawała nam bar- 
dzo dobre usługi, szczególnie w leczeniu twardzieli nosa i jamy 
nosowogardłowei. Galwanokaustykę stosowaliśmy również dla 
przypalania blizn, zwłaszcza błoniastych, względnie ograniczo- 
nych nacieków w krtani i w tchawicy, w której przynalaliśsjny 
również bujającą skutniem noszenia rurki tracheotomiinej ziarnine. 

Diatermo- względnie elektro-koagulacia oddaje nam bardzo 
dobre usługi w przypadkach rozległych nacieków w jamach no- 
sowych, nawet już bliznowaciejących, gdyż przez wypalanie mo- 
żemy doprowadzić do bardzo znacznego rozszerzenia światła jam 
nosowych. (Ryc. 10, 11). Podobnie bliznowate zwężenie lub nawet 
zarośnięcie tylnych nozdrzy, może być tą metodą leczone z do- 
brym skutkiem. 

Elektrokoagulacię w przypadkach twardzieli nosa, jamy 
gardłowo-nosowej i gardłowei zastosowaliśmy po raz pierwszy 
w roku 1927 i wyniki dodatnie tego leczenia osiągnięte w 10 
przypadkach były podane przeze mnie w roku 1928 na I. Kon- 
gresie Międzynarodowym oto-laryngologów w Kopenhadze. 

Zbierając to, co powyżej o twardzieli powiedziałem, możemy 
wysnuć następujące wnioski: 

1. Twardziel jako schorzenie przewlekłe daje klinicznie obraz 
bardzo charaktervstyczny i tylko w niewielu przypadkach trud- 
ny do rozpoznania, które w każdym przypadku powiuno być 
potwierdzone zapomocą badania bakteriologiczno-serologicznego 
wydzieliny z dróg oddechowych i krwi oraz drobnowidowego wy- 
cinka z nacieku. 

2. Twardziel jest chorobą przewlekła, bezwzględnie uleczałną 
we wszystkich odcinkach z wyiątkiem tylko bardzo zaniedba- 
nych przypadków z rozległemi bliznami i zrostami oraz ze zmia- 
nami twardzielowemi w dolnym odcinku tchawicy i w oskrze- 
lach, które mogą doprowadzić do uduszenia się chorych. 

3. Leczenie twardzieli wymaga okresu długiego i powinno 
być stosowane i kontrolowane w ciągu nawet kilku lat, o ile tego 
zachodzi potrzeba spowodu występowania nawrotów. 

4. Najszybciej doprowadzamy do wyleczenia stosując zabiegi 
operacyjne krwawe i bhezkrwawe jak diatermokoagulacię i galwa- 
nokaustykę w łączności z mechanicznym uciskiem zapomocą od- 
powiednich rozszerzadeł. Niezależnie od tych zabiegów powin- 
niśmy poddawać caly odcinek dróg oddechowych, począwszy od 
nosa aż do oskrzeli naświetlantom promieniami Roentgena ewen- 
tualnie radu, o ile zmiany znajduią się w miejscach dla radu do- 
stępnych. Leczenie to może być wspierane zastrzykiwaniem środ- 
ków chemicznych jak np. seli bizmutu lub antymonu, lub wre- 
szcie. jak niektórzy autorowie zalecają, szczepionki swoistej. Je- 
dynie bowiem leczenie kombinowane i dostosowane do każdego 
przypadku daję dobre wyniki lecznicze, 


DONIESIENIE TYMCZASOWE. 


H. MEISEL i E. MIKULASZEK. Lwów. 


O zmienności pałeczki twardzielowei. 


Z Państwowego Zakładu Fligjeny Filja we Lwowie. 
(Kierownik: Prof. Dr. N. Gąsiorowski). 


Zamiarem naszym było bliżei poznać ziawisko zmienności 
szczepów twardzielowych oraz zmiany zachodzące w serologicz- 
nem zachowaniu się wywoływaczy pełnowartościowych i reszt- 
kowych. 

Z różnorodnych, znanych dotycliczas metod, prowadzących 
do zaniku otoczki wvbraliśmmy metody, zapomocą których iużto 
drogą długotrwałego przeszczepiania z agaru na agar, jużto 
droga hodowli w bułionie z dodatkiem 10%» wysokowartościowej 
surowicy twardzielowej otrzymaliśmy odmiany bezotoczkowe. 

Formy bezotoczkowe, zależnie od użytej metody morfologicznie 
przedstawiają się odmiennie i tak: hodowle uzyskane po długo- 
trwającem przeszczepianiu z agaru na agar odpowiadają szcze- 
pom opisanym przez Streita, Behama i i. (odmiana bez- 
otoczkowa gładka); natomiast drogą hodowli w bulionie z suro- 
wieą swoistą otrzymuje się początkowo typy gładkie a dopiero 
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bo dłuższem przeszczepianiu przyjmują one cechy szczepów 
szorstkich R, podobnie jak w grupie durowo-rzekomodurowej, 
czerwonkowej i odmieńca (odmiana bezotoczkowa szorstka). 

Do doświadczeń naszych użyliśimy: 1) twardzielowego szcze- 
pu śluzowego; 2) szczepu bezotoczkowego gładkiego, otrzymanego 
ze szczepu 1 drogą krótkotrwałej hodowli w bulionie z surowicą 
twardzielową; 3) szczepu bezotoczkowego szorstkiego otrzyma- 
nego ze szczepu 1 drogą długotrwałej hodowli w buljonie z su- 
rowicą oraz 4) szczepu twardzielowego bezotoczkowego gładkiego, 
przechowywanego od lat w pracowni a otrzymanego drogą długo- 
trwałego przeszczepiania z agaru na agar, z którego drogą lio- 
dowli w buljonie z surowicą otrzymano 5) bezotoczkowy szczep 
szorstki. 

Wszystkie wymienione szczepy zachowują sie pod względem 
biochemicznym identycznie (nie rozpuszczają żelatyny, nie wy- 
twarzają indolu, nie zmieniają nalewki lakmusowej i cukru mle- 
kowego, fermentują bez gazu cukier gronowy i alkalizują wodę 
peptonową czystą). Dopiero w zachowaniu się tych szczepów 
w fizjol. roztworze sołi występuje charakterystyczna różnica, 
stale stwierdzana przy wszystkich typach gładkich i szorstkich 
t ij. wszystkie nasze szczepy twardzielowe typu gładkiego tworzą 
w 0'85%/» NaCl jednolitą zawiesinę, natomiast wszystkie typy R 
opadają na dno próbówki (autoaglutynacja). W kwaśnym odczy- 
nie zlepnym typy gładkie twardzielowe dają skąpy osad w gra- 
nicach pH 41 do 35, typy szorstkie wykłaczenie w granicach 
pH 50 do 35. 

Zapomocą odczynu zlepnego i wiązania dopełniacza udało 
się wykazać, że szczepy śŚluzowy i gładkie bezotoczkowe są w bu- 
dowie antygenowej bardzo do siebie zbliżone a różnią się wy- 
bitnie od szczepów bezotoczkowych szorstkich. 

Z każdego z 5 badanych szczepów otrzymaliśmy zarówno 
zapomocą metody Pfliigera (zasadowej) jak i przy użyciu 
kwasu octowego w temperaturze wrzenia, ciała bezbiałkowe o che- 
micznej budowie odpowiadającei węglowodanom wielkocząstecz- 
kowym. 

Ze szczepu otoczkowego węglowodany otrzymane tak zasa- 
dową iak i kwaśną metodą odpowiadały antygenom resztkowym. 

Ze szczepów bezotoczkowycl, zarówno gładkich jak i szorst- 
kich metodą zasadową otrzymane wielocukry okazały się anty- 
genami resztkowemi, zapomocą kwaśnej metody otrzymaliśmy 
z tych szczepów tylko węglowodany wielkocząsteczkowe, serolo- 
gicznie nieczynne. 

Antygeny resztkowe czyli węglowodany wielkocząsteczkowe 
serclogicznie czynne ze szczepu otoczkowego i obu odmian 
gładkich bezotoczkowych daią dodatni odczyn wiązania dopełnia- 
cza z surowicami sporządzonemi zarówno ze szczepu otoczkowego 
jak i bezotoczkowego gładkiego, zachowują się zaś obojetnie wo- 
bec surowicy otrzymanej ze szczepu bezotoczkowego szorstkiego; 
naodwrót antygeny resztkowe z obu szczepów bezotoczkowych 
szorstkich wiążą dopełniacz jedynie w obecności surowicy 
ze szczepu bezotoczkowego szorstkiego, nie dając uatomiast żad- 
nego odczynu z surowicami szczepów gładkich. 

Praca pojawi się w całości w jednem z pism archiwalnych. 
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Warszawa 1933. Nakład autora. Str. VI. -F 474. 

Dzieło ma charakter dydaktyczny. Autor Świadomie zakreśla 
mu te granice — twierdząc słuszuie, że na szerokie ujęcie dysku- 
syjne przedmiotu jeszcze nie czas u nas, gdy młodzież lekarska 
potrzebuje książki dydaktycznej rodzimej. Tlumaczenia i orygi- 
nalne dzieła obce nie mogą zastąpić własnego podręcznika. Spo- 


Nr. 86. 1938 


sób myślenia i przedstawienia rzeczy jest właściwością swoistą 
kultury każdego narodu, wykonawstwo zawodu ma też swoje ro- 
dzime cechy, duma narodowa wysuwa odkrycia i teorie własnych 
uczonych na poczestne miejsce, zmysł praktyczny zaleca sloso- 
wanie leków krajowych (a podręcznik szkolny iest potężną pro- 
pagandą leków), słowem podręcznik uniwersytecki jest funkcja 
życia narodowego i dla obcych narodów ma tylko względną war- 
tość. Toteż zasługi Orłowskiego nie można dość wysoko ocenić. 
Plan łatwiejszy, napisania podręcznika zbiorowego, nie doszedł 
przed kilku laty do skutku. Czcigodnemu auiorowi należy goraco 
życzyć, aby to dzieło doszło w całości pod prasę i zapełniło 
dotkliwą i — jak na naród o pięciu uniwersytetach — zawsty- 
dzającą lukę. 

Tom I, który teraz się ukazał, obejmuje choroby serca i na- 
czyń krwionośnych w 11 rozdziałach, traktujących o patologji 
i terapii z dodaniem wykładu końcowego o zuaczeniu Spoiecz- 
nem chorób układu krążenia. Wykład zwięzły, jasny, wspoma- 
gany często tabelarycznemi zestawieniami podobieństw i różnie 
obiawów oraz elektrokardjogramami, w przedstawianiu zjawisk 
chorobowych uderzająco plastyczny, rozczłonkowaniem materjału 
ułatwiający opanowanie pamięciowe — uczyni ten podręcznik na- 
pewno bardzo popularnym. Orlowski, oszczędny w cytowaniu 
nazwisk, czyni jednak wyjątek dla badaczy polskich, aby wyrobić 
w mlodym lekarzu świadomość roli uczonych polskich w ogól- 
nyom dorobku naukowym. Cytując statystyki anatomo-patolo- 
giczne, kliniczne, z przychodni sportowych, wojskowych i u d. 
opiera się na materjale polskim. Mamy nadzieję, że w dalszych 
tomach będzie możliwem podawanie materjału statystycznego 
z ogółu środowisk naukowych polskich, co rzuci pewne światło 
na topografię niektórych schorzeń w kraju. W terapii jest auter 
zwolennikiem specyfików, wymienia i poleca wszędzie wytwory 
krajowe, a z zagranicznych najprzedniejsze. Rozwijający się kra- 
jowy przemysł farmaceutyczny i przejmowanie produkcji nicktó- 
rych leków obcych przez fabryki krajowe pozwoli w dalszym 
ciągu dzieła obce specyfiki jeszcze ograniczyć. Drobne usterki 
znajdują się tu i ówdzie przez przeoczenie, tak np. rodzinie ką- 
piele szczawne mamy także w Muszynie i Żegiestowie, a sztuczne 
także w Inowrocławiu, Iwoniczu, Jastrzębiu, Jaworzu i Morszynie. 

Język i mianownietwo polskie są wzorowe, rzecz szczególnie 
ważna w podręczniku; szata zewnętrzna wydawnictwa wprost 
znakomita. Sabatowski (Lwów). 


Nowy podrecznik Medycyny Wewnelrznej. (Nouveau Trait 
de Médecine). Patologia narządu krążenia serca i naczyń krwio- 
nośnych pod redakcją pp. G. H. ROGER—F. WIDAL—P. J. TEIS- 
SIER. Wydawnictwo Masson et Cgnie — Paryż. Tom. X. 

Tom | Serce (część 1.) — 992 str. 510 fig. 2 tabl. kolorowe, 
cENaWISSE 

Tom 11. Serce (część Il.) — 778 str. 123 fig. — cena 115 fr. 

Tom IlI. Naczynia krwionośne — 720 str. 130 fig. 8 tabl. kolo- 
rowych, cena 115 fr. 

Omawiany X. tom ogólnego podręcznika stanowi wielkie 
dzieło obeimuiące całą nowoczesną kardjologię, w któremi voz- 
maici autorowie w najdrobniejszych szczegółach omawiają obszer- 
nie wszystkie zagadnienia, dotyczące anatomii, fiziologiji, pato- 
logii i kliniki chorób narządu krążenia. Poza jasno i obrazowo 
przedstawioną symptomatologią kliniczuą czyteluk znaidzie sze- 
roko i jasno przedstawione metody badania klinicznego, dotyczące 
badania fizykalnego, radiologicznego, graliki i elektrokardiografii, 
bez której dziś nie możemy się obejść przy Ścisłej analizie kii- 
nicznej przypadków schorzeń narządu krążenia. W dziale oma- 
wiającym syndromy, bardzo szczegółowo przedstawiona jes: 
sprawa niemiarowości ruchów serca, a leczenie ogólne i szcze- 
gółowe zajmuje dużo miejsca tak, że każdy lekarz znajdzie tam 
wskazówki jasne, dla praktyki potrzebne. 

W tomie pierwszym, który obejimuie część ogólną, wybijają 
się na pierwszy plan działy opracowane przez R. Lutembachera, 
który nadzwyczaj jasno omawia anatomię i fizjologię serca 
szczegółowo przedstawia grafikę, dalej niemiarowość i niedomogę 
serca, badanie funkcjonalne, farniakodynamikę środków nasercc- 
wych i leczenie syndromów. Teoretyk i praktyk znajdzie tam 
wszystko, co dzisiejsza nauka zdobyła na tem polu, przedstawione 
w znakomity sposób. W drugim tomie kierunek główny nadaje na- 
zwisko P. J. Teissier, który badźto sam bądźto ze współpracowni- 
kami podaje naiważniejsze szczegóły, dotyczące kliniki chorób 
serca. Jasność przedstawienia sprawy, przejrzystość omówienia 
poszczególnych obrazów chorobowych, olo zaleta tego tomu, 
który wyczerpuje temat możliwie jaknajzupełniej. W tomie trze- 
cim, który zajmuje się patologią naczyń krwionośnych, rozmaici 
autorowie skreślają obraz schorzeń tętnice i żył, uwzęlędmaijąc 
obszernie i leczenie szczegółowe tych spraw chorobowych. 
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Całość pod każdym względem przynosi prawdziwy zaszczyt 
literaturze lekarskiej francuskiej. Dzieło to powinno znaleźć od- 
dźwięk jaknajwiększy wśród pracowników naukowych jak i le- 
karzy naszych wogóle. M. Franke (Lwów). 


Podręcznik bakterjologji lekarskiej, (Précis de Bacteriologie 
Medicai). ANDRE PHILIBERT, prof. bakterjologii (agrégé) Uniw. 
Paryskiego. Il. wyd. Masson 1981, str. 554, tablic barwn. 21. Cena 
(3) 106, D 

Autor jako założenie swego podręcznika podaje chęć do- 
starczenia studentowi i lekarzowi tego wyłącznie z bakteriologji, 
co mu do pracy lekarskiej jest potrzebne. Założenia tego trzyma 
się tak konsekwentnie, iż tworzy nową syslematykę „lekarską“ 
drobnoustrojów, krytykując stale i ostro „botaniczne“ metody 
rozpoznawania i klasyfikowania bakteryj, usuwając je, gdzie to 
możliwe, na plan dalszy. 

Z założeniem tem nie zgodziłbym się bez zastrzeżeń. Uwa- 
żam bowiem, iż systematyka jakakolwiek wtedy tylko może od- 
dać te usługi, dla których jest tworzona, gdy jest jaknajbardziej 
jednolita i przez wszystkich uznawana i wielką zasługą L eħ- 
manna i Neumanna było to, iż systematyka ich, na przy- 
rodniczych podstawach oparta, wyrugowała już (choć częściowo) 
liczne, najrozmaiciej się przedstawiające .„lekarskie* i „nielekar- 
skie“ podziały bakteryi. 

Podział Philiberta możnaby uznać, gdyby dawał przy- 
najmniej pewne wartości praktyczne dla lekarza, których brak 
systematyce Lehmanna i Neumanna, — tymczasem — 
zdaniem mojem — nie daje on niczego nowego, będąc tylko 
czemś pośredniem między „botanicznemi* systematykami L eh- 
manna i Neumanna tudzież amerykańską. 

Założenie Philiberta zmusza do opuszczania bakteryj 
niechorobotwórczych, jako nienależących do rzeczy, mimo że ich 
znajomość jest lekarzowi nieraz potrzebna, już choćby poto, by 
nie pomieszać ich z chorobotwórczemi (np. laseczki tlenowe). 

W myśl swego założenia poświęca autor dużo miejsca dzia- 
łaniu chorobotwórczemu bakteryj, opisowi zimian anatomo-pato- 
logicznych, tudzież swoistym metodom leczniczym i zapobie- 
gawczym. Wiaściwie w tak poiętym podręczniku byłaby na 
miejscu część epidemiologiczna każdej choroby zakaźnej, co ied- 
nak wychodzi już poza zakres mikrobiologii nawet t. zw. le- 
karskiej. 

Podręcznik ma wyraźnie cele dydaktyczne na oku. Zwykle 
znajdujemy podaną jedną metodę tam, gdzie w rzeczywistości 
jest ich więcej, przepisy służą raczej do zrozumienia istoty, niż 
możności wykonywania poszczególnych technicznych zabiegów. 
Jednak metody uwzględnione niezawsze zdaniem mojem uznaćby 
należało za najlepsze. Być może, że jest to wyrazem wielkiego 
konserwatyzmu szkoły francuskiej, niechętnie uwzględniającej 
obce zdobycze; braki niektóre są iednak uderzające. I tak autor 
nie wspomina ni słowem 0 pożywce Conradi-Drigal- 
skiego, Endo i t. p. przy badaniu grupy durowo-okrężnico- 
wej. podając tylko pożywkę lakmusową z dodatkiem cukru mle- 
kowego i karbolu (10/0 karboln. ilość za wielka, prawdopodobnie 
pomyłka drukarska!), brak głównych metod hodowania beztle- 
nowców (poza Veillonmem). nowoczesnych metod hodowania 
Dłonie WL 

Autor jest bardzo wybitnym zwolennikiem zmienności bakte- 
ryjnej, uważając bez bliższego zresztą uzasadnienia ziarenkowce 
nieżytowe (micrococcus catarrhalis) za postać saprolitarną zia- 
renkowca rzeżączki i zapalenia opon mózgowych, Mycobact. 
phlei, butyricum za niezjadliwe prątki gruźlicy, pałeczkę durową 
za powstającą z pałeczki okrężnicy. Zastrzeżenie, iż należy to 
rozumieć „teoretycznie“ lub „filozoficznie, uwalnia autora od 
dalszych wniosków, wypływających z takiego uięcia rzeczy. 

Wiele spraw rozstrzyga autor arbitralnie i niezawsze zgod- 
nie z dzisiejszym stanem wiedzy. I tak np. pałeczkę otoczkową 
Friescha uważa jako absolutnie niemającą związku etiolo- 
gicznego z twardzielą, pałeczkę ronienia zakaźnego opisuje nie- 
dokładnie, pomijając bardzo istotne jej cechy jak np. mikroaero- 
filię; włoskowca różycy świń uważa za biisko spokrewnionego 
z pałeczką odmieńca, pogląd niewiadomo na czem się opierający; 
prątka gruźlicy typu bydlęcego uważa za zupelnie niechorobo- 
twórczego dla człowieka. Sprawa duru plamistego omówiona 
jest bardzo pobieżnie, — wymogi trochę sztucznei systematyki 
autora zmuszają go do nieuzasadnionego zaliczenia wrzecio- 
nowca (Fusobacterium) do  bakteryi posiadających zarodniki, 
mimo wyraźnego stwierdzenia, iż drobnoustrój ten zarodników 
nie wytwarza. Bakteriofag znalazł się w grupie zarazków prze- 
sączalnych t. zw. virus cytfotrones. 

Podkreślić należy dyskretną ale stanowczą rezerwę autora 
wobec sprawy uodparniania przeciw gruźlicy metodą Cal- 
mette'a. 
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Mimo tych wyżej wymienionych zastrzeżeń nie można jed- 
nak nie uznać tego, iż w niewielkim stosunkowo tomie zebrał 
autor olbrzymią ilość wiadomości, potrzebnych studentowi do 
nauki mikrobiologii, obejmującą ogólną technikę badania bakte- 
riologicznego, systematyczne omówienie chorobotwórczych bak- 
teryi, pierwotniaków, drożdżaków, pleśniaków i grzybków, tu- 
dzież zarazków przesączalnych, a wreszcie króciutko zebrane 
ogólne definicje zakażenia i odporności. Jednolity i systema- 
tyczny układ materjału, dobre, choć trochę zanadto schematy- 
zowane barwne tablice a może i ta lekko drażniąca arbitralność 
sądów, składają się na typowy, lubiany przez studentów pod- 
ręcznik, służący do szybkiego opanowania materjału egzamina- 
cyjnego. 

Mam wrażenie, że pod tym kątem widzenia został podręcznik 
ten napisany i celowi temu odpowiada w zupełności. 

St. Legeżyński (Lwów). 


Badanie pracowniane lekarza praktyka. (Examens de labora- 
toire du medecin practicien), GUY LAROCHE. Wyd. Masson i Sp. 
Paryż, 1933, format kieszonkowy, str. 492, 149 rys. w tekście. 

Podręcznik dostosowany jest do współczesnych wymagań od 
klinicysty, który musi wiele czasu poświęcać badaniom: praco- 
wuianym. Stanowi on trzecie wydanie publikacji poprzedniej, pod 
tym samym tytułem, przyczem podaje nowe metody badań oraz 
współczesną interpretację kliniczną otrzymywanych wyników. 
Od kilku lat bowiem poczyniono postępy w zakresie tecliniki ba- 
dań biologicznych, okazały się również nowe metody, jak np. 
odczyny kojoidałne w diagnostyce kiły, a dalej w diagnostyce 
schorzeń układu nerwowego zapomocą badań odczynu koloidal- 
nego w płynie mózgowo-rdzeniowym i odczyny na rzeżączkę. 
Badanie podstawowej przemiany materji, zgłębnikowanie dwu- 
nastnicy a dalej badania krwi i układu hematopoetycznego zo- 
staty szczegółowo przedstawione. Również uwzględniono pra- 
cownię bakterjologiczną oraz badania ultramikroskopem. Zaletą 
podręcznika jest niezwykła prostota ujęcia metod trudniejszycji 
i tem samem ułatwienie ich praktycznego poznania. 

Tomanek (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Ciśnienie krwi i tętno u dzieci po pracy o różnem natężeniu. 
WÓJCIAK. Przegląd fizjologii ruchu, Rok V. 1933. Nr. 1—2. 

Badania wykonano na 145 dzieciach ze szkoły powszechnej 
w pracowni doświadczalnej Rady Naukowei wychowania fizycz- 
nego pod kierunkiem doc. dr. Missiuro. Wyniki badań były na- 
Stępujące: 1) Wzrost częstości tętna u dzieci szkolnych i jego 
powrót do normy zależą od natężenia i czasu trwania pracy 
(ćwiczeń gimnastycznych). Po lekkiej pracy wraca tętno do normy 
najpóźniej po 35 minutach, po pracy cięższej nieraz dopiero po 
70 minutach lub później. Częstość tętna wzrasta u chłopców mniej 
niż u dziewcząt w tym samym wieku. Po bardzo wielkim i diugim 
wyniku zdarza się zinniejszenie przyśpieszenia częstości tętna, 
jako jeden z przejawów adynamii serca. 2) Ciśnienie skurczowe 
bezpośrednio po ukończeniu pracy bywa zwiększone o 20—27 
mn Hg; w czasie wypoczynku zależy od natężenia poprzedniej 
pracy. Jeśli praca odpowiadała siłom badanego, to ciśnienie skur- 
czowe wtedy zwolna się obniża do prawidłowego poziomu po 
kilku do kilkunastu, najdalej 35 minutach. Jeśli zaś wysiłek był 
duży, to po początkowym wzroście następuje spadek ciśnienia, 
największy po 8—10 minucie wypoczynku; wielkość i trwaue 
spadku zależy od wielkości wykonanej poprzednio pracy, a po- 
wrót do poziomu prawidłowego trwać może do 70 i więcej minut. 
Spadek taki bywa większy u dziewcząt, niż u chłopców. 3) Po- 
dobnie zachowuje się ciśnienie rozkurczowe, tylko jego waliania 
są mniejsze. Po lekkiej pracy u dziewcząt nie zmienia się wcale, 
po wysiłku odrazu opada bez poprzedniego wzrostu. 4) Ciśnienie 
tętna w chwili ukończenia pracy wybitnie wzrasta, poczem, jeśli 
wysiłek był duży, spada poniżej poziomu prawidłowego (spoczyn- 
kowego); wielkość i długość spadku zależą od wielkości doko- 
nanej pracy. C. (Kraków). 


Deformacje statyczne stóp w świetle badań Balakirewa. KA- 
MIŃSKI. Przegląd fizjologii ruchu. Rok V. 1933. Nr. [-—2. 

Badania wykonano metodą Bałakirewa, (która jest odmianą 
metody Freiberga) na 286 przypadkach w Studjum wychowania 
fizycznego i Zakładzie anatomii opisowej pod kierunkiem prof. 
Różyckiego w Poznaniu. Z badań tych nie wysnuwa autor wnio- 
sków o częstości i rodzaju deforimacyj statycznych wśród uczniów 
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szkół poznańskicl, bo liczba badań jest za mała. Natomiast ba- 
dania te dozwoliły ocenić wartość metody Bałakirewa. Jest ona 
prosta, pozwala w krótkim czasie zebrać oblity materjał. Inter- 
pretacja odbić stóp wedle Balakirewa daje jasny poglad na cha- 
rakter deformacyj statycznych stóp i rozgranicza wyraźnie typy 
stóp, umożliwia też dokładne określanie różnic obu stóp iednel 
osoby przy pomocy bardzo czułej linji kierunkowej. 
C. (Kraków). 


Zmiany histologiczne choroby Bouillauda. leh znaczenie bio- 
logiczne. Przegląd krytyczny. E. ©. CRACIUN, N. VISINEANU, 
N. GINGOLD i Al. URSU. Ann. Auat. path. t. X. Nr. 2. 

Z początkiem tego stulecia dają się zauważyć dwa kierunki 
w badaniach gośćca (choroby Bouillauda autorów): kierunek histo- 
logiczny, który doprowadził do wykrycia zmian znacznie roz- 
leglejiszych, niż się spoczątku wydawało, a z drugiej strony 
zestawianie gośćca ze stanami alergji paciorkowcowej (jak to już 
zrobiono z guzkowem zapaleniem tętnic). Takie zestawienie jest 
oczywiście tylko hipotezą, dopóki etjologja gośćca nie będzie 
dostatecznie wyjaśniona. Zmiany histologiczne i przebieg choroby 
miałyby być stanowczym dowodem hiperalergji tkankowej. Guzki 
gośćcowe, według Swifta, mają zadanie podtrzymywania stanu 
alergicznego. (iościec według niektórych autorów przedstawia 
się jako uczulająca posocznica paciorkowcowa. W pewnych 
innych posocznicach paciorkowcowych, jak w chorobie Oslera, nie 
powstają guzki, co należałoby tłumaczyć reakcją wręcz przeciwną, 
uodporniającą. Istotnie można było doświadczalnie stwierdzić, że 
paciorkowce mogą spowodować raz odporność, drugi raz stan 
hiperalergiczny. 

Co do zmian histologicznych, to znana jest dzisiaj już wielka 
ich liczba. Zmiany gośćcowe są mniej ograniczone, mniej nie- 
uchwytne i mniej przemijające, niź to dawniej przypuszczano, 
I tak po odkryciu guzków gośćcowych przez Aschoffa różni auto- 
rowie opisali rozmaite zmiany jak: periaortitis fibrosa, endaorti- 
tis, zapalenie wsierdzia, zmiany okołotętnicze, endarteriitis intesti- 
nalis i tonsillaris, guzki w migdalkach i Ścięgnach, guzki skórne 
i podskórne, myocarditis myoblastica i jei odmiana rzekoino-ki- 
laczkowa, wreszcie zmiany w nerkach. Mimo że te zmiany nie 
są tak swoiste, jak guzki Aschofia, niemniej według licznych 
autorów pozwalają rozpoznawać gościec. Natura gośćcowa tych 
zmian byłaby oczywiście znacznie pewniejsza, gdyby odczyny 
serologiczne i bakieriologiczne mogły potwierdzić swoistość zinian 
gośćcowych. Dlatego też istnieją dzisiaj dwa zapatrywania: 
Graff mimo braku danych bakteriologicznych mówi o gośćcu jako 
o swoistej chorobie zakaźnej, a Klinge, wręcz przeciwnie, przyj- 
muje naturę alergiczną, nieswoistą zmian gośćcowych. Jest wąt- 
pliwe, czy histopatologja potrafi rozstrzygnąć, które zapatrywa- 
nie jest słuszne. Schlönvogt (Kraków). 


Nowotwory przysadki i jej otoczenia. J. ERDHEIM (Wie- 
deń). Zeitsehrit f. Laryngologie, Rlinologie, Otologie uud ihre 
Grenzgebiete. Bd. 24. H. 1, 1933. 

W praktyce lekarskiej główną rolę odgrywają nowotwory 
przedniego płata przysadki. Wyróżnia się w nim 5 rodzajów 
komórek t. i.: komórki nabłonka płaskiego. umiejscowione w Szy- 
pułce przysadki i pobliżu leika, komórki z ziarnistością kwaso- 
chłonną, z ziarnistością zasadochłonuą, komórki główne, które 
powiększając się i mnożąc w czasie ciąży, przekształcają się 
w rodzaj piąty, t. i. komórki ciążowe. Odpowiednio do tego 
stwierdzono 1) nowotwory płaskokomórkowe, 2) kwasocliłonne 
gruczolaki, wiodące do akromegalii wskutek wzmożonego wy- 
dzielania wewnętrznego, 3) zasadochłonne gruczolaki, wywolu- 
jące — na podstawie nainowszych badań Cushinga — obraz 
cliorobowy podobny do zespolu nadnerczowego hirsutyzimu (ko- 
sinatości), 4) gruczolaki pochodzące z komórek głównych i 5) 
gruczolaki ciążowe, niemające znaczenia. Gruczolaki wywodzące 
Sie z komórek głównych i nowotwory płaskokomórkowe, jako 
nowotwory bez zdolności wewnątrzwydzielniczej, dają objawy 
chorobowe, zależne tylko od wpływu miejscowego (ucisku) czyto 
na mózgowie czy też na samą przysadkę. 

Wszystkie te postacie mogą mieć charakter więcej łagodny 
lub też złośliwy. Gruczolaki występują u dorosłych, są miękkie, 
można więc je łatwo zmniejszyć lub usunąć przez wyłyżeczko- 
wanie. Nowotwory płaskokomórkowe pojawiają się już w dzie- 
ciństwie lub u osób młodych; przedstawiają budowę jednolitą, cza- 
sem  torbielowatą, są twardsze, mają skłonność do wapnienia, 
kostnienia, a w rentgenologicznych obrazach można je łatwiej 
rozpoznać. Dla chirurgów stanowią one często znaczną trudność. 

Gruczolaki sadowią się w obrębie siodła kości klinowej, 
niszczą przednią i dolną część siodła, przyczem wejście do 
niego nie ulega zmianie. Daje więc charakterystyczny kształt 
cienia rentgenologicznego. Niektóre z tych nowotworów, rozra- 
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stając się, wywołują zanik przedniego płata przysadki skutkiem 
ucisku i wówczas powstaje u dorosłych charłactwo przysadko- 
we, czyli choroba Sinimondsa. A jeśli usadowi się w siodle, co 
jest rzeczą wyiątkowo rzadką, nowotwór płaskokomórkowy, i to 
w młodym wieku, to następstwem tego jest karłowatość. 

Nowotwory płaskokomórkowe sadowią się zazwyczaj powy- 
żej siodla tureckiego. Rosnąc, rozszerzają one wejście do siodła, 
nie wrastają jednak zbyt głęboko i nie niszczą siodła; nadto 
wywołują zaburzenia wzrokowe przez ucisk na drogi wzrokowe, 
a zależnie od rozmiarów mogą uciskać także na sąsiednią tkankę 
mózgową. 

Tak więc gruczolaki jak i nowotwory płaskokomórkowe mają 
charakterystyczne cechy: pierwsze niszczą siodło tureckie, bez 
zmian wejścia do niego, drugie rozszerzają wejście i wywołują 
zaburzenia wzrokowe. Do jednych i drugich dostęp operacyjny 


drogą nosową. Nowotwory  płaskokommórkowe nadto wskutek 
ucisku na mózgowie mogą wywołać chorobę typu Fróhlicha 


(dystrophia adiposogenitalis), polegającą na chorobowej otyłości, 
zahamowaniu wzrostu,  niedorozwoju narządów płciowych, 
oślepnięciu i bólach głowy, pochodzących ze wzmożonego ciśnie- 
nia Śródczaszkoweżo. Kusiak (Kraków). 


Rak doświadczalny pęcherzyka żółciowego i wątroby. N. 
PETROV i N. KROTKINA. Zschrft. f. Krebsforschung. Bd. 38. 
Il. ie IGE: 

Petrov i Krotkina rozpoczęli badania w roku 1924, zmie- 


rzające do wywołania zapomocą czynników fizycziivych raka pę- 
cherzyka żółciowego. Wprowadzali różne obce ciała do pęche- 
rzyka żółciowego świnek morskich, iak parafinę, kamienie żół- 
ciowe, łupki i t. p, przyczem w ciągu 20-miesięcznei obserwacji 


zwierząt otrzymali zmiany jakby rakowe, jednak bez rzeczy- 
wistego złośliwego rozrostu. Stwierdzone zmiany polegały na 


skurczeniu się pęcherzyka łacznie ze zgrubieniem Ściany, niety- 
pewem bujaniu nabłonka dokola ciał obcych, przeradzaniu się 
(metaplazji) nabłonka walcowatego w płaski, rozroście gruczo- 
łowo-brodawczakowatym ściany. 

W roku 1929 ponawiają badania z lepszym wynikiem na 
Świnkach morskich, starając się bliżej określić czynnik wywołu- 
jący rakowacenie. W tym celu zachowują pewne warunki, mia- 
nowicie jako ciał obcych używają rurek szklanych, gładkich. za- 
okrąglonych, 0,5—0,8 cm długich, 01—0,15 cm szerokich, po- 
części pustych, poczęści wypełnionych radem w ilości 1 mi- 
krograma (według promieni y), i czas obserwacji przedłużają do 
trzech lat. Wynikiem tego były raki u 4 świnek na 19, i to raki 
cześciowo pęcherzyka żółciowego, częściowo wątroby, o clia- 
rakterze raka gruczołowego (adenocarcinoma simplex lub scirrho- 
Sum), z przerzutami w innych narządach. 

Autorowie dochodzą do wniosków, które można zestawić 
następująco: 1) Zmiany, obserwowane u zwierząt pierwszej serji, 
uważać należy za okresy przedrakowe. 2) Punktem. wyiścia jest 
nabłonek pęcherzyka żółciowego lub śródwątrobowych dróg żól- 
ciowych. 3) Czas potrzebny do przemiany rakowej nabłonka nie 
da się bliżej określić, nie jest jednak krótszy niż rok. 4) kadjo- 
aktywność (2 przypadki nowotworu przy rurkach pustych), che- 
miczne czy zakaźne czynniki nie odgrywają roli rakotwórczej, 
chyba tylko czynniki cheiniczne wtórne w postaci zastoju, zmie- 
nionej resorbcji żółci, miejscowych zmian w krążeniu wskutek 
cbecności ciała obcego. 5) Przy dostatecznie długiej ekspozycji 
i odpowiedniem usposobieniu, polegaiącem na zaburzeniu prze- 
miany koloidalnej materji, następuje mutacja komórkowa. 6) 
Zachodzi pewien związek między ciałami obcemi a rakami, bo 
samorodnych raków u świnek morskich nie spostrzegano. 7) 
U człowieka w przypadkach kamicy żółciowej i raka pęcherzyka 
żółciowego należy uważać raka za sprawę wtórną. 

Kusiak (Kraków). 


Statystyka raka na podstawie protokólów sekcyinych Insiy- 
tutu anatomii patologicznej U. J. K. za lata 1921—1930. W. LE- 
WIŃSKŁ Nowotwory. VII 1932. Nr. 1-—2. 

Porównanie szeregu liczb, wyrażających odsetki raka w po- 
szczególnych latach, wykazuie, iż w okresie przedwojennym 
liczba raków utrzymywała sic na jednakowym poziomie i sta- 
nowiła przeciętnie 5,65%, ogólnej liczby sekcyi. Z początkiem 
wielkiej woiny nastapił nagły wzrost do 7,2%/. Poziom ten, z pe- 
wnemi wahaniami, utrzymywał się do r. 1925. W późniejszym 
okresie liczba raków zaczęła spadać, zbliżając się stopniowo do 
poziomu przedwojennego, w roku 1931 liczba raków wynosiła 
5,670, liczby sekcyi. 

Diagnostyka raka w ciągu ostatniego 10-lecia zrobiła znacz- 
ne postępy. Liczba raków nierozpoznanych za życia z 35% 
w statystyce Instytutu z r. 1905, oraz 31% z r. 1920 spadła do 
190/ę. Przy uwzględnieniu w ostatniem 10-leciu także raków 
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operowanych, odsetek ten jest jeszcze mniejszy i stanowi 15%. 
Mężczyźni zapadali na raka częściej (7,8%/0) aniżeli kobiety 
(5,4/0). Największa liczba raków przypada u mężczyzn na wiek 
pomiędzy 61—70 rokiem życia, u kobiet zaś pomiędzy 41—50 r. 
Do 16 roku życia nie było ani jednego przypadku raka. U męż- 
czyzn najczęstszem miejscem usadowienia się raka jest zołą- 
dek, u kobiet macica. Zmniejszyły się przypadki sekcyjne raków 
odbytnicy i macicy, co należy tłumaczyć postępami w leczeniu, 
Ciekawy wzrost wykazuje liczba raków płuc. O ile w lataci 
1896—1900 odsetek raków płuc stanowił 0,07%, to liczba ta 
w roku 1930 doszła do 0,46%, czyli przewyższa pierwszą prawie 
7-krotnie. Obstlinder (Bielsko). 


Doświadczalne atypowe bujania nablonków po wprowadzeniu 
smoly pogazowej przez (chawicę i oskrzela do pluc. L. M, SCHA- 
BAD. Zschr. f. Krebsforschung. T. 38. Z. 2. 1932. 

Niektórzy autorzy jak Hampeln, Heilmann, Kahl łączą 
zwiększającą się w ostatnich czasach liczbę raka płuc u ludzi 
w dużych miastach ze zwiększonem używaniem produktów smoły 
pogazowej przy budowie nawierzchni ulic, opierając się na do- 
świadczeniach Kimury, który miał w 1923 roku wywołać gru- 
czolaki i raki w płucach zapomocą smoły. Sprawdzając doświad- 
czenia Kimury, stwierdzono, że gruczolakowate bujania nabłonków 
płuc jest stosunkowo łatwo doświadczalnie wywołać, ale gdy 
Kimura, Nakano-Misao uważają ie za raka, inni jak np. Garschin 
i Pigalew nie zaliczają ich do spraw nowotworowych Te 
sprzecziie zapatrywania skłoniły autora do zajęcia się tą sprawą. 
Doświadczenia jego obejmowały 27 świnek morskich, którym 
wprowadzał do tchawicy po 0,2 cm? smoły pogazowej, ogrzanej 
do 38". Czas obserwacji wynosił od 4 godzin po zabiegu do 14 
miesięcy. Na podstawie swych obserwacyj doszedł do wastępu- 
jących wyników: Zaraz po wprowadzeniu smoły pogazowej do 
płuc zaczyna się w nich bujanie nabłonków, podobne do gru- 
czelakoraka (adenocarcinoma). Jednak gdy się obserwuje stop- 


niowo rozwój tego bujania od początku, musi się dojść do 
wniosku, że jest to tylko silnie zmieniona właściwa tkanka 


płucna. Gruczolakowate twory okazują się bądźto wynikiem bu- 
jania nabłonków oskrzeli, bądźto zmienionemi pęcherzykami. Zrąb 
tei nowej tkanki gruczolakowatej stanowią przegrody 'międzypę- 
cherzykowe, zmienione bliznowato podczas długo trwającego za- 
palenia. W tej nowej tkance znajduje się stosunkowo mało włó- 
kien elastycznych, gdy natomiast w prawdziwych samorodnych 
gruczolakach płuc u zwierząt np. myszy można stwierdzić roz- 
rost włókien elastycznych. Wywołane przez smołę bujania na- 
błonków nigdzie uie przerastały opłucnej, ani razu nie dały 
przerzutów, a w późniejszych okresach między 6 a 14 miesiącem 
można było zauważyć cofanie się tych tworów gruczolakowa- 
tvch. Na tej zasadzie twierdzi autor stanowczo, że zmiany po- 
wstające pod wpływem smoły w płucach żadną miarą nie są no- 
wotworowej natury, ale należą do tego rodzaju zmian, które iuż 
zostały opisane jako wynik przewlekłego zapalenia płuc. 
Golonka (Kraków). 


Mikrobiologia i serologja. 


O zjawiskach Sanarelliego i Sliwartzmana. ANDRE GRATIA 
et ROGER LINZ. An. de I'lnst. Pasteur. VIII. 1932. T. 49. 

Shwartzman opisał w r. 1928 nastepujące zjawisko: jeżeli 
królikowi wstrzyknie się kilka em? przesączu hodowli drobno- 
ustrojów pod skórę, to miejscowo nie występuja żadne wybilniej- 
sze zmiany. Gdy się natomiast następnego dnia wstrzyknie do- 
żylnie drobną ilość tego samego przesączu, lub też czynnego prze- 
Sączu iunych drobnoustrojów, wówczas pojawia sie w miejscu 
pierwotnego zastrzyku rozległy wylew krwawy, Autorowie przy- 
pominają prace Sanarelli'ego, który badając patogenezę cholery, 
zauważył w r. 1924, że jednorazowe podanie dożylne zarazków 
cholery nie wywołuje u królików żadnego efektu, gdy się nato- 
miast następnego dnia poda zwierzęciu dożylnie przesącz nie- 
czyny dowolnego drobuoustroju, zwierzę ginie nagle, a sekcyjnie 
stwierdza się rozległe wylewy krwawe w jelitach. Zjawisko to 
jest, zdaniem autorów, identyczne ze zjawiskiem Shwartzinana. 

Niewszystkie drobnoustroje mogą wywołać ziawisko Shwartz- 
mana, lecz tylko pewne rodzaje, a mianowicie: pał. duru brzusz- 
nego, paratyfusu, infliency, czerwonki. meningo- i pneumokoki, 
pacierkowce oraz przecinkowiec cholery. Do doświadczeń można 
użyć królików lub świnek morskich: myszy i szczury nie nadają 
się do tego celu. 

Minimalny czas między zastrzykami potrzebny do tego, aby 
zjawisko wystąpiło, wynosi 6 godzin; najlepiej jednak występuje 
ono po przerwie 20 godzinnej. Bezpośrednio po zastrzyku dożyl- 
nym, wyzwalającym występują w miejscu pierwotnego zasirzyku 
drobne wybroczynki rozsiane, które szybko rozszerzają się i zle- 
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wają, tworząc po pewnym czasie duży naciek krwotoczny w tkan- 
ce podskórnej. Obok tego odczynu miejscowego występują często 
wylewy krwawe w płucach i nerkacli, spadek ciśnienia, zastój 
włosowaty oraz troimbopenja. Mechanizm powstawania ziawiska 
tłumaczą autorowie w sposóh następujący: Na wprowadzenie 
antygenu do tkanki podskórnej reaguje ustrój wyzwolenieni hi- 
staminy, która wywołuje rozszerzenie naczyń i powiekszenie ich 
przepuszczalności. Równocześnie przez dodatni chemotropizm po- 
jawiają się w danem miejscu nacieki leukocytów. Jeżeli teraz 
przesącz drobnoustrojów dostanie się z krwiobiegiem w daną oko- 
licę, to pobudza on gwałtownie nagromadzone tam czynniki przez 
swe powinowactwo do nich do wyzwolenia ciał, działających 
niszcząco na śródbłonek naczyniowy i tak już uszkodzony przez 
odczyn pierwotny, przez co krew może wylewać się do otoczenia. 

Shwartzman przyjmował, że zjawisko to jest innej natury ani- 
żeli anafilaksja, gdyż 1) niekażdy antygen może je wywołać 
(zwłaszcza nie wywołuje go surowica końska, ów klasyczny 
antygen przy anafilaksji), 2) nie jest swoiste, 3) występuje o wiele 
Szybciej i gwałtowniej niż anafilaksja i 4) nie nadaje się do bier- 
nego przeniesienia. 

Autorowie zaś są zdania przeciwnego. Uważają oni zjawisko 
Shwartzmana za pewien rodzaj alergji i nazywają je heteroalergią 
krwotoczną. Podają oni, że 1) obok anafilaksji ściśle swoistej 
istnieje też anafiłaksja ogólna; 2) w zwierzętach, które wykazują 
silny odczyn, można wykazać typowe cechy wstrząsu anafilak- 
tycznego (trombopenia, zastój włosowaty, spadek ciśnienia krwi, 
niekrzepliwość krwi); 3) zjawisko Shwartzmana chroni zwierzę 
przed wstrząsem anafilaktycznym; 4) króliki i świnka morska sa 
czułe na oba zjawiska, a u szczura i myszy żadnego odczynu 
wywołać nie można. 

Wkońcu podają autorowie do wiadomości wyniki swych do- 
świadczeń nad ową heteroalergją krwotoczną w zakażeniach. Oka- 
zuje się, że podanie dożylne przesączu pał. okrężnicy wywołuje 
odczyn krwotoczny u zwierząt zakażonych i tak: w wągłiku 
obserwuje się reakcię nietylko w miejscu zakażenia ale i w gru- 
czołach zakażonych; w ospie pęcherzyki otaczają się krwawą 
obwódką, jeżeli zaś się wstrzyknie przesącz w okresie wcześniej- 
szym, to tworzą się wylewy krwawe i martwica w obrębie wy- 
sypki ospowej bez wytworzenia się pęcherzyków. 

Wyniki tych ostatnich badań wykazują, że zjawisko to za- 
sługuje na większą uwagę, gdyż być może, że wyjaśni ono wiele 
niewytłumaczonych dotąd zjawisk występujących w przebiegu 
chorób zakażnych. A. Selzer (Lwów). 


Trwanie okresu inkubacyjnego przy wściekliźnie po zagojeniu 
się rany od ukąszenia. $. W. KONSTANSÓW. Wracz. Dieło. 
Nr. b. 1933. 

Zarazek wścieklizny może zachować się w ciągu długiego 
czasu ("la roku) w miejscu wtargnięcia do ustroju, t. i. w tkance 
bliznowatej zagojonej rany po ukąszeniu — pod postacią zarod- 
ników ameboidalnych (Glugea Lyssae). Jad wścieklizny zacho- 
wany w bliźnie po mniej lub więcej długim okresie utalonym 
w pewnych (niewyjaśnionych) warunkach może zacząć szerzyć 
się i wywołać ogólne zakażenie. Reakcia wybuchająca nagle 
w bliźnie po zagojenin się rany po ukąszeniu staje się zrozu- 
miała w związku z istnieniem w bliźnie żywych zarodników, które 
ulegają aktywacji. 

Twierdzenie Chantermesse i Roux o możności zapobiegania 
wściekliźnie przez zastosowanie szczepionki po ukazaniu się re- 
akcji w zagojonej bliźnie po ukąszeniu — potwierdza się i tłu- 
maczy się faktem istnienia zarazka wścieklizny w bliźnie. 

Segal (Lwów). 


Wykrywanie prątków grużźliczych w moczu. B. SZMELKES. 
Gruźlica. Rok VII. Nr. 6. 

Autor przeprowadził porównawcze badania nad metodami 
mikroskopową i hodowlaną wykazywania prątków w moczu, oraz 
omawia dokładnie metodykę zakładania hodowli i zależność wy- 
ników od rodzaju podłoża. Z badań tych wynika, że metoda ho- 
dowłana daje o 35% lepsze wyniki, przyczem jednak do badań 
trzeba zawsze brać duże ilości moczu. Z podłoży nadaje się do- 
skonale do tego celu pożywka ziemniaczana z bulionem śledzio- 
nowym o pH 7,2, jako łatwa w sporządzaniu i długo dająca się 
A. Donhaiser (Kraków). 


utrzymać. 

Wpływ  awitaminozy A na rozwój i przebieg gruźlicy 
u szczura. G. SZULC i Z. KOŁODZIEJSKA. Gruźlica. R. VIL 
Nr. 6. 


Autorzy zakażali szczury trzymane na diecie bezwitamino- 
wej A szczepami gruźlicy ludzkiej i bydlęcej. W wyniku doświad- 
czeń dało się stwierdzić, że szczury zakażone ginęły wcześniej 
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od niezakażonych, przyczem często występowały objawy zaię- 
cia narządu oddechowego, czego nie spotykano w tymi stopniu 
u szczurów kontrolnych, bezwitaminowych niezakażonych. Ohja- 
wy te ustępowały na przeciąg około 2 tygodni po podaniu wita- 
miny A. Szczury zakażone, trzymane na diecie syntetycznej 
z dodatkiem witaminy A, pozostawały przy życiu i rozwijały się 
normalnie. Zarazek gruźliczy u szczurów padłych skutkiem awi- 
taminozy zachowywał zdolność wywoływania zmian u świnek 
i szczurów bezwitaminowych, zakażanych roztartemi narządami. 

Szczury zakażone gruźlicą i pozostałe przy życiu, wykazy- 
wały większą wrażliwość na tuberkulinę, do zabicia jednak zwie- 
rzęcia trzeba było około 1 cm? tuberkuliny, przyczem zwykle od 
tej ilości padały tylko te szczury, u których można było stwier- 
dzić wyraźne zmiany o charakterze gruźliczym. 

A. Donhaiser (Kraków). 


O posocznicy, wywołancj beztlenowcem, Bac. ramosus. STOL- 


ZOVA-SUTIRUSOVA i KRATOCHYVIL. Cas. Lek. Česk. Z. 48. 
1932 r. 
Autorzy opisują przypadek przewlekłej, ogniskowej posocz- 


nicy z postępującem zapaleniem naczyń limfatycznych o szeregu 
ropniach kończyny dolnej, wywołanej beztlenowcem, Bac. ramo- 
sus. Bac. ramosus stwierdzono we krwi metodą Boëza. W rop- 
niach oprócz powyższego drobnoustrojn znaleziono paciorkowce, 
Te, jako „nids dasphyxie locale“ utrzymywały warunki beztle- 
nowe, konieczne dla wzrostu bac. ramosus. Zakażenie nastąpiło 
u 50 letniej chorej przy nieczystem obcinaniu paznokci. Schorze- 
nie trwało 6 miesięcy, a skończyło się zupełnem wyzdrowieniem. 
Wieloważina przeciw-zgorzelowa surowica Weinberga, jakoteż 
paciorkowcowa pozostawały zupełnie bez wpływu. Jedynie zabiegi 
chirurgiczne oraz proteinoterapja okazały się korzystnemi. 
Ungar (Lwów). 


ginekologia i stomatologia. 


Chirurgia, położnictwo, 

Wykład otwierający XLI Francuski Kongres Chirurgów. P. 
DUVAL. Pres. Méd. Nr. 56. 1932. 

Autor omawia warunki rozwoiu przyszłej chirurgii. Podkre- 
śla, że chirurgia dzięki aseptyce i dzięki technice stanęła w ub. 
50-leciu na szczytach swego rozwoju. Dlatego też dążeniem każ- 
dego młodego chirurga było iaknajszybciej zdobyć wprawę tech- 
niczną, a postępowanie chirurga opierało się przedewszystkiemt 
na anatomii. Kierowanie się przesłankami czysto anatomicznenni 
bez dokładnej znajomości fizjologii narządów prowadziło do wielu 
przedsięwzięć operacyjnych, jak całkowite wycięcie tarczycy, ze- 
spolenie żołądkowo-ielitowe, wycięcie kiszki ślepei i okrężnicy 
wstępującej i inne „niemożliwości fizjologiczne“, które prędzej 
czy później przeszły do historji. Obecnie chirurg musi mieć bar- 
dzo gruntowne znajomości nietylko anatomiczne, ale musi też 
znać fizjologię narządów, i dlatego autor uważa, że przyszły 
chirurg winien przejść wyszkolenie w pracowni fiziologii doświad- 
czalnej, by w przyszłości mógł działać i myśleć fizjologicznie. 
Wielka odpowiedzialność i specialne studia anatomiczne, fiziolo- 
giczne i kliniczne, które winni otrzymać chirurdzy, są powodem, 


"że autor skłonny jest nadać im tytuł „doktorów chirurgii“, po- 


nieważ ich rola i zadania są różne od zadań doktorów medycyny. 
Skowroński (Lwów). 


Zapas zasad po zabiegach chirurgicznych, w szczególności po 
wycięciu macicy spowodu włókniaków. J. LEVEUF i F. GALLAIS. 
Pres. Mêd. Nr. 84. 1932. 

Przy kilkakrotnem badaniu zapasu zasad przed i po zabie- 
gach operacyinych w zakresie jamy brzusznej, stwierdzali spadek 
zapasu zasad, który najwyraźniej występował w é godzin po 
operacji, i to niezależnie od sposobu znieczulania (inhalacia eteru 
lub znieczulenie ledźwiowe). Przy usypianiu eterem kwasica wy- 
równana w ciągu kilku dni powoli zinuiejszała się i zapas zasad 
wracał do normy po kilkunastu dniach, albo też cześciej kwasica 
przechodziła na drugi dzień w alkalozę. Przy znieczulaniu 
lędźwiowem nie było drugiej fazy alkalotycznei. Samo znieczu- 
lanie bez operacji wywołuje też spadek zapasu zasad, ale bez 
porównania mniejszy, a jego maksymum zazuacza się w pół go- 
dziny. Uraz operacyjny znacznie pogłębia zaburzenia regulacji 
kwasowo-zasadowej, i to niezależnie od ciężkości zabiegu. Dlatego 
przed operacią winno się oznaczyć zapas zasad, by można było 
zapobiec wystąpieniu kwasicy wyrównanej, która łatwo przejść 
może w kwasicę rzeczywistą. W kilkunastu przypadkach usunię- 
cia macicy spowodu włókniaków początkowy spadek zapasu 
zasad przechodzi w bardzo długo utrzymującą się (niekiedy prze- 
szło 30 dni) alkalozę. Skowroński (Lwów). 


Nr. 36. 1938 


Nadżeranie noży chirurgicznych i narzedzi, A. CHOCHRJA- 
KÓW. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 1—2, 1933. 

Obserwacje przeprowadzone w [Instytucie badań metali wy- 
kazały, że uszkodzenie metalu (nadżeranie, rdzewienie) pod dzia- 
łaniem pary wodnej i tlenu następnie 8 razy szybciej aniżeli pod 
działaniem samej pary wodnej, a 40 razy szybciej — pod dzia- 
łaniem pary wodnej z tlenem i kwasem węglowym. W zależności 


od temperatury —- największe uszkodzenie odbywa się przy 
t° 60—80, przy t? wyższej zmniejsza się, a około 100" ustaje. 
Celem uniknięcia nadżerań narzędzi chirurgicznych należy: 


1) gruntownie przegotować wodę celem możliwie zupełnego wy- 
dalenia tlenu, 2) przed sterylizacią odtłuścić narzędzia w 2% roz- 
czynie sody, również przegotowanym, poczem 3) szybko pograżyć 
narzędzia w wrzący rozczyn jałowy przy ciepłocie nie niżej 100°. 
Segal (Lwów). 


Wady chemicznego jalowienia strun. CLOCK. Surg. Gyn. a. 
Obst. LVI/2. 1933. 

Celem otrzymania porównawczych danych użyto do iało- 
wienia nici strunowych 27 rodzajów roztworów chemicznych. 
Brano pod uwagę moc tych roztworów, czas trwania jałowienia, 
koncentracię jonowodor. i ciepłotę roztworów. Kontrolne nici 
były iałowione zapomocą wysokiej ciepłoty. 

Badania wykazały, że iałowienie solami miedziowemi nie 
jest pewne, cowięcej wywierają one na drobnoustroje działanie 
statyczne. Jeśli z nici strunowych zostanie usunięta drogą che- 
miczną miedź, bakterje stają się czynne; pozatem struna iało- 
wiona tym sposobem trudno się wchłania i drażni tkankę. 

Badania bakteriologiczne katgutu, wyrabianego przez trzy 
fabryki amerykańskie, wykazały w 27%, a jednej fabryce nie- 
mieckiej w 52% żyjące bakterie, mimo jiałowienia miedzią. 

W mniejszej odsetce znaleziono bakterie w niciacli iałowio- 
nych połączeniami rtęciowemi. 

Żaden z 27 sposobów badanych przez autora nie powoduje 
pewnego  jałowienia materiałów; w każdym  znachodzi się 
w pewnej odsetce drobnoustroje. 

Najlepszym sposobem pozostaje 
mocy wysokiej ciepłoty. 


nadal iałowienie przy po- 
Janik (Iwonicz). 


Pooperacyjne niedowietrzenie plac. PR!NZMETAL, BRILL, 
LEAKE. Surg. Gyn. a. Obst. I.VI/2. 1933. 

Chirurgiczne zabiegi jamy brzusznej przyczyniają się do nie- 
dowietrzenia płuc spowodu wzmożenia ciśnienia  śródopłucno- 
wego. Znieczulenie, nacięcie, pociąganie trzewi, ciśnienie brzusz- 
ne prowadzą do podniesienia ciśnienia śródopłucnowego, a co za- 
tem idzie, wzmożenia ciśnienia żylnego, a obniżenia tętniczego. 
Środkiem zwałczającym te stany okazał się bezwodnik węglo- 
wy, który obniża to ciśnienie. 

Należy odróżnić pooperacyjne 
obstrukcyjnej niedodmy. 


niedowietrzenie płuc od 

Janik (Iwonicz). 
Zabieg operacyjny w peknieciu szyjnej części przelyku. 
PEARSE. Surg. Gyn. a. Obst. LVI/2. 1933. 


Zakażenia śródpiersia można uniknąć przez wykonanie 
wczesnego zabiegu (modyf. zab. Marschika), polegającego na ni- 
skiem odsłonięciu przełyku szyjnego po zwolnieniu tarczycy 
i zblokowaniu przestrzeni pozaprzełykowej: doszedłszy przy 


dolnym przyczepie m. sutkowo-mostkowo-obojczykowego do tyl- 
nej powierzchni tarczycy, którą po podwiązaniu naczyń (ewent. 
i tętn. tarczykowei doln.) odsuwa się przyśrodkowo, wprowadza 
palec poza przełyk i oddziela się go od powięzi przykręgowej; 
w przestrzeń tę wprowadza się sączek (z gazy lub gumowy), 
wyprowadzając go między przełykiem, tchawicą, tarczycą a tętn. 
szyjną i m. sutk.-mostk.-obojcz. W razie potrzeby odsłania się 
przełyk z drugiej strony nowem cięciem podłużnem. Zabieg wy- 
konuje się w znieczuleniu miejscowem. Janik (lwonicz). 

Chirurgiczne leczenie uchylków przełyku. GAHEY. 
Gyn. a. Obst. ILVI/2, 1933. 

Na 37 operowanych przez G. dwuczasowo w żadnym nie było 
zejścia śmiertelnego. Operować należy we wczesnym okresie, 
kiedy uchyłek jest jeszcze mały. Wprawdzie trudności techniczne 
są przytem większe, to jednak nie należy zabiegu odkładać aż 
uchyłek dostatecznie wzrośnie. Janik (Iwonicz). 


Surg. 


Leczenie ostrej niedrożności jelit w późnym okresie. ELMAN. 
Surg. Gyn. a. Obst. LVI/2. 1933. 

Autor poddaje krytyce zapatrywanie wielu chirurgów, że 
usunięcie treści z niedrożnej, niskiej pętli zapobiega Śmierci spo- 
wodu zatrucia. Wycięcie pętli z następowem zespoleniem pro- 
wadzi wprawdzie do zniesienia niedrożności i usunięcia ewentu- 
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alnie zgorzelinowej części, to jednak w wielu przypadkach chorzy 
wkrótce po zabiegu umierają, zdaniem autora spowodu nagłego 
zniesienia ciśnienia, a nie zatrucia. By tego uniknąć, należy nie- 
drożną pętlę wyłonić, zawartość stopniowo usunać. a wycięcie 
wykonać później. Janik (lwonicz). 


Wycięcie przewodów żółciowych. WALTERS. Surg. Gyn. a. 
Obst. LVI/2. 1933. 

Autor omawia wyniki pooperacyjne swych 29 przypadków: 
f-miu zespolenia przew. wątrobowego z dwunastnicą, 1l-tu zespo- 
lenia tegoż przewodu i woreczka z dwunastnicą, 3-ch wycięcia 
przewodu i połączenia końca z końcem, 3-ch wytwórczego za- 
biegu i 5-ciu wszczepienia zewnętrznei przetoki do żołądka lub 
dwunastnicy. Zmarło po zabiegu czterech chorych. Wyniki od- 
dalone bardzo dobre. Janik (Iwonicz). 

Leczenie postaci chrząstkowej znieksztalcającego zapalenia 
stawów. D. EISENKLAM. Med. Klin. Nr. 10, 1938. 

Zdializowany wyciąg z chrząstek młodych cieląt, będący 
zupełnie pozbawiony bialka, autor  wstrzykuje podskórnie 
w przypadkach zniekształcającego zapalenia stawów w nastę- 
pujący sposób: przez 4 dni po 1 cm”, w nastepnych 4 dniach po 
2 em”, w dalszych 7—14 dniach po 3 cm*, poczem stopniowo 
schodzi do 1 cm”. W blisko 60% przypadkach leczonych tą me- 
todą w przeciągu kilku miesięcy tak dolegliwości podmiotowe, 
jak i ruchomość stawów znacznie się poprawiła. 

Godtowski (Kraków). 
Zapalenie kaletki maziowej mięśnia dwugłowego. ŒE. PA- 
STEUR. La Press. mćd. Nr. 7. 1933. 

Autor zwraca uwagę na stany zapalne kaletki maziowej ota- 
czającej ścięgno drugiej głowy mięśnia dwugłowego ramienia 
w miejscu przejścia między obu wzgórkami kości ramieniowej. 
Przyczynę tego cierpienia stanowi najczęściej uraz, może pow- 
stać też wskutek zakażenia lub przy zaburzeniach przemiany 
materji. Objawia się silnym bólem na ucisk i przy wszelkich 
ruchach powodujących przesuwanie się ścięgna. A. widział upor- 
czywe przykurcze obronne mięśni utrzymujące się kilka mie- 
sięcy. Za najlepsze leczenie uważa faradyzacię, ponadto jonizacię 
jodową lub salicylową i diatermię. W cięższych przypadkach 
ustalenie w odwiedzeniu. K. Czyżewski (Lwów). 


Rzadki uraz fraumatyczny rzepki. Q. PIERI. Pres. Méd. 
Nr. 93. 

Chłopiec 13-letni upadł z roweru. Obok obrzęku wywołanego 
krwiakiem, rzepka była przesunięta ku górze i chory nie mógł 
wyprostować kończyny. Obiawy te mogłyby wskazywać na 
pęknięcie ścięgna rzepkowego, przy obmacywaniu nie można było 
jednak stwierdzić przerwy. W rzeczywistości było oderwanie 
okostnej z przedniej powierzchni (przeszło 2/3) rzepki z częścio- 
wem przerwaniem bocznych wiezadeł. Leczenie polegało na ze- 
szyciu oderwanych tkanek i na umieruchomieniu kończyny przez 
miesiąc. Skowroński (Lwów). 


O konstytucji plciowej kobiety. ST. LIEBHART (Lwów). Zbl. 
f. Gyn. Nr. 45, 1932. 

Na wstępie poddaje autor krytycznej ocenie poglądy na 
konstytucję poprzedników Asclnera, który jego zdaniem w spo- 
sób najbardziej nowoczesny rozwiązuje powyższe zagadnienie. 
Poczem dzieli cechy, które będą stanowiły o przynależności do 
danego typu, na 8 następujących grup: 1) stan anat. narządu 
rodnego, 2) cechy trzeciorzędne, 3) cechy czynnościowe na- 
rządu rodnego, 4) stan układu wkrewno-wegetatywnego spec. 
gruczołów płciowych, 5) kompleksia Aschnera (kolor włosów, 
oczu i t. p.), 6) budowa ogólua (spec. miednicy), 7) napięcie tka- 
nek, 6) temperament. Następnie przystępuje do klasyfikacji ty- 
pów, charakteryzując każdy w sposób nader barwny i trafiający 
do przekonania. Typ normalny, choć rzadki, to typ. t. zw. 
pikniczny, wyraźnie płciowo zróżnicowany z harmoniczną grą hor- 
monów, z energiczną ale prawidłową funkcią jajników — typ ko- 
biety najbardziej kobiecej. Pospolitym m nas, zwłaszcza wśród 
Żydówek jest typ interseksualmy, będący wynikiem niedostatecz- 
nego zróżnicowania płciowego z wyraźną domieszką cech psy- 
chicznych i somatycznych męskich, które to udaje się czasami 
usunąć zapomocą odpowiedniego leczenia hormonalnego. Na po- 
graniczu obu powyższych stoi typ atletyczny, często spotykany 
u przekupek i wieśniaczek; cechuje go nadczynność przysadki 
i nadnerczy. Przeciwieństwem tego ostatniego są typy asteniczny 
i infantylny, w powstawaniu których z przyczyn zewnętrznych 
największą rolę odgrywa domestykacia. Wreszcie typ zwany 
przez autora przysadkowym  spowodu dominujących obiawów 
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hipotunkcji przedniego płatu przysadki mózgowej i tarczycy, ce- 
chuje go otyłość i leniwa przemiana materii. Teoretyczny ten 
podział na typy, które nigdy nie występują w postaci czystej, 
lecz w najrozmaitszych kombinacjach i które w ciągu życia 
danego oscbnika mogą ulec zmianie na inny, służyć ma dla ce- 
lów praktycznych i być pomocnym w rozpoznawaniu, rokowaniu, 
unikaniu i leczeniu chorób obserwowanego organizmu. 
M. Dubicki (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Warszawskie Towarzystwo Lekarskie, 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 6 grudnia 
1932 roku. 
Kol. Pruszczyński A. przedstawia: niezwykłą postać 


wrzekomo-błoniastego zapalenia krwotocznego powierz- 
chni opony twardej. 

Przedstawiony imaterjał pochodzi ze zwłok kobiety lat 70. 
(Rozp. klin.: Haemorrhagia cerebri). 

Na sekcji: pokrywa czaszki symetryczna, ciężka, obrys prze- 
piłowania owalny. Opona twarda zrośnięta z pokrywa. Na we- 
wnętrznej bowierzchni oponv twardej zarówno po stronie lewej, 
jak i prawej widać żółtawe lub czerwonawe naloty (włóknik) 
i dość liczne plamki wiśniowe, które nie znikały po ucisku i nie 
można było ich zmyć wodą (wybroczyny). Pozatem na we- 
wnętrznej powierzchni opony twardej po stronie lewej guzowa- 


Wewn. 


tość kształtu wrzecionowatego, ciągnąca się od kości czołowej 
do kości potylicznej. Wysokość guzowatości 7 cm a grubość 


5 cm. Granice jej łagodne przechodzą w oponę twardą. Qiuzowa- 
tość od strony pokrywy czaszki posiada ściane, utworzoną z opony 
twardej, co łatwo stwierdzić, oddzieliwszy ią od kości. Natomiast 
od strony jamy czaszkowej Ścianę stanowi dość gruba warstwa 
organizującego się włóknika. Na tej ścianie widać również deli- 
katne żółlawe naloty (włóknik świeży), ułożone jakby wzdłuż 


naczynia. Zawartość guzowatości stanowiły skrzepy wiśniowe 
i krew płynna. Lewa półkuła mózgu zniekształcona wskutek 
ucisku. 


Na zasadzie obrazu makroskopowego i mikroskopowego roz- 
poznałem wrzekomobłoniaste zapalenie i krwotoczne wewnętrznej 
powierzchni opony twardej z nawrotami (pachymeningiiis hae- 
morrhagica pseudomembranacea inierna recidivans). 

Zmiany takie mogą być jednostronne lub obustronne. War- 
stwa włóknika sięga czasami grubości kilku centymetrów, jak 
w danym przypadku. W świeżych przypadkach wylewy krwawe 
są ciemno-wiśniowe, w starych zaś bruńnatnawordzawe. Należy 
jednak zaznaczyć, że wybroczynowe zapalenie opony twardej pod 
postacią krwiaka wrzekomego, zwłaszcza większych rozmiarów 
spotyka się rzadko. 

W etiologii grają 
i serca, skazy krwotoczne, ale 
alkoholu. 

Co się tyczy patogenezy, to jedni autorzy twierdzą, że pier- 
wotnie widać wysięk włóknikowy. wtórnie wybroczyny, inni zaś 
stoją na stanowisku wręcz odwrotneim; wreszcie niektórzy dopa- 
trują się w powyższej sprawie rozrostu podśródbłonkowej warstwy 
włośniczek. W ten sposób powstają błony bogato unaczynione, 
co ma się przyczyniać do powstawania wybroczyn. 

W dyskusji przemawiali: kol. Kryński L., kol. Glu- 
ziński A, kol. Grzywo-Dąbrowski: Nieraz należy roz- 
strzygnąć, czy sprawa powstała na tle urazu, czy też alkoholizmu. 
Rozstrzygniecie tego zagadnienia zależy od doświadczenia leka- 
rza sądowego. Mówca ma wrażenie, że istnieje zbyt duża skłon- 
ność do rozpoznawania tła urazowego. Niekiedy uraz czaszki może 
nie dać wylewów podskórnych (grube okrycie głowy). W przy- 
padkach wątpliwych należy tłumaczyć na korzyść oskarżonego. 

Kol "PirnNSZcZY Mela A. 

Kol Lauber J. (czł. Tow.) wygłasza odczyt p. t. „O zna- 
czeniu rozpoznawczem mroczków środkowych“. 

W dyskusji przemawiali: kol. Higier H., kol. 
wówski WoE 

Kol. Gluziński A. wygłosił odczyt p. t. „Żółtaczki (icte- 
rus) ostry zanik żółty wątroby (atrophia hepatis acuta flava) 
a kiła (syphilis)". 

W dyskusji przemawiali: kol. 
Ean ki we kor Orions ki W 

Kol. Venulet F. i Goebel Fr. wygłosili odczyt p. t.: 
„W sprawie powstawania witasteryny D w ustroju“. 


rolę choroby zakaźne, choroby nerek 
może najczęściej nadużywanie 


Mela- 


Grz baw Ski Mie Kok 
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Szczury, otrzymujące dietę krzywiczą Me. Collum 3143 z do- 
mieszką kału szczurów, odżywianych prawidłowo, pod wzgledem 
przejawów krzywicy, poziomu fosforu we krwi i zahamowania 
wzrostu nie różnią się nuiczem od szczurów, trzymanych wyłącz- 
nie na diecie, wywołującej krzywicę. Podaż w tych samych wa- 
runkach kału naświetlanego zapobiega krzywicy, nie wywierając 
wpływu na wzrost i fosior. W przeciwieństwie do kału prawidło- 
wego, kał szczurów, odżywianych awitaminowo, nawet po ua- 
świetlaniu, nie chroni przed rozwojem krzywicy. 

Co do przyczyn tego zjawiska, to należy przypuszczać, że 
kał zwierząt, odżywianych prawidłowo, posiada lepsze warunki 
dla syntezy prowitastervny D przez drobnoustroje jelitowe, przy 
uwzględnieniu ewentualnych zimian flory jelit, ilościowych i jako- 
ściowych. 

W innej grupie doświadczeń do diety krzywiczej dodano spro- 
szkowanych ciał szczurów, również przez dłuższy czas odżywia- 
nych awitaminowo, co jednak nie zapobiegło powstaniu krzywicy. 
Podaż natomiast tegoż sproszkowanego ciała po uprzedniem na- 
Świetlenin, nietylko zapobiega całkowicie krzywicy, ale pod wzglę- 
dem wzrostu i zawartości fosforu krwi szczury te zachowują się 
jak zdrowe kontrolne. 

Obecność w tkankach szczurów, dłuższy czas odżywianych 
awitaminowo, nieczynnej ergosteryny, przemawia raczej za moż- 
liwością syntezy jej w ustroju. 


Protokół posiedzenia uaukowego z dnia 13 grudnia 
1932 roku. 


Kol. Stawiński i Kuligowski przedstawiają przypa- 
dek guza wewnątrz opony twardej niezwykłej długości. U cho- 
rego lat 37 w 3 dni po nieznacznym i niebezpośrednim urazie kre- 
gosłupa. występują bóle w plecach, oraz korzonkowe, stopniowo, 
się nasilające w dolnej połowie brzucha i pachwinach. Po kilku 
tygodniach przylączą się osłabienie obydwu kończyn, obok przej- 
Ściowego zaburzenia czynności zwieraczy. Do kliniki chory przy- 
bywa z posuniętą paraparezą doluą kurczowa i obniżeniem wszyst- 
kich rodzajów czucia od Ds wdół. Nakłuciem lędźwiowem nie 
stwierdza się blokady przestrzeni podpajęczynówkowych, nato- 
miast przy myelografji, livjodol ciężki zatrzymuje się na wyso- 
kości trzonu Ds. Na zdięciach rentgenologicznych zwraca uwage 
cień, równoległy do kręgosłupa, podłużny i prostokątny, dość 
długi, przy- i przedkręgosłupowy. W tym okresie obserwacji wy- 
stępuje wprawdzie krótki, lecz uderzający okres poprawy. Na 
operacji (dr. Sławiński) usunieto guz długi przeszło 20 cm, dość 
łatwo dający się oddzielić od tkanek otaczających z wyjątkiem 
jednego miejsca, gdzie mocniej zrastał się z okostną. Przebieg 
pooperacyjny pomyślny. Występuje ruchowa poprawa. 

Należy podkreślić pewne wątpliwości przedoperacyjne roz- 
poznawcze spowodu chronologicznego związku z urazem i krót- 
kotrwałej poprawy. Uderzający jest brak blokady przestrzeni 
podpajęczynówkowej, pomimo długości i rozmiarów guza. 

Przy badaniu histologicznem stwierdzono tkanke o budowie 
hemoblastyczno-retikularnej. W danej chwili trudno się wypowie- 
dzieć, czy mamy do czynienia ze sprawą rozrosiową, czy też 
nowotworową, o ile nie zapalną. Być może jest to jakiś niety- 
powo przebiegający guz, którego wyraźnie nowotworowy cha- 
rakter ujawni się w przyszłości. Znane są przecież i szeroko dy- 
skutowane guzy, coprawda o innem utkaniu, które przez dłuższy 
czas wielokrotnie badane przedstawiają się, iako sprawy o nie- 
zdecydowanym charakterze, aby wkońcu przyjąć wyraźne cechy 
nowotworowe (Ewing). Wobec tego wyniku badania histologicz- 
nego należy przypomnieć, że pierwsze objawy u chorego rozpo- 
częły się w trzy dni po urazie, bólami w plecach i że w tem 
samem miejscu w klatce piersiowej znajduje się podługowaty 
cień, który według rentgenologów nie musi odpowiadać nowotwo- 
rowi. 

Kol. Stępień Br.: Przypadek operowanego guza zewnątrz- 
rdzeniowego. Przypadek dotyczy 18-letniej panny, z porażeniem 
prawej kończyny dolnej i niedowładem lewej. Brat chorei zmarł 
spowcdu mnogich nerwiaków nerwów rdzeniowych i mózgowych 
bez choroby Recklinglausena zewnętrznej. Cierpienie chorej za- 
częło się przed kilku iniesiącami bólami opasującemi na wyso- 
kości pępka i osłabieniem kończyn dolnych. 5czasem chora prze- 
stała chodzić. Do tego dołączyło się zatrzymanie moczu. 

Przebieg i cały obraz kliniczny sprawy chorobowej wskazy- 
wał na uszkodzenie rdzenia na wysokości dolnych odcinków 
grzbietowych od Dn — La Lipiodol podpotyliczny zatrzymał się 
w postaci slożka o wąskiej podstawie, na poziomie X kręgu grzbie- 
towego. Podczas zabiegu chirurgicznego Dr. Sławiński usunął na 
wysokości X kręgu grzbietowego guz wielkości śliwki, który po- 
niżej luźno łączył się z drugim nieco mniejszym. Guzy przedsta- 
wiały się histologicznie jako neuromaty. Po usunięciu większego 
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guza pozostało w rdzeniu poprzeczne zagłębienie, większe z pra- 
wej strony. Po operacii ruchy dowolne w kończynie dolnej lewei 
wróciły we wszystkich stawach, natomiast prawa kończyna dolna 
jest jeszcze prawie zupełnie porażona. Zaburzenia czucia powierz- 
chniowego są mniej nasilone, a zaburzenia ze strony zwieraczy 
ustąpiły. 

W dyskusji przemawiali: kol. Rutkowski J., kol. Skło- 
KORYSKINIESKONZGZEENIEPKOMZOCZEGCHOWSKANK SKG 
Kuligowski Z. 

Kol. Fiszhautówna L. i Kamiński W. 
„dwa przypadki zespołu Babińskiego — Nageotta'. 


przedstawiają 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 10 stycznia 
1933 roku. 


1 Kol Prezes zawiadamia o odznaczeniach członka Tow. 
Kryńskiego Leona, który został wybrany członkiem Tow. 
Chirurgów włoskich w Turynie oraz został doktorem honoris 
causa uniwersytetu w Tartu (Dorpat) i został obdarzony przez 
króla Jugosławii orderem jugosłowiańskim św. Sawy (IL. klasy). 

2. Kol. Zawodziński T. wygłasza odczyt p. Ł: „O żeń- 
skich hormonach płciowych“. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 17 stycznia 
1933 roku. 


Kol Pelczar K. wygłosił odczyt „O roli niektórych fosfa- 
tydów w ustroju*. Autor omawia prace wykonane wraz z uczniami 
uad rolą kefaliny i lecytyny w ustroju, w związku z procesami 
krwiotwórczemi i sprawami odpornościoweńmni. 

W pierwszym rzędzie badał autor wraz z Dr. Br. Smolską 
wpływ lecytyny i kefaliny wstrzykiwanych jednorazowo dożylnie 
w ilościach 1 mg, 1) w zawiesinie soli fizjologicznej, 2) w zawie- 
sinie białka lub bez niego (5 grup doświadczeń). Krew otrzymana 
z ogona szczurzego była badana w pierwszym dniu po 10 min., 
po 30 min., po 2 godz., następnie co 2 dzień, lub 3-ci względnie 
pod koniec doświadczeń nawet 4-ty do dni 50. 

Badania te wskazuja wyraźnie, że bezpośrednio po iniekcji 
(10, 20, 120) zarówno fosfatydów jak i białka następuje spadek 
dość gwałtowny ciałek białych, największy iednak po iniekcji 
kefaliny samej z późniejszą wybitną leukocytozą. 

Kefalina wraz z białkiem i kefalina sama nie dawały spadku 
ilości ciałek czerwonych i nawet można było stwierdzić wzmożoną 
ich regeneracię. Lecytyna sama i lecytyna z białkiem prowadzi 
do znacznej anemii, która utrzymuje się przez cały czas trwania 
eksperymentu i doprowadza do śmierci zwierzęta. Pozatem leuko- 
cytozie występującej po lecytynie samej lub z białkiem towarzy- 
szą zwykle neutrofilia i eozynofilia. Leukocytozie pokefalinowei 
towarzyszy natomiast limfocytoza bez eozynofili. 

W dalszych badaniach, przeprowadzonych wraz z Br. Krzy- 

wobłockim, badauo wpływ kefaliny sainei na obraz i na regene- 
racię krwi u królików i ludzi. W tym celu wstrzykiwano kefalinę 
królikom skrwawianym jednorazowo w ilości około 1 mg na 1 kg 
wagi. 
_. Z badań powyższych wynika, że kefalina wpływa bardzo wy- 
bitnie na regenerację krwi, powodując natychmiastowe pojawienie 
się retikulocytów, w ilości większej niż u królików skrwawionych, 
bez iniekcji kefaliny. Poiawianie się retikulocytów poprzedza 
wzrost ilości ciałek czerwonych i hemoglobiny, która wzrasta po 
kefalinie o wiele znaczniej. 

Badania przeprowadzone u ludzi wskazuią, że po iniekcii ke- 
falinv w ilości 1 cm* i mniejszych następuje natychmiastowy, 
w pierwszym i drugim dniu doświadczenia, wzrost ilości retikulo- 
cytów i ciałek czerwonych wraz z następnem od 2—8 dnia zwięk- 
szaniem się ilości hemoglobiny. 

W ten sposób stwierdzono po raz pierwszy, że kefalina jest 
czynnikiem wybitnie krwiotwórczym i regulniącym regeneracię 
krwi. 

Z badań przeprowadzonych nad płytkami krwi pod wpływem 
kefaliny wynika, że iniekcja kefaliny sprowadza chwilowe obni- 
żenie się z późniejszym, na 2 dzień, wzrostem ilości płytek. 

Biorąc pod uwagę, że kefalina iako t. zw. cytozym Bordeta 
wchodzi w skład komórek ustroju, że odgrywa bardzo ważną 
rolę jako t. zw. trombokinaza w procesach krzepliwości krwi, 
badał autor wraz z Hofbauerem wpływ kefaliny na powstawanie 
przeciwciał t. i. precypityn i hemolizyn u królików i u szczurów, 
wstrzykniąc dożylnie antygen z różnemi ilościami emulsji kefaliny 
i bez niei. W badaniach tvcli przeprowadzonych na 120 królikach 
stwierdzono po raz pierwszy, że kefalina w ilościach drobnych 
przy ogólnei ilości od 0,2 mg do 0,6 mg za cały okres uczułania, 
hamuje powstawanie przeciwciał, natomiast w ilościach wyższych 
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0,3 g do 0,01 g do 0,1 g podczas całego okresu uczulania, wzmaga 
powstawanie precypityn lub nie przeciwdziała ich powstawaniu. 
To samo odnosi się do powstawania hemolizyn w ustroju szczura. 
U zwierząt tych nie występuje szok anafilaktyczny przy reiniekcii 
antygenu. 


W dyskusji przemawiali: ko. Orłowski W. kol. Mo- 
drakowski IJ. kol Słonimski W., kol. Venmulet Fe, kal. 
waleran ko 

Kol. Grott J. W., przy współudziale Kolegów Kowal- 
skiego Fr. i Windygi St. omówił „Rolę czynników „central- 
nych“ i „obwodowych“ w regulacji cukru we krwi u zdrowych 
i u chorych na cukrzycę“, Na podstawie jednoczesnego badania 
krzywych cukru we krwi z palca i z żyły po obciążeniu ustroju 
50 g glukozy u 14 osób z wydolną przemianą węglowodanową 
(w tem u 9 zdrowych) oraz u 13 chorych na cukrzycę, docho- 
dzimy do następujących wniosków: 

1) Jednoczesne badanie krzywych cukru z palca i z żyły 
po obciążeniu ustroju glukozą umożliwia lepsze poznanie mecha- 
nizmu regulującego poziom cukru we krwi. 

2) Wątroba odgrywa dominującą rolę w 
i utrzymywaniu stałego poziomu cukru we krwi. 

3) Tkanki obwodowe biorą czynny udział w magazynowaniu 
cukru. 

4) Po obciążeniu ustroju cukrem gronowym oba czynniki, 
oddziaływujące w kierunku antagonistycznym na regulacię cukru 
we krwi, przez cały czas badania t. zw. pokarmowego przecu- 
krzenia krwi wywierają swój wpływ zarówno na wątrobę, jak i na 
tkanki obwodowe. 

W pewnych okolicznościach wpływ ten może być różny na 
obwodzie lub w wątrobie, w następstwie czego można niekiedy 
mieć up. w okresie hipoglikemicznym wzmożone magazynowanie 
cukru przez wątrobę i zwalnianie jego na obwodzie — świadczy 
o tem spadek obu krzywych, lecz krew żylna zawiera więcej cu- 
kru, niź krew z palca. 

5) Różnica pomiędzy krzywą cukru we krwi z palca i żyły 
tylko do pewnego stopnia może świadczyć o natężeniu magazy- 
nowania cukru przez tkanki obwodowe. 

6) Naczczo zarówno u zdrowych, jak i u chorych na cukrzycę, 
zwykle krew z palca zawiera więcej cukru niż krew żylna. U zdro- 
wych różnica waha się przeważnie od 0 do 20 mg, zaś u cukrzy- 
cowych — od 10 do 30 mg. Dość często naczczo krew żylna 
zawiera więcej cukru, niż krew z palca, zdarza się to zarówno 
u zdrowych jak i u chorych na cukrzycę. 

7) Po obciążeniu ustroju 50 g glukozy: 

a) u zdrowych krzywa żylna cukru we krwi zwykle jest 
Znacznie niższa od krzywej cukru krwi z palca; 

b) u zdrowych z b. sprawną przemianą węglowodanową t. i. 
z niewysoką krzywą cukru we krwi z palca krzywa żylna 
bywa bardzo niska, zwłaszcza w okresie hipoglikemicznym; 

c) u chorych na cukrzycę krzywa żylna bywa zwykle niższa 
od krzywej cukru krwi z palca, jednak różnice są przeważnie 
mniejsze, niż u zdrowych; 

d) u chorych na cukrzycę dość często na szczycie krzywej 
krew żylna zawiera więcej cukru, niż krew z palca, a w wyiatko- 
wych przypadkach krzywa żylna może być wyższa od krzywej 
krwi z palca. 

W dyskusji przemawiali: 

Kol. Fejgin M. uważa. że różnice w przedstawionych wy- 
nikach są tak małe, iż pokrywają się z granicą dopuszczalnego 
błędu. Wnioski prelegenta co do magazynowania i uruchamiania 
węglowodanów oraz co do miejsca uchwytu insuliny i jei dzia- 
łania nie są pewne, chociaż są bardzo ciekawe. W przedstawio- 
nych doświadczeniach odgrywa pewną rolę także zmienność sta- 
nów ustroju. Oddziaływanie ustroju na oharczenie glukozą i szyb- 
kość przemiany materji zależy od warunków poprzedzających 
doświadczenia. Zmienność ta jeszcze wyraźniej występuje w za- 
każeniach, w ciąży i t p. Uważa, że nie można wyprowadzać zbyt 
daleko idących wniosków na podstawie poszczególnych krzy- 
wych. 

Kol. Roguski J„ czł. Tow. (streszczenie własne), podnosi, 
że prelegent ujmuje przemianę węglowodanową wyłącznie iako 
transport i magazynowanie cukru i we wnioskach nie uwzględnia 
wcale sprawy zużycia węglowodanów. Niski poziom cukru we 
krwi kładzie na karb „sprawnej“ lub nawet „nadsprawnei'* prze- 
miany węglowodanowei, nie biorąc pod uwagę możliwości nad- 
imiernego jego rozpadu, co nie jest jednoznaczne ze sprawną prze- 
mianą węglowodanową. 

Zwraca uwagę, iż na 17 badań osób zdrowych, aż w 8 prele- 
gent stwierdził t. zw. różnice ujemne. Ponieważ wyniki te nie są 
zgodne z ogólnie przyiętemi, należałoby podać technikę badania, 
istnieje bowiem prawdopodobieństwo, że wyniki są zależne od 
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różnic w sposobie pobierania krwi (różnice w czasie pobierania 
krwi ; palca i żyły, sposób zapobiegania glikolizie, ucisk na żyłę 
Ilie Polk 
Kol. Fidler A., czł. T-wa, uważa, że po odrzuceniu przy- 
padków, w których różnica poziomu cukru wynosiła 0 do 20 mg, 
pozostanie niewiele przypadków, na których oparte są wnioski 
prelegenta, Z tego powodu wnioski nie są dostatecznie uzasadnio- 
ne. Sądzi także, iż nie można wyprowadzać wniosków co do me- 
chanizmu magazynowania węglowodanów. Na poziom cukru we 
krwi tętniczej wpływa nietylko wątroba, lecz także układ ner- 
wowy autonomiczny. Dlatego ilość cukru we krwi tętniczej nie 
jest wykładnikiem działania wątroby. 
Sekretarz Doroczny: K. Chodkowski, 
Wiceprezes: Zdzisiaw Sławiński. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Na stanowisko dyrektora Kasy Chorych w Warszawie został 
powołany Tadeusz Szubartowicz. 


Zmarli, 


11 sierpnia zmarł w Krynicy Dr. Henryk Lewicki w 44 
roku życia. W czasie wojny był lekarzem legionowym. 


Dnia 11 sierpnia zmarł w Warszawie Dr. Maksymilian 
Flaum, przeżywszy 68 lat. 


Dnia 4 sierpnia zmarł w Warszawie Dr. Wiktor Juchnie- 
wicz, emerytowany lekarz Sanitarny m. st. Warszawy, b. lekarz 
pow. Opoczyńskiego, Garwolińskiego i Kutnowskiego. 


zmarł w Paryżu. Przed 
ocenę książki jego p. t.: 


Dr. R. Passot chirurg-plastyk 
kilku miesiącami P. G. L. umieściła 
„Chirurgie esthétique pure”. 


Różne. 

Ulgi podatkowe dla lekarzy zdrojiowych. Mi- 
nisterstwo Skarbu, uwzględniając okoliczności, że lekarze z miast, 
sezonowo praktykujący w uzdrowiskach, ponoszą w związku 
z wykonywaną tam praktyką znacznie większe koszty, poleca, 
poczynając od roku podatkowego 1933 przy ustalaniu podstaw 
wymiaru podatku dochodowego dla takich lekarzy w drodze sto- 
sowania norm Średniej zyskowności, normy te odpowiednio 
zmniejszać w zależności od miejscowych warunków. W tym celu 
należy w każdym poszczególnym wypadku zasięgać opinii władz 
skarbowych, w których okręgu lekarze wykonywali sezonową 
praktykę. Zarządzenie niniejsze nie dotyczy lekarzy, przez cały 
rok praktykujących w uzdrowiskach i tam stale zamieszka- 
tych. 


Dnia 3 b. m. odbyło się w ambasadzie polskiej w Paryżu 
uroczyste wręczenie pullaru lotnictwa sanitarne- 
go, zdobytego przez Polskę. Puhar zdobyli lotnicy polscy, prze- 
latujac na samolocie konstrukcii polskiej z Warszawy do Ma- 
drytu i spowrotem. Puhar jest nagrodą przechodnią i do następ- 
nego konkursu sanitarnego stanowić będzie własność Polski. 
W czasie uroczystości przemawiał sen. Chassin, prezes Towa- 
rzystwa Przyjaciół Awiacji Sanitarnej, oraz wybitny przemysło- 
wiec irancuski Maurice Raphael, który ufundował puhar w czasie 
pierwszego konkursu sanitarnego w Paryżu w 1929 r. Ambasador 
Chłapowski podziękował sen. Chassin oraz p. Raphael'owi, cha- 
rakteryzując wysiłki: Rzeczypospolitej Polskiej, dokonane ostat- 
nio na polu lotnictwa. Uroczystość zgromadziła liczne grono 
przedstawicieli władz i wojskowości francuskiej, dyplomacji oraz 
przyjaciół Towarzystwa Lotnictwa Sanitarnego. 


Na zasadzie rozporządzenia Rządu zostali urlopowani 
następujący profesorowie wydz. lek uniwersytetów 
niemieckich: 1) w Berlinie: prof. K. Birnbaum (psychiatria), 
F. Blumenthal (farmakologia), M. Borchardt (chirurgia i kierow- 
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nictwo oddziału chirurgicznego szpitala w Moabicie), H. Frie- 
denthal (fiziologia), F. F. Friedmann (itizjologia), P. Rona (fi- 
zjiologia), SŚchiick (dyrektor szpitala „amm Urban“), A. Wolif- 
Eisner (medycyna wewnętrzna); 2) w Frankfurcie n. M.: prot. 
Braun (higiena, bakterjologja), R. Koch  (historja medycyny), 
Lipschitz (farmakologia), M. Neisser (higjena), A. Weil (medy- 
cyna wewnętrzna, rentgenologja); 3) we Wrocławiu: prof. H. 
Winterstein (fizjologia; następnie ponownie dopuszczony do 
wykładów); 4) w Heidelbergu: K. Vielimanus (psycliiatria). 


Komunikaty. 


Kir Sa zk ziedzimy raf owinictwa przeciwga- 
zowego dla lekarzy organizuje Polski Czerwony Krzyż 
Okreg we Lwowie. Dwa pierwsze kursa z zajęciami całodzien- 
nemi odbędą się 4—6 września i 9—11 października. W później- 
szym terminie odbędą się kursa wieczorne. Zgłoszenia pisemne 
i osobiste przyjmuje Zarząd, Lwów, Biełowskiego 6. 


W czasie XIY Zjazdu Wekarzy i Przyrodników 
Polskich w Poznaniu we wrześniu r. b, połączonego z IV. 
Ziazdem Związku Lekarzy Słowiańskich, obradować będzie 
Sekcja społeczno-lekarska. Porządek obrad tej sekcji jest nastę- 


puijący: Dnia 12. IX. 1938 r. od godz. 16—18-ej: 1. Dr. Josei 
Malik, Praga: Działalność gospodarcza czechosłowackicii leka- 


rzy. 2. Prof. Dr. Janiszewski, Warszawa: Reaktywowanie Mini- 
sterstwa Zdrowia Publicznego i  złączenie wszystkich agend 
administracyjno-lekarskich i profilaktycznych w tem Minister- 
stwie, 3. Dr. Cieszyński, Warszawa: Opieka nad zdrowiem wsi 
a spółdzielczość. — Dnia 13: IX. 1933 r. od rodz. 17—19-ej:; 
1. Dr. Bretislav Helbich, Praga: Znaczenie organizacji lekar- 
skiej w Czechosłowacji dla utrzymania zawodowego poziomu 
moralnego i gospodarczego. 2. Dr. Jan Załuska, sekretarz gene- 
ralny Związku Lekarzy P. P. w Warszawie: Lekarskie Związki 
Zawodowe w Polsce — ich organizacja, zakres działania i roz- 
wói. 3. Dr. Świątecki, Bydgoszcz: Położenie społeczne lekarzy 
w Polsce. — Dnia 14. IX. 1933 r. od godz. 17—19-ej: 1. Dr. Kon- 
kiewicz, Poznań: Kasy Cltorych w Polsce a lekarze. — 2. Dr. 
Matuszewski, Poznań: Lekarskie instytucje ubezpieczeniowe. 
Obrady Sekcji odbywać się będą w auli Gimnazjum im. 
Marcinkowskiego w Poznaniu ul. Bukowska 16 
(a nie w auli Wyższej Szkoły Handlowej w Poznaniu, jak to 
w l-szym komunikacie podano). Przewodniczący Sekcji społ.- 
lekarskiej: Dr. Konkiewicz. 


Redakcja otrzymala: 


Wł. Mikulowski: O roli kiły w stiologii cukrzycy dziecię- 
cej. Odb. „Nowiny Lekarskie“. Nr. 14. 1933. 

Wł. Mikułowski: Contribution à Ihématologie de la co- 
queluche chez l'enfant. Odb. „Le Sang“. T. VIL Nr. 7. 1988. 

WI. Mikulowski: Ueber eine neue Dystrophieiorm im Verlaufe 
der Lues congenita (Fingerasymmetrie). Odb. „Jahrbuch f. Kin- 
derheilkunde“. Band 140. 1933. 

Wł. Mikulowski: Die vasculär-kardiale Syphilis mit zentraler 
Hemiplegie bei einem 3 jäbringen Kinde. Odb. „Monatsschrift f. 
Kinderheilkunde“. Band. 58. 4. Heft. 


A. Kamsler: Leczenie gruźlicy w miejscowościach klima- 
tycznych. Wskazówki dla chorych. Gebethner i Wolif. Zako- 
pane 1931. 

S. Konopka: Rocznik Lekarski Rzeczypospolitej Polskiej 


na 1933/34 rok. Warszawa 1933. 

Pamietnik V., Lekarskiego Kursu Wakacyinego. 1932 r. Ko- 
mitet Org. Lek. Kursów Wakacyinych w Ciechocinku. 

B. Aschner: Heilerfolge der Konstitutionstherapie bei weibli- 
cheu Gieisteskranken insbesondere bei Schizoplirenie. Hippokrates- 
Verlag. Stuttgart—Leinzig. 1933. 

W. Dobrzaniecki et J. Sowiakowski: Les tumeurs de I'orbite. 
Odb. „Journ. d. Chir.' 1938. Nr. 2. 

M. Ducosić: Mode d'action de la thérapeutique intra-córe- 
brale de la paralysie gónćrale. Odb. „Bull. de la Soc. de Patho- 
logie Exotique'. T. XXVL 1933. Nr. 6. 

G. Ferdićrc: Thérapeutique intracórebrale de 
générale. Presentation de malades. Odb. „Bull. de 


la paralysie 
lea Soe de 


Pathologie Exotique“. T. XXVI. 1933. Nr. 6. 
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WYKŁADY KLINICZNE. 


Prof. Dr. Franciszek WALTER. 
Dyr. Klin. dermatolog. U. J. 


Kraków. 


Choroby skóry a ustrój kobiecy *) 


Ceniąc sobie wysoko zaszczyt przemawiania w gronie człon- 
ków Krakowskiego Towarzystwa ginekologicznego — zdaię so- 
bie doskonałe sprawę, że mówić mam © schorzeniach, które 
Wam, Panie i Panowie są bardzo dobrze znane. Licząc się z temi 
faktami — ograniczę się tylko do przedstawienia pewnych grup 
chorób skórnych, względnie zespołów chorobowych, związanych 
ściśle i zależnych od przejawów życiowych, przejawów biolo- 
gicznych i fizjologicznych kobiety. Pozatem pragnę oświetlić 
przedewszystkiem te sprawy chorobowe, któremi osobiście, 
względnie razem z moimi uczniami od dłuższego czasu się zaj- 
muję. Korzystam z dzisiejszej sposobności i pozwolę sobie Pań- 
stwu zapatrywania moje i sąd mój o tych sprawach biiżej 
wyjaśnić, 

Od czasu wyodrębnienia dermatologii, jako osobnei gałęzi 
nauk lekarskich -— patologia skóry przechodziła i przechodzi 
różne koleje rozwoju. Bogatsza niemal z dniem każdym w nowe 
spostrzeżenia, stwierdza niezbicie, że znaczenie skóry jako pod- 
łoża chorobowego w nowem i to niezwykle doniosłem przedsta- 
wia się nam świetle. Patologia komórkowa Virchowa i za- 
patrywania na patologie skóry Mebry — oddzielające naukę 
o chorobach skóry od patologii innych narządów i całego 
ustroju — przypisywały powłokom skórnym znaczenie autono- 
miczne — jako narządowi ochraniającemu zewnętrznie ustrój. Na 
szczęście nie wszystkie szkoły przyjęły ten zbyt ciasny punkt 
widzenia Hebry — już bowiem szkoła francuska uznawała 
Ścisły związek, łączący skórę z ustrojem — jakoteż zależność 
cierpień skórnych od schorzeń narządów wewnętrznych. 

Dziś nie iesteśmy w stanie oddzielić skóry od ustroju — 
tak bowiem ścisłe lągzą ich więzy wzajemnej zależności, tak 
ściśle jest jej czynność związana z czynnościami życiowemi, bio- 
logicznemi i fizjologicznemi ustroju  — a przedewszystkiem 
z czynnościami wydzielniczemi gruczołów dokrewnych, narządu 
wegetatywnego i przemiany materii. 

Doniosłe a jednak bardzo różnorodne iest znaczenie skóry 
dla ustroju. Jest ona nietylko narządem okrywaiącym i ochron- 
nym, nietylko pośrednikiem miedzy światem zewnętrznym a ustro- 
jem, regulatorem czynności odpornościowych i przemiany ma- 
terji, ale zdaje sie nawet posiadać zadanie jeszcze większe — 
zadanie narządu o wewnętrznem wydzielaniu. Ma ona być sie- 
dzibą czynności ochronnych — skierowanych ku obronie całego 
ustroju w walce z czynnikami chorobotwórczemi; iest to tak 
zwala przez E. Hoffmanna czynność ezofilaktyczna skóry. 
Toteż powstawanie i przebieg cierpień skórnych zależeć musi 
przedewszystkiem od terenu, na którym się te cierpienia rozwi- 
iaia — i to nie wyłącznie tylko od jego warunków anatomicz- 
nych, ale w głównej mierze od iego biologicznych właściwości 
i fiziologicznych procesów życiowych. 

Oddawna już uważano zachowanie się osobnicze skóry, iako 
podłoża chorobowego, za wyraz konstytucionalnych odrębności 
skóry. Te konstytucjonakie odmienne właściwości różnych po- 
włok skórnych mogą przyczyniać się do atypowego przebiegu 
cierpień skórnych i wpływać w sposób rozmaity na czynniki cho- 
robotwórcze, tak wewnętrzne iuk i zewnętrzne. Także cierpienia 
skórne pochodzenia zakaźnego, ich umiejscowienie, przebieg i zej- 
Ście, zależą od czynników konstytucjonalnych danego ustrojn. 

Biorąc pod uwagę tak doniosłe znaczenie konstytuciona|- 
nych właściwości ustroju — rozumiemy, jakie znaczenie przy- 
bada w udziale osobniczym czynnikom konstytucionalnym ustroju 
kobiecego, czytuiości bowiem biologiczne i fizjologiczne kobiece 
musza wywierać doniosły wpływ na przebieg odczynów choro- 
bewych skórnych. 

Poięcie konstytucjonalizmu ustroju ludzkiego — iest bardzo 
trudne do ujęcia i niejednakowo też bywa przez rozmaitych ba- 


*) Wygłoszony na posiedzeniu naukowem Krakowskiego To- 
warzystwa ginekologicznego w dniu 2 maja 1933 r. 


daczy określane. Określenie konstytucjonalizmu powłok skórnych 
jeszcze na większe natrafia trudności. A jednak konstytucjona- 
lizm w cierpieniach skóry musi odgrywać poważną rolę — do- 
świadczenie bowiem codzienne poucza nas niezbicie, że przebieg 
typowego i dobrze znanego cierpienia skórnego ulega różnym 
odchyleniom, zależnym od osobniczych właściwości skóry. Te 
właściwości, to czynniki konstytucjonalne skóry. 

Sprawy konstytucjonalizmu skóry nie możemy rozpatrywać 
tylko na podstawie pewnych cech morfologicznych — znaczenie 
bowiem tych cech nie jest jeszcze dostatecznie wyjaśnione. 
Poięcie konstytucjonalizmu skóry, któreby mogło zadowolić der- 
imatologa, musi być rozpatrywane raczej ze stanowiska czyn- 
nościowego skóry. Nawet wrodzone sprawy chorobowe skórne, 
ujawniające się jako wadliwości czysto morfologiczne, są wlaści- 
wie następstwem zaburzeń czynności naskórka lub skóry. Kon- 
stytucionalizm oparty na przesłankach czysto morfologicznych 
jest zdaniem mojem dla dermatologa trudny do przyjęcia. Wszak 
już Rosner, omawiając konstytucię narządów płciowych ko- 
biecych, uimuje ią nietylko na podstawie cech morfologicznych, 
ale przedewszystkiem cech czynnościowych i ewolucyjnych. 

Właściwości konstytucjonalne skóry — idąc za wzorem 
Martiusa — uważam za odłam cząsteczkowy ogólnych kon- 
stytucjonalnych właściwości ustroju. Ale w tak różnie ziożonym 
narządzie, jakim iest skóra — której części składowe różne prze- 


jawiają procesy życiowe, możemy — jak sądzę — mówić 
o konstytucjonalnych właściwościach naskórka i iego przydatków, 
t. i. gruczołów i włosów — jako pochodzących z zewnętrznego 


listka zarodkowego i o konstytucjonaliżmie części składowych 
skóry właściwej — pochodzenia listka środkowego. W plażmie 
zarodkowej znajdują się zawiązki różnych składników skóry 
a od ich wzajemnego ustosunkowania i od ich czynności zależą 
właściwe biologicznie procesy toczące się w skórze. 

Prawidłowe właściwości konstytucjionalne skóry — są wyra- 
zem przeciętnego sposobu oddziaływania powłok skórnych na 
bodźce i stanowią przeciętne zdolności odczynowe i odpornoś- 
ciowe skóry. W częściach składowych powłok skórnych tkwią 
liczne biologiczno-potencjonalne niewiadome, o których istnieniu 
dowiadujemy się dopiero w czasie powstawania i przebiegu cier- 
pienia skórnego; te niewiadome tworzą osobnicze właściwości 
konstytucionalne powłok skórnych. 

Próbując określić właściwości osobnicze skóry, zwracać mu- 
simy uwagę na zachowanie się i czynności gruczołów dokrew- 
nych, wydzielaniu bowiem dokrewnemu przypisać musimy wielki 
wpływ na powstawanie czynnościowych właściwości konstytucjo- 
nalnych skóry; obok gruczołów  dokrewnych i układ wegeta- 
tywny — jako współdziałający z czyniościami dokrewnemi — 
ma również niepoślednie znaczenie. Szymonowicz wyraźnie 
zaznacza, że układ wegetatywno-gruczołowyv i wegetatywno-ner- 
wowy tak ściśle łączą się w swojej prawidłowej czynności i w za- 
burzeniach, że ani w przejawach fiziologicznych ani patologicz- 
nych uie można ich oddzielić, a oba układy służą niepodzielnei 
czynności ustroju. 

To wszystko składa się na osobnicze konstytucjonalne pod- 
łoże chorego, od którego zależy zachowanie się czynności biolo- 
gicznych i fizjologicznych skóry i sposób oddziaływania na 
bodźce. Życie naskórka cechuje się nstawiczną, trwałą czynnością 
biologiczną i fiziologiczną jego składowych komórek — i ono 
warunkuje ów płynny stan czynnościowy naskórka — Status 
constitutionalis epidermis. 

Skóra, składając się jak wspomniałem z dwóch cześci od- 
mienneco pochodzenia — musi odmiennie zachowywać się od- 
nośnie do swych części składowych — mimo że na bodźce 
zewnętrzne i wewnętrzne oba te odcinki, jako niemogące isinieć 
niezależnie od siebie — musza oddziaływać współrzędnie albo 
następowo. Właściwości osobnicze tak naskórka jak i skóry 
w zwyczajnych warunkach nie ujawniają się w całej pelni, są 
one w stanie utajenia i dopiero z chwilą zadziałania czynnika 
cliorohotwórczego — ujawniają ten swoisty dla każdej skóry 
sposób oddziaływania na podniety, 

Czasy Hebry, czasy zapatrywań na znaczenie skóry -— 
jako odrębnego narządu anatomiczno-autonomicznego — mineły 
już bezpowrotnie; doświadczenie kliniczne i życiowe utwierdziło 
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nas w przekonaniu, że skóra jako zwierciadło ustroju, ujawnia 
wszelkie wadliwe procesy życiowe ustroju, w sposób dla każdego 
ustroju może odmienny. Dziś wróciliśmy w dermatologii do 
studjowania całego ustroju i jego soków — posługując się w sze- 
rokiej mierze badaniami chemicznemi, serologicznemi i biologicz- 
niemi. 

Doniosła, dominująca nad całym ustrojem ludzkim rola gru- 
czołów dokrewnych — wywiera swój wpływ i na skórę. Od 
zarania życia ludzkiego aż do późnej starości pozostaje ustrój 
pod wpływem wydzielania dokrewnego. Gruczoły dokrewne w za- 
leżności od swych czynności, zmieniają zachowanie się skóry, 
osłabiając jej odporność na czynniki szkodliwe. Prawidłowa czyn- 
ność dokrewna jest czynnikiem chroniącym skórę przed powsta- 
waniem cierpień — i dlatego poznanie zachowania się czynności 
tychże gruczołów musi mieć dla dermatologa pierwszorzędne 
znaczenie. 

Nie należy jednak zapominać, że nie wszystko w patologii 
skóry można wytłumaczyć zmianami w czynnościach dokrew- 
nych, bo chociaż równocześnie można w gruczołach dokrewnych 
stwierdzić nieprawidłowości w wydzielaniu —— to jednakowoż 
cierpienie skórne nie musi być tym zaburzeniom podporządko- 
wane. Toteż słusznie zaznacza Biedł, że należy być ostrożnym 
w ocenianiu przyczynowego związku między chorobą, a zaburze- 
niem w czynnościach dokrewnych. 

Ustrój kobiety wraz z czynnością gruczołów płciowych, tak 
potężny wpływ na jej życie biologiczne i fizjologiczne wywie- 
rającą — podatniejszy jest na działanie różnorodnych bodźców 
skórnych. Wpływ ten niezwykły i oddawna uznawany, dziś jest 
przedmiotem ciągłych badań. Rosner mówi wyraźnie, że nad 
czynnościami płciowemi dominuje jajnik, który jako gruczoł 
o wewnetrzne wydzielaniu nietylko sam przez się, przez swoje 
hormony wywiera wpływ na ustrój, ale przez liczne i zawiłe sko- 
jarzenia z innemi gruczołami dokrewiemi związany jest z wszel- 
kiemi niemal czynnościami ustroju. Wszak ogólnie znany jest 
wpływ ziawisk fizjologicznych i biologicznych w życiu kobiety 
na powstawanie i przebieg cierpienia skórnego, up. w przebiegu 
miesiączki, ciąży lub przekwitania. Skłonność skóry kobiecej do 
powstawania pewnych cierpień skórnych jest znaną — o wiele 
częściej powstaje w skórze kobiety liszaj rumieniowaty (Lupus 
erythemathodes, 3 K:1 M), liszai opryszczkowy Hebry 
(Impetigo herpetiformis), rumień guzowaty lub stwardniały 
(Erythema nodosum vel induratum), żylaki, naczyniaki, twardzina 
skóry, zanik skóry plamisty i rozsiany (Anaethodermia macu- 
losa, atrophia cutis diffusa, Xeroderma pigmentosum) i t. d. 
Słuszną jest więc rzeczą, aby patologię zmian skórnych ustroju 
kobiecego rozpatrywać przędewszystkiem ze stanowiska czyn- 
ności dokrewnej i to głównie gruczołów płciowych. 

Gruczoły dokrewne, a u kobiety przedewszystkiem gruczoły 
płciowe są regulatorami konstytucjonalnych stanów skóry. Za- 
burzenia czynnościowe gruczołów dokrewnych uiawniaią wła- 


Ściwości konstytucjonalne skóry, w  potencjonalnem niejako 
drzemiące uśpieniu. Te właściwości czynnościowe skóry ula- 
wniają się już w tych okresach życia kobiety — kiedy gruczoły 


płciowe rozpoczynają zaledwie swą biologiczną działalność. Do 
chwili okresu pokwitania skóra dziewcząt i chłopców zacho- 
wuje się prawie że jednakowo — pokryta delikatnym bezbarw- 
uym meszkiem włosowym, a z chwilą rozkwitanią gruczołów 
płciowych zmienia się prawie natychmiast jej wejrzenie, zacho- 
wanie i czynność, 


Pokwitanie. 


Z chwilą rozkwitania dziewczęcia w kobietę i wystąpienia 
zjawisk biologicznych, jak miesiączkowania — następuje wybitna 
zmiana w zachowaniu się i czynności powłok skórnych. Skóra 
w okresie miesiączki oddziaływa w sposób zmieniony — odczyny 
Skórne i śródskórne po wstrzyknięciu lub wprowadzeniu w na- 
skórek wyciągów gruczołów dokrewnych — występują w znacz- 
niejszych nasileniach niż w okresie bezmiesiączkowym. Oddzia- 
ływanie obwodowego narządu krwionośnego jest w tym okresie 
wybitnie zwiększone, żywotność skóry wybitniejsza, czynności 
wydzielnicze gruczołów skórnych spotęgowane, rozrost owło- 
Sienia obfitszy. Naskórek i przydatki — rozpoczynają poniekąd 
nowe życie — bujne i żywe tak, że w następstwie wzmożonych 
ich czynności przychodzi do powstawania obiawów chorobo- 
wych. W tym to okresie — uśpione osobnicze właściwości 
skóry występują wyraźniej i to zwłaszcza właściwości naskórka 
i iego przydatków. 

Czynności życiowe naskórka, skóry, tworzenie się barwika, 
zachowanie się czynności wydzielniczych gruczołów skórnych, 
zachowanie się porostu włosów — występują w tym okresie 
bardzo wyraźnie. Pragnę zatrzymać się pokrótce na zjawiskach 
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odczynów skórnych. występujących w następstwie czynnościo- 
wych właściwości konstytucjonalnych gruczołów łojowych. 

Gruczoły łojowe naiobficiej rozmieszczone są na twarzy 
a przedewszystkiem w okolicy czoła, nosa, brody, na przedniei 
i tylnej stronie klatki piersiowej. Ilość i wielkość gruczołów za- 
leżą od osobniczych warunków ustroju i stanowią cechy konsty- 
tucjonalne danego osobnika, jak to mógł wykazać H. Reiss — 
u płodów z różnych okresów życia płodowego, badanych w pra- 
cowni listologicznej mojej kliniki. Te właściwości odrębne w za- 
chowaniu się gruczołów łojowych — tworzą podłoże pod naj- 
wyraźniej w okresie rozkwitania występujący konstytucjonalny 
stan łojotokowy skóry, którego najczęstszym chorobowym prze- 
jawem jest trądzik młodzieńczy, pospolity (Acne juvenilis, vulga- 
ris), Powstawanie tego cierpienia — jego przebieg i rozwój — 
podobnie jak i podłoże konstytucjonalne, zależą od dokrewnych 
czynności gruczołów płciowych, czyto w następstwie wzinożo- 
nych czy też upośledzonych ich czynności. W. Pick wskazuje 
na równocześnie w przebiegu trądzika występujące objawy wztno- 
żonego owłosienia meszkowego u kobiet, na zmniejszony popęd 
płciowy i na współrzędność występowania objawów chorobowych 
trądzika równocześnie z rozkwitaniem. Również i inne gruczoły 
dokrewne wpływać mogą na kształtowanie się przebiegu tego 
cierpienia, a w pierwszym rzędzie gruczoł tarczykowy. Wy- 
różnić możemy dwa typy kobiet dotkniętych schorzeniem trą- 
dzikowem, typ chudy, niedokrwisty (hkyperthyreoidismus) i typ 
z obfitą podściółką tłuszczową (hypothyreoidismns). 

Wiara ludu przypisuje powstawanie objawów  trądzika 
u młodzieży następstwom wstrzemięźliwości płciowej i wytwo- 
rzonym wskutek tego toksynom; podięcie prawidłowych czyn- 


ności płciowych przyczyniać się ma do ustępowania objawów 
chorobowych. Byłby to więc dowód pośredni wskazuiący na 


ważny udział gruczołów płciowych w powstawaniu trądzika mło- 
dzieńczego. 

Każdy z nas — mający sposobność badania młodych dziew- 
cząt i chłopców — stwierdzić może częste występowanie na tle 
podłoża łojotokowego zmian trądzikowych, i to głównie zinian, 
w postaci zaskórników. Bloch badał 2136 dziewcząt w wieku 
od 6—19 lat i 2055 chłopców od 6—19 roku życia, i stwierdził, 


że każda dwunasta dziewczyna i każdy piąty chłopiec, prze- 
ciętnie co siódme dziecko, okazywało objawy trądzika w po- 
czątkowych okresach: zaskórniki pojawiać się iuż mogą w 6 


lub 7 roku życia. Najczęściej spotyka się je u dziewcząt w 17 
roku życia (80%) a u chłopców w 13 roku życia (71.7%). Naj- 
cieższe postacie zaskórników i trądzika pojawiają się u dziewcząt 
w ll roku życia, osiągając swe drugie inaksymum w 18 roks, 
u chłopców w 10 roku, względnie w 18. W wieku 19 lat, co piąta 
dziewczyna i co drugi chłopiec cierpi na trądzik. 

Związek między powstawaniem trądzika a rozkwitaniem jest 
niewątpliwy — przyczem łączy się z równoczesnem pojawianiem 
się porostu ad pubes et in axillas i wystąpieniem miesiączki; 
w tem znaczeniu trądzik jest schorzeniem zależnem od czyn- 
ności gruczołów dokrewnych. Lekkie postacie trądzika, pojawia- 
jące się w okresie rozkwitania, byłyby zjawiskiem czysto fizjo- 
logiczneim. Analogiczne zjawisko spotykamy w przebiegu ciąży 
w postaci nadmiernego ogniskowego gromadzenia się barwika. 

Stwierdzamy więc stopniowanie w obrazach klinicznych, 
w ich nasileniu i przebiegu trądzika młodzieńczego — od niemal 
fizjologicznego zjawiska według Blocha, aż do postaci o bar- 
dzo ciężkim przebiegu (acne profunda, conglobata), kiedy to 
w skórze i w tkance podskórnej tworzą się głębokie nacieki ropne 
a nawet ropowice; w naciekach tych znajdowano prątki gruźli- 
cze — wskutek czego ta odmiana głębokiego trądzika uważana 
bywa za gruźlicze zmiany chorobowe, względnie za proces mije- 
szany (Bernhardt). 

Stwierdzając doniosły wpływ gruczołów płciowych na po- 
wstawanie trądzika — możemy przyjąć za Leszczyńskim 
i Liebhartem. że właściwe pojęcie trądzika pospolitego jest 
zbyt obszerne — jako pojęcie zbiorowe różnych pod wzęlędem 
etiologicznym i klinicznym postaci chorobowych młodego wieku. 


Postać trądzika młodzieńczego — występując najwyraźniej 
w okresie rozkwitania — jest w zależności prawie że wyłącznei 
od czynności dokrewnej gruczołów płciowych. Ta postać trą- 


dzika młodzieńczego wystepuje zazwyczaj na skórze twarzy, 
t. ji. środkowych częściach policzków i na brodzie, podczas gdy 
skóra grzbietu wolna jest od wykwitów. lnna postać trądzika 
pospolitego, której towarzyszą zaburzenia w przewodzie pokar- 
mowym (ptosis intestin, colitis, obstipatio spastica etc.) — po- 
jawia się już na skórze grzbietu i na twarzy; najcięższą postać 
trądzika spotykamy jako następstwo zmian w czynności do- 
krewnej gruczołu tarczykowego, w łączności z wybitnie zazna- 
czonym stanem łojotokowyim skóry. 
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Te postacie trądzika -— nie występują jako wyodrębnione ści- 
śle obrazy kliniczne, ale raczej jako postacie imięszane, jako od- 
rębne według Leszczyńskiego typy konstytucionalne. Co do 
mnie — zmiany chorobowe w postaci trądzika młodzieńczego uwa- 
Żam już za zmiany chorobowe — powstałe na podłożu konstytucjo- 
nalnego stanu łoiotokowego. Jedynie tylko lekko zaznaczone po- 
stacie kliniczne zaskórników można uważać za obiaw wzmożonego 
wydzielania i przetwarzania tłuszczu w gruczołach i w naskórku 
w granicach jeszcze fizjologicznych. w okresie rozkwitania, 
w tym młodzieńczym okresie burzy i naporu, jako wyraz draż- 
nienia i zaczopowywania ujść, obticiej wydzielającą się wydzie- 
liną tłuszczową gruczołów łojowych. Wyraźniei już zaznączone 
postacie trądzika grudkowego lub krostkowego — zależą od wła- 
ściwości konstytucjonalnych skóry. Wydzielina łojowa, wytwa- 
rzana w komórkach gruczołów łojowych i potnych a także 
i w naskórku w ilości zwiększonej i o zmienionym składzie 
chemicznym, wskutek konstytucjonaliego upośledzenia czynności 
bioclerniczneji komórek przerabiających surowiec  tiuszczowy, 
dowieziony drogą krwi z przewodu pokarmowego, jest przyczyną 
zmiany w oddziaływaniu podłoża na różnorodne bodźce, w tych 
przypadkach przedewszystkiem bakteryjne (gronkowce i pa- 
ciorkowce skórne). Czynność wydzielnicza dokrewna gruczołów 
płciowych podnieca i ujawnia te w potencjonalnem utajeniu po- 
zostające właściwości konstytucionalne skóry. U kobiet między 
17—30 r. życia pojawia się nieco odmienna postać trądzika mło- 
dzieńczego, którą Francuzi nazywają Acne excoriće de jeunes 
tilles — której towarzyszą wysuwające się na pierwszy plan 
obiawy swędzenia, zmuszające chorą do ustawicznego drapania. 

Ze stanem łojotokowym skóry związany jest także choro- 
bowy stan wypadania włosów — tak często spotykany u męż- 
czyzn już w okresie rozkwitania, najcześciej jednakże między 
2 a 30 r. życia i prowadzący szybko do łysiny, tego smutnego 
przywiłeju mężczyzn. Medycyna ludowa łączy tę postać choro- 
bowego wypadania włosów z czynnościami gruczołów  płcio- 
wych, przedewszystkiem ze zwiększonem życiem płciowem. Sa- 
bourawd nie widzi w tem żadnej łączności, przeciwnie R o- 
bert Stein uważa, że bogate i żywe życie płciowe prowadzi 
do zwiększonego łojotoku, który skolei przyśpiesza wypadanie 
włosów, tkwiących słabo w uchyłkach włosowych. 

Łysina jest wtórorzędną cechą płciową męską, powstającą na 
konstytucjonalnem podłożu  łojotokowem;  charakterystycznym 
typem łysienia jest wysokie czoło myśliciela, Calvities frontalis 
adolescentium. Taka postać wyłysienia u kobiet zdarza się 
w przypadkach istnienia drugorzędnych cech płciowych męskich. 
Calwities frontalis stwierdze się niekiedy w okresie przekwitania 
kobiecego; łysina na tle suchego łojotoku. Alopecia pityrodes, po- 
iawiać się może u tych kobiet, które odznaczają się przez habitus 
masculinas. 

Naiczęściej, jak wspomniałem, łysina młodych ludzi pow- 
staje na tle konstytucjonalnego stanu łojotokowego skóry. Wy- 
łysienie bez objawów łojotokowych, znane już Kaposiemu, 
powstaje na tle konstytucjonalnego atypowego stanu uwłosienia, 
powstałego w następstwie wrodzonych mniejszych wartości apa- 
ratu włosotwórczego i te stany czystego wyłysienia konstytucjo- 
nalnego mogą występować i u kobiet, w zależności od zmienio- 
nych czynności gruczołów dokrewnych, przedewszystkiem picio- 
wych. I tak np. wypadanie włosów, zagrażające nawet powsta- 
niem ogólnego wyłysienia głowy, pojawia się w okresach zwięk- 
szonych fizjologicznych czynności ustroju kobiecego, np. w cza- 
Sie ciąży. 

Wyłysienie występujące na tle łojotoku zależeć musi 1 od 
równoczesnej mniejszej wartości aparatu włosotwórczego — nie 
spotykamy bowiem wyłysienia u pewnych szczepów Afryki pół- 
nocnej, np. u mieszkańców Algieru, u których przecież istnienie 
obiitego łojotoku iest na porządku dziennym. Ale hczyć się 
musimy też z tą okolicznością, że rasy kolorowe odznaczają się 
wzmożonem wytwarzaniem tłuszczu skórnego.  Łoiotok spoty- 
kany u murzyna — będący jeszcze objawem fizjologicznym, 
u Europeiczyka stanowi obiaw wybitnie już chorobowy. 

U kobiet, w okresie rozkwitania, pojawiać się mogą cier- 
pienia skórne — których punktem wyjścia są t. zw. gruczoły 
potne Schiefferdeckera. Gruczoły potne w tym okresie 
życia kobiety — mogą wykazywać zaburzenia czynnościowe, bę- 
dące wyrazem konstytucionalnych stanów skóry. Badania daw- 
niejsze, datujące się od czasów Unny, badania ostatnich lat, 
a także i moje własne, wykazują niezbicie, że gruczoły kłębkowe 
wydzielają również tłuszcz; w przypadkach istnienia konsty- 
tucjonalnych stanów łojotokowych skóry — spotykamy się więc 
nietylko z zaburzeniem w wydzielaniu tłuszczu gruczołów tojo- 
wych, ale i potnych (Status steato-hidrophilicus vel phobicus). 

W zakresie czynności gruczołów loiowych i potnych skóry 
mamy do czynienia z dwoma ziawiskami wydzielniczemi, t. zw. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


715 


typem wydzielania merokrynowego (gruczoły potne) i holokry- 
nowego (gruczoły łojowe). Schiefierdecker rozdziela 
jeszcze gruczoły kłębkowe na 2 typy: gruczoły ekkrynowe i apo- 
krynowe. Gruczoły typu ekkrynowego wypacają płynną zawar- 
tość komórki, jak np. komórki gruczołów potuych, gruczoły apo- 
krynowe nie wypacają wydzieliny, ale komórki ich wypuklają 
część swej protoplazmy do światła gruczołu w sposób stożkowaty 
lub kulisty, która po pewnym czasie oddziela się od macierzy- 
stej komórki. Komórka traci część swej protoplazmy 1 popada 
w czasową bezczynność. Te stosunki wydzielnicze spotykamy. 
w zakresie wielkich gruczołów kłębkowych pacil, od nich wy- 
wodzą się gruczoły mleczne i sutkowe. Gruczoły apokrynowe 
Schiefierdeckera znajdują się dookoła zwieracza od- 
bytnicy i rozrzucone są tu i ówdzie w skórze, np. dookoła pępka. 
Te t. zw. gruczoły a tworzą niejako pomost między gruczo- 
łami o typie mero- i hołokrynowym, a różnice między niemi 
stwierdza się także w rozwoju tychże gruczołów. Zwykłe gru- 
czoły kłębkowe rozwijają się w życiu płodowem bezpośrednio 
z komórek naskórka, gruczoły a z zawiązków włosów, i to 
wcześniej, zanim się z nich rozwiną gruczoły łojowe. W szeregu 
rozwoju istot, człowiek pod względem bogactwa gruczołów a, 
stoi na ostatniem miejscu; u człowieka przeważa typ gruczo- 
łów e (ekkrynowy), natomiast u małp człeko-kształtnych, obok 
gruczołów o typie wydzielniczym e, znajdują się obficie i gru- 
czoły a. W filogenetycznym rozwoju gruczoły te u człowieka 
zanikły, różnice w ich ilości zachodzą jeszcze u ras i ludów, 
a również i u kobiet i mężczyzn. Ludy ras kolorowych, ludy nie- 
cywilizowane posiadają tych gruczołów znaczniejszą ilość; u ko- 
biet znajdują się te gruczoły w większej liczbie w skórze pach 
i dookoła zwieracza odbytnicy, dalej jeszcze na wzgórku łono- 
wym, na wargach sromnych większych i dookoła pępka. 

W skórze człowieka gruczoły a rozpoczynają swe czyn- 
ności dopiero w okresie rozkwitania, przyczem wydzielają cha- 
rakterystyczne wonne wydzieliny — działające jako podniety 
seksualne. W gruczołach tych sadowią się zmiany chorobowe, 
będące przywilejem płci żeńskiej. W  najbliższem sąsiedztwie 
tychże gruczołów wytwarzają się zapalne nacieki — tworzące 
w obrazie klinicznym drobne guzki — zakończone stożkowato, 
o spoistości twardawej, ciemno brunatno zabarwione. Zmiany te 
umiejscawiają się przedewszystkiem w skórze pach, dookoła 
pępka, na większych wargach sromnych i na wzgórku łonowym. 
Cierpienie to, wywołujące objawy swędzenia, nosi nazwę cilo- 
roby Foxa i Fordyce'a. W r. 1922 ogłosiłem typowy przy- 
padek tego cierpienia u 15-letniei dziewczyny i od tego czasu 
ogłoszono znaczniejszą ilość nowych spostrzeżeń tego zapomnia- 
nego przedtem cierpienia. Najczęściej i prawie że wyłącznie za- 
padają na to cierpienie kobiety między 13—50 rokiem życia, 
znany jest tylko jeden przypadek wystąpienia tych zmian u męż- 
czyzny. Wykwity chorobowe umiejscawiają się głównie w skó- 
rze pach (3/4 zmian) i w skórze wzgórka łonowego (t/4 zmian). 


W obrazie histologicznym tychże zmian stwierdza się obja- 
wy nadmiernego rogowacenia uiść gruczołów potnych, nacieki 
drobnokomórkowe dookoła przewodów  gruczołowych i rozrost 
warstw naskórka. Siedzibą zmian są przedewszystkiem gru- 
czoły a Schiefferdeckera. Przyczyny wywołujące te 
zmiany mogą być rozmaite, przyczem zmiany osobnicze w zakre- 
sie wydzielania gruczołów, a także skłonności naskórka do nad- 
iniernego rogowacenia — stanowią właściwe osobnicze podłoże 
sprzyjające występowaniu tych zmian. Tę sprawę chorobową 
uważałem za odmianę Neurodermitis circumscripta, odznaczającą 
się szczególnem umiejscowieniem dookoła gruczołów  potnych, 
a jak to z późniejszych obrazów histologicznych wynika —- do- 
okoła gruczołów a Schiefferdeckera. 

Ciekawy iest przebieg zakażeń grzybkowych głowy owłosio- 
nei w okresie rozkwitania. Z chwilą pojawienia sie pierwszej 
miesiączki zmienia się oddziaływanie podłoża w sposób dla 
grzybków niekorzystny -— wskutek czego przychodzi do samo- 
rzutnego wyleczenia i do powstrzymania dalszego rozszerzenia 
się sprawy chorobowej. Nie wiemy na czem polega ten wpływ, 
Skóra bowiem innych odcinków nie jest całkowicie odporna na 
zakażenia grzybkami chorobotwórczemi i to przedewszystkiem 
strupniem woszczynowym, bo ten u dorosłego człowieka bardzo 
rzadko wywołuje zmiany chorobowe na skórze; zmniejszoną po- 
datność na zakażenie spotyka się tylko na głowie owłosionej — 
w czasie więc rozkwitania skóra w tych miejscach ulegać musi 
pewnym zmianom. Bloch wspomina o  charakterystycznem 
spostrzeżeniu. Z trzech sióstr mieszkających razem, w wieku 18, 
16 i 10 lat — zakażeniu strupniem woszczynowym uległy dwie, 
średnia i najmłodsza. Średnia 16-letnia pierwsza uległa zakażeniu 
a u najmłodszej przebieg choroby wykazywał największe nasi- 
lenie; najstarsza, mimo że spała w iednem i tem samem łóżku 
z chorą siostrą, nie uległa zakażeniu. Dokładnemi wywiadami 
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stwierdzono, że najstarsza w chwili pojawienia się choroby 
grzybkowej w rodzinie, miesiączkowała już od dwóch lat; poza- 
tem z chwilą wystąpienia miesiączki u 16-letniej siostry przebieg 
cierpienia stał się łagodniejszy i cierpienie szybciej pod wpły- 
wein leczenia ustąpiło, niż u najmłodszej 10-letniej. Rozkwitanie 
ma więc bardzo znaczny wpływ na stan pogotowia chorobo- 
wego dla zakażenia grzybkami chorobotwórczemi, tak bardzo pa- 
tognomonicznemi dla dzieci. Rola czynnika gruczołów płciowych 
i wpływ jej na zmiany terenowe skóry, na pogotowie chorobowe, 
jest więc w tych przypadkach wyraźny. Dok. nast. 


Dr. Jerzy JASIEŃSKI. Kraków. 


W sprawie klasyfikacii grużlicy kości. 


Spośród wszystkich schorzeń gruźliczych kośćca — gruźlica 
trzonów i części przynasadowych (metafiz) kości długich koń- 
czyn łączy w sobie wszystkie postacie anatomiczne, pod ja- 
kiemi proces gruźliczy toczyć się możę w innych kościach i ich 
zespoły. Napotykamy tutaj taką mnogość obrazów anatoimicz- 
nych i klinicznych, jak w żadnych innych kościach, co po- 
twierdza nam jakby najdokładniej. że jest to ta sama sprawa 
co w płucach, o różnym charakterze, przebiegu i zejściu. 
Widujemy tu niezwykle różnorodne obrazy klinicziue w zależ- 
ności od tej czy innej postaci anatomicznej i przebiegu sprawy. 
począwszy od drobnego  otorbionego guzka, niewywołującego 
niekiedy żadnych objawów klinicznych, do rozległego gruźli- 
czego zapalenia szpiku kostnego, mogącego zajmować cały trzon 
kości, z przetokami i połączonego z ciężkiemi obiawann ogól- 
nemi. Tutaj też, bardziej niż we wszystkich innych kościach, 
narzuca się konieczność stosowania klasylikacji zmian kostnych, 
niezbędnej dla zrozumienia istoty poszczególnych postaci. 

Ciechanowski mówi, że w gruźlicy płuc mnogość obra- 
zów anatomicznych i ich kombinacyj jest taka, że ujęcie ich 
w schematy klasyfikacyjne natrafia na większe trudności, niż 
w jakiejkolwiek innej chorobie zakaźnej. Zdanie to można od- 
nieść i do gruźlicy kości. Wszak John Fraser twierdził, że 
histologicznie doliczyć się można 80 rozinaitych typów schorzeń 
gruźliczych kośćca. Jeżeli, jak zarzucają niektórzy, poszczególne 
okresy rozwoju gruźlicy kości uważano za różne postacie scho- 
rzenia i jako takie je opisywano, to mogło to być o tyle uza- 
sadnionem, że w pewnym okresie nastąpić mogło zatrzymanie. 
uspokojenie się sprawy, była więc ona w tych przypadkach nie- 
iako końcową postacią sprawy grużźliczej. 

Całokształt zmian anatomicznych, jakie wywołać może to- 
cząca się w kości sprawa gruźlicza, stwarza obrazy nadzwyczaj 


różnorodne, krańcowo niemal odmienne, których wygląd, prze- 
bieg i zejście przedstawiają nieraz więcej między sobą roz- 
bieżności, niż podobieństwa, iakgdyby wywołane były przez 
zgoła różne schorzenia. W rzeczywistości jednak zawsze nie- 


tylko czynnik etiologiczny jest w nich ten sam, ale i początkowe 
zmiany pierwotne posiadają we wszystkich przypadkach ten sam 
cliarakter. Sposób w jaki te zmiany rozwijają się i szybkość 
z jaką postępują nadaje oddzielnym postaciom gruźlicy kostnej 
piętno szczególne i bardzo różnorodne. Pozostają one w ścisłym 
związku z nasileniem toczącej się sprawy, z warunkami ogól- 
nemi ustroju w którym się toczą, niemniej jednak i z warun- 
kami miejscowemi — szeregiem czynników związanych z tem 
czy innem miejscem usadowienia w kości. 

Zmiany anatomiczne, wywołane przez toczącą się w kości 
sprawę gruźliczą, sa w poszczególnych przypadkach bardzo 
różnorodne. Składa się na to cały szereg czynników. Już samo 
powstanie bądź jednego ogniska, bądź też większej ilości ognisk 
nieraz gęściej lub rzadziej rozrzuconych, odgrywa tu rolę, two- 
rząc rozmaite zespoły zmian zasadniczych. Pierwszorzędne zaś 
znaczenie posiada przedewszystkiem ten czy inny charakter to- 
czącej się sprawy i jej umiejscowienie w kości. Różne zmiany 
anatomiczne spotykamy w tym samym przypadku w różnych 
okresach choroby, na iej całokształt składa się bowiem całe 
koło rozwojowe poszczególnych ognisk gruźliczych. Wreszcie 
nawet w tym samym czasie, lecz w różnych miejscach kości 
spotykamy różne obrazy anatomiczne w zależności od cha- 
rakteru zmian (poszczególne bowiem postacie anatomiczne 
w każdym niemal przypadku wzajemnie się wikłają i :a- 
czą), a także w zależności od różnego czasu trwania 
poszczególnych ognisk i od odmiennego sposobu oddziaływania 
poszczególnych części składowych kości, bądź tych, na które 
sprawa przechodzi, bądź tych, które się przed nią bronią w spo- 
sób, sobie właściwy. Stąd też mnogość obrazów anatomicznych 
może być w gruźlicy kości niemal taka, jak w gruźlicy płuc, 
a i w samym przebiegu sprawy  rozróżnićby można podobne 
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3 okresy o wolniejszym lub szybszym przebiegu: schorzenie 
początkowe (incipiens), rozwinięte (confirmata) i rozpadowe 
(consummata). Podział anatomiczny, określający charakter pro- 
cesu, w niektórych przypadkach opierać się musi na cechach 
zmian przeważających, pomijając inne, istniejące równocześnie. 
Najczęściej spotykamy tu wprawdzie postacie wytwórcze: roz- 
wój gruźliczej tkanki ziarninowej, o przebiegu wybitnie prze- 
wiekłym, powolnym, w których postępowanie sprawy, serowa- 
cenie i niszczenie kości są wyrażone stosunkowo słabo, cechą 
zaś zasadniczą, przeważającą jest dążność do ograniczenia się 
sprawy i gojenia, t. zn. przechodzenia w postacie włókniste. 
Występować tu jednak mogą i procesy o charakterze raczej 
wysiękowym, przebiegające i posuwające się nieraz dość szybko, 
niemal ostro lub podostro, przechodzące w serowacenie. procesy 


rozpadowe, prowadzące do rozległego zniszczenia kości scho- 
rzeniem dotkniętej. Proces gruźliczy w tkance kostnej poste- 


puje naogół powoli, niekiedy jednak schorzenie może mieć cha- 
rakter bardziej rozlany i z mniejszą lub większą szybkościa zaj- 
muje znaczną część kości. Można więc według przebiegu scho- 
rzenia rozróżnić postacie gruźlicy kości przebiegające ostro czy 
podostro i przewlekle, a ze względu na charakter anatomiczny 
sprawy — postacie ograniczoną (circumscripta) i rozłaną (ditfu- 
sa). Jak długo proces toczy się wewnątrz kości — mamy do 
czynienia z gruźlicą zamkniętą; z chwilą powstania przetok 
gruźlica staie się otwartą. Patrząc na przebieg procesu w posta- 
ciach postępujących (progrediens) — stwierdzić możemy zatrzy- 
manie się dalszego rozwoju sprawy (stalionaris), a nawet cofa- 
nie się jej — proces naprawy zmian powstałych w kościach 
(regrediens): zwłóknienie szpiku, wapnienie: skredowacenie mas 
serowatych w kości i t p. Mimo klinicznego jednak nawet wy- 
leczenia sprawy nie zawsze mówić można o ostateczne wyle- 
czeniu biologicznem, niejednokrotnie bowiem w ogniskach skre- 
dowaciałych istnieć mogą prątki zjadliwe, a tem samem gruzełek 
odzyskać może swą utraconą czynność i wywołać nawrót cier- 
pienia. Spotykamy więc w gruźlicy kości, podobnie jak i w phi- 
cach, ogniska czynne, nieczynne i utajone. 

Proces gruźliczy może się usadawiać i toczyć w każdem 
miejscu trzonu kości długiej, bądź ograniczając się tylko do jed- 
nego odcinka lub do jednej tylko z części składowych trzonu, 
bądź przechodząc na części sąsiednie, a nawet obeimując cały 
trzon. Ze względu na to rozróżniamy szereg postaci anatomicz- 
nych względnie anatomo-klinicznych gruźlicy trzonów kości 
długich. Gruźlica trzonów kości może być albo następową, po- 
wstałą wskutek przejścia na trzon kości procesu usadowionego 
pierwotnie w nasadzie, albo pierwotną i umiejscawiać się może 
w przynasadowej części trzonu, w trzonie właściwym, w szpiku 


kostnym, w okostnej, wreszcie obejmować może wszystkie 
warstwy, a nieraz cały trzon kości. Słowo „pierwotna“ nie 
oznacza więc bynajmniej, że organizm nie posiada innych 


ognisk gruźliczych poza istniejącem schorzeniem trzonu, prze- 
ciwnie, przeważnie istieją w tych przypadkach nieraz w innych 
kościach wcześniejsze ogniska kostne czy stawowe. Mówiąc 
o pierwotnej gruźlicy trzonu rozumiemy przez to, że proces 
w pewnej kości rozpoczął się w trzonie, czyli że punkt wyjścia 
jego nie znajdował się w sąsiedniej nasadzie i nie rozszerzył 
sie stąd na trzon kości, wywołując powstanie wtórnej gruźlicy 
trzonu, podobnie jak przejście procesu gruźliczego ze stawu na 
nasadę daje wtórną gruźlicę nasady. 

Istnieje kilka klasyfikacyj poszczególnych postaci gruźlicy 
trzonów kości długich. Autorowie ich staraią się uwzględnić przy 
podziale na grupy mniei lub więcej dokładnie charakter anato- 
miczny sprawy, punkt jej wyiścia i miejsce, w którem się proces 
toczy. 


Gangolphe klasyfikuje gruźlicze schorzenia trzonów 
kości długicii w sposób następujący: 
1. Następowe gruźlicze schorzenie trzonów kości długich, 


powstałe przez przejście procesu z pierwotnego ogniska nasa- 
dowego. 

2. Pierwotna gruźlica trzonu kości, usadowiona: 

a) w samym trzonie; 

b) w metafizie. 

3. Proces gruźliczy usadowiony w  okostnej lub w tkauce 


kostnei podokostnowej. 

4. Pierwotne gruźlicze zapalenie szpiku kostnego: 

a) ograniczone ogniska, 

b) sprawa rozlana z tworzeniem się martwaków. 

Większość autorów francuskich używa podwójnego podziału: 
jeden określa to iniejsce trzonu kości, w którem się proces roz- 
począł względnie się toczy, drugi zaś przebieg i charakter ana- 
tomiczny sprawy. Ze względu na umiejscowienie rozróżnia więc: 

1. gruźlicę metafizy, 

2. gruźlicę warstwy zbite] trzonu. 
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3. gruźlicę okostnej, 

4. gruźlicę szpiku kostnego. 

Ze względu zaś na przebieg i charakter anatomiczny sprawy 
rozróżnia: 

l. Postacie ostre: 

1. Ostre gruźlicze zapalenie kości 
odpowiadające  postępującemu 
według terminologii Kóniga. 

2. Gruźlica prosówkowa kości. 

ll. Postacie przewlekłe: 

1. Otorbione ognisko gruźlicze, ognisko granulacyjne (tuber- 
cule enkystće — Nćlatona, tuberculome — Lannelonga). 

2. Nacieczenie gruźlicze kości (Nelaton), odpowiadające 
nekrozie gruźliczej kości według terminologii Kóniga. 

3. Gruźlicza próchnica kości (caries): 

a) caries simplex, 

b) caries sicca (Volkmann), 


Poulet), 
kości 


(Kiener i 
nacieczeniu  gruźliczemu 


c) caries carnosa (König). 
4. Spina ventosa kości długiei (Parrot). 
Według niemieckiego podziału Reichela rozróżniamy 


trzy następujące grupy schorzeń: 

1. Postępująca gruźlica trzonu, dołączająca się do pierwot- 
nego schorzenia nasady lub stawu. 

2. Pierwotna gruźlica zbitej warstwy trzonu bez równo- 
czesnych zmian w nasadzie, lub nawet przy istnieniu tych 
zmian, pod warunkiem jednak, że obydwa procesy te będą od 
siebie niezależne. Proces przebiegać może pod kilku postaciami; 
jako: 

a) ogniska granulacyjne, 

b) martwaki, 

c) postepujące serowaciejące nacieczenie gruźlicze kości. 


3. Właściwe pierwotne zapalenie gruźlicze szpiku kostnego: 


a) występujące pod postacią ograniczonych ognisk, 

b) zajmujące cały kanał szpikowy i prowadzące zwykle do 
powstawania martwaków. 

Podział ten samym Niemcom wydawał się zbyt zawiłym 
i klasyfikacie Friedlandera i Kiittnera starają się go 
uprościć, uczynić bardziej przejrzystym i umożliwić jego zasto- 
sowanie w klinice. 

Podział Friedlandera: 

1. Postępujące uacieczenie gruźlicze trzonu kości w znacze- 
niu Kóniga. 

2. Ograniczone nacieczenie gruźlicze 
się martwaków. 

3. Centralne nacieczenie serowate trzonu bez makroskopo- 
wego tworzenia się martwaków (ognisko granulacy jne). 

Podział Kiittnera: 

1. Pierwotna ogniskowa gruźlica trzonu (obejmuje również 
przypadki, w których ognisko powstało w metafizie i przeszło 
na trzon). 

2. Wtórna postępująca gruźlica trzonu. 


Wszystkie te podziały nie są pozbawione stron ujemnych. 
W klasyfikacii Reichela nie zostały uwzględnione przede- 
wszystkiem schorzenia metafizy i okostnej; nie wyodrębniono 
w niei również spina ventosa jako postaci szczególnej. Podział 
Friedlandera jest zbyt lakoniczny, uznaje bowiem tylko 
dwie postacie pierwotnej gruźlicy trzonów: naciek  gruźliczy 
bądź połączony z tworzeniem się martwaków, bądź też bez 
martwaków. Podobnie podział Kiittnera wydaje się być za- 
częty i niedokończony, rozróżnia bowiem tylko dwie postacie: 
wtórną i pierwotną gruźlicę trzonu i metafizy, nie wdając się 
w dalsze szczegóły. Podział Gangolpha nie uwzględnia 
wcale spina ventosa jako odrębnei postaci i jedynie w zapaleniu 
szpiku kostnego rozróżnia sprawę ograniczoną i rozlaną, jak- 
gdyby wszystkie inne usadowienia gruźlicy w trzonie nie mogły 
również przebiegać pod temi dwiema postaciami. Wreszcie 
ostatni podział francuski dla uproszczenia sprawy oddzielił od 
siebie to, co należało połączyć: miejsce usadowienia procesu 
od jego charakteru anatomicznego, łącząc zaś przebieg z cha- 
rakterem anatomicznym sprawy w podziale na postacie ostre 
i przewlekłe zalicza caries carnosa, która jak wiadomo ma prze- 
bieg ostry, do postaci przewlekłych dla utrzymania jej w grupie 
próchnicowej i miesza wtórne gruźłice trzonów z pierwotnemi 
1 gruźlicą prosówkową kości. 

Żadna z klasylikacyj nie uwzględnia wszystkich znanych 
postaci wtórnej gruźlicy trzonu. są one pozatem zbyt krótkie, by 
objąć wszystkie znane postacie pierwotnej gruźlicy trzonu. 

Klasyfikacja gruźlicy kości powiuna obejmować równo- 
cześnie: 

1. punkt wyjścia sprawy, względnie sposób, w jaki powstała. 

2. miejsce, w którem się proces toczy, 


trzonu z tworzeniem 
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3. charakter anatomiczny i właściwości przebiegu procesu, 

4. wszystkie znane różnorodne postacie, pod jakiemi toczyć 
się może gruźlica trzonów kości długich. 

Ponieważ żadna z istniejących kłasyfikacyj nie odpowiada 
całkowicie tym warunkom, proponuję następujący podział, któ- 
rego trzymałem się w ogłoszonej niedawno monogratji t). 

(iruźlica trzonów kości długich: 

I. Gruźlica prosówkowa kości. 

II. Wtórna postępująca gruźlica metafizy i trzonu, dołącza- 
iaca się do pierwotnego schorzenia nasady lub stawu: 

1. Postacie ostre: 

a) ostre gruźlicze zapalenie kości (Kiener i Poulet) 
czyli uaciekowa postępująca gruźlica kości według terminologji 
Kóniga, 

b) caries carnosa (Kónig). 


2. Postacie przewlekłe: 

a) wtórne postępujące przewlekłe  nacieczenie gruźlicze 
trzonu kości, 

b) caries lub caries sicca (Volkmann) — postępująca 


próchnica nasady i trzonu. 


III. Pierwotna gruźlica trzonu: 

1. Gruźlica przynasadoweji części trzonu 
nasadowo-nasadowa, przynasadowo-trzonowa: 

a) ogniskowa — otorbione ognisko gruźlicze, 

b) rozlana — nacieczenie gruźlicze kości. 

2. Gruźlicze zapalenie szpiku kostnego (myelitis tbc), gru- 
źlicze zapalenie szpiku kostnego i kości (osteomyelitis tbc), po- 
stać jedno i dwubiegunowa (schorzenie rozpoczęło się równo- 
cześnie w obydwu metafizach) : 

a) zapalenie serowate (osteomyelitis caseosa), 

b) postać granulacyjna (osteomyelitis granulosa); ogranicze- 
ne ogniska granulacyine i sprawa rozlana, 

c) bliznowate zgrubienie kości (König) czyli „eburneation 
tuberculeuse“ (Lacourt). 

3. Gruźlica warstwy zbitej trzonu (ostitis tbc, osteoperiosti- 
tis tbc): 

a) ogniskowa — otorbione ognisko, jaima kostna, 

b) rozlana — nacieczenie gruźlicze kości. 

4. Gruźlicze zapalenie okostnei (periostitis tbc), gruźlicze za- 
palenie okostnei i kości (proces z okostnei przeszedł na po- 
wierzchowne warstwy kości). 

5. Spina ventosa (diaphysitis tbc): 

a) proces ograniczony (circumscripta), 

b) sprawa rozlana (pandiaphysitis tbc). 

6. Ostifis multiplex tbc cavernosa (Heliarth). 


Ta ostatnia postać, niedawno opisana, analogiczna do osti- 
tis tbc. multiplex cystica (Jingling) kości krótkich, jest cier- 
pieniem rzadkiem, o przebiegu dobrotliwym i usadawiać się może 
równocześnie w trzonach, metafizach lub nasadach kilku kości 
długich jednego osobnika. 

Podział ten uwzględnia punkt wyjścia sprawy. lub też spo- 
sób, w jaki powstało schorzenie trzonu, dlatego rozróżnia on trzy 
oddzielne grupy: gruźlicę prosówkową oraz wtórną i pierwotną 
gruźlicę trzonu. Uwzględnia również punkt wyjścia sprawy przy 
schorzeniach trzonu nieograniczających się do jednego tylko 
odcinka lub do jednej tylko z części składowych trzonu, lecz 
przechodzących 1a części sąsiednie (gruźlica przynasadowo-na- 
sadowa lub przynasadowo-trzonowa, gruźlicze zapalenie szpiku 
kostnego i kości, kości i okostnej). Podział określa wyraźnie 
miejsce, w którem się proces toczy i charakter anatomiczny 
sprawy. Podkreśla równieź charakter przebiegu procesu: ostry 
czy przewlekły — we wtórnej gruźlicy trzonu; w pierwotnej 
wszystkie postacie mają przebieg przewlekły za wyjątkiem gru- 
źliczego zapalenia szpiku kostnego, kiórego zapalenie serowate 
może przebiegać ostro lub podostro. Klasyfikacja powyższa obei- 
muje 4 postacie, pod jakiemi toczyć się może wtórna gruźlica 
trzonu, podczas gdy inne podziały ograniczają się tylko do dwu. 
Uwzględnione w niej zostało „bliznowate zgrubienie kości“ K ö- 
niga-Lacourta, gdyż, jakkolwiek jest ono tylko zejściem 
granulacyjnego gruźliczego zapalenia szpiku, przedstawia obraz 
tak odrębny, że powinno być uważane za oddzielną postać. Zna- 
lazła w niej miejsce również nowa postać — ostitis tbc. multi- 
plex cavernosa, opisana niedawno przez Helfartha. 

Natomiast klasyfikacia nie uwzględnia obecności czy braku 
martwaków ze względu na to, źe nienial w każdej z poszczegól- 
nych postaci gruźlicy trzonu należałoby wprowadzić takie pod- 
działy. Wydaje mi się zresztą, że w klasyfikacii anatomo-ki.- 


(metafizy), przy- 


1) J. Jasieński: Gruźlica trzonów i części przynasado- 
wych kości długich. „Chirurgia narządów ruchu i ortopedja pol- 
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nicznej nie należy sprawy obecności czy braku martwaka sta- 
wiać na ostrzu noża, już choćby z tego względu, że kliniczne 
niestwierdzenie martwaka (na zdjęciu rentgenowskiem) nie 
zawsze dowodzi jego braku. Zamiast tego należałoby może 
w przypadkach, w których obecność martwaka da się stwierdzić 
niezbicie, zaznaczyć to dodatkowo, podobnie jak wspomnieć 
można o istnieniu takich zwykłych powikiań, jak ropnia w czę- 
ściach miękkich względnie przetoki. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Włodzimierz MIKUŁOWSKI. Warszawa. 


Niedomoga szpikowa o typie agranułocytozy Schultza u dziecka 
4-letniego z następowem zejściem po */» roku w białaczkę. 


Że szpitala Karola i Marji dla dzieci w Warszawie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Władysław Szenajch. 


Ryszard D. Nr. prot. 26839 lat 4, przybywa do szpitala dn. 7. 
XII. 1930 r. spowodu od 6 dni stopniowo narastającej gorączki, 
która 5. XII. doszła do 40”. Gorączce towarzyszą bóle głowy, 
nieznaczny kaszel, wymioty, zaparcie stolca. W sąsiedztwie panuje 
grypa. Dziecko żadnych chorób nie przebyło. Ojciec potator. 
zdrowy. Matka zdrowa, przeszła 2 poronienia sztuczne. Dwoje 
zdrowego rodzeństwa. 

Dziecko o włosach blond, przytomne, blade, bardzo zmęczone 
nie może siadać o własnych siłach. Stosownie wielkie, o wadze 
nieco obniżonej 14.650 (zamiast 15.600). Skóra blada bez wykwi- 
tów. Na brzuchu i na podudziach skąpe petocie wielkości ziarna 
soczewicy. Temperatura 40.2”. Odczyny skórne Pirqueta, Man- 
toux i na lmotest ujemne. Brak stygmatów kiłowych. Na szyi, 
w pachach i pachwinach gruczoły wielkości prosa. Brak obrzęku 
gruczołów podszczękowych. Oczy, dno oka bez zmian. Z obu 
uszu wyciek surowiczy, słomkowy, zawierający gronkowca bia- 
łego. Język wilgotny, nie durowy. Jama ustna wolna, migdałki 
wolne. Tętno: 132 na minutę. Oddechów: 32 na minutę. Na grzbie- 
cie klatki piersiowej, ponad podstawą prawego płuca 2 palce wy- 
sokie przytłumienie wątrobowe przy ujemnem badaniu osłuclo- 
wem. Śledziona niemacalna, niepowiększona. Brzuch niebolesny 
na ucisk. Wątroba wystaje na 2 palce poprzeczne spod łuku 
żebrowego. Stolec wolny, częsty. 

Krew: Hemoglobiny 42%e (Sahli). Czerwonych ciałek 
3,000.000. Białych ciałek 2.800, w tem 4% wielojądrzastych, 960/0 
limfocytów. Płytek 32.000. Czas krwawienia 25. Czas krzepnięcia 
13 Kurczliwość skrzepu dobra. Objaw Rumpel Leedena 
ujemny. Refraktometr: 1.3460 (5.84% białka). Próba Aldricha 
30. Odczyn Wassermanna krwi dziecka i rodziców ujemny. Od- 
czyn zlepny Widala na dur brzuszny i dury rzekome ujemny. 
Odczyn v. d. Bergha dwufazowy szybki. Ilość bilirubiny 
1:50.000, mocznika 0.63%, cukru 0.155%e Odporność krwinek 
wzmożona. Całkowita hemoliza przy 0,28%» rozczynie soli. 

Mocz: wykazuje dodatni odczyn dwuazowy, bardzo dodatni 
odczyn na urobilinogen, urobilinę, dodatnie próby na barwiki żół- 
ciowe, dodatnią próbę Hay'a na sole kwasów żółciowych, wzmo- 
żoną ilość kwasu moczowego 1.89°/œ, obniżenie chlorków 1.5°/00, 
brak krwi utajonej, brak zmian patologicznych w osadzie. 


Przebieg choroby: 

Stan dziecka w najbliższych 5 dniach pogarsza się stopniowo 
spowodu postępującej utraty Świadomości z  bredzeniem. spo- 
wodu utrzymującej się na wysokości 40.29 gorączki ciągłej, spo- 
wodu łaknienia i wyraźnego upadku sił. Tętno gorzej napięte, 
przyśpieszone 144. Oddech szybki 32. Dnia 9. XII. a więc w 3 
dniu pobytu dziecka w szpitalu pojawia się żółtaczka skóry, twar- 
dówek i błon śluzowych. która nazajutrz wzmaga się i utrzymuje 
się do dn. 18. XII. przez tydzień. Stolce, które dziecko oddaje 
bezwiednie pod siebie, wolne, nieco odbarwione, Dnia 12. XII. 
deliria z podnieceniem szałowem i z próbami ucieczki z łóżka. 
W tymże dniu na obu migdałkach niewielkie odgraniczone naloty 
włóknikowe, o zabarwieniu porcelanowem, obok tego stomatitis 
aphtosa. Brak woni z jamy ustnej. Brak obrzęku gruczołów pod- 
szczękowych. Ponieważ w bezpośrednim preparacie z nalotów 
stwierdzono obecność maczugowców błoniczych obok wrzecio- 
nowców, zastrzyknięto dziecku mimo ujemnego wyniku posiewu 
surowicę przeciwbłoniczą i przeniesiono na oddział błoniczy. Na- 
zajutrz 13. XII. utrzymuje się jeszcze temperatura 39°, ale w na- 
stępnych 6 dniach waha się na wysokości 38 W 12 dniu po 
iniekcji surowicy występuje choroba surowicza z wysypką i z 4 
dniową gorączką do 40° (między 25 a 29. XII.). Od 30. XII. do 
końca stycznia ciepłota normalna. Gardło oczyszcza się z nalo- 
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tów w przeciągu trzech dni. Wyciek z ucha od dnia przyjęcia 
t. i. od 7. XII. do 12. XII. włącznie surowiczy, jasny. W prepa- 
racie skąpe komórki jednojądrzaste i nieliczne gronkowce. Od 
13. XII. wydzielina ropna, z każdym dniem obfitsza, zawiera ko- 
imórki wielojądrzaste i limfocyty. 

Badanie uszu (Dr. Pieniążek) stwierdza obustronny brak 
błon bębenkowych, obrzmienie śluzówki, obnażenie trzonków mło- 
teczków przy niebolesnych i niezmienionych wyrostkach sut- 
kowych. 

Równolegle ze spadkiem ciepłoty stan pođuiecenia psychicz- 
nego przechodzi najpierw w formę zahamowania i apatji a potem 
w okres pogodnego humoru. Biegunki, utrzymujące się przez 
pierwszy tydzień, ustępują a w miejsce uporczywej anoreksji roz- 
wija się stopniowo apetyt, który od 20. XII. już stale jest dobry. 
Waga ciała przy przyjęciu 14.650 wzrasta stopniowo dochodząc 
w dniu 1. II. do 17.200. Dziecku przybyło 2.550 g w przeciągu 
7 tygodni. Tętno, które od początku choroby przyśpieszone 132—- 
144 znajdowało się pod ciągłem działaniem digalenu, przybrało 
charakter niemiarowości w okresie choroby surowiczej. Arytmia 
przy częstości 84 uderzeń utrzymywała się jeszcze przez 3 tygod- 
nie w okresie bezgorączkowym. 


Krew. 

W pierwszych 5 dniach od przyjęcia badana codziennie krew 
oprócz wspomnianego obniżenia liczby krwinek czerwonych do 
3.000.000 przy poziomie hemoglobiny 42% (Sahli) wykazuje 
leukopenię do 2.500 ciałek białych. Obraz krwi il. XII. 57% jedno- 
jądrzastych, 27%/0 limfocytów, 2%/0 wielojądrzastych i 8%, zbłąka- 
nych jąder komórek jednojądrzastych bez protoplazmy. 

Nazajutrz po iniekcji surowicy przeciwbłoniczej t. i. w dniu 
13. XII. kiedy się pokazał wyciek ropny z uszu, w obrazie krwi 
pojawiły się komórki wielojądrzaste, wzrastając z wczorajszych 
20/0 na 25/0 — (750, jednojądrzastych i limfocytów). Liczba bia- 
łych ciałek wzrosła do 5.200. W 20 minut po iniekcji 0.5 cin* adre- 
naliny 1:1.000 liczba białych ciałek podniosła się do 8.000 i procent 
wielojądrzastych wzrósł z 25% na 31%. Ten sam stosunek znacz- 
nego zwiększania się białych ciałek obserwuje się przez kilka 
dni zrzędu przy równocześnie mało zaznaczonej różnicy w ilości 
czerwonych krwinek (z 3.380.000 na 3.460.000) (z 2.180.000 na 
2.450.000). 

W pierwszych 5 dniach po anginie obserwuje się przy ustę- 
puiącej leukopenji nasilenie anemii mianowicie: stopniowy spadek 
hemoglobiny z 42% na 27% spadek liczby krwinek czerwonych 
z 3.000.000 na 1.920.000 (17. XIL.). Wskaźnik zabarwienia trzyma 
się na wysokości 0.70 — 0.71. Refraktometr 1.3475 (6.79%). Czas 
krwawienia 7 minut. Czas krzepnięcia 3 minuty. 

We krwi chorego brak izolizyn (Aubertiu) i brak autolizyn 
(Landsteiner, Donath). W obrazie krwi zaznacza się poi- 
kilocytoza, anizocytoza, polychromatofilja, zjawiają się w Ia 
normoblasty, zresztą wyraźne przesunięcie wzoru Schillinga 
na lewo z 38% pałeczkowatych. 8% segmentowanych, 11% mlo- 
dych, 6% myelocytów, 0.5% myeloblastów, 0.5% Tiirka i 36% 
limfocytów. Obserwuie się 19. XII. ziawisko anemii fagocytarnej 
(fagocyt pochłaniający krwinki czerwone — Malins, Van 
Nuys, Barlett, Rowley). Aneozynofilja. Dopiero 29. XII. 
pokazały się pierwszy raz w 1%% kwasoclhłonne komórki. Treść 
żołądkowa wykazuje w 45‘ po próbnem śniadaniu: wolnego kwasu 
solnego brak, ogólna kwasota 7.5. Refraktotnetr 1.3560. Przez 4 
dni stosowane leczenie injekcjami adrenaliny miało na celu nie- 
tylko chęć wypłoszenia ze szpiku kostnego do krwiobiegu komó- 
rek białych, ale także cięć stłumienia objawów dyskretnie za- 
znaczonej na początku choroby skazy krwotocznej. 1 jeden i drugi 
cel został osiągnięty. Iniekcje adrenaliny przyczyniły się do zde- 
maskowania obwodowego charakteru ainyelji szpikowej. 

Wobec groźnego spadku lemoglobiny do 27% i krwinek 
czerwonych poniżej 2.000.000 zaaplikowano choremu energiczną 
kurację arszenikową w postaci t. zw. masła arszenikowego Ac. 
arsen 0.10 na 30 pigułek: kurację tę prowadzono od 18. XII. 1930. 
do 1. I. 1931 r. Obok arszeniku zaczęto podawać w tym samym 
czasie żelazo w postaci proszków Ferrum reductum 0.1 dwa razy 
dziennie i wreszcie wątrobę surową lub smażoną w ilości 100— 
150 g dziennie. 

Na skutek tego energicznego leczenia już następnego dnia t. i. 
19. XII. wskaźnik hemoglobiny podniósł się z 27 na 31 a liczba 
czerwonych krwinek wzrosła do 2.500.000. 27. XII. hemoglobina 
36%, czerwonych krwinek 3.000.000 (wskaźnik 0.60). 2. I. —- 53% 
hemoglobiny, czerwonych krwinek 3.290.000 (wskaźnik 0.81). 

Dnia 2. I. 1931. przy leukocytozie 16.000 obraz krwi stwier- 
dza: 28% pałeczkowatych, 12.5070 segmentowanych, 13% młodych, 
5% myelocytów, 3%/e myeloblastów, 0.5% amnetamyelocytów, 1/0 
normoblastów, 120/0 jednojądrzastych, 24% limfocytów, 1%/e eozy- 
nochłonnych. Odczyn oksydazowy ujemny. 
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Dnia 12. I. przy leukocytozie 11.200, hemoglobiny 65%, czer- 
wonych krwinek 4.100.000 rozmaz krwi wykazuje 21/6 pałeczko- 
watych, 35% segmenutowanych. 10% młodych, 2%/0 myelocytów, 
7% jednojądrzastych, 24/9 limfocytów, 1%/0 eozynochłonnych. 

Dnia 21. 1. 20% pałeczkowatych, 42% segmentowanych, 3% 
młodych, 7%  ieduojądrzastych, 27% limfocytów, 1%/6 eozyno- 
chłonnych (Hb. 65% czerwonych krwinek 5.280.000). 

Dnia 28. I. Przy leukocytozie 7.700, 7% pałeczkowatych, 35% 


segmentowanych, 11% jednojądrzastyci, 43% |Jlimiocytów, 4% 
eoczynochłonnych.  Hemoglobiny 70%. Czerwonych krwinek 


5.300.000. Śledziona niemacalna. Wyciek z ucha trwa. Brak gru- 
czołów, apetyt, humor dobry. Dziecku przybyło 2.500 g ua wadze. 
Dziecko odchodzi dnia 1. II. wyleczone. 


Rozpoznanie nasze brzmiało: Niedomoga szpikowa o typie 
agranulocytozy Schultza. 
Rozpoznanie różniczkowe wymagało wykluczenia błonicy 


złośliwej, anginy Plauta Vincenta. Kształt nalotów, które 
się nie zlewały ze sobą i nie zachodziły na podniebienie, brak 
charakterystycznego zapachu z ust, brak obrzęku gruczołów pod- 
szczękowych, a nadewszystko brak charakteru dominującego sa- 
mej anginy i wreszcie ujemny wynik bakterjologiczny posiewów 
przemawiały przeciw rozpoznaniu błonicy. Obecność maczugow- 
ców błoniczych w preparacie bezpośrednim u dziecka umieszczo- 
nego w szpitalu nie jest bynajmniej rzadkością i ima charakter 
raczej nosicielstwa, niż patogenezy. W przypadku naszym mimo 
nieulegającego wątpliwości stanu ciężkiego zakażenia, toksemii 
i astenji nie chodziło o dur brzuszny: przeczył temu nagły po- 
czątek i ujemny wynik badań bakteriologicznych i serologicznych. 
Nie była to również malarja, ani gruźlica, ani zakażenie pneumo- 
kokowe, jak wynika z obrazu klinicznego i z badań laborato- 
ryjnych. 

W przypadku tym wybijał się na pierwszy plan pod wzglę- 
dem klinicznym stan ciężkiego zakażenia z wrotami wejścia 
w gardle, którego przebieg stał w bliskiej korelacji z obrazem 
krwi t. i głównie z agranulocytozą i leukopenią. Odczyn narzą- 
dów hemopoetycznych był skąpy, bo brak było adenopatyi ogól- 
nych, brak obrzęku śledziony, brak wybitnych obiawów skazy 
krwotocznej. Ponieważ sprawie zakaźno-toksycznej towarzyszyła 
martwica z umiejscowieniem w błonie bębenkowej ucha, żółtaczka 
i zmiany krwi niezwykłe przez zmniejszenie się wybitne komórek 
ziarnistych, nasuwała się z konieczności potrzeba uwzglednienia 
w rozważaniach rozpoznawczych zespołu chorobowego agranulo- 
cytozy Schultza. Główna analogia nasuwała się w okoliczności 
zniknięcia granulocytów w krwiobiegu na szczycie stanu zaka- 
żenia, kiedy wyciek z ucha był surowiczy — i w okoliczności 
pojawienia się tychże komórek w ślad po zropieniu wysięku 
usznego. i w ślad po ustąpieniu najgroźniejszych objawów astenii 
zakaźno-toksycznej. Pomyślne zakończenie incydentu chorobo- 
wego nie przemawiało przeciw naszej koncepcji. 

Zdaniem szeregu autorów uchodzi naogół za rzecz pewną, 
że agranulocytoza może być wyleczalna. Świadczy o tem spo- 
strzeżenie: Lautera, Christofa Nicolausa, Ehrman- 
na. Preussa, Lipińskiego. W przypadkach tych spadek 
granulocytów jest tylko przejściowy. kilkudniowy i szybko ustę- 
pujący. 

Agranulocytoza opisana przez Schultza nie jest jedyną 
okolicznością, w której się widzi współistnienie anginy martwi- 
czej z brakiem komórek wielojądrzastych. Jest to klasyczna kom- 
plikacia anemii aplastycznej, aleukii i pammyelophtisis Fran- 
ka. białaczki ostrej, postaci sub- i aleukemicznych (Naegeli, 
Mann, Sternberg, Herz, Hirschfeld, Diinner). 

Należało różniczkować nasz zespół chorobowy z anemją ostrą 
apłastyczną, w której przebiegu jednak angina nie odgrywa takiej 
roli i w której liczba czerwonych krwinek spada zazwyczaj po- 
niżej 1 miliona, w której brak normoblastów. brak poikilocytozy, 
polichromatofilji i anizocytozy. Przeciw t. zw. aleukii krwotocz- 
nej Franka przemawiał brak charakterystycznego krwawienia 
z podniebienia i szybka ewolucja choroby. 

Demonstruiąc przypadek ten w Warszawskiem Towarzystwie 
Lekarskiem dnia 17. II. 1931. a więc w okresie pełnego wylecze- 
nia, interpretowałem przypadek jako postać t. zw. amyelii czę- 
Ściowej t. i. jako przypadek niedomogi szpiku kostnego w odnie- 
sieniu do granulocytów a więc niedomogi o typie agranulocytozy 
Schultza: 

Aubertini Lêvy, Merkleni Wolf wykazali, że przy- 
padki z symptomatologją typową Schultza są o wiele rzadsze, 
niż przypadki agranulocytozy objawowej i wtórnej. 

Jak zespół azotemiczny odpowiada funkcji nerkowej. podobnie 
zespół agranulocytozy odpowiada funkcii szpiku. I jak zespół 
azotemiczny może być odosobniony, albo łączyć się z zespołem 
chłoruremicznym, albo sercowo-naczyniowym, taksamo i zespół 
agranulocytozy może łączyć się z innemi niedomogami szpiko- 
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wemi. W odróżnieniu do amyelji częściowej niedomoga erytro- 
i trombocyto-poetyczna stanowi obraz amyelji całkowitej. 

W naszym przypadku zespół agranulocytozy połegał: na 
ostrym gorączkowym infekcyjnym początku z odurzeniem, na 
anginie z surowiczymi wyciekiem z uszu, z martwicą błon beben- 
kowych, na wybitnej agranulocytozie, ateozynoiji, trombopenii. 
żółtaczce z podnieceniem szałowem. Po zropieniu wysięku usznego 
w 6 dniu choroby ziawiły się komórki ziarniste i nastąpiła re- 
konwalescencia, podczas której obraz krwi wykazywał przej- 
ściową anemię z objawami podrażnienia szpiku i układu hemato- 
poetycznego. Jakkolwiek w przeciągu jednego miesiąca cały 
groźny dla życia incydent iniekcyjno-hematologiczny można było 
uważać za zlikwidowany, to jednak rychła przyszłość wykazała, 
że choroba tylko pozornie ustąpiła na przeciąg pół roku, aby po 
upływie tego czasu pod nową postacią heimatologiczną białaczki 
ostrej wystąpić i spowodować szybką śmierć. 


Dalszy ciąg choroby i jej epilog: 

Przez 6 miesięcy następujących po opuszczeniu szpitala 1. II. 
1931. dziecko kilkakrotnie badane było kontrolnie i zachowywało 
się zupełnie zdrowo. W 7 miesiącu zapada w domu wśród anginy, 
po której rozwija się galopująco postępująca astenia, brak ape- 
tytu, bóle brzucha, wymioty. W ostatnim tygodniu rodzice zau- 
ważyli powiększenie gruczołów w pachwinach. Dziecko przybywa 
30. VIII. 1931. do szpitala w stanie ciężkiej prostracji, woskowa 
blade, wyniszczone. Gruczoły szyjne nieznacznie powiększone, 
gruczoły podpachowe i pachwinowe wielkości orzechów laskowych 
w pakietach, obrzmiałe. Na skórze kończyn petocie wielkości 1 
grosza do 20 groszy. Dziecko senne, zmęczone, wymiotuje. Mig- 
dały bardzo wielkie pokryte szaro-zielonkawym skąpym nalotem, 
język sucly obłożony. Wątroba sięga na 4 palce poniżej łuku 
żebrowego, śledziona sięga do wysokości pępka, twarda. Granica 
serca zachodzi na 2 palce poza linię sutkową lewą. Szmer skur- 
czowy nad podstawą i nad koniuszkiem. 

Badanie krwi stwierdza: hemoglobiny 10%, czerwonych krwi- 
nek: 910.000. Wskaźnik 0.55. Białych ciałek 52.000. Wzór: 96% 
limfocytów, 2% wielojądrzastych, 2% monocytów. Aneozynofilia. 
Poikilocytoza. Anizocytoza. 

Preparaty i posiewy z gardła na błonicę ujemne, preparat 
i posiew z ucha wykazują obecność maczugowców błoniczych. 
Tego samego dnia nastąpiło zejście Śmiertelne. Rozpoznano kli- 
nicznie: Epilog zespołu Schultza. Lymphadenia spleno-adenica 
cum anaemia et lymphocytaemia. Tonsillitis chronica. Endocardi- 
tis. Otitis purulenta. 

Sekcja wykonana 1. IX. 1931. (Dr. Chodkowski): Przerost 
ekscentryczny i rozszerzenie całego serca. Hiperplazja znacznego 
stopnia wszystkich gruczołów limfatycznych całego ciała, układu 
limfatycznego podstawy języka i kiszek. Znaczny obrzęk śle- 
dziony. Obrzmienie wątroby. Barwikowe plamy przewodu pokar- 
imowego. Znaczna niedokrwistość. Punkcikowate wynaczvnienia 
skóry, miedniczek nerkowych, pęcherza moczowego, jelit, jamy 
ustnej, wsierdzia, opłucnej, płuc. Hiperplazja migdałów. Szpik 
kostny czerwony. 

Badanie mikroskopowe wycinków z wątroby, nerek, gruczo- 
łów limfatycznych śledziony i szpiku kostnego wykazało obec- 
ność skupień młodych komórek krwi w tkankach wymienionych 
narządów. Ze względu na brak ziarnistości w zarodzi komórek 
(Giemsa) oraz ujemny odczyn oksydazowy (metoda W, Schul- 
tzego) uważamy ie za pochodne linji limfocytarnej i rozpozna- 
jemy białaczkę limiatyczną. Podpisano: Dr. Półtorzycka 

Lauter, Bantz, Zadek, David, Feer przytaczają 
przypadki, w których ubytek czerwonych krwinek i płytek, re- 
akcja myoblastozy, metaplazji, ognisko infekcyjne śródpiersia, lub 
posiew krwi dodatni, zmuszały do tego, aby na miejsce diagnozy 
agranulocytozy raczej rozpoznawać anemię aplastyczną, lub hipo- 
plastyczną, białaczkę ostrą, lub posocznicę. 

Zadek wyraźnie sprzeciwiał się koncepcii Schultza. Dla 
niego agranulocytoza iest tylko zespołem chorobowym, specjalnym 
odczynem ustroju niedysponowanego ma jakąkolwiek infekcię. 
„Niema autonomicznej agranulocytozy ani anginy agranulocytar- 
nej — jak chce Friedemann, ale jest posocznica agranulo- 
cytarna*. 

Chodziłoby tylko o to, co jest przyczyną zniknięcia elemen- 
tów ziarnistych: leukoliza granulocytów krążących? Wybiórcze 
uszkodzenie tych elementów i ich postaci rodzicielskich w szpiku? 
Czy może jakaś zapora, która stoi na przeszkodzie do tego. aby 
się one dostały do krwiobiegu? 


W przypadku Davida stwierdza się sprzeczność, której 
interpretacja jest bardzo trudna. Za życia anemia, aleukia, trom- 
bopenia krwi krążącej przypominały obraz anemii aplastycznej — 
tymczasem na autopsji różne elementy szpiku kostnego okazały 
się pod każdym względem normalne. 
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Obserwacja Schaefera wykazuje istnienie pokrewieństwa 
agranulocytozy i postaci aleukemicznych ostrej białaczki, 

Człowiek 46-letni, cierpiący od roku na bóle w krzyżach, 
zapada nagle wśród astenii, zawrotów, bicia serca i żółtaczki. 
Wkrótce potem gorączka i bóle gardła. W 8. dniu choroby przy 
temperaturze 39.5* stwierdza się owrzodzenia na obu migdałkach 
i na dolnej powierzchni języka, umiarkowane ale bolesne powięk- 
szenie gruczołów szyjnych. Brak maczugowców błoniczych. Sle- 
dziona nieco powiększona, białkornocz, wałeczki ziarniste. Znacz- 
na biegunka. We krwi: 2.170.000 czerwonych krwinek, hemoglo- 
biny 35%, białych ciałek 850, limfocytów 94%, wielkich limfo- 
cytów normalnych 4%, wielkich mononuklearnych 2%, brak wie- 
loiądrzastych. Zastosowano leczenie neosalwarsanem dożylnie. 
Owrzodzenia zabliźniają się, gorączka opada. Liczba białych cia- 
fek wraca do normy: w przeciągu 4 dni podnosi się do 3.250, 
w niecałe 2 miesiące 7.950. Pojawiają się eozynochłonne podobnie 
jak i obojętnochłonne. Procent wielojądrzastych podnosi się do 
500%. Chory wydaje się być wyleczony i rozpoznanie skłania się 
do agranulocytozy. Jedynie zbyt intensywna anemia, która towa- 
rzyszyła chorobie, stanowi objaw nieco niepożądany dla rozpo- 
znania, 

W 5 tygodni potem chory wraca do szpitala z astenią i z go- 
rączką. Podniebienie i gardło wykazuią plamy krwotoczne. Wą- 
troba i Śledziona są powiększone. Badanie krwi wykazuje: czer- 
wonych krwinek 5,260.000, hemoglobiny 82%, białych ciałek 70.100, 
myeloblastów 79%/, limiocytów 15%. Chorego zabrano z obja- 
wami ostrej białaczki. Autopsji nie wykonano. Chodziło więc 
o chorego, który zdawał się być wyłeczonym z agranulocytozy, 
a który umarł w 3t/2 miesiąca potem na ostrą białaczkę. 

Obserwacja ta budzi zagadnienie powinowactwa możliwego 
między agranulocytozą Schultza i postaciami aleukemicznemi 
białaczki. To powinowactwo z białaczką nie rzuca Światła na pato- 
genezę cierpienia. Wykazuje jednak, jak trudno jest takie przy- 
padki objąć ścisłą klasyfikacją i jaką ostrożność należy zachować 
w opisie nowych chorób autonomicznych w zakresie hematologii. 


Streszczenie. 


Opis przypadku niedomogi szpikowej o typie agranulocytozy 
Schultza u chłopca 4-letniego z ostrym gorączkowym po- 
czątkiem, z odurzeniem, z anginą, z surowiczym wyciekiem z uszu 
i martwica błon bębenkowych, z wybitną agranulocytozą, aneozy- 
nofilją, trombopenią, żółtaczką i z podnieceniem szałowem. Po 
zropieniu wysięku usznego, w 6. dniu choroby, poiawienie siz 
granulocytów. Następowa rekonwalescencja. Przez 6 późniejszych 
miesięcy dziecko zupełnie zdrowe. W 7. miesiącu zanada wśród 
objawów szybko postępującej anemii i astenii i w stanie agoni- 
zującym przybywa do szpitala, gdzie w kilka godzin po przyję- 
ciu umiera. Obraz krwi wykazywał typową białaczkę limfatyczna 
potwierdzoną przez wynik sekcji. Jest to przypadek analogiczny 
do opisanego przez Schaefera. 


Piśmiennictwo: 


1) R. Bantz: Münch. med. Woch. 1925. S. 1200. — 2) Ben- 
hamou: Annales de Méd. Nr. 2. 1930. — 3) W. Dawid: Mediz. 
Klin. 1925. S. 1229, — 4) Mikułowski Wt: Medycyna. Nr. 6. 
1931. — 5) D. Mouzon: Presse Mćd. 1926. p. 1269. — 6) R. 
Schaefer: Deut. Arch. f. klin. Med. 1926. T. CLI. S. 191. — 
7 W. Schultz: Deut. Med. Woch. 3. XI. 1922. S. 1495. — 8) 
Tempka: Pol. Arch. M. Wew. T. TV. Z. 4. 1926, — 9) J. Za- 
dek: Mediz. Klin. 1925. S. 694. 


Apolinary REJCHMAN i Michał ŻARNOWER. Warszawa. 


Przyczynek do leczenia dychawicy oskrzelowej i pokrewnych 


stanów chorobowych. 


Z oddziału chorób wewnętrznych Szpitala na Czystem. 
Ordynator: G. Lewin. 


Piśmiennictwo lekarskie o leczeniu dychawicy oskrzelowej 
staje się coraz obszerniejsze. Głównie omawiane jest w niem 
leczenie przyczynowe tego schorzenia. Ostatnio jednak i leczenie 
farmakologiczne objawowe stanowi temat prac wielu autorów. 

Doniedawna jeszcze najważniejszym środkiem farmakolo- 
gicznym w leczeniu dychawicy oskrzelowej i pokrewnych stanów 
chorobowych była adrenalina. Stosowanie jednak tego Środka 
związane było z całym szeregiem niedogodności, któremi były: 
znaczna toksyczność, krótkotrwałość działania, przykra dla cho- 
rych konieczność wstrzykiwań podskórnych, oraz występujące 
często objawy uboczne (uczucie gorąca, kołatanie serca, nad- 
mierna pobudliwość). 
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Nic też dziwnego, że celem badaczy oddawna było znale- 
zienie środka leczniczego, pozbawionego niemnych stron adrena- 
liny. Środkiem tym okazała się efedryna, stosowana dawniej wy- 
łącznie jako mydriaticum. 

Aczkolwiek podobieństwo chemiczne obydwóch środków było 
znane, nowsze dopiero badania, przeprowadzone w latach 1924— 
1925 przez Chena i Schmidta w Pekinie i Naegel'a 
w Wiedniu, wykazały również podobieństwo działania fizjolo- 
gicznego. 

Dalsze badania Kómmerera, Dorer'a. Pollacka, Ro- 
bitschek'a i innych autorów wprowadziły ten środek do me- 
dycyny wewnętrznej i chirurgji. 

Efedrynę otrzymywano jako wyciąg z rośliny Ephedra vul- 
garis. Obecnie syntetycznie wytwarzają ją w Niemczech, zarów- 
no jak i jej pochodną sól — chlorowodorek efedryny, optycznie 
nieczynny pod nazwą eletoniny. W Polsce ostatnio udało się wy- 
produkować chlorowodorek efedryny |lewoskrętnej. Środek ten 
w handlu znajduje się pod nazwą „ephedrosan'. Jest to biały 
proszek łatwo rozpuszczalny w wodzię, słabiej w alkoholu, nie- 
rozpuszczalny w eterze, o c. cząst. 201,5, o skręcalności — 36,66", 
o punkcie topl. 186° — 187. Wzór jego strukturalny jest nastę- 
pujący: 


CH, CH, 


Aż CH (0H) CH NH. HCI 
ł ] 


Efedrosan, podobnie jak adrenalina podnosi parcie krwi, roz- 
luźnia skurcz mięśniówki oskrzeli, drażni ośrodek oddechowy. 
Nad adrenaliną ma tę przewagę, że podwyższone parcie krwi 
utrzymuje się dłużej, można go stosować doustnie, jego wodne 
roztwory są oporne na działanie temperatury i Światła. 

Fizjologiczne działanie efedrosanu zbadane zostało przez nas 
wspólnie z Dr. Gedroyciem na zwierzętach. 

Dla ilustracji podajemy dwa wykresy doświadczeń na kocie 
i króliku w uśpieniu uretanowem. 


WON 


LUDU 
AMAN 


Wykres l. 


Wykres 1. U kota wagi 2300 g po dożylnem wstrzyknięciu 
1 cm? 2,5%/0 roztworu efedrosanu widzimy dość szybkie, lecz 
łagodne wzniesienie się ciśnienia krwi, utrzymujące się przez 
czas dłuższy. Jednocześnie wychylenia oddechowe  powięk- 
szyły się. 

Wykres II. Królikowi wagi 2000 g wstrzyknięto dożylnie 
1,75 cm? acetylcholiny (1:5000). Obserwujemy natychmiastowy 
spadek ciśnienia krwi z 84 mm He do 10 mm Hg, oddech wskutek 
skurczu mięśniówki oskrzelików po krótkim czasie zupełnie ustaje, 
akcja serca zostaje całkowicie zatrzymana. Po 15 sekundach za- 
hamowanej akcji serca i oddechu wstrzyknięto 2 cm* 2.5% roz- 
tworu efedrosann, natychmiast po wstrzyknięciu praca serca roz- 
poczyna się ponownie, oddechy wracają, przyczem rozpiętość ich 
jest prawie dwukrotnie większa, niż przed zatruciem acetylcholina. 

W obserwaciach szpitalnych stosowaliśmmy efedrosan w przy- 
padkach dychawicy oskrzelowej, przewlekłego nieżytu oskrzeli. 
rozedmy płuc, gruźlicy z nieżytem oskrzeli i t. p. Na zasadzie 
spostrzegania 24 chorych stwierdziliśmy, że w większości przy- 
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padków w dość szybkim czasie znikły, względnie znacznie zmniej- 
szały się ilościowo furczenia i Świsty, nasilenie stanów dycha- 
wicznych znacznie się zmniejszało, sinica i duszność ustępowały. 
Chorzy odczuwali dużą ulgę w oddychaniu, które stawało się 
głębszem, wykrztuszanie zwiększało się. Chorzy nie mieli żadnych 
przykrych sensacyj ubocznych, wyłączając przypadki z nadci- 
śnieniem. Chorzy ostatniej grupy narzekali niekiedy na zawroty 
i bóle głowy, przy iednoczesnei uldze w oddychaniu i cofaniu 
się stanów nieżytowych daiącem się stwierdzić iizykalnem bada- 
niem. Parcie krwi u tych chorych wykazało wzrost od 20 do 
40 mm Hg. 


M A). 
J ELYTA 


Wykres Il. 


Poniżej podajemy krótki przebieg historii choroby kilku 
chorych. 

Przypadek I. Chory K. B. lat 39, tokarz, od szeregu lat cierpi 
na częste napady dychawicy oskrzelowej. Kilkakrotnie leczył się 
w szpitalu, ostatnio przybył 10. 1V. 33. St. obecny. Wybitna sinica 
twarzy, oddech powierzchowny, białkówki przekrwione. Badaniem 
fizykalnem stwierdza się przytłumienie obustronne nad szczytami 
płuc, pozatem wypuk jawny z odcieniem  bębenkowym, dolne 
granice obniżone do XII. żebra, nieruchome. Nad szczytami od- 
dech zaostrzony z wydechem słyszalnym, nad resztą płuc oddech 
osłabiony z liczuemi rozsianemi Świstami i furczeniami. Serce 
przykryte przez płuca, tony serca głuche, tętno słabo napięte, 
słabo wypełnione, 110 na I. RR. max. 90, min. 50 mm Hg. Mocz 
norma. Morfol. krwi — eozynofilija (6%) WR —, Koch —, Pirquet, 
O. B. 220 miu. Roentgen: Przyciemnienie pól obu szczytów, ro- 
zedma. 

Rozpoznanie: asthma bronchiale, emphysema pulmonum, 
bronchitis chronica, phthisis pulm. chr. incip. manif. stat, myocar- 
ditis, 

Choremu podawano efedrosan w dawce 0,025 3 razy dz. Już 
w godzinę po podaniu pierwszej dawki chory doznał ulgi, dusz- 
ność się zmniejszyła, oddechy się pogłębiły. RR z 90/50 poduiosła 
Się do 100/60, tętno 100 na +. Po trzech dniach simica i duszność 
zupelnie ustąpiły, samopoczucie dobre, tętno 90 na 1. IRR. 110/70. 
Świstów i furczeń znacznie mniej. Po dwutygocniowej kuracii 
chory wypisał się ze znaczną poprawą. Obserwoway przez jed- 
nego z nas (Żarnower) poza szpitalem przez 3 tygodnie, chory 
czuł się zupełnie dobrze; otrzymywał 2 razy dz. po 0,025 efe- 
drosanu. 

Przypadek Il. Chory J. D. 1. 48, nauczyciel, uskarża się na 
silna duszność, kaszel, obfite wykrztuszanie i bezsenność. Fizy- 
kalnem badaniem stwierdzono obniżenie dolnych granic płuc, nie- 
ruchomość ich, odgłos wypukowy bębenkowy, szmer oddechowy 
osłabiony, liczne świsty i furczenia. 

Serce — tony głuche, t° prawidłowa, tętno 82 na I', RR. 105/70, 
Koch —, WR —, morf. krwi — norma, mocz — bez zinian. 

Rozpoznanie: emphysema pulm., bronchitis chronica, bron- 
chospasmus. Choremu podawano efedrosan 3 razy dz. po 0,025. 
Po jednym dniu stwierdzono pogłębienie rytmu oddechowego, RR 
120/80, duszność nieco mniejsza. 

Po tygodniu ilość świstów i furczeń mniejsza, nieznaczny 
kaszel, oddech spokojny, RR 130/85, bezsenność znikła zupełnie. 
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Przypadek HI. Chory B. M. lat 41, piekarz uskarża się na 
ataki duszności, ziawiające się najczęściej w nocy, podczas ata- 
ków sinieje na twarzy, ziawiają się słyszalne zdaleka świsty; 
choroba datuje się od trzech lat. Badaniem fizyk. stwierdza się 
nad płucami wypuk jawny z wyraźnym odcieniem bębenkowym, 
granice dolne płuc mało ruchome. liczne rozsiane świsty, piski 
i furczenia. Serce przykryte przez płuca, tony czyste, głuche. 
Tętno średnio napięte i wypełnione 90 na 1*. RR 120/80, Koch —, 
Wł spr. wężownic Curschmanna nie wykryto. Mocz — 
norma, WR, O. B. — 10 godz. we krwi eozynofilia (8%). 

Rozpoznanie: asthma bronchiale, emphysema pulm., bronchi- 
tis chronica, bronchospasmus, 

W czasie pobytu w szpitalu podlegał chory kilkakrotnie opi- 
sanym wyżej atakom. Na początku podawano wapń, iod, eufylinę, 
papawerynę i t. p, jednak bez wyraźnego wyniku, jedynie wstrzy- 
kiwania astmolizyny łagodzily napady dychawicy. 

Po dwu tygodniach rozpoczęto podawanie eiędrosanu 4 razy 
dziennie po 0,025. W pół godziny po pierwszej dawce chory po- 
czuł wybitną ulgę; oddechy stały się głębsze, ciśnienie krwi 
podniosło się do 130/90. Przez cały czas leczenia efedrosanem 
nie zachodziła potrzeba stosowania astmolizyny. 

Chory szybko się poprawiał, czas trwania kuracji w szpitalu 
3 tygodnie. Objawy nieżytowe oskrzeli zniknęły prawie zupełnie. 
Wypisał się ze szpitala z wybitną poprawą. 

Przypadek /Y: A. G. L 48. Chory od 2 lat. Uskarża się na 
męczący kaszel, obfite odpluwanie, poty nocne, stany podgorącz- 
kowe, ostatnio przyłączyła się duszność i sinica, Badaniem fizy- 
kalnem stwierdza się stłumienie nad szczytami płuc do grzebieni 
lopatek, granica dolna obniżona. mało ruchoma, szmer oddechowy 
pęcherzykowy szorstki, w» dolnych częściach płuc osłabiony. 
U podstawy płuc rzężenia Średniobańkowe, świsty i furczenia. 
Z przodu po stronie prawej nieliczne rzężenia drobnobańkowe, po 
stronie lewej pod oboiczykiem oddech oskrzelowy. Serce przy- 
kryte przez płuca, tony głuche, t prawidłowa, tętno 86 na 1, RR. 
105/75, WR. — , Koch: pojedyńcze prątki w preparacie, krew — 
norma, O. B. 4 godz. Roentgen: nacieki szczytów i górnych pła- 


tów z jamą rozpadową w obrębie szczytu lewego, rozedma 
podstaw. 
Rozpoznanie: Phthisis pulm. declarata fibroso-caseosa pro- 


grediens chronica, emphysema pulm. 

Choremu podawano efedrosan. Po 3 dniach duszność i sinica 
zmniejszyły się, nastąpiło znaczne polepszenie samopoczucia. 
Przerwa w podawaniu efedrosanu wywołała nawrót duszności. 

Przypadek V: M. K., lat 58. Uskarża się na duszność, kaszel, 
bóle w klatce piersiowej. Obiektywnie stwierdza się sinicę ślu- 
zówek, skrócenie wypuku nad grzebieniami łopatek, pozatem wy- 
puk bębenkowy, granice dolne płuc obniżone, rozsiane świsty 
i iurczenia. Serce przykryte przez płuca, tony głuche, tętno 96 
na 1, t* prawidłowa, RR 110/80, WR —, O. B. 26 godz. 

Rozpoznanie: myodegeneratio cordis, emphysema 
bronchitis chronica. 

Zastosowano efedrosan. Nastąpiło polepszenie w oddychaniu, 
oddechy stały się równe, głębsze, sinica się jednak utrzymywała. 
RR wzrosło do 120/85. Ilość świstów i furczeń zmniejszyła się, 
ogólne samopoczucie chorego uległo poprawie. 

Przypadek VI: S. H. 1. 52, ślusarz. Zgłosił się do szpitala ze 
skargami na duszność, sinicę i obrzęki kończyn dolnych. Chory 
od kilku miesięcy. Badaniem fiz. stwierdza się wybitną sinicę 
twarzy, oddech częsty powierzchowny, obrzęki kończyn dolnych, 
w płucach oddech osłabiony, liczne świsty i furczenia, w dolnych 
częściach trzeszczenia zastoinowe, wypuk jawny z odcieniem bę- 
benkowym, zlekka przytłumiony od 10 do 12 żebra. Serce przy- 
kryte przez płuca, teny głuche przyśpieszone, tętno twarde na- 
piete 100 na 1, RR 200/110, wątroba wystaie spod łuku żebro- 
wego na 3 poprz. palce. W jamie brzusznej wolny płyn. Mocz — 
ślad białka, urbn, WR —, mocznik 0,7 pro mille, Koch —, morf. 
krwi — norma, 

Rozpoznanie:  Myodegeneratio m. cordis, arteriosclerosis, 
hypertensio, emphysema pulm., bronchitis chronica, — ascites — 
hydrothorax, oedema extremitatum inferiorum. 

Po 10-dniowei kuracji (środki nasercowe, upust krwi i t. d.) 
nastąpiła poprawa kompensacji akcii serca, RR obniżyło się do 
155/90, nieżyt oskrzeli i duszność utrzymywały się. Choremu po- 
dano efedrosar. Po godzinie jednocześnie chory narzekać zaczął 
na zawrót głowy, RR podniosło się do 190/110. Następnego dnia 
RR — 160/90, zawrót głowy ustąpił. Zastosowano dawkę 0,0125 
efedrosanu — duszność się zmniejszyła, lecz ciśnienie ponownie 
wzrosło do 180/100. Wobec tego zaniechano podawania efe- 
drosanu. 


Przypadek VIl: A. N., l. 22. Od 3-ch miesięcy napady dusz- 


ności, występujące w nocy. Matka chorego cierpi na cukrzycę 
i przechodziła w latach panieńskich dychawicę oskrzelową. 


pulm., 
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Bad. fiz. stwierdza się nad klatką piersiową odgłos wypukowy 
pudełkowy zwłaszcza w dolnych częściach. Okolica nadgrzebie- 
niowa — lekkie skrócenie wypuku, szmer oddechowy pęcherzy- 
kowy nad szczytami szorstki, w dolnych częściach płuc poiedyń- 
cze rzężenia drobnobańkowe, tony czyste, nad tętnicą płucną 
drugi ton zaakcentowany. Plwocina w czasie napadu — wężowni- 
ce Curschmanna. 

Rozpoznanie: tbc. fibrosa-difiusa, emphysema pulm. asthma 
bronchiale. Zastosowano efedrosan w chwili wystąpienia napadu — 
napad ustępuje po pół godzinie (przypadek obserwowany ambula- 
toryjnie). 

Przypadek VIII: N. M., 1. 35, lekarz. Narzeka na silne przemę- 
czenie i ogólne osłabienie po niewielkich wysiłkach fizycznych. 
Bad. fiz. w narządacii wewnętrznych zmian nie stwierdza. RR 
105/75 Rozp. — Hypotonia. Po zażyciu efedrosanu 2 razy dz. po 


0,025 po kilku dniach samopoczucie uległo poprawie, zdolność 
do pracy zwiększyła się. RR 120/85. 

Z powyższego możemy wnioskować, że „efedrosan“ — 
Spiess: 

1) przynosi niewątpliwą ulgę chorym dusznicowym w ich 
cierpieniach; 


2) wywiera wpływ na ciśnienie krwi naogół łagodny, w wy- 
jątkowych tylko przypadkach nadmierny; 

3) w przypadkach przez nas obserwowanych nie wywołał 
żadnego ujemnego wpływu na stan zdrowia; 

4) naogół działał wyraźnie w czasie stosowania, po odstawie- 
niu zaś tego środka w poszczególnych przypadkach dalszy prze- 
bieg schorzenia był łagodniejszy. 

5) należy do leków szybko działających leczniczo w dycha- 
wicy oskrzelowej; 

6) w nadciśnieniu, zarówno samoistnem jak i wtórnem sto- 
sować należy ostrożnie pod ścisłą kontrolą parcia krwi; 

7) podnosi specialnie ogólne samopoczucie oraz sprawność 
fizyczną w stanach hipotonicznych (hypotonia constiiutionałis 
et secundaria); 

8) okazał się skutecznym na materiale naszym w przypad- 
kach nietylko dychawicy oskrzelowej, ale i w przewlekłych nie- 
żytach oskrzeli z wtórnemi stanami bronchospastycznemi, w gruź- 
licy płuc powikłanej nieżytem oskrzeli; 

9) działa analogicznie jak stosowana dawniej przez nas efe- 
dryna; 

10) stosowany iest doustnie w dawce normalnej 0,025 2, 3, 4 
razy dz., a więc dwa razy mniejszej niż odpowiednia dawka 
efetoniny. 


Piśmiennictwo: 


SŁ Klejn: P. G. L. 1922. Nr. 45, 46, 47. — Białokur: 
Lekarz Wojskowy 1927. — Grossfeld: P. G. L. 1927. Nr. 2, 3. 
Jezierski: P. A. M. W. 19827. — Szour: W. C. L. 1931. Nr. 
1216, M = Szout Kw Kl 1086 0 IM. = Kammerer 
i Dorrer: M. m. W. 1926, Nr. 42. — Takacs: W. Kl. W. 
1928, Nr. 39. — Petow i Witkower: M. m. W. 1927. Nr. 
IB — nese. Me mm Wa gó Ne diL — Bollak I Kos 
bitschek: M. KI. W. 1926. Nr. 26. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 
Jeszcze o Krynicy. 


Przed rokiem pisałem o Krynicy w Polskiej Gazecie Lekar- 
skiej. Obecnie podaję garść świeżych spostrzeżeń. 

U wiazdu do Krynicy bardzo korzystne zmiany. Dworzec 
kolejowy rozszerzono w sposób bardzo pomysłowy, stwarzając 
wygodne i pełne sinaku poczekalnie, kasy i restauracje. W robo- 
cie jest duży plac dworcowy, który zapobieży dzisiejszym trud- 
nościom przy ustawianiu się i wymijaniu dorożek. Można twier- 
dzić, że sprawa dworca kolejowego w Krynicy jest rozwiązana 
najzupełniej zadowalniająco. 

Z nowości są dalej do zanotowania prace około nowoczesnego 
urządzenia zdrojów Jana i Józefa. W kompleksie terenów ką- 
pieli powietrznych i słonecznych urządzono betonowy basen do 
pływania, 1.10—1.70 głęboki, o powierzchni 12.5X25; goście, 
dość licznie odwiedzający basen, żalą się na ciasnotę i na zbyt 
szorstkie, urażające stopy dno basenu. 

Prace około hotelu zakładowego postępują w nader powol- 
nem tempie. Gmach wyłania się na tle zieleni parkowej; szcze- 
gólnie pięknie przedstawiają się części górnych piątr wyprawione 
na kolor jasny. Budynek odsłonięto częściowo przez zburzenie 
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domu „Zamek“, otoczenie ogrodzono i rozpoczęto regulację stoku 
góry parkowej poza hotelem. Niewątpliwie, po ostatecznem wy- 
kończeniu, będzie to imponuiąca ozdoba Krynicy. 

Ze szczególnem zainteresowaniem spoglądają goście kąpie- 
lowi na mury wspaniałego pensjonatu, który buduje Jan Kie- 
pura przy ul. Pułaskiego, pod godłem „Patria“. 

Nowe łazienki, zbudowane na miarę europejską, są miłe oku 
przybysza. Szkoda, że zapomniano o wentylacji kabin, co od- 
czuwa się szczególnie dlatego, że kabiny bywają silnie ogrze- 
wale parą a wszelkie próby regulowania dopływu pary do radja- 
torów zawodzą. każą gościa przybyłego do kąpieli takie np. 
słowa: „U nas się zmienia prześcieradło co dwie godziny“ —- 
innemi słowy: tylko co drugi gość dostaje do kąpieli czyste prze- 
Ścieradło. 

Przy ul. Marszałka Piłsudskiego urządza się stanowisko dla 
pojazdów. Górna część tej ulicy jest fatalnie zabudowana, za- 
śmiecona i wonieje wcale niemile. Ten stan rzeczy uprzykrza 
gościom odwiedzanie parku Słotwińskiego i małego ale sympa- 
tycznego zwierzyńca tam polmieszczonego. 

Pod względem zabudowania Krynicy grzeszono wiele już 
dawniej — ale nie wiele rnniej w czasach ostatnich: buduje się, 
jak kto chce, bez linii regulacyjnej, bez względu na potrzeby 
komunikacji. Trzeba istotnie podziwiać zręczność dorożkarzy, 
którzy na zapomnianych przez władzę węziznach i zaułkach kry- 
nickich jeżdżą bez wypadków. Chodniki płytkowe w niektórych 
miejscach są zbyt wąskie, a gdzieniegdzie ich wcale niema, 
toteż po dłużej trwającym deszczu trzeba brnąć w błocie, niczem 
w Pipidówce. O stanie głównych dróg jezdnych w Krynicy 
Zdroju i Krynicy Wsi mieliby dużo do opowiedzenia automo- 
biliści. 

Scieżka wzdłuż potoku Kryniczanki, stanowiąca ważną linię 
komunikacyjną na przestrzeni od parku Słotwińskiego do Kry- 
nicy Wsi, nie uległa poprawie, jakby się spodziewać należało, 
ale dalszemu pogorszeniu: pobudowano na uiej nowe przeszkody, 
chodnik uległ dalszemu zniszczeniu tak, że chodzącemu tą 
ścieżką osobnikowi grozi potknięcie lub pośliźnięcie się i upadek 
do potoka. 

O urządzeniu ścieżek dla pieszych wzdłuż głównych dróg, 
bardzo uczęszczanych przez samochody i  dorożki konne — 
a także przez spacerujących, nie pomyślano; kto się wybrał 
jakąkolwiek drogą poza obręb centrum zakładu, jest narażony na 
nieustanne niepokojenie pojazdami i nieznośny pył. A przecie 
wartoby pomyśleć o tych licznych gościach, którzy muszą uży- 
wać drogi w kierunku Powroźnika czy Tylicza, a których nie 
stać na opłacenie wehikułu. 

Przeżyłem w Krynicy dwa niezwyczajne wypadki. Oto 
pewnej niedzieli odbywał się festyn i około południa — dla 
uświetnienia zabawy — zamknięto przejazd przez główną ulicę, 
a wtedy goście po kąpieli borowinowej (zdarzenie konkretne), 
wśród ogromnego upału, musieli iść piechotą i dobywać ostatka 
sil. Myślę, że stało się to chyba bez wiedzy zarządu. — Innego 
znowu dnia przeżyłem mały alarm pożarowy w jednym z pen- 
sjonatów. Popisu straży pożarnej przy tej sposobności złożo- 
nego wolę bliżej nie opisywać. 

Ścisk przy źródłach w pewnych porach dnia (według mo- 
jego doświadczenia) był w roku bieżącym jeszcze większy, ani- 
żeli w roku przeszłym. Obrzydza on w wysokim stopniu pobyt 
w Krynicy; znam liczne osoby, które dlatego omijają Krynice, 
że to, co się dzieje tutaj przy źródłach, jest dla nich nie do znie- 
sienia. Ale zarządowi to nie zakłóca spokoju. 

O budowie szpitala, tak bardzo a bardzo potrzebnego, uie 
słychać wcale. 

Brak dbałości o gościa ze strony zarządu uderza na każdym 
kroku a często gość odnosi wrażenie, że jest zaledwie tolero- 
wany w uzdrowisku. 

Adolf Kukn (Lwów). 
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Technika leczenia złamań. LORENZ BOEHLER. Tłumaczenie 
z niemieckiego 4 wydania F. Sokołowskiego. 1933. Skład 
główny w Admin. „Lekarza Wojskowego“. Str. 685, Cena 50 zł. 
Wśród różnych gałęzi specjalnych oddzielających się od 
pnia chirurgji (ortopedja, urologia, laryngologia, chirurgia este- 
tyczna) znalazła się chirurgia urazowa wzgl. wypadkowa. Dział 
ten skupił z konieczności wielu pracowników podczas wojny; 
powstały nowe pomysły, wydobyto stare spod kurzu bibljo- 
tek. Zdrowie ludzkie było jednak w tym okresie zbyt mało ce- 
nione a kalectwo zbyt częste i zwyczajne. Dopiero ubezpiecze- 
nia społeczne obliczyły, iak wiele kosztuje uszkodzona kończy- 
na i to nietylko w czasie leczenia, ale przez długie lata wy- 
płacania renty inwalidzkiej. Powstały specialne oddziały wy- 
padkowe szpitalne, ukazały się czasopisma tylko tei gałęzi po- 
święcone, różne uniwersytety zastanawiają się nad utworzeniem 
specjalnych katedr, a przynajmniej habilitują docentów chi- 
rurgji urazowej. Zrozumiano, że pogardzana doniedawna w wiel- 
kich zakładach chirurgicznych „mała chirurgia" urazowa ma 
ogromne znaczenie społeczne i gospodarcze. Z drugiej jednak 
strony gwałtowne przerabianie jej na „wielką“ i zbyt pochopne 
operowanie okazało, że pomvslowo zeszyte kości nie chciały 
się lepiej zrastać a dziesiątki posiedzeń w różnych zakładach 
zanderowskich i fizioterapeutycznych kosztowały dużo, nie wra- 
cały jednak chorego dość szybko do zdrowia. Maszyna pomoc- 
nicza nie chciała pracować w zastępstwie lekarza i chorego. 
Böhler przerobił osobiście szpitale wojenne, inwalidów 
i lecznictwo w ubezpieczalniach. Zebrane doświadczenie wydało 
jedyne w swoim rodzaju rozdziały w jego książce jak np. 
„Szkodliwe następstwa nadmiernie nowoczesnego szpitala”. Od- 
straszające przykłady z lecznictwa urazowego pocliodzą wpraw- 
dzie z terenu Austrii, tak są iediiak nam bliskie i dobrze znane, 
że w tłumaczeniu polskiem robią zupełnie wrażenie rodzimych. 
B. niął leczenie złamań w system prosty budowany z że- 
lazną konsekwencją na zasadzie studiów z fiziologji i patologji 
narządów ruchu. W technice B. podstawą jest szczegółowe roz- 
poznanie uszkodzenia według zdjęć rentgenowskich. Zasadą jest 
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ręczne nastawienie złamań i opatrunek gipsowy bez podściółki po 
kontroli rentgenowskiej; dla poszczególnych typów uszkodzeń. 
gdzie nastawienie ręczne zgóry jest niedostateczne, korzysta 
z nowoczesnych wyciągów  drucianych, aparatów śrubowych, 
wzylędnie odrazu wykonuje zabieg krwawy. Warunkiem powo- 
dzenia jest długotrwałe i bezwzględne ustalenie przy stałem uży- 
waniu uszkodzonej kończyny z pełnem wyzyskaniem ruchów we 
wszystkich stawach nieobiętych opatrunkiem unieruchomiającym. 

W ten sposób zostały w książce B. należycie związane 
wszystkie racjonalne metody leczenia urazów kończyn, które 
dotychczas chodziły luzem. Bezwzględne ustalenie bardzo trudno 
było pogodzić z uruchamianiem stawów, a długotrwałe opa- 
trunki gipsowe aż do zrostn kostnego z wczesnemi ruchami. Za- 
kład terapii fizykalnej zachował swoie pomocnicze znaczenie, 
przestał być jednak świątynią, gdzie szukał często nadaremnie 
pocieszenia niefortunny chirurg i nieszczęśliwy pacjent. 

Dzieło B, doczekało się już 4 wydania niemieckiego i tłuma- 
czeń na język angielski, francuski. hiszpański i włoski. Wielką 
zasługą Sokołowskiego jest wydanie polskie. Tłumacz od- 
dał doskonale jędrny styl B., użył naogół szczęśliwego mia- 
nownictwa i włożył ogrom pracy i kosztów w swą książkę. 
Rysunki odbite są bez zarzutu, ale rentgenogramy pozostawiają 
bardzo wiele do życzenia; książka traci na tem poważnie i brak 
ten musi być usunięty przy następnem wydaniu. Dzieło to winno 
być z urzędu wprowadzone do wszystkich zakładów clirurgicz- 
nych Kas Chorych i szpitali wojskowych i cywilnych. Powinno 
być dostępne dla każdego słuchacza chirurgji. Niezapoznanie się 
z niem stanowiłoby lukę w wykształceniu każdego chirurga. 

K. Czyżewski (Lwów). 


Zbiór orzeczeń sądowych w zakresie ustawy o obowiązko- 
wem ubezpieczeniu na wypadek choroby. Tadeusz LAWENDEL. 
Radca ministerjalny w Min. op. społ. Warszawa 1933 r. Stron 298. 

Zbiór orzeczeń najwyższych instancyj sądowych na tle obo- 
wiązującej ustawy z dnia 19 maja 1920 r. o ohowiązkowem ubez- 
pieczeniu na wypadek choroby opracowany bardzo przystępnie, 
zebrany w jedną całość, udostępnia szerszemu ogółowi zrozu- 
mienie postanowień ustawy. Zbiór składa się z 2 części. z któ- 
rych pierwsza obejmuje tezy, kolejno ponumerowane i ułożone 
według działów i artykułów, druga zaś uzasadnienia oparte na 
orzeczeniach Najwyższego Trybunału Adm., Sądu Naiwyższego 
i Trybunału Kormpetencyjnego. QOrjentacja bardzo łatwa dzięki 
wprowadzeniu odpowiedniej numeracji i skorowidzów. 

Dżułyński (Lwów). 

Les tythmes et la vie. Groupe lyonaise d'études médicales, 
philosophiques et biologiques. LITRAIRIE LAVANDIER. Lyon. 

Pod tym ponętnym tytułem ogłosiła grupa lekarzy liońskich 
szereg artykułów z dziedziny chemii ogólnej, astronomii, mikro- 
biologii i fiziologji, w których starała się wykazać, że w zja- 
wiskach należących do każdej z tych nauk, przejawiać się może 
rodzaj zmian, które autorzy nazywają rytmem. Oczywiście nie 
wszedzie dało się to jednak przekonywująco wykazać. Rytm 
chemiczny i astronomiczny, rytm w życiu drobnoustrojów za- 
pewne mógłby być inaczej nazwany. Możnaby również wątpić, 
czy wpływ gwiazd na przejawy fizjologiczne jest tak wyraźny, 
jak tego chce pan Dr. Duprat z Genewy. Wszelako zebrane 
w tem dziełku artykuły dają niejako przegląd obecnego stanu 
nauk wyżej wymienionych i choć trochę ogólnikowo i pobieżnie 
przedstawiają ostatnie wyniki badań. 

Jest to książka raczej popułarna i przeznaczona dla wy- 
kształconej publiczności, a nie dla lekarzy czy specjalistów. Nie 
przynosi nic nowego ani nie stanowi pewnej całości filozoficz- 
nej. Jest zbiorem poglądów zebranych z rozmaitych dziedzin i ze- 
branych z rozmaitych punktów widzenia. Posiada jednak duże 
zalety jasności stylu i umiejętności przedstawienia sprawy bez 
wdawania się w zbyteczne szczegóły. Książka — jak mówiłem 
raczej popularna i przeznaczona chyba tylko dla tych lekarzy, 
którzyby sobie przypomnieć chcieli niektóre nowsze zdobycze 
nauki. W. Moraczewski (Lwów). 


Questions Cliniques D'Actnalitć (Klinika prof, SERGENT'A), 
Masson et Cie, Paris, 1932, str. 300. Cena 45 fr. 

Zagadnienie poruszane w tym zbiorze prac, wygłoszonych na 
posiedzeniu „ea Charité“, tyczą się spraw bardzo aktualnych 
i nowych. W pracy F. Bordeta o grypie i gruźlicy, autor 
podkreśla znaczenie zarazka grypy dla aktywizacji gruźlicy uta- 
jonej oraz gruźlicy posuniętej. R. Boulin omawia ogólnie lecze- 
nie cukrzycy przy pomocy insuliny. J. Dechaume szczegó- 
łowo opisuje klinicznie i anatomo-patologicznie granulacyjną kiłę 
płuc, podkreślając następujące momenty ważne dla diagnostyki 
tego schorzenia: a) badanie bakterjologiczne plwociny, b) od- 
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czyny serologiczne, c) badanie rentgenologiczne płuc, d) do- 
kładne badanie kliniczne (stygmata kiły wrodzonej, aortitis, he- 
patiiis, kiła nerwowa). Od sekcji wymaga: a) wykluczenia zmian 
gruźliczych makroskopowo i mikroskopowo, wykazania zmian 
kiłowych obok pneumopatii kiłowej w narządach innych (kilaki, 
zmiany tętnicy głównej, wątroba), b) uiemnych wyników bada- 
nia bakteriologicznego: brak prątków Kocha w zmianach kiło- 
wych oraz wyniki ujemne po szczepieniu cząstek tkanki płuc- 
nej. Opisuje kilka przypadków typowych. F. Dumarest po- 
glądowo przedstawia leczenie jam  płatu górnego płuca. N. 
Fiessinger przedstawia postacie poronne ropnia wątroby 
pochodzenia pełzakowego, podkreślając znaczenie lecznicze eme- 
tyny. J. Genevrier omawia nadciśnienie tętnicze u dzieci na 
tle kiły wrodzonej. Le de Geunes rzuca krótki szkic poglą- 
dowy o anafilaksjji w dychawicy. M. P. Jacquet w pracy 
o przewlekłem zapaleniu wyrostka robaczkowego wspomina o ko- 
rzystnym wpływie diatermii (działanie przeciwskurczowe). H. 
Janet porusza zagadnienie zapobiegania błonicy przy pomocy 
seroterapii zapobiegawczej i szczepienia przeciwbłoniczego, Po- 
stacie kliniczne pierwotnego raka nadnercza opisuje L. Lan- 
geron. Dzieli klinicznie nowotwory nadnercza następująco: na 
1) nowotwory z objawami brzusznemi (uciskowe zmiany, puch- 
lina, bóle w jamie brzusznej, guz rozpoznawany być może, jako 
guz wątroby, nerki, woreczka żółciowego i t. p.), 2) nowotwory 
o wybitnym charakterze przerzutowym (nowotwór pierwotny 
pozostaje utajony a na plan pierwszy wybijają się przerzuty 
szybko rosnące), 3) nowotwory ze zespołem wewnątrzwydzielni- 
czym (ostra niedomoga nadnercza pod postacią choroby Addi- 
sona (Gaillard i Cawadias); virilismus suprarenalis (zespół ge- 
nito-corticalis) (Coock, Apert). Autor opisuje własny przypa- 
dek, 4) nowotwory z nadciśnieniem tętniczem, a to z nadciśnie- 
niem napadowem (Labbé, Tinel i Doumer) lub stałem (Kintosh. 
Oppenheimer i Fishberg, Mathias, Langeron i Delcour oraz w. in.). 
Autor i tu cytuje przypadek przez siebie spostrzegany. C. Lian 
opisuje szereg przypadków anginy piersiowej, powikłanej neu- 
ralgią lewego splotu ramieniowego i neuralgią imiędzyżebrowa 
lewą. Omawia przytem objawy kliniczne oraz leczenie (zastrzyki 
nowokainy (Lemaire) podskórnie, wody destylowanej, zastrzyki 
przykręgowe nowokainy (Mandl), diatermia -radjoterapia). 
Objawy kamicy nerkowej i jej leczenie pogladowo przedstawia 
E. Michon. Omawiając zatrucie kiełbasiane (botulismus) J. 
Pignot zwraca uwagę, że jest to zagadnienie higieny spo- 
łecznej. Wyrabianie konserw powinno odbywać się pod ścisłą 
kontrolą. P. Pruvost porusza znaczenie interwencji chirur- 
gicznej w leczeniu odmy samoistnei. W odmie samoistnej niepo- 
wikłanej interwencja chirurgiczna nie jest konieczną, natomiast 
konieczną jest przy odmie samoistnej powikłanej. G. Roussy 
omawia obecny kierunek badań nad rakiem podkreślając, że rak 
jest wynikiem pewnych zmian fizyko-chemicznych i cyto-biolo- 
gicznych w komórce, które wywołuia zmianę odżywienia komó- 
rek i nadmierne ich bujanie. E. Sergent opisuje przypadek 
gruźlicy płuc, szerzącej się drogą limfatyczną szylną i śródpier- 
siową, omawiając przytem szczegółowo tę drogę zakażenia. R. 
Turpin przedstawia badania kliniczne nad mongolizmem. P a- 
steur Vallery-Radot ogólnie szkicuje pod kątem widzenia 
kliniki uczulenia swoiste (anafilaksię i idjosynkrazję). Zbiór tych 
Tozpraw zamyka praca H. Vignesa p. t: appendicitis i ciąża, 
w której zaznacza, że w pewnych przypadkach powikłane zap. 
wyrostka tworzyć może wskazania do przerwania ciąży. 
Ungar (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Doświadczenia nad zachowaniem sie glikogenu w ukladzie 
przewodzącym serca królika przy  przeroście lewej komory 
wskutek sztucznie wywołanej niedomykalności zastawek tętnicy 
głównej. CECCHIERI. Pathologica 1933. Nr. 500. 

Autor wywoływał sztucznie u królików niedomykalność za- 
stawek tętnicy głównei zapomocą zabiegu Rosenbacha, poczem 
badał zachowanie się glikogenu w układzie przedsionkowo-komo- 
rowym przy przeroście lewej komory (i krążeniu wyrównanem) 
w porównaniu ze stanem u królików zdrowych. Okazało się, że 
zawartość glikogenu przy przeroście lewej komory nie różni się 
ani ilościowo, ani morfologicznie od stanu w sercu prawidło- 
wem. Ten wynik zgadza się z teoretycznemi poglądami na prze- 
mianę węglowodanową w sercu przerosłem w okresie wyrówna- 
nia. C. (Kraków). 
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W sprawie zapalenia osierdzia u chorych na gruźlicę pluc. 
GIANOTTI. Pathologica 1933. Nr. 500. 

Badania autora dotyczą 5 przypadków ostrego wysiękowego 
zapalenia osierdzia, znalezionego przy autopsiach suchotników. 
Etiologię gruźliczą można było udowodnić w 4 przypadkacii, 
w piątym przypadku wyklucza autor rolę prątka Kocha w za- 
paleniu osierdzia. Obraz histologiczny bardzo często nie różni 
się od obrazu nieswoistych zapaleń osierdzia, zwłaszcza bardzo 
izadko napotyka się komórki olbrzymie; może to być przyczyną 
trudności w rozpoznaniu. Ć. (Kraków). 


Przyczynek do histologji zmian zastawek sercowych przy 
powolnem zapaleniu wsierdzia (endocarditis lenta). R. H. JAFFE. 
Virchow's Archiv, Bd. 287. H. 2, 1932. 

Autor stara się udowodnić, iż przy zapaleniu wsierdzia po- 
wolnem (Schottmiillera), inaczej zwanem podostremm drobnoustro- 
jowem zapaleniem wsierdzia (Libinana), zachodzi pewien cha- 
rakterystyczny obraz zmian zastawkowych, który zdołał w ten 
sposób dobrze uchwycić, że badał te zimiany w różnych okresach 
sprawy od samego jej początku. Na podstawie 6 przypadków 
opisuje te kolejne zmiany, podkreślając, że najwcześniejsze 
zmiany wykrywa mikroskop na miejscach pozornie (makrosko- 
powo) niezmienionych. 

Kolejność zmian jest następująca: Naprzód powstaje obrzęk 


„Śródbłonków, a wkrótce ich martwica. W warstwie podśródbłon- 


kowej pojawiają się podłużne komórki o wyraźnej protoplaźimie 
i okrągłem jądrze, zaliczane przez autora do iibrocytów, mnożące 
się szybko i ustawiające palisadowato, prostopadle swą osią 
długą do powierzchni. Powierzchowne komórki te obumierają, 
zlewają się w jedną masę ze sobą. iak również z delikatnyn 
powierzchowny skrzepikiem, powstałym równocześnie z pły- 
tek krwi, niteczek włóknika. Taki odczyn wczesny występuje 
również i w innych zapaleniach wsierdzia, a dopiero później 
przechodzi w obraz charakterystyczny dla powolnego zapalenia 
wsierdzia, 

Pod temi palisadowato ułożonemi komórkaini tkanka zastaw- 
kowa okazuje rozpulchnienie, występują małe okrągłe komórki 
wędrowne i młode naczynia krwionośne. Leukocyty pojawiają 
się tylko zrzadka lub niema ich wcale. Wreszcie tworzą się 
ograniczone guzki, charakterystycziie zdaniem autora dla powol- 
nego zapalenia wsierdzia. Wyrastają one z tkanki zastawkowej, 
układają się obok siebie i wypuklają się ponad powierzchnię. 
We wczesnych okresach składają sie z rozpulchnionej substancji 
podstawowej, z delikatnemi włókienkami  sprężystemi, dużych 
rozgałęzionych komórek i nielicznych naczyniek krwionośnych. 
Guzki, powiększając się, stają się zbitsze wskutek skrzepnięcia 
płynu w przestrzeniach tkankowych. Na powierzchni guzków po- 
wstają liczne zaokrąglone komórki olbrzymie, które pochodza 
może z komórek tkanki łącznej, a może z histiocytów, a które 
brzeżnem ustawieniem jąder przypominają komórki Langhansa. 
Podobieństwo to mogło naprowadzać niektórych badaczy na 
przypuszczenie gruźliczej etiologii przypadków zapalenia wsier: 
dzia. 

Następny okres cechuje się martwicą guzków, posuwającą 
się od ich powierzchni w głąb aż do środkowej, łącznotkankowej 
warstwy zastawki, której to martwicy towarzyszy niejednokrot- 


= 


nie  ropienie. Powierzchnię obumarłych guzków pokrywają 
drobnoustroje. 
Interesującą jest rzeczą Śledzenie dalszego losu komórek 


olbrzymich i obrony komórkowej w stosunku do drobnoustrojów. 
Nieuszkodzone komórki olbrzymie nie zawierają bawteryi, prze- 
ciwnie natomiast rzecz ma się z komórkami uszkodzonemi, co 
sprawia wrażenie fagocytozy lub czynnego wniknięcia bakteryj. 
Często niema drobnoustrojów wśród martwicy, mogą ią więc wy- 
woływać jady (toksyny). Nagromadzenie się drobnoustrojów 
w głębi martwiczych miejsc wiedzie do zniszczenia środkowej 
warstwy włóknistej, a często do przedziurawienia zastawek. 
Ropienie z guzków przebija do krwi i w ten sposób powstaje 
zakażony duży skrzep. Czyste martwicze guzki wiodą do mniej- 
szych powierzchownych skrzepów, poczem może nastąpić orga- 
nizacja, gojenie się sprawy, co zresztą jest wyjątkowo rzadkie. 
Autor przeprowadza różniczkowanie między ostrem septycz- 
nem zapaleniem wsierdzia, zapaleniem gośćcowem i zwykłem. 
W pierwszem przeważają sprawy rozpadowe nad wytwórczemi, 
niema guzków i komórek olbrzymich. Tkanka zastawkowa wy- 
daje się bezsiłlną wobec drobnoustrojów. Palisady komórkowe 
występują, lecz szybko ulegają rozpadowi. Gośćcowe zapalenie 
wsierdzia ma charakter wytwórczy. Guzki złożone z dużych 
łącznotkankowych komórek nie zawierają drobnoustrojów i ule- 
gają zbliznowaceniu. Przy zapaleniu zwykłem (endocarditis sim- 
plex, minima, terminalis) jest zapalenie powierzchowne, przyczem 
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odkładają się płytki na zastawkach pozbawionych śródbłonków. 
Złogi te przeważnie nie zawierają drobnoustrojów lub zawierają 
nieliczne dwoinki. Guzków i wytwarzania się komórek olbrzy- 
mich niema, sprawa chorobowa nie posuwa się w głąb zastawki, 
a występuje jako końcowe powikłanie przy chorobach wiodących 
do charłactwa jak: białaczce, przewlekłej gruźlicy i złośliwych 
nowotworacli. 

Natomiast w powolnem zapaleniu wsierdzia są, zdaniem 
autora, istotnemi: ustanie odczynu tkankowego na zakażenie, 
martwica, zropienie guzków, rozrost drobnoustrojów. Skrzep. po- 
krywający miejsce zapalne, jest wtórny. Niewiadomo jednak, 
czy w rzadkich zapaleniach, wywołanych przez drobnoustroje 
grypy, dwoinki zapalenia płuc i opon, histologiczny obraz zapa- 
łenia zmienionych zastawek nie jest podobny do obrazu w powol- 
nem zapaleniu wsierdzia, wywołanem przez paciorkowca ziele- 
niejącego. Kusiak (Kraków). 


Badania nad morfologją stluszczenia ściany aorty. O pato- 
genezie miażdżycy. DENES GóR6G (Szombathely — Węgry). 
Virchow's Archiv. t. 287. z. 3. 1938 r. 

Według autora na powstawanie miażdżycy składają się trzy 
czynniki. 1. Zwiększone obciążenie układu naczyniowego, nie- 
odpowiadające jego wydolności. 2. Uszkodzenie ścian naczyń 
przez trujące substancje, wytwory chorobowej przemiany ma- 
terji, lub jady bakteryjne. 3. Czynnik  konstytucionalny, wro- 
dzony, rodzinny. Autor przeprowadzał swoje badania na zwło- 
kach w 73 przypadkach, zwracając uwagę głównie na stłuszcze- 
nia, przedewszystkiem błony wewnetrznej. Najwcześniejszemi 
zmianami błony wewnętrznej były jej zgrubienia, spotykał je 
autor już u niemowląt. Samo zgrubienie błony wewnętrznej 
uważa za fizjologiczne przystosowanie się Ściany naczynia do 
większej pracy, stłuszczenie natomiast jej, nawet w naimniej- 
szym stopniu. jest już według autora zjawiskiem chorobowem. 
Te stłuszczenia błony wewnętrznej mogą się całe dziesiątki lat 
utrzymywać i nie są odwracalne. Co do pochodzenia tych stłu- 
szczeń, to najprawdopodobniejszą wydaje się autorowi teoria, 
według której lipoidy z osocza krwi, w pierwszym rzędzie cho- 
lesteryrna, dostają się w głębsze warstwy błony wewnętrznej 
przez fizjologiczne otworki śródbłonka, lub przez drobne rysy 
śródbłonka. powstałe przy nadmiernei pracy naczynia. Do tego 
zgrubienia i stłuszczenia błony wewnętrznej dołącza się następnie 
stłuszczenie włókien sprężystych. dotyczące przedewszystkiem 
błony sprężystej wewnętrznej. Z badań autora wynika, że istnieje 
jakieś szczególne pokrewieństwo między lipoidami a włóknami 
sprężystemi. Na czem ono polega, stara się autor dociec na pod- 
stawie rozumowania, rozpatrując prawa fizyczne, odnoszące się 
do ruchu cieczy w rurach, oraz wzrost ilości krwi i światła na- 
czyń z biegiem życia. Avtor dochodzi do wniosku, że ilość krwi 
zwiększa się z biegiem życia stosunkowo znaczniej, niż Światło 
naczynia i grubość ściany. Tę różnicę musi nadrobić układ sprę- 
żysty, który stanowi o mechanicznej wytrzymałości Ściany na- 
czynia. Zatem sam wzrost i rozwój człowieka stwarza już 
zwiększające się zadania dla układu sprężystego naczyń. O ile 
do tego dołaczą się jakieś zaburzenia, jak wzmożone ciśnienie 
lub zwiększona ilość krwi, które przekroczą wydolność układu 
sprężystego naczyń, musi dojść do uszkodzenia tego układu, 
w pierwszym rzędzie błony sprężystej wewnętrznej, a w na- 
Stępstwie tego do odkładania się w niej lipoidów. 

Golonka (Kraków). 


Ciala zwiększające przepuszczalność naczyń włosowatych 
po naświetleniu promieniami Roentgena. A. BEUTEL i O. KLEIN 
(Praga). Ztsch. f. Klin. Med. B. 123. Str. 104—110. 

Po naświetleniu skóry i narządów promieniami Roentgena 
występują we krwi ciała zwiększające przepuszczalność naczyń 
włosowatych dla barwików własnych (bilirubina w. żółtaczce) 
i wprowadzonych (czerwień Kongo i trypaflawina dożylnie). Dają 
się stwierdzić przez Śródskórne wstrzyknięcie 0,2 cm surowicy, 
pobranej przed i w różnym czasie po naświetlaniu. Brak stałości 
czasu występowania, stężenia, i czasu utrzymywania się. Pod 
pewnemi względami przypominają histaminę. 

H. Długosz (Lwów). 


Równowaga kwaso-zasadowa przy uszkodzenia narządu krą- 
żenia. HEJDA i SYLLABA. Ćasop. LEk. Cesk. 1932, Z. 37. 

Autorzy u 48 chorych z uszkodzeniem narządu krążenia ba- 
dali zachowanie się równowagi kwaso-zasadoweji przy pomocy 
metody Hendersona i Hasselbacha. W przypadkach niedokrwi- 
stości wtórnej stwierdzili kompensowaną alkalozę gazową we 
krwi tętniczej, natomiast w przypadkach niedokrwistości złośli- 
wej raczej nieznacznie kompensowaną kwasotę niegazową. Przy 
niedomodze serca i zrostach osierdztowych we krwi tętniczej 
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spostrzegli koimpensowaną  alkalozę 
przewlekłych zapaleń nerek kwasota niegazowa utrzymuje się 
długo kompensowaną. Rozedma płuc wykazuje niewyrównaną 
kwasotę gazową. Przy cliorobie Basedowa są stosunki naogół 
prawidłowe. Zasób zasad we krwi żylnej mało się różni od za- 
sobu zasad w niedokrwistości i w ch. Basedowa — więc tam, 
gdzie krążenie jest szybsze — i jest znacznie wzmożone w przy- 
padkach uszkodzeń serca i płuc, powikłanych zastojem żylnym. 
Ungar (Lwów). 


gazową. W przypadkach 


Niektóre zmiany fizyko-chemiczne we krwi i moczu u kobiet 
w związku z sztucznem przerwaniem ciąży. S. G. KROLL. Wracz. 
Dieło. Nr. 5. 1933. 

Autor przeprowadzał następujące badania moczu i krwi 
przed i po sztucznem przerwaniu ciąży: napięcie powierzchniowe 
moczu, zmienność koloidów we krwi (metodą Matóby), odczyn 
opadania krwinek, hemogram Schillinga — i doszedł do nastę- 
pujących wniosków: wzajemnej zależności między poszczegól- 
nemi reakcjami nie stwierdzono. W niektórych przypadkacii po- 
szczególne reakcje są wyraźnie zaznaczone, jednak w kilka dni 
po zabiegu są już mniej wyraźne lub wracają do normy. 
W większości przypadków stwierdzono zmniejszenie napięcia po- 
wierzchniowego moczu, które zwiększało się na czwarty dzień 
po zabiegu. Należy przypuszczać, że organizm kobiety zwalcza 
następstwa urazu, jakim jest sztuczne przerwanie ciąży, w więk- 
szości przypadków przy pomyślnym przebiegu nie wcześniej jak 
czwartego dnia po zabiegu. Segal (Lwów). 


Badania nad zachowaniem się fizyko-chemicznem bialka we 
krwi kobiet ciężarnych. GAUCHERAND (Lyon). Rev. Fr. de Gyn. 
et d'Obst. r. 1933. Z. 4. 

Badania przeprowadzone na 40 przeważnie zdrowych cię- 
żarnych w rozmaitych okresach ciąży dały następujące wyniki: 
naogół ilość białka w surowicy krwi ciężarnych zmniejsza się 
do 70 g na litr surowicy (normalnie bywa 75—80), przyczen 
w pierwszej połowie ciąży zmniejszenie to występuje wybitniej, 
przeciętnie 66 g na litr, wtedy gdy w ostatnich 3 miesiącach 
ciąży ilość ta wynosiła 71 g. Bezwzględna lepkość surowicy 
krwi zwiększa się znacznie podczas ciąży, gdyż przeciętnie Wy- 
nosiła ona 211 (w normalnej surowicy 190), co w przerachowa- 
niu na lepkość względną w stosunku do wody wyniesie 1,65 
u osobnika normalnego, 1,85 — u ciężarnych. Ta ostatnia cyfra 
nie jest zbyt dokładna, gdy weźmiemy pod uwagę zmniejszoną 
ilość białka w 1 litrze podczas ciąży, toteż aby wyrównać błąd, 
należy przeciętną względnej lepkości odpowiednio powiększyć, co 
wyniesie około 2. Zwiększona lepkość surowicy występuje wy- 
raźniej w pierwszycii 6 mies. ciąży, zwiększa się również w przy- 
padkach krwotoków w ciąży. H. Newlińska (Lwów). 


Zmiany w budowie bialka surowicy krwi w czasie porodu 
A. LATZKE (Budapeszt). Arch. f. Gyn. T. 148, z. 2. 

Autor wychodzi z założenia, że poród stanowi jeden z czyn- 
ników powodujących zaburzenie stanu  koloidalnego krwi. To 
zaburzenie równowagi stężenia koloidowego krwi osiąga swój 
szczyt w ciągu pierwszych godzin po porodzie i wraca do stanu 
eukoloidalnego t. j. do formy dopiero w połogu, a naogół 
zwiększa się w miarę utraty krwi w czasie lub po porodzie. 

W celu stwierdzenia przesunięć w budowie białka surowicy 
badał autor krew 25 rodzących i uzyskał (przy użyciu metody 
Howego) wyniki następujące: 

Podczas porodu zmniejsza się zawartość białka w surowicy 
krwi i to kosztem albumin. W połogu ilość albumin zwiększa się. 
W miarę krwotoków zwiększa się ilość fibrynogenu, który do- 
chodzi do normy w połogu. Co do globulin, to ilość euglohuliny 
nie ulega większym wahaniom, natomiast ilość pseudoglobuliny l 
walia się najbardziej. Ilość azotu pozabiałkowego utrzymuje się 
w granicach prawidłowych. W czasie porodu zwiększa się ilość 
koloidów ochronnych, jako wyraz samoobrony ustroju. 

T. Wiczyński (Lwów). 


Poziom wapnia i potasu w chorobach kobiecych oraz ich 
zmiany po zastrzyku nieswoistego białka. J. PRIBRSKY. Sbornik 
lekarsky. XXXVII, 2. 

Wśród 20 kobiet, z przewlekłem zapaleniem przydatków, ba- 
danych w okresie międzymiesiączkowym, wykazuje większość 
normalne wartości dla obu pierwiastków — przed podaniem 
białka. W szczególności dla K: 17,5—22,5 mg na 100 cm? suro- 
wicy, Ca: 9,5—12,5 mgo na 100 cm? surowicy. Wzajemny sto- 
sunek ilościowy normalny. W 4 przypadkach ilość wapnia zbli- 
żała się do poziomu normalnego, potasu było względnie więcej. 
W 3 innych miały się odpowiednie liczby do siebie odwrotnie. 
Fipokalcynemii nie było w żadnym przypadku. Po podaniu nie- 
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swoistego białka drogą pozażołądkową doznał poziom wymie- 
nionych pierwiastków zmiany. Wykreślone krzywe Ca stano- 
wiły wierne odbicie w zwierciadle dla krzywej K i odwrotnie. 
(Np. krzywa NI: przed zastrzykiem Ca 12, K 20,7, po iniekcji 
i w 2 aoóz Cae A alla K 212, 5%) w 4 wódz Ca 125 cie 
K 224, ód w IM mocz. Ga e clla ja 29 4) w 22 aodz, Ga a 
dla K 19,6). Autor nawiązuje do nerwic systemu współczulnego 
i widzi, w myśl teorii Zondeka, w wahaniach prawidłowych wy- 
mienionych pierwiastków wpływ układu sympatycznego prze- 
stroljonego przez podane w taki sposób białko. 
Dr. Baumwald (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce, 


Rozbiór lekarski klientów poradni przeciwgruźliczej ll. Kli- 
niki chorób wewnętrznych U. W. J. MISIEWICZ. Gruźlica. R. 
MIE Nr 2. 

Autorka w szeregu tablic przeprowadza dokładne zestawienia 
przypadków badanych w poradni przeciweruźliczej I. Kliniki 
chor. wewn. U. W. Z zestawień tych wynika, że na 1793 osób, 
badanych w roku 1930 i 1931 gruźlicę stwierdzono w 40,7% 
przypadków, w czem 69,9% przypada na gruźlicę narządów od- 
dechowych, zaś 10,1%/e na gruźlicę innych narządów, bez zajęcia 
dróg oddechowych. Z pozostałych 59,3% przypadków około 33% 
wypada na inne choroby wewnętrzne, jak niegruźlicze cierpienia 
płuc i górnych dróg oddechowych, narządów krążenia, trawie- 
nia, nerek, ostre choroby zakaźne i t. p. Jak z zestawień tych 
wynika, każda poradnia winna zatem rozporządzać możliwie 
naidokładniejszemi Środkami diagnostycznemi, pomocniczemi, da- 
lej mieć zapewnioną możność współpracy specjalisty laryngo- 
loga, wobec częstego powikłania gruźlicy płuc, schorzeniami gór- 


nych dróg oddechowych z jednej strony — oraz bardzo często 
występujących —— bo stanowiącemi w przytoczonej statystyce 
26,4% wszystkich wuiegruźliczych schorzeń, — cierpień górnych 


dróg oddechowych. Lekarz poradni winien być nietylko specja- 
listą itizjologiem, lecz także wytrawnym iniernistą, stojącym na 
wysokości współczesnej diagnostyki internist. Byłoby bardzo 
wskazane, by lekarz ten co pewien czas odnawiał i pogłębiał 
swoje doświadczenie internistyczne pracą na oddziele wewnętrz- 
nym szpitalnym, lub klinicznym. A. Donhaiser (Kraków). 


Wyniki dalszych badań odczynów tuberkulinowych u dzieci 
szkolnych w Poznaniu. M. ŻELEWSKA-DEŻYNA. Gruźlica. R. 
NIONE S: 

W uzupełnieniu ogłoszonych w „Gruźlicy“ R. 1931. Z. 1. wy- 
ników badań odczynów tuberkulinowych, wykonanych na dzie- 
ciach szkolnych w Poznaniu, autorka przedstawia dalsze swoje 


badania, w wyniku których stwierdza, że zagruźliczenie dzieci 
w wieku przedszkolnym zamożniejszych ster Poznania jest 


znacznie mniejsze w porównaniu do szerokich warstw ludności 
Poznania, wśród których 1/3 dzieci ulega zakażeniu gruźliczemu 
w wieku przedszkolnym. A. Donhaiser (Kraków). 


Gruźlica pluc a wydzielanie źolądka. WICHELS i SCHLOPS- 
NIES (Greifswald). Ztsch. f. Klin. Med. B. 128. Str. 340—349. 
Jednorazowe badanie treści żołądkowej jest niewystarcza- 
jące. Stałe badanie kwasot w przebiegu schorzenia wykazuje — 
jak dotychczas przypuszczano -— zmiany, zależne od rodzaju 
i ciężkości gruźlicy płuc: w okresach początkowych, szczególnie 
nacieku wczesnym, występuje nadkwaśność; — pogorszenie stanu 
wywołuje obniżenie kwasot, a poprawa zbliżenie do normy. 
H. Długosz (Lwów). 


Leczenie gruźlicy pluc zapomocą jednoczesnej odmy sztucz: 
nej obustronnej. K. DABROWSKI i J. GACKOWSKI. Gruźlica. 
R. VIIL Nr. 6. 

Autorzy przedstawiają ogólny rys historyczny rozwoju sto- 
sowania odmy sztucznej, poczem omawiają wskazania i prze- 
ciwwskazania w stosowaniu odmy obustronnej. Do tych ostat- 
nich zaliczają prosówkę, serowate, zrazikowe zapalenie płuc 
gruźlicze, rozległe zmiany włókniste z rozedmą zastępczą, roz- 
Siane zmiany gruźlicze w innych narządach, niewyrównane wady 
serca i zaburzenia naczyniowe, ciężkie postącie chorób przemiany 
materji, wreszcie wiek ponad 45 lat, znacznego stopnia wynisz- 
czenie i nieprawidłowości budowy klatki piersiowej. Ciąża jako 
taka, o ile nie jest zbyt posunięta, zasadniczego przeciwwskaza- 
nia nie daje, przy dobrym stanie ogólnym. Po omówieniu tech- 
niki postępowania przytaczają wyniki leczenia wzięte tak z pi- 
Śmmiennictwa jak i ze spostrzeżeń własnych, przeprowadzonych 
na 65 chorych. Poprawę uzyskali u 23, pogorszenie wystąpiło 
u 4 chorych, pozostało bez zmian 10, zmarło 30. 


s 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 37. 1983 


Po przedstawieniu kilku ciekawszych przypadków własnych 
dochodzą do wniosku, że odma obustronna w odpowiednio dobra- 
nych przypadkach jest zabiegiem  nieszkodliwym; stosowana 
ostrożnie i przy częstej kontroli nie daje powikłań, stwarza 
w płucach lepsze warunki lecznicze, daiąc w odpowiednich 
przypadkach około 50% poprawy. A. Donhaiser (Kraków). 


Wopiyw leczenia własną krwią na odporność tkankową i so- 
kową w grażlicy pluc. Z. SKIBIŃSKI i K. KARWOWSKI. Gru- 
źlica. R. VIL Nr. 6. 

Autorzy opisują spostrzeżenia własne nad wpływem aulo- 
hemoterapii w gruźlicy płuc, w odniesieniu do odporności 
ustroju. Jako kontrolę wpływu tejże na odporność poslugiwali się 
odczynem Biernackiego, odczynem hamowania, i alergją skórną. 
Wyniki badań nie były zbyt zaclięcające. W autohemoterapii od- 
różniają oni 2 fazy: l-szą fazę pobudzenia i 2-gą fazę wyrów- 
nawczą. U badanych w fazie pierwszej wystąpiło pogorszenie 
w 40% przypadków, 37% przypadków pozostało bez zmiany, 
zaś w 22% nastąpiła poprawa. Najczulszym okazał się odczyn 
Biernackiego, który uległ pogorszeniu w 48%, poprawił sie na- 
tomiast w 26%. Pewna ilość przypadków wykazująca pogorsze- 
nie, względnie brak zmian w pierwszej tazie, badana w drugiej 
fazie przesunęła się do grupy poprawy. 

A. Donhaiser (Kraków). 


Rzadkie zejścia gruźlicy wewnętrznych gruczołów chlonnyen. 
J. GWORKÓWNA-KOWALCZYKOWA. Gruźlica. R. VIL Nr. 5. 

Autorka przytacza 8 przypadków rzadkiego przebicia gru- 
czołów wewiiętrznych, gruźliczo zmienionych, do światła sąsied- 
nich narządów, spostrzeganych w latach 1894—1932 w Zakładzie 
anatomii patolog. U. J. 3 przypadki dotyczyły przebicia gruczo- 
łów śródpiersia do tchawicy i oskrzeli, 1 przebicia do przełyku, 
2 do dużych tętnic, 2 wreszcie do żołądka. 

Rozważanie tych przypadków, jak i tym podobnych. opisy- 
wanych w piśmiennictwie, nasuwa szereg problemów, jak np. 
rzadkość tego rodzaju zejścia, mimo  pospolitości rozmiękania 
gruczołów serowatych, zrosłych z otoczeniem —— problemów, 
których rozstrzygnięcie nietylko nie zależy od czysto morfolo- 
gicznych badań lecz nieraz niedających się odgadnąć nawet w ze- 
stawieniu obrazów sekcyjnych z obserwacją kliniczną. Być 
może, że dadzą się one rozstrzygnać na drodze eksperymentalnej. 
o ile wogóle uda się stworzenie odpowiedniej metody doświad- 
czalnej. A. Donhaiser (Kraków). 

Przypadek rzekomej gruźlicy u czlowieka. W. NEUGE- 
BAER. Med. Klin. Nr. 13. 1933. 

Jako pseudotubercułosis określamy schorzenie bakteryjne, 
wywołane przez pałeczkę gramoujenną, nieruchomą, nieoporną 
na kwasy, chorobotwórczą dla zwierząt. Pałeczka ta dostawszy 
się do człowieka, może czasem wywołać liczne ropnie w orga- 
nach wewnętrznych, a najczęściei w wątrobie, przedstawiając 
klinicznie obraz posocznicy, prowadząc zazwyczaj do zejścia 
śmiertelnego. Przypadki te zazwyczaj są  nierozpoznawalie za 
życia, ponieważ niema typowego obrazu klinicznego dla tego 
schorzenia. Autor opisuje przypadek rzekomej gruźlicy u doro- 
słego mężczyzny, u którego w czasie trzytygodniowei choroby 
poza gorączką o typie posoczniczym i rozlanym nieżycie dróg 
oddechowych przedmiotowo nie stwierdzano nic. Dokładny roz- 
biór zwłok wykazał liczne ropnie w wątrobie i śledzionie, z któ- 
rych posiewy ua pożywkach i preparaty mikroskopowe z pad- 
łych myszek, zaszczepionych ową ropa, wykazały obfitą florę 
bact. pseudotubereulosis. Godłowski (Kraków). 


Chirurgia, położnictwo, ginekologia i stomatologja. 

Znaczenie życia plciowego kobiety w etiologji ropnych za- 
paleń nerki. LEPOUTRE (Lille). Rev. Franc. de Gyn. et d'Obst. 
Nr. 2, 1933. 

Autor rozpatruje poszczególne fazy życia płciowego kobiety 
w związku z zapaleniem nerek. Zwraca uwagę, że po defloracii 
występują często obiawy ze strony uerek i pęcherza, które cza- 
sem mylnie przypisują zakażeniom rzeżączkowym. Zdaniem nie- 
których autorów wrotami wejścia są naddarcia błony dziewiczej, 
lub uraz w okolicy cewki. Podczas ciąży zapalenie miedniczek 
nerkowych zdarza się często, przeważnie u pierwiastek w IV i V 
miesiącu ciąży. 

Można to w rozmaity sposób wytłwnaczyć: 1) przyczyny 
mechaniczne — ucisk ciężarnej macicy na moczowód, zgięcie mo- 
czowodu i t. p, 2) zastój z przyczyn dynamicznych; występuje 
niedowiad dróg wydzielniczych wskutek zmniejszonego napięcia 
i osłabionej czynności motorycznej  miedniczek. Nastepstwem 
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tego jest zastój moczu i rozszerzenie miedniczek. Obok tych 
zmian trzeba wziąć pod uwagę 3) podrażnienie nerek przez pro- 
dukty wytwarzające się wobec wzmożonej przemiany podsta- 
wowej, występującej fizjologicznie u ciężarnych. Ciąża może 
również pogorszyć sprawę, istniejącą już w nerkach przedtem. 
W połogu wrotami wejścia mogą być nawet drobne obrażenia na 
sromie. Sprawy te szybko ustępują, o ile nerki przedtem były 
zdrowe. 

Choroby narządów rodnych kobiety mogą wpływać na 
miedniczki nerkowe za pośrednictwem  moczowodu w dwojaki 
sposób: 1) guzy macicy, jajników mogą uciskać moczowody lub 
zaginać je, co spowoduje zastój z  następowemi zmianami 
w miedniczkach. W podobny sposób może zamknąć moczowód 
naciek nowotworowy. We wszystkich tych sprawach występuje 
raczej rozszerzenie górnych dróg moczowych a nie zapalenie. 
2) Sprawy zapalne miednicy małej, szczególnie przydatków mo- 
gą przejść na moczowody, a stąd dojść do nerek. Po wy- 
gaśnięciu pierwotnego ogniska zmiany w  miedniczkach nerko- 
wych zwykle same ustępują. Operacje ginekologiczne często od- 
bijają się w niekorzystny sposób na nerkach, bądź wskutek po- 
operacyjnego zatrzymania moczu, bądź wskutek zmaltretowania 
moczowodów podczas operacji. 

Autor zaznacza, że w leczeniu ropnych zapaleń miedniczek 
nerkowych leczenie biologiczne i miejscowe powinny się dopeł- 
niać, gdyż działają one na różnorodne czynniki chorobowe. 

H. Newlińska (Lwów). 


Stosunek krążenia i zaburzeń w  krążeniu do polożnictwa. 
i ginekologii. WALTHER HAUPT (Bonn). Zschr. f. Geb. u. Gyn. 
I IG. 2, Il. IEEE 

Referat zbiorowy wygłoszony 31. XI. 1931 r. na posiedzeniu 
towarzystwa ginekologicznego w Diisseldorfie. Autor omawia 
najnowsze badania i poglądy tyczące fizjologii i patologji na- 
rządu krążenia w czasie ciąży, porodu i połogu oraz w schorze- 
niach ginekologicznych. Rzecz nie nadaje się do zreferowania. 

Zb. Rychlowski (Lwów). 


Ciśnienie krwi a okres 
przekwitania. LANGERON (Lyon). 
d'Obst. Nr. 2, 1933. 

Na podstawie statystyki autor uważa, że wzmożone ciśnie- 
nie krwi u kobiet po 40 roku życia zdarza się znacznie częściej 
niż u mężczyzn w tym samym wieku. Najwybitniej różnica ta 
występuje około 50 roku i utrzymuje się przez jakiś czas. Po- 
nieważ przed 40 rokiem życia stosunek jest odwrotny, czyli 
kobiety mają niższe ciśnienie, zwiększenie się tego ostatniego 
niożiia odnieść do okresu przekwitania. Możliwem jest, że istnieje 
również inna przyczyna nadciśnienia i że okres przekwitania 
wzmaga jedynie ten objaw. Zaburzenia naczynioruchowe, jak np. 
uderzenia do głowy, bóle głowy i t. p, związane pozornie z nad- 
ciśnieniem, nie mają zdaniem autora uic z tem wspólnego, gdyż 
często się zdarza, że właśnie osoby z silnemi zaburzeniami na- 
czynie-ruchowemi mają ciśnienie stosunkowo niskie. Inne sprawy 
występujące w późniejszym wieku zarówno u mężczyzu jak 
i u kobiet też przemawiają za tem, że okres przekwiłania nie 
wywołuje nadciśnienia, a jedynie wzmaga i przyśpiesza go. 

H. Newlińska (Lwów). 


przekwitania., Ciśnienie w okresie 
Rev. Franc. de Gyn. et 


Zaburzenia wzrokowe w schorzeniach narządu rodnego ko- 
biety. THILLIEZ (Lille). Rev. Fran. de Gyn. et d'Obst. Nr. 2, 
1933 r. 

Autor zwraca uwagę na możność istnienia pewnych zabu- 
rzeń wzroku w przebiegu chorób narządu rodnego kobiety. Po- 
daje własny przypadek, w którym u chorej, cierpiącej od 3 lat 
na tyłozgięcie macicy, wystąpiły od tego czasu zaburzenia 
wzrokowe, które jej uniemożliwiły czytanie i szycie. Po dłuż- 
szem bezskuteczne leczeniu się u okulistów — chora poddała 
się operacji, zaleconei jei przez ginekologa. Po upływie 6-ciu 
tygodni wszelkie objawy ze strony oczu ustąpiły, chora mogła 
swobodnie czytać nawet bez szkieł. Osoba ta nie wykazywała 
żadnych objawów histerji. Zwiazek ten tłumaczy autor podraż- 
nieniem zapomocą splotu brzusznego n. sympatycznych, których 
działanie na oko jest znane. H. Newlińska (Lwów). 

O zapobieganiu rzucawce porodowej. F. C. HILGENBERG 
(Münster). Zbl. f. Gyn. Nr. 50. 1932. 

Zangemeister uważa puchlinę ciężarnych za schorzenie pod- 
stawowe, które w dalszym swoim rozwoju poprzez nefropatię 
i stan przedrzucawkowy może wreszcie doprowadzić do okresu 
drgawek. Wychodząc z tego założenia, — możemy zapobiec 
powstaniu okresu drgawek lecząc jego zwiastuny pod postacią 
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puchliny, nefropatii i stanu przedrzucawkowego. O ile w ciąży 
fizjologiczny obrzęk dokoła kostek szerzy się na podudzia, uda 
i dalej, należy rozpocząć leczenie zapobiegawcze. Każda cię- 
żarna zgłaszająca się do badania zostaje pouczona, że ma się 
zgłosić do kliniki, o ile tylko zauważy obrzęki. Aczkolwiek le- 
czenie jest proste, daje się ono skutecznie przeprowadzić tylko 
w zakładzie; doświadczenie bowiem wykazuje, że zarządzenia 
lekarskie nie zostają przestrzegane w domu, ponieważ stan ogól- 
ny tych kobiet nie ulega zaburzeniom. 

W przypadkach puchliny leczenie polega na leżeniu w łóżku, 
ograniczeniu pokarmów, szczególnie białka i tłuszczów, i ograni- 
czeniu ilości płynów. Codziennie określa się wagę ciała, ciśnie- 
nie krwi, ilość wprowadzonych płynów i wydaloną ilość moczu, 
pozatem badanie mikroskopowe moczu. W przypadkach nefro- 
patjj — zalecamy ponadto dietę bezsolną i znaczniejsze ogra- 
niczenie ilości płynów — do 200 cm? na dobę. O ile u kobiety 
z nefropatją wystąpi poród, a ciśnienie krwi sięga 150 mm Hg, 
zakłada się niskie kleszcze wyjściowe celem zaoszczędzenia bó- 
lów partych, które wzmagają ciśnienie krwi. W przypadkach 
stanu przedrzucawkowego w ciąży, gdy zaczynają występować 
bóle głowy, wymioty, bóle żołądka i zaburzenia wzroku — za- 
leca autor dietę głodową na 24 i więcej godzin, pozatem narko- 
tyki, aby zapobiec nagłym podniesieniom ciśnienia i ewentu- 
alnie wstrzymać rozpoczęcie czynności porodowej. Przy bardzo 
wysokiem ciśnienia — upust krwi i nakłucie lędźwiowe. O ile 
pomimo tych wszystkich środków stan nie poprawia się, należy 
chorą rozwiązać, nawet drogą cięcia cesarskiego, aby zapobiec 
napadowi rzucawki porodowej. W okresie stanu przedrzucawko- 
wego ciśnienie krwi jest ważniejszą wskazówką aniżeli nasilenie 
obrzęków i ilość białka w moczu. Autor sądzi, że w stanach 
przedrzucawkowych z wyraźnemi objawami w okresie porodo- 
wym, a nawet i w ciąży nie należy zbyt długo zwlekać, stosując 
leczenie zachowawcze, o ile nie daje ono wyników już po krót- 
kim czasie, i pacjentkę taką rozwiązać. Segal (Lwów). 


Czy istnieje w pologu gorączka pochodzenia bialkowego. 
VORON i BANSILLON. Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. Z. 4. 1933. 

Autor zwraca uwagę, że podczas ciąży i porodu organizm 
kobiety jest mniei wytrzymały na dopływ pokarmów zbyt boga- 
tych w białko (przeciążenie wątroby w związku z ciążą, uraz 
porodowy), toteż dalsze wchłanianie tych substancyj może wy- 
wołać w organiźmie reakcię cieplną, rodzaj wstrząsu anafilak- 
tycznego, nazwaną przez Bezanęona i Weilla gorączka pocho- 
dzenia białkowego. Możliwem jest, że odgrywa tu też pewną 
rolę zaburzenie w równowadze systemu teuro-wegetacyjnego, tak 
często spotykane u chorych na wątrobę. Następnie omawia obja- 
wy, leczenie i dietę, jaką należy stosować podczas tego cier- 
pienia i zaleca, aby w połogu we wszystkich przypadkach, gdzie 
nie mamy dostatecznego wytłumaczenia dla gorączki, brać 
pod uwagę zatrucie idące z przewodu pokarmowego. 

H. Newlińska (Lwów). 


Radiodiagnostyku w ginekologii. COURTY, CORDONNIER 
et LEDIEU (Lille). Rev. Fran. de Gyn. et d'Obst. Nr. 2, 1933. 
Autorzy przypominają w paru słowach rozwój uterografii, 
omawiają zdjęcia rentgenowskie po wstrzyknięciu lipiodolu do 
prawidłowych narządów rodnycl, przypominają przeciwwskaza- 
nia i niebezpieczeństwa związane z tym zabiegiem. Jako dowód, 
jak wielkie usługi w diagnostyce ginekologicznej może oddać 
prześwietlanie macicy, przytaczają 6 przypadków, w których 
rozpoznania bez uterosalpingogratji nie można było ustalić. 
H. Newlińska (Lwów). 


Wyłączenie z pola operacyjnego jamy otrzewnowej pod- 
czas cięcia cesarskiego w dolnym odcinku macicy. WODON 
(Bruxelles). Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. Nr. 3. 1933. 

Autor zaleca w każdym przypadku wykonywać cięcie ce- 
sarskie pozaotrzewnowo. W tym celu podaje własny sposób, 
który polega na tem, że po przecięciu skóry i powięzi w linii 
środkowej. przecina otrzewiią ścienną poprzecznie tuż nad pę- 
cherzem, zapomocą wziernika odsuwa pęcherz ku dołowi. odpre- 
parowuje uchyłek pęcherzowo-maciczny poprzecznie dochodząc 
cięciem do więzadeł okrągłych, następnie na tępo oddziela 
otrzewną w górnym odcinku macicy i zeszywa ją z otrzewną 
ścienną. W ten sposób jama brzuszna jest izolowana. Po od- 
ciągnięciu pęcherza wdół przecina poprzecznie mięsień macicy 
i wydobywa płód i łożysko. Mięsień macicy zeszywa dwu- 
warstwowo, następnie kilkoma szwami umacnia pęcherz w pobliżu 
zeszycia otrzewnei i zeszywa powłoki brzuszne. O ile trzeba 
setonować, zakłada seton głęboko pod pęcherz, zeszywa brzuch. 
a koniec setonu wyciąga przez przednie sklepienie, wykonawszy 
tuż po operacii kolpotomię przednią. H. Newlińska (Lwów). 
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Sztuczna anemizacja w operacjach ginekologicznych w szcze- 
gólności w zeszyciach pochwy. HILLEBRAND (Aachen). Zbl. f. 
Gyn. Nr. 48. 1932. 

Autor opisuje stosowaną przez siebie przy zaszyciu macicy 
przedniem i tylnem (kolporraphia anterior et posterior) i peri- 
neoplastykach anemizacię tkanek metodą Borchersa, polegającą 
na dokładnem ostrzykaniu pola operacyjnego zapomocą 100—800 
cm? fizjologicznego roztworu soli kuchennej z adrenaliną w sto- 
sunku 5-ciu kropel na 100 cm?. 

Ta t zw. adrenalinanemia trwa od półtorej do dwu godzin. 

M. Dubicki (Lwów). 


Wczesne wstawanie po zabiegach ginekologicznych, CHA- 
LIER (Lyon). Mond. Méd. Nr. 822, z 15/1. 1938. 

Autor jest zwolennikiem wstawania z łóżka po 2—5 dniach 
po zabiegach ginekologicznych, nawet bardzo ciężkich, jak lapa- 
rotomja przy włókniaku, raku macicy, zapaleniu przydatków 
imacicznych, histerektomia pochwowa. Autor twierdzi, że zaletą 
tego wczesnego wstawania jest nietylko szybki powrót do zdro- 
wia i zdolności do pracy, ale też zapobieganie rozmaitym kom- 
plikacjom pooperacyinym, jak odleżyny, zapalenie płuc, zatrzy- 
manie wiatrów, stolca, moczu, a zwłaszcza zastojowi żylnemu 
w miednicy i jego skutkom, t. j. zakrzepom, zapaleniu żył 
i embolii. Chalier zastrzega się, że wczesne wstawanie stosuje 
tylko u tych chorych, które przed operacią nie były obłożnie 
chore i u których niema po operacji krwotoku, zapadu serca 
ani zakażenia. E. Frisch (Lwów). 


Leczenie rzęsistka pochwowego rozpylaniem chininy, J. H. 
SURE, J. E. BERCEY (Milwaukee, Mis.). Amer. Journ. of. Obst. 
a. Gyn. XXV. 1. 1938. 

Autorzy przekonawszy się o niszczącem działaniu chininy 
na pierwotniaki, postanowili zastosować ten sposób leczenia 
w przypadkach rzęsistka pochwowego. Narazie dobre wyniki do- 
tyczą tylko 12 przypadków. Wislański (Lwów). 


Przypadek wycięcia nerki i moczowodn u ciężarnej. R. B. 
KNIGHT, R. PATTERSON (Charlotte, N. C.). Amer. Journ, of. 
Obst. a. Gyn. XXV. 1. 1938. 

Autorzy podają opis przypadku, dotyczący 19 letniej białej 
kobiety, u której spowodu ropienia miedniczek nerkowych i licz- 
nych abscesów w nerce lewej wykonano z początkiem ciąży wy- 
cięcie chorej nerki wraz z odpowiednim moczowodem. Kobieta 
ta urodziła naczasie zdrowe dziecko. Wiśslański (Lwów). 


Medycyna sądowa i psychiatria. 
Podstawy orzecznictwa derimatologicznego. M. GRZYBOÓW- 
SKI. Czas. Sąd.-lek. 1933. Nr. 2. 

Autor omawia w ogólnych zarysach obrażenia i schorzenia 
skóry, z jakiemi styka się zazwyczaj lekarz orzekający, w szcze- 
gólności rozpatruje te cierpienia, które są następstwem pracy 
zawodowej. Dżułtyński (Lwów). 


Sprawozdanie z czynności Zakladu Medycyny sądowej Uni- 
wersytetu Warszawskiego za rok 1932. Wiktor GRZYWO-DĄ- 
BROWSKI. Czas. Sąd.-lek. 1933. Nr. 2. 

Autor podaje zestawienia statystyczne oględzin zwłok do- 
konanych w Zakładzie Medycyny sądowej w Warszawie w roku 
1932, następnie podział tych przypadków według rodzaju wy- 
padku wzęlędnie schorzenia, wkońcu załącza wykaz badań sądo- 
wo-lekarskich osób żywych i dowodów rzeczowych. 

Dżulyński (Lwów). 


Polska bibljografja kryminologiczna, sądowo-lekarska i dzia- 
łów pokrewnych za rok 1932. Wiktor GRZYWO-DĄBROWSKI. 
Czas. Sąd.-lek. 1933. Nr. 2. 

Bibliografia obejmuje tytuły prac, nazwiska autorów i ty- 
tuly pism, w których prace, dotyczące zagadnień z zakresu me- 
dycyny sądowej i działów pokrewnych w r. 1932 wydrukowano. 

Dżulyński (Lwów). 


O nagłej śmierci we wczesnym wieku dziecięcym. TAMARA 
SZARBE (Moskwa). Czas. Sąd.-lek. 1933. Nr. 2. 

Autor przytacza kilka przypadków  sekcyjnych  osesków 
zmarłych w następstwie topienia, uduszenia i niewłaściwego 
karmienia. a także z przyczyn naturalnych, zwraca uwagę, że 
śmierć wskutek debilitas vitae spotyka się stosunkowo bardzo 
rzadko, nawet u dzieci niedonoszonych i podkreśla konieczność 
przeprowadzania badań mikroskopowych w przypadkach, gdy 
makroskopowy obraz sekcyjny wypadnie ujemnie. 

» Dźułyński (Lwów). 
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Orzecznictwo ginekologiczne i polożnicze. A. NATANSON. 
Czas. Sąd.-lek. 1933. Nr. 2. 

Po uwagach ogólnych dotyczących orzecznictwa narządów 
płciowych kobiecych omawia autor szereg spraw, z któremi naj- 
częściej styka się lekarz orzekający, a mianowicie: urazy pod- 
czas i poza ciążą, zakażenia, wstrząsy psychiczne, następstwa 
zapobiegania i przerwania ciąży, wkońcu ujemny wpływ pracy 
zawodowei na ustrój kobiety. Dżulyński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH I ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Sprawozdanie XVIII. posiedzenia naukowego z dn. 
2 czerwca 1933 r. 


Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


1. Kol. Ziemilski, czł. Twa przedstawia zdjęcia rentge- 
nowskie ropnia pluc, wyleczonego dożylnemi włewaniami alko- 
holu. Pacientka, lat 26, od r. 1981 choruje na roponercze, dotąd 
nieoperowane. Wbrew radom lekarskim zaszła przed rokiem 
w ciążę, przy której końcu pojawiły się wyskoki gorączkowe 
tak, że prof. Bocheński postanowił uprzedzić poród natu- 
ralny cięciem cesarskiem, które wykonał 14. I. 1933. Zaraz po 
porodzie pojawiła się wysoka gorączka o przebiegu septycz- 
nym; odnoszono ją naprzód jedynie do roponercza. Dziesiątego 
jednak dnia po porodzie powstał ogromny skrzep w prawej no- 
dze, a po kilku dniach wystąpiły kolejno cztery bardzo ciężkie 
zawały płuca prawego, do których sie dołączył później wysięk 
surowiczy prawej opłucnej. Mieliśmy wybór między leczeniem 
„Sskrzep rozpuszczającem' — stosowaniem tyroksyny, hirudyny, 
germaniny, promieni Roentgena, a leczeniem „skrzep umacnia- 
jącem' — stosowaniem wapnia w dużych dawkach. Kol. Czer- 
necki przeważył szalę na rzecz codziennych domięśniowych 
wstrzykiwań 40 cm* „Calcium-Sandoz*. Nadto stosowano obficie 
leki sercowo-naczyniowe i przemywania opłucnej riwanolem. 
Stan początkowo groźny polepszył się znacznie — w krótkim 
stosunkowo czasie tak, że z początkiem marca pacjentka opuściła 
lecznicę i jako wyleczona wróciła do domu. Nagle — z końcem 
inarca wróciły wysokie gorączki o charakterze septycznym (do 
39,5” wieczorem), powstała obfita plwocina, zawierająca włókna 
elastyczne; prześwietlenie zaś i zdięcie wykonane przez Kol. 
Meiselsa przy łóżku chorei wykazało ropień dwukomorowy, 
wielkości jaja kurzego, przyścienny — pod nim i z boku dużo 
stosunkowo (jak na wynik ostatniej punkcji!) płynu. Ze względu 
na położenie ropnia tak bliskie żeber i możliwość przebicia do 
jamy opłucnowej, od miesiąca chorej, postanowiono konsyliarnie 
(Kol. Czernecki) odstąpić od odmy, bezwzględnie nakazanej 
w podobnych przypadkach i stosować dożylne wlewania alko- 
holu, mimo że nikt z nas nie miał osobistych doświadczeń z me- 
todą Thursza, zastosowaną do ropni płuc przez Landaua i Fej- 
gina. Na podstawie jednak wyników warszawskich uważaliśmy 
za nasz obowiązek spróbować leczenia tak gorąco polecanego 
przez doskonałych warszawskich internistów. Podano razem 21 g 
alkoholu w 20% roztworze cukrowym dla „ochrony wątroby“. 
(L. i F. rozpuszczają alkohol jak wiadomo w soli fizjologicznej, 
a dla ochrony wątroby dodają za każdym razem 5 jednostek 
insuliny podskórnie). 

Wlewania wykonał Kol. Zając w sposób mistrzowski — 
dla braku odpowiednich żył ramieniowych w nairozmaitszych 
miejscach ciała. Nigdy nie spostrzegliśiny najmniejszego odczvnu 
ujemnego, ani bólu w przebiegu otwieranych żył. Skutek leczni- 
czy był Świetny, prawie natychmiastowy. Na drugi dzień po 
pierwszem wlaniu 3 g alkoholu, spadła ciepłota z 39,5% na 37,4% — 
po dwutygodniowem leczeniu spadła gorączka zupełnie, znikły 
na zawsze włókna elastyczne, po trzech tygodniach już plwo- 
ciny wogóle nie było. Zdjęcie wykonane w drugiej połowie 
kwietnia już w pracowni Kol. Meiselsa (i dlatego technicznie 
nieco odmienne) wykazuje w miejscu dawnego ropnia wyraźną 
bliznę, zniknięcie zupełne płynu i śródopłucnową włóknistą bliznę, 
przebiegającą w miejscach dawnych infarktów. 

Nie viega żadnej wątpliwości, że ropień płuc u osoby wymę- 
czonej dwumiesięcznem ogromnie ciężkiem chorowaniem nie goi 
się samorzutnie w ciągu paru tygodni. Mamy dlatego prawo uwa- 
żać zdjęcia te za dowód wyleczonego alkoholem ropnia pluc. Na- 
leży stosować warszawską metodę we wszystkich odpowied- 
nich przypadkach. 

W dyskusji: Kol. Węgrzynowski, czł. Twa nadmienia, 
że dwukrotnie stosował powyższą metodę leczniczą z wynikiem 
korzystnym. 
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Kol. Tomanek, czł. Twa zapytuje, czy badana była krew 
cytologicznie i jakie jest doświadczenie przy ropniach większych. 

Kol. Pisek, czł. Twa: ocena wartości leku jest zawsze 
trudna — należy pogratulować wyniku — sposób ten jest dziel- 
nym środkiem pomocniczym. 

Kol. Ziemilski w odpowiedzi Kol. Węgrzynowskiemu za- 
znacza, że ceni bardzo stosowanie odmy przy ropniach płuc. Tu- 
taj jednak prześwietlenie (lepiej jeszcze aniżeli zdjęcie), stwier- 
dzające przyścienność ropnia przemawiało przeciw odmie, gro- 
ziło bowiem przebicie do jamy opłucnowej. Kol. Tomankowi 
odpowiada, że nie badał zbyt często krwi cytologicznie ze 
względów czysto zewnętrznych. Nadmienia też, że nie miał spo- 
sobności obserwowania działania alkoholu przy ropniach więk- 
szych, gdyż jak na wstępie wspomniał, jest to pierwszy jego 
przypadek. Sprawdzianem działania leczniczego alkoholu w tym 
przypadku był: a) nagły duży spadek gorączki już po pierwszym 
zastrzyku, b) oraz okoliczność że dwumiesięczne ogromnie 
ciężkie wyniszczenie chorobą chorej nie sprzyjałoby samoistnemu 
wyleczeniu. 

2. Kol. Świątkiewicz M. jun., gość, przedstawił przy- 
padki z naskórnym odczynem tuberkulinowym. 

W 1932 roku pojawiła się praca Nathana i Kallosa o odczy- 
nie naskórnym tuberkulinowym. Autorzy stosowali go we formie 
przymoczek z rozczynu tuberkuliny na skórę nieuszkodzoną i za- 
uważyli, że reakcja ta pod postacią rumienia oraz pojawienia 
się szeregu guzków żywo czerwonych wielkości siemienia wy- 
stępuje tylko u chorych z gruźlicą skóry, nigdy natomiast nie 
stwierdzili w przypadkach kontrolnych i w przypadkach gruźlicy 
innych narządów. Na oddziale skórnym imęsk. Szpit. państw. 
przebadano 50 przypadków gruźlicy skóry w tem 3 przypadki 
gruźlicy stwardniałej, jeden przypadek  tocznia rumieniowego, 
7 przypadków gruźlicy rozpływnej, 37 przypadków gruźlicy tocz- 
niowej, oraz 2 przypadki gruźlicy brodawkującej. Wynik dodatni 
dostaliśmy w 78% przypadków. Do tych odczynów używaliśmy 
109/76 rozczynu tuberkuliny. Prócz tego przebadaliśmy 90 przy- 
padków kontrolnych, i tylko w trzech przypadkach odczyn wy- 
padł dodatnio. U tych chorych rentgenologicznie stwierdzono 
stare zmiany swoiste w szczytach. Ponadto przebadaliśmy 15 
przypadków gruźlicy płuc, z tego 9 gruźlicy stwardniałej, i 6 roz- 
padowej i tylko w jednym przypadku gruźlicy stwardniałej od- 
czyn wypadł dodatnio. U chorych z gruźlicą skóry wykonaliśmy 
ponadto odczyn Mantoux i przekonaliśmy się, że oba te od- 
czyny przebiegaja równolegle, co przemawia za swoistością 
odczynu. Równoczęsne stosowanie przylnoczek z rozczynu kar- 
holu i gliceryny t. i. składników znajdujących się w rozczynie 
tuberkuliny, iakoteż rozczynu soli fizjologicznej nigdy odczynu 
dodatniego nie wywołało. 

W dyskusji: Kol. Ostrowski St: Odnośnie odczynu tu- 
berkulinowego Nathana mówca podkreśla częstetliwe występo- 
wanie odczynu dodatniego u chorych z gruźlicą skóry w odróż- 
nieniu od odczynu ujemnego występującego przeważnie u cho- 
rych dorosłych z gruźlicą płuc oraz u kontrolnych. O. przypo- 
mina badania własne nad zachowaniem się układu wegetacyj- 
nego u chorych z gruźlicą skóry, które wykazały wahania i od- 
mienne zachowanie się tego układu, aniżeli wykazali je (Guth, 
Moro i Stal u chorych z gruźlicą płuc. Już w roku 1925 i 1926 
O. starał się uzasadnić te różnice z jednej strony różnicą wpro- 
wadzenia tuberkuliny stosowanej podskóruie przez autorów nie- 
mieckich, podczas gdy sam wprowadzał tuberkulinę metodą 
Mantoux a z drugiej strony rodzajem chorych t. i. z gruźlicą 
płuc u powyższycli autorów, z gruźlicą skóry i błon śluzowych 
w badaniach własnych. Również badania ówczesne jak i później- 
sze nad zachowaniem się odczynu tuberkulinowego Mantoux pod 
wpływem jadów wegetacyjnych wykazały odmienne zachowanie 
się tego odczynu, aniżeli to miało miejsce u autorów niemiec- 
kich. Spostrzeżenia i badania późniejsze pozwoliły O. na posta- 
wienie tezy, że alergjia ustroju może ulegać wahaniom w zależ- 
ności od miejsca chorobowego, czyli że alergia skórna bywa 
podobna, ale jest równocześnie inna w przypadkach gruźlicy 
skóry u dorosłych, niż u chorych z gruźlicą płuc. 


Potwierdzenie powyższej tezy znaleziono w naskórnym od- 
czynie Nathana, który wypada dodatnio u chorych z gruźlicą 
skóry, zaś naogół ujemnie u chorych z gruźlicą pluc i kontrol- 
uych. Mimo że odczyn Nathana nie jest w 100°% przypadków do- 
datni, u chorych z gruźlicą skóry należy uznać go jako odczyn 
swoisty u dorostych. 

Ko. Węgrzynowski, czł. Twa odnośnie do poruszo- 
nego tematu, wspomina o pracy Kol. Biihna o t. zw. pirquetyzacji. 

Kol. Gąsiorowski, czł. Twa: z powyższego iasno wi- 
dać. że te same bakterie, te same toksyny gdzieindziej umiesz- 
czone dają inną idjosynkrazję, o czem zresztą już Landsteiner 
wspomina. 
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Kol. Musiał, czł. Twa zauważa, że odczyn ten 
dobny do odczynu wywołanego ektebiną w okulistyce. 

Kol Legeżyński St, czł. Twa uważa, iż dla określenia 
istoty tych odczynów na skórze występujących zapożyczyćby 
należalo poięcia wprowadzonego do nauki o odporności przez 
Besredkę, — mianowicie pojęcia alergji miejscowej. Wyniki 
lecznicze po miejscowem stosowaniu roztworu tuberkuliny — 
o których wspomniał prelegent, również przemawiatyby za tła- 
kiem tłumaczeniem iych faktów. 

Kol. Progulski, czł. Twa zaznacza, że ten odczyn wy- 
konywano na klinice dziecięcej a odczyny tłumaczy sobie mło- 
dym wiekiem chorych. 

Kol. Eenartowicz., czł lwa podnosi, że odczynem 
Natliana posługiwano się w klin. dermat. bezpośrednio po zazna 
jomieniu się z pracą Nathana. Odczynów tak wyraźnych, jak to 
przedstawił prelegent, nie otrzymano w żadnym przypadku; nie- 
które odczyny dodatnie przedstawiały się pod postacią drobniut- 
kich guzków na przestrzeni stosowanej naskórnie tuberkuliny 
i były ściśle ograniczone do miejsca stosowania. Różnica w wy- 
nikach otrzymanych na Oddz. Kol. Ostrowskiego a otrzymanych 
w klinice polegać mogła na tem. że trzymaliśmy się ściśle prze- 
pisu Nathana i używaliśmy roztworów tuberkuliny głównie 1. 10 
— a najwyżej 20%/-wych, podczas gdy na oddziele Kol. Ostrow- 
skiego stosowano przeważnie stężenia 20% a niejednokrotnie 
50?/0-we. Prelegent niedostatecznie podkreślił znaczenie odczynu 
naskórnego Nathana; nie na tem polega wartość odczynu Na- 
thana, że otrzymujemy odczyn skórny, bo odczynów tuberkuli- 
nowych skórnych znamy dosyć — wskazują one jedynie na to, 
że dany ustrój jest gruźliczym, nie dowodzą bynajmniej, że ta 
lub owa zmiana chorobowa mna skórze jest zmianą gruźliczą. 
Wartość odczynu Nathana polegać ma głównie według tego 
autora na tem, że dodatnio na ten odczyn oddziałują jedynie cho- 
rzy z iakiemikolwiek zmianami gruźliczemi na skórze — nato- 
iniost maja nie oddziaływać chorzy z ogniskami gruźliczemi 
w narządach wewnętrznych. Gdyby dalsze badania potwierdziły 
te spostrzeżenia Natlana — to jego odczyn naskórny byłby 
cennvm nabytkiem w odróżnianiu wykwitów gruźliczych od in- 
nych schorzeń klinicznie do nich podobnych. Zastąpiłby on wów- 
czas posiłkowanie się t. zw. odczynem ogniskowym, często nie- 
pewnym, a uzyskiwanym wówczas, gdy właśnie w celach roz- 
poznawczych i dla uzyskania odczynu ogniskowego posługujemy 


jest po- 


się dosyć znacznemi dawkami tuberkuliny wstrzykiwanej pod- 
skórnie. 
Kol. Ostrowski St., czł. Twa podnosi, że spostrzeżenia 


poczynione przez klinikę dziecięcą, iż przymoczki z alttuberkuliny 
wywołują odczyn naskórny, prawdopodobnie nie były zanoto- 
wane w piśmiennictwie i dlatego musi się dodawać nazwisko Na- 
thana jako autora odczynu tuberkulinowego naskórnego. W od- 
powiedzi, czy odczyn Nathana jest swoisty dla gruźlicy skóry, 
O. zwraca uwagę na badania przeprowadzone na Oddziele 
własnym, które w ogólności potwierdzają wyniki Nathana, za- 
tem wskazują one, że odczyn ten wypada ujemnie u chorych 
z gruźlica pluc. Trudno w tych przypadkach mówić o różnicy 
w chłonności skóry roztworów tuberkuliny przez skórę chorych 
ua gruźlicę, skóry odmiennej od chorych z gruźlicą płuc. Może 
to jedynie wskazywać na odmienną czułość chorych z gruźlicą 
skóry a zatem inną alergie aniżeli w gruźlicy płuc. Badania na- 
szych chorych tyczyły przeważnie chorych w wieku średnim, 
aczkolwiek są badani również chorzy pomiędzy 5 a 15 r. życia, 
jak również badani byli chorzy starsi wiekiem. Nie wyklucza 
imoeżności odmiennego zachowania się odczynu w wieku niemo- 
włęcym i dziecięcym, ale wiemy też, że alergia ustrojowa w tvm 
wieku jest wyraźnie odmienna aniżeli w późniejszym okresie 
życia. 

Kol. Luftman, czł. Twa zapytuje, dlaczego te same ciała 
odpornościowe miałyby odmienne dawać odczyny. 

Kol. Gąsiorowski, czł. Twa udziela wyjaśnień w tej 
kwestii. 

Kol. Węgrzynowski, czł. Twa zapytuje, jak wytłuma- 
czyć sobie wystąpienie gruźlicy brodawkującej na rękach, która 
jest jak wiadomo wywołana prątkiem typu zwierzęcego, w przy- 
padku spostrzeganym przez siebie, gdzie chory z gruźlicą płuc 
zakaził się wydzieliną z ust i nosa. 

Kol Lenartowicz, czł. Twa: Odnośnie do uwag Kol. 
Węurzynowskiego dotyczących gruźlicy brodawkowei skóry i jej 
rnajczęstszego usadowienia się na rekach to nie da się zaprzeczyć, 
że w większości przypadków mamy do czynienia z zakażeniem 
od zewnątrz bądź typem zwierzęcym bądź ludzkim — ale bywają 
zakażenia, które uznać należy za nadkażenie i to nadkażenie 
pratkiem własnym przy spadku odporności i przy stałem dosta- 
waniu się w skórę dużych ilości prątków, wykrztuszanych np. 
z plwociną chorego. Umiejscowienie na rękach wytłumaczyć 
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łatwo stałem obcieraniem ust i wąsów grzbietem ręki po kaszlu. 
Nie jest to jednak droga iedyna powstawania ognisk gruźlicy 
brodawkującei skóry, bo przy spadku sił ochronnych ustroiu, 
prątki rozsiane drogą krwi mogą również dać ogniska poje- 
dyńcze lub wielokrotne gruźlicy brodawkowatej. O postaci kli- 
nicznei gruźlicy rozstrzyga, zdaje się, nie droga zakążenia ale 
stosunek sił ochronnych ustroju do czynnika zakażającego 
a w dużej mierze także okolica skóry. Z gruźlicą brodawkującą 
spotykamy się najczęściej tam, gdzie przyskórek jest zgrubiały. 

3. Kol. Ostrowski St, czł. Twa: Pokaz trzech przypad- 
ków gruźlicy stwardniałej, 

W ostatnim czasie mamy możność dokładnego spostrzega- 
nia 4-ch przypadków, których mianownictwo jest różne, jedna- 
kowoż zachowanie się odczynu histologicznego, utkanie histolo- 
giczne, spoistość nacieków, oraz badanie rentgenologiczne, wska- 
zują, że mamy prawdopodobnie do czynienia z jednym i tym 
samem procesem chorobowym, z tem, że umiejscowianie nacieków 
skłania autorów do nadania tym zmianom różnego mianownic- 
twa. Przypadki te zgodnie z tezą Lewandowskyego clicemy za- 
liczyć do Tbc. indurativa cutis. 2 przypadki lupus pernio cum 
ostid. cyst. tbc. Jiingling tyczą chorego lat 38 (pokaz fotografii) 
oraz chorego lat 34 z ubytkiem części miękkich nosa i górnej 
wargi. Barwa sino-fiołkowa, spoisty naciek w obrębie nosa i po- 
liczków, utkanie gruźlicze drobnowidowe, odczyn B.-W. uiemny, 
w jednym przypadku odczyn Mantoux ujemny, w drugim odczyn 
Mantoux i Nathana dodatni, rozdęcie palców rąk i nóg oraz roz- 
rzedzenie w członach palców i w pierwszym przypadku kości 
nosa wskazują jednolite pochodzenie, przemawiają za tłem 
gruźliczem. 

l przypadek tyczy chorego lat 29, u którego istnieją zmiany 
naciekowe ma grzbiecie nosa o charakterze nacieku naskórkowo- 
skórnego, ponadto podobne zmiany o ułożeniu skórno-podskórnem 
na policzku prawym, również rentgenologicznie wykazano roz- 
szerzenia w członach palców rąk i nóg. O. W. ujemny. O. Man- 
toux i Nathana ujemny. Badanie histologiczne ze skrawków nosa 


i policzka wykazuje utkanie o charakterze gruźliczym, z róż- 
nem jedynie uwarstwowieniem  nacieku. Wystąpienie u tego 
samego chorego nacieków w odmiennem ułożeniu pozwala na 


zaliczenie tej formy mieszanej do Lupus pernio + sarcoid Boecka. 

Jeden przypadek tyczy chorego lat 35, u którego stwierdzamy 
pod sino-brunatnem zabarwieniem skóry nacieki umieszczone 
w tkance skórno-podskórnej na obu policzkach oraz na brodzie. 
Badanie histologiczne wykazuje utkanie gruźlicze, odczyny bio- 
logiczne wypadły ujemnie, badanie rentgenowskie bez zmian. Ze 
względu ua umiejscowienie nacieku zalicza się tę postać do sar- 
koidów Darier-Roussy. Zmiany spostrzegane w powyższych przy- 
padkach wykazują podobieństwo w utkaniu i w ułożeniu nacie- 
ków do zmian spotykanych w erythema induratum Bazin. Różni- 
ce spotykane w lokalizacji powodują iak wspomnieliśmy różne 
mianownictwo, przez co wprowadzają pewien nieporządek, lub 
nieporozumienie w piśmiennictwie dermatologicznem. W powyż- 
szych przypadkach stwierdzamy zbieżność, jeżeli chodzi o spo- 
istość nacieków i o utkanie histologiczne, istnieje również roz- 
bieżność, jeżeli chodzi o uwarstwowienie nacieków, o zmiany 
rentgenologiczne w kościach i odczyn biologiczny, niemniej prze- 
waga jednych cech nad drugiemi pozwala zaliczyć wszystkie 
te zmiany do Tbc. indurativa, zwłaszcza że w przypadku Il-gim 
Lupus pernio nastąpiło restitutio ad integrum pod wpływem 
przymoczek z roztworu alttuberkuliny. 

Również 2 przypadki „sarkoidów* wykazują pewne rozmię- 
kanie nacieków pod wpływem stosowania powyższych przymo- 
czek. Byłby to jeszcze jeden dowód (ex iuvantibus), że wszyst- 
kie te procesy mają jedno wspólne tło etiologiczne. 

W dyskusji: Kol. Kwiatkowski, czł. Twa: Uimowanie 
szeregu postaci gruźlicy głębszych warstw skóry i tkanki pod- 
skórnej w jedną grupę „Tuberculosis indurativa' ułatwia nam 
niewątpliwie systematykę schorzeń gruźliczych skóry. Jednakże 
określenie to iest zbyt ogólne i sądzę, że przecież należałoby 
zachować cały szereg dawnych nazw i jednostek chorobowych, 
wyodrębnionych przez dawniejszych autorów. Takie postacie 
chorobowe, jak Erythema indurarum Bazin, Lupus pernio, sarko- 
idy Dariera i Roussyego — Są tak charakterystyczne, przedsta- 
wiają tyle różnic pod względem klinicznym. że przecież należa- 
łoby zachować te nazwy i wyodrębniać wspomniane jednostki. 
Przyznaję, że niektóre nazwy są nieodpowiednie, jak np. nazwa 
„sarkoidy*, wprowadzona przez Dariera. Słusznie też nazywają 
ją autorowie niemieccy nazwą straszliwą, „entsetzlich“. Co do 
wyników leczenia, jakie uzyskał Kol. Ostrowski trzeba przyznać, 
że są one doskonałe. Niektórych chorych mieliśmy sposobność 
oglądać przed leczeniem i stan, w jakim ich dziś widzimy, iest 
naprawdę bardzo dobry. Jeśli się do tego zważy, że i pod wzglę- 
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dem kosmetycznym leczenie przymoczkami z tuberkuliny dało 
bardzo korzystne wyniki, a mianowicie równe, gładkie, niepoza- 
ciągane blizny — należy pogratulować Koł. Ostrowskiemu jego 
nowej metody. 

Kol. Gołdschlag, czł. Twa: Przedstawienie jednocza- 
sowo 3 przypadków powyższych zasługuje na szczególną uwa- 
zę; tem mógłby się poszczycić każdy nawet większy kongres. 
Rzecz inna, że byłby przeciwny łączeniu tych jednostek choro- 
bowvch w jedną całość tem bardziej w tem gronie. W niektó- 


rych przypadkach nie mamy dowodu, że tło sprawy jest 
gruźlicze. 
Kol. Gąsiorowski, czł. Twa: Tło gruźlicze tej sprawy 


potwierdza leczenie (przymoczki z tuberkuliny). 

Kol. Goldschlag, czł. Twa podnosi, że nie jest to dowo- 
dem, ponieważ mamy dobre wyniki lecznicze także i po salwar- 
sanie, który nie jest lekiem swoistym. 

Kol. Gąsiorowski, czł. Twa zaznacza, że 
należy zaliczyć do środków chemoterapeutycznych. 

Kol Ostrowski St, czł. Twa: W dyscyplinie dermatalo- 
gicznej istnieje skłonność do szukania 100% pewności, jeżeli 
chodzi o postawienie takiego lub innego rozpoznania. W ten 
sposób dochodzi się zamiast do uproszczenia do nadmiaru po- 
działu rozmaitych zmian skórnych w zależności jużto od ułożenia 
na policzkach czy na nosie na kończynach górnych czy dolnych 
lub tułowiu. 

Również umiejscowienie nacieku w tej lub innej warstwie 
skóry lub tkance podsk. powoduje, że do podobnych utkaniem 
histol. zmian przyczepia się nieraz niestosowne określenia, oraz 
nazwisko autora. Do chaosu tego przyczynia się niejednokrotnie 
brak jednego lub więcej elementów, które wykazano w podob- 
nym obrazie klinicznym. 

Np. w sarkoidach jedynie Volk znalazł prątki Kocha. 
Liczne badania innych autorów nie wykazały w podobnych przy- 
padkach powyższego zarazka. Zatem stawia się w wątpliwość 
czy sarkoidy są pochodzenią gruźliczego, skoro nie znachodzi 
się prątków Kocha, mimo iż utkanie histologiczne niedwuznacznie 
wskazuje na tło gruźlicze tego schorzenia. Odrzuca się etjologję 
gruźliczą, mimo że dostatecznie udowodniono, że ost. cyst. 
Jingling jest pochodzenia gruźliczego. Jeżeli ponadto odczyn 
biologiczny wypadnie ujemnie, to kładzie się na karb innego tła 
aniżeli gruźliczego. Zapomina się przytem. że w sprawie gruźlicy 
nie wypowiedziano ostatniego słowa, że istnieje możliwość obec- 
ności virus filtrans i że obok alergji znamy poięcie anercji. 

Zdaje się, że wynik korzystny leczenia przymoczkami roz- 
tworu tuberkuliny pozwala i z tej strony na potwierdzenie przy- 
puszczenia, że postacie powyższe można zaliczyć do gruźlicy 
skóry. Przyrodnik, który szuka 100% pewności, w medycynie bę- 
dzie doznawał często zawodu. 

Kol. Węgrzynowski, czł. Twa uważa, że wskazanem- 
by było w poszczególnych przypadkach stosowanie odpowiednich 
przymoczek (z typus humanus, bovinus i gallinaceus). 
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Sprawozdanie XIX. posiedzenia naukowego z dnia 
9 czerwca 1933 r. 


Przewodniczy: Kol Lenartowicz. 


1. Kol. Dobrzaniecki, czł. Twa przedstawił przypadek 
wycięcia nadnerczy przy zgorzeli stopy. 

W dyskusji: Kol. Węgrzynowski, czł. Twa zapytuje 
jak sobie wytłumaczyć w tym przypadku szybkie działanie lecz- 
nicze przez wycięcie nadnercza, skoro zostaje w organiźmie dru- 
gie, mogące przyjąć zastępczo funkcję. 

Kol. Schramm nie z zapałemby się odnosił do powyż- 
szej operacji, bo może to być wynik chwilowy; robiono to już 


przy innych okazjach. Nie rokuje temu zabiegowi większej 
pszyszłości. 
Kol. Hilarowicz, czł. Twa: Nerw trzewny jest nerwem 


wydzielniczym dla nadnerczy. Czasowa czy trwała blokada ner- 
wu trzewnego mogłaby również wpłynąć w tycli przypadkach 
korzystnie. 

Kol. Ostrowski T., zgadza się z zapatrywaniem Kol. 
Schramma, że poprawa natychmiastowa inoże być spowodowaną 
shockiem pooperacyinym — a że może być jedynie czasową to 
z tego względu, że drugie nadnercze może działać zastępczo — 
ale wynik opłaca się bezwzględnie choćby za cenę zagojenia sie 
rany i czasowego usunięcia czy złagodzenia bólów, które chorego 
zupełnie wyczerpują i przyprawiają o bezsenność. 

Kol. Grabowski, czł. Twa nadmienią, że w przypadkach 
zgorzeli stosuje się również naświetlanie nadnerczy promieniami 
Roentgena i w piśmiennictwie komunikują o dobrych wynikach. 
Prelegent miał wyniki zmienne. 

Kol. Dobrzaniecki w odpowiedzi. 


Nr. 37. 1938 


2. Kol. Finkel, gość wygłosił: Obraz cytołogiczny krwi 
u ludzi karmiących wszy. (P. G. L. Nr. 32. 1933.). 

W dyskusji: Kol. Lenartowicz, czł. Twa zapytuje, czy 
prelegent nie zauważył przy obecności na skórze melanoderma 
e pediculosi również i plam barwikowych na błonach śluzowych, 
co jest sprawą dość rzadką. 

Kol Finkel w odpowiedzi: płam barwikowych na błonach 
śluzowych w żadnym przypadku nie zauważył. 

Sekretarz: T. Chorążźdk. 


LIST DO REDAKCJI. 
Otrzymaliśmy następujące pismo z prośbą o zamieszczenie, 


słownik czyli Redakcja Gazety Lekarskiej zagalopowała się. 


W numerze 20-tym, 1933, Polskiej Gazety Lekarskiej, 
w dziale: „Różne“ znajduję „dziwoląg* redakcyjny tragikomicznej 
natury. Opiewa on, że „Nasz świat lekarski w Ameryce ma wi- 
docznie zbyt małą łączność z piśmiennictwem polskiem, jeżeli 
dopuszcza w swym organie różne dziwolągi językowe“. 

Numer 25-ty b. r., str. 496 inówi, że: „Pod literą © „lekar- 
skiego słownika* w The Bulletin of the Polish med. a. dent. ass. 
(dla pewności skraca się Ass'n., bo ass. z kropką czy bez kropki 
znaczy: osioł, etc.) of America znajdujemy dalsze curiosa: 
ciężkowidło (barometr), cudotwórczy prętek (bac. proteus, od- 
mieniec), cukroród (glikogen), cukrownica (cukrzyca), cycek 
(sutek), cycowaty (sutkowy), cycowa nora (jama sutkowa), cyn- 
czyca (zatrucie cyną). Wyrażenie chrząstka cymbałowata (na- 
lewkowata) chociaż niedopuszczalne jako pomysł jednostki, 
godne jest jednak zastanowienia się przy nowem wydaniu sło- 
wnika lekarskiego Akad. Umiejętności w Krakowie“. 

Aby nie zaszło przypadkiem dalsze nieporozumienie, podam 
interesowanemu do wiadomości, że autor niniejszego ma nieza- 
przeczalnie bliższy kontakt z piśmiennictwem polskiem niż re- 
cenzent, co wykaże się poniżej, zaś łączność naogół, jaka istnieje, 
zprecypitował z gazowej dziedziny marzeń i mów bankietowych 
wobec nawet negatywnego stanowiska obydwu stron intereso- 
wanych. 

The Bulletin of the Polish Med. a. Dent. Ass'n. of A., jest 
właśnie jednym z poważnych czynników przygotowania i na- 
wiązania pożądanej łączności. jednak próby potęgowania tego 
uczucia za pośrednictwem notatek, jak powyższe ze strony ma- 
cierzystej, uważam, całkowicie chybiają celu poza nadwyręże- 
niem prestyżu sprawozdawcy. 

Dla umożliwienia dostępu do literatury polskiej (ludziom 
studjującym medycynę w języku angielskim) postanowiłem wy- 
dać słownik polsko-angielski. Jest rzeczą znaną, że zebranie 
terminów popularnych i ogólnie znanych kwestii nie rozwiąże, 
czego miałem dowód przy streszczaniu piśmiennictwa polskiego 
do Journal of. Am. Med. Ass'n, postanowiłem więc wydać sło- 
wnik obejmujący całokształt piśmiennictwa medycznego pol- 
skiego. Po źródło do tej pracy udałem się do Polskiego Słowni- 
ka Lekarskiego (prof. dr. Fr. Gedroyć, Warszawa 1933, wy- 
dawnictwo Kasy Imienia Mianowskiego). Tu właśnie jest źródło 
tej boleśnie niezdarnej terminologji, ale prof. Gedroyć z palca 
jej nie wyssał a zebrał ją z piśmiennictwa przy olbrzymim na- 
kładzie pracy widocznej na każdej stronie swego dzieła. 

Jest dla mnie rzeczą całkiem niezrozumiałą, aby ta praca 
mogła redakcji nie być znaną, ale, jeżeli trzeba, to poproszę 
o przekartkowanie przynajmniej Słownika Języka Polskiego 
a nikt na przyszłość nie będzie więcej obwiniał wychodźtwa o pa- 
czenie języka polskiego. Równocześnie nie mogę pominąć 
milczeniem faktu, że podczas, gdy drukowaliśmy początek części 
angielsko-polskiej, a opracowywałem ią bez żadnych źródeł pol- 
skich, nie podniósł się żaden głos protestu o paczenie polskości. 
Gdzież więc właściwie iest ten język polski, jeżeli zgryźliwie 
narzeka się na żywcem  przedrukowaną część polską z naj- 
nowszego dzieła wydanego w Polsce? 

Pozwoli autor notatki. że poproszę o odrobinę cierpliwości 
a ukażą się i ulubione słowa, wyjdzie słownik polsko-angielski 
i angielsko-polski niedługo, może zacieśni „łączność“, ale z pe- 
wiością umożliwi światu angielskiemu dostęp do literatury pol- 
skiej, a może, z biegiem czasu, wychodźtwo postara się o zapro- 
wadzenie jednolitej terminologii w  medycznem piśmiennictwie 
polskiem przez wydanie ekspurgowanego słownika, jeżeli profesja 
w Polsce tego przedtem nie zrobi. 

Co do drugiej notatki to pragnę stwierdzić fakt, że Aka- 
demja Umiejętności w Krakowie, która nie nosi się z zamiarem 
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wydania słownika według autentycznych wiadomości (Kraków 
wydał już słownik w 1905 r.), gdy zdecyduje się tę pracę pod- 
jąć, to z pewnością zamieści tak chrząstkę nalewkowatą jak 
i cymbałowatą, bo ten ostatni termin, jakkolwiek bardzo po- 
trzebny w życiu ogólnem, to w medycynie powinien być stoso- 
wany częściej niż to działo się dotychczas. 

Kończąc pozwolę sobie wyrazić radość, że mój apel, za- 
mieszczany w kilku wydaniach Bulletinu, o współpracę profesji 
w sprawie słownika przynosi owoce. Forma współpracy nikogo 
na wychodźtwie nie rozczaruje ani też zdziwi, uwzględniając 
w całej rozciągłości chwalebne wysiłki Biura Propagandy Med. 
Polskiej i Związku Polaków z Zagranicy, nie zdziwi powtarzam 
po przejściu wyczerpującego leczenia odwrażliwiającego, stoso- 
wanego nagminnie we wszystkich przejawach kontaktu wy- 
chodźczo-macierzystego. Dr. W. F. Kalisz (Chicago). 


Odpowiedź. 


Z konieczności odpowiadamy tylko na zupełnie zrozumiałe 
ustępy pisma Dra Kalisza. Takie jak sprawa „sprecypitowania 
z gazowej dziedziny marzeń“ musimy pominąć. Ponadto zgóry 
przepraszamy Autora za użycie skrótu ass. zamiast właściwego 
Assn. gdyż nie chcieliśmy wcale łączyć skrótu z podanem przez 
Autora tłumaczeniem: osioł. Podajemy natomiast w wątpliwość 
kompetencje Autora do układania słownika. 

Giedroyć, na którego się Autor powołuje, określa sam 
charakter swego słownika w przedmowie: „Dwojakie zadanie 
może mieć słownik: dydaktyczne, jeśli stanowi kodeks, którym 
kierować się powinien mówiący i piszący albo też archiwalne, 
jeżeli ogarnie całe bogactwo języka, aby ie w druku utrwalić 
i udostępnić badaczom. Zbiór niniejszy ma spełnić wyłącznie 
drugie z tych zadań“. Dr. Kalisz, usiłował przeciwnie spełnić 
pierwsze właśnie zadanie; oparł się na Giedroyciu niesłu- 
sznie a wybierał z jego skarbnicy źle i poomacku. 

Zgodnie z zapowiedzią znajdujemy u Giedroycia wy- 
rażenia z gwar różnego rodzaju (znaczone *) i staropolskie (ze 
znakiem Ħ), których nikt nie zalecałhy dla umożliwienia dostępu 
do literatury polskiej; nawet bez gwiazdki i krzyżyka umieszcza 
G. także pod literą Ch określenia np. części rodnych, które w le- 
karskiem piśmiennictwie współczesiem są niedopuszczalne. 

Notatki nie kierowaliśmy przeciw wychodźtwu ale przeciw 
Autorowi słownika  polsko-angielskiego i przeciw Redakciji 
Bulletinu za umieszczanie go w dotychczasowej formie. Zu- 
pełnie też niepotrzebnie miesza Dr. K. pojęcia autora słownika 
polsko-angielskiego z poięciem wychodźtwa. Dr. K. dał się rów- 
nież zbytnio unieść marzeniom nad wydaniem ekspurgowanego 
slownika. Wbrew Jego autentycznym wiadomościom Polska 
Akademia Umiejętności w Krakowie rozpoczęła już pracę nad 
nowym słownikiem lekarskim i wezwała ogół lekarski do po- 
mocy. Wiadomość o tem umieściła P. G. L. w swoim czasie. 
Praca ta jednak postępuje z natury rzeczy powoli i nawet po- 
czątek jej nie ukaże się z pewnością bez dokładnego przestudio- 
wania źródeł. 

Mamy nadzieję, że wychodźtwo polskie w Ameryce nie 
uczuje się dotknięte naszą notatką, że natomiast Autor słownika 
polsko-angielskiego będzie drukował dalsze jego części przy- 
brawszy Sobie dobrego pomocnika, który znając ducha języka 
polskiego sięgnie po materiał do współczesnego piśmiennictwa. 
Giedroycia lepiej pozostawić archiwom i badaczom. Radzimy 
wziąć za podstawę „Słownik Lekarski Polski“ opracowany przez 
T. Browicza, St Ciechanowskiego, St Domań- 
skiego iL. Kryńskiego i wydany w Krakowie w r. 1905. 
W Redakcji naszej korzystamy zeń bardzo często. 

Dr. K. Czyżewski (Lwów). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 


Prof. dr. W. Storm van Leeuwen, dyrektor instytutu 
leczniczego w Leiden (Holandja) zmarł 30. VI. Uczony ten wsła- 
wił się swe'mi badaniami nad schorzeniami alergicznemi i ich 
leczeniem. 


Sprawy zawodowe. 


Ministerstwo W. R. i O. P. zatwierdziło uchwałę senatu uni- 
wersytetu wileńskiego o wstrzymaniu nostryfikacyj 
zagranicznych dyplomów lekarskich. 


Różne, 

Instytut Balneologiczny w Krakowie zyskuje 
stałe fundusze. Blankiety na zniżki kolejowe z uzdrowisk zo- 
stały opodatkowane w tym celu w wysokości 5 gr, ponadto ko- 
misje uzdrowiskowe oddają 1% wpływów z taks kuracyjnych. 
Dotychczasowy fundusz przekracza 60 tys. i dojdzie prawdopo- 
dobnie w tym roku do 80 tys. 


Przyrost maturalny  lmdmoseci Bolski który 
w roku 1930 wynosił 525.000 (16.7 na 1.000 w stosunku roczny), 
obniżył się w 1931 na 470.000 (14.7) a w 1932 na 444.000 (13.7). 
Obniżenie to spotykamy we wszystkich krajach europeiskich (za 
wyjątkiem Portugalii). wcale silnie występuje ono we Włoszech, 
mimo znanej akcji Mussoliniego (liczby za powyższe trzy lata: 
516.000 (12.6), 417.000 (10.2) i 379.000 (9.1), naigwałtowniejsze 
jest w Niemczech (1930 — 416.000 i 1932 — 280.000) tudzież na 
Węgrzech (1930 — 81.000 i 1932 — 45.000). Trwale najniższy 
przyrost utrzymuje się we Francji. 


Choroby zakazme w Polsce. Ostatnie tygodnie 
czerwca, b. r. wykazały wzmożone ilości zachorowań na dur 
brzuszny w województwach zachodnich. Pozatem nasilenie głów- 
nych chorób zakaźnych nie odbiega od przeciętnej z ostatnich 
lat. 


Choroby zakaźne w Niemczech w pierwszem pół- 
roczu 1933 wykazują w porównaniu z rokiem ubiegłym wzimo- 
żoną ilość zachorowań na błonicę (32.971), nagminne zapalenie 
opon mózgowych (363). Inne choroby zakaźne wykazują zmniei- 
szoną zachorowalność, jednak umieralność z ich powodu, — 
prawdopodobnie wskutek ogólnego wyniszczenia ludności 
w związku z kryzysem — przewyższa ilość zgonów z roku 
ubiegłego. Dotyczy to  czerwonki, zatruć mięsnych, choroby 
tleine-Medina. Gorączkę połogową stwierdzono w 2.418 przy- 
padkach. z czego zmarło 674 kobiet. 


Pharm. Post. donosi, że dr. Butenandt z Getyngi stwier- 
dził doświadczalnie, że w roślinach (badał palmy) znajdują 
się te same hormony płciowe, co w ciele zwierzęcym. 


Wykonywanie wiwisekcji zostało we Wio- 
szech ustawowo bardzo silnie ograniczone. Wykonywać je mo- 
że tylko dyrektor instytutu doświadczalnego lub iego uprawniony 
zastępca, w żadnym wypadku studenci. Powtarzać doświadcze- 
nia raz dokonanego nie wolno. Kontrolę instytutów mają wyko- 
nywać urzędnicy prywatnych towarzystw ochrony zwierząt i po- 
licia. Ustawa ta jest wśród lekarzy rozmaicie ocenianą. — Po- 
dobną ustawę miano wydać również i w Niemczech, brak iednak 
co do tego ścisłych informacyj. 


Komunikaty. 


Program M Zieażdńw Zwiaziku Iaik anaa GGF 
aaiannskieh "AM Ziazdiń Deker as i EA y i E E O 
Polskich. — Niedziela, dnia 10 września 1933: Godzina 13.30: 
Powitania na dworu uczestników IV Zjazdu Związku Lekarzy 
Słowiańskich. Godzina 17: Maniiestacja przy Lipie Słowiańskiei. 
Godzina 20: Akademia ku uczczeniu 250-lecia Odsieczy Wiednia. 
Wieczorem: Zebranie zapoznawcze w Adrji. pl. Wolności. 

Poniedziałek, dnia 11 września: Godzina 10: Otwarcie IV 
Zjazdu Związku Lekarzy Słowiańskich, w Auli Uniwersytetu: 
a) Zagaienie, b) Wybór prezydium Zjazdu i prezesów honoro- 
wych, c) Przemówienie przewodniczącego Zjazdu, d) Przemó- 
wienia oficialnych delegatów słowiańskich, e) Przemówienia 
przedstawicieli władz, f) Wykłady na temat: „Wole na Zie- 
miach Słowiańskich. Godzina 13: Wspólne śniadanie w Hotelu 
Bazar. Godzina 15: Posiedzenie Prezydjum Związku Lekąrzy 
Słowiańskich. Godzina 15.30: Posiedzenie plenarne: a) Wykład 
Prot. dra. L. Hirszfelda p. t.: Grupy krwi w medycynie sądo- 
wej, b) Oznaczenie miejsca następnego Zjazdu Związku Lekarzy 
Słowiańskich, c) utworzenie specjalistycznych towarzystw sło- 
wiańskich w ramach Zwtązku Lekarzy Słowiańskich. Godzina 20: 
Bankiet, wydany przez Prezydjum Zwiazku Lekarzy Słowiań- 
skich w hotelu Bazar. Godzina 22: Koleżeńskie zebranie dla wza- 
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jemnego zapoznania się członków XIV Ziazdu Lekarzy i Przy- 
rodników Polskich w dolnych salach Hotelu Bazar. 

Wtorek, dnia 12 września: Godzina 9: Nabożeństwo w Fa- 
rze. Godzina 10: Otwarcie XIV Ziazdu Lekarzy i Przyrodników 
Polskich w Auli Uniwersytetu: a) Zagajenie (przewodniczący 
Komitetu Organizacyjnego), b) Wybór rzeczywistego prezydium 
Zjazdu i prezesów honorowych, c) Przemówienie przewodniczą- 
cego Zjazdu, d) Lista oficjalnych delegatów i nadesłane życzenia 
(odczytuje sekretarz generalny), e) Przemówienie przedstawicieli 
Rządu, Uniwersytetu i Miasta, Towarzystw naukowych i Zrze- 
szeń Przyrodniczych i lekarskich, f) Przemówienia Delegatów 
Zagranicznych, g) Przemówienie Prezesa Delegacji Zjazdów 
i sprawozdanie Delegacji, h) Wykład Prof. Dr. Władysława Sza- 
fera z Krakowa p. t. Ochrona przyrody i higiena społeczna. 
Godzina 12.30: Otwarcie Wystawy „Przyroda, Zdrowie i Opieka 
Społeczna*, na terenach Targów Poznańskich. Godzina 13—-15: 
Przerwa obiadowa. Godzina 15.30.—18: Posiedzenia w sekcjach 
naukowych. Godzina 18: Pokaz sportowy na Stadionie Miejskim. 
Wieczorem: Raut, wydany z okazji Zjazdów przez Pana Prezy- 
denta Rzeczypospolitej na Zamku. 

Środa. dnia 13 września: Godzina 9—10: Drugie posiedzenie 
plenarne w Auli Uniwersytetu: a) Wykład Gen. Dra. S. Roupper- 
ta p. t: „Nauka Polska a Zagadnienie ochrony Kraju“, b) Na- 
danie doktoratu honorowego U. P. Prof. Dr. St. Zarembie i Prof. 
Eug. Romerowi. Godzina 10—13: Posiedzenia w sekcjach nauko- 
wych. Godzina 13—15: Przerwa obiadowa. Godzina 15—19: Po- 
siedzenia w sekcjach naukowych. Godzina 19: Posiedzenie 
wspólne Delegacji Stałej z Komitetem Organizacyjnym. Wieczo- 
rem: Raut wydany z okazji Ziazdu przez Prezydenta m. Pozna- 
nia w Auli Uniwersytetu. 

Czwartek, dnia 14 września: Godzina 9—10: Trzecie posie- 
dzenie plenarne w Hali Reprezentacyjnei Targów Poznańskich: 
a) Wybór Delegacji Stałej Ziazdów Lekarzy i Przyrodników 
Polskich na następne czterolecie, b) Wykład Prof. Dr. Cz. Bia- 
łobrzeskiego p. t: „idee podstawowe nowej fizyki“, c) Wykład 
Prof. Dr. L. Hirszfelda p. t.: „Zagadnienie współżycia drobno- 
ustrojów i człowieka“. Godzina 10: Posiedzenie wspólne Dele- 
gacji Stałej z nowoobraną Delegacią. Godzina 10—13: Posiedze- 
nia w sekcjach naukowych. Godzina 13—15: Przerwa obiadowa. 
Godzina 15—19: Posiedzenia w sekcjach naukowych. Godzina 
15—20: Wycieczka do Ludwikowa na otwarcie Wielkopolskiego 


Parku Narodowego. Godzina 20: Przedstawienie w Teatrze 
Wielkim. 

Piątek, dnia 15 września: Godzina 8—10: Posiedzenia 
w sekcjach naukowych. Godzina 10: Czwarte posiedzenie ple- 


narne w Auli Uniwersytetu: a) oznaczenie miejsca przyszłego 
Zjazdu, b) Uchwalenie wniosków, przedłożonych Ogóluemu Zgro- 
madzeniu przez Delegację Stałą i poszczególne sekcje, c) Wy- 
kład Prof. Dr. Fr. Gróera p. t.: „Psychologia wychowania“, 
d) Zamknięcie Zjazdu (przemówienie Przewodniczącego Zjazdu), 


Na XIV. Zjeździe Lekarzy i Przyrodników Polskich w Po- 
znaniu utworzona została podsekcia dla walki z alko- 
holizmenu. Posiedzenie odbędzie się we czwartek dnia 14-go 
września 1933 r. o godzinie 15 w sali Domu Akademickiego przy 
Wałach Leszczyńskiego 6. Referaty wygłoszą: 1) Dr. S. Stypuł- 
kowski: System Walki z alkoholizmem na terenie l. Miejskiego 
Ośrodka Zdrowia w Warszawie. 2) Dr. Cieszyński: Alkohol 
a dziecko. 3) Dr. Henryk Zajączkowski: Lecznica dla alkoholi- 
ków. 4) Ks. Dyr. Gałdyński: Doświadczenia w Pracy Poradni 
Polskiej Ligi Przeciwalkoholowej. 5) Red. Kazimierz Kalinowski: 
Pacient-abstynent. 6) Jan Szymański: Walka z alkoholizmem 
i lekarze. 7) Dr. Stan. Leszkiewicz: Dlaczego ludzie piią? 8) Doc. 
Dr. J. Hurynowicz i Dr. J. Krasowska: O niektórych zmianach 
we krwi u alkoholików. 9) Dr. Tadeusz Frąckowiak: Alkohol 
chroniczny z punktu widzenia charakterologji. 10) Doc. Ur. G. 
Szulc: Czy alkohol jest pożywieniem. 11) Proi. Dr. Gantkowski: 
Dzisiejsze poglądy na alkoliol jako lek. 


we posredmietrwa pracy dla lekarzy przy 
Izbie lekarskiei w Krakowie posiada zgłoszenia o kil- 
ku wolnych placówkach i posadach dla lekarzy. Zainteresowani 
inogą się zgłaszać po bliższe informacje w poniedziałki i czwartki 
od 6—7 wiecz. w lokalu Izby lekarskiej. 
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WYKŁAD KLINICZNY. 
Prof. Dr. Franciszek WALTER. Kraków. 
Dyr. Klin. dermatolog. U. J. 


Choroby skóry a ustrój kobiecy. 
Dokończenie. 


Miesiączkowanie. 


-W miesiączkowaniu upatrujemry wskaźnik prawidłowo prze- 
biegających czynności gruczołów płciowych. Zjawiska chorobowe 
skórne występujące w czasie miesiączkowania, zależeć będą bez- 
pośrednio od czynności jajników. Nie udowodniono istnienia me- 
notoksyn, podobnie celowość zjawiska miesiączkowania, jeżeli 
bowtórzę za Zubrzyckim — stanowi zagadnienie jeszcze do- 
tychczas nierozstrzygnięte; wielu badaczy, zwiaszcza dermatolo- 
gów, uważa jeszcze miesiaczkowanie za proces oczyszczający, 
odtruwający — przyczem ustrój pozbawia się ciał truiących, nie- 
znanych nam bliżej (Schick, Groer — menotoksyny). Zda- 
niem Zubrzyckiego i innych, nie należy przyjmować obec- 
ności ciał trujących w ustroju miesiączkującej kobiety — opiera- 
iąc się np. na doświadczeniach Schicka, wykazujących obec- 
ność ciał trujących w pocie i krwi w czasie miesiączkowania, 
lecz raczej przyjąć należy, że w tym okresie fizjologicznym 
kobiety, spotykamy zwiększoną ilość ciał, które także w prawi- 
dłowych warunkach znachodzą się w ustroju kobiecym, ale w cza- 
Sie miesiączki znajdują się w zwiększonych iłościach (cholina, 
tylamina, kreatynina). 

Pod wpływem zmian zachodzących w ustroju kobiecym 
w czasie miesiączkowania, zmienia się oddziaływanie skóry i jej 
zachowanie się; gruczoły Schiefferdeckera w okolicy pa- 
chy ulegają obrzmieniu. Właściwości konstytucionalne skóry — 
będące w potencionalnem utajeniu ujawniają się, wskutek czego 
bardzo łatwo przychodzi do powstawania schorzeń skórnych. 
Odnosi się to w pierwszym rzedzie do zmian łojotokowych skóry 
i do zmian w wydzielaniu gruczołów potnych, względnie do za- 
ostrzenia już istniejących zaburzeń. Być może, że i zniknięcie 
ciałka żółtego w okresie miesiączki może odgrywać pewną rolę; 
boć przecie wiemy, że zniknięcie lub zmiana czynności jednego 
gruczołu, powoduje zachwianie równowagi wydzielniczej innych 
gruczołów dokrewnych. 

Uznając wielki wpływ gruczołów dokrewnyci na zachowanie 
się stanów konstytucjonalnych skóry, musimy przyznać, że zmiany 
w czynności dwóch potężnych hormonów rządzących ustrojem 
kobiety, hormonu pęclerzykowego i liormonu ciałka żółtego — 
wpływają na powstawanie zmian skórnych, na tle tych odrębności 
konstytucjonalnych powstałych. Przyjumiąc ten stan właściwości 
ustrojowych, nie będziemy zmuszeni do uciekania się do przyj- 
Imowania obecności ciał trujących pojawiaijących się w czasie 
miesiączki. 

W czasie miesiączkowania powstaje cały szereg odczynów 
skórnych, tak dobrze państwu znanych. pozatem zaostrzeniu ule- 
gają już istniejące cierpienia skórne; wspomnę tylko o obiawach 
chorobowych związanych z istnieniem stanu konstytucionalnego 
krwionośnych uaczyń obwodowych skóry i o zmianach powsta- 
iącycii na tle zwiększenia przepuszczalności tychże naczyń. 
w czasie trwania miesiączki pojawiają sie różne postacie rumieni, 
bisma skórnego, obrzęków, zmiany odczynowe przypominające 
zespół obrazu rumienia wielopostaciowego wysiękowego, krwo- 
toki skórne itp. 

Z wyodrębnionych w ostatnich czasach zmian chorobowych 
skórnych występujących w czasie miesiączki, wymienić należy 
zespół zmian skórnych pod nazwą Erythrocvanosis crurum puella- 
tis (Maranon) — występujący u dziewcząt symetrycznie na 
obu kończynach dolnych i to na podudziach. Skóra w tych miei- 
scach jest naciekła, wyraźnie zgrubiała zwykle po stronie ze- 
wnętrznej między kostką goleniową a lydką. w dotyku wilgotna, 
Zimna, ciastowata. niedająca się ująć w fałd. Uchyłki włosowe 
występują wyraźnie, bardzo często w ich obrebie przychodzi do 
punkcikowatych wybroczyn. Zmianom tym nadawano różne na- 
zwy jak Ervlhrocvyanosis cutis symmetrica (Bolte), Erythema 


indurativum atypicum (Deneke), Oedema strumosum (Bal- 
zer), Erytfhrocyanosis craris feminorum frigida (Karwowski). 
Karwowski przypuszcza, że do powstawania tego cierpienia 
przyczynia się w pierwszym rzędzie działanie niskiej ciepłoty 
w następstwie lołdowania zwyczajom mody kobiecej, zbyt lek- 
kiego osłaniania nóg. Bezsprzecznie, że zimno jest momentem 
przyczyniającym się do powstawania tych zmian, występują one 
zawsze w porze jesiennej i zimowej — iednak sam wpływ niskiej 
ciepłoty nic wystarcza do ich wywołania. Wpływ gruczołów do- 
krewnych, zaburzenia czynnościowe jajników i gruczołu tarczy- 
kowego mają wybitne w tych przypadkach znaczenie, a odmienne 


zachowanie się naczyń krwionośnych skóry — jako wyraz stanu 
konstytucjonalnego naczynio-ierwowego — stwarza odpowiednie 
podłoże. 


W okresie rozkwitania i w wieku dziewczęcym występuje 
zespół zmian naczyniowych na kończynach górnych. t. zw. „ła 
main hypogenitale', opisany przez Maranona w postaci zasi- 
nienia skóry rąk, lekkiego, ciastowatego obrzęku; ciepłota po- 
wierzclni skóry rąk jest obniżona. Ten zespół objawów wystepuje 
najczęściej u młodych kobiet, dotkniętych niedorozwoijem narzą- 
dów rodnych. Podobne zmiany występować mogą i na kończy- 
nach dolnych u dziewcząt w wieku szkolnym od 7—14 roku; 
w 50% stwierdzono zmiany w gruczole tarczykowym. 

Ogłoszone w r. 1912 przez Matzenauera i Pollanda 
cierpienie skórne pod nazwą Dermatitis dysmenorrhoica symme- 
trica jest schorzeniem występuijącem u młodych dziewcząt w po- 
staci ograniczonych ognisk, barwy czerwonej, nieraz bardzo silnie 
swędzących, a nawet pokrzywkowato obrzękłych. Dookoła uchył- 
ków włosowych przychodzi do surowiczego wysięku poczem po 
zasclinięciu tworzą się strupy, po których odpadnięciu pozostają 
iniejsca przebarwione. Zmiany te występują na dolnych a także 
i na górnych kończynach — przyczem przyjść może do wytwo- 
rzenia się pęcherzy. Oprócz skóry głowy owłosionej, każdy od- 
cinek powłok skórnych może być zajęty tą sprawą chorobowa: 
bardzo czesto zmiany te występują na skórze twarzy. Pobudłiwość 
naczyń krwionośnych u tych chorych jest bardzo znaczna, często 
też kobiety te są osobnikami psychopatycznemi. Prawie nigdy 
nie brak zaburzeń w miesiączkowaniu, miesiączki są nieprawi- 
dłowe, bardzo często skąpe, często brak ich przez kilka miesięcy, 
wzylędnie towarzyszą im bóle. Ten zespół zinian chorobowych 
występować może zarówiio u dziewic, jak i u kobiet zamężnych 

Matzenauer i Polland uważają to cierpienie za selo- 
rzenie sui generis, wywołane zaburzeniami czyninościoweni jaini- 
ków. Podłożem tych zmian są zdaniem mojem właściwości osob- 
ricze, konstytucjonalne skóry, dotyczące naczyń skórnych (Sta- 
tus waso-neurolichs) i związana z tym stanem, ujawniająca się 
w tym okresie większa przepuszczalność ścian naczyń. W prze- 
biegu tych zmian chorobowych stwierdzono zaburzenia w czyn- 
nościach gruczołów dokrewnych tak, że niewątpliwie zaburzenia 
ustrojowe są powodem ujawnienia się stanów konstytucjonainych 
skóry i następowego występowania tych zmian. 

W okresie przed i pomiesiączkowym występują bardzo czę- 
sto iako cierpienia nawracające na tych samych odcinkach skóry, 
opryszczki, Herpes menstruationis. Lewin stwierdził, że Herpes 
genitalis w 70% a nongenitalis w T2*/o pojawiał się jako schorze- 
nie związane z miesiączką. Dziś wiemy, że opryszczki są pocho- 
dzenia zakaźnego, wywołane czynnikiem zakaźnym o nieznanej 
narazie etiologii. Przeszczepienie zawartości pęcherzyka opryszcz- 
kowego na rogówkę królika wywołuje powstawanie owrzodzeń 
a przeszczepienie do mózgu obiawv zapalenia mózgu (Encepha- 
litis). Jad ten stale pozostaje w tych samych odcinkach skóry, 
a zmiana podłoża, ziawiająca się w okresie miesiączkowania 
jest powodem jego uczynnienia. 

Tak niezwykle ważny okres czynności iizjologicznyci, jakim 
jest miesiączka w Życiu kobiety, musi mieć ważny wpływ na jej 
ustrój. Wspominaliśmy o doświadczalnie stwierdzonem odmiennem 
zachowaniu się skóry pod względem oddziaływania na bodźce 
chemiczne, fizykalne, np. na promienie Roentgena; w okresie tym 
ujawniają sie z łatwością istniejące w stanie utajenia właściwości 
konstytucjonalne skóry — zwłaszcza wówczas, gdy prawidłowa 
równowaga czynnościowa gruczołów dokrewnych, i to w pier- 
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wszym rzędzie płciowych, jest zachwiana. Na tem tle — zmie- 
nionej w znaczeniu prawidłowego oddziaływania skóry — po- 
wstają różnorodne okresowo się powtarzające cierpienia 


skórne, względnie już istnicjące schorzenia, ulegać mogą pogot- 
szeniu. 


Ciąża. 


Niezwykły wstrząs, jakim jest dla ustroju kobiecego ciąża 
i poród — dalej zmiany fizjologiczne w procesie jajeczkowania, 
działalność ciałka żółtego i łożyska są powodem wzmożenia się 
czynności fizjologicznych i biochemicznych skóry i to w sposób 
tak wybitny, że niejednokrotnie trudno jest ściśle określić, które 
zjawisko rozwija się jeszcze w granicach procesów iizjologicz- 
nych, a które już w patologicznych. Nic dziwnego, że w tym okresie 
sprawność gruczołów dokrewnych wystawiona jest na największą 
próbę i dlatego też najłatwiej przychodzi do zaburzeń w równo- 
wadze tychże gruczołów; w mastępstwie tych zaburzeń uiawniają 
się istniejące właściwości konstytucionalne skóry już w sposób 
bardzo wyraźny. 

Prawidłowe czynności naskórka i przydatków skóry, jak two- 
rzenie się barwika, wydzielanie i przetwarzanie tłuszczu, porost 
włosów, występujące w ciąży w sposób nieraz wybitnie zazna- 
czony i uważane niejako za zjawiska fizjologiczne, są iuż wyra- 
zem ujawniania się istniejących właściwości konstytucjonalnych 
części składowych naskórka i skóry w znaczeniu wzmożonych ich 
czynności. W tym okresie ujawnia się wyraźniej konstytucjonalny 
stan baryikowy iako Hyperpigmentatio (chloasma) zwiększony 
porost włosów, Hypertrichosis constitutionalis, stan łojotokowy 
skóry, zwiększone wydzielanie gruczołów potnych i zmiany w za- 
kresie części składowych skóry właściwej. 

Trudno jest mówić o wszystkich zmianach skórnych, wystę- 
pujących w czasie trwania ciąży, jest ich bowiem zbyt wiele, to 
też pozwolę sobie omówić zmiany skórne należące do rzadziej 
spotykanych, względnie te, które budzą szczególne zainteresowanie 
ze względu na swą patogenezę. 

Stanem konstytucjonalnym nerwowo-naczyniowym — status 
vasoneuroticus — nazywam za Otfrydem Millerem i Ro- 
stem te właściwości naczyń krwionośnych skórnych, w następ- 
stwie których przychodzi do wystąpienia zespołu obiawów spa- 
styczno-atonicznych, jak również i zwiększenia przępuszczalności 
ścian naczyń. Te właściwości odmiennego zachowania się układu 
krążenia skórnego, dotyczyć mogą pewnych tylko obszarów skóry 
(zespół żylakowy, sinica kończyn i t. p.) lub nawet całych po- 
włok skórnych. 

W czasie ciąży przychodzi do wytworzenia się żylaków, 
zwłaszcza na kończynach dolnych i to obu lub tylko jednej koń- 
czyny. Rozszerzeniu żylakowemu ulega przedewszystkiem vena 
saphena magna, ale także i żyły sromu i odbytnicy. Obok dzia- 
łania miejscowych przyczyn — jak ucisku rozrastającej się ma- 
cicy, względnie wstępującej do miednicy małej główki płodu, 
istnieć muszą i inne przyczyny, zwłaszcza. że żylaki zazwyczaj 
powstają we wczesnych miesiącach ciąży. 

W obrazie anatomo-patologicznym żylaków rozróżnić należy 
rozszerzenie żył —- przy zachowaniu prawidłowego stanu ścian 
żylnych i właściwe żylaki, guzowato-cylindryczne, wrzecionowate 
a nawet workowate rozszerzenie światła wraz ze zmianami clo- 
robowemi w ścianach żył. Gdybyśmy upatrywali przyczynę po- 
wstawania żylaków — tylko w warunkach mechanicznego zabu- 
rzenia w krążeniu żylnem i ciśnieniu hydrostatycznem — to mie- 
libyśmy do czynienia z żylakami niemal u wszystkich ludzi; że 
jednak tak nie jest, dowodzi — że potrzebne są jeszcze inne 
warunki osobnicze — a mianowicie właściwości konstytucionalne 
dotyczące układu żylnego. Są autorowię (cyt. Mucha i Ma- 
tras), którzy wykazali w 50 — 75%0 możliwość dziedziczenia 
skłonności do powstawania żylaków — pozatem żylaki skórne 
występują jeszcze łącznie z innemi zmianami w zakresie krążenia 
obwodowego. jak guzy krwawnicowe, naczyniaki, wodniaki jądra 
it p. Stwierdzono częste występowanie żylaków u Żydów — 
a endemiczne niemal występowanie rozszerzenia żył u Bośniaków. 
Muszą więc zachodzić osobnicze różnice w zachowaniu się żył 
a zwłaszcza ich rozciągliwości — a więc istnieć musi odpowiednie 
podłoże i pogotowie dla powstanania zmian żylakowych. Czyn- 
niki uboczne, jak np. starszy wiek, toksyny krążące w ustroju, 
zaburzenia równowagi wewnętrzno-wydzielniczej — to wszystko 
może być momentem ujawniającym konstytucjonalnie mniejszą 
wartościowość naczyń żylnych. Nabrzmiewanie i bolesność żyla- 
ków. pojawiające się w czasie ciąży, wskazuje na zależność ich 
tworzenia się, od czynności gruczołów dokrewnych. Nobl sądzi, 
że działanie to przypisać należy niezniweczonym przez hormony 
jainikowe — toksycznym substancjom ustroju. 
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Żylaki tworzą się naiczęściej na podudziach, tu bowiem 
istnieją warunki wysoce sprzyjające ich powstawaniu. Żylaki 
u kobiet pojawiają się najwcześniej w okresie rozkwitania — i to 
wediug Aschnera najczęściej u kobiet dotkniętych zaburze- 
niami czynnościowemi jajników (Hypomenotrrhoe). Współczesne 
przepisy mody, nakazujące kobietom odsłanianie podudzi, wzglę- 
dnie przyoblekanie je w cieniutkie tkaniny — dopiero ujawniły. 
jak często kobiety iuż w bardzo młodym wieku cierpią na żylaki. 
Liczyć się więc musimy z istnieniem konstytucjionalnie mniej war- 
tościowego stanu narządu żylnego skóry i tkanki podskórnej — 
ujawniającego się w miarę występowania nieprawidłowej czyn- 
ności gruczołów  dokrewnych, przedewszystkiem jajników — 
a według ostatuich badań i gruczołu tarczykowego. 

Znanem i częstem zjawiskiem występującem w ciąży są t. zw. 
pręgi skórne, Striae distensae atrophicae graviditatis, ziawiska tak 
często w ciąży spotykane, że uważa się ie niemal za prawidłowe. 
Powstawanie jednak --tych pręg skórnych zależy przedewszyst- 
kiem od czynników rasowych; tak np. u kobiet z Jawy pręgi 
skórne ciążowe mają być zjawiskiem nader rzadkiem. Zmiany te 
powstają w następstwie uszkodzenia części składowych skóry 
właściwej, przedewszystkiem włókien sprężystych, odpowiednielm 
bowiem barwieniem wykazać możemy istnienie w nich nieprawi- 
dłowych stanów. Niebieskawe zabarwienie pręg spowodowane jest 
uwidocznienieim naczyń krwionośnych żylnych, wyraźniej w tych 
miejscach przeświecających. 

Tłumaczenie patogenezy powstawania pręg ciążowych napo- 
tyka na pewue trudności, zwłaszcza, że samo mechanicziie roz- 
ciąganie nie tłumaczy nam dostatecznie powstawania tego rodzaju 
zmian, tembardziej, że mogą one występować i u mężczyzu. 
W przypadkach zmian pręg zanikowych, występujących u męż- 
czyzn, które miałem sposobność spostrzegać, stwierdzałem zmiany 
w czynnościach gruczołów dokrewnych, zwłaszcza w przysadce 
mózgowej i gruczole tarczykowyin. Musimy się liczyć ze zjawi- 
skiem biochemicznego uszkodzenia włókien sprężystych i klejo- 
rodnych wskutek czego przychodzi do łamliwości i kruchości 
tychże włókien. Przyczynę tego łatwego uszkodzenia włókien 
tkanki łącznej stanowi wrodzony stan imniejszej wartościowości 
tkanki łącznej skóry właściwej, mający swój wyraz w konstytu- 
ciona!nych skłonnościach do zmian zanikowych, względnie prze- 
rostowych części składowych skóry właściwej (Status atrophophi- 
licus vel hypertrophopkilicus). Czynniki toksyczne swoiste (up. 
jad kiłowy, gruźliczy) lub ustrojowe, powstałe wskutek nieprawi- 
dłowei czynności odtruwającej gruczołów dokrewnych, prowadzą 
do uszkodzeń włókien sprężystych i klejorodnych skóry. W ustroju 
obdarzonym podobuemi właściwościami, każdy proces zapalny 
może prowadzić do zmian zanikowych (Atrophia maculosa, diffusa 
cutis). 

Ciekawą i ważną grupę chorób skórnych występujących 
w czasie trwania ciążv. stanowią t. zw. cierpienia ciążowe skórne, 
których clharakterystyczną ceclią są nawroty pojawiające się 
w czasie następnych ciąży. Cierpienia te uważane bywają za na- 
stępstwa zatruć ciążowych, pochodzenia płodowego lub matczy- 
nego. Zatrucia te powstają wskutek zaburzeń przemiany materii, 
jak białka, węglowodanów i tłuszczów w ustroju matki, względnie 
mogą to być substancje wytworzone w ustroju płodu przedosta- 
jące się do obięgu krwi matki i działające następowo uczulająco 
na ustrój ciężarnej. Zubrzycki już w r. 1915 w pracy p. t. 
„Pochodne białka łożyskowego ich działania trujące“ podnosi, że 
wyższe pochodne białka zbliżone swoją budową do substancii ma- 
cierzystej wprowadzone do ustroju drogą pozajelitową, działają 
nań bardzo truiąco; wprowadzenie większej ilości tych ciał do 
ustroju powoduje ciężkie objawy chorobowe. Najprawdopodobniej, 
zdaniem Zubrzyckiego, podczas ciąży skutkiem pozajelito- 
wego trawienia białka syncytialiego przychodzi do uagromadze- 
nia się produktów rozpadu białka i do zaburzeń w ustroju. 

W powstawaniu tych zmian toksycznych ustroju i objawów 
chorobowych skórnych w postaci pęcherzowych zmian zapewne 
największy udział biorą gruczoły dokrewne; zaburzenia w ich 
równowadze wydzielniczej są powodem, że tworzące się substan- 
cie trujące w ustroju ciężarnej, nie są dostatecznie zniweczone 
lub unieszkodliwione. Zacliwianie równowagi dokrewuo-wydzielni- 
czej może być nawet powodem uczulenia powłok skórnych i na- 
stępowego pojawienia się zmian skórnych z grupy chorób peche- 
rzowych Jadassohn uważał stan idjosynkrazji zbudzony 
w czasie trwania pierwszej ciąży, za przyczynę powstawania 
zmian pęcherzowoskórnych ciążowych. Tommasi uważa hor- 
mon ciałka żółtego za wywołujący stan uczulenia i przygotowu- 
iący podłoże do występowania zmian pęcherzowoskórnyc. 
W każdym więc razie rola gruczołów dokrewnych cliociażby 
w znaczeniu pośredniem jest w tych przypadkach wybitnie za- 
ziiaczona. 
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Rzadkiem ale niezupełnie charakterystycznem cierpieniem, 
występującem w czasie ciąży, jest t. zw. Herpes gestationis, pẹ- 
cherzyca ciążowa. Rozpoznanie Herpes gestationis napotyka o tyle 
na trudności, że cierpienie to przynależy właściwie do grupy pę- 
cherzowych cierpień skóry, obiętej przez pewne szkoły ogólną 
nazwą pęcherzycy (Pemphigus). Z grupy tych cierpień wydzielić 
należy cierpienie o bardzo charakterystycznym przebiegu klinicz- 
nym, t. zw. Dermatitis herpetiformis (Morbus Duhring), występu- 
jace u chorych bez różnicy płci i wieku; cierpienie to swoim 
przebiegiem przypomina Herpes gestationis i uważane bywa przez 
wielu autorów za identyczne z pęcherzycą ciążową. 

Herpes gestationis występuje zazwyczaj po upływie trzech 
miesięcy ciaży — w rzadkich przypadkach dopiero po iei ukoń- 
czeniu; znikając po porodzie, może jednakowoż, chociaż nieza- 
wsze — powtarzać się w czasie następnych ciąży. Obraz kliniczny 
jest taki sam jak w przebiegu choroby Duhringa i charakteryzuje 
się występowaniem wielopostaciowych zmian, jak rumieni, wy- 
kwitów pokrzywkowych, grudek, pęcherzyków układaiących się 
grupkami, krost i strupów; zmianom tym towarzyszy bardzo 
silne swędzenie. Pochodzenie tego cierpienia nie iest dokładnie 
znane. Krzyształowicz i iego szkoła uważa chorobę 
Duhringa za wywoływaną zakażeniem paciorkowcami — prze- 
ważnie jednak utrzymuje się przypuszczenie, że cierpienie to po- 
wstaje na tle zaburzeń w czynnościach wydzielniczych gruczołów 
dokrewnych; kiedy równowaga dokrewno-wydzielnicza jest za- 
chwiana wskutek czego czynności odtruwające ustrojowe Są upo- 
śledzone i wytworzone w ustroju substancie toksyczne działają 
trująco na ustrój względnie uczulająco na powłoki skórne, powo- 
dując występowanie objawów pęcherzycy ciążowej. 

Zmiany chorobowe skórne występujące w ciąży, a opisywane 
przez szkołę francuską jako Świerzbiączka ciążowa (Prarigo ge- 
stationis) — odpowiadają w obrazie klinicznym zmianom towa- 
rzyszącym Dermatitis herpetiformis, zwłaszcza że pęcherzyca cią- 
Żowa nie występuje zawsze pod postaciami różnorodnych wykwi- 
tów, ałe pod postacią jednego typu zmian. Zmiany te utrzymujące 
Się w czasie ciąży, ustępują z chwilą porodu. 

Niezwykle ciekawem — jednakowoż bardzo ciężkiem cierpie- 
niem występującem w ciąży jest rzadkie schorzenie t. zw. liszajec 
opryszczkowy Impetigo herpetiformis Hebrae. Do opisów kla- 
Sycznych Hebrv z r. 1872 niewiele dziś można dodać. Zagad- 
kowe pochodzenie tego cierpienia dziś nam w nieco iaśniejszem 
przedstawia się świetle. 

Kliniczny obraz liszajca opryszczkowego jest bardzo chara- 
kterystyczny. Najczęściej na skórze zewnętrznych części płcio- 
wych, dookoła pępka. pod pachami i na sutkach a także na we- 
wnętrznych stronach ud — występują szeregi współśrodkowo 
ułożonych krost prosówkowych na zaczerwienionem i nieco 
obrzękłem podłożu. W środku wykwitów znajdujące się krosty — 
ulegają pęknięciu, zasychając następnie w strupy, podczas gdy ua 
obwodzie powstają nowe wykwity. Pojedyncze wykwity zlewają 
Się razem, Środek zaś ulega wessanin. Do tworzenia się owrzo- 
dzeń nie przychodzi. Błony śluzowe również mogą być zajete 
zmianami chorobowemi. Występowaniu tych zmian towarzyszy 
wysoka ciepłota, dreszcze, stan chorej jest bardzo ciężki, wystę- 
puje zamroczenie, zmiany zapalne w nerkach, przekrwienie śle- 
dziony. Pęclerzyki od samego początku ich powstawania są wy- 
pełnione treścią ropną, jednak iałową. Hebra sądził, że cier- 
pienie to występować może tylko n kobiet i to przedewszystkiem 
w czasie ciąży i porodu — dziś wiemy, że może również wy- 
Stępować u mężczyzn i u dzieci, a więc nie jest cierpieniem wy- 
łącznie kobiecem. 

Etiologia liszajca opryszczkowego długi czas pozostawała nie- 

wyjaśniona; przypuszczenie Hebry o iego pochodzeniu — obra- 
cały się w ramach ówczesnych zapatrywań ogólnopatologicznych. 
Teorie o zakaźnem pochodzeniu liszajca opryszczkowego musiały 
Sczasem upaść, nie znaleziono bowiem w wykwitaci krostkowych 
i we krwi bakteryi chorobotwórczych. Stwierdzone w niektórych 
brzypadkach ropne bakterie tak w treści pęcherzyków ropnych 
iak i we krwi (np. przypadek Borzęckiego i jeden z moich) 
należy uważać za przypadkowe zanieczyszczenie hodowli. 
W ostatnich czasach jedynie Rost jest zwolennikiem zakaźnego 
pochodzenia liszajca opryszczkowego. 
i Nowsze, dokładnie badane przypadki chorobowe rzuciły pewne 
światło na pochodzenie tego zagadkowego a ciężkiego cierpienia. 
Pierwsze przypadki spostrzegane przez Pollanda, Schar- 
dorna, Tryba, Ziemanna i przeze mnie i późniejsze Wie- 
Meram Baselikeso., IE ea, LESZCZ YMAKIESG (I atticjE 
dalsze, nasunęły przypuszczenie, że tłem tych zmian są zaburze- 
ima czynnościowe gruczołów dokrewnych. 

Ogłaszając w r. 1922 pierwszy mój 
opryszczkowego i równocześnie występującego 


przypadek  liszajca 
rozmiękczenia 
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kości u kobiety w 8-ym miesiącu 8-ej ciąży — wyraziłem przy- 
puszczenie, że cierpienie to wywołane jest zmianami we wszyst- 
kich gruczołach dokrewnych, z przewagą zmian w gruczołach 
przytarczycznych i przysadki mózgowei. W ten sposób pierwotne 
przypuszczenia Schardorna i Tryba rozszerzyłem i już 
wówczas sformułowałem tezy moje w sposób następujący: 

Liszajec opryszczkowy jest owólnem ciężkiem schorzeniem 
ustroju, przebiegającem pod typowemi postaciami klinicznemi — 
opisanemi przez Hebre i Kaposiego. 

Liszajec opryszczkowy występować może u każdego osobni- 
ka, bez różnicy wieku i płci. 

Przyczyna powstawania  liszajca  opryszczkowego leży 
w czynnościowych zmianach gruczołów dokrewnych, powodują- 
cych zatrucie ustroju produktami przemiany materii, powsta- 
łemi na podłożu zmmiejszonych lub zniesionych czynności odtru- 
waijących gruczołów dokrewnych, zwłaszcza gruczołów przytar- 
czycznych i przysadki mózgowej. Leczenie liszajca opryszczko- 
wego surowicą zdrowych ciężarnych, daje dobre wyniki -— je- 
żeli zmiany chorobowe nie są zbyt daleko posuniete. 

W 3 lata później niezwyklym zbiegiem okoliczności miałem 
sposobność obserwować dwa dalsze typowe przypadki. Pierwszy 
z nich dotyczył wieloródki będącei w 8 miesiącu 6 ciąży, u której 
w 6 Imiesiącu ciąży wystąpiły po raz pierwszy obiawy tężyczki, 
a w kilka tygodni i zmiany skórne. Chora zmarła po rozwiąza- 
niu per sectionem caesaream vaginalem, wykonanem spowodu 
bardzo ciężkiego ogólnego stanu i ustawicznie powtarzających 
się napadów tężyczki. Badanie pośmiertne nie stwierdziło gru- 
czołów przytarczycznych. Ostatni przypadek dotyczył wielo- 
tódki, u której w 6 miesiącu 6 ciąży wystąpiły po raz pierwszy 
obiawy liszajca opryszczkowego. Chora urodziła przedwcześnie 
płód zmacerowany. Badaniem układu nerwowego stwierdzono 
u ciężarnej objawy tężyczki utaionej a we krwi zmniejszanie sie 
poziomu wapnia. Stan utajonej tężyczki istniał również w przy- 
padku opisanym przez Leszczyńskiego. 

Przypuszczenia o zmianach w  gruczołach  dokrewnych, 
a zwłaszcza w gruczołach przytarczycznych przyjął już ogół 
dermatologów — zwłaszcza, że w wielu przypadkach na stole 
sekcyjnym nie stwierdzono gruczołów  przytarczycznych — 
względnie stwierdzono istniejące w nich zmiany chorobowe. 
Obiawy liszajca opryszczkowego — stwierdzono również w przy- 
padkach tężyczki występującej po zabiegu chirurgicznym wy- 
cięcia gruczołu tarczykowego. Tłumaczenie powstania liszajca 
opryszczkowego, przytoczone w moich pracach o liszajcach 
opryszczkowych, przyjął już szereg autorów — przyjmuje je 
również Riecke, opracowując ostatnio wielką monografię o li- 
szajcu opryszczkowym. Gruczoły przytarczyczne odgrywają 
bardzo doniosłą rolę w ustroju, przedewszystkiem w przemianie 
wapnia i w czynnościach odtruwających. Ustrój do pewnego sto- 
pnia panuje nad niedomoga gruczołową, jeżeli jednak wskutek 
wzmożonych żądań ustroju próg sprawności wydzielniczej gru- 
czołów dokrewnych zostanie przekroczony — moga pojawić się 
obiawy jak tężyczka i wykwity chorobowe liszajca opryszczko- 
wego. Rokowanie jest bardzo miekorzystne i to zarówno dla 
płodów, jak i chorych matek. 

Próby leczenia zastępczego jak wszczepianie gruczołu przy- 
tarczycznego zmarłego dziecka nie udały się — podobnie jak 
bez korzystnego wyniku pozostalo podawanie wyciągów z gru- 
czołów przytarczycznych i innych gruczołów dokrewnych. Naj- 
lepsze wyniki oddaje leczenie wstrzykiwaniami surowicy zdro- 
wej ciężarnej (2 moje przypadki w ten sposób wyleczone). 
Wstrzykiwania surowicy mężczyzn pozostały bez dodatnich wy- 
ników (mój trzeci przypadek). 

W ciąży polawia się szereg różnorodnych zmiau skór- 
nych — iak pokrzywek, pisma skórnego, osutek krwotocznych — 
nieraz o bardzo ciężkim przebiegu; zmiany te są dobrze Pañ- 
stwu znane. Występują również, nieraz niemal w przebiegu każ- 
dej ciąży osutki rumieniowe stałe, t. j. stale w jednem i tem 
samem miejscu pojawiające się. Zmiany te uważać należy za 
następstwa zjawisk uczulenia powłok skórnych w czasie ciaży. 
Bardzo często przychodzi do przerostu gruczołów Schieffer- 
deckera w okolicy podpasza które to ziawisko Waelsch 
uważa za wtórorzędną cechę płciową. 


Poród. 


Akt porodu nie przedstawia osobliwych warunków dla po- 
wstawania schorzeń skórnych; wymienić należy rozedmę skóry, 
powstałą w następstwie przedostawania się powietrza z płuc do 
skóry, w czasie parcia i krzyku rodzącej i pęknięcia pęcherzy- 
ków płucnych. Na paznokciach powstają poprzeczne linje 
Beaia, podobnie jak to ma miejsce no przebyciu ostrych cho- 
rób zakaźnych. 
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Połóg. 


Na zewnętrznych częściach płciowych, na wewnętrznej czę- 
ści ud i na międzykroczu powstają w następstwie odchodów po- 
łogowych, miejscowe objawy zapalne skóry, przeczosy, rozpa- 
dliny, które mogą być nawet punktem wyjścia zakażenia poło- 
gowego. Zespoły objawów chorobowych skórnych, występujące 
w czasie ciąży, mogą ulec zaostrzeniu a nawet doprowadzić do 
śmierci (lmpetigo herpetiformis). Niektóre schorzenia skórne 
występujące zazwyczaj w ciąży, np. Herpes gestationis, rzadziej 
pojawiają się, zmiany bowiem skórne, występujące w ciąży, zni- 
kają w połogu. 

W drugim lub trzecim miesiącu po porodzie spostrzega się 
zaburzenia w wzroście włosów — a to w następstwie bydźco- 
bądź znacznego wstrząsu, jakim był dla ustroju poród. Pocią- 
żowe wypadanie włosów powstaje wskutek chwilowej przerwy 
w czynności aparatu włosotwórczego w czasie porodu. Często 
zdarza się to w następstwie podniesionych ciepłot, występują- 
cych w połogu. Może również pojawić się i ścieńczenie włosów, 
utrata barwika i powietrza znajdującego się w komórkach rdze- 
nia włosa; z siedziby tych zmian można obliczyć datę porodu, 
licząc się z codziennym wzrostem o 0.4—0.5 mm. Jeżeli porody 
następują jeden po drugim w krótkich odstępach czasu, może 
nawet — wskutek zwiększonego wypadania włosów w następ- 
stwie każdego porodu — nastąpić wyłysienie, a to spowodu braku 
czasu, potrzebnego dla prawidłowego wzrostu i rozwoju włosa. 

Przekwitanie. 

Zjawiska odczynowe skórne, poiawiajace się w wielkich 
okresach życiowych kobiety, jak pokwitanie, miesiączka, ciąża 
i przekwitanie, są tak różnorodne i w tak rozmaiteni wystę- 
pują nasileniu, że niejednokrotnie i w tym okresie życia kobiety 
uie jesteśmy w stanie określić, co właściwie jest zjawiskiem fi- 
zjologicznem, może nieco silniej niż zazwyczaj zaznaczonem, 
a co wkracza już w zakres nauki o chorobach skórnych. I w tym 


ostatnim okresie przemian życiowych kobiety — właściwości 
konstytucjonałne skóry mają pierwszorzędne znaczenie dla 


kształtowania się zjawisk chorobowych. ujawniając się wskutek 
odmiennego zachowania się wydzielniczych czynności gruczo- 
łów dokrewnych. Wiesel (cyt. Jaschke) kładzie również 
nacisk na znaczenie konstytucji ustroju kobiecego twierdząc, że 
każda kobieta przeżywa taką postać swego naturalnego okresu 
przekwitania — jaka odpowiada jej konstytucji, w nieznacznym 
stopniu zmodyfikowanej przez zewnętrzne wpływy, i to znacznie 
inniejszym, niż dotychczas przypuszczano. 

Leszczyński i Liebhart stwierdzają słusznie, że ko- 
bieta po 40 latach ma mniej potencjalnych niewiadomych 
w swoim ustroju niż dorastająca dziewczyna. Jej konstytucja 
miała dość czasu. aby znaleźć swój pełny wyraz. Wartość dy- 
namiczna wszystkich gruczołów dokrewnych jest wypróbowana 
przez wieloletnią czynność, a względną równowagę ustabilizo- 
waną wypadnięciem funkcii jednego gruczołu, łatwiej w tym 
stanie zauważyć. 

Wszystkie więc niemal właściwości konstytucionalne skóry 
kobiety mogły już znacznie wcześniej uwypuklić się wyraźnie; 
zamieranie czynności tak ważnego gruczołu dokrewnego — ja- 
kim jest gruczoł płciowy — może zachwiać ustabilizowaną ró- 
wnowagę oddziaływania powłok skórnych na różnorodne bodźce 
i ujawnić nowe właściwości — dotychczas pozostające w ukryciu. 

We wszystkich narządach względnie układach narządów, 
mogą pojawić się objawy chorobowe. Na skórze naturalnie uja- 
wniają się one w sposób najwyraźniejszy. Zmiany barwikowe, 
wzmożony porost włosów np. na bokach policzków, na wardze 
górnej, na brodzie i w uszach, zwłaszcza u brunetek, są ziawiskami 
dość częstemi, a występują naiwybitniej wówczas, kiedy istnieją 
właściwości konstytucjonalne dotyczące owłosienia; porost wło- 
sów w tych miejscach nie jest właściwie pojawieniem się wtó- 
rorzędnej cechy męskiej płciowej, ale brakiem hamującego wpły- 
wu jajników. Naczynia krwionośne twarzy ulegają rozszerzenin, 
skóra nosa i policzków bywa zaczerwieniona, a sczasemi przy- 
chodzi do zmian zapalnych w obrębie gruczołów łojowych i do 
powstawania obrazu trądzika różyczkowego (Acne rosacea). 

Ijderzenia nawałowe krwi, powstające wskutek przesuwania 
się krwi z obszarów wewnętrznych ku obwodowi — przyczy- 
niają się do wzmożenia szybszego występowania tego stanu clo- 
robowego. a także do zmian w gruczołach łojowych, te bowiem 
w początkowych okresach przekwitania popadają w zwiększoną 
czynność, zwłaszcza, że meszek włosowy przestaje róść. Pa- 
wlas wykazał w wielu przypadkach zaburzenia nietylko w wy- 
dzielniczych czynnościach płciowych, ale również i w innych 
gruczołach, jakoteż zaburzenia równowagi w układzie wegeta- 
tywnym. Przekwitanie kobiety wywiera także wpływ na zacho- 
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wanie się obrazu cytologicznego krwi obwodowej, co 
również następstwem zaburzeń hormonalnych. 

W okresie przekwitania — wskutek zmian ustrojowych zmie- 
nia się oddziaływanie podłoża, wskutek czego występują różne 
cierpienia skórne, jak np. Xanthomma i t. p. Cierpienia skórne już 
istniejące mogą przebiegać w sposób odmienny, przedewszystkiem 
łagodniejszy, niż to zazwyczaj bywa w innych okresach życia. 


ma być 


W vtrzebienie kobiece. 


W zwiazku z usunięciem gruczołów płciowych, względnie 
z wcześniejszem zamarciem ich czynności — powstawać mogą 


pewne cierpienia skórne. Wtórorzędne cechy płciowe nie ulegają 
zmianom, włosy nie wypadają — raczej przychodzi do nad- 
miernego ich rozrostu. Habifus zewnętrzny nie ulega zmianie, na- 
stępuje bowiem równowaga gruczołów dokrewnycl. Ustrój więc 
kobiecy w tych przypadkach zachowuje się odmiennie niż ustrój 
męski. 

Jakie są zmiany w ustroju kobiecym na skutek trzebienia 
podiętego przed okresem pokwitania — nie wiemy. 

W następstwie sztucznego wytrzebienia kobiety powstają 
zmiany w rozmieszczeniu tłuszczu, zwiększenie się podściółki 
tłuszczowej, zmiany w zakresie czynności wydzielniczej gruczo- 
łów skóry, rozszerzenie obwodowych naczyń skórnych, marmur- 
kowanie skóry, pokrzywki, osutki krwotoczne nieraz o bardzo 
ciężkim przebiegu, nadmierne uwłosienie i t. p. Po wyięciu ma- 
cicy spostrzegano występowanie rozszerzenia obwodowych krwio- 
nośnych naczyń skórnych (Teleangiectasiae cutis). 


Skóra pozostaje więc w ścisłym związku z gruczołami płcio- 
wemi, jednak związek ten nie jest iedyny i wyłączny — ale za- 
wisły od innych gruczołów dokrewnych i od właściwości konsiy- 
tucionalnych skóry. Tak np. cliarakterystyczny dla kobiety po- 
rost włosów ad pubes — w okresie rozkwitania nie zależy wy- 
łącznie od czynności jajników — mimo bowiem wrodzonego 
braku obu jajników — owłosienie pojawia się w sposób prawi- 
dłowy. Wcześniejsze pojawienie się owłosienia następuje wskutek 
zaburzeń w czynnościach dokrewnycli; nadmierne uwłosienie, 
podobnie jak i nieprawidłowo skąpe, jest właściwością konstytu- 
cjonalną ustroju kobiecego. 

W skórze kobiecej występują jeszcze cierpienia niepojawia- 
jące się w skórze mężczyzn. np. wrzód sromu, Lipschiitza 
(Ulcus vulvae acutum) i wrzód przewlekły (Esthiomene), 

Owrzodzenie sromu typu Lipschiitza występuje u mło- 
dych dziewcząt i u kobiet, naiczęściej u dziewic i to często w po- 
staciach przypominających wrzody miękkie prosówkowe lub 
wrzody pełzajace. Owrzodzenia te spowodowane są bakteriami 
żyjącemi na częściach płciowych kobiecych, zwłaszcza w poch- 
wie, te zw. Bacillus crassus. Bakterie te nietylko wywołuia 
zmiany miejscowe na sromie— ale, jak to stwierdziły badania 
nowsze Samka, a także i kRomanowej — dostawszy się 
do obiegu krwi mogą wywołać zmiany w postaci osutek guz- 
kowo-krostkowych lub rumienia guzkowatego. W preparatach 
kistologicznych z tkanek wyciętych głęboko z owrzodzenia, 
stwierdziliśmy obecność bakteryi znajdujących się daleko poza 
naciekiem, tuż obok naczyń krwionośnych. Bakterje te wykazano 
ostatnio i w samych wykwitach osutkowych. 


Owrzodzenie sromu, charakteryzujące się  atlugotrwalym 
przebiegiem, występuje najczęściej u prostytutek; pochodzenie 


tych zmian jest niejasne, iednakże nowsze spostrzeżenia wska- 
zuią, że bardzo często przyczyną ich powstawania jest zakażenie 
bakteriami powoduiącemi powstawanie t. zw. czwartej choroby 
wenerycznej, t. i. zapalenia ziarniniakowego gruczołów chłon- 
nych pachwinowych (Lvmphogranuloma inguinale). 

W każdym niemal okresie życia kobiety, w okresie miesiącz- 
kowania, ciąży i przekwitania — występować mogą objawy 
swędzenia jako wyraz zadrażnienia zakończeń czuciowych ner- 
wów skórnych. Swędzenie występujące w okresie miesiączkowa- 
nia. czy to jako swędzenie samorzutne, czy też w łączności 
z występowaniem zmian skórnych w postaci pokrzywek i ru- 
mieni, zależy od okresowych zmian w czynnościach jajników. 
Bardzo często spotyka się dolegliwości związane z miesiączko- 
waniem; opoterapia w tych przypadkach odnosi niejednokrotnie 


dobre skutki. Są jednakowoż i przypadki — w których nie mo- 
żemy stwierdzić żadnych zmian w zakresie czynności jajników. 
Zrodzić się więc może zagadnienie — czy produktv hormonalne 


jajników nie mogłyby drogą pośrednią wywołać objawów swe- 
dzenia, jako wyrazu uczulenia powłok skórnych, zwłaszcza, że 
przecież niejednokrotnie stwierdzamy, że skóra w czasie mie- 
siączkowania znajduje się w stanie znacznej przewrażliwości. 
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d W systematyce stanów konstytucionalnych skóry rozróż- 
mamy t. zw. stan alergiczny skóry, charakteryzujący się od- 
miennem oddziaływaniem skóry i to zarówno naskórka jak 
l skóry właściwej — na swoiste bodźce, t. zw. alergeny. O istnie- 
niu przewrażliwości skóry można się niejednokrotnie przekonać 
wprowadzając naskórnie lub śródskórnie odpowiedni alergen 
w postaci proszku lub wodnego rozczynu; w razie dodatniego 
wyniku powstaje w miejscu wprowadzenia alergenu odczyn na- 
tychmiastoawy w postaci bąbla — odmiennie się zachowujący od 
odczynu kontrolnego — względnie odczyn późniejszy, powsta- 
lący dopiero po upływie 24—48 godzin. 

Stan alergiczny skóry iest cząsteczkowym stanem alergicz- 
nym całego ustroju, wrodzonym i dziedzicznym. 

Pozornie różne schorzenia skórne, jak pokrzywki, rumienie, 
obrzęki, wypryski — uważane jako obiawv idiosynkrazji, uczu- 
lenia, anafilaksjii — dziś — stosownie do nowoczesnych pojęć 
o zmianach odpornościowo-biologicznych — uważamy za wy- 
woływane jednakowym mechanizmem, oddziaływania przeciw- 
ciał na odpowiedni antygen i obejmujemy ie nazwą alergicznych 
sehorzeń skóry. Nie zastanawiam się bliżej nad tłumaczeniem 
tych niezwykłych zjawisk, niejednokrotnie miałem sposobność 
o nich mówić i pisać — stwierdzić jednak muszę, że oprócz 
osobniczych właściwości wrodzonych, dziedzicznych i raso- 
wych — udział gruczołów dokrewnych — w powstawaniu tych 
stanów alergicznych skóry musi być znaczny, chociaż zależność 
ich wzajemna nie jest w zupełności wyjaśniona, podobnie jak nie 
wytłumaczono jeszcze w sposób wystarczający udziału układu 
wegetatywnego. 

Do stanów alergicznych skóry zaliczam stan wysiękowy 
skóry, Status exsudativns, stan wvpryskowy, Status eczemałicus 
i stan zotzowy, Status scrophulosus. 

Stan wysiękowy, Status exsudativius — charakteryzują 
zmiany wysiękowo-wypryskowate występujące na skórze i na 
błonach śluzowych i to już we wczesnem dzieciństwie (Świerz- 
biączka, załupieżenie ciemienia, oguipiór, wyprzania, obrzęk 
gruczołów chłonnych, jezyk mapiasty i t. p). Zmiany skórne 
pojawiać się mogą także w późniejszych latach i u dorosłych, 
toteż można wykreślić w życiu ludzkiem dwa okresy pojawiania 
Się zmian chorobowych wypryskowatych na tle konstytucional- 
nego stanu wysiękowego powstałych, t. zw. okres wczesny 
l okres późny. 

Okres wczesny występuje po urodzeniu i największe swe 
nasilenie osiąga w pierwszym roku życia, okres późny — za- 
czyna się w latach rozkwitania; okresom tym odpowiadają 
wczesne i późne zmiany zapalne wysiękowo-wypryskowate 
(Spdłexudatives Ekzematoid „Rost', Neurodermitis), i pewne 
charakterystyczne piętna *). Obecność kilku piętn (stygimatów) 
uprawnia nas do rozpoznania tego stanu wysiękowego — z je- 
dnego jednakże piętna nie możemy wnioskować o jego 
istnieniu. Stan ten charakteryzuje między innemi cechami, wro- 
dzona gotowość skóry do oddziaływania na alergeny Stoorm 
van Leeuwena t. j}. na  śródskórnie wprowadzone drogą 
wstrzykiwań wyciągi wodne łusek skóry ludzkiej. 

Na udział gruczołów dokrewnych w powstawaniu tych kon- 
Stytucionalnych stanów skórnych — wskazują: okresowy prze- 
bieg tychże zmian. występowanie ich w okresie rozkwitania, 
a także w późniejszych latach życia. Występowanie więc tak 
różnorodnych zjawisk skórnych, pokrzywek, rumieni, swędzenia 
i t. p. może być wyrazem istnienia alergicznycii właściwości 
skóry, w stosunku do różnorodnych bodźców. 

Swędzenie występujące w okresie miesiączkowania, ciąży 
lub macierzyństwa — jest przeważnie ogólne, swędzenie zjawia- 
iące się w okresie przekwitania — raczej jest umiejscowione np. 
na sromie. Ograniczone swędzenia występujące w okolicach 
Sromu w okresie przedmiesiączkowym, i w czasie ciąży — mogą 
być wyrazem ograniczonych właściwości alergicznych skóry. 

Stan  konstytucionalny wypryskowy charakteryzuje się 
skłonnościami powłok skórnych do zmian zapalnych określanych 
nazwą wyprysku. Wyprysk — w nowoczesnem pojęciu patoge- 
netycznem, 


ujmujemy jako zjawisko alergiczne, występujące 
u osób obdarzonych odpowiedniem podłożem —  zawisłem od 
różnorodnych czynników natury wewnętrznej i zewnętrznej. 


Istnienie tego stanu można wykazać dodatniemi naskórnemi lub 

*) Wywiady (skłonność do zmian wysiękowo-wypryskowa- 
tych, podczas gdy u krewnych osobnika spotyka się astmę 
i obiawy skórne przynajmniel w 50%), zmiany we krwi: eozy- 
nofilja, hipoglikemia, zmniejszona zdolność wiązania salicylu, 
limtocytoza, zmiany w zachowaniu się jonów K i Ca, wzmożone 
napięcie naczyń krwionośnych podbrodawkowych skóry, (pismo 
skórne), zmniejszone ciśnienie krwi. Pogotowie odczynowe skóry 
na alergeny (odczyn Stoorm van Leeuwena). 
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śródskórnemi odczynami na bodźce 
próbami czynnościowemi. | te właściwości skóry mogą zależeć 
od czynności gruczołów dokrewnych, jak również często i od 
zaburzeń w przemianie mineralnej ustroju i w przemianie ıma- 
terji. 

Leczenie zmian skórnych, występujących u kobiety w jei 
najważniejszych okresach życiowych, nie może być tylko lecze- 
niem obiawowem, ale uwzględniać musi przyczyny powstawania 
tych zmian. Leczenie hormonalne w wielu przypadkach może 
przynieść zupełną poprawę stanu chorobowego i ustąpienie 
zmian, bądź to jako leczenie zastępcze, bądźto iako podrażnia- 
jące np. stosowanie promieni Roentgena lub nagrzewania dia- 
termiczne modo Leszczyński. Leczenie schorzeń ciążowych 
wstrzykiwaniami dożylnemi surowicy zdrowych ciężarnych — 
niejednokrotnie przynosi bardzo znaczne korzyści, iak to sam 
miałem sposobność spostrzegać w dwóch wspomnianych przy- 
padkach liszajca opryszczkowego. Że w tych przypadkach działa 
swoisty zespół hormonalny kobiecy — o tem świadczyłyby 
ujemne moje wyniki stosowania w wyżej wymienionych przy- 
padkach — surowicy mężczyz» zdrowych. 

W powyższym wykładzie klinicznym trzymałem się ściśle 
zakreślonych we wstępie granic i przedstawiłem te tylko cierpie- 
nia skórne, którycli: pochodzenie i przebieg w znacznej mierze 
zależą od bezwzględnych cech charakteryzujących kobietę, t. i. 
od gruczołów płciowych. Istnieje cały szereg schorzeń skór- 
nych — które jednakże występują u obu płci — niekiedy 
z większą przewagą u kobiet — o tych cierpieniach nie wspo- 
minałem, mimo, że na ich przebieg i zejście — ustrój kobiecy wy- 
wiera bardzo często wybitny wpływ. 


natury chemicznej, t. zw. 
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il 


Zagadnienie wzajemnego stosunku 
złośliwych. a w szczególności raka, to jest dwu schorzeń naj- 
bardziej w krajach cywilizowanych  rozpowszechnionych. było 
i jest tematem licznych rozważań i badań doświadczalnych. Tak 
spostrzeżenia kliniczne, jak i dane anatomo-patologiczne oraz 
wyniki badań doświadczalnych, zdają się przemawiać za istnie- 
niem pewnego antagonizmu pomiędzy rakiem a gruźlicą, iw tym 
kierunku, z licznemi zresztą zastrzeżeniami, wypowiada sic 
większość badaczy. O autagoniżmie bezwzględnym, wykluczają- 
cym współistnienie obu tych schorzeń u jednego osobnika, jak to 
pierwotnie przypuszczał Rokitansky. oczywiście nie może 
być mowy; chodzi tu raczej o stwierdzenie względnej rzadkości 
równoczesnego istnienia gruźlicy i raka u tego samego osobnika, 
co mogłoby być skutkiem pewnej odporności swoistej lub nieswo- 
istej, wywołanej u osobnika przez jedno z tych schorzeń, w sto- 
sunku do schorzenia drugiego. 

Rozstrzygnięcie tego zagadnienia, mającego ze względu na 
rozpowszechnienie gruźlicy i raka, znaczenie nietylko teoretyczne, 
wymagałoby odpowiedzi na kilka pytań następujących: 

1. Czy zakażenie gruźlicze wpływa na zapadalność na raka 
iw jakim kierunku? 

2. Czy pewne postacie anatomiczno-kliniczne gruźlicy poja- 
wiają się z rakiem częściej, aniżeli inne postacie gruźlicy ? 

3. Czy świeże zakażenie gruźlicze osobnika rakowego wpły- 
wa na rozwój nowotworu i w jakim kierunku? 

4. Czy wystąpienie raka u osobnika gruźliczego wpływa na 
przebieg gruźlicy? 

5. Czy, i w jakim stopniu gruźlica 
przyczynowe w stosunku do raka? 

Na pytania powyższe, rozmaicie zresztą formułowane, usi- 
łowano odpowiedzieć drogą badań statystycznych, przeważnie 
sekcyjnych, na podstawie rozumowań czysto spekulatywnych 
oraz doświadczeniem na zwierzętach, Badania kliniczne są nis- 
liczne, chociaż próbowano leczenia nowotworów złośliwych 
tuberkuliną, 

Wyniki zestawień statystycznych nie są zgodne. Część auto- 
rów, interpretując liczby przez siebie uzyskane, wypowiada się 
przeciw istnieniu wszelkiego antagonizmu, (Carlson i Bell. 
Findeisen, Fortune, Wilson i Helen i in.), inni zajmują 
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stanowisko mniej zdecydowane, większość jednak wykazuje 
częstsze pojawianie się raka u osobników niegruźliczych i przyi- 
muje istnienie pewnego antagonizmu, różnie się zresztą na istotę 
jego zapatrując (Cleland i Burton, Lubarscl, Mc Im- 
tosh, Pearl i in). Wszystkie prace statystyczne wykazują 
jednak niemal zgodnie, znączną stosunkowo rzadkość równo- 
czesnego stwierdzania raka i gruźlicy daleko posuniętej u tego 
samego osobnika, co przeciwnicy antagonizmu starają się tłu- 
maczyć znaczną śmiertelnością spowodu gruźlicy w młodym 
wieku, a przeciętnie późniejszym wiekiem występowania raka. 
„Kategorje wiekowe“ uie wystarczają jednak dla wyjaśnienia 
rzadkości równoczesnego istnienia obu tych schorzeń w wieku 
późniejszym (ponad 40 lat), która to rzadkość wystepuje wy- 
raźnie w wielu zestawieniach, dotyczących tylko osobuików ka- 
tegorji starszej (Lubarsch). W tem znaczeniu istnieje więc 
niewątpliwie pewnego rodzaju antagonizm, a z faktu tego wnoszą 
niektórzy o pewnej odporności przeciwrakowej osobników, cier- 
piących na przewlekłą gruźlicę rozwiniętą. Odporność ta nie wy- 
klucza zresztą bynaimniej wystąpienia raka, jak uczy doświad- 
czenie, być może jednak, że wystąpienie raka u osobników 
z rozwiniętą gruźlicą, wymaga silniejszego zadziałania bodźca 
rakotwórczego. Bodźcem zaś rakotwórczym może być w takich 
przypadkach  najprawdopodobniej nawet gruźlica sama (raki 
toczniowe, raki jam gruźliczych, raki jelit). 

Nawet niezbite statystyczne wykazanie rzadkości równo- 
czesnego pojawiania się gruźlicy rozwiniętej i raka, nie pozwala 
jednak jeszcze na stwierdzenie rzeczywistego, choćby jedno- 
stronnego antagonizmu obu schorzeń, w znaczeniu odporności, 
wywołanej przez jedno schorzenie wobec schorzenia drugiego. 
Ziawisko to może być wynikiem odmiennej skłonności konstytu- 
cionalnej osobniczej, ieśli przyjmie się istnienie typu somatycz- 
nego,. skłonnego do raka, a odmiennego typu usposobionego do 
gruźlicy postępującej (np. typ gruźliczy, asteniczny)., W tym 
duchu wypowiada się wielu autorów, spośród których Bobbio 
przyjmuje istnienie dwóch biochemicznie różnych typów konsty- 
tucjonalnych, poniekąd przeciwstawnych. Uderza również fakt, 
że spośród zwierząt laboratoryjnych, odporne na gruźlicę szczu- 
ry i myszy, zapadają często na złośliwe nowotwory samoistne 
i do badań nad przeszczepianiem nowotworów doskonale się na- 


dają, w przeciwieństwie do wrażliwych na gruźlicę królików 
a zwłaszcza świnek morskich. 
Za pewną jednak  nieswoistą odpornością przeciwrakową, 


wywołaną przez gruźlicę rozwiniętą, zdają się przemawiać przez 
analogię, pewne spostrzeżenia kliniczne. Znanym iest fakt po- 
jawiania się iakgdyby predylekcyjnego raka u ludzi dotąd sil- 
nych i zdrowych Schmidt zwrócił już dawno uwagę na małą 
ilość chorób zakaźnych stwierdzanych w wywiadzie u osób ra- 
kowatych, a potwierdza to ostatnie Ciaranfi, podkreślając 
szczególnie rzadkość ostrego goŚśćca stawowego i kiły. Liczne 
obserwacje zdają się wskazywać na niekorzystny dla rozwoijn no- 
wotworów wpływ ostrych chorób zakaźnych, np. róży w przy- 
padkach mięsaków (Buscli). Takiego rodzaju więc nieswo- 
ista i uiezupełna odporność przeciwrakowa, zachodząca w gru- 
źlicy rozwiniętej, byłaby możliwą do przyjęcia. Większą czę- 
stość raka w okolicach cywilizowanych, możnaby z tego punktu 
widzenia usiłować tłumaczyć lepszem zwalczaniem gruźlicy oraz 
epidemij chorób zakaźnych. Na pewną równoległość w wzrastanin 
raka i spadaniu gruźlicy, zwracają uwagę Cherry, Milier 
i inni. 
Jeśli 
istniejących u 


chodzi o wzajemny wpływ gruźlicy i raka, współ- 
tego samego osobnika, to ani spostrzeżenia kli- 
niczne, ani anatomo-patologiczne, nie pozwalają na przyjęcie 
możliwości jakiejkolwiek przeciwstawności czyli wzajemnego 
zwalczania się tych schorzeń. Wystąpienie raka u osobnika gru- 
źliczego, pogarsza, zdaniem wielu autorów, przebieg gruźlicy 
(Ayello, Derischanoff i in.), pogarszając stan ogólny; 
rak może nawet „rozdmuchać* gruźlicę zagojoną, analogicznie 
zresztą do innych schorzeń, obniżających oporność, lub samej 
starości (Grodzieński, Naegeli, Pettinari Sterling- 
Okuniewski, Vasiletf). Ciekawem jednak, choć zupełnie 
niejastem, jest spostrzeżenie, że wystąpienie raka płuc u osob- 
nika z rozwiniętą gruźlicą płuc, powoduje szybko zniknięcie 
prątków z plwociny (Derischanoff, Hochstetter), czego 
jednak w każdym razie za objaw polepszenia stanu gruźlicy 
uważać nie należy. Świeże zakażenie gruźlicze osobników rako- 
wych, teoretycznie możliwe, jest w praktyce trudne do przyjęcia 
ze względu na wiek rakowy, w którym w ogromnej większości 
przypadków, alergja gruźlicza już istnieje. Z braku odnośnych 
publikacyj kazuistycznych, należy ewentualność leczniczego 
wpływu świeżego zakażenia gruźliczego na przebieg raka u lu- 
dzj, uznać conajmniej za mało prawdopodobną. Sprawa ta przed- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 88. 1933 


stawia się w doświadczeniu na zwierzętach, jak zobaczymy, nieco 
inaczej, 

O ile równoczesne stwierdzenie raka i gruźlicy u tego sa- 
mego osobnika, nie należy do rzadkich rozpoznań sekcyjnych, 
o tyle równoczesne zmiany gruźlicze i rakowe w jednym na- 
rządzie zachodzą już bardzo rzadko. Zjawisko to można tłuma- 
czyć predylekcyjnem występowaniem raka w takich narządach. 
jak żołądek, macica, sutek, warga dolna i odbytnica, to jest 
w narządach stosunkowo rzadko zajmowanych przez gruźlicę. 
Rak płuca, to jest narządu najczęściej przez gruźlicę zajimowa- 
nego, należy, mimo  niewątpliwego jego znacznego wzrostu 
w ostatnich latach, do schorzeń rzadszych, a wychodzi zresztą 
zazwyczaj z nabłonka wielkich oskrzeli, które rzadko ulegają 
zmianom gruźliczym. Niemniej płuco jest tym narządem, w któ- 
rym równoczesne istnienie raka i gruźlicy zachodzi najczęściej, 
choć dotyczy to przedewszystkiem gruźlicy wygolonej. Możli- 
wość wpływu etjologicznego gruźlicy przy raku płuca, odrzuca 
znaczna większość autorów bez zastrzeżeń (Hochstetter, 
Nowicki Seifahrt, Suzuki i in.). Poza płucami opisano 
równoczesne zmiany gruźlicze i rakowe w innych narządach 
jako sprawy rzadkie lub bardzo rzadkie; i tak w sutku (Lu c- 
chese, Villard i Mavttim), w żołądku (Wsunelisa, 
Wolf), w jądrze (Klages, Pfilugradt), w nerce (Mere- 
dith), w ciele macicy (Petridis), w kątnicy (Lubarsch, 
Sole), oraz krtani, skórze i t. p. W większości opisanych przy- 
padków gruźlica była schorzeniem starszem, a co do jej roli 
patogenetycznei (jako przewlekłego drażnienia), zdania autorów 
są podzielone. Naegeli odrzuca kategorycznie możliwość za- 
każenia gruźlicą od zewnątrz, wrzodziejącego raka (up. krtani), 
niektórzy jednak (np. Tsunelhisa) możliwość taką przyjmują. 

O ile rzadkość współistnienia raka i gruźlicy rozwiniętej na- 
leży przyjąć za statystycznie niewątpliwie stwierdzoną i pod- 
legającą tylko różnym możliwościom interpretacii, o tyle więk- 
szej częstości raka u ludzi bez wszelkich zmian gruźliczych niż 
u ludzi wykazujących zmiany gruźlicze niepostępujące lub zago- 
jone, wykazywanej statystycznie przez wielu autorów, nie można 
przyjąć bez zastrzeżeń. W badaniu sekcyjnem bowiem, choćby 
bardzo dokładnem, łatwo można przeoczyć nieznaczne zagojone 
zmiany gruźlicze w płucach lub gruczołach limiatycznych. Dla- 
tego najlepszem uzupełnieniem statystyk sekcyinych, byłyby sy- 
stematyczne badania skórnych odczynów alergicznych gruźli- 
czych u ludzi rakowatych, dotychczas niestety bardzo nieliczne. 
Przeciwko wszelkiemu antagonizmowi pomiędzy rakiem a gru- 
źlicą niepostępuiącą, przemawiają wyniki badań Vasileffa, 
który u wszystkich rakowych znajdował stale i bez wyjątku, 
dodatnie odczyny gruźlicze alergiczne. 

Pewne zestawienia statystyczne wykazują rzadsze powsta- 
wanie przerzutów u osobników rakowych, równocześnie grużźli- 
czych (Suzue, Kitasu). Bobbio usiłuje zjawisko to tłuma- 
czyć zmianami eruźliczemi w naczyniach i gruczołach limfatycz- 
nych, mającemi jakoby utrudniać przechodzenie tą drogą ko- 
mórek rakowych. Skądinąd jednak wiadomo, że rak i gruźlica, 
rozwijające się w jednym narządzie, mogą dawać wspólue prze- 
rzuty do tych samych gruczołów limfatycznych (Krisclhe, 
Teutschlander). 

Znacznie mniej liczne od badań statystycznych i publikacyj 
kazuistycznych, są prace doświadczalne nad zagadnieniem wza- 
jemnego stosunku gruźlicy i raka. Teutschlander wykazał, 
że zakażenie kur gruźlicą ptasią, wywołuje nietylko odporność 
przeciwko szczepieniu im mięsaka Rous'a, lecz nawet zupełny 
zanik rozwiniętego już guza. Później jednak przekonał sie, że 
dotyczy to tylko zakażeń małą ilością hodowli, zakażenia zaś 
masywne wywołują wprost przeciwnie szybszy wzrost nowo- 
tworu, co odnosi on do podrażnienia w pierwszym przypadku, 
a porażenia w drugim, układu siateczkowo-śródblonkowego. Ba- 
dania Costa'y, który przeczy istnieniu odporności kur gru- 
źliczych przeciw przeszczepianemu mięsakowi Rous'a, wykazały 
unieczynniający wpływ tkanki gruźliczej na jadowity przesącz 
tego nowotworu. Tak badania Costav, jak i Teutschlan- 
dera, dotyczą nowotworu zwierzęcego o dość odrębnym cha- 
rakterze, i nie pozwalają na wyciąganie jakichkolwiek wniosków 
w stosunku do ludzkiego raka i ludzkiej gruźlicy. Dlatego też 
prace Fischera, który hodował in vitro komórki mięsaka 
Rous'a obok kolonii prątka gruźliczego i widział silne pożeranie 
prątków przez komórki nowotworowe bez widocznej dla komó- 
rek szkody, nie wnoszą wiele światła do istoty zagadnienia tych 
schorzeń u człowieka. Bardziej przekonywujące są doświadcze- 
nia, które wykonali Centanni i Rezzesi na  myszach. 

Z doświadczeń tych wynika, że równoczesne szczepienie w to 
samo miejsce, zawiesiny komórek miysiego raka wruczołowegoa 
i zjadliwych prątków gruźliczych, nie powoduje nigdy przyięcią 
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Się nowotworu, jeśli prątki są żywe; rak zaś przyjmuje się re- 
gularnie, jeśli dodane prątki są zabite. Przejściowa gruźlica 
myszek, wywołana zaszczepieniem im ziadliwych pratków, wy- 
wołuje w czasie swego trwania zupełną odporność przeciwko 
Szczepieniu raka, lub conajmniej wolne i słabe jego rozwija- 
nie się. 

Cohn i Collier wykonali podobne doświadczenia na 
królikach, przeszczepiając raka raz równocześnie z świdrowcem 
Brucego (Trypanosoma brucei), a raz z pratkami grużliczemi; 
Świdrowiec nie zmieniał zupełnie złośliwości przeszczepionego 
nowotworu, podczas gdy prątki gruźlicze obniżały ją znacznie. 

Simpson i Millard, próbowali leczenia tuberkuliną sa- 
moistnych raków mysich, jednakowoż bez dodatnich wyników. 
Ponieważ jednak próby leczenia tuberkuliną nowotworów złośli- 
wych uważa wielu autorów za uzasadnione, leczyli Pearl, 
Sutton i Howard, 7 przypadków raka i mięsaka u ludzi 
tuberkulina, a wyniki były, zdaniem ich, bardzo zachęcające. 

Badania doświadczalne przemawiają więc wyraźnie za 
istnieniem pewnego, conajmniej jednostronnego antagonizinu. są 
one jednak bardzo nieliczne i wymagałyby kontroli i rozbudowy. 

Odpowiedź na ostatnie z postawionych mu wstępu pytań, 
a mianowicie, czy i w jakim stopniu gruźlica może być czynni- 
kiem przyczynowym dla raka, napotyka na znaczne trudności 
ze względu na niejasną etjologię nowotworów złośliwych. Wiele 
zdaje się jednak przemawiać za tem, że gruźlica zagoiona, bli- 
znowata, może być podłożem dla rozwoju raka. W piśmiennictwie 
opisano ponad 500 przypadków raka skóry na podłożu tocznia, 
a dobrze znane są raki zagojonych wrzodów gruźliczych prze- 
wodu pokarmowego. Lubarsch przypuszcza, i nie bez słu- 
Szności, że gruźlica nie działa tu swoiście rakotwórczo, lecz, że 
te raki należy utożsamiać z wszelkiemi innemi rakami rozwija- 
ięcemi się w bliznach. Znaczna większość autorów zgadza się 
z stanowiskiem Lubarscha, uważając, że blizny gruźlicze 
można uważać za „przewlekły uraz“, w odpowiednich warunkach 
rakotwórczy. 

Mniej brana jest pod uwage 
i Williamsa, oparta na badaniach statystycznych, według 
której, oszczędzone przez gruźlicę potomstwo rodziców gruźli- 
czych, zapada w ogromnym procencie na raka. Teorja ta zna- 
lazła bardzo mało zwolenników, i posiada dzisiaj znaczenie ra- 
czej historyczne. Niemniej jednak wypada zgodzić się z zdaniem 
Centanniego, że na podstawie zbyt szczupłego materiału 
statystycznego, jakim dziś rozporządzamy, nie możemy wpraw- 
dzie teorii Brintona i Williamsa potwierdzić, ale także 
nie możemy jej odrzucić. Szczególnie badania lat ostatnich nad 
wielopostaciowością prątka gruźliczego, jego  przesączalnością 
(Fontes, Sanarelli i Alessandrini) i jego przecho- 
dzeniem przez łożysko (Calmette), kryć mogą w sobie je- 
szcze wiele niespodzianek. 


dawna teorja Brintona 


I. 


Materiał sekcyjny lwowskiego Instytutu Anatomji Patolo- 
gicznej, opracowaliśmy z punktu widzenia wzajemnego stosunku 
gruźlicy i raka za ostatnich lat dziesięć, t. i. od roku 1928, do 
roku 1932 włącznie. W czasie tym wykonano 10.155 sekcyj, 
W czem 878 razy rozpoznano raka, a 2.001 razy wykazano zmia- 
ny gruźlicze. Do przypadków raka zaliczaliśmy również sekcje 
osób zmarłych z bezpośrednich powikłań operacyj wykonanych 
celem usunięcia raka. Liczba 2.001 obejmuje zaś wszelkie stwier- 
dzone zmiany gruźlicze, tak więc ogólną gruźlicę prosówkową, 
gruźlicę rozwiniętą rozpadową, przewlekłą gruźlicę włóknistą 
oraz zagojoną gruźlicę bliznowatą szczytów płuc, gruczołów lub 
innych narządów. Nie uwzględnialiśmy zrostów opłucnowychi, 
0 ile nie towarzyszyły im wyraźne zmiany gruźlicze, gdyż 
w braku ostatnich, prawdopodobny nawet ich charakter gruźli- 
czy, nie mógłby bvć wykazany. 

Na ogólną liczbę 878 przypadków sekcyjnych raka, stwier- 
dzono równocześnie zmiany gruźlicze w 94 przypadkach, w 784 
zaś przypadkach gruźlicy nie stwierdzono. 

Na 8.154 sekcyi, w których gruźlicy nie stwierdzono, przy- 
Dada więc 784 przypadków raka, czyli 9,6/0. 

Na 2.001 sekcyj, w których stwierdzono zmiany gruźlicze, 
przypada 94 przypadków raka, czyli 4,7/0. 

Z liczb tych wynikałoby więc, że rak zdarza się dwa razy 
częściej u osobuików niegruźliczych, niż u osobników gruźli- 
czych. Wniosku takiego jednak bezpośrednio nie można wycią- 
gać, ponieważ liczby w ten sposób otrzymane, kryją w Sobie 
szereg Źródeł błędu. Źródłem błędu może być przedewszyst- 
kiem wliczanie sekcyj dzieci i ludzi młodych, zmarłych spowodu 
gruźlicy znacznie przed osiągnięciem wieku rakowego. U ludzi 
młodych nie można w żadnym razie uważać gruźlicy za przy- 
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czynę zmniejszonej zapadalności na raka, gdyż w wieku tym 
jest rak schorzeniem rzadkiem lub bardzo rzadkiem (np. u no- 
worodków i osesków). Błędu stąd wynikającego można uniknąć, 
przy uwzględnieniu wyłącznie sekcyji osób zmarłych powyżej 
40 roku życia włącznie. O ile bowiem poniżej 40 roku życia 
stwierdziliśmy zmiany gruźlicze w naszym materjale 1.350 razy 
wobec 187 raków, o tyle w wieku powyżej 40 roku życia włącznie, 
zmiany gruźlicze i przypadki raka muiejwięcej się równoważą 
(651 razy zmiany gruźlicze — 691 razy rak). 

Sekcyj osób zinarłyci powyżej 40 roku życia włącznie, wy- 
konano w dziesięcioleciu 1923—1932 ogółem 3.652, w czem 691 
razy rozpoznano raka, a 651 razy wykazano zmiany gruźlicze. 

Na ogólną liczbę 691 przypadków raka, stwierdzono równo- 
czesne zmiany gruźlicze w 70 przypadkach, w 621 zaś przypad- 
kach zmian gruźliczych nie wykazano. 

Na 3.031 sekcyj, w których gruźlicy mie stwierdzono, przy- 
pada więc 621 przypadków raka, czyli 20,4%. 

Na 651 sekcyj, w których stwierdzono zmiany gruźlicze, 
przypada 70 przypadków raka, czyli 10,7%. 

Z zestawienia powyższego wynika więc, że zapadalność na 
raka osobników niegruźliczych, jest blisko dwa razy większą od 
zapadalności osobników wykazuiących zmiany gruźlicze. 

Źródłem błędu mogłoby być, jak już wspomnieliśmy w części 
Il-ej, nierozpoznanie w pewnei ilości przypadków, nieznacznych, 
zagojonych zmian gruźliczych np. w płucach lub gruczołach lim- 
iatycznych; gdyby błąd ten dotyczył wyłącznie sekcyj osobni- 
ków rakowych, mógłby stosunek ulec znacznej zimianie: ponie- 
waż jednak, wobec jednakowej i dokładnej zresztą techniki sek- 
cyjnej, dotyczy on w równej mierze sekcyj osobników rakowycl 
i nierakowych, błąd ten znaczniejszego wpływu na stosunek mieć 
nie może. 

Innym możliwym zarzutem, mógłby być zarzut zbyt małej 
ilości obserwacyj i możliwości wynikającego stąd błędu, będą- 
cego w granicach rozrzutu statystycznego. Błędu tego trudno 
jest uniknąć w ramach statystyki jeduej prosektury; statystyka 
taka może być iednak materjałem dla obszerniejszych opraco- 
wań. Statystyka statystyk kanadyjskich naprzykład, którą opra- 
cował Mc Intosh, obejmuje 107.000 zgonów, w czem 8.000 ra- 
ków; w przypadkach sekcyinvch stwierdził on nowotwory zło- 
Śliwe u osobników gruźliczych w 1,2%, u  niegruźliczych zaś 
w 9,3/0. 

Jeśli chodzi o równoczesną gruźlicę i raka u jednego osob- 
nika, to przyjmuje się ogólnie, wzorem Lubarscha, cztery 
możliwości kombinowania się tych schorzeń: 1. Obok gruźlicy 
wygojonej (ściślej niepostępuiącei), rozwija się rak. 2, Gruźlica 
przewlekła, pod wpływem raka Świeżo zaostrzona. 3. Świeże 
zakażenie gruźlicze przy istniejącym raku. 4. Pojawienie się raka 
obok gruźlicy przewlekłej, stale postępującej. Pozatem przyjmuje 
się jeszcze teoretycznie możliwość równoczesnego powstania 
raka i gruźlicy. 

Podział Lubarscha posiada znaczenie przedewszystkiem 
teoretyczne, gdyż w praktyce, wobec znacznej wielopostacio- 
wości gruźlicy i braku ogólnie obowiązującego iei podziału, nie- 
kiedy trudno jest przydzielić dany przypadek z pewną stanow- 
czością do pewnei kategorji Trudności wzrastają niepomiernie, 
gdy musi się oprzeć tylko na protokole sekcyinym, nie znając 
przebiegu choroby. W ogromnej jednak większości przypadków, 
chronologiczne pierwszeństwo gruźlicy zdaje się nie ulegać żad- 
nej wątpliwości, na podstawie samego obrazu anatomicznego. 
Stwierdzenie zaś gruźlicy, jako schorzenia późniejszego, wyma- 
gałoby conajmniej niewątpliwego stwierdzenia braku jej (na- 
przykład na podstawie ujemnych odczynów alergicznych), 
w okresie poprzedzającym wystąpienie nowotworu. 

Pośród 94 przypadków równoczesnego raka i gruźlicy, 
stwierdzonych w całym materiale 10.155 sekcyj, znaczną więk- 
szość, gdyż 62 przypadków czyli 64,8%/6, tworzy przewlekła, wy- 
twórcza, włóknista gruźlica płuc. W 3 przypadkach (3,2%), 
stwierdzono zmiany włókniste i zwapnienia w gruczołach, bez 
wyraźnych zmian w płucach. Tę znaczną większość (64,8 plus 
3,20/0), należy zaliczyć do pierwszego lub czwartego punktu ka- 
tegoryj Lubarscha, gdyż trudno jest orzec na podstawie 
protokołów sekcyjnych, czy przypadki te należały do gruźlicy 
zwolna postępującej lub też niepostępuijącej. Obraz anatomiczny 
tych przypadków, przemawia jednak w każdym razie przeciw 
zaostrzeniu lub zmianie charakteru sprawy gruźliczej (np. na 
postać wysiękową), pod wpływem rozwijającego się raka i wy- 
niszczenia rakowego. 

W 12 przypadkach (12,7%/0), istniała, obok raka, przewlekła 
rozpadowa gruźlica płuc. Przypadki te zaliczyć należy do czwar- 
tei kategorii Lubarscha, gdyż brak jest danych dla wyka- 
zania pogorszenia gruźlicy pod wpływem raka, jako sprawy nie- 
wątpliwie późniejszej. 


(3U 


W 10 przypadkach (100*/0), stwierdzono obok raka i prze- 
wlekłej gruźlicy pluc, objawy świeżego zaostrzenia lub uogól- 
nienia sprawy gruźliczej, pod postacią serowatego zapalenia płuc, 
świeżych jam gruźliczych typu wysiękowego, lub prosówkowego 
rozsiania w płucach i innych narządach. Ponieważ z pewnem 
prawdopodobieństwem zaostrzenie to odnieść można do pogor- 
szenia stanu ogóliego przez sprawę nowotworową, przypadki te 
zaliczyć można do drugiej kategorii Lubarscha. 

W 6 przypadkach (6,3%/0), opisana jest w protokołach, obok 
sprawy nowotworowej, gruźlica ostra, pod postacią serowatega 
zapalenia płuc lub gruźlicy prosówkowej, bez wzmianki o ogni- 
skach gruźliczych starszych, lako ewentualnych punktów wyjścia 
zaostrzenia sprawy. Przypadki te możnaby zaliczyć, z licznemi 
jednak zastrzeżeniami, do trzeciej kategorii Lubarscha, t j. 
świeżego zakażenia gruźliczego przy istniejącym raku. 

W 1 przypadku opisana jest gruźlica nerek, moczowodów 
i pęcherza, oraz rak pęcherza. Ponieważ gruźlicę, jako czynnik 
rakotwórczy można przyjąć tylko w przypadku zagojonych blizn 
gruźliczych, a w danym przypadku opisano ostrą gruźlicę wrzo- 
dziejącą, połączenie obu spraw chorobowych w pęcherzu, należy 
w tym przypadku uważać prawdopodobnie za przypadkowe. 

Protokoły sekcyine nie pozwalają na przyjęcie w żadnym 
przypadku równoczesnego zakażenia gruźlicą i powstania raka. 
Ewentualność taka zresztą, trudna lub niemożliwa do wykazania, 
inogłaby być dziełem czystego przypadku, i trudno jest przewi- 
dzieć dalszy, równoczesny rozwój obu schorzeń obok siebie. 

Z powyższego zestawienia zdaje się przedewszystkiem wy- 
nikać, że rak rozwijający się u osobnika gruźliczego, nie powo- 
duje w większości przypadków zaostrzenia sprawy gruźliczej, że 
jednak takie zaostrzenie może wywołać. Najczęstszą zaś posta- 
cią gruźlicy, stwierdzaną obok raka, jest stosunkowo mało czyn- 
na lub nieczynna gruźlica włóknista. Jeśli wynik ten zestawi się 
z wynikiem statystycznych rozważań poprzednich, z których 
okazało się, że rak występuje dwa razy częściej u osobników 
niegruźliczych, niż u gruźliczych, to możnaby wnioskować, że 
gruźlica wywołuje pewną odporność przeciwrakową i to tem sil- 
niejszą, im bardziej jest rozwiniętą i złośliwą. Ze względu na 
pojawienie się raka w wieku późniejszym, w którym niemal stale 
istnieje już swoista lub nieswoista odporność przeciwgruźlicza, 
o żadnej odporności udzielonej przez raka wobec zakażenia gru- 
źliczego, nie można wnosić. 

Jeśli chodzi o rodzaj raków, jakie w naszym materjale 
istniały u osobników gruźliczych, to widzimy tu raki wszystkich 
niemal narządów. Naiwiększy odsetek tworzy 40 przypadków 
raka żołądka, co odpowiada 42,50 ogółu raków osobników gru- 
źliczych, i przekracza nieco częstość pojawiania się raka żo- 
ladka pośród wszystkich przypadków raka w naszym materjale 
sekcyjnym w  omawianem dziesięcioleciu  (32,6%/0).  Pozatem 
stwierdzono 8 przypadków raka przełyku, po 6 przypadków raka 
oskrzela i macicy, po 4 przypadki raka odbytnicy, pierwotnego 
raka wątroby, raka dróg żółciowych i raka okrężnicy, po 3 przy- 
padki raka krtani i pęcherza moczowego, po 2 przypadki raka 
trzustki, dwunastnicy i skóry, oraz po iednym przypadku raka 
wargi dolnei, ięzyka, szczęki dolnej, sutka i gruczołu kroko- 
wego. W jednym przypadku nie udało się wykazać pierwotnego 
ogniska raka. Raka i gruźlicę w jednym narządzie stwierdzono 
6 razy w płucach i raz w pęcherzu moczowym. 

Zestawienie powyższe nie pozwala na stwierdzenie specjalnej 
skłonności osobników gruźliczych do raków pewnych narządów, 
jak to przypuszczano dawniej. Niema również podstawy do przy- 
puszczenia, by rak pewnych narządów (np. rak przełyku — 
Lebert) skłaniał do gruźlicy. Szczupłość zaś materiału nie po- 
zwala na wyciąganie dalej idących wniosków z zaznaczającei 
się pewnej przewagi raków przewodu pokarmowego u gruźliczych 
(63,80/0; wobec 49,10%/0 u niegruźliczych). 

Pewni autorzy wykazali, jak wspomnieliśmiy, mniejszą a na- 
wet znacznie muiejszą częstość powstawania przerzutów rako- 
wych u osobników równocześnie gruźliczych. Spostrzeżenia tego 
na naszym materiale nie możemy potwierdzić; o ile bowiem po- 
śród wszystkich 878 przypadków raka przerzuty wystąpiły w 414 
przypadkach czyli 47.1%/, to pośród 94 przypadków raka i gru- 
źlicy, wystąpiły przerzuty 46 razy, czyli 48,9%, nie omijając 
również przypadków raka i gruźlicy rozwiniętej. 


HI. 


Badania statystyczne nad stosunkiem mięsaka do gruźlicy są 
znacznie mniej liczne od badań, dotyczących raka, co można 
tłumaczyć względną rzadkością tego nowotworu. Pearl stwier- 
dza gruźlicę 3,3 razy rzadziej u mięsakowatych, niż u osobni- 
ków niewykazujących tego nowotworu. Równoczesne istnienie 
gruźlicy i mięsaka w jednym narządzie, należy do naiwiększych 
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rzadkości; spostrzegano zmięsakowącenie tocznia skóry (Ra- 
cinowski). Na szczególną uwagę zasługuje wystąpienie mię- 
saka po głębokiem i długotrwałem naświetlaniu promieniami 
Roentgena stawów gruźliczo zmienionych, gdyż w przeciwień- 
stwie do raków rentgenowskich jest zagadnienie mięsaków rent- 
genowskich, zupełnie niewyjaśnione. Przypadków takich zebrał 
Kiittner z piśmiennictwa Il, a dwa własne opisuje Denks. 
Badania doświadczalne na zwierzętach dotyczyły często mięsa- 
ków i zdają się przemawiać za istnieniem pewnego antagonizmu 
obu schorzeń. 

Materiał sekcyjny lwowskiego [Instytutu Anatomii Patolo- 
gicznej za lata 1923—1932, wykazuje na 10.155 sekcyj, 171 przy- 
padków mięsaka, z czego na 8.154 sekcyj. w których gruźlicy nie 
wykazano, wypada 157 mięsaków czyli 1,9%, zaś na 2.001 sek- 
cyj osobników gruźliczych 14 mięsaków, czyli 0,69%/. Ponieważ 
okres zapadalności i śmiertelności ua mięsaka wypada podobnie 
jak w gruźlicy na wiek młody, można, bez podziału na kate- 
gorje wiekowe, a z temi samemi zastrzeżeniami, które podnie- 
Śliśmy przy omawianiu raka, stwierdzić, że w naszym materjale 
mięsak zdarza się u osobników gruźliczych blisko 3 razy rza- 
dziej niż u niegruźliczych. Ciekawem jest jednak, że sposród 
14 przypadków ieden tylko dotyczy dziecka 3 i pół letniego, 
cztery osobników około 30 roku życia, dziewięć zaś przypadków 
osobników powyżej 40 roku, w czem trzy razy znacliodzimy 
przekroczony 60 rok życia. Przypadki zaś inięsaków u niegruźli- 
czych, dotyczą w ogromnej większości ludzi poniżej i znacznie 
poniżej 40 lat. Szczupłość materjału nie pozwala na wyciąganie 
dalej idących wniosków. Pod wzgledem postaci gruźlicy, przed- 
stawia 5 przypadków grużlicę rozwiniętą — rozpadową, 5 gru- 
źlicę serowatą gruczołową, a 4 przypadki gruźlicę przewlekłą, 
wytwórczą płuc. 

Przypadki równoczesnego istnienia innych, rzadszych nowo- 
tworów złośliwych i gruźlicy, nie pozwalają na wyciąganie wnio- 
sków statystycznych, spowodu małej liczby. Są to cztery przy- 
padki śródbłoniaka opłucnej, dwa przypadki zlośliwego nuadner- 
czaka, dwa glejaki mózgu i dwa nowotwory złośliwe, listolo- 
gicznie nieokreślone. 


Streszczenie. 


1. Wyniki badań statystycznych różnych autorów nad sto- 
sunkiem gruźlicy do raka nie są zgodne, przeważnie jednak 
stwierdzają one większą rzadkość raka u osobników gruźliczych:; 
niemal zgodnie natomiast stwierdzają one rzadkość równocze- 
snego istnienia gruźlicy rozwiniętej i raka u tego samego 
osobnika. 

2. Prace doświadczalne na 
mawiają jednak za pewną odpornością 
łaną przez gruźlicę. 

3. Równoczesne istnienie gruźlicy i raka w iednym narzą- 
dzie jest rzadkie. Gruźlica przewlekła, bliznowata, prawdopodo- 
bnie może mieć jednak znaczenie rakotwórcze. 

4. W materjale sekcyjnym lwowskiego Instytutu Anatomii 
Patologicznej, w latach 1923—1932, wykazano spośród ogólnej 
liczby 10.155 sekcyi, u osobników  gruźliczych 94 raków czyli 
4,70/0, u osobników zaś niegruźliczych 784 raków, czyli 9,6%. Tej 
stosunkowej rzadkości raka u osobników gruźliczych, nie tłuma- 
czy wystarczająco śmiertelność spowodu gruźlicy w wieku przed- 
rakowym, gdyż powyżej 40 roku życia włącznie, zdarza się rak 
u gruźliczych w 10,70%/0, u niegruźliczych zaś w 20,4%. Ogólnie 
więc zdarza się rak u osobników niewykazujących anatomicz- 
nych zmian gruźliczych, dwa razy częściej. 

5. Rak, powstały u osobników gruźliczych, powoduje tylko 
w małym procencie zaostrzenie procesu gruźliczego. 

6. Najczęściej stwierdza się u osobników rakowych nie- 
czynną lub mało czynną gruźlicę włóknistą. Postacie gruźlicy 
daleko posuniętej stwierdza się rzadko. 

7. Mięsak pojawia się u osobników niegruźliczych w naszym 
materjale blisko 3 razy częściej, niż u osobników grużliczycii. 

8. Na podstawie danych powyższych nie można stwierdzić, 
czy względna rzadkość raka u osobników gruźliczych jest skut- 
kiem pewnej odporności przeciwrakowej, wywołanej przez gru- 
źlicę, czy też jest następstwem odmiennej skłonności osobniczej — 
konstytucjonalnej do gruźlicy i do raka. 


zwierzętach są nieliczne, 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Stefan HEINTSCH. Lwów. 


Badania nad stosowaniem Neutracidu „Gaien“. 


Z Państw. Szpit. Powsz. Oddział Wewnętrzny l. we Lwowie. 
Prymarjusz: Doc. Dr. Wincenty Czernecki. 


Ciągle jeszcze sprawa leczenia chorób żołądka pozostaje 

otwartą, ciągle jeszcze walczymy z małym. skutkiem ze zjawi- 
skami, które zależą od zmian patologicznych żołądka i jelit. 
Liczne laboratorja chemiczne dążą mozolnie do znalezienia Środ- 
ków, które spelniłyby to zadanie, bez większego iednak powo- 
dzenia. 
T Różne przyczyny składają się na ten fakt: przedewszystkiem 
różnorodność zjawisk chorobowych. dalej ich uporczywość, wresz- 
CIE zbyt mała skuteczność poszczególnych środków, któremi roz- 
borządzą medycyna współczesna. Chcemy podkreślić, że więk- 
Szość schorzeń żołądkowych, to schorzenia przewlekłe, opierające 
SIĘ naszym wysiłkom leczniczym. Wystarczy wymienić nieżyt 
kwaśny żołądka z jego powikłaniami i uporczywem trwaniem, 
aby odrazu stanąć przed problemem trudnym. Używamy pokołei 
leków starszych i nowszych, stwierdzamy stan kwasoty, wyko- 
uuiemy badanie rentgenologiczne, próbę benzydynową w kale, 
boczem wchodzimy w długotrwały okres leczenia, z mniejszym 
lub większym skutkiem, zależnie od cierpliwości cliorego. 
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Wystarczy przejść tylko pobieżnie nasz arsenał tradycyj- 
nych leków żołądkowych: belladona i jej pochodne, alkalia przy 
nadkwasocie, kwas solny i pepsyna przy zmniejszonej kwasocie 
i aclrylii, kora Condurango przy sprawach nowotworowych, oto 
w głównych zarysach leki, któremi operujemy. Wyniki ich zasto- 
sowania zwykle rozmaite, dodatnie lub ujemne (choć nie brak 
często i efektownych momentów), uaogół jednak ciągle jeszcze 
szukamy i chętnie eksperymentujemy w tej tak dla nas ważnej 
dziedzinie. To też różne firmy chemiczne dostarczają nam dużo 
środków maiących bezwzględnie usuwać wszystkie wymienione 
objawy. Cóż kiedy rzeczywistość idzie inną drogą i liczue me- 
teory w postaci nowych leków zabłysły i zgasły bezpowrotnie. 
Miłym wyjątkiem w tej dziedzinie jest „Neutracid”, preparat skon- 
struowany przez firmę „Galen“ we Lwowie. 


IL. 


„Neutracid” jest to zmydlony tłuszcz orzechów muszkatułowych 
w formie małych pastylek, którego. działanie polega na neutrali- 
zowaniu kwasów żołądkowych przez wydzielającę się przy roz- 
szczepieniu mydeł, alkalja. Działanie tychże mydeł jest wzmoc- 
nione składnikami roślinnemi wnływającemi na ruch robaczkowy 
żołądka i jelit. Jeżeli zatem „Neutracid” zetknie się w przewodzie 
pokarmowym z treścią kwaśną, działa na nią neutralizująco. 

Zastosowaliśmy „Neutracid” w tych wszystkich przypadkach, 
gdzie mieliśmy do czynienia z obiawami zgagi i nadkwaśności 
żołądka. W okresie zaś próby wstrzymaliśmy podawanie wszyst- 
kich innych leków, aby uniknąć wątpliwości co do działania „Neu- 
tracidu". 

Uwzględniliśmy 22 przypadków zgagi przy rozmaitych scho- 
rzeniach, z tego 10 bardzo dokuczliwych. Chorzy przyzwyczajeni 
byli do ogromnych ilości alkaljów. Jeden z nich zażywał po każ- 
dem jedzeniu łyżkę stołową sody, i mimo to cierpiał nadal. 
Zglębnikowaniem stwierdziliśmy u tego osobnika nadmierną kwaś- 
ność i nadmierne wydzielanie. Wolny kwas solny naczczo 40, 
ogólna kwasota 62. W trzy kwadranse po podaniu próbnego śnia- 
dania według Ewalda-Boasa: wolny kwas solny wynosił 52, 
ogólna kwasota 74. Osobnik ten cierpiał na silną zgagę. Zastoso- 
waliśnry energiczne leczenie neutracydem. Z początku podawali- 
śmy po każdem jedzeniu trzy pastylki, ponieważ zaś, w drugim 
dniu leczenia chory oznajmił nam, że cierpi znacznie mniej, pro- 
wadziliśmiy nadal nasze leczenie. Po pewnym czasie zmniejszy- 
liśmy dawkę do dwóch pastylek i osiąguęliśmy ten wynik, że 
zgaga po jedzeniu w ciagu pół godziny ustępowała zupełnie. Wo- 
bec tego postanowiliśmy podać choremu „Neutracid” przed jedze- 
niem. Próba powiodła się doskonale. Chory na drugi dzień oznaj- 
mił, że zgagi nie ma zupełnie. Nie mogliśmy niestety wykonać 
kontrolnego zgłcębnikowania, gdyż chory musiał wyjechać, lecz 
zachęceni takim wynikiem prowadziliśmy dalej nasze badania. 
W każdym przypadku zgagi leczonej neutracydem, spotkaliśmy 
się z wynikiem dodatnim. Wszyscy chorzy stwierdzili, że neu- 
tracyd usuwał zgage, zaś zażywany przed jedzeniem działał za- 
pobiegawczo. 

Te wstepne badania zacheciły nas do wykonania zgłębniko- 
wania porównawczego. Każdego chorego zgłębnikowaliśinmy po 
wstąpieniu na oddział, poczem stwierdziliśmy fakt, że choć nie 
we wszystkich przypadkach zgagi mieliśmy do czynienia z nad- 
kwasotą żołądka, to jednak we wszystkich podawaliśmy neutracyd 
z niezawodnym skutkiem. Następnie wykonaliśmy dwa rodzaje 
doświadczeń. 

A) Podawaliśmy w ciągu trzech dni po każdem jedzeniu po 
2 pastylki neutracydu, zaś w czwartym dniu wykonywaliśmy 
podwójne zgłębnikowanie. Zaraz na wstępie zauważyliśmy duży 
spadek kwasoty w stosunku do jej pierwotnego poziomu. [ tak, 
gdy kwasota przed użyciem naszego środka wynosiła: 

I Przypadek: Wolny kwas solny 45. Ogólna kwasota 60 
(I sonda). 

Wolny kwas solny 52. Ogólna kwasota 70 (II. sonda). 

to po 3 dniowym podaniu neutracydu: wynosiła: 

Wolny kwas solny 15. Ogólna kwasota 32 (I sonda). 

Woluy kwas solny 20. Ogólna kwasota 44 (II sonda). 

Widzimy w przytoczonym przypadku, że kwasota spadła 
prawie o połowę. Taki sam wynik otrzymaliśmy w przybliżeniu 
w innych przypadkach. 

B) Podawaliśmy trzy pastylki neutracydu po zgłębnikowaniu 
naczczo dnia poprzedniego i zgłębnikowaliśmy 45 minut po po- 
daniu tego Środka. Skonstatowaliśmy co następnie: 

I dzień (bez neutracydu, naczczo). 

I Przypadek: Wolny kwas solny 32, ogólna kwasota 48. 

2. dzień (45 minut po podaniu neutracydu); wolny kwas 0, 
ogólna kwasota 12. 
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IH Przypadek: 1 dzień (bez neutracydu naczczo); wolny 
kwas solny 24, ogółna kwasota 47. 

2 dzień (45 minut po podaniu neutracydu), wolny kwas solny 
2, ogólna kwasota 14. 

Pozatem zanotowaliśmy kilkanaście przypadków podobnych. 
Jednak nie ograniczyliśmy się do zastosowania neutracydu tylko 
w przypadkach zgagi, lecz równocześnie wzięliśmy pod uwagę 
cały szereg przypadków, w których na pierwszy plan występo- 
wały powikłania, związane ze zwiększeniem kwasoty żołądka, 
jakoteż uczuciem ciężkości po jedzeniu. Mianowicie uwzględni- 
liśmy łwperaciditas bez objawów zgagi. hypersecretio z odbija- 
niami, przy opadnięciu i rozstrzeniach żołądka, przy gastritis 
acida: we wszystkich tych stanach chorobowych z doskonałym 
skutkiem. Dla braku miejsca musimy się ograniczać, więc pozwo- 
limy sobie zacytować kilka z licznych przypadków, które wykażą 
dobitnie skutek działania neutracydu. 


lil. 


1. Chory J. K. 28 lat. Ptosis ventriculi, hyperaciditas, hyper- 
secretio. 

Próba benzydynowa w kale ujemna (—). Roentgen wykazuje 
obniżenie żołądka i płynu na dłoń. 

l Sonda (naczczo) wolny kwas solny 45, ogólna kwasota 60. 

Il Sonda po śniadaniu próbnem według Boas-Ewalda 
wolny kwas solny 52, ogólna kwasota 64. 

W ciągu trzech dni po każdeim jedzeniu po trzy pastylki neu- 
tracydu, poczem sonda żołądkowa: 

I sonda (naczczo) wolny kwas solny 15, ogólna kwasota 25. 

Chory, który cierpiał silnie na uczucie pieczenia w żołądku, 
zwłaszcza po jedzeniu, oraz uczucie ciężkości, czuł przy użyciu 
neutracydu z każdym dniem poprawę, pieczenie stopniowo zmniej 
szało się, wreszcie stało się nieznacznem. 

2. Chory W. T. Ulcus ventriculi. 

Próba benzydynowa w kale ujemna (—), badanie rentgenolo- 
giczne wykazuje zmiany części przedodźwiernikowej. Dolegli- 
wości bardzo znaczne w pół godziny po jedzeniu, wobec czego 
chory wstrzymuje się od jedzenia i chudnie, budząc podejrzenia 
quoad Ca. Jednak zgłębnikowanie usuwa to podejrzenie, gdyż: 

1 sonda (naczczo) wykazuje wolny kwas solny 50, og. kwa- 
sota 72. 

2 sonda po śniadaniu próbnem wolny kwas solny 62, og. swa- 
sota 64. 

Trzy dni po każdem jedzeniu po 2 pastylki neutracydu, po- 
czem sonda: 

1 sonda (naczczo) wolny kwas solny 10, ogólna kwasota 32. 

2 sonda po śniadaniu próbnem wolny kwas solny 20, ogólna 
kwasota 38. 

Chory szybko przybiera na wadze, gdyż odżywia się nale- 
życie. 

3. Chory F. S. lat 30 Gastroptosis, hyperaciditas, hyperse- 
cretio. 

| sonda (naczczo) wolny kwas solny 58, ogólna kwasota 63. 

2 sonda po śniadaniu próbnem wolny kwas solny 60, ogólna 
kwasota 72. 

W ciągu trzech dni po każdem jedzeniu neutracyd, poczet 
sonda. 

1 sonda (naczczo) wolny kwas solny 22, ogólna kwasota 40. 

2 sonda po próbnem śniadaniu kwas solny 20, ogólna kwa- 
sota 32. 

4. Chory R. S. lat 29 Gastroenteropiosis, Neurosis im. g. 

l sonda (naczczo) wolny kwas solny 42, ogólna kwasota 56. 

2 sonda po śniadaniu wolny kwas solny 48, ogólna kwa- 
sota 58. 

W trzy dni przy podaniu neutracydu: 

1 sonda (naczczo) wolny kwas solny 8, ogólna kwasota 18. 

2 sonda po śniadaniu wolny kwas solny 12, ogólna kwa- 
sota 24. 

5. Chory B. H. Ulcus ventriculi. 

Próba benzydynowa ujemna (—). Roentgen wykazuje owrzo- 
dzenie odźwiernika. 

1 sonda wolny kwas solny 40, ogólna kwasota 60. 

2 sonda wolny kwas solny 52, ogólna kwasota 65. 

W trzy dni przy podaniu neutracydu: 

] sonda wolny kwas solny 20, ogólna kwasota 36. 

1 sonda wolny kwas solny 28, ogólna kwasota 40. 

Po upływie dalszych 45 minut wykonano sondę po poprzed- 
niem podaniu nentracydit. 

Wolny kwas solny 12, ogólna kwasota 23. 

6. Chory F. B. 49 lat Ulcus duodeni, Hyperchlorhydria. 
I sonda wolny kwas solny 20, ogólna kwasota 48. 

2 sonda wolny kwas solny 28, ogólna kwasota 52. 
Nazajutrz po podaniu neutracydu: 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 38. 1933 


1 sonda wolny kwas solny 12, ogólna kwasota 30. 

2 sonda wolny kwas solny 14, ogólna kwasota 32. 

Po podaniu neutracydu wykonano trzecią sondę. 

Wolny kwas solny 4, ogólna kwasota 10. 

7. Chory P. Ł. lat 43, Periduodenitis, hyperaciditas. 

Przed neutracydem 1 sonda: wolny kwas solny 48, ogólna 
kwasota 64. 

2 sonda wolny kwas solny 42, ogólna kwasota 68. 

W 4 dni po codziennenm podaniu neutracydu: 

1 sonda wolny kwas solny 29, ogólna kwasota 32. 

2 sonda wolny kwas solny 16, ogólna kwasota 22. 

Podano neutracyd wykonano sondę: 

3 sonda wolny kwas solny 8, ogólna kwasota 10. 

8. Chory W. J. Ulcus duodeni, hyperaciditas. 

Przed neutracydem 1 sonda wolny kwas solny 50, ogólna 
kwasota 64. 

2 sonda wolny kwas solny 54, ogólna kwasota 70. 

Podano w ciągu 5-ciu dni neutracyd, poczem wykonano sondę: 

1 sonda (naczczo) wolny kwas 16, ogólna kwasota 28. 

2 sonda (po Śniadaniu próbnem) wolny kwas solny 20, ogól- 
na kwasota 32. 

Bezpośrednio po podaniu neutracydu wykonano 3 sondę: 

3 sonda, wolny kwas solny 8, ogólna kwasota 24. 


Z braku miejsca poprzestaniemy na wymienieniu tych 8 przy- 
padków, lecz materiał nasz przekracza 30 badanych chorych. Jak 
widzimy na powyższych przykładach, wszędzie bez wyjatku 
stwierdziliśmy wybitne zmniejszenie się kwasoty pod wpływem 
neutracydu. W trzech ostatnich przypadkach wykonaliśmy 3. 
sondę w 90 minut po rozpoczęciu doświadczenia, a w 45 minut po 
podaniu neutracydu. Gwałtowny spadek kwasoty w tej nowei 
kombinacji nasunął nam myśl sondy frakcjonowanej. 

Pozwalamy sobie zacytować jeden z licznych wyników: 

Chory A. S. Ulcus duodeni, hyperaciditas, neurosis. 

Włożono zgłębnik dwunastnicowy do żołądka, strzykawką 
20 cm”, wydobyto 10 cm? treści białej, mętnej bez zaległości, po- 
czem wlano 200 cm? rozczynu mieszanki alkoholowo-salicylowei 
i po raz pierwszy dobyto po pół godzinie 10 cm* treści, poczem 
dobywano co 15 minut wymienioną ilość. 

Zanotowaliśmy wynik przed podaniem neutracydu oraz po 
4-dniowem podawaniu. W rezultacie otrzymaliśmy wynik nastę- 


pujący: 

Przed podaniem neutracydu: 

Naczczo Po 30*: IĘCESE 
wolny HCI 50, 60, 62 poczein spada 
og. kwasota 68, 12, 70 > -7 
Po podaniu: 

Naczczo Po 30': Po 45': 
Wolny HCI 10 25 20 poczem spada 
ogólna kwasota 12 29 30 


Wykonaliśmy takich 22 badań. Wszystkie one wykazują nie- 
zbicie spadek kwasoty. Pozatem stan cliorych szybko poprawia 
się pod każdym względem. 


Streszczenie: 

Na podstawie powyższego nie ulega watpliweści, że „Neu- 
tracid' wypełnił wielką lukę w naszem lecznictwie, jako Środek 
dla leczenia żołądka. Usuwa zgagę, nadkwasotę, pieczenie i gnie- 
cenie w dolku podsercowym, poprawia apetyt, walczy skutecznie 
ze wzdęciem i bólami w okolicy żołądka przy nadkwasocie i nie- 
tylko dorównuje pod tym względem podobnym preparatom za- 
granicznym, ale je bezwzględnie przewyższa. 


Dr. Mieczysław SZAJNA, sekund. Szpitala. Kołomyja. 


Łeczenie duru brzusznego i plamistego Ficker'owską zawiesiną 
pałeczek durowvch i odmieńca X 19*). 


Ze Szpitala Powszechnego w Kołomyi. 
Dyrektor: Dr. Stanisław Kaliniewicz. 


Zupełna lub prawie zupełua nieskuteczność chemo-, auto- 
i heteroseroterapji w leczeniu duru brzusznego i plamistego skło- 

*) Zawiesiua odmieńca X 19 sporządzana jest przez P. Z. H. 
metodą innego autora. Ponieważ służy dla celów diagnostycz- 
nych, podobnie jak zawiesiny Ficker'a, przeto obejmuję je ra- 
zem nazwą: zawiesina Ficker'a. 
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niły mnie do spróbowania leczenia tych chorób szczepionką. Jako 
takiej używałem zawiesiny zabitych pałeczek durowych oraz za- 
wiesiny odmieńca X, sporządzanych przez P. Z. H. w Warszawie 
dla celów diagnostycznych. Skład tych zawiesin został mi 
uprzejmie podany przez Oddział surowie i szczepionek P. Z. H. 

Ponieważ oba dury, a zwłaszcza brzuszny wykazują dość 
znaczne różnice w swym przebiegu, zależne od zakażenia, indy- 
widualnych własności chorego, klimatu, przeto uważam za rzecz 
niezbędną na wstępie pracy ustalić, jakie zalety powinien wy- 
kazać stosowany lek, by jego działanie nie podlegało żadnej 
wątpliwości, a ocena tegoż nie była dyktowana autosugestją. 
Otóż według tego najidealniejszym środkiem leczniczym przeciw 
danemu schorzeniu iest ten, który podany raz, lub kilka razy 
usuwa dane cierpienie bezpowrotnie, bez szkody dla chorego. 
Wyznając takie „eredo“ terapeutyczne, przystąpiłem do swych 
prób. 

Dotychczas obserwowałem wyniki tych prób u 22 chorych 
ha dur brzuszny (15 mężczyzn i 7 kobiet) oraz u 9 chorych na 
dur plamisty (5 mężczyzn i 4 kobiet). Ponieważ tak chorzy na 
dur brzuszny, jak i ua plamisty reagowali na wstrzyknięcie za- 
wiesiny jednakowo — jedni na wstrzyknięcie zawiesiny zabitych 
pałeczek durowych, drudzy odmieńca X, przeto poniżej podaję 
obraz tej reakcji wspólnie dla obu rodzajów chorych. 

I tak chorzy na dur brzuszny poddawani leczeniu szcze- 
pionką zgłaszali się do Szpitala w 7—15 dniu swej chorohy z 
wszystkiemi typowemi objawami klinicznemi; chorzy na du 
plamisty w 2—5 dniu choroby. U wszystkich chorych leczonych 
w ten sposób wykonano dla kontroli badania bakteriologiczne 
l serologiczne. Nawiasem wspomnę, że zawiesiny te stosowałem 
tylko u chorych z zupełnie dobrym stanem narządu krążenia. 

Zawiesinę podawałem zawsze w ilości 0,05—0,2 cm* pod po- 
stacią zastrzyku dożylnego; zawiesina wstrzyknięta pod skórę 
lub domięśniowo nie wywiera żadnego widocznego wpływu. 
Kwadrans do dwu godzin po wstrzyknięciu temperatura chorego 
podnosiła się zawsze wśród dreszczy o 0,5—1,5" ponad poziom 
brzed wstrzyknięciem; niekiedy występowały wymioty i bie- 
gumka. Tętno u chorych na dur brzuszny trzymało się stale 
w ramach względnej bradykardji; u chorych na dur plamisty nie 
Zauważyłem również przyśpieszenia tętna; cytologiczny obraz 
krwi u pierwszych chorych, badany w szczytowym okresie go- 
rączki wykazywał wyraźną lenkopenię (1.500—3.000 c. białych 
Ww I mm’) z limfocytozą — wyrażniejszą, niż przed wstrzyknię- 
ciem zawiesiny zabitych pałeczek durowych; u chorych na dur 
plamisty nie zauważyłem zmian w obrazie krwi. Osutka u tych 
ostatnicli chorych ustępowała dopiero po spadku gorączki. 

Opisane powyżej objawy trwały 5—8 godzin, poczem ustę- 
bowały miejsca gwałtownemu spadkowi temperatury, dochodzą- 
cemu poniżej 35%. Samopoczucie chorego ulegało wtedy wyraźnej 
Doprawie; wracał apetyt i ogólna świeżość. U pięciu chorych na 
dur brzuszny, a u trzech na plamisty temperatura zaczęła się 
Dodnosić ponownie po 3—5-dniowem trwaniu normalnej ciepłoty. 

onowne dożylne wstrzyknięcie 0.05—0,1 cm* odpowiedniej za- 
wiesiny wywołało m tych chorych podobne objawy, jak po 
bierwszym zastrzyku. tylko w stopniu znacznie słabszyru. Wre- 
Szcie w jednym przypadku temperatura podniosła się po raz 
trzeci; powtórzyłem wtedy ten zabieg po raz trzeci, uzyskując 
Już trwałe wyleczenie. U pozostałych chorych wystarczyło 
iednorazowe podanie zawiesiny do przerwania procesu chorobo- 
wego. W żadnym przypadku nie obserwowałem jakichkolwiek 
szkodliwych następstw dla chorego. 

Reakcja, jaka występowała po wstrzyknięciu odpowiedniej 
zawiesiny chorym na dur brzuszny, wzgłędnie plamisty nosi ce- 
chy swoistości. Wstrzyknięta bowiem innym chorym, u których 
przez czas dłuższy podejrzewano dur brzuszny, wywoływała 
tylko krótkotrwałe podniesienie się temperatury z następowym 
Sbadkiem jej do normy. poczem dany proces chorobowy (grypa. 
Zapalenie mózgu) rozwijał się w dalszym ciągu z gorączką, 
utratą przytomności i iunemi objawami klinicznemi, właściwemi 
dla odpowiedniej jednostki chorobowej. 

. To korzystne działanie wstrzykniętych dożylnie Ficker'ow- 
skich zawiesin pałeczek durowych i odmieńca X na przebieg 
duru brzusznego i plamistego zdaje się mieć dwie podstawy. 
l tak zawiesiny te działają jak swoiste szczepionki t. zn. w gwatł- 
towny sposób pobudzają ustrój do wytworzenia przeciwciał, nie- 
zbędnych do pokonania zakażenia. Z drugiej jednak strony nie 
możną zapominać o tem, że używane zawiesiny są przecie nie- 
ŻYWĄ hodowlą  drobnoustrojową, zawierającą prawdopodobnie 
„antivirus“ Besredkowski. Ten antywirus blokując komórki ca- 
lego organizmu, nie dopuszczałby do dalszego zakażania ich, 
podobnie, jak w działaniu miejscowem. 

„Opisane powyżej leczenie duru brzusznego i plamistego opar- 
te jest na stosunkowo iuałej ilości przypadków chorobowych, 
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jednakże bardzo korzystne wyniki tego sposobu leczenia po- 
winny zachęcić do podobnych prób i na innych oddziałach za- 
kaźnych. 

Dopiero bowiem od wyniku tych prób załeży ostateczna 
ocena użyteczności i wartości leczenia duru brzusznego i pla- 
mistego odpowiedniemi zawiesinami Ficker'owskiemi. 
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Znakomity dermatolog czeski prof. Sambetrger, którego 
prace dermatologiczne cechuje głębokie wmyślenie się w przed- 
iniot, rozwija przed nami swe poglądy, wyniki długoletnich roz- 
myślań, na istotę i powstanie życia. 

Życie ua ziemi jest związane z istnieniem żyjącej substancji. 
„Życie siła nieznana tworzy z materi „substancie żyjąca”. Co 
do tego w jaki sposób powstały niezliczone postacie tworów ży- 
jących, istnieją dwie teorie: 1) Teoria stała, twierdząca, że: spe- 
cies tot sunt, quot diversas formas ab initio produxit infinitum 
Ens“ (Linuć). i 2) teoria ewolucyjna, dowodząca, że życie na na- 
szej ziemi rozwijało się od tworów najniższych, postępowo aż 
do człowieka. Teoria ewolucyjna jest dziś ogólnie przyjętą przez 
Świat uczonych. Autor będąc w zasadzie zwolennikiem ewolucji, 
przeciwstawia poglądom panującym swe zapatrywania. „Zasadą 
naczelna dotychczasowego wyjaśnienia teorji ewolucyjnej jest, że 
rozwój odbywał się w ten sposób, iż wyższe gatunki powstawaly 
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z niższych. Zasadą naczelną mego wyjaśnienia rozwoju, jest na- 
tomiast: że iwory o wyższej organizacji, rozwijaly się z form 
niższych swej własnej, rodowej pierwoszczy”. „Podstawowem za- 
łożeniem mojej teorii ewolucji jest, że w okresie tworzenia się ży- 
cia na naszej ziemi, materja żyjąca powstała wprawdzie trwale 
w swej postaci pierwotnej (Urform), najprostszej, jako komórka, 
że jednakowoż, im dalej tem bardziej doskonałą (jakościowo-kwa- 
litatywnie) się stawała; im dalej, tembardziej zdolną do wyższego 
rozwoju. 

Życie, ściślej mówiąc, witalna komponenta żywej materii, 
nadaje jej następujące własności: 1. zdolność odżywiania się, 
2. zdolność rozmnażania się, 3. zdolność celowego oddziaływania 
na bodźce zewnętrzne. Do tych trzech dodaje autor dalsze trzy 
właściwości, a to:'4. świadomość swego istnienia, 5. dążenie do 
optymalnej egzystencji, 6. urzeczywistnienie tegoż dążenia przez 
zdolność odczuwania, osądzania, i działania. Żywa materja po- 
siada zdolność pamiętania rzeczy przeszłych i działania na pod- 
stawie zdobytego doświadczenia. Ludzka żywa materia posiada 
wymienione właściwości w najwyższym stopniu. 

W rozmaitych epokach naszej ziemi powstawały twory, które 
zaczynając się od jednokomórkowej istoty dochodziły do coraz 
wyższych form rozwojowych, na których stawały. Twory na- 
stępnej epoki, zawsze jednak zaczynając od istoty jednokomórko- 
wej, dochodziły do stopnia rozwoju epoki ostatnio poprzedzającej 
i wznosiły się znów o szczebel wyżej. W ten sposób tworzyła 
się bierarchia, na której szczycie stanął człowiek. W myśl wy- 
wodów autora nie jest on wyższym stopniem rozwolu gatunku 
poprzedzającego (małpy) ale jest dzieckiem epoki następującej 
po tej, która się wzniosła do wytworzenia gatunku małpy (ostat- 
nia poprzedzająca człowieka). i on musiał zaczynać od po- 
czątku, od jednej komórki, musiał w swym rozwoju przejść 
wszystkie szczeble poprzednich epok; w tem jednak tkwi różnica, 
że nie zatrzymywał się na stopniu ostatecznym poprzedniej epoki 
(na stopniu małpy), lecz znów czynił krok naprzód w szeregu 
ewolucyjnym i doszedł do genus humanum. Różnicę swą od po- 
glądów panuiącei teorii ewohtcyjnej określa autor tak: „przegląd 
faz rozwojowych czlowieka nie jest zbiorem dowodów na filoge- 
nezę czlowieka, jak uczy dotychczasowa teoria ewolucyjna, ale 
przedstawia kinematograficznie skróconą antropogenezę”. 

W dalszych wywodach posługuje się autor stale dwoma ter- 
minami; mówi o „premierze“ rozwojowej, co my będziemy tłu- 
maczyć iako „pierwsze życie”, i o „reprisach rozwojowych”, co 
tłumaczyć będziemy. jako „wcielenia wtórne“. Zycie pierwsze 
człowieka rozpoczęło się pod działaniem wpływów kosmicznych 
prawdopodobnie w wielu miejscach naszej ziemi. Materia żyjąca 
człowieka przy każdem następiem wcieleniu korzysta z zebranych 
poprzednio doświadczeń i w ten sposób staje się coraz doskonal- 
szą. W rozwoju płodowym przechodzi dziś człowiek wszystkie te 
stadia w skrócie. jakie w ubiegłych epokach przechodził. Tylko, 
że podówczas na poszczególnych stadjach zatrzymywał się długi, 
nieznany nam zresztą czas, dziś odbywa ie pospiesznie, zatrzymi!- 
jąc się na stadjum najdoskonalszem. 

Autor przyjmuje, że wszystkie animalne twory żyjące roz- 
poczynały swe życie w ciepłem morzu. W miarę ochładzania się 
morza ciepłokrwiste przenosiły się na wynurzający się ląd. Po- 
zostały w niem te, które zdołały dostosować temperaturę swei 
krwi do chłodnej wody, więc zimnokrwiste. Człowiek, który roz- 
poczynał swe życie również w wodzie zanim przeniósł się w zu- 
pełności na ląd przebyć musiał stadjum pośrednie, jako twór 
wodno-lądowy, czyli amfibia. Wiele danych (stigmata atawizmu) 
wskazuje na to, w szczególności zaburzenia rozwojowe skóry 
(ichtyosis, niektóre naevi). Małpy natomiast, podobnie jak ptaki 
przeniosły się rychło nad wodę, na wierzchołki drzew, gdzie i do- 
tąd pozostają. Zmiana warunków otoczenia powodowała koniecz- 
ność przeobrażeń i rozwoju. Cechą istotną żywej materii jest 
wedle autora dążność do doskonalenia się. Wypływa zaś ona nie 
z konieczności dostosowania się do warunków zewnętrznyci 
i walki o byt (Darwin), lecz z dążenia do nailepszych warunków 
życia (optimale Existenz). Autor przyznaje się do swego pokre- 
wieństwa z witalistami, z Bergsonem, i Sllawem. Porusza też py- 
tanie, czy możłiwem jest powstawanie dalszych gatunków, dosko- 
nalszych od człowieka. Odpowiada na nie przecząco. a to dlatego 
ponieważ warunki geofizyczne (ochłodzenie się mórz) położyło 
kres powstawaniu nowej, pierwotnej, doskonalszej pramaterii. 
Możliwem jest tylko dalsze doskonalenie się człowieka. 

W krótkim ustępie mówi autor o znamionach skórnych i in- 
nych podobieństwach zwierzęcych (Theromorphiae) u człowieka. 
Tłumaczy je z punktu widzenia antropogenetycznego, nie zaś 
filogenetycznie. Są to atawizmy, są to ślady czy resztki tych 
Stanów, w jakich genus człowiek w poprzednich epokach się znaj- 
dował. To, że znaleziono u człowieka gruczoły na grzbiecie po- 
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dobne, jak u hipopotama, nie jest dowodem, że wśród przodków 
człowiek miał hipopotama, lecz że w pewnei epoce żył w warun- 
kach podobnych do tego zwierzęcia. 

Ostatni ustęp nosi tytuł: stanowisko człowieka w naturze. 
Autor twierdzi, że obecny człowiek jest ostatnim, najdoskonalszym 
wyrazem species homo (nie genus). Jest to species różna zupełnie 
od małp. Powstał od samego początku swego, od prapierwoszczy, 
iako odrębna klasa, jako człowiek pierwotny; ten doskonaląc się 
w szeregu pokoleń doszedł do obecnej swej doskonałości. Cechą 
istotną Species humana i jej tylko właściwą iest zdolność wytwa- 
rzania kultury. W słowie tem mieści autor uczucie wstydu, re- 
ligię, sztukę, wiedzę. Człowiek tedy wedłe autora jest ostatnim re- 
prezentantem najwyższej grupy ewolucyjnej, grupy tworów kultu- 
ralnych. W zakończeniu podnosi S. że jego teoria ewolucyjna 
zgadza się z aksjomatem Linneusza: species tot suni, quot diver- 
sas iormas initio produxit infinitum Ens. Nie stoi też w sprzecz- 
ności z duchem genezy mojżeszowej. 

Zdałem obiektywnie sprawę z poglądów i wywodów Sam- 
bergera, nie wdając się w ich ocenę ani w krytykę, gdyż wchodzą 
one już w zakres metafizyki i filozofii. 

Leszczyński (Lwów). 


Les conslipations. Medecine et chirurgie pratiques. M. CHI- 
RAY et R. STIEFFEL. Masson et Cie. Paris 1933. Str. 157, Cena 
ZOÓWi fr 

W krótkim wstępie rozpatrywują autorzy różnicę między po- 
pularnem znaczeniem a lekarskiem pojęciem zaparcia stolca i d9- 
chodzą do wniosku, że nie można obecnie dać ogólnego opisu 
konstypacii, ponieważ wedle teraźniejszych zapatrywań istnieje 
kilka odmian zaparcia. 

W rozdziale pierwszym znajdujemy rekapitulację anatomii 
i fiziologji kiszki grubej. W Il. r. podają autorzy klasyfikację za- 
parcia stolca dawniejszą symptomatyczną (na konstypację ato- 
niczną i spastyczną) oraz nowoczesną radiologiczną (na zaparcie 
prawostronne i lewostronne), poczem wykładają swój własny po- 
gląd. Uważając zasadniczo obstypacię za obiaw, a nie za jednostkę 
chorobową dzielą wszystkie odmiany zaparcia na dwie grupy: 
czynneściowe (ła constipation fonctionnelle) i organiczne (la c. 
lósionnelle). W następnym rozdziale omawiają rozpoznanie róż- 
uniczkowe funkcjonalnego zaparcia stolca, przyczem wyróżniają 
trzy typy kliniczne: zaparcie jawne (les constipations patentes), 
utajone (les c. latentes) oraz kryte czyli maskowane (les c. 
masqtuces). Rozdział IV. traktuje o klinice, etiologii i leczeniu 
obstrukcji na tle organicznem, a r. V. o leczeniu zaparcia czyn- 
nościowego. 

Odnośną literaturę podano w przypiskach. 

Całość poprzedzona jest szkicem historycznym pióra J. V in- 
chona, szefa paryskiej kliniki psychiatrycznej. 

Dzieło omówione jest nietylko wyczerpującą, ale też wysoce 
oryginalną monografią. Zawierając dużo nowych myśli i poglą- 
dów oryginalnych oraz uwzględniając najnowsze badania i piśmien- 
nictwo. książeczka ta staje się wprost niezbędną dla każdego 
specialisty, interesującego się danym tematem. 

A. Finkel (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Zaburzenie rylmu serca u mlodego osobnika z gruźlica spo- 
wodu schorzenia mięśnia sercowego. G. v. der WETH (Berlin). 
Ziselm. i kiu. Med. B. 122, stu. 187133: 

W przebiegu świeżej jamistej gruźlicy płuc przyszło do wy- 
siewu hematogen. do mięśnia sercowego, szczególnie w zakresie 
przedsionków, co spowodowało liczie skurcze dodatkowe przed- 
sionkowe. Po leczeniu gruźlicy i poprawie stanu ogóliiego, zabu- 
rzenia rytmu ustąpiły. il. Długosz (Lwów). 


Znaczenie reakcji Buchsztaba - Jasinowskiego dla nauki o reu- 
matyzmie serca. G. L. BRANDENBURGSKI. Wracz. Dielo. Nr. 5. 
1933 r. 

Próba polega na wykorzystaniu znacznej alergji reumatyków 
na oziębienie. Autorzy badali tę reakcię na oziębienie określając 
zmiany t. zw. kryzy hemoklastycznej Widal'a, t. i. ilość leukocy- 
tów, eozynofilię i parcie krwi. Po oziębieniu eterem w ciągu 5 
minut okolicy stawu łokciowego ustępują zmiany we krwi u cho- 
rych z ostrym reumatyzmem stawowym. Zmiany te polegają na 
zmniejszeniu się ilości leukocytów, zwiększonej eozynofilii 
i zmniejszeniu się parcia krwi. 


Nr. 38. 1933 


Próba ta może być pomocna dla wczesnego rozpoznania róż- 
niczkowego schorzeń serca reumatycznych od niereumatycznych. 
Za dodatnim wynikiem próby z oziębieniem przemawia tylko 
zmniejszenie się ilości leukocytów, gdyż zmiany ilości kwaso- 
chłonnych i parcia krwi nie mają charakteru stałego. Ilość ciałek 
czerwonych pod wpływem oziębienia nie ulega zmianie. Pod 
wpływem preparatów salicylowych alergja na oziębienie znacz- 
nie się zmniejsza, a tem samem znikają warunki konieczne dla 
wystąpienia nawrotów reumatycznych. Dlatego radzą autorzy za- 
Dobiegawczo stałe zażywanie preparatów salicylowych na wio- 
Snę i w jesieni, kiedy najczęściej występują nawroty reumatyzmu. 

Segal (Lwów). 
lzostenurja przy niedomodze sercowej. F. «UNTEREGGER. 
Med. Klin. Nr. 13, 1933. 

U chorych z niedomogą krążenia występuje izostenurja nie 
w następstwie uszkodzenia nerek, lecz w następstwie wstrzymania 
wydalania płynu obrzękowego i soli. Dowodzi tego lakt, że po 
ustąpieniu niedomogi krażenia izostenurja się cofa. Niekiedy jednak 
w następstwie zastoju może przyjść do uszkodzenia samego 
miąższn nerki, a z tem i do izostenurii. 

Godłowski (Kraków). 


Stanowisko nodosis rheumatica w przebiegu schorzeń reuma- 
tycznych. A. MEYER. (Bazyleja). Ztschr. i Klin. Med. B. 1238. 
str. 142—153. 

Opis jednego przypadku. Zestawienie dotychczasowych zapa- 
trywań na schorzenia alergiczne. Schorzenia reumatyczne uimuje 
autor jako zakażenie osobnika uczulonego. Zakażenie może być 
paciorkowcowe lub innemi bakteriami, np. gronkowcem. Świadczą 
o tem przypadki gośćcowego zapalenia stawów z wylodowanemi 
gronkowcami, nieprzypadkowego pochodzenia. Nodosis rheumatica 
zalicza autor do zapaleń hipergicznych. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Dna i białaczka. HANS BRUNNER. (Wiedeń). Ztsch. f. Klin. 
Med. B. 121, str. 700—709. 

Autor opisuje przypadek 65-letniego cierpiącego od 5 lat na 
przewlekłą białaczkę szpikową (subleukemiczną), u którego wy- 
Stąpiły typowe napady dnawe i typowe dla dny zmiany kliniczne. 
Ponieważ w sercu, naczyniach ani nerkach, klinicznie i anato- 
Inicznie, nie stwierdzono zmian, któreby pozwalały na przyjęcie 
nerki dnawej, musi się przyjąć dla wytłumaczenia dny istnienie 
dny pierwotnej, na tle zaburzeń w przemianie materji. Jednak 
samo zwiększenie ilości kwasu moczowego we krwi, spowodowane 
rozpadem jąder ciałek białych (białaczka szpikowa), z drugiei 
strony miedostatecznem wydalaniem kwasu moczowego drogą 
nerek, nie powoduje dny. Trzeba jeszcze czynnika bliżej niezna- 
nego: usposobienia tkanki do wykrystalizowania moczanu sodo- 
wego. H. Dlugosz (Lwów). 


Trzustka i drogi żólciowe w patogenezie niedokrewności Bier- 
mera. J. NĘEUBURGER. (Berlin). Ztschr. f. klin. Med. Bd. 121. 
str. 687—699, 

Opis 4 przypadków niedokrewności Biermera, w których rów- 
nocześnie występowało schorzenie dróg żółciowych i trzustki i 1 
brzyp. niedokr. Biermera z równoczesną cukrzycą. Na podstawie 
własnych przypadków i z piśmiennictwa uderza częste występo- 
wanie: niedokrewności Biermera ze schorzeniem trzustki, schorzeń 
trzustki ze zmianami we krwi (często o typie Biermera), schorzeń 
trzustki i niedokrewności B. mimo częstego występowania wspól- 
nie, nie stoją ze sobą w żadnej zależności, szczególnie patogene- 
tycznej, lecz są prawdopodobnie spowodowane jednym czynnikiem 
chorobowym, mianowicie: schorzeniem w drogach wątrobowo-żól- 
ciowych. H. Dlugosz (Lwów). 


~  Parenteralne leczenie niedokrwistości złośliwej, Š. VARADI. 
Cas. Lek. Cesk. 1932. Z. 51. 

W leczeniu niedokrwistości złośliwej oznacza przetwór Gäns- 
slena „Campołon* znaczny postęp. GAnsslen sam pisze o 40 przy- 
badkach niedokrwistości złośliwej, leczonych jego wyciągiem 
2 wynikiem doskonałym. Od tego czasu szereg innych autorów 
kontrolował wyniki Gansslena, używając różne przetwory (Cam- 
polan, Hepatopsan w zastrzykach Heparat i in.). Autor używał 
na Klinice prof. Hynka w Pradze „Hepracton“ Urecka pro 
'niecfione w 15 przypadkach niedokrwistości złośliwej, bądź w po- 
łączeniu z leczeniem doustnem (surowa wątroba, hepracton 
w proszku, heparemin w płynie), bądź bez. We wszystkich przy- 
badkach chorzy otrzymywali pepsynę i kwas solny. Dawka „He- 
practonu“ wynosiła 4 cm? dziennie. Wyniki okazały się bardzo 
dobre. Podmiotowo chorzy odczuwali ulge już po 2—3 dniach, 
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szybko wracało łaknienie. Przedmiotowo w obrazie krwi stwier- 
dzano już na trzeci dzień wzrost retikulocytów; również hemoglo- 
bina i ciałka czerwone wykazywały po 3—4 dniach wartości 
wyższe. 

Autorzy uważają leczenie parenteralne za szybciej działające 
od leczenia doustnego. Jest ono również bardziej ekonomiczne: 
jest tańsze. Ungar (Lwów). 


Niedokrwistość złośliwa a marskość wątroby. 
Med. Klin. Nr. 15, 1933. 

Autor spostrzegał przypadek niedokrwistości złośliwej połą- 
czonej z zanikową postacią marskości wątroby. Ponieważ we 
wszystkich marskościach wątroby stwierdzamy zmiany we krwi. 
tak w zakresie układu erytroblastycznego, jak i leukoblastyczinego, 
przeto możnaby przyjąć, że te dwa schorzenia maią w patogenezie 
pewne wspólne momenty, a mianowicie w konkretnym przypadku 
ewentualnie ta sama przyczyna spowodowała rozwinięcie się nie- 
dokrwistości złośliwej i marskości wątroby. Niektórzy autorzy 
posuwają się w przypuszczeniach tak dalece, iż twierdzą, że te 
dwie jednostki chor. patogenetycznie są prawie te same. 

Godtowski (Kraków). 


L. REMEN. 


Przypadek klinicznie rozpoznany Morbus Gaucher. 
MOGILNICKI. Lijećnićki Vjesnik, 1933, Nr. 4. Zagreb. 
U tl-letniej żydówki rozpoznano klinicznie M. Gaucher, 
a punkcjia śledziony utwierdziła rozpoznanie. Znaleziono postacie 
olbrzymie trombocytów z jądrami. Ten obraz pozwala uważać 
trombocyty jako swoiste, prawdziwe komórki, powstające praw- 
dopodobnie przez pączkowanie z kom. olbrzymich szpikowych. 
Autor przyłącza się do poglądu Strańskyego. że niema zasadni- 
czych różnic między splenomegaljami typu Niemann-Pick a Gau- 
cher, że są to przejawy tej samej choroby, a różnice powstają 
jedynie przez odmienne podłoże konstytucyjne. 
Leszczyński (Lwów). 


Roman 


Dziedziczna dystazja z brakiem odruchów, G. ROUSSY i G. 
LEVY. Pres. Mêd. Nr. 93. 1932. 

Autorowie opisują postać chorobową, posiadającą niektóre 
znamiona choroby i Friedreicha oraz Charcot-Marie, a charakte- 
ryzującą się zaburzeniami przy staniu i chodzeniu, przy braku 
lub znacznem zmniejszeniu się odruchów śŚcięgnistych, przy znacz- 
nem ścieńczeniu dolnej części kończyn dolnych, przy osłabieniu 
siły mięśniowei rąk ze spłaszczeniem wyniosłości thenar i hypo- 
thenar. Zaburzenia przy staniu polegają na chwianiu się, wskutek 
czego chorzy dla utrzymania równowagi rozstawiają szeroko koń- 
czyny, ponadto podobnie jak u chorych z wiądem rdzenia wy- 
stępuje czasem „załamywanie się“ kolan z równoczesnem upada- 
niem. Przy chodzeniu pojawiaią się bóle i skurcze. Ta postać 
ma niektóre objawy wspólne z chorobą Friedreicha, iak koń- 
czyny koślawe, brak odruchów ścięgnistych i szczególnie u dzieci 
przeważa niezborność ruchów, z drugiej znów strony inne objawy 
są takie same jak przy amyotrophia Charcot-Marie t. j. ścieńcze- 
nie dolnej części podudzia, osłabienie rąk z zanikami mięśni kłębu 
dłoni i zaburzenia pobudliwości elektrycznej mięśni. 

Skowroński (Lwów). 


Swoiste rozpoznawanie i leczenie 
GAEHTGENS. Med. Klin. Nr. 13, 1933, 

Gorączka sienna jest schorzeniem alergicznem ustrojów wraż- 
liwych na białko roślinne. unoszące się w powietrzu w czasie 
kwitnięcia traw i zbóż. Dla celów rozpoznawczych posługujemy 
się alergenami rośŚlinnemi, stosując je albo dospoiówkowo, do- 
ustnie, przez skarylikowaną skórę, podskórnie, śródskórnie a na- 
wet i dożylnie. Jako wynik dodatni uważamy odczyn miejscowy, 
powstały w rozmaitym czasie zależnie od drogi wprowadzenia 
np. przy skaryfikacii w czasie od 5 do 30 min. w postaci zaczer- 
wienienia, bolesności i wytworzenia bombla; przy wprowadzeniu 
śródskórnem od 5 do 15 min. w tei samej formie. Przy leczeniu 
odczulającem alergenami jako dawki pierwszej używamy 1/2 — 1/3 
najniższej dawki, która jest jeszcze w stanie wywołać reakcie 
miejscową przy iniekcji śródskórnej. Następne zastrzyki powtarza 
się co 3 do 7 dni, używając odpowiednich rozcieńczeń alergenów 
solą fizjologiczną. W dalszych okresach leczenia, drobne zaczer- 
wienienia me mają większego znaczenia, natomiast odczynu ogól- 
nego należy unikać, a o ile wystąpi, łatwo go usuniemy przez 
podawanie adrenaliny, poczem na krótki czas przerywamy lecze- 
uia. Leczenie alergenami rozpoczyna się na 2 do 3 miesięcy przed 
porą kwitnięcia traw, by w okresie trwania gorączki siennej być 
przy średniej dawce. Ostatnią dawkę należy powtarzać kilka 
razy co tydzień, później co 14 dni, a wreszcie co 4 tyg. przez L 
do 2 lat. Godłowski (Kraków). 


gorączki siennej. W. 
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Gorączka zdrojowiskowa. ARMENGAUD, Mond. Mćd. Nr. 822, 
a le. IL T933: 

Autor zastanawia się nad przyczyną reakcji gorączkowej, 
która występuje w zdrojowiskach w pierwszych kilka dniach do 
38". Odrzuca działanie na układ roślinny i tarczycę, a przyjmuje 
zaburzenie w białku we krwi pod wpływem diastazy lub katalazy 
termalnej; to zaburzenie względnie uszkodzenie białka krwi wy- 
wołuje reakcię gorączkową organizinu, zupełnie analogicznie jak 
wprowadzenie obcego ciałka. Autor zaleca wykorzystanie tej re- 
akcii w przestarzałych chorobach, przy których używamy w kii- 
nice leczenia gorączkowego. i, AREN (bwów 


Choroby skórne i weneryczne. 


O t. zw. psychozach tabicznych. Radosłav Z. LOPASIĆ. 
Lijećnićki Vjesnik, 1933, Nr. 3. Zagreb. 

U kobiety 55 letniej, dotkniętej wiądem rdzenia i oślepłej od 
10 lat, wykonano trepanację czaszki i usunięto część kości czo- 
łowo-skroniowei w nadziei poprawienia wzroku. Wynik naturalnie 
był żaden. Natomiast wystabiiy po operacji obiawy psychozy 
ostrej o typie halucynacyjno-paranoidalnym. Ponieważ nie na- 
stąpiło pogarszanie się inteligencii, nie było demencii, wykluczono 
paralysis progressiva, natomiast przyjęto rozpoznanie t. zw. psy- 
chozy tabicznej (Plaut, Bostroem, Jakob) t. i. koincyduiącej 
psychozy luetycznej. Jako czynniki współwinne przyjmuje autor 
uraz (trepanacia) i arierjosklerozę. Psychozy tabiczne uważa 
autor nie iako przynależne do obrazu tabes, ale za syndrom Lues 
cerebri exacerbans wywołany przez szczególne czynniki. 

Leszczyński (Lwów). 


Przyczynek do nauki o kile serca i pluc. H. SIKL. Sbornik 
Lékařský. (Archives Bol6mes de Medecine). Zeszyt 3—4. 1933. 

Kiłowe zmiany mięśnia sercowego, ieżeli uwzględnimy tylko 
wyniki histologiczno-patologiczne, nie należa wcale do rzadkości. 
Pod tym względem istnieje spór pomiędzy stanowiskiem patologo- 
anatomicznem a klinicznem; wielu klinicystów up. ostatnio Sim- 
pson, uważają myocarditis luetica za chorobę bardzo częstą. Za- 
liczają oni tutaj wszystkie przypadki czynnościowych uszkodzeń 
mięśnia sercowego, w których istnieją inne obiawy zakażenia ki- 
łowego lub wywiady, przemawiające za przebytą kiłą. Że stano- 
wiska anatomo-patologicznego wyklucza się przedewszystkiem 
schorzenia mięśnia sercowego, spowodowane miażdżycą naczyń 
wieńcowych serca (blizny, zawały i tętniaki serca). Rzeczywiste 
swoiste zmiany mięśnia sercowego od czasu Virchowa dzielimy 
na guzki kilakowe i rozlane swoiste zapalenia mięśnia sercowego. 
Herxheimer uznaje za pewne kiłowe, z opisanych dotychczas przy- 
padków, ledwie 11 (Kraćek, Geipel, Thorel, Busse, Hochheim, 
Berblinger, Takata, Cesa Bianchi, Hines, Jansen, Hajosy, Vogel- 
sang). Dodatni wynik badania krętków przy pomocy metody 
Levaditi'ego wykazywały tylko 2 z tych przypadków. (Cesa Bian- 
chi, Hines). Rozpoznanie patologiczne uttudniają niejednokrotnie 
zmiany, niewykazuiące cech swoistych, w postaci ognisk włókni- 
stych lub spraw degeneratywnych. W uderzającei sprzeczności 
z ujemnemmi wynikami badania krętków — pozostają wyniki, opi- 
sane przez Warthina. Amerykański ten autor w szeregu pracach 
opisuje w mięśniu sercowym chorych na kiłę rozmaite zmiany 
miąższowe i śródmiąższowe, w których udało mu się przy po- 
mocy metody Levaditi'ego wykazać krętki. Zwłaszcza w przy- 
padkach nagłej Śmierci u luetyków znajduje okołonaczyniowe na- 
cieki, składające się przeważnie z ciałek białych wielojądrza- 
stych, które uważa za obiaw nasilenia zakażenia kiłowego; po- 
dobne nacieki znalazł również we wczesnym okresie kiły złośli- 
wej. W tych prawidłowo wykazać można krętki w wielkiei 
ilości. Wyniki Warthina, ogłoszone jeszcze przed 20 laty, nie 
znalazły dotychczas potwierdzenia za wyiątkiem kilku odosobnio- 
nych przypadków, opisanych przez autorów amerykańskich (Boyd, 
Henry, Paulin). Ogólnie stwierdza autor, że kiłowe zmiany 
mięśnia sercowego przy kile nabytej są bardzo rzadkie. Prze- 
mawiają zatem dane statystyczne. Inaczej sprawa się przedsta- 
wia przy kile wrodzonei. 

Autor na 18.689 sekcyi (od r. 1921—1931) znalazł zakażenie 
kiłowe w 1.298 przypadkach (389 kiłę wrodzoną, 909 nabyta). 
Z tych ledwie 3 przypadki*) wykazywały swoiste zmiany ki- 
lowe w mięśniu sercowyim, natomiast nieswoiste zmiany kiłowe 
(malacia, fibrosis) przy aortitis luetica w 28 przypadkach (5.4°/co 
wszystkich aortitis). 

Pierwszy przypadek tyczył się 3 miesięcznego dziecka, które 
za życia wykazywało obiawy kiły wrodzonei i pomimo pozornie 
1.4 CEEE 

*) 1 przypadek kiły wrodzonej (na 389 przypadków = 2.6*”/oa) 
a 2 przypadki przy kile nabytej (na 909 przypadków = 2.20%/v). 
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dobrego stanu ogólnego nieoczekiwanie zmarło. Na sekcji stwier- 
dzono rozlane zmiany w mięśniu sercowym, zwłaszcza zajmujące 
przegrodę komorową; makroskopowo przedstawiały się te zmiany 
jako przerost mięśnia, połączony ze żółtawem zabarwieuiem. Po- 
deirzenie na myocarditis luetica potwierdzilo badanie drobnowi- 
dowe: stwierdzono zapalenie śródmiąższowe, rozrostowe, umiej- 
scowione głównie w przegrodzie koinorowej, bez martwicy i bez 
znaczniejszego zwyrodnienia włókien mięśniowych. Charakter 
kiłowy sprawy potwierdziła obecność krętków, których znaczna 
ilość znajdowała się bezpośrednio we włóknach mięśniowych. 

Drugi przypadek tyczył się 41-letniego mężczyzny, który przed 
16 laty zaraził się kiłą. 3 miesiące przed śmiercią wystąpiły 
u chorego napady duszności i bóle w okolicy serca po każdem na- 
tężeniu. Sekcja wykazała aortitis luetica miernego stopnia, 
myoendocarditis gummosa, umiejscowioną głównie w brzegro- 
dzie komoroweji oraz pericarditis adhaesiva fibrosa diffusa. Dro- 
bnowidowo stwierdzono Świeże kiłaki z licznemi olbrzymiemi ko- 
mórkami obok rozlanych i sklerotycznych zmian; oba ramiona 
pęczka Hiss-Tawary były zniszczone. 

Trzeci przypadek tyczył się 38-letniego mężczyzny z typo- 
wym zespołem Adams-Stokesa z napadami utraty przytomności. 
Obiawy te trwały ogółem 9 dni. Przed tym okresem chory nie 
odczuwał żadnych dolegliwości nawet przy pracy fizycznej. 
Smierć nastąpiła w napadzie. Bordet-Wassermann dodatni. Elek- 
trokardjogram wykazał zupełne rozkojarzenie przedsionkowo-ko- 
morowe. Sekcja stwierdziła myocarditis gummosa przegrody ko- 
morowej; zmiany były częściowo stare, częściowo świeże, zwła- 
szcza w przegrodzie komorowej. Pęczek Hiss-Fawary był nie- 
uszkodzony, ramiona zaś ginęły w naciekach kilakowych pod 
zgrubiałem wsierdziem. Obok tego znaleziono starsze i świeże ki- 
laki we wnęce płuca lewego z obliteracją gałązek tętnicy płucnej. 

Fistologicznie szczegóły w świeżych kilakach w przypadkach 
2 i 3 zdają się potwierdzać przypuszczenie Bendy, że w pierw- 
szym okresie kilaka niema miejsca bujanie jak uczył Virchow, 
lecz raczej zapalny wysięk, powstający pod wpływem rozpadają- 
cycli się krętków, które się przedtem miejscowo rozmnożyły, 
a przechodzący, bądź w martwicę, bądź — a to często dopiero 
wtórnie — w zapalue buianie włókniste. Ungar (Lwów). 


Odosobniona glikohistechja skóry jako przyczyna przewle- 
klych schorzeń skóry. E. URBACH. Med. Klin. Nr. 11. 1933. 
Normalna zawartość cukru w skórze wynosi około 47 mg ?%/o. 
W przypadkach przewlekłej czyraczności, wyprysku, śŚwiądu, 
ropni gruczołów potowych, pokrzywki udaje się stwierdzać 
w niektórych przypadkach wybitne podniesienie zapasów węgło- 
wodanowych w skórze, mimo, że nie stwierdza się aui podniesio- 
nego poziomu cukru we krwi, prawidłową krzywą cnkru we krwi 
po obciążeniu węglowodanowem, ani też cunkromoczu. Stany te 
nazywa autor odosobnioną glikohistechia, dlatego odosobnioną, 
ponieważ podniesioną zawartość węglowodanów znajduje się tyl- 
ko w skórze. Wymienione scliorzenia, inające wspomniane tlo, 
należy leczyć dietetycznie tak, jak cukrzycę, a najszybsze wy- 
niki uzyskujemy przy równóoczesnem stosowaniu insuliny. Opisuje 
przypadek przewlekłej czyraczności, opornej na leczenie derma- 
tologiczne, wyleczony w przeciągu 24 dni dietą i insuliną. Krzy- 
wa obciążenia węglowodanami przedstawiała się normalnie. 
Godłowski (Kraków). 


Medycyna sądowa i psychiatria. 


O leczeniu psychoz pochodzenia nieorganicznego. PIOTR 
PRĘGOWSKI L'Encephale, Joutnal de Neurologie et de Psy- 
chiatrie. 


Pośród psychoz pochodzenia nieorganicznego autor rozróżnia 
3 wielkie grupy: 

1) psychozy manjakalno-depresyjne, 2) dementia praecox, 
3) psychozy związane przypuszczalnie z zaburzeniami czynności 
gruczołów dokrewnych. 

Leczenie w „dementia praecox“ dąży do usunięcia skurczu 
drobnych naczyń obwodowych i uzyskania normalnego ich świa- 
tła. Do tego służą ciepłe kompresy przykładane do poszczegól- 
nych odcinków rdzenia kręgowego i rdzenia przedłużonego, wy- 
wołulace czynne przekrwienie ośrodków wegetatywnych. Usunię- 
cie skurczu naczyń krwionośnych osiąga się także masażami ręką 
lub pointrollererm, natryskami pod wysokiem ciśnieniem, kąpie- 
lami gazowemi, wreszcie lekami majacemi dodatni wpływ na 
układ naczyniowy. 

Autor podaje dla przykładu trzy obserwacie chorych, leczo- 
nych z doskonałym wynikiem wymienionemi sposobami. 

W grupie trzeciej, na podstawie obserwacji klinicznej autor 
rozróżnia następujące postacie: 


Nr. 58. 1933 


1) Psychozy polłogowe. Zdania dotyczące zaburzeń psychicz- 
nych obserwowanych w połogu nie są jednolite. Jedni mówią 
o psychozie połogowej. zależnej od zaburzeń dokrewnych, inni 
uważają ją za dementia praecox, wywołaną przez poród. lunni 
wogóle odrzucają istnienie jakiegokolwiek wpływu gruczołów do- 
krewnych. Autor leczył te zaburzenia wstrzykiwaniami wyciągu 
z szyszynki (glandula pinealis), Podawał raz lub dwa razy dzien- 
nie po 1 cm? Epiphysanu Richtera. Po dwu dniach objawy co- 
fały się, po 7—12 dniach pacientki stawały się rekonwalescent- 
kami. 

2) Psychozy imiesiączkowe. Tu autor zauważył następujące 
współzależności zaburzeń psychicznych i obfitości miesiączki: 

a) obecność stanów egzaltacji, dochodzących do ostrego de- 
lirium wraz ze zmniejszeniem obfitości miesiączki, aż do zupeł- 
nego ich braku, 

b) wspólistnienie depresii i stuporu i 
upływu krwi, 

c) istnienie obydwu rodzajów zaburzeń psychicznych i skąpa 
miesiączka. 

W a) ic) autor podawał agomensynę Ciba, w b) sistomensynę 
Ciba, 

Autor podaje codziennie */» pastylki albo */» ampułki 3 razy 
tygodniowo. Co dwa tygodnie podwyższa dawkę o *l pastylki 
dziennie lub */: ampułki tygodniowo. Przypadków takich leczył 
10, z pomyślnym wynikiem. 

3) Do grupy drugiej należałoby zaliczyć stany sadyzmu, na- 
głe wybuchy gniewu lub chęci niszczenia, zjawiające się okre- 
Sowo, trwające jedynie podczas miesiączki, zresztą skąpei. Cztery 
takie wypadki leczone były agomensyną: wraz ze zwiększeniem 
Się obfitości miesiączki ustępowały zaburzenia psychiczne. 

4) U mężczyzn zjawiają się również zaburzenia psychiczne, 
powtarzające się co miesiąc, analogiczne do wspomnianych okre- 
sowych zaburzeń u kobiet. 

Podawanie preparatów jądrowych przez dluższy czas, w do- 
zach małych, stopniowo powiększanych, następnie powolne ich 
zmniejszanie, odnosi zamierzony skutek. 

5) Inną grupę stanowią zaburzenia psychiczne nie mające 
charakteru prawidłowej okresowości, jak w 3 i 4 i występujące 
wraz z objawami zapalno-iniekcyjnemi. Leczenie polega na po- 
dawaniu preparatów jądrowych, przy  jednoczesnem leczeniu 
Sprawy infekcyjnei. 

6) Ostatnią wreszcie grupę stanowią zaburzenia psychiczne. 
gdzie czynnik zakaźny i zapalny wysuwa się na plan pierwszy, 
zaś zaburzenia dokrewne raczej przypuszcza się. 

W swych pracach ogłoszonych w roku 1926, 27 i 30 autor po- 
dał 61 przypadków zaburzeń psychicznych czynnościowych, któ- 
rym towarzyszyły objawy zapalne ogólne lub miejscowe i wy- 
šoka ciepłota. Zaburzenia psychiczne następowały nagle, trwały 
długo. Odpowiednie leczenie przeciwzapalne najczęściej usuwało 
objawy. W wypadkach szczególnie upotczywych stosował lecze- 
nie malarją, ale na to potrzebny jest dobry stan fizyczny pacijenta, 
Szczególnie serca i nerek. B. 


wzmożenie obfitości 


Samobójstwo wśród młodzieży szkolnej. W. ODYNIEC. No- 
winy Psych. Rok 32, z. 3—4. 

Kwestia samobójstw wśród młodzieży jest ziawiskiem dość 
skomplikowanem. W pojedyńczych przypadkach rola psycho- 
batji konstytucjonalnej zasługuje na szczególna uwagę, Młodzież 
lest prawie nieprzygotowana do zwalczania skomplikowanych sy- 
Uącyj życia społecznego. Przyczynami swoistemi samobójstw są 
błędy wychowania rodzinnego i szkolnego. Wychowanie nie jest 
dzisiaj dostosowane do ustroiu psychologicznego młodzieży. 

Obstdnder (Bielsko). 


Patologia charakteru w świetle nauki o wydzielaniu we- 
wnetrznem. W. STERLING. Rocznik Psychiatryczny. Z. XX. 
A Autor analizuje najrozmaitsze odmiany charakteru, wynika- 
jące z zaburzeń czynności tarczycy, gruczołów przytarczycznych, 
nadnercza i przedewszystkiem gruczołów płciowych, zmiany kon- 
stytucjo! alne lub też nabyte, przedstawiające formułkę psycho- 
lizjologiczną charakteru ludzkiego. Na podstawie badań Kretschme- 
NA, Ewalda i Speranskiego przyjmuje dwie grupy gruczołów o wy- 
dzielaniu wewnętrznem: jedną pobudzającą procesy przemiąny 
1 psychobiologiczne, drugą o działaniu hamującem. W warunkach 
hormalnych utrzymują te dwie grupy równowagę, gwarantującą 
Specjalne tempo tych reakcyj oraz normalny i stały rozwój tem- 
peramentu. Obserwuje się dwie kategorie zaburzeń tei równo- 
wagi: jakościowe i ilościowe. Do grupy pobudzających gruczo- 
iów autor zalicza: tarczycę, gruczoły płciowe, grasicę, — do ha- 
mujących: gr. przytarczyczne, układ barwnochłonny. wątrobę 
i trzustkę. Nie należy jednak pominąć wpływu układu nerwo- 
wego, w szczególności ustroju międzymóżdża, szypułko-mózgo- 
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wego i ośrodków wegetatywnych, rolę których studjowano w za- 
burzeniach następowych nagminnego zapalenia mózgu. Autor pod- 
kreśla, że zaburzenia wydzielania wewnętrznego nie są czynni- 
kiem etjologicznym w patologji charakteru, lecz jedynie pato- 
plastycznym. Obständer (Bielsko). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 14 czerwca 


1933 roku. 
Przewodniczący: prezes doc. dr. Szymanowicz. 
1. Przyjęto po odbytem głosowaniu kol. dra Ludwika 
Grossa na członka Towarzystwa. 
2. Doc Szymanowicz (Ordynator Oddziału ginekolo- 
giczno-położniczego szpitala Św. Łazarza) przedstawił chorą 


z niewyksztalceniem pochwy i niedorozwojem macicy oraz przy- 
datków macicznych (agenesia vaginae, hypoplasio uteri et adnex.). 
U chorej wykonano zabieg sposobem Kirschnera-Wagnera t. i. 
rozpreparowano tkanki między pęcherzem moczowvm a odby- 
tnicą poczem w wytworzone w ten sposób zagłębienie wprowa- 
dzono na protezie kauczukowej powleczonej gąbką gumową płat 
naskórka zdjęty z wewnętrznej powierzchni uda. Płat naskórko- 
wy wielkości 18 X 10 zdjęto z uda przy pomocy zwykłego noża 
operacyjnego z łatwością poczem brzegi płatu zeszyto na opisa- 
nei poprzednio protezie. Chora jest obecnie 3 tygodnie po za- 
biegu. Wytworzoną pochwę (wielkości dostatecznej) rozciąga się 
w ciągu kilku godzin codziennie grubemi rozszerzadłami Hegara. 
Rana na nodze pokryła się naskórkiem. 


3. Prof. Dr. Janusz Supniewski wygłosił wykład p. t.: 
„Badania nad przemianą materji u krętka bladego". (Streszcze- 
nie prelegenta). 

Autorzy hodowali krętki blade na pożywce składającej się 
z 1%0 peptonu (Arnour and Co) 0,5% chlorku sodu, 0,2% kwa- 
śnego fosforanu potasu, do której dodawano 10% surowicy króli- 
czej. W pożywce tei liodowano krętki blade bądź w atmosferze 
wodoru, wówczas dodawano do pożywki nukleinian bądź moczan 
sodu, bądź pod warstwą parafiny płynnej, wówczas gdy dodano 
do pożywki kawałki wątroby króliczej gotowanej. Pożywki te 
następnie tyndalizowano i dodawano do nich różne ciała che- 
micziie, posiewano krętki i w dziesięć dni później poddawano 
pożywki analizie mikrochemicznej, cełem określenia zmian che- 
micznych spowodowanych rozwojem krętków. 

Na pożywkach tych rosły krętki dobrze w granicach pH 
6.0—9.0. Optimum wzrostu obserwowano przy pH 7.2—7,8. Krętki 
zakwaszały pożywki alkaliczne a alkalizowały pożywki kwaśne 
doprowadzając pH pożywek do 6.3—0.7. 

Podczas procesu wzrostowego, krętki wywoływały rozkład 
niewielkich ilości cukrów dodanych do pożywek. Najłatwiej zu- 
żywały triozę dwuoksyaceton, nieco trudniej pentozy, arabinozę 
i ksylozę wówczas gdy nie rozkładały zupełnie metylopentozy 
ramnozy. Z heksoz najłatwiej zużywały krętki galaktozę, trudniej 
mannoze, fruktozę, glukozę. Przy rozpadzie heksoz nie tworzył 
się kwas mleczny. Przeciwnie nawet krętki rozkładają kwas 
mleczny dodany do pożywek. Krętki nie posiadają własności roz- 
kładu polisacharydów jak sacharoza, laktoza, maltoza i rafinoza. 

Rozszczepiają one łatwo kwas glicerofostorowy i kwas 
fruktozodwufosiorowy aż do fosforanów. Zużywają one dość 
łatwo glicerynę dodaną do pożywki, wówczas gdy praktycznie 
nie zużywają pentytów i heksytów dodanych do pożywek iak np.: 
mannitu, sorbitu, erytrytu. Krętki rozkładają również kwas beta- 
oksymasłowy. Krętki blade obdarzone są własnościami proteoli- 
tycznemi. Podczas ich wzrostu na pożywkach obserwujemy 
zwiększanie się w tych: ilości amoniaku, azotu resztkowego, ami- 
nokwasów, tryptofanu, cysteiny. Drobnoustroje te jednak nie 
tworzą indolu z tryptofanu. Krętki blade dobrze rosną na pożyw- 
kach zawierających kwas moczowy, który zużywają zupełnie 
podczas wzrostu. Podobnie dobrze rosną one na pożywkach za- 
wierających nukleinian sodu, który rozkładają, wydzielając fosfo- 
rany, nukleotydy, nukleozydy. Związki te proponujemy iako do- 
datki do pożywek celem wybitnego zwiększenia wzrostu krętków 
bladych. 

Ogólna przemiana materii krętka 
wybitnie endogeniczny charakter. W porównaniu z bakteriami 
kretek ten wywołuje względnie niewielkie zmiany ilościowe 
składu chem. pożywek. Charakter przemian chemicznych, którym 
ulegają pożywki jest swoisty dla krętka i naogół różny od zmian, 
które wywołują inne żywe istoty. Ogólny charakter przemiany 


bladego zdaje się mieć 
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materji zbliża więcej krętka do świata zwierzęcego (pierwotnia- 
ków) niż do świata grzybów i bakteryj. 

W dyskusji zabierali głos: prof. Walter, kol. Kowarzyk, 
proi Gress ezny kie wieza i (0e ZPAS: 

Na tem posiedzenie zamknięto. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia gl czerwca 
19383 roku. 


prezes doc dr Szymańnowicz. 


Przewodniczący: 


1. Przyjęto po odbytem głosowaniu jednogłośnie na członka 
T-wa kol. Docenta U. J. dra Tadeusza Bilikiewicza. 

2. Kol. Karasiński zdał sprawę z udziału delegacii T-wa 
na Walnem Zebraniu Towarzystwa Lekarzy polskich b. Galicji 
w Morszynie w dniu 15 czerwca 1933. W skład delegacji weszli 
Prezes Uawa doc. dr J Szymamowicz dr Surzycki 
Prym. dr. J. Gołąb oraz sprawozdawca. Walnemu Zebraniu 
przewodniczył członek delegacji krakowskiej dr. Surzycki. 
Sprawozdanie Rady Zawiadowczej (ogłoszone drukiem w P. G. L.) 
przyjęto przez aklamacię, a na wniosek doc. Szymanowicza 
wyrażono Radzie Żawiadowczei najgorętsze podziękowanie 
i uznanie za pełną energii i poświęcenia działalność. Doc. SzY- 
manowicz zabierał również głos w sprawie budowy domu 
wypoczynkowego dla lekarzy, na który to cel Zarząd Zdrojo- 
wiska Morszyn skłonny jest bezpłatnie odstąpić teren i budulec. 
Doc Szymanowicz przyrzekł zainteresować tą sprawą śro- 
dowiska krakowskie. Po zebraniu odbyło się zwiedzanie nowych 
urządzeń zdrojowych, w których od poprzedniego roku zazna- 
czył się bardzo znaczny postęp. Powiększono i unowocześniono 
łazienki, otwarto wspaniałą pijalnię wód, założono urządzenia 
wodociągowe oraz Światło elektryczne, w toku budowy są urzą- 
dzenia kanalizacyjne. W ciągu ubiegłego roku rozwinęło się bar- 
dzo budownictwo z inicjatywy prywatnej. U wiazdu do zdrojo- 
wiska wita przybywających ukończony już całkowicie a arty- 
stycznie pomyślany murowany kościółek, ufundowany przez nie- 
strudzonego w staraniu o Morszyn Prof. Renckiego. Fre- 
kwencja kuraciuszów zapowiada się bardzo dobrze. Delegaci 
krakowscy, podeimowani bardzo gościnnie i serdecznie przez 
Kolegów lwowskich opuszczali Morszyn pod miłem wrażeniem 
wielkiej i celowej pracy, gwarantującej niechybnie dalszy roz- 
wój tego zdrojowiska. 

3. Kol. Osiek (gość T-wa) z Oddziału pedjatrycznego szpi- 
tala św. Łazarza przedstawił 2 przypadki: 

l Przypadek padaczki dziecinnej leczony dietą kwasiczą. 
Dziecko lat 2, miewa dziennie do 14 ataków „petit“ oraz „grand 
mal“. Zastosowano dietę kwasiczą. Z chwilą wystąpienia acetonu 
ilość ataków spada do 3, a po dwóch dniach ataki ustają. Trzy- 
miesięczna obserwacia nie wykazuje nawrotu. Przy przeprowa- 
dzeniu tej diety napotyka się na duże trudności, co łącznie z nie- 
bezpieczeństwami (coma) jakie przedstawia, każe tę dietę sto- 
sować tylko w zakładzie leczniczym. 

U. Empvema pleurae ambilateralis pneumoc. u 7-mio letniego 
dziecka. 

4. Dr. J. Gołąb (Ordynator Oddz. chorób dziecięcych sznit. 
św. Łazarza) przedstawił przypadek: Tabes dorsalis u jedenasto- 
letniej dziewczynki (praca przeznaczona do druku). 

W dyskusji nad przypadkami zabierali głos: prof. Wal- 
ter, doc. Zieliński, kol. Bornustein, kol. Blasberg, kol. 
GASNIE r. 

5. Dr. J. Spira (Ord. Oddz. laryngologicznego szpit. Izra- 
elitów) przedstawił 2 przypadki: I. Chora z atypowym zespolem 
Gradeniga. Il. Chora z typowym obrazem zespolu Gradeniga, 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Miodoński, Kol. Born- 
stein i w odpowiedzi Kol. Spira. 

Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie, 


Sprawozdanie XX. posiedzenia naukowego z dnia 
16 czerwca 1933 r. 


T-wa przedstawił: ciekawsze 


1. Kol Obowieemcies czie 
przypadki z zakresu urologii: 

a) Przypadek niezwykle wielkiego roponercza, stwierdzonego 
przed trzema laty u 70-letniei kobiety, która wówczas nie chciała 
się zgodzić na zabieg operacyjny. Obecnie operowana, chora 
mimo podeszłego wieku, ogólnego stanu bardzo podupadłego, za- 
bieg operacyjny dobrze zniosła i zupełnie wyzdrowiała. 

W tym przypadku inamy do czynienia z nerką workowatą. Po 
wypuszczeniu treści ropnej około trzech litrów, nerka zapadła się 
jak pusty worek. W miedniczce tkwił kamień, jako odlew mied- 


niczki w postaci wentyla. 
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b) Przypadek 79-letniego mężczyzny, który od lat 4 cierpiał 
na krwotoki i zupełne zaparcie moczu spowodu przerostu gru- 
czołu krokowego II. stopnia. Operowany w stanie skrwawienia 
i wycieńczenia, metodą Freyerowską, w 18 dniu po operacii jest 
zupełnie uleczony i po raz pierwszy od trzech lat oddaje mocz 
droga naturalną. 

c) gruźlicę nerki u kobiety 42-letniej, u której wywiady ro- 
dzinne i osobiste ujemne są w kierunku gruźlicy. Od 2 lat choruje 
na pęcherz z objawami parcia na mocz, czasem krwiomocz. Wo- 
bec stwierdzenia typowego obrazu cystoskopowego dla gruźlicy 
w pęcherzu i nerce lewej, przy dobrej funkcji drugiej nerki, roz- 
poznawszy gruźlicę nerki lewej, wykonał wyjęcia nerki lewei. 
Nerka o zrazikowatej embrionalnej budowie, w całości powięk- 
szona, wykaznuie cały szereg kawern mniejszych i większyci, 
wypełnionych zserowaciałą masą. 

d) Przypadek z dziedziny wad rozwojowych przewodu mo- 
czowego; moczowód podwójny (ureter duplex) prawostronny 
o nadliczbowej nerce trzeciej z ujściem imoczowodowem w pęche- 
rzu, ułożonem nad ujściem normalnem. Chora od dłuższego czasu 
cierpi na różne dolegliwości po stronie moczowodu nadliczbo- 
wego. (Prelegent ilustruje pyelogram). 

Wszystkie powyżej przedstawione przypadki ilustrują specy- 
ficzny, trudny materjał operacyjny szpitala żydowskie. 

We wszystkich przedstawionych przypadkach chorzy kilka- 
krotnie wypisywali się ze szpitala w chwili nainieodpowiedniej- 
szej, gdy stan ich zdrowia i wskazanie do operacji były naiide- 
alnieisze, by zgłosić się do operacji w stanie ostatniego wycień- 
czenia — wśród naigorszych warunków — w chwili. gdy wła- 
Ściwie jest już przeciwwskazanie do operacii. 

2. Kol. Penner, gość, przedstawił przypadek Hydroa vacci- 
nifortmis. 

Chory lat 39. Rodzice zmarłi z przyczyn choremu niezna- 
nych. Rodzeństwo zdrowe. W 8-ym roku życia przeszedł zapa- 
Jenie płuc. W roku 1918 przebył grypę z powikłaniami. Przed 
11 laty zaraził się kiłą. Pobrał 5 leczeń przeciwkilowych. Kilka- 
krotnie przechodził rzeżączkę. 

Obecna choroba rozpoczęła się przed rokiem zmianami na 
twarzy jakoteż na rękach. Na wiosnę następuje zaostrzenie 
sprawy chorobowej. Pije i pali miernie. 

Obiektywnie skóra wykazuje zmiany tylko na częściach od- 
słoniętych, wystawionych na działanie Światła, wyraźnie odróż- 
niających się swem ciemno  brunatnem zabarwieniem. Skóra 
twarzy poza brunatnem przebarwieniem i pojedyńczemi blizen- 
kami zmian nie wykazuje. Na małżowinie usznej lewej stwierdza 
się pęcherze od wielkości ziarna grochu do wielkości ziarna fa- 
soli o dobrze napictei pokrywie pęcherzowej, wypelnione treścią 
surowiczą. Zmiany wykazują głównie ręce po stronie grzbie- 
towej w posłaci pęcherzy od wielkości łebka szpilki do wielkości 
śliwki o kształcie dokładnie okrągłym, dobrze napięte, o pokry- 
wie utrzymanej, wypełnione treścią surowiczą, miejscami krwa- 
wą, bądź też w postaci strupów leżących wyraźnie poniżej po- 
ziomu skóry otaczającej. 

Badanie krwi wykazało: c. czerw. 5,310.,000, c. b. 9.200. Sahli 
105, Indeks 1, segment. 37%, pałeczk. 3%, limioc. 38%/, kwasochł. 
40/0, tucznych 3%, monoc. 11%, plazmat. 4/0. 

Oporność ciałek czerwonych według Hamburgera 0,42—0,39% 
NaCl. Cukier we krwi 112 mg'/o. Mocz poza brunatno-czerwo- 
nem zabarwieniem bez zmian.  Spektroskopowo wykazano 
hematoporfirynę pod postacią 2 cieni: jeden przed 4 i szerszy 
między Di E. 

W powyższym przypadku rozpoznajemy hydroa vaccinifor- 
mis. Korzystne działanie lecznicze zauważyliśmy po stosowaniu 
rezorcyny doustnie, która działa tu desensybilazacyjnie na pro- 
mienie świetlne. 

3. Kol. Ziembicki, czł. Twa wygłosił: 
o śmierci Jana Hi. (P. G. L. 28. 1933). 


Nieznana relacja 


Sprawozdanie XXI. posiedzenia naukowego z dnia 
23 czerwca 1933 r. 


Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


1 Kol. Prezes poświęca słów kilka wspomnieniu ś p. Kol. 
Tytusa Vrabetza, co zebrani członkowie wysłuchali sto- 
iąco na znak uczczenia zmarłego. 

2. Kol Progulski iChwalibogowskiA., członkowie 
T-wa przedstawili przypadki i omówili naskórną próbe tuberku- 
linową w gruźlicy dziecięcej. 

W roku 1931 ogłosili dermatolodzy norymberscy, Nathan 
i Kalos pracę o nowej naskórnej próbie ituberkulinowej, polega- 
jącej na przykładaniu na skórę na 24 godziu gazików, napoio- 
nych 1--25%/ roztworem st. tuberkuliny Kocha. Próba powyższa 
u dorosłych wypadała dodatnio tylko u osobników z gruźlicą 
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skóry, u osób gruźliczych bez zmian na skórze wypadała ujem- 
nie. Takie zachowanie się opisanego odczynu ma świadczyć, zda- 
niem autorów, o odrębności skóry pod względem imuno-biologicz- 
nym. Źródłem jego ma być przewrażliwość naskórka na tuberku- 
linę, która powstaje tylko w gruźlicy skóry. Dzięki niezależności 
nowej próby od zmian gruźliczych w innych narządach, autorzy 
podali ją jako metodę różniczkowo-rozpoznawczą dla odróżnienia 
zmian skóry na tle gruźliczem od innych spraw chorobowycli 
skóry. 

Specyficzność względnie wyłączność tego odczynu tylko dla 
gruźlicy skóry wydawała się nam  mieprawdopodobną już na 
podstawie rozumowania teoretycznego. Charakter nowego od- 
czynu identyczny z odczynem Moro kazał nam bowiem przy- 
jąć, że tkanką reagującą tutaj jest nie przewrażliwy naskórek, 
lecz alergiczna skóra. 

Ponieważ zaś alergja tuberkulinowa wyraża się na skórze 
we wszystkich postaciach i zmianach drugorzędnej gruźlicy, 
przewidywaliśmy, że odczyn Nathana i Kalosa będzie w pediatrii, 
gdzie prawie 100% przypadków gruźlicy należy do tego okresu, 
równie często dodatnim, jak odczyn Pirqueta lub Moro. 

Badania nasze przeprowadzone u dzieci chorych na gruźlicę 
gruczołów wnękowych, nacieki okołoogniskowe, wysiękowe za- 
palenie opłucnej, gruźlicę kości i t. d. (bez zmian na skórze) 
potwierdziły to w zupełności. Odczyn powyższy wypada do- 
datnio tak często i równie identycznie jak odczyn Pirqueta 
i Moro. 


W dyskusji: Kol. Nadel, gość zaznacza, że sam Nathan 
w swej pracy nadmienia, że należałoby przy pomocy tego od- 
czynu przebadać materjał obejmujący dzieci. Nathan używa prze- 
ważnie 1%0 roztworu tuberkuliny, jakkolwiek próbował i stężeń 
wyższych. 

Uzyskane silne odczyny przez Kol. Progulskiego możnaby 
tłumaczyć wysokiem stężeniem rozczynu tuberkuliny (10/0). 


Kol. Lenartowicz, czł. T-wa: Już z okazji poprzedniego 
przedstawienia przypadków z  odczyneim Nathana przez Kol. 
Świątkiewicza mialem sposobność zwrócić uwagę, że odczyn 
Nathana miałby dla dermatologa szczególniejsze znaczenie wów- 
czas dopiero, gdyby w szeregu prób stwierdzono, że odczyn ten 
wypada jedynie dodatnio w przypadkach gruźlicy skóry 
a ujemnie w przypadkach gruźlicy innych narządów bez zmian 
gruźliczych w skórze, wówczas bowiem byłby dla nas cennym 
wskaźnikiem rozpoznawczym w odróżnianiu zmian kiłowych lub 
trądowych od zmian gruźliczych. Z badań Kol. Progulskiego 
i przedstawionych przypadków wynika, że tak nie jest, ale trzeba 
przyznać, że Nathan przeprowadzał próby skórne ze swoim 
odczynem na materjale dorosłych i w ostatnim ustępie wyraźnie 
zaznacza, że wskazane są próby u dzieci. Jeżeli u dzieci odczyn 
Nathana wypada dodatnio także w przypadkach wolnych od 
zmian skórnych — to odczyn ten u dzieci przynajmniej nie ma 
owej zasadniczej wartości, jest jedynie jednym z licznych już 
i oddawna stosowanych odczynów skórnych u osób dotkniętych 
gruźlicą, podobnie jak odczyny Pirqueta, Mantoux, Moro, Wolfi- 
Eisnera i t. p. odczynów, które stwierdzają, że dany ustrój jest 
lub był dotknięty gruźlicą a nie dowodzą bynajmniej, że zmiany 
na skórze są zmianami gruźliczemi. Różnice wyników odczynu 
Nathana u osób dorosłych i u dzieci możnaby tłumaczyć wła- 
ściwościami odmiennemi skóry dzieci od skóry dorosłych. 
Lewandowsky dosyć trafnie zaznacza tę różnicę porównując 
wrażliwość ustroju i skóry noworodka w pierwszym roku życia 
do wrażliwości morskiej świnki na gruźlicę, wrażliwość dzieci 


poza pierwszym rokiem życia i dorosłych do wrażliwości 
królika. I 
W przemówieniu Kol. Nadla należy sprostować nieścisłe 


powołanie się na pracę Nathana. Nathan bowiem posługiwał się 
nie jak przytacza Kol. Nadel roztworami tuberkuliny 1%/e-wemi 
ale także 10 i 250/-wemi. 

Kol. ProgulskiiChwalibogowski, czł. T-wa w od- 
powiedzi: 100/-0wa tuberkulina daje odczyn bardzo wybitny, 
10/-0wa słabszy. Dla demonstracji przypadków wykonaliśmy 
obydwa jak i kontrolę z bulionem gliceryn. O tem, że tkanką 
reagującą jest skóra właściwa, świadczy zarówno sam odczyn 
zapalny jak i ponowne zaczerwienienie się dawniej już wykona- 
nego odczynu Pirqneta po zastosowaniu naskórnei próby. Próba 
ta wypada u dorosłych z gruźlicą trzeciorzędną dlatego ujemnie, 
ponieważ alergia skóry iest w tym okresie gruźlicy albo bardzo 
małą, albo wogóle już jej niema, Tak samo wypada tu zresztą 
próba Pirqueta lub Moro. 

3. Kol. Hornung, czł. T-wa wygłosił: Sprawozdanie z kon- 
ferencji odbytej w dniach od 2—+4ego czerwca b. r. w Leysin 
w Szwajcarii w sprawie ochrony zdrowia młodzieży akade- 
mickiej. (P. G. L. Nr. 29—30 i 31. 1933). 
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Sprawozdanie XXII. posiedzenia naukowego z dnia 
30 czerwca 1933 r. 


Przewodniczy: Kol. Doliński. 


1. Kol. Naróg, czł. Twa wygłosił: Zastosowanie i wartość 
lecznicza diatermji w chorobach oczu. 

Autor po uwzględnieniu dotychczasowej literatury w sprawie 
lecznictwa diatermią i po przedstawieniu działania  diatermii 
w chorobach oczu, podkreśla używanie w okulistyce małych 
aparatów na 1 amper, stosowanie słabych prądów przy elektro- 
dzie czynnej do 0,4 ampera. Następnie przytacza swoje przy- 
padki leczone diatermią. 

Dobre wyniki otrzymał: przy przewlekłem i ropnem zapa- 
leniu brzegu powiek (30 przypadków), przy neuralgji (40 przyn.), 
przy zapaleniu woreczka łzowego (10 przyp.), przy wrzodach na 
rogówce (19 przyp.). W tem było 3 przyp. przypalenia Wrzo- 
dów rogówki, w innych zaś nagrzewanie. Uderzające było wy- 
leczenie 2 przypadków zropienia rogówki, mimo braku dobrego 
poczucia światła. Do wyleczonych są w dalszym ciągu wliczone: 
zapalenie twardówki (2 przyp.), zapalenie nadtwardówkowe 
(4 przyp.), zapalenie po złuszczeniu nabłonka rogówkowego 
(3 przyp.), przewlekłe zapalenie tęczówki (8 przyp.) i blizny ro- 
gówkowe. 

Poprawy mie zauważył przy mętach w ciałku szklistem 
(5 przyp.), przy zapaleniu siatkówki i naczyniówki (9 przyp.), 
przy powtóruem pęknięciu siatkówki i naczyniówki po urazie 
(1 przyp.). 

W przypadkach zapalenia centralnego siatkówki i naczy- 
niówki nastąpiła poprawa po wstrzykiwaniach preparatu Spiessa 
Bizmut-Chinin-Jodat i Na Cl, jednakowoż chorzy widzieli zmniej- 
szone litery i nierówno ustawione. Objawy te ustąpiły po dia- 
termii. 

Dalej otrzymał poprawę po kombinowanem leczeniu szcze- 
pionkami i diatermią przy zapaleniach pourazowych iagodówki, 
z których w 3 przypadkach pomimo braku poczucia Światła na- 
stąpiła poprawa ostrości wzroku od "/s—'!/a. 

Przy haemophtalmus (15 przyp.) i zapaleniu miąższowem ro- 
gówki (10 przyp.) nie widział poprawy po samej diatermii. 

Nailepsze i najefektowniejsze wyniki uzyskał po diatermo- 
koagulacji: przy brodawkach (120 przyp.), przy nabłoniakach 
(2 przypb.), przy naczyniakach (3 przyp.), przy xanthelasma 
(3 przyp.), które były umiejscowione na skórze powiek i twarzy. 

Na spojówce powiekowej i gałkowej miał dobre wyniki 
przy wypaleniu przerostów i pojedyńczych ziaren jagliczych 
(10 przyp.), przy wśródbłoniaku nawracającym (1 przyb.). przy 
czerniaku (1 przyp.), przy mięsaku (1 przyp.) i przy brodawcza- 
kach (2 przyp.). 

Przy skrzydliku (3 przyp.), przypalał z dobrym wynikiem 
cześć rowówkową zapomocą elektrody pojedyńczej. W 1 przyp. 
raka rogówki, zajmującego *%a powierzchni rogówki nastąpiło 
wyleczenie po diatermo-koagulacii. 

Przy zrostach spojówkowych miał dobre wyniki w 2 przy- 
padkach, w 4 zaś potrzebna była plastyka. 

W dalszym ciągu uzyskał dobre wyniki: po peritomii przy 
łuszczce jagliczej (6 przyp.). przy gruźlicy spoiówki (5 przyp.), 
przy wypaduięciu tęczówki (5 przyp.), przy wypadnięcin ciałka 
szklistego (1 przyp.). przy zrostach w jamie oczodołowej 
(3 przyp.), przy trichiasis (6 przyp.), przy ectropion (1 przyp.), 
przy starych bliznach, przy znamionach barwikowych (15 przyp.), 
przy polipach (2 przyp.) i cyście (1 przyp.). Poprawy nie uzy- 
skał w 3 przypadkach nieżytów wiosennych ma 5 leczonych, 
przy nieżycie zaś mieszkowym i gradówce uważa diatermię za 
zbyteczią. 

W okolicy rąbka rogówkowego używał bardzo słabego prą- 
du: 0,2 ampera przy elektrodzie czynnej, lub elektrody poje- 
dynczej. 

W zakończeniu podnosi wartość diatermii, która się uwy- 
datnia swą poiedyńczą metodą stosowania i skróconem okresem 
leczenia. W wielu przypadkach jest ona nie do zastąpienia i nie- 
zbędna w praktyce. 

W dyskusji: Kol. Musiał, czł. Twa stwierdza, że przed- 
stawiony chory leczył się przez dłuższy czas w przychodni 
Oddz. ocznego Szpit. Powsz. nie spowodu raka ale spowodu 
scłerilis. Z wieloma rzeczami z wykładu nie zgodziłby się z pre- 
legentem i nie z zapałemby się odnosił do wyników leczniczych 
uzyskanych przy pomocy diatermii — boć przecie bez niej 
można się całkiem dobrze obejść. Zaznacza przytem, że jeżeli 
oko nie ima poczucia Światła jest miękkie i zapada się, powinno 
się bezwzglednie go wyjąć w obawie przed przyjściem afekcii 
sympatycznej. 
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Kol. Naróg, czł, Twa w odpowiedzi: 

Odnośnie do przedstawionego przypadku raka rogówki, wy- 
leczonego przez diatermo-koagulację, odpowiada kol. Musia- 
fowi, że chory sam podał, iź leczył się w ciągu roku na od- 
dziele ocznym, a na dowód przedłożył szereg recept. Chory na- 
zwiskiem Halan, ekspedient pocztowy, zam. Pełczyńska 12. 
z Państw. Pom. Lek. zainteresowanych objaśni, że leczył się na 
oddziele ocznym. Przed zabiegiem wziął chory jedno silne na- 
Świetlenie Roentgenem w szpitalu żydowskim. ' Jedna dawka 
Roentgena była za mała, ażeby wyleczyć chorego, ale mogła 
zmniejszyć żywotność komórek nowotworowych. Początkowe 
rozpoznanie mogło natrafiać na trudności, ze względu na brak 
zadraśnienia i narośl płaską, imitującą bliznę, ale badanie lampą 
szczelinową wykazało kłębuszkowate narośle z pętlami naczyń, 
co przemawiało za nowotworem i co potwierdził wynik badania 
zakładu anatomii patologicznej (Carcinoma planocellalare). 

Odnośnie do twierdzenia kol. Musiała, że niemożliwem 
jest. ażeby oko mogło widzieć, jeśli straci poczucie światła, od- 
powiada referent, że w 2 przyp. zropienia rogówki i w 3 przyp. 
pourazowego zapalenia tęczówki z wysiękiem i „Mkaemophtalmus” 
uzyskał u chorych bystrość wzroku od */s do *» pomimo braku 
lokalizacji w początkach zapalenia. Chorzy ci nie chcieli zgodzić 
się na doradzane im wyjęcie gałki ocznej na oddziele, i pry- 
watnie, a po odpowiedniein leczeniu były tak nadzwyczajne skutki. 
W innych 5 przyp. dała się gałka oczna utrzymać bez zadrażnie- 
nia. W 1 tylko przypadku całkowitego przebicia cialka rzęsko- 
wego zmuszony był referent usunąć gałkę oczną. Referent po- 
wołuje się na pracę swą ogłoszoną w Klinice ocznej p. t: Czy 
rokowanie na podstawie dotychczasowych metod badania poczu- 
cia Światła jest zawsze pewne i decydujące o widzeniu lub niewi- 
dzeniu oka i przytacza tam grupy schorzeń, przy których może 
być przejściowy brak poczucia światła. Do tych grup należy: 
1) Haemophtalmns, 2) Supuratio corneae, Ker. tbe. parenchyma- 
tosa, cum iritide, 3) Iritis exsudativa, 4) zmiany w ciałku szkli- 
stem, 5) zmiany na dnie oka (neuritis, neuritis retrobulbaris, 
retino-chor. centrs oedema papillae nervi optici, skurcz naczyń 
siatkówkowych, embolia retinae centr, 6) sprawy pozagałkowe 
i mózgowe. Zatrucia (uraemia) i t. p. Referent jest zdania, że za 
dużo wyimuie się gałek ocznych. 

Powinno się każde oko skaleczone leczyć 4—8 tygodni i sta- 
raé się wyiałowić ogólnie i miejscowo organizm z drobnoustro- 
jów szczepionkami, a następnie wplywać resorbcyinie bizmuitem. 
Właśnie to uważałby za dowód postępu, że nie każde oko, które 
traci przejściowo poczucie Światła, ma być stracone. Jeżeli nie 
będzie drobnoustrojów i iadów w organiźmie, nie przyjdzie do 
współczulnego zapalenia. Referent nie wspomina o zaniku nerwu 
wzrokowego, bo o tych przypadkach nie było mowy w refera- 
cie, ale porusza tylko sprawy zapalne, a w tych po ustąpieniu 
zapalenia może wrócić i poczucie Światła i widzenie. Dlatego też 
zdziwił się ogromnie postawieniu tezy kol. M., że oko. skoro 
traci raz poczucie światła nie może widzieć. Teza ta była uzna- 
wana 50 lat temu, ale dziś wobec postępu terapii nie wytrzymuje 
krytyki. 


Kol. 


Musiał. czł. Twa zaznacza raz jeszcze, że po krót- 
kiem wyczekiwaniu jest bezwzględne wskazanie do usunięcia 
gałki ocznej; kto raz przeżył afekcię sympatyczną — ten nie 
będzie zbyt długo zwlekał z enukleacją. 

2. Kol. Allerhand, czł. Twa wygłosił: O sposobie zorga- 
nizowania kursów języków obcych dla lekarzy. (streszczenia nie 
przesłano). 


Sekretarz: T. Chorażak. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół zposiedzenia w dniu 4 stycznia 1933 r. 


Pokazy chorych. 

1. Kol. Banasz przedstawia przypadek nefralgji lewostron- 
nej, operowany w szpitalu w Radogoszczu sposobem Patina t. zw. 
enervatiońn du rein, Chora lat 18, od 8 miesięcy stałe ataki kolki 
nerkowej — do 2 razy w tygodniu, zastrzyki morfiny. Wszelkie 
badania urologiczne i rentgenologiczne wykazały normalne sto- 
sunki. Po dekapsulacji nerki została zdarta z miedniczki sieć 
nerwów współczulnych. Od czasu operacji (12 tygodni) ani jed- 
nego ataku bólów. samopoczucie zupełnie dobre. 

2. Kol. Kalisz przedstawia 3 chorych: a) 45-letni pacient 
przed 18 laty mial usuniętą lewą nerkę. Objawy kamicy po stro- 
nie prawej, w czerwcu r. b. atak silny, mocznica. Zdjęcie rent- 
genowskie negatywne. Pyelograiia dożylna wykazała rozszerze- 
nie miedniczki. Przy operacji znaleziono duży kamień w moczo- 
wodzie, który usunięto. Przebieg i stan pooperacyjny pomyślny. 

b) ll-letni chłopiec kilkakrotnie operowany po zapaleniu 
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kostnego prawego uda; złamanie patologiczne, szew 
ponowna Fractura. Udo skrocone o 11 cm. Złamanie 
w dawnem miejscu, rodzaj pseudoartrozy. Przeszczepiono ka- 
wałek kości z lewej piszczeli. Następnie zdięcia rentgenowskie 
wykazują bardzo udany wynik transplantacji. 

c) 22-letni pacjent od 13 lat cierpi na gruźlicę kolana, Prze- 
szczepiono mu paraartykularnie wolny odłam piszczeli. Wynik 
bardzo pomyślny, bóle ustąpiły, gorączka znikła. Staw sztywny, 
lecz niebolesny. 

3. Kol. T. Mogilnicki wygłosił odczyt p. t: „Kształcąca 
rola szpitala”, 

Dobrze urządzony szpital kształci chorych. personel pie- 
lęgniarski i lekarzy. Chorzy uczą się zasad czystości i higierty, 
pozatem kształcą się zapomocą następujących czynników: bibljo- 
tek dla chorych, względnia radia, w szpitalach psychiatrycznych 
zapomocą pracy i umiejętnie stosowanych rozrywek, w szpita- 
lach dla clironicznie chorych dzieci — przez normalnie prowa- 
dzone nauczanie. Największe biblioteki dla chorvch posiadają 
szpitale psychiatryczne, następnie sanatorja dla gruźliczych cho- 
rych. Ze szpitali ogólnych najbogatszy księgozbiór ma Szpital 
Dzieciątka Jezus w Warszawie, ze szpitali dziecięcych Szpita! 
Anny Marii w Łodzi. 

Nauczanie chronicznie chorych dzieci odbywa się w Witko- 
wicach, w Zakopanem, na Górce, w Siewierzu i Białymstoku. 
Specialne szkoły dla pielęgniarek istnieją przy następujących 


szpiku 
kostny, 


szpitalach: przy szpitalu Starozakonnych w Warszawie i Szpi- 
talu im. Bersonów i Baumanów. 
W Dziekance, w Tworkach i niektórych innych szpitalach 


urządzane są specialne kursy dla pielęgniarek. 

Wielki szpital kształci wszystkich pracujących w nim leka- 
rzy, uzupełniając wykształcenie uniwersyteckie. Materjal na- 
szych szpitali jest znacznie większy, niż Klinik uniwersyteckich. 
Szpitał tylko wtedy iest dobrą szkołą dla lekarzy, ieżeli iest od- 
powiednio uposażony, ma zasobną bibliotekę naukową i ieżeli 
kierownik szpitala i ordynatorzy naukowo opracowują materiał 
szpitalny. 


Doroczne Posiedzenie Adminis(tracyjne. 


1. Kol. Frenkiel odczytał projekt regulaminu nagrody 
konkursowej imienia Dra Seweryna Sterlinga. Regulamin został 
przyjęty. 

2. Przyjęto następujący wniosek Zarządu: „Postanawia się 
zapisać Towarzystwo Lekarskie, jako osobę prawną, na członka 
Polskiego Towarzystwa Balneologicznego i założyć w bibliotece 
Towarzystwa specialny dział, dotyczący uzdrowisk krajowych. 
Wyznaczyć jeden względnie dwa wieczory w roku na odczyt 
balneologiczny i zwrócić się do Polsk. Towarzystwa Balneolc- 
gicznego o wyznaczenie na ten cel prelegentów”. 

3. Odczytano i przyjęto sprawozdania: a) sekretarza, b) 
sekcyj Towarzystwa Lekarskiego, c) bibliotekarza, d) skarbnika, 
e) Komisii Rewizyijnei. 


Sprawozdanie Skarbnika Tow. Lek. Łódzkiego za rok 1952. 


Przychód Tow. wyniósł zł. 10.010.50 
a mianowicie: składki bieżące i zaległe p 9,142.— 
pozostałość w banku R 70.48 
Saldo z r. 1931 T 792.02 
Razem zt 10.010.50 
Rozchód Tow. wyniósł zł.  9.907.05 
a mianowicie: komorne w 2901.45 
wydatki na bibliotekę » 3.105E= 
wydatki sekretarza » 1.112.90 
inkaso ao 1.351.50 
różne ~ 1.436.20 
Razem zł  9.907.05 
Saldo na l-go stycznia 1933 r. zł. 103.45 
W wydatkach różnych uwzględniono  następuijące sumy: 


zł 100.— za popiersie z podstawą bł. p. Dra. Sterlinga, zł 200.—- 
za nekrologi i wieniec i zł 100— na Kasę  Mianowskiego. 
Z przykrością zaznaczyć inuszę, że składki od kolegów wpły- 
wały w roku ubiegłym bardzo opieszale, zaległości przekraczają 
zł 2.000.— wskutek tego nie mogę odliczyć na budowę Domu 
Tow. Lekarskiego żadnej określonej sumy. (Rachunek budowy 
Domu wynosi zł 5.107.29). 

Nastąpiły wybory członków Zarządu, Komisii Rew. i bałoto- 
wanie nowych członków. 


Nr. 38. 1933 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół zebrania naukowego z dnia 24 stycznia 1933. 


l. Kol. Wice-Prezes odczytał pismo kol. Prezesa W. 
Orłowskiego w sprawie ustąpienia z zaimowanego urzędu. 

Niniejszem uprzejmie proszę o przedłożenie Towarzystwu 
mojej rezygnacji z urzędu prezesa Towarzystwa. Motywy, które 
skłoniły mnie do powzięcia tej decyzji, są następujące: 

1) Będąc 3 lata na stanowisku Prezesa Towarzystwa, kie- 
rowałeim się pewnemi wytycznemi, które miały na celu rozwój 
Towarzystwa; nowy Prezes, pielęgnując z nich te, które oka- 
zały się celowemi i pożytecznemi, może wnieść nowe kierunki; 
w ten sposób zmiana na stanowisku Prezesa przyczyni się do 
dalszego rozkwitu Towarzystwa. 

2) Zmianę członków, piastujących honorowo urzędy w Za- 
rządzie Towarzystwa, uważam za bardzo pożądaną, wiedzie bo- 
wiem ona do dokładnego zaznajamiania się szerszego ogółu 
członków Towarzystwa z całokształtem życia Towarzystwa. 

3) Rola Prezesa w Towarzystwie, w mojem rozumieniu nie 
może polegać tylko na przewodniczeniu w Zarządzie i na po- 
siedzeniach naukowych, ani na przydzielaniu terminów do wygła- 
szania zgloszonych odczytów. Zadaniem głównem Prezesa iest 
organizowanie i czynne kierowanie życiem naukowem Towarzy- 
stwa. Jego więc obowiązkiem jest przedewszystkiem: 1) organizo- 
wać cykle wykładów, 2) skłaniać kolegów do wygłaszania od- 
czytów na aktualne zagadnienia, 3) uzgadniać z prelegentami 
czas trwania odczytu, jego ujęcie i t. d. Prezesowi wypada nie- 
kiedy, zanim zaakceptuje odczyt do wygłoszenia w Towarzystwie, 
przeczytać go w rękopisie, a wrazie, gdy uzna siebie za niedość 
kompetentnego, zgłaszać się do odpowiedniego kolegi specialisty 
z prośbą o wydanie opinii. Temi właśnie zasadami kierowałem 
się w swojei pracy na stanowisku prezesa Towarzystwa. Praca 
taka pochłaniała mi oczywiście dużo czasu przez wszystkie 3 
lata, zabierając mi czas od innych, niemniej ważnych moich 
obowiązków. Nie będąc przygotowany do ponownego wyboru 
na Prezesa Towarzystwa, tem bardziej że, obejmując to stano- 
wisko rok temu, uprzedziłem, że będzie on ostatnim, przyszedłem 
do wniosku, że nie będę mógł nadal łączyć innych moich obo- 
wiązków bez uszczerbku dla nich z pracą na stanowisku prezesa 
Tewarzystwa, tak, jak ją rozumiem. 

2. Kol. Karwacki, czł. T-wa i Kol. Englert przedsta- 
wili: „Przypadek zapalenia opon mózgowych pochodzenia gono- 
kokowego”. 

Przerzut na opony dokonał się w 7 dni po stosunku, a w 4 — 
Po wystąpieniu rzeżączki cewki. Przebieg trwał 9 dni; ból 
głowy, wymioty, objaw Kerniga, bolesność uciskowa i samoistna 
kręgosłupa, naiwyższa ciepłota 39,3. U chorego dokonano 5 na- 
kłuć |lędźwiowych jako zabieg leczniczy i stosowano ciepłe 
kąpiele. Po uzyskaniu hodowli gonokoków z płynu mózgowo- 
rdzeniowego (dopiero po czwariem nakłuciu), leczono go za- 
Strzykiwaniaini własnych gonokoków. Wyzdrowienie całkowite 
l co do rzeżączki i co do sprawy oponowei. 

3. Kol. Sterling Wł. czł. T-wa, omówił: „Patologję cha- 
rakieru i temperamentu ze stanowiska nauki o wydzielaniu we- 
WRętrznem”. 

Po przeprowadzeniu analizy najważniejszych odchyleń od 
rozwoju charakteru i temperamentu w związku z dysfunkcją po- 
Szczególnych gruczołów dokrewnychi, wypowiada mówca przy- 
Duszczenie, że w organiźmie ludzkim istnieją dwie grupy narzą- 
dów inkrecyjnych, z których jedna oddziaływa na procesy me- 
taboliczne i psychobiologiczne w sposób pobudzający, druga na- 
tomiast w sposób hamujący. Obie te grupy inkrecyjne pozostają 
Ww warunkach normalnych w stanie pewnei równowagi, gwaran- 
uiąc odpowiednie tempo procesów metabolicznych i psychobiolo- 
Bicznych i stwarzając zrównoważony normalny temperament 
ludzki. Stan równowagi takiej polegający na harmoniinej współ- 
pracy wszystkich narządów gruczolowych może ulec zakłóceniu 
W 2 kierunkach. Przedewszystkiem w kierunku ilościowym, może 
tu bowiem osiągnąć przewagę albo grupa inkrecyjna pobudzająca, 
Dowodując przemieszczenie równowagi w kierunku pozytywnyni 
! stwarzając temperament sangwiniczny, albo też grupa inkre- 
Cylną hamująca, stwarzając naprzeciwległe ukształtowanie tem- 
Peramentu. Obie te grupy iarządowe pozostają pod niewątpliwym 
wpływem ośrodków wegetatywnych, powodujących bezpośrednią 
przewagę grupy pobudzającej lub hamniącej, zarządzających sta- 
bilizącją temperamentu ludzkiego. Ta właśnie idealna równowaga 
aparatu mózgowo-rdzeniowego gwarantująca rozwój normalnego 
temperamentu — prowadzi równocześnie przy normalnej budowie 
gruczołów dokrewnych i prawidłowej ich funkcii do rozwoju nor- 
malnego i harmonijnie zrównoważonego charakteru. Otóż o ile 
ilościowe przesunięcie równowagi czynności pobudzających i ha- 
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mujących grup inkrecyjnych staje się powodem odchyleń w struk- 
turze temperamentu — o tyle zmiany jakościowe w czynności 
poszczególnuycu gruczołów w obrębie każdej z obu grup inkre- 
cyjnych odbijać się muszą nietylko na konstytucji fizycznej, ale 
i na jego strukturze charakterologicznej. Mówca zalicza do grupy 
narządów  gruczołowych pobudzających: tarczycę, przysadkę 
mózgową, gruczoły płciowe i grasicę, zaś do grupy gruczołów 
hamujących: gruczoły przytarczycowe, układ chromochłonny, 
wątrobę i trzustkę, stwierdzając wszakże, że pomimo niezaprze- 
czalnego znaczenia wpływów hormonalnych — zarówno chara- 
kter jak i temperament zależny jest w pierwszym rzędzie od 
konstytucji parcjalnej centralnego układu nerwowego, głównie zaś 
od budowy konstytucjonalnej międzymóżdża, pnia mózgowego 
oraz ośrodków wegetacyjnych. 

4. Kol. Marzecki J. omówił rolę: „Lekarza w obliczu woj- 
ny chemicznej”. 

W odczycie swym prelegent podniósł kwestią konieczności 
należytego przygotowania lekarza do obrony  przeciwgazowei 
i leczenia zatrutych gazami podczas woiny. 

Drogi, któremi, według zdania prelegenta, trzeba kroczyć ku 
należytemu zaznajomieniu się z racionalną obroną przeciwga- 
zową i lecznictwem, prowadzą przez dokładne przestudjowanie 
doświadczenia lekarskiego, osiągniętego podczas wojny światowej 
i dotychczasowych powojennych studjów nad chemizmem i pa- 
togenezą gazów bojowych. Niezmiernie ważnym naukowym 
czynnikiem rozpoznawczym, koniecznym dla określenia wartości 
chorobotwórczej nieznanych gazów, z któremi lekarz może się 
pierwszy raz zetknąć na polu walki. według zdania prelegenta, 
mogą służyć obliczenia energietyzmu wewnątrzdrobinowego da- 
nego gazu, wypływające z teorii atomistycznej, zapomocą której 
można ustalić zachowanie się danego gazu w ustroju i sposób 
rozkładu drobiny gazu pod wpływem zadzialania sił ustrojowych. 

W końcu odczytu prelegent zwrócił się z apełem do Uni- 
wersytetów, aby pod egidą wyższych tycli uczelni lekarskich zo- 
stały zorganizowane kursy przeciwgazowe dla lekarzy, iak rów- 
nież, aby do programu Uniwersyteckiego został wprowadzony 
kurs obrony przeciwgazowej. 


Sekretarz Doroczny: K. Chodkowski. 
Wice-Prezes: Zdz. Sławiński. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 


3. IX. 1933 zmarł w Krakowie Dr. Edward Cetnarowski, 
ginekolog, wieloletni pracownik na polu sportu polskiego. 


Dr. Bogusław Feierabend, dyrektor instytutu serolo- 
gicznego w Pradze, zginał tragicznie w Alpach. zasypany lawina 
wraz z żoną i dwomia córeczkami. Zmarły brał czynny udział 
jako gość w ostatnim Zjeździe Mikrobiologów Polskich w War- 
szawie 1932. 


Sprawy zawodowe. 


W Prusach zakazano lekarzom prowadzenia aptek domowych. 
W uzasadnieniu przyjęto taką poprawę środków komunikacyj- 
nych, że osiągnięcie apteki jest wszędzie możliwe. Ponadto mini- 
sterstwo uważa stan obecny za szkodliwy dla interesów aptek 
normalnych i dla młodych lekarzy, którzy osiedlając się obok 
starszego prowadzącego aptekę domową stają wobec ciężkich 
warunków konkurencyjnych. 


Przez Zarząd Nacz. Izby Lek. i Związek Kas Chorych zo- 
stały przyjęte: „Wytyczne do umów z lekarzami w K. 
Ch.“, które przez zatwierdzenie Min. Opieki Społ. z 29. Vill. b. r. 
nabrały mocy wiążącej. Przechodząc wytyczne w porządku po- 
szczególnych S$ znajdujemy następujące postanowienia z róż- 
nych względów zasługujące na uwagę: 

$ 2 ust. 3. określa kwalifikacje specjalistów według lat prak- 
tyki w klinice lub oddziale szpitalnym od 4 dla chirurgów, orto- 
pedów, urołlogów i anatomo-patologów do 2 dla dermatologów. 
fizjoterapeutów, stomatologów. radiologów i analityków. Jest to 
stwierdzenie, wiążące dla wielkiej ilości lekarzy, które niedawno 
uznano po długich dyskusjach w Izbach Lekarskich za zbędne. 

$ 9 ust. 2 postanawia, że czas pracy w instytucjach ubezp. 
społ. państwowych i samorządowych może być zaliczony do lat 
pracy w K. Ch. na podstawie opinii Komisji Weryfikacyjnej. 

"$ 10 dopuszcza w określonym terminie kontrolę kwalifikacyj 
zawodowych i zdolności fizycznej lekarzy obecnie zatrudnionych 
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w K. Ch. przez specialną komisję kontrolną za zgodą Min. Opieki 
Społ. 

$ 17 ust. A postanawia: łączny miesięczny wydatek na lekarzy 
ordynuiących w przychodniach, ośrodkach leczniczych i gabinetach 
prywatnych, obejmujący wszystkie rodzaje wynagrodzenia i do- 
datki, powinien być ustalony w stosunku procentowym do prze- 
ciętnego miesięcznego wpływu ze składek ubiegłego kwartału. 
Pieniężna wartość godziny pracy, która jest podstawą wynagro- 
dzenia, jest ruchoma, ale jednakowa dla wszystkich lekarzy bez 
względu na kwalifikacje; za wysługę lat oblicza się dodatki. 
Postanowienia te w stosunku do ogółu dotychczasowych przed- 
stawiają dla lekarzy gorsze warunki płacy ale ratują K. Ch. przed 
sztywnemi wydatkami wobec wahań wpływów ze składek. 


Związek Lekarzy w Szczawnicy wyłonił ze swe- 
go grona specjalną Sekcję Naukową, w skład której wchodzi 
każdorazowy prezes związku obecnie Dr. Kochlófiel i 3 członków, 
wybieranych na okres dwuletni, obecnie Dr. Dzerowicz, Dr. Hef- 
tel i Dr. Werner. Sekcja Naukowa ma na celu: 1) Badania 
naukowe bogactw naturalnych Szczawnicy i praktyczne ich za- 
stosowanie. 2) Zachęcanie członków do pracy naukowej, jakoteż 
uproszenie znawców balneologii, dyrektorów klinik i szpitali do 
współpracy naukowej. 3) Zwracanie się z przedstawieniami do 
Komisji Zdrojowej i Dyrekcii Zakładu i udzielanie fachowych rad 
w Sprawach, dotyczących prowadzeń badań naukowych i zasto- 
sowania wyników w celach praktycznych. 4) Założenie w Szcza- 
wnicy stacji meteorologicznej, celem stałej rejestracji zjawisk 
meteorologicznych. 5) Gromadzenie piśmiennictwa z zakresu bal- 
neologii tak krajowej jak i zagranicznej. 6) Utrzymywanie kon- 
taktu z Dyrekcją Zakładu w sprawie wymiany publikacyj, odno- 
szących się do wszelkich problemów szczawnickich. 7) Zaznaja- 
mianie świata lekarskiego z walorami leczniczymi Szczawnicy. 
9) Dążenie do stałego doskonalenia urządzeń leczniczych. 


Powrót do praktyki prywatnei w Rosii So- 
wieckiej. Na wniosek Kalinina, szefa wydziału Wykonaw- 
czego Republiki Sowieckiej, Komisariat zdrowia publicznego, 
władze partii komunistycznej i urzędy sanitarne rozpatrywały 
szczegółowo sytuacię, wytworzoną przez zniesienie prywatnej 
praktyki lekarskiej. W wyniku postanowiono znieść dekret, za- 
braniający prywatnej praktyki i skasować wszystkie ogranicze- 
nia z tem związane. W przyszłości lekarze będą mogli dobro- 
wolnie usuwać się od praktyki prywatnej, ale nie będą do tego 
zobowiązani lub zinuszani. 


Medycyna spoleczna. 


OMEEWIZACIEWANENZZEMOMODAMNWEPENECZHEMI 
w Niemczech. W Niemczech zaznacza się obecnie dążność 
do podporządkowania iednolitemu kierownictwu akciji towarzystw 
i urzędów do walki z rozmaitemi chorobami. I tak np. istnieje 
już państwowy Komitet gruźliczy z kierownikiem dr. Bartelsem 
o bardzo szerokich pełnomocnictwach, dalej akcja przeciwrakowa 
w Berlinie Zakładów państwowych, uniwersyteckich, ubezpiecze- 
niowych i prywatnych, skupioną została pod kierownictwem Miej- 
skiego Urzędu Zdrowia. 


P. G. L. doniosła o wydaniu w Niemczech ustawy 
o sterylizacii. Za prasą niemiecką podajemy dalsze szcze- 
góły „ustawy zapobiegającei potomstwu obarczonemu dziedzicz- 
nie“, która wejdzie w życie 1 stycznia 1934. Sterylizacii podle- 
gają następujące schorzenia: wrodzone głuptactwo, schizofrenia, 
dziedziczna padaczka, dziedziczna ślepota, dziedziczna głuchota, 
dziedziczne ciężkie zniekształcenia, ciężki alkoholismus. Sprawa 
sterylizacji nałogowych zbrodniarzy, a szczególnie zbrodniarzy na 
tle zboczeń płciowych, zostanie uregulowana osobno, by dotych- 
czasowym postanowieniom nie nadawać piętna kary. Potrzebę 
sterylizacji orzekają specialne sądy, w skład których wchodzi 
sędzia, lekarz urzędowy i lekarz obznajomiony specjalnie ze 
sprawami dziedziczności. Wniosek do sądu o orzeczenie stery- 
lizacji może stawiać sam chory względnie iego prawny zastępca, 
lekarz urzędowy dla pacjentów zakładów leczniczych i opiekuń- 
czych, a także naczelnik zakładów karnych. Od wyroków istnieje 
odwołanie do wyższej instancii. Ustawa przewiduje wykonanie 
sterylizacji prawomocnie przez Sąd postanowionej nawet wbrew 
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woli danego osobnika, z wyjątkiem orzeczeń wydanych na pod- 
stawie wniosków składanych przez niego samego. Lekarz urzę- 
dowy władny jest zarządać pomocy policji celem zmuszenia 
chorego siłą do poddania się zabiegowi sterylizacyjnemu. Zabieg 
chirurgiczny może być wykonany tylko w zakładzie leczniczym 
i to przez lekarza upoważnionego urzędowo do tych operacyi. 
Koszta ponoszą ubezpieczalnie, Kasy Chorych i Stowarzyszenia 
opiekuńcze. 


Różne. 


Rocznik Lekarski Rzeczypospolitej Polskiej ną 
1933—1934 rok w opracowaniu dra Stanisława Konopki ukazał 
się nakładem Biura propagandy medycyny polskiej przy Nacz. 
Izbie Lek. Świat lekarski zyskał doskonały i do naidrobniejszych 
szczegółów opracowany skorowidz. Rocznik zawiera  następu- 
jące działy: 1) Najnowsze ustawodawstwo, 2) Spis klinik, za- 
kładów leczniczych, kas chorych, Towarzystw lekarskich, le- 
karzy, lekarzy-dentystów i aptek, 3) Lekarze zmarli od lipca 1931 
do lipca 1933 r., 4) Czasopisma lekarskie i pokrewne, 5) Alfabe- 
tyczny spis nazwisk. 


66 miast niemieckich posiada poradnie sportowo- 
lekarskie, w większych miastach istnieje ich po kilkanaście. 


Badania nad wpływem malarii w krajach pod- 
zwrotnikowych na śmiertelność dzieci wykazały, 
iż 40%, poronień spowodowanych: jest malarią, zaś 5i%% dzieci 


żywo urodzonych z matek malarycznych jest zakażone. Z dzieci 
tych -250%/0 umiera w pierwszych 7 dniach. Okolice małaryczne 
w lIndjach wykazują 2 razy większą Śmiertelność wśród dzieci 
2—5 letnich niż okolice wolne od tej choroby. Przyczyna tego 
leży w ogólnie pauującem uprzedzeniu co do podawania clioćby 
małych, ochronnych dawek chininy kobietom ciężarnym. 


Komunikaty. 


Stowarzyszenie lekarzy krynickich rozpoczęło 
pracę organizacyjną nad przygotowaniem V. Ziazdu lekar- 
skiego, poświęconego naukowym badaniom nad środkami lecz- 
niczemi naszych zdrojowisk. Tradycja tak świetnie udanych po- 
przednich zjazdów nie pozwala na chwilę wątpić, że i ten ziazd 
uda się znakomicie tak pod względem przybyłych lekarzy, iak 
i wyników naukowych ich pracy dla polskiego zdrojownictwa 
tembardziej, że współudział swój przyrzekli naipoważniejsi nasi 
profesorowie i docenci oraz wielu wybitnych lekarzy. Między 
innymi obiecali zaszczycić ziazd swą obecnością i wykładami 
profesorowie Czyżewicz i Semerau-Sieinianowski i docenci Beck 
i Wierzuchowski z Warszawy, Klinika położn. ginekolog. oraz 
Doc. Dr. Mączewski ze Lwowa, prof. Kowalski i docenci Baioński, 
Łabendziński, Żuralski z Poznania, prof. Jakowicki z Wilna, pro- 
fesorowie Zubrzycki i Korczyński z Krakowa i wielu innycli. Sto- 
warzyszenie lekarzy kryniekich postara się dla biorących udział 
w zjeździe o wszelkie możliwe ulgi tak kolejowe iak mieszka- 
niowe i inne, oraz o rozrywki, w które Krynica tak obfituje 
w sezonie zimowym. Zjazd ten odbędzie się w dniach 6 (Święto 
Trzech Króli), 7 (niedziela) i 8 stycznia 1934 r. Zgłoszenia przyi- 
inuje sekretarz generalny Dr. Stanisław Lewicki, Krynica, dom 
„pod Ttąbką*. 


Kurs dokształcający w zakresie cukrzycy odbędzie się 
w Paryżu od 16—28 października b. r. pod kierownictwem Prof, 
Ratherya. 


Redakcja otrzymała: 


H. Beck, H. Gromadzki, L. Lorentowicz, M. Miller: Położnic- 
two i choroby kobiece. Ars Medici. Warszawa. 1933. 

R. Stankiewicz: Zapalenie płuc u dzieci. Pol. Monografie i wy- 
kłady klin. z dziedziny pediatrii X. — XV. Warszawa. 1933. 

W. Mikulowski: Chorce familiale. Revue Francaise de Pe- 
diatrie. Nr. 3. 1933. 

W. Mikułowski: Contribution a l'étude des encćphalopathies 
infantiles. Arch. de Módecine des Enfants. Nr. 8. 1933. 

W. Mikulowski: Beitrag zur Hämatologie des Keuchhustens 
beim Kinde. Jahrbuch f. Kinderheilkunde T. 140. 1933. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁADY KLINICZNE. 


Anastazy LANDAU i Wlodzimierz HEJMAN. Warszawa 


O niedokrwistości śledzionowej (anaemia splenica) i krwotokach 
żołądkowych w iej przebiegu. 


Z I oddziału ch. wewnętrznych Szpitala Wolskiego w Warszawie. 
Kierownik: Dr. Anastazy Landau. 


500 krwotoków żoładkowych jest pochodzenia pozażolądko- 
wego; o tem trzeba pamiętać w każdym przypadku krwotoku 
z żolądka. Przypadek, który poniżej opisujemy, jest tego najlep- 
szym przykładem i wzorem. 

Z chorób żołądka obfite krwotoki daje przedewszystkiem 
wizód okrągły. Wprawdzie mamy wówczas do czynienia z cha- 
rakterystycznym zespołem objawów, ale zdarza się czasem. że 
krwotok jest pierwszym objawem wrzodu. W tych przypadkach 
krwotok żołądkowy występuje w stanie napozór zupelnego zdro- 
wia i dopiero dokładna obserwacja wykrywa istniejącą chorobę. 
W nowotworach żołądka krwawienia są naogół stale, aie rzad- 
ko obfite; dla nowotworów charakterystyczną jest obecność krwi 
w wymiocinach, treści żołądkowej i stolcu (smoliste stolce, wy- 
mioty podobne do fusów kawowych); natomiast krwotok żo- 
łądkowy należy tu do rzadkości. Również bardzo rzadko spoty- 
kamy obfite wynaczynienia w przebiegu miażdżycy naczyń żo- 
łądkowych. 

Z przyczyn pozażołądkowych najczęściej do krwotoków z gór- 
nego odcinka przewodu pokarmowego prowadzi marskość wątroby 
(żylaki przełyku i żołądka). Krwotoki żołądkowe w przebiegu skaz 
krwotocznych są zwykle częścią ogólnej jawnej krwotoczności, 
którą zresztą łatwo wykrywa badanie elementów skazy krwo- 
tocznej. 

Istnieją jednak przypadki, gdzie chory ulega obfitemu krwo- 
tokowi żołądkowemu, będąc pozornie całkiem zdrowym. Krwo- 
tok jest czasem bardzo obiity, powoduje szybko znaczną niedo- 
krwistość, a nieraz i zejście Śmiertelne. Wywiady nie dają żad- 
nych danych eo do istniejącej poprzednio choroby przewodu 
pokarmowego; badanie przedmiotowe nic nie wykazuje. Prze- 
prowadzone po pewnym czasie badanie przewodu pokarmowego 
(rentgenologiczne, zgłębnikowanie żołądka i t. d.) wykazuje sto- 
sunki zupełnie prawidłowe. Elementy skazy krwotocznei żad- 
nych odchyleń od normy nie wykazują. 

W tych to przypadkach rozpoznaje się czasem .exułceratio 
simplex” opisane przez Dieulafoy, ale rozpoznanie to musi 
być potwierdzone anatomicznie, jeśli ma wykraczać poza ramy 
hipotez. 

Jeżeli wyłączymy schorzenie wątroby, musimy w przypad- 
kach tych baczną zwracać uwage na zachowanie się śledziony. 

Wszelkie splenomegalie przewlekłe, zakrzepowe zapalenie 
żyły śledzionowej, niedokrwistość śledzionowa, choroba B an- 
tiego (w późniejszych okresach) i t. d. mogą powodować krwo- 
toki żołądkowe. Gregoire i Weil podkreślają, że w okresie 
krwotoku śledziona może być jeszcze niemacalną i dopiero po 
kilku latach badanie wykrywa splenomegalię; zresztą po krwo- 
toku powiększona śledziona może się znacznie zmniejszyć, tak, 
że brak macalnej śledziony nie wyłącza śledzionowego pochodze- 
ma krwotoku. 

Chabrol opisuje 40 przypadków krwotoków żołądkowych 
W których nie znaleziono naimniejszych zmian w przewodzie 
bokarmowym. wątrobie ani śledzionie; nazywa on te krwotoki 
hćmatemćses essentielles. Czy część ich jest pochodzenia śle- 
dzionowego bez dostępnych badaniu zmian w śledzionie — trud- 
ho ustalić. 

W artykule tym omawiać będziemy krwotoki żołądkowe 
w przebiegu chorób śledziony, a to w związku z przypadkiem. 
ttóry obecnie opiszemy. 

Chory J. S., lat 33, przywieziony został na nasz oddział 


spowodu dwukrotnego krwotoku żołądkowego, połączonego 
Z dziesięciominutową utratą przytomności. Chory podaje, że 
krwotoku dostał nagle podczas pracy, stracil przytomność, 


oddawał pod siebie smolisty stolec. Po przewiezieniu do domu 
stracił przytomność poraz drugi i, jak wie z opowiadań domow- 


ników, wymiotował krwią i oddawał pod siebie smolisty stolec. 
Przedtem nigdy nie chorował. Zgagi. bólów brzusznych, odbijań, 
ani wymiotów nie miewał. Przy skaleczeniach nawet większych 
nie krwawił długo. Wybroczyn skórnych nigdy nie miewał. 
W rodzinie krwotoków nie było. Choroby weneryczne neguie. 
Budanie przedmiotowe (dn. 23. VI. 1930 r.): Stan 
chorego ciężki. Chory blado-żółty, śluzówki wybitnie blade, 
białkówki zabarwione podżółtaczkowo. Tętno 88/min., miarowe, 
słabo napięte i wypełnione. Oddechów 18/min.. typ mieszany. 
Ciśnienie krwi (R/R) — 110/55. Język suchy, obłożony szaro- 
żółtym nalotem. Źrenice i odruchy bez zmian. Płuca bez zmian. 
Serce: granice prawidłowe, nad koniuszkiem szmerek skurczowy, 
ginący na głębokości wdechu; u podstawy 2 tony ciche; w ży- 
łach szyjnych bruit de diable. Brzuch miękki, prawidłowo okon- 
turowany, niebolesny. Wątroba niemacalna. Śledziona wystaje na 


1 palec spod łuku żebrowego; górna granica — VIII żebro. 
niebolesna. 

Mocz: C. g. 1.015, urobilinogen +++, pozatem nic patolo- 
gicznego. 


Morfologia krwi — patrz tablica. 

Kał: wodnisty. ciemno-szary, odczyn zasadowy. Próby na 
krew wybitnie dodatnie. Jai pasorzytów nie znaleziono. Badania 
kału przeprowadzone dnia 1. VII. 3. VII, 5. VIL, 13. VII. i 28. 
VII. — obecnaści krwi już nie wykazały. 

Badanie surowicy krwi (dn. 27. VI.): Próba mie 
mans van den Bergha na barwiki żółciowe: bezpośrednia 
ujemna, pośrednia — 0,5 jednostki, bilirubiny = 2,5 mg %/w. Zapas 
zasad osocza (Van Slyke) = 59 obi. CO». Chloru w osoczu 
3,26", w krwinkach 2,02%, w krwi całkowitej 3,06%, wska- 
Źnik chlorowy 0,62, % krwinek — 9.2. 

Badanie ilości krwi krążąceji (dn, 3. VII.) wyka- 
zało: objętość krwinek (wskaźnik liematokrytowy) — 12%, (za- 
miast norm. 45%). Ilość osocza — 2.250 cm*, krwi krążącej 
ADO Gne, 

Badanie treści żołądkowej (dn. 10. VIL): naczczo 
wydobyto 45 cm? treści płynnej z nieznaczną domieszką papko- 
watą. Wolny kwas solny — 2, kwasota ogólna — 18. Kwas 
mlekowy nieobecny. Próby na krew wykazały ślad krwi. Pod 
mikroskopem: nieliczne nabłonki; próba jodowa na obecność 
skrobi ujemna. 

W 45 min. bo śniadaniu Ewald-Boasa otrzymano 50 cm* 
treści nieźle strawionei; stosunek części płynnych do sta- 
łych = t:i; wolnego kwasu solnego — 28, kwasota ogólna — 
40. Kwas mlekowy nieobecny. Próby na krew wykazały ślad 
krwi. 

Badanie rentgenologiczne przewodu pokarmowego 
(dn. 12. VIL) — zmian żadnych nie wykazało. 

Przebieg choroby: Dnia 24. VI. zastrzyk domięśniowy koagu- 
lenu i dożylny 10 cm? 10% bromku wapnia. 

25. VL w nocy omdlenie, wymioty treścią płynną, kwaśną. 
Stan ciężki. Zastrzyk bromku wapnia. 

26. VI. Silne bóle i zawroty głowy. Stan ciężki. Chory śpi, 
nie może o własnych siłach podnieść się. Zastrzyknięcie 4 ampułek 
surowicy końskiej. Dożylnie codziennie zastrzyknięcie bromku 
wapnia. 

28. VI. Przetoczenie dożylne 250 cm? krwi (z cytrynianem 
sodu). Od tego czasu chory nieco silniejszy. Jednak dalej znaczne 
osłabienie. 

5. VII. Powtórna transfuzia 250 cm? krwi. 

6. VIL Po transfuzji wystąpił wstrząs z temperatura do 390. 
Dziś samopoczucie lepsze. 

10. VII. Siada na łóżku, chce chodzić po sali. Skarży się na 
zgagę, Śledziona cały czas macalna: obecnie wystaje na 2 palce: 
górna granica na VIII żebrze. 

Od dnia 10. VII. chory dostaje codziennie 250 g świeżej wą- 
troby. Wstrzykiwania kakodylanu sodu i strychniny. do wewnątrz 
mleczan żelaza (0.25) z chininą (0.1) 3 razy dziennie. 

16. VII. Apetyt dobry. Stolec regularny. Śledziona macalna 
ia © palce 

| 23. ALE Chory silny, czuje się z dnia na dzień lepiej. Zia 
wiają się rumieńce. 
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Tablica. 
Badania krwi moriologiczne i na skazę krwotoczną. 


Data 24, VI. 1. VII 
Ilość ciałek czerw. w mm?” 1,690.000 1.450.000 
Hemoglobina w ?/o 30 30 
Wskaźnik barwny 0.59 1.00 
Ilość ciałek biał. w mm 3.200 2.400 
Obojętnochłony w ĉe SI 63 
n ilość absolutna 1.524 TSIZ 
Kwasochłony w % 8 7 
F ilość absolutna 256 166 
Zasadochłony w ?/o Q 0 
i ilość absolutna 0 0 
Limfocyty w % 30 26 
ilość absolutna 960) 624 
Monocyty i przejściowe w % 5 4 
T ilość absolutna 160 96 
Myelocyty — — 
Retikulocyty w %/ 0 0 
Charakter i cechy ciałek czerwonych: 
aliizocytoza GF "FF 
poikilocytoza ST di 
polichromatofilia =" ape 
postacie iądrzaste — — 
Płytki w mm? 70.000 
Czas krwawienia w min. INE 


Czas krzepnięcia w min. 7 
Objaw opaskowy — 

1. VII. Skóra różowa. Chory czuje się zdrów. Śledziona ma- 
calna na 2 palce. W sercu znikł szmerek skurczowy. 

3. VIII. Śledziona nieco mniejsza (wystaje na 1 palec). 

15. VHI. Wypisuje się w stanie bardzo dobrym. Śledziona 
ledwie macalna. 


U chorego, który nie miał przedtem żadnych dolegliwośc. ze 
strony przewodu pokarmowego. wystąpił nagle, bez widocznej 
przyczyny, krwotok żołądkowy. Odrazu przy pierwszem badaniu 
zwracało uwagę powiększenie śledziony. Powiększenie śledziony 
przy krwotoku żołądkowym (jeśli wykluczyć jakąś przypadkową 
przewlekła splenomegalję) odrazu przemawia za pozażołądkowem 
pochodzeniem krwotoku. W naszym przypadku wywiady również 
wskazywały na brak dolegliwości żołądkowych, — wszystko to 
świadczyło o tem, że nie w żołądku leży przyczyna choroby. 

To nasze przypuszczenie potwierdził w zupełności dalszy prze- 
bieg kliniczny i wynik badań laboratoryjnych: badanie treści żo- 
łądkowej wykazało stosunki zupełnie prawidłowe; prześwietlenie 
promieniami Roentgena nie wykryło żadnych zmian w przewodzie 
pokarmowym. Mogliśmy więc wyłączyć obecność wrzodu luh 
nowotworu żołądka. Miażdżyca naczyń żołądkowych nie wclo- 
dziia wogóle w grę ze względu na młody wiek chorego. 

Następnie musieliśmy wyłączyć obecność jakiejś skazy krwo- 
tocznej; kilkakrotne badanie wykazało zupełnie prawidłowy czas 
krwawienia i krzepnięcia; obiaw opaskowy był stale ujemny; je- 
dynie ilość płytek była dość znacznie zmniejszona. Wprawdzie 
na innem miejscu wskazywaliśmy (Landau i Heiman. Warsz. 
Czasop. Lek. 1932 r.), że ujawnianie się krwotoczności może nie 
stać w ścisłym związku z ilością płytek i czasem krwawienia; 
w obecnym jednak przypadku nie mamy do czynienia z żadnymi 
znanym zespołem krwotocznym. Jedyny zespół, który móglby 
wchodzić w grę, — zespół małopłytkowy, — odznacza się prze- 
dewszystkiem rozległemi wybroczynami skórnemi i krwołtokami 
ze śluzówek nosa. jamy ustnej, i t. d. i nie daje odosobnio- 
nych krwotoków żołądkowych. W naszym przypadku inatoptytko- 
wość odnieść musimy do ogólnego zahamowania czynności szpiku 
kostnego. 

Badanie krwi wykazało daleko posunictą niedokrwistość, ze 
wskaźnikiem około 1, znaczną leukopenię z neutropenia, trombo- 
cytopenię, brak retikulocytów i iądrzastych krwinek. Leukopenia 
utrzymywała sie przez cały czas pobytu w szpitalu, ilość oboję- 
tnochłonów była cały czas zmniejszona (od 840 do 1996 w mm? — 
dopiero przy ostatniem badaniu 2520 w mm); ilość ciałek czer- 
wonych uległa nieznacznemu zwiększeniu dopiero po drugiej 
transfuzji, również wtedy dopiero zjawiają się retikulocyty 
(1.2507); po kilku dniach jednak znów znikają, a ilość ciałek 
czerwonych obniża się. Dopiero po miesiącu pobytu w szpitalu, 
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a po dwunastodniowem podawaniu wątroby, zjawia się przełom 
retikulocytowy (6,5%), ilość ciałek czerwonych wzrasta, stan 


chorego ulega wybitnej poprawie. 

Mieliśmy u naszego chorego trzy rodzaje obiawów: krwotok 
żołądkowy bez zmian w żołądku, powiększenie śledziony i zaha- 
mowanie czynności szpiku kostnego we wszystkich jego odcin- 
kach. Na tej podstawie rozpoznaliśmy niedokrwistość śledzionową 
(anaemia splenica). 

Anaemia splenica należy do tych dziedzin medycyny, które 
wywołują namiętne spory między badaczami. Nazwa „anaemia 
splenica” została wprowadzona do piśmiennictwa przez Griesin- 
gera w r. 1896; od tego czasu najrozmaitsze zespoły chorobowe 
były opisywane jako anaemia splenica; były to przypadki chorobw 
Bantiego, zakrzepu żyły śledzionowej obok splenomegalji nairóż- 
norodnieiszego pochodzenia, a nawet przypadki żółtaczki hemo- 
lityczneji i niedokrwistości złośliwej. Dziś o „anaemia splenica“ 
mówić możemy tylko, jako o zespole objawów. Naegeli, Stern- 
berg, Lelhndortif, Türk i in. wogóle negują istnienie takiei 
jednostki chorobowej i stanowczo tę nazwę odrzucają. Hirsch- 
feld jeszcze w r. 1920 pisze, że „termin anaemia splenica, jako 
oznaczenie procesu chorobowego, przebiegającego z niedokrwisto- 
ścią i powiększeniem śledziony, iest najzupełniej zbędny i wpro- 
wadza tylko w błąd. Daje się on może zastosować do tych 
przypadków choroby Bantiego, które inimo długiego trwania 
choroby nie doprowadzają do marskości wątroby i w których śle- 
dziona nie przedstawia charakterystycznego obrazu, opisanego 
przez Bantiego (Klemperer i Isaac). 

W piśmiennictwie francuskiem nazwa „anaemia splenica” uży- 
wana jest bardzo często i dla określenia szeregu rozmaitych sta- 
nów chorobowych. 

Aubertin uważa „ańaemia splenicu” za zespół, który składa 
się z przewlekłej splenomewalji i znacznej niedokrwistości i w któ- 
rym brak jest objawów białaczkowych. Autor rozróżnia tu szereg 
różnych zupełnie typów niedokrwistości Śledzionowej. a więc: 
anemie z przekształceniem myelocytowem śledziony (choroba 
Jacksch-Hayvema, anémie splenique myčloide Vaqucz- 
Anubertin'a), oraz anemie z leukopenią i hipogranulocytozą, po- 
linukleozą, badź też z normalnym wzorem białym krwi. Polinu- 
kleozę wykazują zwykle zespoły kiłowe i gruźlicze, normalny wzór 
krwi cechuje chorobę Gauchera i marskość wątroby. Właściwą 
„anaemia splenica' stanowią tylko zespoły, przebiegające z leu- 
kopeurią, więc przedewszystkiem choroba Banutiego i „anaemia 
splenica haemolytica”, jednostka wprowadzona do literatury przez 
Anbertin'a. Choroba Bantiego znana jest i opisana dokład- 
nie: odznacza się ona ściśle określonym przebiegiem klinicznym, 
składającym się z trzech okresów {stadio anaemico, intermedio, 
ascitico) oraz chlarakterystycznym obrazem anatomicznym, okre- 
ślonym przez Bantiego, jako fibroadaenia, rozrost tkanki łącz- 
nej rozpoczynający się wokół ciałek Malpighiego i ich tętni- 
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czek. Oprócz tego pod nazwą „anaemia splenica haemolytica“ 
opisuje Aubertin przewlekłą splenomegalic, połączoną z nie- 
dokrwistością i postępującym przebiegiem; splenektomia powoduje 
wyzdrowienie. Etiologia tei jednostki chorobowej jest nieznana; 
wątroba zwykle nie jest powiekszona, brak jest puchliny brzusznej 
i żółtaczki. We krwi występuje niedokrwistość, zwykle średnio 
nasilona i leukopenia z nieznaczną neutropenią. Oporność krwi- 
nek jest normalna, chociaż w przebiegu choroby mogą wystę- 
pować napady zupełnie przypominające żółtaczkę hemolityczną. 
W przebiegu tej choroby występują często krwotoki żołądkowe; 
są one jednym z naistalszych objawów tego schorzenia; do mecha- 
nizmu ich powstawania powrócimy niżej. Teraz chcemy tylko pod- 
kreślić, że w przypadkach sekcyjnych nie znajdowano zmian 
w wątrobie, ani rozszerzeń żył, któreby mogły tłumaczyć powsta- 
wanie tych krwotoków. Choroba ta trwa nieraz długie lata, mimo 
to nigdy nie występuje marskość wątroby. Splenektomia powo- 
duje całkowite wyzdrowienie. 

Śledziona jest twarda. przerosła tkanką lączna. lecz brak 
w niej zmian dokoła ciałek Malpighiego, tak charakterystycz- 
nych dla choroby Bantiego. Występuje przerost miazgi, w któ- 
rej znajdują się liczne makrofagi, zawierające obiicie barwik krwi. 
Aubertin za przyczynę choroby uważa nadczynność śledziony 
(hypersplenia), powoduiącą nadmierne niszczenie czerwonych 
krążków krwi (hwperhaemolysis) — stąd też nazwa choroby. 

Czy „anćmie splćnique hćmolitigue' i te przypadki choroby 
Bantiego, w których nie doszło do zmian w wątrobie i puchliny 
brzusznej, stanowią różne okresy tej samej jednostki chorobowej, 
czy też są to różne etiologicznie zespoły — nie jest dotąd wy- 
jaśnione. 

W piśmiennictwie amerykańskiem i angielskiem obie te jed- 
nostki opisywane są jako „anaemia splenica”, 

Osler określa niedokrwistość śŚledzionową, jako jednostkę 
chorobową, która się odznacza: nieznaną etiologią, przewlekłym 
przebiegiem, powiększeniem śledziony, niedokrwistością wtórną, 
leukopenią, oraz skłonnością do krwotoków, przedewszystkiem 
z żył żołądka i przełyku; w niektórych przypadkach występuje 
marskość wątroby i żółtaczka. Już z tego określenia widać, że 
Szkoła amerykańska łączy w iedną iednostkę chorobową zarówno 
przypadki, dające klinicznie zespół choroby Bantiego, iak i te, 
które podczas całego przebiegu nie dają zmian w wątrobie i pu- 
chliny brzusznej. 

W. Mayo opisuje 144 przypadki „anacmia splenica”, wywo- 
lane przez szereg różnorodnych przyczyn; zespół ten cechuje: 
postępujące niszczenie ciałek czerwonych, łeukopenia, powiększe- 
nie śledziony i krwotoki żołądkowe: w wielu przypadkach wy- 
stępuje imarskość wątroby. W śledzionie W. Mayo znaidował 
w większości przypadków znaczny przerost tkanki włóknistej, 
zanik komórek miazgi i zmiany zakrzepowe w żyłach. Autor ten 
uważa, że miedokrwistość śledzionowa powstaje na skutek dzia- 
łania jakichś jadów, przedostających się z krwi do śłedziony, 
a z niej drogą żylna do wątroby. Pogląd ten jest zresztą całkiem 
podobny do teorji Bantiego o powstawaniu opisanej przezeń 
choroby. 

Szereg autorów amerykańskich (Mayo, Chaney, Miller, 
Doch, Watkin, Rolleston, Pieffer i in.) dochodzi do 
wniosku, że „anaemia splenica' jest chorobą przedewszystkiem 
mężczyzn, bez różnicy wieku (od 8 do 62 lat), że trwać ta cho- 
roba może od roku do lat kilkunastu (opisano przypadek. trwa- 
iący lat 29) i że zaczyna sie ona zazwyczaj krwawemi wymio- 
tami i stolcami. Klinicznie stwierdza się powiększoną śledzionę, 
postępującą niedokrwistość, leukopenię, trombocytopenic; wystę- 
puje zwykle stan podgorączkowy, oporność krwinek naogół jest 
prawidłowa: w końcowych okresach choroby może dołączyć się 
marskość wątroby. 

Na sekcjach i po splenektomii znajdowano Śledzionę powięk- 
Sszoną, przerosłą tkanką łączną, o zgrubiałej torebce i przegro- 
dach. Ściany naczyń były często zwłóknione. 

Z tych wszystkich rozważań i poglądów wynika, że jako 
„anacmia splenica' musimy określić zespół objawów, w skład 
którego wchodzą: powiększenie śledziony, postępująca niedokrwi- 
stość typu błednicowego, leukopenia, trombocytopenia. oraz ktwo- 
toki żołądkowe. 


Etiologia tego zespołu jest nieznana. Zaliczyć tu przeto można 
zarówno przypadki choroby Bantiego, jak i te, w których kli- 
nicznie brak jest zmian w wątrobie. Często jedynie badanie histo- 
logiczne może zaklasyfikować dany przypadek, stwierdzając 
w śledzionie zmiany charakterystyczne dla choroby Bantiego, 
czasem jednak i ono nie jest w stanie wyświetlić wszelkich wątpli- 
wości. Nie wiemy zresztą dotąd czy „Banti“ stanowi jednostkę 
chorobową, jak tego chce twórca tej jednostki, czy też jest zespo- 
łem objawów. Wyżej podane określenia „anaemia splenica” obej- 
muje wszystkie te przypadki o nieznanej etiologii, których istota 
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tkwić ma w nadczynności śledziony, w lipersplenji; zahamowanie 
czynności szpiku jest tej liipersplenji następstwem. Na jakiej dro- 
dze powstaje ta hipersplenia, czy jest ona pierwotna, czy też, 
jak to przypuszcza Banti, jakiś nieznany czynnik chorobotwór- 
czy dostaje się do tętnicy śledzionoweji, wywołując pierwotne 
zmiany w tętniczkach ciał Malpighiego — pozostaje kwestią 
otwartą. 

Banti uważa, że schorzała Śledziona wytwarza jakieś jady, 
które działają haimująco na szpik kostny. Wyrazem działania 
jadów, opuszczających śŚledzionę przez żyłę śledzionową, są 
zmiany w ściankach tei żyły, w dalszych zaś okresach występują 


zmiany w wątrobie na skutek przedostawania się tych iadów 
z krwią żyły wrotnej. 
W piśmiennictwie polskiem opisywali przypadki choroby 


Bantiego Opolski w r. 1909 i Glnziński w r. 1913. Nie- 
dawuo Szymonowicz i Frisch opisali przypadek zakrzepu 
żyły wrotnej i śledzionowej w chorobie Bantiego. Autorzy ci 
uważają, że ten sam czynnik clorobotwórczy może wywoływać 
pierwotne zmiany w śledzionie i stąd wędrować do wątroby, bądź 
też najpierw sadowi się on w wątrobie, powodując w śledzionie 
zmiany dopiero wtórnie; niewykluczona jest również możliwość 
pierwotnego zaatakowania całego układu naczyniowego żyły 
wrotnej, jak również jednoczesnego uszkodzenia wątroby, śle- 
dziony i naczyń. 

Dlaczego w niedokrwistości śledzionowei występują krwotoki 
żołądkowe? Sprawa ta jest dotąd, niestety, bardzo ciemna. Pro- 
ste jest wytłumaczenie w tych przypadkach, w których powstają 
Żylakowate rozszerzenia żył żołądka i przełyku, jako wynik 
utrudnionego odpływu krwi z żyły wrotnej na skutek obecności 
w niej zmian zakrzepowych, bądź też rozrostu tkanki łącznej 
w wątrobie; podkreślić jednak należy, iż tylko część przypadków 
wykazuje żyłakowate rozszerzenie żył żołądkowych. 

Grógoire i Weil zwracają uwagę, że często pomimo obii. 
tych krwotoków żołądkowych, idących w parze ze splenomegali4, 
brak jest jakichkolwiek zmian w żyle śledzionowej i wrolnej; 
chorzy ci krwawią często również z innych narządów, mają nie- 
raz dodatni objaw opaskowy. Autorzy ci tłumaczą te przypadki 
zmianami we krwi lub układzie siateczkowo-śródbłonkowym, lub 
też w ścianach naczyń śluzówki żołądka. 

Frugoni opisuje zespół, przebiegający z krwotokami żo- 
łądkowemi, który nazywa  „splenomegalia thrombophlebitica". 
Dzieli on tę iednostkę na dwa okresy; w okresie pierwszym wy- 
stępuje powiększenie śledziony, niedokrwistość o typie chlorolycz- 
nym, leukopenia, często z limfocytozą; anatomicznie stwierdza się 
w tym okresie zakrzepowe zapalenie żyły śledzionowej. Okres ten 
trwać może lata. W okresie drugim następuje zajęcie żyły wrotnej, 
występują często krwotoki z rozszerzonych żył żołądkowych, 
puchlina brzuszna i gorączka. W śledzionie znajdowano obraz 
fibroadenii oraz specjalne guzki, umiejscowione dokoła uaczyn 
krwionośnych, opisane przez Gandy'ego i Gamna. Schorzenie 
to ma być wywołane przez nieznane bliżej pasorzyty (Greppi, 
Lusena). 

Michael twierdzi, że w przypadkach wymiotów krwawych 
w przebiegu splenomegalji, jednocześnie z krwotokami zjawiają się 
w śledzionie odrębne pigmentowane guzki, wywołane wynaczynie- 
niami z włośniczek. 

Fiessinger tłumaczy krwotoki żołądkowe w sposób na- 
stępujący: Śledziona przerosła tkanką łączną, przestała być 
elastycznym zbiornikiem, regulującym rozmieszczenie krwi w ja- 
mie brzusznej zapomocą rozszerzania się i kurczenia. Wskutek 
tego pod wpływem szeregu czynników, które normalnie wywołuja 
przekrwienie śledziony, prąd krwi, cisnący na sztywną śledzionę, 
wywołuje wsteczne wzmożenie ciśnienia w układzie żyły wrotnei 
w następstwie czego występuje przekrwienie i pękanie naczyń 
śluzówki żołądka. 

Niektórzy autorzy amerykańscy uważają, że wskutek zmian 
włóknistyci w ścianach tętnicy śŚledzionowej, występuje w jej 
obrębie zwiększenie ciśnienia krwi; krew szuka sobie wówczas 
drogę przez odnogę tętnicy śledzionowei — tętnicę żołądkową, 
wywołując w niej zwiększenie ciśnienia i rozszerzając drobne 
włośniczki, później zaś żyły żołądkowe. 

Wreszcie jak zaznaczyliśmy wyżej, Chabrol opisuje przy- 
padki t. zw. hómatemóses essentielles“ bez najmniejszych zmian 
we krwi, przewodzie pokarmowyni. wątrobie i śledzionie. 
Powstawanie krwotoków żołądkowych w niedokrwistości śle- 
dzionowej jest niewyjaśnione. Mamy jednak sposób postępowania, 
który radykalnie usuwa tę chorobę — jest nim usunięcie śledziony. 
Krwotoki żołądkowe, które nieraz doprowadziły już chorego do 
stanu wielkiego wyniszczenia, nie powtarzają się więcej. Czy 
powoduje to usunięcie śledziony, jako siedliska choroby, czy też 
splenektomia działa wtórnie przez usunięcie hamującego wpływu 
śledziony na szpik kostny, zwiększając ilość czerwonych ciałek 
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i płytek, jak również oporność czerwonych ciałek krwi, — te 
sprawy nie są dotąd wyjaśnione, jak również wpływ splenektomii 
na zachowanie sie włośniczek żołądkowych. 

W naszym przypadku rozpoznanie: „anaemia splenica' opar- 
liśmy na następujących danych: u młodego osobnika wystąpił 
nagle obfity krwotok żołądkowy bez zmian w przewodzie pokar- 
mowym, natomiast stwierdzono umiarkowane powiększenie śle- 
dziony; wystąpiła znaczna niedokrwistość bez objawów regenera- 
cyjnych, (brak retikulocytów i ciałek jądrzastych), leukopenia 
i trombocytopenia. Inne elementy skazy krwotocznej były prawi- 
dłowe, oporność krwinek — prawidłowa, poziom bilirubiny we 
krwi — bez odchyleń od normy; brak było zmian w wątrobie 
oraz puchliny brzusznej. Podobny zespół w zupełności usprawie- 
dliwia nasze rozpoznanie. © dwóch jeszcze jednostkacii należało 
myśleć, a mianowicie o chorobie Bantiego io zakrzepie żyły 
Śledzionowei. 

Choroby Bantiego, iak to wynika z podanych wyżej roz- 
ważań, z całą pewnością wyłączyć nie możemy i dopiero dalsza 
długoletnia obserwacja byłaby w stanie przechylić szalę rozpo- 
znawczą w tę lub inną stronę. 

Zakrzep żyły śledzionowej mało jest w naszym przypadku 
prawdopodobny. Przedewszystkiem brak jest przyczyny zakrzepu. 
chyba żeby myśleć o splenomegalia thrombophlebitica primitiva 
typu Frugoniego. Powtóre w zakrzepie żyły śŚledzionowej 
śledziona jest naogół znacznie większych rozmiarów, wystepują 
często bóle w lewem podżebrzu i t. d. — objawów tych w na- 
szym przypadku brakło. Wreszcie wynik leczniczy i zmniejszenie 
się śledziony przemawia przeciwko zakrzepowi żyły śledzionowej. 

W przypadku naszym zastosowaliśmy przetoczenie krwi oraz 
działaliśmy pobudzająco na szpik kostny. Przetaczanie krwi, poza 
przejściowem polepszeniem stanu chorego, większego efektu lecz- 
niczego nie dawały. usuwając jednak bezpośrednio niebezpieczeń- 
stwo skrwawienia. Natomiast stan chorego i obraz krwi uległ szyb- 
ko znacznej poprawie po zastosowaniu doustnem wątroby. Chory, 
którego przywieziono w stanie prawie że agonalnym, po miesiącu 
pobytu w szpitalu wyglądał już zupełnie zdrowo i czuł się wy- 
śmienicie. Chory poprawił się bez splenektomii, która w podob- 
nym stanie przedstawiała duże niebezpieczeństwo dła życia. Na 
podstawie jednego przypadku nie możemy wysnuwać daleko idą- 
cych wniosków, u naszego chorego iednak wynik leczenia przeto- 
czeniem krwi i wątrobą był wyśmienity. Jakie jest działanie wą- 
troby w naszym przypadku. trudno ustalić, bo zresztą srrawa 
leczenia watrobą jest daleka od teoretycznego uzasadnienia. Przy- 
puszczamy, że pod wpływem wątroby został pobudzony szpik 
kostny i że zostało zobojętnione działanie jadów, czy też innych 
substancyj, hamujących działalność szpiku (jady śŚledzionowe?). 
Nie możemy twierdzić, że wątroba leczy niedokrwistość śledzio- 
nową tak radykalnie, jak to robi splenektomia. Bądźcobądź 
w naszym przypadku zapomocą przetoczenia krwi i doustnego 
podawania wątroby został przezwyciężony bardzo groźny stan 
i chory, przywieziony w stanie niezwykie ciężkim, wypisany zo- 
stał bez dolegliwości, z ledwo macalną śledzioną i bez zmian 
w czerwonym obrazie krwi, która jednak zachowała pewne zubo- 
żenie leukocytowe. 
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Dystrophia suprareno-genitalis, 


Z Kliniki chorób wewnętrznych Uniw. Litewskiego w Kownie. 
Dyrektor: Proi. Dr. Kazimierz Buiniewicz. 


Gruczoły wydziełania wewnętrznego są w ścisłym związku 
z Sobą. Schorzenie lub obniżenie czynności jednego gruczołu 
wywołuje czynnościowe lub też histologicznie spostrzegane zmia- 
ny w innych gruczołach. Spotyka się pierwotne rozległe orga- 
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niczne lub czynnościowe zmiany jednocześnie kilku gruczołów, 
pod wpływem zakażeń, zatruć etc., t. zw. schorzenia plurigłandu- 
larne czyli wielogruczołowe. Falta np. opisał równoczesną 
miażdżycę wiełu gruczołów wydzielania wewnętrznego. Podobne 
zmiany czynnościowe mogą zajść na skutek gruźliczych. kiło- 
wych, rakowych zmian gruczołów. Lecz określenie „schorzeń 
wielogruczołowych', które wprowadzili Claude i Gougerot 
w roku 41907, zaczęto nadużywać, zaliczając tu różne rozpoz- 
nawczo niezupełnie jasne stany chorobowe, tak jak np. liczne 
niejasne schorzenia zakaźne nazywano często iniluencą. Plłuri- 
glandularnem schorzeniem gruczołów dokrewnych należy nazy- 
wać takie schorzenia, w których żaden z gruczołów nie imoże 
być uznany za podstawę patogenezy; w razie dominującego zaś 
schorzenia tylko niektórych gruczołów, należy wydzielić typowe 
zespoły, jako osobne syndromy. W ten sposób zostały mniej lub 
lepiej zbadane następujące zespoły: 

1. Dystrophia thyreo-ovarialis, często spostrzegana w okre- 
sie przekwitania. oraz u chlorotyczek, przy objawach takich, jak: 
brak miesiączki. otłuszczenie, apatja fizyczna i psychiczna, zwol- 
nienie tętna i in., lub też na skutek osłabionej czynności jajni- 


ków i dominującej czynności tarczycy powstają przeważnie 
objawy hipertyreoidyzmu: powiększenie tarczycy, częstoskurcz, 
odczuwanie gorąca, tremor i in. 

2. Dystrophia hypophyso-gemitalis, z objawami obniżenia 


czynności narządów płciowych, zaburzeniami wzrostu i prze- 
miany materii jak infantylizm, dystrophia adiposo-genitalis na 
skutek porażenia przysadki mózgowej i t. p. Według niektórych 
danych, w przedniej części przysadki mieści się ośrodek życia 
płciowego. Opisany jest wypadek (Madelung) rozwoju oty- 
łości u dziewczynki 9 letniei, po uszkodzenin przysadki kulą, 
która uwięzła w okolicy siodła tureckiego. Wypadek dystrophia 
adiposo-genitalis u chłopca 10 letniego — z silną otyłością, zani- 
kiem narządów płciowych, infantylizmem, zaburzeniami wzroku. 
opisany po raz pierwszy przez Fróhlicha w roku 1901, po 
6 latach byt operowany przez Eiselsberga, przyczem została 
usunięta z okolicy przysadki torbiel; po zabiegu, na łonie od- 
rosły włosy, ukazały się erekcje, otyłość się znacznie ztnniej- 
szyła. 

3. Dyvstrophia 
przy przerostach. nadnerczakach, 


suprareno-genitalis. Dawno zauważono, że 
rakach nadnerczy z poraże- 


niem ich części korowei, zachodzą czynnościowe zaburzenia 
w gruczołach dokrewnych, przy braku przerzutów w nich, 
szczególnie w gruczołach płciowych (Apert Mauclaire. 


Kraus i inni). Przy tem jeżeli zmiany nadnerczy powstają 
w życiu zarodkowem, to dziecko rodzi się z objawami herma- 
phroditisimus externus; jeżeli w wieku dziecięcym, lo powstaje 
pubertas praecox, ieżeli w bardziej późnym okresie, po doirze- 
niu plciowem, to rozwija się perwersia płci, objawy wirylizmu 
u kobiet i feminizmu u mężczyzn, prócz tego otyłość, hypertry- 
chosis i inne. Apert opisał przy porażeniu nadnerczy u kobiet 
stan chorobowy, nazwany przez niego hirsutismus, cechujący się 
przez hypertrychosis, otyłość, amenorrhoea, virilismus, Takie 
połączenie zmian gruczołów płciowych w zależności od poraże- 
nia nadnerczy staje się zrozumiałem wobec podstaw embrional- 
nych, ponieważ wiadomo, że gruczoły płciowe i część korowa 
nadneczy mają wspólne emhbrionalne pochodzenie. 

Podobny przypadek obserwowałem w kierowanej przeze 
mnie klinice, przyczem nowotwór rakowy, wynikły u osoby mło- 
dej, zamiast z charłactwem, przebiegał ze znaczną otyłością 
i obiawami hirsutyzmu. 

Józefa D., 23 1. wieśniaczka, zgłosiła się do kliniki ze skar- 
gami na słabość, brak miesiączek, przykry zapach z nosa. Cho- 
ruje blisko rok. 3 lata temu wyszła zamąż, wówczas była zdrową 
kobietą, po 14 mies. urodziła zdrowe dziecko, które karmila 
piersią cały rok. Pod koniec karmienia zaczęła odczuwać sła- 
bość. zjawiły się bóle w pasie, zaczął rosnąć brzuch i wogóle 
sama zaczęła grubieć. W tym czasie zauważyła przykry zapach 
z nosa. zaczęły pełznąć włosy z głowy i rosnąć na plecach, wy- 
rosły wasy. Przestała karmić dziecko, lecz poprawy nie było, 
słabość postępowała, miesiączka nie wróciła. Przedtem nie cho- 
rowała. Pierwsza miesiączka wystąpiła w 13 roku życia. Chora 
wzrostu średniego. Już w pewnej odległości czuć nieznośny za- 
pach ozeny. Twarz okrągła, otyła i czerwona. Na górnei war- 
dze ciemnawy porost. Włosy na głowie rzadkie, łatwo wynpet- 
zają. Paznokcie bez zmian. Skóra tułowia twarda, napięta, nie 
poci się, na karku. plecach ciemnawe, dość długie włosy. W pa- 
chach i na wzgórku łonowym porost normalny typu kobiecego. 
Tarczyca i gruczoły chłonne  niemacalne. Postać chorej mu 
dziwny wygląd, nogi i rece dość cienkie, chude, piersi i po- 
ladki również nieduże, natomiast duże skupienie tłuszczu w po- 
włokach brzusznych, na plecach i karku. Jeżeli porównać jej 
fotografję przed schorzeniem z obecną, to rzuca się w oczy duża 


Nr. 39. 1933 


różnica; obecnie twarz okrągła, księżycowata. postać zaś nie 
młodej osoby, lecz przypomina raczej otyłego starca. Waga przy 
przyjęciu na klinikę była 87/3: kg, w klinice przybyła jeszcze 
5 kg. lony serca czyste, prawidłowe. Ciśnienie krwi 90—95. 
W płucach brak zmian, również ze strony moczu. Krew: cialek 
czerwonych .4,010.000, Hb 90, ciałek białych %.600, mikroskopowy 
obraz normalny. Odczyn Wassermanna ujemny, w wywia- 
dach schorzenia kiłowego brak. Dno oka bez zmian. W siodełku 
tureckiem (sella turcicq) na zdjęciu rentgenowskiem zmian 
niema. Macica przy badaniu ginekologicznem mała, zanikowa. 
Brak miesiączki, również pociągu płciowego. Nastrój smutny, 
ponury, przed schorzeniem była zwykle wesoło usposobiona. 


przetwory jajnikowe, ty- 
poprawa nie następowała. 


początku 
lecz 
Wykonano transplantacię podskórnie do prawej połowy brzucha 


Chora otrzymywała na 
reoidynę, przetwory przysadki, 


kawałka gruczołu tarczykowatego wziętego od  operowanego 
chorego. Lecz przeszczepiony kawałek źle przyrósł, miejsce 
przekroju nie zrastało się, na skutek nadmiernego skupienia 


tłuszczu i braku naczyń. 

Myślano o przeszczepieniu jajnika, lecz nieoczekiwanie zia- 
wiła się róża na twarzy, z wysoką ciepłotą i chora w ciągu 
czterech dni 10. 1V. 1929 r. zmarła w stanie zakażenia septycz- 
nego. 

Na sekcji stwierdzono ogromne otłuszczenie powłok brzu- 
sznych i krezki. Po rozcięcia brzucha stwierdzono guz rakowy 
wątroby i prawego nadnercza. Wątroba 42X25,5X11 cm, waży 
3.750 g. W prawej części prawego płata na powierzchni wy- 
czuwało się duży guz i wiele twardych białawych guzków róż- 
nej wielkości, kilka takich guzków w lewvm płacie. Na prze- 
kroju duży guz okazał się złożonvm z oddzielnych zlanych 
guzków na przestrzeni 14,5 cm. W pęcherzyku żółciowym ka- 
mień wielkości orzeclia. Trzustka bez zmian, wagi 85 g. Prawe 
nadnercze przerasta nowotwór, rozmiar 11,5X9,5X6 cm. waga 
290 g. Cały gruczoł zniszczony nowotworem rakowym, jest 
w stanie rozpadu, Pod mikroskopem stwierdzono w nim wiele 
martwiczych ognisk, budowy nadnercza nie stwierdzono. Lewe 
nadnercze w stanie zanikowym. szczególnie jego warstwa 
miąższowa, w części korowej rozsiane ogniska martwicze i gru- 
czolakowate guzki, rozmiar  5,5242,6A0,6 cm, waga 3.48 g. 
Jajniki twarde, guzkowate, prawy 53X2X10 cm, waga 7,3 g, 
rozmiar lewego 3,8X1,9X1,4 cin, wagi 5 g. Nabłonek wytwórczy 
prawie niezaznaczony. W warstwie korowej niewiele zwyrodnia- 
łych małych grudek. Ścianki naczyń zgrubiałe, zmienione hyali- 


nowo. miejscami światło zupelnie zamknięte. Macica bardzo 
zmniejszona. Przysadka mózgowa z wyglądu niezmieniona, 
waga 0,56 g. Tarczyca waży 20,73 v. uiezmieniona: gruczoły 


ptzytarczyczne z wyglądu niezmienione, ważą 0.125 g. Na prze- 
ponowej powierzchni lewego płuca guzek wielkości bobu, twardy, 
na przekroju białawy; kilka takich samych guzków przy roz- 
dwojeniu tchawicy. 

Wypadek należy traktować w sposób nastepujący: Za spra- 
wę pierwotną należy tu uznać proces rakowaty w prawem nad- 
nerczu. który dał przerzuty w wątrobie (sprawa rozwinęła się 
tam do wielkich rozmiarów, robiących wrażenie, że sprawa 
w niej powstała jest pierwotną) i w płucach. W zależności od 
zniszczenia prawego nadnercza i zaniku lewego, powstał zanik 
iainików i macicy i rozwinęły się typowe objawy klinicznego 
obrazu dystrophia suprareno-genitalis: otłuszczenie, brak inie- 
Siączki, wypadanie włosów z głowy i porost ich na niewłaści- 
wem miejscu, na plecach: przejawy wirylizmu — porost wąsów., 
zmniejszenie sutków i figura jak u starca. Należy też podkreślić 
jeszcze zapacii z nosa, ozżoena: to schorzenie, na które patrzono 
jak na miejscowe cierpienie jamy nosowej, obecnie przez wielu 
autorów jest uważane za objaw, zależny od zmian wydzielania 
wewiiętrziego narządów płciowych. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. L. ACHMATOWICZ i Dr. J. BORYSOWICZ. Wilno. 


Przypadek obłoniaka opony twardej '). 


Z Kliniki Neurologicznej U. S. B. (Kier. prof. St. Władyczko) 
i Oddziału Chirurgicznego Szpitala Sw. Jakóba w Wilnie. 


Chory M. J. lat 45, rolnik, przybył do Kliniki ze skargami 
ua stałą senność, osłabienie i skutkiem tego całkowitą niezdolność 
do pracy. Cierpienie rozpoczęło się, według słów chorego, przed 
8 miesiącami silnemi bólami głowy, które trwały 2 tygodnie; wy- 
miotów i nudności przytem chory nie miał. W tym też czasie 
pacjent spostrzegał rosnący guz w okolicy ciemienia. Chory 
zwrócił się o poradę do lekarza na prowincji, który uznał guz 
na głowie za kaszak; po uacięciu jednak skóry przyszedł do 
wniosku, że ma do czynienia z przepukliną mózgową, wobec czego 
ranę operacyjną zaszył i skierował chorego do Kliniki. Dziedzicz- 
ność bez znaczenia. Przed rokiem doznał urazu od padającego 
drzewa, straci! przytem na krótki czas przytomność, Po odzyska- 
niu jej wrócił do pracy nie mając żadnych zewnętrznych obrażeń, 
ani też odczuwając większych dolegliwości. Od 20 lat żonaty, ma 
5 zdrowych dzięci. Pierwsze i drugie dziecko urodziły się przed- 
wcześnie i wkrótce zmarły. Alkoholu używał w znacznej ilości, pali 
dużo, choroby weneryczne neguje. 

Stan obecny: wzrost średni, budowa silna, prawidłowa, 
odżywianie dostateczne. Chód powolny ze słabem pociąganiem 
prawei kończyny dolnej, przypominający nieco chód chorych po- 
Śpiączkowych. Mowa zwolniona. pozatem bez widocznych zmian. 
Stan psychiczny wykazuje wybitną apatję, brak wszelkiego za- 
interesowania i inicjatywy. Poziom inteligencji niski. Pamięć upo- 
śledzona wybitnie (np. chory badany w dniu przyjęcia podaje, że 
przybył do Kliniki wczoraj). Orientacja co do miejsca, czasu i oto- 
czenia słaba. Podczas krótkich przerw w badaniu zaraz zasypia, 
ze sim łatwo się daje wyprowadzić. Mięśnie, kościec i stawy przy 
ogólnem badaniu bez dostrzegalnych zmian. Naskórek blado za- 
barwiony, na zewnętrznej powierzchni prawego uda dwie małe 
przetoki, mające cechy właściwe dla osteomyelitis tbc. 

W okolicy ciemieniowej tylnej, w linii środkowei, więcej nieco 
po stronie prawej widoczny guz owalnej formy, wielkości jaja 
kurzego, pokryty skórą z blizną pooperacyjną, pozatem niezmie- 
nioną i przesuwalną nad guzem. Przy obmacywaniu guz miękkiej 
konsystencji, gładki, niebolesny, niekiedy daje się wyczuć tętnie- 
uie; pod guzem stwierdza się ubytek kostny. 


Ze strony n. n. czaszkowych: lekkie zgładzenie fałdu nosowo- 
policzkowego oraz niższe ustawienie lewej powieki. Język nie 
zbacza. Źrenica łewa węższa. Obie reagują na światło i nasta- 
wienie żywo. Dno oczu bez zmian. Odruchy ścięgnowe na koń- 
czynach górnycii osłabione jednakowo obustronnie. Odruch kola- 
nowy lewy żywszy w porównaniu do prawego. Odruchy ze ść 
Achillesa zachowane, jednakowe obustronnie. Stopo- i rzepko- 
trząs nieobecne. Objaw Babińskiego obustronnie dodatni, wybitniej 
wyrażony po stronie prawej. Objaw Oppenheima — obustronny. 
Obiawów oponowych poza bradykardją brak. Odruchy brzuszne 
nieobecne, spojówkowe i rogówkowe zachowane jednakowo obu- 
stronnie. Przy zamkniętych oczach chory źle utrzymiie równo- 
wagę, ma skłonność do padania wtył. Oczopląsu oraz objawów 
niezborności nie stwierdzono. Czucie ze względu na stanu psy- 
chiczny chorego trudno dokładnie zbadać. Bodźce dotykowe 
i bólowe odczuwa jednakowo obustronnie. Grubsze różnice w na- 
tężeniu bodźców bólowych rozróżnia. Czucie termiczne wykazuje 
wyraźne obniżenie połowicze lewostronne, szczególnie na koń- 
czynie dolnej. Czucie głębokie zachowane. Zaburzeń ze strony 
zwieraczy pęcherza i odbytnicy nie stwierdzono. Narzady we- 
waiętrzne: serce — lewa granica przesunięta prawie do lewej linii 
sutkowej. Uderzenie koniuszkowe nieuyczuwalne. Tony głuche, 
II nad całem sercem zaakcentowany. Tętno regularne 54 uderzeń 
na min. Zmian ze strony naczyń nie dostrzega się. Cisnienie we- 
dług Korotkowa w pozycji leżącej 140/60. Płnca poza cbiawami 
uiezuacznej rozedmy bez zmian. Ze strony przewodu , ckarmowego 
chory skarg nie podaje. Badanie jamy S>rzusznej zmian nie wy- 
kazuje. 

Badania laboratoryjne: mocz składników patologicznych nie 
zawierał. Płyn mózgowo-rdzeniowy wyciekał pod normalneni 
ciśnieniem, pizeźroczysty, jasny. Zawartość białka 0.220/0; ele- 
mentów komórkowych 5—4 w I mm*; o. Pandy'ego -— słabo do- 
datni: o. Nonne-Apelta — ujemny; o. Wassermanua we krwi i pł. 
mózgowo-rdzeniowym ujemny. 


1) Przypadek  deinonstrowany 
T-wa Lekarskiego 29. III. 1933 r. 


na posiedzeniu Wileńskiego 
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Zdjęcie rentgenowskie czaszki wykazuje ubytek kostny w oko- 
licy kości ciemieniowych, więcej po stronie prawej. Dookoła ubytku 
widoczne są na dużej przestrzeni w postaci siatki ogiis«a odwa- 
pnieniowe. zaznaczone szczególnie po stronie prawej i styłu. 

Podczas 4 dniowego przebywania w Klinice u chorego dała 
się spostrzec niestałość objawu Babińskiego; niekizdy był on 
wyraźnie ujemny, innyin razem bez wszelkich wątpliwości do- 
datni. Objaw Oppenheima był bardziej stały. Inne objawy jak 
przy pierwszem badaniu. 

Wyżej opisane wyniki badania klinicznego i fotografie Roent- 
gena wskazywały na to, że mamy do czynienia z nowotworem, 
mającym ścisły związek z oponą twardą i załoką strzaikową 
górną. Nowotwór uciskając przez dłuższy okres czasu na czaszkę, 
wytworzył w niei ubytek kostny znacznych rozmiarów i prawdo- 
podobnie wokoło ubytku wzrastał ua znacznej przestrzeni, zwła- 
szcza w odcinku tylnym, do kości ciemieniowej, przerastał on 
również warstwy głębsze powłoki czaszki. 

Przy rozważaniu rodzaju guzu specjalną uwagę zwracały: 
1) brak objawów oponowych (z wyjątkiem zwolnienia tętna i bó- 
lów głowy w wywiadzie), 2) brak większych zmian w płynie 
mózgowo-rdzeniowynmi, 3) niestałość objawu Babińskiego. 

Rodzaj guza na podstawie wyżej omówionych danych trudno 
było określić, jednakże należało przypuszczać, że duży ubytek 
kostny w pobliżu szwu strzałkowego czaszki oraz znaczne zmiany 
w strukturze kości ciemieniowych dookoła ubytku mogły powstać 
naskutek długotrwałego ucisku przez nowotwór, rosnący naipraw- 
dopodobniej z naczyń opony twardej mózgu lub zatoki strzałko- 
wej górnej (meningioma, angioma i t. p.). 

Szybki wzrost guza w ostatnim czasie oraz postępujące obja- 
wy kliniczne dawały bezwzględne wskazania do zabiegu opera- 
cyjnego. Zdecydowaliśmy ze względu na ubytek kostny i zmiany 
wokoło niego nie wytwarzać płatu osteoplastycznego, lecz odcinek 
kości zmienionej usunąć całkowicie. , Przypuszczalny charakter 
nowotworu (naczyniak) i jego związek z naczyniami opony twar- 
dej mózgu i zatoką strzałkową górną rokowały silne krwawienie 
podczas zabiegu. 

Operacji dokonaliśmy w dniu 16. XIL 1932 r. w znieczuleniu 
miejscowem zapomocą *|/e%/0 nowokainy plus 0,02 morfiny. Na 
powłoki czaszkowe wokoło cięcia operacyjnego nałożyliśmy szew 
hemostatyczny metodą Heidenheina. Ciecia dokonaliśmy 
łukowato z podstawą skierowaną w stronę skroniową prawą, szczyt 
tego cięcia sięgał o trzy palce w lewo od szwu strzałkowego. 
Krwawienia z rany powłok nie było. Po dojściu do kości ciemie- 
niowej uwidocznił się ubytek owalnego kształtu, o wymiarze 
4X5 cm, wypełniony nowotwotem (patrz ryc. 1). W czasie od- 


RYCIN 
Część ubytku kości ciemieniowej lewej usuniętej podczas zabiegu — 
wygląd od strony wewnętrznej. 


dzielania płatu skórno-mieśniowego, nowotwór, który przerastał 
czepiec śŚcięgnisty, został uszkodzony w ten sposób, że szczyt 
guzu pozostał razem z płatem skórno-mięśniowym. Z obu części 
nowotworu rozpoczęło się silne krwawienie, które powstrzymaliśmy 
uciskając serwetą na nowotwór macierzysty. Część nowotworu 


przerastającą czepiec Ścięgnisty wycięliśmy w granicach zdro- 
wych, dzięki czemu krwawienie z  płatu skórno-mięśnio- 
wego Opanowaliśmy. Następnie usunęliśmy kość ciemieniową 


w granicach zdrowych. Krwawienie z warstwy gąbczasteji kości 
było obfite. Szeroko otworzyliśmy czaszkę i udostępniliśmy sobie 
swobodne podejście do nowotworu i zatoki strzałkowej górnej. 


s 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 39. 1933 


Teraz odnosiliśmy wrażenie, że guz wyrasta z naczyń opony 
twardej i zatoki strzałkowej górnej. Guz iniał kształt rosnącego, 
kulistego korala o barwie ciemno-wiśniowej, wyraźnie samodziel- 
nie tętniący, usadowiony na szerokiej podstawie o wymiarach 
Tem X 5,5 cm, położony swą większą częścią w prawo od zatoki 
strzałkowej górnej, która przebiegała przez jego podstawę. W lewo 
od zatoki znajdowała się tylko nieznaczna cześć nowotworu. Za- 
toka strzałkowa górna, dopływająca i odpływająca naczynia krwio- 
nośne układu tętnic oponowych Środkowych, oraz wynpustki 
Pacchioniego były znacznie rozszerzone. Nie tracąc czasu pod- 
wiązaliśmy w granicach zdrowych od przodu i od tyłu zatokę 
strzałkową górną i kilka większych naczyń, poczem krwawienie 
z nowotworu ustało. 

Wobec tego. że chory stracił w czasie zabiegu dużo krwi, zde- 
cydowaliśmy nie usuwać guza teraz, a odłożyć tę część zabiegu 
na drugie posiedzenie. Ranę operacyjną zeszyliśnry szwem we- 
zęłkowym, pozostawiając między oponą, a płatem skórno-inięśnio- 
wym sączek. 

W pół godzinv po zabiegu tęlno u chorego było 84 na min., 
dobrze napełnione. W kilka godzin po zabiegu rozpoczął się z rany 


gwałtowny wyciek płynu mózgowo-rdzeniowego i chory zmarł 
wśród obiawów porażenia ośrodka oddechowego. 
Na sekcii dokonanej w Zakładzie Med. Sad. U. S. B. przez 


dra B. Puchowskiego stwierdzono, że nowotwór wyrastał 

z naczyń opony twardej mózgu i zatoki strzałkowej górnej. Pod- 

wiązki nałożone w czasie operacii na zatokę trzymały dobrze. 

Podczas zdejmowania opony twardei, cienka warstwa substancji 

korowej mózgu, położona w okolicy nowotworu, oddzieliła się ra- 

zem z oponą, pozostawiając powierzchowny, dosyć szeroki ubytek. 
Sekcja mózgu zmian makroskopowych nie wykazała. 


Rozważając a posteriori i analizując szczegóły techniki ope- 
racyjnej, należy przyjść do wniosku, że głównym momentem, po- 
wodującym niepomyślny wynik zabiegu było krwawienie, 

Przeglądając dostępne piśmiennictwo stwierdziliśmy, że 
wszyscy chirurdzy, operujący podobne przypadki, mają te same 
trudności w opanowaniu krwawienia, które mieliśmy podczas 
tego zabiegu. 

Wyniki operacyjne zależą od rozmiarów guza i obfitości krwa- 
wienia. Wynaleźć sposób, któryby całkowicie zapobiegał krwawie- 
niu w tych operacjach, zdaje się być nieprawdopodobnem, jednakże 
Są pewne możliwości. które mogą w znacznym stopniu niebezpie- 
czeństwo krwawienia zmniejszyć. 

Postępowanie operacyjne w podobnych i identycznych przy- 
padkach według nas, powinno odbywać się w sposób następujący: 
w pierwszym etapie operacyjnym należy dokonać podwiązania 
w granicach zdrowych zatoki ku przodowi i ku tyłowi od nowo- 
tworu, dokonywując w tym celu dwóch otworów trepanacyjnych 
i dopiero w drugiem posiedzeniu, po kilku dniach. można przy- 
stąpić do zabiegu doszczętnego. Należy przypuszczać, że przy 
takiem postępowaniu krwawienie podczas operacji bedzie mniejsze. 

Wynik badania mikroskopowego, dokonanego w Instytucie 
Anatomii Patologicznej U. J. K. we Lwowie przez Pana Prof. W. 
Nowickiego, któremu na tem miejscu składamy serdeczne 
podziękowanie, przytaczamy In extenso: „Preparaty przysłane 
wykazują utkanie, mojem zdaniem, obłoniakowe (peritlelionia) 
o już znacznie zatartej budowie typowej, jakto zresztą wcale czę- 
sto się widzi, gdy sprawa jest już dalej posunięta. Za utkaniem 
nabłoniakoweim przemawia: 1. obfitość naczyń, w których nie 
wszędzie są jeszcze typowo zachowane śródbłonki; 2. stosunek 
w ułożeniu komórek do tychże naczyń (przy ogladaniu pod po- 
większeniem silniejszem), wreszcie 3. charakter samych komórek 
i wzajemne ich ułożenie względem siebie“. 

Podobne przypadki odnoszą się do kategorii rzadkich. P u u- 
sepp na 182 nowotworów mózgu spotkał naczyniaki w 3 przy- 
padkach. Cushing i Bailey na 1522 nowotworów mózgu wi- 
dzieli hemangjomaty o różnej budowie mikroskopowej (venosum, 
arteriosum i t. p.) w 16 przypadkach i hemangjoblastomaty inóżdż- 
w 13 przypadkach. Olivecrona uważa, że ulubionym punktem 
wyjściowym podobnych nowotworów są powierzchowne warstwy 
substancji korowej mózgu i ścian komór, natomiast w substancji 
białej spotyka się je znacznie rzadziej. W oponach mózgowych 
naczyniaki spotyka się cokolwiek częściej. W piśmiennictwie pol- 
skiem Bau Prussakowa opisała 2 przypadki naczyniaków 
mózgu i skóry, jednakże nie zostały te przypadki skontrolowane 
ani operacyjnie, ani też sekcyjnie. Bregman i Mesz opisali 
naczyniak czaszki i mózgu; tenże przypadek opisali: Sławiński 
iSznejdermann nazywając go naczyniakiem splotowatym 
opuszki mózgu. 
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Glista jest najczęstszym pasorzytem człowieka, bez wzgledu 
na rasę i część Świata. Zależnie od stosunków higienicznych, po- 
ziomu kultury, częstość występowania glist jest rozmaita. W cie- 
płych krajach ma ich być więcei. Tłumaczą to (Miyake) 
szybszym rozwojem pasorzyta, oraz gorszemi warunkami higje- 
ny. W Japonji jest glista bardzo rozpowszechniona. Procentowo 
jest tam przypadków tego schorzenia więcej niż w iunych kra- 
jach. Stale jednak ilość tychże spada (Ilshijama). Podczas, 
oraz po wojnie światowej, mnożą się i w Europie przypadki glist. 

Glista żyjąc przeważnie w jelicie cieńkiem nie iest wcale 
groźną przy uregulowanym trybie życia. Przy zaparciach jed- 
nak, gromadząc się w większej ilości, może spowodować zam- 
knięcie Światła jelita. Zbity kłębek pasorzytów nieiednokrotnie 
powodował ostrą niedrożność. Glista staje się niebezpieczną pod- 
czas wędrówki w ustroju ludzkim. Przedostaje się wtedy przez 
ścianę przewodu pokarmowego, organy  miąższowe, przeponę, 
płuca, tchawicę do krtani, przełyku, powodując czesto groźne 
krwotoki, względnie staje się przyczyną śmierci z uduszenia, 
zwłaszcza u dzieci. Jadv wydzielane przez glisty, dostając się 
do krwiobiegu, wywołują objawy zatrucia. U człowieka działają 
ze szczególnem upodobaniem na mózg. 

Znaczenie glist w zapaleniu wyrostka robaczkowego iest je- 
szcze ciągle szeroko omawianem zagadnieniem. 

Glisty nierzadko dostają się i do żołądka. Można ie stwier- 
dzić w wymiocinach. Są one przyczyną ciężkich nieraz dolegli- 
wości. Chorzy tacy tracą apetyt, chudną, mają cały szereg do- 
legliwości nerwowych. cierpią na bezsenność, bóle głowy. nud- 
ności, wymioty i t. d. U chorych takich stwierdzono (Lipiii- 
ski) obniżenie ilości ciałek czerwonych, hemoglobiny, w poje- 
dyrńczych przypadkach poikilocytozę, anizocytozę, polichromemię, 
normoblasty, erytroblasty, oraz wysoką eozynofilię. 

Glisty, mając skłonność do wędrowania przez wąskie wrota, 
dostają się także do dróg żółciowych, rzadziej do trzustkowych. 
Do dróg żółciowych wędrują chętnie, gdyż jak to tłumaczy Vie- 
rordt, wyiniiają przez to prąd kwaśnej treści żołądkowej 
w dwunastnicy i pokarmy, z których wiele działa na nie za- 
bóiczo. Znajdują one w. zasadowem środowisku przewodów żół- 
ciowych odpowiedniejsze dla siebie środowisko. 

Glisty napotyka się w drogach żółciowych często razem 
z kamicą. Kamica bowiem, przez zmiany jej towarzyszące, przez 
rozszerzenie dróg żółciowych przy odchodzeniu kamieni, ułatwia 
wędrowanie glist. 

W drogach żółciowych i trzustkowych są one przyczyną za- 
stoiny wydzielin. zakażenia tychże. tworzenia się ropni wątroby 
i trzustki. 

Do roku 1903 stwierdzano glisty w przewodach żółciowych 
tylko na zwłokach, wzgl. wydobywano je nieżywe podczas za- 
biegu operacvinego. 

Dopiero Neugebauer w r. 1908 pierwszy usimął żywą 
glistę z przewodu wspólnego, 19,5 cm długości. Przypadek ope- 
rowamny był jako zapalenie woreczka żółciowego. 

Glista, dostając się do dróg żółciowych, układa się zwykle 
głową ku wątrobie, ogonową cześcią ku dwunastnicy. Glowa jest 
też groźniejszą, bo ruchliwą i napastujacą częścią ciała paso- 
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rzyta. Spotyka się jednak także glisty zgięte, rzadziej zbite 
w kłębek, zwłaszcza gdy są w większej ilości. 

Naiczęściei znajdują się glisty w przewodzie wspólnym. 
Najrzadziej znajdują się w woreczku żółciowym. Tłumaczy 


się to tem, że przekrói przewodu pęcherzykowego ma 2—3 mm 
średnicy, podczas gdy wymiary glisty są znacznie większe. 
Osobnik męski, długi do 25 cm, ma 2—3 cm obwodu, zaś 
osobnik żeński, do 40 cm długi, 34 cm obwodu. Istnieje 
więc duży niestosunek pomiędzy Światłem przewodu pęcherzy- 
kowego, a obwodem ciała pasorzyta. Wreszcie kręta zastawka 
Heistera ma stanowić naturalną przeszkodę dla glist. 

Glisty występują często z kamicą żółciową. Nierzadko czs- 
ści glist wzgl. ich jaja stanowią jądro kamieni żółciowych. Jo- 
shida na 1.300 sekcyj znalazł w 27% przyp. glisty, w tem 56 
przypadków kamicy, z czego 9 przypadków powikłanych glistami, 
t. j. 16%. Miyake. na 56 przyp. stwierdził w 10 przyp. tworzenie 
się kamieni około jaj glist. Tosamo stwierdzili Misoguchi, Na- 
BWawama Pukicehima 1 Sosa Mee e 23 
przyp. tylko w 8 znalazł same glisty. w pozostałych przypad- 
kach także i kamienie. Fischer na 500 operowanych kamic 
w 7 przypadkach napotkał glisty. Fiukelstein na 530 ope- 
racyj dróg żółciowych w 21 przypadkach znalazł pasorzyty, 
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w tem 3 przypadki glist. Kelrr na 2.000 przypadków nie miał 
ani jednego przypadku glist. Tłumaczy to tem, że przeważna 
część chorych tych, to byli ludzie zamożni, z praktyki prywat- 
uei. Bertone we wszystkich przypadkach obecności glist 
w drogach żółciowych stwierdzał kamienie, Hortolomei na 
61 przyp. glist 36 razy napotkał je z kamicą. 

Glisty często okresowo nachodzą drogi żółciowe. Dostają się 
przewodami wątrobowemi do samej wątroby i są powodem two- 
rzenia się ropni, które mogą przebić do sąsiednich organów. Opi- 
sywano przypadki, w których odchodziły glisty po przebiciu rop- 
nia przez skórę w okolicy prawego podżebrza, innym znów razem 
po przebiciu ropnia do oskrzela, chory z plwociną wyksztusił 
glisty (Hortolomei). Glisty dostają się również do dróg 
żółciowych po zabiegacii zmieniających stosunki anatomiczne 
tychże. Finkelstein sądzi, że samo zespolenie przewodu 
wspólnego z dwunastnicą stwarza sprzyjaijące temu warunki. 
Reich stwierdził glisty w przewodzie wspólnym w 2 przypad- 
kach w 2—3 lata po wycięciu woreczka żółciowego. 

Glisty znajdujemy często u dzieci. W Japonii występują cze- 
Ściej u mężczyzn (Miyake na 21 przyp. 5 kobiet, Nakamura 
iHiradzuki na 37 przyp. 12 kobiet. Tsujisima podaje ten 
stosunek na 4:3). U nieletniego dziecka opisali Power i Joha- 
ston przypadek ropnego zapalenia woreczka żółciowego z prze- 
dziurawienieim tegoż. W pizypadku tym stwierdzili glisty w dro- 
gach żółciowych i woreczku żółciowym. Podają, że na 18 przyp. 
zapalenia ropnego woreczka żółciowego z przebiciem, znaleziono 
w 7 przypadkach glisty w drogach żółciowych Miyake po- 
daje, że w Japonii znajdują najczęściej nieżywe glisty w drogach 
żółciowych podczas zabiegu operacyjnego. Tłumaczy to więk- 
szym konserwatyzimem Japończyków w leczeniu. Czas życia 
glist w drogach żółciowych jest dotychczas sporny. Według po- 
dania jednych autorów, czas ten licząc od pierwszego napadu 
do zabiegu operacyjnego, wynosi 4 tygodnie według Vier- 
omdta  kórhemimiera" ea * Niakamucy Hae 
dzuki, — 5'» tygodnia wedlug Eberlego, — 6 tygodni we- 
dług Neugebauera, 2 miesiące według Schmidta, 9 ty- 
godni według Schloessmanna, 10 tygodni według Reicha. 
Inni znów twierdzą, że zakażenie. które się tu rozwija, oraz pro- 
cesy zapalne i gnilne zabijają glisty w przeciągu paru dni (Is hi- 
jama). 

Sprawa chorobowa zaczyna się dość nagle. Wprawdzie 
istnieje możliwość powracania glist do przewodu pokarmowego 
i ustąpienia dolegliwości, zwykle iednak glisty, dostawszy się 
raz do przewodów żółciowych, nie ustępują. Stan szybko się 
pogarsza, przychodzi do zapalenia dróg żółciowych. drobno- 
ustrojami zawleczonemi przez glisty z przewodu pokarmowego, 
oraz do zastoju żółci. Gorączka posocznicza, znaczna bolesność 
prawego podżebrza, wątroba stale powiększona, lekka żółtaczka, 
wysoka leukocytoza i eozynofilja, oto kliniczne objawy. 

Przy sprawie dłużej trwającej dołącza się niedokrwistość, 
wychudzenie, krwawienia ze śluzówek. Bóle są czasem umiej- 
scowione w okolicy żołądka, podobne niekiedy do kolki żółciowej, 
promieniują ku łopatce, a przybierając na sile, doprowadzają 
nawet do utraty przytomności. Miyake opisał ciekawy przy- 
padek. Mianowicie u meżczyzny 49 letniego wystąpiły nagle bóle 
w prawem podżebrzu, po 10 dniach wyraźny guz, podobny z wej- 
rzenia do przerzutu rakowego w wątrobie. Wycięty okazał się 
nagromadzeniem jai glist. 

Zachodzi pytanie czy uraz może także stać w 
z przedostawaniem się glist do przewodów żółciowych. Bau- 
mann opisuje przypadek następujący: 16 letni chłopak przy 
jeździe na nartach upadł tak nieszczęśliwie, że nastąpiło 
pęknięcie dwunastnicy pozaotrzewnowe. Wytworzony ropień 
pozaotrzewnowy otwarto i zdrenowano. W pare dni przetoka 
dwumastnicza. Na 17 dzień zahamowanie odnływu żółci, spowo- 
du wtargnięcia glist do przewodów żółciowych, na 20 dzień zej- 
ście Śmiertelne. 

Zmiany  anatomo-patologiczne 
w drogach żółciowych oraz w wątrobie samej są zwykłe po- 
ważne. Dołączające się z zasady zakażenie dróg żółciowych 
drobnoustrojami, zawleczouemi przez glisty z przewodu pokar- 
mowego, potęguje je w wysokim stopniu. Drogi żółciowe są 
zwykle zgrubiałe, naciekle, śluzówki dróg rozpulclinione, szorst- 
kie, miejscami wyżarte przez same pasorzyty. W watrobie sa- 
mej przychodzi do wytworzenia się ropni jużto niedużych, roz- 
sianycl, już też większych, zawierających nierzadko glisty. Ogni- 
ska glist leżą zawsze tuż pod powierzchnią watroby. Glisty uło- 
żone są stożkowato około końca przewodu, którym się przesn- 
waia. W drogach układają się glisty najirozmaiciej, często gro- 
madza się w uchyłkowatych rozszerzeniach. Zaczopowanie dróg 
żółciowych przez glisty ma małe stosunkowo, według niektórych 
autorów, znaczenie (Reich). Glisty bowiem przez swe ruchy 


związku 


spowodowane przez glisty 
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nie utrudniają odpływu żółci. Znacznie groźniejsze jest zaka- 
żenie dróg żółciowych. Konietzny podnosi oprócz wyżej wy- 
imienionych czynników, powodujących zmiany zapalne, własności 
chemiczne ciała pasorzyta wzgl. wydzielinę tegoż. 

Stosunkowo najrzadziej i najmniej zmieniony bywa woreczek 
żółciowy. Najczęściej natomiast przewód wspólny, drogi wątro- 
bowe i sama wątroba. Najczęstszym drobnoustrojem wyhodowa- 
wanym z dróg żółciowych po wtargnięciu do tychże glist jest 
pałeczka okrężnicy (Reich, Miyake, Schloessmann1, 
Kaiser) Fischer wyhodował w jednym przypadku pacior- 
kowce, obok glist znajdywano równocześnie w wątrobie inne pa- 
sorzyty, zwłaszcza bąblowca (Fedjajev). 

Przypadki glist w drogach żółciowych sa zwykle nierozpoz- 
nawane. Rzadko się zdarza, by przy bólach w prawem podżebrzu 
i przy wyimiotach znajdywano w wymiocinach glisty wzgl. jaja 
tychże w kale chorego. Lecz i stwierdzenie cbecności glist 
w organiźmie na tej drodze jeszcze nie świadczy o tem, że nagle 
powstałe dolegliwości wątroby są również spowodowane wwę- 
drowaniem glist. Zwykle przypadki te rozpoznawane i operowane 
są jako kamica żółciowa, zapalenie woreczka i dróg żółciowych, 
rzadziej jako ropień wątroby. 

Wskazane jest leczenie operacyjne, zwłaszcza przy zaka- 
żeniu dróg żółciowych i zahamowaniu odpływu żółci. Usunięcie 
glist i należyte zdrenowanie przewodu wspólnego może dać 
dobre wyniki, lecz tylko przy niedaleko posuniętych zmianach 
w wątrobie i u chorych niewyniszczonych. Przebieg schorzenia 
w przypadkach, w których znajdywano pojedyńcze glisty w dro- 
gach żółciowych przy niezmienionej wątrobie, był pomyślny 
(Neugebauer, Butt), W przypadkach zaś powikłanych rop- 
niami wątroby oraz daleko posuniętemi zmianami w drogach 
żółciowych, u chorych wyniszczonych długotrwałą sprawą cho- 
robową. kończył się zejściem śmiertelnem. Następowe leczenie 
skierowane przeciwko glistom  (santonina) zalecają wszyscy 
autorzy. 

Przypadek nasz ciekawy jest i spowodu trudności rozpoz- 
nawczych i ze wzgłędu na niespotykaną dotychczas liczbę glist 
(78), usuniętych z przewodów żółciowych (Kaiser 33, Eberle 
66 glist). 

Chora lat 28, zamężna, dostała nagle przed 5 tygodniami 
silnych bólów w prawem podżebrzu. Bóle promieniowały do tyłu, 
ku prawej lopatce. Bóle o charakterze napadowym powtarzały 
się codzień. Wymiotów spoczątku choroby nie było. Gorączka 
zawsze wysoka do 39°, ostatnio dreszcze. Przed 10 laty prze- 
chodziła dur brzuszny. Pozatem nie chorowała. Rodziła 3 razy, 
ostatnio 3 miesiące temu. Badaniem przedmiotowem stwierdzono: 
osobnik wzrostu średniego, budowy miernej, wyniszczenie znacz- 
ne. Skóra, błony śluzowe dość blade. z odcieniem żółtawy. Oru- 
czoły chłonne niepowiększone. Narządy klatki piersiowej bez 
zmian. Brzuch równomiernie wysklepiony, powłoki wiotkie. Pra- 
we podżebrze silnie bolesne na ucisk. Wątroba powiększona, się- 
ga 2—3 palce poniżej łuku żebrowego. Wypuk wszędzie bęben- 
kowy. Śledziona, nerki niemacalne. Kończyny bez zmiau. 

Badanie moczu: c. g. 1025, białka, cukru brak. Ślad barwi- 
ków żółciowych. W osadzie nieliczne ciałka białe, żółcią podbar- 
wione. 

Badanie krwi: Hb 70%, indeks: 0,75. Ciałek czerwonych 
4,430.000, ciałek białych: 10.000. Z tego obojętnochłonnych: 76%, 
limfocytów: 22% monocytów: 29/0, kwasochłonnych brak, zasa- 
dochłonnych brak, pałeczkowatych brak 

Ponowne badania, wykonane co 2—3 dni, wykazały zwięk- 
szanie się ilości ciałek białych (14.000, 15.600, 16.900). 

Przez cały czas spostrzegania gorączka do 39% tętno Sszyv5- 
kie do 120 na min. 

W ostatnich dniach wymioty, lekka żółtaczka oraz dreszcze. 

Z rozpoznaniem zapalenia woreczka żółciowego, a przede- 
wszystkieim dróg żółciowych, przystąpiono do zabiegu operacyj- 
nego (zabieg wykonał prof. Glatzel). Znieczulenie mî + eter. 
Cięciem wzdłuż zewnętrznego brzegu prawego mięśnia prostego 
otwarto warstwowo jamę brzuszną. Wątroba powiększona na 
2—3 palce poniżej łuku żebrowego. Na powierzchni tejże małe 
guzki żółtawe, wielkości prosa, grochu, rozsiane, miękkie. Wo- 
reczek żółciowy pusty, mały, o ścianie gładkiej, cieńkiej, Iśnią- 
cej. Trzustka nieco powiększona, jednak prawidłowej konsysten - 
cji. Przewód wspólny natomiast grubości jelita cieńkiego doro- 
słego człowieka, o ścianie grubej, naciekłej. W okolicy brodawki 
Vatera nie stwierdzono ani guza ani kamienia. Z nakłutego prze- 
wodu wspólnego wydobyto parę cm* żółci mętnei (wyrosły z niej 
pałeczki okrężnicy). Dotykiem przewód wspólny przedstawia się 
jako twór elastyczny. Po  rozcięciu wydobyto zeń 78 glist 
żywych. Najmniejsza długości 13 cm, największa 40 cin. Prze- 
waga glist dużych. Założono do przewodu wspólnego dren, seto- 
pując naokoło. Resztę powłok zaszyto, wypuszczając dren i gaze 
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górnym biegunem rany. W pierwszym i drugim tygodniu po za- 
biegu odchodziły glisty raną około drenu. Chora pomimo spadku 
temperatury, leczenia sanutoniną, traciła siły, zapalenie płuc do- 
konało reszty przy końcu trzeciego tygodnia po zabiegu. 

Sekcja wykazała: ogólne wyniszczenie dużego stopnia, roz- 
siane ropnie wątroby wielkości grochu i orzecha laskowego, za- 
palenie dróg żółciowych, w drogacli i to większych pojedyńcze 
glisty. W wątrobie samej nie znaleziono ani jaj pasorzytów. ani 
też glist samych. Wolna iama otrzewnowa bez zmian. W płucach, 
w obu dolnych płatach, już ustępujace zmiany zapalne. 


Piśmiennictwo: 
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Sćcretion interne et Regenćrescence. N. E. ISCHLONDSKY. 
G. Doin. et Cie. Paris. 1933. 

Autor poddaje krytyce metody odmładzania polegające na 
przeszczepianiu gruczołów — szczególniej gruczołów innego ga- 
tunku — jak również metody podwiązywania kanałów przewo- 
dzących nasienie. Zamiast tego preparuje wyciąg z organów 
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embrjonalnych. który polem suszy i wyciąga ponownie płynem 
„nierozpuszczającym się w wodzie: (str. 6). — w niektórych 
razach oczyszcza zaponiocą octanu ołowiu, poczem rozczyn 
jest do użycia. Wpływ tego wyciągu, którego oczyszczenie i Sto- 
sowanie dość niejasno jest przedstawione, ma być zdaniem autora 
panaceą — od str. 42 do 252, podaje autor wyniki zastrzyków, 
stosowane w zapaleniach nerek. w cukrzycy, w  aneimiach, 
w pyorrhea alveolaris, w gruźlicy. chorobie Basedowa etc. — 
zawsze z najlepszym skutkiem. Autor usprawiedliwia niejako to 
działanie, budując teorię o czyunikach proto-fermicznych i m e- 
ta-formicznych (str. 246), z których wywodzi fizjologię i pato- 
logię, proto-patologię i meta-patologię. Proto-czynniki 
są to takie składniki komórki, które odnajdujemy w każdej ko- 
mórce. Meta-czynniki mają stanowić o swoistości i odrębności 
komórek. Pozatem tłumaczy autor działania swoich wyciągów 


embrjonalnych na centra nerwowe, które według niego kierują 
czynnościami tkanek i dlatego w każdym wypadku pomyślnie 
działają. Rozważaniami o przyczynach starości i wpływie 


kultury na czynniki starzenia się zakańcza autor tę monografję. 
W dwóch dodatkach umieszczone są odczyty propagandowe 
autora, streszczające powyżej wymienioną monografię. 

W. Moraczewski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


moczu 
Dzieło. 


cukru gronowego w 
NABRSZENYWIACZ 


Metoda jakościowa określania 
zapomocą nadmanganianu potasu. 
Na 5. 1938. 

Metoda polega na redukcji cukru gronowego w obecności 
nadmauganianu potasu w środowisku alkalicznem. Do probówki 
z 3—5 cm* filtrowanego moczu dodaje się 2 cm? 10%%-eg0 NaOH 
i miesza się, poczeji nawarstwia się pipetą 3 kroplami 2% roz- 
tworu nadmanganianu potasu. W razie obecności cukru w miejscu 
zetknięcia obu płynów występuie zielone zabarwienie szybko 
przemijające i przechodzące po kilku sekundach w kolor czer- 
wony, trwały i zupełnie klarowny. Jeżeli mocz nie zawiera cukru, 
wówczas zielone zabarwienie w miejscu utkuięcia płynów prze- 
chodzi w bure, mętne. 

Próba jest dogodna dla celów praktycznych. gdyż jest dość 
czuła i wykrywa cukier od 0.2%/o. Segal (Lwów). 


Oznuczanie minimalnych ilości jodu w ciałach organicznych. 
V. JONAŚ i P. LUKL. Cascp. Lék. Česk. Z. 4 .1933. 

Po historycznym wstępie, tyczącym się metod oznaczania naj- 
mniejszych ilości jodu w ustroju ludzkim, autorzy opisują meto- 
dẹ, której postanowili używać w swych doświadczeniach. Celem 
uniknięcia nawet najmniejszych strat jodu, spalali ciało orga- 
niczne w zamkniętym systemie w środowisku kwaśnem metodą 
poleconą przez Pfelfera, a opracowaną przez Glimma i Isenbru- 
cha, w niektórych punktach zmodyfikowaną przez autorów. Ti- 
tracja przeprowadzona została według Sturma. Pracę zamykaja 
wartości jodu znalezione we krwi, moczu i kale. 

Ungar (Lwów). 


Wpiyw doprowadzania węglowodanów i tluszczów na poziom 
cukru i lpoidów krwi. H. HIRSCH-KAUFMANN. H. KNAUER. 
Med. Klin. Nr. 16. 1933. 

Doprowadzenie doustne zdrowemu człowiekowi samych tłu- 
szczów powoduje podniesienie się krzywej cukru we krwi, które 
po 45 min. osiąga swói szczyt. Podanie równoczesne cukru 
i tłuszczu nie wywołuje wyższego wzniesienia się krzywej cu- 
krowej krwi, z drugiej zaś strony krzywa lipoidów krwi staje się 
łagodniejsza. Przenosząc te zjawiska na cukrzycę, można lipemię 
cukrzycową obniżyć dietą obfitą w węglowodany. 

Godlowski (Kraków). 


Szybkość opadania krwinek czerwonych u otylych. L. GRA- 
VANO. El Dia Médico. Nr. 40. 1933. 

Autor badał szybkość opadania krwinek czerwonych u 27 
osobników patologicznie otyłych i doszedł do następujących wnio- 
sków: 1) W przypadkach otyłości były przeważnie przyśpiesze- 
nia szybkości opadania krwinek czerwonych. 2) Przyśpieszenie to 
jest niezależne od rodzaju otyłości. 3) Przyśpieszenie jest zależne 
od zmian w albuminach krwi (uiedomoga wątroby), w lipoidach 
krwi, w lepkości krwi. 4) Przyśpieszenie o. B. u otyłych ma wobec 
tego dla rozpoznania innych spraw chorobowych małe znaczenie. 

Mester (Kraków). 
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Przetaczanie krwi a obrona krain. M. S. SZYNDLER. Wracz. 
Dieło. Nr. 3—4. 1933. 

Autor jako kierownik specjalnego instytutu hematologii, chi- 
rurgji wypadkowei i przetaczania krwi podaje cele i zadania 


swego instytutu. Zadania te polegają: na opracowaniu metod 
przetaczania krwi w warunkach polowycii, sposobach konser- 


wacji krwi, przetaczaniach przy oparzeniach i zatruciach, prze- 
taczaniu krwi ze zwłok, przy chorobach zakaźnych i t. d. Poza- 
tem instytut ma za zadanie specialne szkolenie kadr personelu, 
obeznanego z przetaczaniem krwi i określaniem grup krwi. Ilość 
tych kursantów ma wynosić okoła 3.200 osób. Wśród ludności cy- 
wilnej mają być utworzone organizacje dawców, a w ostatnich 
czasach inż zastosowano masowo „paszporty“ z określonemi gru- 
pami krwi. Wzorem Ameryki ma być zaprowadzone badauie każ- 
dego poborowego na grupy krwi. Segal (Lwów). 


Próby czynnościowe płuc. O. KLEIN. W. NONNENBRUCH. 
Med. Klin. Nr. 16. 1933. 

Próby gazowe badania sprawności płuc polegają ua ozna- 
czaniu wyrównania deficytu tlenowego krwi tętniczej po pewnym 
okresie oddechania innvm gazem. Oznaczamy zawartość tlenu we 
krwi. a następnie badany oddecha przez 70 sek. azotem: pod 
koniec oddechania azotowego oznaczamy powtórnie zawartość 
tlenu krwi, po raz trzeci oznaczamy wysycenie tlenowe w 20—30 
min. po skończonem oddechaniu azotowem. U ludzi ze schorze- 
niem (płuco zastoinowe, niedodma, rozedma płuc) deficyt wysy- 
cenia tlenem w trzeciej porcii krwi jest prawie ten sam, co 
w okresie oddechania azotem. Próba histaminowa polega na 
zmniejszaniu wysycenia tlenem krwi przez krótki przemijający 
okres spowodowany histaminą, co jest dla płuc pewnym wysił- 
kiem, dążącym do wyrównania tego głodu tlenowego. Oznaczamy 
w trzech porcjach krwi tętniczej wysycenie tlenowe: przed 
wstrzyknięciem 1—2 mg histaminy, w 25 min. i w 45 min. po 
iniekcji histaminy. U ludzi ze schorzeniem pluc deficyt tlenowy 
w trzeciej próbie przekracza 1/0 deficytu drugiej próby, podczas 
gdy u ludzi zdrowych znajduje się poniżej 1%. Próby te mają 
na celu wykrycie utajonej niedomogi płuc. 

Godłowski (Kraków). 


Zjawianie się nakrapiania zasadochionnego w c. czerwonych 
w marskości nerek. ST. LITZNER. Med. Klin. Nr. 3. 1938. 

W 8 przypadkach tak pierwotnej jak wtórnej marskości nerek, 
w których z całą pewnością można było wykluczyć działanie oło- 
wiu, stwierdził autor występowanie dość licznych c. czerwonych, 
nakrapianych zasadochłonnie. W tychże przypadkach z reguły 
można było stwierdzić zwiększoną ilość ciał aromatycznych we 
krwi i w nich właśnie znajduje powód zjawiania się tych ciałek. 
Wydaje się mniej prawdopodobnem, jakoby miała to czynić nie- 
dokrwistość, towarzysząca temu schorzeniu. Stwierdzenie więc 
zasadowego nakrapiania c. czerwonych nie pozwala jeszcze na 
rozpoznawanie chronicznego zatrucia ołowiem. 

Godłowski (Kraków). 


Poziom olowiu we krwi i moczu, a objawy zatrucia olowiem. 
ST. LITZNER. Med. Klin. Nr. 1. 1938. 

By wystąpiły objawy zatrucia ołowiem, musi poziom jego 
we krwi przekroczyć conajmniej 0,04 mg ?/o zaś przy stężeniu 
0,06 mg %0 stają się objawy wybituemi. Najczęściej przy zatru- 
ciach znajduje się 0,1 mg” ołowiu we krwi. Stężenie ołowiu 
w moczu nie ina większego znaczenia rozpoznawczego, dopiero 
wydzielony 0,1 mg pro die, pozwala przypuszczać o zwiększonym 
poziomie we krwi. Godlowski (Kraków). 


W ystępywanie chromatyny z rakowych komórek zwierzęcych 
i roślinnych. V. NABELEK. Bratislayskć Lekárske Listv. Z. 12. 
1932 r. 

Autor używał jako materjału doświadczalnego gruczolako- 
raka Ehrlicha myszy, raków człowieka oraz drobnoustrojowego 
raka roślinnego (B. tumefaciens Smitha u pelargonii). Wydzie 
lanie chromatyny z komórek rakowych myszy jest bardzo ude- 
rzającem zjawiskiem. Chromatyna opuszcza jądro i wydostaje sie 
poprzez plazmę do przetworów międzykomórkowych. Ogólna su- 
ma cliromatyny opuszcza miejsca nekrotyczne i gromadzi się na 
granicy pomiędzy tkanką żywą a martwą. 

Na skrawkacii barwionych Giemsą widzi się wyraźnie 16- 
żowo zabarwione martwicowe komórki, pozbawione jąder i chro- 
matyny, oraz miejsca z nadmiernem gromadzeniem się chroma- 
tyny. Chromatyna wydzielona do przestrzeni międzykomórkowei 
spływa razem w twory kroplowe, leżące wolno między komór- 
kami. Krople te tworzą często kropelki, które są połączone szy- 
pułkowato z kroplą macierzystą. Tożsamość tych ciałek z chro- 
matyną we wszystkich przypadkach wykazano przy pomocy od- 
czynu Fenlgena. 
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To wydzielanie cliromatyny jest identyczne z opisaną przez 
Horninga i Millera ekstruzją chromatyny, nie jest ono iednak 
swoistą własnością chromatyny. Chodzi tu o wypieranie pseudo- 
iąderek po przebytej hiperchromatozie jądra, które następnie wi- 
Sząc często na cieńkieim włóknie (membrana jądra?), towarzyszy 
komórce, pozbawionej jądra. Tę postać wydzielania spotykamy 
bardzo często nietyłko w martwiczych ogniskach raka inyszy, 
można ją z łatwością widzieć, jeżeli pozwolimy jakiejkolwiek tkan- 
ce (nabłonek, tkanka łączna, ciałka białe) zginąć w iałowem 
środowisku (termostat 36‘). 

Jako typową cliromidjozę, która jest może swoistą własnoś- 
cią komórki nowotworowej, można przyjać wydzielanie chroma- 
tyny w postaci małych kropelek w przebiegu mitozy. Widzi się 
tu często, jak drobne krople (chromidia) oddzielają się od chro- 
mozomów i wstępują do cytoplazmy. Krople te złączone są razem 
delikatną siecią, tworzą często sznury w rodzaju różańca lub 
napotyka się je jako twory, nawieszone zapomocą szypułek na 
cliromozomach. Całość czyni wrażenie, jakoby chromatyna zo- 
stała wyrzuconą przez dziwny system kanalików. Można śledzić 
wyraźnie występowanie kropel z chromozomów aż do obwodu 
komórki. Z komórek wydzielone krople tworzą obisane twory 
wolnej substancji cliromatynowej. Krople te barwią się metodą 
Fenglena i Heidenhaina, Giemsa barwi je jednak nieco jaśniej, 
aniżeli chromatynę, wydzieloną przy zwyczajnej nekrozie. Autor 
odnosi to do zmian chromatyny w cvtoplaźmie lub też do wspól- 
udziału (Ortho) substancji jąderkowei w występywaniu z komórki. 
Clromatyna wydzielona i substancja chromozomów wykazuje 
te same odczyny. Lipschiitz neguje występywanie chromatyny 
z komórki rakowej. Autor nie mógł zauważyć stegozomów, opi- 
sanych przez Lipschiitza. 

Cel występywania chromatyny jest nieznany. Zdaniem auto- 
ra, jest to objaw zwyrodnienia komórki. Przecież wszystkie obja- 
wy charakterystyczne komórki rakowei stoją pod znakiem zwy- 
rodnienia. Możliwe, że pierwotną jest hiperchromiatoza jądra, 
a występywanie jest próbą czynności regulującej w myśl Hert- 
wiga. 

Nie można było stwierdzić, czy wydzielona chromatyna wy- 
wiera wpływ na cały ustrój. Nie było też możliwem izolować 
chromatyny celem dalszego szczepienia. Ungar (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 

Małokalibrowy wziernik żolądkowy. R. KORBSCH. Med. Klin 
Nr. 12. 1983. 

Średnica owego gastroskopu wynosi 7 mm. Przyrząd daje sic 
łatwo wyjaławiać, co jest niewątpliwie jego wielką zaletą. Opty- 
ka jest sporządzona na tej samei zasadzie. co i w cystoskopie. 
Na 20 min. przed wziernikowaniem  wstrzykuie się badanemu 
0,02 mph. + 0.003 eumidrini + 0,05 coff. n. sal, a to celem 
zimniejszania wydzielania błon śluzowych, iakoteż zniesienia 
skurczów przypadkowych, powstałych pod wpływem drażnienia 
Samym przyrządem. Jamę gardła i krtań znieczulamy pędzlo- 
waniem 2% pantokainą. Badany znajduje się na krześle rucho- 
mem tak, by łatwo można było zmieniać jego postawę. Głową 
kieruje asystent, ponieważ należy pamiętać, że każdy ruch ga- 
stroskopu powinien być skojarzony z odpowiednim ruchem gło- 
wy. Uszkodzeń w rękach doświadczonych operatorów nie spo- 
tyka się: autor na 3.000 badań nie miał ani jednego uszkodzenia. 

Godlowski (Kraków). 


Badanie sily zapasowej nerek. E. WIDRICH. Med. Klin. Nr. 
(A Eeer 

U chorych z przerostem stercza, po operacyjnem usunięciu go, 
często występują objawy niedomogi wydzielniczej nerek. DLiatego 
też przed zabiegiem operacyjnym powinno się oznaczyć stan wy- 
dolności nerek przez oznaczenie we krwi RN, indykanu oraz 
przez próby rozcieńczania i zagęszczania. O ile wyniki wyka- 
zują nawet t. zw. utajony zły stan wydzielania nerek, wówczas 
przez dwa dni stosujemy ograniczenie doprowadzanych płynów 
i odpowiednia dietę i powtórnie wykonujemy te same próby. Czę- 
sto owe okresv dwudniowe musi się kilkakrotnie powtarzać, by 
uzyskać stan zupełnej wydolności nerek, a przez to stau nada- 
jący się do zabiegu operacyjnego. Godiowski (Kraków). 


Nieznany dotąd powłokowo-wydalniczy odruch pęcherza mo- 
czowego, mający znaczenie lecznicze. H. SCHLESINGER. Med. 
Klin. Nr. 16. 1933. 

Pecherz starczy, nawet przy niezmienionym gr. krokowym, 
wykazuje często upośledzenie wydalania moczu, prowadząc czę- 
sto do częściowego zalegania moczu. Dzieje się to na skutek 
osłabienia ośrodków rdzeniowych. kierujących wtórorzędnemi pod- 
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nietami wydalniczemi pęcherza. W tych razach opuki- 
wanie lub uniesienie fałdu skóry powłok brzusznych między dwo- 
ma liniami sutkowemi powoduje z regułv w 10—20 sek. u star- 
ców wydalenie zalegającej części moczu. Można to powtórzyć 
trzy razy, poczem odruch ten ulega zmęczeniu. Okolice poniżej 
pępka są znacznie wrażliwsze na ten odruch niż powyżej pępka. 
Autor tlumaczy to ziawisko pobudzeniem mało wrażliwych ośrod- 
ków rdzeniowych bodźcami miechaniczno-czuciowemi ze skóry 
brzucha. Godłowski (Kraków). 

Dzialanie kąpieli, odczyn kąpielowy a wynik leczniczy. A. 
REICHART. Med. Klin. Nr. 18. 1938. 

Leczenie balneologiczne jest nmajsubtelniejszą postacią lecze- 
nia bodźcowego. Leczenie bodźcowe polega na wywołaniu zazwy- 
czaj odczynu ogóliego i miejscowego. Sprawa zapalna w swych 
kardynalnych cechach jak functio laesa jest momentem uszkadza- 
jącym tkanki, zaś tumor, rubor, calor są aktami reparacyinemi. 
Otóż te ostatnie własności wykorzystuje lecznictwo bodźcowe, 
clironiąc zawsze przed tak silnym odczynem. by nie wywołać 
functio laesa. Stosując kąpiele działamy albo substancjami jak 
siarka, ciała humusowe i t. p. na skórę, przez którą w nieznacz- 
nych ilościach się resorbują, działając drażniąco na „najsłabsze 
miejsce organizmu“ t. j. ognisko chorobowe, albo ciepłotą, która 
wywołując przekrwienie skóry, uruchamia ciała odpornościowe. 
W kąpielnictwie staramy się jednak unikać tak odczynów miej- 
scowych. jak i ogólnych. Przedstawiając statystycznie efekty lecz- 
nicze, wykazuje autor, że procent całkowitego wyleczenia jest 
najwyższy w przypadkach bez reakcji ogniskowej. Obserwacie 
swe opiera na schorzeniach stawów i kości. 

Godłowski (Kraków). 

Leczenie promieniami Roentgena hipertyreoz. E. KESTER- 
MANN. Med. Klin. Nr. 16. 1933. 

Autor uważa za przesadne twierdzenie rentgenologów, jakoby 
około 80%, nadtarczyczności dobrze reagowało na leczenie prom. 


rentg. Obserwacie własne wskazują najwyżej 40% Przyczem 
jako pierwszy obi. leczenia się schorzenia zauważył przyrost 


wagi. Przy formach naczyniowo-sercowych i nerwowych obj. le 
traciły na nasileniu; natomiast nie obserwował cofania się wola 
i wytrzeszczu gałek ocznych. Jako przypadki nadające się do le- 
czenia energią promienistą uważa hipertyreozy tak lekkie jak 
i ciężkie osobników młodych, będących uczulonymi na prom. 
rentg. Również l. u kobiet w wieku przekwitania nadają się do 
naświetlań, następnie wszystkie te przypadki, które albo spo- 
wodu daleko posuniętych zmian sercowych, albo ogólnych do za- 
biegu operacyjnego się nie nadają. Dalej nawroty nadtarczyczności 
pooperacyine sa również domeną rentgenologów. 
Godlowski (Kraków). 


Leczenie choroby Basedowa. O. ZIMMERMANN. Med. Klin. 
Nr. 19. 1938. 

Leczenie preparatami z krwi zwierząt roślinożernych pozba- 
wionych tarczycy (antithvreoidin), lub z mleka kóz beztarczycz- 
nych (Rodagen) obecnie prawie już zupełnie zostało zaniechane. 
Zdaniem autora zastrzyki odwłóknionej krwi baranów lub cie- 
ląt również wiele nie przynoszą. Ostatnio stwierdzono, że we krwi 
istnieje substancja hainuiąca działanie wydzieliny dokrewnei tar- 
czycy, którą nazwano katechiną (Tyronorman). Również diiod- 
tyrozyna ma mieć działanie hamujące czynność tyroksyny. Sto- 
sowanie tych substancyj ma więc mieć jako podstawę leczenie 
antyhormonami. Leczenie dijodtyrozyną autor przeprowadza 
w następujący sposób: przez 14 dni podaje 3 razy dziennie po 
0,1 dijodtyr., następnie przez dwa tygodnie przerwa, poczem przez 
kilka tygodni te same dawki. Przy stosowaniu tego leczenia tak 
przemiana podstawowa, jak i dolegliwości podmiotowe znacznie 
się poprawiają, nawet w przypadkach t. zw. jodbasedowa. Po- 
dawanie jodu tak w małych dawkacii (Neisser), jakoteż i du- 
żych (Plumers) jest niepewne, ponieważ często tyreotoksykozy 
są przewrażliwe na jod. Stosowanie preparatów ergotaminowych 
(gynergen) daje czasem poprawę, lecz należy pamiętać, że zwła- 
szcza przy dłuższem stosowaniu zdarzają się niekiedy zgorzele 
kończyn; stosowano również połączenie erzotaminy z choliną (pa- 
cyl) 3 razy dziennie po 1 tabletce. Wychodząc z założenia, że 
tyroksyna wzmaga przemianę materji przedewszystkiem białko- 
wą, nałlęży w diecie bardzo ograniczyć białko i to prze- 
dewszvstkiem zwierzęce, podając natomiast obficie węglowodany. 
Obserwowano również, że po usunięciu migdałków podniebien- 
nych czasami ustępowały obi. tyreotoksykozy, stąd podstawy do 
infekcyjnej teorii nadtarczyczności. Substytucia Jodu przez wy- 
żej wartościowy fluor ma prowadzić do zmuiejszeria wydzieliny 
tarczycy, której częścią składową jest jod, stąd stosowanie 
fluorn tak per os, jak i w kąpielaci. Godlowski (Kraków). 
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Podawanie naparstnicy w stanach niedomogi krążenia serco- 
wego i naczyniowego. BRANDENBURG. Med. Klin. Nr. 9. 1932. 

Podawanie naparstnicy jako środka zapobiegawczego przed 
możliwą niedomogą krążenia po zabiegu operacyjnym uważa za 
niesłuszne, ponieważ stany te polegają na niedomodze naczy- 
niowej, a naparstnica na naczynia nie działa, natomiast jest wska- 
zanem podawanie środków naczyniowych (kofeina, strychnina, 
grupa adrenaliny). Mimo to Jagić, Edens i inni podają naparstnice 
przed zabiegiem operacyjnym. 

Th Brugsch: podaje naparstnicę w stanach albo zupełnej 
niewydolności m. 
leniu płuc podaje tylko u osób starszych lub z riedomogą ser- 
cową. W nadczynności tarczycy rzadko widział zwolnienia przy- 
Śpieszonej akcii serca po naparstnicy. Przy zawale m. sercowego 
stosowanie naparstnicy może wywołać atak dusznicy bolesnej. 

F. Morawitz: Naparstnica na zdrowy im. sercowy nie 
działa, dlatego profilaktyczne stosowanie jej jest niesłuszne. 
W pooperacvinej niedomodze krążenia naparstnica nie działa. 
Przy zakrzepach żylnych lub zatorach płucnych, o ile iest niedo- 
moga sercowa, należy podawać naparstnice. W nadtarczyczności 
nie podaje. W stanach wyrównanych wad sercowych podaje okre- 
sowo pełne dawki lub przewłocznie małe dawki mnaparstnicy. 
W stanach nadciśnienia tętniczego, tak istotnego jak i pocho- 
dzenia nerkowego, o ile wystąpiła niedomoga sercowa, podaje 
naparstnicę. Godlowski (Kraków). 


Leczenie kily u chorych na wątrobę. J. NICOLAS i F. LE- 


BEUF. Nutrition. T. II. Nr. 2. 1933. 
Według autorów najcięższe uszkodzenia wątroby u kiło- 
wych powodują preparaty arsenobenzolowe, które mają szcze- 


gólną predyłekcię do miąższu wątrobowego, z nastęypowem uszko- 
dzeniem funkcyj wątroby. Mniej jadowity dla wątroby jest biz- 
mut, ieszcze mniej jodek potasu, a najmniej rtęć. 

Mester (Kraków). 


Chemoterania przeciwkilowa i komórka wątrobowa, J. GATE 
WE Jk MICHER Niimi I MU. INE 2. ICE 

Uszkodzenie komórek wątrobowych w przebiegu leczenia 
przeciwkiłowego może się objawić jako: żółtaczka, osutka skórna. 
wybroczyny, krwotoki. Autor przestrzega przed  stosowaniein 
arsenchenzolu, zaleca preparaty rtęciowe. Mester (Kraków). 


Objawy uboczne w przebiegu leczenia przeciwkilowego. A. 
TZANCK i A. DREYFUSS. Nutrition. T. HI. Nr. 2. 1938. 

Niezależnie od jakości leczenia mogą się pojawić objawy nie- 
pożądane ze strony wątroby (żółtaczka), lub ze strony innych 
narządów. Patogenetycznie wchodzą w racliubę następujące czyn- 
niki: zatrucie, niedomoga wątroby, anafilaksja, odczyn hbiotro- 
piczny. Czynniki te działają zwykle w połączeniu ze soba. 

Mester (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Państwowa Rada Zdrowia przy Ministrze Spraw Wewnętrznych. 


Posiedzenie plenarne odbyte w dniu 30 maja 1932 roku 
w Departamencie Służby Zdrowia. 


1. Przyjęto bez poprawek protokół posiedzenia Państwowej 
Naczelnej kady Zdrowia z dnia 11 maja 1931 r. 

2. Sprawozdania z działalności Sekcyj Państwowej Naczeł- 
nej Rady Zdrowia za czas od 11 maja 1931 r. do 30 maja 1932 r. 

a) Dr. Wiktor Borkowski, lnspektor lekarski w Ko- 
misarjacie Rządu m. st. Warszawy, podaje sprawozdanie z po- 
siedzenia Sekcji do spraw walki z chorobami wenerycznemi, które 
się odbyło dnia 22 grudnia 1931 r.; na porządku dziennym zo- 


stała postawiona sprawa wytycznych propagandy przeciwwe- 
nerycznej. 
b) Dr. Maria Skokowska-Rudolfowa referuje spra- 


wę szerzenia się gruźlicy za pośrednictwem mleka i środki za- 
pobiegawcze przeciw zarażeniu się gruźlicą bydlęcą: posiedzenie 
Sekcji do walki z gruźlicą, na którem omawiana była powyższa 
Sprawa, odbyło się w dniu 18 grudnia 1981 r. 

c) Dr. Henryk Palester. Naczelnik Wydziału, referuje 
Sprawę organizacji służby Sanitarno-portowei; posiedzenie Sekcji 
do międzynarodowych spraw sanitarnych odbyło się dnia 
2 czerwca [981 r. 

W dyskusji: Prof. Dr. St. Ciechanowski wnosi o utwo- 
rzenie Sekcji do spraw walki z alkoholem; stawia wniosek, aby 
Naczelna Rada Zdrowia oświadczyła się co do dalszego utrzy- 
mania funduszu do walki z alkoholizmem. 


sercowego albo u kresu wydolności. W zapa-: 
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W wyniku dyskusji Państwowa Naczelna Rada Zdrowia 
uchwaliła zwrócić się do odnośnych władz. a w szczególności do 
Pana Ministra Skarbu z prośbą o utrzymanie w dotychczaso- 
wych rozmiarach pomocy finansowej, udzielanej z dochodów 
monopolu spirytusowego na zwalczanie alkoholizmu. 

Dr. Kłuszyński proponuje, aby Związek Przeciwwene- 
tyczny zwołał konierencię uzgadniającą. 

Prof. Dr. Szmurło porusza sprawę twardzieli. 

3. Uchwalono wslonić Sekcje następujące: 

a) administracyjną, b) do spraw wałki z gruźlicą, e) do 
spraw walki z chorobami wenerycznemi, d) do spraw walki 
z chorobami zakaźnemi, e) do zwalczania raka, f) do zwalczania 
chorób zawodowych, g) do spraw szpitalnictwa, n) do spraw 
zdrojowisk i uzdrowisk, i) do międzynarodowych spraw sanitar- 
nych, i) do spraw pielęgniarstwa, k) do walki z alkoholizinem, 
1) farmaceutycznej. 

4. Projekt ustawy o lzbach lekarskich. 

Referuje p Witold Woinarski, referendarz w Mini- 
sterstwie Spraw Wewnętrznych, który podkreśla zasadnicze tezy 
projektu tej ustawy. - 

Art. 7 projektu zapewnia możność jak najszerszego działania 
poszczególnych lzb lekarskich. 

W myśl art. 20 miasta 
komplet rządzący. 

Mówca zaznacza, że sądownictwo lzb Lekarskich uległo 
zmianom istotnym, a mianowicie zmiany idą w tym kierunku, 
aby sądownictwo uprościć i przyśpieszyć. Osoby z wykształce- 
niem prawniczem mają być dopuszczone do obrony. 

Art. 34 projektu określa właściwość sądu izby. W obecnym 
projekcie została rozszerzona kompetencja Rady dyscyplinarnej 
przy Ministrze Spraw Wewnętrznych. 

W dyskusji, powstałej nad projektem, zabiera głos Dr. Wi- 
told Chodźko, zaznaczając, że Naczelna Izba Lekarska zgłosi 
wnioski w dyskusji nad projektem w Sekcji Administracyjnej. 

Prof. Dr. Nowicki zaznacza, że jakkolwiek ustawa o izbach 
lekarskich z roku 1921 domagała się nowelizacji, to jednakże 
obecny projekt może budzić pewne wątpliwości. Projekt ten 
zwęża samorząd lekarski, chociaż rozszerza zakres działania 
Rady lzby Lekarskie. 

Dr Tomaszewski proponuje, aby przy opracowaniu 
tego projektu brano pod uwagę praktykę z dziesięcioletniego 
okresu mocy obowiązującej ustawy o lzbach Lekarskich z 1921 r. 

Prof. Dr. Ciechanowski składa wniosek, aby na po- 
siedzenie Sekcji Administracyjnej zaproszono prezesów poszcze- 
gólnych Izb; pozatem mówca, nie kwestjonując, że obecność 
prawnika w postępowaniu dyscyplinarnem jest konieczna, pro- 
ponuje, aby było przewidziane istnienie asesora w postępowaniu 
dyscyplinarnem. 

W sprawie wniosku Prof. Dr. Ciechanowskiego, do- 
tyczącego zaproszenia na Radę prezesów lzby Lekarskich, Prze- 
wodniczący zaznacza, że projekt ustawy zostanie rozesłany do 
wszystkich Izb Lekarskich. 

Prat. Dr. Czyżewicz proponuje rozesłać 
działom lekarskim Uniwersytetów do opinii. 

Prof. Dr. Szmurło proponuje narazie znowelizowanie usta- 
wy z 192] roku jedynie w części, dotyczącej sądownictwa. 

W wyniku dyskusji postanowiono projekt odesłać do Sekcii 
administracyjnej cełem szczegółowego rozważenia. 

5. Nowelizacja ustawy o praktyce dentystycznej. 

Ref. Dr. Franciszek Jarniński, Naczelnik Wydziału. 

Mówca podaje kolejne etapy kwestii techników dentystycz- 
nych, która wymaga jednakże obecnie merytorycznego załat- 
wienia. Stan faktyczny i prawny tej sprawy przedstawia się 
w sposób różnorodny w zależności od zaboru. Sprawa ta jest 
zawikłana ze względu na warunki życiowe oraz ze względu na 
to, że ludność przyzwyczaiła się do pomocy techników denty- 
stycznych. 

Przewodniczący wyjaśnia, że należy dążyć do tego, aby 
leczył tylko lekarz, w związku z czem przewodniczący nie wi- 
dzi konieczności istnienia Państwowego Instytutu  Dentystycz- 
nego. Technicy  dentystyczni dążą do uzyskania pewnych 
uprawnień. 

Dr. Kopczyński zaznacza jednak, iż w zębolecznictwie 
znaczną część zajmują prace techniczne; rozwiązanie tei kwe- 
stii nie polegałoby na nadaniu technikom uprawnień, lecz stwo- 
rzeniu kursów technicznych dla lekarzy. 

Dr. Chodźko zaznacza, że w swoim czasie uniwersytety 
wypowiadały się przeciwko tworzeniu Instytutu Dentystycznego. 
Zdaniem mówcy nie należy dążyć do kasowania Instytutu Den- 
tystycznego, lecz dążyć do poprawy stosunków, panujących 
w zębolecznictwie. 


wojewódzkie będą miały własny 


projekt wy- 


10% 


Prof Dr. Szmurło charakteryzuje techuików dentystycz- 
nych w b. zaborze rosyjskim; obecnie akcja powinna iść w 2-ch 


kierunkach: należy wystąpić do Ministerstwa Wyznań Religij- 
nych i Oświecenia Publicznego z wnioskiem, aby wykłady 
z dziedziny stomatologii były odpowiednio rozszerzone, albo 


należy pozwolić na rozszerzenie szkół dentystycznych niższego 
rzędu. 

Dr. Koszutski podkreśla, iż leczyć może tylko 
i ta zasada powinna być ustawowo przeprowadzona. 

Dr. Kłuszyński wypowiada się za stanowiskiem, zaję- 
tem przez Dr. Koszutskiego. t. i. za ustawowym zakazem 
leczenia przez techników dentystycznych; w Kasach Chorych 
należy dążyć do stworzenia stanowisk stomatologów. 

Dr. Kunicki zaznacza, że trzeba rozróżniać techników i le- 
karzy dentystycznych; technikowi  dentystycznemu nie wolno 
czynić żadnych zabiegów w jamie ustnej; trudniejsza jest sprawa 
z lekarzami-dentystami. Mówca zgadza się ze stanowiskiem 
Prof. Dr. Szmurły, że należy dążyć do tego. aby lekarze mogl 
się specjalizować na stomatologów, ewentualnie należy dążyć do 
zreformowania Państwowego Instytutu  Dentystycznego, który 
w obecnym stanie należy traktować jako zjawisko przejściowe. 

Proi. Dr Ciechanowski wypowiada się również za tem, 
że leczenie winno należeć tylko do lekarzy, jednakże lekarzom 
należy umożliwić wykształcenie techniczne. 

Prot. Dr Czyżewicz jest również zdania, że technik den- 
tystyczny nie może mieć do czynienia z chorym, lecz wykona- 
nie roboty technicznej nie może należeć do lekarza. Mówca wy- 
powiada się za zniesieniem Państwowego Instytutu Dentystycz- 


lekarz, 


nego. 

Profi Dr Padlewski stawia wniosek uchwalenia przez 
Radę konieczności stworzenia katedry stomatologii na Uniwer- 
sytetach. 


Dr Kopczyński wypowiada się za stworzeniem typu 
pośredniego pomiędzy lekarzem a technikiem dentystycznyiu. 
W każdym razie wnosi o uchwalenie wniosku, żądaijącego do- 
szkolenia personelu, zajmującego się leczeniem zębów. 

Prof. Dr. Nowicki zaznacza, że Rada Wydziału we Lwo- 
wie stoi na kategorycznem stanowisku zniesienia Państwowego 
Instytutu Dentystycznego, należy jednak zwrócić uwagę na to, 
że uniwersytety nie mają klinik stomatologicznych: należy roz- 
budować katedry i stworzyć kliniki. 

Prof. Dr Szmurło wskazuje. że na ten cel uniwersytetv 
nie posiadają odpowiednich kredytów. 

Dr. Kopczyński zaznacza, że Państwowy lnstytut Den- 
tystyczny jest samowystarczalny. 

W wyniku dyskusji większością 
następujące: 

„Państwowa Naczelna Rada Zdrowia wypowiada zapatrywa- 
nie, że obecny stan organizacji pomocy dentystycznej i technicz- 
nej winien ulec zasadniczej zmianie. Zmiana ta polega na znie- 
sieniu Państwowego Instytutu Dentystycznego przy jednocze- 
snem powołaniu do życia przy wszystkich uniwersyteckich wy- 
działach lekarskich katedr i klinik stomatologicznych tak uposa- 
żonych by mogły kształcić specjalistów lekarzy-stomatolozów 
w liczbie potrzebnej dla ludności Polski. 

Państwowa Naczelna Rada Zdrowia stwierdza konieczność 
uzupełnienia kształcenia stomatologicznego przez powiększenie 
zakresu studiów nad techniką dentystyczną“. 

6. Projekt rozporządzenia wykonawczego do ustawy o cho- 
wania zmarłych. 

REL "Br "Pmbrtas z, 
Spraw Wewnętrznych. 

Prof. Dr. Nowicki zgłasza uwagi na piśmie. 

Dr Kłuszyński prosi o umieszczenie w Š$ 27 następuią- 
cego postanowienia: „na wyraźne życzenie grupy osób może na- 
stąpić spopielenie'. 

Prof. Dr Padlewski proponuje uzupełnić wykaz chorób 
w $ 7 przez „żółtaczkę złośliwą“, a pozatem zwraca uwagę na 
sprzeczności, zachodzące w § 8, który zawiera postanowienia, 
dotyczące zakazu dotykania zwłok, a zarazem zaleca obmywanie 
zwłok. 

Do § 10 Mag. Poratyński zabiera głos w sprawie go- 
dzin rannych, ustalanych przez zarządy gmin; proponuje skre- 
Ślić słowo „rannych*. 

W wyniku dyskusji uchwalono projekt rozporządzenia prze- 
kazać Sekcji celem szczegółowego rozpatrzenia. 

1. Projekt regulaminu o przetaczaniu krwi, 

Referuje Prof. Dr. HMirszfeld, który uzasadnia 
ność wydania tego regulaminu. 

Dr. Palester, Naczelnik Wydziału w Ministerstwie Spraw 
Wewnętrznych, wyjaśnia, iż ua posiedzeniu Sekcji zapadła 
uchwała, ażeby sprawę tę regulować w drodze okólnika. lecz 


głosów przyjęto wnioski 


Radca ministerjalny w Ministerstwie 


koniecz- 
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okólnik nie miałby podstawy prawnej, wobec czego zachodzi ko- 
nieczność unormowania tej sprawy w drodze rozporządzenia. 

Projekt regulaminu zostaje przyjęty w brzmieniu propono- 
wanem. 

8. O opiece pozazakładowej nad psychicznie chorymi. 

Ref. Dr. Witold Łuniewski, Dyrektor Państwowego Szpi- 
tala dla psychicznie chorych w Tworkach. 

Mówca zaznacza, że sprawa opieki pozazakładowej nad psy- 
chicznie chorymi jest obecnie bardzo aktualna, gdyż zuaczne 
koszty opieki zakładowej przekraczają często możności platnicze 
zarówno osób prywatnych, jak w szczególności samorządów i do- 
konywa się już żywiołowo proces odbierania chorych z zakładów. 
i lokowania ich poza zakładami. Ze względu na przepełnienie istnie- 
jących u nas zakładów psychiatrycznych i notorycznie ziany 
brak miejsc dla pormieszczenia psychicznie chorych. rozwój opieki 
pozazakładowei mógłby częściowo zaspokoić potrzeby ludności 
i złagodzić potrzebę budowania nowych zakładów, połączonego 
z olbrzymiemi kosztami. Należy się jednak obawiać o to, że pro- 
ces rozwojn opieki pozazakładowej. nieregulowany kontrolą władz 
państwowych, odbywający się „dziko“, może wprowadzić całą 
tę tak doniosłą i pożądaną sprawę na tory: chaosu. 

lstnieje kilka typów opieki pozazakładowej nad psychicznie 
chorymi, mających już swoje tradycje. Jeden z tych typów. który 
możnaby nazwać typem adneksyjnvm, znalazł najszersze zasto- 
sowanie w Niemczecli; spotykamy teu tvp opieki pozazakładowej 
także i u nas w Polsce w dzielnicacii b. zaboru pruskiego. W tym 
typie opieki chorych, którzy przeszli obserwacię zakładową. 
umieszcza się w pobliżu zakładu w rodzinach byłych pielęgniarzy 
i pielęgniarek zakładowych. Chorzy nie zatracają całkowicie kon- 
tąktu z Zakładem, pozostają pod pewną kontrolą lekarzy Zakładu, 
korzystają z niektórych urządzeń Zakładu (jak np. kąpiele, pra- 
nie bielizny i t. p.). 

Drugi typ opieki pozazakładowej, który możnaby nazwać ty- 
peni koncentracyjnyn, polega na tem, że chorych koncentruje 
się w pewnej miejscowości, gdzie urządza się kolonię. Klasycz- 
nym przykładem tego typu jest sławna kolonia flandryjska 
w Gieehl, w dzisiejszej Belgiji, mająca za sobą tradycję kilkunastu 
wieków. Motywem powstania kolonji w Geell, odnoszonego do 
VII wieku naszej ery, była wiara w cudowność grobu św. Dyu- 
finy. Niezwykłe wyniki lecznicze, wyrażające się w adoptacji 
ciężko psychicznie chorych do współżycia ze zdrową ludnością 
ua wolności zawdzięcza Geehl swej wielowiekowej tradycii i temu 
imponującemu rozwojowi zalet pielęgniarskich, jakie wieki wy- 
robiły w ludności kolonii przez szereg pokoleń. 

Liczne próby naśladowania kolonii w Geehl, przedsiębrane 
w tej samej Belgii, w Holandiji i Francji, uie dały dotychczas tvch 
wyników, jakiemi szczyci się Geehl. 

W Polsce według wzorów typu koncentracyjnego rozwija się 
opieka pozazakładowa w żydowskich wioskach Deksznie i Lejpu- 
nach w województwie wileńskiem. Należy inż dziś z naciskiem 
podkreślić, że w rozwoju tych naszych domorosłych kolonii wkra- 
dły się momenty bardzo niepożądanej spekulacii, które mogą 
zasadniczą ideę koloniji wypaczyć. I staje się rzeczą bardzo pilną 


rozciągnięcie Ścisłej i surowej kontroli władz nad czynnościami 
kolonij. 
Trzeci typ opieki pozazakładowei, który możnaby nazwać 


typem dyspersyjnym, rozwinął się nuaidoskonalej w Szkocji. Fo- 
lega on na tem, iż chorych, którzy przeszli obserwację zakładową, 
rozprasza się po całym kraju w ich własnych rodzinach lub w ro- 


dzinach obcych. Chorzy pozostają pod opieką komitetów para- 
iialnych, mających swoich lekarzy, obeznanych z zasadami 


psychiatrii i pozostających pod koordynującym wpływem głów- 
nego krajowego urzędu psychiatrycznego. 

Najdoskonalszą formę opieki pozazakładowej spotykamy na 
terenie działalności Zakładu Psychiatrycznego w Erlangen w Ba- 
warji. Typ opieki, zapoczątkowanej na tym terenie przez Kolta, 
możnaby nazwać typem regjonalnyjn. Opieka pozazakładowa tego 
typu łączy w sobie zalety typu dyspersyjnego i adneksyinego. 

Chorzy, rozproszeni po całym terenie, stanowiącym okręg 
Zakładu, pozostają pod opieką lekarzy, rozmieszczonych w kilku 
punktach okręgu zakładowego. Lekarze ci są lekarzami Zakładu, 
utrzymują stały kontakt z Zakładem i mają do pomocy wyszko- 
lony personel pielęgniarski, przenikający do najdalej położonych 
punktów okręgu zakładowego. Tak skonstruowana sieć opieki po- 
zazakładowej, związana z ośrodkiem zakładowym ścisłą więzią 
organizacyjną, daje doskonałe wyniki. Umożliwia ona z jednej 
strony szybkie przeniesienie każdego chorego dc Zakładu, jeśli 
zajdzie tego potrzeba, z drugiej zaś szybkie zwalnianie chorych 
z zamkniętego Zakładu, co staje się bardzo utrudnione w tych 
przypadkach. kiedy miejsce zamieszkania chorego jest odlezle 
od Zakładu i zachodzi obawa, że pogorszenie stanu zdrowia cho- 
rego może zagrażać bezpieczeństwu jego rodziny lub otoczenia. 
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Opinia lekarska i pielęgniarska, dostępna dla chorego w miejscu 
jego pobytu poza zakładem, ma możność przedsięwzięcia środ- 
ków. zapobiegających ewentualnym konfliktom chorego z jego 
dawnem lub nowem otoczeniem, i tym sposobem bardzo wydatnie 
zmniejsza przypływ chorych do Zakładu i potrzebę rozbudowywa- 
nia sieci zamkniętych Zakładów. 

Zastanawiając się nad tem, jaki kierunek należałoby nadać 
rozwiiającemu się żywiołowo ruchowi lokowania psychicznie cho- 
rych poza Zakładami w Polsce, trzeba przyjść do wniosku. że 
przewodnim wzorem dla nadania właściwego kierunku tej sprawie 
powinien być regionalny tvp opieki. Zaszczepienie tego wzoru 
wylnaga jednak tego, by przynajmniej każde województwo po- 
siadało dla swoich potrzeb choćby po jeduym Zakładzie, który 
mógłby się stać ośrodkiem prawidłowo zorganizowanej sieci opieki 
regionalnej. 

9, O stosowaniu soli jodowanej wśród okolic podgórskich. 

Ref. Dr. Witold Przywieczerski, Naczelnik Wydziału 
w Ministerstwie Spraw Wewnętrznych. 

W ostatnich czasach zauważono, że powiększenie tarczycy 
(wole) coraz częściej pojawia się w krajach, w których dotych- 
czas występowało stosunkowo rzadko; zauważono również wzrost 
wola u dzieci szkolnych i to nietylko w Szwajcarii, Niemczech 
i Austrii. lecz również w Polsce. 

Wzrost wola u nas stwierdzili lekarze szkolni w stosunku do 
młodzieży szkolnej, a komisie poborowe — w stosunku do mło- 
dzieży starszej w wieku poborowym. Najwięcej wole występują 
u nas w powiatach podgórskich czterech województw polu- 
dniowych. 

Aczkolwiek nie iest wiadoma przyczyna powstawania wola, 
to jednak faktem jest, że w patogenezie wola woda odgrywa nie- 
ostatnią rolę, a zmniejszona w niej, jak również w pokarmach, 
ilość jodu w pewnych miejscowościach ściśle wiąże się z powsta- 
waniem wola w tvch właśnie miejscowościach (według Dr. Fellen- 
berga). Oddawna więc zaczęto stosować jod w chorobie wola, 
jako środek leczniczy, ale w zbyt dużych dawkach, co bardzo 
często. zwłaszcza u osób wrażliwych na działanie jodu, powo- 
dowało pogorszenie stanu chorobowego, mianowicie wywoływało 
nadczynność tarczycy. Z chwilą. kiedy lekarz szwajcarski Hun- 
ziner zwrócił uwagę, że minimalne dawki jodu wystarczają, aby 
usunąć wole u dzieci szkolnych, zaczęto w Szwaicarii przy po- 
parciu Prof. Koehna i Prof. Roux stosować jod w bardzo małych 
dawkach (5 mg jodku potasu na 1 kg soli kuchennej) na szerszą 
skalę. Tak mała dawka jodu ma na celu uzupełnić brak jodu 
w ustroju i temsamem zapobiec powstawaniu wola. 

W kantonie Waadt w Szwajcarii używanie przez ludność soli 
jodowei wprowadzone jest przymusowo. w Austrji natomiast do- 
wolnie. 

Sól jodowa ani simakiem, ani wyglądem nie różni się od soli 
zwykłej, a sposób przyrządzania jej iest bardzo prosty: sól ku- 
chenną spryskuje się odpowiednim rozczynem Kali jodati, a na- 
stępnie miesza się na sucho w ciągu 10 min. 

Ponieważ akcia zapobiegawcza w Szwajcarii i Austrii dała 
tam dobre wyniki, liczba dzieci, dotkniętych wolem, spadła, po- 
prawił się natomiast ogólny ich rozwój fizyczny — Deparlament 
Służby Zdrowia zajął się tą sprawą i poczynił kroki celem roz- 
poczęcia dostarczania ludności w powiatach podgórskich soli jo- 
dowej; przed ostatecznem jednak przystąpieniem do tei akcji Ue- 
partament Służby Zdrowia zasięgnął opinii iachowej wybitnych 
klinicystów, którzy z wyjątkiem jednej opinii z temi lub innemi 
zastrzeżeniami zgodnie wypowiedzieli się przychylnie w stosunku 
do zamierzeń Departamentu Służby Zdrowia. przyznając słuszność 
i celowość wprowadzenia soli jodowej do użytku. iako akcii pro- 
filaktycznei przeciwwolowej. 

Opinie: Prof. Latkowski — jest przeciwny, gdyż brak 
jodu w pokarmach czy napojach nie jest jedynym czynnikiem. 
wywołującym wołe. a podawanie jodu może przedstawiać pewne 
niebezpieczeństwa, o ile nie odbywa się pod najściśleiszą kontrolą 
lekarską. 

Prof. Z. Orłowski z Wilna — na zasadzie licznych staty- 
styk uważa stosowanie soli jodowanei za potężny oręż w walce 
z wolem nagrmiinnem. Wobec tego jednak, że przy stosowaniu 
jodu moga występować i uboczne ujemne strony. zwłaszcza u do- 
rosłych i starszych ludzi, radzi unikać stosowania jej w okresie 
pokwitania, natomiast zaleca stosować sól jodowaną u dzieci od 
najwcześniejszego dzieciństwa. Uważa również za wskazane za- 
chęcać ludność do kultywowania i większego spożywania warzyw 
bogatych w jod, jak szpinak, pomidory i sałata. Zwraca także 
uwagę, że duże znaczenie mają ogólne higieniczne warunki byto- 
wania. usunięcie braków odżywiania oraz dobra woda. 

Pro. W. Orłowski z Warszawy — wypowiada się za 
wszczęciem akcji i uważa ją za pożądaną i wskazaną; przestrzega 
tylko, że używanie soli jodowanej przez osoby starsze powinno 
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być ostrożne, a w każdym razie nie powinno być nadmierne, prze- 
wyższające 15 zg dziennie. Zaleca również stałą kontrolę lekarską. 

Prof. A. Gluziński — według Proi. Gluzińskiego sprawa 
zapobiegania i zwalczania wola najgłębiej i z naiwiększym nakła- 
dem pracy i pieniężnym prowadzona była w Stanacli Zjednoczo- 
nych Ameryki Północnej. Podjęcie akcii jest obiecujące, należy 
jednak przed jei rozpoczęciem poważnie zapoznać się z całokształ- 
tem przedmiotu i wypracować plan. 

Prof. Z. Tempka — stwierdza na materiale własnej prak- 
tyki i na materjale innych klinicystów polskich wzmożenie się 
liczebne schorzeń gruczołu tarczykowego. Naiważniejszem i naj- 
wdzięczniejszem polem dła działania w walce z wolem jest, zda- 
niem Prof. Tempki, profilaktyka, a jako zasadniczy środek zapo- 
biegawczy jod. Dawkowanie jednak musi być bardzo dokladne, 
jak również musi być pewność, że dane dziecko rzeczywiście za- 
żywa jod, co najłatwiej dałoby się uskutecznić. Gdyby dzieci zu- 
żywały jod w szkole w obecności nauczyciela, dostarczanie bo- 
wiem preparatu jodowego w postaci soli jodowanei dla stoso- 
wania go w domu nie daje żadnej pewności systematycznego 
i w odpowiedniej ilości przyjmowania jodu. 

W każdym razie Prof. Tempka oświadcza się za racionalno- 


ścią zaprowadzenia jodowei profilaktyki przeciwwolowej, przy 
pozostawieniu leczenia już istniejącego wola Ścisłej kontroli 
lekarskiej. 

Prof. Orzechowski — przychyla się do projektu, lecz 


proponuje na początek zaopatrywanie w sól jodowaną tylko dzieci 
szkolnych i to tylko w okręgach ciężko nawiedzonych wolem. 

Doc. Artwiński — w swej opinii przytacza fakty, po- 
twierdzające słuszność zamierzeń Departamentu preparowania soli 
jodowanej i wprowadzenia jej do użytku. 

Doc. Gorecki — wobec możliwych różnego rodzaju uje:n- 
nych skutków proponuje rozpocząć najprzód akcję próbną, która 
ma polegać na następującem: 

1) Okolice zagrożone wolem należy na podstawie dotychcza- 
sowej statystyki podzielić na części. 

2) Akcię zapobiegawczą przeprowadzić tylko w jednej części, 
inne części pozostają dla porównania. 

3) Stworzyć kompetentną komisję stała, któraby kontrolowała 
regularne spożywanie soli z jodem przez całą ludność danej części 
i stan zdrowia całej tej ludności systematycznie co pewien czas. 

Prof. Korczyński — uważa na podstawie danych z innych 
państw, że rozdawnictwo jodowanej soli można uważać za pewien 
system zapobiegawczo-leczniczy przeciwwolowy. Z własnego do- 
świadczenia twierdzi, że w przypadkach wola hipotyreotycznega 
wskazane jest równoczesne podawanie przetworów tarczycowych. 

Doc. Sabatowski. — Według Dr. Sabatowskiego dotych- 
czasowe otrzymane wyniki zagranicą przemawiają za celowością 
jodowania soli kuchennej. Trafiaiące się przypadki niepożądanego 
przedawkowania u bardzo nielicznych osobników prawdopodobnie 
nie autochtonów okolic dotkniętych wolem nigdy nie są groźne. 
Przestrzega tylko przed wprowadzaniem soli jodowanej w okoli- 
cacl, użytkowanych do leczenia klimatycznego i zdroiowiskowego, 
gdyż z tego powodu mogliby ponieść pewną szkodę napływowi 
kuraciusze (choroby Basedowa, hipertyreoza u gruźlików i t. p.). 
Proponuje rozpocząć własne doświadczenia na terenie narazie 
kilku powiatów, uważa je za cenniejsze niż statystyki obce. 
Wreszcie sól jodowana nie powinna być droższa od zwykłej. gdyż 
wskutek ubóstwa górskich okolic ludność boikotowałaby ją na- 
pewno. 


Dr. Landau — twierdzi, że zapobieganie wolu nagminnemu 
zapomocą jodowania jest obecnie prawie niewzruszonym dogma- 
tem. Sposób ijodowania i dawka jodu nie są jeszcze ostatecznie 
uzgodnione, uważa jednak normy i sposób, praktykowane 
w Szwajcarii, za najodpowiedniejsze i najlepsze. 

Doświadczenia ostatnich lat dowiodły, iż dawka roczna Kali 
jodati 0.04 g nie pociąga za sobą niebezpieczeństwa przeistaczania 
się wola niejadowitego w jadowite. 

Dr. Kopczyński i Prof. Dr. St. Ciechanowski pod- 
kreślają znaczenie zamierzonej akcji. 

10. Sprawa monopolu środków narkotycznych. 

Rei. p. Wacław Sokolewicz, Naczelnik Wydziału w Min. 
Spraw Wewaętrznych. 

Ministerstwo nie posiada dotychczas Ścisiych danych o niele- 
galnym handlu narkotykami, ani o rozpowszecinieniu nadużywa- 
nia Środków odurzających w celu narkotyzowania się. Pomimo 
braku tych danych można stwierdzić, że nałóg wzinógł się ostat- 
nio. Ministerstwo posiada wiadomości o 65 sprawach sądowych, 
które w roku 1931 były w toku za przekroczenia przepisów obo- 
wiąznujących, dotyczących Środków odurzających, przyczem nie 
wszystkie sprawy doszły do wiadomości Ministerstwa. 

$ 24 rozporządzenia z dnia 1 marca 1928 r. (Dz. U. R. P. 
Nr. 52 poz. 499) stanowi bowiem, że wszystkie władze admini- 
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stracyjne, skarbowe i policyjne w razie ulawnienia wykroczeń 
postanowień ustawy w przedmiocie substancyj i przetworów odu- 
rzających z dnia 22 czerwca 1923 r. (Dz. U. R. P. Nr. 72 poz. 559) 
i rozporządzeń, na jej podstawie wydanych, winny niezwłocznie 
zawiadomić o tem Ministerstwo Spraw Wewnętrznych, a sprawę 
skierować na drogę sądową. W § 24 jest widoczna luka, wśród 
wymienionych władz brak władz sądowych, tylko otrzymane od 
sędziów i prokuratorów wiadomości będą mogły być ścisłe i sta- 
nowić materjal niezbicie pewny. W kierunku uzupełnienia lej 
luki idą usiłowania Departamentu Służby Zdrowia. Ministerstwo 
nie posiada również danych o liczbie narkomanów; przeprowa- 
dzenie statystyki na wzór ankiety w Stanach Zjednoczonych 
Ameryki Północnej hyłoby rzeczą kosztowną, przytem wyniki nie 
mogą być uważane za pewne. W Ameryce policzono narkoina- 
nów w szpitalach, przytułkach i więzieniach, dodano nazwiska, 
powtarzające się na receptach w aptekach i leczonych u lekarzy 
wolnopraktykujących, potem okazało się, że zawrotna cyfra 1 mi- 
liona narkomanów jest o jedną trzecia za wielka, gdyż większość 
chorych była liczona podwójnie albo potrójnie. Mimo braku sta- 
tystyki wiemy, że liczha osób, oddających się zgubnemu nało- 
vowi nadużywania narkotyków, musi być poważna, jeżeli z wo- 
jewództw. szczególnie zachodnich, nadchodzą coraz częstsze wia- 
domości o osobach. trudniących się nielegalnym handlem narko- 
tykami; widocznie są odbiorcy tego towaru, który coraz trudniej 
nabyć w handlu legalnym i którzy gotowi są płaeić ceny bardzo 
wysokie, 20-krotnie nieraz przewyższające ceny rynkowe deta- 
liczne. Wieści, kolportowane o szajkach handlarzy narkotykami 
przez prasę brukową, stołeczną i prowincjonalną, są mocno prze- 
sadzone; drobne ilości, nieprzekraczające 100 g, krążą z r4k do 
rąk sposobem łańcuszkowym, pókt nie dojdą do rąk właściwych. 
Odbiorcami są przeważnie wykolejeńcy życiowi. llości te pochodza 
z przemytu, ale również z handlu legalnego przedostają się do 
handłu nielegalnego i tu okazuje się niedostateczna kontrola, wy- 
nikająca zarówno z obowiązującego ustawodawstwa, jak i z mie- 
dostatecznej liczby sił fachowych, którym nadzór ten jest po- 
wierzony. 

Środki odurzające znajdują się w 20 koncesionowanych wy- 
twórniach. 33 koncesjonowanych hurtowniach i około 2,000 aptek 
publicznych i zakładowych, uprawnionych do utrzymywania środ- 
ków odurzających. Jest to więc aparat dość duży, trudny do 
skontrolowania, nic więc dziwnego, że pewne ilości w leu lub 
inny sposób nie są zużywane ani dla celów leczniczych, ani dla 
celów naukowych. Aparat ten do 1 stycznia r. b. był jeszcze 
większy, gdyż z 55 hurtowni pozostawiono koncesie tylko 33, ale 
i ta liczba jest znaczna i obecny sposób kontroli nie daje dosta- 
tecznych gwarancyj, że niektóre hurtownie nie dostarczają Środ- 
ków odurzających osobom lub instytucjom nieuprawnionym. 

Z tej troski o kierowanie narkotyków wyłącznie drogą wła- 
ściwą zrodziła się myśl utworzenia monopolu państwowego. Mo- 
nopol ten narazie obeimowałby wyłącznie handel hurtowy, nie 
dotykając wyrobu i przeróbki Środków odurzających, przyczem 
całkowita produkcia wytwórni byłaby dostarczona do składów 
monopolu państwowego i stamtąd kierowana do odbiorców. upraw- 
nionych do sprzedaży detalicznej. Monopol państwowy Środkami 
odurzającemi miałby charakter zupełnie specjalny. W odróżnieniu 
od monopolu spirytusowego nie miałby wcale charakteru tiskal- 
nego, spoczątku po pokryciu kosztów administracji nie dawałby 
żadnych dochodów, gdyż rząd starałby się o niepodnoszeme ceny 
lekarstw, w których .skład wchodzą narkotyki. Później, gdyby 
pewna nadwyżka dochodów mogła być osiągnięta, udałoby sie 
uzyskać od Ministerstwa Skarbu, aby nadwyżka ta utworzyła 
fundusz specjalny, przeznaczony na przymusowe leczenie narko- 
manów w specialnych oddziałach zakładów dla psychicznie clo- 
rych lub w zakładach odrębnych dla alkoholików i narkomianow. 
Podobny fundusz jest możliwy i istnieją nawet precedensy w tym 
kierunku, np. Fundusz drogowy, Fundusz reformy rolnej. 


Jako przykład monopolu państwowego bez motywów fiskal- 
nych można przytoczyć monopol państwowy chininy w Grecji, 
wprowadzony od 1 stycznia 1932 roku. Zgodnie z ustawą z 20 
czerwca 1931 r. wszelki wwóz, wyrób, handel i wogóle obrót 
chininą stanowi wyłączny przywilej Państwa i należy do zakresu 
działania Ministerstwa Zdrowia. Istniejące w kraju zapasy chmury 
mogą być wysprzedane w określonym terminie lub przejęte przez 
Państwo na warunkach, określonych specjalnem rozporzadzeniem. 
Ale dalszej analogii między monopolem chininy, a monopolem 
środków odurzających niema, gdyż chinina jest wyłącznie lekat- 
stwem i rządowi zależy na tem, aby docierała do warstw jak nal- 
szerszych. aby tam, gdzie to możliwe, była rozdawana za darmo, 
i ustawa szczegółowo określa skład Komisji, która dokonywać bę- 
dzie sprawiedliwego podziału tego drogocennego leku. Zupednie 
inny charakter ma stosunek rządu do Środków odurzających. Jest 
to wszak zbawienne i niezastąpione lekarstwo, bez którego leka- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 39. 1933 


rze w wielu przypadkach obyć się nie mogą. Z drugiej strony 
jest to zdradziecka trucizna, która w ręku osób niepowołanych 
staje się przyczyną zbrodni, samobójstw, wykroczeń rozmaitego 
rodzaju. Monopol jedynie potrafiłby uregulować należyty dopi, w 
narkotyków do aptek, szpitali, lekarzy, normując ilosci, jakie 
każda z tych instytucyj mogłaby i powinnaby utrzymywać, ba- 
cząc pilnie, aby handel nielegalny nie mógł z tego źródla żadna 
miarą korzystać. Jeżeli się zważy, że narkotyki, używane jako 
lekarstwo, stanowią obiekt minimalny w porównaniu np. z abro- 
tami monopolu spirytusowego, Jeśli rząd będzie się starał, aby, 
jak to zrobiono z heroiną, pewne Środki szczególnie szkcdliwe 
dla zdrowia były przez lekarzy zapisywane oglednie i w miarę 


możności zastępowane przez substancje, niewywołujące nalogu, 
wówczas obawy niepożądanych skutków monopolu okażą się 
płonne. 


Monopol państwowy ma jeszcze tę dobrą stronę, że zniniej- 
sza pośrednictwo między fabryką a apteką. Obecnie Środki odv- 
rzające, jak przedmiot każdego handlu, przechodzą przez wiele 
rąk, wymagają tego kombinacje kredytowe, warunki rynkowe 
it d. ło zmniejszenie pośrednictwa jest rzeczą bardzo ważna. 
Każdy punkt przechodzenia towaru ulatwia przedostanie się w ręce 
niepowołane. chwila przechodzenia towaru z legalnego do niele 
galnego jest bardzo trudna do uchwycenia; sprawozdania iocznę, 
sprawdzane po miesiącach, nie mogą dać należytego obrazu. Je- 
dynem wyjściem z sytuacji trudnej jest skoncentrowanie w jednym 
ręku instytucji rządowej całkowitej ilości wytworzonych przez 
fabrykę narkotyków przy równoczesnem skrupulatnem wydziela- 
miu z tych ilości drobnych porcyj, niezbędnych dla celów leczni 
czych i naukowych. 

W związku ze sprawą stworzenia monopolu państwowego dv 
handlu narkotykami Ministerstwo zwróciło się z prośbą o opinię 
do Dr. Witolda Chodźki, Delegata Rządu do Komisji Doradczej 
do spraw opium przy Lidze Narodów, wybitnego znawcy tych 
spraw na terenie międzynarodowym, oraz do Polskiego Komitetu 
do spraw narkotyków i zapobiegania narkomanii. Odpowiedź 
Dr. Chodźki brzmi iak następuje: 


„Międzynarodowa Konferencja w przedmiocie ograuiczenia 
fabrykacji środków odurzających na mój wniosek uchwaliła wpro- 
wadzić do Aktu Końcowego (Acte Final) Konwencji z 13 lipca 
1931 r. punkt IV treści następującej: „Konferencja zaleca Rządom 
rczważenie sprawy, czy jest pożądane wprowadzenie monopolu 
państwowego handlu, a w razie potrzeby fabrykacji środków odu- 
rzających. podpadających pod działanie dziś podpisanej Kon- 
wencji'. Osobiście uważam, że ograniczenie fabrykacii narkoty- 
ków obok pozostawienia prywatnego handlu narkotykami względ- 
nie prywatnej ich produkcji nie może dać pomyślnych wyników 
w walce z toksykomanią z tego powodu, iż zyski, osiągane z nie- 
legalnej sprzedaży narkotyków, są zbyt wielkie, aby prywatni 
Sprzedawcy nie chcieli ryzykować nawet wysokich kar, byle zyski 
takie osiągnąć — wysokie kary zaś mają jedynie ten efekt, że 
podwyższają odpowiednio cenę narkotyków w hlandłu nielegalnym; 
z drugiej strony notoryczna tendencia sądów do wymierzania kar 
łagodnych tembardziej nie pozwoli na doszczętne wytępienie po- 
kątnej sprzedaży tych trucizn; jest również rzeczą oczywistą, 
iż walka wyłącznie zapomocą represyj sądowych i policyjnych, 
jak i w innych dziedzinach życia społecznego, tak i w tej dzie- 
dzinie nie odniesie należytego skutku, jest zaś niezwykle kosz- 
towna i dlatego stoję na stanowisku wprowadzenia w pierwszej 
linji państwowego monopolu handlu narkotykami, a nastepnie wy- 
łącznie państwowej produkciji narkotyków; takie stanowisko zajął 
już cały szereg państw, jak Hiszpania, Włochy, Grecja, Rumunia 
i niektóre państwa południowo-amerykańskie'. 


Polski Komitet do spraw narkotyków na posiedzeniu z dnia 
27 maja 1932 r. powziął następującą uchwałę i nadesłał ją Mini- 
sterstwu: 

1) Polski Komitet do spraw narkotyków i zapobiegania nar- 
komanji uważa scentralizowanie handlu Środkami odurzającemi 
w hurtowni państwowej, znalidującej sie w rękach władz sanitar- 
nych państwowych, za urządzenie celowe i skuteczne w walce 
z handlem nielegalnym narkotykami; 

2) w razie gdyby w chwili obecnej rzecz ta nie dała się zreali- 
zować, Komitet proponuje scentralizowanie handlu środkami odu- 
rzającemi w ręku instytucii społecznej, dającej całkowitą gwa- 
rancię pod ścisłym nadzorem państwowych władz sanitarnych: 

3) Komitet uważa, że w zasadzie hurtownia taka nie powinna 
być obliczona na zyski: 

4) ewentualna nadwyżka dochodów powinna być obracana 
wyłącznie na leczenie narkomanów i zapobieganie narkomanii, 

Wobec powyższego stanowiska Ministerstwo zamierza przy- 
stąpić do opracowania ustawy o państwowym monopolu Środków 
odurzających. 


Nr. 89. 1938 


P. Dr. Mag. Poratyński znajduje, iż kwestię tę należy 
ująć z punktu widzenia silniejszej kontroli nad zapasami środków 
narkotycznych. 

W wyniku dyskusii Państwowa Naczelna Rada Zdrowia 
stwierdziła potrzebę uiednostajnienia i kontroli sprzedaży środ- 
ków uarkotycznych przez stworzenie Państwowego Monopolu 
sprzedaży Środków narkotycznych. 

11. Wolne wnioski. 

Na wniosek Prof. Dr. Ciechanowskiego Państwowa 
Naczelna Rada Zdrowia uchwaliła: 

„Państwowa Naczelna Rada Zdrowia przekazuje Sekciji cho- 
rób zakażnych (względnie zwraca się do Departamentu Służby 
Zdrowia) o rozpatrzenie, jak zapobiec zwalnianiu rekonwalescen- 
tów zakaźnych (up. jagliczych) z zakładów, zdarzającemu się 
z przyczyn administracyjnych przedwcześnie. 


Sekr.: Hauke Szczerbo. Przewodu.: Piestrzyński. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół zebrania naukowego z dnia 31 stycznia 1933, 


1. Kol. Gelbardówna A.: „Przypadek zespolu. lejka i gn- 
za szarego na tle kilowem' (streszczenie własne): przypadek 
meningitis luelica u 37-letniei kobiety, alkoholiczki, z pleacytoza, 
wzmożęniemm ilości białka, dodatniemi odczynami globulinowemi, 
z dodatnim odczynem Wassermanna w płynie mózgowo-rdzenio- 
wym i wątpliwym we krwi. Objawy kliniczne składają sie nu 
zespół leikowo-guzowy (syndrome intundibulo-tuberien) w postaci 
nadmiernej senności, wielomoczn, nadmiernego pragnienia, przej- 


ściowego cukromoczu i otyłości. Rozwói objawów kolejny, na- 
przód otyłość (przed 7 miesiącami), rychło potem wzmożone 


pragnienie i senność zbliżona do narkolepsii. Dopiero potem bar- 
dzo silne bóle głowy skłoniły chorą do udania się do Kliniki 
Neurologicznej. Brak zaburzeń miesiączkowania, chiazmatycznych 
i rentgenologicznych. Ciepłota prawidłowa, napadów katapleksji 
nie miała. Objawy te pod wpływem nakłucia i leczenia swoistego 
cofnęły się bardzo szybko. Ziawiają się natomiast obiawy po- 
staci przełomów  żołądkowo-krtaniowych, często nazajutrz po 
wstrzykiwaniach nowarsenobenzolu. Mogłyby one odpowiadać 
odczynowi Herxleimera. Spowodu braku objawów wiadowych nie 
można wyłączyć, że i te obiawy, łączące się ze ślinotokiem, łza- 
wientem, lekkiem jakby odurzeniem chorej, bo wtedy nie może 
mówić, sa w łączności ze zmianami anatomicznemi na dnie Ill-ei 
komory. Oprócz tego znajdujemy u chorej mesoaortitis luetica. 
Zakażenie kiłowe chorej jest bardzo dawne, gdyż pierwsze obja- 
wy zaatakowania ukladu nerwowego dadzą się wykazać już przed 
18 laty (miała wówczas podwójne widzenie i zawroty głowy). 
Chora nic o swem zakażeniu nie wie i nie leczyła go, zresztą pod 
względem nerwowym była zupełnie zdrowa. Przed 6 laty miała 
obrzęk całego ciała i płyn w jamie opłucnej z niewiadomej 
przyczyny. 

W dyskusji: Kol. Orzechowski K., członek T-wa. uzu- 
pełnia zespół objawów leika i guza szarego. Do tych objawów 
należą: zaburzenia w przemianie wodnej (obrzęki), zwiększenie 
liczby krwinek czerwonych i zaburzenia płciowe: utrata miesiącz- 
kowania i zdolności spółkowania, chociaż ta ostatnia może nie- 
kiedy być znacznie wzmożona. 

2. Kol. Sobieszczański L. członek T-wa, omówił zna- 
czenie „Diety wodnej (głodowej) w leczeniu kamicy i zapaleń 
dróg żółciowych (z przeźroczami). 

Diecie tej przyświecają 2 cele: 1) szczędzenie wątroby ze 
względu na jej różnorodne czynności zewnętrzne; 2) żółciotwór- 
cze i żółciopędne. Po krótkiem omówieniu teoryi kamicy żółcio- 
wej (humoralna. Chanffard, Orłowski W.; zakaźna, Naunyn; 
stazy, Bouchard, Pribram; inieszana), prelegent podaje szczegóły 
diety przeciw kamicy i sprawom zapalnym dróg żółciowych: 
jest to dieta niedoborowa weglowodanowa z okresami kilkodnio- 
wemi leczenia głodowego z podawaniem wody w postaci per sę, 
ziółek (rodzina złożonych: krwawnik, bordanek, nieśmiertelnik, 
piołun: rodzina wargowych: lawanda, melissa, micta pieprzowa, 
rozmaryn, tymianek, inne rodziny: boldo iałowiec, kruszyna, tru- 
dziczka, rdest ptasi, rzewień, burak ćwikłowy; moczopędne: liście 
brzozowe, komosa, skrzyp polny, pietruszka), herbatek, wód mi- 
neralnych etc. ciepłoty koło 409. 

Dietę głodowo-wodną zalecił prelegent, opierając się na pra- 
cach Cliełchowskiego, Budzyńskiego, Hornowskiego, Petrowa, Ro- 
semanna, R. Francka etc. oraz swoich własnych. Dieta ta działa 
na wydzielanie i rozrzedzenie żółci; jest podawaną w kilku 
porciach po 200 cn? do ogólnej ilości koło 1,5 litra płynów dzien- 
mie. S. Cytronberg uważa, iż sama dieta węglowodanowa wzmaga 
wydzielanie ilościowe żółci. 
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Wśród 13 przypadków przytoczonych mamy: 5 mężczyzn i N$ 
kobiet w wieku 22—48 lat. W wywiadach tych chorych mamy 
choroby zakaźne, etylizm, choroby przemiany materii i gruczo- 
łów wkrewnych. 

Dieta wodna (głodowa) w 3 przypadkach dała wydalanie ka- 
mieni, w jednym poprawę po operacji usunięcia 2 kamyków przed 
4 laty. wreszcie poprawę trwającą dość długo; w przypadku zaś 
zamknięcia przewodu wspólnego poprawa była tylko przejściową. 

We wniosku: powtarzana dieta wodna (głodowa) w czasie 
kuracii szczędzącej wątrobę prowadzi do polepszenia spraw za- 
palnych dróg żółciowych, w kamicy żółciowej może dać wyda- 
lenie niedużych kamyków pęcherzyka przy dłuższem (do 2 lat) 
jej stosowaniu. Długotrwałe bez przerwy głodówki (powyżej 
3 dni) prowadzą do przepełnienia pęcherza żółciowego i są szko- 
dliwe. 

W dyskusji: Kol Feigin, Dębicki K, Sobieszczań- 
Si IL. 

3. Kol. Węgierko J. R., członek T-wa, omówił: „Badania 
nad wpływem wód krynickich „Zubera” i „Jaxa“, wód szczaw- 
nickieh: „Magdaleny“ i „Stefana“, wody morszyńskiej ze źródlia 
„Boniłacego”, wody Vichy ze źródla „Grande-Grille' i karisbadz- 
kiej ze źródła „Miihlbrunnen' na wydzielanie żółci wątrobowej” 
(streszczenie własne). 

Na zasadzie badań autor dochodzi do wniosków następują- 
cych: 


1) woda przekroplona tř pokojowej nie wywiera działania 
żółciopędnego, raczej może być mowa o hamowaniu przez 
nią tego wydziełania; 

2) woda przekroplona, ogrzana do 40”, wywiera krótko- 


trwałe działanie żółciopędne, występujące tylko w pierwszej go- 
dzinie po jej wprowadzeniu, poczem następuje zmniejszone wy- 
dzielanie żółci w porównaniu z ilością, wydzielauą przed wpro- 
wadzenieim wody („faza negatywna“); 

3) wody mineralne krynickie: „Zuber“ i „Jan, morszyńska, 
szczawnickie: „Magdalena* i „Stefan“, karlsbadzka  „Miihl- 
brunnen‘, oraz Vichy „Grande-Grille* podaje jednorazowo w sta- 
nie nieogrzanym, nie wykazują działania żółciopędnego, nato- 
miast, być może, hamują nawet poniekąd wydzielanie żółci; 

1) wody te ogrzane do 40" wywierają działanie żółciopędne. 
przyczem działanie to jest krótkie, trwa zaledwie 1 godzinę po 
wprowadzeniu wszystkich przeze mnie badanych wód mineral- 
nych, prócz wody morszyńskiej 1 karlsbadzkiej, których działa- 
nie trwa 3—4 godziny; po działaniu żółciopędnem następuje drugi 
okres; w którym spostrzega się zmniejszone wydzielanie żółci 
w porównaniu do ilości wydzielanej przed wprowadzeniem wód; 

5) trzytygodniowe wprowadzanie wody przekroplonej, wody 
„Zubera* i morszyńskiej, ogrzanych do 40”, zwiększa wydziela- 
nie żółci wątrobowej. Trzytygodniowe wprowadzanie wód, wody 
przekroplonej i „Zubera* t? pokojowej również zwiększa wydalanie 
żółci wątrobowej mniejwięcej w tym samym stopniu. lm dłużej 
wprowadza się wspomniane wody, tem bardziej zaznacza się 
zwiększone wydzielanie żółci. Po upływie tygodnia po przerwa- 
niu przewlekłego wprowadzania wód, ilość wydzielanej żółci wy- 
raźnie się zmniejsza i powraca do tei mniejwięcej ilości, jaką 
spostrzegano przed rozpoczęciem przewlekłego wprowadzania 
wód: 

6) trzytygodniowe wprowadzanie wód: przekioploneji, mor- 
szyńskiej i „Zubera* prowadzi do rozwodnienia kiwi (obniżenia 
0/-wego pozostałości suchej we krwi całkowitej i wskaźnika za- 
łamania Światła w surowicy krwi); 

7) trzytygodniowe wprowadzanie wspomnianych wód nie ma 
wpływu na zasób zasad w osoczu krwi psów, ani nie zmienia po- 
ziomu cukru i clolesteryny w ich krwi: 

8) przewlekłe wprowadzanie wód 
psów (utrata podściółki tłuszczowej); 

9) zwiększone wydzielanie żółci podczas przewlekłego wpro- 
wadzania wód występuje wskutek rozwodnienia krwi, co ma 
również wpływ na rozwodnienie żółci. 

W dyskusji: Ko. Dydyński L. członek T-wa, zwraca 
uwagę, że woda wprost ze źródła Bonifacego różni się od wody 
sprzedawanej tego Źródła wysoką zawartością soli kuchennej; 
woda sprzedażna zawiera tylko sól gorzką. Należałoby przeba- 
dać wpływ wody pobranej wprost u źródła Bonifacego. 

Kol. Bukowska J. 

Kol Sobieszczański L. członek T-wa. zaznacza, iż 
działanie żółciotwórcze wody oraz ziiaczenie jej ciepłoty zostały 
wykazane w doświadczeniu Rosemanna u kobiety z przetoką żół- 
ciowa. Wiele obserwacyj nad chorymi z przetoką żółciową od 
czasu wprowadzenia zabiegu usuwania pęcherza żółciowego 
przez Langenbucha (w r. 1882) zebrał C. Chabrol w Vichy. Wi- 
dzial on działanie wód mineralnych w sensie żółciopędnym i roz- 


obniżą wyraźnie wagę 
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cieńczającym; czynniki żółciotwórcze per os działały  żółcio- 
pędnie. 
Kol. Węgierko J. R., w odpowiedzi. 
Sekretarz Doroczny: Karol Chodkowski. 


Wice-Prezes: Zdz. Sławiński. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 


Dr. Adam Karwowski, prof. dermatologii i wenerologii 
oraz dyrektor Kliniki Dermatologicznej Uniw. Poznańskiego, 
prymarjusz oddziału chorób skórnych Szpitala miejskiego w Po- 
znaniu, pułkownik W. P., prezes Związku Lekarzy Zachodniej 
Polski, odznaczony wielu orderami kraiowemi i zagranicznemu, 
nieodżąłowany Prezes i organizator XIV Zjazdu Przyrodników 
i Lekarzy Polskich tudzież IV Zjazdu Lekarzy Słowiańskich 
zmarł nagle w Poznaniu dnia 13. IX. b. r. budząc zgonem swym 
głęboki żal wśród rzeszy uczestników obu Zjazdów tudzież ca- 
lexo społeczeństwa. Wspaniały pogrzeb tego znakomitego pra- 
cownika naukowego i społecznego był też pełnym żalu zakoń- 
czeniem Zjazdu przyrodników i lekarzy całej Słowiańszczyzny. 


Dr Artur Biedt, prof. patologji ogólnej i doświadczalnej 
na niemieckim uniwersytecie w Pradze zmarł 26. VIII. w wieku 
64 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Ziazdy. 


Otwarcie IV. Zjazdu Związku Lekarzy Sic: 
wiańskich odbyło się uroczyście w Auli Uniwersytetu Poznań- 
skiego 1] września 1933 przy licznym udziale lekarzy ze wszyst- 
kich ziem słowiańskich. Dziennik wydawany przez Komitet Ziazdu 
notuje przyjazd 184 gości z Czechosłowacji, 74 z Jugosławii, 6 
z Bułgarii i kilku z Republiki Sowieckiej. Po powitaniu gości przez 
Komitet i Prezydenta Poznania i odpowiedzi przedstawicieli gości 
nastąpił wykład na temat „wole na ziemiach słowiańskich“ opra- 
cowany przez Ministra dr. Witolda Chodźkę i prof. Cie- 
chanowskiego. W przemówieniach podniesiono twórczą współ- 
pracę naukową narodów słowiańskich, wobec destruktywnych kie- 
runków, jakie pojawiły się w Świecie naukowym niemieckim. Po- 
południu wygłosił wykład prof. Hirszfeld o „Grupach krwi w me- 
dycynie sądowej“. Prelegent poruszył najnowsze zagadnienia z tej 
stale rozrastającej się dziedziny. Przedstawił wyniki badania ia 
grupy krwi płam krwawych i wydalin, których dokonano w Państw. 
Zakł. Higieny w Warszawie w ilości 50 (ilość bardzo poważna 
w dotychczasowej statystyce światowej). Używano metod wiązania 
przeciwciał anti — A i anti — B i bardzo czułej metody odchy- 
lania dopełniacza. Szczegółowo omawiane były te metody przez 
prelegenta przed kilku miesiącami przed Sądem Apelacyjnym 
w Krakowie, w znanej sprawie Gorgonowei. Następnie omówił pre- 
legent znaczenie wykrycia elementów M, N, M +N dla wyklu- 
czenia ojcostwa, i ostatnio wykrytą zasadę, że rodzice z grupy 
O nie mogą mieć dzieci z grupy A + B, ani też dzieci z grupy O 
nie mogą pochodzić od rodziców A + B. Ważniejsze ustępy po- 
wtarzał prelegent po serbsku, objaśniając wykład przykładami 
z praktyki sądowej. Wieczorem odbył się bankiet w Bazarze. 
który przeciągnął się wśród serdecznego nastroju przez kilka 
godzin. 


Różne. 

Okólnik pruskiego Ministerstwa Spraw Wewnętrznych z 5. IX. 
b. r. podaje tymczasowe określenia zakazanej wiwisekcji 
i dozwolonego doświadczenia na zwierzęciu. Wiwisekcią 
nazywa się krajanie żywego, nieuśpionego zwierzęcia lub wyko- 
nywanie na niem operacyj takich, jakie w medycynie ludzkiej 
wymagają miejscowego lub ogólnego uśpienia. Pod pojęcie wiwi- 
sekcji podciąga się także bezkrwawe zabiegi ua zwierzęciu, po- 
łączone z wyrządzeniem mu krzywdy. Natomiast wszelkie, po- 
trzebne dla celów naukowych doświadczenia ua zwierzęciu są 
dozwolone, przy zachowaniu na uwadze, by nie były one robione 
bezkrytycznie lub bez istotnych wskazań i by opis doświadczeń 
w pismach naukowych (w prasie codziennej opisywać ich nie 
wolno) nie urażał niczyich uczuć dla zwierząt. 
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Dla przeprowadzenia Industrial Recovery Act w przemyśle 
Środków leczniczych wytwórcy i kupcy tej branży powołali do 
życia Drug Institute of America, Inc. który ma uregu- 
lować, w ramach nowych ustaw, produkcię, płace i rentowność, 
mając jednocześnie na uwadze interesy konsumentów. Kartel 
obeimuje wytwórców środków chelmiczno-farmaceutycznych Spe- 
cytików, artykułów toaletowych, kosmetyków i t. p., jak również 
hurtowników i kupców, którzy sprzedają te artykuły. 


W ramach wystawy wszechświatowej w Chicago została 
urządzona wystawa farmaceutyczna, którą umieszczono 
w hali nauk; zajmuje ona 1700 stóp kwadratowych. W Sekcii 
historycznej wielką atrakcie stanowi wierna kopia na pergaminie 
papyrusa Eberta, pochodzącego z roku 1550 przed Chr. i znale- 
zionego w Tebach (Egipt) w r. 1872; oryginał jest przechowy- 
wany w uniwersyteckiej bibljotece w Lipsku. Wśród książek wv- 
stawiono różne starsze europejskie i amerykańskie podręczniki, 
encyklopedje, czasopisma, amerykańskie farmakopeje i manuały. 
Wśród nich zwraca uwagę egzemplarz iarmakopei wojskowej 
z r. 1778, używanej w armji rewolucyjnej. Wystawa receptury 
informuje zwiedzających o przyrządzenin recept i przetworów 
galenowych. W oddziale naukowym wystawiono starsze i nowsze 
modele aparatów i przyrządów aptecznych. 


W uniwersytecie Chengtu w Chinach Zachodnich została 
utworzona pierwsza chińska katedra farmacii pod 
kierunkiem Kanadyjczyka. Liczba studentów zapisanych w pierw- 
szym roku na farmacię wynosi 24. 


W lipcu b. rr wyemigrowało z Polski 3.742 osób 
(dwa razy więcej jak w 1932 r.), z tego 2.031 osób do innych 
krajów Europv. zaś 1.711 do krajów pozaeuropeiskich, przede- 
wszystkiem do Palestyny (1.014 osób). W tymże miesiącu wró- 
ciło do Polski 1.574 wychodźców, przedewszystkiem z krajów 
europejskich. 


W roku 1932 pracowało w Niemczech 47.963 lekarzy (z tego 
2.755 kobiet), 9.757 dentystów (500 kobiet), 26.583 połoznych. 
18.311 techników dentystycznych (2.101 kobiet), Wraz z perso- 
nalem sanitarnym pomocniczym (kąpielowi. masażyści, pielęgniar- 
ki, dezynfektorzy) w Niemczech zajętych leczeniem i pielęgno- 
waniem chorych było w roku 1932 — 269.309 osób. 


Redakcja otrzymała: 


M. Ungar: O zaczopowaniu tętnic wieńcowych serca. Od- 
bitka z „Polskiego Archiwum Medycyny Wewn.*. Zesz. 2, t. XL 
1933 r. 

M. Ungar: Gruźlica a hila płuc. Odb. „Gruźlica“. Rocznik 8, 
Nr. 2, 1933 r. 

P. Lassablićre: Aliments régimes. (i. Doin. Paris. 1938. 

L. Rimbaud: Précis de neurologie. G. Doin. Paris. 1933. 

G. Faroy: Hygiène et dićtetique de l'entćritique. G. Doin. 


Paris. 1938. 
J. d'Ornano: Diagnostic clinique de I'arythmie complete. G. 
Doin Paris. 19338. 


R. Pembeiton: Le rhumatisme chronique. G. Doin. Paris. 1933. 

E. Sergent: Apologie de la cliniaue. G. Doin. Paris. 1933. 

V. Pauchet et H. Gachlinger: La constopation. G. Doin. Pa- 
ris. 1933. 

E. Donay: Gynécologie. G. Doin. Paris. 1933. 

R. Morichau-Beauchant: L'exploration de lintestin. G. 
Paris. 1933. 

A. Raybaud: Les syndromes hypophysaires et 
tubćriens. G. Doin. Paris. 1933. 

P. Oury et J. Mćzard: Traitement médical des ulećres ga- 
stro-duodénaux. G. Doin. Paris. 1933. 

F. Coste: Traitement du rhumatisme chronique des 
res. Q. Doin. Paris. 1933. 

A. Giraud: Precis de shtisiologie. G. Doin. Paris. 1933. 

J. Rieux et B. Łe Bourdellès: Tuberculose des organes hé- 
matonole tiques. G. Doin. Paris. 1933. 

J. Montpellier et A. Manceaux: Pratique hómatologique. G. 
Doin. Paris. 1933. 

L. Cłeiss: La pyćlonćphrite Gravidique. G. Doiu. Paris. 1933. 


Doin. 
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I. października 1933 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


5. p. Adam KARWOWSKI 


+ 13. IX. 1933 


I znów śmierć nieubłagana wyrwała z naszego grona jed- 
nego i to jednego z najlepszych. Adam Karwowski nie 
żyje. Niema zakątka Polski, gdzieby nazwisko Jego nie było 
znanem, gdzieby nie miał oddanych przyjaciół, gdzieby śmierć 
Jego nie odezwała się bolesnem echem. Zasługi Jego są olbrzy- 
mie, nietylko w ziemi wielkopolskiej, nietylko w całej Polsce, 


ale daleko poza jei granicami. 
Adam Karwowski urodził się 22 marca 1873 r, w Ostro- 
historyka, 


wie Wielkopolskim, jako syn Stanisława, wybitnego 
który za dokumentowanie swych 
uczuć narodowych został przez 
Prusaków dyscyplinarnie prze- 
niesiony na Ślask niemiecki. Mło- 
dv Adam uczęszczał do gimna- 
ziwn w Żeganiu i Głubczycach. 
Po ukończeniu z odznaczeniem 
szkoły średniej, wstąpił na wy- 
dział lekarski w Wiirzburgu, pó- 
żniej studiował w Lipsku, Fry- 
burgu  badeńskim. Monachium, 
Berlinie, Innsbruku. Doktorat 
uzyskał w Fryburgu, summa 
cum laude za rozprawę „Ueber 
Callustumoren', Po złożeniu ce- 
luiącego państwowego egzaminu 
lekarskiego wstąpił jako lekarz 


do marynarki handlowej i obie- 
chał całą niemal kulę ziemską. 
Był w Brazylii, Argentynie, 


lndjach. Urugwaju, Peru, Afryce 
Wschodniej, Natalu, Madaga- 
skarze i t. d. Wreszcie zwrócił 
się do dermatologii, której iuż 
pozostał wiernym do końca ży- 
cia. Studiował (w a Innsbruku 
u Łukasiewicza, u Neus- 
sera w Wrocławiu, u Lassa- 
pe, Tone imiia LobasSTE LINE 
w Berlinie, u Jacobiego we 
Fryburgu, wreszcie w  Hópital 
St. Louis w Paryżu, poczem 
osiadł w Poznaniu i pracował 
w tamtejszych szpitalach. Woi- 
nę światową musiał przebyć 
w szpitalach niemieckich i wró- 
cił z frontu ciężko chory. Za- , 
ledwie przyszedł do zdrowia ' 
wstąpił do armii polskiej w stop- 


niu majora, później podpułkownika. Gdy utworzono w Po- 
znaniu uniwersytet i otwarto wydział lekarski powierzono mu 
w 1921 r. wykłady, a w r. 1923 został mianowany profesorem 


dermatologii i dyrektorem kliniki chorób skórnych i wenerycz- 
nych. lo był początek najświetniejszych lat Jego działalności. 
Nie zliczyć towarzystw społecznych. filantropiinych. oświato- 
wych, nankowych i t. d. w których był czynnym. Odgrywał też 
wybitną rolę w życiu towarzyskiem dzielnicy wielkopolskiej. 
Nie moja rzecz o tem pisać. 


Obok pracy pedagogicznej, zawodowej i społecznej znaido- 
wał zawsze dość czasu dla pracy naukowej. Jego produkcja 
naukowa sięga daleko w czasy przedwojenne wstecz. a spo- 


teżniała w odrodzonej oiczyźnie. Naukowe iego prace idą w dzie- 
siątki; obok tego pisywał wiele artykułów popularnych i pro- 
pagandowyci. 

Ulubioną Jego dziedziną była organizacja stann lekarskiego 
i Jego tworem jest Związek Lekarzy Państwa Polskiego, insty- 
tucja, powołana do samoobrony i strzeżemia interesów lekarzy. 


Jednak naiwięcei serca włożył, najgoręcej umiłował ideę 
zbliżenia i wzajemności słowiańskiej. Jako dziecię zaboru pru- 
skiego rozumiał wybornie grożbę niebezpieczeństwa niemieckiego, 
wiedział co znaczy „Drang nach Osten“ i jasnem dlań było, że 
ocalenie leży tylko w zbliżeniu się Słowian. Hasło „L'Union 
fait la force“, było Jego hasłem i Jemu też oddał najlepsze 
swe siły. Gdy wielki patriota jugosłowiański Dr. Ivković 
rzucił myśl ziednoczenia lekarzy słowiańskich, Karwowski 
był w Polsce jednym z pierwszych, którzy tę myśl podięli 
i wziął żywy udział w pracach 
organizacyjnych. Nie zrażał się 
początkowemi trudnościami, wal- 
czył mężnie o ideę z krótko- 
wzrocznością ziomków. Nastąpił 
szereg zjazdów lekarzy słowiań- 
skich, Karwowskiego nigdy 
nie brakło. Gdy prof. Sam- 
berger rozpoczął starania 
o ziednoczenie dermatologów sło- 
wiańskichh Karwowski znów 
znalazł się w Pradze, jako ie- 
den z założycieli Związku Der- 
matologów Słowiańskich. Zna 
Go dobrze Praha, Beograd, Za- 
greb, Sofia. 

Ostatni, imponujący 1V Ziazd 
Lekarzy Słowiańskich tudzież XIV 
Ziazd Lekarzy i Przyrodników 
Polskich przedewszystkiem Jego, 
przewodn. Komitetu był dziełem. 
Że wypadły tak wspaniale, Jego 
w tem zasługa. Jak radowało 
się to szlachetne serce, słysząc 
rozbrzmiewające w Poznaniu 
wszystkie języki słowiańskie. 
W tym samym Poznaniu, w któ- 
rym niewiele lat wstecz Święciła 
orgie bezczelna buta i bezgra- 
niczna  zaborczość germańska. 
A teraz?!! Czy nadmiar pracy, 
czy nadmiar radości zabił to 
serce prapolskie? Nie wiem za- 
prawdę. Wiem to jednak, że 
zginął oglądając owoce Swej 
pracy i triumf Swych idei. Szczę- 
śliwa zaiste Śmierć, jaką Mu 
Opatrzność dała w nagrodę za 
x trudy bezmierne. 

Żałoba, jaką rzucił zgon Jego na Zjazd Lekarzy Słowiańskich, 
na Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich przemieniła się we 
wspaniałą manifestację braterstwa Słowian. Kto widział ten ży- 
wiołowy odruch współczucia, ten mógł ocenić wielkość dzieła 
dokonanego przez Karwowskiego na polu zbliżenia się Słowian. 
Czyto na żałobnem posiedzeniu dermatologów słowiańskich, czy 
na uroczystej akademii żałobnej, odbytej po zamknięciu Zja- 
zdów, czy wreszcie na tłumnym pogrzebie. Nawet Śmiercią Swą 
przysłużył się swej idei umiłowanej. 

Piękne życie, piękna Śmierć! 

Wielkie Jego zasługi, wielką była miłość wśród ludzi: ale 
też wielką jest żałość jaką pozostawił w sercach przyjaciół, to- 
warzyszy, kolegów, znajomych, chorych. Załkały serca polskie, 
ale i pobratymcze. 


Cześć pamięci zasłużonego Polaka! 
Spii spokojnie druhu ukochany! 
Leszczyński (Lwów). 
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PRACE ORYGINALNE. 


Eugeniusz BRZEZICKI. Kraków. 
Więź ustroju, a udar mózgowy. 
Z Kliniki neurologiczno-psychiatrycznei U. J. w Krakowie. 


Dyrektor: Prot. Dr. Stelan K. Pieńkowski, 


Dla lekarza praktyka i dziś jeszcze udar mózgowy jest rów- 
noznaczny z pęknięciem naczynia w mózgu. Ponieważ omówiłem 
ten przedmiot w Nr. 26 z r. 1932 Polskiej Gazety Lekarskiej i tam 
przedstawilem wyniki badań przeprowadzonych w naszej klinice 
na kilkunastu przypadkach sekcyjnych, przeto nie chcąc się po- 
wtarzać pomijam tę sprawę. Przypomnę tylko, że zagadnienie to, 
mimo, że zajmuje cały szereg anatomów pracujących nad ośrod- 
kowym układem nerwowym, mimo mnóstwo dokonanych już ba- 
dań, zawiera jeszcze wiele nierozwiązanych narazie zagadek. 
Większość bowiem udarów imózgowych nie pochodzi z krwotoków 
per rhexin. Nasze doświadczenia wskazują na to, że duża ilość 
mniejszych i mniej gwałtownie przebiegających krwotoków — to 
krwotoki per diapedesin. Podobnie i pochodzenie krwotoków jest 
także jeszcze okryte tajemnicą, choć podnieść należy, że badania 
nasze raczej przemawiają za tem, że jest to stan nerwicowcgo 
(krwotocznego) uczulenia drzewka naczyniowego, prowadzący do 
zastoju krwi i następoweji diapedesis z naczyń włosowatych. Po- 
wyższe twierdzenie da się łatwo udowodnić obrazem mikroskopo- 
wym w przypadkach krwotoków małych. W krwotokach dużych, 
gdzie wyłana krew wszystko niszczy, meclianizm powyższy jest 
tylko przypuszczeniem, nie dającym się poprzeć rozstrzygającym 
obrazem mikroskopowym. Widzimy zatem, że stan — na pierwszy 
rzut oka, tak iasny i oczywisty, jakim wydaje się być krwotok 
mózgowy — jest sprawą, której pochodzenie i przebieg nie są 
w zupełności wyjaśnione. 

Podobnie niewyiaśnionem jest zagadnienie powstawania roz- 
miękczenia mózgu, czy powstać może ono spowodu skurczów na- 
czyniowych i jaki czynnik właściwie powoduje te skurcze? Że- 
brane przez nas fakty przemawiają i tutaj za swoistym objawem 
nerwicowo uczulonego naczynia mózgowego: naczynia uczulonego 
bądźto zmianami cheimiczno-lizycznemi jego ścian, bądźto zmia- 
nami typowo miażdżycowemi. 

Nasuwa się przeto pytanie, czy udar mózgowy jest Sprawą 
dziedziczną lub czy przynajmniej występuje częściej w pewnych 
rodzinach: Lekarze dawniejszej daty, mający lepiej wyrobione 
oko od nas, twierdzili, że tak jest w istocie. Twierdzili oni, że 
typ apoplektyczny istnieje rzeczywiście. Znamy ludzi o charakte- 
rystycznej raczej krępej budowie, o krótkim karku i czerwonej 
twarzy, o których się mówi, że są „apoplektycznei więzi“ (consti- 
tutio). A cóż na to statystyka? Otóż o ile mi wiadomo, od czasu 
podstawowej pracy Kretschmera o więzi ustrojowej, nie za- 
jeto się jeszcze tą sprawą -— przynajmniej nie spotkalem się 
jeszcze z podobną pracą w dostępnem mi piśmiennictwie. Zbiera- 
łem zatem materiał odpowiedni od 1927 r. i badałem wszystkich 
hipertoników, którzy zgłaszali się do mnie, czy to w przychodni 
kliniki neurol. psych. U. J., czy w Kasie Chorych, czy prywatnie, 
badałem ich więź ustrojowa i oceniałem katamnestycznie. Spo- 
strzeżenia te, w których uwzględniałem zawsze wiek, płeć, prze- 
bytą kiłę, alkoholizm, rasę (aryjską czy semicką) i zawód (pra- 
cownik umysłowy — fizyczny) — podaję poniżej. O ile przyszło 
u tych osobników do udaru mózgowego, uwzględniałem porę roku, 
ciśnienie barometryczne, stan pogody i porę dnia. 

Techniczna strona badania oparta była z iednej strony na 
sposobie podanym przez Kretschmera i do pewnego stopnia 
na sposobie antropometrycznym Rudolfa Martina. Szczególnie 
zwróciłem uwagę na możliwości wpływów czynników zewnątrzpo- 
chodnych na dany typ, co może być nie bez znaczenia dla tworzenia 
się typu piknicznego dopiero w wieku starszym. Taka przemiana — 
Kretschmer nazwał ją „Dominanzwechsel' — jest coraz czę- 
ściej opisywana, co podkreśla Gigone. Pod uwagę brałem główne 
3 typy Kretschmera, iednak wszystkich takich chorych, któ- 
rych do tych typów nie zdołałem wlączyć, zaliczyłem do dyspla- 
styków, jako atypowych, może niezupełnie w zgodzie z ogólnie 
przyjętym zwyczajem. Może mnie zatem spotkać zarzut, że grupa 
dysplastyczna ujęta jest za szeroko. Szczególną trudność przed- 
stawia badanie typologiczne kobiet. Przy opisywaniu kobiet opie- 
rałem się na badaniach Mathes'a, choć przyznać muszę, że od- 
różnienie pikniczek od niektórych rodzajów dysplazji sprawia 
niekiedy niemałe trudności. 

Przebadałem około 300 chorych, z których tylko 174 okazało 
się odpowiednimi do moich celów. 

Chorych tych podzieliłem na 2 gruby: 

1) Na grupę z kipertensią bez klinicznych objawów wybitnej 
arterjosklerozy i 

2) na grupę z objawami miażdżycy tętnic. 
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Do grupy — czystych khipertoników — zaliczyłem tylko te 
osoby, u których przyrządem Riva Rocciego wykazano conaj- 
mniej 170 mm Hg ciśnienia, które nie przekroczyły 45 r. ż. i u któ- 
rych nie stwierdzono, ani badaniem klinicznem, ani rentgenologicz- 
nem, miażdżycy tętnic. Wykluczeni z tei grupy byli kiłowi i osoby, 
u których hipertonia wywołana była pierwotnem schorzeniem ne- 
rek. Jak wiadomo, chorych odpowiadających powyżej wymienionym 
wymogom jest stosunkowo niewiele. Zebrałem zaledwie 51 osób. 
Z tych 51 chorych 12 wykazało wysokie ciśnienie, powyżej 200 
mmHg (6 mężczyzn, 6 kobiet), Wiek ich wahał się między 30 
a 40 r. ż. Pozostali chorzy, a więc 39 (22 mężczyzn — i 17 kobiet) 
mieli niższe ciśnienie od 170—200 mm Hg. Najmłodsi z nich mieli 
30 lat, najstarsi 45 lat. Nikt z nich nie nadużywał alkoholu, prze- 
ciwnie nawet, większość z nich znając swój stan, zachowywala 
wstrzemięźliwość od alkoholu i tytoniu. 20 chorych (7—13) było 
pochodzenia aryjskiego, zaś 31 (16—15) — semickiego. 

Zestawienie typów budowy wedle podziału podanego przez 
Kretschmera wykazuje, że 22 (12—10) należy do czystej 
grupy pikników, 5 zaś wykazało może pewne małe odchylenie 
w stronę dysplastyczną (2 mężczyzn — 3 kobiety) jednak w tak 
słabym stopniu, że zaliczyiem ich także do grupy piknicznej. Ra- 
zem zatem na 51 —lipertoników wypada 27 pikników, z tego 14 
mężczyzn, a 13 kobiet. 

Dysplastyków i atypowych było 13 (7 mężczyzn — 6 kobiet), 
Muszę jednak dodać, że tę grupę ujinuję może nieco szerzej niż 
Kretschmer, gdyż zaliczyłem tamże osoby o niecharaktery- 
stycznei i nietypowej budowie. Zdaje mi się, że tego rodzaju 
osoby są dość licznie spotykane w rasie słowiańskiej, zwłaszcza 
w typach sublaponoidalnych. Dysplastyków z cechami atletycz- 
nemi było 3 (2—1), razem zatem wszystkich dysplastyków było 
16 (9 mężczyzn, 7 kobiet). 

Typowych asteników między Mipertonikami zebrałem tylko 
8 (4—4). Atletyków nie miałem w tej grupie. Z liczby 51 hiperto- 
ników 47 już od dzieciństwa cierpiało na objawy nerwicowe. 
Zwłaszcza często stwierdzało się w wywiadach z czasów przed 
obecną chorobą skargi na łatwe czerwienienie się i blednięcie, ua 
migreny, bicie serca, skurcz arteriae centralis retinae i inne objawy 
nerwicy naczynioruchowej i pobudliwości układu roślinnego. Muszę 
dodać, że skurcz arteriae centralis retinae jest dość często spoty- 
kanym objawem, miałem nawet możność spostrzegania go wzier- 
nikiem. Chory skarży się wtedy na charakterystyczne „kratowe* 
zaciemnienie pola widzenia na jednem oku, najczęściej po stronie, 
po której cierpi na migrenę. 

U 41 osób można także było stwierdzić drogą wywiadów 
objawy neuropatyczne u jednego lub obojga rodziców. Z tych 82 
rodziców, 8 mężczyzn zmarło na udar mózgowy, 5 kobiet żyje, 
cierpi jednak na niedowład połowiczy. (Bliższych danych nie po- 
siadam). 

Jest rzeczą ciekawą, że najwyższe ciśnienie, powyżej 200 
mim Fg, wykazywali dvsplastycy (4). Z tych 51 chorych 18 
(10—8) przebyło udar mózgowy, który doprowadził do porażenia 
połowiczego, względnie niedowładu. Najczęściej porażenie doty- 
czyło kończyn prawych (12). W ośmiu przypadkach udar zakoń- 
czył się Śmiercią (u 6 mężczyzn i 2 kobiet). Dziwnym zbiegiem 
okoliczności wszyscy badani. o których tu mówię prócz 2, mieli 
Stosunkowo niewysokie ciśnienie (16 — poniżej 200 mm Hg). Mię- 
dzy nimi było 12 pikników. 2 asteników i 4 dysplastyków. Wiek 
chorych wahał się między 48 a 50 r. ż} W moim materjale liper- 
toników (od 1927 r. do 1933 r.) badanych do 45 r. ż. niema hemi- 
plegików mających obecnie więcej niż 51 lat. We wszystkich przy- 
padkach udar nastąpił nad ranem między 2 a 5 godziną. 12 razy 
wczesną wiosną, 6 razy jesienią. W 10 przypadkach stwierdziłem 
niskie ciśnienie barometryczne, wiatr dość silny, okres po pełni 
księżyca. Wkońcu dodam, że na 51 bipertoników, 35 należało do 
klasy pracującej umysłowo. Udar mózgowy zjawia się częściej 
w klasie inteligentnej, gdyż na 18 chorych z niedowładem, 15 na- 
leżało do grupy ludzi pracujących umysłowo. 

W drugieli grupie zebrałem takich chorych, którzy przeżyli 
45 lat i zdradzali obiawy arteriosklerozy naczyń obwodowych lub 
wewnętrznyci, względnie naczyń mózgu, stwierdzalnych klinicz- 
nem, względnie rentzenologicznem badaniem. Ciśnienie krwi było, 
w zależności od stanu mięśnia sercowego, mniej lub więcej pod- 
wyższone, nie przewyższało jednak zasadniczo 200 mm He. 

Takich przypadków zebrałem 123 (z tego 23 luetyków), z tego 
18 mężczyzn, a 45 kobiet. Dodam, że 20 cierpiało na arterioskle- 
rotyczne psychozy (15 — mężczyzn, — 8 kobiet). 

Między zebranymi arteriosklerotykami napotykałem najczę- 
Ściej czysty typ asteuiczny, gdyż w 58 przypadkach, asteników 
z lekką domieszką atletyczną w 8 przypadkach tak, że w całości 
zebrałem 66 osób. których zaliczyłem do grupy astenicznej (45— 
21). Typ dysplastyczny spotykałem również często, gdyż w 35 
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przypadkach. (21 mężczyzn — 14 kobiet). Tę dużą ilość dyspla- 
styków tłumaczyć należy tem, że, jak powiedziałem, do dyspla- 
styków zaliczam ludzi o ogólnej budowie atypowej i takich, którzy 
w twarzy wykazywali znamiona zaliczone do dysplastycznych. 
Czystych pikników mam w tej grupie jedynie 12 (2 mężczyzn, 
10 kobiet). Atletyków 10 (mężczyzn). 

Ponieważ znaczny odsetek ludzi powyżej 50 r. ź. cierpi na 
arterjosklerozę, przeto dobór przypadków tei grupy zasadniczo 
nie był utrudniony. Stosunkowo małą liczbą chorych — 123 — 
mogę wytłumaczyć osobliwemi warunkami, w których pracowa- 
łem. Nie włączałem tu chorych powyżej lat 65 i takich, co do 
których miałem podeirzenie, że arterjoskleroza była objawem wi- 
kłającym pierwotną hipertonię. Nie uwzględniłem tu również rasy, 
choć podnieść należy, że dziwnym zbiegiem okoliczności wszyscy 
piknicy należeli do rasy semickiej, mimo, że u semitów może ra- 
czej przeważają astenicy. Ponieważ w tei grupie nie stwierdziłem 
związku między zawodem a arterjosklerozą, przeto tych cyfr nie 
podaię. 

Drogą wywiadów dalo się wykazać, że tylko 1/4 z tych cho- 
rych zdradzała objawy neuropatii wymagające porady lekarskiej 
jeszcze przed 45 r. ż., zwłaszcza u chorych z obiawami prawdo- 
podobnej arteriosklerozy mózgu i u kobiet w okresie przekwitania, 
ilość objawów „nerwowych“ wzrosła niepomiernie. Zresztą zazna- 
czyć należy, że jako neurolez-psychiatra spotykałem się tylko 
z pewnym typem chorych. Przypuszczam, że internista mógłby 
dojść na podstawie swojego znowu materjału, do dokładniejszych 
wyników. W tej grupie tylko 20 chorych przebyło udar mózgowy 
(12 mężczyzn — 8 kobiet) wszyscy jednak żyją. Niedowład ich 
jest naogół lżejszego stopnia. Wiek tych chorych waha się między 
50—60 r. ż. z przewagą w stronę wieku starszego. Między nimi 
było tylko 4 kiłowych. Alkohol także nie miał poważniejszego 
znaczenia w powstawaniu udaru. Udar ziawiał się najczęściej nad 
ranem, między 2—5, po obfitej wieczerzy lub coitus, najczęściej 
na wiosnę i jesień, przy niskim stanie barometryczuyim i wietrz- 
nym stanie pogody, w okresie po pełni księżyca. Badania wyka- 
zują. że wszystkie te wymienione czynniki wpływają tonizująco 
na układ współczulny. Udar zatem zjawiał się przy zmianie na- 
pięcia wagotonicznego na sympatykotoniczny. Nie uie przemawia 
za tem, by w tei grupie przypisać rasie lub zawodowi znaczenie 
czynnika chorobotwórczego, natomiast asteuicy przeważają nad 
innemi grupami dość znacznie (9 asteników, 6 atletyków, 3 dys- 
plastyków, 2 pikników). Dziedziczność choraby u arteriosklero- 
tyków jest duża. 70% chorych podawało, że rodzice ich cierpieli 
na arterjosklerozę, w 40%» stwierdziłem w wywiadach udar móz- 
gowy lub sercowy u jednego z rodziców. 

W zupełności zdaję sobie sprawę, że moje zestawienie jest ze 
względu na swoisty rodzai chorych, ziawiający się u neurologa, 
niedokładne. Jednak nad pewnemi ogólnemi wnioskami warto się 
zastanowić. Otóż mam wrażenie, że piknicy i typy dysplastyczne 
cierpią raczej na hipertonię bez arteriosklerozy, stwierdza się to 
przynajmniej do 45 r. ż. — astenicy natomiast zapadają dopiero 
w wieku starszym raczej na arterjosklerozę. Oczywiście, że 
wszyscy arterjosklerotycy cierpią zwykle na hipertonię, którą ied- 
nak należy uważać za objaw wtórny. 

Na podstawie powyższych, hipertonia właściwa zdarza się 
mniejwięcej równie często u mężczyzn jak i u kobiet, arterioskle- 
roza natomiast przeważa u mężczyzn. Hipertonia byłaby raczei 
chorobą klas umysłowo pracujących, arterioskleroza natomiast zda- 
rza się u wszystkich stanów. Hipertonicy cierpią bardzo często — 
można powiedzieć, że prawie zawsze — na neuropatję konstytu- 
cjonalną z przewagą składnika naczynioworuchowego, ze zwięk- 
szoną pobudliwością naczynioworuchową. migreną, pokrzywką 
it. p. dolegliwościami. U arterjosklerotyków spotyka się również 
podobne stany, jednak najczęściej u kobiet w okresie przekwitania, 
a u mężczyzn w okresie zajęcia naczyń mózgowych. 

Udary mózgowe spotykałem znacznie częściej u hipertoników 
niż u arteriosklerotyków. U lipertoników przeważała grupa pik- 
niczna, u arterjosklerotyków asteniczna. Udary bywały częstsze 
u mężczyzi, niż u kobiet, częściej u ludzi pracujących umysłowo, 
niż fizycznie. Charakterystyczną cechą jest pewna, dość wybitna 
dziedziczność tych stanów, które właśnie ułatwiają ziawienie się 
udarów. W powyżej zebranym materjale dziedziczna skłonność do 
udarów mózgowych jest wyraźnie widoczna. Ma się wrażenie iak- 
gdyby śmierć nagła, tak pochodzenia mózgowego, a więc udar, 
jak zresztą i sercowego (angina pectoris) częściej nagabywała 
mężczyzn, niż kobiety. Ciekawem, wprost trudnem do uwierzenia, 
a jednak prawwdziwem, jest zjawisko, że w moim materiale ludzie 
pracujący fizycznie, stale narażeni na przeciążenie mięśnia serco- 
wego i aparatu naczyniowego, znacznie rzadziej umierają nagle, 
niż ludzie pracujący umysłowo, narażeni bardziej na wzruszenia 
natury duchowej i wstrząsy moralne. Zresztą próby i doświadcze- 
nia wykonane przyrządem do mierzenia ciśnienia krwi u osób ze 
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stałem ciśnieniem powyżej 150 mmHg i wykonane natycluniast 
po wzruszeniach i urazach psychicznych wykazały bardziej gwał- 
towne, choć krótkotrwałe wzmożenie ciśnienia, ogaz wyraźniejsze 
wahania w ciśnieniu, niż po pracy fizycznej. Natomiast po gwał- 
townych urazach fizycznych klatki piersiowej często podnosi się 
ciśnienie również w sposób nagły, choć krótkotrwały. (Crises 
hypertoniqnes P ala). 

Jesteśmy świadkami nowych prądów w medycynie. Żyjemy 
w okresie, w którym nauka lekarska ulega pewnym wstrząsom 
może niezbyt gwałtownym zato jednak dość licznym. Wstrząsy 
te obalają dawne poglądy, rodzą zaś nowe lub odradzają stare. 
Nowe badania, nowe teorie, w których badacze często zwracają 
się do teoryi z przed wieków, a nawet do medycyny ludowej, 
stały się powodem pewnego osłabienia naszej wiary w niektóre 
zasady medyczne. Trzeba przyznać, że w nowych metodach ba- 
dania uwzględnia się podejście do jednostki chorobowej w sposób 
bardziej biologiczny. O ile dotąd przedewszystkiem chory narząd 
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Arterjosklerotyey-z-:ł-grupy-z-przebytym udarem z uwzgl. typów 
raa i pary reku, 

Z tych 123 arterjeakl.przebyło udar........20 /123 . 88 7 

umarło... 


EEETTETERETEETI:] 
EREET ETEEEERETI -| 
serroveseoewevro rð 
teesevveooporoveren Ê 


oo ao oa a 4 a E 

wiek pacjentón.... *rtss441«.+.0d 50 1.46 60 1. 
godzina UdACU: s era aaa a nor eris 011414 .„OMIĘdZY 2-5 rano. 
arterjeskleroza dziedziczna... .............14 

udar u rodziców stwierdzono u...i.4441111:.4 
Do udaru przychodziło prawie zawsze na miosnę lub jesień,w csa- 
Sie niskiego stanu barometru ,w okresie wietrznym I po pełni 
księżyca.Żawód i rasa nie odgrywały większej roli. 


był istotnym punktem zajęcia badacza, to obecnie zaczynamy 
zwracać baczniejszą uwagę i na całego chorego. O ile dotąd 
zwracaliśmy głównie uwagę na bezpośrednią przyczynę choroby, 
to obecnie zaczynamy zwracać uwagę także na przodków chorego, 
na iego więź ustrojową, na otaczające warunki, na otaczającą 
przyrodę, a nawet na wpływy meteorologiczno-kosniiczne. Obec- 
nie przywiązujemy wagę do wszystkiego, co tylko się tvczy cho- 
rej jednostki, badamy rasę, pochodzenie i osobowość, tworząc no- 
wy problem — biologię osobowości Widzimy, że w miextórych 
krajach badanie rasy i podkreślanie dodatnich cech rasy aryiskiei 
idzie tak daleko, że niektóre narody uważane są za uprzywilejo- 
wane. Również i medycyna humoralna zaczyna wracać do swych 
praw. Niektórzy autorowie idą w swoich wywodach już tak da- 
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leko, że po przeczytaniu ich prac ma się wrażenie zbaczania 
w kierunku mistyki lekarskiej. O ile każda przesada jest szkodliwa, 
o tyle słusznein jest ujęcie choroby jako takiej, z szerszego niż 
dotychczas punktu widzenia więzi ustrojowej i stanowiska biolo- 
gicznego w najszerszym tego słowa znaczeniu. Odnaidując cho- 
robę, nie należy tracić z oczu całego cliorego osobnika. Nie na- 
leży up. wyłącznie ograniczać się do szukania drobnoustrojów 
w chorobie zakaźnej, ale przebadać również wszystkie inne 
czynniki mogące mieć tu znaczenie. Takim przykładem mógłby 
być np. fakt zmniejszonej odporności na dur i inne choroby za- 
kaźne w stanach lękowych i depresyjnych. 

Dochodzimy zatem do wniosku, że próby szukania związku 
między udarem, a więzią ustrojową są bezwzględnie uzasadnione. 
Badanie dziedziczności, więzi psychofizycznej i osobowości może 
mieć w przyszłości wielkie znaczenie dla zapobiegania chorobom. 
Mojem zdaniem nawet tak niedoceniane czynniki, jak zmiany 
ciśnienia barometrycznego, zaburzenia atmosferyczne i wpływy 
kosmiczne moga mieć w przyszłości, w chorobach, które ujmować 
będziemy jako skazy rodzinne, również wielkie znaczenie. Dlatego 
i na te czynniki zwróciłem w swoich badaniach uwagę pomny na 
fakt, że piśmiennictwo w tym nowym kierunku t. zw. piśmiennic- 
two geomedyczne wzrasta z roku na rok. 

W zupełności zdaję sobie sprawę z tego, że mole badania sa 
jeszcze niezupełne, już choćby z tego względu, że materiał jest 
za szczupły. Pozateim mój materjał składający się z chorych zgła- 
szających się do neurologa był dość swoisty. Nie wyciągam zatem 
z niego daleko idących wniosków, podając je jedynie celem łat- 
wiejszego zorientowania się czytelników. Wyniki te podaję iedvnie 
jako przedmiot do wymiany zdań celem pobudzenia do dalszych 
prac w tym kierunku. 


Wnioski. 


1) Hipertensia właściwa zdarza się w mojem zestawieniu rów- 
nie często u mężczyzn jak i u kobiet, częściej u żydów niż u aryi- 
czyków. częściej u pikników niż w innych grupach więzi ustrojo- 
wej. Ponieważ hipertonicy w mojem zestawieniu są prawie stale 
obarczeni dziedziczną neuropatją konstytucionalną i wegetatywną 
stygmatyzacją, przeto można hipertensję uważać za jedną z cecli 
zespołów nerwicowych roślinnych. Fipertensja właściwa zjawia się 
w mojem zestawieniu znacznie częściej u ludzi pracniących umy- 
słowo niż u pracowników fizycznych. Najwyższe ciśnienie znai- 
dywałem u chorych z cechami dysplastycznemi. 

2) Arterjoskleroza zwykła, która uie powstała na tle hiper- 
tensii właściwej, zdarza się może nieco częściej u mężczyzn niż 
u kobiet. Rasa i zawód nie wpływają na częstość występowania. 
Arterjoskleroza zdarza się częściej u asteników niż w innych gru- 
pach. jednak dysplastycy byli również dość często spotykani 
w mojem zestawieniu. Arterjosklerotycy podają często w wywia- 
dach, że ich rodzice cierpieli na arterjosklerozę, natomiast o wiele 
rzadziej spotyka się między nimi neuropatów konstytucjonalnych. 

3) Udary mózgowe są w mojem zestawieniu częstsze u hiper- 
toników, niż u arterjosklerotyków, u hipertoników przeważały typy 
pikniczne. u arterjosklerotyków — asteniczne. Śmiertelne udary 
są częstsze u ludzi pracujących umysłowo niż fizycznie. Wydaje 
się jakby istniała dziedziczna skłonność do udarów. Wydaje się. 
że semici częściej ulegają udarom, niż aryiczycy, ciemnowłosi 
częściej, niż jasnowłosi. Udary zjawiają się najczęściej na wiosnę 
i jesień, po pełni księżyca, przy niskim stanie barometrycznym, 
w godzinach między 2—5 rano, po obfitych posiłkach. 


Julian FLIEDERBAUM i Ryszard TISŁOWITZ. Warszawa. 


Badania nad wpływem amoniaku i chlorku amonu na gotowość 


obrzękową skóry i tkanki podskórnej. 


Z Zakładu Patologii ogólnej i doświadczaliej U. W. 
Kierownik: Prof. Dr. F. Venuletl. 


Sprawa patogenezy obrzęków należy dotycliczas do zaga- 
dnień nierozstrzygniętych. Wielkie zainteresowanie przeto wzbiu- 
dza każda nowa próba ustalenia sposobu powstawania puchlin 
i obrzęków. 

Ostatnio O. L. E. de Raadt (Holandia) w szeregu prac 
proponuje rozwiązanie sprawy wzimożonego zatrzymywania wody 
i soli przez tkanki w sposób odmienny od przyjętego. Autor ten 
zgadza się z poglądem, że stanom obrzękowym stale towarzyszy 
kwasica tkanki podskórnej, uważa jednakże, że nie kwasy jako 
takie wywołują nawodnienie ustroju, lecz towarzyszące kwasicy 
nadmierne pozanerkowe wytwarzanie amoniaku. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 
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De Raadt na dowód słuszności swojej koncepcii przyta- 
cza, że w obrzękach różnego pochodzenia stwierdza się nad- 
mierne gromadzenie amoniaku, którego stężenie jest przeszła 
300 razy większe od stężenia we krwi. Okazuje się, że w obrzę- 
kach nerczycowych liczby dla amoniaku wynoszą 8—10 mg "/o, 
w obrzękach sercowych 7 mg%, a w głodowych aż 17 mg'%. 
Magazynowanie amoniaku przez tkankę podskóruą broni zatem 
ustrój przed jego zgubnemi wpływami, gdyż stężenie amoniaku 
we krwi, dochodzące do 2 mg”, pociąga za sobą ciężkie za- 
trucie, a powyżej tej liczby (do 4 mg %%) — nawet zejście śmier- 
telne (Maguus-Levy). 

Niestety, na dowód słuszności swoiei koncepcji co do ewen- 
tualnego wpływu nadmiernego skupienia amoniaku w tkankach 
na ich gotowość obrzękową, de Raadt nie przytacza żadnych 
danych doświadczalnych. 

By tę lukę wypełnić, względnie by sprawdzić  słuszuość 
przedstawionego poglądu, przeprowadziliśmy badania w celu wy- 
jaśnienia, czy istnieje związek między nadmieruem skupieniem 
amoniaku w tkankach a ich wodochłonnością. 

Do badań naszych obraliśmy skórę i tkankę podskórną dla- 
tego, że tkanki te z jednej strony najczęściej brzękną, a z drugiej 
strony są szczególnie dostępne dla obserwacji. 

Nagromadzenie amoniaku w skórze wywoływaliśmy, wstrzy- 
kując doskórnie różne roztwory amoniaku, względnie chlorku 
amonu w płynie Ringera-Locka. Określając następnie szybkość 
wsysania się do skóry oraz tkanki podskórnej wprowadzonego 
płynu, dowiadywaliśmy się o wodochłonności, względnie goto- 
wości obrzękowej skóry i tkanki podskórnej, podobnie jak w pró- 
bie Aldricha i Mc. Clurea. 


Technika badania. 


De Raadt przyjmuje możliwość wyrównania stężenia jo- 
nów wodorowych w tkaukacli w sposób następujący. Przez wy- 
mianę jonową między jonami NaCl i węglanem amonu, według 
równania: NaCl + (NH) HCO: = (NH4) CI + NaHCO, powstaje 
kwaśny węglan sodu, który służy do wyrównania kwasicy krwi, 
a (NH) CI skupia się w tkankach i broni zatem krew przed 


zatruciem aimoniakiem. Wynika z tego, że należałoby ustalić 
wpływ na wodochłonność skóry ze strony nastepujących roz- 
tworów: 

1. Amoniaku (NHOH); 

2. Chlorku amonu (NHC); 

3. Kwaśnego węglanu sodu (NaHCOs); 

4. Mieszaniny kwaśnego węglanu sodu z celilorkieu amonu 


(NaHCO: + NALCI). — a zatem wszystkich związków clieinicz- 
nych. które mogłyby się skupić w tkance, zgodnie z wywodami 
de Raadta. 


Rzecz zrozumiała, że przedtem należało sprawdzić szybkość 
znikania bąbla, wywołanego przez wstrzyknięcie doskórne płymn 
izotonicznego, np. Ringera-Locka. 

Płyny przyrządzaliśny w ten sposób, by otrzymać stęże- 
nia zbliżone do liczb. podanych przez Oppenheimera dla 
amoniaku w obrzękach oraz, o ile chodziło o chlorek amonu 
i dwuwęglan sodu. by roztwory te były  rówrmocząsteczkowe 
z roztworami amoniaku. Dla porównania sporządziliśimy również 
płyny słabsze i silniejsze od powyższych. Stężenie płynów, 
przyrządzanych stale na płynie Ringera-Locka ex tempore, po- 
dajemy niżej. 

Badania przeprowadziliśmy na królikach o różnei wadze. 
Przebywały one na diecie stałej w ciągu całego czasu doświad- 
czeń; ostatni posiłek otrzymywały w porze wieczornej: od tej 
chwili aż do odczytania wyników dnia następnego króliki nie 
dostawały płynów ani pokarmu stałego. 

W tych warunkach królikom wstrzykiwaliśmy do ucha do- 
skórnie 0,2 cm? płynu. W miejscu wstrzyknięcia powstawał 
śnieżno-biały bąbel, na którym uwidoczniały się pory skóry. 
Bąbel po udanem wstrzyknięciu ostro odcinał się od otaczającej 
skóry. By zmniejszyć odczyn pourazowy, używaliśmy stale igieł 
uowych, najcieńszych, o krótkiem ostrzu; płyn wstrzykiwaliśmy 
bardzo powoli. 


Odczytywanie wyników. Za miarę clłonności skóry, wzgl. 
jej gotowości obrzękowej, przyjniowaliśniy czas, który upływał 
od chwili wprowadzenia doskórnego płynu do cliwili ustąpienia 
wytworzonego bąbła. czyli do wessania się go do tkauki pod- 
skórnej oraz zniknięcia ostrego odgraniczenia od otaczającej 
Skóry. Wyniki kontrolowaliśmy wzrokiem oraz dotykiem —- 
opuszką palca. 
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Wyniki badań. 3. Wpływ chlorku amonu na wodochlonność skóry. 
1. Badania wstępne. Posługując się techniką, podaną poprzednio, wstrzykiwałiśmy 
doskórnie chlorek amonu, rozpuszczony w płynie Ringera-Locka. 
Szereg razy wstrzykiwaliśmy doskórnie królikom rozczyu Uzyskaliśmy przytem wyniki następujące: 
fizjologiczny soli kuchennej o pH równem 7,0 oraz płyn Riu- "OE 4 
gera-Locka o pH równem 7,0. lablica trzecia, 
(Stężenie jonów wodorowych określono  elektrometrycznie L. p. 0/5 zawartość Szybkość znikania Szybkość znikania Uwagi 
p > chlorku amonu wytworzonego kontrolnego bąbla 
przy pomocy potencjonietru Cambridge). w pynie K.-T. hąbla z płynu R.-L.. 
Wyniki uzyskaliśmy następujące: 1. 0.03 4" 6307 pH = 4,98 
x n 2 0,03 4 6 
Tablica pierwsza. 3, 0,03 330” 5'30” 
l.p Radzaj wstrzykuię- Szybkość wsysania się Uwagi 4. 0,03 Si 530” 
tego płynu wytworzonego bąhla 5. 0,03 z 6 
L Sól fizjologiczna 330” jolie 6. 0,09 a 530” pł = 4,91 
2 5 5 s) 7. 0,09 ZED BUK 
Sh Ki , 430" 8. 0,09 a 6 
4. = z 3 9. 0,09 3307 6 
5, t e 6 10. 0,09 2 5) 
6. y i 430" mi, 0.3 ji 5 pH — 4,82 
T 48 15 0.3 jl 430" 
8. 6 lB: 0,3 ję D 
9. FO > 5) 14. 0,3 i 6 
10. = = 30” 15. 0,3 jl” BU 
11. Ptyn Ringera-Locka 5 WZ ZU 
iż, $ = 330” Jak wynika z tablicy, chlorek amonu w stężeniach równo- 
I f A 4 cząsteczkowych do stężenia amoniaku w obrzękach (p. wyżej) 
14. M = 4 oraz w stężeniach większych zwiększa wodochłonność skóry. 
lea `i P 4 
16. A M 5 4. Wplyw dwuwgglanu sodu na wodochłonność skóry. 
17. s 6 430” 
18. „ = a Kwaśny węglan sodu, rozcieńczony w płynie R.-L., wstrzy- 
19. £ y 5 kiwaliśmy królikom do skóry ucha. Posługiwałiśmy się przytem 
20. 4 A 6 60 mg% roztworem NaHCO:. Na umieszczonej poniżej tablicy 


czwartej widać, że dwuwęglan sodu zwalnia szybkość wsysania 
Jak widać z powyższej tablicy, płyn Ringera-Locka oraz SIę wprowadzonego doskórnie płynu Ringera-Locka. 
sól fizjologiczna, wstrzyknięte do skóry uszu królika. ulegają Tablica 


wessaliu po 3*/:— 6 minutach. s , r Si: "m 
Na podstawie licznych doświadczeń własnych zaznaczyć |" "o weg wda w my.  zalkankę PA A Uwagi 
należy, że u danego królika płyny wymienione ulegają wessa- nio R.-L. wytworzo- z płynu R.-L, 
niu stale w jednym czasie po wstrzyknięciu; różnice z dnia na gegoh : 
dzień wahają się od *:—1l minuty. Mamy więc prawo uważać 1. 0,06 0 > F pi = S0 
różnice w szybkości wsysania się wytworzonego bąbla poniżej 2. 0,06 T, 4.30" 
1 do 177» minut za granicę błędu doświadczalnego. 3. 0,06 8 430 
4. 0,06 9 5i 
5. 0,06 g 6 
2. Wpływ wodorotlenku amonu na wodochlonność skóry. 6. 0.06 8 6 
T 0,06 8 5 
8. 0,06 TOU 5 


Szereg razy wstrzykiwaliśmy doskórnie płyn Ringera-Locka 
z domieszką amoniaku. 


ku T ; 5. Wpływ mieszaniny chlorku amonu i dwuwęglanu sodu na 
Uzyskaliśmy przytem wyniki następujące: ʻi I cE 


wodochłonność skóry. 


Tablica druga. Wreszcie szereg razy określaliśmy czas wsysania się do 


L. p. Oo zawartość amo- Szybkość Szyhkość aila Uwagi tkanki podskórnej bąbla, wytworzonego przez wstrzyknięcie do- 
OR po W e Ok skórne mieszaniny dwuwęglanu sodu i chlorku amonu w płynie 
doskórnie hąbla Locka R.-L. (w 100 cm” rozczynu: 30 mg NHCl, 60 mg NaHCO: oraz 
ik 0,005 7 5' pH — 8,7 płyn Ringera-Locka ad 100,0). 
2. 0.005 7 5 Wyniki badań naszych przedstawione są na tablicy piątej. 
3, 0,005 g 5307 ; ; 
4 0.005 10 630" Tablica piąta. 
5. 0,005 g 5 m p. 09 zawarto guon amant Szybkość zui- Szyhkość zni- Uwagi 
, "aj" = ruweglanu sodu - kania wytwo- kani 5 
7 oni 3 A pH = 9,0 JANEM a WIEZA 
4 ; B-r 
8. 0.01 10 ! 6307 1. 30 mg "chlorku amonu 
9. 0,01 9'30 5 + 60 mg %% NaHCO: T 530” AA = Es 
10. 0,01 g Seji 2 R 8' 5 
Ip 0,1 10 5 oa 3. o i 6 
12 0,1 T 430" śl, 5 g 030” 
13 0,1 g’ 6 KL = 8 6 
14 0,1 830” 5i 6. > 8 F 
15 0,1 g 5 Th F 8 530 
8. D 8 6 
Jak wynika z załączonej tablicy, płyn Ringera-Locka z do- oi T 6 
mieszką amoniaku ulega wessaniu do skóry wolniej, niż kon- 10. : P 53306 


trolny bąbel z płynu Ringera bez domieszki amoniaku, powodu- 

jącego zatem nadmierne skupienie amoniaku w tkance podskór- Jak wynika z tablicy piątej, mieszanina chlorku amonu 
nej. Dotyczy to zarówno stężeń amoniaku, zbliżonych do spo- i kwaśnego węglanu sodu, podana doskórnie w stężeniu, zbliżo- 
strzeganych w obrzękach (p. wyżej), podobnie jak i stężeń słab- nem do liczb przewidzianych w obrzękach przez de Raadta, prze- 
szych i 10-krotnie silniejszych. dłuża czas wsysania się wytworzonego bąbla. 


((4 


Streszczenie wyników. — Wnioski. 


Jak zaznaczyliśmy wyżej, szybkość wsysania się do tkanki 
podskórnej bąbla, wytworzonego przez wstrzyknięcie doskórne 
płynu izotonicznego, jest miarą wodochłonności skóry i tkanki 
podskórnej, względnie ich gotowości obrzękowej. Płyn Ringera- 
Locka, wstrzyknięty do skóry ucha królika, wsysa się po 34/2—6 
minutach; u poszczególnych królików czas wsysania się bąbla 
jest liczbą stałą (granica błędu doświadczalnego 1—17/: minuty). 

Przez domieszkę do wstrzykniętego doskórnie płynu Ringera- 
Locka wodorotlenku amonu sztucznie wywołujemy nadmierne 
skupienie amoniaku w skórze. Pociąga to za sobą, jak wynika 
z badań powyższych, zmniejszenie wodochłonności skóry. 

Gotowość obrzękowa skóry wzrasta po nasyceniu skóry 
chlorkiem amonu. zmniejsza się natomiast po kwaśnym węgla- 
nie sodu i po mieszaninie tego ostatniego z clilorkiem amonu. 


* * * 


Jak wynika zatem z badań powyższych, różny jest wpływ 
poszczególnych związków amonowych na wodochłonność skóry: 
wodorotlenek amonu (amoniak) ją zmniejsza, natomiast chlorek 
amonu zwiększa. Fakty te są sprzeczne, po pierwsze z kon- 
cepcią de Raadta, według którego nadmiar amoniaku w tkance 
ma zwiększać jej skłonność do zatrzymywania wody i wywoły- 
wać powstawanie obrzęków, po drugie zaś sprzeczne z ogólnie 
znanem działaniem przeciwobrzękowem chlorku amonu, poda- 
nego doustnie. 

By zrozumieć rozbieżność wpływu różnych związków amo- 
nowych na wodochłonność skóry, oznaczaliśmy stężenie (ciśnie- 
nie osmotyczne) zastrzykiwanych płynów i ich wskaźnik wodo- 
rowy (pH). 

Jak wykazały badania jednego z nas (F.), płyny hipotoniczne 
oraz płyny kwaśne, wstrzyknięte doskórnie, ulegają wessaniu 
szybciej, natomiast płyny hipertoniczne i alkaliczne wsysają się 
wolniej. niż płyny izotoniczne i obojętne. 

Stężenie płynów zastrzykiwanych w  naszycli doświadcze- 
niach nie odgrywało roli decydującej, np. bardziej steżone roz- 
twory chlorku amonu ulegały wessaniu szybciej, niż hipoto- 
niczne — w stosunku do nich — rozczyny amoniaku, 

Natomiast już pobieżna analiza wskaźników wodorowych 
stosowanych przez nas związków chemicznych podkreśla ich 
znaczenie w pozornej rozbieżności otrzymanych wyników: 1) 
chlorek amonu ulega dyssociacji elektrolitycznej na słabą zasadę 
(NE) i silny kwas (CI); — jego pH wynosi 6,7; 2) wodorotlenek 
amonu w roztworach wodnych oddziaływa jak słaba zasada 
(pH waha się od 8,7 do 9,2). 

Dlatego też kwaśny roztwór chlorku amonu zwiększa wodo- 
chłonność skóry, natomiast wodorotlenek amonu, jako słaba za- 
sada zmniejsza nieznacznie gotowość obrzękową skóry. Sądzić 
więc należy, że przeciwobrzękowe działanie chlorku amonu przy 
podaniu doustnem wiązać należy z wpływem swoistym jonu amo- 
nowego (analogicznem do jonu wapniowego) na tkanki, nato- 
miast przy podaniu doskórnem chlorku amonu przeważa działa- 
nie kwasu (ionu chlorowego). 

Badania zatem niniejsze nie potwierdzają koncepcii de 
Raadta o roli amoniaku w powstawaniu obrzęków. 


Piśmiennictwo. 

O. L. E. de Raadt: Wien. Klin. Wschr. 1931, Nr. 17 i Nr. 37 
i 1932, Nr. 21; Klin. Wschr. 1933. Nr. 6 — Magnus-Levy: 
D. Med. Wschr. 1930. Nr. 14 i 15. — Fliederbaum J.: Me- 
dycyna. 1931, Nr. 17. — Fliederbanm J. i Krasucka L.* 
Warsz. Czas. Lek. 1928, Nr. 34; Prósse Medicale 1932, Nr. 43. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Jerzy JASIEŃSKI. Kraków. 


Przypadek choroby Raymauda leczony operacyinie metodą 
Lericha. 


Choroba ta znana jest od czasu Raynauda, właściwe zaś 
jej leczenie jest związane z nazwiskiem drugiego uczonego fran- 
cuskiego Lericha. 

Jak wiadomo choroba polega na kurczu włośniczek, występu- 
jącym w następstwie wzmożonej wrażliwości nerwów naczynioru- 
chowych przy braku uchwytnych zmian anatomicznych w ścianie 
większych naczyń tętniczych. W późniejszych zwłaszcza okresach 
występuje symetrycznie w obwodowych częściach kończyn. We 
wczesnych okresach choroba cechuje się napadowo występującą 
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bladością palców, której początkowo mogą nie towarzyszyc tóle. 
Palce są zdrętwiałe i nieczułe, po kilku czy kiłkunastu wszakże 
minutach wracają do stanu prawidłowego z chwila ustapienta na- 
padu. W okresach późniejszych napady występuje coraz częściej 
i trwają coraz dłużej, towarzyszą im przytem silne bóle. Palce 
stają się zimne i sine, powstają zmiany odżywcze skóry (t. zw. 
sklerodaktylja) — i wreszcie zgorzel obwodowych ich odcinków. 

Wszelkie sposoby leczenia zachowawczego nie są niestety 
w stanie zapobiec występującej po coraz częściej powtarzających 
się atakach sinicy — zgorzeli palców. Zawiodła również w więk- 
szości przypadków syimpatektoinjia okołotętnicza. Dopiero zabiegi 
na zwojach nerwu współczulnego rzuciły wiele światła na właściwe 
leczenie tej choroby. W samej rzeczy obserwacje Lericha, 
Adsoma iBrowna Osawa Davisa Camawvela Dieza, 
Bruninga  Braenckera, Stahla, Fultona Kolo d- 
nego, Levisa i in. dostarczyły wielu ciekawych danych i po- 
zwalają na daleko idące wnioski. 

Bruning, pragnąc przerwać drogi przewodzące nerwów 
zwężających naczynia, przeznaczonych dla kończyny górnej, usu- 
wał cały szyjny splot współczulny, począwszy od górnego zwoju 
szyjnego, włącznie ze zwojeim gwiaździstym, i wykonywał prócz 
tego symipatektomię okołotętniczą na tętnicy kręgowei. Dopiero 
w ostatnim czasie autor ten ograniczał się do usuwania samego 
tylko zwoju gwiaździstego. Diez usuwał również cały szyjny 
splot współczulny, Osava zaś — środkowy, dolny zwój szyjny 
i I piersiowy. Przy tak doszczętnem postępowaniu niszczono 
wszakże nie tylko przewodzące drogi naczynioruchowe kończyn 
górnych lecz równocześnie i drogi przeznaczone dla głowy, szyi 
i narządów klatki piersiowej, których zniszczenie nie może być 
dla ustroju obojętnem, a jest niepotrzebnein. 

Dopiero dzięki Lerichowi zaprzestano usuwać zwoje nerwu 
współczulnego, które, jako punkty koordynacyjne odruchów, po- 
siadają niewątpliwie wielkie znaczenie dla tkanek i poszczegól- 
nych narządów, lecz ograniczono się jedynie do przecinania ga- 
łązek łączących je z nerwami kończyn, co osiąga ten sam skutek 
i daje te same wyniki lecznicze. W samej rzeczy, przecięcie zwę- 
żających naczynia włókien nerwu współczulnego, biegnących od 
zwojów ku nerwom kończyn, ma znosić pewien stan anormalnego 
w chorobie Raynauda napięcia ścian naczyń. Na skutek tego 
rozszerza się ich Światło i skurcz, wywołany przez miejscowe 
działanie zimna, nie zaciska już w tych warunkach całkowicie 
światła naczyń i nie prowadzi do sinicy ani też zgorzeli. 

Zabiegi chirurgiczne, wykonywane w chorobie Raynauda 
na zwojach nerwu współczulnego, znalazły już dziś dość wielu 
zwolenników. Między innymi Braeucker twierdzi, że przecięcie 
obydwu naczynioruchowych dróg przewodzących, zarówno głów- 
nej, znajdującej się w gałązkach łączących nerwu współczulnego, 
jak i pomocniczej — w okołonaczyniowej siatce nerwowej, daje 
wyleczenie, względnie znaczną poprawę we wszystkich przypad- 
kach tei choroby. Tam zaś, gdzie leczenie to zawodzi, winę prży- 
pisać należy błędnemu rozpoznaniu, t. i. nie mieliśmy do czynienia 
z chorobą Raynauda, lecz ze schorzeniem anatomicznem ścian 
tętnic. Autorzy amerykańscy twierdzą, że już przed zabiegiem 
operacyjnym można określić czy należy spodziewać się pomyśl- 
nego wyniku leczniczego. W tym celu Brown wywołuje sztucz- 
nie gorączkę zapomocą dożylnego wprowadzenia szczepionki 
T. A. B., przez co czasowo znosi działanie naczyniorucliowe nerwu 
współczulnego. Otrzymany przy tem stosunek podniesienia się 
ciepłoty kończyn do wzrostu ciepłoty w ustach ma stanowić 
wskaźnik naczynioruchowy, im zaś wyższy jest ten wskażnik, 
tem lepszego wyniku należy się po zabiegu spodziewać. lnni 
uciekają się do czasowego porażenia układu współczulnego przez 
iego znieczulenie. White wstrzykuje nowokainę do odpowiedniego 
zwoju współczulnego. Levis znieczula nerw łokciowy w zgięciu 
łokciowem i następnie usiłuje wywołać atak przez ochładzanie 
ręki. Polecano wreszcie w tym samym celu, jesii o kończyny 
dolne chodzi, wykonywać znieczulenie rdzeniowe, które również 
pociąga za sobą porażenie układu współczulnego i winno wywołać 
w przypadkach o zejściu pomyślnem podniesienie się ciepłoty 
kończyn dolnych. Sposoby te rzadko wszakże były dotychczas 
stosowane; nic też pewnego powiedzieć nie można o ich wartości. 
Liczni natomiast autorzy donosili o dobrych wynikach leczniczych, 
otrzymanych bez uciekania się do tego rodzaju prób uprzednich: 
chorzy po zabiegu mieli lżejsze i rzadsze napady, względnie nie 
miewali ich wcale. Zabieg więc, jeśli nawet w niektórych przy- 
padkach nie sprowadza całkowitego wyleczenia, to przynajmniej 
poprawia znacznie podmiotowy i przedmiotowy stan chorych. 

Mogę to w zupełności potwierdzić na podstawie spostrzeganego 
przypadku, który opisuję głównie z tego względu, że przypadkowe 
powikłanie pooperacyjne naraziło wynik zabiegu na niezwykle 
ciężką próbę, z której wszakże wyszedł tak zwycięsko, iż niepo- 
dobna wątpić w iego skuteczność. 


Nr. 40. 1933 


Chory A. B., lat 25, zgłosił się do szpitala przed rokiem po- 
dając, że od 3 łat sinieją mu palce rąk i nóg, czemu towarzyszą 
silne bóle. W ostatnim roku opuszki palców nóg zczerniały, bóle 
się nasilily i zupelnie chodzić nie może. Przy badaniu stwierdzono: 
wzrost Średni, budowa wątła. Skóra: zasinienie dolnej połowy 
małżowin usznych, zasinienie dwu obwodowych członów palców 
rąk z rozpoczynającemi się zmianami odżywczemi na opuszkach, 
zasinienie palców obydwu stóp, sucha zgorzeł palców I—MI 
i zmiany odżywcze na skórze palców IV i V obydwu stóp. Zasi- 
nienie zmniejsza się znacznie pod wpływem miejscowego stoso- 
wania ciepła. Pozatem skóra prawidłowo zabarwiona. Spojówki 
bez zmian. Narządy klatki piersiowej i iamy brzusznej bez zmian. 


Gruczoły chłonne powierzchowne, gruczoł tarczowy — niepo- 
większone. 
Ciepłota ciała prawidłowa. Tętno na tętnicach grzbietnych 


stopy po obydwu stronach niewyczuwalne, na tetnicy sprychowej 
dobrze napełnione i napięte, 76 na min. Ciśnienie krwi mierzone 
przyrządem Pachona: na udzie prawem 140/60, na udzie lewem 
150/70, na obydwu ramionach — 120/60. Wahania oscylometryczne 
na wszystkich 4 kończynach — 4. 

Zdjęcie rentgenowskie kończyn: stopy — rozlany zanik kości 
śródstopia i członów palców, słabo zaznaczone rozrzedzenie bu- 
dowy kostnej w obwodowych częściach końcowych członów pal- 
ców. Ręce — zanik i rozrzedzenie budowy kostnej w zakresie 
obwodowych partyj członów trzecich prawego wskaziciela, oraz 
II—IV palców reki lewej. 

Mocz kwaśny, nie zawiera składników patologicznych. 

Badanie krwi: Hb — 70. Krwinek 5.850.000. Ciałek białych — 
9.200 w mm”. Wskaźnik 0,6. Płytek Bizzozera 149.400 w mum”. 
Obraz krwi: limfocytów 1%, monocytów 9/o wielojądrzastyci 
67%, pałeczkowych 5%, kwasochłonnych 2%. W krwinkach czer- 
wonych anizocytoza miernego stopnia; nieznaczna poikilocytoza 
i anizochromemia. Czas krwawienia i krzepnięcia prawidłowy. 

Odczyn Wassermanna z krwi ujemny. 

W ciągu roku chory był leczony zachowawczo. Stosowano 
stale ciepłe kąpiele kończyn. Próbowano kolejno po kilka tygodni: 
przekrwienia biernego, podskórnych wstrzykiwań soli kuchennej, 
acekoliny, insuliny, przez długi czas podawano arszenik, ostatnio 
stosowano diatermię. Leczenie to dawało niekiedy okresową nie- 
znaczną podmiotową poprawę, przedmiotowo stwierdzono raczcj 
pogorszenie. Zasinienie palców znikające od czasu do czasu zia- 
wiało się coraz częściej, zmiany odżywcze na opuszkach palców 
postępowały, zaniki po oddzieleniu się części obumarłych nie 
cliciały się goić, lecz pokrywały się pęcherzykami ropnemi, prze- 
kształcającemi się w strupy. Przy końcu roku paluchy i ostatnie 
człony palców nóg uległy zgorzeli, były czarne i suche. Podobne 
zmiany stwierdzono również na opuszkach palców obydwu rak. 
We krwi wystąpiło przesunięcie się wzoru Arnetha-Schil- 
linga na lewo. Ciśnienie krwi w kończynach nie uległo większym 
zmianom, zmniejszyły się natomiast znacznie wahania oscylome- 
tryczne do 3 a nawet do 2. 

Wobec zawodu leczenia zachowawczego przystąpiono do le- 
czenia operacyjnego. Przedewszystkiem wykonano sympatektomie 
okołotętniczą obydwu tętnic udowych na przestrzeni 10 cm ponad 
miejscem odejścia głębokiej tętnicy uda. Po odsłonięciu tych tętnic 
stwierdzono, że są one bardzo cienkie, grubości co najwyżej prawi- 
dłowej tętnicy ramieniowej i że nie widać zupełnie ich tętnienia. 
Po zdięciu osłonki zewnętrznei tętnice rozszerzyły się nieco 
w miejscu operowanem i wystąpiło tętnienie chwilami nasilające 
się, chwilami słabnące, 

Zabieg ten nie miał jednak naimniejszego korzystnego wpływu 
na dalszy przebieg cierpienia. Przedmiotowo w ciągu następnych 
miesięcy żadnej nie stwierdzono poprawy, podmiotowo w pierw- 
szych dniach po operacji zmniejszyły się bółe w stopach, później 
jednak nasiliły się na nowo. 

Wobec zawodu sympatektomii okołotętniczej na kończynach 
dolnych — wykonano najpierw na lewej, a po kilku tygodniach na 
prawej ręce ramicotomia cervicalis interior — przecięcie gałązek 
łączących, odchodzących od zwojów współczulnych ku nerwom 
kończyny. Zabieg wykonałem drogą przednią po odsunięciu ku 
dołowi tętnicy podoboiczykowej, znów o kalibrze stosunkowo 
znacznie mniejszym niż normalnie, i przecięciu przedniego mięśnia 
pochyłego dla lepszego dostępu. Po nacięciu wiczadła żebrowo- 
opłucnowego i mięśnia naprężacza opłucnej — odłuszczono opłucną 
szczytu do III żebra, wvpreparowano zwój gwiaździsty (łączący 
w tym przypadku w sobie dwa zwoje: dolny szyiny i I piersiowy), 
środkowy zwój szyjny i II zwój piersiowy i przecięto wszystkie 
boczne współczulne gałązki łączące włącznie z nerwem kręgowym, 
Pozostawiając jedynie zwoje na pniu głównym. Obydwa zabiegi 
przebiegały bez powikłań. 

Wynik po każdym z tych zabiegów był wprost niezwykły. 
Zasinienie palców ręki operowanei i bóle w nich ustąpiły niemal 
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doraźnie. Ręka stała się ciepłą, opuszki palców różowe, owrzo- 
dzenia przed upływem dni 14 zagoiły się całkowicie. Po pierw- 
szym zabiegu różnica ciepłoty (mierzonej pod pachami) między 
kończyną operowaną a nieoperowaną dochodziła w pierwszych 
dniach do 1° na korzyść strony operowanej, później różniła się 
tylko o 3 czy 4 dziesiąte stopnia. Pod wpływem zimna wystę- 
powało jeszcze wprawdzie zasinienie niektórych palców, jednak 
bezbolesne i krótkotrwałe. Od czasu zabiegu nie zauważono też 
zasinienia małżowin usznych. 

Ze względu na wynik zabiegu na rękach. całkowity natomiast 

brak poprawy i silne bółe w kończynach dolnych, zamierzałem 
przeciąć po obydwu stronach współczulne gałązki łaczące części 
lędźwiowo-krzyżowe, przeznaczone dla kończyn dolnych, gdy tym- 
czasem w 3 miesiące po zabiegu na ręce prawei niespodzianie 
wystąpiło poważne powikłanie. 
Chory zaczął się skarżyć na silne bóle w prawym boku, cie- 
płota ciała podniosła się do 39, nazajutrz zaś wystąpiła silna 
duszność, sinica, dotycząca zwłaszcza dłoni, stóp i nosa — i tętno 
na tętnicach sprychowych znikło na przeciąg niemal 48 godzin. 
Stwierdzono przesunięcie lewej granicy serca poza linię sutkową 
i początkowo rozpoznawano ostrą rozstrzeń serca. Stan chorego 
był tak ciężki, że lada chwila spodziewano się śmierci. W drugim 
dniu z prawej opłucnej wydobyto przy pomocy przyrządu P o- 
taina pół litra płynu surowiczo-mętnego, z którego wyhodowano 
paciorkowce. Po codziennych nakłuciach opróżniających, tętno na 
tętnicy sprychowej zjawiło się w trzecim dniu choroby. Odpływ 
ropy z jamy opłucnowej uzyskano sposobem Bilaua, poczem 
stan chorego zupełnie się poprawił, ciepłota opadła, duszność zni- 
kła i tętno było zupełnie dobrze wyczuwalne. O ile jednak już 
nazajutrz po ziawienin się tętna zasinienie palców rąk znikło cat- 
kowicie, były one różowe, ciepłe i na opuszkach nie wystąpiły 
zmiany odżywcze, to te dwudniowe zaburzenia krążenia złowrogo 
odbiły się na kończynach dolnych i nosie. W miejscu zasiniałej 
części nosa wystąpiła rozległa sucha zgorzel skóry. Palce nóg 
uległy zgorzeli, obejmującej wszystkie człony, a na nodze lewej 
przechodzącej nawet na stopę. Po upływie kilku tygodni części 
obumarłe oddzięliły się, przetoka na klatce piersiowej zamknęła, 
a stan ogólny chorego był zupełnie dobry. 

Opisane powikłanie uważam za niezwykłą próbę wartości lecz- 
niczej w chorobie Raynauda obydwu zabiegów: ramikotomii 
i sympatektomii okołotętniczej, z którei ten pierwszy zabieg wy- 
szedł zupełnie zwycięsko. Potwierdziło ono bowien: wartość lecz- 
niczą operacji Lericha wykonanej na współczulnych gałązkach 
łączących, przeznaczonych dla kończyn w sposób tak dobitny, że 
trudno byłoby znaleźć pewniejszy dowód w całem piśmiennictwie. 


Po pół roku wszakże znów napadowo występować zaczęła 
u cliorego sinica poszczególnych palców rąk. Napady takie trwały 
po kilka dni i nie ustępowały pod wpływem miejscowego stosowa- 
nia ciepła, towarzyszyły im przeważnie bóle, słabsze wszakże niż 
przed zabiegiem. Napadowe te skurcze naczyń zjawiały się coraz 
to w innych palcach, niekiedy występowały w dwu palcach naraz 
i powtarzały się coraz częściej. Wobec tego wykonałem dodatkowo 
obustronną syimpatektomię okołotętniczą obydwu tętnic ramienio- 
wych, przyczem przekonałem się przy tym zabiegu, że tętnice 
te były bardzo wąskie mimo uprzedniego przecięcia szyjnych 
współczulnych gałązek przeznaczonych dla kończyn. Po zabiegu 
tym wystąpiła znów znaczna poprawa do dziś się utrzymująca. 

Słuszność więc zupełną ma Braeucker twierdząc, że przy 
leczeniu operacyjnem choroby Raynauda przeciąć należy oby- 
dwie naczynioruchowe drogi przewodzące, zarówno drogę główną, 
biegnącą w gałązkach łączących nerwy kończyn ze zwojami 
współczulnemi, jak i pomocniczą, zawartą w okołonaczyniowei 
siatce nerwowej. Jest to tembardziej słuszne, iż niektórzy przy- 
puszczają istnienie pewnych niezależnych od głównego układu 
nerwowego ośrodków obwodowych. Zdaniem Levisa w chorobie 
Raynauda mamy do czynienia ze skurczami miejscowemi tętnie 
palców powsłającemi w następstwie miejscowego podrażnienia 
przez zimno, nerwy zaś naczynioruchowe nie odgrywają bezpo- 
średniej roli w zjawianiu się skurczu. Potwierdzenie słuszności 
tego przypuszczenia widzi Levis w fakcie, że u chorych wystąpić 
mogą pod wpływem zimna objawy skurczu naczyń, ograniczające 
się np. do jednego tylko palca, przyczem objawy te ustępują nie- 
kiedy pod wpływem gorąca stosowanego wyłącznie miejscowo, 
a nie z pewnej odległości — na ramię względnie okolicę zwojów 
szyjnych nerwu współczulnego, jeśli o rękę cliodzi. Choroba Ray- 
nauda jest więc nerwicą, która dotyczyć może zarówno najwyż- 
szych ośrodków nerwowych, jak i obwodowych naczyniorucho- 
wych dróg przewodzących, względnie pewnych tylko ich odcin- 
ków autonomicznych. Miejsca podrażnienia w poszczególnych 
przypadkach mogą być różne. Stąd w niektórych przypadkach 
wystarczać już może dla usunięcia schorzenia samo przecięcie 
dróg pomocniczych, w innych natomiast nie wystarcza samo 


4/0 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 40. 1938 


tylko przerwanie połączenia z drogami głównemi. Zabieg wyko-wym dawano choremu wtedy, kiedy wystąpiły ponownie gwal- 


nany na zwojach współczulnych, bezsprzecznie bardziej warto- 
Ściowy i celowy od sympatektomjii okołotętniczej, nie we wszyst- 
kich więc przypadkach posiadać może to samo znaczenie lecznicze. 


Piśmiennictwo: 
M. Raynaud: De Iasphyxie locale et de la gangrène sy- 


métrique des extrémités. Paris. 1862. — Liczne artykuły Leri- 
cha iFontaina, drukowane w czasopismach francuskich i bel- 
giiskicli od roku 1921. — Diez: Archives franco-belges de chirur- 
gie, 1925, — Brunine-5Stall: Die Chirurgie des vegetativen 
Nerwensystems. Berlin. 1924. —Braeucker: 55 Tag. der 
deutsch. Gesellschaft für Chirurgie, 1931. — Osava: Archiv. f. 
japan. Chir. 1926. — Wertheimer i Bonniot: Chirurgie du 
tonus musculaire. Paris 1926, — Fulton: Annals of Surgery, 
1928. — Adson and Brown: Journal Americ. medic. Assoc. 


1930. — Kolodny: Journal Americ. med. Assoc. 1930. — H o g g- 
son, Boggon: Proceedings of the Royal Society of Medicine, 
1931. — J. Jasieński: Revue de Chirurgie, 1932 7. 


Dr. Mieczysław SZAJNA, sekund. Szpitala. Kołomyja. 


Stosowanie mieszaniny Sotmnifen'u Roche'a z siarczanem magnezu 
u chorych na tężca. 


Ze Szpitala Powszechnego w Kołomyi. 
Dyrektor: Dr. Stanisław Kaliniewicz. 


Wybitne a bez następstw działanie nasenne, jakie uzyskaliśmy 
wspólnie z Hilarowiczem”), stosując u zwierząt i u ludzi 
mieszaninę Somnifen'u Roch'a, siarczanu magnezowego i uretanu 
pod postacią zastrzyków dożylnych, zachęciło mnie do użycia tei 
mieszaniny w tężcu. 

Przez zgórą dwuletnią pracę na oddziele zakaźnym Szpitala 
Powszechnego w Kołomyi miałem sposobność stosowania u cho- 
rych tężcowych wszystkich niemal używanych ogólnie środków, 
których celem jest uspokojenie systemu nerwowego, podrażnionego 
jadem tężca, a co za tem idzie — uwolnienie chorego od nie- 
zmiernie przykrych skurczów mięśniowych. Żaden jednakże z tych 
środków (wodnik chloralu, paraldehyd, luminal, morfina, czysty 
siarczan magnezowy, kwas karbolowy) nie odpowiadał temu za- 
daniu, ponieważ uspokojenie chorego było niezupełne, trwało czas 
krótki i zmuszało do częstego powtarzania danego leku. Oczy- 
wiście ta ostatnia okoliczność nie jest obojętną dla chorego tężco- 
wego nie tylko ze względu na trujące działanie większych ilości 
środka usypiającego lub uspokajającego, lecz t spowodn częściej 
powtarzanych zabiegów, które pobudzają takiego chorego do tęż- 
cowego skurczu mięśni. Szukając zatem takiego środka uspokaja- 
iącego, któryby łączył działanie szybkie, silne i długotrwałe z bra- 
kiem następstw szkodliwych dla organizmu chorego, przystąpiłem 
do dożylnego podawania mieszaniny S. z siarczanem magnezo- 
wym (bez domieszki uretanu) u chorych na tężca. 

Mieszanina Somnifen'u z siarczanem magnezu wydaje mi się 
być i z tego względu szczęśliwą, że jest to połączenie silnego 
środka nasennego z solą magnezu, którego działanie, znoszące 
zbytnią pobudliwość mięśni jest oddawna znane. 

Leczenie chorego tężcowego zaczynam stale od dożylnego po- 
dania 2,2 cm* (jednej ampułki) S.-nu z 3—5 cm? 250% roztworu 
siarczanu magnezu w jednej wstrzykawce. Po tym zastrzyku 
chory zasypia natychmiast, przyczem sen ten trwa 8—12 godzin 
i jest tak głęboki, że pozwala na wykonvwanie takich zabiegów, 
jak zastrzyki, lewatywy a nawet nakłucie lędźwiowe bez ucie- 
kania się do narkozy. Równocześnie wstrzykuję dożylnie 25—50,000 
jedn. surow. przeciwtężcowej, również dożylnie oraz takąż ilość 
do kanału rdzeniowego. Staram się w miarę możliwości unikać 
zastrzyków podskórnych lub domięśniowych ze względu na ich 
długotrwałą bolesność, powodującą u chorego tężcowego szereg 
skurczów mięśniowych. 

Po obudzeniu się chorego ze snu, staramy się podać mu do- 
ustnie pokarm płynny, iaknaibardziej odżywczy: czynność ta 
zazwyczaj uwieńczona jest powodzeniem, gdyż chory po przebu- 
dzeniu się wolny jest przez kilka godzin całkiem lub częściowo 
od tonicznego skurczu mięśni żwaczy, co umożliwia mu picie. 
W czasie situ somnifenowego podawano częstokroć cukrową lewa- 
tywę kroplową (/:—1 litra) z dodatkiem rozmaitych środków 1na- 
sercowych (kofeina, adrenalina, preparaty digitalisowe). Następny 
dożylny zastrzyk mieszaniny Somnifenn z siarczanem magnezo- 

1) O zastosowaniu mieszaniny somniienu, uretanu i siarczanu 
magnezji do uśpienia przy operacjach chirurgicznych. P. Gaz. Lek. 
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towniejsze skurcze tężcowe. Odstęp czasu między poszczególnemi 
wstrzykiwaniami wynosił przeciętnie 12—14 godzin, a powtarzano 
je aż do zupełnego ustąpienia skurczów, zawsze w dawce 1 am- 
pułka (2,2 cm) somnifenu z 2—4 cm? 25%% roztworu siarczanu 
magnezu. Między przypadkami leczonemi w ten sposób znajduie 
się dziewczynka 15-letnia, którą przy pomocy wspomnianych za- 
strzyków utrzymywano w stanie snu lub półsnu przez cały tydzień. 
Po tygodniu skurcze mięśniowe, tylko przez kilka dni trwało 
jeszcze wzmożone napięcie wszystkich mięśni oraz chora niewy- 
rażnie widziała. Po trzech dniach ustąpiły i te objawy i chora 
zupełnie zdrowa odeszła do domu. Najdłużej leczonym w opisany 
sposób chorym tężcowym był 22-letni mężczyzna, trzymany 
w stanie takiego zamroczenia przez trzy tygodnie. w czasie któ- 
rych były 2—3 dniowe przerwy w podawaniu środków usypiają- 
cych, gdyż chory był w tym czasie prawie zupełnie spokoiny. 
Niestety przypadek ten skończył się letalnie, gdyż w nodze cho- 
rego według zeznania jego rodziny głęboko tkwiły drobne odłamki 
szkła, będące nosicielem zakażenia, a nie dające się wydobyć 
i usunąć. 

Co się tyczy podawania surowicy przeciwtężcowej, to poda- 
wałem ją w każdym przypadku w ilości 150—200 tys. jednostek. 
Odniosłem przytem wrażenie, że surowica ta nie ma żadnego dzia- 
łania leczniczego. 

Dotąd nie zauważyłem żadnego szkodliwego działania mie- 
szaniny Somnifen'u z siarczanem magnezu podanej dożylnie, mimo, 
że w literaturze opisywano kilkakrotne przypadki zatrucia dużemi 
dawkami Somnifen'u, zażytemi doustnie. 

Przy końcu muszę zaziiaczyć, że mieszanina Sommiten'u z siar- 
czanem magnezu jest lekiem tylko symptomatycznym. Leczenie 
tą mieszaniną nie obniżyło wprawdzie zwykłego procentu śmier- 
telności w tężcu, ale doskonale jej własności usypiające i uspo- 
kajające, przynoszące chorym niezmierną ulgę, zachęcają bardzo 
do używania tego roztworu u chorych tężcowych. 
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Le metabolisme de l'azote. EMILE F. TERROINE. Depenses. 
besoins, converture. Paris. Les Presses Universitaires de France, 
1933. Tom XVIII Les Problemes Biologiques. XV i 502. 

Monografia fiziologji przemiany białkowej — ogólniej azo- 
towej — Terroinea wyszła w serii monografij fiziologicznych 
francuskich, obejmującej między innemi Świetnemi pracami także 
fizjologię przemiany materji podstawowej tegoż autora (tom I, 
Terroine et Zunz: Le métabolisme de base). Nowa monografja 
odróżnia się znakomicie od większości produkowanej dziś litera- 
tury podręcznikowo-monograficznej. zawierającej — jakże często! 
niestrawione i nieuzgodnione, nieprzemyślane. a spisane przez 
sekretarki wypisy z piśmiennictwa! Jeśli można porównać mo- 
nogratję Terroine'a o przemianie azotowej z dziełami dawniej- 
szemi, to nasuwa się porównanie z fizjologią przemiany materii 
Voit'a, klasycznem dziełem tej dziedziny; albo z pracami Rub- 
nera, od których odróżnia ją, przy podobnie głębokiem i kry- 
tycznem przemyśleniu przedmiotu, oraz podobnie rozległem wła- 
snem doświadczeniu autora, niepospolita jasność w uięciu za- 
gadnień, i elegancia konstrukcji dzieła. Od przeszło dziesiątka 
lat Terroine i iego szkoła pracują eksperymentalnie nad prze- 
mianą azotową zwierzęcą: w pracach tych wiele zagadnień sfor- 
mułowano na nowo, pogłębiono, wypełniono luki wiadomości, 
dano odpowiedzi na dawne i na nowe zagadnienia. Owocem tvch 
prac jest obecna monografia, oparta zarówno na nich, jak i na 
bardzo dokładnej znajomości piśmiennictwa światowego: blisko 
900 prac przytoczonych wykorzystano nie tak, jak to często 
bywa u kompilatorów, lecz tak, jak zna i wykorzystuje prace obce 
badacz w bliskiej swym pracom własnym dziedzinie. Cechą 
Szczególną dzieła jest — akcentowany już dawniej przez Terroi- 
ne'a — punkt widzenia fizjologii ogólnej, obeimuiący. szeroki 
zakres ustrojów zwierzęcych: stąd książka jest równie ważna 
dla fiziologa lekarza, jak dla fiziologa — zoologa, hodowcy, le- 
karza weterynaryjnego. 
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Fizjologia przemiany białkowej inaczej się dziś przedstawia, 
aniżeli w czasie, kiedy ujimowali ją Voit i Rubner. Znamy części 
składowe białka, które przedstawiają się dziś jako zbiór pewnei 
ilości aminokwasów, z których każdy ma swoje odrębne 
koleje w przemianie: koleje te prowadzą do rozkładu i do syn- 
tez, i większość ciał ważnych w gospodarstwie ustrojowe jako 
materjal pędny, budulcowy i regulacyjny daje się sprowadzić, 
ze względu na swoje pochodzenie, do tych jednostkowyci skład- 
ników białka. Jedne z tych aminokwasów, endogeniczne, powstają 
w ustroju zwierzęcym z innych; inne muszą być wprowadzone 
z pokarmem, gdyż powstać mogą tylko w roślinie: aminokwasy 
egzogeniczne. 

Przemiana pośrednia białka poprzez aminokwasy jest 
dalece zbadana: przetwarzanie bialka w glucydy (cukry) spro- 
wadza się do przetworzenia określonych aminokwasów. Nieokre- 
Ślona w swojej istocie przemiana białkowa dawniejszej fizjologii 
sprowadza się dziś do zbioru określonych, po części znanych 
przemian ciał, wyjaśnionych z punktu widzenia chemicznego, 
a zrozumiałych w swych funkcjach fizielogicznych. 

Skład ustroju obejmuje wielką rzeszę ciał azotowych, poza 
białkami ciala azotowe grupy purynowej i pirymidynowej. grupę 
kreatynową, liczne ciała wyciągowe: ten skład jest dla danego 
ustroju stały w ciasnych granicach, przy pożywieniu bardzo 
różnorcdnem ze względu na skłądowe azotowe, i jest w dużym 
stopniu niezależny od skłądu pożywienia. Ale tylko przy do- 
prowadzaniu pokarmu, zawierającego związki azotowe przyswa- 
jalne: skoro ustrój związki takie otrzymuje, to odnawia swe 
tkanki w składzie statym, sobie właściwym. Stąd wynikają 
główne zagadnienia: z jednej strony rodzaj ubytków azotowych, 
analiza tych ubytków, warunków, od których zależą; z drugiej 
strony odpowiadająca ubytkom odnowa, i równowaga, albo nie- 
równowaga między ubytkami i odnową. TFerroine analizuje 
szczegółowo i krytycznie rodzaje i wielkości ubytków azoto- 
wych, i przechodzi w drugiej części dzieła do ujęcia, na tei pod- 
stawie, potrzeb azotowych ustroju. Zapotrzebowanie azotowe 
składa się z zapotrzebowania dla zachowania, dla wzrostu, dła 
wytwarzania produktów zewnętrznych (powłok zewnętrznych, 
wydzielin, produktów płciowych, mleka). Z obszernej analizy za- 
potrzebowania dla zachowania ustroju wyłania się pojęcie „wy- 
datków azotowych endogenicznych właści- 
wych“, odpowiednik pojęcia przemiany podstawowej w prze- 
inianie materji ogólnej. Zależność tej przemiany azotowej pod- 
stawowej od czynników wewnętrznych, wymiarów, przemiany 
ogólnej, rodzaju pożywienia niebiałkowego, równowagi kwasowo- 
zasadowej, składowych mineralnych pożywienia jest przedmio- 
tem mistrzowskiego rozdziału. Z tego rozdzialu wynika następnie 
ujęcie klasycznego pojęcia minimum białkowego — jako 
wydatku i zapotrzebowania. 

Trzecia część zajmuje się sprawą zapotrzebowania azoto- 
wego: na szerokiej podstawie autor wykłada sprawę białek 
doborowych iniedoborowycih — ze względu na pokry- 
cie zapotrzebowania białkowego endogenicznego właściwego; na- 
stępnie stopnia doborowości białek i pokarmów białkowych. Po- 
dobnie analizuje autor doborowość — ze względu na potrzeby 
wzrostu i produkcji zewnętrznej; sprawę pokrywania częścio- 
wego potrzeb przez białka niedoborowe lub względnie doborowe, 
i dopełniania się wzajemnego białek, lub pokarmów niedoboro- 
wyci. do składu doborowego. Osobny rozdział zajmuje się za- 
gadnieniem, czy białka jako takie, czy też produktv ich tra- 
wienia częściowego lub zupełnego są czynnikiem w funkcjach 
pokrycia zapotrzebowania. 


Rozdział czwarty zajmuje się analizą zapotrzebowa- 
nia białkowego. Zapotrzebowanie całkowite składa się z zapo- 
trzebowania zróżnicowanego, w którem można roz- 
różnić i wykazać rolę poszczególnych aminokwasów egzogenicz- 
nych: ten przedmiot, często w ostatniem dziesięcioleciu opraco- 
wywany, jest w książce Terroine'a pięknie i jasno wyłożony. 
Szczególnie ciekawy i oryginalny jest rozdział następny, o za- 
potrzebowaninu azotowem "niezróżnicowane m, 
drugiej części zapotrzebowania całkowitego, dającej się zaspo- 
koić przez białka niedoborowe, i nawet częściowo, u zwierząt 
przeżuwających, przez niektóre ciała azotowe niebiałkowe, przez 
amidy, amoniak, może i mocznik. Rola części składowych po- 
krycia zapotrzebowań niezróżnicowanych, i udział aminokwasów 
w wytwarzaniu części składowych tkankowych, wydzielinowych, 
hormonów, ciał wyciągowych, ciał purynowych, i w funkcjach 
krwiotwórczych jest przedmiotem szczegółowej analizy w czę- 
ści piątej. Książkę kończy krótki rozdział o teorji przemiany 
białkowej; po wykładzie teorji zużycia komórkowego i tkanko- 
wego Rubnera, oraz teoryi nowszych autorów amerykańskich 
(Osborne i Mendel, Sherman, Mitchell. Nevens i Kendall), Terroi- 
ne formułuje własną teorję, którą skromnie nazywa eklektywna; 


118 


teoria ta ujmuje to wszystko, co tamte, pozornie między sobą 
sprzeczne teorie obejmują częściowo: autor kończy wskazaniem 
luk i tei teorji. 

Literatura obejmująca blisko 900 prac, 
rzyście na końcu sekcyj, w 7 oddziałach. 

Profesor Terroine znany iest w Polsce: wielu pamięta jego 
wykłady, obejmujące i niniejszy przedmiot, wygłoszone w roku 
1926 w Uniwersytetach warszawskim i lwowskim. Piśmien- 
nictwo polskie, odnoszące się do zagadnień przemiany azotowej. 
jest uwzględnione jaknajzupełniej i najskrupułatniej (Rogoziński, 


ugrupowana przej- 


Białaszewicz, Biernacki, Dmochowski, Funk, Kon. Truszkowski, 
Adamkiewicz, Rostafiński, Starzewska, Strusiewicz,  Dubiski, 
Parnas). 


jest pierwszą dopiero częścią iizjologji 
wielkiem zainteresowaniem 
J. K. Parnas (Lwów). 


Książka Terroine'a 
przemiany azotowej: będziemy z 
oczekiwali dalszej. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologja. 


Budowa ciała a przemiana podstawowa. WERNER BOR- 
GARD (Hamburg). Ztsch. f. Klin. Med. B. 121. Str. 731—T47. 

W granicach t. zw. normalnej przemiany podstawowej są 
wahania zależne od konstytucji ciała. Astenicy mają przemianę 
podstawowa obniżoną (Średnio — 6%), typ mięśniowy podwyż- 
szona (średnio + 3,5%), piknicy wyraźniej podwyższoną (śred- 
nio + 7,2%). typ asteniczno-atletyczny ma wartości około + 0. 
Wyraźne obniżenie stwierdzono u wybitnych  flegmatyków 
(— 7,5%) i mieszkańców krajów tropikalnych (— 6,4%). 

H. Długosz (Lwów). 

Poboczna wydzielina żolądka. KATSCH (Gryfia). Münch. 
med. Woch. Nr. 18. 1933. 

Doniedawna znano tylko 3 rodzaje komórek w błonie śluzowej 
żołądka. Stosunkowo dopiero niedawno Zimmerman odkrył 
czwarty rodzaj komórek, tak zwane „komórki poboczne”. W żo- 
łądku są więc: 1) komórki główne, wytwarzające pepsynę, 2) 
komórki okładzinowe, wytwarzające kwas solny, 3) komórki na- 
błonka pokrywaiącego błonę śluzową, wytwarzające śluz i wre- 
szcie 4) komórki poboczne, które wbrew swej nazwie wytwarzają 
większą część soku żołądkowego. Komórki te skupiają się w czę- 
ści odźwiernikowei, ale można je znaleźć i w reszcie żołądka. 
Za istnieniem ich wydzieliny przemawia w pierwszym rzędzie 
zmienność stężenia soku żołądkowego. Autor i inni stwierdzili, 
że kwasy wprowadzone do żołądka zostają rozcieńczone. To roz- 
cieńczenie zostaje spowodowane wydzielaniem tej wydzieliny po- 
bocznej. Ta wydzielina zawiera chlorki, głównie sodu, kwasy 
aiminowe, fosforany i koloidy, wśród których pierwsze miejsce 
zajmuje tak zw. mukoproteina. Taksamo jak kwasy, tak i ługi, 
wprowadzone do żołądka, ulegają rozcieńczeniu. Dalej stwier- 
dzono, że ilość wydzielanego soku żołądkowego i jego stopień 
kwaśności nie idą ze sobą równolegle. Może obok małej kwaś- 
ności być dużo wydzieliny i odwrotnie mało wydzieliny o dużej 
kwaśności. Zdaje się, że ta zmniejszona, czy zwiększona kwaś- 
ność nie zależy od zwiększonej czy zmniejszonej ilości wydzie- 
lanego kwasu solnego, ale od ilości tej właśnie wydzieliny po- 
bocznej. Ze względu na powyższe dane należy zwracać uwagę 
przy chorobach żołądka nietylko na krzywą kwaśności i jej 
szczyt, jak się to przeważnie dotąd robi, ale także na jej stosu- 
nek do krzywej, przedstawiającej ilość wydzielanego soku żo- 
łądkowego. Golonka (Kraków). 

Wplyw ukladu nerwowego na przepuszczalność komórek. 
A. TSCHERMAK-SEYSENEGG. Med. Klin. Nr. 7, 1933, 

Uszkodzenie czy to korzonków tylnych rdzenia, czy też pni 
nerwów ruchowych na obwodzie powoduje zanik odpowiednich 
komórek unerwianych przez dany nerw. Na powierzchni komó- 
rek znajduje się osłona lipokoloidów i proteokoloidów, które obra- 
zowo przedstawiając, tworzą siatkę, przez oczka której. przy 
odpowiedniem nastawieniu ich wielkości, aniony i kationy 
z wtętrza komórki mogą wywędrowywać nazewnątrz. Podnieta 
nerwowa powoduje pęcznienie lub kurczenie wspomnianych kolo- 
idów, a przez to może regulować wielkość owych oczek siatki, 
a równocześnie kierować ruchem tylko pewnych anionów czy ka- 
tionów, uniemożliwiając im wydostanie się nazewnątrz komórki: tą 
drogą ma układ nerwowy kierować izoosmią komórki, pozwa- 
lając raz wnikać wodzie celem wyrównania wzmożonego ciśnie- 
nia osmotycznego, drugi raz zatrzymując jony celem podniesie- 
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nia ciśnienia. Powstanie t. zw. zapalenia płuc n. błędnego nie ma 

przyczyny w zastoju w krążeniu, ani w  zacliłyśnięciu. lecz 

w zmianach odżywczych samych nabłonków oddechowych. 
Godlowski (Kraków). 


Imidazolowe pochodne w krwi odbialczonej i innych płynach 
ustroju. F. KAUFFMANN i W. SCHULZ (Berlin). Ztsch. f. Klin. 
MedJEBIESOSW E 

Imidazolowe pochodne, w pierwszym rzędzie histydyna, znaj- 
dują się w normalnej krwi naczczo w ilości 1—2 mg%. Tylko 
w białaczce, ciężkiem uszkodzeniu miąższu wątroby i nerek ilość 
ich zwiększa się do 3,7 mg%%. Po doustnem wprowadzeniu 10g 
histydyny zwiększa się ilość imidazolów we krwi nieznacznie, 
utrzymuje się przez 4 godz., w uszkodzeniu wątroby dochodzi do 
wyższych wartości i utrzymuje się dłużej. Również w razie 
uszkodzenia nerek wyższe wartości we krwi utrzymują się dłu- 
żej, wtedy trzeba uwzględnić inne próby białkowe czynności 
wątroby. Badanie płynów przesączynowych i zapalnych nie przy- 
nosi nic nowego. H. Dlugosz (Lwów). 


Biologiczne, serologiczne i farmakologiczne badania nasienia 
świnki morskiej i czlowieka. J. GRANZOW. Arch. £ Gyn. T. 
148, z, 1, 

A. Doświadczenia z nasieniem świnek morskich, uzyskanem 
z ogona najądrza przez rozdrobnienie jego miąższu i przechowy- 
wanen w płynie Riugera. 

Obecność najądrza w zawiesinie nasienia wzmacnia į prze- 
dłuża znacznie samoistne ruchy nasienia in vitro. Usunięcie z za- 
wiesiny tkanki najądrza osłabia nasilenie ruchów i skraca bar- 
dzo wyraźnie czas ich trwania. W obecności tkanki najądrza 
utrzymuje się utajona żywotność plemników dłużej aniżeli bez 
niej. Jako kryterium istniejącej jeszcze żywotności posługiwał 
się autor reakcja plemników na tutokainę. Oprócz najądrza rów- 
nież i tkanka samego jądra wywiera bardzo silne dodatnie dzia- 
łanie na nasilenie, a przedewszystkiem na czas trwania samo- 
istnych ruchów nasienia w rozczynie kingera. W mniejszym 
stopniu własność tę posiadają i inne narządy jak np. wątroba, 
Śledziona, nerki i t. d., gdyż i one zdolne są przedłużyć znacznie 
utajoną żywotność plemników. Zmieszanie w płynie Ringera plem- 
ników żywych z obumarłemi samoistnie powoduje skrócenie cza- 
su utrzymania się przy życiu pierwszych. 

Nie można przyjąć. by energia życiowa komórki plemnika 
po usunięcia jej z najądrza lub z narządu rodnego mężczyziiy 
nie uległa zmianie. Raczej należy przyjąć, że plemniki w pew- 
nych warunkach mogą uzupełnić swą energię ruchów z otacza- 
jącego ich środowiska. Izotoniczne, ostrożnie wykonywane roz- 
cieńiczenie niszczy własności życiowe plemników szybko i bez- 
powrotnie. Zmywanie lub wstrząsanie plemników w płynie roz- 
cieńczającym wcale nie jest tu wymagane. To „porażenie wsku- 
tek rozcieńczenia* (Verdiinnungsidhmung) plemników nie dowo- 
dzi wcale istnienia otoczki plemników, którą daje się zmyć. Po- 
rażenie to odnieść należy raczej do zmniejszonej koncentracji 
substancji zawartej w miąższu najądrza, a działającej pobudzająca 
na żywotność plemników. Obrażenie urazowe plemników, jakie 
powstaje przy wstrząsie ich zawiesiny w płynie Ringera, niszczy 
szybko i bezpowrotnie ich własności życiowe. Rozczyn tutoka- 
iny w płynie Ringera jest bardzo silnym bodźcem dla normal- 
nych lub samoistnie osłabionych ruchów plemników, a to 
w kierunku maksymalnego wzmożenia nasilenia ruchów poiedyń- 
czycii plemników. Oprócz korzystnej zmiany co do nasilenia 
ruchów stwierdzić przytem się daje równocześnie działanie ja- 
kościowe na normalny charakter ruchów plemników. W miejscu 
normalnego ruchu plemników ku przodowi występują drgające 
i nięregularne ruchy, przyczem bardzo często ruch w kierunku 
prostym wcale nie istnieje. Najlepsze działanie uzyskuje się przy 
użyciu 0,1 procentowego rozczynu tutokainy w płynie Ringera, 
jeśli takowy zmiesza się z równą ilością zawiesiny plemników. 

Analogicznie działa na plemniki pantokainą i słabiej perkaina. 
W wielu przypadkaci: jeszcze dłuższy czas po całkowitem usta- 
niu ruchów plemników działa tutokaina jaka silny bodziec, wv- 
wołujący ich ruchy spowrotem. Jest to więc dobry sposób, aby 
się przekonać w przypadkach nieruchomości plemników o ewen- 
tualnej możliwości przywrócenia ruchów, względnie o utajonem 
istnieniu żywotności plemników. Porażenie ruchów plemników 
pod wpływem chloroformu, eteru, pernoktonu i awertyny ustę- 
puje momentalnie pod działanien: tutokainy, chociaż przy perno- 
ktonie i awertynie narkotyk nadal znajdował się w zawiesinie. 

Autor wykonał całą serię badań plemników w surowicach 
krwi, przyczem używał surowiec normalnych samców i samic, 
surowic zwierząt ciężarnych i będących w połogu, surowiec sam- 
ców i samic kastrowanych. wreszcie surowic samców. Badania 
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daly wyniki następujące: Najkrótszy czas utrzymania się plem- 
ników przy życiu powodowały surowice samców zwierząt 
skrwawionych. Surowica samców, z których pochodziły plem- 
niki jako też surowica innych normalnych samców działały tak 
samo. W surowicach samców skastrowanych żyły plemniki tył- 
ko nieco krócei jak w surowicach samców normalnych. We 
wszystkich przypadkach czas ten przeciętnie odpowiadał cza- 
sowi analogicznemu przy użyciu czystego płynu Ringera bez 
tkanki najądrza. W surowicach samic mieciężarnych utrzymy- 
wały się plemniki przy życiu dłużej aniżeli w surowicach samców 
normalnych i skastrowanych. Natomiast w surowicach samic 
kastrowanych przeciętnie żyły plemniki krócej. To względne 
skrócenie ruchomości pleriników, pozostające w związku z ka- 
Stracją, wyraźniej występuje w surowicach samic aniżeli samców. 

Surowice samic ciężarnych w stosunku do surowiec samic nies» 
ciężarnych powodowały skrócenie czasu żywotności plemników, 
natomiast surowice samic będących w połogu czas ten prze- 
dłużaly. 

Przyiąć należy, że różnice co do długości czasu żywotności 
plemników stwierdzone in vitro w surowicach samic, będących 
w rozmaitych fazach rozrodczych, są wyrazem wahań fizjolo- 
gicznych zdolności zastąpienia zwierząt w odnośnych fazach czyn- 
ności płciowej. 

W krwi miesiączkowej kobiet nie wykazal 
składników upośledzających ruchy plemników. 

B. Doświadczenia z plemnikami ludzkiemi, uzyskanemi dro- 
gą ejakulatu i przechowywanemi w zawiesinie z plynu Ringera, 

Badania dotyczyły zachowania się plemników w surowicach 
kobiet nieciężarnych. w okresie międzymiesiączkowym, tuż przed 
regularnością i w czasie tejże, dalej kobiet ciężarnych, rodzących 
i położnie (do 7-go dnia połogu), wreszcie w krwi miesiączko- 
wej, pozałożyskowei i żył pępowinowych. Badania te nie wy- 
kazały żadnych ważniejszych różnic odnośnie do czasu żywot- 
ności plemników w surowicach kobiet nieciężarnych, będących 
w ciążu lub w połogu. jako też w krwi żył pępowinowycih chłop- 
ców lub dziewcząt w stosunku do czasu żywotności plemników 
w analogicznem rozcieńczeniu w płynie Ringera. Nieco tylko 
przedłużały ten czas surowice kobiet rodzących na czasie i krew 
pozałożyskowa. W krwi miesiączkoweji utrzymują się plemniki 
dlugo i są dobrze ruchliwe. Żyją atoli może nieco krócej aniżeli 
w płynie Ringera. W każdym razie krew miesiączkowa nie wy- 
kazuje żadnych składników działających szkodliwie na plemniki. 
W surowicach kobiet, będących w okresie tuż przed regularnością 
lub w okresie regularności, żyły plemniki przeciętnie dłużej, ani- 
żeli w surowicach kobiet znajdujących się w okresie międzymie- 
siączkowym. W krwi tychże kobiet. jak również w odchodac po- 
łogowych nie wykazał autor żadnych składników szkodliwie dzia- 
łających na plemniki. W surowicach kobiet gorączkujących po- 
ruszały się plemniki dłużej aniżeli w surowicach kobiet zdrowych 
nieciężaruych. 

Tutokaina jest silnym bodźcem dla plemników i wpływa na 
zmianę ich normalnych ruchów, które pod jej wpływem stają 
się nieregularne. Tyczy to plemników normalnych jak również 
plemników, które przestały się poruszać pod wpływem chloro- 
formu lub chlorku etylu. To działanie tutokainy na plemniki 
ludzkie jest jednak niepewne i naogół mniej intensywne aniżeli 
ia plemniki najądrza świnek morskich. 

Ostrożne izotoniczne rozcieńczenie w płynie Ringera powo- 
duje również w ejakulacie ludzkim trwałe uszkodzenie plemni- 
ków. Jednak plemniki ludzkie znoszą znacznie silniejsze roz- 
cieńczenie aniżeli plemniki świnek morskich. Przyczyną tego 
może być różny sposób otrzymywania plemników lub też brak, 
względnie obecność wydzielin dodatkowych gruczołów rozrod- 
czych męskich, wreszcie może gra tu rolę różnica gatunkowa. 

Poza rozcieńczeniem i tutokainą plemniki ludzkie są bardzo 
odporne na czynniki urazowe przy stałem i silnem wstrząsaniu 
zawiesiny w płynie Ringera i z trudnością udaje się unierucho- 
mić je przy pomocy wstrząsania. K. B. (Lwów). 


autor żadnych 


Zachowanie się glutatjonu podczas ciąży. WILHELM SCHii- 
LER (Bomm. Zeen t Gebs u Gyn: T. 103, z. AL 882 

Wykryty w ciałkach czerwonych krwi przez Hopkins'a glu- 
tathion jest według Kendalla trójpeptydemm, składającyim się z cy- 
steiny, kwasu glutaminowego i glykokolu. Według szeregu auto- 
rów ma ciało to ułatwiać wchłanianie tlenu przez lemoglobinę 
w krwi. Sch. badał u szeregu kobiet zachowanie się glutatjonu 
w ciąży I poza ciążą. Dokładne określenie zachowania się glu- 
tatjouu jest dziś jeszcze niemożliwe. Stwierdzić jedynie można 
zmniejszenie się ilości glutationu w czasie ciąży do Średnio 
22,8 mg podczas gdy poza ciążą ilość wala się około 
28,9 mg O/a. 
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W przypadkach drgawek porodowych stwierdzono wzino- 
żenie się ilości glutationu do 35,3 mg %. Utrata krwi w czasie 
porodn wpływa również na zwiększenie się ilości tego ciała. 

Zb. Rychłowski (Lwów). 


Badanie nad czynnością jajników po usunięciu macicy. SIE- 
IBIEKTROFF Mecehe i Geb m Gym T 00 2 Il-2. 

Pytanie, czy usunięcie macicy u kobiet wpływa ujemnie na 
pozostawione jajniki, ma doniosłe praktyczne znaczenie nietylko 
w przypadkach operacyjnego wycięcia macicy, ale również 
iw przypadkach naświetlań Roent. z powodu włókniaków i krwa- 
wień z przekwitania. Autor przychyla się do zdania Sellheima, 
że operacja w tych przypadkach jest sposobem o wiele słuszniej- 
szym, niż naświetlania, gdyż pomimo innych okoliczności zapo- 
mocą zabiegu chirurgicznego usuwamy narząd schorzały. jajniki 
zaś, nierzadko jeszcze czynne, możemy pozostawić. Naświetlania 
zaś niszczą czynność jajników, a narząd schorzały, macica, po- 
zostaje nadał w ustroju. Jeśli dodamy do tego, że macica włók- 
niakowata może być punktem wyjścia nowotworów złośliwych, 
oraz że odnowa krwi u osób wykrwawionych odbywa się po 
naświetlaniu znacznie wolniej niż po operacii, to staje się jasnem, 
zdaniem autora, że naświetlania powinny być stosowane tylko 
w wyjątkowych przypadkach. Nichy nie stało na przeszkodzie 
do przyjęcia tego stanowiska Selllieima, gdyby nie okoliczność, 
że dotychczas sprawa czynności iajników po usunięciu macicy 
nie jest należycie wyświetloną. Badania kliniczne, przeprowa- 
dzone przez różnych autorów, dowiodły, że jajniki w pewien czas 
po operacii mogą ulec zwyrodnieniu torbielkowatemu. Spostrze- 
żeń tych oczywiście niema dużo i dlatego nie mają większej 
wartości naukowej. Również rzadko zdarzają się ponowne lapa- 
rotomie w pewien czas po wycięciu macicy. Badania doświad- 
czalie na zwierzętach dały różne wyniki. Zresztą nie można 
w całej rozciągłości upodabniać ustrój zwierzęcy do ludzkiego. 
Dlatego autor w badaniach swoich opierał się wyłącznie na ma- 
terjale klinicznym. Pracę swoją podzielił na dwie części. W czę- 
Ści pierwszej, czysto klinicznej, zwracał uwagę na wszelkie dane 
anamnestyczne u chorych, zgłaszających się w pewien czas po 
usunięciu macicy z pozostawieniem jednego lub obu jajników, lub 
też pozbawionych jainików. W wywiadach tych autor zwracał 
uwagę na ogólne objawy, towarzyszące „fali miesiączkowej*, 
a więc uczucie pełności, bóle w krzyżach, bóle głowy, trądzik 
miesiączkowy, jednem słowem na wszystkie subiektywne 
i obiektywie zwiastuny miesiączki; wszystko to oczywiście 
w przypadkach pozostawienia choćby jednego jajnika. W przy- 
padkach zaś obustronnego usunięcia iainików zwracał uwagę na 
ewentualne objawy wypadnięcia funkcji tego narządu. Materiał 
obejmuje 152 przypadków kontrolnych. Okazało się, że w prze- 
ważającej ilości przypadków w razie obecności bodaj iednego 
jajnika dała się stwierdzić zawsze „fala menstruacyjna*. Nato- 
miasi po całkowitem wytrzebieniu stwierdzał zaburzenia ciężkie 
klimakteryczne, zwłaszcza u osób młodych. W drugiej części ba- 
dań poddaje autor wyżei przytoczone obserwacje kliniczne ści- 
ślejszemu badaniu laboratoryjnemu. Opiera się na doświadczeniu 
Kauimanna i Muhlblocka, którzy stwierdzili znaczną hipoglikemię 
poinsulinowa w czasie perjodu. Autor wykonał tę próbę w 8-miu 
przypadkach. Stwierdził, że w obecności jajnika po usunięciu 
macicy próba hipoglikemiczna wypadała zawsze dodatnio w okre- 
sie „fali menstruacyjnej", zaś po jej ustąpieniu stawała się uiem- 
ną, co świadczy o aktywności pozostawionego jajnika. Wobec 
iego autor sądzi, że usuwając imacicę, należy o ile możności 
oszczędzać Jainiki. Lenczowski (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 

Oznaczanie sily dzialania miejscowych środków znieczulają- 
cych. A. HOLSTE, Mediciński Pregled, Nr. 1, 1933. 

Autor podaje swój sposób biologiczny dla oznaczenia siły 
działania Środków znieczulających. Jako testy stosuje: odruchy 
wyinóżdżonej żaby, spojówkę królika, rogówkę królika, izolowany 
u. kulszowy żaby. Tym sposobem przepróbował 12 środków, za- 
wierających grupę benzolową. Naidzielnieiszym okazała się sół 
sodowa kwasu dibenzyldioksyoctowego, o połowę słabsza niż ko- 
kaina. Przy zmeczuleniach miejscowych doświadczenia na zwie- 
rzętach zostały potwierdzone u ludzi. Natomiast co do otrzewnej 
u człowieka znieczulenie nie było pełnem. R. L. (Lwów). 


Leczenie ropnych stanów zapalnych insuliną i glukozą. |. M. 
NEJMAN i E. M. TIMOFIEJEWA. Wracz. Dielo Nr. 3—4. 1933. 
Badania doświadczalne na myszach i szczurąch wykazały, że 
glukoza wprowadzona pozajelitowo nie wywiera wpływu na goje- 
nie sie ropnych stanów zapalnych, raczej należy przypuszczać, 
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że duże dawki glukozy stwarzaja korzystniejsze warunki dla drob- 
noustrojów ropnych, aniżeli dla chorych tkanek, gdyż nie wpły- 
wają na poprawę przemiany materii, a glikogen zostaje zmagazy- 
nowany w nieznacznej ilości. Insulina w małych dawkach z jedno- 
cześnie wprowadzoną glukozą bezwarunkowo poprawia warunki 
przemiany materii w organiżinie, gdyż stwierdzono znaczne na- 
gromadzenie się glikogenu w tkankach *). Bez glukozy — dzia- 
łanie insuliny jest bezskuteczne. Połączenie insuliny z glukozą 
wzmaga procesy regeneracyjne w tkankach. Mechanizm tego ko- 
rzystnego działania insuliny z glukozą nie został wyjaśniony. Na- 
leży przypuszczać, że insulina dzięki własnościom alkalizującym 
przeciwdziała dalszemu zakwaszeniu tkanek zapalnie zmienionych. 
Możliwe także, że dzięki insulinie tworzą się pośrednie produkty 
przemiany materji, które tłumią działanie toksyczne ogniska za- 
palnego, Segal (Lwów). 


Opoterapia wątrobowa. M. VILLARET, L. JUSTIN - BESAN- 
CON i K. DESOILLE. Nutrition. T. IIL. Nr. 2. 1933. 

Opoterapia wątrobowa w postaci wstrzykiwań wyciągów 
wodnych oddaje znaczne usługi w leczeniu przeciwkiłowem. Sto- 
sować ją należy zarówno zapobiegawczo w czasie klasycznego 
leczenia przeciwkiłowego (Hg, Bi, As) u osobników o prawidło- 
wej czynności wątroby, jakoteż w przypadkach kiły wątroby. 

Mester (Kraków). 


Późna kila wątrobw i jej leczenie. A. CADE. Nutrition. T. IIl. 
Nr. 2. 1933. 

Późne objawy kiły wątroby przedstawiają się jako kilaki, 
stwardnienie i kombinacje tych dwóch form. Obiawy mogą wska- 
zywać na istuienie hepatitis sclero-gummosa, lub marskości z to- 
warzyszącą często perihepatitis. Leczenie przyczynowe należy 
przeprowadzić, z wyiątkiem stosowania arsenobenzolu. 

Mester (Kraków). 


Kasztan jako odżywianie gruźlików. L. VAGUE Y ESPINOSA. 
El Dia Módico. Nr. 34. 1933. 

Autor zwraca uwagę na wartość odżywczą kasztana (casta- 
nea resca, castanea vulgaris i t. d.), a zwłaszcza mączki kaszta- 
nowej, przedstawiającej pożywienie hipctoksyczne, bogate w sub- 
stancje azotowe, w witaminy B; mączka, otrzymana ze Suszo- 
nych kasztanów, nadaje się do sporządzania zup, marmelady i t.d. 

Mester (Kraków). 


Samoistne wyleczenie ropniaka osierdzia, A. HERZOG. Med. 
Klin. Nr. ł9, 1938. 

U chorego z ropnem zapaleniem osierdzia nastąpiło samoistne 
wyleczenie przez przebicie wysięku ropnego do dróg oddecho- 
wych. Uprzednio występująca chrypka wskazywała na miejsce 
przebicia. Przebieg całego procesu chor. był kontrolowany prze- 
świetleniami Roentgena. Godlowski (Kraków). 


W sprawie leczenia nieżytu okrężnego przetartemi jabikami. 
W. P. PLONSKAJA. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 1—2, 1933. 

Leczenie nieżytu okrężnicy u dzieci przetartemi jabłkami 
winno być przeprowadzone indywidualnie w każdym przypadku; 
dawkowanie zależy od ciężkości schorzenia, wieku — przyczem 
w wieku powyżej 6 mies. dawka jednorazowa powinna wynosić 
niemniej jak 180 g. W okresie karmienia piersią należy podawać 
przetarte jabłka naprzemian z piersią, a przy odżywianiu sztucz- 
nem powyżej 6 mies. — wyłącznie przetarte jabłka po 200.0 — 
5 razy dziennie. Przejście do odżywiania normalnego powinno 
odbywać się stopniowo. Sprawdzianem poprawy przy leczeniu 
nieżytu okrężnicy przetartemi jabłkami jest stan ogólny dziecka, 
stolce, brak wymiotów, przybytek na wadze. Segal (Lwów). 


Zapobieganie wstrząsowi anafilaktycznemu. G. L. WALDBOTT, 
Journal of the Americ. Med. Assoc. 1932. v. 98. str. 446. 

Zdaniem autora nie powinniśmy polegać na wywiadach, o ile 
się one tyczą alergii w rodzinie chorego lub otrzymanych już 
przedtem zastrzyków surowicy. Nawet gdy nie znajdziemy we 
wywiadach zapodań co do stanu wrażliwości chorego, nie wy- 
klucza to w stu procentach niebezpieczeństwa wstrząsu. W każ- 
dym przypadku dobrze jest przeprowadzić odczyn skórny lub 
spojówkowy. Na odczynie spojówkowym można bardziej polegać, 
lecz również ten odczyn nie iest bezwzględnie pewnym. Używamy 
2 kropel roztworu surowicy 1:10 lub nieznaczną ilość suszonej 
surowicy. Bardzo ważne jest obserwowanie miejsca w którem 
wykonano domięśniowy zastrzyk surowicy. Na podstawie do- 


*) Wywołane sztucznie ogniska ropne u zwierząt goiły się 
szybciej, rany oczyszczały się prędzej aniżeli w innych grupach 
zwierząt doświadczalnych. 
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świadczeń autora u hardzo czułego chorego wystąpi po zastrzyku 
domięśniowym odczym miejscowy, przeważnie w postaci obrzęku, 
o wiele wcześniei przed ogólnemi objawami wstrząsu. Również 
można osądzić stopień wstrząsu przedtem zgóry na podstawie 
szybkości i intensywności odczynu. Odnosi się to tylko do za- 
strzyków domięśniowych, bez zarzutu wykonanych. Konieczne za- 
tem jest unikanie, o ile to tylko jest możliwem, zastrzyków do- 
żylnych surowicy, a przy zastrzyku domięśniowym uważać, by 
w mięśniu nie była nakłuta żyła. Fatalne wstrząsy są o wiele 
częstsze przy stosowaniu dożyluem. Jeżeli spostrzegamy znaczny 
odczyn miejscowy po zastrzyku domięśniowym, najlepiej jest 
wówczas założyć opaskę Esmarcha i stosować zastrzyk adrena- 


liny nad miejscem zastrzyku surowicy. W ten sposób możemy 
przynajmniej chwilowo blokować wchłanianie. Iesensybilizacja 


zapcemocą małych dawek surowicy w przerwach 10 do 30 min. 
według Besredki posiada zdaniem autora bardzo mały wpływ. 
Autor opisuje kilka przypadków o tragicznem zakończeniu pomimo 
tej desensybilizacii. Autor powiada, że dziwnem jest, jak się ta 
metoda przyigla ogólnie i nie rozumie, dlaczego lekarze odnoszą 
się z taką ufnościa do niej, aczkolwiek w uowych pracach była 
bardzo szczegółowo krytykowana. Dzialanie adrenaliny jest 
znacznie silniejsze. zanim wystąpią objawy ogólne, a według do- 
świadczeń na zwierzętach największe, jeżeli podaje się adrenalinę 
równocześnie z antygenem. Wskazanem jest zatem w przypad- 
kach, w których podejrzewa się przewrażliwość, dodać odrazu 
do zastrzyku surowicy, adrenalinę. Ungar (Lwów). 


Pierwotny nowotwór zlośliwy oplucnej. J. W. TOBIAS. El Dia 
Médico. Nr. 46. 1933. 

Autor opisuje przypadek 31 letniego mężczyzny, u którego 
stwierdzono mięsaka okrągłokomórkowego, wypełniającego prawie 
całą lewą iamę opłucnhową. Guz teu wyszedł ze ściany jamy 
bąblowca z płuca. Również w wątrobie istniała torbiel bąblowca. 

Mester (Kraków). 


Tymczasowe doniesienie o leczniczej metodzie przeciwrako- 
wej. K. NEMEC i J. MELKA. Bratislavské Lekarske Listy, Z. 1, 
OSA 

Nómec używa swojego leku już 3 lata. Lek ten nie zawiera 
ani ołowiu, ani arsenu, ani innego metalu, ani siarki, ani selenu, 
ani telluru. Nie jest jadowitym, nie uszkadza watroby, ani nerek, 
działa w miernym stopniu moczopędnie i żółciopędnie, wzmaga 
czynuość jelit i narządu krążenia, oddziaływuje wzmacniająco na 
układ nerwowy oraz odtruwaijąco na cały ustrój, Ogólny stan 
chorych podobno po stosowaniu tego leku ulega znacznej popra- 
wie. Dotychczas autor miał szczęście: nie napotkał opornego 
przypadku. Wyników zadowalających nie osiągał w przypadkach, 
w których chorzy przerwali leczenie lub w których dołączyła się 
inna Śmiertelna choroba. Korzystne wyniki osiągnął i w przypad- 
kach z przerzutami w jamie brzusznej i w wątrobie (z puchliną 
i żółtaczką) w płucach i w kościach. Nawet gdy chorzy byli 
w okresie znacznego wyniszczenia. prawie przed Śmiercią, autor 
osiągał polepszenie. W rozpadłych nowotworach ustawało krwa- 
wienie i ropienie, zrosty znikały, przerzuty w ciągu 4—6 tygodni 
cofały się. Pierwotny nowotwór ulegał zmiękczeniu lub włókniał, 
komórki rakowe traciły charakter złośliwy; drogą operacyjną 
można je było usunąć bardzo łatwo, w niektórych przypadkach 
osiągano przy pomocy tego leczenia zupełne wygoienie. Przy- 
szłość okaże, czy nastąpią nawroty, czy nie będzie wskazanem 
powtórzenie leczenia, jak np. przy kile, lub konieczną okaże się 
interwencja chirurga. Lek jest połączeniem dioksyacetonu z cho- 
liną i barem. Teoretycznie używa dioksyacetonu do wywołania 
t. zw. „suplementarnego oddychania“ w pojęciu typu biologicznych 
oksydacyj Wielanda w przeciwieństwie do typu Warburga; cho- 
lina posiada zadanie sensybilizacyjne, har działa tu nie jako ciężki 
metal, chyba przy wielkiej, masywnej dawce; autor w przebiegu 
doświadczeń usunął go, lecz przekonał się, że jest on nieodzow- 
nym do osiągnięcia pełnego, leczniczego efektu. Teoretycznie ce- 
lem wykazania wpływu swego przetworu ua anoksybiotyczny typ 
przemiany opiera się Nemec o pracę Nólki, który stara się w dru- 
gim rozdziale tej pracy fiziologicznie wytłunaczyć korzystny 
wpływ leku Nómca. Histologicznie podobno zmiany tkanki nowo- 
tworowej przypominają zmiany, osiągnięte naświetlaniem. Kli- 
nicznie ustępują przerzutv szybciej aniżeli nowotwór pierwotny, 
a to szybciej w narządach miąższowych, bogato ukrwionych n. p. 
w wątrobie, następnie w przymaciczu i otrzewnej. U starych 
ludzi z osłabioną zdolnością regeneracyiną tkanek i w nowotwo- 
rach przedtem intensywnie naświetlonych dochodzi do rozpłynię- 
cia nowotworu. Opisy chorób z przypadków autora będą ogłoszone 
w 3 części pracy, która jeszcze się nie ukazała. Antor cytuje kilka 
przypadków i zaznacza, że w towarzystwie lekarskiem bratysław- 
skiem demonstrował 3 wyleczone przypadki. 
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Doniesienie to jest tak ciekawe, że oczekuje się dalszych do- 
niesień i opisów chorób oraz wyników dalszych doświadczeń 
z niekłamaną ciekawością, wstrzymując się narazie od wszelkich 
uwag. (Przyp. refer.). 

Ungar (Lwów). 


Bujanie rakowe w stałej przetoce oskrzelowej, jako późne 
powikłanie po operacji ropnia pluc. DIVIS i STOLZ. Cas. Lek. 
Cesk. Z. 48, 1932. 


32 letnia kobieta była operowana przed 8 laty (1924 r.) spo- 
wodu ropnia płuca lewego. Powstała przetoka oskrzelowa, która 
od tego czasu stale była otwartą, wydzielając treść Śluzowo- 
ropną. Chora nauczyła się sama zaopatrywać przetokę i do roku 
1930 czuła się względnie dobrze. W tym roku początkowo w dłuż- 
szych przerwach, później coraz częściej odczuwała chora dusz- 
ność mapadową, której towarzyszył kaszel oraz ból w okolicy 
przetoki. Przez jeden dzień plwocina była krwawa. Na oddziale 
chirurgicznym przeprowadzono operacię: po usunięciu żebra, 
wzdłuż przetoki postępując wgłąb, dotarł chirurg do jamy pod- 
opłucnowej, wyścielonei błoną różową, lśniącą. Jama była wiel- 
kości jaja gęsiego, skierowana osią podłużną do wnęki, posiadając 
w ścianie ujścia kilku oskrzelików. W okolicy tych ujść przebie- 
gały bliznowate smugi na kształt beleczek, tworząc zagłębienia 
i jamki, dzięki czemu powstał obraz nazwany przez niemieckich 
autorów  „Gitterłunge”. Mniejwięcei w pośrodku tylnej ściany 
stwierdzono kulisty, szaro-fioletowy guz, wielkości czereśni, który 
zwisał na krótkiej szypułce, zakrywając zupełnie ujście więk- 
szego oskrzeła. Guzek sam, miękki, otoczony twardszą torebką 
mógłby być łatwo usuniętym, jednak szypułka jego, która po- 
stępowała do wnętrza oskrzela i wypełniała jego światło, musiała 
być wyskrobana ostrą łyżeczką. Po usunięciu błony, tworzącej 
ścianę jamy, ukończono operacię plastyką według Garró-Lebscha. 
Blizny operacyjne naświetłono radem. 6 miesięcy po operacji stan 
uległ olbrzymiej poprawie. Chora nadal pozostaje pod kontrolą 
lekarską, otrzymuiąc dalsze naświetlania radem. Badaniem histo- 
logicznem stwierdzono  gruczolaka złośliwego, powstającego 
z t. zw. podstawowych komórek gruczołów surowiczo-mucyno- 
wych. Rozwój ich odbywa się w kierunku typu beleczkowatego 
aż do pęclierzykowego (alveolaris) ze silnem uporządkowaniem 
„endokrynnem* komórek, spotykanem w t. zw. „rakach naduer- 
czakowych*. Według podziału wszystkich autorów (Masson, Lé- 
tulle, Huguenin, W. Fischer) nowotwór ten należy do endobron- 
chjalnych guzów o charakterze gruczołowym, Patogenezę tych, 
w większości przypadków nowotworów - polipów, wyjaśniają dwa 
poglądy. Pierwszy pogląd (Geipel) tłumaczy, że pierwotnie z nie- 
znanego powodu powstaje w oskrzelu gruczolak polipowy a do- 
piero wtórnie po zastoju wydzieliny oskrzelowej i zakażeniu rów- 
nież rozstrzenie (bronchiectasiae). Drugi pogląd przypisuje po- 
wstawanie tych nowotworów przewlekłemu zapaleniu, które wie- 
dzie do rozszerzenia Światła i owrzodzenia; zatem pod wpływem 
przewlekłego drażnienia powstaje obok bujania tkanki granula- 
cyjnej lub tworzenia blizn również bujanie nowotworowe nabłonka 
powierzchowiego i rzadziej gruczołowego (Garsalcin i Pigalew). 
Autorzy w swym przypadku opierają się na poglądzie drugim, 
widząc przyczynę w sprawie przewlekło-zapalnej, tem bardziej, 
że przedtem chora przeszła grypę, która, jak wiadomo, posiada 
skłonność mietylko do tworzenia martwicowych zmian, lecz i do 
wywołania metaplastycznej ogniskowej  hiperplazji nabłonka 
oskrzeli (Askanazy) oraz rozstrzeni z powodu zapalnej sklerozy 
ścian. 


Ungar (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


Posiedzenie z dnia 23 kwietnia 1932 r. 
Przewodniczy: prezes kol. Rożkowski. 


1. Prezes kol. Rożkowski wygłosił wspomnienie po- 
śmiertne o zmarłym w dniu 9. IV. 1932 r. D-rze Janie Bączkie- 
wiczu, prezesie Naczelnej Izby Lekarskiej, podkreślając Jego 
wybitne zasługi na polu społeczno-lekarskiem, oraz omawiając 
Jego prace z dziedziny pediatrii. Pamięć Zmarłego uczczono przez 
powstanie. 

2. Kol. Szaniawski omówił przypadek zatrucia kalomelem 
u 9-letniego dziecka. 

Dziecko przyjęto do szpitala z objawami zapalenia wrzodzie- 
jącego jamy ustnej (owrzodzenia, ślinotok). Objawy te powstały 
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po podariu dziecku kilku proszków, zaordynowanych przez leka- 
rza z powodu oxyuris vermicułaris. Skład proszków był nastepu- 
jacy: (Santonini 0,025 + Całomel 0,05 + Pulv. rad Rhei 0,1 + 
Sacchari 0,3. Mîp. dto N. 6. S. 3 proszki dziennie). Jak widzimy 
dawka kalomelu odpowiada tu zwykłym dawkom tego leku dla 
dziecka 9 letniego. Dlaczego ta dawka spowodowała i to dość 
szybko objawy zatrucia — powiedzieć trudno. Czy nastąpił roz- 
kład kalomelu w połączeniu z cukrem zwykłym (prof. Modra- 
kowski zaleca kalomel zapisywać z cukrem mlecznym), czy 
było przyczyną powolne wydzielanie leku, czy przewrażliwość 
osobnicza? Po zastosowaniu zwykłego w tych przypadkach lecze- 
nia dziecko szybko poprawiło się. 

W dyskusji kol. Koniecpolski uważa, iż dawka była zbyt 
mała, aby wywołać przeczyszczenie, a uległa wessaniu i spowo- 
dowała lekkie obiawy zatrucia. Kol. Stefan Kon sądzi, że zatrucie 
mogło nastąpić wskutek tego, iż kalomel był tu podawany 3 X 
dziennie, a nie co 2 godziny jak zwykle. Kol. Haleman zwraca 
uwagę, że dziecko miało dość znaczną próchnicę zebów, co mogio 
być też punktem wyjścia dla rozwoju sprawy zapalnej w jamie 
ustnej. Kol. Rożkowski przypomina, że dawniej przy leczeniu 
kity preparataini rtęci często spostrzegało się przewrażliwość nie- 
których osobników ma przetwory rtęci, można przypuszczać, że 
iw omawianym przypadku mieliśmy przewrażliwość, tem bardziej, 
że objawy zatrucia wystąpiły zbyt szybko. 


3. Kol. Konar wygłosił odczyt: „O żółtaczkach*. 

Poglądy na patogenezę żółtaczek, dzięki szkole francuskiej, 
w ostatniem 20 leciu uległy radykalnym zmianom. Doniedawna 
jeszcze panująca teoria, przedstawicielem której był Virchow, 
że wszystkie żółtaczki miały swe pochodzenie z uszkodzenia dróg 
żółciowych, czy to zewnątrz, czy wewnątrzwątrobowych i że 
uważano je za skutek angiocholitn, musiała pod naporem faktów 
stwierdzonych ustąpić miejsce teorii, że prócz żóltaczek angiocho- 
lowych, istnieją żółtaczki pochodzenia wątrohowego, wskutek 
uszkodzenia komórki wątrobowej. Wreszcie istnieją stany żół- 
taczkowe, które powstają wskutek rozpadu czerwonych krwinek 
i przy których nie znajdujemy zmian, ani w drogach żółciowych, 
ani w komórkach wątrobowych, są to żółtaczki hemolityczne. 
W pierwszej części referatu prelegent omówił znaczenie fizjolo- 
giczne każdego z 3-cli poszczególnych składników żółci: 1) bar- 
wików żółciowych, 2) soli kwasów żółciowych i 3) cholesteryny; 
sposób ich wykrywania (próba na hemokonie); powstawanie ich 
w ustroju; zaburzenia w ustroju wskutek ich zatrzymania. 

Na zasadzie prac lekarzy francuskich, prelegent wykazał, że 
istnieją żółtaczki dyssociowane, t. ji. takie, w których jeden tylko 
ze składników żółci może zatrzymać się we krwi, natomiast inne 
nie ulegają zmianom; możemy spotkać formy żółtaczkowe z za- 
trzymaniem, naprzykład, barwików żółciowych, gdy inne skład- 
niki żółciowe wydalają się normalnie. 


Klasyfikując żółtaczki kliniczne, można je podzielić na 3 
grupy: 

1) Żółtaczki angiocholowe (kamica lub ucisk z sąsiednich 
organów). 


2) Żółtaczki powstaie wskutek zmian w ikance wątrobowej 
(żółtaczka nieżytowa. infekcyjne żółtaczki, zapalenia i kiła wą- 
troby, zatrucie chloroformem, fosforem, arszemkiem). 

3) Żółtaczki hemolityczne (żółtaczki wrodzone, nabyte, formy 
ostre i przewlekłe). (streszczenie własne). 

4. Kol. Koniecpolski wygłosił odczyt: „O współczesnych 
zadaniach eugenicznych". 

Eugenetyka, jako nauka o poprawie gatunkow i doskonaleniu 
typów była początkowo podwaliną racjonalnego hodowania 
i krzyżowania zwierząt i roślin, lecz przed 39 -40 laty zakies 
swych dociekań rozszerzyła i na rodzaj ludzki, stwarzając nowy 
dział nauki pod nazwą eugeniki. 

Jak wynika z samego wyrazu, głównem zadaniem eugeniki 
jest poprawa rasy, w pierwszym rzędzie dążenie do walki z czyn- 
nikami fatalnie oddziaływuiącemi na rozwój rasy lub narodu, 
dbałość o jak największy ilościowo i jak najlepszy jakościowo 
przyrost naturalny. Cele eugeniki są jasne: poznać dokładnie wa- 
iory dziedziczne (geny), cechy rozrodcze i cechy nabyte, hodo- 
wać je umiejętnie, zapobiegać ich spaczaniu i sprzyjać rozwojowi 
tężyzny fizycznej. umysłowej i moralnej. Zasady opieki nad ma- 
cierzyństwem powinne być oparte na ściśle naukowych podsta- 
wach, na badaniach statystycznych i t. d. Poradnie wiune dążyć 
do uzdrowienia i uszlachetnienia przyszłego pokolenia, zakres 
działania ich powinien również obejmować opiekę nad zdrowiem 
młodzieży kobiecej, jako przyszłych matek. Pracownia psycho- 
techniczna przy poradni eugenicznej powinna mieć na celu nie 
tylko selekcję zawodową, ale też stać się ośrodkiem propagandy 
uzdrowienia życia gospodarczego. (streszczenie własne). 


182 


Po ożywionej dyskusji powołano komisję dla zorganizowania 
na terenie Częstochowy T-wa Eugenicznego; do komisii wybrano 
kolegów: Petrykata, Koniecpolskiego, Stefana Kona, Szaniaw- 
skiego, Wolberga i Szwedowskiego. 


Posiedzenie z dnia 21 maja 1932 r. 
Przewodniczy: wice-prezes kol. Batawia. 


1. Kol. Bram pokazał: a) Chłopca, lat 16, z carcinoma 
abdominis inoperabile (guz wychodzi z colon transversum). Za- 
stosowano leczenie prom. Roentgena; chory otrzymał w ciągu 37» 
miesięcy 30 jednostek pełnych (5 na każde pole); leczenie to 
dało na razie wybitną poprawę ogólną. 

b) Trzy zdjecia rentgenowskie klatki piersiowej chorego le- 
czonego promieniami Roentgena spowodu sprawy toczącej się 
w płucach (bez ścisłego rozpoznania), początkowo podejrzewano 
sparawę nowotworową, lecz później, gdy w czasie naświetlań za- 
częły odchodzić duże ilości plwociny cuchnącej, nasuwało się 
przypuszczenie obustronnego ropnia płuc. Dużych rozmiarów cień 
w dolnej części klatki piersiowej po  maświetlaniachii stopniowo 
zmniejszał się i różnica co do rozmiarów cienia między pierw= 
szem i trzeciem zdjęciem jest b. duża. Stan ogólny chorego uległ 
również znacznej poprawie, chory nadal pozostaje w obserwacji. 

W dyskusji: Co do 1 przypadku zabierali głos koledzy: Ste- 
fan Kon, Batawia, Szwedowski, Konar. Sobol, Li- 
piński, Dykierowa i Piltz, podkreślając, że w raku na- 
Świetlania Roentgenem bardzo często dają poprawę i to nieraz 
wybitną, lecz po pewnym czasie następuje znowu pogorszenie, 
powraca charłactwo i chory ginie. Kol. Bram odpowiada, że nie 
porusza sprawy leczenia raka ogólnie, pokazał tylko przypadek, 
w którym naświetlania na razie dały wybitną poprawę przedmioto- 
wą i sprawiły choremu ogromną ulgę w jego cierpieniach i, cho- 
ciażby wynik ten był tylko czasowy, w podobnych przypadkach 
należy zawsze stosować leczenie Roentgeneim. 

Co do przypadku 2-go Kol. Piltz sądzi, że cuclinąca plwo- 
cina i brak leukocytozy przemawiają raczej za sprawą rozpa- 
dową. Kol. Stefan Kon jest zdania, že rozpoznanie mogłoby 
być znacznie ułatwione przez systematyczne i kiłkakrotne bada- 
nie plwociny. Kol. Bram zgadza się ze zdaniem Kol. Kona 
i podkreśla ze swej strony, że niestety koledzy bardzo często 
za mało posługują się badaniami pomocniczemi. ma nadzieję, że 
dalsza obserwacja chorego pozwoli należycie rozpoznać jego 
schorzenie. 

2. Kol. Wolberg wygłosił referat: „Zagadnienia eugenicz- 
ne oraz stosunek wojska i woiny do eugeniki'. 

Prelegent po wskazaniu na Ślady eugeniki w ustawodawstwie 
Mojżesza przechodzi do właściwego twórcy eugeniki Fr. Galtona, 
który w pracy swej „o dziedziczeniu geniuszu* podkreśla, że 
celem eugeniki jest uszlachetnienie rodzaju ludzkiego, drogą ko- 
jarzenia zdrowych i nie mających skaz rodziców, oraz drogą 
usuwania tych osobników. którzyby mogli przekazać potomstwu 
jakiekolwiek cechy niepożądane. Dalej cytuje szereg określeń 
eugeniki rozmaitych autorów i zatrzymuje się nad naibardziei 
szeroką definicją Ploetza określającego eugenikę jako „higienę 
ras“, „higiene rozmnażania się“. 

Międzynarodowy ziazd eugenistów w Paryżu w r. 1923 usta- 
lit program obeimuiący trzy działy: 1) eugenikę negatywną — 
zahamowanie rozrodu jednostek upośledzonych fizycznie, umy- 
słowo i etycznie — drogą sterylizacji; 2) eugenikę pozytywną — 
badanie czynników, wpływających na zwiększanie liczby jedno- 
stek wartościowych; 3) eugenikę zapobiegawczą (zapobieganie 
chorobom wpływającym na zwyrodnienie ras. 

Ruch eugeniczny obejmuje całą kulę ziemską i koncentruie 
się w międzynarodowym związku Eugenicznym z siedzibą w Lon- 
dynie, liczy przeszło 50 związków i towarzystw. Największego 
rozwoju dosięgła eugenika w Stanach Zjednoczonych Ameryki 
Półn., gdzie w obecnej chwili już w 15 stanach obowiązuje praw- 
nie eugenika negatywna (prawo o sterylizacji płciowej idiotów, 
matołków, recydywujących przestępców i t. p.). 

Eugenika w Polsce zaczyna rozwijać się dopiero po wojnie 
światowej t. i. po odzyskaniu niepodległości, gdyż w czasie nie- 
woli, jak to słusznie tłumaczy Dr. Wernic — jeden z wybit- 
nych twórców eugeniki w Polsce, cały aparat państwowy zabor- 
ców nastawiony był dysgenicznie . 

Wpływ służby wojiskowei na postulaty eugeniki według 
prof. Karafiy-Korbuta w czasie pokoju jest nieznaczny, gdyż 
cechy dodatnie i ujemne mniej więcej równoważą się. Natomiast 
w czasie woiny, według Lenza, służba woiskowa, rozwijając 
w jednostkach dodatnie cechy altruistyczne, jak poświęcenie się, 
ofiarność i t. p. oraz sprzyjając zakładaniu szeregu instytucyj 
społecznych, jest dla narodu czynnikiem dodatnim, rozwija bo- 
wiem cechy, których pielęgnowanie należy do zakresu eugeniki 
pozytywnej. 
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3. Kol. Szwedowski wygłosił referat: „Ruch eugeniczny 
w Polsce i jego cele“. 

W Polsce ruch naukowy eugeniczny jest w okresie kształto- 
wania się. Jeszcze niedawno poięcia eugeniki były chaotycznie 
pomieszane z higieną. Wierzono, że higiena, uwzględniająca 
przeważnie wpływy zewnętrzne oddziaływujące na człowieka po- 
trafi usunąć większość niedomagań społecznych. Mało zwracano 
uwagi na konstytucję człowieka, którą on dziedziczy od przod- 
ków. Eugenika w odróżnieniu od higieny ma na pierwszym pla- 
nie zagadnienia dziedziczności, doboru płciowego, rozrodu i uszla- 
chetnienia gatunku ludzkiego przez związek z genetyką, antropo- 


logią i psychologią indywidualną. 

Każdy kraj posiada specialne cele z zakresu eugeniki, np. 
dla Francji kwestją życia jest pomnożenie ludności, a więc 
zwiększenie małżeństw płodnych. Dla Polski najbardziej aktu- 


alnem zagadnieniem jest zachowanie niepodległości, obrona gra- 
nic i jak najlepsza polityka ludnościowa. Tadeusz Korzon po- 
wiada: „Polska zginęła dzięki wadliwej polityce ludnościowej' — 
o tem należy zawsze pamiętać. Każdorazowa martyrologja i se- 
lekcja naizdolniejszych jednostek pogarszała wartość pozosta- 
łego zespołu. Toteż Polskie T-wo Eugeniczne na sztandarze ma 
napisane: „Odrodzenie fizyczne i umysłowe narodu oraz walka 
ze zwyrodniającemi pozostałościami niewoli“. 

Ruch eugeniczny w Polsce rozpoczęty został nie przez bio- 
logów, lecz przez lekarzy wenerologów i seksuologów. Początko- 
wo T-wo walki z chorobami wenerycznemi i nierządem prze- 
kształca się następnie w T-wo Eugeniczne i walki ze zwyrodnie- 
niem rasy. Program polski w dziedzinie eugeniki obejmuje 4 
główne zagadnienia: 1) doboru płciowego w małżeństwie, 2) do- 
boru zawodu oparte na badaniu inteligencii i psychologii indy- 
widualnej, 3) walki z czynnikami zwyrodniającemi, 4) polityki 
ludnościowei oraz rejestracji biologicznej narodu. Dla omówienia 
zagadnień odrodzenia kraju odbyły się zjazdy w latach 1915, 
1921, 1923, 1925 i 1929, Przy T-wie Eugenicznem w Warszawie 
istnieją 3 sekcie: 1) propagandy, 2) referatów dla pism ogólnych 
i specjalnych i 3) odczytów dla studentów i robotników. T-wo 
wydaje miesięcznik: „Zagadnienia rasy“, staraniem T-wa zo- 
stała przetłumaczona i wydana: „Higjena ludzkiego rodzaju“ — 
zarys eugeniki praktycznej. (Streszczenie własne). 


Sekretatz: Adam Borkowski. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia w dniu 186 stycznia 1933 r. 


1. Kol. Trawiński przedstawił chorego, który podczas 
pracy doznał przygniecenia jamy brzusznej zapomocą śruby. Na- 
zajutrz po wypadku chory przybył do Szpitala im. Prez Mo- 
Ścickiego i w 26 godzin po wypadku wobec zapalenia otrzewnej 
został operowany. W iamie brzusznej stwierdzono żółtawy płyn 
i resztki pokarmu, pętle jelit silnie nastrzyknięte, rozlane zapa- 
lenie otrzewnej z nalotami. Jako przyczynę zapalenia — wy- 
kryto przedziurawienie jelita biodrowego. Otwór zamknięto. jamę 
brzuszną zaszyto na głucho, pozostawiono saczek. Pozatem 
chory otrzymywał dożylnie 10% soli kuchennej. Po 2 dniach 
nastąpiło samoistne wypróżnienie, po 4 dniach minęła pareza 
kiszek. Doniosłe znaczenie Kol. Trawiński przypisuje stosowa- 
niu soli kuchennej dożylnie. 

W dyskusji: Kol. Kalisz zwraca uwagę ua pomyśluy wy- 
nik przypadku uszkodzenia jamy brzusznej pominio stosunkowo 
późno dokonanej operacji. Zazwyczaj przypadki operowane po 
12 godzinach dają 50% zgonów, a przypadki operowane po 24 
godzinach uważane są za stracone; dalej zwraca uwagę na błaly 
moment urazowy oraz na sposób operowania, mianowicie — 
zaszywanie jamy brzusznej na głucho oraz wlewanie dożylne 
hipertonicznych roztworów soli kuchennej. 

Kol. Tenenbaum przypisuje pomyślne zejście raczej du- 
żej odporności ustroju, a nie stosowaniu soli kuchennej. 

Kol. Kalisz widzi właśnie w stosowaniu soli kuchennej zba- 
wienny Środek, gdyż na 7 podobnych przypadków przy tej me- 
todzie leczniczej miał 5 pomyślnych wyników. 

2. Kol. H. Makower wygłosił odczyt p. t: 
bakteryj i jej znaczenie dla kliniki“. 

W dyskusji zabierali głos Kol. Żurkowskii prelegent. 


„Zmienność 


Protokół posiedzenia w dniu 25 stycznia 1933 r. 


I AKG 
kowej. 

Chory w 10 roku życia skaleczył się gwoździem; cliorował 
wtedy przez parę miesięcy i od tego czasu czuł się zawsze 
osłabiony, osowiały, ociężały. W r. 1926 stwierdzono podczas 
pobytu chorego w Berlinie -— powiększenie wątroby; badania 


Gliksman przedstawił przypadek białaczki szpi- 


Nr. 40. 1933 


krwi wtedy nie dokonano. W r. 1932 w Paryżu wystąpiły bóle 
gardła. Postanowiono dokonać tonsilektomii. Czas krzepliwości 
krwi wynosił 14 minut. Otrzymywał przez 10 dni Calcium. Pod- 
czas operacji wystąpił bardzo obfity krwotok, który ledwo opa- 
nowano. Obecnie stwierdza się dużą śŚledzione. Badanie krwi 
wykazało białaczkę szpikową; leczył sie (niedawno) w ciągu 
10 tygodni w Berlinie u Śchillinga. Zpoczątku stan chorego był 
bardzo ciężki, we krwi znaleziono 24% myelocytów. Leczony. był 
naświetlaniami Roentgena, zpoczątku bez wyniku, następnie na- 
świetlaniem co 2 dni śledziony oraz całego ciała. Nastąpiła zna- 
komita poprawa. Ilość leukocytów z 300.000 spadła do 17.000; 
w dniu dzisiejszym naliczono 16.000 leukocytów, 10% limfocy- 
tów. Przybyło na wadze 8 kg. Chory nie gorączkuje, śledziona 
ledwie wyczuwalna. Przypadek zasługuje na uwagę, zdaniem kol. 
Gliksmana i z tego powodu, że należy rozstrzygnąć, czy krwo- 
tok nastąpił wskutek tonsilektomii, czy schorzenie migdałków 
było już objawem istniejącej białaczki. 


W dyskusji nad pokazem zabrał głos Kol. Mazur. 
2. Kol. Kryszek wygłosił odczyt p. t: „Wspólczestie po- 


glądy na wartość tętniczego parcia krwi”. (Praca ukaże się 
w druku). 
W dyskusji nad odczytem zabrali głos Kol. Gliksman 


i prelegent. 


Protokół posiedzenia w dniu 8 lutego 1933 r. 

1. Kol. Rueger wygłosił dłuższe wspomnienie pośmiertne 
o Sekretarzu Stałym, Założycielu i Członku Honorowym Towa- 
rzystwa Lekarskiego Ś. p. Drze med. Józefie Kolińskim. 

2. Kol. WŁ Dzierżyński wygłosił odczyt p. t.: „Poraże- 
nie nerwu olko-ruchowego pochodzenia zakaźnego”. 

Porażenie nerwu względnie korzonków lub jąder oko-rucho- 
wych bywa na tle rozmaitych zakażeń ogólnych i miejscowych 
(nagminne zapalenie mózgu, rozmaite postacie zapaleń opon móz- 
gowych, kiła i inne). Objawy dodatkowe i przebieg choroby zwy- 
kle umożliwiają prawidłowe rozpoznanie. W większych pod- 
ręcznikach neurologii okulistycznej i w pismach spotyka się 
opisy poszczególnych przypadków porażeń mięśni oko-ruchowych 
na tle grypy. Jednakowoż ani badania bakteriologiczne, ani dane 
kliniczne nie upoważniają do ścisłego ustalenia podłoża tych 
przypadków. Autorzy rozpoznawali grypę widocznie spowodu 
pomyślnego przebiegu choroby, a może wskutek jednoczesnych 
zmian nieżytowych w górnych odcinkacli dróg oddechowych. Są 
to jednakże dane niewystarczające dla kategorycznego rozpozna- 
wania grypy. 

W ostatnich czasach obserwował 7 przypadków z prawie ste- 
reotypowem przebiegiem porażenia nerwu oko-ruchowego. Stere- 
otypowość kliniczna i znaczna ilość przypadków pozwala na ich 
wyodrębnienie i na uzasadnione przypuszczenie obecności swo- 
istego zakażenia powodującego tę chorobę. 

Na początku choroby zwykle występują bóle głowy, 
a w szczególności w okolicy nadoczodołowej po stronie prawej 
lub lewej: czasami jednocześnie mdłości a nawet wymioty. Cie- 
płota ciała w przypadkach obserwowanych od początku podnosi 
się do 37,5%—38,0% i nieprawidłowo wala się. Jednocześnie mogą 
wystąpić objawy nieżytowe błon śluzowych nosa i gardła. Po 
kilku dniach dołącza się do tych obiawów opadnięcie powieki 
górnej po stronie bólów nadoczodołowych całkowite lub częścio- 
we, czem niekiedy ogranicza się porażenie nerwu oko-rucho- 
wego. W przypadkach ciężkich bywa porażenie wszystkich mię- 
éni unerwionych przez ten nerw; najczęściej stwierdza się Opa- 
dniecie powieki górnej i mierne rozszerzenie źrenicy. Badanie 
moczu w pierwszych 1—3 tygodniach choroby wykazuje obec- 
ność krwinek czerwonych, wałeczków szklistych i leukocytów. 
W płynie mózgowo-rdzeniowyim pleocytoza i dodatnie odczyny 
globulinowe. W 2 przypadkach stwierdzono we krwi zwiększe- 
nie kwasochłonnych (14% i 8%). Choroba przebiega pomyślnie. 
Po 1—2 tygodniach ciepłota przestaje się podnosić; bóle nad- 
oczodołowe zmniejszają się. Samopoczucie chorych polepsza się; 
krwinki w moczu i pleocytoza w płynie m.-rdz. znikają; ilość 
kwasochłonnych zmniejsza się. Niekiedy polepszenie zaznacza się 
później, mianowicie po 3—4 tygodniach. Następnie zaczynają 
ustępować objawy porażenia nerwu oko-ruchowego. Po 4—6 ty- 
godniach chorzy całkowicie poprawiają się. W dwóch przypad- 
kach (na 7) pozostała na stałe mierna ptoza, nieprzeszkadzająca 
patrzeniu. 

Prelegent przytoczył przebieg choroby w poszczególnych 
przypadkach i demonstrował fotografie pacjentów. 

W dyskusji: Kol. Frenkiel uważa, że tych porażeń uerwu 
okoruchowego nie należy traktować jako odrębną jednostkę cho- 
robową. a raczej jako zespół objawów — podobnie jak neuralgje 
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występujące podczas epidemii grypy nie przesądzają kwestji czy 
istnieją samodzielne jednostki chorobowe typu neuralgji. 

Kol. Klozenberg uważa, że jest to tylko pewnego ro- 
dzaju lokalizacja schorzenia; jest to jedna z postaci encephalo- 
myelitis disseminata. 

Kol. Spiro przed 
przypadek. 

Kol. Margolis LĒ również obserwował taki przypadek. 

Kot. Tenenbaum jest zdania, że jest przedwcześnie mó- 
wić o nowej jednostce chorobowej zakaźnej, dopóki nie wyodręb- 
niono zarazka chorobotwórczego: zapytuje prelegenta, czy do- 
konywano badań bakteriologicznych i doświadczalnych. 

W odpowiedzi: Kol. Dzierżyński zaznacza, że grypa 
może uczulać układ dla powstawania nowego zakażenia, że rze- 
czywiście spotyka się dużo postaci encephałomyelitis dissemi- 
nata, że istnieje szereg schorzeń zakaźnych bez wykrytych za- 
razków je wywołujących, że badań doświadczalnych i bakterjo- 
logicznych nie robiono. 

3. Kol. Dzierżyński omawia 6 rzadszych przypadków 
neurologicznych, demonstruje ftotogratje tych przypadków i pre- 
paratów mikroskopowych. 

FK Jaia 62817 1932 >" AERIOBO A porodów EMdZIEGI 
zmarło; uprzednio dur brzuszny. Obecna choroba rozwijała się 
stopniowo od 3 imiesięcy; znacznie wychudła. 

7. XI. 1932. Ogólne wyniszczenie i osłabienie. Waga 
27,400 kg, przy wzroście 140,5 cm. W narządach wewnętrznych 
brak zimian wyraźniejszych. Od roku brak menstruacii; macica 
i przydatki bez zmian. Nerwy czaszkowe: 1. Wech zachowany 
obustronnie. 2. Dno oka bez zmian; pr. —- wzrok upośledzony 
spowodu zapalenia rogówki (zmętnienie). 3, 4, 6. Prawa strona: 
całkowite opadnięcie powieki górnej; gałka oczna w pozycji 
środkowej i nie porusza się wcale; źrenica rozszerzona parali- 
tycznie i nie reaguje na Światło; całkowite znieczulenie rogówki 
i spoiówki. Lewa strona: szpara oczna prawidłowa, ruchy gałki 
ocznej zachowane we wszystkich kierunkach lecz nieco ograni- 
czone; źrenica prawidłowa. 5. Żuchwa odchyla się na lewo, 
zwłaszcza przy rozwieraniu; napięcia żwaczy nie wyczuwa się 
z obu stron; po stronie prawej znieczulenie w obrębie nerwu 
ocznego i obniżenie czucia nn. szczękowego i żuchwowego. 
7. Bezwład wszystkich mięśni twarzowych prawych. 8. Narząd 
słuchu i równowagi bez zmian. 9, 10. Smak posiada, lecz nie 
można go zbadać szczegółowo; mowa niewyraźna, nosowa; po- 
rażenie podniebienia miękkiego; przy połykaniu płyny wyciekają 
przez nos, chory krztusi się; tętno 110 na min.; znaczne ślinienie, 
ślina stale wycieka z ust. 11. Zanik i bezwład pr. im. mostkowo- 
obojczykowo-sutkowego, zanik *: m. czworobocznego prawego. 
12. Zanik prawej połowy ięzyka. Pozatem układ nerwowy bez 
zinian. Odczyny kiłowe we krwi ujemne. 

8. XIL 1932 — 16. 1. 19338. Postępujące ogólne wychudzenie 
i osłabienie; połykać wcale nie może, mowa zupełnie niewyraźna. 

17. l. 1933. Zmarła. 

Sekcja: Nowotwór wypełniający zatokę szczękową lewą, kli- 
nową, przechodzący ua podstawę czaszki i przenikający do 
otworów podstawy po stronie prawej i lewei: po stronie prawej 
nowotwór przerosł do jamy czaszkowej przez foramen lacerum, 
przerósł twardówkę i doszedł do kory bieguna płatu skronio- 
wego. W narządach wewnętrznych brak przerzutów. Histologicz- 
nie — carcinoma ceratodes. 


IEOW W 60 lgt JIL MIE JEEZ — 6. W (EEŻ. W 80 roku 
Życia zauważył guzowatości pod skórą, które stopniowo powię- 
kszały się i czyniły się coraz liczniejsze. Od 5—6 lat te guzy 
nie powiększają się. Od r. 1920 stopniowo rozwija się osłabienie 
kończyn dolnych, które nasila się do czasu ostatniego. Odczuwa 
też bóle w krzyżu przy ruchach. 


13. l. 1932. Prawie na całem ciele guzy podskórne wiel- 
kości od bobu do dużej pomarańczy, niebolesne na ucisk, zrazi- 
kowe, imiękkie. Najwięcej i największe w okolicy powłok brzu- 
sznych, lędźwi i krzyża; na kończynach guzy mniejsze. 

Neurologicznie: Odruchy brzuszne bardzo żywe. Chód spa- 
styczno-paretyczny. Napięcie mięśni w kkd. wzmożone. Lekki 
niedowład kkd., najbardziej zginania ud. Wzimożenie odruchów 
kolanowych i achillesowych, obustronny Rossolimo. Czucie — 
normalne. Czynności miednicowe prawidłowe. Płyn mózgowo- 
rdzeniowy: odczyny kiłowe ujemne, białko — 0,12%, Nonne- 
Apelt słabo dodatni, Weichbrodt i Pandy dodatnie; domieszka 
krwi. Krew: odczyny kiłowe uiemne. Lipiodol: cała masa opu- 
ściła się na duo worka rdzeniowego; poszczególne krople za- 
trzymały się na poziomie Th 8 i Th 10. 

Biopsia guzu na przedramieniu wykazała tłuszczak (lipoma) 
bez histologiczuych cech złośliwości. 

Rozpoznanie: rozlana tłuszczakowatość podskórna i tłuszczak 
w kanale kręgowym. 


paru tygodniami obserwował podobny 
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MI. W. A. 34 lat. Tarń dwudzielna L5—S2. Znaczne owło- 
sienie dolnej części lędźwiowej przy braku obiawów nerwowych 
(czynności miednicowe, ruchy, czucie, odruchy). 

NBA Sala z ZAD OZN ZINV. 1032 WAJ r Życia zas 
palenie mózgu z prawostronnym niedowładem połowiczym, który 
po kilku miesiącach ustąpił oprócz twarzy. Od 15 do 22 r. ży- 
cia napady padaczkowate. Od 2 lat stopniowo narastające osła- 
bienie nóg i trudność chodzenia. Od roku trudność utrzymywania 
moczu i stolca przy rozwolnieniu. Od małego dzieciństwa zawsze 
wyróżniał się swym dużym wzrostem. 


8. XI. 1931. Wzrost 202 cm. Obwód czaszki 64. Poszcze- 
gólne części kośćca proporcionalne, tylko uda nieco zadługie. 
Roentgen — siodełko tureckie prawidłowe. Chrząstki nasadowe 
zrośnięte. Porażenie obwodowe prawego nerwu twarzowego. 


Oczopłas poziomy. Skroniowe części brodawek ocznych blade. 
Visus dex. 0,1, sin. 6/24. Stopy wydrążone. Niedowład stóp. Nie- 
zborność kończyn dolnych. Brak odruchów brzusznych, kolanowe 
wzmożone, klonus pr. stopy, brak lew. achillesowego, obustron- 
ny Babiński. Narządy płciowe rozwinięte prawidłowo. Tarń dwu- 
dzielna S1—2. Płyn m.-rdz.: odczyny kiłowe ujemne, komórek 
15 w i m/m”, białka 0,5%, Nonne Apelt, Weichbrodt, Pandy — 
dodatnie. 

9. XI. 1981 — 30. V. 1932. Znaczne nasilenie osłabienia wzro- 
ku, niezborności kończyn dolnych, nietrzymanie moczu i stolca. 
Wystąpiły niezborność w kończynach górnych, niedowład nóg, 
znieczulęnia w obrębie korzonków krzyżowych, wkońcu odleży- 
ny, powodujące zakażenie ogólne z wysoką gorączką. Miał kilka 
napadów padaczkowych. 

31. V. 1932. Zmarł. 

Częściowa sekcja: Bardzo duża pozapalna torbiel na podsta- 
wie płatu czołowego lewego. Płat skroniowy lewy odsunięty ku 
tyłowi. msula rhei całkowicie obnażona. Zmętnienie i pogrubienie 
opon miękkich rozlane, najbardziej na wypukłej powierzchni pła- 
tów czołowych. Przysadka  nuiepowiększona.  Mistologicznie: 
W układzie nerwowymi oprócz zmian pozapalnych opon miękkich 
mózgu stwardnienie rozsiane oraz przekrwienie jąder okołokomo- 
rowych lejka. Stan wzmożonej czynności komórek gruczołowych 
przysadki. Tarczyca i gruczoły płciowe bez zmian. 

Rozpoznanie: Stwardnienie rozsiane i gigantyzm, spowodo- 
wany przez nadczynność przysadki uzależnioną od torbieli po- 
zapalnej. 

V 58. W. 24 lat. 31. XII. 1931 — 6. IV. 1932. 27. XI. 1931 
spadł z wysokości kilku metrów; przytomności nie stracił, były 
silne bóle głowy. Pierwsze 10 dni pracował, poczem nie mógł 
i położył się. Obecnie są silne bóle głowy, wymioty, bezsenność. 

2. I 19382: Bardzo silne bóle głowy. Tętno 60 na minutę. 
Sztywność karku, obustronny Kernig. Wygładzenie tałdu noso- 
wo-wargowego prawego. Obustronny Babiński i klonus stóp. Nie 
chodzi spowodu zaburzeń statyki. Obustronna tarcza zastoinowa. 
Płyn m.-rdz.: ciśnienie 400, odczyny kiłowe ujemne, komórek 
lw 1 m/m*, białka 0,2%e. Nonne-Apelt, Weichbrodt i Pandy — 
dodatnie. 

2% il 

ów INA 
niszczenia. 

Sekcja: Nowotwór robaka móżdżka: 5,5X5,3X4,0; w części 
przylegającej do komory czwartej duża torbiel. Histologicznie: 
medulloblastoma względnie neurospongioma. 

VM. W A 2 MIL 1931 = 16 MII. io31 125, X]. 195] = 
4. I. 1932. Od VII. 1930 r. stopniowo postępujące osłabienie lewej 
kończyny dolnej i kurcze w łydkach przy chodzeniu. Od III. 1931 
drgania włókienkowe w lewych kończynach. Uprzednio zapalenie 
płuc i opłucnej. 

4. VII. 1931. Bezwład lewej stopy i palców; osłabienie reszty 
ruchów lewej kończyny dolnej. Napięcie mięśni prawej kończyny 
dolnej nieco wzmożone. Drgania włókienkowe w mięśniach koń- 
czyn i tułowia. Klonus pr. stopy i rzepki. Prawostronny Babiń- 
ski i Rossolimo. Czucie i narządy miednicowe normalne. 

5. VIL 1931 — 25. XI. 1931. Niedowład kończyny lewej dol- 
nej stopniowo nasilał się. 

26. XI. 1934. Napięcie mieśni pr. łydki nieco wzmożone, a le- 
wej kończyny dolnej obniżone. Osłabienie ruchów palców lewej 
ręki, pr. stopy i wszystkich ruchów lewej kończyny dolnej, bez- 
wład lewej stopy. Wychudzenie mięśni lewej dłoni i rozginaczy 
na przedramieniu. Zaniki mięśni lewej kończyny dolnej i przed- 
niobocznycii na prawem podudziu. Drgania włókienkowe w mię- 
śniach kończyn i tułowia. Obniżenie wszystkich rodzai czucia 
na lewem podudziu i stopie. Wzmożenie odruchów w kończy- 
nach górnych, brak brzusznych, klonus pr. rzepki i stopy, pr. Ba- 
biński. 


1932. Trepanacia odbarczająca w okolicy potylicznej. 
1932. Zmarł przy objawach śpiączki i ogólnego wy- 
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27. XI. 1931 — 27. XII. 1981. Nasilenie niedowładów i za- 
ników mięśniowych. Zaburzenia czucia rozpowszeclmiły się ku 
górze po stronie lewej do poziomu pępka i wystąpiły na stopie 
prawej. 

1. VII 1932. Zmarli. 

Histologicznie: typowe zmiany dla scierosis lateralis amyo- 
trophica, t. j. zwyrodnienie torów piranudowych i neuronów ru- 
chowych obwodowych. Jednakowoż, chociaż i w mniejszym 
stopniu, są zaznaczone zwyrodnienia w torach inódźkowych i czu- 
ciowych w powrózkach boczno-przednich rdzenia kręgowego. Za- 
burzenia czucia zależą od tych zwyrodnień. 

Protokół posiedzenia w dniu 22 lutego 1933. 

1. Kol. A. Uryson wygłosił odczyt pod tyt.: „O uchylkowa- 
tości jelita grubego”. (Praca ukaże się w druku). 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos Kol. Gliksman, 
Kantor i prelegent. 

2. Kol. J. Kokotek wygłosił odczyt p. t.: 
skazy cystynowej'. (Praca ukaże się w druku). 
W dyskusji zabierali głos Kol. Polak, 

i prelegent. 


„Przypadek 


R. Borustein 


Protokół posiedzenia w dniu 8 marca 1933 r. 
l. Kol. Kryński przedstawił przypadek rzadkiej postaci 
raka skóry, leczony z bardzo dobrym skutkiem zapomocą kau- 
styki. Cierpienie zajmowało całą przednia powierzchnię skóry 
klatki piersiowej; spowodowało głębokie owrzodzenie z bardzo 
cuchnącemi wydzielinami. Schorzenie to sprawiało choremu nie- 
zimierne cierpienie i uniemożliwiało mu współżycie z rodziną. 

Schorzenie należy do Epithelioma magnocellulare. 

Po zastosowaniu kaustyki owrzodzenia uległy wygojeniu, 
znikły wydzieliny, chory czuł się zupełnie dobrze. 

2. Kol. Kryński przedstawił przypadek, w którym roz- 
poznanie waha się między atrofją skóry, a sklerodermjią. 

Na całem tułowiu chorego widoczne są bronzowe plamki róż- 
nej wielkości od soczewicy do wielkości 1—2 dłoni. Schorzenie 
trwa od paru lat. Przy bocznem oświetleniu zauważyć możną 
wklęsłość skóry, jest ona niższa na miejscu plam od otoczenia. 

Badanie morfologiczne krwi nie wykazuje odchyleń od nor- 
my. Wassermann — uiemny. Parcie krwi prawidłowe. Podsta- 
wowa przemiana materji < 10%. (mniejsza o 10%). 

3. Kol. Kryński wraz z Kol. Mortkowiczem przed- 
stawiają chorego z fibro-sarcoma Darriera na lewej stronie 
klatki piersiowei zprzodu. Widoczne są tam uwypuklenia wiel- 
kości od grochu do orzeszka. Schorzenie należy do bardzo cięż- 
kich; żadne metody lecznicze, stosowane dotychczas w tem 
cierpieniu nie dają dobrych wyników. 

4. Kol. Nunberg przedstawia przypadek promienicy ję- 
zyka. Chory zgłosił się do szpitala z rozpoznaniem „Ropień ję- 
zyka“ — z silnemi bólami i gorączką. Przy nakłuciu wydobyto 
ropę, w której wykryto grzybek promienicy. Obecnie chory otrzy- 
muje Środki doustnie, następnie będzie naświetlany promieniami 
Roentgena. Obecny stan chorego jest bardzo dobry. 

Przypadek zasługuje na uwagę ze wzgledu na łagodny prze- 
bieg oraz umiejscowienie schorzenia. 

5. Kol. Kacenelson przedstawił dwa przypadki tężyczki, 

I. Panna 19-letnia, przed 1'e roku operacja sirumy; po 
operacji poczuła drętwienie w palcach. a po tygodniu napad 
tężyczki. Napady występowały od kilku do kilkunastu w ciągu 
miesiąca: pozatem występowały obfite poty, skóra stała się 
wilgotną; w uzębieniu nie zauważono zmian, to samo w źreni- 
cach. Chwostek dodatni obustronnie. 

Trousseau dodatni; przykurcze rąk w postaci rąk akuiszera. 
Na dolnych kończynach brak zmian. Zastosowano Calcium laeti- 
cum w dawkach od 3,0 do 5,0 dziennie. Napadv stały się rzad- 
sze, wreszcie ustały; po zanieciianiu stosowania wapnia wystą- 
piły ponownie. 

Przypadek przedstawiony jest to typowa fetania strumipriva, 

Il. Mężczyzna lat 37, (od Ach lat w obserwacji), z Za- 
wodu wykończalnik; dawniej nadużywał alkoholu. Paznokcie 
w okresie zmian; ręce w postaci przykurczu: zesztywnienie 
wzroku; 2—3 napady tygodniowo. Wybitny Trousseau, Chwostek; 
na dolnycli kończynach przykurczenie palców do stopy. Zmęt- 
nienie rogówek, obfite poty. Po zastosowaniu wapnia napady 
ustąpiły; samopoczucie dobre, poty ustąpiły, paznokcie przestały 
się zmieniać. Wzrok tylko dalej się pogarszał. Usunięto na pra- 
wem oku kataraktę. Zęby bez szczególnych zmian. 

Przypadek należy do  Tetania persistens, prawdopodobnie 
powstała na tle alkoholizmu. 
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6. Kol. Bychowski (iako gość — Warszawa) wygłosił 
odczyt pod tytułem: „Obecny stan nauki o przytarczycach”. 

Odczyt był ilustrowany pokazem preparatów i szeregiem fo- 
tografij i rentgęenogramów, 

W. dyskusji nad odczytem: Kol. Fomaszewicz mówi, 
że wykonał operacyj wycięcia przytarczyc w 20 przypadkach 
choroby Striimpell-Marie i połyarthritis dełormians. W niektórych 
przypadkach znajdywano powiększone przytarczyce, w innycl 
nie znajdywano wcale. Przytarczyce znajdywane usuwano. 
Przypadki obserwuje się od I'/: roku do 4-ch miesięcy. 7 przy- 
padków starszych Striimpell-Marie dały dobre wyniki już 
w dniu operacji, znikały bóle, chory mógł wykonać ruchy sta- 
wami, ale efekt nie utrzymywał się na dłuższą metę we wszyst- 
kich przypadkach; w niektórych był stały. 

W przypadkach polyarthritis dełormans etekt był nikły. 

Różnicy pomiedzy podwiązywaniem tętnic, a wycięciem przy- 
tarczyc niema. 

Wyniki można podzielić na trzy grupy: 
efekt bezpośredni ale niestały, 3) brak efektu. Dobry efekt był 
przy zawartości wapnia we krwi powyżej 11, przy zawartości 
9—9,5 nie było efektu; osoby starsze dawały lepsze wyniki niż 
młodsze. 

Kol. Frenklowa uważa, że istnieje kilka postaci teży- 
czek; w Łodzi pediatrzy stosunkowo rzadko widuiją tężyczki; 
tężyczki u dzieci nie należy utożsamiać z ftetania strumipriva. 

Kol. Mogilnicki. Zdania o łączności tetanii dorosłych 
z tężyczką dzieci nie są ustalone; pewien związek istnieje — 
widział w przypadku zmarłego 2-letniego dziecka zmiany w przy- 
tarczycy. 

Kol. Gliksman zapytuje, czy były robione próby leczenia 
przytarczycy maświetlaniami, jaki jest skład chemiczny przytar- 
czyc. czy dane statystyczne nie mówią o jednoczesnem powięk- 
szeniu tarczycy i przytarczycy. 

Kol. Kocen zwraca uwagę na to, że prelegent nie mówił 
nic o powiększeniu antagonisty wapnia-potasie; obecnie dużo się 
mówi o stosunku wapnia do połasu. Czy różne wyniki poopera- 
cyjne nie należy thunaczyć  różnemi stosunkami wapnia do 
potasu. 

Kol. Załęski uważa, że różnica wyników pooperacyjnych 
zależy jeszcze od tego, że schorzeniu ulegają niewszystkie gru- 
czoły przytarczycowe, a przy operacii mogą być usunięte cza- 
sami zdrowe. 

Kol Szmirgeld. Czasami u jednego osobnika część przy- 
tarczyc może wykazać wzmożoną działalność, a część zmniej- 
szoną. Operacje stosuje się ma podstawie teoretycznych rozu- 
mowań. 

Kol. Bychowski — w odpowiedzi: Wyniki 20 przypad- 
ków operowanych przez Kol. Tomaszewicza należy ogłosić. Nie 
można ograniczać się podwiązaniem tętnicy, gdyż mogą istnieć 
anastomozy, należy raczej operować. Tetania strumipriva jest 
innem schorzeniem niż tężyczka dzieci. iiinem schorzeniem jest 
znowu tetania u ciężarnych. Istnieją różnice pomiędzy para- 
thormonem Collipa a witaminą D. Parathyroidea nie zawiera 
sodu. Jeżeli narząd nie jest powiększony to nie jest jeszcze do- 
wodem, że mie jest on zmieniony. Mogą być zmienione tylko 
pewnego rodzaju komórki i to wystarcza, by cały narząd uległ 
zmianie. 

O przemianie podstawowej nie 
braku czasu. 


1) stary efekt. 2) 


mówił świadomie spowodu 


Protokół posiedzenia w dniu 22 marca 1933 r. 


Pokazy chorych. 

1. Kol. Pik przedstawia chorego z oddziału neurologicznego 
Szpitala Miejskiego w Radogoszczu — przypadek guza bocznej 
komory mózgu. 

Pacjent lat 52, cierpi od 3 lat, początek choroby zaczął się 
stopniowo od osłabienia kończyny górnei lewej, a następnie 
K. D.E. oraz od nieznacznego zaburzenia równowagi. Od "> roku 
bóle głowy. wybitne zaburzenie chodzenia, od 2 miesięcy pierw- 
sze napady padaczki. 

Stan objektywny: nn. czaszki: źrenice bez zmian. Hypaesthae- 
sia lewej połowy czaszki, odruch rog.; z błony śluzowej nosa 
lewostr. osłabione. Przejściowy niedowład n. odwodzących pra- 
wostronnych i podwójne widzenie przeważnie w okresie natęże- 
nia bólu głowy. Niedowład lewostr. n. VII o typie centralnym. 
Obniżenie tuku poduieb. lewostr, zboczenie języka w stronę 
lewą. W narządach wewn. — 0. Tętno 76 na |. 

Odrnchy brzuszne lewostr. wybitnie słabsze 
stronne. 

KKG. wybitny niedowład spast. Kg. l; 
nosa i adiadochokineza lewostr. dodatnie. 


niż prawo- 


próby „palce do 
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KKD — niedowład spastyczny lewostr. Babińshi, Rossolimo 
i Mendel-Bechterew dodatnie lewostr. 

Czucie: Hypaesthuesia wszystkich gatunków lewostr. sprzo- 
du i styłu. Wybitna astereognozia lewostr. 


Chód: lekko spastyczno-paretyczny z  przechylaniem się 
w stronę lewą. Krew: Wa.-M. — uiemne. Morfol.: prawidłowa. 
Dno oczu — bez zmian (3-krotne badanie). Płyn mózg.-rdzen.: 


Ciśnienie (chory siedzi) 600 Claude. Wa — ujemny, inne — norma. 

Roentgen: obiawów wzinożonego ciśnienia nie stwierdza się. 
Cienie wapniowe w środkowej jamie czaszkowej, prawostr. 

Encefalografja: zdjęcie tylko przednie — lewa komora wy- 
bitnie rozszerzona (hydrocephalus inter.); prawa komora wvka- 
zuje obecność zaledwie śladów powietrza, kontury komory pra- 
wej nie uwydatniają się. 

Zdięcie boczne: prawostr. wykazuje 2 cienie: a) mocny cień 
o kształcie wąskiego podłużnego rąbka, wyobrażającego resztę 
komory prawej uciśniętej przez guz; b) cień mniej intensywny 
wyobrażający komorę lewostr. o konturach naogół prawidło- 
wych, aczkolwiek nieco rozszerzonych. 

2. Kol. Szyfman omawia przypadek stanu przedśpiączko- 
wego u chorej cukrzycowej, który wystąpił w związku z przy- 
padkowym błahym napozór powikłaniem w postaci zapalenia 
ozcębnej; do wystąpienia kwasicy przyczyniła się pozatem i ta 
okoliczność, że pacjentka, która od dłuższego czasu otrzynrywała 
stąle insulinę, przerwała zastrzykiwania jej w ciągu 2 dni, i to 
w okresie gorączki. Kol. Szyfman uważa przypadek ten za po- 
uczający i wysnuwa następujące wnioski praktyczne: 1) w ra- 
zie występowania jakiegokolwiek powikłania, zwłaszcza wywołu- 
jącego stan gorączkowy, chory cukrzycowy powinien być na- 
tychmiast przeprowadzony na dietę, obfituiącą w wodany węgla 
i odpowiednio do tego musi być przystosowana dawka insuliny; 
2) cukrzycowi i ich otoczenie powinni być pouczani przez leka- 
rzy, że wyznaczona dieta i dawka insuliny muszą ulec zinianie 
według orzeczenia lekarza w razie nawet takiego błalhego powi- 
kłania jak lekka grypa, angina i t. d. 

3. Kol. Itelson wygłosił referat pod tytułem: „Z kazu- 
istyki schorzeń narządów krwiotwórczych". 

Prelegent porusza zagadnienie leczenia niedokrwistości zło- 
śliwej. 

Szereg przypadków cierpienia tego, zdawałoby się odpornyclł 
na wątrobę wobec braku poprawy w obrazie krwi przy stoso- 
waniu leku doustnie, wykazuje znaczne polepszenie już po kilku 
zastrzykach przetworu wątroby (campolon, pernaemon). Efekt 
leczenia uwidacznia się w pierwszym rzędzie w gwałtownym 
wzroście retikulocytów. Zestawiając wyniki leczenia przy stoso- 
waniu wątroby odustnie i podskórnie przychodzimy do wniosku, 
iż droga parenteralna jest metodą leczenia naiskuteczniejszą 
i jednocześnie naitańszą. Podkreślić należy, iż dzięki metodzie 
tej łatwiej opanować możemy zmiany spowodowane schorzeniem 
układu nerwowego. 

W przypadku demonstrowanym, a dotyczącym chorej lat 57, 
cierpiącej od 2 lat na N. zł. stosowanie panliepanu w przeciągu 
2 tygodni nie dało żadnei porawy; gdy zalecono campolon 
w ilości I ampułki dziennie, wystąpiła wyraźna poprawa już no 
4 zastrzykach, a po 15 zastrzyku chora chodziła o własnych 
siłach. Od 7 tygodni pacjentka otrzymuje 2 cm? campolonu raz 
na sześć dni, co utrzymuje prawidłowo działalność szpiku kost- 
nego przy ogólnym dobrym stanie chorej; ostatnio ustąpiły do- 
kuczliwe narestezje ze strony kończyn górnych i dolnych. 

Następnie omawia zagadnienie niedokrwistości ciężkiej 
w przebiegu ciąży. 

Naegeli utrzymuie, iż ciąża może grać rolę czynnika pato- 
genetycznego w powstawaniu N. zł, inni zaś sa odmiennego 
zdania, upatrując w zmianach we krwi tylko pewne podobień- 
stwo do niedokrwistości złośliwej. Piśmiennictwo  rozporządza 
obecnie materiałem, przemawiającym na korzyść poglądu Naege- 
lego, aczkolwiek nie brak stanów atypowych, do których na- 
leży przypadek obserwowany ostatnio na oddziale szpitalnym. 
Dotyczy pacientki lat 27, w 6 miesiącu ciąży, skarżącej się na 
ogólne osłabienie i wystąpienie wybroczyn na kończynach oraz 
klatce piersiowej. W obrazie krwi pojedyńcze megalocyty, wska- 
źnik barwnikowy większy od jednostki, trombocytopenia przy 
objawach skazy krwotocznej — wszystko to razem przemawia za 
niedokrwistością złośliwą. Lecz normalna ilość ciałek krwi przy 
przesunięciu ich obrazu w lewo, obecność wolnego HCI w treści 
żołądkowej. przeczy temu rozpoznaniu. Ale i podobne stany cho- 
robowe dobrze reagują na leczenie wątroby, jakto miało miejsce 
iw przypadku obecnie omawianym. Przypuszczać należy, iż an. 
perniciosa essentialis a anemia pseudoperniciosa gravidarum mają 
jakiś bliższy związek między sobą. 
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W dyskusji: Kol. Frenkiel: Cierpienia nerwowe, powstałe 
na tle schorzeń narządów krwiotwórczych nie poprawiają się 
równolegle ze zmianami krwi. Być może, że przyśpieszenie ku- 
racji przez stosowanie zastrzyków wpłynąć może dodatnio na 
zespoły nerwowe. 

Kol. Szyfman zaznacza, że w iednym przypadku złośli- 
wej niedokrwistości, demonstrowanym przez niego w zeszłym 
roku w Towarzystwie Lekarskiem, udało się uzyskać pewną po- 
prawę i ze strony układu nerwowego pod wpływem ventraemont. 

Naogół jednak doświadczenie kliniczne poucza, że objawy 
ze strony układu nerwowego są bardzo oporne na leczenie za- 
równo preparatami wątroby, jak i żołądka. 

Kol. Praszkier wypowiedział przypuszczenie, czy w przy- 
padkach anemii złośliwej przy ciąży nie oddziałuje ona ujemnie 
na potomka i czy z tego powodu nie jest wskazane przerwać 


ciążę. 
Kol. Fuks zauważył, że zdarzają się ciężkie przypadki 
aneinji złośliwej, które nie reagują ani na doustne stosowanie 


preparatów z wątroby, ani ua zastrzyki. 

Kol. Itelson w odpowiedzi jeszcze raz podkreślił dobre 
wyniki leczenia anemii złośliwej przetworami wątroby w za- 
strzykaci, dają one poprawę i w zmianach nerwowych. 

4. Kol. Turyn wygłosił referat: „O nadczynności żolądka”. 
(Praca ukaże się w druku). 

W dyskusji zabierali głos 
Pra kiemai MLD, 

Kol. Turyn w odpowiedzi Kol. Benderowi i Praszkierowi: 
Poliglobulja przy niedomodze krążenia stara się wyrównać brak 
tlenu przez wyrzucenie na obwód większej ilości iego roznosi- 
cieli. Jest to bezpośrednie podrażnienie szpiku o charakterze ra- 
czej patologicznym (anizocytoza, normoblastoza).  Zastoinowy 
żoładek iest raczej podczynny. Poliglobulia po zatruciu kw. sol- 
nym wynika z zagęszczenia krwi, a nie z zakwaszenia. Teoria 
Balinta o zakwaszeniu chorych z owrzodzeniem nie sprawdza sie 
w badaniach innych autorów. 

Kol. Weiskopfowi: czynnik zakaźny w powstawaniu nad- 
kwaśności może być uwzględniony przy gastr. chron., której 
I okres przebiega jako gastr. acida, a następny jako sub. — wzgl. 
anacida. 

Kol. Mincowi: Minimalne upusty krwi można porównać 
z krwawieniami przy owrzodzeniach żołądka i z guzów krwa- 
wiiicowych. Ostatnie prowadzą do anemii, gdy pierwsze przy 
nadczynnym żołądku anemii nie sprowadzają. Nie wszyscy poli- 
globulicy krwawią. Pomiędzy 13-tu poliglobuiikami ref. krwa- 
wiło tylko 4-ch, z 23-ch poliblobulików Friedmanna krwawiło 
tylko 7-miu. (Autoreferat). 


Kol. Bender. Weiskopf, 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 7 lutego 


1933 roku. 


Kol. Zaorski J., członek T-wa, wygłosił odczyt p. t.: „Łe- 
czenie zapalne wyrostka robaczkowego u dzieci (drukowane 
w „Sprawozdaniu Oddziału Chirurgicznego Warszawskiego Szpi- 
tala dla dzieci”). 

W dyskusji: Kol. Kryński, członek T-wa, podnosi, że 
sprawa leczenia zapaleń wyrostka robaczkowego jest omawiana 
już oddawna. Na posiedzeniu chirurgów włoskich była omawiana 
sprawa leczenia i ewentualnego drenowania otrzewnej. W dy- 
skusji wyłoniły się krańcowo-różne poglądy. Jeden z mówców 
wypowiedział się w tym sensie, że są przypadki, które bez- 
względnie należy drenować, inne zaś nie. Prof. Biantini wypo- 
wiedział się, że należy drenować w przypadkach: 1) gdzie nie 
jesteśmy pewni opanowania krwotoku, 2) przy dużych zmianach 
w ścianie wyrostka, 3) przy dużych zmianach na otrzewnej. Na- 
stępnie omawia technikę zabiegu. 

Kol. Erlichówna M., członek T-wa. Rola chirurga bywa 
niekiedy trudna, gdyż on decyduje o wskazaniu do zabiegu, na- 
tomiast łatwa jest rola pediatry, o ile stanie na tem stanowisku, 
że przy najmniejszem podejrzeniu na wyrostek kieruje dziecko 
do chirurga, nie czekając możliwych objawów. Do poważźnyci 
błędów należy rozpoznawanie i leczenie zapalenia miedniczek ner- 
kowych u dziewczynek z chorym wyrostkiem, u których zwykle 
rozpoznanie opiera się na obecności leukocytów w moczu, pocho- 
dzących z pochwy. 

Kol. Mikułowski, członek T-wa, wypowiada opinię, że 
zarzut stawiany pospolicie chirurgom przez internistów na temat 
zbyt często niepotrzebnych zabiegów apendektomii ma swoje 
usprawiedliwienie w obozie samych chirurgów, jak na to wska- 
zuje przestroga, wypowiedziana przez amerykańskiego chirurga 
Gibsona, który radził zachowanie rezerwy rozpoznawczej 
i leczniczej w stosunku do wielkiej odsetki wszelakich neuropatów. 
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Drugi częsty zarzut, jaki może czynić chirurgowi internista, 
dotyczyłby nie tego, że operacja została wykonana, ale, że jej 
wykonanie było niedość kompletne t. i. niedość uwzględniające 
bliskie powinowactwo sprawy wyrostkowej z innemi narządami 
i układami jamy brzusznej. Zagadnienie korelacji wątroby i pe- 
cherzyka żółciowego ze schorzeniem wyrostka rozrosło się 
od czasu Dieulafoy w piśmiennictwie do olbrzymich rozmiarów 
i porusza nietylko bogactwo mechanizmu zakażenia raz drogą 
żylną, raz limfatyczną, raz drogą „reilektorycznych* odległych 
procesów zapalnych ograniczonych i plastycznych otrzewnej, ale 
porusza także zagadnienie techniki operacyjnej. t. i. sprawę t. zw. 
długich cięć, mających na celu stworzyć możność kontrolowania 
obu okolic: górnej pęcherzykowo-wątrobowej i dolnej wyrostko- 
wej (Enriquez, Faure). Uświadomienie grozy powinowactwa wy- 
rostka robaczkowego i wątroby umożliwia dziś chirurgowi ra- 
tować sytuacje nawet takie, które Dieulafoy uważał za „bez- 
względnie śmiertelne“. 

Mikułowski, nawiązując do poruszonej w dyskusji 
gruczołów jamy brzusznej, przypomina 0 postaci pierwotnego 
zapalenia gruczołów wyrostka robaczkowego lymphangitis pri- 
maris appendicularis, opisanej przez Borcharda. Operacja doty- 
czyć musi usunięcia nietylko wyrostka, ale i krezki i gruczołów. 

Wspomniana przez referenta bariera diagnostyczna leukocy- 
tozy 10.000 nie stanowi zdaniem mówcy na materjale dzie- 
cięcym wskazówki pomocniczej — za cenniejszą uważać należy 
wzór białych ciałek Schillinga, albo w przypadkach korelacji wa- 
troboweji — wzór czerwonych ciałek Price Jonesa. 

Kol. Sławiński, czł. T-wa przypomina, że należy się liczyć 
ze sprawami zapalnemi kiszki grubej, które wygasają, a sprawa 
utrzymuje się tylko w wyrostku robaczkowym. Niekiedy wyro- 
stek leży atypowo, powodując np. bolesność w okolicy lędźwiowej. 
Dużo ułatwia rozpoznanie zastosowanie nadmuchiwania kiszki 
grubej (obiaw Bastedo). Sprawa zapalna wyrostka robaczkowego 
często przebiega razem z zapaleniem miedniczek, o czem nie na- 
leży zapominać. Dzieci uaogół lepiej znoszą uśpienie eterowe. 
Kwestja sączkowania jest sprawą otwartą, zależy wiele od tego, 
jakie sączki stosujemy. Mały Sączek nie przynosi szkody, daje 
natomiast dużą pewność clirurgowi. Szukanie wyrostka w ropniu 
jest ryzykowne. jak również rozrywanie zrostów. Ryzykowne jest 
również czekanie na zebranie się ropnia w zatoce Douglasa. 

Kol. Zaorski J., członek [-wa — podnosi, że zależało mu 
na nawiązaniu kontaktu z pediatrami. Naogół wszyscy stwier- 
dzają, że należy dość wcześnie oddawać chorych chirurgom, 
w praktyce jednak tak nie jest. Lepiej zoperować kilka wyrost- 
ków niepotrzebnie, niż choć jeden raz zapóźno. Badania dodatko- 
we niezawsze są potrzebne i celowe. Cliolecystogratja u dzieci 
iest trudna i niekiedy może spowodować wstrząs. Badanie mo- 
czu też niezawsze jest rozstrzygające pod względem diagno- 
stycznym, gdyż poza przypadkowemi zanieczyszczeniami, w spra- 
wach zapalnych wyrostka robaczkowego możemy stwierdzić 
krwinki (przejście sprawy zapalnej na moczowód). Kol. Zaorski 
sączków wogóle nie używa, gdyż działają one tylko parę godzin. 
Dreny działają pod tym względem lepiej, ale powodują odleżyny. 
Z ropni okołowyrostkowych operuje tylko te, które łatwo znaj- 
duje. Ropnie w zatoce Douglasa opróżnia przed ich przebiciem. 
Sączkowanie może w następstwie dać odległe ropnie i zrosty 
otorbiające. Ropnie okolowyrostkowe można zaszywać, co daje 
dobre wyniki. 


sprawy 
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Kol. Słonimski Piotr, czł. T-wa, wygłasza odczyt p. t.: 
„Zagadnienie genezy krwinek czerwonych w świetle badań po- 
równawczo-doświadczalnych". 

Sprawa genezy krwi u człowieka i kręgowców należy nie- 
wątpliwie do najbardziej złożonych zagadnień biologicznych. Na 
ogrom trudności wskazują żywo toczone od wielu lat spory, 
zbliżające się dopiero do decydującego rozstrzygnięcia. Po omó- 
wieniu ważniejszych metod oraz podkreśleniu najważniejszych 
prac, prelegent szerzej omówił wyniki swych badań histoche- 
micznych i doświadczalnych, przeprowadzonych nad zarodkami 
płazów i ptaków. Materiał, z którego powstają pierwsze czerwone 
ciałka krwi kręgowców, zaliczyć należy do „lokalizacyj zarod- 
kowych*. Pierwotny zawiązek krwi posiada zdolność saimozróżui- 
cowania się i poza obrębem ustroju. Czerwone ciałka krwi u pła- 
zów pochodzą przytem zgodnie z badaniami M. i B. Konopac- 
kich z listka zarodkowego (entodermy). 

W konsekwencji przyjąć należy, iż mimo swego rozproszenia 
w ustroju, wszystkie czerwone ciałka krwi pochodzą wyłącznie 
z swoistego zawiązka (wysepka  krwiotwórcza wzg. wysepki 
Pander-Wolifa) podobnie jak up. wszystkie plemniki powstają 
tylko w obrębie odnośnej gonady. W t. zw. gruczołacii krwio- 
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twórczych i szpiku kostnym nie rodzą się, lecz tylko znajdują 
korzystne warunki rozwoju młode erytroblasty, przenikające tam 
stosunkowo wcześnie. 

Inne składniki komórkowe krwi, pozbawione liemoglobiny: 
limfocyty, granulocyty etc., powstają najprawdopodobniej z ko- 
inórek różniczkujących się poza obrębem pierwotnej wysepki 
twórczej (mezenchyma). Przyjęcie więc istnienia komórki ma- 
cierzystej dla wszystkich ciałek krwi, stanowiące założenie te- 
orii unitarystycznej (Maximow), nie jest zupełnie według 
autora udowodnione. 

W dyskusji: Kol. Komocki W. zwraca uwagę na nieścisłą 
nazwę odczytu. Należałoby dodać „w stanie zarodkowym i to we 
wczesnych okresach'. Istnieje odrębność w tworzeniu się krwi 
u zarodka i u dorosłego, u którego musi być regeneracja krwinek, 
wskutek tego, że giną one. Zapytuje dalej, dlaczego prelegent 
metodę benzydynową nazywa swoją metodą, gdy w rzeczywi- 
stości jest to metoda Lepina, a prelegent wprowadził do niej 
tylko modyfikację. Prelegent wspomniał o limiocytach u amiibij. 
U kręgowców niższych od ptaków niema gruczołów limfatycz- 
nych, więc trudno z całą pewnością mówić o limiocytach. Ba- 
dania własne Kol. Komockiego skłaniają go do przyjęcia kon- 
cepcji, że te twory uważane za limfocyty są trombocytami, he- 
matoblastami. Prelegent wspomniał, że Kol. Komocki erytrocyty 
wyprowadza z hematoblastów, w których nie widział on hemoglo- 
biny. Kol. Komocki twierdzi, że u niższych kręgowców krwinki 
czerwone mają szereg form przejściowych, dochodząc wreszcie 
do wielkości erytrocytów. lsinieje szereg hematoblastów uieróż- 
niących się wielkością od erytrocytów. 

Kol. Słonimski P., członek T-wa podkreśla, iż odnowa 
krwinek czerwonych w ustroju dorosłym jest dalszym ciągiem 
spraw genetycznych. omawianych w odczycie. Co się tyczy me- 
tody Lepina, to obok niej stosowane były i różne nowe mo- 
dyfikacje odczynu Madelung'a. W szeregu pracowni zagranicz- 
nych (Cambridge, Birmiuglam, Pavia etc.) z dobremi wynikami 
posługują się autorzy teclimiką, zaproponowaną przez Słonim- 
skiego (Ci. Storti, 1932). Wreszcie prelegent podkreśla, iż opar- 
cie się jedynie na analizie utrwalonych rozimazów krwi zwierząt 
o nieznanym wieku, nie jest wystarczaiące dla określenia wza- 
jemnego stosunku genetycznego poszczególnych składników 
krwi. Jedynie na drodze doświadczalnej znaleźć będzie można 
rozwiązanie wielu obecnie dyskutowanych zagadnień. 

Zastępca Sekretarza Dorocznego: M. Kruszówna. 
Wice-Prezes: Zdz. Sławiński. 
Protokół 


posiedzenia naukowego z dnia 21 lutego 


1933 roku. 


1. Kol. Skłodowski J, czł lwa i Frojanowski A. 
omawiają przypadek tętniaka aorty z zanikiem tętna, (Streszcze- 
nie własne). 

Przypadek tętniaka aorty z zanikiem tętna w górnej poło- 
wie ciała, zależnym od zarośnięcia uiść trzech głównych pni 
naczyniowych, wychodzących z łuku aorty. (Opis przypadku 
i pokaz preparatów). 

Mężczyzna 36-letni z wywiadów prawdopodobnie syfilityk, 
ale nigdy nieleczony, ze słabo dodatnim odczynem B. W., cier- 
piący od lat 3 na chrypke wskutek porażenia lewej struny gło- 
sowej, lecz pozatem uważający się aż doniedawna za zdro- 
wego, przybył do szpitala spowodu silnych napadów duszności, 
które wystąpiły dopiero od 2 dni. Stwierdzono zupełny zanik 
tętna we wszystkich dostępnych! tętnicach górnej połowy ciała, 
podczas gdy w kończynach dolnych tętno jest zupełnie wyraźne, 
podobnie jak i oscylacje. Przyczyną tego zjawiska okazał się 
tętniak łuku aorty, wypełniony grubemi skrzeplinami w znacz- 
nej części zorganizowanerm, które zamknęły wszystkie 3 ujścia 
głównych pni uaczyniowych. wychodzących z łuku aorty, mia- 
nowicie tętnicy bezimiennej, szyjnei, wspólnej lewej, i podoboi- 
czykowej lewej, oraz całkowite zarośnięcie dolnej części świa- 
tła tych tętnic na przestrzeni około 2 cm. Stwierdzono dalej 
ucisk lewego oskrzela głównego oraz zmiany zapalne w płu- 
cach, w części dawniejsze, w części świeżej daty. Przypadki po- 
dobne są rzadkie, ale znane. 

W r. 1930 na posiedzeniu Tow. Lek. Warsz. z dn. 18 listo- 
pada Filiński i Moczarski podali opis bardzo podobnego przy- 
padku, lecz niesekcyjnego, drukowany następnie w Pol. Arch. 
Med. Wewn. (Tom IX. Nr. 1), i wygłosili przy tei sposobności 
nową liipotezę powstawania zaniku tętna w niektórych tętniakach 
łuku aorty. Powołując się na doświadczenie z rozpylaczem 
o podwójnym balonie gumowym, sądzą wspomniani autorzy, że 
worek tętniaka może tłumić fale tętna, podobnie jak czyni to 
balon ośrodkowy rozpylacza, zamieniając ruch rytmiczny wy- 
pływu cieczy z pierwszego balonu na ruch jednostajny. 
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Wobec wyniku sekcji w naszym przypadku i w innych, do 
niego podobnych, hipoteza powyższa okazuje się zupełnie zby- 
teczna. Pozatem nie zgadza się ona z faktami klinicznemi. Gdy- 
by bowiem była słuszną, spostrzegalibyśmy zanik tętna obwo- 
dowego w tętniakach łuku aorty bardzo często, a tymczasem 
występuje on w tych warunkach tylko wyjątkowo. 

W dyskusji: Kol. Kryński L., czł. T-wa zwraca uwagę, 
że nie były badane tętnice kręgowe, co wyiaśniłoby sprawę 


krążenia obocznego. Kol. K. wyraża przypuszczenie, że krew 
przesącząła się przez odcinki zamknięte. 
Kol. Jurkowski J. czł. T-wa, (streszczenie własne). 


W związku z przypadkiem zaniku tętna w górnej połowie ciała, 
pozwolę sobie przytoczyć przypadek podobny. Jest to chory 
lat 47 z zawodu robotnik, który przebywa na leczeniu w II Kli- 
nice Chor. Wewn. U. W., dokąd przybył z obrzękami kończyn 
i twarzy, z chrypką i dusznością. Pierwsze objawy cierpienia 
uiawniły się przed 15 miesiącami chrypką i łatwością meczenia 
się podczas pracy. Przed 9 miesiącami po utracie świadomości, do 
powyższych objawów dołączyły się napady kołatania serca 
i bólu zamostkowego. Spowodu postępującej utraty sił, musiał 
przerwać pracę. Przed 5 mies. w czasie leżenia w łóżku zanie- 
mówił i utracił władzę w prawej dolnej kończynie. Po 3 dniach 
odzyskał stopniowo mowę i władzę w kończynie. Od 3 mie- 
sięcy zaczęły występować obrzęki i stan chorego pogorszył się. 

Badanie przedmiotowe wykazuje guz lekko wypukły w dol- 
ku jarzmowym, głównie po stronie lewej o powierzchni lekko 
wypukłej, gładkiej, twardej, lekko bolesny na ucisk. Guzowi od- 
powiada stłumienie nad rękojeścią mostka. Granice stłumienia 
przekraczają brzegi mostka na 1 palec w prawo i na 2 palce 
w lewo. Serce przykryte, czynność miarowa, tony wybitnie głu- 
che zwłaszcza nad dużemi naczyniami. Tętnice macalne. tętno na 
tętnicy promieniowej prawej miarowe, słabo napięte i wypeł- 
nione, o chybkości zwykłej. Ciśnienie krwi 100/75 mm Hg. Tęt- 
nica — promieniowa, zgięcia łokciowego, ramieniowa i pacliowa 
lewa wyraźnie wyczuwalne, tętna nie wyczuwa się. Tętnica 
szyjna lewa tętni bardzo słabo w górnym odcinku, Tętno na 
kończynach dolnych wyczuwa się wyraźnie. Ciepłota kończyny 
lewej nie różni się od prawej. Siła mięśniowa mniejsza. Żyły 
w okolicy oboiczykowej i podoboiczykowej lewej lekko rozsze- 
rzone. Badanie płuc poza objawami rozedmy wykazuje skróce- 
nie odgłosu opukowego nad obu szczytami i od kąta lewej ło- 
patki wdół Po stronie lewej w miejscu stłumienia oddech pę- 
cherzykowy zaostrzony z wydechem wydłużonym, wyraźnie 
słabszy niż po stronie przeciwnej. Badanie jamy brzusznej poza 


wystawaniem dolnego brzegu wątroby innych zmian nie wy- 
kazuje. 

Badanie moczu: bialka 2,0—i2%w. W osadzie pojedyńcze 
wałeczki szkliste i ziarniste, 


Radioskopja: w obrębie górnej części śródpiersia cień wiel- 
kości dużej pomarańczy o zarysach ostrych, słabo tętniący, prze- 
mieszczający tchawicę i przełyk na stronę prawą. Lewa komora 
serca powiększona. 

Odczyn Wassermanna w surowicy krwi dodatni (+++). 

W przypadku opisanym rozpoznajemy tętniak tętnicy głów- 
nej kiłowego pochodzenia. Ża przyczynę zaniku tętna możnaby 
uważać albo zmianę warunków krążenia wywołaną przez tętniak, 
który działa podobnie do podwójnego balonu w rozpylaczu, albo 
zamknięcie naczyń, którego powolny przebieg umożliwił powsta- 
nie krążenia obocznego w lewej kończynie. Rozstrzygnięcie, która 


z tych przyczyn wywołała zanik tętna, obecnie uważamy za 
niemcżliwe. 
Kol. Trojanowski A. (streszczenie własne). Możliwość 


przesączania krwi poprzez zarośnięte i zamknięte od strony łuku 
grubą skrzepliną tętnice w naszym przypadku, jest zupełnie wy- 
kluczona. Nie ulega wątpliwości, iż istniało tu krążenie oboczne, 
tak iak w analogicznym przypadku opisanym przez Tiirka. 

2. Kol. Freyd A. wygłosił odczyt „Gorączka maltańska“. 
(Streszczenia nie nadesłano). 

W . dyskusji: Kol. Wagner K. czł. 
przypadki gorączki maltańskiej w Egipcie. Rozpoznanie często 
opieramy na badaniach  bakteriologicznych Ważnym objawem 
rozpoznawczym jest nadczułość piersi u kobiet i nadczułość ją- 
der u mężczyzn. Leczenie jest bardzo niejednostajne. Autoszcze- 
pionki, autohemoterapia, trypaflawina (1 cm* na kg wagi). Sef- 
ton z Tunisu leczy wstrzykiwaniem tyndalizowanego inleka cho- 
rych kóz. W ostatnich czasach choroba maltańska bardzo się 
szerzy, i słuszne jest zdanie Nicolle'a, że jest to choroba przy- 
szłości. O ile nie będą użyte Środki zapobiegawcze mogą pow- 
stać endemie. W ciężkich przypadkach Śmiertelność jest dość 
duża. 
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Śmiennictwie niemieckiem mamy wzmianki, że gorączka maltań- 
ska w ostrych okresach bywa rozpoznawana jako ostre zapa- 
lenie wyrostka robaczkowego. W tem samem piśmiennictwie ma- 
my wzmianki, że naświetlanie śledziony promieniami Roentgena 
ma dawać dobre wyniki. 

Kol. Freyd A. potwierdza, że przebieg choroby maltań- 
skiej w Egipcie jest naogół lżejszy. Wogóle przebieg choroby 
jest różny w rozmaitych klimatach. O nadczułości jąder i piersi 
nie wspominał, ponieważ występuje ten objaw również w przy- 
padkach śpiaczki afrykańskiej, z którą różniczkował gorączkę 
maltańską. O trypailawinie nie wspominał. gdyż jest to prawie 
zupełnie to samo co do składu, co gonakryna. O mleku tyndali- 
zcwanem nie wspomniał jedynie przez zapomnienie. Niektórzy 
stosują leczniczo płyn otrzymany z pęcherzy po wesykatoriach. 

SOKOPSZOWAS WE CAL Iaer warea odczyt op lE 
„Anaemia secundaria c. achlorhydria", 

W dyskusji: Kol. Handelsman J, Wagner K. i pre- 


legent. 


posiedzenia naukowego z dnia 28 lutego 
1933 roku. 


1. Proi. U. J. Gatty-Kostyal M. wygłosił odczyt p. t: 
„Wspólpraca medycyny i farmacji". 

Wnioski: Przedstawiciele Warszawskiego 
karskiego i Polskiego Powszechnego Towarzystwa 
tycznego, zebrani na posiedzeniu w dniu 28 lutego 
uchwalają: 

1) powołać komisię, złożoną z przedstawicieli obu wymie- 
nionych zrzeszeń, przeznaczoną do rozpatrywania i rozwiązy- 
wania wspólnych zadań medycyny i farmacji; 

2) zwrócić się do odnośnych władz rządowych z prośbą o: 

a) uskutecznienie zamierzonej nowelizacji rozporządzenia 
o wyrobie i obrocie specyfików farmaceutycznych w ścisłem po- 
rozumieniu z zrzeszeniami lekarskiemi i farmaceutycznemi. 

b) jaknajszybsze podjęcie przerwanych prac Komisji Farma- 
kopeji Polskiej; 

3) wybrać stalą komisję dla spraw farmakopealnych, którei 
zadaniem byłoby dalsze opracowywanie materiałów, przezna- 
czonych do następnych wydań farmakopei polskiej. 

W dyskusji: Kol. Modrakowski, Orłowski W, 
Müller, Podbielski, Otolski, Ossowski i prele- 
ceint: 

2. Ko. Tokarski S. wygłasza odczyt p. t.: „Leczenie pro- 
inienicy iontoforezą miedzi”. (Streszczenie własne). 

Jontoforeza polega na wprowadzeniu jonów do ustroju po- 
przez skórę zapomocą prądu stałego. Metodą tą rozpoczęto le- 
czyć promienicę zewnętrzną i otrzymano zupełnie dobre wy- 
miki; dla przyśpieszenia leczenia i pominięcia ewentualnego oporu 
skóry zmieniono o tyle metodę, że zaczęto wprowadzać uprzed- 
nio do przetok roztwory elektrolitu (2970 siarczanu miedzi), 
względnie samą elektrodę, zmaczaną w roztworze elektrolitu 
i potem przeprowadzono prąd stały, wychodząc z założenia, że 
w roztworach wodnych już przed zadziałaniem sił elektrycz- 
nych znajdują się wolne jony. 

Jeżeli więc wprowadzimy pod skórę te jony, to prąd elek- 
tryczny wprowadzi ie w ruch i wywoła dalszą elektrolizę roz- 
tworu; na tej drodze otrzymano najlepsze wyniki. 

Wydaje się, że metodą z wyboru leczenia promienicy bę- 
dzie metoda następująca: uprzednie wprowadzenie elektrolitu do 
ogniska i zadziałanie prądem stałym. Prawdopodobnie w ten 
sposób będzie można przeprowadzać także terapię promienicy 
narządów wewnętrznych. 

Leczenie promienicy promieniami Roentgena, ze względu na 
ujemny wpływ na aparat chłonny i ze względu na możliwość 
powstawania przerzutów do płuc, byłoby przeciwwskazane. 

W dyskusji: Kol. Zawadowski W. czł. T-wa: Leczenie 
promieniami X jest również uznane przez cały szereg klinik. Nie 
można uważać za rzecz pewną, że promienie X źle działają 
w promienicy głębokiej. Kol. Z. ma około 30 przypadków pro- 
mienicy szyino-twarzowej, gdzie wyniki były bez zarzutu. Za- 
rówiio leczenie promieniami X, jak i leczenie miedzią jest lecze- 
niem miejscowem i jest bezsilne w promienicy uogólniającej się. 

Kol. Szokalski K., czł. T-wa — podkreśla, iż pod wzglę- 
dem bakteriobójczym siarczan miedzi jest dużo słabszy od Ay- 
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drargyrum bijodatum, lub bichloratam. Czy nie udałoby się zmie- 
nić elektrod na rtęciowe. 

Kol. Sławiński Z. czł. T-wa — podkreśla, że stosowa- 

nie siarczanu miedzi per os w rozc. 1:1000 jest skuteczne 
w przypadkach promienicy skóry i podskórnej. Należy stosować 
dawki duże, aż do wywołania nudności, w promienicy narządów 
wewiiętrznych to nie wystarcza. Leczenie chirurgiczne jest coraz 
rzadsze i ogranicza się do powierzchownych nakłuć ropni 
i wprowadzania siarczanu miedzi w rozcieńczeniu 1:100 1: 200. 
Z własnych spostrzeżeń odnosi wrażenie, że przypadki leczone 
doustnem podawaniem siarczanu miedzi lub też wstrzykiwaniami 
leczyły się lepiej. Najdłuższy pobyt w szpitalu wynosił 12 tyg. 
najkrótszy 3 tygodnie. 
Kei. Leśniowski A, czł. T-wa — podkreśla, że Kol. To- 
karski wygłosił referat za jego inicjatywą. Promienica uznana 
i opisywana jest już oddawna (Kijewski w r. 1890), jest jednak 
nieczęsto rozpoznawana. Początkowo leczono solami jodu, pó- 
źniej sciaini miedzi, które działają silniej. Leczenie jontoforezą 
polega na wprowadzeniu soli miedzi do tkanek, przez co niszczy 
się grzybek i pobudza tkankę do wzrostu. Leczenie iontoforezą 
jest niebolesne, czego nie można powiedzieć o leczeniu wstrzy- 
kiwaniami. Zgadza się z Kol. Zawadowskim, że jest to leczenie 
miejscowe. 

Kol. Tokarski S. zgadza się, że duże dawki promieni X 
mogą działać miszcząco na grzybek, mogą jednak sprzyjać prze- 
rzutom. Promienica płuc może być leczona promieniami Roent- 
gena. Ma wątpliwość, czy w przypadhach Kol. Sławińskiego 
można było z całą pewnością mówić o wyleczeniu. 

Kol. Sławiński Z, czł. T-wa — wyjaśnia, że były to 
przypadki wyleczone, o czem ma późniejsze wiadomości. 

Zastępca Sekretarza Dorocznego: M. Kruszówna. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dr. Farm. Wacław Strażewicz został habilitowany iako 
docent farmakognozji na Wydziale Lek. Uniw. St. Batorego 
w Wilnie. 


Zmarli. 
Dr. M. Wilenko zmarł w Chełmie w 51 roku życia. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Nadzwyczajne Posiedzenie Naukowe Towarzystwa Le- 
karskiego Warszawskiego i Warsz. Oddz. Polsk. 
Tow. Anatomiczno-Zoologicznego odbyło się 19 
września 1933 roku. 1) Prof. Dr. med. A. I. Abrikossoff (Moskwa). 
O niedojrzałych nowotworach tkanki mięsnej poprzecznie prążko- 
wanej. 2) Prof. Dr. med. B. I. Ławrentjew (Leningrad). Morfologia 
i mikrofiziologia mechanizmów inerwacyjnych (svnpasów). 


Medycyna Spoleczna. 


Wysunięta przez IV. Zjazd okulistów polskich sprawa szkół 
dla niewidzących i zapobieganie na tej drodze rozwijaniu 
się ślepoty wśród dzieci. zaczyna wchodzić w stadjim realizacji. 
Ministerstwo W. R. i O. P. zarządziło przeprowadzenie badań 
wstępnych w 6 większych miastach (Warszawa, Łódź, Poznań, 
Wilno, Kraków i Lwów), w celu stwierdzenia częstości występo- 
wania niedowidzenia wśród dzieci szkolnych. Po zapoznaniu się 
na podstawie zebranych przez lekarzy-hiejenistów danych, z roz- 
miarami potrzeb w tym kierunku, zostanie opracowany plan 
organizowania w poszczególnych środowiskach oddziałów special- 
nych dla dzieci słąbowidzących. Ze względu na sytuacię gospo- 
darczą kraju, tworzenie takich oddziałów będzie musiało być 
narazie bardzo ograniczone. 


W celu ułatwienia zapobiegania szerzeniu się jaglicy wśród 
ludności litewskiej, która właśnie w dużym odsetku jest zajagli- 
czona, Wydział zdrowia woi. wileńskiego podjął inicjatywę wy- 
dania broszury popularnej p. tt „Jaglica*, opracowanej przez 
Dra Zacherta, w języku litewskim. 
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WYKŁAD KLINICZNY. 


Dr. S. NEUMARK. Łódź. 


Dziedziczna krwotoczna naczyniakowatość (choroba Oslera). 


Z polikliniki chorób skórno-wenerycznych Kasy Chorych w Łodzi. 


Dziedziczne krwotoczne naczyniaki i teleangiektazie skóry 
i błon śluzowych narządów wewnętrznych są przedmiotem szcze- 
gólnego zainteresowania nietylko ze względu na niewyiaśnioną 
dotychczas etiologię i patogenezę, ale również ze względu na 
terapię tego stosunkowo rzadkiego i nader ciekawego cierpie- 
nia. Pierwsze spostrzeżenie dziedzicznego i rodzinnego występo- 
wania krwawień z nosa ogłoszone było przez Babbingtona 
w roku 1865, Legg (1676) i Chiari (1887) stwierdzili pozatem 
obecność licznych teleangjektazyj rozsianych na błonie śluzowej 
nosa i jamy ustnej oraz na tułowiu. Rendu (1896) pierwszy 
wskazał na związek istniejący pomiędzy występowaniem krwa- 
wień a istnieniem zmian naczyniowych i odróżnił tego rodzaju 
objawy chorobowe od zwykłej hemoiilji Dopiero Osler (1901) 
na podstawie 3 przezeń obserwowanych rodzin ostro wyodrębnił 
tę jednostkę chorobową i podkreślił dziedziczność cierpienia oraz 
zupełną niezależność od hemofilii, toteż zazwyczaj przyjęto 
oznaczać dziedziczną Kkrwotoczną naczyniakowatość  cliorobą 
Oslera. Choroba Oslera doniedawna uważana była za schorze- 
nie bardzo rzadkie. Giessing w swej pracy z roku 1916 zebrał 
z piśmiennictwa spostrzeżenia dotyczące 18 rodzin (12 angielskich, 
4 francuskie. 2 austriachie), Steiner (1917) podał drzewa ge- 
nealogiczne 25 przypadków z piśmiennictwa poza trzema własnemi 
spostrzeżeniami. Goldstein w roku 1921 mógł przytoczyć 
wszystkiego 31 rodzin. Od tego czasu publikacje o chorobie 
Oslera mnożą się w szybkiem tempie, także ten sam autor 
w swych ostatnich, nader udokumentowanych pracach z roku 
1931—1932 oblicza łączną ilość dotychczas opisanych spostrzeżeń 
na mniejwięcei 110 rodzin, względnie 660 członków tych rodzin, 
wykazujących typowe lub atypowe postacie choroby Oslera. Nie 
ulega wątpliwości, że wymienione cierpienie znacznie częściej się 
spotyka, lecz niezawsze jest prawidłowo rozpoznane, zwłaszcza 
w przypadkach o atypowym lub poroniym przebiegu. Sadzimy, 
że w miarę bliższego zapoznania się z istotą choroby Oslera. nie- 
jedna jeszcze publikacja naukowa poświęcona będzie temu bardzo 
interesująceinu schorzeniu. 

Przeważająca ilość spostrzeżeń opisana była przez angielskich 
i amerykańskich autorów, z których wymienić należy z ostatnich 
Mi Parkes Webera, Manesa sitelimera"Basta. E r dE 
heima, Fitzlhuglh. Goldsteina, Fursta i jego współ- 
pracowników. W innych krajach zwłaszcza europejskich dopiero 
ostatnienii czasy poświeca się wiecej uwagi tej jednostce choro- 
bowej. Ullmann (1894—1900) jeszcze przed Oslerem opisał 
przypadek uogólnionej naczyniakowatości skóry i narządów we- 
wnętrznych, zaś w swych pracach z roku 1931 uważa chorobę 
Ostera jako jedną z odmian obrazu chorobowego Angiomatosis, 
przez niego pierwotnie ustalonego. Oprócz Ullmanna przy- 
padki choroby Oslera ostatnio opisane były w Austrii — przez 
Reiningera, we Francji — przez E. Weilla. Flandina 
i Souliego. Aubertina i Lóviego, Drevfussa, w Ho 
landji = przez Bottema Edela Posthma i Van Gms 
sego (6 rodzin, z tych jedna żydowska), w lanii — przez 
Giessinga, w Niemczech — przez Curtiusa, Schoena, 
Curschmanna (przypadek rozpoznany jako pseudoliemofilja), 
Schmitta, Rozenthala, Milbranda, Witkowera)), 
w Estonji — przez Arraka. na Wegrzech — przez Fóldvari 
i Kennedy, w Pradze Czeskiej — przez Gotscha (rodzina 
niemiecka). Należy zatem zaznaczyć, że w piśmiennictwie krajów 
słowiańskich, a więc Rosji, Polski, Czechosłowacii, Bułgarii 
i Serbii choroba Oslera dotychczas nie była notowana. Rodzina 
którą miałem możność obserwować w przeciagu całego roku, za- 
równo jak przypadek demonstrowany przez Dra Weissbruma 
na zeszlorocznem marcowem posiedzeniu Łódzkiego Towarzystwa 

1) Przypadek Blumentala moiem zdaniem nie może być 
zaliczonv do postaci chorobowei wyodrębnionej przez Osłera. 


Lekarskiego i również przeze muie niejeduokrotnie badany, są 
więc dotychczas jedynemi dokładnemi spostrzeżeniami choroby 
Oslera w Polsce. Rzecz godna uwagi, że spostrzeżenie moje do- 
tyczy rodziny niemieckiej, zaś chory Weissbruma jest ży- 
dem. Z powyższych danych nie należy jeszcze wyciągać wniosku, 
jakoby rasa słowiańska nie wykazywała żadnej skłonności do ro- 
dzinnego i dziedzicznego występowania krwotocznei naczyniako- 
watości °). 


Spostrzeżenie własne. 


Przypadek I. W. E. lat 63. 

Chory podaje, że w dzieciństwie nie przechodził żadnych 
chorób. W roku 1895 przebył zapalenie płuc. W roku 1915 uległ 
złamaniu kilku żeber spowodu upadku z transmisji, poczem pozo- 
stało zniekształcenie klatki piersiowej. Przed 5 laty zachorował 
ua zapalenie nerek. Mając 4 lata upadł z dachu stodoły na stóg 
słomy, przyczem uległ urazowi w ten sposób, że słoma dostała 
się do wnętrza nosa i przebiła przegrodę nosową. Od tego czasu 
datuje się istniejąca u chorego perforacja przegrody nosowej. Jak 


Ryc. 1. 


sobie pacient przypomina, miewał on już w dzieciństwie stosun= 
kowo rzadko i naogół słabe krwawienia z nosa (po kilka kropel), 
które występowały co kilka tygodni przeważnie wieczorem. Z bie- 
giem czasu krwawienia te stawały się coraz częstsze i obfitsze, co 
zresztą nie przeszkadzało choremu w pracy. Krwawienia z nosa 
występowały zwykle przy myciu się, podczas jedzenia. po kichnie- 
ciu lub odkaszlnięciu, po nachyleniu się, a nawet podczas spania 
tak, że chory niekiedy zrana znajdywałt poduszkę poplaimioną 
krwią; nierzadko krwawienia z nosa pojawiały się podczas pracy 
*) Dzięki ustnej informacji Dra Goldschlaga we Lwowie 
wiadomo mi, że wymieniony wspólnie z Prof. Leszczyńskim 
mieli możność rozpoznać chorobe Oslera w jednym przypadku, 
który niestety tylko krótki czas był w ieh obserwacii. 
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we fabryce. Lecz dopiero od 1925 roku cierpi chory na bardzo 
częste (co 2 do 3 dni) i silne krwawienia z nosa, zaś dnia 11 listo- 
pada 1931 r. nastąpił do tego stopnia gwałtowny i długotrwały 
krwotox z nosa podczas napadu kaszlu, że chory zemdlał z osła- 
bienia; stracił wówczas przeszło pół dużej miski krwi. Podobnego 
rodzaju napady krwotoczne powtórzyły się w końcu listopada 
i na początku grudnia 1931 tak, że chorego skierowano do szpi- 
tala. W szpitalu miał również silne krwawienie z nosa, które 
jednak zostało szybko zahamowane. Ostatnio wystąpiły u chorego 
dość częste krwawienia nietylko z nosa, lecz i z naczyniaków 
umiejscowionych na górnej wardze i głowie owłosionej; krwawie- 
nia te trwały niekiedy pół godziny. lecz i znacznie dłużej i każ- 
dorazowo były z trudnością zatamowane. Wskutek wielkiego 
osłabienia chory zmuszony był pod koniec życia przeważnie 
leżeć w łóżku. Od 3 lat miewał on nader uciążliwe drżenie i skur- 
cze mięśni kończyn dolnych, zwłaszcza podudzi najczęściej wy- 
stępujące w nocy, wskutek czego cierpiał na bezsenność. Chory 
zmarł w październiku 1932 r. podczas snu. 

Matka chorego zmarła w 57 roku życia: miewała od dzieciń- 
stwa krwawienie z nosa, które w ostatnich latach jej życia wy- 
stępowały prawie codziennie i były bardzo obiite. Na obydwu 
policzkach istniały u niej plamy naczyniowe. Wskutek czestych 
krwawień z nosa, które pojawiały się nietylko podczas wykony- 
wania domowych czynności, lecz i samoistnie, naprzykład pod- 
czas spania, cierpiała ona na wybitną anemię i ogólne osłabienie. 

Brat chorego również cierpiał od dzieciństwa na częste krwa- 
wienia z nosa. Na obydwu policzkach i na czole znajdowały się 
liczne plamy naczyniowe. Umarł w roku 1928 w 63 roku życia 
podobno na astmę. Obydwoje iego dzieci (syn i córka) cierpią 
od dzieciństwa na krwawienie z nosa; dotychczas mogłem zbadać 
tylko syna (przyp. Nr. 3). Natomiast siostra chorego zawsze była 
wolna od objawów chorobowych. Objektywnie stwierdza się u niei 
na obydwu policzkach poza licznemi rozsianemi plamami barwi- 
kowemi. które pojawiły się przed 5 laty, drobne punkcikowate, 
względnie linijnie ułożone teleangjektazie. Rodziła ona 10 razy, 
T-ioro dzieci żyje (3 córki i 4 synów); podobno żadne z nich nie 
cierpi na krwawienia z nosa i nie wykazuje jakichkolwiek zmian 
naczyniowych skóry. Tego twierdzenia siostry chorego nie mo- 
głem niestety ustalić u sześciu z wymienionych członków rodziny 
spowodu ich nieobecności w Łodzi. Zaznaczyć iednak należy, że 
u jednej z córek (lat 28) stwierdziłem obecność pojedyńczych tele- 
angiektazyj na twarzy, miewa ona niekiedy dość silne krwawie- 
nia z nosa. U 6 letniej jej córeczki istnieją nieliczne teleangjekta- 
zie na policzkach i czole. 

Babka chorego, która zmarła w 113 roku życia, podobno nie 
krwawiła z nosa, co się zaś tyczy dziadka, zarówno chory jak 
i jego siostra nie mogą podać żadnych szczegółów. 

Chory ma czworo dzieci; wszystkie były zbadane przeze mmie. 
Jedna córka (lat 32) miewa od dzieciństwa stosunkowo rzadku 
krwawienia z nosa. Ostatniemi czasy pokazały się u niej pod 
paznokciami poszczególnych palców obydwu rąk pojedyńcze 
plamki naczyniowe. Dwie inne córki (lat 23 i 29) są dotychczas 
zupełnie zdrowe. Natomiast syn (lat 26) przedstawia początkowe 
i typowe objawy choroby Oslera. (przypadek Nr. 2). 

Chory średniego wzrostu, bardzo chudy, (waży zaledwie 49 
kg), o zieimisto-szarawem zabarwieniu skóry. 

W okolicy lewej kości policzkowej znamię wielkości grochu 
kształtu owalnego, miękkie i ściśliwe, występuiące 3 mm ponad 
powierzchnię skóry, barwy sinawo-czerwonej. Na czole. w oko- 
licy prawej skroni, na dolnej przyśrodkowei części lewego po- 
liczka, na lewej dolnej i bocznej części nosa, na górnej części przed- 
niej powierzchni małżowin usznych, oraz na górnej wardze, licznie 
rozszerzone uaczyńka o postaci wełnistych lub linijnie ułożonych 
smug i plam albo rozgałęzionej siateczki, oraz drobne guzki wiel- 
kości ziarnka maku lub małego grochu, barwy sinawo-czerwonej. 
Na głowie owłosionej, zwłaszcza na potylicy rozsiane plamy na- 
czyniowe barwy żywo-czerwonej, wielkości małego grochu. Na 
błonie śluzowej dolnej wargi, na górnej powierzchni oraz na bocz- 
nych stronach przedniej części języka, na błonie śluzowei policz- 
ków oraz twardego podniebienia zmiany naczyniowe w postaci 
licznych plam i guzków kształtu przeważnie okrągłego, wielkości 
łebka Szpilki do wielkości grochu, barwy żywo czerwonej lub si- 
nawo-czerwonej, pocześci znikającei pod uciskiem. Na przedniej 
Stronie ostatnich członów palców rąk, na obydwu dłoniacii oraz 
na obwodowej części podpaznokciowei wszystkicl pałców (z wy- 
jątkiem małych) obydwu rąk liczne drobne plamki kształtu 
okrągłego, owalnego lub podłużnego, o zabarwienin sinawo-czer- 
wonem, znikającem pod uciskiem. 

U chorego stwierdza się obecność rozległych plam pigmento- 
wanych na czole, na przedramieniaci, na szyi i środkowej części 
plec. Znaczny obrzęk dolnych powiek. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr. 


41. 1930 


Rinologiczne badanie (Dr. Żebrowski) wykazało: Perfo- 
ratio septi nasi. Z prawej strony na granicy pomiędzy błoną ślu- 
zową a skórą jedno małe naczyńko teleanzjewtatvczne: z lewej 
strony brak rozszerzeń żylnych. Na błonach bębenków brak 
zmian. 

Zaznaczone żylaki tylko na lewej kończynie dolnej. 

Odczyny Wassermanna, 3achlsa i Meinickiego zupełnie ujemne. 

W moczu — urobilinogen nieco zwiększony, krwinki czer- 
wone 1—2, ciałka białe 2—3 w polu widzenia, wałeczki drobno- 
ziarniste, ślady białka. Kilkakrotnie wykonane morfologiczne Da- 
dania krwi wykazały następujące zmiany: 

11. XI. 1931. Krwinek czerw. 2,690.000, zawartość hemoglo- 
biny — 36%. wskaźnik 0,69, ciałek białych -— 4.100, z tych se- 
gmentowanych — 76%, pałeczkowatych — 3%, A — 
1507, monocytów — 3%, zasadochłonuych — 3%. ilość granulo- 
cytów — 16% nieznaczna poikilocytoza i anizocytoza. Czas krwa- 
wienia — 38; krzepliwość 7‘; ilość płytek w 1 mm* — 261.000. 
OB — 38 mm. Objaw Rumpel-Leede-uiemnv. 

31. XII. 1931. Krwinek czerwonych — 2,630.000. Hb. — 39%, 
wskaźnik — 0,98. Ciałek białych — 4.900, z tych ohojętnochłon- 
nych — 71%, kwasochłonnych — 5%, limiocytów — 23% mo- 
nocytów — 1o  oligocliromia, anizocytoza, poikilocytoza, 
lekka polichromatofilja. Czas krwawienia — 8, krzepliwość — 
10; płytek 130.000. Zupełna hemoliza przy 0,28 NaCl, początek 
hemolizy przy 0,48 NaCl. S = 30. 

27. 1. 1932. (Kliniczna poprawa ogólnego stanu chorego). 

Krwinek czerwonych — 4.150000, Hb. — 49%, wskaźnik 0,74: 
ciałek białych — 7100, z tych paleczkowatych — 1%, seginento- 


wanych — 72%, kwasochłonnych — 2%, limfocytów — 20%, 
przejściowycji 7%, anizocytoza, oliyochromia, poikilocytoza 


i lekka polichromatofilia, Czas krwawienia — 4, krzepliwość — T; 
płytki — 207.500, objaw opaskowy uiemny. Zupełna hemoliza przy 
0.32 NaCl, początek przy 0.54 NaCl. 


Preyņadek Nr. U. E. E latta: 

Syn powyżei wzmiankowanego chorego podaje, że miewa 
krwawienia z nosa od wielu miesięcy, występujące od czasu do 
czasu zwłaszcza zrana podczas mycia. Dopiero od szeregu tygodni 
krwawienia te powtarzają się prawie codziennie, nietylko pod- 
czas imycia twarzy, lecz i podczas pracy we fabryce. Naogólł 
czuje się dobrze. Ostatniemi czasy krwawienia z nosa występują 
niekiedy kiłka razy dziennie i są coraz obfitsze. Obiektywnie 
stwierdza się obecność teleangjekiazyj w postaci drobnych roz- 
szerzonych naczyniek o drzewkowatem lub siatkowatem ułożeniu, 
ua grzbiecie środkowej części nosa oraz na przylegających czę- 
ściach policzków. Pozatem świeżo powstałe plamki wielkości łepka 
szpilki barwy Żywo-czerwonej na wewnętrznej stronie prawego 
palca wskazującego. Rinologiczne badanie zmian patologicznych 
nie wykazało. 

Morfologiczne badanie krwi z dnia 19. V. 1932. 

Krwinek czerwonych — 4,750.000, Hb — 75%, wskażnik 0,99, 
ciałek białych 8.900, z tych obojętnochłonnych — 49, limiocy- 
tów — 46%, przejściowych — 5%; obraz mikroskopowy i barwie- 
nie krwinek czerwonych — normalne. Czas krwawienia — T’, 
krzepliwość — 4, płytki — 235.000 w 1 mm”, odczyn obaskowy — 
słabo dodatni. Oporność krwinek: zupełna hemoliza przy 0,34 
NaCl, początek hemolizy przy 0,48 NaCl. 


Przypadek Ill. C. E. lat 25 (kuzyn wyżej wymienionego). 

Krwawienia z nosa od dzieciństwa, przeważuie przy myciu 
(podczas schylenia się lub wytarcia ręcznikiem), naogót słabe 
(po kilka kropel), występujące prawie codziennie. Jest od małości 
bardzo blady, nie uskarża się na bóle lub zawroty głowy, czuje 
się jednak zawsze osłabiony. 


TYT F FERIE 


Lariz Laria Lat Zi a mE 


RYC: 


m as 


Lat 32 


Lat 28 Lrt 2% 


Obiektywnie stwierdza się obecność licznych plam piginento- 
wanych barwy brudno-szarawej na tułowiu i twarzy, pozatem 
drobne teleangjektazie na grzbiecie nosa oraz poza prawem 
uchem. Badanie wnętrza nosa żadnych zmian nie wykazało. 

Morfologiczny obraz krwi (z dnia 19. V. 1932): Krwinek czer- 
wolnych — 4.050.000, Hb — 63%, wskaźnik — 0,95, ciałek białych 
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1.900 z tych obojętnochionnych — 73%, kwasochłonnych — 3%, nych lub podłużnych jądrach. Pośrodku i pomiędzy temi smugami 
limiocytów — 20o monocytów — 4%; obraz mikroskopowy  komórkowetni, łączącemi oddalone od siebie naczynia krwionośne, 
i barwienie krwinek czerwonych normalne. Czas krwawienia — widoczne są 'mniei lub więcei wąskie szczeliny. gdzieniegdzie 
1/2, krzepliwość — 6 płytki — 260000 w 1 mm”, objaw opas- wykazujące obecność śródbłonka. Znajdujące się w skórze wła- 
kowy — słabo dodatni. Oporność krwinek —- zupełna hemoliza  Ściweji większe naczynia krwionośne posiadaja zgrubiałe Ścianki 
przy 0.34 NaCl, początek lemolizy przy 0.48 NaCl. i otoczone są koncentrycznie ułożonemi komórkami łącznotkan- 

Badanie histologiczne skrawka skóry (sposoby barwienia:  kowemi. W niektórych preparatach można stwierdzić znaczne roz- 
hematoksylina-eozyna, Van  Gieson, Mallory, Weigert, Unna- mnożenie tych komórek, zwłaszcza uwydatnione w xórnej części 


Taenzer, fiolet krezylowy) wyciętej w obrębie małego guzka na 
prawym policzku w przypadku Nr. | wykazało następujące 
zmiany *): 

Nieznaczna hiperkeratoza w postaci 
pełniających ujścia mieszków włosowych: naskórek Ścieńczały, 
sople międzybrodawkowe wyrównane, wzylędnie ledwo zazna- 
czone, nieznaczny obrzęk śród- i międzykomórkhowy warstwy kol- 
czastei; komórki podstawowe naskórka wykazują na dużej prze- 
strzeni brak barwika, natomiast liczne rozsiane chromatofory 
w górnej części skóry właściwej. W obrebie naczyniaka liczne 
jamy wyścielone jednorzędowvim śródbłonkiem i pooddzielane od 
siebie pasmami obrzękłej tkanki łącznej; niektóre z tych jam za- 
wierają krwinki czerwone i pojedyńcze ciałka białe. 

Znacznie rozszerzone naczynia krwionośne zajmują całą gru- 
bość skóry właściwej; pomiędzy niemi a naskórkiem znajduje się 
cienka warstwa tkanki łącznej. Zaznaczone zwyrodnienie tei 
tkanki nietylko w obrębie zmian naczyniowych, lecz daleko do- 
koła w skórze klinicznie zdrowej: włókna klejorodne są obrzękłe 
i rozpulelnione, o niewyraźnej strukturze, lub wykazują drobno- 
ziarnisty rozpad, względnie są rozerwane w małe ułamki lub 
zlepione w bezksztaltne bryły z utworzeniem licznych szczelin, 
poczęści wyściełonych Śródbłonkiem. Przy zabarwieniu wedle 
Vai Qiesona stwierdzić można zwłaszcza w górnej części skóry 
właściwej wyraźną imetachromazię w postaci żółtawego zabar- 
wienia zmienionych włókien, barwiących się również orceiną luh 
wedle Weigerta; komórki łącznotkankowe są rozmnożone i po- 
większone, pomiędzy niemi liczne komórki tuczne i pojedyńcze 
leukocyty kwasochłonne; pozatem rozsiane małe ogniska drobno- 
komórkowe, składające się z limfocytów, z komórek łącznotkan- 
kowych, z pojedyńczych komórek plazmatycznych i tucznych, 
przeważnie ułożonych dokoła mieszków włosowych i gruczołów 
łojowych. W warstwie brodawkowei i podbrodawkowei włókien 
sprężystych przeważnie brakuje zupełnie; w obrebie i dookoła iam 
naczyniowych są one znacznie rozrzedzone i ścieńczałe; Ścianki 
rozszerzonych naczyń wykazują brak włókien sprężystych i mięśni 
gładkich. Poza obrębem jam naczyniowych w głównej części skóry 
właściwej włókna sprężyste sa zgrubiałe, zesunięte i zlepione ze 
sobą tworząc bezkształtne masy, względnie są rozpadłe w drobne 
ułamki. W dolnej części skóry właściwej stwierdza się również 
wybitne rczrzedzenie tkanki sprężystej, w mniejszym stopniu 
uwydatniające się w obrębie skóry klinicznie niezmienionej. 


czopów rogowycli wy- 
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Badanie histologiczne skrawka skórv, wyciętego z ostatniego 
człona prawego palca wskazującego wykazało następujące 
zmiany: naskórek normalny, pod'nim liczne, znacznie rozsze- 
rzone naczynia krwionośne przeważnie przebiegające równolegle 
do pewierzclini skóry i poczęści wypełnione krwinkami czerwo- 
nemi. Naczynia te miejscami łączą się ze sobą w większe jamy 
wyścielone jędnorzędowym śródbłonkiem i poodgradzane od sie- 
bie cienkiemi pasmami tkanki łącznej. Przedłużenie poszczegól- 
nych naczyń stanowią smugi komórek o dużych okrągłych. owal- 
Ż) Pani Dr. Janinie Dąbrowskiej (Zakład Anatomii Pato- 
logicznej U. W.) wyrażam przy tej okazji serdeczną wdzięczność 
za nader uprzejme wykonanie preparatów histologicznych i ry- 
sunków mikroskopowych. 


skóry właściwej; liczne komórki tuczne są rozsiane przeważnie 
dokoła rozszerzonych naczyń. Tkanka łączna wykazuje zwyrod- 
nienie zwłaszcza w obrębie zmian naczyniowych. Włókna klejo- 
rodne są obrzekłe, o zamazanej strukturze. W warstwie brodaw- 
kowej bezpośrednio pod naskórkiem włókna spreżyste są zesu- 
nięte i ze sobą zlepione, zaś w powierzchownej warstwie skóry 
właściwej rozrzedzone i Ścieńczałe, miejscami brakuje ich zupełnie 
zwłaszcza dokoła jam naczyniowych. W dolnej części skóry wła- 
ściwej włókna sprężyste są natomiast zgrubiałe, obrzękłe i po- 
części ze sobą zlepione, względnie rozerwane w drobne ziarniste 
ułamki. W tej warstwie znajdujące się naczynia krwionośne wy- 


kazują zupełnie normalną budowę i dobrze rozwiniętą tkankę 

sprężystą. Dok. nast. 
HISTORJA I FILOZOFJA MEDYCYNY. 

Witołd ZIEMBICKI. Lwów. 


Koleje studjum lekarskiego we Lwowie od czasów naidawniej- 
szych, aż do powstania dzisiejszego fakultetu, 


Pierwsze próby nauczania medycvny we Lwowie sięgają cza- 
sów odległych. Droga, którą sobie one z trudnością torowały, 
rwała się wciąż wśród przeszkód przewidzianych i nieprzewidzia- 
nych, przez całe wieki. Nauczania medycyny nie możemy oczy- 
wiście traktować oddzielnie. Przyszło ono bowiem do skutku łącz- 
nie z nauczaniem wogó!e. Jeżeli więc przyjmiemy, że początek 
zorganizowanego nauczania publicznego we Lwowie sięga roku 
1400, zbiegając się z datą powstania Akademii Jagiellonskiei, — 
to od tej chwili do pierwszej promocii lekarskiej we Lwowie 
upłynęło lat 500, odbyła się ona bowiem w roku 1900. 

Rok 1400 nie jest datą ścisłą. Publiczne nauczanie we Lwo- 
wie, jak i w Krakowie, jest dawniejsze. Pierwsza publiczna szkoła 
we Lwowie powstała wedle Zimorowicza już w roku 1382. Szkoła 
ta, dopóki nie było we Lwowie katedry, była szkołą parafialną, 
podlegała mianowicie ówczesnej parafji kościoła Panny Marji, 
a stała na gruncie miejskim, w pobliżu szpitala Św. Ducha, tam, 
gdzie dziś plac tego imienia. 

Z chwilą powstania we Lwowie arcybiskupstwa (1412), opieka 
nad szkolnictwem przeszła siłą faktu w ręce hierarchii wyższej. 
Znakomity arcybiskup lwowski, Grzegorz z Sanoka, łączy 
dotychczasową szkołę miejską z metropolią i stwarza z niei 
szkołę katedralną, czyli „metropolitalną“, uzyskując dla niej spe- 
ciałny przywilej Kazimierza Jagiellończyka (1455). Szkoła rośnie 
odtąd w znaczenie i rozwija się znakomicie, staje się dła tych 
ziem niejako kolonią Akademii Jagiellońskiej. Największy jej roz- 
kwit przypada na wiek XVI. Dla uzupełnienia studiów, synowie 
imieszczańscy, po ukończeniu lwowskiej szkoły metropolitalnej, 
udają się na filozofię do Krakowa, lub dalej, zagranicę, 

W drugiej połowie XVI wieku wysoki ten poziom zaczyna 
się jednak obniżać. Z lwowską szkołą katedralną dzieje się to 
samo, co z wielką jej mistrzynią i macierzą krakowską. W tym 
to okresie zjawia się na horyzoncie polskim nowa organizacja 
e wybitnych celach edukacyjnych: Jezuici, sprowadzeni do 
nas przez Hozjusza w roku 1564. Cały kraj pokrywają oni 
wkrótce siecią swych wpływów, w nowych swych siedzibach za- 
kładają Collegia. 

We Lwowie osiadają w roku 1591, a już w roku 1603 nastę- 
puje otwarcie roku szkolnego w tutejszem Collegium. Szkoła ka- 
tedralna bynajmniej jednak za wygraną nie daje i podejmuje 
walkę o stan posiadania. Walka ta nie przebiera w środkach, 
objawia się burzliwie, przenosi na ulicę, powoduje znane w hi- 
storji starcia uczniów katedralnych ze zwolennikami Jezuitów. 
I burze polityczne powstrzymują na jakiś czas rozwój nowej pla- 
cówki. Przychodzi Cecora (1626), Chocim (1621). Chmielnicki. 
Dopiero rok 1661 pozwała Jezuitom zrealizować zamierzone plany: 
Jan Kazimierz wynosi Collegium do godności Akademii. Akt 
iawdacyjiy wyszedł kancelarii króle: sekiek 
w pamiętauym dniu 20 stycznia 1661. Po wstępie, wspo- 
minaiącym o fundacji Jagiełfy w Krakowie. a Stefana Batorego 
w Wilnie, głosi wola królewska, co następuje: 
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„»Gdy zaś wiele na tem zależy, ażeby także w ruskich 
ziemiach oddano powinną cześć poważnemu wyznawaniu 
cnoty i prawdy, latwo i chętnie postanowiliśmy, aby Colle- 
gnim Iwowskiemu Towarzystwa Jezusowego przydaną byla 
godność Akademii i tytul Uniwersytetu, Dajemy zatem prawo 
w tem Iwowskiem T. J. Collegium wprowadzić naukę (studium 
generale) wszelkiej dozwolonej wiedzy, ti. teologji tak scho- 
łastycznej jałe moralnej. tilozofji, matematyki, obojga praw, 
medycyny, sziuk wyzwolonych, nauk i umiejetności beź wy- 
iatku wszystkich, których Ojcowie T. J. uważać będą za od- 
powiednie nauczać sami lub przez innych, wedle ich zdarma 
i postanowienia, wedle zwyczaju i praktyki akcdemji i Uni- 
wersyłctów. I stanowimy, aby po wieczne czasy istnialo 
Collegium to pod nazwa Uniwersyletu i Akademii. Chcemy, 
aby ta Akademija teraz i na wieki używała tych wszystkich 
Praw, przywilejów, wolności, tytulów, oznak godności i urze- 
dów, jakkolwiekby je wymienić należało, lask, dobrodziejstw 
i dyspens, któremi cieszą się Akademie krakowska i wileń- 
ska.. przedewszystkiem zaś prawa nadawania stopni akade- 
mickich i odbywania innych na uniwersytetach używanych 
prortocyj i uroczystości”. 


Jak widzimy, programem tei Akademii, czyli Uniwersytetu, 
objeta była, obok innych nauk, także medycyna. Temsaimem miało 
to być „Studium generale", podobnie. jak w Krakowie. Takiego 
postanowienia Akademia krakowska nie przyjęła obojętnie. Prze- 
ciwnie, czując się w swych prawach zagrożoną, rozpoczęła bar- 
dzo gorącą Kampanię przeciwko nowemu stanowi rzeczy, ale 
nowe wypadki polityczne znowu odwracają uwagę od tej sprawy 
na czas jakiś. Jan Kazimierz abdykuije (1668), Michał Korybut 
po krótkich rządach uniera (1673). Pragnąc bądźcobądź uzyskać 
zatwierdzenie stanów. dotąd sprzeciwiających się uznaniu nowej 
akademii w rozmiarach, przewidzianych w akcie fundacyinym 
Jana Kazimierza, wnoszą Jezuici w roku 1688 do Sejmu proshe. 
ażeby pozwolono im we Lwowie wykładać w zakresie nauk lekar- 
skich bodaj anatomię. Jako wykładowcę przedstawiają niejakiego 
Tomasza Budnego. Prośba ta została załatwiona odmownie. 
Niemniej wykłady, o które chodziło, zaczęły się odbywać i sa, 
w dziejach lwowskiego studjum lekarskiego, pierwszemi w swoim 
rodzaju. 

Jakkolwiek Jezuici nieomieszkali w roku 1691 obchodzić 
z wielką uroczystością 100-lecia swej lwowskiej rezydencji i nie 
spoczywali w pracy nad ziednywaniem opinii publicznej, strona 
przeciwna wciąż bardzo czujnie im się przygląda i uzyskuje od 
Augusta HM, raz w roku 1706, drugi raz w roku 1718, stanowcze 
przypomnienie, że tylko jednej akademii krakowskiej wolno mieć 
cztery fakultety, że temsamem anatomii we Lwowie wykładać 
nie wolno. 

Wszystko to byłoby zapewne nie osłabiło uparteji konse- 
kwencii i cierpliwości Towarzystwa Jezusowego, gdyby nie był 
się ziawił groźniejszy od wszystkich dotychczasowych, nieprzyja- 
ciel. Był nimi duch czasu. Duch czasu żądał reformy wszędzie, 
żądał jej więc i w szkolnictwie. Prawda, że licząc się z tą ko- 
niecznością, zdecydowali się Jezuici na pewne zmiany w progra- 
mie edukacyjnym, ale wprowadzili je w stopniu niedostatecznym. 
Na arenę zaś wystąpiła nowa siła: zreformowani przez Konar- 
skiego w duchu nowoczesnym. Pijarzy. 


Na domiar mieli Pijarzy we Lwowie poplecznika w osobie 
sufragana, X. Samuela Głowińskiego. Był to zapamictały 
nieprzyjaciel Jezuitów, którym też, od czasu swego wejścia do 
kapituły lwowskiej, a zwłaszcza od czasu objęcia sufraganii (1734), 
wypowiedział formalną wojnę. Równocześnie stanął zdecydowanie 
po stronie Pijarów, czyniących od roku 1723 zabiegi o pozwolenie 
założenia we Lwowie konwiktu. 

Głowiński uzyskuje przywilej królewski na fundacię takiego 
konwiktu, zawiera z Konarskim, przyjacielem swym, a pełnomoc- 
nikiem Pijarów, układ (1756), mocą którego, na wybudowanie 
Instytutu wychowawczego synów szlacheckich pod kierunkiem 
Pijarów, darowuje grunta na przedmieściu gliniańskiem. (dzisiej- 
sze Łyczakowskie), na utrzymanie tego instytutu przeznacza do- 
bra Winniki i Podbereźce, na samą zaś budowę gmachu daie 
60.000 zł. p. w gotówce. Zarazem ustalono program naukowy, 
obejmujący w planie trzy-, względnie pięcioletnim, następujące 
przedmioty: religia, obyczaje, stylistyka, lacina, język francuski, 
niemiecki, ewentualnie włoski, krasomówstwo, pisanie listów, 
arytmetyka, historia, geografja, wreszcie szermierka i tańce. 

Zagrożeni tym razem na dobre Jezuici, zdołali przecież za- 
równo u króla. jak u papieża, wylednąć zakaz kontynuowania roz- 
poczętej już przez Pijarów nauki. — co więcej: uzyskują od 
Augusta III (1758) zatwierdzenie aktu Jana Kazimierza, a więc 
prawo prowadzenia akademii. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Ni DL LSZE 


protestom, które wnosi tak akademia 
krakowska, jak i zamojska, protestom, skierowanym zwłaszcza 
przeciwko przywilejowi promowania doktorów, ale to, co się 
dzieje tymczasem na horyzoncie politycznym. rozstrzygnięcia już 
nie dopuszcza. Przychodzi rozbiór Polski (1772), a wkrótce potem. 
bo w roku 1773 następuje kasata Towarzystwa Jezusowego. Od- 
czytanie Jezuitom tragicznej dla nich bulli Klemensa XIV, przy- 
pada w udziale nie komu innemn, jak Głowińskiemu. 

Plan nauczania uniwersyteckiego biorą teraz w swe ręce za- 
borcy. Austrja przeprowadziła już była u siebie reformę wyż- 
szych studiów, w myśl planu, opracowanego przez Gerharda Van 
Swietena, przybocznego lekarza Marii Teresy. Plan ów, zatwier- 
dzony w roku 1749, uwzględniał przedewszystkiem studja lekar- 
skie. Na czele fakultetu postawiono dyrektora rządowego. Van 
Swieten sam był pierwszym takim dyrektorem fakultetu lekar- 
skiego wiedeńskiego. Ale teraz, gdy reformy miały być aktualne 
dla zabranej części ziem polskich, nie staje Van Świetena, gdyż 
umiera on w roku 1773. Reform jego, ani lekarskiego fakultetu 
tu nie wprowadzono, zajeto się jedynie sprawami administracji 
sanitarnej. W tym celu mianowano, obok Krajowej Rady Zdrowia, 
specjalne ciało, w którego skład weszło pięciu członków, a to: 
dwóch doktorów medycyny: Jędrzej Krupiński i Jan Franci- 
szek Spaventi, jakoteż trzech „chirurgów-akuszerów*: Waltz, 
Ogesser i Kremler. Ciało to miało się zająć oryanizacią 
krajowej służby zdrowia, mialo obowiązek badać dyplomy ceyru- 
lików i akuszerek, a zarazem stanowiło ouo Collegium medi- 
cum, przeznaczone do kształcenia chirurgów (Waunddrzłe) i ich 
pomocników. Krupiński, zamianowany w roku 1773 pierwszym 
prctomedykiem Galicji, miał nadto polecenie odbywania „bublicz- 
nvch kollegiów o pewnych częściach medycyny“. Był to więc 
rodzaj fakultetu lekarskiego, przeznaczonego wszakże tylko dla 


Nie kładzie to kresu 


chirurgów, cyrnlików i akuszerek. Wykłady rozpoczęły się 
w kwietniu 1773 r. Zaznaczyć wypada, że Krupiński wykładał 
po polsku. 


Cóż tymczasem działo się z dawnem kolegium jezuickiem 
i lwowską akademią? Przeksziałcono je na t. zw. liceum. Co 
do Pijarów, to budowa gmachu. przeznaczonego dla nich przez 
Głowińskiego (dzisiejszy Szpital powszechny), rozpoczęta w roku 
1762, zbliżała się ku końcowi. W roku 1776 uzyskał Głowiński 
prawo otwarcia zakładu, zreformowanego w myśl instrukcyj rzą- 
dowych. ale nie dożył on tego otwarcia, zmarł bowiem w miesiąc 
po licencii, dnia 14 września 1776. Zakład, pod nazwą Collegium 
nobilium, czyli Akademii stanowej, został otwarty w listopadzie 
tegoż roku. 

W ten sposób istniały zatem we Lwowie w owym czasie ua- 
stępujące zakłady o charakterze wyższych uczelni: 

1) Collegium medicum z Krupińskim, 

2) Liceum, jako pozostałość po zakładach jezuickich, z kur- 
sami ftilozoficznemi i prawniczemi, 

3) Collegium nobilium. 

Maria Teresa nosiła się wprawdzie z zamiarem założenia 
we Lwowie uniwersytetu, ale zanin mogła ten zamiar urzeczy- 
wistnić, dokonała żywota (29 listopada 1780). Dzieło przyprowa- 
dził natomiast do skutku svn jei, Józef Il. który w rocznicę 
Śmierci matki, dnia 29 listopada 1781, podpisał akt fundacyjny. 
Inauguracii zaś wznowionej wszechnicy dokonano 16 listopada 
1/84, W program nauk weszła i medycyna. Tem samem prze- 
stało istnieć dorvcliczasowe Collegium medicum. Zarazem i za- 
kład Głowińskiego, zniesiony przez Józefa Il, już w roku 1783, 
został dnia 14 sierpnia 1784 definitywnie zamknięty. 

Wydział lekarski nowym uniwersytecie zorganizowany 
był jak następuje: 

Do nauk wstępnych należały różne działy historii natural- 
nej, conajmniej zaś uwzględnione hyć musiały chemia i botanika. 
Nauki ściśle lekarskie rozdzielone były na cztery lata: 


Rok l, poświęcony był głównie anatomii; 

Rok IL. fiziologji i chirurgji; 

Rok I, farmakognozii (materia 
nictwu; 

Rok IV, klinice. 

O siłach nauczycielskich z tego okresu skąpe tylko many 
wiadomości, byli to bowiem profesorowie małej wiedzy i war- 
tości, bez wyjatku z Wiednia naznaczeni. Ludzie ci toczyli mię- 
dzy sobą ustawiczne spory i gotrszące kłótnie. Na posiedzeniach 
fakultetu niejednokrotnie omal nie przyszło do bóiki. Nie dziw. 
że wydział ten odznaczał się słabą frekwencią, toteż i nie utrzy- 
mał się dlugo. Już po czterech latach został skasowany (1788). 
W miejsce wyższego studium lekarskiego wprowadzono rodzai 
wydziału szczątkowego, przeznaczonego nietylko dla medyków, 
ale zarazem dla chirurgów, akuszerek i weterynarzy. 


na 
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medica), patologii i położ- 
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W program naukowy weszły przedmioty: 

1. Institutio medico-chirurgica; 

2. Położnictwo; 

3. Weterynaria. 

Nadto nauki wstępne: Historia naturalna, chemia i botanika. 

Wykłady odbywały się w dzisiejszym szpitalu powszechnym, 
urządzonym na mocy rozporządzenia rządu, w imiejsce dawnego 
zakładu Głowińskiego. W tym okresie wyróżnił się śród profe- 
sarów Baltazar Hacquet, przyrodnik, który, aczkolwiek nie 


celował ani szczególnym charakterem. ani sympatią dla naszego, 


kraju, położył zasługi około zbadania i poznania tego kraju 
i pozostawił niemałej wartości prace krajoznawcze. Spomiędzy 
innych wymieniony być winien profesor chirurgii. Franciszek 


Masoch. Odznaczył on się w roku 1806 podczas epidemji cho- 
lery, przyczynił się do wprowadzenia w kraju naszym ochrou- 
nego szczepienia przeciw ospie, był długi czas nestorem lekarzy 
iwowskich, którzy w roku 1838 obchodzili uroczyście 50-lecie 
jego doktoratu, umarł w 62 roku życia jako honorowy obywatel 
miasta. 

Niestety, w roku 1805 przyszło do skasowanja józefińskiego 


uniwersytetu we Lwowie. Zamiast uniwersytetu wprowadzono 
t zw. Liceum lwowskie. Obięty programem tego liceum 
t zw Instytut medyko-chirurgiczny. urządzony zo- 


stał na wzór szkoły średniej i ograniczał się do studjum dwu- 
letniego, z następującym programem: 

l rok: Chirurgia ogólna i specjalna, nauka © handażowaniu, 
o instrumentach chirurgicznych, fizjologia. patologia. terapia we- 
wiiętrzna, dietetyka i receptura; 

II rok: Terapia specialna, operacie przy łóżku chorego, cho- 
roby wewnętrzne. 

Nadto: medycyna sądowa, weterynaria i położnictwo. 

Językiem wykładowym był język niemiecki. Jedynie po- 
łożnictwo, ze względu na słuchaczki (akuszerki) można było wy- 
kładać także i po polsku. 

Nadszedł pamiętny w historii Lwowa dzień: 26 maja 1809 
wojska polskie zajęły miasto. Generał Rożniecki ustanowił rząd 


tymczasowy pod protektoratem Napoleona. Liceum lwowskie 
opróżniło się. Siły nauczycielskie bowiem zbiegły. 
Wraca na widownię uniwersytet lwowski w roku 1817. 


W roku tym cesarz Franciszek I podnosi Liceum lwowskie do 
godności uniwersyteckiej. Fakultet lekarski wszakże miejsca tam 
nie znalazł. Połączono jedynie z Uniwersytetem dawny Instytut 
medyko-chirurgiczny, którego program rozłożono ua trzy lata: 

I rok, przygotowawczy: Anatomia, lizyka, botanika, chemia; 
M rok: Fizjologia, patologia, materia medica, dietetyka, po- 
łożnictwo, weterynaria; 
HI rok: Patologia i terapia szczegółowa, klinika lekarska. chi- 
rurgja operacyjna, medycyna sądowa. 
Nadto wykłady z dentystyki i okulistyki. 
Instytut nie miał oczywiście prawa promocji. Po doktorat 
trzeba bylo jechać do Wiednia (Kraków leżał poza obrębem mo- 
narchii austriackiej). Z iustytutu lwowskiego wyszły natomiast 
całe zastępy niedoktoryzowanych chirurgów. którzy przez dzie- 
siątki lat byli. na prowincji zwłaszcza, jedynymi reprezentantaini 
wiedzy lekarskiej. Sama szkola, aczkolwiek pozbawiona praw 
fakultetu, pozbawiona odpowiednich urządzeń i zakładów, nie- 
mniej, dzięki sumienności sil nauczycielskich poczęści krajo- 
wych, wyrobiła sobie w opinii publicznej niemały szacunek, cho- 
rzy zaś garnęli się tam o pomoc z zaufaniem. Wśród profesorów 
Instytutu spotykamy nazwiska lekarzy znanych i zasłużonych. 
Takim był np. Antoni Sławikowski, lwowianin, okulista, 
który obiął w Instytucie wykłady w roku 1821, a w roku 1851 
stąd przeszedł na katedrę okulistyki do Krakowa. Następcą iego 
był niemniej znany Ignacy Hawranek. także Iwowianin. 
W generacii późniejszej, w roku 1869—70 widzimy w gronie asy- 
stentów Instytutu wschodzące przyszle gwiazdy: dra Oskara 
Widmana (w klinice lekarskiej), dra Gerarda Festenbur- 
ga (w klinice położniczej), dra Jana Szeparowicza (w kli- 
nice chirurgicznej) i wielu innych. Zaznaczyć jeszcze wypada, że 
członkowie grona profesorskiego Instytutu założyli we Lwowie 
rodzaj pierwszego towarzystwa lekarskiego pod nazwą: „Medizi- 
nische Konversation“ (1842). 

W miarę jednak rozwoju nauki lekarskiei z jednej strony, 
a z drugiej strony wzrastania potrzeb kraju. zwłaszcza od chwili 
uzyskania autonomii. — istnienie |lnstytutu było przesądzone. 
Stał się on przeżytkiem i to przeżytkiem szkodliwym. W spra- 
wie konieczności zniesienia tej instytucii zabiera w roku 1868 
głos Towarzystwo Lekarzy (alicyiskich, wskutek czego sprawa 
przychodzi pod obrady Sejmu. gdzie wnosi ją w imieniu komisii 
edukacyjnej Józet Majer, w słowach następujących: 

„Towarzystwo Lekarzy Galicyjskich "we Lwowie uprasza. 
ażeby tutejszą szkołę, t. zw. chirurgiczno-medyczną przy Uniwer- 
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sytecie lwowskim, zwinąć. Nie będę zajmowal Wysokiej Izby 
szczegółowym wywodem okoliczności, które skłoniły Towarzy- 
stwo Lekarskie do wystosowania tej prośby. Jeżelibym miał wy- 
razić osobiste przekonanie, przyznaćbym musiał, że przytoczone 
powody są słuszne i sprawiedliwe. Zakład bowiem. o który tu 
idzie, istotnie ubliża nauce, odwodzi swych wychowańców od 
właściwego ich powołania, t. i. niesienia podrzędnej pemocy le- 
karskiej, prowadzi do nadużyć, których ofiarą staje się szcze- 
gólniej niezamożna ludność. lekarze bowiem niedouczeni uie dają 
społeczeństwu żadnej gwarancii, że zawód swój wykonywać 
będą z tym zasobem wiadomości, jakiego dozwala obecny stan 
nauki”, 

Akcję wznawia w roku następnym poseł sejmowy, Ho- 
szard. Rząd przychyla się wkońcu do tego słusznego życzenia 
kraju i postanawia Instytut skasować. Ostatnim okresem jego 
czynności sa lata 1872—74. Począwszy od roku szkolnego 
1874—75 szkoła medyko-chirurgiczna nie istnieje. Pozostawiono 
jedynie, a to ze względu na potrzeby ludności, naukę położnic- 
twa, wykładaną tak dla kobiet, jak i mężczyzn. Obowiązki pro- 
fesora tego przedmiotu pełnił dr. Adam Czyżewicz, ostatni 
z grona nauczycielskiego dawnego Instytutu. 

Zaczęły się teraz żmudne, wieloletnie usiłowania, zmierzą- 
jące do przywrócenia Uniwersytetowi lwowskiemu fakultetu le- 
karskiego. Nareszcie, w roku 1893, narazie w ramach wydziału 
filozoficznego, rozległy się, w jednej z sal starego Uniwersytetu 
przy ul. Św. Mikołaja, pierwsze słowa wykładów anatomii ludz- 
kiej, powierzonych zasłużonemu około przywrócenia tego stu- 
dium działaczowi. Był nim prof. dr. Henryk Kadvi W rok 
później (1894) nastąpiło uroczyste otwarcie nowego wydziału 
ekarskiego. Katedry i zakłady powstawały stopniowo, w miarę 
potrzeby, rok po roku. Dnia 2 kwietnia 1900 odbyła się pierwsza 
promocja doktorska. Stanęło do niei trzech uczniów lwowskiego 
fakultetu: 1. Bolesław Kielanowski, 2. Piotr Pręgowski, 
3. Henryk Mańkowski. 


Źródla opracowania: 


Fiukel L. i Starzyński St: MHistorja uniwersytetu 
lwowskiego, Lwów, 1894. — Skoczek J.: Dzieje lwowskiej 
szkoły katedralnej. Lwów, 1929. — Sprawozdanie lekarskie Szpi- 


tala powszechnego krajowego we Lwowie za rok 1873, Lwów, 
1875. — Rocznik Towarzystwa lekarzów galicyjskich za rok 1868, 
Lwów, 1869. Sprawozdania sejmowe z lat 1868 i 1569, — 
Album promotionum Univ. Leop. — Przegląd lekarski, Kraków, 
1894 i 1900, rubryka „Wiadomości bieżących“. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Stefan MALCZYŃSKI. St. Asyst. U. J. K. Lwów. 


Przebieg krzywej cholesterolu we krwi po naświetlaniach lampą 
Bucky'ego i promieniami X. 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnei Uniw. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. M. Franke. 


Działaniem energii promiennej pod postacią promieni poza- 
fiołkowych i iniraczerwonych, co było tematem prac poprzed- 
nich’), uzyskaliśmy wybitne zmiany stężenia cholesterolu we 
krwi, cechujące się przejściowym, ale wyraźnym wzrostem, 

Obecnie podamy wyniki dalszych badań nad tym składni- 
kiem krwi, ale po zastosowaniu następuiacyci skolei: promieni 
granicznych, zajmujących co do długości fali miejsce między pro- 
mięniatni pozafiołkowemi a promieniami X, oraz tych ostatnich, 
znajdujących się w szeregu poza promieniami granicznemi, 
a przed promieniami ciał promieniotwórczych. 

W dalszej pracy omówimy jeszcze działanie promieni sło- 
necznych, które w ogólnej skali energji promiennei, zajmuja 
miejsce między promieniami niewidzialnemi, cieplnemi t zw. 
infra-czerwonemi, a promieniami poza-fiołkowemi. W ten spo- 
sób wyczerpiemy działanie rozmaitych promieni na poziom cho- 
lesteroli we krwi, a zamkniętych w obrębie strefy, rozciągającej 
się pomiędzy falami Hertza, a eimanacią ciał promieniotwórczych. 

Podobnie jak poprzednio. użyliśmy do doświadczeń psów, 
pozostających na kalorycznie stałej diecie. Po ustaleniu we 


1) SŁ Matczyński: O wpływie naświetlania lampa 
kwarcową (systemu Hanau) na poziom  clolesteryny we krwi 
u zwierząt i ludzi. Pol. Gaz. Lek. 1928. Nr. 40. 

St Malczyński: O wpływie promieni infra-czerwonych 
(lampa Resultra) na poziom cholesterolu (cholesterynv) we krwi. 
Pol. Gaz. Lek. 1932. Nr. 42. 
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krwi przeciętnych wartości cholesterolu, stosowaliśmy naświetla- 
nia na ogoloną skórę grzbietu na przestrzeni 30/20 cin. 

Jedne zwierzęta poddano naświetlaniom promieniami gra- 
nicznemi (lampa Bucky'ego) inne  naświetlaliśmy promieniami 
Roentgena. Doświadczenia podzieliliśmy na dwie grupy. U jed- 
nych zwierząt zwróciliśmy uwagę na wahania cholesterolu 
w następstwie jednorazowego, a silniejszego naświetlenia, przy- 
czem obserwacje ograniczyliśny do krótkiego okresu czasu. 
U innych psów stosowaliśmy uaświetlania kilkurazowe. codzien- 
ne, przez parę dni, a badania rozciągnęły się na dłuższy czas. 

Ten podział dotvczv doświadczeń tak z promieniami granicz- 
nemi, jak i Roentgena. Cholesterol oznaczaliśmy metodą Funka- 
Authenrietha w pełnej krwi, pobieranej zawsze naczczo. Technika 
i metody obecnych badań nie różniły się niczem w porównaniu 
z poprzedniemi pracami. 


I. Promienie graniczne. 
A. Doświadczenia przewlekle. 


Z f-tygodniowego okresu wstępnego przed naświetlaniem 
przeciętna wartość cholesterolu wynosiła u psa I i Il. 161 mg %. 
U każdego z psów zastosowaliśmy 3 naświetlania lampa 
Bucky'ego, przez 3 dni po kolei o dawce: 1 pole, z odległ. 
10 cm przez 15 minut przy 9 kilowoltach. W oznaczeniach cho- 
lesterolu we krwi wykonanych w jedną godzinę po 2-giem, 
a w 10 minut po 3-ciem naświetlaniu, nie znaleźliśmy żadnych 
zmian. Dopiero w tydzień po ostatniem naświetleniu stwierdzi- 
liśmy u psa I wybitne wzniesienie krzywei cholesterolu z maksi- 
mum wynoszącem 220 mg” (+ 36,6%). Poziom cholesterolu 
badany w 3 dni później wykazał już dążność do powrotu nietylko 
do normy, ale nawet spadku, który najwyraźniej zaznaczył się 
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Krzywa Nr. 1,1%) 


w 7 dni od wzrostu, osiągając wartość u psa I 152 mg % 
(— 30,9%). Krzywa następnych oznaczeń cholesterolu, co 3 dni 
przez okres około 5 tygodni, wykazywała bardzo nieznaczne 
wahania, nie przekraczające + 10 mg ?/o; uzyskała więc poziom 
wyjściowy. 
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Krzywa Nr. 2. 


Podobne zachowanie się cholesterolu było u psa Il. Po- 
czątkowa. średnia wartość cholesterolu przed naświetlaniem wy- 


*) Obiaśnienie krzywych: cyfry na osi odciętych oznaczaią 
tygodnie. Kreskowane wśród nich prostokąty odpowiadają na- 
świetlaniom. 
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nosiła 161 mg %. Dopiero w tydzień po ukończeniu naświetlań 
wystąpił bardzo wyraźny, krótkotrwały wzrost cholesterolu, do- 
chodzący do 240 mg % (+ 49%). Trzeciego dnia rozpoczęła się 
obniżka osiągająca najniższą wartość 7 dnia od wzrostu, docho- 
dząc do 148 mg *%% (— 38,3%). Średnia następuych wartości clo- 
lesterolu u tego psa wynosiła 153 mg %. 

iednorazowem _ naświetleniem. 


B. Doświadczenia ostre z 


Zmiany wczesne. 


W tej grupie doświadczeń po ustaleniu przeciętnego poziomu, 
zastosowaliśmy jednorazowe naświetlenie lampą Bucky'ego na 
ogoloną skórę grzbietu psa na przestrzeni 30/15 cm o dawce: 
1 pole z odległości 10 cm przez 15 minut. We krwi pobranej 
w 10 minut po naświetleniu zauważyliśmy nieznaczny (względny) 
spadek cholesterolu, osiągający u psa I 160 mg (— 6%), 
u psa II 152 mg*% (— 4%). Ten spadek był przejściowy: po- 
ziom bowiem cholesterolu badany już na drugi dzień osiągnął 
spowrotem wartość wviściową z okresu przed naświetlaniem. 

Dla przykładu przytoczymy wartości cholesterolu u 2 psów 
tej gruny: 


Data Pies 1 (wagi Pies II (wagi 
12 kg) 10 kg) 
Wartości cholesterolu wyrażone w mg % 
26. VI. 1032 180 148 
29. VI. 1932 168 164 
30. VI. 1932 168 160 
1. VII. 1982 172 156 
2. VIL 1982 przed naśw. 172 164 
naświetlanie 
w 10 min krew 160 152 
eL VIIE WoR 168 164 
4. VII. 1932 172 164 
5. VII 1932 ile UA 
Powyższe bardzo nieznaczne zmiany poziomu cholesterolu 


skłoniły nas do dalszych badań. W drugiej grupie psów zwięk- 
szyliśmy dawkę naświetlań, wychodząc z założenia, że może 
pierwotnie użyta dawka była za mała. Nadto pobieraliśmy krew 
2 razy t ii — w 10 minut, oraz w 2! godziny po ukończeniu 
naświetlania przypuszczając, że może wybitniejsze zmiany w po- 
ziomie cholesterolu wystąpią w dłuższy czas — niż w 10 minut 
po naświetleniu, wobec czego nie mogły bvć one uchwycone 
w pierwszej serji naszych badań. 

Przeciętny poziom cholesterolu wynosił w drugiej serji zwie- 
rząt u psa Ill 164 mg%, u psa IV 173 mg?» Zastosowaliśmy 
jednorazowe naświetlanie o dawce większej niż poprzednio — 
przez skrócenie odległości (1 pole z odległości 8 cm przez 15 mi- 
nut). Zmiany w poziomie cholesterolu wystąpiły w 10 minut po 
naświetleniu, a charakteryzowały się przejściowym wzrostem, 
który u psa M! osiągnął wartość 200 mg% (+ 21,9%), u psa 
IV 204 mg% (+ 17,9%). Krzywa cholesterolu w 2!» godz. i na 
drugi dzień po naświetleniu obniżyła się do poziomu poprzedniego. 

Wartości cholesterolu u tych psów są następujące: 


Data Pies III (wagi Pies IV (wagi 
6 kg) 55 Ik) 
Wartości cholesterolu wyrażone w mg % 

5. X. 1932 156 168 
6. X. 1932 160 172 
TE A. IEEE 164 176 
8. X. 1932 164 176 
9. X. 1932 168 172 
10. X. 1982 przed nas. T2 176 

naświetlanie 

w 10 min. po 200 204 

w 2'/2 godz. po 176 172 
NA. 1988 180 IŻ: 
12. X. 1932 IŻ 180 
13. X. 1932 156 168 


Powyższe wyniki wprawdzie može nieco rozbieżne, przema- 
wiają za wpływem promieni granicznych na zawartość chołeste- 
rolu we krwi. W doświadczeniach przewlekłych, w których za- 
stosowano 3 naświetlania lampą Bucky'ego — efekt jej działania 
wystąpił w naszych przypadkach dopiero po tygodniu od ukoń- 
czenia naświetlań. Musimy przytem zaznaczyć, że pierwszą krew 
pobraliśmy w godzinę po 2-giem naświetleniu, następną w 10 
minut po 3, a nie badaliśmy zaraz po pierwszem naświetleniu. 

W doświadczeniach z jednorazowem naświetleniem w jednej 
grupie zwierząt nie stwierdziliśmy wybitniejszych zmian (nie- 
znaczny i to względny spadek). W drugiej grupie, w której 
zwiększyliśmy dawkę promieni, zaraz po naświetlaniu wystąpił 
wzrost cholesterolu. 


Nr. 41. 1988 


Nie możemy przesądzać, czy i w serii doświadczeń z kilku- 
razowem naświetlaniem, już po pierwszem nie było podwyższe- 
nia poziomu cholesterołu; spowodu jednak pobrania krwi dopiero 
w godzinę po naświetleniu tei fazy dodatniej (wzrostu) nie mo- 
gliśniy uchwycić. Przypuszczenię to wynikałoby z doświadczeń 
grupy zwierząt, u której po jednorazowem naświetleniu już w 10 
minut wystąpiło wyraźne wzniesienie krzywej cholesterolu. 

Naświetlanie promieniami granicznemi daje w każdym razie 
wahania cholesterolu w kierunku dodatnim, występujące już nie- 
raz bezpośrednio po ukończeniu naświetlania, a nadto także 
w pewien czas po zastosowaniu kilku naświetłań. 


ll. Promienie Roentgena. 


A. Doświadczenia przewlekle. 


Naświetlań promieniami X u każdego psa zastosowaliśmy 4, 
w odstępach codziennych z odległości 28 cm przy dawce 
5 H1 Almm przez 8 minut. 

Średuia wartość cholesterolu we krwi z okresu 7-tygodnio- 
wego przed naświetlaniem wynosiła u suki I 186 mg %, u psa II 
170 mg. Poziom cholesterolu po trzeci naświetlaniach, a bez- 
pośrednio przed czwartem nie uległ żadnej zmianie. Dopiero 
w następnych oznaczeniach co 3 dni wystąpiła wyraźna dążność 
do wzrostu, którego maksimum przypadło u suki 1 po 19 dniach, 
u psa ll nieco prędzej. bo iuż po 12 dniach od chwili ukończenia 
naświetlań. 
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Krzywa Nr. 3. 


Maksimum wzrostu wynosiło u suki I 232 mg% (+ 28,8%), 
u psa Il 248 mg % (+ 45,8%). Przez parę dalszych dni obserwo- 
waliśmy utrzymywanie się cholesterolu na zwiększonym pozio- 
imie wynoszącym średnio ok. 230 mg", poczem nastąpił gwal- 
towny jego spadek u suki I do 160 mg "o (— 31%), u psa II do 
140 mg*/o (— 43,550/0) — zatem poniżej przeciętuego poziomu 
cyfr wyjściowych. Odtąd rozpoczynają się mmniejsze lub większe 
wahania cholesterolu, których średnia (przez 9 tygodni) wynosi 
u suki I 169 mg%, u psa II 157 mę %. 
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Krzywa Nr. 1. 


Średnia wiec oznaczeń cholesterolu przez 9 tygodni od 
chwili spadku, w porównaniu ze średnią cyfr wyjściowych z okre- 
su poprzedzającego naświetlania jest nieco niższą. 

Z powyższych doświadczeń wynika, że działanie promieni X 
po kilkurazowem zastosowaniu zaznacza się wyraźnym, chociaż 
przejściowym wzrostem cholesterolu we krwi, którego maksimum 
przypada dopiero w dłuższy czas po naświetlaniach. Po nastę- 
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powym, nagłym spadku, nawet poniżej cyfr wyiściowych, wartość 
cholesterolu po mmieiszych lub większych wahaniach, uzyskuje 
w pewien czas znów poziom wyjściowy. 

B. Doświadczenia ostre z 


jednorazowem naświetleniem. 


U zwierząt tej grupy zastosowaliśmy jednorazowe naświe- 
tlenie promieniami Roentgena w dawce 10 H/1i Almum przez 16 
minut z odległości 28 cm (dawka zwiększona) na ogoloną skórę 
grzbietu psa na przestrzeni 30/15 cm. 

Średnia wartość cholesterolu z kilku dni przed naświetłaniem 
wynosiła u suki I 185 mg”, u psa Il 177 mg*/o. Naświetlenie 
Roentgenem wywołało krótkotrwały wzrost cholesterolu we krwi, 
pobranej w 10 minut po naświetleniu, który u suki I osiągnął 
212 mgo (+ 13,9%), u psa I} 208 mg % (+ 17,3%). Wzrost ten 
trwa bardzo krótko. Już w 24 godzin po naświetleniu — poziom 
cholesterolu obniża się, uzyskując szybko przeciętną wartość 
wyjściową. 

Zachowanie się cholesterolu u 2 psów było następujące: 


Suka I wagi 14 kg Pies Il. wagi 10 kg 
20. VI. 1932 192 mg % 21. VI. 1932 192 mg 0 
21. VI. 1932 184 A 22, VI. 1932 172 T 
22. VI. 1932 180 -5 23. VI. 1932 168 F 
238. VI. 1932 188 -- 24. VI. 1932 176 u 
24. VI. 1932 184 - 25. VI. 1932 180 n 
25. VI. 1932 192 > Po naświetl. 
Po naświetl. w 10 min. krew 208 n 
w 10 miu. krew 212 26. Vl. 1932 192 a 
26. VI. 1932 192 ZIAVIESIORE. 176 a 
27. VI. 1932 180 28. VI. 1932 176 
28. VI. 1932 180 
Powyższe badania doraźnego wpływu promieni Roentgena 


na poziom cholesterolu we krwi, dają potwierdzenie doświadczeń 
R. Huberta (Klin. Wochenschrift 1928), przeprowadzonych na lu- 
dziach. Podobnie jak u ludzi, stwierdziliśmy i u zwierząt bezpo- 
średni wpływ promieni Roentgena, wyrażający się chwilowym 
podniesieniem poziomu cholesterolu we krwi tuż po naświetlaniu. 

Niezależnie od tych zmian bezpośrednich — występują 
w pewien czas po ukończeniu kilkurązowych naświetlań — i póź- 
niejsze, dające także przejściową, ale wybitną podwyżkę chole- 
sterolu, jak to opisaliśmy wyżej. 


DONIESIENIE TYMCZASOWE. 
Dr. Jan ŻAMBRZYCKI. 


Nowe sposoby leczenia dożylnego. 


Grudziądz, 


Zastrzyki dożylne robi się w tym celu, by uzyskać silne od- 
działywanie lecznicze na chore części organizmu z ominięciem dro- 
gi przez przewód pokarmowy. w którym zastosowane leki mogą 
doznać przeobrażeń chemicznych i resorbcia icl podlega zmiennym 
warunkom miejscowym. Naogół używa się w tym celu rozczynów 
wodnych. Ma to jednak uiemne strony. Woda nie jest wobec krwi 
obojętną i zostaje szybko przez nerki wydzieloną. Zachodzi więc 
niebezpieczeństwo hemolizy lub trombozy przy zbyt silnej koncen- 
trącii leków w wodzie rozpuszczonych. Oprócz tego działanie ich 
może być tylko dorywcze i nie można go potęgować dowolnie. 

W roku 1919 stosowałem poraz pierwszy do dożylnych 
iniekcyj 50%0 alkoholu w ilości 5—10 cm”. Bezpośrednim powodem 
do zastosowania takich zabiegów była epidemia grypy, która wów- 
czas panowała w Berlinie. Przywożono do szpitala w Neukólln, 
gdzie byłem asystentem (prymariusz Dr. Zadek) wielką ilość 
chorych w stanie silnej intoksykacji, nieprzytomnych, z ogólną 
cyjanozą i tak osłabionych, że odżywianie i dawanie leków per os 
było wykluczone. Ponieważ wszelkie tylko możliwe sposoby le- 
czenia nie odnosiły żadnego skutku, postanowiłem dać dożylnie 
alkohol jako środek orzeźwiający (analeptieum), odżywczy. Skoro 
się tylko można było dostać igłą do żyły, robiłem zastrzyki 
w wyżej podanej koncentracji i ilości. O ile krążenie było jeszcze 
utrzymane, udało się chorego wyratować. Wtenczas cyjanoza ustę- 
powała, poty występowały, skóra na twarzy przechodziła w kolor 
silnie czerwony i chory odzyskiwał przytomność. Pamiętam, że 
wśród wyleczonych tą metodą znajdowały się przypadki z obu- 
stronneim zapaleniem płuc i ropnemi zapaleniami opłucnej. 

To jest genezą leczenia dożylnego alkoholem etylowym. Od- 
tąd stosuje się ją przy stanach septycznych i ropieniach płucnych. 
Mając wskazaną nową drogę w leczeniu dożylnem, postanowiłem 
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postępować nią dalej i wypróbować inne środki organiczne płynie, 
spokrewnione chemicznie z alkoholem. Glicerynę można zastrzyk- 
nąć dożylnie w ilości 1—2 cm* bez żadnych ujemnych skutków. 
Lzy i w jakich przypadkach zabiegi te oddziaływuią dodatnio 
na stany chorobowe, nie mogę obecnie jeszcze osądzić, gdyż za- 
jąłem się tym środkiem dopiero w ostatnim czasie. Natomiast 
celem tej publikacji jest zwrócenie uwagi na inny płyn organiczny, 
mianowicie na oliwę. 

By uzyskać intensywie i długo trwające działanie lecznicze 
przy chorobach przewlekłych metodą dożvlną, stosuję od czerwca 
1931 r. jako płyn do rozczynów do niej potrzebnych, oliwę (Ol. 
olivar. sterilisat.). Zastrzykuję dożylnie leki rozpuszczone lub 
suspendowane w oliwie w ilości rozczynu 1—3 cm” co drugi dzień. 
Powoduje to wzmożoną zawartość oliwy we krwi, czyli sztuczną 
lipemię, podobną do lipemji cukrzycowej. Przy tej ostatniej nie 
obserwuje się zatorów tłuszczowych i tak samo przy sztucznie 
przez zastrzyki stworzonej lipemii nie zachodzą żadne ujemne 
skutki dla organizmu, powodowane mechanicznie przez tłuszcz 
krążący we krwi. Przeciwnie, chorzv po tych zabiegach czują się 
dobrze, samopoczucie jest lepsze, apetyt wraca, stany gorączkowe 
mijają i w przebiegu choroby daje się zaobserwować zwrot ku 
lepszemu. Wykonałem dotąd około 3000 takich zastrzyków i na 
mocy tego doświadczenia jestem uprawniony do orzeczenia, że 
terapia zastrzykami dożylnemi rozczynów czy zawiesin w oliwie 
ma bardzo korzystne skutki lecznicze i nie jest wcale niebez- 
pieczną. Działanie to tłumaczę sobie w następuiącv sposób: 

1) oliwa jest środkiem odżywczym i zachowuje tę właściwość, 
gdy się ją zastrzyknie dożylnie; 

2) nie może być wydzieloną przez nerki i musi być w orga- 
niżmie strawioną, przyczem oddziaływuje na tkanki przeróżnych 
organów ; 

3) jest wobec krwi obojętną i pozostaje dlatego dłuższy czas 
w naczyniach krwionośnych a środki w niej rozpuszczone mogą 
silnie i długo wpływać na chore części ciała. 

Każdy płyn zastrzyknięty do żyły przebiega przez prawe 
serce, naczynia włoskowate płuc i zostaje przez lewe serce skie- 
rowany do aorty i jej rozgałęzień. Dlatego też działanie oliwy 
nie ogranicza się do płuc lecz sięga do wszystkich części ciała. 
Oprócz czystej oliwy brałem do zastrzyków rozczyny kamfory, 
jodu, kreozotalu, kwasu będźwinowego, błękitu metylenowego i za- 
wiesiny związków wapnia. 

O preparatach, sposobie ich sborządzania i działaniu wraz 
z zaclodzącemi specjalnemi odczynami doniosę szczegółowa 
w innej publikacii, ponieważ zajęłoby to tutaj za wiele miejsca. 
W pierwszym rzędzie wymienić należy szereg wskazań i osiągnięte 
dotychczas rezultaty. 

Zastrzykami dożylnemi rozczynów w oliwie leczyłem nastę- 
puiące choroby: 

l. Choroby płuc. 

Przy gangrenie płuc w postaci abscesu stosowałem 3% roz- 
czyn kamfory z jodem. Wpierw pojawiała się silna infillracja 
wokoło pierwotnego ogniska, widoczna przy prześwietleniu i na 
rentgenogramach. Naciek ten powoli ustępował i po 4—6 tygod- 
niach miejscowe zmiany przechodziły w zabliżnienie. RÓWno- 
cześnie ustawały także obiawy kliniczne. 

Przy gruźlicy płuc wszelkiego rodzaju daje się również za- 
obserwować wpierw silny naciek wokoło miejsc zajętych procesem 
patologicznym. W miarę zanikania infiltracji występują przerosty 
tkanki łącznej i bardzo silne zwapnienie widoczne także w tyci 
przypadkach, w których nie stosowano preparatów z wapniem 
tylko rozczyny kreosotalu lub jodu. Zmiany obiawów klinicznych 
były następujące: krwioplucie pierwotne i krwotoki w później- 
szych okresach choroby ustają po 1—2 iniekciach zawiesiny cal- 
cium phosphoricum. Gorączka powoli opada z wahaniami zależ- 
nemi od iniekcyj. W przypadkach o przebiegu bezgorączkowym 
nie następuje żadna zwyżka temperatury. Zastrzyki jako takie 
nie powodują więc gorączki i do skulecznego ich działania, wy- 
wołanie gorączki nie jest potrzebne. Jeżeli zastrzyk robi się bar- 
dzo szybko, wówczas występuje kaszel, trwający krótki czas. 
Chcąc uniknąć tego należy zastrzykiwać powoli, cienką igłą 
(nr. 12) i z ciepłej strzykawki. Kaszel spowodowany zmianami 
w płucach jest po iniekcjach lżejszy, nie powoduje wymiotów 
i ustępuje w jakiś czas po ustaniu gorączki. Reasumując, mogę 
twierdzić, że terapia dożylna oliwą daje przy gruźlicy płuc bar- 
dzo dobre rezultaty. Leczyłem kilkadziesiąt przypadków i skon- 
statowałem w tym okresie polepszenie lub zupełne wyleczenie. 

Pięć przypadków z  wysiękiem surowiczym z limfocytami 
w opłucnej leczyłem w następujący sposób: po zupełnem wypu- 
szczeniu wysięku robiłem natychmiast iniekcję z oliwy, powta- 
rzając ią co drugi dzień (słabe rozczyny jodu lub zawiesinę 
wapnia). Miało to regularnie ten skutek, że wysięk nie wracał 
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i wyleczenie następowało bardzo prędko. To samo zaobserwowa- 
łem przy reumatvcznem zapaleniu opłucnej. Pleuritis adhaesiva 
chronica reaguje na te leczenie także bardzo dobrze. Przy prze- 
wlekłem zapaleniu oskrzeli stosowałem słabe rozczyny kamiory 
z dobrym skutkiem. 

Il. Choroby żołądka i kiszek. 

Zaobserwowałem, że owrzodzenia w przewodzie pokarmowy!n 
(ulcus ventriculi, duodeni, colitis ulcerosa gravis) goia się po za- 
stosowaniu dożylnem zawiesin wapnia (Calcium phosphoricum) 
w oliwie i prędzej niż przy dotychczasowem leczeniu. Ponieważ 
leczyłem tylko ambułatoryjnic, nie można było myśleć o racio- 
nalnej diecie. Mimo to po 2—3 tygodniach leczenia iniekcjami 
znikały boleści, krwawienia i kat stawał się prawidłowy. 

III. Choroby nerek. 

Iniekcie oliwy stosowałem przy przewlekłych zapaleniach 
miedniczek nerkowych i takicliże zapaleniach nerek. Stwierdziłem, 
że stany chorobowe dróg moczowych nie stanowią przeciwwska- 
zania, leczenie zaś miało lepsze skutki od stosowania środków 
odkażających. 

IV. Reumatyzm. 

Gościec stawowy ostry i przewlekły, mvalęję i arthritis dełor- 
mans leczyłem wyłącznie zastrzykami rozczynów jodu i kwasu 
będźwinowego, gdyż leczenie to dawało lepsze rezultaty niż przy 
dotychczas stosowanych metodach. Przy artluutis rheumatica 
chronica primaria i secundaria stosowałem silne rozczyny jodu 
z tym skutkiem, że bóle i obrzęki znikały i wvdainość ruchów, 
o ile nie było zesztywnienia stawów, stawała sie większą. 

V. Arterjoskleroza. 

Wszelkie objawy tej choroby 
silnych rozczynów jodu (aż do 200/0). 

VL Choroby mózgu, rdzenia i nerwów. 

Miałem dobre wyniki przy epilepsii, neurozie urazowej. bó- 
lach tabetycznych, skurczach pochodzenia rdzeniowego i neu- 
ralgjach. 

Jest to dopiero mała część chorób wewnętrznych, przy któ- 
rych metoda wyżej opisana mogła być w tak krótkiim czasie wy- 
próbowaną. Dalsze zastosowania wykażą. czy i przy innego ro- 
dzaju stanach chorobowych można ją będzie użyć. 

W uiniejszem ogłoszeniu zestawiłem dotychczasowe wyniki 
przy nowych sposobach dożylnej metody leczenia. Wyczerpniący 
epis działania ich przy poszczególnych chorobach będzie treścia 
dalszych publikacyj. 


ustępowały po zastrzykach 


OCENY. 
Propaganda farmaceutyczna, jej cel i metody. MIPOLIT 
LUCJAN OSTOWSKI. Warszawa 1933. Str. 112. 

Z broszurką tą winien się zapoznać ogół lekarzy. Wprawdzie 
nie jest ona przeznaczona specjalnie dla nich, ale porusza spra- 
wę, z którą się lekarz codziennie styka czyto pod postacią 
przedstawicieli różnych firm farmaceutycznych czyto w formie 
listów i ulotek propagandowych. Autor w tej broszurce stara 
się przedstawić, jak powinna być prowadzona dobra i skuteczna 
propaganda farmaceutyczna, dla naszego więc młodego prze- 
mysłu cliemiczno-farmaceutycznego, zaczynającego się dopiero 
obecnie powoli rozwiiać, wydanie tej książeczki jest bardzo na 
czasie. Fabryczny przemysł farmaceutyczny ina tak duże zna- 
czenie ogólne i w ogóliiem gospodarstwie państwowem posiada 
tak ważną pozycię. że nie mozna nie liczyć się z jego zdaniem, 
którego ta książeczka zdaje się być wyrazicielem. Minęły już te 
czasy — może bezpowrotnie — kiedy leczył lekarz a lekarstwa 
Sporządzał aptekarz, obecnie wcisnął się między te dwa za- 
wody, a nawet można powiedzieć, że zdobył kierownicze stano- 
wisko w lecznictwie — wielki przemysł farmaceutyczny, i także 
lekarz chcąc nie clicąc został wprzągnięty do maszyny, popędza- 
nej przez kapitał. Jest to naturalna kolej rzeczy. lak jak rze- 
miosło średniowieczne straciło na korzyść fabrycznej produkcji, 
tak też zmniejszyła się ilość recept przepisywanych indywidualnie 
przez lekarzy na korzyść fabrycznych standaryzowanych prepara- 
tów t. i. specyfików. I chociaż bronią się leszcze niektórzy (nie- 
liczni!) lekarze i aptekarze przed tem masowem wciskaniem 
choremu gotowych leków. to trzeba zdać sobie sprawę, że mi- 
nione czasy już nie wróca (chyba że zniszczymy maszyny). Spe- 
cyfiki mają już ugruntowaną pozycie, której im nikt nie odbierze. 
Trzeba tylko, żeby ich ilość i jakość odpowiadała potrzebom. 
A tej sprawy ważnej ze stanowiska lekarskiego nie rozwiązuje 
omawiana broszurka. która chce tylko prowadzic propagandę 
(zresztą jest to całkiem zrozumiałe ze stanowiska przemysłu, 
który ma na oku tylko cele materjalne). 
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broszurki. ażeby zaznaczyć swoje stanowisko wobec aktualnej 
sprawy specyfików. We wstępie autor cytuje zdania różnych le- 
karzy w sprawie potrzeby preparatów farmaceutycznych i stara 
się przekonać, że konieczna jest współpraca lekarza z przemy- 
słem. Na współpracę dla dobra chorycli można się zgodzić, ale 
nie na pracę lekarza dla dobra przemysłu, iak to między wier- 
szami można wyczytać. Lekarz może z przemysłem współpraco- 
wać tylko w laboratorjum t. zn. w doświadczeniach na zwierzę- 
tach, a pozatem przy próbowaniu skuteczności jakiegoś nowego 
preparatu na klinice lub w szpitalu, lekarz jest tylko „badaczem“ 
i jego kontakt z przemysłem winien być bardzo luźny, natomiast 
lekarz-praktyk, który obserwuje działanie jakiegoś preparatu 
u chorych przez siebie leczonych, nie potrzebuje zupełnie znać 
firmy, ponieważ nic go firma nie obchodzi, tylko skład prepa- 
ratu. Dlatego też w zupełności podzielam zdanie Dr. N. N. oraz 
przeszło 8.000 lekarzy, którzy nie odpowiedzieli ua kwestio- 
nariusz jakiejś znanej firmy, zawierający takie pytania, iak 1) 
w jakich przypadkach był ten preparat stosowany, 2) czas trwa- 
nia kurącii i 3) gdzie powinien być na składzie. Dziwi mnie tylko, 
że na taką ankietę (zawierającą czysto kupiecki punkt 3) odpo- 
wiedziało przeszło 250 lekarzy t. i. około 3,2%. Przecież iest to 
aż nadto widocznem, że firmie uie chodzi o polepszenie jakości 
preparatu, bo tego ankietą się nie zrobi, ale o najszersze jego 
rozpowszechnienie, a przecie lekarza nie może firma nawet naji- 
bardziej „zasługująca na zaufanie i szacunek“ uważać za bez- 
płatnego propagatora swoich preparatów. Nic też dziwnego, że 
takie kwestjonarjiusze „idą do kosza”. nad czem zdaje się autor 
bardzo boleje. 

W następnym rozdziale podane jest, dlaczego musi się pro- 
pagować preparaty farmaceutyczne. Propaganda według zdania 
autora, nie ma na celu — w odróżnieniu od zwykłej reklamy — 
bezpośrednio zwiększyć konsumcię, ale ma nakłonić lekarza 
„rozmaitemi sposobami“ do przeprowadzenia doświadczeń na 
przyszłym konsumencie. Tak czy owak w ostateczności firma 
daży iednak, by spoczątku za pośrednictwem lekarza a później 
przez wpływ chorego na lekarza jak naiwięcei powiększyć zbyt 
swoich wytworów, co leży w interesie firmy, a nie w interesie 
chorego. Nikt nie zaprzecza potrzeby informowania lekarzy i apte- 
karzy o tem, że ukazał się nowy środek o nieznanych dotąd 
własnościach leczniczych, ale uważam, że nie jest wcale po- 
trzebne ciągłe natrętne przypominanie jakichś znanych specyfi- 
ków. Przytaczany przykład przemysłu cukrowniczego (tablice: 
cukier krzeępi!) nie może stanowić dowodu. że jak najszersza 
propaganda jest celowa i skuteczna, bo wątpliwem jest, czy Spo- 
życie cukru zwiększyło się naskutek wywieszenia tablic. 


W dalszych rozdziałach omówione są metody propagandy, 
która odbywa się zapomocą: 1) propagatora, 2) ogłoszenia, 3) 
druków propagandowych i 4) próbek i upominków. Przedstawi- 
ciela firmy osobiście namawiaiącego lekarza nazywa autor pro- 
pagatorem i żąda od niego, ażeby umiał reprezentować „wiedzę 
przed ludźmi nauki“ i by był przedewszystkiem „naukowcem“. 
Zdaje się jednak, że te szumne wyrażenia mają oznaczać tylko to. 
że propagator musi być gładki w rozmowie i musi znać irazeolo- 
gię naukową. bo najczęściej lekarz nie słucha na serio „nauko- 
wych“ wywodów propagatora w czasie jego odwiedzin i stara się 
go jak najpredzei pozbyć. Takie odwiedziny po klinikach, szpita- 
lach. co gorsza po gabinetach prywatnych, powinny wogóle 
ustać, a propaganda dałaby lepszy skutek į byłaby mniej ko- 
sztowna, gdyby firma co pewien czas wysyłała prelegenta, któ- 
ryby odbył rzeczowy wykład w sposób naukowy informujący 
o nowych preparatach. Takim prelegentem może być lekarz luh 
farmaceuta czy chemik pracujący w  laboratoriun naukawem 
firmy. Natomiast nie mógłbym się zgodzić z tem, że dobrym pro- 
pagatorem-akwizytorem, jak to jest obecnie, może być lekarz. 
Do tej czynności już na podstawie swych studjów i przygotowa- 
nia praktycznego bardziej jest uprawniony farmaceuta niż le- 
karz, który to zajęcie uważać będzie zawsze za tymczasowe. 
Natomiast lekarz może i winien być wykorzystany przy redago- 
waniu listów i druków propagandowych. Gdyby taki druk wy- 
szedł spod pióra lekarza, z pewnością byłby częściej czytany 
niż teraz. Obecnie tylko w rzadkich wypadkach lekarz czyta te 
druki, ponieważ już po przeglądnięciu kilku wierszy widzi, że 
pisał to iaki$ rutynowany korespondent kupiecki. Druk taki musi 
być krótki, musi podawać rzeczowe dane. nie powinien zachwa- 
lać swego „towaru“, dlatego też zwykle takie druki pisane przez 
urzędników firmy a nawet przez literatów (specialistów-poloni- 
stów!), jakby chciał autor, podobnie jak nieudolne tłumaczenia 
z obcych języków, idą do kosza nawet nieotwierane. lnaczeiby 
było, gdyby ta literatura propagandowa była dobrze redagowana. 


Wreszcie sprawa próbek dla lekarzy. Uważam, że ta kwestia 
nie powinna wogóle istnieć. Dla przemysłu jest ona istotna, bo 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


797 


Te wstępne uwagi chciałem dodać przed omówieniem treści „ przez próbki zdobywa się lekarza, a przez niego rynek zbytu. 


Dobre preparaty wypróbowane w klinikach i szpitalach są wy- 
mieniane w podręcznikach i czasopismach naukowych i o nich 
lekarz-praktvk dowiaduje się z piśmiennictwa naukowego. Lekarz- 
praktyk nie potrzebuje więc „próbować“ działania nowych środ- 
ków i robić „doświadczeń“, jak to podają firmy farmaceutyczne, 
ale zadaniem jego jest leczyć powierzonych swej opiece pacjen- 
tów, dlatego też powinien on stosować środki już „wypróbo- 
wane“, a „doświadczenia* z nowemi środkami pozostawić powo- 
łanym do tego klinikom i szpitalom. Dlatego też nie nznaję po- 
trzeby przesyłania bezpłatnych próbek lekarskich. Wtedy ustałby 
też haudel temi próbkami, o którym często wspominają organi- 
zacje aptekarskie. Sądzę, że lekarze z takiem uięciem sprawy 
pogodzą się, nie wiem tylko co na to powie przemysł. Wkońcu 
godzi się wspomnieć o sprawie upominków dla lekarzy, która jak 
autor słusznie podnosi powinna być zarzucona przez firmy, po- 
nieważ to iuż wie jest etycznem i przez to lekarz staje się płat- 
nym propagatorem wytworów firmy. 

W ogólności broszurka ta porusza sprawę tak ważną, że war- 
to się z jej treścią zapoznać. Skowroński (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce, 


Tlo powstawania cukrzycy. E. KESTERMANN. Med. Klin. 
Nr. 8, 1933. 

Autor kladzie wybitny nacisk na stronę obciążenia dziedzicz- 
nego w znaczeniu niedowartościowości aparatu wysepkowezo 
trzustki, zaś czynnikiem wywołującym cukrzycę bywają często 
schorzenia dróg żółciowych. Nawet bardzo dawne przebycie du- 
ru brzusznego, który jak wiadomo, daje często następowo scho- 
rzenia dróg żółciowych, może być owym pierwszym krokiem do 
zjawienia się cukrzycy. Godiowski (Kraków). 


Enccialo-myelogratia przy pomocy plynu  kontrastowego. 
A. RADOVICI i O. MELLER. Pres. Mćd. Nr. 102. 1932. 

Autorowie omawiają najpierw wszystkie sposoby otrzymy- 
wania zdjęć rentgenowskich mózgu i rdzenia, a więc zwykłe 
zdięcia, encefalograiia powietrzna, wentrikulografia powietrzna, 
imyelografia przy pomocy lipiodolu. oraz arteriografja i zdięcia 
zatok żylnych po wprowadzeniu do tętnicy dogłowowej stężo- 
nego jodku sodowego. Wszystkie te metody stanowią znaczny 
postęp w diagnostyce schorzeń mózgu i rdzenia (głównie nowo- 
tworów), nie dają jednak dokładniejszych danych o budowie zwo- 
jów mózgowych i zmianach dotyczących opon mózgowych. Dlatego 
atutorowie zastosowali najpierw u zwierząt doświadczalnych, a na- 
stępnie u ludzi, płyn kontrastowy, który wstrzykiwał do rdzenia 
lędźwiowego. Do tego celu użyli torotrastu, mającego zastosowanię 
przy hepato- i lienografji. Środek ten nawet w rozciefńiczeniu 
20-krotnem z płynem mózgowo-rdzeniowym daje jeszcze dobre 
obrazy. Wystarczy więc wstrzyknąć 5—10 cm? torotrastu. by 
u człowieka zawierającego około 150 cm? płynu mózgowo-rdze- 
niowego zdięcie otrzymać zupełnie wyraźne. U zwierząt do- 
świadczalnych po wstrzyknięciu torotrastu obserwowali podwyż- 
szenie ciepłoty i objawy podrażnienia opon mózgowych. Próby 
u ludzi przeprowadzone na zwłokach i u ludzi z porażeniem po- 
stępoweim wykazały, że metoda ta daje więcej szczegółów w obra- 
zie rentgenowskim niż inne i dlatego może tamte metody rent- 
genowskie uzupełniać. Wadą jej jest występowanie gorączki 
i nieznacznego podrażnienia opon mózgowych, ponadto torotrast 
zostaje wychwytany przez śródbłonek opon mózgowych i daje 
się wykazać bardzo długo po wprowadzeniu. 

Skowroński (Lwów). 


O wartości epiduralnej lipiodogratji w schorzeniach 
cześci kręgoslupa. JIRASEK. Čas., Lek. Česk. Z. 44. 1982. 

Na podstawie wyników, osiągniętych przy niskiej epidural- 
nej lipiodografji, zwłaszcza w przypadkach rozszczepu najniż- 
szych części kręgosłupa, autor dochodzi do następujących wnio- 
sków: Anatomiczne i iizykalne stosunki kanału krzyżowego 
i dolnego lędźwiowego nie dostarczają dobrego środowiska do 
wykazania walorów tei próby. Brak tu bowiem wszystkich wa- 
runków, które czynią próbę intraarachnoidalną tak cenną. Lipio- 
dol zstępuiący lepiej nadaje się do tej próby, aniżeli wstępujący 
oraz niż inne dotychczas używane ciała kontrastowe. Ilość 
lipiodolu ponad 5 cm? jest stosunkowo wielka ze względu na 
stostmki przestrzenne badanej części. Dotychczasowe wyniki nie 
dały praktycznie nic pewnego; z tego powodu tłumaczenie wy- 
ników dotychczas nie jest ustalone i jednoznaczne. 

Ungar (Lwów). 


dolnej 
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Stwierdzenie mnogich guzów żolądka przy pomocy gastro- 
fotogratji. R. TESSER. Med. Klin. Nr. 7, 1933. 

U chorej, która przebyła przed kilkoma laty zakażenie gru- 
źlicze, wystąpiły dolegliwości żołądkowo-ielitowe połączone 
z wymiotami krwawemi, badaniami zaś dodatkowemi stwierdzono 
bezsok żołądkowy, krew utajoną w stolcu, próba Salomona wy- 
padła dodatnio, a w obrazie gastrofotograficznym stwierdzono 
mncgie guzy na ścianie żołądka, wielkości winogron. W kilka 
tygodni później udawało się już przez powłoki wyczuwać guz 
w podżebrzu lewem, mający cechy guza żołądka. Rozpoznawano 
nowotwór złośliwy żołądka. Po kilkunastu miesiącach chora za- 
częła przybierać na wadze, apetyt znacznie się poprawił, a w 3 
lata później wykonana  gastrofotografia wykazała tylko nie- 
znaczne zmiany na błonie śluzowej żołądka. Tło owej sprawy 
przyjmuje autor nie nowotworowe, lecz gruźlicze, jako formę 
przerostową. Godlowski (Kraków). 


Próba kurczenia się wątroby po adrenalinie. E. BENHAMOU 
i R. MARCHIONI. Pres. Med. Nr. 93. 1932. 

Podobnie jak śledziona, taksamo i wątroba kurczy się pa 
wstrzyknięciu adrenaliny i próba ta może mieć znaczenie diagno- 
styczne w klinice. Wstrzykuje się podskórnie 1 cm* adrenaliny 
i robi się zdięcie rentgenowskie naczczo, jedno przed zastrzy- 
kiem, a drugie w pół godziny później. By cień wątroby był wie- 
cej wyraźny. wstrzykuje się dożylnie torotrast czyli koloidalną 
zawiesinę tlenku toru, który osiada w komórkach układu 
siateczkowo-śródbłonkowego. U człowieka normalnego występuje 
w 10—20 minut z reguły skurcz wątroby, co można stwierdzić 
porównując zdjęcia rentgenowskie przed i po zastrzyku adrena- 
liny. U psa można zresztą także przez badania pletyzmograficzne 
wykazać, że wątroba pod wpływem adrenaliny ulega znacznemu 
zmniejszeniu (prawdopodobnie przez skurcz naczyń krwionośnych 
i wyrzucenie z wątroby zaległej krwi). U zwierząt z wycięta 
śledzioną podobnie jak i u człowieka bez śledziony skurcz wą- 
troby po adrenalinie jest znacznie wyraźniejszy. 

Próba ta posiada ważne znaczenie diagnostyczne. Mianowicie 
skurcz wątroby po adrenalinie występuje u chorych z dużą wą- 
trobą na tle zimnicy, na tle wady serca, u gruźliczych i cukrzy- 
cowych, którzy nie wykazywali objawów marskości, natomiast 
próba ta była negatywna z dużą wątrobą u kiłowych. Szczególnie 
ważną jest ta próba w marskości wątroby, gdzie jest ona stale 
negatywna nawet w początkowych okresach choroby. W żół- 
taczce hemolitycznej wątroba kurczy się jak normalnie. Próba 
adrenalinowa może posiadać też pewną wartość fizjologiczną 
oraz kliniczną i prognostyczną, ponieważ jej dodatni wynik wska- 
zuje, że wątroba iest jeszcze funkcionalnie sprawna. 

Skowroński 


(Lwów). 


W sprawie „kalorymetrycznego objawu Hesse“ przy guzach 
pozaotrzewnowych. A. M. ZAJCEWA. Wracz. Dzieło. Nr. 2. 
1933 r. 

Objaw Hesse polega na zmianie ciepłoty skóry kończyn dol- 
nych pod wpływem podrażnienia lub ucisku na dolny odcinek 
układu nerwowego współczulnego przez rosnace nowotwory 
w przestrzeni pozaotrzewnowej. Objaw ten występuje nietylko 
przy guzach nowotworowych, ale także przy sprawach zapalnych 
ostrych i przewlekłych. Objaw Hesse daje możność nietylko ści- 
siego zlokalizowania rosnącego guza w prawej albo lewej po- 
lowie przestrzeni pozaotrzewnowej, ale także możność określenia 
stadjum rozwoju: w początkowym okresie rozwoju guza stwier- 
dza się spadek ciepłoty kończyny dolnej, odpowiadającej lokali- 
zacji guza, na skutek podrażnienia dolnego odcinka układu współ- 
czulnego, przez rosnący guz. jednocześnie hvperhydrosis i wzmo- 
żenie odruchu pilomotorycznego. W dalszej fazie rozwojowej 
guza nastepuje podniesienie ciepłoty, które tłumaczy się silniej- 
szym uciskiem na nerw współczulny, co powoduje przerwanie 
przewodnictwa i wreszcie porażenie nerwu. 

Porażeniu nerwu towarzyszy anhydrosis 
zanik odruchu pilomotorycznego. 


i osłabienie wzgl. 
Segal (Lwów). 


Przyczynek do symptomatologii zakażeń paleczka Banga 
u ludzi. G. KATSCH i WICHELS (Greifswald). Ztsch. i. Klin. 
Med. B. 123. Str. 432—430. 

-Opis 2 przyp. Jeden przebiegał pod postacią suchot krezko- 
wych (tabes mesaraica), (wywiadów nie podano. gdyż chora 
była Polką a nie znała języka niemieckiego). Sekcyinie wyka- 
zywał powiększenie gruczołów we wnęce płuc i wątroby z cen- 
tralnymt rozpadem, rozpoznanie postawione po sekcji, na pod- 
stawie aglutynacji z krwią wziętą ze zwłok (1 :800), uznaną — 
po sprawdzeniach — za reakcję specyficzną. Drugi przyp. obja- 
wowo odpowiadał wysiękowemu zapaleniu otrzewnej na tle gru- 
źliczem, z agłutynacią 1: 1.600, skończył się wyłeczeniem. Autor 
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wspomina o przypadku Knoplocha (Miinch. med. Wch. 1932. Nr. 
36), który przebiegał pod postacią zapalenia wyrostka robaczko- 
wego, zapalenia otrzewnei. i sekcyjny przypadek Wolhlwilla 
(Virch. Arch. 286, 141) z zajęciem układu siateczk. śródbł. iz ziar- 
niniakiem zakaźnym. H. Dlugosz (Lwów). 


Bialkomocz pochodzący z 
Med. Klin. Nr. 9, 1933. 

Przyjęcie, jakoby białkomocz bez składników upostaciowa- 
nych, i. kom. pęcherzowych i ciałek ropnych, miał pochodzić 
z nerki, jest niesłusznem. Autor pokazuje chorych z miejscowem 
zapaleniem pęcherza i kamicą moczowodu, u których wystąpił 
białkomocz, niewątpliwie pochodzący z owych schorzeń dróg 
moczowych. Godłowski (Kraków). 


dróg moczowych. A. LEGAHN. 


Spostrzeżenia nad naczyniami wlosowatemi w chorobie Ba- 
sedowa. M. MICHAEL i W. BUSCHKE (Berlin). Ztsch. f. Klin. 
Med. B. 122, Str. 53—109. 

Mierząc przy pomocy mikrometru okularowego szerokość 
i odłegłość wzajemną naczyń włosowatych, stwierdzili autorowie 
w większości przypadków ch. Basedowa wybitne zwężenie części 
tętniczej naczyń włosowatych, rzadziej zwężenie części żylnej, 
w pojedyńczych wypadkach wartości nie odbiegały od normy. 
Między ciężkością objawów klinicznych, skutecznością leczenia 
a zmianami w naczyniach włosowatych niema równoległości. 
Z temi wynikami nie stoi w sprzeczności ani zaczerwienienie 
skóry w ch. Basedowa, gdy ono spowodowane jest wzimożona 
szybkością przepływu krwi i rozszerzeniem żyłek (wenoili), ani 
wzmożona temperatura skóry, gdyż ta wywołana jest zwiększoną 
szybkością przepływu krwi i rozszerzeniem tętniczek. 

H. Długosz (Lwów). 


Zapalenie brodawkowato-wrzodziejące błony wewnetrznej 
tętnicy płucnej z przebiciem do aorty. V. JEDLICKA i REHOR. 
Ćasop. Lek. Cesk. Z. 51. 1932. 

Autorzy opisują przypadek nabytego połączenia tętnicy głów- 
nej z prawą tętnicą płucną. Klinicznie schorzenie przedstawiało 
się, jako zwężenie tętnicy płucnej z typowym wynikiem palpa- 
cyjnym i przysłuchowvm (maksymum wiru skurczowego w II 
międzyżebrzu lewem; wir macalny był na lewo od mostka po- 
między II a V żebrem; szmer skurczowy wykazywał maksymum 
w Il lewym przestworzu międzyżebrowem, był tak głośny, że 
słyszalny był uchem z odległości aż 15 cm od klatki piersiowej). 
Ponieważ tętno było drobne, ciśnienie tętnicze wysokie, znaczna 
różnica pomiędzy najwyższą wartością skurczu a najniższą roz- 
kurczu a wynik badania rentgenologicznego nie wykazał typo- 
wego „coeur en sabot“ — zdawało się być jasnem, że obraz 
zwężenia tętnicy płucnej nie jest zupełnie czysty, że jest mo- 
dyfikowany. Wartości ciśnienia tętniczego przemawiały przeciw 
połączeniu z uszkodzeniem przegrody lub z pozostałym przewo- 
dem Botalla. 

Chora, licząca lat 36, pozostawała przez 4 lata w leczeniu 
szpitalnem a później ambulatoryjneim. Pomimo tak wyraźnych 
objawów iizykalnych chora długo nie odczuwała objawów nie- 
domogi narządu krążenia. Po raz pierwszy przybyła chora do 
szpitala spowodu znacznego krwioplucia, a dopiero 2 miesiące 
przed śmiercią wykazywała stany podgorączkowe przez 3 ty- 
godnie. nieznaczny białkomocz, ciałka czerwone w osadzie mo- 
czu, wybroczyny na kończynach dolnych a bezpośrednio przed 
śmiercią obiawy niedomogi serca. Próby hodowlane ze surowicą 
krwi, przeprowadzone w zakładzie prof. Honla, wypadły. ujem- 
nie. Na sercu nigdy nie był słyszalny szmer rozkurczowy aorty. 
aczkolwiek starannie szukano za mim. ponieważ związek zwę- 
żenia tętnicy płucnej z wadą zastawkową aorty zdawało się 
autorom najlepiej tłumaczyć modyfikowany obraz zwężenia tet- 
nicy płucnej. W ten sposób przed sekcją autorzy stwierdzili tylko 
cząstkę zmian anatomicznych. a to tylko w tętnicy płucnej i to 
niezupełnie. 

Anatomicznie stwierdzono ostro odgraniczony defekt w ścia- 
mie prawej tętnicy płucnej i w ścianie aorty, przy pomocy któ- 
rego łączyły się światła obu tych naczyń. W tętnicy płucnej 
prawej około ubytku widoczny był wielki zakrzep zupełnie zor- 
ganizowany, który wypełniał całe Światło tętnicy i wystawał do 
pnia tętnicy płucnej. Zakrzep ten częściowo był przytwierdzony 
do ściany. częściowo pozostały szczelinowate połączenia pomię- 
dzy trzonem tętnicy płucnej a obwodową cześcią prawej tętnicy 
płucnej. W środku tej masy zakrzepowej znaleziono wielką jamę, 
która szeroko komunikowała wyżej wspomnianem  przebiciem 
w ścianie tętnicy płucnej ze światłem aorty. W miejscu, w któ- 
rem znajduje się ujście patologicznej komunikacji do aorty. była 
Ściana aorty wydęta. Zastawki aorty wykazywały wyleczone po- 
lipowate zapalenie osierdzia; pozostałe zastawki były nieuszko- 
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dzone. Obok tego była ekscentryczna hipertrofja całego serca 
i pericarditis fibrosa partim adhaesiva. 

Autorzy tłumaczą powstanie schorzenia tem, że rozwinęła 
się pierwotnie endarteriitis verrucoso-ulceresa na ścianie tętnicy 
płucnej prawej, która wiodła do uszkodzenia Ściany tętnicy 
płucnej; sprawa per continuitatem przeszła na ścianę aorty, 
zniszczyła i tę, dzięki czemu powstało przebicie i połączenie 
pomiędzy obydwoma naczyniami. W otoczeniu doszło zwłaszcza 
w tętnicy płucnej do tworzenia rozległych mas brodawkowo-po- 
lipowatych. Przypadek ten jest ciekawy z tego powodu, że doszło 
do sprawy goiącej, do zatrzymania sprawy destrukcyinej, do 
organizacji zakrzepu i do spraw imarskich. Chora ze schorzeniem 
tem żyła szereg lat. Ungar (Lwów). 


Zator tętnicy wieńcowej z następową śpiączką culrzycową. 
PTORENSTEIN Med TRIMEN M8, 1938: 

Po typowych objawach ostrego zamknięcia tętnicy wieńco- 
wej serca, w 2 dni wystąpiły obiawy cukrzycy prowadzącej aż 
do śpiączki; jednak przy stosunkowo niezbyt intensywnem lecze- 
nin insulinowo-dietetycznem objawy łatwo się cofnęły. Jako 
przyczynę cukrzycy przyjmuje autor równoczesne zamknięcie 
jednego z pni tętnicy trzustkowel. Godlowski (Kraków). 


Niebezpieczeństwo zgorzeli w chromaniu przestankowem. I. 
SCHLESINGER. Med. Klin. Ni. 8. 1933. 


Chromanie przestankowe anatomicznie przedstawia się jako 
thrombo-angitis obliterans. Schorzenie to przeważnie występuje 


u mężczyzn, jakkolwiek spotyka się je też u kobiet. Najczęstszem 
tłem jest miażdżyca tętnic; nikotyna i zmiany cieplne odgrywają 


w etiologii mniejsze znaczenie. Niebezpieczeństwo zgorzeli koń- 
czyn w chrom. przestankoweim jest wielkie, a wystąpić może 
w każdym wieku. Najczęściej zgorzel występuje u chorych 


w pierwszych 2 latach cheroby. W 8% statystyki autora, mimo 
bardzo długiego trwania cierpienia, zgorzel nie wystąpiła. Zgo- 
rzel może obejmować tylko pewne części kończyn i w tych po- 
staciach naiczęściej goi się; bywają nawroty po wyleczeniu się 
zgorzelij; w zestawieniu autora nawroty nie wystąpiły w 30%. 
Ponieważ zgorzelec te mogą goić się pod wpływem środków za- 
chowawczych, dlatego autor poleca najpierw leczenie zachowaw- 
cze, a tylko przy nieleczeniu się tym sposobem, siegnąć po za- 
hieg chirurgiczny. Godlowski (Kraków). 


Chirurgia, położnictwo, ginekologia i stomatologia. 

Marskość sromu. M. A. GOLDBERGER (New Jork, N. Y.). 
Amer. Journ. of. Obst. a. Gyn. XXV. 1. 1933. 

Autor omawia 13 przyp. marskości sromu (kraurosis vulvae). 
Podawszy obraz kliniczny i drobnowidowy, autor omawia Toz- 
poznanie różniczkowe tego cierpienia od chorób pasorzytniczych 
sromu, cukrzycy, psycltoneurozży i chorób skórnych. Charakte- 
rystycznemi objawami zdaniem autora sa Świąd i ból podczas 
spółkowania, a także trudne moczenie i częste oddawanie moczu. 

Co do leczenia to 5 przyp. było leczonych energią promie- 
niotwórczą, a 8 przyp. było operowanyci. Chore naświetlane byty 
przeważnie po 40 r. ż., jedna z nich tylko była przed menopauzą. 
Niektóre chore otrzymywały równocześnie hormon  iainikowy, 
iediią poprzednio naświetlano bezskutecznie lampą Kromayerow- 
ską. Operacia polegała na całkowitem wycięciu sromu. Pomiędzy 
operowanemi było kilka w wieku około 30 lat U dwu stwierdzono 
w wyciętym preparacie raka sromu. Autor uważa operacię jako 
środek leczniczy dla marskości sromu, a zapobiegawczy dla raka 
sromu. Wislański (Lwów). 


tożysku normalnem 
KELLER 


Przyczynek do badań nad krążeniem w 
i chorobowo zmienionem (metoda radjograficzna). R. 
W KOLURNIERGNAOLSEAIEŻANFE: 

Autorowie zbadali 150 łożysk normalnych i patologicznych 
w różnych miesiącach ciąży, nastrzykując ie masą kontrastową. 
Badania te doprowadziły do następujących wniosków: Łożysko 
uoermalne charakteryzuje się regularnością i porządkiem w roz- 
przestrzeniamin się i w dzieleniu się naczyń na mimniejsze, chara- 
kterystyczną cechą jest bogactwo naczyń włoskowatych i skupia- 
nie się tychże w pęki. Obraz ten jest widoczny we wszystkich 
lożyskąch normalnych bez wzgledu na miesiąc ciąży. Występu- 
iące niekiedy zmiany w łożysku kobiet zdrowych odpowiadają 
pewnej liczbie zarośniętych naczyń (co w końcowych miesiącach 
ciąży jest normalne). a charakteryzują się wystąpieniem ograni- 
czonych przestrzeni szarawo zabarwionych. 
Przy zmianach w organiźmie matki, a to przy chorobowej 
albuminurii, ulegają zmianom naczynia powierzchowne. tak po 
stronie macicy jak i po stronie dziecka, nigdy zaś nie załmuje 


„wują 
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naczyń drążących wgłąb. Wskutek trombotycznego zaczopowania 
naczyń następuje zastój w żyłach łożyska, które mastępowo 
zwiększa się w górze przeszkody i dochodzi droga wsteczną do 
systemu tętniczego, powodując kompensacyjne rozszerzenie tętnic. 
Ten zastój i rozszerzenie tętnic jest charakterystyczne przy albu- 
minurji. Nasilenie i rozszerzenie zmian jest różne, zależnie od na- 
silenią zmian chorobowych i może prowadzić w następstwie do 
obumarcia płodu. 

W eklampsji natomiast trombozy, powstając nagle, zaczopo- 
naczynia dość ważne, zajmują w podobny sposób prawie 
jednyin zamachem bardzo liczne odgałęzienia trzonu tętniczego. 
Stwierdzono, że zmiany te dotyczą przedewszystkiem naczyń 
włoskowatych, które prawie wszystkie są zaczopowane. Tętnice 
drążące wgłąb i podamuiotyczne są nietknięte i wyglądają jak 
w łożysku normalnem. Kiła: zajmuje przedewszystkiem tętnice 
tak naczynia włoskowate jak i podamniotyczne. Zapalenie błony 
wewnętrznej tętnic zalmuje progresywnie światło naczyń i prowa- 
dzi do ich zupełnego zamiknięcia. Cały proces charakteryzuje się: 
stłumieniem  rozgałęzień końcowych, zmniejszeniem średnicy 
wszystkich naczyń iętniczycih, ubogościa naczyń obocznych i od- 
gałęzień wtórnych. Schorzenie może zająć cały trzon naczyniowy, 
ale często schorzenie to jest rozsiane o różnem natężeniu i w róż- 
nych miejscach łożyska, w iednych miejscach zmian brak, w in- 
nych natomiast spotykamy na całej przestrzeni opisane zmiany. 

Świstan (Lwów). 


Skurcze porodowe macicy malpiel. A. ©. Ivy (Chicago Ill), 
C. G. HOFFMANN, A. KOFF (Baltimore, Md.). Amer. J. of Obst. 
BE, (Gry. ZOE me. eh 

Doświadczenia swe przeprowadzili autorzy w ten sposób, że 
wybraną małpę usypiano eterem, poczem przeciawszy powłoki 
brzuszne rozwierano je, abv macica cała była widoczna. Po dłuż- 
szej obserwacji macicy rozpoczynano drażnienie jej mechaniczne, 
chemiczne lub za pośrednictwem nerwów, równocześnie wykony- 
wując szereg zdjęć. Jako bodźców używano pitocyny, epinefryny 
i eryotaiminy. Następnie zakładano do macicy podwójny balon 
gumowy, którego część pojetmniejsza przenosiła skurcze ciała ma- 
cicy, zaś mniejsza część skurcze szyi na poczerniony papier umie- 
szczony na obracającym się walcu. Z opisu tych doświadczeń, 
rycin, jakoteż krzywych wynika, że naogół skurcze macicy mał- 
piej pod względem charakteru swego podobne są do skurczów 
macicy kobiecej. 

Poczynając się od stale w spoczynku pozostającego miejsca 
fale skurczowe biegną wentralnie i krauialnie do nasady trąbek, 
kaudalnie zaś do dolnego odcinka i szyi macicy. Miejsce usado- 
wienia się łożyska kurczy się słabiej aniżeli reszta ciała macicy. 
Mięśnie szyi koncentrują się głównie w silnym zwieraczu w „os 
internum“, wyczuć je można palcem w czasie badania. Jest to 
bardzo ważny mięsień, przynaimniej u małp. Po porodzie ulega on 
silnemu skurczowi. Co się tyczy zaś ciała macicy, to najsilniej- 
szym skurczem (po porodzie) ulega miejsce po wydalonem łoży- 
sku. Zmniejsza to w znacznym stopniu niebezpieczeństwo krwotoku. 

Zarówno ciężarna jak i rodząca macica jest stosunkowo mało 
podatna na bodźce otrzymywane drogą nerwową. Drażnienie bro- 
dawek piersiowych zwiększa nieco siłę skurczów. Pituitryna w od- 
powiednich dawkach wywołuje spastyczne skurcze całej macicy, 
później występują intermitujące skurcze bez fazy rozkurczowej. 
Natomiast adrenalina powoduje pierwotny skurcz. po którym wy- 
stępuje chwiłowy spokój. Znosi ona też skurcze wywołane przez 
pituitrynę lub ergostaminę. Wiślański (Lwów). 


Przypadek blonicy w połogu. J. HERSCH. (Pittsburgh, Pa). 
Amer. Journ. of Obst. a. Gyn. XXV. 1. 1933. 
Opis przypadku dotyczący 42 letniej wieloródki, u 
w drugim dniu po porodzie wystąpiły obiawy błonicy. 
miast wstrzyknięto Śródmięśniowo 95 tysięcy jednostek anty- 
toksyny błonicowej. dożylnie zaś 500 cm* 10%-ei głukozy. Zapo- 
biegawczo wstrzyknięto też dziecku 1500 jednostek antytoksyny. 
Gdy stan chorej pogarszał się, wykonano w nocy intuhację. Na 
drugi dzień otrzymała chora dożylnie 840 cm? 10% glukozy do- 
żylmie, prócz tego inne Środki nasercowe. Stan jednak pogarszał 
się stale i wieczorem drugiego dnia chora zmarła. 
Wiślański 


której 
Natych- 


(Lwów). 


Grużlicu nerek i zatrucie ciążowe przebiegające z wysokiem 


ciśnieniem. FAVREAU (Lille). Rev. Fran. de Gyn. et d'Obst. 
he 2, IGE 
Autor omawia przypadek zatrucia ciążowego u ciężarnej 


w X m. ciaży. dotkniętej gruzlicą nerki. Do stałych objawów za- 
truć ciążowych należą: wysokie ciśnienie, białkomocz. drgawki, 
tarcza zastłoinowa, krwiak pozałożyskowy. Obrzęki uważa za 
objaw korzystny dla ciężarnej, gdyż toksyny są rozpuszczone 


SUU 


w większej ilości płynu. Co się tyczy gruźlicy nerek i ciąży — 
autor uważa, że w każdym przypadku, gdzie sprawa jest jedno- 
stronna, należy natychmiast usunąć chorą nerkę. Gruźlica jednej 
nerki nie daje wskazania do przerwania ciąży, jednak chora musi 
być pod stałą kontrolą lekarską. Chore, które przebyły nefrekto- 
imię, mogą karmić dziecko, o ile wystąpią jakiekolwiekbądź obja- 
wy ze strony zdrowej nerki, dziecko należy natychmiast odłączyć 
od piersi. H. Newlińska (Lwów). 


Kilka uwag w sprawie ciąży bliźniaczej dwujajowej. Vopiscus; 
Free-Martinizm. FAVREAU i BEUROIS. Rev. Fran. de Gyn. et 
d'Obst. Nr. 2. 1933. 

Ciąża bliźniacza dwujajowa rozwija się przez zapłodnienie 
2 jajeczek. Waga płodów różni się zazwyczaj o jakie 250 g. Gdy 
jedno z zapłodnionych jajeczek zagnieździ się w warunkach gor- 
szych (np. w dolnym odcinku macicy) i nie może wytworzyć od- 
powiedniego łożyska — odżywienie płodu i rozwój iest upośle- 
dzony, dziecko takie jest male, wątłe, czasem nawet rodzi się 
nieżywe. O ile śmierć jednego z płodów nastąpiła we wczesnych 
okresach ciąży, przedstawia się ou wtedy jako płód zeschly (foe- 
tus papyracens), podczas gdy drugi płód rozwija się zupełnie pra- 
widłowo. W niektórycii przypadkach pomiędzy wydaleniem jed- 
nego płodu a drugiego może upłynąć dość dużo czasu. Znane są 
przypadki, że jeden płód urodził się w V m. ciąży, drugi zaś na 
czasie — bliźniak taki u Rzymian nosił nazwę „vopiscns”. Ło- 
żyska mogą być oddzielne lub złączone ze sobą cienką błoną 
doczesnej. Połączeń naczyniowych zazwyczaj niema. U bydła 
przy płodach bliźniaczych istnieją często takie połączenia — na- 
stępstwem tego jest, o ile płeć bliźniąt jest różna, że płód żeński 
przybiera cechy męskie, tak zwany free-martinizm, jest to jak- 
gdyby rzekome obojnactwo u zwierząt. Jałówka taka jest budową 
zbliżona do wołu, jest bezpłodna. Zjawisko to tłumaczą w ten 
sposób, że hormony osobnika męskiego, zawarte we krwi działają 
na jajniki osobnika żeńskiego, wywołując zanik gruczołów rod- 
nych, bezpłodność i wtórne cechy męskie. Teorię tę starano się 
zastosować również do ludzi, jednak statystyka tego nie potwier- 
dziła. H. Newlińska (Lwów). 


Samoistne pęknięcie macicy w czasie porodu jako następstwo 
przebytego przed 4 laty klinowego wycięcia cześci dna macicy. 
S. S. ROSENFELD. (New Jork, N. Y.). Amer. J. of Obst. a. Gyn. 
MUŁ, mnm. 3. 

Przypadek skończył się śmiercią, pomimo operacji. 


Przemieszczenie moczowodu do colon sigmoideum u chorej, 
mającej druga nerkę nieczynna. J. M. PIERCE. (Ann. Arbor. Mich). 
Amer. J. of Obst. a. Gyn. XXII. nr. 3. 

Sanatio per primam intentionem. 


Żaparcie jelitowe u noworodków na tle zatkania śluzem. F. H. 
FALLS, R. H. JAFFE (Chicago III). Amer. J of Obst. a. Cyn. 
rOll miek 

Autorzy opisują cztery przypadki zaparcia jelitowego u no- 
worodków spowodowane nagromadzeniem się śluzu. W iednym 
przypadku wystąpiło nawet przebicie jelita i dziecko zmarło po- 
mimo operacji i zeszycia pęknięcia. Autorzy sądzą. że operacia 
wcześniejsza mogła była dziecko uratować. Winną była pielę- 
gniarka. która przeoczyła ważny fakt braku stolca u dziecka. 
Postępowanie winno kierować się ciężkością przypadku. O ile 
nagromadzenie się śluzu wystąpi w dolnym odcinku jelit i jest 
dostępne od strony otworu stolcowego można ie często usunąć 
jakiemkolwiek gładkiem narzędziem. Jeśli jednak zdarzy się to 
w wyższych odcinkach ielita, wówczas leczenie może być tylko 
operacyjne. 

Klinika endometriosis. SEITZ. Frankfurt n/M. Zb. f. Gyn. 
Za. ALOSZE 

Materiał autora, to 65 przypadków z ostatnich 2 lat. Przy 
endometriosis interna radzi autor wykonać skrobankę, która działa 
zresztą tylko chwilowo. Również naświetlania Roentgenem nie są 
pewne. Natomiast operacja radykalna daje rezultaty dobre. Ko- 
wieczne jest również operowanie endometriosis retrocervicalis, 
jednak technika operacyjna jest ciężka. 

T. Paruch (Lwów). 


Doświadczenia kliniczne nad znieczulaniem w czasie porodu 
zapomocą pernoktonu. KELLER i BOHLER. Gyn. Obst. T. 25, 
Nite 5. 

Na zasadzie 150 
następujących wniosków 
środka  znieczulającego 
strzeżeniem  technicznem 


przypadków  autorowie dochodzą do 
co do wartości pernoktonu jako 
bóle porodowe. Najważniejszem za- 
jest powolność wlewania dożylnego 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 41. 1988 


(0.3 cm? na 20 sekund, czyli i em? na minutę 10% roztworu per- 
noktonu — cała dawka wynosi 1 em* na 12 kg wagi rodzącej). 
przy zachowaniu tego warunku pernocton traci swoje wlaściwości 
trujące, iakie uwidaczniają się przy szybkim kontakcie leku z ukła- 
dem nerwowym. Sen pernoktonowy trwa krótko około dwu — 
trzech godzin. Zaznaczyć należy, że omawiany lek nie powoduje 
przedłużania się rozwierania ujścia zewnętrznego. Autorowie wy- 
bierali coprawda najlepsze przypadki zwłaszcza wśród pierwia- 
Stek, ale też udało im się uzyskać dobry wynik, nawet jeśli za- 
czynali znieczulenie już przy rozwarciu wielkości 5-cin złotówki 
do małej dłoni. Ogólnie biorąc, lek ten dzia!a znieczulająco nai- 
lepiej ze wszystkich dotychczas stosowanych. Peruokton nie uspo- 
sabia do niedowładu macicy po porodzie. Ma on jednak swoje 


wady, a wiec przedewszystkiemm pernocton wvywołulje w 20% 
przypadków silne podniecenie ruchowe, -wymagające starannej 


opieki ze strony personelu pomocniczego. Okres drugi wymaga 
również wytężonej opieki personelu, gdyż Śpiąca pacjentka ciągle 
zmienia pozycię lub nie chce leżeć w odpowiedniem położeniu. 
Trzecią wadą jest krótkotrwałość. Niewątpliwą jest rzeczą, że 
pernocton działa na płód, jakkolwiek w materiale autora ani jeden 
uie zginął. Co do efektu znieczulania, w 85% okazał się znakomi- 
tym, w 10% dobry, a w 5% brak efektu. 
Świstaun. (Lwów). 


Próby stosowania grawidyny (prolan ll) w rozmaitych okre- 
sach ciąży prawidlowej i  nieprawidlowej.  WEYMEERSCH, 
BOURG i ROCKMANS. Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. 1933 Nr. 3. 

Autorzy starali się wykazać, czy istnieje związek pomiędzy 
nadmierną ilością hormonu w moczu a pewnemi stanami niepra- 
widłowemi w ciąży (wymioty niepowciągliwe, zaśniad groniasty). 
W tym celu wstrzykiwali mocz kobiet ciężarnych niedojrzałym 
królicom wagi 1.400 — 1.600 g i naimniejszą ilość prolanu, która 
po 48 godz. dawała zmiany w jajnikach, nazwali jednostką kró- 
liczą (podług Brindeau i Hinglais 20 jedn. nys.) Wyniki tych 
hadań były następujące: W prawidłowej ciąży ilość hormonu 
w moczu podlega znacznie większym wahaniom niż to podali 
Aschheim i Zondek. Walhania te sięgają od 100 — 4.000 jedn. król. 
Podczas wymiotów niepowściągliwych ilość wybitnie się zwiększa, 
dochodząc nawet od 6.000—25.000 j. k. (Prawdopodobnie ma tu 
pewne znaczenie zagęszczenie moczu wskutek większej utraty 
płynów). W 2 przypadkach zaśniadu groniastego, z których je- 
den po wyskrobaniu macicy zupełnie został wyleczony, drugi po 
pewnym czasie po pozornem wyleczeniu przeszedł w nabłoniaka 
kosmkowego — autorzy wykazali w moczu następujące zmiany: 
ilość hormonu podczas zaśniadu niewiele rożniła się od ilości 
tegoż w zwykłej ciąży; w płynie pęcherzyków można było wy- 
kazać prolan Il w mniejszej ilości aniżeli w moczu, folikuliny na- 
tomiast wcale nie było. Gdy sprawa zaczęła przechodzić w na- 
błoniak kosmkowy — ilość hormonu w moczu zaczęła się zmniej- 
szać. Wobec tego, na podstawie biologicznego badania moczu 
rozpoznanie zaśniadu jest niemożliwe — nabiera ono dopiero zna- 
czenia, gdy sprawa przechodzi w złośliwą. Autorzy radzą na 
przyszłość używać, w myśl Clauberga, królic wagi 600—800 g, 
gdyż w przypadkach nabłoniaka kosmnkowego wstrzyknięcie 2 cm* 
moczu wywołuje już dodatnią reakcję po 48 godzinach. 

H. Newlińska (Lwów). 


Leczenie patologicznych krwawień macicznych spowodowa- 
nych przetrwalością pęcherzyków w jajniku, zapomocą jednora- 
zowej transtuzji krwi ciężarnych. CLAUBERG — Królewiec. Zbl. 
i. (Gyyu. a JES 

Przypadki leczone dotyczyły kobiet z nieregularnemi krwa- 
wieniami, na tle przerostu błony śluzowej macicy, który to prze- 
rost spowodowany był przetrwałościa pęcherzyków w  jainiku. 
Autor w tych przypadkach robił transinzję krwi ciężarnych 200 
— 400em* narazie ze skutkiem doskonałym. 

Autor sądzi. że hormon przedniego płata przysadki działa 
tu na pęcherzyki wprost, wywołując luteinizacię, co ma wpływ 
pośredni na błonę śluzową macicy. Krwawienia w tych przypad- 
kach ustępowały momentalnie. T. Paruch. (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


XIV. Ziazd Lekarzy i Przyrodników Polskich w Poznaniu 
od 12—15 września 1933. 


Zjazd zgromadził ponad 2.000 uczestników z całej Polski. 
Brali w nim również czynny udział członkowie Ziazdu Lekarzy 
Słowiańskich, który został otwarty dzień wcześniej, witani ser- 
decznie w poszczególnych sekciach naukowych, gdzie zasiedli do 
pracy obok kolegów polskich. 
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Miły, koleżeński nastrój panował w gwarnych salach Ba- 
zaru, gdzie w przeddzień Zjazdu zebrali się gospodarze poznańscy 
i przybyli koledzy. 

12 września przeznaczony był na uroczystości otwarcia 
Zjazdu i Wystawy. Poznań witał gościnnie przybyszy stroiąc 
się w setki chorągwi. Po nabożeństwie w Farze dokonał oiwarcia 
Zjazdu P. Prezydent Rzeczypospolitej w Auli U. P. Po oficjalnych 
przemówieniach i powitaniach odbyło się pierwsze plenarne po- 
siedzenie naukowe z wykładem prof. Szatera p. t.: Ochrona 
przyrody a postulaty higieny społecznej. W następuych dniach 
mówili gen. Rouppert (Nauka polska a zagadnienie obrony 
kraju), prof. Hirszteld (zagadnienie współżycia drobnoustro- 
jów i człowieka). prof. Białobrzeski (ldee podstawowe no- 
wej fizyki), prot Weyberg (Stan obecny nauk mineralogicz- 
nych), proi. Gróer (Psychologia wychowania). 

W południe otworzył p. Prezydent Rzeczypospolitej Wystawę 
„Przyroda, Zdrowie i Opieka ŚSpoleczna” na terenach Targów 
Poznańskich. Osobny dział zajmuje Czechosłowacja, przedstawia- 
jąc w obrazach, fotografiach i wykresach rozwój swych zdroijo- 
wisk (zwraca uwagę Joachiimów z zestawieniem przeróbki rudy 
uranowej i produktów ubocznych), zrzeszeń lekarskich (m. i. sto- 
isko Domu Lekarskiego w Pradze z serdecznem zaproszeniem 
gości), prasy i wydawnictw lekarskich. wychowania fizycznego 
i opieki społecznej; w dziale przemvsłowyni bogate stoisko cze- 
skiej wytwórni aparatów rentgenowskich i elektromedycznych. 

Nasze stoiska są tak liczne, że tylko najbardziej pomysłowe 
i wartościowe można wymienić. Służba zdrowia i weterynaryjna 
w wojsku wystawia m. i. zbiory historycznych rycin i narzędzi 
chirurgicznych. lotnictwo saimolot sanitarny nagrodzony w Ma- 
drycie. L. O. P.P. budowę maski gazowej i ruchomą wystawę 
w wagonie kolejowym. Opieka społeczna szczegóły budowy pro- 
tez łącznie z nowemi modelami angielskiemi z duraluminium; 
plany i fotografie nowych szpitali i zakładów leczniczych i opie- 
kuńczych: osobno mieści się ruchoma wystawa przeciwalkoho- 


lowa i walki z chorobami wenerycznemi z doskouałemi mula- 
żami; miasto Poznań pokazuje swoje urządzenia sanitarne. 


Wśród zakładów uniwersyteckich zwracają uwage: stoisko Za- 
kładu Anatomii Opisowei U. P. z wieloma eksponatami o wyso- 
kiej wartości dydaktycziej; zwłaszcza gabinet anatomii rentge- 
uowskiej, gdzie widz ogląda np. preparaty stawów w rozmaitych 
ułożeniach i równocześnie odpowiednie rentyenogramy; dla stu- 
denta studjującego już anatomię opisową przy pomocy rentge- 
nogramów przestaną być one zestawienietn cieni często dowolnie 
interpretowanych. U. J. K. we Lwowie tudzież Państw. Zakł, Hig. 
obrazuje twardziel w preparatach Zakł. Anat. Patolog. i Klin. prof. 
Zalewskiego, rysunkach z natury, fotografiach i wykresach. Zakła- 
dy kliniczne wypadły gorzej, a prywatne eksponaty np. z zakresu 
plastyki sutków nawet rażą. Ze stoisk przyrodniczych wybijają 
się: zobrazowanie walki ze szkodnikami leśnemi, ochrona przy- 
rody, zbiory motyli. Zdrojowiska nasze wystąpiły dość skrom- 
nie. Prasa lekarska posiada pomysłowo ułożoną statystykę 
z barwnych kart tytułowych czasopism zajmuiącą całą ścianę 
salki. Przemysł lekarski posiada wiele stoisk, ale niejedno zaji- 
mują obce wytwory reklamujące się przez swych zastępców; 
z praktycznemi aparatami do leczenia złamań według wzorów 
Bóhlera i Sokołowskiego wystąpiła wytwórnia A. Manna z War- 
szawy. Znacznie bogaciej przedstawia się nasz przemysł far- 
imaceutyczny; nowością jest doskonała krajowa wata lniana, 

Dalszy punkt programu uroczystości zjazdowych stanowił po- 
kaz wychowania fizycznego, który na zaproszenie Prezydenta 
m. Poznania zgromadził uczestników Zjazdu na olbrzymim sta- 
dionie. Obfity program pierwszego dnia zakończył taut na Zam- 
ku, wydany z okazji Zjazdów przez P. Prezydenta Rzeczypo- 
spolitej. 

Uroczystości zjazdowe zakłóciła Śmierć nieodżałowanej pa- 
mięci prof. Karwowskiego. Żałobna wieść obiegła w drugim 
dnin Zjazdu liczne audytoria pogrążając w smutku tysiące ze- 
branych w Poznaniu kolegów Zmarłego. Rzesze icli odprowadzity 
Go na wieczny spoczynek w ostatnim dniu Zjazdu. 

Obrady w sekciach rozpoczęły się we wtorek 12. IX. popo- 
łudniu i trwały do czwartku wieczorem, a nawet w niektórych do 
piątku przedpołudniem. W krótkiem sprawozdaniu niesposób po- 
dać choćby ciekawsze szczegóły ze wszystkich 35 sekcyi. Ogra- 
niczymy sie do kilku tylko skrótów. K. Czyżewski. 


Sekcja medycyny wewnętrznej obradowała jako X. Ziazd 
Internistów Polskich, do którego przyłączono farimakologię i pa- 
tologję ogólną jako podsekcje. Od przeszło roku trwały prace 
przygotowawcze Komitetu Miejscowego z przewodniczącym prof. 
Jezierskim. Z tematów ogólnych. (około 350) nadesłanych 
na Zjazd wyłączono dużą ilość (około 100) prac nieodpowiednich 
oraz te, do których nie nadesłano streszczeń. Ze wzgledu na 
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ogromny materjał obrady toczyły się poza głównemi równieź 
w podsekciach: gruźlicy, chorób przewodu pokarmowego. prze- 
miany materji oraz w siedmiu salach. Tematy czołowe: 1) nie- 
dokrwistość złośliwą opracowali prof, Tempka jej patogeneze, 
prof. Rencki klinikę, 2) dławieę bolesną prof. Franke, jej 
patogenezę, prof. Semerau-Siemianowski klinikę, oraz 
prof Radliński leczenie chirurgiczne. Ogółem wygłoszono re- 
feratów 223, w tem 16 w języku czeskim i 3 w języku rosyjskim. 
Naogół Zjazd z nadspodziewanie wielką ilością uczestników 
osiągnął swój cel. tak na polu zdobyczy naukowych jak i pla- 
nowanego zbliżenia się Słowian, dając sposobiość do umocnie- 
1la wzajemnej sympatii i wymianv poglądów naukowych z na- 
szymi pobratymcami, czego dowodzi wyrażona chęć przybycia 
na przyszły Ziazd lnteruistów Polskich, który z inicjatywy prof. 
Renckiego odbędzie się za dwa lata w Łucku. 
w. Spychała. 


= 


Sekcia neurologiczna i pswchjatryczna obradowały częściowo 
razem częściowo oddzielnie (psychiatryczna w Kościanie) lub 
łącznie z sekcją medycyny sądowej. Sekcja gościła uczonych 
z Pragi, Brna, Bratislawy i Moskwy. Głównemmi tematami obrad 
z zakresu neurologii były: Zaburzenia psvchiczne i cielesne przy 
schorzeniach ośrodków podkorowych; Ostre zapalne sprawy 
pierwotne układu nerwowego ośrodkowego nieustalonego pocho- 
dzenia i Chronaksia. W zwiazku z pierwszym tematem omówił 
prof. Rose (Wilno) anatomię, prof. Czubalski (Warszawa) 
iizjologię ośrodków podkorowych. Prof. Haśkovec (Praga) 
wygłosił odczyt p. t.: „Psychismus subcorticalis'. Szczególne za- 
interesowanie wzbudziły releraty z pokazami fillnowemi proi. 
Rothfelda (Lwów), dra Dosużkova (Praha) i pokaz ko- 
rzystnego leczenia atropiną przypadków pośpiączkowych w Kli- 
nice U. J. K. Odnośnie do drugiego tematu głównego wygłoszono 
szereg referatów, które przedstawiając dane cyfrowe z różnych 
ośrodków Polski rzuciły Światło na jakość i częstość występowa- 
nią schorzeń zapalnych układu nerwowego w poszczególnych 
częściach kraju. Łącznie z trzecim tematem wygłosiła doc. H u- 
rynowiczówaia odczyt o chronaksii układu wegetatywnego, 
profi Mazurkiewicz (Warszawa) o chronaksji subordynacyj- 
nei jako wyrazie pamięci fizjologicznej. Trwałym i bardzo war- 
tościowytm dorobkiem Sekcji jest stworzenie Słowiańskiego To- 
warzysiwa Nenurologiczno-Psychjatrycznego, założone zostało 
również Polskie Towarzystwo Neurologiczne, 

St. Falkiewiczowa. 


Sekcja chirurgji i ortopedji obradowała jako X. Zjazd Tow. 
Chirurgów Polsk. I Temat programowy: leczenie nowotworów 
złośliwych omówił prof. Jnrasz (Poznań) ua podstawie wyni- 
ków swej kliniki. Od Z i pół lat wprowadził leczenie radem zwła- 
Sszcza guzów twarzy, jamy ustnej i sutka; wyniki dotychczasowe 
są zaclięcające i niegorsze od operacyjnych; szczegóły techniczne 
i demonstracje chorych były przedmiotem dalszych wykładów 
z kliniki U. P., która leczeniu nowotworów złośliwych poświęca 
wyteżoną pracę, Klinika U. P. organizuje walkę z rakiem w opar- 
ciu o szerokie warstwy społeczne. Obecnie wykańcza się nowe 
skrzydło budynku klinicznego, gdzie Ośrodek Walki z Rakiem 
znajdzie wygodne pomieszczenie. Studja biologiczne nad nowo- 
tworami rozpoczęła Świeżo utworzona pracownia dla hodowli 
tkanek. Koreferent prof. Meyer (Poznań) przedstawił własna 
metodę naświetlania Roentgenem glęboko usadowionych nowa- 
tworów: chory leży pod lampą w wolno obracającym się walcu 
z prętów drewnianych tak, że guz poddany jest stale koncen- 
trycznemu naświetlaniu, na skórę zaś działają promienie w po- 
szczególnych odcinkach krótko i z ciągłemi przerwami. Nowo- 
twory skupiły ponadto liczne referaty głównie statystyczne z in- 
nych klinik chirurgicznych. Il Temat programowy: przerost gru- 
czołu krokowego omówili doc Szerszyński (Warszawa). 
i doc. Laskownicki (Lwów). Wśród luźnych tematów weszły 
na porządek dzienny wykłady gości z Czechosłowacji, Jugosławii 
i Sowietów, ostatni omawiał wprowadzona w Moskwie metodę 
przelewania krwi ze zwłok. Ogólne zajęcie wzbudził pokaz dra 
Sabata (Warszawa) przyrządu do zdięć rentgenowskich kości 
krzyżowej i ogonowej od strony prostnicy. W czasie wolnym od 
obrad demonstrował prof. Jurasz szereg zabiegów w sali ope- 
racyinej m. i. uśpienie dożylne zapomocą „eripanu'*. 

K. Czyżewski. 


Sekcja okulistyczna obradowała zarazem jake V. Ziazd To- 
warzystwa Okulistów Polskich. Udział w nim wzięło okolo 50 
okulistów ze wszystkich stren Polski, ponadto witaliśmy jako 
gości, po raz pierwszy biorących udział w naszych zjazdach, 
trzech okulistów czesko-słowackich i przedstawicielkę Jugosławii. 
Tematami programowemi były: gruźlica oka i operacyjne lecze- 
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nie odklejenia siatkówki. Pierwszy temat opracował prof. Szy- 
mański: drugi dr Zamenhof podając własne doświadczenia, 
w których przychylał się do operacii oderwania siatkówki zapo- 
mocą diatermii;: koreferentem na drugi temat był proi. Ka- 
dlicky (Praha). Poza tematami głównemi przedstawił prof. 
Lauber aparat własnej konstrukcji do  proiekcii znaczków 
świetlnych przy badaniu poła widzenia. Na tematy społeczne mó- 
wii Zachert (iaglica) i Galewska (zagadnienie ślepoty 
w Polsce). Na posiedzeniu organizacyjnem uchwalono, by kwar- 
talnik „Klinika Oczna“ posiadał tytuł „Acta Ophtalmologica Sla- 
vica“. Pismo to zobowiązali się poprzeć poza granicami Polski 
koledzy czesko-słowaccy i jugosłowiańscy. Ponadio poruszano 
sprawę dobierania okularów przez optyków i uchwalono na wnio- 
sek prof. Laubera wystąpić z petycią. aby wydawanie okula- 
rów podlegało takim samym rygorom, jak wydawanie lekarstw 
z aptek. Jako miejsce przyszłego VI zjazdu okulistów polskich 
w r. 1935 zostało wybrane Wilno. J. Grzędzielski, 
Dok. nast. 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


Posiedzenie 7 cime li ezarnica 10s ii 
Przewodniczy :. prezes Kol. Rożkowski. 


1. Kol. Batawia pokazał rzadki przypadek kily nabvtei 
u 15-letniego chłopca. Chłopiec zaraził się przed kilku laty od 
chorei na kiłę służacej (drogą pozapłciową). Miał owrzodzenie 
w gardle, które spowodowało odpadnięcie uvulae, a następnie wy- 
tworzenie się blizn, powodujących zupełne zamknięcie jamy noso- 
gardzielowei; chory mógł oddychać tylko przez usta. Wasser- 
mann (++). Po usunięciu blizn drogą krwawą wystąpiły po- 
rowie zrosty, to samo — po termokauterze. Zastosowano wobec 
tego elektrokoagulację; już po 1 seansie chory mógł oddychać 
przez mos, aczkolwiek jeszcze ze znacznym wysiłkiem, po 2 se- 
ansie oddycha przez nos znacznie lepiej. 

W dyskusji: Kol. Wolberg nie wyklucza w tym przypad- 
ku i kiły dziedzicznej. 

Kol. Frenkenberyg stwierdził u chorego dość silnie za- 
znaczote cechy infantylizmu. 

Kol. Rożkowski wątpi, aby kiła dziedziczna mogia 
wołać tak duże zmiany u 10-letniego dziecka. 


wy- 


Ko. Dykierowa obserwowała kilak kości również 
u 10-letniego dziecka z kiłą dziedziczną. 
2. Kol. Frenkenberg wygłosił wspomnienie pośmiertne 


o dzialalności Dra Flalaua, szczegółowo omawiając Jego prace 
naukowe i podkreślając Jegu wybitne zasługi dla neurologji. 

Pamięć zmarłego uczczono przez powstanie. Uchwalono też 
złożyć od T-wa 50.zlotych na Instytut Patolagiczny w Warsza- 
wie, wobec tego, iż zmarły był członkiem honorowym T-wa. 

3. Kol. Wajnbaum wygłosił odczyt: „O regulacji urodzin 
— dyskusja w sprawie eugeniki', (Streszczenie własne). 

Prelegent stwierdza, iż nadmierna rozrodczość w dzisiejszych 
katastrofalnych warunkach materialnych i zdrowotnych najszer- 
szych warstw ludności w Polsce prowadzi fatalnie do zmniejszenia 
dobrobytu Państwa i jednostki, do zwiększenia epidemij oraz cho- 
rób zwyradniających rasę, wreszcie do wielkiej śmiertelności, 
zwłaszcza dzieci i młodzieży, zmuszając ludność uboższa do 
zbrodniczego spędzania płodu. 

Nie ilość, lecz jakość materjału ludzkiego stanowi i gwaran- 
tuje tężyznę narodu! 

Prowadzona przez lekarzy akcja regulacyjna urodzin w wy- 
padkach wskazań zdrowotnych, społecznych oraz indywidualnych 
powinna dać w wyniku poprawę rasy w nailszerszem tego słowa 
znaczeniu. 

Odczyt był ilustrowany licznemi wykresami i tablicami sta- 
tystycznemi, wykazuiącemi zależność pomiędzy  rozrodczością 
i śmiertelnością dzieci, a dobrobytem rozmaitych warstw spo- 
tęcznych. 

W dyskusji głos zabierali Kol: Batawia, Bram, Fren- 
bene Griw aldo wna Kokczew sk, BINZ NOZ- 
kowski i Wolberg. Większość Kolegów na regulacię uro- 
dzin szeroko zakreśloną zapatruje się krytycznie, przyjmuje re- 
gulację z całym szeregiem zastrzeżeń z punktu widzenia pań- 
stwowego. militarnego, moralnego, dopuszczając regulacię uro- 
dzin iedynie w wypadkach, gdzie po temu istnieją wskazania le- 
karskie. Inni koledzy zgadzają się z prelegentem. podkreślając, 
że w obecnych trudnych warunkach samo życie zmusza szerokie 
masy społeczeństwa do ograniczenia urodzin, robi się to jednak 
nieumiejętnie, często ze szkodą dla zdrowia, a więc wskazanem 
jest, aby lekarze zainteresowali się tą sprawą. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 41. 1983 


Posiedzenie z dnia 22 października 1932 r. 
Przewodniczy: Kol. Szaniawski. 


1 Kol. Frenkenberz wygłosił wspomnienie pośmiertne 
o Drze Samuelu Goldilamie. 

Pamieć zmariego uczczono przez powstanie. 

2. Ko. Szweędowski wygłosił wspomnienie 
o Drze Sewerynie Sterlingu. 

Pamięć zmarłego uczczono przez powstanie. 

3. Kol. Kagan pokazał 2 letnie dziecko po przebytej zgo- 
rzeli pluc leczone emetyną z wynikiem bardzo dobrym. 

Dziecko to zachorowało na błonicę z zajęciem gardła. obu 
migdałków i krtani; miało silna duszność i sinicę. Otrzymało 
5.000 jednostek surowicy przeciwbłoniczej, poczem trafiło do rąk 
ielczera, który w ciagu kilku dni stosował przemywanie gardła. 
Stan dziecka uległ pogorszeniu. wystąpiły objawy pneumoniczne 
ze stłumieniem nad środkowym płatem płuca prawego. Wkrótce 
zjawił się Toełor ex ore i przy kaszlu dziecko wykrztuszało 
znaczne ilości ropy. Roentgen wykazał naciek środkowego płatu 
płuca prawego. Rozpoznaio zgorzel płuc i zastosowano zastrzyki 
emetyny (0,01) co drugi dzień. Już po 1 zastrzyku nastąpiła 
zuaczna poprawa stanu ogólnego, po 3 zastrzyku znikł foetor ex 
ore. Kontrola Roentgenem wykazała zupełne wyzdrowienie. Pre- 
legent przypuszcza, że zgorzel płuc w tym przypadku powstała 
na skutek stosowanych przez felczera przemywań gardła. 

W dyskusji: Kol. Frenkenberg zapytuje. czy nie noto- 
wano przypadków zgorzeli płuc, wywołanych sauną błonicą. 

Kel. Szaniawski podaje, że przypadki zgorzeli płuc przy 
błonicy, jeśli i zdarzaia się, to bardzo rzadko, jednak jeden 
z podręczników francuskich wskazuje, iż przypadki takie obser- 
wowano. Co do emetyny, próbował stosować ią u dzieci w roz- 
strzeni oskrzeli z wnilią plwociną i uzyskiwał pewną poprawę. 
Naogół zgorzel płuc u dzieci należy do schorzeń ciężkich i kończy 
się przeważnie Śmiercią. Dziecko leczone przez Kol. Kagana wi- 
dział, stan dziecka przed zastosowaniem emetyny był bardzo 
ciężki. 

Kol. Rus przypomina, że Kobriner zaleca stosowanie eme- 
tyny przy grypie. 

4. Kol. Frenkenbhberg demonstrował przypadek utajonej 
teżyczki u osobnika cierpiącego na przewleklą rzeżączkę. 

Chory lat 20, zgłosił się do szpitala na Zawodziu ze skar- 
sami na bóle i drętwienie kończyn dolnych, dokuczliwe zwła- 
szcza w nocy. Od 1'h roku cierpi na rzeżączkę. Badanie cho- 
rego wykazało wytrzeszcz prawostronny z objawem Dalrympla 
oraz porażenie lew. n. odwodzącego. Odczyn Wassermanna we 
krwi (+-+). Zastosowano iujekcje bizniutu. Po 2 zastrzyku bóle 
wybitnie zmniejszyły się, po następnych znowu powróciły i to 
bardziej intensywne, niż poprzednio. Wykonano nakłucie lędź- 
wiowe. Podczas nakłucia u chorego wystąpił napad tożyczki, 
zauważono, że podczas napadu chory głęboko addychat; naka- 
zano choremu oddychać spokojnie, napad przeszedł. Po 5 dniach 
wykonano próbę hiperwentylacyjną. Po 3 minutach głębokiego 
oddychania wystąpi objaw Chwostka, po 4 min. napad tężycz- 
kowy; w l minuty po zaprzestaniu próby napad ustąpił. Ba- 
danie pobudliwości n.n. twarzowego i łokciowego wykazało sto- 
sunki prawidłowe. Zawartość wapnia w surowicy krwi nieznunie|- 
szona. Odczyn  Wassermanna w plynie mózgowo-rdzeniowym 
ujemny. Po omówieniu przypadku zademonsfrowano liperwenty- 
lacie, po 2: min. wystąpił typowy napad tężyczkowy. (Stre- 
szczenie własne). 

W dyskusji: Ko. Wajnbaum obserwował obiawy sztyw- 
ności i drgawek u zatrutego węgłanem sodu, w związku z tem 
zapytuje, jaki jest mechanizm hiperwentylacji. czy nie wystepuje 
tu też alkaloza. 

Kol. Szaniawski sądzi, że słabo dodatni (++) Wasser- 
mann w tym przypadku, prawdopodobnie, nie ma znaczenia. 

Prelegent Kol. Frenkenberg dodaje, iż teżyczka naj- 
częściej jest chorobą wtórną, t. i. dołącza się do innych chorób. 
Leczenie — Całe, chlorat. 

5. Uchwalono przez aklamację wniosek zarządu o zaliczenie 
w poczet Członków Honorowych T-wa Kol. Wojciecha Sta- 
wnickiego w uznaniu Jego 30-letniej pracy lekarskiei w tem 
25-letniei pracy szpitalnej na terenie m. Częstochowy. 

Sekretarz: Adam Borkowski. 


pośmiertne 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
JEŻ i 


leczo- 


Protokół posiedzenia w dniu 29 marca 


1 Kol. I Barciński przedstawił trzech 
nych promieniami Roentgena, mianowicie: 
1) Przypadek mięsaka wyrostka sutkowego; 


chorych, 
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2) Przypadek mięsaka sklepienia czaszki z  przerzutem 
olbrzymim do talerza biodrowego; 

3) Przypadek przerzutów miesaka do pluc i serca, 

We wszystkich trzech przypadkach bardzo ciężkich scho- 
rzeń — po leczeniu promieniami Roentgena — nasiąpila znako- 
mita poprawa. 

Przypadki były ilustrowane pokazem szeregu filmów. 

2. Kol. Gliksman wygłosił odczyt pod tytułem: „O po- 
stepach w nauce o grużlicy”. 

W dyskusji: Kol. Szyfman podkreśla. że cukrzyca nie jest 
przeciwwskazaniem dla stosowania odmy sztucznej i, że prze- 
ciwnię stosowanie odmy sztucznej wpływa dodatnio i ua sprawę 
grużlicy i na cukrzycę. 

Kol. Tenenbaum wspomina o metodzie zapobiegaiącej 
powstawaniu wysięków podczas stosowania odmy sztucznej, po- 
dawanej przez Unverrichte i Dosqueta. 

Kol. Schweig mówi o istniejącym antagonizmie między 
gruźlicą oka i gruźlicą płuc. Najcięższe schorzenie oka widzi się 
przy braku objawów w płucach; następnie mówi o dobrych wy- 
uikach otrzymywanych przy leczeniu schorzeń grużliczych oka 
zapomocą tuberkuliny. 

Kol. Reicher wskazuje na taki sam antagonizm między 
gruźlicą płuc a gruźlicą skóry i podkreśla paradoksalne zia- 
wisko, że gruźlica skóry występuje najczęściej u ludzi ze skórą 
bogatą w barwiki. 

Kol. Sonnenberg. Między gruźlicą narządów wewnętrz- 
nych a gruźlica skóry ujawnia się pewnego rodzaju antagonizm, 
wyrazem którego jest zrobione spostrzeżenie, że u osób, dotknię- 
tych gruźlicą narządów wewnętrznych, a zwłaszcza płuc, rzadko 
występuje powikłanie w postaci gruźlicy skóry, a u osóh znów 
z gruźliczem cierpieniem skóry — powikłanie ze strony narzą- 
dów wewnetrznych jest zjawiskiem częstem. Na podstawie na- 
uki o cdporności usiłują ziawisko to tłumaczyć różnicą w ilości 
przeciwciał, wytwarzanych przez narządy wewnętrzne i przez 
skórę. Oto w przeciwieństwie do powstających w dużej ilości 
przeciwciał w gruźlicy narządów wewnętrznych, zapewniających 
odporność całemu ustrojowi, ilość sił obronnych w gruźlicy skóry 


jest znacznie mniejsza i dlatego narządów wewnętrznych nie 
chroni. 
W odpowiedzi: Kol. Gliksman — zgadza sie z uwagami 


kolegów, zabierających głos w dyskusii. 


Protokól posiedzenia w dniu 5 kwietnia 1933 r. 


Pokazy chorych. 

1 Kol L Szyfman przedstawia chorego z kila płuca. 

Chory lat 33, rzekomo dawniej zawsze zdrowy; neguje cho- 
roby weneryczne: zwrócił się po raz pierwszy do kol. Szyfmana 
przed 2 laty spowodu kaszlu, trwającego od naru miesięcy Oraz 
ogólnego osłabienia; spowodu choroby płuc zamierzał wyjechać 
do Otwocka. Przy badaniu objektywnem stwierdzono: minimalne 
przytłumienie pod prawą łopatką, nad przytłumieniem drżenie 
głosowe wzmożone i liczne drobno- i średnio bańkowe rzężenia, 
pozatem stwierdzono u cliorego owrzodzenie pod lewą pachą; 
OB = 90, Koch ujemny. Prześwietlenie płuc wykazało po stro- 
nie prawej cienie zagęszczenia umiejscowione przywnękowo na 
dużej przestrzeni. Wobec lokalizacji cieni. nietypowych dla gru- 
źlicy, braku prątków Kocha w plwocinie i podejrzanych, niego- 
jących się owrzodzeń pod pachą, powstało podejrzenie co do 
kiły; istotnie Wassermann wypadł wybitnie dodatnio (+++). 
Zalecono kurację swoistą; już po pierwszej kuracji nastąpiła wy- 
bitna poprawa; kaszel prawie ustał zupełnie, chory przybrał na 
wadze; owrzodzenia się zagoiły, pozostawiając charakterystyczne 
blizny, OB — podniosło się do 385. Dokonane po 6 miesiącach 
prześwietlenie płuc wykazało znaczne wyjaśnienie się prawego 
płuca, a w miejscu dawnych płaszczyźnianych cieni, widać było 
tylko pasmowate cienie, układające się w  siateczkę. Dziś 
w Roentęenie tylko przywnękowo po stronie prawej wielkooczko- 
wata siatka. 

W przypadku tym — osiągnięty zapomocą kuracii antylu- 
etycznej efekt terapeutyczny, cofnięcie się objawów płucnych 
klinicznie oraz w Roentgenie — potwierdza pierwotne przypu- 
szczalne rozpoznanie kiły płuca prawego. 

2. Kol. Urysom demonstruje z wewnętrznego B oddziału 
Szpitala Peznańskich przypadek 47-letniego mężczyzny z gruźlicą 
kręgów szyjnych, powikłaną opadowym  ropniem w przedniem 
śródpiersiu. 

Kilkakrotne zdjęcia rentgenowskie uie wykazały zmian 
w kręgach, jednakże typowa bolesność uciskowa, samoistne bóle, 
występujące przy ruchach głowy, typowe ustawienie głowy, oraz 
stwierdzenie ubytku  clirząstkowej części przegrody nosowej, 
upowaźniły do rozpoznania gruźliczęgo pochodzenia schorzenia. 
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W plucach stwierdzono dużo suchych rzężeń, pozatem przy- 
tłumienie w lewo od wstęgi naczyniowej, szerokości od 2 do 3 
palców. OB = 25. Zdjęcie rentgenologiczne klatki piersiowej 
wykazało nazewnątrz w lewo od wstęgi naczyniowej ograniczony 


owalny cień z wyjaśnieniem. Prześwietlenie udowodniło umiej- 
scowienie tego cienia w przedniemi śródpiersiu. Pozatem pola 
płucne bez widocznych zmian. 

Przy nakluciu śródpiersia (kol. Ajzner) otrzymano 15 cm 


bursztynowego płynu. który zawierał szare strzępki. Badanie tego 
płynu wykazało w k. p. w. 15—20 limfocytów; drobnoustrojów 
bakterjologicznie oraz bakterjoskopowo nie stwierdzono. Powtórne 
zdięcie płuc, dokonane po 6 tygodniach wykazało, że obraz tworu 
w śródpiersiu nie uległ zmianom, natomiast w płucu lewem stwier- 
dzono dużą ilość zlewających się cieni zagęszczenia z rozmięk- 
czeniami, co potwierdza gruźlicze pochodzenie wyżej opisanych 
zmia. 

Przypadek zasługuje na uwagę: 1) ze względu na niestwier- 
dzenie przy badaniu rentgenologicznem zmian w kręgach, po- 
mimo, że obraz choroby przemawiał za gruźliczem pochodzeniem 
schorzenia. Ropnie opadowe mogą bowiem wyprzedzać zjawienie 
się zmian w kręgach; 2) ze względu na rzadkość ropnia opado- 
wego z kręgów do śródpiersia przedniego, i po 3) nieczęsto 
stosowany zabieg nakłucia próbnego śródpiersia. > 

W dyskusji nad pokazem zabierali glos Kol. Tenenbaum 
iUryson. 

3 Kol. Kryszek demonstruje chorą I. C. lat 43, z wadą 
zastawkową dwudzielną — niedomykalność i zwężenie zastawki 
dwudzielnej, skombinowaną zwężeniem zastawki tętnicy głównej. 
Schorzenie stosunkowo rzadkie, spotykane w 5% schorzeń ser- 
cowych. 

Schorzenie objawia się szorstkim szmereni skurczowym nad 
ujściem tętnicy głównej, brakiem Il tonu aortalnego, wyczuwal- 
nem w temże miejscu warczeniem. Szmer skurczowy przenosi 
się ku tętnicom szyjnym, słyszalny jest styłu w okolicy H 
kręgu piersiowego. Schorzeniu odpowiada tętno niskie (pulsus 
tardus). Schorzenie tętnicy głównej nasilało się w przebiegu 
4-letniej obserwacji w przebiegu niewyrównanej (pogośćcowej) 
wady zastawki dwudzielnej i objawiało się klinicznie omdle- 
niami, zawrotami głowy i zmianą psychiki w kierunku wzrasta- 
iącei apatii. Rokowanie schorzeń sercowych w tej kombinacii — 
złe. 

W dyskusji nad pokazem zabrał głos Kol. Bender, który 
demonstrował przed 2 laty w Towarzystwie Lekarskiem przy- 
padek stenozy aorty. Schorzenie to daje rozszerzenie aorty 
wstępującej. Mesaoriitis daje takie same objawy. Kiła nigdy nie 
powoduje powstania stenozy aorty. Zapytuje Kol. Kryszka. jak 
w tym przypadku przedstawiała się aorta w Roentgenie. 

W odpowiedzi Kol. Benderowi Kol. Kryszek: a) zmian 
rentgenologicznych schorzenie aortalne w tym przypadku unie wy- 
kazało: b) kiłowe schorzenie odpada spowodu braku drugiego 
tonu; dla kiły tętnicy głównej typowym jest muzykalny II ton 
i duże PP; pozatem brak odczynu Wassermanna we krwi; zwę- 
żenia zastawki tętnicy głównej na tle kiłowem, choć są rzadkie, 
to jednakże bywają (Kiilbs) nawet częściej, niż na tle eudo- 
kardjalnem; c) omdlewania i resztę objawów mózgowych przy- 
pisać należy zwężeniu aorty, a nie współistnieiącemu zwężeniu 
zastawki dwudzielnej, gdyż wystąpiły one w okresie nasilenia 
zmian aortalnych. 

4. Kol. S. Minc wygłosił odczyt pod tytulem: „O klinicz- 
nem rozpoznawaniu wrzodu trawiennego żolądka i dwunastnicy”. 
(Praca ukaże się w druku). 


W dyskusji zabierali głos Kol. Gliksman, Dengel, B. 


Freukiel Klozenbery, Klinger, A. Margolis, Ka- 
lisz, Mogilnicki Uryson Bender i prelegent. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 7 


1933 roku. 


1. Protokół posiedzenia z dnia 28 lutego b. r. przyjęto. 

e. Kol. Mikułowski W. wygłasza odczyt z pokazem: 
„Pląsawica rodzinna u dwojga dzieci kilowych' (streszczenie 
własne). 

Dziewczynka 13-letnia przybywa 23. Xl. 1982 do szpitala 
spowodu od 3 tygodni trwającej pląsawicy, która rozwinęła się 
w ślad po przebytej anginie. Typowe zaburzenia ruchowe z do- 
datniemi obiawami Czernego, Stoelznera. Stepliensa. Szmer skur- 
czowy tad podstawą i nad koniuszkiem serca. Eozynofilia 8%, 
odczyn Wassermanna we krwi i w płynie mózgowym ujemny. 
Wywiady rodzinne stwierdzają u zdrowej matki 2 poronienia i 4 
rodzeństwa zdrowego. Ojciec dziecka lat 44, cierpi na miażdżycę 


marca 


804 


tętnic i na niedomykalność zastawek półksiężycowych aorty, jest 
nosicielem stygmatów kiłowych, bo jest synem luetyka, który 
w 39-ym roku życia umarł na paraliż postępujący. Matka ojca 
4 razy rodziła, w tem 3 razy płody nieżywe. Tak więc chora na 
pląsawicę dziewczynka jest w  drugiem pokoleniu obciążona 
dziedzicznie kiłą po mieczu. Wykazuje ona hipotrofię (obuiżenie wa- 
gi o 10 kg) i odchylenie wzrostu 90%/e, podniebienie gotyckie, język 
imosznowy, aksyfoidję, obecność pigmentacji naokoło tarczy przy 
wziernikowaniu oka, asymetrię palców rąk, odczyn dodatni na 
luotest, przyśpieszenie opadania krwinek. W miesiąc po rozpo- 
czętej kuracji w szpitalu dziecko zapada na gorączkową anginę 
a w Ślad potem na surowicze, jałowe zapalenie opłucnej, które 
po salicylu rychło ustępuje. Pod koniec l-go miesiąca pobytu 
dziewczynki w szpitalu jej siostra 12-letnia zapada na typową 
pląsawicę z przewagą zaburzeń ruchowych kończyn górnych — 
tak, że przez 2 tygodnie jeść sama nie może. Dziecko leczone 
salicylem stosunkowo szybko poprawia się bez powikłań serco- 
wych. W obu przypadkach chodziło o plasawicę, której gośćcowy 
charakter obiawiał się przez dodatnie reagowanie na salicyl. Im- 
cydent anginowy, szmer sercowy oraz szybko uleczone salicyłem 
wysiękowe zapalenie opłucnej spostrzegane u starszej dziew- 
czynki były również znamienne dla gośćca. Z drugiej strony wy- 
wiady rodzinne stwierdzają realność obciążenia dziedzicznego 
kiłą wrodzoną dzieci w drugiem pokoleniu. Wyrazem tego zaka- 
żenia jest obecność szeregu stygmatów kiłowych i dodatni odczyn 
na luotest u obu dziewcząt. Ohserwacia ta budzi zagadnienie 
roli kiły w etiologii pląsawicy. W omawianym przypadku rola 
kiły ogranicza sie do ram konstytucii fenotypowej i do czynnika 
mniej lub więcej uczulającego ustrój na  następowe incydenty 
neurotropowe. Czynnikiem bezpośrednio infekcyjnym był 
gościec. 

Przypadek budzi zagadnienie „dyskretnej“ zaraźliwości gość- 
ca i porusza problem rzadko w literaturze notowanych przypad- 
ków pląsawicy rodzinnej. : 

Referent stwierdza, że 3. XII. 1930 demonstrował na posie- 
dzeniu Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego podobny przy- 
padek pląsawicy gośćcowei rodzinnej u dziewczynki  4-letniej 
i u jej 25-letniej matki, która w 3 tygodnie po córce zachorowała 
na pląsawicę i z tego powodu leżała na oddziele Dra Flataua 
w szpitalu. 

Referent przytacza z literatury rzadkie przypadki pląsawicy 
rodzinnej. 

3. Kol. Grott J. W., członek T-wa, wygłasza odczyt p. t.: 
„Cukromocz w ciąży“. (Streszczenie). 

Cukromocz w ciąży jest ziawiskiem dość częstem. 

O rozpoznaniu rozstrzyga zbadanie krzywej cukru we krwi 
po obciążeniu ustroju 50 g glukozy. Przy cukromoczu nerkowym 
w ciąży pacjentka wydziela conaiwvżei parę gramów cukru 
z moczem pomimo spożycia dużej ilości węglowodanów przy 
koncentracji glukozy zwykle nie przewyższającej 1%. Zdarzają 
Się tu jednak bardzo liczne wyjątki. 

Przyczyn cukromoczu nerkowego ciężarnych nie znamy do- 
kładnie. wiemy natomiast, że odgrywa tu wybitua rolę zachowa- 
nie się wątroby, gruczołów dokrewnych oraz nerek. 

Cukromocz nerkowy ciężarnych jest sprawą  dobrotliwą, 
zwykle znika szybko po urodzeniu dziecka. Wśród przypadków 
opisanych przez autorów spotyka się zarówno tak zw. dobro- 
tliwe jak i złośliwe. Do grupy I zaliczamy takie przypadki, 
w których pomimo szeregu lat obserwacji cukrzyca nie powstała 
wcale, do drugiei zaś te, w których głębsze zaburzenia w prze- 
miauie węglowodanowej rozwineły się bardzo szybko. 

Dotychczasowe spostrzeżenia nie są dokładne, wobec czego 
opierając się na nich trudno wypowiedzieć się ostatecznie w tei 
sprawie. 


Zastępca Sekretarza Dorocznego: M. Kruszówna. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 
dnia 14 


naukowego z marca 


1933 roku. 


1. Kol. Preęgowski P. czł. T-wa, omówił: „Wyniki 30-let- 
nich dociekań własnych nad terapią t. zw. czynnościowych za- 
burzeń psychicznych i nerwowych“. (Streszczenie własne). 

W licznych dawnych publikacjach Pręgowski podał kon- 
cepcię, iż: 1) cierpienia neurasteniczne oraz psyclioza schizotre- 
niczna (otępienie wczesne), pozostając w bliskim z sobą związku 
patogenetycznym, polegają w pierwszym rzędzie na różnego 
stopnia schorzeniach ukladu roślinnego, nadmiernej skurczliwości 
i niedostatecznej rozkurczliwości obwodowych naczyń krwio- 
nośnych oraz na zatruwaniu bądź zatruciu mózgu przez pro- 
dukty wymiany materji, niedość spowodu zacisków naczynio- 
wych wydalane z ustroju. Koncepcja ta, o ile dotyczy otępienia 
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wczesnego, została powtórzona przez Rosenfelda, w odniesieniu 
zaś do neurastenji przez Hólimayera. 

2) Od otępienia wczesnego należy odróżnić grupę chorobo- 
wą, której głównemi obiawami są: dezorientacja pierwotna, 
hallucynącje, zwłaszcza wzrokowe, i urojenia, wzmożone i zmien- 
ne życie uczuciowe oraz niekiedy występujące nagle przerwy 
jasne (lucida intervalla). Grupa ta ma przypuszczalnie patoge- 
nezę endokrynową. 

W leczeniu nadmienionycii zaburzeń wegetatywnych autor 
kładzie główny nacisk na bezpośrednie działanie ciepłem (kom- 
presami) na odnośne okolice mlecza pacierzowego — w mysl idei 
angielskiego lekarza zeszłego stulecia Chapmana. W opoterapii 
zaś, stosowanej w przypadkach, o prawdopodobnem pochodzeniu 
dokrewno-gruczołowem, Pręgowski jest zwolennikiem stosowania 
dawek małych i stopniowego ich powiększenia. 

Z zakresu cierpień o przypuszczalnem pochodzeniu wegeta- 
tywnem Pręg. streszcza wyniki swego leczenia u neurasteników 
iw przypadkach nerwicy pourazowej oraz w otępieniu wczesnem. 

Z zakresu cierpień o przypuszczalnem pochodzeniu dokrewno- 
gruczołowem Pręg. streszcza wyniki stosowania: D hormonu 
szyszynki (Hvpophyson Richtera według koncepcii Dra Bogac- 
kiego) w psychozie perodowej; 2) preparatów  iajnikowych, 
wzęłędnie jądrowych w zaburzeniach psychicznych cyklicznych, 
o cyklu Imiesięcznym, zarówno u kobiet jako też u mężczyzn, 
przytem autor zalicza do tei grupy także przypadki z powsta- 


jącemi comiesięcznie wybuchami złości, żądzy niszczenia i sa- 
dyzmu; 3) leczenia kombinowanego — opoterapii oraz leczenia 
przeciwzapalnego — u pseudocyklików, u których zahurzeniom 


psychicznym towarzyszą miejscowe, zwykle w górnych drogach 
oddechowych, sprawy zapalne z podniesioną ciepłotą ciała; 4) 
leczenia przeciwiniekcyjnego najpierw, a potem ewentualnie le- 
czenia hormonowego lub malaryinego w ostrych psychozach, 
powstających przy współistnieniu ogólnych spraw infekcyjnych. 

Wreszcie Pręg. przytacza trzy przypadki spółistnienia obu 
powyższych kategoryj cierpień: otępienia wczesnego i zaburzeń 
psychicznych t. zw. menstruacyjnych, — i podaje o pomyślnem 
stosowaniu w tych przypadkach leczenia skombinowanego, t. i. 
z jednej strony stosowanego na układ wezetatywny, z drugiej — 
opoterapii jainikowej. 

W. dyskusji: Kol. Higier H., członek T-wa stwierdza, że 
tylko niektóre sposoby leczenia chorób umysłowych dają dość 
dobre wyniki. Do tych sposobów należy leczenie zimnicą pora- 
żenia postępuijącego oraz niektóre inne metody leczenia bodźco- 
wego. Stosuje sic je również z powodzeniem we wczesiiem otę- 
pieniu (dementia praecox). Inne cierpienia leczy się przeważnie 
obiawowo. Ma pewne zastrzeżenia co do wyodrębniania psychoz 
menstruacyjnych i ciażowych, oraz w stanach zapalnych imigdał- 
ków, wyrostka i zębów. Uważa, że nie wszystkie preparaty gru- 
czołowe dobrze działają, większość często wywiera znikomy 
wpływ na ustrój. 

Kol. Wagner K., członek T-wa, sposirzegał niejednokrotnie 
łączność zaburzeń psychicznych np. z zapaleniem ostrem tar- 
czycy po zapaleniu migdałków. Uważa, że zaburzenia psychiczne 
zależą: 1) od zatrucia wyskokiem, moriiną, kokainą, 2) od za- 
kaźnych stanów zapalnych i 3) od schorzeń gruczołów dokrew- 
nych. Droga, obrana przez prelegenta, a wiodąca od spostrzeżeń 
działania środków lekarskich w poszczególnych przypadkach do 
wniosków ogólnych. jest dobra i słuszna. 

Kol Pregowski P., członek T-wa, w tak krótkim odczy- 
cie nie mógł dokładnie przedstawić całości przypadków. Wiele 
z nich dotyczyło chorych. zamkniętych w zakładach, iako bar- 
dzo uiebezpiecznych dla otoczenia. Wyszli oni jako zupełnie 
zdrowi, a długiem spostrzeganiem poza zakładowem nie stwier- 
dzono nawrotów. Zwraca uwagę na przypadki zakażenia ogól- 
nego, którego nie stwierdza się często tylko dlatego. że chorego 
spowodu burzliwych obiawów psychicznych nie bada się klinicz- 
nie. Sposób leczenia najpierw zakażenia, a następnie podawania 
soli metali ciężkich tłumaczy chęcią zadziałania na ustrój przez 
wpływ na gruczoły dokrewne, 

2. Kol. Chodkowski K. członek T-wa i 
przedstawili przypadek „Z kaznistyki krwawień 
(Streszczenie własne). 

Mężczyzna W. A. lat 28, z zawodu szewc, przybył dnia 
19. VIII. 1932 r. do oddziału Chorób Wewn. Szpit. Przem. Pań- 
skiego w Warszawie (ordynator Doc. Dr. med. Z. Michalski) 
w tydzień po wystąpieniu wymiotów krwawych. Z wywiadów 
wynika, że chory był na weselu, gdzie pił dużo napojów wy- 
skokowych. Następnego dnia jakoby wśród zupełnego zdrowia do- 
stał wymiotów krwawych (krew miała zabarwienie zupełnie czar- 
ne), które powtarzały się codziennie aż do przybycia do Szpi- 
tala. Przed 6 laty przebywał w szpitalu spowodu wymiotów 


WADE ZE 
śmiertelnych“. 
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krwawych, wywołanych jakoby przez wrzód żołądka. Po wyjściu 
ze szpitala czuł się dobrze, dolegliwości nie miał, diety nie prze- 
strzegał (dużo pił napoiów wyskokowych). Pozatem nigdy nie 
clorował. 

Ze stanu ogólnego zasługuje na uwagę: upośledzenie odży- 
wienia, bladość powłok skórnych i śluzówek, szmer rozkurczowy 
nad koniuszkiem, na mostku i nad tętnicą giówną przy czystym 
1 tonie; tętno miarowe słabo wypełnione i słabo napięte, dość 
chybkie, liczba uderzeń 100. Pozatem stwierdzono tylko mierną 
bolesność uciskową w dołku podsercowym i prawem podżebrzu. 

W ciągu 3 dni pobytu chorego w oddziale stan ogólny był 
bardzo ciężki, przytem stale pogarszał się. Wymioty fusowate 
wystąpiły jeszeze dwukrotnie. Pomimo stosowania Środków, ma- 
jących na celu zatrzymanie krwawienia (dożylne wsuzykiwanie 


stężonych rozczynów soli kuchennej i inne) chory zmarł dnia 
22. VIH. 1932. 
Przyczyna krwawienia była niewyjaśniona. Fusowaty wy- 


jamy żołądka. 
można było 
nawet do- 


glad wymiocin wskazywał na krwawienie do 
Z obawy spotęgowania krwawienia nietylko nie 
przeprowadzić koniecznych hadań dodatkowych, lecz 
kludnie zbadać chorego. Opieraiąc się przeto na rozpoznaniu 
z czasu poprzedniego pobytu chorego w szpitalu, uzależniono 
krwawienie od wrzodu żoładka, iednak z pewnemi zastrzeże- 
niami, gdyż dobre samopoczucie chorego, brak dolegliwości 
w ostatnich 6 latach mimo niestosowania diety i nadużywania 
napojów wwyskokowych (co chory wyraźnie w wywiadach pod- 
kreślał) przemawiały w pewnej mierze przeciw chorobie wrzo- 
dowej. 

Badanie pośmiertne (Prosektorium Szpitala P. P. Prosektor 
br. J. Dąbrowska. sekcię wykonał K. Chodkowski) wykonane 
dn. 23 sierpnia r. 1932 wykazało: 

1) wybitną niedokrwistość ogólną, 2) stluszczenie zwyrad- 
niające m. sercowego, 3) przerost odśrodkowy całego serca, 4) 
obostrzone zapalenie przewlekłe wsierdzia zastawek półksiężyco- 
wych tętnicy głównej z mierną niedostatecznością zastawek 
i miernem zwężeniem lewego ujścia tętniczego, 5) obrzęk i stward- 
nienie brunatne płuc, 6) nieznaczne stwardnienie zastojowe ne- 
rek. 7) przewlekłe obrzmienie śledziony, 8) marskość zanikową 
wątroby (waga 1.320 g), 9) wybitne rozszerzenie żył ściany Żo- 


ładka wzdłuż krzywizny małej i wpustu oraz przełyku w po- 
staci grubych wałeczków wystających ponad powierzchnie ślu- 


zówki, twardych, całkowicie zamkniętych przez skrzepliny, 10) 
nieznaczne rozszerzenie dolnej żyły odhytniczej (guzki krwawni- 
cowe), 11) czarny kał w ielicie grubem, 12) przewlekły nieżyt 
śluzowy żoładka i jelit. 


Badanie mikroskopowe skrawków z wątroby wykazało na- 
ogół nieznacziy rozrost tkanki łącznej dokoła zrazików i ich 
grup; oraz stłuszczenie zwyradniające,e a w niektórych miej- 
scach wczesny rozrost tkanki łącznej dokoła żył środkowych. 
Naogół zmiany inarskie były nieznaczne, przeważało przekrwie- 
uie bierne i stłuszczenie zwyradniaiące. 

W rozważaniach nad źródłem i przyczyną krwawienia nale- 
Żało zatrzymać się na marskości wątroby i rozszerzeniach żył 
żołądka i przełyku. Zmiany te bez wątpienia pozostawały w ści- 
słymr związku przyczynowym ze sobą. Marskość wątroby po- 
wstała nmajprawdopodobniej na tle nadużywania wyskoku, prze- 
biegała ona bardzo łagodnie i przejawiła się po raz pierwszy iuż 
w 17 r. ż. (przed 6 laty). Wtedy bowiem ziawiły sie po raz pierw- 
szy krwawe wymioty. Prawdopodobnie nastąpiło zaburzenie krą- 
żenia krwi w układzie żyły wrotnej, co wobec nieistnienia dosta- 
tecznych połączeń obocznych spowodowało krwawienie do jamy 
żołądka (wymioty krwawe). Z biegiem czasu jednak zaburze- 
nia w krażeniu wyrównały się, głównie przez połączenia żył 
żołądka z żyłami przełykowemi, należącemi już do układu żył 
nieparzystych (układ górnej żyłv glównej), tylko nieznaczna 
część krwi odpływała przez połączenie z żyłami odbytniczemi 
dolnemi do żyły podbrzusznej. Te drogi krążenia obocznego 
przez długi czas (6 lat) wystarczały dla wyrównania zaburzeń 
krążenia w układzie żyły wrotnej; zwłaszcza wobec stosunkowo 
nieznacznych zmian w wątrobie. Tem tłumaczy się nieobecność 
puchłiny brzusznej, brak rozszerzenia innych polączeń (po- 
wierzchownych i głębokich) żyły wrotnej z żyłami głównemi. 

Krwawienie niewątpliwie nastąpiło z żył ściany żołądka, 
gdyż żyły przełykowe były całkowicie zamknięte przez skrze- 
pliny. Krwawienie przebiegało powolnie, a nie gwałtownie. Prze- 
mawia zatem nieobecność pęknięcia Ściany żył jak to sposttzegali 
w przelyku Półtorzyska i Wąsowicz (Medvcyna Warszawska 
Nr. 2. 1930). Zgadzają się z tem dane kliniczne: kilkudniowe 
trwanie krwawienia (około 19 dni) i fusowaty wygląd wymiocin. 

Prawdopodobnie krwawienie do Światła żołądka rozpoczęło 
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się w okresie zamykania światła połączeń przez skrzepliny, « sku- 
tek czego odpływ krwi z układu żyły wrotnej był wybitnie utrud- 
niony, gdyż inne połączenia bądź nie były zupełnie dostosowane 
bądź były dostosowane niedostatecznie do przeprowadzenia 
większej ilości krwi do układu żył głównych. Napływająca da 
żył krew, której odpływ hył ulrudniony nietylko spowodu czyn- 
ników miejscowych lecz także i ogólnych  (niedostateczność 
ukiadu krążenia), rozciągnęła Ściany naczyń włoskowatych żo- 
łądka) i nastapito krwawienie per diapedesin; stąd powolny prze- 
bieg krwotoku. 

Jaki czynnik spowodowal tworzenie się skrzeplin? Na to py- 
tanie odpowiedzieć trudno. Niewątpliwie istniały w ustroju wa- 
runki, które ułatwiały tworzenie się skrzeplin. Należy uwzględ- 
nić tu nie tylko warunki krążenia miejscowego lecz i ogólnego. 
Nie były one pomyślne dla ustroju, bowiem zaburzenia krażenia 
w układzie żyły wrotnej spotcęgowały się zaburzeniami krążenia 
w układzie żył głównych, zależnemi od niedomogi serca. W wą- 
trobie prąd krwi napotykał opór nietylko w wewnątrzwątrobo- 
wych rozgałczieniach żyły wrotnej lecz także i w żyłach wą- 
trobowych, dolnej żyle głównej i prawem sercu. 

Z drugiej znów strony krążenie przez połączenia oboczne 
nie mogło wyrównać się w dostatecznej mierze spowodu zastoju 
w żyłach nieparzystych, należących do układu głównej żyły 
górnej. Stąd można sądzić, że w żołądku i przełyku zastój był 
znaczniejszy niż w innych narządach, a prąd krwi był powolny. 
W takich warunkach krażenia odżywianie ściany było upośle- 
dzone, łatwo mogły rozwinąć się zmiany zwyradniające w śród- 
błonku (stłuszczenia). Oba te czynniki t. į. zwolniony prąd krwi 
i uszkodzenie ściany naczyń należą do zasadniczych warunków 
tworzenia się skrzeplin. 

Prawdopodobnie istnieje również związek przyczynowy, 
krwawienia z błędem w diecie (nadużycie wyskoku). Możliwe, że 
błąd w diecie zadziała! w chwili tworzenia się skrzeplin w żyłach 
przełyku, spowodował przekrwienie czynne Ściany żołądka, Prze- 
krwienie to ze względu na utrudniony odpływ zwiększyło ze 
swej strony zastój, a ten wywołał krwotok per diapedesin. Z dru- 
giej strony możnaby myśleć o szkodliwem działaniu wyskoku 
na źle odżywianą ścianę żołądka a co zatem idzie i ściany na- 
czyń. uszkodzenie tej ostatniej i wywołanie przy powolnym prą- 
dzie krwi tworzenia się skrzeplin. Szkodliwość zadziałania tega 
czynnika widzimy w wątrobie w postaci ognisk stłnszczenia zwy- 
radniającego komórek wątrobowych (aż do martwicy włącznie), 
lak twierdzą autorowie francuscy wyskok może działać w przy- 
padkaeh marskości zanikowei bezpośrednio na żyły ściany ż0- 
łądka, powodując tworzenie się żylaków. 

3. Kol. Trojanowski A. przedstawił „Przypadek mar: 
skości zanikowej wątroby z krwofokiem z żołądka i dwunastnicy". 
(5treszczenie własne). 

W przypadku marskości zanikowej wątroby u 67-ietniega 
mężczyzny, z zawodu kelnera, alkoholika, zejście śmiertelne po- 
wstalo wskutek krwotoku z nadżerek w śluzówce dwunastnicy 
i dna żołądka. Przypadek zasługiwał na uwagę ze względu na 
typowy przebieg kliniczny i  charakterystyczny obraz anato- 
imiczny. 

W dyskusii nad punktami 2 i 3 porządku obrad: Kol. D ą- 
browska J., członek T-wa, w ciągu dwunastoletniej pracy 
w szpitalu Przemienienia Pańskiego w Warszawie wykonała 
3.800 badań pośmiertuych i spostrzegała 23 przypadki marskości 
zanikowej wątroby. Wśród tych 23 przypadków w 4 były krwo- 
toki. 2 ostre doprowadziły do Śmierci (pęknięcie żylaków). po- 
zostałe rozwinęły się per diapedesin, We wszystkich przypad- 
kach z krwotokami nie rozpoznano marskości wątroby lecz wrzód 
albo raka żołądka. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 21 


1933 roku. 


marca 


1. Protokół posiedzenia naukowego z dnia 14 marca r. b. 
przyjęto. 

2. Kol. Prezes odczytał wykaz prac nadesłanych do Bi- 
blioteki Towarzystwa. 

3. Kol. Podsoński Wł omówił „Spostrzeżenia w ciągu 
I0-ciu lał nad działaniem wód siarczanych w Lubieniu Wielkim". 
(Streszczenie własne). 

Prelegent omawia wskazania leczenia kanielami siarczanemi 
podnosząc mniej znane, a więc wskazaniami są choroby stawów, 
kręgosłupa z wyłączeniem gruźlicy, zapalenia i neuralgie nerwu 
kulszowego, następstwa po złamaniach i zwichnieciach kości 
względnie stawów. 
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Znakomite wyniki w leczeniu wysięków pozapalnych części 
rodnych kobiety, blizn głębokich jako następstwa długotrwałego 
ropienia, phlegmasia alba dolens. Kąpiele lubieńskie działają zna- 
komicie na skórę w ichthyosis, pruritus, wypryskach suchych, 
psoriasis. wogóle mają dobre działanie kosmetyczne. W cu- 
krzycy, otyłości, dnie osiąga się bardzo dobre wyniki jak rów- 
nież w powikłaniach tych chorób jak np. w nerwobólach. Chro- 
niczne choroby górnych dróg oddechowych leczy się wziewa- 
niami zimnych par siarczanych systemem Bullinga. 

Wada serca organiczna skommpensowana, miażdżyca nie jest 
przeciwwskazaniem do leczenia w Lubieniu, o ile mięsień serco- 
wy jest sprawny. 3/4 pacientów Lubienia to ludzie około 60 lat 
liczący i znoszą te kąpiele doskonale. U hipertoników w 80% 
następuje obniżenie ciśnienia. 

4. Kol. Kaczyński A. członek T-wa, omówił: „Wskazania 
i wartości lecznicze kuracji zdrojowej w Solen“. (Streszczenie 
własne). 

Zakres wskazań leczniczych do kuracji w Solcu jest bardzo 
duży. Należą tu schorzenia reumatyczne wszelkiego pochodze- 
nia, choroby przemiany materji o tle konstytucjonalnem, jak 
zołzy, dna, otyłość chorobowa, niektóre choroby układu nerwo- 
węgo (nerwobóle), początki wiądu rdzenia, duży zakres chorób 
skórnych, wreszcie przewlekłe choroby kobiece. 

Jako przeciwwskazania należy wymienić: gruźlicę płucną, 
ostre choroby gorączkowe, uiewyrówiiane wady serca, daleko po- 
suniętą miażdżycę, stany anemiczne wysokiego stopnia, nowo- 
twory, charłactwo i t. d. 

Wyniki lecznicze osiągane w Solcu należą do wyjątkowo 
pomyślnych, co należy tłumaczyć bogactwem składników mine- 
ralnych wody soleckiei i jej potężną koncentracją. Naicięższe. 
najbardziej zadawnione postacie reumatyzmu, artretyzmu i t. p. 
znajdują tu z reguły poprawę. 

W dyskusji nad punktami 3 i 4 porządku obrad: Kol. Or- 
łowski W. członek T-wa, zwraca uwage na dodatni wpływ 
leczniczy kąpieli siarczanych w miażdżycy naczyń w okresie, 


gdy w sercu niema wybitniejszych zmian chorobowych (np. 
w cliromaniu przestankowem). Należy sądzić, że wody te ze 


względu na dużą zawartość soli magnezu winny działać dodatnio 
w nieżytach dróg żółciowych. Wyrazowi „masaż* w ięzyku pol- 
skim odpowiada „miesienie*, a nie „mięsienie”. 

Kol. Dembicki Ignacy potwierdza spostrzeżenia Kol. Pod- 
sofiskiego nad stosowaniem kąpieli w przypadkach nadciśnienia: 
po leczeniu kąpielami, stosowanemi oględnie, ciśnienie obniża się 
(spostrzeżenia nad 5.000 chorych). Przeciwwskazaniem natomiast 
iest raczej niskie ciśnienie krwi. 

Kol. Proszowski W. członek T-wa zaznacza, że z wód 
truskawieckich tylko woda ze źródła „Bronisława“ nie zawiera 
siarkowodoru. 

Kol Kaczyński A. członek T-wa, stwierdza, że wody te 
są oddawna stosowane w cierpieniach dróg żółciowych. Podaie 
się 3—4 szklanki naczczo w odstępach godzinowych w ciągu 
paru dni. 

Sekretarz Doroczny: Karol Chodkowski. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


dnia 1 lutego 1933 r. 
Jakowicki. 


Protokół IV. posiedzenia z 
Przewodniczący: Prof. Wł. 


1. Doc. T. Wąsowski przedstawia chorego 44 lat, opero- 
wanego spowodu perlaka ucha prawego i zakrzepu zatoki eso- 
watej. Chorv przybył z objawami posocznicowemi, trwającemi już 
od 3 tygodni. Podczas badania stwierdzono ogóluy stan bardzo 
ciężki, t* 39,4, tętno 130; na szyi nacieczenie wzdłuż m. imostkowo- 
oboiczykowo-sutkowego, w uchu masy perlakowate, słuch znacz- 
nie upośledzony, bolesność wyrostka sutkowego. Rozpoznana 
przewlekłe ropne zapalenie prawego ucha (perlak), oraz zakrzep 
zatoki esowatei i żyły jarzmoweij. Natychmiast wykonano pod- 
wiązanie żyły tuż nad obojczykiem, oraz operację radykalną. 
Otwarto zatokę, wypełnioną zakrzepem. Do granicy zakrzepu ku 
górze dojść nie udało się. Po operacji obiawy posocznicowe 
utrzymywały się prawie przez 4 tygodnie. Stosowano surowicę 
przeciwpaciorkowcową  domięśniowo (ogólna dawka 160 cm”), 
srebro koloidalne dożylnie, 1%/6 roztwór Hydrargyrofluor., wre- 
szcie ropień fiksacyjny. W tym okresie otwarto 3 głębokie rop- 


nie na szyi w okolicy prawej nadobojczykowei. Chory wy- 
zdrowiał. ay 
2. Dr. Załkindson przedstawia kamienie pęcherza mo- 


czowego usunięte u 4 chorych operowanych spowodu przerostu 
stercza. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 41. 1933 


3. Dr. L. Achmatowicz wygłasza referat p. t.: „W sprda- 
wie chirurgieznego leczenia t. zw. przerostu sterczą“. (P. G. L. 
Nr. 13. 1933). 

4. Dr. L. Rostkowski wygłasza referat p. t.: „Jaglica, 
nieżyt gradkowy, a grudkowatość spojówki”. (P. G. L. Nr. 16. 
1985r). 

5. Dr. Jankowska wygłasza referat p. ti: „Zachowanie 
sie elektrolitów i lipoidów w stanach wzruszeń”. (Rzecz przezna- 
czona do druku w „Pamiętniku Wil. T-wa Lekarskiego). 

W dyskusji: Prof. Pelczar podkreśla, że badania Dr. 
Jankowskiej są o tyle ciekawe, że dotyczą równoczesnego ozna- 
czania lipoidów, t. zn. lecytyny i cholesteryny i elektrolitów, 
czyli stosunku wapnia, potasu i magnezu. Wyjasnienie monientu 
wzruszeniowego w tym zespole jest o tyle ciekawe, że wskazuje 
nam równolegle zwiększenie wszystkich lipoidów, w tem estrów 
i lecytyny, podobnie jak to mamy w sztucznie wywołanej hiper- 
cholesterynemii. 

Rola magnezu w tych sprawach byłaby niezupełnie jasna, 
zwiększenie jego w tkankach mogłoby prowadzić do zmniejsze- 
nia pobudliwości. Zmniejszenie zaś — słusznie z przypuszczeniem 
autora, byłoby czynnikiem uwalniającym siły rezerwowe ustroju. 


Sekretarz: Doc. W. Zaleski. 


NEKROLOGJA. 
Ś. p. Gustaw Embden. 


W końcu lipca r. b. umarł nagłe w wieku 59 lat, u szczytu 
powodzenia naukowego i w pełni sił, $. p. Gustaw Embden, 
profesor fizjologii chemicznej w uniwersytecie  frankfurckim. 
Fizjologia chemiczna, a szczególnie fiziologia chemiczna narządu 
ruchu, traci w Nim jednego z najbardziej zasłużonych i najwy- 
bitniejszych pracowników. 

Embden pochodził z Hamburga; jako młody lekarz zo- 
stał asystentem Ewalda w Strassburgu, ale podczas tei asy- 
stentury pracował wiele w instytucie Hofmeistera, który na 
jego kierunek pracy wywarł silny wpływ. Wczesne prace 
Embdena zajmowały się chemizmem przemiany pośredniej 
a wypracowana przez niego i udoskonalona metoda przetaczania 
krwi przez wątrobę psa wyciętą i badania zmian, jakie dokonuią 
się w dodanych do krwi przetaczanej prostych związkach, oka- 
zała się szczególnie cenną w pracach Embdena nad pochodze- 
niem ciał acetonowych z kwasów tłuszczowych parzystych. Po- 
wstawanie acetonu, kwasu  acetooctowego i  oksymasłowego 
z kwasów tłuszczowycii o parzystej liczbie atomów węgla, nie 
powstawanie ich z kwasów nieparzystych, a zatem pochodzenie 
ciał acetonowych z kwasów tłuszczowych naturalnych, zostało 
w tych pracach wykazane, i wnioski, poddane przez doświad- 
czenia Knoopa nad niewystępuijącemi w organizmach kwa- 
sami fenilotłuszczowemi, potwierdzone na materiale fiziolo- 
gicznym. 

W roku 1905 Embden przeniósł się do Frankfurtu, gdzie 
objął kierownictwo pracowni chemicznej przy klinice wewnetrz- 
nej, prowadzonej wtedy przez Noordena. Z tej pracowni roz- 


winął się wspaniały instytut fiziologji chemicznej nowego uni- 
wersytetu, w którego organizowaniu Embden miał bardzo 
czynny udział, i którego rektorem był późnieii Z zasług 


Embdena w czasie pracy w Frankfurcie należy wymienić 
przedewszystkiem stwierdzenie powstawania cukru z kwasu mle- 
kowego. podanego zwierzęciu ze sztuczną cukrzycą: pierwsze 
stwierdzenie odwrócenia glikolizy fiziologicznej, odkrycie. które 
miało później doniosłe konsekwencje. Około roku 1912 rozpoczęły 
się w pracowni Embdena prace nad udziałem kwasu fosforo- 
wego w chernizmie glikolizy mięśniowej, prace, które Go zajlmo- 
wały do końca życia: i dziwnym zbiegiem okoliczności sprawa 
ta, o dziejach niezmiernie powikłanych, po licznych błędach 
i załamaniach została, bezpośrednio przed Śmiercią, wyjaśniona 
właśnie przez Embdena. Odkrycie, że kwas fosforoglicerynowy 
i kwas glicerynofosforowy jest przetworem pośrednim przeiniany 
cukrowej w mieśniu, dokonane przez Embdena i Jego uczniów 
i ogłoszone na wiosnę tego roku, stało się przełomowem dla 
zrozumienia chemizmu glikolizy zwierzęcej i fermentacji 
drożdżowei. 

Dzieje tych prac były, rzeczywiście, nad wyraz dramatyczne: 
często zdawało się, że całe dziesiątki prac są zupełnie mylne, 
e względów doświadczalnych, metodycznych, albo błędnie inter- 
pretowane. potem znowu okazywała się trafność niektórych 
z nich. Twierdzenie Embdena, że duża część kwasu mlekowe- 
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go powstaje po skurczu mięśniowym, i że utworzenie kwasu 
mlekowego nie może być pierwotnym procesem chemizmu mię- 
śniowego, związanym bezpośrednio ze  skurczem, okazało się 
ostatecznie prawdziwem: stanowcza opozycja przeciw temu 
twierdzeniu, utrzymywana, na bardzo rzetelnej podstawie, przez 
Hilla i przez Meyerhofa, musiała ustąpić, po odkryciu 
przez Lundsgaarda skurczów mięśniowych bez glikolizy 
kwasomlekowej, i stwierdzeniu, że doświadczenia Embdena 
iLehnhartza były trafne. Produktem niejako ubocznym prac 
Embdena nad związkami fosforowemi w mięśniu było odkry- 
cie w tkance mięsnej estrów cukrowo-iednofostorowych (ester 
Embdena), i powstawania w obecności fluorków, estru ketozo- 
dwucukrowego (Hardena i Younga) w tkance mięsnej. Na- 
stęphuje odkrycie kwasu adenilowego w mięsie, rozpoznanie tego 
ciała jako odrębnego od kwasu adanilowego, wyodrębnionego 
z kwasu nukłeinowego drożdżowego, i jako ciała macierzystego 
kwasu inozynowego, i amoniaku w mięśniu powstającego. któ- 
rego powstawanie w czynności mięśniowej Embden odkrył 
równocześnie z odkryciem tego zjawiska w pracowni lwowskiej. 
Prawa i zależności tej amoujogenezy mięśniowej były, po roku 
1927. przedmiotem dlugiej i zaciętej kontrowersji między pra- 
cowuią frankfurcką a Iwcewską. Odkrycie kwasu  adenilowego 
mięśniowego — adenozyino-5-fosforowego — miało, jak wiadomo, 
doniosłe skutki: rozpoznanie roli tego ciała jako czynnika naczy- 
nieruchowego — rozszerzającego — (Szent Gyoergii Dru- 
ry, craz bardzo wielu inuych), i jako części składowej kwasu 
adenozynctrójfosiorowego, kofermentu glikolizy, a zapewne 
i fermentacji, bierze swói początek w odkryciach Embdena. 

Embden był badaczem w peinem tego słowa znaczeniu, 
iak ie określił Smoluchowski, romantycznym: myśl, czy 
to poprzedzająca spostrzeżenia, czy też nawiązująca do spo- 
strzeżenia. kształtowała odrazu pewien obraz procesów, zwykle 
dość daleko w szczegółowem uięciu określony i od podstawy 
faktycznej już daleko odsunięty. Trafność tej idei powziętej pró- 


bowano, w bliższych i dalszych wnioskach, przez ogrom do- 
Świadczeń, niezawsze ściśle i krytycznie wykonanych i tłuma- 
czonych, ale zawsze płodnych w dalsze wnioski i badania. 


Wiele z tego ogromu doświadczeń i wuiosków zmiiótł dalszy roz- 
wói badań bez śladu: ale wiele stało się przełomowemi faktami 
i twierdzeniami w fizjologii chemicznej czynności mięśniowej. 
| niewątpliwie każdy, który się z Nim zgadzał, i każdy, który 


z Nim wałczył, widzi w Nim dziś, kiedy Embden odszedł, 
badacza wielkiej miary, którego wielki temperament naukowy, 
wielka i śmiała inicjatywa, rzetelna, gorliwa praca, ożywiały 


iizjologję współczesną, i zarówno przez to, co odkrywały, jak 
i podnietę, którą dawały do dalszej pracy i nawet opozycii, 
przyczyniły się walnie do rozwoju fizjologii chemicznej. 


J. K. Parnas (lwów). 


B. p. Dr. M. Wilenko. 


(Streszczenie wspomnienia pośmiertnego wygłoszonego na uro- 
czystej akademii urządzonej przez Obwód chelmski Związku Le- 
karzy Państwa Polskiego dnia 21 czerwca 1933 r.). 


Dnia 1 czerwca 1933 r. odszedł od nas na zawsze jeden z naj- 
bardziej wziętych lekarzy elieimskich, Wiceprezes Obwodu Z. L. 
P .P. Przewodniczący Sekcji Naukowej b. p. Dr. M. Wilenko (uro- 
dzony w roku 1882, doktorat medycyny we Lwowie 1907 r.). 

Znakomity ten praktyk-terapeuta zawdzięczał swe wybitne 
stanowisko wśród lekarzy  chełmskicit właściwościom serca 
i umysłu, bez których nie można sobie dobrego lekarza wyobra- 
zić, a które posiadał w stopniu niezwykłym. Zwracały uwagę na 
siebie Jego ofiarna gotowość niesienia pomocy chorym bez względu 
na porę dnia czy nocy, bez względu na pogodę i nie bacząc na 
nadwątlony stan swego własnego zdrowia, Jego zdolność diagno- 
styczna, umiejętna terapia, bogate doświadczenie a ponadto stałe 
śledzenie postępów wiedzy lekarskiej, oraz Jego praca naukowa. 


Działalność naukowo-lekarską b. p. Dra Wilenki podzielić 
można na trzy okresy: | okres pracy we Wiedniu na klinice 


wewnętrznej prof. Neussera i Instytucie seroterapeutycznym prof. 
Paltaufa (1907—1909), Il okres na stanowisku ordynatora wzgl. 
prymarjusza Krajowego szpitala w Czerniowcach (1909—1914) 
i okres [II-ci powojenny od roku 1921 w Chełmie. 

Z Instytutu seroteranentycznego we Wiedniu ogłoszone zo- 
stały następujące prace b. p. Dra Wilenki.: 1) Ueber Spezifität 
der Prdzipitine erzeugt durch Kotextrakte (Wien. Kl. Woch. 1908). 
2) Ueber Immunisierung mit Kot und über das Verhalten des 
Inhaltes verschiedener Darmpartien gegen Kotprdzipitin und Se- 
rumprdózipitin (Zeitschrift für lImmunitdtstorschung und exper. 
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Therapie) 1909. 3. Prof. Kraus i Dr. Wilenko. Ueber das Verhalten 
der Cholerastiihle gegenüber Serum und Kotprdzipitine (W. Klin. 
Woch. 1909). 4) Dr. Sohma i Dr. Wilenko. „Ueber Meconiumprd- 
cipitine'. 5) Dr. Hecht i Dr. Wilenko. „Ueber die Untersuchung 
der Spirochaete pallida mit dem Tuschverfahren (W. Klin. Wsch. 
1909). 6) Dr. Wilenko: „Ueber die Komplementbindungsreaktion 
bei Scharlach (Z. f. Imm. F. und Exp. Ther.). D Dr. Wilenko. 
Ueber das Prdzipitationsvermógen płlanzlicher Eiweisstoffe (Z. f. 
Immun. Forsch. 1910). 8) Dr. Raubiczek i Dr. Wilenko. Ueber den 
Zusammenhang der himagglutinierenden und _ prózipitierenden 
Fähigkeit pilanzlicher Antigene (1910 Z. f. Immun.). 9) Dr. Rau- 
biczek i Dr. Wilenko. „Zur Kenntniss haptołoren Grupen der 
agglutinablen Substanz (Z. i. Immun. 1911). 

W czasie pobytu w Czerniowcach ogłosił b. p. Dr. M. Wi- 
lenko pracę pod tytułem „Ueber die Einhornsche Fadenprobe 
(Med. Klinik, 1914 r.). 

W ostatnicli kilkunastu latach zostały wygłoszone i ogłoszone 
drukiem następujące prace b. p. Dra M. Wilenki w języku polskim: 
1) Najnowsze poglądy na zapalenie nerek i ich znaczenie prak- 
tyczne wygł. na posiedzeniu nauk. w Chełmie (L. wojsk. 1919). 
2) O ropniach naokoło nerkowych (Gaz. Lek. 1927). 3) Splenekto- 
mia a patologia układu Śśródbłonkowo-siateczkowego (D. w Gaz. 
pol. w r. 1925). 4) Wrodzona wada serca (P. Gaz. Pol. 1929). 
5) Kiła wątroby (P. Gaz. Lek. 1927 r.). 6) Ostra martwica trzustki 
(omówienie własnego przyp.) (P. Gaz. Lek. 1930 r.). 7) Dr. Wi- 
lenko i Dr. Wolberger: Spiczak mnogi (P. Gaz. Lek. 1980 r.). 
8) Przyp. Lymfadenozy; 

i odczyty: 1) O kile wątroby nabytej. 2) Choroba i zdrowie 
jako problem społeczny. 3) Życie i działalność Roberta Kocha 
w 50 rocznicę odkrycia zarazka gruźlicy. 

Tych przeszło dwadzieścia prac b. p. Dra Wilenki obeinio- 
wało tematy z następujących działów medycyny: serologia, bak- 
teriologia, anatomja patologiczna. patologia ogólna, interna, no- 
zologia i historia medycyny. Wygłaszane bywały one w stowa- 
rzyszeniach lekarskich we Wiedniu, na posiedzeniach naukowych 


w szpitalu zapasowym w Chełmie, na posiedzeniach Obwodu 
chełmskiego Związku Lekarzy Państwa Polskiego ogólnych 
a ostatnio na posiedzeniacli założonej przez Zmarłego Sekcji 


Naukowej. 

Wszystkie prace naukowe b. p. Dra Wilenki cechują nader 
sumienne opracowanie tematu i krytyczna analiza wyników i kon- 
kłuzyj, oraz piękna forma zewnętrzna szczególnie w pracach 
ogłoszonych w iczyku polskim. 

Cześć Jego pamięci! 

Dr. 1. F. (Chelm). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 


Prof. Jerzy Hayem, znany hematolog, w 92 roku życia, 
w Paryżu. 
ży- 


Prof. Wilhelm Prausnitz, higjenista, w 72 roku 


cia, w Gracu. 
Prof. Max Zondek, chirurg, w 66 roku życia, w Berlinie. 


Prof. Dr. Fryderyk Fülleborn, dyrektor Instytutu dla 
chorób tropikalnych, światowej sławy parazytolog, zmarł dnia 
I2 EX. 5 m w wieku 67 lat: 


Z Uniwersytetów. 


Rozporządzenie Ministra W. R. i O. P. z dn. 25. IX. 1933 
znosi następujące katedry na Wydziałach Lekarskich: 
U. J. w Krakowie — medycyny sądowej (I) i chirurgii (prof. 
Glatzla): U. S. B. w Wilnie — chorób wewnętrznych (prof. 
Orłowskiego), neurologii i biologii (przeniesione na Wy- 
dział Matematyczno-Przyrodniczy): U. w Poznaniu — higieny. 


Ruch Lekarskich i Zjazdy. 


Posiedzenie naukowe Tow. Lek. Warszaw- 
skiego odbyło się 26 września 1933 r. 1. Manteuffel L.: Przy- 
padek mięsaka Eviuga (reticulosarcoma cruris). 2. Tokarski St. 
i Wojciechowski Zb.: Badania nad działaniem surowicy ludzkiej 
na paramecium caudatum w niektórych schorzeniach chirurgicz- 
nych. — 3. Landau A. i Waisman J.: Studja kliniczne nad 
imoczówką prostą. Doniesienie 1 i 2. 
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Medycyna Spoleczna. 


Saskie ministerstwo spraw wewnętrznych rozwiązało wszyst- 
kie istniejące na terenie Saksonii stowarzyszenia prze- 
ciwników szczepienia ospy jak również istniejące 
w Dreźnie stowarzyszenie lekarzy — przeciwników tego szcze- 
pienia — jednocześnie ministerstwo zakazało wszelkich publicz- 
nych wystąpień przeciw szczepieniu ospy (Klin. Wocl. 1933 — 
Nr. 33). 


Różne. 


Na Zieździe delegatów Polsk. Powsz. Tow. Farm. i Zw. Zaw. 
Farm. Prac. w Poznaniu zapadła jednomyślna następująca 
uchwała: Zebrani w dniu 11 września 1933 r. w Poznaniu delegaci 
Zrzeszeń farmaceutycznych z całej Polski, zaniepokojeni po- 
głoskami o zamknięciu Oddziału Farmaceutycz- 
nego w Wilnie stwierdzają, że uczelnia wileńska, mająca za 
sobą Świetną tradycię, oddaje i teraz wielkie usługi społeczeństwu, 
kształcąc należycie nietylko aptekarzy, lecz także specialistów 
w kierunku produkcji roślin leczniczych, oraz fachowców w obro- 
nie przeciwgazowej. Z tych względów zarówno Państwo jak i spo- 
leczeństwo poniosłobv niepowetowana stratę przez zamknięcie 
Oddziału Farmaceutycznego w Wilnie. Wszystkie organizacie 
farmaceutyczue w Polsce zwracają się do Pana Ministra Oświaty 
z gorącą prośbą o zaprzeczenie tym pogłoskom. Rezolucja w tei 
samej formie zostaia przyjęta w dniu 13 września b. r. jedno- 
głośnie przez Sekcję Nauk Farmaceutycznych XIV Ziazdu Leka- 
rzy i Przyrodników Polskich w Poznaniu. 


Na miejsce zniesionej przez rząd niemiecki Akademii spo- 
łeczno-higienicznei w Charłottenburgu utworzono A ka- 
demię państwowo-lekarską (Staatsmedizinische Aka- 
demie), podległą Ministerstwu Spraw Wewnętrznyci. Uczelnia ta 
pracować ma nad higieną rasową i polityką ludnościową, higieną 
i opieką spoleczną, organizacją i ustawodawstwem sanitarne, 
wreszcie obroną przeciwlotniczą i przeciwgazową. Lekarz wstę- 
puiący do służby państwowej odbyć musi przepisane studja w tei 
Akademii. Druga podobna uczelnia powstaje w Monachium. 


Na uniwersytecie w Heidelbergu odebrano veniam do- 
cendi następującym lekarzom: prof. hon. A. Frankel (gru- 
źlica), prof. Schreiber (okulistyka), docentom H. Laser 
(patologia). W. Pagel (anat. pat.), Fr. Stern (dermatologia), 


E. Witebsky (odporność i serologia). 


Mimo depresji kryzysowej powstają w Rzymie coraz to 
nowe instytuty lekarskie i szpitale. Spowodu braku miejsca 
przeniesiono budynki uniwersyteckie na peryferie miasta (Citta 
universitaria di Roma), ukończono tam już instytuty ogólnej 
patologii, medycyny sądowej, farmakologii doświadczalnej, che- 
mii fizjologicznej i anatomii porównawczej. Całość nowego 
wspaniałego uniwersytetu rzymskiego ma być gotowa na 24. IV. 
1935 (data założenia Rzymu), wybudowana kosztem 70 milionów 
lirów. Również ukończono, względnie buduje się, szereg innycli 
instytutów (dentystyczny, przeciwgruźliczy). 


We Florencii wybudowano pomnik, poświęcony pamięci 
lekarzy wojskowych, którzy padli w czasie wojny światowej. 700 
lekarzy włoskich padło w czasie działań wojennych, 458 zmarło 
w szpitalach polowych, 1.200 wróciło jako inwalidzi do zajęć 
pokojowych. Pomnik stoi w zabudowaniach włoskiej Akademii 
lekarsko-wojskowej, która Święci 50-lecie swego założenia. 


Nagminne zapalenie mózgu, które pojawiło się 
w SŁ Louis (Stany Zjednoczone Amer. Póln.), opisywane 
w dziennikach jako śpiączka, spowodowało do połowy sierpnia 
253 zachorowań i 41 przypadków śmierci. Objawy niektóre różnią 
się od dotychczas opisywanych w nagm. zap. mózgu. W lekkich 
przypadkach objawy choroby ustępują po 1—2 tygodni, następstw 


ujemnych po chorobie dotychczas mie obserwowano. Nie wy- 
pracowano dotychczas — mimo usilowań — specjalnych metod 
leczenia. 

Ostatni (7—8) Przegląd  Epidemiologiczny Ligi Narodów 


omawia epidemie dżumy w ostatnich latach. Dżuma utrzymuje 
się stale w postaci endemicznej, przechodząc czasami w nasilenie 
epidemiczne w Azji (ludje Angielskie) i Afryce. W Ameryce Po- 
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iudniowej utrzymują się stale małe ogniska dżumowe (Peru). llość 
wszystkich przypadków dżumy, zgłoszonych w Sekcji higjeny 
Ligi Narodów wyniosła w roku 1932 — 73.107. W Europie nie 
wygasła do dziś dnia mała epidemia na Azorach, w Hiszpanii 
w roku 1931 wydarzyło się 16 zachorowań wśród robotników 
pod Barceloną, we Francii stwierdzono 1 przypadek w 4981 r. 
l w 1932 r., zaś 8 w Marsylii, u załogi okrętu chińskiego w 1933r. 
W Rosii Sowieckiej ostatuich 18 przypadków zaobserwowano 
ieszcze w 1930 roku. 


Wszechsłowiańska wvcieczka studentów me- 
dycyny zwiedziła pod przewodnictwem Prof. L. Korczyńskiego 
Zakopane, Szczawnicc, Krynicę i Truskawiec. Uczestnicy jej, 
Czesi, Morawianie, Słowacy i Bułyarzy w liczbie około 80 osób. 
nawiązali serdeczne stosunki z polską młodzieżą lekarską i będą 
niewatpliwie bardzo ważnym czynnikiem wzajemnego zbliżenia 
narodów słowiańskich, nietylko na polu lekarskiem, ale także 
powszechnego zbliżenia. Przez cały czas pobytu w Polsce opiekuie 
się pobratymczymi kolegami organizacia Bratnici Pomocy Me- 
dyków w Krakowie, we Lwowie, w Warszawie i w Poznaniu. 


WwPersiu został ogłoszona MSTEWA, Zabrania jaca 
uprawy konopi indyiskich i maku do prodnkcji ma 
kowca. Istniejące już plantacje muszą być bezwzględnie zniszczone. 
Ustawa weszła niedawno w życie. 


W roku 1929 chorowała na Kaukazie ludność masowo na 
pellagrę. I tak np. na 1,300.000 mieszkańców Zachodniej Ge- 
orgji (na wybrzeżu Morza Czarnego) chorowało 30.000—50.000 
osób. Obserwacje tamtejsze przemawiają przeciw hipotezie o za- 
raźliwości tego schorzenia a odnosza je tylko do jednostronnego 
odżywiania kukurydzą (brak witaminy B»?, brak biatka?). 


Komunikaty 


Min. Opieki Społ. rozesłało wszystkim województwom 
karty aukietowe w sprawie chorób wenerycz- 
nych. Karty te w 3 barwach dla lekarzy wolnopraktykujących, 
dla przychodni i dla zakładów leczniczych maja podać wykaz 
liczbowy chorych wenerycznych, którzy zgłosili się w ciągu 
baździernika b. r. 


Polskie Tow. Balneologiczne wydało dwie prace 
Proft. Korczyńskiego, z których czysty dochód przeznaczony jest 
na pomnożenie Funduszu Instytutu Balneologicznego: Zarys kli- 
matologii lekarskiej. Część I. i Mapa uzdrowisk polskich. 


Iv Zjazd Polskiego Towarzystwa Ontophe- 
dycznego odbędzie się we Lwowie w dniach 6 i 7 listopada 
b. r. pod protektoratem Pana Ministra Opieki Społecznej gen. 
dr. Stefana Hubickiego. Pierwszy temat główny: Opieka nad 
kalekami w Polsce. Referenci: dr. Mieczysław Kosiński (Kra- 
ków) i dr. Henryk Cetkowski (Poznań). Koreferent: Przed- 
stawiciel Ministerstwa Opieki Społecznej dr. Witołd Reklew- 
ski Drugi temat główny: Operacje wytwórcze stawów. Reierent: 
doc. dr. Adam Gruca (Lwów). Koreferenci: dr. Julian Za- 
remba (Kraków) i doc. dr. Adoli Wojciechowski (War- 
szawa). Termin zgłaszania poszczególnych odczytów przesunięto 
do dnia 7 października b. r. Podczas Zjazdu odbędzie się Wy- 
stawa narzędzi, przyborów ortopedycznych, aparatów, leków 
it. p. Wszelka korespondencję w sprawie Zjazdu kierować na- 
leży do Sekretarza Zarządu P. T. O. dra Henryka Levittoux, 
Warszawa, Nowowiejska 35, w sprawie Wystawy — do doc. 
dra Adama Grucy, Lwów, Rutowskiego 10. Zarząd czyni sta- 
rania o uzyskanie daleko idacych ulg kolejowych. 


Ziazdy międzynarodowe w październiku 1933r. 

XIV. Hydrologji, klimatologji i geologii lekarskiej w Tuluzie 
od 4—8. 

XX. Higieny w Paryżu od 23—25. 

Walki naukowej i społecznej z rakiem w Madrycie od 25—30. 

II. Higieny umysłowej w Rzymie od 27—28. 


Redakcja otrzymała: 


H. Ruebenbauer: Histologia i fizjologia gruczołu mlecznego. 
Odb. z „Czasop. Tow. Aptekarskiego we Lwowie“. Nr. 5. 1933. 
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POLSKA G 


WYKŁAD KLINICZNY. 


Dr. S. NEUMARK. Łódź. 


Dziedziczna krwctoczna naczyniakowatość (choroba Oslera). 


Z polikliniki chorób skórno-wenervcznych Kasy Chorych w Łodzi. 


Dokończenie. 


Kardynalnemi cechami choroby Oslera są: 1) periodycznie po- 
wtarzające się krwawienia przeważnie z nosa, rzadziej z błon ślu- 
zowych innych narządów oraż z naczyniaków skóry, 2) rozsiane 
naczyniaki i teleangjektazie skóry i błon śluzowych. 3) dzie- 
dziczne i rodzinne występowanie objawów chorobowych. 

Cierpienie to nie jest zależne od płci chorego, występuje 
przeto w równym odsetku przypadków zarówno u mężczyzn jak 
i u kobiet i może być dziedziczone przez obydwie strony. W ro- 
dzinie opisanej przez Erdheima obiawy chorobowe istniały 
u 8 mężczyzn i u 8 kobiet pośród 53 członków rodziny. Wedle 
statystyki Fienlego krwawienia wystąpiły u 41 meżczyzn 
i u 49 kobiet, zaś wedle Easta pośród 212 chorych (30 rodzin) 
wymienionych w piśmiennictwie było 104 mężczyzn i 108 kobiet. 
Dziedziczenie jest typu przeważającego w odróżnieniu od cech 
dziedziczenia ustępującego i związanej z płcią hemofilji. Brak 
wyraźnych objawów chorobowych u innych członków rodziny 
wzylednie przeskoczenie jednego lub nawet kilku pokoleń nie 
przeczy istnieniu choroby Oslera, gdyż atawizm odgrywa pewną 
rolę w dziedziczeniu tego cierpienia. Szczególną uwagę zwrócili 
na to Parkes Weber, Fitz-Hugh i Goldstein Fitz- 
Hugh stwierdził pośród 212 chorych z piśmiennictwa, atawizm 
w 7 przypadkach (u 4—5 rodzin), z tych tylko u jednej prze- 
skoczone były dwa pokolenia. U poszczególnych członków jednej 
rodziny objawy chorobowe są mniej lub więcej zaznaczone, u nie- 
których osobników istnieć może poronny obraz cierpienia w po- 
staci rzadkich krwawień z nosa lub nielicznych tełeangiektazyi 
i naczyniaków skóry i błony śluzowej nosa, natomiast inni są 
zupełnie wolni od zmian naczyniowych. W pojedyńczych przypad- 
kach. wykazujących typowe poniekąd objawy choroby Oslera 
jedynie dziedziczność, względnie istnienie cierpienia jeszcze 
u innych członków rodziny nie mogło być stwierdzone (Chauf- 
iard, Osler, Fox, Lack, Adamson, cyt. wedle Steine- 
ra, Schmitt). Krwawienia z nosa są zazwyczaj pierwszym obia- 
wem choroby istniejącym już w dzieciństwie, rzadziej występują- 
cym po 20 r. życia (naprz. u jednego z moich chorych. (przyp. 
Nr. 2) krwawienia z nosa polawiły się dopiero w 28 roku życia). 
W późniejszym wieku krwotoki z nosa mogą być połączone 
z krwawieniami z naczyniaków i teleangiektazyj błon śluzowych 
innych narządów oraz skóry. Częstość i natężenie krwawień iest 
różnego stopnia. W dzieciństwie i w młodości stosunkowo rzadkie 
i słabe, stają się one z biegieim czasu coraz częstsze i obfitsze, 
w ciężkich przypadkach, zwlaszcza u starszych ludzi, mogą po- 
jawić się prawie codziennie a nawet kilka razy dziennie. Jeden 
z chorych Oslera stracił w przeciągu 24 godzin wskutek 2 krwo- 
toków z nosa około 1400 cm? i 


krwi. Chory przeze muie obserwo- 
wany miewał ostatniemi czasy do tego stopnia długotrwałe i silne 
krwawienia z nosa, że pewnego razu zemdlal spowodu wyczerpu- 
jącei utraty przeszło pół miski krwi. W poszczególnych przy- 
padkach gwałtowny krwotok był bezpośrednią przyczyną zejścia 
śmiertelnego, względnie Śmierć nastąpiła wskutek ogromnego 
wycieńczenia pokrwotocznego, i. n. w spostrzeżeniach Chia- 
rego, Kelly eco „Pata, Aranesk SMrtiwsa, AGS 
Edela, Posthmy i Vau Gilsego, Reiningera, za- 
równo jak w spostrzeżeniu własnem. Zrozumiałem jest, że cho- 
rzy przeważnie z biegiem czasu wykazują objawy wybitnei 
anemii w postaci częstych bółów i zawrotów głowy, bicia serca, 
silnego osłabienia i ogólnej apatii. żóltawo-szarawego zabarwie- 
nia skóry oraz zaznaczonych zmian krwi. Co sie tyczy tych 
zmian, naogół brak im cech clarakterystycznych dla anemii zło- 
śliwej, skazy krwotocznej lub hemofilii: czas krwawienia, krze- 
pliwość krwi, ilość płytek są zazwyczaj normalne, odczyn opas- 
kowy ujemny, obraz morioloviczny krwi wykazuje jedynie zmia- 
uy odpowiadajace anemii wtórnej, i. n. wskaźnik barwikowy 
poniżej I, anizocytozę, poikilocytożc, ołigochromię i lekką poli- 
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chromatofilję. Aneinia wtórna wskutek częstych utrat krwi uspo- 
sabia cuorego do wciąż świeżych krwawień, toteż z biegiem 
czasu wytwarza sie prawdziwe błędne koło, mogace się zakoń- 
czyć zejściem  Śmiertelnein. Jednakże zadziwiająca jest wprost 
odperność ustroju na tego rodzaju częste i znaczne utraty krwi, 
gdyż chorzy nierzadko osiągają dość sędziwy wiek. W przy- 
padku opisanym przez Audry'ego chory dożył do 93 roku 
Życia. Wymienione krwawienia mogą występować zupełnie sa- 
imoistnie, zwykle zaś po zadziałaniu nieznacznych urazów, j. n. 
po odkaszinięciu, kiehaniu, nachyleniu głowy, podczas mycia, go- 
lenia, czesania lub jedzenia, wogóle przy wykonywaniu jakiej- 
kolwiek czynności, wskutek zadraśnięcia lub pęknięcia naczynia- 
ków i teleanyjektazyj, umiejscowionych na błonie śluzowei nosa, 
zwłaszcza na dolunei i przedniej części przegrody nosowej, poza- 
tem una wargach, dziąsłach, języku, błonie śluzowej policzków, 
podniebienia i gardzieli, na skórze twarzy i głowy owlosionej. na 
dłoniach, na przedniej stronie ostatnich członów palców rąk 
i w okolicy podpaznokciowej. Na tułowiu zmiany naczyniowe 
istniały tylko w nielicznych przypadkach (Kelly, Hanes, 
Fox, Schwartz). Przeze mnie obserwowany chory (przyp, 1.), 
krwawił nietylko z nosa (znacznie rzadziej z iamy ustnej), lecz 
i z naczvniaków umiejscowionych na głowie owłosionej i na gór- 
nei wardze wskutek czesania lub tarcia o poduszkę. Podobnego 
rodzaju spostrzeżenia są rzadko notowane w piśmiennictwie 
(Tompson i Lamb). 

W wielu przypadkach krwawienia z gardła, z oskrzeli, z płuc, 
ze żołądka, z jelit, z odbytu, z dróg moczowych lub z narządów 
rodnych odgrywały najważniejszą rolę. Zasługą Parkes We- 
bera i Goldsteina jest podporządkowanie atypowych po- 
staci chorobowych, jak „haematuria hereditaria“, „haemoptysis 
hereditaria“, „haematemesis hereditaria“ pod wspólne poięcie cho- 
roby Oslera. Rodzinne i dziedziczne występowanie krwawień 
z dróg moczowych bez jakichkolwiek innych objawów chorobo- 
wych ze strony tych narządów, często powikłane krwawieniami 
z nosa, z języka, z przewodu pokarmowego lub z narządów rod- 
nych opisane było przez szereg autorów (Guthrie, Atlee, 
Bariord, Mayo Aitken, Kemdal i Iierz. Peatsow 
Grandidier, cyt. wedle Goldsteina, Foggie, Hurst). 
Krwawienia z dróg oddechowych, datujące od dzieciństwa lub 
wieku dojrzewania przy wszelkim braku obiektywnych zmian 
chorohowych w tchawicy, w oskrzelach lub w płucach istniały 
u 7 członków rodziny, co zostało opublikowane przez Libman- 
na i Ottenberga, pozatem w  spostrzeżeniu Arraka. 
U niektórych członków poszczególnych rodzin z dziedziczną 
krwotoczną naczyniakowatością, krwawienia z odbytu nie nale- 
żały do rzadkości (Boston, Anderson, Hutchinson 
i Oliver, cyt wedle Goldsteina. Hurst i współpracow- 
nicy). Niektórzy autorzy podają spostrzeżenia rodzinnego wy- 
stępowania krwawień ze żołądka i z jelit (Ersner, Richard- 
son i inni), Hurst i Hampson mogli przytem stwierdzić 
dzięki sygmoido- i rektoskopii obecność mnaczyniaków na błonie 
śluzowej jelita grubego i odbytu. Pojedyńcze przypadki przej- 
Ściowego porażenia połowiczego w stosunkowo młodym wieku 
bez objawów kiły, nadciśnienia, arterjosklerozy lub innych 
zmian sercowo-naczyniowych, prawdopodobnie wskutek krwa- 
wień z naczyniaków kory mózgowej uważane są przez pewnych 
autorów (Goldstein, Mekie), jako atypowe postacie choroby 
Oslera. 

Wymienione zmiany naczyniowe w postaci teleangiektazyj 
o drzewkowatem ułożeniu, o wyglądzie rozga!łęzionej siateczki lub 
wełnistych smug, również w postaci naevi aranei albo niezbyt ostro 
odgraniczonych plam oraz płaskich lub bardziej wyniosłych guz- 
ków wielkości łebka szpilki do wielkości grochu, kształtu przeważ- 
nie okrągłego lub owalnego, o zabarwieniu różowo-czerwonem lub 
sinawo-czerwoleitn, bo części znikającem po ucisku, występują za- 
zwyczaj po 20—39 r. życia i w późniejszym wieku mogą się na- 
padowo rozmnażać. Tylko w wyjątkowych przypadkach zauwa- 
Żono częściowe zniknięcie plam naczyniowych (Chiari, 
Laffont, cyt. wedle Giessinga i Steinera). Wedle 
Erdheima teleangiektazje błony śluzowej nosa często istnieją 
już w dość wczesnym wieku. Pośród 49 przypadków z piślnien- 
nictwa zmiany naczyniowe stwierdzono przed 10 rokiem życia 
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u 31%/0 chorych. W 44 na 57 przypadków, w których krwawienie 
z nosa było początkowym objawem cierpienia, badanie wnętrza 
nosa wykazało obecność teleanejektazyj i naczyniaków. Moje 
spostrzeżenie (przypadek Nr. 1) jest pod tym względem cie- 
kawe, że poza przebiciem chrząstkowej części przegrody no- 
sowej jakiekolwiek zmiany chorobowe błony śŚluzowei nosa nie 
mogły być stwierdzone. Jedynie z prawej strony na pograniczu 
pomiędzy błoną śluzową a skórą istniało jedno male naczyńko 
teleangiektatyczne. Wymieniona perforacja przegrody nosowei 
była wedle zeznań chorego pochodzenia urazowego; wszelkie 
manipulacje w nosie chory stanowczo nuegował. Również 
w dwóch innych przypadkach (syn i bratanek wyżej wzmian- 
kowanego chorego) badanie rinoskopowe nie wykazało żadnych 
widocznych zmian naczyniowych. Należy przyjąć, że w tvch 
przypadkach krwawienia z nosa były wynikiem pęknięcia roz- 
szerzonych naczyń włosowatych lub drobnych, gołem okiem nie 
dających się stwierdzić żył i tętnic, imiejscowionych przeważnie 
na dolnej części przegrody nosoweli. również na  muszlach, 
szczególnie zaś w okolicy t zw. Kiesselbacha, która jest 
pokryta bardzo cieńką błoną śluzową. 

U szeregu chorych w późniejszych 
zwłaszcza o ciężkim przebiegu stwierdzono powiększenie wą- 
troby i śledziony (Osler, Fitz-fugh, Curschmann. 
Schoen, Goldstein, Rosenthal). Zaznaczyć należy, że 
w kilku spostrzeżeniach istniało przewlekłe zapalenie nerek 
(Rendu Osler, Audry, Giessing, Curtins, zarówio 
iak w przypadku własnym). Fitz-Hugh stwierdził pozatem 
wzrastającą intolerancię względem transfuzii krwi z następową 
żółtaczką i zejściem Śmiertelnem (w dwóch przypadkach) oraz 
przynależność do identycznej grupy krwi (O). Poszczególne inne 
przypadki powikiane były ciężkiemi komplikacjami, į. n. rakiem 
żołądka (Osler), złośliwem zwyrodnieniem polipa odbytnicy 
(Hurst) etc. 

Badania histologiczne dokonane przez szereg autorów (H a- 
MES Gessie. Memimesheimer Ulimamu, E. Wmua 
jur. zarówno jak przeze mnie zgodnie wykazują szereg cliarakte- 
rvstycznyci zmian. Pod śŚcieńczonym naskórkiem znajdują się 
liczne jamy naczyniowe wvścielone jednorzędowym śródhbłonkieni 
i otoczone wąskiemi pasmami tkanki łącznej, częściowo lub zu- 
pełnie pozbawionej włókien sprężystych. Natomiast większe na- 
czynia krwionośne umiejscowione w dolnej części skóry właści- 
wej, wykazują naogół normalną budowę. Pozatem istnieje sklon- 
ność tkanki łącziiej do wytwarzania zawiązków naczyń w po- 
staci smug komórek o okrągłych lub owalnych jądrach (angio- 
blasty), pomiędzy któremi widoczne są luki i szczeliny poczęści 
wyścielone śródbłonkiem. Komórki łącznotkankowe sa naogół 
rozmnożone i powiększone. liczne komórki tuczne są ułożone 
przeważnie dokoła rozszerzonych naczyń. Tkanka łączna wyka- 
zuje wybitne zmiany zwyrodnienia zwłaszcza nuwydatnione 
w obrębie i dokoła jam naczyniowych; obrzęk i rozpad włókien 
klejorodnych, rozrzedzenie, częściowy lub miejscami zupełny za- 
nik włókien sprężystych, względnie obrzęk i zlepienie tych włó- 
kien. Te dane histologiczne tlumaczą stosunkowo częste poura- 
zowe występowanie krwawień wskutek pęknięcia powierzciiownie 
umiejscowionych. znacznie rozszerzonych naczyń krwionośnych, 
łamliwość i krucliość których wskutek zmniejszonego napięcia 
i elastyczności otaczającej zwyrodniałej tkanki łącznej iest bar- 
dziej zaznaczona. 


Etjolegia i patogeneza dziedzicznej krwotocznej naczyniako- 
watości nie jest dotychczas wyjaśniona. [Istnieje szereg teoryj. 
obejmujących mniejsze lub większe pole spostrzeżeń klinicznych, 
lecz niezdolnych objaśnić całokształtu naszych doświadczeń, do- 
tyczących tej iednostki chorobowej. Wedle Curtiusa choroba 
Oslera jest wyrazem wrodzonei koustytucionalnej dysplazji ścia- 
nek naczyń żylnych. uwydatniającej się zwłaszcza po dojrzewa- 
niu płcioweim. Teorja ta wychodzi z założenia, że teleangjektazje, 
żylaki, hemoroidy, varicocoele i przepukliny często współistnie- 
jące u jednego i tego samego chorego są obiawem ogólnej sła- 
bości i zwiotczenia układu mezenchymalnego. Pominawszy |luż, 
że w wielu  spostrzeżeniach UKEDUMAINEGK SEMI EW 
Ullmann i inni, zarówno jak w przypadkach własnych) t. zw. 
status varicosus zbyt małą odgrywał rolę, to przy wielkiej czę- 
stości żyłaków i teleanejektazyj, względnie naczyniaków u star- 
szych ludzi, tego rodzaju objawy nie mogą być dostatecznym 
miernikiem zmian  łącznotkankowo-naczyniowych znamiennych 
dla choroby Oslera. 


Wedle tecrii E. Weila należy chorobę Oslera przybliżyć 
do t. zw. hemogenii Pod bemogenią rozumie E. Weil zespół 
zmian chorobowych układu naczyniokrwistego o podłożu wątro- 
boweim, mianowicie przedłużenie krzepliwości krwi (w jednym 
z jego przypadków choroby Oslera czas krzepliwości wynosił 
35, w drugim — 15), zmniejszenie kurczliwości skrzepu, prze- 
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dłużenie czasu krwawienia, zmniejszona ilość płytek, dodatni 
odczyn opaskowy, skionność do krwawień, obechość rozsianych 
teleangiektazyi na twarzy i naczyniaków na tułowiu, zwłaszcza 
u starszych ludzi (taches rubis) lub naczyniaków wrodzonych. 
żylaków na pedudziach, hemoroidów etc. Częste występowanie 
tego rodzaju oblawów u chorych cierpiących na żółtaczkę, ka- 
mienie żółciowe, marskość wątroby lub inne schorzenia tegoż 
narządu wskazuje wedle Weila na to, że zaburzenia czynno- 
Ściowe wątroby odgrywają niewątpliwą rolę w powstawaniu 
zmian krwi i naczyń skóry. Przedostawanie się do obiegu krwi 
substancyj toksycznych wskutek niedomogi wątroby może nie- 
tylko spowodować zwiększoną skłonność do krwawień, lecz ró- 
wiocześnie służyć jako bodziec do wzmożonego tworzenia zawiąz- 
ków nowych naczyń krwionosuych u odpowiednio usposobionych 
osobników. Na korzyść poglądu E. Weila zdaje się przema- 
wiać stwierdzone przez szereg autorów powiększenie wątroby 
i śledziony w późniejszym okresie choroby Oslera. Również 
przytoczyć można na potwierdzenie tei tęorii uzyskanie pewnej 
poprawy stanu chorobowego zwłaszcza w kierunku zmniejszenia 
częstości i obfitości krwawień po podaniu wyciągu z wątroby 


(Edel. Milbrad b. 
Jednakże w szeregu innych przypadków zastosowanie pre- 
paratów watrobianych nie było uwieńczone dodatnim skutkiem. 


Należy przytem przyjąć pod uwagę, że u starszych ludzi od 
dzieciństwa cierpiących na często powtarzające się utraty krwi, 
powiększenie wątroby i śledziony może być objawem następo- 
wym wskutek zadziałania w ciągu życia różnych bodźców tok- 
sycznych, zakaźnych lub nurazowych, wzęłędnie być wynikiem 
reakcji tych narządów na coraz bardziej potęzującą się anemię 
wtórną w związka ze wzrastającą tendencją do wzmożonego 
i przyśpieszonego wytwarzania krwinek czerwonych. W przy- 
padku własnym zarówno wątroba jak i Śledziona nie były wy- 
raźnie powiększone. O wydolności wątroby u tego chorego nie 
można nic powiedzieć ze względu na niewykonanie prób czynno- 
ściowych; chory jednakże nigdy nie cierpiał na żółtaczkę lub 
na kamienie żółciowe. Należy jeduak zaznaczyć, że w danym 
przypadku krzepliwość krwi i czas krwawienia były przejściowo 
cokolwiek przedłużone, ilość płytek nieznacznie zmniejszona, po- 
zatem u dwóch innych chorych odczyn opaskowy był słabo do- 
datni. Tego rodzaju niezbyt zaznaczone zmiany krwi nie mogą 
w dostatecznym stopniu świadczyć na korzyść teorii Weila. 
Nie ulega jednak wątpliwości, że występująca w późniejszym 
okresie choroby Osłera niedomoga watroby i śledziony, zarówno 
jak niekiedy przyłączające się przewlekłe zapalenie nerek (i. u. 
w przypadku własnym) mogą być czynuikami znacznie pogar- 
szającemi stan chorego i mogącemi ujemnie wpłynąć na dalszy 
iego los. Bardzo interesuiąca teorja E. Weila wymaga nowych 
hadań w tym kierunku i potwierdzenia ze strony innych badaczy. 


Wedle Ullmanna choroba Oslera jest jedną z odmian 
uogólnionej wrodzonej anomalji układu naczyniowego ustroju 
t zw. Angłomałosis. Nie chodzi tutaj o zwyczajne rozszerze- 
nie powierzchownych naczyń żylnych — teleangiektazie skóry 


i błon śluzowych. lecz o naczyniaki przeważnie typu jamistego 
(Angioma cavernosum). Rzecz oczywista, że często uietylko klij- 
nicznie lecz i histologicznie odróżnienie teleangjektazyj od na- 
czyniaków typu jamistego sprawia wielkie trudności tak. że na- 
wet wytrawni histopatologowie chętnie unikają ostrego odgrani- 
czenia podobnego rodzaju zmian naczyniowych. Lecz podczas 
gdy teleangjektazie są wynikiem zmian chorobowych ścianek na- 
czyń lub zwyrodnienia otaczającej tkanki łącznej. co również 
stwierdza się w obrazie histologicznym choroby Oslera, zna- 
imienną jest dla tego cierpienia obecność w skórze właściwej 
licznych luk i szczelin paocześci wyścielonych  Śródbłonkiem 
i otoczonych smugami komórek łącznotkankowych © dużych 
ckrągłych lub owalnych jądrach oraz komórkami tucznemi. zwła- 
szcza liczneini dokoła rozszerzonych naczyń krwionośnych. Tego 
rodzaju rozmnożenie komórek łącznotkankowych stanowi zja- 
wisko dość częste przy naczyniakach skóry. Mamy więc tutaj 
do czynienia z czynną skłonnością tkanki lacznej do tworzenia 
nowych zawiązków naczyń obok biernego rozszerzania świata 
inż poprzednio istniejących naczyń. 

Spostrzeżenia własne w znacznej mierze pokrywają się z wy- 
nikami mikroskopowych badań Ullmanna, ostatnio potwier- 
dzonych przez P. Unuę mir. 

Zmiany patologiczne tkanki lącznej w warstwie brodawko- 
wej i w skórze właściwej zurówno w obrębie zmian naczynio- 
wych jak i po za ich obrębem nasuwają przypuszczenie, że są 
one nietylko wynikiem zaburzeń odżywczych wskutek zadziała- 
nia bodźców zakaźnych, toksycznych, endokrynalnych i urazo- 
wych, lecz są w pierwszym rzędzie wyrazem wady wrodzonej 
i dziedzicznej tkanki mezenchymalnej, często uwidoczniającej się 
dopiero w późniejszym wieku w postaci teleangjektazyj i na- 
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czyniaków. Należy wice wrodzoną dziedziczną naczyniakowa- 
tość odróżnić pod względem etjologicznym i patogenetycznym od 
teleangiektazyj skóry różnego pochodzenia i o odmiennym spo- 
sobie powstawania. Nie poruszam obszerniej tego zagadnienia, 
pragnąc powrócić do niego w  iumej, bardziej wyczerpującej 
pracy. 

Przy postawieniu rozpoznania choroby Oslera należy wziąć 
pod uwagę pod względem różniczkowym cały szereg spraw cho- 
robowych, mogących wykazać pod niektóremi względami pewne 
kliniczne podobieństwo, których etjologja i patogeneza jest jed- 
nakże zgola inna. Należy więc w pierwszym rzędzie wyłączyć 
hemofilię i t. zw. pseudoliemofilię, skazę krwotoczną różnego po- 
chodzenia, anemię złośliwą, dziedziczną  krwotoczną tromba- 
stenię (Glanzman), hemogenję (Weil). białaczkę. Wyczer- 
pujący wywiad, obraz kliniczny i mikroskopowy, dokładne ba- 
danie krwi oraz przebieg cierpienia dają tak charakterystyczne 
wskazówki, że rozpoznanie choroby Oslera nie nasuwa jakichkol- 
wiek trudności. 

Co się tyczy prognozy, jest ona quoad vitam stosunkowo 
dobra, gdyż chorzy nierzadko doczekują się dość późnego wie- 
ku, quoad valitudinem zaś zdecydowanie zła, ponieważ w więk- 
szości przypadków chorzy stają się po upływie szeregu lat pół- 
inwalidami wskutek częstych krwawień i znacznego osłabienia 
pckrwotocznego, toteż w późniejszym wieku są oni zupełnie nie- 
zdolni do pracy. 

Leczenie choroby Oslera jest naogół zadaniem niewdzięcz- 
nem. Znuaczua ilość zaproponowanych środków i zabiegów lecz- 
niczych świadczy wymownie o niedostateczności naszych wy- 
siłków w kierunku opanowania tak częstych i zwłaszcza w póź- 
niejszym wieku ciężkich krwawień. 

E. Weil uzyskiwał polepszenie stanu chorobowego wstrzy- 
kiwaniami surowicy końskieli, niektórzy autorzy (Edel, Mil- 
bradt) — podawaniem wyciągów z wątroby, znów inni — sto- 
sując miejscowe przyżeganie Środkaini kaustycznemi, galwano- 
kanstyką lub diatermokoagulacią. Zalecano również naświetlanie 
naczyniaków radem, względnie śledziony promieniami Roent- 
gena, Przepisywano chorym preparaty przytarczycowe, wapień, 
arszenik, żelazo. Wszystkie wymienione środki i zabiegi leczni- 
cze mogą, rzecz oczywista, spowodować pewną, niestety przej- 
ściową cgólną poprawę, wrodzona skłonność do krwawień pozo- 
staje jednak nadal zachowana. 
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Cardiacos negros. 


Prof. 


Z Kliniki chorób wewnętrznych Uniw. Litewskiego w Kownie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Kazimierz Bujniewicz. 


S. A, 42 lat, robotnik, zgłosił się do kliniki 3. l. 1933 iuż 
piąty raz spowodu duszności, ucisku w piersi, osłabienia. Pierwszy 
raz leżał w klinice w marcu 31 r., wówczas stan zdrowia był znacz- 
nie lepszym, po 6 tygodniach wypisał się z poprawą i niejakiś 
czas mógł pracować. Lecz wkrótce sprawa znowuż pogorszyła się, 
inusiał kilka razy, po kilka tygodni, leczyć się w klinice, stan 
chorego coraz był gorszym. Od czasu wojny chory stale kaszłe, 
czasami z plwociuą. Jako dziecko cliorował na ospę, później na 
dur brzuszny. w czasie wojny na zimnice, przed 3 laty na influencę, 
po którei kaszel jeszcze się zwiększył. Kiłowego zakażenia ni 
przechodził, W. R. —, Przez cały czas choroby, szczególnie 
w ostatnich miesiącach u chorego bardzo wyraźna sinica twarzy 
i kończyn, podobnie jak w morbus coeruleus; stałe uczucie ucisku 
w piersi i braku powietrza; duszność i sinica powiększają się 
w czasie leżenia, w nocy. Paliczki na ręku i nogach zgrubiałe — 
palce pałeczkowate. Szmerów w sercu niema. Podczas wypuki- 
wania i prześwietlone promieniami Roentgena serce rozszerzone, 
szczególnie w prawo. Ciśnienie krwi 140. W płucach — objawy 
rezedimy i przewlekłego nieżytu oskrzeli, suche i bańkowe rzę- 
żenia. We krwi: c. czerw. 7,760.000, Hb. 110. Powiększona wą- 
troba, moczu malo, obrzęki ciała i inne objawy dekompensacji 
serca. Chory często jest w stanie senności, uskarża się na bóle 
i zawroty głowy. Środki nasercowe nie dały tym razem żadnych 
skutków, chory po dwóch dniach, 5. I. zmarł. Na sekcji zwłok: 
Ilypertrophia et diłalatio ventriculi dextri cordis. Emphysema pul- 
monum et bronchitis chronica. Hyperaemia venosa organorum. 
Mikroskopowo: arteriosclerosis pulmonum, emphysema, bronchi- 
tis, atherosclerosis art. pulmonalis. 

R. Ch., 42 |, ślusarz, zostal przyjęty 12. I. 33 do kliniki, ze 
skargami na duszność, kaszel, osłabienie, jest obrzęknięty, twarz 
i kończyny ciemne, cyjanotycziie. Choruje około roku, przedtem 
kilka lat ciągle kaszlał. Dość dużo pił. Chorował na kilę, 
W. R. ++. Z chorym rozmówić się trudno, znajduje się w stanie 
depresji, prawie cały czas śpi. Serce rozszerzone w prawo, szme- 
rów niema. Pełny obraz niedomogi. Objawy nieżytowe i rozedmy 
płuc. We krwi: c. czerw. 6.500.000, Hb 105-110. Stan cliorego co 
dnia pogarszał się i 31. 1. 38 zejście Śmiertelne. Na sekcji zwłok: 
Atheromatosis art. pulmonalis et aortae. Hypertrophia et dilatatio 
ventric. dextri cordis. Hyjeraemia venosa organorum. Bronchitis 
chr. et emphysema pulmonum. Bronchopneumonia confluens lobi 
super. pulm. sin. Nodus tbc. petrificatus apicis pulm. d. Mikrosko- 
powo w płucach: emphysema, bronchitis, scierosis arteriarum 
pulm. 

Obydwaj chorzy byli w stanie niedomogi sercowej, lecz znacz- 
mie odróżniają się od innych chorych sercowych z obrzękami 
w tejże sali; już zdaleka rzucają się w oczy przez zsiniały pra- 
wie czarny swój wygląd; ich sinica jest stała, nie znika i w okre- 
sach polepszenia wyrównania. U obydwóch — przerost i rozsze- 
rzenie prawej komory przy braku wady sercowej; objawy nieżytu 
oskrzeli i rozedmy płuc, długotrwaiy kaszel w wywiadach, stała 
duszność, senność — widocznie wskutek zastojów w mózgu; we 
krwi — erytflrocyfosis, jako objaw zastępczy na skutek sinicy 
i głodu tlenowego; na sekcji — makro- i mikroskopowo zmiany 
śródmiąższowe w płucach i miażdżyca drobnych i większych roz- 
gałęzień tętnicy płucnej. 

W r. 1912 Agerza, który obserwował dużo podobnych 
chorycii w Hiszpanii i Argentynie, opisał je jako postać odrębną 
schorzenia i nazwał „cardiacos negros“, czarna choroba serca 
(black cardiaes, schwarzes Herzłeiden), o objawach zasadniczych: 
cyanosis, dyspnoe, erythrocytosis, somnolentia. Nazwa choroby, 
jak widzimy, niezupełnie prawidłowa, ponieważ początkiem i przy- 
czyną tego zespołu obiawów nie są zmiany serca, tylko płuc, 
mianowicie wczesna miażdżyca tętnic płucnych, na skutek to któ- 
rej wzinaga się praca prawej komory, przerost, następnie roz- 
szerzenie prawej komory, —stan niedomogi serca i niewyrówna- 
nia. W pierwszym okresie choroby — długotrwałe schorzenie 
płuc, w drugim — niedomoga serca i sinica. Uważałbym bardziej 
prawidłcwem nazywać schorzenie nie sercową czarną chorobą, 
lecz płucną, lub ewentualnie czarną płucno-sercowa chorobą; albo 
objąć ją ogólną nazwą morbus coeruleus, zaś z tei ostatniej wy- 
odrębnić nazwę cyanosis congenita dla stenosis art. pulmonalis 
i innych wrodzonych wad sercowych. 

Choroba zaś, lub zespół objawów Agerzy, którego przy- 
czyją jest miażdżyca oraz zwężenie koryta tętnicy płucnej, ze 
względu na patogenezę, najbardziej zbliża się do rozedmy płuc, 
gdzie taksamo powstaje zanik włośniczek w pęcherzykach pluc- 
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nych, zwężenie koryta tętnicy płucnej, niedostateczne utlenianie 
krwi, przerost i rczszerzenie prawego serca, sinica, duszność i tp. 
Przyczyną tei wczesnej miażdżycy naczyń płucnych są przewlekłe 
choroby płuc. zmiany śródmiąższowe — spowodu przewlekłego 
nieżytu oskrzeli, rozedmy płuc, przewlekłego włóknistego zapale- 
nia płuc, pylicy płuc (pneumoconiosis) i in, które tak mechanicz- 
nie, jak i toksycznie uszkadzają naczynia płucne i wywołują ich 
miażdżycę. Kiilbs, Romberg, Posselt i in. są tego zdania, 
iż miażdżycę tętnic płucnych spotyka się częściej, niż to przypu- 
szczano dotychczas. 

Tu również należą postacie włókniste gruźlicy, w których 
taksamo powstają zmiany i w naczyniach płucnych, przebiegają 
one prawie bez podniesienia ciepłoty, głównemi objawami są rów- 
nież sinica i duszność. 

Sinica, wywoływana przez nowotwory śródpiersia, uciskające 
żyłę główną górną i tętnicę płucną, łatwo odróżnić można z da- 
nych opukiwania, Roentgena, objawów ucisku innych narządów, 
obrzęknięcia górnej połowy ciała i in. 

Podczas gdy wspomniane przewlekłe postacie sinicy powstają 
na tle śródmiąższowych zmian w płucach i organicznych zmian 
tętnic piucnych. w ostrych przypadkach sinica może zjawić się 
na skutek spazmów skurczowych naczyń płucnych — pochodzenia 
nerwowego, co czasami spostrzegamy np. w czasie napadów 
astmy, lub też pochodzenia toksycznego. 

Takiego toksycznego pochodzenia jest prawdopodobnie sinica 
w ciężkich przvpadkach cholery („sina cholera”). Ciężkie objawy 
w stadium algidum. cholery, można tłumaczyć jako wynik spazmów 
skurczowych naczyń obwodowych, które powstają wskutek od- 
działywania jadów cholerycznych na gładkie mięśnie naczyń, 
oraz oskrzeli, skóry i in. Obniżona ciepłota obwodowa ciała, 
zimna, blada, zmarszczona skóra, zapadnicte oczy, prawie niewy- 
czuwalne tętno — są zrozumiałe jako wynik skurczu toksycznego 
naczyń obwodowych i prawie zupełnego braku krwi w nich. Bez- 
mocz również, należy przypuszczać, powstaje przeważnie na sku- 
tek skurczów naczyń nerkowych i ostrej anemii nerek, a nie zaś 
na skutek zapalenia nerek, ponieważ objawów zapalnych w nerce 
nie stwierdza się. Skurcze naczyń w kończynach wywołują ostre 
niedokrwienie w ich mięśniach i drgawki skurczowe, podobnie, iak 
to przypuszczamy w przypadkach claudicatio intermittens. Bez- 
głos, głos osłabiony zależy od skurczów oskrzeli. wobec tego prąd 
powietrza podczas wydechu jest bardzo słaby. Na skutek podob- 
nego spazimu toksycznego tętnic płucnych, należy przypuszczać, 
powstaje również sinica w ciężkich przypadkach cholery. 


PRACE ORYGINALNE. 
Dr. Stanisław ŁAGUNA, adiunkt Zakładu. 


Wykłuczanie ojcostwa na podstawie serologicznych właściwości 
A+. A, M i N. 


Z Zakładu Medycyny Sądowej Uniwersytetu w Poznaniu. 
Dyrektor: Prof. Dr. Stefan Horoszkiewicz, 


Poznań. 


Stwierdzenie istnienia we krwi ludzkiej pewnych substancyj, 
zwanych izoagłutynogenami i izoaglutyninami, a które pozwoliły 
na serologiczne zróżniczkowanie osobników wśród jednego i tego 
samego gatunku, dało podstawę do praktycznego zużytkowania 
nowych wyników badań dla różnych działów nauk lekarskich. 
Pomiiając szerokie zastosowanie i znaczenie ich dla chirurgii 
przy przetaczaniu krwi, zwrócę uwagę w niniejszym artykule 
na duże znaczenie tej zdobyczy dla medycyny sądowej, 
a w szczególności dla procesów alimentacyjnych. Wyniki te by- 
najmniej nie są nowe w odniesieniu do takich właściwości jak 
A i B, które z uwagi na wybitną zgodność zachowania się ich 
pod względem genetycznym z licznemi spostrzeżeniami codzien- 
nemi, zdobyły już szerokie zastosowanie w praktyce i pełne 
prawo obywatelstwa. Kwestia ta już wielokrotnie poruszana 
w prasie lekarskiej nie wymaga powtórnego omawiania i dla- 
tego odsyłam czytelnika do istniejących prac polskich (1, 2, 3) 
i obcych. 

W ciągu ostatnich kilku lat badania serologiczne krwi uległy 
dalszemu rozszerzeniu i te nowe właściwości serologiczne. które 
znalazły już praktyczne zastosowanie, jako Środek dowodowy 
w procesach alimentacyjnych, omówię w niniejszym artykule. 

Do nowszych serologicznych właściwości, spostrzeganych 
już bardzo dawno przez v. Dungern-Hirszfelda (4, 5, 6), 
a opracowanych dokładnie w ostatnich czasach przez Lan d- 
steinera i Levina (7, 8, 9) oraz Thomsena i jego 
uczniów (10) zaliczyć należy dwie odmiany, jakie wyróżnić się 
dadzą wśród grupy A. Odmiany te oznaczane dawniej przez 
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Landsteinera jako AA; i AA, a przez Thomsena jako 
A i A, obecnie przyjęto oznaczać iako A: (A „duże”*) i A» 
(A „małe*), Na podstawie bardzo dokładnej analizy tych dwóch 
odmian należy uważać je, z serologicznego punktu widzenia, za 
podgrupy, zawierające podobne substancje, skoro wykazywanie 
ich odbywa się zapomocą jednei i tei samej izoaglutyniny 
Anti-A (o). Ta izoaglutynina Anti-A (a) wiąże oba receptory 
A, i A», przyczem różnica między niemi według zdania T ho m- 
sena, Friedenreicha i Worsaaea (10) iest tylko ilo- 
ściowa i polega jedynie na różnei zdolności wiązania tych re- 
ceptorów przez Anti-A (a) t. zn. receptor A+ znacznie silniej 
wiąże surowicę Anti-A (a), niż receptor A». Istnieją jednak ba- 
dacze (Landsteiner i jego uczniowie (7, 8, 9)), którzy w tych 
dwóch odmianach grupy A chcą widzieć także i pod względem 
serologicznyim różnice jakościowe, polegające na zdolności wy- 
hiorczego (elektywnego) oddziaływania ich z pewnemi tylko 
rzadko występującemi t. zw. ekstraaglutyninami ar i « i to 
każdorazowo tylko wśród określonej granicy temperatur (12—]18"). 
Niebrak dla takiego zapatrywania słuszności, wskazujących na 
to, że receptory Au i A», jakkolwiek sobie pokrewne, są naj- 
prawdopodobniej pod względem jakościowym różne. Nowsze ied- 
nak badania Friedenreicha i Zacho (11) nie  potwier- 
dzają w zupełności zapatrywań szkoły Landsteinera, skoro 
wykazują one, że znajdujące się w surowicach substancie w 
i «e, podobne zresztą do opisanych przez Landsteinera ekstra- 
aglutynin, uważać należy za „nieregularne aglutyniny*, rzadko 
tylko występujące w surowicach ludzkich, a które z uwagi na swe 
zachowanie się odnośnie do temperatury, zaliczyć trzeba do t. zw. 
aglutynin oddziaływujących w zimnie („Kalte” - Agglutinine). 

llościowe wzgl. jakościowe różnice, jakie istnieją we właści- 
wościach tych dwóch odmian, dadzą się wykazać różnemi nieto- 
dami, a mianowicie: 

1. Metoda von Dungern-Hirszielda: zapomocą frakcji 
aglutynowej «., pozostałej w surowicy grupy B po uprzedniem 
wyabsorbowaniu jej krwinkami Av. 

2. Metodą Thomsena, Friedenreicha i Wor- 
saae'a (12): Zapomocą wykresu krzywych przedstawiających 
różnice w absorbcji odmian A; i As w stosunku do ckreślonych 
ilości znanej surowicy anti-A (u). 

3. Zapomocą hamującego działania surowicy grupy A. 

4. Zapomocą odmiennego zachowania się krwinek A; i As» 
w stosunku do a — lizyny (Thomsen (13)). 

Wkońcu dla odróżnienia tych dwóch odmian krwinek A 
wskazane jest różniczkowanie ich zapomocą „nieregularnych 
aglutynin* «w i ae, przyczem „nieregularna aglutynina* a, Wy- 
stepuje w rzadkich przypadkach w niektórych surowicach ludz- 
kich grupy A» i A»B, natomiast «» występuje jeszcze rzadziej 
w niektórych surowicach ludzkich grupy A, i A;B, wzgl. mo- 
żemy ią otrzymać bardzo łatwo przez wyabsorbowanie pewnych 
surowiec bydlęcych krwinkami A,B. 

Nie będę szczegółowo rozważał podstaw, na jakich opieraja 
się te metody oraz podawał szczegółów technicznych, gdyż 
przekraczałoby to ramy niniejszego artykułu i  odbiegałoby 
znacznie od właściwego tematu. 

Podczas gdy istnieje jeszcze pod względem serologicznym 
różnorodność zapatrywań odnośnie do iedneści tych dwóch od- 
mian wśród grupy A, to natomiast nie może już dzisiaj ulegać 
żadnej wątpliwości, że te dwie odmiany stanowią pod względem 
genetycznym niezależne od siebie, różne grupy, dające się usta- 
lić tak w feno — jak i w genotypie, przyczem każda z tych 
grup zależna jest od swego genu, A, wzgl. A». Geny te tak 
względem siebie, jak również i względem innych genów. iako 
to: O(R) i B są alelomoriiczne, przyczem ze spostrzeżeń do- 
tychczasowych wynika niezbicie, że geny A, A» i B dominują 
nad genem O, gen A, deminuje nad genem A», oraz gen B do- 
minuje silniej nad genem As niż genem Ax, lecz nie tak znów 
znacznie, by receptory A i A» nie mogły pojawić się przy ge- 
ine BR 

Wobec zwiększenia się ilości genów należy więc obecnie 
przyjąć teorie nie trzech alelomorficznych genów O (R). A i B, 
jak to było dotychczas, lecz czterech. a mianowicie: O (R), A: 
A» i B, które z uwagi na wzajemne dominujące stanowisko ge- 
nów A;. A> i B w grupie AB wytwarzają 6 fenotypów, a miano- 
wicie: O, A, A>, B, A,B i AB, a które w genotypie przedsta- 
wiają sie w postaci 10-ciu możliwych kombinacyj jako to: OO, 
AiAi AAs, A10, A»A», A20, BB. BO, A,B i A:B. 

Opierając się na alelomoriiźmie tych genów oraz wspomnia- 
nych deminujących stosunkach tych genów względem siebie, ze- 
stawił Thomsen(ł4) w tablicy podanej poniżej rodzaj po- 
tomstwa, jakie pochodzić może z różnych związków rodziciel- 
skich, z których jeden wzgl. oboje z rodziców posiadają właści- 
wość A, wzgl. A». 


Nr. 42. 1933 POLSKA GAZETA LEKARSKA olo 
ROGZICE Potomstwo 
Fenotyp Możliwy genotyp Fenotyp Możliwy genotyp 
O XA: 00 XAA: OT ATTA: AO 
OO XAiA» A10 + A:0 
00 XAO A10 +00 
O XAs 06 * O + As A»sO 
00 XA:0 A:O r 00 
O XAB 00 XAB A1 + B AO €BO 
O XA:B 00 XA.B A> FB A;sO + BO 
Ai X A; AA > A1A1 (©) UB A1 =P Az AA1 
Aq1A1 X AA? AsAa1 + ArAz 
AxA1 X A10 A1A1 Ap A10 
A1A2 X AA? AsA1 + A1A> + A2Ao 
A1A> X A10 A1A1 + A10 + AA: + A20 
AO XAO A1Aı + A10 + 00 
A1 X A? A1A1 X A>A2 O +A1 FA» A1A> 
A1A1 X A20 AsA> + A10 
AA» X A>A2 A1A2 JE ÅA? 
Aå? xX A20 AsAs TF A10 FT AsAs +|- As0 
| AIO X AA? AAs + AsO 
A10 X A0 A1As +A 10 PI A»O ele 00 
A> XA» A»A> X ApAa O TA: A>As 
AAs X A>0 A»A> + A0 
A0 X A: AÅ? IF AO iati 00 
A1 XB AA, X BB O JF Aar Ag wr IB *r A,B + AB A,B 
AsA1 X BO AıB + A10 
A1A> X BB AB + AB 
AA X BO AıB + A10 + A:B + A0 
A0 X BB AıB + BO 
A10 X BO A;B + A10 + BO + 00 
A:A» X BO A:B + A»0 
A;O0 X BB A»B + BO 
A»:0 X BO AB + AO + BO + 00 
A; X A;B AsAa X A1B A; +B + AB + AB AIA; + AB 
AsA> X A,B AsA1 + AB + A1As + AB 
A10 XAB ALA, + A;B + A10 + BO 
A, X A:B AsA: X AB AnA T BAMARNBYK ARE) AA» F AB 
A1A> X AxB A1A> + AiB + AzA F AB 
A10 XAB AA» + A1B + A20 + BO 
As X AB A>A> X A1B A, t B FAB A142 + AB 
A:0 XAB A1A2 + A:B t A10 + BO 
A» X AB AsA> X AB A» + B + A»B A>»A» + AB 
A0 X AB A>A> + AB + A20 + BO 
B X A,B BB X A,B A1 U B FE A,B A,B 5r IBIS) 
BO XAB A,B + BB + AO + BO 
B X A»B | BB X A»B A» als B alx AB A»B ale BB 
BO X AB AB + BB + A»O + BO 
AB X A,B A,B X AB Åi SPIR ar A,B AnA1 "IE A,B ar BB 
A;B X A:B AB X AB As + BT AB AAs + A:B + BB 
A,B X AB A,B X ÀB A; "U B aim A,B SE AB AA: SIĘ A,B AE AB sE BB 


Dziedziczenie tych właściwości A; i A: w myśl powyższej 
tablicy zostało już dostatecznie potwierdzone licznemi badaniami 
rodzin przeprowadzonemi przez Landsteinera i Levina, 
Thomsena (14), Friedenreicha, Worsaaea oraz 
Żacho(11). Za dziedziczeniem tych nowych właściwości serolo- 
gicznych Ar i A» przemawiają również badania rodzin dokonane 
już dawniej przez Lauera(15), Thomsena (16), przyczem 
pierwszym przypadkiem. który naocznie dowiódł dziedziczenia 
tych nowych właściwości A; i A» i poparł dowolne przypuszcze- 
nia, poczynione już uprzednio na podstawie teoretycznych toz- 
ważań przez Thomsena (16), był przypadek ogłoszony prze- 


ze mnie w Med. Dośw. i Społ. (17) oraz w Klin. Woch. z 1930 r. 
Przypadek ten dotyczył rodziny, składającei się z dziesięciu 
członków, z których u siedmiu krew wykazywała obecność bądź- 
to właściwości A, bądź też właściwości B, podczas kiedy u jed- 
nego z rodziców i dwoiga potomstwa krew należała do grupy AB. 
W grupie AB receptor A był tak słabo rozwinięty, że udało się 
go wykazać dopiero przy użyciu surowicy Anti-A («) o bardzo 
wysokiem mianie (1024—2048) oraz zapomocą analizy genetycz- 
nej, przeprowadzonej jeszcze w 1928 r. Dokładniejsze badania 
nad tą rodziną potwierdziły pierwotne przypuszczenia o dziedzi- 
czeniu się tych właściwości i wykazały, że tym słabo zaznaczo- 
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nym receptorem w grupie AB jest właściwość A». Schemat dzie- 
dziczenia tei właściwości A» w tej rodzinie przedstawiał się na- 
stępująco: 


Ojciec Matka 
BO AB 
| | 
l | | | | | al 
l 
AO AB BO(BB) BO(BB) A:O© BO(BB) BO(BB) AB 


Wobec wystąpienia potomstwa, należącego do grupy A», 
zaznaczyć należy, że ojciec tei rodziny musi być hleterozygotem, 
gdyż gdyby był homozygotem, występowanie potomstwa As by- 
toby niemożliwe. 

Że spostrzeżeń tych wynika niezbicie, że te dwie różne od- 
miany wśród grupy A przekazywane są z pokolenia na pokole- 
nie, przyczenmi podstawą, na której opiera się wykluczanie ojco- 
stwa, będzie prawo, „że właściwość krwinek A; nie może nigdy 
wystąpić u potomstwa, o ile nie posiada go w fenotypie jeden 
z rodziców“. Wystąpienie natomiast potomstwa o cesze A» jest 
możliwe nawet wówczas, skoro jeden z rodziców uie wyka- 
zuje w fenotypie właściwości A». Np. ze związków rodzicielskich 
A1X0; AX Ar; A1XB; A, XA,B może pochodzić potomstwo, 
posiadające właściwość A>. 


* * * 


Do nowszych serologicznych właściwości wykazanych we 
krwi przez Landsteinera i Levina należą typowo swoiste 
substancje t. zw. receptory odpornościowe M i N, a które różnią 
się od zwykłych receptorów Au A» i B tem, że właściwości tych 
nie można wykazać zapomocą normalnych surowic, lecz dopiero 
zapomocą surowic odpornościowych Auti-M i Anti-N. 

Właściwości serologiczne M i N sa zupełnie niezależne od 
grup A i B i są rozdzielone w sześciu fenotypach w zupełnie 
jednakowy sposób. Właściwości te nie ulegają zmianom w ciągu 
życia osobnika, a co ważniejsze są one również przekazywane 
z rodziców va potomstwo według ogólnych praw dziedziczenia. 
Znajdują się one w krwi poszczególnych osobników badźto od- 
dzielnie, bądź też, co najczęściej się zdarza, razem obok siebie. 
Nie udało się natomiast dotychczas wykazać u ludzi ich braku. 
Takie zachowanie się ich pozwala wszystkich ludzi podzielić na 
trzy nowe grupy, a mianowicie: 


zawierających w swej krwi właściwość M (M + N—) 
zawierających w swej krwi właściwość N (M — N +) 
zawierających równocześnie w swej krwi obie właściwości 


IWAN (METNE) 

Wykazywanie we krwi ludzkiej właściwości M i N odbywa 
się, jak to iuż wyżei podano, zapomocą surowic odpornościo- 
wych Anti-M wzgl. Anti-N, Surowice odpornościowe otrzymuje 
się przez wielokrotne uodparnianie królików krwinkami osobni- 
ków, należących do grupy O i zawierających równocześnie wła- 
ściwość M wzgl. NY). 

Oznaczanie we krwi ludzkiej właściwości M i N odbywa się 
w sposób zupełnie podobny, jak oznaczanie właściwości grupo- 
wyci A i B. Badanie to może być przeprowadzone bądźto me- 
todą probówkewą, bądź też mikroskopowa na szkiełku pod- 
stawowe. 

Odczytywanie wyników zależne jest od wystąpienia lub bra- 
ku w odpowiednich prcbówkach zjawiska zlepnego (aglutynacji). 
Wystąpienie więc aglutynacji krwinek po dodaniu aglutyniny 
odpornościowej  Anti-M pozwala zaliczyć je do grupy 
M (M + N—), wystapienie awlutynacji krwinek po dodaniu aglu- 


1) Zaznaczyć należy, że otrzymanie surowicy Anti-N jest 
bardzo łatwe, natomiast otrzymanie dobrej surowicy Anti-M 
jest bardzo trudne, rzadko tylko się udaie i z tych powodów 
wskazane jest uodparnianie krwinkami M odrazu większej ilości 
królików. Ponieważ przy tem uodparnianiu, prócz typowo swo- 
istych ciał odpornościowych Anti-M względnie Anti-N tworzą 
się również i inne ciała odpornościowe np. gatunkowe swoiste 
w stosunku do właściwości grupowych, jak Anti-A (a) i Anti-B (8), 
przeto przed użyciem należy surowice te odpowiednio rozcień- 
czyć i wyabsorbować mieszaniną krwinek należących do różnych 
grup (O, A, B) i to takich, które tej właściwości M wzgl. N nie 
posiadają (a więc surowicę Anti-M należy wyabsorbować krwin- 
kami N, natomiast surowicę Anti-N wyabsorbować należy krwin- 
kami M). W ten sposób sporządzone surowice zawierają jedynie 
typowo swoiste przeciwciała, skierowane wyłącznie na oddzia- 
ływanie z krwinkami M i N. 
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ie do grupy 
krwinek, tak 


pozwala zaliczyć 
aglutynacji 


tyniny odpornościowej Anti-N 
N (M—N +), a wkońcu wystąpienia 


"pod wpływem agłutynin odpornościowych Anti-M, jak i Anti-N, 


pozwala zaliczyć je do grupy MN (M + N +). Należy tu jednak 
podkreślić, że o jle wykazywanie w krwi właściwości M nie 
natrafia ua większe trudności i jest pewne, to natomiast odczy- 
tywanie wyników przy użyciu aglutynin odpornościowych Anti-N 
nie zawsze jest łatwe i często może nasuwać wątpliwości co do 
przynależności grupowej krwinek. Ta ostatnia okoliczność zimu- 
sza badacza do stosowania przy badaniu różnych surowic od- 
pornościowych Anti-M i Anti-N oraz do posługiwania się licz- 
nemi kontrolami z krwinkami o znanych już właściwościach M, 
N, MN. Trudność otrzymywania surowic odpornościowych, 
a w szczególności surowicy Anti-M oraz trudności, jakie wystę- 
pują przy wykazywaniu elementu N, dowodzą, że badanie to 
jest trudniejsze, wymaga licznych kontroli i dużego doświad- 
czenia. 

Dalsze badania Landsteinera i Levina(18), Schif- 
fa(19), Schockaerta(20) nad właściwościami M i N wy- 
kazały, że są one przekazywane z rodziców na potomstwo we- 
dług ogólnych praw dziedziczenia. Fakt, że nie stwierdzono do- 
tycliczas u ludzi braku właściwości M i N, oraz że każda z tych 
właściwości może pojawić się u potomstwa tylko wówczas, o ile 
znajduje się u rodziców, dowodzi, że cechy M i N są genami 
o właściwościach dominujących, przyczem badania nad dziedzi- 
czeniem ich przemawiają za tem, że geny te względem siebie są 
alelomorficzne. 

Ponieważ rozmieszczenie tych właściwości przy grupach 
klasycznych jest wszędzie jednakowe, przeto geny M i N tworzą 
dla siebie zupełnie odrębny system genetyczny i niezależny zu- 
pełnie od systemu genetycznego, jaki obowiązuje dla grup kla- 
syczuych, przyczem brak właściwości ustępującej (recesywnej) 
w tym systemie genetycznym (odpowiadającej np. cesze O 
w systemie genetycznym grup klasycznych) pozwala uważać 
osobników, posiadających właściwość M (MM) wzgl. N(NN) za 
homozygotów, natomiast osobników, posiadających równoczesną 
ohecność obu elementów, a więc MN, uważać za heterozygotów. 

Takie zasady dziedziczenia poparte spostrzeżeniami pozwa- 
lają więc na wykazanie rodzaju potomstwa, jakie pochodzić może 
z różnych związków rodzicielskich, posiadających w swej krwi 
właściwość M lub N. 


Związki 

rodzicielskie Rodzaj potomstwa 
Ojciec Matka 
M M M (1000/0) 
M MN - M (50/0) i MN (50/0) 
M N MN (100/0) 
N N N (100%) 
N MN N (50%/0) i MN (500/e) 
MN MN M (25%), N (250/9) i MN (50%) 
Teoria dziedziczenia tycll dwóch alelomorficznvch genów 


znalazła już dostateczne potwierdzenie w badaniach krwi prze- 
prowadzonych u wielu tysięcy rodzin przez Landsteinera 
iLevina, Wienera i Vatsberga, Tllomsena i Clau- 
sena, Schiffa oraz Maysera. 

Ponieważ wyuik takiego badania stanowi nietylko, jak to 
uimuje Schiff „prawdopodobieństwo graniczące z pewnością“ 
lecz posiada, według zdania Maysera, 100%-wą pewność. 
przeto wykłuczanie ojcostwa na podstawie właściwości M i N 
jest już dostatecznie uzasadnione. 

Podstawą do wykluczania ojcostwa są 
prawa: 

1. Właściwość M lub N może pojawić się tylko wówczas. 
u dziecka, jeżeli znajduje się ona także u rodziców. A więc ie- 
żeli dziecko należące do grupy MN pochodzi ze związków ro- 
dzicielskich MM X MM lub NNXNN to wówczas w tych przy- 
padkach wykluczyć możemy oicostwo, gdyż u dziecka znajduje 
się właściwość, której brak u obojga rodziców. 

2. Dziecko należące do grupy M(M+N—) nie może po- 
chodzić od ojca posiadającego grupę N (M—N-) i odwrotnie 
dziecko należące do grupy N(M— N +) nie może pochodzić od 
ojca posiadającego grupę M (M + N—). To ostatnie prawo ma 
duże praktyczne znaczenie, bo niezależnie od grupy matki po- 
zwala wykluczyć ojca w tych przypadkach, gdy matka dziecka 
zmarła lub gdy matka dziecka wzbrania się poddać badaniu. 

Możliwość wzgl. niemożliwość wykluczania ojcostwa ua pod- 
stawie powyższych praw dziedziczenia wynika z następującej 
tablicy. 


więc następujące 


Nr. 44. 1935 


Właściwość krwi Oicem może być Ojcem nie może być 


Dziecka Matki 
M M M lub MN N 
M MN M lub MN N 
N N N lub MN M 
N MN N lub MN M 
MN M N lub MN M 
MN N N lub MN N 
MN M M, N lub MN = 


Badania na obecność elementów M i N przeprowadzałem 
już w licznych przypadkach dla celów statystycznych, w przy- 
pbadkach procesów alimentacyjnych oraz w badaniach rodzin. 
W tych ostatnich przypadkach nie udało mi się nigdy wykazać 
odstępstwa od powyżej podanych praw dziedziczenia. 

W ostatnich czasach przeprowadzałem również badanie gru- 
powe krwi w sprawie alimentacyjnej, w której na podstawie li 
tylko uwzględnienia klasycznych grup krwi, nie można było wy- 
kluczyć ojcostwa, skoro stosunki grupowe u osób w grę w tej 
sprawie wchodzących, przedstawiały się w ten sposób, że matka 
dziecka K. 5. należała do grupy O, dziecko K. M. należalo do 
grupy B, oraz domniemany ojciec (pozwany) K. W. należał do 
grupy B. 

Ponieważ od dłuższego już czasu w każdym przypadku ba- 
dań sądowych oznaczam w krwi obecność elementów M i N, 
przeto i w tyin przypadku dokonałem badania w sposób opisany, 
a wynik jego wykazał, że krew matki dziecka K. S. posiada 
równoczesną obecność obu elementów, t. zn. elementu M i N, 
a więc należy do grupy MN (M + N+), krew dziecka K. M. 
posiada element N, a więc należy do grupy N (M— N+), oraz 
krew domniemanego ojca K. W. posiada element M, a więc na- 
leży do M (M + N—). 

Jeżeli porównamy wynik tego badania ze spostrzeżeniami, to 
łatwo się przekonać, że dziecko, posiadając w swej krwi element 
N, nie może pochodzić od oica należącego do grupy M, skoro 
matka dziecka należy do grupy MN, gdyż ze związku tego po- 
tommstwo mcże posiadać w swej krwi bądź element M bądź też 
MN, ale nigdy nie może posiadać samego elementu N. 

Powyższy wynik znalazł również potwierdzenie w szeregu 
przeprowadzonych dodatkowych badań, a mianowicie w bada- 
niach absorbcyinych, które przeprowadzone bądźto w ten spo- 
sób, że do wyabsorbowanej surowicy Anti-M i Anti-N dodano 
krwinek osób w grę wchodzących i po upływie pewnego czasu 
badano ostałą po zwirowaniu surowicę na obecność w niej aghu- 
tybiv Anti-M, wzgl. Anti-N w stosunku do krwinek o znanych 
już właściwościach M, N, i MN, bądź też wyabsorbowywano od- 
powiednio rozcieńczone surowice Anti-M i Anti-N odpowiednią 
ilością przemytych krwinek osób badanych (dziecka, matki 
dziecka i domniemanego ojca), poczem surowice w ten sposób 
przyrządzone sprawdzono na licznych znanych krwinkach. Wy- 
niki tych badań przedstawia następująca tablica: 


Rodzaj użytej surowiey Anti-3[ 
i Anti-N niowyabsorbowanej 


Rodzaj użytych krwi- 


r Krwiuki o zuanych właści 
nek do absorhcji 


wościaci 
OM AN BN AM BM 


sur. Anti-M rozc. 1/100 krwinki K. W. 

„ Anti-M „  1/100 * IG 5» 

„ Anti-M „ 1/100 Be K. M. AE = — Pop 

„  Anti-N >o„ 1/80 s. K. W. =, GE GP — = 

"AMEN ANEG % KES 

„ Antü-N  „ 1/80 K. M. — — — — — 
Uwzględniając zgodny wynik badań na obecność elementów 


M i N przy użyciu różnych metod, należy przyjść do przeko- 
nania, że domniemany ojciec K. W. nie może być w tym przy- 
padku oicem texo dziecka, skoro bomozygotyczne dziecko, po- 
siadające grupę NN nie może pochodzić od niezgodnego homo- 
zygetyvcznego ojca, należącego do grupy MM. 

Teoretycznie wypośrodkowana częstość z jaką wykluczyć 
można cicostwo na podstawie badania właściwości M i N wy- 
nesi według Schiffa 19%, łącznie zaś z możliwością wyklu- 
czania ojcostwa na podstawie grup klasycznych wynosi około 
360/,. Widzimy więc z tego, że stwierdzenie nowych właściwości 
grupowych krwi znacznie polepszyło dawne wyniki i pozwala 
już dzisiaj raz na trzy przypadki wykluczyć ojcostwo. 


Piśmiennictwo: 
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Compt. rendu soc- biol. 1930, 103, S$. 544, — 21) Mayser: 
Aerztl. Sachverstandigen-Żejtung, 1932, Nr. 15, str. 198. — 22) 
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Michał KUCZARÓW. Wilno. 


Wpływ heparyny na zdolność resorbcji adrenaliny przez krwinki 
czerwone. 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. S. B. w Wilnie. 
Kierownik: Prot. Dr. K. Pelczar. 


Z szeregu poznanych dotychczas własności heparvnv, najle- 
piei zbadaną jest jei rola w krzepnieniu krwi. W sprawie krzep- 
nienia krwi spotykamy obecnie dwa zasadiiicze poglądy. Jedni 
(A. Schmidt Bordet Fuchs i inni) uważają krzepnienie 
krwi za proces o charakterze fermentatywnym, drudzy (Nolf, 
Steuber) za koloido-chemiczną reakcję, gdzie sol-fibrynogen 
na skutek szeregu procesów zmienia się na żel-fibrynę. Nolf 
w swej fizykalno-chemicznej teorii krzepnienia krwi uważa sub- 
stancję hamującą Krzepnienie krwi (antytrombozyna) za rodzaj 
koloidu ochronnego w systemie koloidalnym trombokinaza-trombo- 
zenfibrynogen. Według Fuchsa, w osoczu krwi wszystkie czyn- 
niki potrzebne do jego skrzepnięcia znajdują się w pewnei równo- 
wadze, a mianowicie: protrombina jest unieczynniona przez anty- 
protrombinę, cytozym (kefalina) znajduje się w zespoleniu z kom- 
pleksem białkowym. Substancię hamującą działanie protrombiny. 
antytrombinę spotykamy pozatem w innych tkankach zwierzęcych. 
Tak wykryto w hepato-pancredas zwierząt niższych substancje 
hamujące krzepnienie. Przez odpowiednie ekstrahowanie otrzymano 
antyprotrombinę z serca, aoriy, a w największej ilości z wątroby 
(Howell), dlatego też otrzymała nazwę heparyny. Brak anty- 
protrombiny w trombocytach, oraz chwiejny stan protrombiny 
i cytozymu wyjaśniają ich główną rolę w powstawaniu skrzepu. 
Doświadczenia Giedroycia(7) wykazały, że wyciągi i roz- 
ciery z tkanek embrionalnych, jak również rozciery tkanek zwie- 
rząt dojrzałych przedłużają czas krzepnięcia krwi. 

Późniejsze badania wykazały, że heparyna nie jest koloidem, 
jak początkowo myślano, lecz kompleksem węglowodanów, zawie” 
rającym jony Ca i SOa. Następnie wykazano, że we krwi heparyna 
znajduje się w ilości 1 mg na 100 cm krwi i odróżnia się od sze- 
regu innych substancyj hamujących krzepnienie krwi swą reakcją 
odwracalną. Również ciekawem jest spostrzeżenie, że heparyna 
otrzymana z różnych narządów wywiera jednakowe działanie ha- 
mujące krzepnienie. A. Fischer próbował przypisać heparynie 
własności tworzenia globulin surowicy, ujmując ostatnie jako kom- 
pleks albumino-heparynowy i uważając ilość globulin surowicy za 
bezwzględną miarę antyprotrombiny we krwi (2). Badania kli- 
niczne W. Hartocha(9) potwierdzają wyniki A. Fischera, 
mianowicie znalazł on, że koncentracja globulin we krwi wzrasta 
wraz z wiekiem, a jednocześnie wystepuje zmniejszenie zdolności 
krzepliwości krwi i odwrotnie, w chorobach przebiegających ze 
zmniejszoną krzepliwością krwi znajdowano wysokie wartości glo- 
bulin. Szereg autorów zaprzecza wnioskowi A. Fischera. Tak 
Oelkers(i0) podaje, że zawartość globuliny oraz koloido- 
osmotyczne ciśnienie surowicy przez heparynę nie są zmieniane. 
H. Fuchs(3) na podstawie doświadczeń własnych stanowczo 
wyklucza kwestię powstawania globulin surowicy z albumin za 
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pośrednictwem heparyny. Wpływ heparyny na hodowle tkanek in 
vitro badał Z. Zakrzewski(15), stwierdził on, że heparyna 
przez wyłączenie działania protrombiny. jako antyprotrombina 
wpływa bezpośrednio na wzrost tkanek. Przez tegoż autora został 
stwierdzony wpływ hamujący heparyny na wzrost tkanek sarko- 
matycznych in vitro (16). 

Z badań Pelczara i Hofbauera nad jadem kobry (11) 
oraz PelczaraiLewinsona(12) nad wpływem heparyny na 
hemolize krwinek sprowadzaną przez płyny hipotoniczne, saponinę 
i jad kobry, wynika, że heparyna działa w bliżej nieznany sposób 
na przepuszczalność otoczki ciałka cz. Wpływ jadu kobry i sapo- 
niny byłyby, o ile chodzi o icli punkt zadziałania, podobne, w tym 
przypadku należałoby przypuszczać, że heparyna działa na związek 
lipoidów z białkiem otoczki krwinki czerwonej. Działanie ustala- 
jące krwinki czerwone w przypadku hemolizy Mhipotonicznej nie 
może zależeć bezpośrednio od wpływu heparyny na fosfatydy 
otoczki krwinek czerwonych; iest to więc naogół biorąc oddzia- 
ływanie na koloidy komórki, odbijające się w widoczny sposób na 
przepuszczalności otoczki komórkowej i działanie to jest wielo- 
kierunkowe. Pozatem, jak to wypływa z doświadczeń Pelczara 
i Hofbauera(11), heparyna oddziaływa w sposób bliżej nie- 
znany na powstawanie przeciwciał. Również wspomnieć muszę 
jeszcze o ciekawej zależności podanej przez Grossa(17) mia- 
nowicie, że pomiędzy mianem antytoksycznem surowicy i krzepli- 
wością krwi zachodzi prosty stosunek, a więc surowice z wyso- 
kiem mianem antytoksyczneim wykazują zahamowanie lub brak 
krzepliwości i odwrotnie. Omawiając wlasności serologiczne liepa- 
ryny nie wolno milczeniem pominąć enzymatycznej teorji krzep- 
nienia krwi H. Fuchsa (1). Według jego poglądu enzymy, tok- 
syny, trombina i komplementy mają jednakowa budowę (grupy 
ergoforowa i haptoforowa), oraz jeden punkt zadziałania w two- 
rzeniu przeciwciał (trombina-antytrombina). 


Z olbrzymiego działu wpływu heparyny na poszczególne pro- 
cesy biołogiczne pestanowiliśmy zbadać wpływ jej ua zdolności 
chłonne krwinek czerwonych. Dopiero badania lat ostatnich wy- 
kazały, że rola krwinek czerwonych nie ogranicza się do przeno- 
szenia w ustroju tlenu i substancyj odżywczych. Constantino. 
Bach i Sbarsky (cyt. podł. Giedroycia) stwierdzili, że 
w czerwonych ciałkach krwi znaiduje się więcej azotu aminowego, 
niż w składnikach ciekłych krwi. Koskowski wykazał, że ciała 
o charakterze odżywczym w osoczu znajdują się tylko przej- 
Ściowo i ostatecznie magazynują się w krwinkach czerwonych. 
Ż prac Giedroycia, Giedroycia iKoskowskiego wy- 
nika, że czerwone ciałka krwi mają zdolność do resorbowania 
produktów trawienia białka, a również ciał czynnych niektórych 
tkanek zwierzęcych (resorbcia ciał natury hipertensyjnej z wycią- 
gów tkanki płucnej). Rola sorbcyina krwinek czerwonych nie 
ogranicza się tylko do tego. Badania wyżej wspomnianych auto- 
rów, w szczególności Giedroycia wykazały, że czerwone 
ciałka krwi mają rolę dezintoksykacyijną dla pewnych jadów endo- 
i egzogenicznego pochodzenia, jak również zawierają w sobie 
wzgl. pochłaniają pewne ciała o charakterze odpornościowym 
(aglutyniny i hemolizyny naturalne, ciała wstrząsowe i amboceptor 
hemolityczny) i że przez odpowiednią impregnacię można zmienić 
charakter grupowy elementów krwi (5). Docliodzi do tego jeszcze 
kwestja pochłaniania i transportu rozmaitych cia! natury hormo- 
nalnei, dokładnie omówiona przez Giedroycia i Koskow- 
skiego (4), którzy impregnowali czerwone ciałka krwi substan- 
ciami łatwo dającemi się oznaczyć, przez wpływ ich na ciśnienie 
krwi, jako to: adrenaliną, histaminą, pituitryną etc. Znaną jest 
sprawa bardzo szybkiego działania, a również szybkiego znikania 
adrenaliny z krwiobiegu. Pomijając różne teorie co do losów adre- 
naliny w ustroju. zatrzymamy sie, na wynikach pracy Giedroy- 
cia i Koskowskiego, którzy stwierdzili, że auto- wzgl., lo- 
mologiczne krwinki czerwone impregnowane adrenaliną wstrzyk- 
niętę zwierzęciu dożylnie wywoływały efekt podniesionego ciśnie- 
nia iedynie wówczas, gdy były zhemolizowane. Wstrzykniecie 
natemiast ciałek heterologicznych, zarówno zhkemolizowanych, jak 
in toto, wywoływało zawsze podniesienie się ciśnienia krwi. Do- 
świadczenia pcwyższe wykazały, że czerwone ciałka krwi mają 
zdolność resorbowania adrenaliny i to w dość dużej ilości. Przyi- 
mując pod uwagę olbrzymią powierzchnię chionną krwinek czer- 
wonych w ustroju, staje się zrozumiałem znikanie adrenaliny, na- 
wet w dużej ilości podanej, z krwiobiegu w ciągu kilku minut. 
Adrenalina nietylko sama wchłania się bardzo łatwo, lecz nawet 
ułatwia wchłanianie się innym ciałom, jak np. eozynie, lub teź, 
iak wynika z pracy Giedroycia (5), który używał adrenaliny, 
jako czynnika wprowadzającego w wypadkach, gdy zdolności 
sorbcyjne czerwonych ciałek wobec ciał czynnych niektórych 
hemolizatów były słabo zaznaczone. Biorąc pod uwagę wyżej 
przytoczone, a przedewszystkiem łatwość oznaczania siły działania 
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adrenaliny, a co z tego wynika ilości adrenaliny zresorbowanej 
przez czerwone ciałka krwi, następnie zaś stwierdzenie wpływu 
heparyny na procesy mające swe siedlisko zarówno w krwinkach, 
jak i w składnikach ciekłych krwi, postanowiliśmy zbadać wpływ 
heparyny na zdolności chłonne krwinek czerwonych. 

Metodyka badań, którąśmy tu zastosowali polegała na tem, że 
krwinki czerwone heterologiczne, jak i homologiczne, a później 
aby wykluczyć absolutnie możliwe działanie uboczne elementów 
obcych danemu ustrojowi, tylko autogeniczne, zarówno zhemoli- 
zowane, jak in toto, poddawaliśmy impregnacji adrenaliną sposo- 
bem podanym przez Giedroycia. 

Krwinki królika, ewentualnie Świnki morskiej pozostawiano 
przez różny czas w heparynie, przemywano, a późniei impregno- 
wano adrenaliną. Jednocześnie przeprowadzano doświadczenia 
kontrolne, polegające na iniekcji krwinek tylko adrenalinowanych 
i porównywano krzywe ciśnienia, otrzymane na kimografionie. 

Doświadczenia przeprowadzone zostały na królikach wagi 
przeciętnie koło 3000 g. Narkoza przedwstępna: chlorallrydrat 
(dożylnie) i w dalszym ciągu eter. 

Badania wstępne polegały na sprawdzeniu wyników podanych 
przez Giedroycia, mianowicie czy krwinki świnki morskiej 
wstrzyknięte po zhemolizowaniu królikowi dożylnie, wywołują 
jakiekolwiek zmiany w ciśnieniu krwi. Przekonaliśmy się, że 
ciśnienie krwi po takim zastrzyku pozostaje bez zmian. 

W serji pierwszej doświadczeń impregnowałem krwinki za- 
równo królika jak i świnki morskiej adrenaliną, przez trzymanie 
ich w roztworze adrenaliny w cieplarce w 30%. Adrenaline użyto 
w roztworze 1/2000. 


Otrzymałem z doświadczeń następujące wyniki: 1. wstrzyk- 
nięcie krwinek homolog. (królika) niezhemolizowanych znaczniej- 
szych zmian w ciśnieniu krwi nie wywołuje. (Vide tablica 1 — linia 
ciągła). 2. Wstrzyknięcie krwinek heterologicznych (świnki mor- 
skiej) niezhemolizowanych wywołuje podniesienie się ciśnienia 
krwi (kolo 14 mm) z typowem dla adrenaliny zwiększeniem siły 
skurczowej serca. (Vide tablica 1 linia kreskowana). 3. Wstrzyk- 
nięcie krwinek homologicznych uprzednio zhemolizowanych (przez 
dodanie wody destylowanej i późniejsze zizotonizowanie dwukrot- 
nie stężonym roztworem soli fizjologicznej) — wywołuje podnie- 
sienie się ciśnienia krwi przeciętnie o 20 inm. Dla odmiany trzy- 
maliśmy krwinki w roztworze adrenaliny w lodowni i zauważy- 
liśmy, że dla otrzymania podobnego efektu, jak po trzymaniu 
w cieplarce potrzeba dłuższego czasu (koło 4 godzin). Pobieranie 
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krwinek z dodatkiem cytrynianu sodu prawdopodobnie na ich 
zdolność wychwytywania adrenaliny nie wpływa, gdyż krwinki 
pobrane zapomocą odwłókniania mechanicznego jak i krwinki cy- 
trynowane wykazują jednakowe efekty w ciśnieniu po naładowa- 
niu ich adrenaliną. Zdolność resorbcii adrenaliny zależy również 
od stopnia rozcieńczenia krwinek, a to w ten sposób, że krwinki 
rozcieńczone solą fiziologiczną do 50/0 lepiei wchłoneły adrena- 
linę, niż krwinki nierozcieńńiczone. Następnie zastosowaliśmy 
krwinki heterologiczne zhemolizowane, które po naładowaniu adre- 
naliną wykazują podniesienie się ciśnienia krwi, równie wysokie, 
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jak po krwinkach homologicznych. Zaznaczyć należy, że krwinki 


po impregnacji każdorazowo przemywano w soli fizjologicznej. 

Wyniki badań tej serji pozwalają na ustalenie następujących 
wniosków: 

1. Krwinki czerwone królika i świnki morskiei mają zdolność 
po trzymaniu ich w roztworze adrenaliny wyłapywania jej i gro- 
madzenia w sobie. 

2. Stopień resorbcji zależy od stężenia roztworu, w którym 
krwinki były trzymane. O ile wcino sadzić o stopniu resorbcji 
z eiektów maksyimalnego ciśnienia otrzymywanych na krzywych 
ciśnienia po injekcii krwinck adsenalinowanych, to w rozcieńcze- 
niu 1/25,000 mamy zresorbowanych koło 10/0 adrenaliny, w roz- 
cieńczęniach 112060 koło 50%. 

3. Krwinki naladowane adrenalina, homologiczne i niezkeimo- 
lizcwane o ile w ustroju rozpadała się to dopiero po dłuższym 
czasie, gdyż w ciągu kilku minut obserwach zmian w ciśnieniu 
nie zauważono. 

4. Rozpad krwinek obcogatunkowych zachodzi w ustroju bar- 
dzo prędko, gdyż już w ciągu kilkunasiu sekund otrzymujemy 
efekt podniesionego ciśnienia. 

5. Krwinki zarówno homo- jak i heterologiczne po dokładnem 
przemyciu ich po impregnacji adrenaliną. solą fizjologiczną, wy- 
kazują po zhemolizowaniu i wprowadzeniu dożylnem królikowi 
natychmiast po injekcii wzrost ciśnienia najpierw nie duży, a po 
kilkunastu sekundacl, drugi — większy, po którym ciśnienie 
osiągnąwszy maximum zaczyna spadać. Krzywa taka tem różni 
się tylko ed krzywej poadrenalinowej, że w ostatniej maximum 
ciśnienia osiaga się prawie odrazu po injekcii. Tẹ różnicę krzy- 
wych tłumaczyć możnaby w dwołaki sposób: 1) albo część 
adrenaliny pozostała w zawiesinie krwinek jako niezresorbowana 
i wtedv pierwsze wzniesienie się ciśnienia krwi byłoby wynikiem 
tej właśnie adrenaliny, drugie zaś powstałe na skutek wyzwałania 
adrenaliny, przez ciałka zresorbowanej; 2) albo część ciałek, 
pozostała niezhemolizowana i wtedy pierwsze wzniesienie ci- 
śnienia byłoby wynikiem działania adrenaliny wyzwolonej z cia- 
lek przez hemolizę sztuczną, a drugie skutkiem  kemolizy in 
vivo. (Podwójne wzniesienie się ciśnienia krwi zostało schema- 
tycznie uwzględnione na tabl. 2.). 

Serja 2 doświadczeń tyczy się właściwego zadania, które 
sobie postawiłem, a mianowicie ewentualnej zależności resorbcji 
adrenaliny przez krwinki czerwone pod wpływem poddania ich 
uprzednio działaniu heparyny. 

Metodyka badar polegała na tem. że krwinki pozostawiano 
przez rozmaicie długi czas (f:—1 hh w cieplarce lub do 12 h 
w lodowni) w roztworze 1/200 heparyny. a póżniej po przemyciu 
solą fizjologiczną iUmpregnowano adrenaliną w sposób podany 
w serji pierwszej doświadczeń niniejszych. Po adrenalinie prze- 
imywano pewtórnie. Wstrzykiwano zarówno krwinki adrenali- 
nowane, jakoteż heparynowaue a później adrenalinowane, oraz 
vice versa adrenalinowane a później heparynowane. Ponieważ 
doświadczenia serii pierwszej wykazaly, że niema różnicy 
w stopniu resorbcji adrenaliny przez krwinki królika i świnki 
morskiej większość doświadczeń wykonałem z krwinkami homo- 
i autologicznemi. [oświadczenia tej serji szły w dwu kierunkach: 
1. Krwinki najpierw heparynowano, a później adrenalinowano. 2. 
Najpierw adrenalinowano, później heparynowano. Krwinuki po 
pobraniu trzymano w roztworze heparyny 1/200 przez *s—1 h 
w ciepłarce lub przez 12 h w lodowni. Następnie impreenowano 
adrenaliną przez 1 k w cieplarce, przemywano trzykrotnie, hemoli- 
zowano i hemolizat wstrzykiwano królikowi dożylnie. Otrzymy wano 
krzywe. które wykazywały nieznaczne podniesienie się ciśnienia 
krwi i to nie od razu, jak to widzieliśmy w krwinkach tylko adre- 
nalinowanych, lecz w ciągu tmniejwięcej dłuższego czasu. Tak np. 
tylko w jednym przypadku cisnienie podniosło się o 10 mm ponad 
normę w ciągu 5 minut. Na tablicy 2 zestawilem tvpową krzywą 
ciśnienia po naładowaniu krwinek adrenaliną w roze. 1/2000 
(linia kreskowana) i 3 krzywe po krwinkach uprzednio hepary- 
nowanych. później adrenal. (linie ciągie). Krzywe ciągłe, ozna- 
czone HM dają obraz ciśnienia krwi po injekcji ciałek homolo- 
gicznych zkhemolizowanych. HT oznacza ciałka heterologiczne 
niezhemolizowane. 

Pedkreślić należy, że iniekcje ciałek heterologicznych nie- 
zhemolizowanych nie wykazaly zwiększonego ciśnienia krwi. 
(Zaznaczone ua szemacie nieznaczne podniesienie z następowym 
spadkiem w rachubę nie wchodzą, gdyż podobne wahania ciśnie- 
nia zachodzą i w normie). Cialka początkowo impregnowane 
adrenaliną, a później poddane działaniu heparyny (sposób impre- 
gnuacji į. w.) zarówno homo-, jak i heterologiczne zhemolizowane, 
wykazały podniesienie się ciśnienia krwi o 5 mm z następowym 
spadkiem poniżej normy (do 10 mm), lub też odrazu następował 
spadek do 10 mm poniżej poziomu. Ciałka tej serii heterologiczne 
niezhemolizowane zmian w ciśnieniu krwi nie sprowadzają. Do tei 
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serii badań zaliczyłem również injekcie ciałek poddanych dzia- 
łaniu heparyny. Otóż krwinki trzymane w heparynie przez 12 h 
w lodowni, przemyte i zhemolizowane podane królikowi dożylnie 
wykazują pomimo licznych, niedużych wahań, zarówno w kie- 
runku zwyżki jak i zniżki ciśnienia (zaledwo o pare mm) tendencję 
do zachowania poziomu ciśnienia. 
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W trzeciej serji badałem wpływ heparyny, wstrzykniętej kró- 
likowi dożylnie, na następowe podanie adrenalinv. Heparynę 
wstrzykiwałem dożylnie królikowi w ilości 1—1,5—3 cm rozcień- 
czenia 1/100. Ciśnienie krwi pod wpływem tych iniekcyj zmian 
nie wykazywało. Następnie po 5—10 minutach wstrzykiwałem 
adrenalinę 1/5000—1/2600 w ilości I cm”, Ciśnienie krwi wzrastało 
o 35—49 mm. Przy porównywaniu tych krzywych ze zwyklemi 
krzywemi poadrenalinowemi przychodzę do wniosku, że heparyna 
w tych rozcieńczeniach, o ile wpływa na efekt ciśnienia poadre- 
nalinowego, to tylko w sensie nieznacznego przedłużenia okresu 
spadku ciśnienia do normy. Wyniki tu nie są zupełnie pewne 
i kwestia ta wymaga dalszych badań, które teź kontynuuję. 

W trakcie doświadczeń niniejszych poczyniłem kilka spo- 
strzeżeń, które aczkolwiek nie mają ścisłego związku z tematem 
pracy niniejszej, tem niemniej ze względu na całokształt doświad- 
czeń uważam za wskazane przytoczyć. 

Po pierwsze zauważyłem, że krwinki trzymane w roztworze 
heparyny stają się jakoby bardziei lepkie. niż krwinki świeżo 
pobrane, bo już nabrawie ich do strzykawki sprawia znaczne 
trudności oraz wymaga rozcieńczania. 

2. Krwinki zadane adrenaliną nawet w rozcieńczeniu 1/2000 
nie hemolizuią. 

3. Krwiuki poddane działaniu heparyny wykazują 
oporność ma działanie hemolizujące wody destylowanej, 

4. Ciekawem jest również dwukrotne spostrzeżenie, że 
krwinki poddane najpierw działaniu lieparyny przez 12 h, a póź- 
niej impregnowane adrenaliną wykazują trwalszą rezystencję na 
hemolize, niż krwinki uprzednio adrenalinowane. a później he- 
parynowane, oraz krwinki tylko heparynowane. W dwu przy- 
padkach krwinki uprzednio leparynowane a później adrenalino- 
wane, pomimo ogrzania w cieplarce z następowem oziębieniem 
w lodowni, oraz pomimo dodania wody destylowanei hemolizv 
nie wykazały. 

Sireszczając powyżej przedstawione doświadczenia przycho- 
dzę do wniosku, że heparyna zinienia zdolności chłonne krwinek 
względem adrenaliny. Nie jestem w stanie określić, czy zimniej- 
szenie wysokości ciśnienia po zastrzykach krwinek uprzednio 
heparynowanych, a później adrenalinowanych zależy od zmian 
w przepuszczalności otoczki ciałka czerwonego: aczkolwiek za 
temby przemawiały: 1. Zmiany w lepkości, które są wyraźnym 
dowodem zmian w otoczce krwinki. 2. Zmiany w hemolizie, która 
jak wiadomo jest wynikiem zmian zachodzących w otoczce. Prze- 
mawiałoby za tem również spostrzeżenie, że krwinki obcogatun- 
kowe naładowane adrenaliną i heparyną wstrzyknięte in toto do 
krwiobiegu nie dala zwiększenia ciśnienia krwi. Zachodzić to 
może wskutek: 1. Zwolnienia szybkości hemolizy krwinek czer- 
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wonych obcogatunk. zadanych uprzednio heparyną. 2. Zmniej- 
szonej resorbcji adrenaliny przez krwinki heparynowane. 3. Ha- 


mującego wpływu heparyny na naczynioskurczowe działanie 
adrenaliny. Prawdopodobnie wszystkie te czynniki (może ich su- 
ma) odgrywają tu w różnym stopniu rolę. Wykazanie poszcze- 
gólnego działania ich wymaga jeszcze dalszych badan. 
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La transfusion du sang de cadavre d homme. SERGE JUDINE. 
Masson. Paris. 1933. Str. 144. Cena fr. 24. 

Prace Judina wskazują nowe pole, na które wkroczyła nie- 
tylko medycyna lecz i biologia; stanowią one bowiem ważny przy- 
czynek w dociekaniach granicy życia i śmierci. Pierwszy raz na 
wielką skalę w ciągłym szeregu ponad 50 doświadczeń przenie- 
siono krew ze zwłok do żył chorego. 
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Krew ta pobrana w czasie do 8 godzin po śmierci była prze- 
chowywarą z dodatkiem cytrynianu sodu 16 dni i więcej bez 
szkody dla żywotności swych składników. Klinicznie zastąpiła 
zupełnie krew dawców żywych. 

Judin podał pierwsze praktyczne rozwiązanie problemu maso- 
wych przelewań krwi. Wskazuje sposób uzyskania obfitego mate- 
riału do transfuzji i sposób przechowywania go przez czas dłuż- 
szy. Odpada konieczność szukania dawcy w nagłych przypadkach 
i połączona z tem strata czasu, odpada niepewność co do zakaże- 
nia, gdyż tak krew jak i zwłoki moga być dckładnie zbadane. 

Metoda J. ma pierwszorzędne znaczenie dla medycyny woi- 
skowej, która dotychczas napróżno poszukiwała sposobu przygo- 
towania zapasu krwi dla rannych. Oczywiście, pomysłowość ludzka 
ma jeszcze wiele do zdziałania przedewszystkiem dia przedłużenia 
czasu przechowywania krwi żywej nawet z wypadku przyjęcia się 
w świecie pomysłu J. 

W książce J. znajduiemy opis całej historii prac Autora, przy 
których natrafiał na duże trudności głównie spowodu przepisów 
prawnych. Dopiero aprobata Zlazdu Chirurgów w Charkowie 
w maju 1932 pozwoliła miu na szersze doświadczenia. Wykład 
Żywy i zajmujący, całość przedstawia poważną wartość naukową. 

K. Czyżewski (Lwów). 


Leczenie grużlicy w miejscowościach klimatycznych. Dr. A. 
KAMSLER. Wyd. Gebethnera i Wolfia. 1931, str. 20. 

Jest to broszura popularna, zawierająca wskazówki dla cho- 
rych leczących się w mieiscowościach klimatycznych, a która ma 
za cel informację choryeh o zuaczeniu współczesnych metod 
leczniczych w gruźlicy. Może właśnie zbyt krótko poru- 
szouo zagadnienie leczenia klimatycznego gruźlicy. Wynikałoby 
z tego bowiem, że tylko sanatotja podgórskie są najbardziej ra- 
cionalne dla leczenia gruźlicy. Tymczasem w nauce owe zagadnie- 
nie jest nadal sporne, a wyniki lecznicze gruźlicy w krajowych 
sanatorjach nizinnych nie są wcale gorsze od wyników otrzviny- 
wanych w klimacie podgórskim. Zreszią inicjatywę autora należy 
powitać z uznaniem, gdyż iuformator dla chorych gruźliczych 
może znacznie ułatwić pracę lekarzom sanatoryjnvm i obudzić za- 
ufanie chorego do lekarza. Tomanek (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patoiozja. 


O przechodzeniu prątków Kocha przez lożysko, Przyczynek 
doświadczalny. AGUECI. Pathołogica. 1938, Nr. 500. 

Badania wykonano, wstirzykując morskim śŚwinkom ciecz 
owodni, uzyskaną przez listerektomię u 13 ciężarnych, operowa- 
nych w trzecim miesiącu ciąży spowodu daleko posuniętej gruźlicy 
pluc. Zmiany gruźlicze stwierdzono u 2 z tych świnek. W łożysku 
nie stwierdzono zmian gruźliczycii w żadnym z tych 13 przy- 
padków. C. (Kraków). 

O ziarnicy kości. ERWIN UEHLINGER. Virchows Arch. 
a 2655 Za Ilo 

Autor badał histologicznie 50 przypadków pewnei ziarnicy, 
w tem 23 mężczyzn, 27 kobiet, w wieku od lat 12—77. Na wstępie 
autor podkreśla jako zasadniczą różnicę ziarnicy od mięsaka lim- 
fatycznezwo. źe ziarnica jest chorobą zakaźną z częstem zajęciem 
śledziony, natomiast mięsak limfatyczny nowotworem z bardzo 
rzadkhiem zajęciem śledziony. Na podstawie swoich badań autor 
dochodzi do następujących wniosków: 1) Niema pierwotnej lub wy- 
łącznej ziarnicy kości. Zawsze zajętych jest kilka gruczołów. 
2) Ziarnica kości (osteomyelitis lymphogranulomatosa) powstaje, 
podobnie jak ziarnica innych narządów, dwiema drogami: albo przez 
bezpośrednie przejście sprawy tkanki okołogruczołowej na kość, 
albo przerzutowo drogą krwi. 3) Bezpośrednie przejście na kość, 
wogóle następujące późno, średnio po 2 latach trwania choroby, 
widział autor w 24% swoich przypadków. Najczęściej zajęte są 
kości niemające szczelnego „płaszcza kostnego“ (kręgi, żebra, mo- 
stek), a tu znowu części leżące w pobliżu często zajętych grup 
gruczołów. Makroskopowo taki naciek kości jest bardzo podobny 
do nowotworu. Tkanka ziąrnicza niszczy szpik i przechodzi szybko 
w tkankę bliznowatą. Zmiany w samych kościach przedstawiają 
się jako zrzeszotnienie (osteoporosis) i zniszczenie (osteolysis). 
Okostne i śródkostne wytwarzanie kości iest rzadkie. Powstawanie 
martwaków i ropni opadowych jest zawsze podejrzane co do za- 
każenia mieszanego z gruźlicą. Nerwobóle są skutkiem ucisku tkan- 
ki ziarniczej na nerwy rdzeniowe: czasem nawet sprawa wkracza 
do kanału rdzeniowego i uciska na rdzeń. Samo zaś zajęcie kości 
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jest niebolesne. 4) Drogą krwi powstała ziarnica kości (10% przyp. 
autora) zajmuje przeważnie te kości, które u dorosłego człowieka 
maia szpik czerwony. Prawie zawsze zajęte są: kręgosłup, mostek 
i główka kości udowej, rzadziej żebra, miednica i sklepienie czaszki. 
Ziarnica tworzy tu liczne ogniska w szpiku kostnym w postaci 
guzków albo szerokich siatek. Sama substancja kostna jest prze- 
ważnie niezimieniona, dlatego też badanie radiologiczne w takich 
przypadkach nie wykrywa zmian. 5) Rozwój ziarnicy przedstawia 
Uehlineer w następujący sposób: I. Okres zespołu pierwotnego. 
Wrota zakażenia nieznane (prawdopodobnie migdałki i śluzówki 
gardła, rzadziej płuca i przewód pokarmowy). Tylko rzadko po- 
wstają nacieki w samych wrołach (płuca, przewód pokarmowy), 
stale natomiast spotyka się powiększenie gruczołów, i to albo gru- 
czołów szyjnych. śródpiersia i wnęki pluc albo gruczołów około- 
żałądkowych i krezkówych. Il. Okres szerzenia się albo przeważ- 
nie drogą limty, albo przeważnie drogą krwi (stale ziarnica narzą- 
dów filtracyjnych: śledziony i szpiku kostnego), albo wreszcie 
miejscowy rozrost naciekowy (postać nowotworowata Terplana). 
Szerzenie się ziarnicy miejscowe a drogą krwi do pewnego stopnia 
wykluczają się wzajemnie. 6) Ziarnica jest swoistą chorobą za- 
kaźną. Etiologię gruźlicza odrzuca autor ze względów biologicz- 
nych. Jeżeli istnieje jakiś związek między ziarnicą a gruźlicą, to 
chyba tylko ten, że obie choroby mogą się wzajemnie aktywować, 
czyto przez „rozsadzanie* otorbienych ognisk, czy też przez 
niszczenie ogólnej odporności. Schlónvogt (Kraków). 


Przypadek ostiiis fibrosa cystia generalisata. Recklinghansena. 
O. COPELLO i P. BARLARO. El Dia Módico. Nr. 14, 1932. 

Osobnik 46 letni wykazuje liczne złamania (patologiczne), osła- 
bienie, kamicę nerkową. Badania dodatkowe: wzmożenie poziomu 
wapnia we krwi, wzmożone wydalanie wapnia moczem; zmniejsze- 
nie pobudliwości nerwowej. Usunięto operacyjnie jeden przerosły 
gruczoł przytarczyczny, poczem obiawy te ustąpiły. Pacjent po 35 
dniach, znacznie polepszony, opuścił sznital. 

Mester (Kraków). 


Wpływ wyciągów z narządów, szczególnie wątroby, na hemo- 
lizę. L. PINCUS (Berlin). Ztsch. i. Klin. Med. B. 123, Str. 55—62. 

Wyciągi z wątroby, serca, grasicy silnie hamowałv hemolizę, 
ze śledziony i mięśni szkieletowych słabo, ze skóry i nerek nie 
miały wpływu na hemolize. Wyciąg z wątroby pod nazwą Campo- 
lon w początkowych serjach działał silnie haimuiąco na liemolizę, 
następne serje nie miały wpływu, ostatnie (1441 i 152 a 4) znowu 
silnie hamuią hemolizę. lm większe hamowanie hemolizy, tem lep- 
szy efekt leczniczy w niedokrw. złośliwej. Hepatrut (ur. 247), De- 
gewop (nr. 5), Hepakiran. (2255) hamowały silnie hemolizę, Hepa- 
topson (11,1) słabo. Dalsze badania kliniczne wykażą, czy można 
zastąpić wyciągi wątrobowe wyciągami z iunych narządów i czy 
zawsze nasilenie hamowania hemolizy idzie ze skutecznością lecz- 
niczą danego preparatu. H. Dlugosz (Lwów). 


Salwarsan a przyswajanie galaktozy. OTTO SATKE i KARL 
THUMS (Wiedeń). Ztsch. f. Klin. Med. B. 121. Str. 748—758. 

Po wstrzyknięciu salwarsanu w 50% przypadków zwiększonej 
galaktozurii następowało zmniejszenie. nawet poniżej normy, wy- 
dzielenej drogą moczu galaktozy. To zmniejszenie tlumaczy autor 
drażniącym wpływem salwarsanu na komórkę watrobową, która 
może wtedy przyswoić sobie większą ilość podanei galaktozy. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Otolaryngologia. 


Górne drogi oddechowe a gruźlica pluc. JEAN DESPONS 
(Brdeaux). Rev. de Lar. Otol. T. 53, z. 7. 

Na podstawie licznych własnych spostrzeżeń i podań w pi- 
Śmiennictwie wykazuje autor ścisły związek między stanami cho- 
robowemi górnych dróg oddechowych a gruźlicą płuc. Spośród 104 
chorych badanych na oddziele prof. Portmanna lub prof. Leureta 
(sanatorium Xavier-Arnozan) stwierdzono 56 razy nieżyt zaunikowy 
nosa, 16 razy zwyrodnienie przerostowe błony śluzowej nosa, 18 
razy ropienie jam bocznych nosa. Ta częstość zmian nosowych 
u chorych, dotkniętych gruźlicą płuc, dowodzi, że jedność fizioło- 
giczna narządu oddechowego warunkuje też jedność patologicz- 
ną -— fakt, nad którym nie można przejść do porządku dziennego 
z punktu widzenia lecznictwa. 

Zmiany krtaniowe, jak to już dawno wykazywał Moure, są 
odbiciem rozwoju gruźlicy płuc. Odbicie to pozwala śledzić rozwój 
ukrytych zmian głębokich, które niejednokrotnie wymykają się 
spod badań klinicznych i rentgenologicznych. W szczególności 
można przez badanie krtani łatwo kontrolować szczęśliwy lub bez- 
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skuteczny efekt leczniczy. Nie ulega wątpliwości, że zmiany w płu- 
cach i krtani mogą różnić się znacznie nasileniem, jednak ich roz- 
wóji jest synchroniczny. Cała praca wykazuje konieczność ścisłej 
współpracy itizjologa i laryngologa. J. Spira (Kraków). 


Rak wewnętrzny krtani. SAINT-CLAIR THOMSON (Londyn). 
Rey de iar Owo 15 53 z 6 

Na podstawie 70 własnych przypadków, badanych klinicznie 
i histologicznie, dochodzi autor do następujących wniosków: 1) Rak 
wewnętrzny krtani w olbrzymiej większości przypadków atakuje 
na pierwszem miejscu strunę głosową. 2) Rzadko rozpoczyna się 
w okolicy miedzynalewkowej, na więzadle fałszywem lub w zatoce 
Morgagniego. 3) Nigdy nie rozpoczyna się w tylnej części struny 
na wyrostku głosowym (lupoyrhyse vocale); ten fakt jest ważny 
przy rozpoznanin modzelowatości krtani (pachydermie) lub gruź- 
licy. 4) Część środkowa lub przednia połowa struny głosowej są 
miejscami wyboru raka wewnętrznego krtani. 5) Oba odcinki koń- 
cowe strun głosowych pozostają początkowo wolne. 

Z tego wynika, że każdy nowotwór przedniej połowy struny 
prawdziwej, w szczególności u osobników w starszym wieku, na- 
leży uważać za podejrzany co do złośliwości. Nowotwór taki 
w przeważającej ilości przypadków pozostawia nietknięte oba od- 
cinki końcowe strun; początkowo ruchomość strun nie jest zmie- 
niona. 

Właściwym zabiegiem jest rozcięcie krtani. Autor osiągnął tą 
operacią następujące wyniki: 76/0 przypadków pozostało przez 3 
lata bez nawrotów, w wielu przypadkach po 10—15 latach chorzy 
nie wykazywali żadnych zmian. J. Spira (Kraków). 


Krwotoczne zapalenie mózgu pochodzenia usznego. TH. BOR- 
RIES. (Kopenhaga). Rev. de Lar. Otol. T. 53, z. 1. 

Na kongresie francuskich otoneurologów w r. 1931 przedstawił 
Borries pojęcie nowej iednosiki chorebowej, a tnianowicie krwo- 
tocznego zapalenia mózgu pochodzenia usznego. W obecnej roz- 
prawie autor zajmuje się szczegółowo tem schorzeniem, podaje 
dowody, przemawiające za jego istuieniem, wykazuje analogię, 
jaka istnieje iniędzy krwotocznem zapaleniem mózgu pochodzenia 
usznego a podobnem zapaleniem, powstałem po grypie, płonicy 
it d.; wreszcie odgranicza tę iednostkę chorobową od ropnia 
mózgu, wykazując, że są to dwa samoistne cierpienia, których 
stosunek do siebie jest podobny jak zapalenia płuc do ropnia płuc 
lub rozlamej ropowicy do ropnia. Wkońcu uważa autor za konieczne 
wprowadzenie tej jednostki chorobowej do podręczników otjatrycz- 
nych i podaje schemat rozdziału, omawiającego zapalenia mózgu 
pochodzenia usznego, dla podręczników. J. Spira (Kraków). 


Nerw słuchowy w późnych schorzeniach nagminnego zapalenia 
mózgu. G. PORTMANN. (Bordeaux). Rev. de Lar. Otol. T. 53. z. 1. 

Powyższa monogratia omawia w wyczerpujący sposób późne 
schorzenia nerwu słuchowego w przebiegu nagminnego zapalenia 
mózgu. Poszczególne rozdziały poświęcone są klinice, anatomii 
patologicznej, patogenezie, rozpoznawaniu, rokowaniu i leczeniu 
tych schorzeń. Szczególnie wiele uwagi poświęca autor rozpozna- 
niu różniczkowemu, wymieniając 3 jednostki chorobowe, dające 
podobne obiawy słuchowe, a mianowicie rozsiane stwardnienie, 
nowotwory mózgowe i „reurolabyrinthitis syphilitica". 

J. Spira (Kraków). 


Ostre zapalenie żrące brzelyku na podstawie danych klinicz- 
nych. 5. BELINOFF (Sofia). Rev. de Łar. Otd. T. 53, z. 2. 

Pod nazwą „oesophagitis corrosiva' należy rozumieć postacie 
zapalenia błony śluzowej przełyku, które są spowodowane przez 
wsysainie środków żrących: kwasów lub zasad, przypadkowe lub 
umyślne. Po wojnie ilość tycl chorób wzrosła wybitnie, przyczem 
pierwsze miejsce w Europie pod względem częstości zajmują Wę- 
gry, następnie kraje bałkańskie. Los ofiar żrącego zapalenia prze- 
łyku jest naogół bardzo smutny. Około 26% zatrutych umiera bez- 
pośrednio po wypadku, u reszty przychodzi do wytworzenia się 
hliznowatego zaciągnięcia; z tego 12% umiera podczas leczenia, 
zaś 12% zapada na gruźlicę i inne powikłania następowe. Co do 
reszty, to większość zostaje zupełnymi lub częściowymi inwali- 
dami, którzy nie potrafią zarobić na życie i stają się ciężarem 
społeczeństwa. Dlatego możnaby to cierpienie nazwać chorobą 
społeczną. 

Autor rozróżnia 2 postacie źrącego zapalenia przełyku: ostrą 
i przewlekłą. Zapalenie ostre zaczyna się w momencie wchłaniania 
trucizny i trwa aż do wyleczenia oparzenia, t. i. aż do wytworze- 
nia się blizny. Skoro blizna się wytworzyła, mówimy o zapaleniu 
przewlekłem, które trwa aż do chwili, kiedy blizna staje sie defi- 
nitywną i kiedy objawy zapalne ustępują. 

Autor zajmuje się tylko ostrem zapaleniem żrącem przełyku: 
naogół jest to choroba prosta, jednakowoż klinika a przedewszyst- 
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kiem leczenie tego cierpienia nie są jeszcze ustalone. Zmiany błony 
śluzowej mogą być bardzo różnorodne, ich klasylikacia trafia na 
wielkie trudności. Autor wyszczególnia pewne obrazy, które odpo- 
wiadają poszczególnym okresom rozwoju choroby: 1) okres obu- 
inarcia lub łuszczenia się błony śluzowej, 2) okres owrzodzeń, 3) 
ckres ziarnienia 4) okres zabliźniania się. Co do leczenia, to 
istnieją dwa obozy autorów: zwolennicy wczesnej interwencji i wy- 
częekujący. Pierwsi polecają cewnikowanie, począwszy od drugiego 
dnia po oparzeniu; drudzy wstrzymiują się od interwencji twardemi 
narzędziami aż do czasu utworzenia się blizny. Autor uważa 
wczesne cewnikowanie za myśl słuszną; jednak postępowanie takie 
nie jest pozbawione niebezpieczeństwa, dlatego radzi w 2 pierw- 
szych okresach stosować tylko rozszerzanie oliwą, wprowadzoną 
zapomocą specjalnej strzykawki, opisanej przez autora. 
J. Spira (Kraków). 


O znaczemiu próby kalorycznej obustronnej przy rozpoznawa- 
niu nowotworów mózgu, H. BRUNNER. (Wiedeń). Rev. de Lar. 
Or. 1.5324 

Próba kaloryczna obustronna polega na równoczesiem podraż- 
nieniu cbu błędników przez przepłókiwanie uszu zimną lub ciepłą 
(ponad 37°) wodą. Próba ta wprowadzona w r. 1906 przez Bara- 
ny'ego iaogół nie znalazła zastosowania w otjatrji, a to głównie 
ze względu na niepewność wyników, przez nią osiąganych. Ostat- 
nio Brunner zajmuje się znowu tą metodą, a po ulepszeniu aparatu 
do badania stosuje ia głównie w celu rozpoznawania różniczko- 
wego nowotworów mózgowych. 

Próba cieplikowa obustronna, zastosowana u osobnika normal- 
nego, nie daje żadnego odczynu nawet wtedy, ieżeli obie błony 
są zmienione w znaczeniu blizny lub zaciągnięcia. Jako wynik do- 
datni próby uważa Brunner oczopląs |Il-go stopnia, natomiast 
oczopląsowi l-go stopnia nie przypisuje żadnego znaczenia. a to 
ze względu na możliwość błędów w technice. Metoda badania obu- 
stronnego ma prócz innych także tę stronę dodatnią, że wyniki 
jej nie sa zależne od położenia głowy badanego; pozwala więc ba- 
dać w pozycji leżącej, co ma wielkie znaczenie w przypadkach 
nowotworów mózgowych. Oczopląs H-go stopnia trwa różnie długo, 
toteż z czasu jego trwania nie można wyciągnąć żadnych wnios- 
ków praktycznych. Zawroty, które towarzyszą oczopląsowi, są 
bardzo słabe, czasem ich wogóle niema. 

Próbę kaloryczną obustronną stosuje autor przy badaniu no- 
wotworów mózgu. Jest znanym faktem, że w przypadkach nowo- 
tworów móżdżkowych snotyka się często przewrażliwość błędni- 
kową (une hyperexcitabilite labyrinihique). Brunner znalazł po- 
dobny stan w przypadkach wodogłowia. nowotworach płatów czo- 
łowych, ciemieniowych, wzgórka wzrokowego i dochodzi do 
wniosku, że przewrażliwość jednego lub obu błędników stanowi 
objaw charakterystyczny dla ucisku mózgowego bez względu na 
przyczynę wywołującą nadciśnienie. 

Na podstawie swych badań, w szczególności opierając się na 
obustronnej próbie kalorycznej, podaje Brunner następuiące cechy 
charakterystyczne dla nowotworów móżdżkowych i płatu czoło- 
wego. W pierwszym przypadku istnieje przewrażliwość błędnikowa 
jednej lub obu stron, czasem bardzo silnie zaznaczona. Mimo to 
nie towarzysza iej (albo też towarzyszą w bardzo słabym stopnin) 
objawy podmiotowe (zawroty głowy, wymioty). Ta przewrażli- 
wość, którą można stwierdzić przedewszystkiem przez badanie ka- 
loryczne. nie wykazuje nigdy tego samego nasilenia z obu stron. 
Różnicę tę można wykryć zapomocą przeplókiwania obustronnego; 
wtedy powstaje oczopląs ll-go stopnia i to nawet w tych przypad- 
kach, w których przepłókiwanie jednostronne pozwalało przyjąć 
jednakową przewrażliwość obu stron. W przypadkach nowotworów 
płatów czołowych można przy pomocy zwykłej próby kalorycznej 
wykazać różnicę przewrażliwości obu stron. Ta różnica jest mniej 
lub więcej zaznaczona, ale nie przekracza z żadnej strony granic 
normalnej wrażliwości. Przepłókiwanie obustronne nie doprowadza 
nigdy do oczopiąsu I-go stopnia nawet wtedy. ieżeli różnica 
wrażliwości obu stron jest wyraźna. 


J. Spira (Kraków). 


Nakłucie lędźwiowe w śródczaszkowych powikłaniach zapalenia 
ucha środkowego. L. GRANGE (Pau). Rev. de Lar. Otol. T. 53. z. 3. 

Opierając się na licznych spostrzeżeniach klinicznych, tudzież 
na podaniach z piśmiennictwa, autor omawia znaczenie nakłucia 
lędźwiowego w rozpoznawaniu i rokowaniu zakażeń usznych tut- 
dzież ich powikłań śródczaszkowych. W szczególności poświęca 
autor wiele uwagi zmianom płynu mózg.-rdz. w różnych formach 
zapalenia opon mózgowych, w ropnicach mózgu, przy ropnych 
zakrzepach zatoki esowatej, tudzież w zapaleniach błędnika. Na- 
kłucie lędźwiowe stanowi też ważny środek leczniczy, wspoma- 
gający skutecznie interwencie chirurgiczne. Przez odpuszczenie 
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płynu mózgowo-rdzeniowego powodujemy dekonipresję i eliminu- 
jemy z organizmu pewną ilość drobnoustrojów i jadów; równo- 
cześnie pobudzamy organizm do produkcji świeżego płynu. 

J. Spira (Kraków). 


Dalsze przyczynki do bakterjolagoterapii w rynologiji, w szcze- 
gólności przy ozenie. F. E. FUCHS. Lijećnicki Vjesnik, Zagreb, 
Nr. 12, 1932. 

Autor na podstawie 2-letuich doświadczeń na klinice otolaryn- 
gologicznej zagrzebskiej stwierdza, że 1) bakterjofagi są Środkiem 
atakującym większość bakteryj spotykanych przy ozenie, 2) wy- 
niki kliniczne są zadowalające, 3) opornie zachowuje się bac, Abel, 
który spctyka się najczęściej w Zagrzebiu przy rhinitis atrophi- 
cans, 4) nadto spotyka się często (w materjale zagrzebskim) bak- 
terje grupy Friedlanderowskiej, natomiast bac. Perez jest znacznie 
rzadszym. REENEN 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Sprawozdanie z HI. Międzynarodowego Ziazdu Pediatrycziezo. 


UI. Międzynarodowy Zjazd Fedjatryczny odbył się od 20 do 
22. lipca b. r. w Londynie. W zjeździe brało udział 386 osób, re- 
prezentujących 28 krajów. Ziazd, uroczyście otwarty przez księcia 
Yorku, odbywał się w lokalu Brytyiskiego Towarzystwa Lekar- 
skiego. 

Głównemi tematami były dwa ważne zagadnienia: 

1) Istota alergji i jej rola w chorobach dziecięcych. 

2) Prolilaktyka chorób, powstających spowodu 
mleka. 

Dyskusje nad istotą alergii otworzył prof. A. R. Rich (Balti- 
more). Według prof. Rich'a (na zasadzie własnych doswiadczeń) 
przy alergji bakteryjnej niektóre komórki stają się przewrażliwe 
na antygen bakteryjny. Odczyn alergiczny nie zależy cd krążą- 
cych przeciwciał Mich oddziela wyraźnie pojęcie odporności od 
pojęcia alergii: a) odporność czynna może powstać bez alergii, 


spożywania 


b) można przenieść biernie odporność bez przeniesienia alergii, 
c) można usunąć alergję z pozostawieniem odporności. Alergia 


może powstać bez jednoczesnego powstania odporności, w tym 
wypadku zmniejsza naturalną odporność (resistentio) przeciwko 
zakażeniu. Należy dążyć do znalezienia dobrych metod odczula- 
jących. 

Prof. F Hamburger (Wiedeń) określił alergję, jako zmianę 
odczynowości, wywołaną przez antygen. Przy chorobach zakaź- 
nych bywa alergia antytoksyczna i anafilaktyczna. Referat zaj- 
muje się głównie kliniką, mniej mechanizmem alergji. Użyteczne 
klinicznie próby alergiczne są właściwie tylko przy gruźlicy. Aler- 
gja rozwija się przed klinicznym początkiem grużlicy. Istnieją 
wahania w nasilaniu się alergji gruźliczej, które mogą być powo- 
dem do zaostrzania się objawów chorobowych. 

Przy każdym odczynie tuberkulinowym pojawia się najpierw 
faza ujemna, a później dodatnia. Odczulenie może nastąpić przez 
wstrzyktwanie szybko wzrastających ilości tuberkuliny. 

Odczyn tuberkulinowy pozwala z pewnem prawdopodobień- 
stwem na wnioski prognostyczne. Poza gruźlicą, tylko przy nie- 
którvch chorobach zakaźnych są znane próby alergiczne. Ważną 
jest próba wygasania wysypki przy płonicy. 

Dr. M.Pehuidr. P. Woringer (Strasbourg) zaimowali się 
alergią powstająca na tle niezakąźnem. Alergia tego rodzaju jest 
stanem uczulenia na pewne substancje, z któremi się organizm 
styka. U osobników normalnych te substancje nie oddziaływuią 
na organizm, lub też dają tylko odpowiedni efekt farmakodyna- 
miczny, zupełnie różny od oddziaływania alergicznego. Stan aler- 
giczny może być wrodzony, lub nabyty przez chwilowe zetknięcie 
się z daną substancją. Obecność stann alergicznego można stwier- 
dzić przez różne badania: badanie uczulenia skóry, badaite prze- 
ciwciał we krwi wedlug odczynu Prausnitz'a i Kiisterra i według 
odczynu odchylenia dopełniacza; przez doświadczenia polegające na 
zastrzykiwaniu substancyj alergicznych; przez badanie cytologiczne 
krwi. W referacie była przedstawiona klinika stanów alergicznych 
u dzieci. W pierwszym roku życia przeważa oddziaływanie trof- 
alergenów, począwszy od 2 lub 3 roku życia przeważają pneu- 
moalergeny. Uczulenie jest możliwe w życiu płodowem. po uro- 
dzeniu, lub wreszcie istnieje możliwość przeniesienia uczulenia przez 
komórki rozrodcze. Obiawy alergiczne występują u dzieci stosun- 
kowo często. Leczenie iest trudne. 

De IF IF CONEA OT uweea. że zlereja est procesem 
szkodliwym. Syndromy podobne mogą być wywołane przez różne 


Nr. 42. 1933 


zarazki, alę same bakterie nie mogą wywołać tak ciężkich zinian 
w organiźmie, część objawów zależy od stanu alergicznego. Dr. 
Collis stara się swoją tezę udowodnić na przykładzie erythema 
nodosum, która może być wywołaną przez bakterie grużlicze, przez 
paciorkowce hemolit. przez dwoinki zapalenie płuc i pałeczki czer- 
wonki. Przewrażliwość jest wywołana przez różne zarazki, We- 
dług prof. Okell'a alergia bakteryjna jest obiawem niedorozwinię- 
tej odporności. 

Dr. Ernberg (Stockholm) twierdzi, że erythema nodosum 
jest w większości przypadków pocliodzenia gruźliczego. W wielu 
przypadkach referent znajdował ogniska gruźlicze. 

Prof. Groer (Lwów) stwierdza fakt, że w 27 lat po odkryciu 
i zdefiniowaniu pojęcia alergji przez Pirquet'a konieczną jest sze- 
roka dyskusja na temat ustalenia dokładnego znaczenia alergji. 
Szkoła Pirquet'ta uważa alergję za proces biologiczny (a więc 
ujmuje alergie dynamicznie), którego treścią jest ciągła przemiana 
zachowania się ustroju wobec działania danego bodźca. Zmiana ta 
dotyczy dwu grup, albo kompleksów czynników: l-ą grupę sta- 
nowią wszystkie te czynniki, które warunkują wrażliwość żywej 
Substancji ustroju na działanie bodźca, 2-gą grupę zaś te, od któ- 
rych zależy sposób i napięcie odpowiedzi ustroju na uszkodzenie, 
wywołane przez bodziec. W ten sposób każdy proces alergiczny da 
sie ująć w system rzędnych, z których jedna będzie przedstawiała 
S (Susceptibilifas), a druga R (Reactivitas). Wspólnie z Chwali- 
bogowskim i prof. H. Steinhausem udało się autorowi opracować 
metode ceznaczania S i R w gruźlicy, co pozwala nam na dokładne 
stwierdzenie stanu zakażonego i chorego, oraz drogi, po której 
stan ten kroczy. 

Prof. G. Toni (Bologna) przedstawił włoskie badania nad 
alergia. Własne badania wykazały, że czynniki humoralne odgry- 
wajia dużą rolę w uczuleniu alergicznem. 

Prof. Debré (Faris) podkreślał znaczenie definicji alergji. 
Według niego, organizm jest w stanie alergiczuym, jeśli na zetknię- 
cie się z alergenem po raz drugi oddziaływuje inaczej, niż po raz 
pierwszy. Alergia i anafilaksja są spokrewnione, jednak można je 
od siebie odróżnić. 

Dr. Ratner (New York) wyraził zdziwienie, że zagadnienie 
protein uczulających było usunięte z dyskusji. Według jego do- 
świadczeń płód może być uczulony w łonie matki przez krążenie 
placentarne. Organizm nie może usunąć nadmiaru przeciwciał wy- 
produkowanych do walki z obcą substancją, przeciwciała te pozo- 
stają w tkankach i dają podłoże do powstawania uczulenia. We- 
dlug dra Ratnera alergia jest zawsze stanem nabytym. 

Dyskusia nad prołilaktyką chorób, wywolanych spożywaniem 
mleka. 

Prof. A. Petersson (Stockholm) przedstawił niebezpieczeń- 
stwa przencszenia chorób zakaźnych zapomocą mleka, w szczegól- 
ności podkreślił niebezpieczeństwo przeniesienia gruźlicy. Zapobie- 
ganie polega na propagandzie karmienia piersią, na kontroli po- 
chodzenia mleka, odpowiedniem zorganizowaniu dostawy mleka, 
wreszcie na niszczeniu drobnoustrojów w mleku przez ogrzewanie. 
Należałoby szukać odpowiedniej metody dezynfekcji mleka, któ- 
raby nie zmieniała jego składników. 

Prof. Bessau (Berlin) uważa, że pałeczka okrężnicy jest 
najbardziej szkodliwyni saprofitem mleka. Zepsute mleko nie jest 
szkodliwe, szkodliwem jest tylko spożycie bujającej w niem pa- 
leczki okrężnicy. Osiedlanie się pałeczki okrężnicy w górnym od- 
cinku przewodu pokarmowego ma ścisły związek ze spożywaniem 
tego drobnoustroju i może być powodem uszkodzenia czynności 
przewodu pokarmowego i osłabienia naturalnej odporności dziecka. 
Profilaktyka polega na sterylizacji mleka, na podawaniu mleka 
suchego sproszkowanego, oraz maślanki. 


Prof Allaria (Torino) przedstawił w swojem przemówieniu 
wysoki postęp higieny, jaki się dokonał w ostatnich latach w Italii, 
w stosunku do produkcji mlecznej. Spożywanie mleka surowego nie 
przynosi tak wiele korzyści w porównaniu z niebezpieczeństwamii, 
na jakie dziecko bywa przytem narażone. Zaledwo 1 do 5% 
ogólnej produkcii mleka w Europie iest w takim stanie, że można 
je dzieciom dawać w stanie surowym. Najlepszą metodą dezyniek- 
cyjną mleka jest pasteuryzacia, a następnie stassanizacja. 


Prof. Lereboullet (Paris) omawia wartość środków sani- 
tarnych, podeimowanych przez miasta i instytucie, dla ochrony 
mleka przed zakażeniem. Surowa kontrola higieniczna powinna być 
podjęta przez czynniki miarodajne. Jako metody dyzyniekcii 
mleka najodpowiedniejsze sa: pasteuryzacja, stassanizacja, wzeię- 
dnie krótkie gotowanie. 

Dr. J. M. Hamill omawiał znaczenie gruźlicy bydlęcej i spo- 
soby walki z zakażeniem mleka bakteriami gruźliczemi. 

Prof. Feer (Ziirich) uważa, że niema związku pomiędzy wy- 
stępowaniem krzywicy. a gotowaniem mleka. Wspomina o możli- 
wości przenoszenia chorób zakaźnych zapomocą masła. 
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Prof. Monrad (Kopenhaga) uważa, że mleko pasteuryzowane 
może zawierać bakterie chorobotwórcze i nie nadaje się wskutek 
tego do karmienia niemowląt. Najlepsze wyniki daje krótkie goto- 
wanie mleka (2 minuty). 

Prof. Rohmer wspominał o zaburzeniach u dzieci, wywoła- 
nych brakiem witaminy © w mleku. 

Prof. G. Frontali mówił o przystosowaniu mleka krowiego 
do składu mleka kobiecego przez zmniejszenie ilości kazeiny 
i zwiększenie ilości laktoalbuminy. 

Dr. Bock (Berlin) zwracał uwagę na niebezpieczeństwo póź- 
niejszego zakażenia mleka przy przygotowywaniu butelki dla nie- 
miowlęcia. 

Dr. Davison (U. S. A.) wypowiedział się za powszechnem 
używaniem mleka sproszkowanego z dodatkiem kwasu salicylo- 
wego; ten sposób odżywiania dzieci zmniejsza prawdopodobień- 
stwo zakażeń bakteryjnych, ma jednak ujemne strony ze względu 
na brak witamin i niedobry smak. 

Dr. Wright (Montreal), uważa, że pasieuryzacia mleka jest 
niewystarczająca. 

Prof. Duzar (Węgry) podnosił, że sztuczne mieszanki nie 
mogą być należycie wyzyskane przez organizin dziecięcy spo- 
wodu odrębnych własności albuminów. 

Prof. Mouriquand (Lyon) podkreślał znaczenie braku do- 
statecznej ilości witamin przy karmieniu dzieci, specjalnie wita- 
miny B. 

Proft. Noeggerath (Freiburg) uważa, że byłoby ważnem 
stwierdzić jaki wpływ na odżywianie dziecka mają różne metody 
dezynfekcii i przygotowywania mleka. 

Prof. Spolverini (Rzym) twierdzi, że dzieci odżywiane 
sztucznie są trofo-labilne, prawdopodobnie wskutek nadmiernego 
spożywania soli oraz białka. Dodatek 6?/a gumy arabskiej do mleka 
usuwa poczęści niekorzystne dzialanie mleka. 

Prof. Jundell (Stockholm) podnosi, że czynniki szkodliwe 
przenoszą się szczególnie łatwo zapomocą śmietany i masła. Cen- 
tryfugowanie może skoncentrować prątki gruźlicze w maśle. 

Dr. Petranyi opisał wytwarzanie krystalicznej formy wita- 
miny C z papryki. 

Oprócz giównych tematów wygłoszono cały szereg (około 60) 
referatów, oraz krótkich komunikatów z zakresu diagnostyki, lecz- 
nictwa, oraz o bardziej teoretycznym charakterze. Poruszano spra- 
wę leczenia chorób zakaźnych surowicą ludzką (Jundell, Baar 
i Benedict), encephalitis (Eckstein), niedokrwistości (Gittins), gruź- 
licy (Bock, Armand-Delille, Thomazzi), leczenia epilepsii (Monrad), 
leczenia zapomocą gruczołu tarczykowego (Nobel) oraz wiele 
innych ciekawych zagadnień, 

Z Polaków, prof. Groer (Lwów) zabierał głos w dyskusji 
o alergji, jako mówca zaproszony, a Dr. Kaulbersz-Mary- 
nowska (Wilno) wygłosiła komunikat p. t. „O niektórych fizyko- 
chemicznych właściwościach jabłek i o wpływie diety jabłkowej 
na równowagę kwasowo-zasadową. 

Dla członków zjazdu urządzono demonstracje ciekawszych 
przypadków chorobowych w jednym ze szpitali dziecięcych, oraz 
pokazano zupelnie nowoczesny, jeszcze niewykończony ogólny 
szpital dziecięcy. 

Wszystkich uczestników zjazdu gościnnie podejmował minister 
zdrowia publicznego, Królewskie T-wo Lekarskie, przewodniczący 
zjazdu prof. U. F. Still wraz z t-wem Złotników, oraz osoby 
prywatne. 

Po zamknięciu zjazdu odbyła się interesująca i liczna wy- 
cieczka do Wincanton w celu zwiedzenia fabryk mleka sproszko- 
wanego, oraz nieliczna wycieczka do szpitala dla dzieci chorych 
na serce, znajdującego się pod Londynem. 

Nastepny. IV Ziazd Pediatryczny odbędzie się w roku 1935 
w Rzymie pod przewodnictwem profesora Spolverini. 


Dr. H. Wańkowska - Krukowska. 


XIV. Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich w Poznaniu 
od 12—15 września 1933. 


Dokończenie. 


Sekcija fizjologii, chemii lizjologicznej, biologji i genetyki. 

Wielka ilość zgłoszonych referatów zmusiła do podzialu 
sekcji na dwie podsekcje: fiziologji i chemii fizjologicznej; ten, 
konieczny zresztą, podział odczuwali z przykrością zwłaszcza 
ci, których zajmowała fizjologia mięśnia: równocześnie bowiem 
odbywały się w podsekciach wykłady zajmuiące się tym samym 
tematem, lecz opierające się na odmiennej imetodyce. 

Z wykładów na wspólnych posiedzeniach obu Sekcvi na 
pierwszy plan wybiły się wykłady prof. Godlewskiego 


SZA 


i Sosnowskiego. Dowodem głębokiego zainteresowania była 
dyskusja, przybierająca niekiedy namiętne formy. Z gości sło- 
wiańskich wygłosili referaty prof. Laufberger z Brna; prof. 
Krajiński z Beogradu. 

Na podsekcji chemii fizjologicznej niezinierne zainteresowanie 
budziły prace Wierzuchowskiego i współpracowników nad 
przemianą węglowodanową. 

Omawianie poszczególnych tematów w tem sprawozdaniu 
nie jest możliwem; wszystkie prawie pracownie polskie wygło- 
siły referaty; brak czasu zmusił gospodarzy poznańskich do zdię- 
cia z programu swoich wykładów. 

Ogólne wrażenie prac sekcii bardzo korzystne; fiziologia 
polska nie potrzebuje się wstydzić swojego dorobku; zjazd bardzo 
był liczny, gościnność gospodarzy wiełka, toteż Lwów, który za 
lat cztery będzie terenem Zjazdu, dobrze będzie musiał się sta- 
rać, by spełnić swoje zadanie, W. Mozałowski (Lwów). 


Sekcja mikrobiologii. 

W ramach ogólnych XIV. Zjazdu Lekarzy i Przyrodników 
Polskich w Poznaniu obradował również przez 3 dni — zorga- 
nizowany jako sekcja — V Zjazd Mikrobiologów i Epidemjolo- 
gów Polskich. Całokształt referatów, zarówno programowych jak 
i zwykłych vwypuklał wielkie zainteresowanie uczestników dla 
nowych prądów w nauce. Rozpoczął szereg referatów Eisen- 
berg (Kraków) przemówieniem na temat zarazków przesączal- 
nych, stanowiącem niejako ciąg dalszy jego referatów wygłoszo- 
nych na poprzednich Zjazdach Mikrobiologów. W przepięknej 
formie naszkicował referent stanowisko tych drobnoustrojów 
w systematyce bakterjologicznej, zasady sączenia i znaczenie 
form przesączalnych jako stadja rozwojowego wyższych drobno- 
ustrojów. Anigstein (Warszawa) następnie omawiając etjolo- 
gię i imunologję durów plamistych, szczególną zwrócił uwagę na 
gatunek owadów przenoszących zarazek na człowieka i na wyniki 
odczynów Weil-Felixa. 

Wielkie wrażenie wywarły referaty Gróera (Lwów) 
i Karwackiego (Warszawa) o gruźlicy. Pierwszy przedsta- 
wił wyniki długoletnich badan nad alergią. Proces alergiczny da 
się jego zdaniem ująć w system rzędnych, z których jedna przed- 
stawia wrażliwość, a druga odczynowość. Wzór matematyczny 
opracowany przez prof. Steinhausa pozwala obliczyć wielkość 
obu czynmków. Karwacki zdał sprawę z przeważnie swych 
własnych badań nad cyklem rozwojowym prątków Kocha. Refe- 
raty Panka (Bydgoszcz), Piaseckiei-Zeylandowej (Po- 
znań) jak i dyskusja wypełniły posiedzenie Sekcji poświęcone 
wyłącznie gruźlicy. 

Na dalszych posiedzeniach omawiano twardziel, jak też pe- 
wne zagadnienia związane z pneumokokami (Meisel-Miku- 


laszek (Lwów), Szwoinicka, Abramowicz, Konop- 
kowa, Jakóbkiewiczowa (Warszawa) Hirszfeld, 
Amzelówna, Hirszieldowa i inni współpracownicy 


Hirszfelda przedstawili szereg doświadczeń i spostrzeżeń posia- 
dających duże teoreivczne iak i praktyczne znaczenie dla bakte- 
riologii i epidemiologii duru brzusznego (fermentacja ksylozy, 
amplituda cieplna surowiec durowych). Równie ciekawe były 
fakty podane przez Hirszfelda i współpracowników odnoszące się 
do odczynu B-W z rozmaitemi wywoływaczami u chorych na 
dur plamisty, i do dziedziczenia niektórych cech serologicznych 
(wydzielanie substancii grupowej). 

Wiele czasu poświęcono szczepieniom ochronnym przeciwko 
Błonicy. Jak z odnośnych referatów wynikało, akcja szczepienia 
przeprowadzona w Łodzi, Warszawie i Wilnie pod kierownictwem 
tamtejszych P. Z. H. dała bardzo zachęcające wyniki. Szcze- 
gólnie interesujące były dane Łabędzkiego (Łódź) o iedno- 
czasowem szczepieniu przeciwko ospie i błonicy, nową ana- 
toksyną. 

Z licznych ciekawych a różnorodnym teinatom poświęconych 
eferatów wymienić należałoby jeszcze referaty Gieszczy- 
kiewicza Jdworecikeiezo Rwimietewieza EL MZE 
wszystkiem referaty Ławrynowicza, Snieczki i Supiń- 
skiej — o rezkładaniu błonnika wzgl. o metodach statystyki 
matematycznej w zastosowaniu do bakterjologii — poruszające 
problemy obce przeważnie lekarzowi bakterjologowi. 

Mile uderzał żywy udział kolegów z innych krajów słowiań- 
skich, z których wielu zgłosiło referaty; wyróżniał się tu szcze- 
gólnie referat Drbohlava z Pragi o cyklu rozwojowym 
drobnoustrojów, ilustrowany licznemi przeźroczami. 

Obrady Ziazdu cechowała niezwykła punktualność i prze- 
strzeganie czasu przemówień tak, że porządek dzienny zawsze 
wyczerpano, tudzież sympatyczna a poważna atmosfera, za co 
w dużei mierze należy się gorąca podzięka gospodarzowi Ziazdu 
prof. Padlewskiemu i sekretarzowi doc Adamskiemu. 

H. Meisel (Lwów). 
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Sekcja medycyny sądowej i kryminologii. Obrady Sekcji od- 
bywały się w nowym i pięknie urządzonym lnstytucie Medycyny 
sądowej Uniwersytetu Poznańskiego, mieszczącym się w gmachu 
Collegium Anatomicum przy ul. Rektora Święcickiego 6. 

Nowością w organizacji sekcji medycyny sądowej w ramach 
XIV. Ziazdu L. i P. P. był liczny współudział prawników, którzy 
czyniuie współpracowali w obradach Sekcji. Zawdzięczać to ua- 
leży inicjatywie gospodarza sekciji prol. tloroszkiewicza, 
wyrazem zaś tego była zmiana pierwotnej nazwy Sekcji „Me- 
dycyny Sądowei' na Sekcję „medycyny sądowej i kryminologii” 
oraz objęcie gospodarstwa jej obok prof. medycyny sądowej 
także przez prof. prawa karnego Dr. Bossowskiego. Wyni- 
kiem tej ważnej, ze względu na wymiar sprawiedliwości, zgodnej 
współpracy, była między innemi uchwała Sekcji, postanawiająca 
stworzenie na stałe na przyszłych zjazdach L., i P. P. Sekcji me- 
dycyny sądowei i kryminologii. 

Tematem pierwszej części obrad Sekcji były właśnie za- 
gadnienia prawno-kryminologiczne. W części tel wygłoszono na- 
stępujące referaty: Doc. Dr. Rabinowicz (Warszawa): „Prze- 
słanki kryminologiczne Polskiego Kodeksu Karnego“ (Art. 54). 
W referacie swym prelegent podkreślił, że Polski kodeks karny 
zwraca szczególną uwagę na osobę sprawcy. dążąc do iaknaj- 
wszechstronniejszego jej zbadania zwłaszcza przy wymiarze ka- 
ry i przedstawili, jakiemi drogami należy dążyć do rozwiązania 
tego ważnego zagadnienia. Z referatem powyższym łaczył się 
ściśle referat Radcy Min. Spr. Neymarka p. t.: „Współczesna 
rola lekarza w walce z przestępczością”, w którym referent 
podnosi, jak ważną rolę odgrywa odpowiednio wyszkolony le- 
karz właśnie w należytem a celowem badaniu osoby przestępcy 
i przedstawia zamiary i zarządzenia Ministerstwa Spr. na tem 
polu. 

Żywą dyskusię wywołał niezmiernie ciekawy wykład P. 
Prezesa Lednickiego (Warszawa) p. t.: „Podstawy odpowie- 
dzialności karnej lekarzy“ w którym między inn. poddał ostrej 
krytyce tak częste dziś zabiegi operacyjne kosmetyczne (ope- 
racje piersi u kobiet), uważając, że wykonywanie tych zabiegów 
nie jest godnem zaszczytnego powołania lekarza. W gorącej 
dyskusji do zdania prelegenta przychylił się w zupełności prof. 
Dr. Wachholz (Kraków), natomiast prof. Dr. Grzywo- 
Dąbrowski (Warszawa) zajął stanowisko odmienne. Ostatni 
wykład z tei grupy obrad wygłosił Dr. Krsek (Bratislava) p. t.: 
„Uwagi o przerwaniu ciąży w związku z projektem nowego ko- 
deksu karnego w Czechosłowacjii*. Wykład ten wywołał żywą 


dyskusję, w której śŚcierały się różne, niekiedy między sobą 
wprost sprzeczne pogłądy. 
Jedno posiedzenie Sekcji odbyło się wspólnie z Sekcją 


psychiatryczną. Na posiedzeniu tem Doc. Łuniewski (Tworki) 
omówił: „Pojęcie poczytalności w polskim kodeksie karnym“ 
zwracając uwagę na stosunek pojęć ustawowych do stanów kli- 
nicznych różnych zboczeń psychiatrycznych. Doc. Mydlarski 
(Warszawa) w wykładzie p. t.: „Znaczenie badań antropologicz- 
nych dla biologji kryminalnej" podniósl konieczność uwzęlęd- 
nienia czynnika rasowego przy wszelkich badaniach antropolo- 
gicznych przestępców. Dr. Bychowski (Warszawa) w wy- 
kładzie p. t: „Przestępca w świetle psychoanalizy“ wskazał na 
możność zastosowania psychoanalizy do badań kryininalno-bio- 
logicznych. 

Część obrad poświęcono sprawom  zawodowo-organizacyj- 
nym. Tu należy wymienić dwa związane z sobą reieraty prof. 
Dr. Sieradzkiego (Lwów) p. t.: „Stosunek zakładów me- 
dycyny sądowej do sądów“, oraz „Specjalizacja biegłych sądo- 
wych“. Referent podnosi konieczność zgodnej i unormowanej 
współpracy lnstytutów medycyny sądowej i sądu i uważa, że 
ze względu na dobro wymiaru sprawiedliwości i na dobro nauki 
powinny sądy w miastach uniwersyteckich powierzać lnstytutom 
medycyny sądowej nietylko wykonanie sekcji zwłok i badań do- 
wodów rzeczowych, ale także i badania stanu zdrowia osób po- 
krzywdzonych a należy zorganizować w tym celu pewnego ro- 
dzaju polikliniki sądowo-lekarskie przy lnstytutach med. sąd. 
W dalszym ciągu zaznacza referent, że do czynności biegłych 
sądowych powinni być powoływani wyłącznie lekarze posiada- 
jacy odpowiednie kwalifikacie, gdyż obecnie stosunki w tym 
względzie w Polsce (co zilustrowano następnie w dyskusji dra- 
stycznemi przykładami) pozostawiają wiele do życzenia. Wre- 
szcie porusza referent sprawy wynagradzania biegłych sądowych 
i stabilizacji ich stanowisk, przyczem wskazuje na niejasność 
i niedostateczność odnośnych przepisów w procedurze karnej, 
oraz w rozporządzeniach Min. Spr. Stan rzeczy jest tego ro- 
dzaju, że obecnie zakwestjonowana jest możność kontraktowania 
stałych biegłych a nadto możność stosowania za czynności są- 
dowo-lekarskie pewnych ustalonych taksą wynagrodzeń, skut 
kiem czego zapanować może w tym względzie zupełna dowol- 
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ność i niepewność, co dla zawodu biegłych sądowych miałoby 
następstwa bardzo niekorzystne. W nastepnym łączącym się po- 
części z poprzedniemi referacie p. t.: „Organizacja orzecznictwa 
sądowo-lekarskiego w Polsce“ prof. Dr. Grzywo-Dąbrow- 
ski podniósł konieczność utworzenia nadrzędnych  instytucyij 
sądowo-lekarskich, któreby w razie niezgodności znawców 
względnie w trudnych przypadkach wydawały orzeczenie, Spra- 
wy tego rodzaju zalatwiały dotychczas Rady Wydziałów lekar- 
skich, referent zaś proponuje powołanie do życia kilku woje- 
wódzkich i jednej naczelnej rady sądowo-lekarskiej, do których 
z natury rzeczy wchodziliby m. i. prof. medycyny sądowej. 

Ostatnie posiedzenia sekcji uświetnił przedewszystkiem wy- 
kład prof. Dr. Hirszfelda (Warszawa) p. t.: „Znaczenie są- 
dowo-lekarskie badań grupowych krwi“, który w przystępnej 
formie przedstawił tak aktualną dziś sprawę badań grupowych 
krwi. Referent zaznaczając z naciskiem, że na tym terenie badań 
jedynie doskonała, do artyzmu wprost doprowadzona technika 
laboratoryjna, oraz należyte wykształcenie świadomego swej od- 
powiedzialności znawcy zapobiec może myluym wnioskom, a tem 
samem i zgubnym pomyłkom wymiaru sprawiedliwości. 

Z dalszych wykładów wymienić należy: prof. Dr. Wach- 
holza dwa ciekawe referaty kazuistyczne p. t.: „Wykluczenie 
tożsamości osoby na podstawie wadliwego uzębienia, stwierdzo- 
nego w resztkach kośćca znalezionego w Tatrach“ i „Skrytobój- 
cze niezwykłe zabójstwo żony”. Pozatem prof. Wachlotz 
przedstawił technikę spektrografji hemoglobiny i jej pochodnych 
w części widma widocznej dla oka, demonstrując szereg pięknych 
spektrofotografii. 

Referaty: Dra Manczarskiego i prof. Dr. Grzywo- 
Dąbrowskiego (Warszawa) p. t.: „Samobójstwa w Polsce 
w r. 1931, oraz dra Felza i pro. Grzywo-Dąbrowskie- 
go p. t: „Zmiany anatomo-patologiczne u samobójców“, ilustro- 
wane były bardzo licznemi poglądowemi i pięknie wykonanemi 
tablicami statystycznemi. 

W wykładach Dra Jur. Sobolewskiego (Warszawa) 
i Dra Łaguny (Poznań) p. t.: „Identyfikacja broni palnej krót- 
kiej na podstawie badań łusek i pocisków“, przedstawiono cie- 
kawą technikę tych badań i szereg zdięć mikrofotograficznych. 

Dr. Krsek (Bratislava) omawiał „Otrucie talem* i „Wła- 
ściweści zwłok wydobytych z Dunaju". Dr. Łaguna i Dr. Ma- 
kowiec (Poznań), w referacie p. t.: „O badaniach grupowych 
ustników papierosów i ich znaczenie pod względem kryminali- 
stycznym* wykazali możność znalezienia elementów grupowych 
śliny na ustnikach użytycii papierosów. 

Dr. Popielski (Lwów) w referacie p. t.: „O wartości do- 
kładnego badania wątroby w diagnostyce Śmierci z utonięcia“, 
poddał krytyce metodę Martina, zaś w referacie p. t! „O wy- 
padkach Śmierci w boksie* zastanawiał się nad aktualną dziś 
sprawą karalności w wypadkach śmierci w sportach. W refera- 
cie Dra Gerhardta i Dra Popielskiego przedstawiono 
biolegiczna próbę określenia płci płodu nieurodzonego. 

Po referacie Dra Dżułyńskiego (Lwów) p. t: „O me- 
chaniźmie powstania obrażeń pośrednich mózgu w szczególności 
t. zw. „contrecoup“ rozwinęła się ożywiona dyskusja, dotycząca 
tego zawiłego teoretycznego zagadnienia. 

Dr. Tucholski i Kapłańska (Poznań) w swych .Ba- 
daniach nad tlenko-węglowa  hemoglobiną* przedstawili niedo- 
kładności dotychczas stosowanych metod oznaczania  ilościo- 
wego tlenku wegla w krwi. Hanac-Bloch (Wilno) przedstawił 
swe badania histologiczne nad rozmieszczeniem tłuszczów w wą- 
trobie u noworodków żywo- i martwo urodzonych. 

Pewna część zgloszonych referatów odpadła z powodów bądź 
nieprzybycia referentów, bądź też z braku czasu. Naogół obrady 
Sekcii stały na wysokim poziomie, co w końcowem przemówieniu 
podniósł prof. Wachhotłz, dziękując gospodarzom Sekcji za 
doskonałą jej organizację. B. Popielski (Lwów). 


Sekcja ginekologii i polożnictwa. 

Ostatni Zjazd Lekarzy i Przyrodników w Poznaniu miał 
przebieg wyjatkowo uroczysty spowodu równoczesnego zjazdu 
lekarzy i uczonych słowiańskich. którzy brali przez cały czas 
trwania obrad żywy udział w poszczególnych sekcjach. Z łatwo 
zrozumiatych powodów obecność gości słowiańskich przyczyniła 
się do powstania bardzo miłego i serdecznego nastroju. W sekcji 
ginekologicznej udział ich był bardzo liczny a przodowali w tym 
względzie zwłaszcza lekarze z Czechosłowacji, którzy wygłosili 
szereg odczytów, z tego jeden w języku polskim. Ponadto brali 
żywy udział w dyskusji, przyczem podkreślić należy, że pomimo 
różnicy języków porozumiewaliśmy się między sobą stosunkowo 
łatwo. W trzecim dniu trwania zjazdu postanowiono zorganizo- 
wać ogólno-słowiańską sekcję ginekologiczną, której prezesem 
wybrano Polaka Prof. Czyżewicza z Warszawy. 
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W chwilach wolnych od obrad nawiązaliśmy żywy kontakt 
z braćmi Słowianami i otrzymywałiśmy od nich liczne zaprosze- 
nia do Czechosłowacji, Jugoslawii i Bułgarii. Nie ulega wątpli- 
wości, że to osobiste zetknięcie się wpłynie korzystnie na na- 
wiązanie ściślejszych węzłów i częstej wymiany myśli między 
lekarzami słowiańskimi a powstanie specjalnej sekcji walnie 
przyczyni się do tego. 

W czasie trwania Zjazdu wygłoszono w tym roku rekordowa 
ilość referatów pomimo nawet dość znacznego absentowania się 
uprzednio zgłoszonych wykładowców. Zmienny poziom obrad 
sekcji wzniósł się w ostatnim dniu Ziazdu bardzo znacznie spo- 
wodu iuteresujących referatów ze wszystkich klinik uniwersytec- 
kich, jak równiek wskutek bardzo ciekawej dyskusji z dziedziny 
endokrynologji, iaka wywiązała się między delegatami Kliniki 
lwowskiej a przedstawicielami innych Klinik, specjalnie Prof. 
Czyżewiczem, Prof. Zubrzyckim i lJnż Lej wą. 

St. Liebhart (Lwów). 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół 


1. Kol. I. Kon „Rumień guzowaty i zagadnienia pokrewne”. 
(P. G. L. Nr. 33—34. 1933). 

Dyskusja. 

Kol. Reicher. Dermatolodzy widuiją bardzo często rumień 
guzowaty przy rzeżączce, kile i innych cierpieniach zakaźnych 
i toksycznych, niemających nic wspólnego z gruźlicą. Dermato- 
logia nowoczesna traktuje rumień guzowaty jako syndrom, a nie 
jako jednostkę chorobową. 

Kol. Mogilnicki: podkreśliwszy z uznaniem wysoki po- 
ziom naukowy odczytu kol. I. Kona, przytoczył przypadek obser- 
wowany w szpitalu Anny Marji, gdzie u dziecka po przebytym 
rumieniu guzowatym wykonano próbę Mantoux, poczem wystąpił 
ponownie wybitny rumień guzowaty, co potwierdzałoby iego gruź- 
liczą etjologię. 

Kol. Klinger: wskazał na rzeżączkę, jako na ważny czyn- 
nik etiologiczny przy powstawaniu rumnienia guzowatego, o czem 
wspominał już Josephsen, domagając się gonoteakcii we wszyst- 
kich przypadkach reumatycznych idących w parze z rumieniem 
guzowatym. Pozatem Kol. Klinger zakwestionował twierdzenie 
prelegenta, jakoby dermatolodzy budowali jednostki chorobowe 
na zasadzie obrazu morfologicznego, wskazując na to, że już sta- 
rzy autorzy odróżniali erythema nodosum idiopaticum od er. nod. 
symptomaticum. 

Kol. Kon: odpowiedział, że pediatrzy uważają rumień guzo- 
waty jako sygnał czynnej gruźlicy, dziecko takie należy prze- 
świetlić i przeprowadzić wszelkie próby na gruźlicę. Pomimo to 
nie uważa gruźlicy za wyłączną etiologię rumienia. 

Kol. Waiskopf: „O zaparciu nawykowem' (praca ukaże 
się w druku). 

W dyskusji zabierali głos kol. Turyni Trepman. 

Kol. Waiskopf: w odpowiedzi kol. Turynowi w sprawie 
rozwolnień występujących na wsi ziiną, a nie latem, zaznaczył, 
że sprawa ta, według niego, ma się inaczej, chociaż w referacie 
uwzględniał stosunki miejskie, gdzie charakterystyczną jest zinien- 
ność w odżywianiu, zależna od cen rynkowych, w czem dopatruije 
się przyczyny schorzeń jamy brzusznej; jako przykład niechaj 
służy spostrzeżenie Mac-Canisona, lekarza angielskiego w Hima- 
lajach, który dokonawszy tam 3600 zabiegów operacyjnych, ani 
razu nie stwierdził zapalenia wyrostka robaczkowego, wrzodu żo- 
łądka lub dwunastnicy wśród ludności dalekiej od ognisk cywili- 
zacii i wymiany bandlowel. W odpowiedzi na pytanie, czy za- 
parcia nie należy uważać za sprawę niedomogi wątroby, to właś- 
nie w referacie na podstawie danych cytowanych autorów było 
zaznaczone, że schorzenia wątroby są sprawą wtórną na skutek 
zaparcia atonicznego ustępującego, zaś niedomoga wątroby może 
powstać wskutek zatrucia ustroju endo- i ektotoksynami pałeczek 
okrężnicy, tem bardziej, że badania Fresingera wykazały, że od- 
żŻywianie jarskie działa pobudzająco na wątrobe. 

W odpowiedzi kol. Trepmanowi: coccum mobile uważa 
za sprawę organiczną i dlatego nie mówił o tem przy zaparciu 
nawykowem jako schorzeniu czynnościowem; co się tyczy wieku, 
to odwrotnie na podstawie statystyki obejmującej 16663 przypad- 
ków %% zaparcia wzrasta nieznacznie wraz z wiekiem. 


posiedzenia z dnia 19 kwietnia 1933 r. 


Protokół posiedzenia z dnia 26 kwietnia 1933 r. 


Pokazy chorych. 

1. Kol. Klinger przedstawił wspólny z kol. Kryńskim 
przypadek Purpura haemorrhagica thrombocytopenica (Morbus 
maculosus Werlhofii) u 22 letniej dziewczyny. 
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T. F. 22-1. Służąca. 15. IV. r. b. poczuła nagle silne swędzenie 
górnej połowy ciała, co zmusiło ją do drapania się, poczem za- 
uważyła całą masę czerwonych, pojedyńczych punkcików, które 
potem zaczęły się zlewać w podłużne smugi. 

Według słów chorej na każdem miejscu zadrapania powstają 
po kilku godzinacii podłużne pręgi, składające się z krwawych 
punkcików. 

Pozatem clicra uskarża 
trwające już od 4-ch dni. 

Pochodzi ze zdrowei rodziny. Sama nigdy poważniej nie cho- 
rowała. W zeszłym roku miała podobno kilka czerwonych pun- 
kcików na ramionach, które same znikły, wobec czego nie zgło- 
siła się wówczas do lekarza. 

Przy badaniu wewnętrznem żadnych uclyleń od stanu pra- 
widłowego nie stwierdzono. Śledziona niepowiększona. 

Na błonie śluzowej organów płciowych zwłaszcza u ujścia 
cewki i na małych wargach — krwawiące wybroczyny. 

Przy badaniu zewnętrznem stwierdzono na całem ciele roz- 
rzucone ogniska wybroczynowe różnej wielkości od ziarnka maku 
do 5-cio złotówki. Szczególnie gęsto ułożone są wybroczyny 
w okolicy klatki piersiowej i pod pachami, przyczem tworzą one 
długie smugi i pręgi różnej wielkości i szerokości. 

Pozatem widzimy podskórne wylewy krwawe i sińce we 
wszystkich kolorach tęczy (wielkości od ziarna fasoli do piąstki 
dziecięcej) na udach, podudziach i plecach. 

Na błonie śluzowej jamy ustnej, na iczykn, na podniebieniach 
twardem i miękkiem, łukach i ięzyczku — wszędzie widać roz- 
siane, drobne wybroczyny krwawe. 

Obraz morfologiczny krwi: Hgl. —810/; wskaz. barw. — 0.84; 
czerw. c. krwi — 4.800.000; obojętnochł. — 63.3; limtoc. — 23.8; 


się na krwawienia z jamy ustnej, 


monoc. — 9.1; kwasochł, — 3,7; mwvelobl. — 0; myeloc. — 0; 
młod. — 0; pał — 6,4; segment. — 56,9; trombocytów — 6.000; 
czas krwawienia — 10; czas krzepnięcia — cokolwiek przedłu- 


żony; objaw opaskowy badany 26.4—33 — silnie dodatni; poniżej 
uciśnietego (w przeciagu 5 min.) miejsca całe ramię i przedramię 
pokrylo się masą drobniutkich (wielkości główki od szpilki) wy- 
broczynek („jak makiem posiane*). Etjologja nie została dotych- 
czas ostatecznie wyjaśnioną. 

Dyskusja. 

Kol. Justman: zapytuje czy w demonstrowanym przypadku 
nie obserwowano przedtem objawów reumatycznych, lub częstych 
angin, Czy nie stosowano zastrzyków. 

Kol Reicher: jakie prognostyczne znaczenie ma nasilenie 
trombopenii. 

Kol. Klinger: chora obecnie narzeka na lekkie bóle w ko- 
lanach. Zastrzyków żadnych nie otrzymywała. Ilość płytek nie 
stanowi o ciężkości przypadku. 

2. Kol. Turyn przedstawił 2 przypadki cukrzycy, leczone 
przez dłuższy czas insuliną. U młodszej pacjentki w miejscach 
zastrzyków powstawały nacieki, po zniknięciu których wytwarzały 
się wgłębienia skóry. U starszej wgłębienia skóry powstawały bez 
uprzednich nacieków. Miał tu miejsce zanik tłuszczowej tkanki 
podskórnej po zastrzykach insuliny (Lipodistrophia postinsuli- 
nosa). 

Kol Frenklowa: „Przypadek nietypowego zapalenia gruż- 
liczego opon mózgowo-rdzeniowych'. (P. G. L. Nr. 33—34. 1933). 

Kol. Frenklowa: „Przypadek porażenia  polowiczego 
w przebiegu choroby posurowiczej'. (Tamże). 

Dyskusja: 

Kol. Justman zapytał, czy w płynie mózgowordzeniowym 
pierwszego przypadku stwierdzono błonkę. W przypadku drugim 
nie widzi porażenia, tylko podrażnienie. Objaśnić objawy te łatwo 
można posurewiczyim obrzękiem tkanki nerwowej, względnie wy- 
siękiem w oponie miękkiej. 

Kol. Knichowiecki: obserwował 2 przypadki gruźliczego 
zapalenia opon mózgowordzeniowych z pomyślnym przebiegiem. 
W przypadku pierwszym stosowanym był Aurosan, w drugim po 
roku nastąpiła recvdywa. 

Kol Załęski zapytał, czy w przypadku pierwszym wylio- 
dowany ze Świnki morskiej prątek gruźlicy nie był typu zwie- 
rzęcego. 

Kol. Mogilnicki: w przyp. I. ilość cukru w płynie mózgo- 
wordzeniowym była prawie normalną. Przy gruźliczem zapaleniu 
opon mózgowordzeniowych ilość cukru bywa znacznie zmniej- 
szoną. 

Kol. Frenkel: w przypadku drugim był zespół podrażnie- 
niewy, objawów oponowych nie było, umiejscowić uszkodzenie 
należy w sferze pozapiramidowej, dokładnej lokalizacji przepro- 
wadzić nie można. 

Kcl. Frenklowa: błonki w płynie mózgowordzeniowym 
w przyp. l. nie stwierdzono. Próba na gruźlicę zwierzęca nie była 
wykonaną. W przyp. 2-im był niedowład z objawami podrażnie- 
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niowemi. Objaśnienie cierpienia posurowiczym obrzękiem tkanki 
nerwowej nie jest zupełnie pewnem wytłómaczeniem, brak mu bo- 
wiem potwierdzenia na materjale sekcyjnym. 


„Z  kazustyki rzadkich schorzeń ukladu krwiotwórczego 
u dzieci”, 

Ą) część kliniczna — kol. M. Gutmanowa i F. Roze: 
nówna. 

B) część anatomopatologiczna — kol. K. Ściesiński, 


(Prace ukażą się w druku). 

W dyskusji zabierali głos: kol. Itelson, Kryszek. Szyf- 
mani Kokotek. 

Kol. Kryszek: obraz krwi pierwszego przypadku nie jest 
dostatecznie przekonywujący dla ostrej leukemii. Bardziej cha- 
rakterystycznyim stać się może pod wpływem injekcji adrenaliny. 
W obserwowanym na oddziale wewnętrznym szpitala Poznańskich 
przypadku ostrej białaczki ilość białych ciałek wzrosła z 5.000 — 
po próbie Freya — do 60.000, utrzymując się odtąd stale we krwi. 
Lecznicze stosowanie Roentgena w przypadkach ostrej białaczki 
jest niebezpieczne i raczej przeciwwskazane. W związku ze skazą 
krwotoczną dopytuje o wynik obiawu opaskowego. 

Kol. Kokotek: prelegentka, wymieniając dane, dotyczące 
pierwszego przypadku, nie wspomniała o oboiętnochłennyci pato- 
logicznych ze zmianami w strukturze jądrowej i z toksyczną ziar- 
nistością w zarodzi. Obojętnochłonne patologiczne, ocenione właś- 
ciwie i wprowadzone do diagnostyki hematologicznej przez szkołę 
Naegelego, wystepują w szeregu stanów zakaźnych, w pierwszym 
rzędzie w zapaleniu płuc krupowem, następnie w posocznicy, wy- 
wołanej przez paciorkowce, gronkowce, pal. okrężnicy i inue drob- 
noustroje, w durach brzusznym i plamistym i t. d. W omawianym 
przypadku, gdzie rozpoznanie walało sie między ostrą białaczką 
a posocziicą paciorkowcową. obecność obojętnochłonnych patolo- 
gicznych we krwi mogłaby w pewnym stopniu wyświetlić sprawę, 
gdyż ukazują się one w posocznicy, natomiast nie stwierdza się 
ich prawie nigdy w ostrej białaczce. Brak zmienionych patolo- 
gicznie komórek obojętnochłonnych przemawiałhby za ostrą bia- 
łaczka i potwierdziłby rozpoznanie prelegentki. 

Odpowiedziała: kol. Rozenówna. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 28 marca 
1933 roku. 
1. Kol. Trojanowski A. przedstawił „Przypadek raka 


poprzecznicy z prosówkowem wysianiem do pluc i oplucnej dro- 
gą naczyń limtonośnych'. (Streszczenie własne). 

Dane kliniczne według karty szpitalnej (Oddział IIIB Szpit. 
Dziec. Jezus. Nr. ks. gł. 5.966) przedstawiają się następująco: 

Kobieta lat 62, zachorowała przed dwoma miesiącami ja- 
koby na zapalenie oskrzeli; wystąpiła stała duszność, kaszel, od- 
pluwanie wydzieliny śluzowej, kłucie w bckach, bicie serca, bóle 
w kościach; przez cały czas nie gorączkowała. Od 2 lat miewa 
kłucie w okolicy serca, bicie serca, łatwo się męczy. Od 7 lat 
miewa napadowe bóle brzucha promieniujące do krzyża. 


Przedmiotowo stwierdzono, co następuje: 

Stan ogólny ciężki, skóra blada, na palcach kończyn górnych 
skóra sina, wyraźna duszność, 36 oddechów na minutę, dolne gra- 
nice płuc obniżone, przytłumienie w prawym szczycie, pozatein 
wszędzie odgłos pudełkowy, osłuchowo na całej przestrzeni płuc 
oddech pęcherzykowy z rozsianemi ifurczeniami i Świstami oraz 
rzężeniami wilgotnemi w częściach dolnych, w przednich czę- 
ściach płuc oddech pęcherzykowy zaostrzeny; granice serca po- 
większone: górna — na IV żebrze, prawa — przekracza środek 
mostka, lewa — na 2*/: palca w lewo od linii środkowo-obojiczy- 
kowej, uderzenie koniuszkowe bardzo słabo wyczuwalne w VI 
przestrzeni międzyżebrowej na lewo od linii środkowo-obojczy- 
kowej, rytm serca cwałowy, tony dość dźwięczne, pierwszy ton 
rozdwojony, tętno 120 na min., ciśnienie krwi 165/100; wątroba 
wystaje spod łuku żebrowego na 3 palce, o zwiększonej spo- 
istości, niebolesna; ciepłota waha się w granicach 36°—38,9". 

Badanie moczu: ciężar gatunkowy 1015, ślad białka, w osa- 
dzie pojedyńcze leukocyty i pojedyńcze krwinki w polu widze- 
nia oraz dwa wałeczki ziarnisto-szkliste w całym preparacie. 

Badanie krwi: hemoglobina — 85 (Saldi), ciałek czerwonych 
4,250.000, białych 7.800, kwasochłonnych 30/9,  segmentowanych 
66%, limfocytów 24%, monacytów 7%, ilość mocznika w suro- 
wicy krwi 0,3%. 

Taki stan chorej przy stopniowo pogarszającem się sanio- 
poczuciu i zwiększaniu duszności trwał w ciągu 2 tygodni, przy- 
czem ciepłota ostatnich kilku dni nie przekraczała 38”. Po dwu- 
tygodniowym pobycie w szpitalu chora zmarła. Klinicznie roz- 
poznawano: 
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Bronchopneumonia  biłateralis, Bronchitis spastica diffusa. 
Emphysema pulmonum. Sclerosis et dilatatio arcus aortae. Myo- 
carditis. Cholelithiasis. Na sekcji wykonanej w Zakładzie ana- 
tomji patologicznej U. W. (prot. seke. L. p. 206/33) stwierdziłem: 

1. Niewielkie ognisko pierwotne raka okrężnicy w okolicy 
zagięcia śledzionowego. 

2. Rozrastanie się raka we wszystkich naczyniach chłonnych 
obu płuc. 

3. Przerzuty raka do wątroby, nadnerczy, gruczołów chłon- 
no-krezkowych, zaotrzewnowych i śródpiersiowych i do opłucnej 
ściennej po stronie prawej. 

4. Nieżyt wszystkich oskrzeli. 

5. Rozszerzenie małego stopnia prawej połowy serca. 

6. Odleżynę w okolicy pośladków. 

Płuca są duże, szaroróżowe, z wyraźną cienką, kredowo- 
białą siatką naczyń chłonnych; naczynia te wyglądają jak na- 
strzykane sztucznie jakąś białą masą płuca, w dotyku dość 
oporne, słabo trzeszczą, żadnvclii oporów cgraniczonych nie wy- 
kazują; na przekroju są różowo-szare z równie wyraźną siatką 
naczyń chłonnych, iak na powierzchni, tylko utworzoną iakby 
z drobniutkich jak główka szpilki guzeczków  układających się 
różańcowato; przekrój jest suchy, płuca dość spoiste. 

Badanie mikroskopowe wyciuków z guza pierwotnego 
i z przerzutów wykazało utkanie raka gruczałowego, wydziela- 
jącego śluz, częściowo zaś raka litego (carcinoma adenoides mi- 
ciparum partim carcinoma solidum). W wycinkach z płuc niemal 
we wszystkich naczyniach chłennych widać rozrastaijące się ko- 
mórki nowotworowe tego samego typu co w guzie okręźnicy, 
miejscami rak wrasta do oddzielnych pęcherzyków płucnych, ua- 
ogół jednak pęcherzyki są puste. Przypadki szerzenia się raka 
w naczyniach chłonnych płuc są rzadkie, wśród znanych przy- 
padków naiczęstszem mieiscem pierwotnego raka był żołądek 
i gruczoł piersiowy. 

2. Kol. Rutkowski, członek T-wa, przedstawił przypadek 
„Haemophiliae renalis”. (Streszczenie własne). 

Przypadek demonstrowany przeze mnie zasługuje na uwagę 
ze względu na trudności rozpoziiawcze, wybór wskazań leczni- 
czych, zagadkowość pochodzenia sprawy chorobowej i rzadkość 
występowania jej. 

Chora 32-letnia manikurzystka zgłosiła się do Klin. Chir. 
2-ej U. W. ze skargami na oddawanie krwawego moczu i bólów 
w okolicy lędźwiowej prawej. Wszystko to trwa od 5-u miesięcy. 
Napadów bólowych nie było, mocz oddaje 3—4 razy dziennie. 
Pozatem pacientka uskarża się na silne osłabienie i częste bicia 
serca. 12 lat temu przechodziła dur powrotny, Wywiady ro- 
dzinne bez znaczenia. 

Chora bardzo blada, budowy wątłej. W narzadacii wewnętrz- 
nych poza prawostronnym objawem  Goldilama przy ogólnem 
badaniu nic szczególnego nie wykryto. 

Badanie moczu: mocz czerwony jak barszcz, odczyn kwaśny, 
białko +, cukier —, osad — całe pole usiane krwinkami. 

Cystoskopia: pojemność pęcherza okolo 200 cm, śluzówka 
pęcherza bardzo blada, ujścia moczowodów bez zmian, z pra- 
wego wytryska fala krwawa. Próba czynnościowa, z indygokar- 
miną wykazała jednakowo dobrą sprawność obu nerek (barwik 
zaczął się wydzielać po pięciu minutach). 

Badanie krwi: Cz. c. krwi 3,200.000; b. c. 8.000; Hb. 55%; 
ind. — 0,7, obojętnochł. 55,5%, limf. 40%, tmonoc. 2,5%, kwasochł. 
2,0070, czas krzepnięcia prawidłowy. Roentgen: brak uchwytnych 
cieni kamieni w obrębie dróg moczowych. Pyelografja dożylna 
(tenebryl): zarysy imiedniczki lewej prawidłowe, po stronie pra- 
wej kielichy małe o wąskiem świetle. 

Objawem wysuwającym się na 
przypadku był wybitny krwiomocz makroskopowy. Objaw ten 
spotykamy w gruźlicy nerek, kamicy, nowotworach, wreszcie 
w nielicznej grupie przypadków zaliczonych do t. zw. krwiomo- 
czów rdzennych o niejasnem pochodzeniu. Kamicę w naszym 
przypadku mogliśmy wyłączyć na zasadzie wyników uiemnych 
badania rentg. i braku napadów bólowych, gruźlicę ze względu 
na dobrą sprawność nerki i brak obiawów pęcherzowych. Pozo- 
stała możliwość istnienia sprawy nowotworowej, wzgl. krwio- 
moczu rdzennego, które uprawniały do zabiegu chirurgicznego. 
Operacie wykonałem dnia 14 stycznia r. b., odsłonięta nerka 
prawą zzewiątrz i makroskopowo nie wykazywała zmian żad- 
nych, z wyjątkiem że była dosyć mała. Można było ją rozciąć 
w celu obejrzenia wnętrza i miedniczki (brodawczak?). Biorąc 
jednak pod uwagę, że nawet, gdyby badanie to dało wynik 
ujemny, pozostawienie nerki krwawiącej, nie miałoby widoków na 
samoistne wyleczenie — nerka została usunięta bez uprzedniego 
przecięcia jej. Przebieg pooperacyjny był gładki, ilość cobowa 
moczu przeszło 1 litr, mocz bez krwi, ilość cz. c. krwi wzrosła 
do 4,470.000 (płytki 223.000). 


plan pierwszy w naszym 
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Badanie mikroskopowe (dr. A. Siedlecka) usuniętej nerki 

wykazało zmiany szkliste w niektórych kłębkach i nacieki dro- 
bucsomórkowe, rozpoznanie brzmiało: pyelonephritis et ureteritis 
chronica in stadio cicatrisationis. 
Podobny przypadek krwiomoczu rdzenmnego również u ko- 
biecty cperowalem przed kilku laty także z wynikiem pomyślnym. 
Na zakończenie chciałbym podkreślić, że w przypadkach 
krwiomoczu nie należy zwlekać z  cystoskopią i wykonać ją 
w momencie krwawienia, gdyż tylko wówczas będziemy w stanie 
wykryć źródło krwiomoczu. 

W dyskusii: Kol. Wagner K. przypuszcza, że przyczyną 
krwawienia było zapalenie miedniczek i nerek wywołane przez 
pałeczkę okreżnicy. 

Kol. Gluziński A. uważa, że krwawienie było obiawem 
jednostronnego zapalenia krwetocznego nerek; nie było ono sa- 
moistne, gdyż zmiany anatomiczne wyjaśniają przyczynę dosta- 


tecznie. Należy ustalić przyczynę stanów  podgorączkowyel 
(pluca?). 

kol, IGryis e IL. 

Kol. Konopnicki J. 

Kol. Rutkowski J., członek T-wa, uważa krwawiączkę 


(hemofilja) miejscową za przejaw cierpienia ogólnego. Odpowied- 
mniejszą nazwą w przedstawionym przypadku byłaby nazwa krwa- 
wienia samoistnego (haemorrhagia essentialis). Zapalenie prze- 
wlekłe w nerkach występuje zawsze obustronnie. Mocznika we 
krwi nie badano, ciśnienie zaś było niskie. W moczu krwinek 
czerwonych niema. W płucach stwierdzono tylko nieznaczne 
zmiany. 

3. Kol. Mikułowski Wł. członek T-wa, omówił „Role kily 
w etjologii cukrzycy» dziecięcel'. 

4. Kol, Grott J. W., członek T-wa, wygłosił odczyt p. t.: 
„Cukrzyca a ciąża”. 

5 Kal. Grott JL W, czoiek Ewa I Kol BEKornieki 2 
przedstawili: „Dwa przypadki pomyślnej ciąży u chorych na cu- 
krzyce'. (Streszczenie własne). 

Prelegenci omówili przebieg ciąży u 2 niewiast chorych na 
cukrzycę. Jedna z nich 5. FH. lat 25, z lekką postacią cukrzycy, 
przebyła pomyślnie ciażę. rodząc żywe i zdrowe dziecko, dzięki 
leczeniu dietą tylko; druga pacjentka L. M. lat 27, ze średnio- 
ciężką cukrzycą, w ciągu leczenia dietą i insuliną zaszła w ciążę 
po raz pierwszy w r. 1930, a po raz drugi w r. 1931, rodzac za 
każdym razem pomyślnie żywe i zdrowe dzieci. U obu chorych 
w przebiegu ciąży nastąpiła wybitna poprawa przemiany węglo- 
wodanowej. U chorej L. M. po porodzie zwykle następowało 
pewne pogorszenie tolerancii w stosunku do stanu spostrzeganego 
pod koniec ciąży. W obu przypadkach zachowanie się przemiany 
węglowodanowej dokładnie przekontrolowano, badając okresowo 
krzywe cukru we krwi po obciążeniu glukozą. 


W dyskusji przemawiali: Kol. Gluziński A. i Grott 
J. W. 
Protokół zebrania naukowego z dnia 4 kwietnia 


1933 roku. 


1. Kol.RadlińskiZ. i Kuligowski Z. członkowie T-wa, 
przedstawili: „Przypadek ependymogliomalis rdzenia w 5 lat po 
oteracji”. 

W 1926 roku u dotycliczas, poza atakami migreny, zupełnie 
zdrowej kobiety l. 40, zjawia się uczucie ściągania w krzyżu 
i w prawej pachwinie wraz z nieznacznem osłabieniem obydwu 
kończyn. Prawie równocześnie objawy wrzodu źołądka, dopro- 
wadzające do zabiegu. Na jesieni 1927 roku w Klinice Neurolo- 
gicznej stwierdzono paraparezę kurczową, zespół Brown-Sćquar- 
da prawostronny, częściową blokadę przestrzeni podpajęczynów- 
kowych. Lipiodol górny zatrzymywał się na górnym brzegu De. 
W styczniu 1928 roku usunięto (Prof. Radliński) guz miękkawy, 
nieco się rozłażący, 3—5 cm, podtwardówkowy, obejmujący 
w pewnem miejscu rdzeń ze wszystkich stron. Guz był w ścisłej 
łączności z rdzeniem, usunięto go niecałkowicie, Po operacji za- 
trzymanie moczu i pogorszenie niedowładu kończyn wraz z nasi- 
leniem bólów korzonkowych. Jako niezdolna do pracy i ze 
względu na zasadnicze rozpoznanie guza śŚródrdzeniowego naj- 
prawdopodobniej nieuleczalna, w maju 1929 roku umieszczona 
w przytułku w Górze Kalwarii. Ostatnio zgłaszą się z zapyta- 
niem, czy stan zdrowia pozwala na obięcie zajęcia kucharki. 
Obecnie stwierdza się niewielką parezę kurczową prawej kończy- 
ny z cebustronnym: Babińskim i Rossolimo. Nieznaczne obniżenie 
czucia bólu na lewej dolnej kończynie. Mierna ataksia obustronna. 
W obrębie Ds—D» po stronie prawej obniżenie czucia. Chodzi, 
powłócząc prawą kończyną i nieco wyrzucając nogi. Biorąc prak- 
tycznie chora jest zdolna do lekkiej pracy. 

Przypadek pokazano ze względu na niezwykłą rzadkość po- 
myślnych wyników operacyjnych w guzach śródrdzeniowych wo- 
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góle, a w szczególności ze względu na budowę — guz należy 
do ependymogliomatów. W omawianym przypadku możliwe jest 
nerwowe pochodzenie wrzodu żołądka, ze względu na równo- 
czesne występowanie objawów choroby wrzodowej i guza rdze- 
nia, rozwój guza na wysokości odcinków unerwiających żołą- 
dek i prawdopodobnie rozrastanie się guza wzdłuż istoty szarei, 
co mogłoby powodować zajęcie ośrodka wegetatywnego dla 
żołądka. 

2. Kol Sławiński Z. i Jakimowicz Wł, przedstawili: 
„Przypadek operowanego guza zewnątrzrdzeniowego". 

Rolnik, lat 40. przybył do kliniki neurologicznej U. W. 14. V. 
1932 r. spowodu silnego niedowładu kończyn dolnych. Choroba 
rozpoczęła się na rok przedtem, bólami w okolicy lędźwiowej 
i iednoczesnem osłabieniem kończyn; sczasem impotentia i utrud- 
nione oddawanie moczu. W marcu 1932 przestał zupełnie chodzić. 

W chwili przybycia do Kliniki: bardzo znaczny niedowład 
kurczowy kończyn dolnych, silniejszy po stronie lewej z bardzo 
znacznem upośledzeniem wszystkich rodzajów czucia od pachwin 
wdół. przyczem na kończynie prawei zniesienie czucia bólu 
i ciepłoty (zaznaczony lewostronny zespół _ Brown-Sćquarda). 
Czucie ułożenia zniesione w palcach stóp. Usztywnienie, upośle- 
dzenie ruchomości i nieznaczna bolesność części lędźwiowej i dol- 
nej piersiowej kręgosłupa; zdjecia rentgenowskie zmian w nim 
nie wykazały. Nakłucien lędźwiowem otrzymano tylko 7 cm? 
płynu ksantochromicznego z 100-krotnie zwiększoną ilością biał- 
ka, wybitnie dodatniemi odczynami globulinowemi i prawidłową 
ilością ciałek. Obi. Queckenstedta był patologiczny. Wstrzyknię= 
ty podpotylicznie lipiodol zatrzymał się na górnej krawędzi XI 
kręgu piersiowego. 

Rozpoznanie sprawy uciskowej rdzenia w okolicy odcinka 
rdzenia odpowiadającego trzonowi Dı; nie pozostawiało wątpli- 
wości; sprawą wywołującą ucisk mógł być guz, lub też ze wzglę- 
du na niezbyt typowe zatrzymanie lipiodolu — zrosty zapalne, 
mogące stać w pośrednim związku z przewlekłem zapałeniem 
ropnem kości goleniowej, na które chory cierpiał od lat 20. 
Ze względu na te możliwości próbowano leczenia gorączkowego 
i naświetlaniami rentgenowskiemi, ale bezskutecznie. 

W dniu przepisania na oddział, kończyny dolne były zupeł- 
nie porażone, zachowany był jedynie słaby ruch prostowania 
palucha lewego. 

22, VI. 1932 laminektomia (Dr. Sławiński) na przestrzeni D» 
do Lə} W dolnym biegunie rany operacyjnej po otwarciu opony 
twardei znaleziono guz o kształcie daktyla, długości 3 cm z wy- 
raźną otoczka; który po odsunięciu 2 pęczków nerwowych z łat- 
wością dał się wydobyć. ŻZagojenie rany przez rvcliłozrost. 

Histologicznem badaniem stwierdzono nowotwór o typowei 
budowie nerwiaka (neurinoma). 

Już na drugi dzień po operacii pierwsze ruchy w lewej koń- 
czynie dolnej. W połowie lipca przy pomocy zaczął stawać, 
w końcu lipca robić pierwsze próby chodzenia. Odtąd stała po- 
prawa chodu; nieźle chodzi od lutego r. b. 

Obecnie chód jest niemal zupełnie prawidłowy. Od czasu do 
czasu chory miewa słabe bóle w pasie, krzyżu i kolanie lewem, 
zresztą czuje się zupełnie dobrze. 

Przedmiotowo: siła w kończynach dolnych dobra, nieznacz- 
nie upośledzona tylko w odsiebnych częściach lewei. Pozosta- 
łości po porażeniu kurczowem wyrażają się nieznaczuem wygó- 
rowaniem odruchów kolanowych i dość wyraźnym obiawem Ba- 
bińskiego po stronie prawej. Czucie ułożenia w kończynach dol- 
nych prawidłowe, z zaburzeń czucia powierzchniowego utrzymuje 
się jeszcze słaba niedoczulica. 


3. Kol. Rubinrot S. wygłosił odczyt p. t: 
do rentgenoterapji ziarnicy złośliwej”. 

Pomyślne wyniki rentgenoterapii ziarnicy złośliwej podaie 
szereg autorów; ziarniniaki należą do tkanek naibardzieji wrażli- 
wych na napromienianie, szczególnie w okresie początkowym. 
Pod wpływem promieni R. tkanka ziarnicowa zamienia się na 
tkankę bliznowatą. Po pewnym czasie występują nawroty, które 
z początku również dobrze oddziafywują na  napromienianie. 
W końcu chorzy giną spowodu niedokrewności i cliarłactwa. 
Przeciętne przeżycie według niektórych autorów wynosi 3—4 lat. 

R. stosował rentgenoterapię w 20 przypadkach ziarnicy zło- 
śliwej, z których ieden żył przeszło 12 lat. 

Na podstawie swoich spostrzeżeń R. przychodzi do wniosku, 
że rozmaite wyniki osiągane przez różnych radioterapeutów 
u tych samych pacjentów mogą zależeć od techniki wzgl. meto- 
dyki napromieniania. 

W dyskusji przemawiali: Kol. Landau A. i Kol. Rubin- 
FG R 

4.Kol. Chodkowski K. i Kol. Dybowski St. przed- 
stawili przypadek „Z kazuistyki powikłań zapaleń wyrostka ro- 
baczkowego”. 


„Przyczynek 
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Chory lat 36, przybył do szpitala św. Stanisława dnia 21. XI. 
1932 r. Cierpienie obecne rozpoczęło się przed 9-dniami nagle 
wysoką (do 40%) gorączką, bólem brzucha i głowy, brakiem łak- 
nienia, ogólnem osłabieniem i zaparciem stolca. Przed kilku laty 
przebył dur brzuszny, w dziedziństwie — różę. Otoczenie cliorego 
zdrowe. 

Chory zmarł dnia 20. XII. 1932. 

Rozpoznanie kliniczne: dur brzuszny rzekomy B, posocznica, 
zapalenie mięśnia sercowego, ropne zapalenie pęcherzyka żółcio- 
wego (dziurawiące?). 

Badanie pośmiertne wykazało ropień okolowyrostkowy, po- 
wstały w następstwie przebytego zapalenia wyrestka robaczko- 
wego (mikroskopowo: przewlekłe zapalenie ropne obostrzone). 
zapalenie to zajęło żyły krezki wyrostka, powodując zakrzepowe 
zapalenie żył, które w dalszym przebiegu zropiało. Następnie 
sprawa zajęła żyły krezki jelita biodrowego i posuwała sie 
wzdłuż Światła żyły krętniczo-okrężniczej, zajmując kolejno żyłę 
krezkową górną, pień żyły wrotnej i jej wewnątrzwątrobowe 
tozgałczienia. Wtórnie zapalenie przemosło się na żyłę śledzio- 
nową i żyły jelita biodrowego. Wybitne obrzmienie śledziony 
było ostrym odczynem na zakażenie ustroju, spotęgowane wy- 
bitnie przez zastój krwi spowodowany przerwaniem odpływu 
krwi ze śledziony. Ropnie w wątrobie powstały przez przenie- 
sienie się zapalenia z pnia żyły wrotnej. 

Przypadek należy do stosunkowo często spotykanyci: po- 
wikłań wyrostka robaczkowego. Zasługuije na uwagę wyjątkowym 
zespołem obrazów anatomicznych, łączących się ściśle w jedną 
całość. 

Rozpoznanie kliniczne było trudne, 
ków badań pomocniczych. kierujących 
runku paratyfusu B i jego powikłań. 

5. Kol Szper J.. członek T-wa, 
„W sprawie leczenia ropni pluc“. 


W . dyskusji przemawiali: Kolk Kryński Ł, Bratkow- 
Ski A Debielei IK, Gore ki Zz, Racdiiiaskor 4, Aa 
SOCHIMMIEGMAZNWAE 

Kol. Tursz omawia przypadek ropnia płuc, wyleczonega 
dożylnem wstrzykiwanieim alkoholu, który działa na układ krwio- 
twórczy i siateczkowo-śródbłonkowy (zwiększenie liczby krwinek 
czerwonych, monocytów). Rozpuszcza on także lipoidy i otoczkę 
drobnoustrojów. Sposób leczenia wstrzykiwaniami dożylnemi 
wyskoku wprowadził on pierwszy do lecznictwa, a nie Kol. 
Landau. 


Kol. Landau A., członek T-wa zwraca uwagę, że sprawa 
autorstwa tej metody omawiana jest na łamach „Presse Módi- 
cale“, Wstrzykiwanie dożylne alkoholu zastosował w powolnem 
zapaleniu wsierdzia i spostrzegł, że działa on swoiście na tkankę 
płucną. Następnie zastosował ją w ropniach płuc i otrzymał bar- 
dzo dobre wyniki. 

Kol. Szpet J., członek T-wa, uważa, że cbecnie zbyt mało 
się zaimuie zagadnieniem ropni płuc. Nie jest zwolennikiem wy- 
łącznego leczenia chirurgicziego, czego dowodem jest jeden 
z przedstawionych przypadków. Każda z metod ma swoje wska- 
zania i zastosowanie jej zależy od przypadku. 


zwłaszcza wobec 
myśl klinicysty w 


wyni- 
kie- 


wygłosił odczyt p. t.: 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 11 kwietnia 
1933 roku. 


I. Kok Szarsci idey 
przedstawili: 
wglobienia”. 

Kobieta lat 36 skarżyła się od 6 miesięcy na napadowe bóle 
w brzuchu z parciem na stolec. Klinicznie wyczuwa się guz 
w ckolicy podwatrobowei. 

Badanie radiologiczne zapomocą posiłku kontrastowego i wle- 
wu wykazało obecność guza wielkości gęsiego jaja w prawej 
części poprzecznicy. W górę od guza widoczne było miejsce nie- 
wypełnione, które odpowiadało płytkiemu wgłobieniu okrężniczo- 
okrężniczemu. Operacja (Szarecki) potwierdziła rozpoznanie to 
w całości. Płytkie wgłobienie dało się odprowadzić z łatwością, 
zaś guz został usunięty po nacięciu podłużnem jelita. 

Badanie histologiczne wykazało utkanie tłuszczaka. Jak wie- 
my tkanka tłuszczowa jest znacznie więcej przepuszczalna dla 
promieni X, niż zwykłe tkanki miękkie. Dlatego też guz zazna- 
czał się na zdięciu zwykłem bez kontrastu, jako ciemny cień 
okrągły, ostro odgraniczony w okolicy podwątrobowei. Zestawia- 
jąc obraz ten z danemi otrzymanemi zapomocą wlewu kontra- 
stowego, będziemy mogli na przyszłość rozpoznać nietylko guz 
wewaątrzielitowy, ale także i określić jego utkanie, złożone 
z tkanki tłuszczowej. 

W dyskusji przemawiali: Kol. Niewiadomski F. Sła- 
wuwski Z Szareeki B. 


iZawadowski W. członek T-wa, 
„Przypadek tluszczaka okrężnicy, powodującego 


Nr. 42. 1933 


2. Kol. Butkiewicz T. członek T-wa, omówił: „Rzadkie 
przypadki schorzeń dróg żólciowych”, 

B. podał 2 rzadkie przypadki schorzeń dróg żółciowych. 
Pierwszy z nich dotyczy przedziurawienia podsurowiczych ka- 
nałów żółciowych u kobiety 53-letniej na tle ogólnego zastoju 
żółci. ŻÓłć sączyła się do wolnej jamy brzusznej z wgłębienia 
między Ścianą pęcherzyka a przednim brzegiem wątroby. 

Po wycięciu ogromnego i napiętego pęcherzyka, zawierają- 
cego kilka kamieni, wycięto z przedniego brzegu wątroby kawa- 
łek klinowaty, z którego sączyła się żółć. 

Badanie mikroskopowe wycietego kawałka wątroby wyka- 
zało obecność szeregu kanałów żółciowych podsurowiczych 
(t. zw. vasa aberrantia) oraz objawy przewlekłego zapalenia. 

Drugi przypadek dotyczył kobiety 43 letniej, która była 
operowana spowodu objawów zapalenia otrzewnej. wychodzącego 
z pęcherzyka żółciowego. Operacja wykazała obecność w jamie 
brzusznej krwisto-żółciowego wysięku, zawierającego kwasy 
żółciowe, i brak przedziurawienia i jakichkolwiek widocznych 
zmian ze strony pęcherzyka i dróg żółciowych. Pęcherzyk byl 


mały ale napięty przewód wspólny znacznie rozszerzojiy. Pę- 
cherzyk wycięto. Chora wyzdrowiała. Seryjne mikroskopowe 


badanie pęcherzyka i przewodu pęcherzykowego (4.490 prepara- 
tów) nie wykazało przedziurawienia, wykazało natomiast mart- 
wicze zmiany w nabłonku śluzówki pęcherzyka i nacieki z lim- 
focytów. W przypadku tym autor miał do czynienia z żółciowem 
zapaleniem otrzewnej bez  przedziurawienia dróg żółciowych. 
Zastój w systemie żółciowym w obydwóch podanych przypad- 
kacli może bvć wytłumaczony tylko skurczem spastycznym zwie- 
racza Oddiego. 

W dyskusji przemawiali: Kol. Sławiński Z. i Butkie- 
Wewe I 

3. Kol. Węgierko J. R. wygłosił odczyt p. t.: „Uwagi o le- 
czeniu cnkrzycy”. 

Osoby w wieku młodym lepiej znoszą insulinę,  Wywiera 
ona u nich bardziej korzystny wpływ. niż u ludzi starszych. Gor- 
szego działania insuliny u ludzi starszych nie należy obiaśniać 
wyłącznie wiekiem chorego, lecz również rozmaitemi zmianami 
chorobowemi w narządach, towarzyszącemi wiekowi starszemu. 

Badając cukier we krwi co godzinę w przeciągu 8—12 go- 
dzin dochodzi się do wniosku, że utrzymanie stałego prawidło- 
wego poziomu cukru we krwi jest niemożliwe. Nawet chorzy 
otrzymujący insulinę wykazują w pewnej porze dnia przecukrze- 
lie krwi, które następuje po spożyciu pokarmów i po okresie 
hipoglikemicznym, wywołanym podaniem insuliny. 

Trudno narazie orzec, czy przyczyną rozmaitych powikłań 
cukrzycy jest przecukrzenie, czy też inne przyczyny, między in- 
nemi przewlekłe niedożywianie węglowodanami. 

Na zasadzie spostrzeżeń należy sądzić, że przewlekle niedo- 
Żywianie chorych, szczególnie węglowodanami, prowadzi do wy- 
czerpania ustroju. 

Głodówki w leczeniu cukrzycy nie odgrywają dzisiaj dużei 
roli, należy je stosować w przypadkach tylko wyjątkowych, le- 
piej jednakże w podobnych przypadkach u ludzi z wagą nad- 
mierną podawać dietę małociepłostkową. 

Należy szczególną uwagę zwrócić na leczenie chorych cu- 
krzyczych w przychodniach, gdyż odsyłanie wszystkich chorych 
na cukrzycę do kliniki nie jest racjonalne. 

W dyskusji przemawiali: Kol. Grott J. W., Fejgin M, 
Weeer IK, Orlow eia W l Weglieriko JL lie 


Sekretarz Doroczny: Karol Chodkowski. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 25 kwietnia 
1933 roku. 


1 Kol. Dworecki J.i Segał M. przedstawiają: „Przypa- 
dek torbieli jajnika zakażonej paleczkami Ebertha". 

Zagadnienie zakażeń poszczególnych narządów pałeczką duru 
brzusznego jest dla nas jasne, gdy stwierdziliśmy, że już w pierw- 
szym tvgodniu schorzenia dają się w krwiobiegu wykazać pa- 
łeczki Ebertha. Schorzenia durowe przypadków imacicy, a w szcze- 
gólności zwyrodniałego jajnika są znane z piśmiennictwa, gdzie 
spotykamy przeszło 35 przypadków torbieli skórzastych, zakażo- 
nych pałeczkami Ebertha. W obserwacii demonstrowanej ani prze- 
bieg choroby, ani badania posiłkowe nie nasuwały podejrzeń 
w kierunku duru brzusznego. 

Chora R. G. L 31 ze skargami na bóle napadowe, wieloródka, 
przed 15 laty przechodziła dur brzuszny; przybywa do szpitala 
z objawami skręconej torbieli jajnika, z ogólnem zakażeniem. Stan 
chorej ciężki. Żółtaczka. Badanie treści pęcherzyka żółciowego 
daje rozpoznanie cholecystitis acuta. We krwi streptococcus hae- 
moliticus. Ponadto zapalenie miedniczek nerkowych. 
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Torbiel usunięto. Badanie bakteriologiczne zawartości torbieli 
wykryło obecność świeżego szczepu pałeczki durowej. Odczyn 
Widal'a 1:800. 

Uzupełniające badania kału, moczu i ponownie wydobytej 
treści pęcherzyka żółciowego pod względem bakterjologicznym 
dało wynik ujemny dla duru brzusznego. Stan chorei po operacji 
następnego dnia znacznie się poprawił i po 20 dniach opuściła 
szpital zdrowa. Przypadek powyższy pozwalam sobie przytoczyć, 
ze względu na to, że należy on do zjawisk w ginekologii rzadko 
spotykanych, a klinika, zarówno jak i badania posiłkowe każą 
stwierdzić, że mamy do czynienia z torbielą jajnika zainiekowaną 
przed 16 laty. 

W dysknsji przemawiali: Kol. Jastrzębski J, Rutkow- 
SIE JE AK tagńlS(E IL. Feleim M. IDwóorecki IL 

2. Kol. Erlichówna M., czł. T-wa — wygłasza odczytn.t. 
„O znaczeniu badań sekcyjnych dla klinicysty”. 

M. E. zestawiła z kol. Festenstatem 600 przypadków, 
w wieku od urodzenia do 14 lat, spostrzeganych w klinikach Dzie- 
cięcej i Położniczej oraz w Zakładzie Anatomii Patologicznej U. 
W. Badania miały na celu uwydatnienie postępów w diagnostyce, 
ale przedewszystkiem podkreślenie błedów w rozumowaniu i Dra- 
ków w badaniach. Podaje przykłady błędów najwięcej pouczają- 
cych, z których wynika jak ważnem było zobaczyć na własne 
oczy sekcję zwłok u dzieci badanych za życia. Żadne opisy ani 
opowiadania zastąpić tego nie mogą. Dlatego asystowanie przy 
sekcji powiuno należeć do obowiązków zasadniczych lekarza od- 
działowego, czy klinicznego. Potrzebny jest jaknaściślejszy kon- 
takt klinicysty z anatomopatologiem, porozumiewanie się tych 
dwóch specjalności będzie korzystne dla obydwu stron. 

W dyskusji przemawiali: Kol. Michałowicz M, Sze- 
najch W, Paszkiewicz L. iErlichówna M. 

3. Kol Węgierko J. wygłasza odczyt p. t.: „Stany hipo- 
glikemiczne w cukrzycy”. (P. G. L. Nr. 32. 1933). 

W dyskusji przemawiali: Kol. Grott J. W, Orłowski W. 
i Węgierko J. 


Zastępca Sekretarza Dorocznego: M. Kruszówna. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Profesorowie Milovanović, Bogdanović i Dżor- 
dżević zostali mianowani profesorami zwyczajnymi na wydz. 
lek. w Beogradzie. 


Habilitowani w Beogradzie: Dr. Gradojević (ortopedia), 
Ivanić i Tadić (higiena), Janković  (rentgenolocja). 
Jovćić (chirurgja dziecięca), Sljivić (anatomia). 


Dr. Harvey Cushing, wybitny neurochirurg ustąpił z uni- 
wersytetu w Harvard i objął katedrę neurologii na uniwersytecie 
w Yale. 


Rezolucje Związku Lekarzy Państwa Polskiego Obwodu 
Lwowskiego powzięte na wiecu ogólno-lekarskim w dniu 2 paź- 
dziernika 1933 r. w sali Ratuszowej. I. Mimo ciężkiego polożenia 
inaterialnego stanu lekarskiego lekarze zebrani na wiecu dnia 
2. X. 19338 wzywają ogół lekarski do jaknajintensywniejszego 
poparcia pożyczki narodowei. Il. Wychodząc z zasady, iż lecz- 
nictwo w Kasie Chorych powinno być wolne od supremacji czyn- 
ników administracyjnych Kas Chorych, a to ze względu na dobro 
ubezpieczonych i moment zaufania chorego do lekarza, będący 
podstawowym czynnikiem leczenia, lekarze lwowscy zebrani na 
wiecu dnia 2. X. 1933 w Sali Ratuszowej uchwalaią: a) Wzywa 
się Zarząd Okręgu Z. L. P. P. do zwrócenia się do Izby Le- 
karskiej we Lwowie z petycią, by postawiła wniosek do Nacz. 
lzby Lekarskiej o wymówienie wytycznych, zmieniających po- 
wyższą zasadę. b) Świat lekarski stwierdza, że gotów jest i nadal 
ponosić ofiary dla idei utrzymania ubezpieczeń społecznych, nie 
może jednak całego ciężaru brać na swoje barki, w tym celu 
uważa, że również i budżet administracyjny, stanowiący obecnie 
poważny odsetek w wydatkacii każdej kasy chorych powinien 
być pociągnięty do równych Świadczeń. II. Wobec tego, że 
w sprawie wytycznych toczy się walka o stanowisko całego za- 
wodu lekarskiego, wiec wypowiada się przeciwko zawiera- 
nit umów jednostkowych, oddając akcię w ręce Zw. Lekarzy 
P. P. Sekretarz: Dr. Penner mp. Prezes: Doc. Dr. Ostrowski mp. 
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Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Kib nosiedzemie Wyciź Lek Poste Purnia 
Nauk, odbyło się dnia 29 września 1933 r. 1. Demonstracja filmu 
dźwiękowego, odtwarzającego odczyt Dra Lutembachera z zakre- 
su patologji i kliniki serca, w połączeniu z wykazaniem działania 
digitaliny i ouabainy (staraniem f-y L. Nasierowski, Warszawa). 


Posiedzenie low. Lek. Łódzkiego odbyło się dnia 
4 października 1933 r. 1. Kol. A. Żebrowski: Krywawienia po wy- 
łuszczeniu migdałków. 2. Kol. J. Chrzanowski: Przypadek kiły 
dziedzicznej żołądka. 


Posiedzenie Tow. Lek. Łódzkiego odbędzie się 
dnia 18 października 1933 r. 1. Kol. H. Tatarzyńska: Przypadek 
zawału serca. 2. Kol. S. Neumark: Kita stawów w rentgenogramie. 


Posiedzenie Mow Lek Łódzkiego odbędzie się 
dnia 25 października 1933 r. 1. Kol. M. Kocen: O wartości klinicz- 
nei przyżyciowego badania szpiku kostnego. 


Posiedzenie naukowe Tow. Lek. Warszaw- 
skiego odbyło się we wtorek dnia 10 października 1933: 1. 
Landau A. i Held J.: Postacie kliniczne kiły żołądka. 2. Roguski 
J.: Badania nad kwasem mlecznym we krwi ludzi w różnych 
stanach chorobowych. 


XV Kongres Jugosłowiańskiego Tow. Lek. odbył 
się w Cirłevenicy w dniach 3 i 4 września. 


V Kongres Jueosłowiańskiego Tow. Dermato- 
logicznego odbył się w dniach 6—8 września w Zagrzebiu. 


Dnia 4 czerwca odbył się pierwszy zjazd Jugosłowiań- 
skiego Tow. Pediatrycznewo. 


W kwietniu b. r. założonem zostało Jugosłowiańskie 
Tów E mea Oos TEA E 


Sprawy zawodowe, 


llość lekarzy w Jugosławii wynosi 4.941 z tego 
4.059 w miastach i miasteczkaci, 812 po wsiach. Wypada jeden 
na 2.500 mieszkańców. W Beogradzie przemieszkuje 768. 


Różne. 


Lekarz z powołania wykazuje według F. Moritza 
(Kolonia) w dzieciństwie wzmożone zainteresowanie biologią, fi- 
zyką i chemią, skłonność do zajęć rękodzielniczych i technicz- 
nych. Cechuje go żywe zajmowanie się zjawiskami Świata wi- 
dzialnego, dążność do pracy nad obserwacją, badaniem i opano- 
waniem natury. Wreszcie cecha najważniejsza, to potrzeba śpie- 
szenia z pomocą innym. 


Reforma studiów lekarskich. Powołana w roku 
1925 przez wydziały lekarskie uniwersytetów amerykańskich Ko- 
misja dla zbadania zagadnień studjów lekarskich wydała obecnie 
drukiem (560 stron!) ostateczne sprawozdanie. Komisja zwraca 
uwagę na doniosłość nielekarskiege, ogólnego wykształcenia dla 
kandydatów na lekarzy i na wagę pewnych cech charakteru, 
potrzebnych lekarzowi. Nauki lekarskie winny być prowadzone 
w duchu klinicznym, ośrodkiem nauczania winien być zawsze 
chory człowiek. Komisja uważa, iż nauczanie lekarskie 
strzec się winno nadmiaru technicyzmów i badań, niezwiązanych 
istotnie z czynnościami klinicznemi. Przedwczesna specjalizacja 
jest szkodliwa. Podkreślone jest znaczenie posad asystenc- 
kicl. jako ważnego członu w pełnem wyszkoleniu lekarskiem. 
Komisja badała też kwestie znachorstwa, tudzież wyraziła pewne 
poglądy o prawach społeczeństwa do posiadania dobrej pomocy 
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Morawach i Śląsku 6,6, w Czechach 
33. Z chorób zakaźnych najsilniej szerzyły się  bło- 
nica 31.8852 zachorowań, płonica 22.294, dury brzuszny i rze- 
kome 7.722. Na gruźlicę zmarło 41.88 osób. Przypadków nagmin- 
nego zapalenia opon mózgowych stwierdzono 12, choroby 
Heine-Medina 385. Zachorowalność na jaglicę zmniejszyła się 
znacznie w stosunku do roku ubieglezo (1.668 przypadków). Go- 
ączki połogowej 188. Zgonów spowodu nowotworów złośliwych 
17.146, spowodu chorób serca i naczyń 24.140. Duru plamistego 
w Czechach nie było zupełnie, zaś na Rusi Przykarpackiei 23 
przypadków. Ogólny stau zdrowotności mimo kryzysu ekonomicz- 
nego i wzmożenia się poszczególnych chorób zakaźnych (dur 
brzuszny, ch. Heine-Medine, błonica) jest korzystny i wykazuje 
poprawę w stosunku do lat ubiegłych, 


Słowaczyźnie 11,8, 


Przedostatni zeszyt Przegl. Epidemiologicznego Ligi Narodów 
(5—5, 1933) daje obraz epidemii grypy z grudnia 1932 — lutego 
1933. Epideimia ta zaczęła się na kontynencie amerykańskim w po- 
czątkach grudnia 1932 i trwała do połowy stycznia, W tym czasie 
zachorowalo na nią pół miliona ludzi, przebieg był naogól lekki. 
W Europie pojawiła się grypa w połowie grudnia, a to w pół- 
nocnej Anglii (największe nasilenie w Londynie w początkach 
lutego), przebieg choroby tej w Anglii był ciężki (11,041 zgonów 
przypisano grypie), następnie dopiero poprzez miasta portowe 
przeszła grypa do Niemiec, Francji (lekki przebieg), Szwajcarii, 
Hiszpanii, Czechosłowacji i Skandynawii. W innych krajach nie 
zanotowano nagminnego pojawienia się grypy. Ten sam zeszyt 
„Przeglądu“ zestawia też dane statwystyczne, wskazujące na to, 
iż panujące w całej Europie kryzys ekonomiczny i bezrobocie 
nie spowodowały ani zwiększenia się ogólnej umieralności ani 
zwiększonej ilości zgonów spowodu grużliey. 


Odżywianie i śmiertelność. W wykładzie pod po- 
wyższym tytułem przedstawił von Hahn w Hamburgu, iż 
w przeciwieństwie do czasów przedwojennych, w których nai- 
wyższa Śmiertelność przypadała w Niemczech na grudzień i sty- 
czeń (niekorzystne wpływy klimatyczne), —- obecnie tak w Niem- 
czech. iak i w innych krajach, które braly udział w wojnie świa- 
towej, — najsilniejsza Śmiertelność zaznacza się w miesiącach 
przednówka (luty—mai). Hahn uważa, iż przyczyną tego iest 
brak witamin w pożywieniu, który to brak czyni organizm ludzki 
bardziej wrażliwym na wszelakie zakażenia. 


Ukaranie za niewłaściwe przechowywanie 
narkotyków. Jeden z aptekarzy lwowskich został oskarżony 


o bezprawne posiadanie narkotyków i przechowywanie ich 
w nieodpowiedniem miejscu. Karno-skarbowy przewód sądowy 


wykazał, że zakwestjonowane w mieszkaniu narkotyki posiadał 
ów aptekarz legalnie, dlatego też sąd uwolnił go od zarzutu bez- 
prawnego posiadania narkotyków i zasądził jedynie na grzywnę 
(a w razie nieściągalności na areszt) za niewłaściwe przechowy- 
wanie środków odurzających. 


Muzeum Przemysłu i Techniki. Jednem z po- 
ważniejszych poczynań społecznych na terenie naszego Związku, 
jest współpraca przy organizacji Muzeum Przemysłu i Techniki, 
tworzącem się przy Muzeum Przemysłu i Rolnictwa. Powołana 
do życia w roku 1931 Sekcia Chemiczna Muzeum, pozostająca 
w ścisłem porozumieniu z Zarządem Związku, zdołała skupić 
kilkunastu członków pracujących z wielką energią nad stworze- 
niem działu chemicznego Muzeum. W zrozumieniu, że podstawy 
istnienia i rozwoju tego typu instytucji powinny być oparte na 
szerokich warstwach społeczeństwa, zarówno pod względem mo- 
ralnym jak i rzeczowym, Sekcja Chemiczna od pierwszej cliwili 
swego istnienia położyła szczególny nacisk na akcię werbowania 
członków dla Muzeum. Akcja ta znalazła całkowite zrozumienie, 
dając Muzeum w obecnej chwili większość członków rekrutują- 
cych się spośród przedstawicieli Świata chemicznego i dziedzin 
pokrewnych. Wierzymy, że wszyscy chemicy polscy doceniający 


lekarskiej jak też i o ochronie społeczeństwa przed złymi le- 
karzami. znaczenie Muzeum Przemysłu i Techniki dla kulturalnego roz- 
woju narodu zechcą zapisać się na członków tej instytucji. Wszel- 
Stan sanitarny Czechosłowacii w 1932 r. llość kich informacyi dotyczących Muzeum Przemysłu i Techniki 
mieszkańców: 14,907.068. Małżeństw: 127.593. Urodzeń żywych udziela Sekretarjat Sekcji Chemicznej, mieszczący się w lokalu 
312.351. Zgonów 210.254. Przyrost naturalny "Vo dla całej Związku Przemysłu Chemicznego, przy ul. Czackiego Nr. 1. 
Czechosłowacji 6,9, z tego na Rusi Podkarpackiej 19,5, (Tel. 529-69). (Przemysł Chemiczny). 
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POLSKA G 


WYKŁADY KLINICZNE. 


Stanisław MĄCZEWSKI. Lwów. 


Sztuczna pochwa metodą Kirschnera-Wagnera po dwułetniej 
obserwacji. 


Doc Dr 


Z oddziału położn.-ginekolog. Państw. Szpit. Powsz. we Lwowie. 


Wady wrodzone rozwojowe narządów rodnych są bardzo róż- 
norodne. Pochodzi to stąd, iż narząd rodny wewiiętrzny powstaje 
w złożony sposób z przewodów Miillera i ciała Wolfia. Nai- 
rzadszą stosunkowc wadą bywa zupełny brak pochwy. Najczęściej 
stwierdzamy wtedy brak macicy i iajników; niekiedy narządy te 
powstają w stanie szczątkowym. 

Jak wynika ze statystyk zbiorowvch różnych autorów z róż- 
nych krajów — wrodzony brak pochwy najczęściej zachodzi u lud- 
ności wiejskiej. Największą ilość przypadków braku pochwy leczo- 
nych operacyjnie notują statystyki rosyjskie. Rabinowicz ze- 
brał z piśmiennictwa około 400 przypadków sztucznej pochwy; 
z tego materjału większość przypada na Rosie. 

Sniegiriew po raz pierwszy użył do wytworzenia sztucz- 
nej pochwy odbytnicy. Metodę tę opracował i ogłosił w roku 1904 
i nazwał ją „restitutio vaginae per transplantationem et implanta- 
tionem recti". Tą metodą operował 4 przypadki. Przedtem bowiem 
stosowano operacje plastyczne, polegające na przeszczepianiu 
błony śluzowej, błony otrzewnej, skóry — do kanału, wytworzo- 
nego pomiędzy pęcherzem moczowym a kiszką stolcową. 

Operacie powyższe wykonali w latach 1870—1904 Le Forte, 
Credć, Bumm, Gersuny, Święcickii t p. z wynikiem 
niepomyślnym. 

W roku 1911 autor rosyjski Popow zmodyfikował metodę 
Sniegiriewa w ten sposób, iż wycinał część odbytnicy i wpro- 
wadzał ten odcinek do łoża wytworzonego pomiędzy pęcherzem 
a kiszką stolcową. Niezależnie od niego w tym samym czasie 
Schubert użył tej samej metody, opracował jej technikę i ogło- 
sił w prasie. Odtąd metoda ta przeszła de piśmiennictwa iako me- 
toda Schuberta. 

W roku I91I0—1912 Baldwin Mori i Haeberlin ogło- 
sili swoją metodę wytworzenia pochwy z petli ielita cienkiego. 

Metody, podane przez Schuberta, Popowa oraz Bald- 
wina Mori. były stosowane w ginekologji operacyjnej do lat 
ostatnich. W Anglii, Francji i Ameryce chetnicj wykonywano ope- 
rację Baldwin Mori, w Niemczech natomiast Austrii i Rosji 
więcej zwolenników zyskała metoda Schuberta. 


Jak już wspomniałem, Rabinowicz zebrał z piśmiennictwa 
około 400 przypadków sztucznej pochwy, leczonych operacyjnie. 
Z tego w 148 przypadkach wykonano sztuczną pochwę z odbyt- 
nicy, w pozostałych z jelita cienkiego. Śmiertelność pooperacyjna 
dla pierwszej metody wynosiła około 12%, dla drugiej około 28%. 
Przyczyną Śmierci po operacji Schuberta było najczęściej za- 
każenie. Przyczyną wielkiej śmiertelności po utworzeniu pochwy 
z jelita cienkiego było najcześciej zapalenie otrzewnej, zgorzel 
krezki, skręt jelit. Ponadto wspomina autor o chorobliwości, która 
po operacji metodą Schuberta była dość duża. Występowały 
bowiem nierzadko przetoki kałowe, niemożność zatrzymania wia- 
trów i kału wskutek osłabienia zwieracza odbytu, wreszcie wypa- 
dnięcie nowej pochwy, upławy gryzace, powodując wypryski, bóle 
w pochwie i t. d. Autor nie wspomina w tvch zestawieniach o dal- 
szych losaclr operowanych chorych. tudzież o wartości sztucznej 
pochwy pod względem czynnościowym. 


Naogół w piśmiennictwie jest mało spostrzeżeń, dotyczących 
dalszych losów operowanych chorych. Z tych skąpych wiadomości, 
jakie manry, wynikałoby, że pochwa z jelita cienkiego Staje się 
z biegiem czasu bardzo wąska, nierzadko spostrzegano na jej ścia- 
nach owrzodzenia, opisano nowotwory złośliwe. Pod względem 
czynnościowym sztuczna pochwa, wykonana metodą Schuberta 
jest znacznie lepsza, gdyż jest szersza i bardziej oporna na urazy. 
Najlepiej świadczy o tem przypadek Wagnera, jedyny w pi- 
Śmieimictwie światowem. Dotyczył on kobiety, u której Wagner 
wykonał sztuczną pochwę metodą Schuberta. U chorej tej 
macica i przydatki były zupełnie prawidłowe. Operowana zaszła 
trzykrotnie w ciążę i urodziła siłami natury 3 żywych dzieci. 


22. października 1933 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 
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Ostatnie dziecko ważyło 4 kg. Nie stwierdzono przyten: żadnych 
obrażeń sztucznej pochwy. 

W piśmiennictwie polskiem sztuczna pochwa posiada również 
swoją kartę. Rosner był zwolennikiem metody Schuberta, 
a w ślad za nim tą drogą poszli Zubrzycki i Szymano- 
wicz. Sołowij natomiast przez szereg lat był zwolennikiem 
metody Baldwin Mori i operował tym sposobem 18 kobiet. 
Po tej operacji miał Sołowiji 16% śmiertelności. To sprawiło, 
że w ostatnich latach nosił się z zamiaretn porzucenia tei metody 
i skłaniał się ku operacji Schuberta. 

A zatem wyniki doraźne i odlegle po stosowaniu wspomnia- 
nych metod były naogół niekorzystne, Wyłoniła się stąd kwestia, 
czy warto wobec tego narażać młodą i zdrową kobietę na śmierć 
lub kalectwo dlatego tylko, by utworzyć jej pochwę, która pod 
względem swej czynności pozostawia dużo do życzenia. 
Większość ginekologów stała na stanowisku negatywnem 
i tylko w bardzo wyjątkowych wypadkach decydowała się na ten 
poważny zabieg. Rosner wykonywał ten zabieg tylko wyjątkowo. 
Sołowii przed każdą operacją uprzedzał pacjentkę, że operacja 
jest bardzo poważna, zagrażająca życiu i t. p., mimo to raz tylko 
wydarzyło się, że pacientka nie zdecydowała się na zabieg. 

Znaczna śmiertelność i chorobliwość po tych operaciaclii spra- 
wily, że obecnie zwrócono się ponownie do dawnych zupełnie bez- 
piecznych metod plastycznych. Aseptyka i technika transplantacii 
spiawilv, że uzyskano obecnie bardzo dobre wyniki. 

Gersunyv w roku 1904 starał się utworzyć sztuczną pochwę 
metodą Thierscha. Rozumiał on już wtedy znaczenie protezy, 
którąaby należało wprowadzić do wytworzonego łoża. Postępował 
on w ten sposób, iż przygotował z gazy walcowaty tampon, owinął 
go papierem gutaperkowym i posinarował cienką warstwą gumy 
arabskiej. Na tak przygotowaną protezę nakładał płatki naskórka, 
pobrane z wewuętrznej powierzchni ud i wprowadzał następnie 
do kanału pomiędzy pęcherzem a kiszką stolcową. 

W roku 1926 Müller utworzył sztuczną pochwc metodą 
Thierscha z wynikiem korzystnym. Użył protezy dług. 18 cm 
grub. 3—4 cm i nadał jej kształt rozszerzadła Hegara. Płatki 
Skórne, wprowadzone na tej protezie przyjeły się do dni 7. Ope- 
rowana zgłosiła się do kontroli po 3 i pół latach. Stwierdził, że 
pochwa była drożna dla 2 palców, długa na 8 cm i zwężała się 
ku górze. Ściany były pokryte naskórkiem. 

W roku 1930 ginekolog Wagner i chirurg Kirschner 
utworzyli sztuczną pochwę metodą Thierscha. używając jako 
protezy ząbki kauczukowej, której nadano postać rozszerzadła H e- 
gara dług. 12 cm, grub. 8—10 cm. Przez środek protezy przepro- 
wadzono stetoskop, który miał za zadanie odprowadzać naze- 
wnątrz wydzieline, gromadzącą się w pochwie i w protezie. Wynik 
operacyjny był bardzo dobry. W niedługim czasie wspomniani 
auterowie operowali w podobny sposób drugi przypadek. Metodę 
powyższą opisali jako własną (Zbl. f. G. Nr. 43 r. 1930) i odtąd 
metoda ta została przyjęta w piśmiennictwie jako operacia 
Kirschnera-Wagsgnera. 


Wspólnie z kol. Doc. Grucą wykonaliśmy dnia 14 marca 
1931 r. powyższą operację u pacjentki o wrodzonym braku po- 
chwy i macicy. (patrz Gin. Polska t. X. zesz. 10—12. 1931). 

Zmiany, jakie poczyniliśmy w technice operacyjnej, zasługują 
na podkreślenie. Użyliśmy również protezy z gąbki kanczukowej, 
kształt i wielkość tej protezy dostosowaliśmy do kształtu kanalu, 
wytworzonego pomiędzy pęcherzem a odbytnicą. Rozmiary jej 
były w stosunku do wielkości zamierzonej pochwy celowo za duże. 
Szczegół ten uważaliśmy za ważny, gdyż proteza w ten sposób 
urządzona wywierała delikatny i stały ucisk na ściany. tamowała 
zatem krwawienie z drobnych naczyń i przeciwdziałań kurczeniu 
się łoża. Dla nadania protezie oporności na ucisk pionowy, prze- 
prowadziliśmy przez środek gąbki dren gumowy, podziurawiony, 
dług. palca. Dren taki był odpowiedniejszy od stetoskopu, gdyż 
był elastyczny i w danych warunkach stanowił centralny kanał 
gąbki, odprowadzający nadmiar wydzieliny nazewnątrz. Pobiera- 
liśmy płatki małe, drobne i niemi pokrywaliśmy protezę. Niektóre 
z nich połaczyliśmy szwami katgęutowemi. Wynik operacji bardzo 
korzystny. Pacjentka opuściła oddział 21 kwietnia w następującyin 
stanie: pochwa dług. 9 cm zwężająca sie ku górze; założenie zwy- 
kłych wzierników łyżkowych zupełnie łatwe. Do lejka na szczycie 
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pochwy wchodziły 2 palce. Stan, jaki wtedy stwierdzono, przy- 
pominał łudząco pochwę po całkowitem wycięciu macicy. 

W rok po operacii chora zgłosiła się do kontroli, była wtedy 
demonstrowana i omawiana w Lwowskiem Tow. Lek. Badanie 
ginekologiczne wykazało, iż pocliwa jest krótsza i na szczycie 
węższa. Długość jej wynosiła 8 cm, a do leika na szczycie z tru- 
dem wchodziły 2 palce. Ściany pokryte wysepkami, ulegającemi 
miejscami maceracji. Badanie drobnowidowe wydzieliny wykazało 
obecność paciorkowców i groukowców niechorobotwórczych, We- 
dle zapodań chorej stosunki płciowe odbywały się bez bólów. 

Po upływie 2 lat od operacji zostałem wezwany w sprawie 
owej chorej do Sądu. jako rzeczoznawca. Mąż bowiem wniósł 
skargę o unieważnienie małżeństwa, motywując ią niemożnością 
życia płciowego. Mąż podawał, że na prąciu występują po sto- 
sunku owrzodzenia, które sprawiają mu ból, wymagają leczenia, 
w czasie stosunku nie odczuwa uczucia rozkoszy. Badając pa- 
cientkę, stwierdziłem stan, jaki istniał przed pół rokiem. 

Oceniając zatem po 2-letniej obserwacji wartość tei prostej 
metody, dojść należy do wniosku, że sztuczna pochwa w ten sposób 
wytworzona oprócz dodatnich stron posiada pewne braki. Prze- 
dewszystkiemm podnieść należy suchość pochwy i jej płytkość. 
Z biegiem czasu staje się ona krótsza i węższa. W danym przy- 
padku po dwu latach od wykonanej operacji długość pochwy wy- 
nosiła 8 cm, założenie zwykłych wzierników było łatwe, jednak 
w górnym odcinku pochwa była znacznie węższą mż u wejścia. 
Przedstawiała się ona jako lejek. Stosunki plciowe mogły się od- 
bywać nawet z łatwością; należało przedtem tylko wprowadzić 
do pochwy gałki z waseliny, któreby przygotowały pocliwę do 
tego aktu i ułatwiały jego odbycie. Mimo to znaczenie tej metody 
operacyjnej jest duże. Sądzę bowiem, iż obecnie w przypadkach 
wrodzonego braku pochwy będziemy stosować tylko metody 
transplantacji. Jakkolwiek pochwa w ten sposób wytworzona bę- 
dzie gorszą pod względem swej czynności od pochwy wytworzo- 
nej z jelita cienkiego, a przedewszystkicm z odbytnicy, to jednak 
odpadają wszystkie niebezpieczeństwa, pozostające w związku z wy- 
żej przytoczonemi metodami, oraz ich odinianami. Kwestia wskazań 
do wytworzenia sztucznej pochwy zostałaby również załatwiona. 

W międzyczasie zastosowali tę metodę z dobrym skutkiem 
Stoeckel w 4 przypadkach, Vogt, Milander, Ostricil. 
Nie ogłosili jednak dotychczas swoich spostrzeżeń co do dalszych 
losów operowanych przypadków. 

W piśmiennictwie polskiem nasz przypadek jest pierwszym, 
korzystnym przypadkiem utworzenia sztucznej pochwy drogą 


wszczepienia płatków skóry na  protezie gumowej sposobem 
Thierschha-Olliera. 
Sztuczną pochwę metodą Kirschnera Wagnera wykonali 


w Krakowie Glatzel i Zubrzycki i omówili ten przypadek 
na Zjeździe Ginekologów w Krakowie w roku 1931. O trwałości 
tego zabiegu oraz jego wartości autorowie nie wypowiedzieli się 
definitywnie, gdyż okres obserwacii przypadku był bardzo krótki. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. G. KREMER. Warszawa-Otwock. 


O patogenezie, wykryciu i znaczeniu objawu odmy otrzewnowej 
w przedziurawieniach wrzodu żołądka lub dwunastnicy '). 


Z całego szeregu objawów przedziurawienią wrzodu żołądka 
i dwunastnicy, opisanych przeze mnie w pracy „ o przedziura- 
wieniu wrzodu żołądka i dwunastnicy“ *) wyłonię jeden objaw, na 
który pozwoliłem sobie zwrócić szczególną uwagę przy opisie 
symptomatologji i na którym opieram swoje obecne rozważania. 

Jest to objaw o różnych nazwach, ale o jednem podłożu 
patogenetycznem: brak stępienia wątrobowego — bębnica przed- 
wątrobowa, sonorité prchćpatique. 

Jak sobie objaw ten wytłumaczyć i jaka jest jego patoge- 
neza? Tłumaczymy go w ten sposób, że bębnica przedwątrobowa 
jest uwarunkowana obecnością gazu w wolnej jamie otrzewnowej. 
Ale skąd się bierze ten gaz w wolnej iamie otrzewnowei, w której 
normalnie niema żadnego gazu? Jaka jest geneza tego gazu? 

W żołądku zazwyczaj znajduje się pewna ilość powietrza 
(aerogastria). To ostatnie dostaje się do żołądka przez poly- 
kanie (aerophagia) i jest u różnych osobników mniej lub wię- 
cej zaznaczone. Obecność powietrza w żołądku ma swój wyraz 
w odgłosie bębenkowym, który słyszymy, opukując żołądek, na- 
turalnie o ile on nie jest zbyt napełniony, a na obrazie rentge- 


1) Według odczytu. wygłoszonego 18. III. 1932 w Stow. Lek. 
w Otwocku a w VI. 1932 w Polskiem Tow. Giastrologicznem. 
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nowskim w cliarakterystycznej bańce powietrznej. która odcina 
się powyżej papki kontrastowej od otoczenia swojemi konturami 
i jasnością; w pozycii stojącej bańka ta zajimuje górną część żo- 
łądka, tak zwany wpust. 

Co się dzieje z tem powietrzem przy wytworzeniu się prze- 
dziurawienia ? 

Stosuje sie ono do następujących praw fizycznych: 

1) o ile w ściance łączącej dwa zamknięte naczynia, z któ- 
rych w jednem znajduje się gaz pod pewnem ciśnieniem, zrobić 
otwór, to gaz ten będzie się przedostawai do drugiego. dopóki 
w obydwóch nie ustali się jednakowe ciśnienie; 

2) gaz przez swą lekkość dąży do zajęcia w przestrzeni 
zamkniętej najwyżej położonego miejsca. 

Otóż jeżeli chory z przedziurawieniem będzie leżał nawznak, 
to powietrze zaimie w żołądku najwyższe miejsce pod powło- 
kami brzusznemi, a gdy otwór perforacyjny znajdzie sie na 
przedniej ściance żołądka, co ma zazwyczaj miejsce, jak o tem 
wzmiankowaliśmy w wymienionej pracy, to przez ten otwór 
dostanie się do wolnej jamy otrzewnowej. Jeżeli chory zajmie 
później pozycję stojącą lub nawpół siedzącą, to stosując się do 
wspomnianego drugiego prawa fizycznego, powietrze dostanie się 
w jamie otrzewnowei do najwyższego miejsca, t. j. pod przeponę 
brzuszną. Będziemy wtedy mieli wypukowo ten charaktery- 
styczny objaw bębnicy przedwątrobowej, którą Sou- 
pault też słusznie radzi doszukiwać się u chorego w pozycji 
nawpół siedzącej, a rentgenologicznie stwierdzimy 
u chorego w pozycii stojącej obecność powietrza pod przeponą 
w postaci jasnego pasma pomiędzy przeponą a wątrobą, w kształ- 
cie zbliżonym naiczęściej do sierpowatego. 

Cieniowo o wiele wyraźniej przedstawia się obraz rentge- 
nowski nie w pozycji stojącej, gdzie w przypadkach przedziura- 
wienia powietrzność przestrzeni podprzeponowei zlewa się 
z powietrznością płuc, przyczem pomiędzy przestrzenią płucną, 
a podprzeponową znajduje się cienka linia przepony, lecz w po- 
zycii leżącej, gdzie jasna warstwa powietrza znajduje się 
pomiędzy ciemną linia powłok brzusznych, a ciemnemi za- 
zwyczaj na prześwietleniu trzewalni. 

Jeżeli jednakże obiaw bębnicy przedwątro- 
bowei dotychczas nie jest jeszcze dostatecznie 
spopularyzowany i nie zdobył sobie praw oby- 


watelstwa, to poniekąd dlatego, że często nie 
bywa on poszukiwany ani opukowo, ani rentge- 
nologicznie. Jednakże główna przyczyna iego 


OMANMIĘCHZNANNANYAT EMSZENDNZY zwykły chwamuMmE 
kaem by wawi meraz sTaborzaz maczomy Cemi iat 
dziej, że zazwyczaj bada się chorego w pozy aii 
leżącej i dlatego nie zawsze bywa wykryty ma- 
Wet przez tye ktrórzygo szukaja. Pozalem częsty 
brak aparatu rentgenowskiego pod ręką, nieraz nawet w dobrych 
zakładach, również nie sprzyja tego rodzaiu badaniom. 

Przyszła mi wobec tego do głowy myśl dopomóc naturze, 
postarać się ten objaw, nieraz niezupełnie zaznaczony, uwydat- 
nić, uwypuklić, przedstawić go w większych rozmiarach. Postą- 
piłem jak karykaturzysta, który chwyta czasami drobny szcze- 
gół w twarzy pewnej osoby i ten szczegół wyolbrzymia. 
Chodziło mi o powiększenie ilości powietrza lub ogólniej 
imówiąc gazu w żołądku, a co za tem nastąpi w przypadkach 
przedziurawienia — o większą ilość powietrza przedostającego 
się przez otwór do wolnej jamy otrzewnowej, a więc io wywo- 
łanie, jeśli można się tak wyrazić, i o uwypuklenie objawu bębnicy 
przedwątrobowej — wypukowo i rentgenologicznie. 

Ilość gazu w żołądku możemy powiększyć, wprowadzając do 
niego: 

1) wodę, najlepiej alkaliczną, mocno nasyconą gazem, która wy- 
pełni podwójne zadanie: po pierwsze będzie nosicielem gazu, po dru- 
gie iej elementy zasadowe połączą się z kwasem solnym żołądka, 
tworząc sól i wyzwalając kwas węglowy w postaci gazowej. 

2) dwuwęglan sodu, który łącząc się z kwasem solnym 
zwolni dwutlenek węgla (Na:C0;+2HCl=2 Nacl+H:0+CQ>); 

3) według starej metody Frericha, celem wywołania 
wzdęcia żołądka, kwas octowy i sodę, przez co osiągniemy 
większe ilości CO», niż poprzednim sposobem '); 

4) powietrze, polecając osobnikowi połykać 
co niektórzy doskonale uskuteczniają. 

Temi sposobami osiągniemy wytworzenie się gazu w żołądku 
(znane jest nam wszystkim uczucie t. zw. odbijania po wypiciu 
wody gazowej, łub użyciu sody lub też sody z jakimś kwasem). 
Gaz ten w przypadkach przedziurawienia nie odbije się przez 
usta, lecz póidzie w innym kierunku, wydostając się po linii naj- 


powietrze, 


1) Sposób ten nadaje się do zastosowania tylko w wyijątko- 
wych przypadkach. 
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mniejszego oporu, t. i. przez gotowy otwór do wolnej jamy 
otrzewnawej, nie mając potrzeby do rozwarcia zamkniętego 
wpustu. 


W niektórych, odpowiednich ku temu przypad- 
kach, przy zadawałającym stanie ogólnym, możemy zrobić 
krok dalej i użyć środka, który ilość wprowadzonego powietrza 
uzależni od naszej woli: mam na myśli zgliębnik żołądkowy, 
zakończony pompką do wiłaczania powietrza. 

Wdmuchiwanie lub wtłaczanie powietrza do żołądka w ce- 
lach rozpoznawczych — jest to środek stary, który pierwszy za- 
stosował Runeberg. Badacz ten łączył zgłębnik żołądkowy 
z podwójną pompką gumową. Przypominam sobie, że mój pro- 
fesor, chirurg lozański Roux nieraz uUpraszczał sobie ten za- 
bieg, przykładając koniec zgłębnika do swoich ust i w taki spo- 
sób — ostrożnie naturalnie — wdniuchiwał powietrze do żołądka 
badanego chorego. 

Dzięki napełnieniu 
co następuje: 

wzrokowo: u chorego o cienkich powłokach brzusz- 
nych — „stawianie się* żołądka, jego ułożenie, kontury dużej 
i małej krzywizny, oraz odźwiernika i t. d. Normalny żołądek 
uwypuklał się w nadbrzuszu mniejwięcei do pępka. W przypad- 
kach rozstrzeni żołądka duża krzywizna znajdowała się zazwy- 
czaj poniżej pępka. Przy opuszczonym żołądku mała krzywizna 
również sięgała pępka. W przypadkach wrzodu okołoodźwierni- 
kowego i zrostów odźwiernik bywa zazwyczaj przemieszczony 
na prawo od pępka; 

2) wypukowo: uzupełnienie badania wzrokowego, szcze- 
gólnie u osobników o grubych powłokach — odgłos bębenkowy 
odpowiadający granicom normalnym, ewentualnie rozszerzonym 
lub opuszczonym i t. d. 

Od czasu wprowadzenia papki kontrastowei dla rentgenow- 
skich prześwietleń żołądka, sposób Runeberga stracił na 
znaczeniu i został prawie całkowicie wypelinięty przez prześwie- 
tlenie promieniami Roentgena, tem bardziel, że zarzucono mu mo- 
żliwość wywołania przedziurawienia żołądka w przypadkach 
owrzodzeń. Chociaż przy delikatnem i odpowiedniem zastosowa- 
niu nadmuchiwania obawy przedziurawienia były przesadzone, 
jednakże prześwietlenie miało tę przewagę, że umożliwiało do- 
kładniejszy wgląd w stan żołądka dlatego, że po pierwsze nad- 
muchiwanie zazwyczaj stosowano bardzo krótko i lekarz 
nieraz nie był w stanie w ciągu tak krótkiego czasu spostrzec 
dokładnie wszystkichi zjawisk zarówno wzrokowo jak i opukowo, 
prześwietlenie natomiast rentgenowskie pozwalało na dłuższą 
obserwacię, a szczególnie rentgenogram -— na dokładne prze- 
studjowanie kliszy; po drugie: rzecz bardzo ważna — na Roent- 
genie można było również spostrzec i ruchy żołądka t. ji. objawy 
jego dynamiki. Wobec tego metoda Runeberga poszła pra- 
wie w zapomnienie i młodsze pokolenie lekarzy wie o niej bar- 
dzo mało. 

Później Röpke podchwycił myśl połączenia tych 2 metod: 
nadmuchiwania żołądka i prześwietlenia go — metoda znana pod 
nazwą pneumogastrografii i zastosował ją w celach 
rozpoznania owrzodzeń żołądka. Inni badacze, jak Sigmund 
i Pernet wykorzystali tę metodę: pierwszy w celąch rozpo- 
znania dobrotliwych nowotworów żolądka. drugi dla zbadania 
zwężeń śródżołądkowych. 

Duval, J Ch Roux i H. Bóclere udoskonalili ten spo- 
sób badania, połączywszy zgłębnik żołądkowy z pompka ssąco- 
tłoczącą (une pompe foulante et aspirante — sćringue de Jubć) 
i wykonywuiąc te badania pod ekranem rentgenowskim; w taki 
sposób można dowolnie regulować nadmuchiwanie i uniknać nad- 
miaru powietrza (une surdistentton), ewentualnie zmniejszyć ci- 
Śnienie śródżołądkowe, o ile chory się skarży na dolegliwości. 

Wymienieni autorzy ogłosili spostrzeżenia dokonane tym 

sposobem, a tyczace się wrzodów i guzów żołądka, w marcowej 
książce Arch. de mał. digest, et nutrit. z roku 1928. Uważają oni 
metodę tę za pozbawioną wszelkiego niebezpieczeństwa. 
Stosując więc w przypadkach podejrzenia przedziurawienią 
żołądka lub dwunastnicy szereg wyżej wymienionych sposobów, 
mających na celu powiększenie ilości gazu w wolnej jamie 
otrzewncwej, spowodujemy pewne zjawiska, które będziemy ba- 
dali: a) oglądając gołem okiem powłoki brzuszne; b) opukuiąc 
brzuch i c) prześwietlając promieniami Roentgena. 

Moga się przedstawić dwie ewentualności: 1) albo żołądek 
i dwunastnica są całe, 2) albo zazwyczaj jedno z nich jest prze- 
dziurawione. 

W pierwszym przypadku możemy stwierdzić oglądając 
brzuch u chorych, szczególnie o cienkich powłokach brzusznych, 
objaw „stawiania siç“ żołądka. Odrazu uwypukla się relief żo- 
łądka o imniejwięcei normalnej konfiguracii przedniej. Kontury 
żołądka są wyraźne i tie ulegają zmianom w przeciągu krótkiego 


żołądka powietrzem można było ustalić 
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czasu obserwacyjnego, o ile nie dodamy lub nie wypuścimy tro- 
chę powietrza. Wypukowo stwierdzimy odgłos bębenkowy 
nad przestrzenią żołądkową, odpowiadający rozszerzonemu wsku- 
tek nadmuchiwania żołądkowi. Granice tego odgłosu nie 
zmieniają się ze zimiamą uoz enia ellote go, eA 
w pozycii Fowlera, Irendelenburga, na prawy lub lewy 
bok. Pozatem względne przytłumienie nad talerzanu biodrowemi. 
Rentgenologicznie stwierdzimy  roziaśnieuie żołądka: 
ostre kontury żołądka rozszerzonego: pneumo-ventriculum. 

W przypadku drugim t i przedziurawienia, trzeba 
oczekiwać zjawisk zgoła odmiennych. Oglądanie powłok 
brzusznych może i da w pierwszej chwili obraz „stawiania się“ 
żołądka o mnieiwięcej ostrych konturach, ale to „stawianie sie“ 
utrzyma się tylko krótko, potem zniknie, zniknie również ostrość 
granic, natomiast spostrzeżemy wzdęcie ogólne brzucha, 
które w miarę nadmuchiwania będzie wciąż wzrastało spo- 
wodu przedostania się powietrza z żołądką do wolnei iamy 
otrzewnowej. Wypukowo — w pozycii leżącej nawznak — 
odgłos bębenkowy już nietylko nad żołądkiem, lecz nad całym 
brzuchem. Umiejscowienie odgłosu zmieni się ze zmianą uło- 
żenia chorego: 


1) wpozycii Fowlera — odgłos jest pod przeponą; 

2) w pozycii Trendelenburga — odgłos jest tuż pod 
spojeniem łonowem:; 

3) w pozycii „prawego boku“ — odgłos jest po lewej stronie 
brzucha; 

4) w pozycji „lewego boku“ — odgłos jest po prawej stronie 
brzucha. 

Rentgenologicznie: żołądek się rozjaśni, ale kontury 
nie będą tak sprecyzowane, natomiast — rzecz najważniejsza — 


stwierdzimy w pozycii stolącei obecność powietrza pod 
przeponą. Jeżeli zaś chorego ułożymy nawzuak, to pasmo 
powietrza zjawi się pomiędzy powłokami brzusznemi, a trzewami. 

W tem miejscu chciałbym wspomnieć o rzadko zdarzających 
się, ale opisanych przebiciach wrzodu żołądkowego do iamy 
opłucnowej, ewentualnie do płuca. Stosuiąc proponowane przeze 
mnie sposoby, osiągniemy w tych przypadkach odmę piersiową 
sztuczną, którą wypukowo i  rentgenoskopowo łatwo będzie 
stwierdzić i która zadecyduje o rozpoznaniu. W razie przebicia 
do miąższu płucnego, o ile ustali się komunikacia z oskrzelem, 
powietrze wdmucliwane będzie się przedostawało przez usta 
chorego. 

Aby przekonać się, że moje przypuszczenia są słuszne, przy- 
stąpiłem do zbadania tych możliwości drogą doświadczalną. 

Doświadczenie przerobiłem na psie. (Doświadczenie wykona- 
liśmy z p. dr. med. vet. Papciakiem, za co niniejszem składam 
mu serdeczne podziękowanie). Prześwietliliśmy psa uprzednio 
i stwierdziliśmy normalny obraz rentgenologiczny. Po dokonaniu 
laparotomii w znieczuleniu ogólnem, zrobiliśmy w żołądku sztucz- 


uy otwór wielkości grosza na 3—4 cm powyżej odźwiernika 
i zeszyliśmy brzuch dokładnie. Niestety pies nasz w tem 
stadjum doświadczenia padł spowodu nadmiernego stosowania 


chloroformu. Badanie kontynuowaliśmy. Łatwo wprowadziwszy 
do żołądka zgłębnik zakończony gumową pompką, ustawiliśmy 
psa w pozycji stojącej pod ekran i zaczęliśmy wdmuchiwać po- 
wietrze. Żołądek natychmiast zaczął się roziaśniać, rozszerzać 
i w pewnej chwili zauważyliśmy powietrze pod prze- 
poną. W miarę nadmuchiwania ilość powietrza pod przeponą 
zwiększała się. Mieliśmy obraz następujący, jaskrawo odróżnia- 
jący się od zwykłego: klatka piersiowa była przez przeponę po- 
dzielona na części górną i dolną; granicę pomiędzy niemi sta- 
nowiła przepona. Ponad i pod przeponą obraz prawie identyczny: 
obraz obecności powietrza, przedstawiającego się jasno w od- 
różnieniu od ciemnych serca i trzew. 

W miarę dalszego nadmuchiwania powietrze zajmowało miej- 
sce wzdłuż wstępnicy. Wątroba i trzewia opuszczały się coraz 
niżej, dając na ekranie obraz ciemnej zbitej masy. 

Ułożywszy psa w pozycii poziomej, brzuchem do góry, 
stwierdziliśmy co następuje: powietrze dostawszy się pod po- 
włoki brzuszne tworzyło jasne pasmo pomiędzy powłokami 
brzusznemi, które przedstawiały się ciemno, a trzewami, również 
ciemmnemi, Ten obraz był o wiele wyraźniejszy od poprzedniego, 
albowiem na poprzednim powietrzność podprzeponowa jakby się 
zlewała z powietrznością płuc, pomiędzy niemi była cienka linia 
przepony, natomiast na ostatnim obrazie iasne pasmo powietrzne 
było jakby obramowane z góry i z dołu ciemnemi liniami. 

Prawdopodobnie na żvwym psie obraz pionowego ustawienia 
byłby pod innym względem więcej demonstracyjny, albowiem 
pies żywy (nasz zginął podczas zabiegu) zachowałby żywe ru- 
chy przepony i dlatego łatwo byłoby spostrzec gaz pod przeponą. 

Doświadczeniem tem dowiedliśmy, że powietrze, które wpro- 
wadziliśmy do żołądka, może przez otwór perioracyiny przedo- 
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stawać się do wolnej jamy otrzewnoweji. Niema więc powodu do 
przypuszczenia, aby powietrze, które zazwyczaj znajduje się 
w żołądku, nie mogło się przedostać przez otwór perforacyjny 
do wolnej jamy otrzewnoweji i w ten sposób tworzyć objaw 
bębnicy przedwątrobowei; tem bardziej, że, jak zaznaczają nie- 
którzy badacze, ten ostatni obiaw jest wczesny, a więc ziawia 
się w okresie, gdy niema żadnych innych źródeł dla wytworzenia 
się gazów w wolnej jamie otrzewnowei. 

Że tak jest, że powietrze lub gaz żołądkowy, względnie dwu- 
nastniczy ma dążenie, stosownie do prawa fizycznego, do prze- 
dostania się we wszystkich kierunkach, o ile nie napotyka na 
przeszkode ze strony Ścianki żołądka, względnie dwunastnicy 
lub zamkniętego zwieracza wpustu lub odźwiernika, ilustrują 
rentgenogramy następujących autorów: 

Grabowski i Hilarowicz opisali przypadek następu- 
jący: choremu, po wydostaniu u niego zapomocą zgłebnika dwu- 
nastnicowego 40 cm? żółci, wpuszczono przez tenże zgłębnik 
około 50 cm? powietrza do dwunastnicy. Na rentgenogranmie spo- 
strzeżono obecność powietrza w przewodach żółciowych: wspól- 
nym, wątrobowym i rozgałęzieniacii dróg żółciowych w wątrobie. 
Na operacji u tegoż chorego stwierdzono obraz następujący: 
„w przewodzie żółciowym wspólnym w części zadwunastnicowei 
tuż nad uiściem do dwunastnicy tkwił kamień wielkości orzecha 
laskowego. Przewód żółciowy wspólny znacznie rozszerzony. 
Kamień usunięto po uruchomieniu dwunastnicy od strony prawej 
i otwarciu przewodu wspólnego od zewnątrz, przyczem okazało 
się, iż kamień tkwił stożkowatym swym końcem w samej bro- 
dawce Vatera, która po usunięciu kamienia okazała sie zupełnie 
drożną, a światło jej było rozszerzone, ziejące*. Ułożenie kamie- 
nia stożkowatym końcem do dwunastnicy wytworzyło w pew- 
nych warunkach coś w rodzaju wentyla stożkowego, przez który 
powietrze z dwunastnicy, stosując się do prawa fizycznego, prze- 
dostawało się da przewodu wspólnego, znaidniąc przed sobą dro- 
gę wolną i nie napotykając na żaden opór. 

Mesz również stwierdzil w jednym przypadku na rentge- 
nogramie obecność powietrza w przewodzie wspólnym, który to 
przewód był na operacji przez Wertheima połączony z żo- 
łądkiem  (choledochogastrostomia) spowodu istnienia małego 
guzka (nowotworu?) w brodawce Vatera, zamykającego świa- 
tło przewodu i zatrzymującego odpływ żółci (iak z pooperacyi- 
nego przebiegu klinicznego wynika był to nie nowotwór, lecz 
prawdopodobnie kamień; Wertheim ograniczył się wobec 
bardzo ciężkiego stanu operowanei do zespolenia przewodu żół- 
ciowego wspólnego z żołądkiem, nie przystępuiąc do wyłuszcze- 
nia podejrzanego zuza i t. d. ). 

Te spostrzeżenia dowodzą, że o ile w ściance żołądka lub 
dwunastnicy jest otwór, to powietrze z żołądka, względnie dwu- 
nastnicy dąży do przedostania się przez ten otwór. przyczem 
różnica ciśnień po obydwu stronach otworu jest decydująca dla 
nadania kierunku prądowi powietrza. Jeżeli otwór ten łączy żo- 
łądek lub dwunastnicę z jamą otrzewnową, jak to zazwyczaj ma 
miejsce w przedziurawieniach wrzodu żołądka i dwunastnicy, to 
rzecz jasna, że powietrze z żołądka lub dwunastnicy będzie się 
przedostawało do jamy  otrzewnowej, tworząc obraz odimy 
otrzewnowej (pneumoperitoneum). 

Uważałbym za rzecz bardzo wskazaną zachęcić kolegów do 
skontrolowania naszych wyników szczególnie przez rentgenolo- 
gów, zaś wypróbowanie w odpowiednich przypadkach tych łat- 
wych sposobów powiększenia iłości gazu w żołądku, ewentualnie 
i nadmuchiwania pompką przez chirurgów. 

Tu zaś podkreślam doniosłość wyszukania obia- 
wu bębnicy przedwątroboweji i kontroli rentge- 
nowskiei tego objawu. Otóż Roentgen powinien 
bezwzględnie wejść do arsenału środków bada- 
nia przypadków podeirzanych na przedziura- 
wienie wrzodu żołądka lub dwunastnicy. Pod tym wzglę- 
dem nie możemy się zgodzić z twierdzeniem Miihsama. że 
badanie rentgenowskie w przypadkach podejrzenia na perforacię 
niczego nie osiąga. Zależy czego kto szuka; Miihsam widocznie 
szukał nie gazu pod przeponą, ewentualnie uważał gaz ten oimył- 
kowo za bańkę powietrzną wpustu żołądka, a szukał daremnie sa- 
mej perforacii, której rzeczywiście wyszukać prawie że 
nigdy się nie udaje, tem bardziej, że prześwietla się żołądek bez 
zastosowania papki kontrastowej. Niejeden błąd byłby dzięki 
Roentgenowi ominięty. Na dowód mojego zdania przytoczę 
pracę Finsterbuscha i Grossa, w którei autorzy akcen- 
tują znaczenie zwykłej rentgenoskopii, bez podawania papki kon- 
trastowej we wszystkich postaciach przedziurawienia żołądka 
i jelit. Wystepuiący przytem gaz najłatwiej według nich odgrani- 
czyć w pozycji stojącej -- pod sklepieniem  przeponowem 
a u ciężko chorych w pozycii leżącej na lewym boku — w oko- 
licy wątroby. Omyłki są poniekąd możliwe w przypadkach ropni 
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podprzeponowych, o ile takowe zawierają gaz (Fliissigkeitsspie- 
gel!), lub gdy cześć okrężnicy znajdzie się pomiędzy przeponą 
a wątroba (hanstra). Według nich można stwierdzić gaz w wol- 
nej jamie otrzewnowej mniejwięcej w 86% przypadków przedziu- 
rawienia wrzodów. 

Również Sergiusz Żydin (Moskwa) podkreśla znaczenie 
rentgenoskopii dla rozpoznania przedziurawień żołądka lub dwu- 
nastnicy na posiedzeniu Towarzystwa Chirurgów w Paryżu 
w dniu 10 maja r. b. Szczególnie ogromne znaczenie ma ona 
w przypadkach wątpliwych. Wnioski swoje Żydin uzasadnia 
na dużym materjale, bo 212 przypadków za czas od 1 paździer- 
nika 1930 r. do 7 października 1932 r. Według niego u osobni- 
ków małych o klatce piersiowej wydłużonej najłatwiej stwierdzić 
gaz w pozycji siedzącej pomiędzy przeponą a wątrobą, osobników 
zaś wysokich o klatce piersiowej wąskiej, radzi prześwietlać 
z boku w pozycji leżącej nawznak (jak o tem zaznaczyłem po- 
wyżej) lub też w kierunku tylno-przednim w pozycji chorego le- 
żącego na prawym lub lewym boku. 

Pozatem na zakończenie jeszcze uwaga co do terminologji. 
Nazwa bębnica przedwątrobowa jest według mnie nie- 
odpowiednia. Bębnica przedwątrobowa jest to objaw, który od- 
powiada nazwie tyłko w pewnei pozycii chorego: stojącei lub 
nawpół siedzącej; uwarunkowany zaś jest ten objaw, jak już za- 
znaczyliśimy, obecnością gazu w wolnej jamie otrzewnowej. 

Jeżeli chorego ułożymy nawznak, to objaw bębnicy przed- 
wątrobowej zniknie. gaz zbierze się w przestrzeni najwyżej po- 
łożonej w jamie otrzewnowej, zazwyczai pod pępkiem; będziemy 
wtedy mieli objaw nie bębnicy przedwaątrobowej, lecz bębnicy 
pępkowej. Jeżeli chorego ułożymy w pozycji Trendelen- 
burga, to objaw ten przekształci się na bębnicę podłonową it. d. 

Otóż nailepiej. według mego zdania, objaw ten, uwarunko- 
wany obecnością gazu w wolnej jamie otrzewnowei, nazwać 
objawem obecności gazu w wolnej jamie otrzewnowej lub kró- 
cej odmy otrzewnowej: nazwa ta będzie odpowiadała 
każdemu ułożeniu chorego i obejmie zjawisko to zarówno ze 
strony wypukowej. jak i rentgenologicznej, bo wyraz „bębnica* 
zawiera tylko moment wypukowy, wyraz „objaw odmy otrzewno- 
wej“ (pneumo-peritoneum) można również użyć dla scharakte- 
ryzowania obecności gazu na obrazie rentgenowskim. 

Reasumując, możemy powiedzieć, co następuje: 

1) w przypadkach podejrzanych na przedziurawienie 
żołądka lub dwunastnicy wogóle. a na przedziurawienie wrzodu 
żołądka lub dwunastnicy w szczególności, wyszukanie obiawu 
bębnicy przedwątrobowej lub iak ia proponuię ustalić terminolo- 
gicznie „objawu odmy otrzewnowej* wypukowo i rentgenolo- 
gicznie powinno bezwzględnie wejść w zakres badania rozpoz- 
nawczego; 

2) wprowadzając w wyżej wspomnianych przypadkach gaz 
do żołądka lub ewentualnie wytwarzając go w nim zapomocą 
wody gazowej, sody lub sody z uprzedniem podaniem kwasu octo- 
wego, dalej, powietrza połykanego przez chorego lub podanego 
przez zgłębnik żołądkowy — ułatwiamy sobie znacznie 
wyszukanie objawu odmy otrzewnowej. 


Piśmiennictwo: 

Diva ICr"ROMSETAWNOBEOlEreES ATC mal. abp. diz. 
et nutrit. mars 1928. Nr. 3. — Miihsam: Zeitschr. i. arztl. Fortb. 
Str. 801—302. — Finsterbusch u. Gross: Röntgen Praxis, 
1933. Heft 5, Mai. Str. 373. — S. Żydin: Presse Médicale, 1933, 
Nr. 42, Str. 842. — Grabowski i Hilarowicz: P. G. L. 
Nr. 41. 1932. — Fejigin, Wertheim i Mesz: Pokaz w To- 
warzystwie Gastrologicznem w maju 1933. Protokuły Towa- 
rzystwa. — Soupault: Pr. Med. Nr. 9. 1930. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 
Dr. Wacław ZDANOWICZ. b. st. asyst. Warszawa. 
Klin. Urologicz. 


O leczeniu schorzeń zakaźnych dróg moczowych preparatami 


arsenoweini. 


Leczenie dróg moczowych, szczególnie postaci zakaźnych, 
napotyka duże przeszkody może spowodu niestałych cech dro- 
bnoustrojów, ich zjadliwości, oraz zmienności postaci mikrobów, 
jak również spowodu zmian anatomicznych, jakie towarzyszą 
schorzeniom w drogach moczowych. Toteż niekiedy wypróbo- 
wane środki odkażające są zupełnie bezskuteczne w tej lub innej 
postaci choroby, a w przypadkach przewlekłych nie należy za- 
niedbywać stosowania nowych środków, maiących swe uza- 
sadnienie. 


Nr. 43. 1933 


W piśmiennictwie napotykamy zaledwie wzmianki o lecze- 
niu zapalenia miedniczek nerkowych mowarsenobenzolem lub 
necsalutanem. Toteż, na zasadzie obserwacji dużej ilości chorych 
urologicznych, podaję do wiadomości Kolegów wyniki próbne 
leczenia wyżej wynmiienionemi preparatami. 

Już przed kilku laty, pełniąc czasowo obowiązki ordynatora 
w szpitalu wojskowym dla chorych wenerycznych, zauważyłem, 
że chorzy, odbywający kurację przeciwkiłową i cierpiący jedno- 
cześnie na ostrą rzeżączkę, w bardzo krótkim czasie pozbywali 
się tei ostatniej po stosowaniu zastrzyków mnowarsenobenzolu. 
Spostrzeżenia te zacheciły mnie do stosowania preparatów no- 
warsenobenzoli i neosalutanu w przypadkach rzeżączki bardzo 
uporczywej, lub mającej przebieg bardzo ostry, w któryci pro- 
ces zapalny przechodził na tylną cewkę, Dla przykładu przy- 
toczę: kilka przypadków, w których działanie wyżej wymienio- 
nych leków było bardzo skuteczne. 

1) Chory student 25 lat, cierpi na przewlekłe zapalenie pę- 
cherza moczowego; choroba trwa 3 lata od czasu zachorowania 
na rzeżączkę. Leczenie środkami wewaętrznemi, przepłókiwa- 
niami, zastrzykami cylotropiny, gonakryny i in. nie dały żad- 
nych wyników. Badanie wykazała: wycieku z cewki niema, mocz 
w 2 porciach — mętny, zawiera masę leukocytów, ślady biatka, 
wałeczków niema, stercz bez większych zmian. Po jednym za- 
strzyku dożylnym nowarsenobenzolu w ilości 0,45 mocz chorego 
stał się przeźroczysty, i po parotygodniowej obserwacji chory 
był wypisany jako zdrowy. Niestety, mocz nie był badany bak- 
teriologicznie przed kuracią. 

2) Chory, iryzier, 26 lat, od szeregu miesięcy leczyi się na 
rzeżączkę, przebieg choroby jest bardzo uporczywy: proces 
w krótkim czasie przeszedł na stercz, oraz wywołał zapalenie 
prawego przyjądrza. Od 1 lipca r. b. znajduje się pod moją 
obserwacją. St. pr. Wyciek ropny nieobfity, gonokoki znaleziono 
w wycieku w dużej ilości. Mocz: obydwie porcie — mętne, stercz 
nacieczony, bardzo bolesny. 6. VII. Chory miał nowy stosunek 
płciowy, już na drugi dzień nastąpiło znaczne pogorszenie: przy 
oddawaniu moczu chory wiie się z bólu, ostatnie krople bardzo 
mętnego moczu są krwawe. Zastosowałem mu oprócz leków 
wewnętrznych, nasiadówek, czopków — zastrzyki Sol. Gonacrini 
20/0 po 50 dożylnie; przedtem chory dostawał szczepionki gono- 
skokowe. lecz wszystko to bez naimniejszego skutku. Będąc 
w tym przypadku zupełnie bezradnym, zastrzyknąłem dożylnie 
choremu dnia 22. VII. neosalułanu 0,3. Na drugi dzień chory 
zauważył w moczu dużą ilość krwi; równocześnie bóle w pe- 
cherzu zmniejszyły się i chory utrzymywał mocz znacznie dłu- 
żej. 28. VII. Chory wycieku z cewki nie miał, oddał mocz w ilości 
około 300,0; obydwie porcie moczu były przejrzyste z dużą 
ilością kłaczków w obu porciach; stercz nieco nabrzmiały. Go- 
nokoków brak. Zarządziłem leczenie przepłókiwaniami Janeta. 

Stosowałem wspomniane preparaty, oprócz rzeżączki, także 
w innych schorzeniach dróg moczowych, a mianowicie: w cier- 
pieniach, wywołanych pałeczką okrężnicy. 

3) Pani N., lat 30, chorowała od dłuższego czasu na kamicę 
obu moczowodów. Po dokonanej operacji usunięcia kamyków 
chora ma stale mocz bardzo mętny. Badanie moczu wykazało 
masę leukocytów, białko w granicach 0,06%/00—0,10%/w. Bakterjo- 
logiczne badanie moczu wykazało obecność pałeczki okrężnicy; 
rozpoznano przewlekłe zapalenie miedniczek nerkowych (Pyelitis 
chron.). Po zastosowaniu szczepionek własnych, wstrzykiwań cy- 
lotropiny, różnych środków wewnętrznych, oraz po przeprowa- 
dzonej kuracji w Truskawcu, stan chorej nie uległ polepszeniu. 
Wobec tego zastosowałem małe dawki nowarsenobenzolu (0,15); 
po 3 zastrzykach dożylnych analiza moczu białka nie wykryła, 
a leukocytów 3—5 w polu widzenia. Dłuższa obserwacia chorej 
ujawniła, że w stanie zdrowia chorej nastąpiło polepszenie. 

Stosowałem niejednokrotnie neosalutaa w  atonii pęcherza 
moczowego z zaległym moczem i dużą ilością leukocytów. W tycn 
razach poprawa następowała czasowo i pożądanych wyników 
na czas dłuższy nie osiągnąłem. Nie przyniosło żadnego skutku 
leczenie nowarsenobenzolem i  neosalutanem w przypadkach 
stwierdzenia głębszych zmian organicznych. Dla przykładu 
przytoczę przypadek, w którym widziałem niepożądane skutki 
leczenia nowarsenobenzolem. Chory 55 lat, od dłuższego czasu 
cierpi na pyełocystitis. Stosowane miał najrozmaitsze Środki bez 
jakichbądź dodatnich wyników. Wobec tego zrobilem choremu 
zastrzyk nowarsenobenzolu 0,15. Już tego samego dnia ciepłota 
podniosła się do 38,5” i nadal polepszenie nie nastąpiło. Cysto- 
skopia wykazała przerost stercza i rozrost tkanek (cystit. po- 
lvposa) w okolicy szyjki pęcherza. 


4) Chora J., 38 lat, cierpi od dłuższego czasu na zapalenie 
jajników, miedniczek nerkowych i pęcherza moczowego. Istnieje 
przetoka pomiędzy iainikiem i esicą, o czem świadczy bardzo 
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wysoka ciepłota i następne wydzielenie ropy z kałem. Bakterio- 
ogiczne badanie moczu wykryło pałeczkę okrężnicy. Po prze- 
prowadzeniu leczenia szczeępionkami własnemi w ciągu 8 tygodni 
zastrzykami ueosalutanu po 0,15, stan chorej mało polepszył 
się i tylko przepłókiwanie miedniczek nerkowych  rozczynami 
apisu znacznie zimniejszyło ilość leukocytów. 

We wszystkich przypadkach leczenia preparatami nowarse- 
iobenzolem i neosalutanem, chorzy byli badani w celu dokład- 
iego rozpoznania, przyczem zwróciłem baczną uwagę na analizę 
moczu i w razie ujawnienia choroby nerek. leczenia tego nie 
stosowałem. Z 46 pizypadków stosowania wzmiankowanych pre- 
paratów w chorobach dróg moczowych, stwierdziłem: 1) bardzo 
dobre wyniki w powikłanych stanach rzeżączki, 2) względnie 
dobre wyniki w zap. miedniczek nerkowych i pęcherza wywoła- 
nych przez pałeczki grupy rzekomo-durowo-okrężnicowej i 3) 
w przypadkach, wywołanych głebszemi zmianami anatomicznemi 
w drogach moczowych, dobrych wyników nie stwierdziłem. 


FELJETON. 
Doc. Dr. Henryk SOCHAŃSKI. Lwów. 
Z cyklu badań nad przyrodą typów ludzkich. 
Prócz kobiet, będących wyłącznie wzorowemi żonami oraz 


matkami, istnieją i inne. Działaczki wszelkiego rodzaju, kobiety 
wykonujące swój zawód, przedstawicielki sportów, powieścio- 
pisarki, poetki, malarki, reprezentantki różnych gałęzi muzyki, 
ascetki i inne stanowią bogaty zbiór typów. Specjalny rodzaj sta- 
nowią kobiety skrajnie zmysłowe, tworzące szczególny tyb s0- 
matyczny, który opisałem szczegółowo pod mianem typu E+). 
Są jeszcze i inne, co dziwne, przeważnie w ramaeh typu E za- 
warte. Sq lo t. zw. muzy, stanowiące calkiem odrebne i nader cie- 
kawe zjawisko. Zaimę się niem obecnie pokrótce, felietonowo, bo 
inaczej dziś jeszcze tego przedmiotu, wobec wielu niezbadanycii 
problemów, ująć nie można. 


Zdarzyło się raz jednemu autorowi, że potrzeba mu koniecznie 
było osoby, wzbudzającej nastrój dla utworu. Nadareimnie błądził 
wśród znajomych. Materiał naukowy miał zebrany, ale brak mu 
było tego czynnika, który tak nastraja autora, że stylowi jego 
nadaje lotności i dany materja! potrafi w miły, nie suchy sposób 
podać czytelnikowi. A zresztą nie mógł autor zabrać się do osta- 
tecznego opracowania tematu. Brak mu bylo psychicznego katali- 
zatora. Nagle znalazł się. Do jednej pani chodziła z wizytą młoda 
osoba. Zobaczył ją. Z miejsca się przedstawił i ofiarował jej pracę. 
Mniej go to troszczyło, jak będzie pracować, zresztą podległy mu 
personal ściśle będzie dbał o to. Dość, że ią miał w pobliżu siebie. 
Wielu nie mogło zrozumieć, dlaczego mu tak bardzo o nią cho- 
dziło. Ale on nikomu o tem nie wspominał. Bo to była iego ta- 
jemnica, że w tej osobie mial jeden z najpotężniejszych drażników 
psychicznych, Wszystko, co pochodziło od tej istoty, podniecało 
go do najwyższego stopnia. | od tej pory był jakgdybv zabipno- 
tyzowaiy nią i począł masowo publikować, a wszystkie jego 
utwory były przesiąknięte tym specyficznym jej wpływem. Jej 
obecność nastrajała w ten sposób, że upiększał on szatę zewnętrzną 
utworu, która miała nadzwyczaj wiele wytworności. Kto przeczy- 
tat dzieła tego autora z epoki poprzedniej, uderzało go to odrazu. 
Nie treść sama, ale forma pełna wykwintności, w dziełach epoki 
nowszej w przeciwstawieniu do prostoty stylu publikacyj daw- 
niejszych. 

Przypatrzmy się teraz jej postaci, zachowaniu i wszystkim 
cechom, które mogły w wysokim stopniu pobudzać wspomnianego 
autora do tworzenia. Postać jej miała na pierwszy rzut coś njmu- 
jącego w sobie. Niezwykła uprzejmość i grzeczność podbiiały od- 
razu każdego. Gdy autor mówił z nią po raz pierwszy, był nie- 
zwykle ujęty jej znalezieniem się. Typu była E. Antropologicznie 
bardzo skomplikowana. Rysy twarzy bardzo oryginalne. Piękno- 
ścią klasyczną nie była, ale miała tyle wdzięku, iż na każdego 
nusiała zadziałać. Wielką ozdobą jej były oczy. Metod spojrzenia 
miała mnóstwo. A wszystkie przepiękne, Wystudjowane do ostat- 
niego po mistrzowsku. Także usta okazywały ogromne bogactwo 
mimiczne, już samych uśmiechów było wiele rodzajów. A sam 
kształt ust mimo to właściwy dla dzieci a nie dla dorosłych. 
Dziecięce cechy obok tak wyszkolonej mimiki robiły duże wraże- 
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nie*). Dużo było jeszcze szczegółów, które w sumie musiały 
się podobać, jak kolor włosów, kształty, zgrabna sylwetka i piękne 
ruchy, a jeśli się jeszcze do tego dodało i doskonały gust w stroju, 
można sobie wyobrazić całość. Jak potężnym był jej wpływ, po- 
ucza przykład. Autor długie lata gromadził materjały, miał już 
całe zbiory zapisków i obliczeń, ale jakoś lata mijały i nic z nich 
nie przedostawało się do ogólnej wiadomości. Aż raz; był piękny 
letni wieczór. Wyszedl jak zwykle na przechadzkę do ogrodu. 
Był to pierwszy rok znajomości z nią. Spotkał ją. Krótka poga- 
danka o rzeczach obojętnych z osobą tak pełną wdzięku, w tak 
pięknych warunkach, wystarczała mu. Kiedy wrócił do domu za- 
brał się do pracy i po upływie tygodnia była rzecz gotowa i co- 
dziwnieisza cechowała ją niebywała wytworność stylu. Albo inny 
przykład. Był raz w teatrze na jednej pięknej operze. Był już na 
tem przedstawieniu wielokrotnie, ale nie oddziaływało to specialnie 
na niego. Tym razem stało się inaczej. Na operze spotkał się 
przypadkowo z nią. Rozmawiali. Odtąd każda melodja przypomi- 
nała ją i stała się niewyczerpaną skarbnicą i źródłem przeróżnych 
pomysłów. Podobnie zapach używanych przez nią pachnideł byt 
takim bodźcem. Taksamo i woń używanych przez nią kwiatów 
pobudzała go gwałtownie do tworzenia. Nastały dlań czasy bar- 
dzo miłe, czasy pelne poezji. Każde zjawisko przyoblekało się 
w przepiękną szatę. Warunki dla twórczości były znakomite. 
I były dnie, w których był w stanie więcej stworzyć, niż dawniej 
za miesiąc i dłużej. Czasem niczego nie potrzebował więcej, tylko 
wpatrywać się niepostrzeżenie w nią, gdy rozmawiała z kimś. 
Prześliczna jej mimika była dlań bodźcem twórczym. Pewnego 
letniego dnia zjawiła się w stroju bardzo pięknym a lekkim i przej- 
rzystym. Była bardzo powabna. Ulec jej wdziękom nie śmiał. 
Zresztą byłby ią stracił jako muzę. Co się wtedy w jego mózgu 
działo, trudno opisać. Pożegnał się czemprędzej. Był bardzo zde- 
nerwowany. W głowie mu huczało, miał zawrót głowy, wypieki, 
serce walilo mu jak młotem. Całą noc spędził bezsennie. Na drugi 
dzień jak furia rzucił się do pracy, pracował po szesnaście godzin 
dziennie i pa tygodniu gotowa była rzecz, na którą skladało się 
kilkanaście lat pracy. Innym razem rozmawiała z grupą znajo- 
mych, rozmawiali bardzo slodko i ona poczęła używać tak dziw- 
nie pieszczotliwej mowy, tak kunsztownie załamującej się, że on 
wsłuchując się w ten szczebiot, wpadł z zachwytu?) w niezwykle 
silny nastrój twórczy. Dużo sposobności do nastrojów dostarczyły 
autorowi burzliwe przejścia miłosne, jakie miała ona z jednym 
porywczym młodzieńcem. Płomienna miłość, rozpacz w chwili zer- 
wania, usiłowania nawiązania, wreszcie zgoda — to kaleidosko- 
powe śliczne obrazki, bajeczne źródło przeróżnych natchnień. 

Nastały czasy bardzo smutne dla autora. Muzę jego mu za- 
brano. Co przeszedł wtedy nieszczęśliwy uczony, tego opisać się 
nie da. Błądził bezwiednie tu i tam, chciał ją ujrzeć, napróżno- 
Wiele opracowanego materjału gromadziło i gromadziło się usta- 
wicznie, ale brakło nastroju. I wtedy wpadł na myśl szczęśliwą. 
Począł wszystkie wrażenia, które od niej otrzymywał wytwarzać 
sztucznie. Fragmenty melodji z tei opery, której mu muzyka tak 
mocno utkwiła w pamięci, jako że była złączona z jej obrazem, 
woń tych perfum, których ona używała, kwiaty, których zapach 
ią przypominał, zdięcie jei na jakiejś fotografii zbiorowej. Oto 
zespół wrażeń, które w sumie do pewnego stopnia przypominały 
mu ią. I przy ich pomocy pracował daleji, choć nastrój nigdy nie 
był taki iak wtedy, gdy ona wprost na niego działała. 

Oto obraz nalbardziej typowy dla stosunku muzy do twórcy. 
W samej rzeczy hormonalnie plciowy, ale bez stosunku plciowego, 
bo taki wyklucza dzialanie muzy. Genitalja praktycznie w rachubę 
nie wchodzą, tylko wtórnie przez nie pobudzona tarczyca, podnie- 
cająca ze swej strony mózg. Tyle o iednym przypadku. 

W sferze dzialania osoby, którą opisałem znajdowało się 
prócz opisanego jeszcze kilku ludzi, nawet całkiem odmiennego 
usposobienia. Pierwszy to człowiek przemiły, kochany przez 
wszystkich, odnosił się do niej pieszczotliwie, swobodnie ale bardzo 
grzecznie, nie chciał być jei bezpośrednim rozkazodawcą, by jei 
nigdy nie urazić. Twórczość jego dawniej niewielka, w czasie 
obcowania z nią spotęgowała się wydatnie i dała kilka prac na- 
prawdę zajmujących. Później zmienił miejsce pracy i zamilkł. 
Drugi, cichy, ale z płomiennym zapałem do wiedzy, prawdziwy 
tei wiedzy wielbiciel, okazywał nadzwyczajnie wielkie podniece- 
nie do pisania w okresie znajomości z nią. Był dla niej bardzo 
łagodny i wytworny. Trzeci o wulkanicznym, wybuchowym tem- 
peramencie, mimo idealnej dobroci serca, miał dużą dozę nauko- 
wego zapału, który przeważnie wyładował w czasach burzliwej 
i pełnej romantyzmu znajomości z nią. Napisat kilka ciekawych 


>) Jest tu pewien kontrast, bo mimika dziecka jest jeszcze nie- 
wyszkolona, surowa i nieopanowana wolą. 

3) Zachwyt może łatwo przejść w ekstazę, artystycznie na- 
tchnienie i tym podobne stany. 
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prac w tym okresie, później przeniósł się gdzieindziej i zamilkł. 
Nie ulega wątpliwości, że osoba, o której mówiłem, działała na 
wymienionych autorów i pobudzala ich twórczość. 

Tak oto wyglądała pierwsza grupa ludzi, o których zamierza- 
łem napisać. Tak uczeni jak i ich muza byli nad wyraz instruk- 
tywni. 

Zupełnie odiniennie przedstawia się inna grupa uczonych ze 
swą muzą włącznie. Uczony główny w całej urupie jest ścisły. 
Świadom swego kierunku badań, ciągle czynny i pozornie nie- 
zależny od nastroju. Bacznie jednak spoglądając widzi się cza- 
sowe gwałtowne potęgowanie się pracy twórczej. Wzmaga się ono 
odrazu w całej grupie, a poprzedza to zjawisko pojawienie się 
wśród uczonych osoby eleganckiej, przystojnej, poważnej i bardzo 
inteligentnej. Typu E. Antropolozicznie bardzo złożona. | odrazu 
widoczna się staje rola tei muzy w całej grupie. Tem bardziej, że 
w kole znajomych potrafi ta elegancka osoba okazywać dużo 
właściwości pobudzających fantazię. Ale muza tego rodzaju prze- 
cież pozbawiona jest cech, które miała poprzednia i dlatego wy- 
nikiem jei mogą być tylko prace bez większego polotu. 

Prócz muz zbiorowych, to jest działających na kilka osób. 
znane są jstoty działające na jednostkę tylko. L tu odróżnić można 
różne ich rodzaje, ale najbardziej ciekawe są dwa typy: kobiety, 
które pobudzają, gdy unikaja człowieka i tęskni się za niemi i ta- 
kie, które to czynią wtedy, gdy umyślnie się ich unika — co 
w rezultacie jest podobne. Jeden bardzo zdolny badacz poznał 
dziwnej urody osobę, typu E, która była pozornie wobec niego 
zupełnie obojętną ale opanowała go zupełnie. Myślał wciąż o niej, 
tęsknił za jej widokiem. Marzył o chwilce mówienia z nią. Zda- 
rzało się to rzadko, ale każde widzenie miało w rezultacie po- 
tężne wzmożenie się twórczości. Drugim typem był badacz, w któ- 
rym zakochaną była jedna młoda, prześliczna osoba równie z typu 
E, a on unikał jej ciągle. On nie chciał jej, bo ewentualne mał- 
żeńskie wyładowanie płciowe mogłoby zniszczyć jego impet 
twórczy. On koniecznie jej potrzebował od czasu do czasu, ale 
tylko widoku jej, bo ten podniecał jego fantazję. I to potężnie. 
Inne rodzaje są mniej interesujące, dlatego dla braku imiejsca je 
pomijam. 

Opisalerm najbardziej typowe muzy. Bliższych danych odnoś- 
nie do nich nie podaję, bo chcę podkreślić tylko te najbardziej 
cechujące ich właściwości. Być muzą jest rzeczą miłą i nawet 
zaszczytną, a posiadać muzę jest właściwością nawet wielkich 
umysłów, ale ja z zasady lubię te rzeczy załatwiać bezimiennie 
a nawet poniekąd bezosobowo, to jest opuszczam absolutnie 
wszystko, co umożliwiłoby rozpoznanie tych osób a mimo to 
zawierało wszystko naukowo ważne dla przedmiotu. 

Jeżeli teraz zestawić pokrótce wszystkie zasadnicze rodzaje 
muz, to przedstawiają się cne następująco: istnieją muzy zbiorowe 
i mnzy indywidualne. Pierwsze działają na kilka osób, drugie 
tylko na jedną. Mogą one być różnego usposobienia ale najczęściej 
są słodkie, sentymentalne i subtelne lub też wytworne o swoistym 
uroku, rzadziej inne. Należą prawie wszystkie do typu E. 

W ramach tego podziału można zmieścić całość przediniotu. 


H. 


Zadać sobie teraz należy pytanie, jaką drogą działają te 
istoty. Bo każdy przyzna, że dzialanie ich jest wybiórcze, A jakim 
czynnikom przy wyborze takiej osoby został dany wpływ decy- 
dujący, tego nie wiemy, bo wybór iest podświadomy, Podświado- 
mość to terytorium olbrzytnie, którego granic nie jesteśmy w sta- 
nie określić i powiedzieć, dlaczego jedna osoba działa na naszą 
twórczość a druga nie. My iedynie odczuwamy to całkiem wy- 
raźnie. Czasem pierwsze wejrzenie wystarczy. Czasem za pierw- 
szem wejrzeniem otwiera się cała niewidzialna dotychczas kraina 
pomysłów, a dlaczego to się stało, nie mamy wyobrażenia. Pytanie 
czy gra tutaj rolę czynnik erotogenny. Tak. ate w sposób zupełnie 
odmienny, jak zazwyczaj. Tu jest ścisle sprzężenie bodźca eroto- 
genncgo z procesem korowym wyższym. Nie każdy zaś impuls 
płciowy iest takim. Nie na każdy jest odpowiedź w postaci nagłej 
zwyżki fantazji lub innych walorów psychicznych. Problem ten 
trzeba omówić dokładnie, ażeby wytłumaczyć jego naturę. Wytłu- 
maczenie to jest konieczne, jeśli chcemy zrozumieć, jak bodziec 
płciowy w pewnych przypadkach nie doprowadza do aktu płcio- 
wego, ale do spotęgowania twórczości umysłowej. Bo gdyby do- 
prowadził do płciowego celu, nie byłoby zwiększenia funkcyi psy- 
chicznych. Nie byłoby działania muzy. 

Postaram się przedstawić cechy muzy. Pierwszą cechą jest 
to, że ona jest ciągle miedoścignianem marzeniem. Gdyby niem 
być przestała, stała się kochanką lub żoną, przestałaby być muzą. 
Znane jest opowiadanie o Dantem, że skoro zobaczył już Beatry- 
czę, w mózgu jego panowała istna burza myśli, która doprowadziła 
do stworzenia tworu jego ducha. To samo widziano i u innych 
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twórców. Beatrycza u Dantego była zjawiskiem, które już samo 
pobudzało w naiwyższym stopniu. Bo muza samem zjawieniem 
się rozbudza fantazję i często wystarcza ją widzieć co jakiś czas, 
aby mieć dostateczny dopływ autorskiej weny. 

Muza musi działać płciowo, ale to dzialanie nie może nigdy 
wyładować się w akcie płciowym. Różne objawy wskazują na to, 
że działanie to istnieje. Uczucie pelności w okolicy lumbosakralnej, 
ból w okolicy vas deferens i różne inne objawy ze strony orga- 
nów płciowych. Ponadto stwierdza się bicie serca, nawet gwal- 
towne, ból w okolicy serca, uczucie gorąca to zimna, mrowienie, 
wysychanie w ustach, ściskanie w gardle. Czasem uczucie osła- 
bienia. Bladość, czasami znów twarz rozpałona. Lekki wytrzeszcz, 
objaw Graefego lub Moebiusa, oto objawy, wskazujące na wcią- 
gnięcie w cały obraz, nietylko genitaljów, ale tarczycy i całego 
układu wegetatywnego. Ponieważ zaś genitalia zostają siłą woli 
zahamowane, czynność skupia się w gruczole tarczycowym, dzia- 
łającym na mózg. 

A teraz trzeba rozważyć, jak wszystko to wplywa na twór- 
czość. To zależy od tego, jakiego rodzaju to jest praca. Jeśli te- 
matem jest wykonanie tylko suchego programu, to do tego nie 
potrzeba muzy. Jest ona potrzebna wszędzie tam, gdzie jest 
własne ujęcie, gdzie jest polot, gdzie nawet potrzeba tego ostat- 
niego dla stylu. Dlatego to udział muzy bywa bardzo różny. By- 
wają utwory lub ich fragmenty, pozbawione zupelnie natchnienia, 
zimne i suche. Są znów utwory lub ich fragmenty, potrzebujące 
muzy bardzo wydatnie. Autor najlepiej to wvczuwa i dobrać sobie 
musi odpowiedni bedziec dla swej pracy twórczej. U poetów jest 
ten bodziec konieczny, taksamo u muzyków i wogóle u artystów, 
u innych autorów różny ma wpływ na twórczość zależnie od 
tematu. O ile autor wynalazł sobie odpowiedni obiekt, mogła jego 
twórczość wystąpić we właściwem świetle. Nie zawsze to się 
dzieje. Omówię ten temat możliwie dokładnie. Otóż można przy- 
jąć, że pewna część ludzi ma w sobie zawiązek autorskiego talentu, 
ale tylko bardzo mała cząsteczka tegoż ulega rozwojowi, reszta 
zanika. Talent ten czeka na korzystne warunki, a nie znalazłszy 
ich nie rozwija się wcale. Tylko bardzo gwałtownie o swe prawa 
upominające się talenty bywają w korzystnych warunkach spo- 
strzeżone — ogromne ich mnóstwo ginie w zupełności. Całe to 
zjawisko jest tak ciekawe, że wymaga bliższego wniknięcia w nie. 
Jest faktem, że istnieje wiele ludzi niosących w sobie coś, co 
w odpowiednich warunkach uwidacznia się, jako specialne uzdol- 
nienie w pewnym kierunku. Co to jest? Jest to jakaś struktura, 
której nie mają inni, struktura, która być może powstała u daw- 
nycli przodków i skwapliwe przenoszona droga dziedziczności 
przez liczne pokolenia doczekała się wreszcie rozwoju *). Otóż 
jeżeli nastaną odpowiednie warunki, talent wybucha z niebywałą 
siłą i jeżeli jest genialnego pokroju, wypromieniowuje odrazu całą 
swą siłę. Pokolenie geniusza jest zazwyczaj całkiem przeciętne. 
Struktura czynna zużyła się. Potomstwo nie ma jej. Gdvby to się 
nie stało. byłaby dalej istniała w utajeniu, kto wie ile lat. Natu- 
ralnie tylko zastrzec to musimy, że geniusz nie zjawił się niespo- 
strzeżenie i nie umarł w dzieciństwie. Wtedy twór jego ducha 
idzie na marne. Bracia i siostry jego są bez talentu i nie niosą go 
dalej, bo wszystko co rodzice przynieśli umieścili w zmarłem 
dziecku. To co o geniuszach, można powiedzieć o ludziach utalen- 
towanych, tylko w znacznie skromniejszych rozmiarach. Niema 
tu takiej przepaści, jak między geniuszem a jego rodzeństwem, 
talent nie wybucha z tak żywiołową siłą. Ale mechanizm jest 
podobny. Problem utajenia talentu jest trudny. Zawiązek jego 
powstaje często bardzo dawno”). Jeśli cierpliwie szukać począt- 
ków, można niekiedy je znaleźć. W pewnych rodziuach widać 
talent, który co jakiś czas się okazuje. Potem znów staje się nie- 
widocznym, a trwa to nieraz bardzo długo, poczem wypływa 
znowu. Genialni ludzie są to jednostki, które pozornie nagle wy- 
buchają niezwykłym talentem, a w rzeczywistości są etapem koń- 
cowym procesu, który się toczy bardzo długo i po długiej bardzo 
przerwie, po zupełnie pozornej bezczynności, olśniewa nagle zdu- 
mionych ludzi. A może czasem bywać i inaczej. Ale jest to nie- 
wątpliwie niezmierną rzadkością. Talent ma swój początek i ko- 
niec, Życie jego trwa przeważnie długo, przez szereg pokoleń 
może niczem się nie zdradzać, żyć w letargu a potem nagle sta- 
wać się widocznem i uawet imponować, wreszcie wysila się i ginie. 
Są rodziny, które nacechowane są pewnym talentem, dalsi przod- 
kowie nie okazywali go a bardzo dawni znowu go mieli, był to 
dowód czasowego chowania się pewnych cech dziedzicznych. Znam 
osobnika z rodziny wielostronnie uzdolnionej artystycznie, nieoka- 


4) Jest rzeczą bardzo trudną wyobrazić sobie tę strukturę. 
Że to jest skupienie energji potencjalnej — to pewna. Przejściem 
iei w formę kinetyczną jest widoczny talent. 

5) Można nawet sądzić, że nieraz to się dzieje przed wielu 
setkami lat. Ale to są przypuszczenia tylko. 
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zuiącego żadnego zainteresowania w tym kierunku. U syna jego 
również niema zainteresowania w tym kierunku, a u dwunasto- 
letniego wnuka bardzo wielkie i to tego samego rodzaju co 
u przodków. Takie przykłady znam jeszcze inne. Problem utalen- 
towania jest naukowo bardzo interesującym. 


Jeżeli miał talent warunki do rozwoju, to maksymalnie roz- 
winie się on, jeśli trafi we właściwy ton“), jeśli coś innego nie 
stoi mu na przeszkodzie a ewentualnie, jeśli ma odpowiedni draż- 
nik. Dopiero wypadkowa tego wszystkiego jest idealna. Pierwsze 
dwie skiadowe są zrozumiałe, trzecia, jeśli jest, wyniaga wyjaśnie- 
nia. Tu musimy z konieczności ze sfery naukowej przejść w sierę 
artystyczną. Przedstawmy sobie, czy byłby Praxiteles stworzył 
to samo bez obecności Phryne, czy Dante byłby tem samem bez 
Beatryczy — tu zresztą nie miejsce do wyliczania niezwykle 
licznych przykładów, ileż jest tych ostatnich wśród muzyków, 
ile wśród malarzy. Byli poeci zależni wyłącznie od istnienia 
pewnej istoty. Gdyby jej nie poznali. nie byliby poetami wo- 
gółe'). U artystów element drażników jest reprezentowany bar- 
dzo dobitnie. A u nie-artystów? Także. Nie jest to takie wyraźne 
ale bez wątpienia istnicje. Naturalnie nie dotyczy to prac, które 
są suchem obrobieniem pewnego nałożonego pensum. przez drugą 
osobę, ale pracy samodzielnej, mającej w sobie własną ideę. Otóż 
jeżeli dobrze szukać, można u wielu z nich znaleźć muzę. W róż- 
nej postaci może ona występować, może to być znajoma, może 
być koleżanka, uczenica i i. byle między nimi istniał ten swoisty 
stosunek wiecznie nienasycony i wiecznie gorący. Pozatem może 
mężczyzna znać wiele osób i w różnych do nich pozostawać stosun- 
kach seksualnych ale w żadnym razie nie jest to muza. Ona prze- 
ważnie nie ma pojęcia, czem jest dla autora i bardzo często nie 
zna treści jego pracy. Ba! może żyć ona tylko w pamięci. autor 
żyje wspcmnieniem, ma jej fotografie z lat dawnych i przebywa 
za każdym razem i ile razy ią ogląda, szereg wzruszeń; trzeba 
przyznać, że działanie drogą wspomnień jest dużo słabsze niż 
działanie wprost. Istnieją też takie ewentualności, że może z wie- 
kiem wyczerpywać sie wpływ jednej muzy i autor poczyna szukać 
drugiej, a znalazłszy ją zaczyna produkować utwory cokolwiek 
odmiennie zabarwione od dawnych. Do zmiany tei czuje autor 
wewnętrzną podnietę, szuka więc nowego wywoływacza i gdy 
znajdzie, pisze dalej. Są autorzy, którzy co pewien czas zmieniają 
psychiczne katalizatory. Są pisarze, którzy równocześnie posłu- 
guja się kilku muzami. Rozmaitość jest tutaj duża. 


Teraz zajmiemy się najciekawszą i najbardziej zagadkową 
sprawą. Gdzie rkwi istotna przyczyna wpływu muzy na 
twórczość. Już wspominaliśmy © tem, Że trzeba tego 
zjawiska szukać w podświadomości. Podświadomość to te- 
rytorimn olbrzymie. (ranic  iego określić nie możemy. 
Wszystko, co tam nagromadzone jest drogą  dziedzicz- 


ności, jest absolutnie niedostępne, jedynie tylko maleńka cząstka 
ma sposobność pokazać swoią naturę, reszta śpi spokojnie przez 
całe życie. Człowiek jest dla siebie samego niezgłębioną tajemnicą. 
I zdarza się, że człowiek nagle ma wgląd w te dziedziny podźwia- 
domości, o których nie wiedzieli liczni jego przodkowie, choć te 
tajemnice nosili w sobie. Tą istotą, która to czyni jest muza. Jej 
osoba ma w swym wyglądzie coś, co nagle przez praasociację 
przypomina rzeczy, których dotychczas nic nam nie przypominało 
i nagłe widzimy je jasno i dobitnie. Jeżeli mamy w sobie talent 
już do rozwoju dojrzały, choć utajony, to jest on gotów do roz- 
kwitu i zabłyśnięcia. Analiza antropologiczna muz jest bardzo za- 
wila i by rozeznać jakość ich typu, potrzebaby całego ich stu- 
dium, prostsze nieco jest określenie typu ich somatycznego, choć 
jest on również bardzo zawiły. Daje się przeważnie rozpoznawać 
jako typ E, nacecliowany przedziwnym urokiem i bardzo różny 
od innych. Całą iego wielką tajemnicę kryje w sobie podświado- 
mość, a my możemy snuć tylko przeróżne przypuszczeria *). 


8) Istnieje np. talent do poezii, malarstwa. rzeźbiarstwa, mu- 
zyki, tego lub tamtego działu wiedzy i t. d. Talent rozwijający 
się niewłaściwie nie rozwinie się nigdy wydatnie. Uczyni to tylko, 
jeśli trafi we właściwy ton. 

7?) Przykłady najjaskrawsze to poeta E. T. A. Hoffmann i ro- 
mantyk Novalis. 12-letuia Julia Marc była dla Hoffmanna potęż- 
nym drażnikiem psychicznym a ł3-letnia Zofja Kühn dla Novalisa. 
Były to najmłodsze muzy, wobec którycii jednak poeta i roman- 
tyk zachowywali się zupełnie podobnie, jak inni zachowują się 
wobec muz dorosłych — to jest w najwyższym stopniu idealnie. 

$) Przypuszczenia mogą być mniej lub więcej prawdopodobne 
i często zdarza się, że najfautastyczniejsze się sprawdzają. Otóż 
jest faktem, że każdy człowiek może wyprowadzać swój rodo- 
wód do pewnej granicy. Potem linja rodowodu się gubi. Ale to 
jest pozorne. Ona jest i jak dzisiejsze badania wskazują, po- 
czątków jej szukać trzeba bardzo dawno. Otóż zdarzyć się mo- 
ało, że los rozdzielił rodzeństwo. Rozeszli się bardzo, 
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A faktem jest, że człowiek może mieć tylko jedną lub wyjątkowo 
kilka muz, a wtedy ilość ich jest bardzo niewielką, że stosunek 
tych istot do twórcy jest szczególny i że znalezienie jest pod- 
Świadome. Wyczuwanie podświadome, że ta a nie inna istota bę- 
dzie idealnym katalizatorem psychicznym jest najciekawszetn zia- 
wiskiem. Występuje ono momentalnie i jest nieomylnem. iada- 
czowi nagle coś się przypomina. odrazu jasno widzi drogę ku na- 
ukowemu celowi. wszystko mu otwiera się naoścież, ba nawet 
widzi jasuo cel. Wie, jak najszybciej tam się dostać, Zrobiła to 
swym wpływem muza i nagle obudziły się w podświadamości 
autora potężne siły, które teraz przy pomocy talentu rozy inać 
się mają wspaniałe. Nie będziemy dalej omawiać tego ciekawego 
problemu. Zestawimy tylko całość w sposób treściwy. 


Otóż w pewnych warunkaeli potrzebują niektórzy ludzie 
szczególnego podniecenia, które pobudza ich sprawność duchową. 
Tem podnieceniem właśnie, o ile związane jest ono z pewną osobą, 
zająłem się tutaj. Jest to ziawisko bardzo złożone, na które składa 
się kilka czynników. Naiprzód to typ somatyczny i antropologicziiy 
muzy. Pierwszy odpowiada często typowi E ze wszystkiemi ce- 
chami jego usposobienia, drugi jest zawsze bardzo skomplikowany. 
Oprócz typu somatycznego i antropologicznego wchodzą do obrazu 
jeszcze inne szczegóły. Niezrozumiałem jest, skąd pochodzi mo- 
mentalne działanie niektórych muz. Weźmy np. opisaną na po- 
czątku. Skąd pewność uczonego, że tą istota będzie pobudzać 
jego fantazję, jak się okazało nieomylna. Ma się wrażenie, że te 
osoby przypadkiem znalazły się, że gdyby to się nie stało i te 
istoty były zawsze od siebie daleko, byłoby dużo z tego. co 
uczony zdziałał, przepadło. Tu wchodzi w rę zjawisko zupełnie 
nieznane. Gdzieś z mroków podświadomości wyłania się ono, 
ale jaka jest geneza zupełnie niewiadomo. | roła gruczołów płcio- 
wych jest w całem zjawisku ciekawa. W rezultacie rzecz przed- 
stawia się następująco: jest to pobudzenie szczególnie nastrojo- 
nego mózgu. Powstalo ono drogą bardzo daleka, od pobudzenia 
seksualnego począwszy przez uklad wegetatywny i tarczycę, aż 
do najwyższych centrów nerwowych. Koniecznym warunkiem jest 
niedosyt płciowy, przez co calość podniecenia płciowego skupia 
się na tarczycy, a pośrednio i mózgu. Bez tarczycy jest podobny 
stan nie do pomyślenia. To jest fakt, ale całokształt zjawiska jest 
bardzo szeroki i pod wielu względami niezbadany. Co to jest muza, 
na to odpowiedzieć w zupełności nie możemy, ale poczęści mo- 
żemy już przecież odsłonić rąbek tej tajemnicy. Jeżeli powiemy, 
że jest to jedyna lub prawie jedyna istota, która talent danego 
autora lub kilku ale nie wielu autorów, drogą bardzo złożoną 
ujawnia i warunkuje jego rozwój, to jest to najogólniejsza definicja. 
I ta chwila, w której na wstępie wspomniany uczony znalazł 
istotę, którą szukał — a znalazłszy odrazu trafnie ocenił jej war- 
tość, mieści w sobie tyle tajemnic, że jeśli część z nich pozna- 
liśmy, możemy być dumni. Bo całokształt zjawiska będzie bardzo 
zawsze daleki od zupełnego wyjaśnienia. 

Tak przedstawia się, w krótkiem tełjetonowem ujęciu, sprawa 
t. zw. muz, to jest specjalnego rodzaju kobiet, mających swoisty 
wplyw na męską twórczość psychiczną, 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Dr. Stefan Łukasz KWIATKOWSKI, Lwów. 


Adiunkt klin. derm. U. J. K. 
Na marginesie mego sprawozdania ze studiów w Paryżu. 


W lutym b. r. ogłosiłem artykuł o swoich wrażeniach ze 
studjów zagranicą '). Opisując słynny Szpital św. Ludwika. ko- 
lebkę francuskiej dermatologii i syfilidologii, warsztat pracy 


bardzo daleko. Potomkowie ich potworzyli rodziny i skupienia 
ludzi w różnych miejscach ziemi. | po wielu tysiącach lat może 
się zdarzyć, że dwie ongi bliskie a dziś niesłychanie dalekie od 
siebie istoty, spotkają się. A w niezliczonych zakamarkach pod- 
świadomości było jeszcze gdzieś odziedziczone wspomnienie. Lu- 
dzie ci poznali się, a nie wiedząc już skąd się znają, określają 
różnie ten stan. Poeci mówią o muzach. Czyż niemożliwe jest, że 
ktoś jest potomkieni dawnego przedhistorycznego narodu sprzed 
wielu tysięcy lat, o wysokiej kulturze. Muza mu ją przypomina. 
I pod wpływem muzy, on jako malarz, ma wizje przepychu ów- 
czesnych miast, które, podobnie jak Niniwa, olśniewały swą wspa- 
niałością. Ileż ciekawych i fantastycznych myśli snuć tutaj można. 
Lecz któż je sprawdzi? 
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dermato- ji syfilidologów — nie 
wrażeniu, jakie sprawiają 


najglośniejszych francuskich 
mogłem nie wspomnieć o dziwnem 
budynki tego szpitala na obcym: „Jest to budowla stara, — 
pisalem — której wiek mierzy się już na stulecia. Architekto- 
nicznie niewątpliwie bardzo ciekawy i cenny zabytek, lecz zu- 
pelnie nie odpowiada wymogom nowoczesnego szpitalnictwa. 
Nawet liczne i ciągle przeprowadzane adaptacje niewiele pomoga. 
Mury kamienne, grube. sale olbrzymie, ckua staroświeckie. Jest 
tam szereg pawilonów, dobudówek, sklepień — jednem słowem 
całość przypomina nieco stare zamczysko lub średniowieczną re- 
zydencię magnacką...'*. 

W jakiś czas po ogłoszeniu tego artykułu otrzymałem od 
Dra Sabourauda, Nestora francuskiej dermatologii — dwa 
listy, będące do pewnego stopnia repliką na te moje uwagi, 
które dotyczyły zewnętrznego wyglądu Szpitala św. Ludwika. 
Listy te napisane są przepięknie, jak wszystko, co wychodzi 
spod pióra tego znakomitego badacza. A że są one w wysokim 
stopniu znamienne dla psychiki francuskiej i wyjaśniają te jej 
rysy, które są nieraz trudne do zrozumienia i wyczucia przez 
obcych. do tego zaś wykazują ogromną miłość i przywiązanie 
Francuzów do ich wielkiej Ojczyzny, — dlatego — oczywiście 
za zgodą Sabourauda — przytaczam oba te listy w możliwie 
dosłownem ich brzmieniu: 


Drogi i Szanowny Panie Kolego! 


Z żywem zainteresowaniem przeczytałem uwagi pańskie 
o Szpitalu św. Ludwika i o dermatologii francuskiej. Dziękuję 
przedewszystkiem za pochlebną opinię, jaką wydaje Pan o mnie, 
oraz za przytoczone korzystne oceny moich prac”). 


Cały pański artykuł jest pełen ciekawych spostrzeżeń. 
Z żywem zainteresowaniem śledzimy zawsze, w jaki sposób no- 
we i obce oko osądziło nas i nasze prace — tem więcej, ieśli 


wyczuwamy w oceniającym prawdziwą i głęboką przychylność 
dla ziawisk i spraw, z któremi się zetknął. 

Mileiby mi było jednak znaleźć we wstępie pracy pańskiej 
najogólniejszą charakterystykę naszego życia, sposobu myślenia 
i działania. 

Wbrew opinii o naszej słyunej Rewolucji, która wywołała 
tyle rozgłosu, jesteśmy narodem chyba najbardziej konserwa- 
tywnym ze wszystkich. Nie budujemy, jak tylko na starych fun- 
damentach i oduawiamy ruiny. Zbliżamy się do nich z szacun- 
kiem i czcią. Dlatego właśnie Szpitał św. Ludwika pozostał ta- 
kim, jakin go wzniósł Henryk IV. Zachowaliśmy go, jak 
Grecia zachowuje ruiny Panteonu. Oczywiście, trzeba było do- 
stosować go do wymagań wiedzy współczesnej; zewnętrznie 
jednak pozostawiliśmy mu dawny wygląd. 

W głębi naszych serc jesteśmy uczuciowi i przechowujemy 
tradycję. Wierzymy, że mic trwałego nie powstaje bez przygo- 
towania: przeciwnie, cokolwiek jest trwałem musi mieć korzenie 
głębokie, dawniejsze od nas i naszego pokolenia. Oto dlaczego 
przycisnęlibyśmy ze wzruszeniem do serca dzwonnicę nierwszej 
napotkanej wioski francuskiej. kiedy wracamy z Ameryki. 

To jest przyczyną. że oczy nowoprzybyłego łudzi pozorna 
brzydota Paryża i jego Szpitali; pod nią jednak ukrywa się 
życie dawne i głębokie, w którem my bierzemy udział tylko 
przejściowo. 

W konserwatyźmie naszym tkwi raczej więcej filozofii niż 
lenistwa. Na tem polega właśnie szczególny urok naszego kraju, 
pociągający wszystkich, którzy — jak pan — potrafią go odczuć. 

Z serdecznem pozdrowieniem 
Sabouraud. 

Paryż, 1 maja 1933. 

HE. 


Drogi Kolego! 


Nie sądzę, aby ostatni mój list zawierał coś nadzwyczajnego. 
Jeżeli jednak, zdaniem pańskiem, jest on na tyle ciekawy, że 
zasługuje na opublikowanie — unie sprzeciwiam się temu by- 
najmniej. 

Jestem głęboko przekonany o tem, 
widać to ze wszystkiego, co pan napisał. 


że kocha pan Francję: 
Jedynym zarzutem, 


1) Wrażenia z zagranicznych klinik i szpitali. Paryż, Londyn, 
Strassburg. Polsk. Gaz. Lek. Lwów, Nr. 9 i 10. 1933 r. 

2) Jest tu mowa o ocenie ostatniej pracy Sabourauda: 
Diagnostic et traitement des affections du cuir chevelu, nuapisanei 
przez Prof Lenartowicza (Polsk. Gaz. Lek. 1933). 
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jaki mógłbym panu zrobić — gdybym był do tego powołany — 
jest to, że nie dopatrzył się pan, jakim arcydziełem architektury 
z r. 1600 jest Szpital św. Ludwika. Zapewne, nie odpowiada on 
obecnie potrzebom nowoczesnej wiedzy i medycyny, które 
umieściły sie, jak mogły w tym starym gmachu. Jednakże ten 
stary budynek jest zachwycający i pozostanie pięknym nawet 
wtedy, kiedy szpitale nowoczesne staną się skolei nieodpowiednie, 
a nie dorównają mu nigdy w piękności. 

Oto, co chciałem w liście moim wyrazić i co, wybaczy pan, 
w ten sposób uiąłem. Bo to właśnie jest przyczyną lub jedną 
z przyczyn pańskiej miłości do naszej Ojczyzny, że od wieku 
X-go począwszy Francja zachowała w swoich dziełach wcielenie 
Pikima 

Szczerze Panu oddany 
Sabouraud. 
Eirce, I mede PES 
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ski: Trzy i półletnia działalność oddziału noworodków w Zakła- 
dzie. — Dr. Romuald Łuczyński: Czas występowania i typ 
miesiączki u kobiet na Wileńszczyźnie na podstawie materjału kli- 
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szewskii J. Supińska: Analiza układu kolonii drobnoustro- 
jów na płytkach Petriego z punktu widzenia prawa Pojsson'a 
(prawa małych liczb). (Dok.). — K. Ściesiński: W spra- 
wie t. zw. uiedionecrosis aortae idiopathica cystoides z przypad- 
kiem wygojonego pęknięcia tętnicy głównej. — Juliusz Brill: 
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wych mleka oraz nad ich własnościami — Fr. Walter i R. 
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w przebiegu kiły. — Fr. Venulet i Fr. Goebel: W «prawie 
powstawania witasteryny D. 

Mloda Matka. VII. 19. 1933. Dr. T. Lewenfiszowa: Pierw- 
sze przejawy inteligencji u dzieci. Higiena, pielęgnacja i rozwój 


dziecka w obrazkach. — Dr. P. Wóiciak: Odpowiedzi na naj- 
częstsze pytania matek. — Dr. St Bielobradek: Czepek i śli- 
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— Stefan Spyra: Tragedja dziecka. Kartki z pamiętnika matki. 
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cych z objawami toksycznemi. — Jerzy Wiszniewski i Piotr 
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Chodźko: Lecznietwo w polskich długoterminowych ubezpie- 
czeniach społecznych. — Mieczysław Baumgart: Projektowa- 
ne organa sądowe ubezp. społ. — Dr. Henryk Kłuszyński: 
O reformę organizacji lecznictwa w K. Ch. — Dr. St Fischlo- 
witz: Międzynarodowe ustawodawstwo emerytalne. 

Przemysł Chemiczny. Nr. 8—9. 1933. Inż. Leon Kowalczyk: 
Ciepło reakcji syntezy amoniaku jako funkcja ciśnienia i tempe- 
ratury. — Dr. Ludwik Rządkowski: Oznaczenie wody w kwa- 


sach tłuszczowych. — Inż. M. Piekarski: Badanie mocy kle- 
jów zwierzęcych. — Dr. inż. Józei Dubois: O działaniu par pi- 
rydyny na torty. — Inż. Józef Bojanowski: Emulsje smołowe 


i ich rola w praktyce. 

Wiadomości Weterynaryjne. 158. wrzesień. 1933. Orbitz K.: 
Robaki pasorzytnicze szczurów na terenie m. Warszawy. — Kul- 
czycki J. Z kazuistyki klinicznej. 

Wiadomości Farmaceutyczne. nr. 40. 1938. M. Gatly-Ko- 
styal: Rola apteki jako warsztatu pracy twórczej. 
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Warszawskie Czasopismo Lekarskie, Nr. 40. r. 1933. St. K r am- 


sztyk: Š$. p. Adam Karwowski. — M. Burak: Znaczenie kli- 
niczne elektrokardjogratji. (Dok.). — E. Salman: Przyczynek 
do klinicznego obrazu nietypowych postaci ostrej białaczki lim- 
fatycznej. — L. Zaks: Wpływ odry na ustrój zakażony gruźlicą 


w związku z większą lub mniejszą odpornością ustroju (Str. pogl.). 
H. Kołodziej: Zwalczanie ołowicy w zakładzie tlenku cynku 
w Brzezinach Śl. 

Życie Dziecka. Nr. 8. 1933. Janina Ryngmanowa: Jak 
zorganizowano w Wiedniu opiekę społeczną nad młodzieżą bez- 
robotuą. — Michał Friedlander: Uspałecznianie się dziecka 
w wieku przedszkolnym. — J. Cz. Babicki: O wychowaniu 
(wykład V). 


OCENY. 
L'acrophagie et son traitement. Avec la collaboration de H. 
Dany. F. RAMOND et J. DIMIIRESCO-POPOVICI. Masson. 
1938. Str. 131. 


Zbiór wydawnictw z zakresu medycyny i cliirurgji praktycz- 
nej wzbogacony został przez wydanie monografii przedstawia- 
jącej sprawę patozgenezy, kliniki i terapii aerofagji. Autorzy 
w zwięzłym i jasnymi wykładzie przedstawiają dotychczasowe 
wiadomości oraz podają własne zapatrywania i badania. W etio- 
logii podkreślają czynnik nerwowy i psychiczny oraz ważność 
sialofagji. Odróżniają różne odmiany kliniczne aerofagji i obszer- 
nie omawiają zaburzenia ze strony narządu krążenia į narządu 
oddechowego. Osobny rozdział poświęcono radjologii tego sclio- 
rzenia, przyczem zwrócono uwagę na szczególną ważność po- 
działu aerofagii na „zblokowaną* i „wolna“. Szczegółowo omó- 
wiono rozpoznanie i sposoby leczenia zarówno aerofagii, jako- 
też ostrego rozszerzenia żołądka. Książka pożyteczna i godna 
pelecenia dla lekarza praktyka. 

W. Grabowski (Lwów) 


Gynécologie. — „Les Consultations journalićres'. E. DOUAY. 
G. Doin et Cie ćditeurs a Paris. Wyd. 2-gie. 

Poświęcona ona jest diagnostyce objawów ginekologicznych 
(krwawienie, upławy, bóle, bezpłodność, wypadnięcie macicy) jak 
również zasadniczym punktom, któremi powinien się kierować 
lekarz w leczeniu omawianych spraw. W porównaniu z poprzed- 
niem wydanie to zostało znacznie powiększone i uzupełnione 
liczneimi objaśnieniami i wskazówkami oraz dodany został nowy 
dział o wypadnięciach macicy. W rozdziale o bezpłodności oma- 
wia autor najnowsze sposoby rozpoznawcze jak przedmuchiwa- 
nie trąbek i utero-salpingografję, podaje rozmaite metody lecze- 
nia chirurgicznego oraz ostatnie zdobycze wiedzy z zakresu 
nauki o wydzielaniu wewnętrznem. Praktyczne i oryginalne uję- 
cie kwestyj, zaakcentowanie kierunku leczniczego doby obecnej, 
łatwa i dostępna forma, cechująca to dzieło pozwalają przy- 
puszczać, że znajdzie ono rozpowszechnienie i przychylność, na 
jakie zasługuje. H. Newlińska (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Schorzenie dwóch gruczołów o wydzielaniu wewnetrzrem 
(tarczyczno-nadnerczowy typ według M. B. Schmidta) przebie- 
gające pod postacią ostrej choroby Addisona. R. KLINGNER (Ko- 
ion. Zisdn w Kl, Mes IB. JE8, Sw e 

Kobieta 52 I, po 3-tygodniowej chorobie z objawami ostrej 
choroby Addisona, zmarła wśród obiawów ciężkiego zapalenia 
opon imózgowych. Sekcja wykazała: znacznego stopnia zanik 
kory nadnetczy przy stosunkowo dobrze zachowanej substancji 
rdzennej (dlatego poziom cukru we krwi normalny, brak typo- 
wych przebarwień). Do zaniku kory nadnerczy odnosi a. wy- 
soki azot pozabiałkowy we krwi (ponad 100 mg). W tarczycy 
znacznego stopuia zanik komórek gruczołowych, jednak klinicz- 
nie nie stwierdzono obiawów wypadnięcia funkcji tarczycy. Zu- 
pelny brak nerki prawej i moczowodu prawego. Zanik kory nad- 
nerczy i tarczycy tłumaczy a. wpływem cytotoksycznym szkodli- 
wości bliżej jeszcze nieznanych. Do działania toksycznego odnosi 
również końcowe objawy mózgowe, gdyż sekcja nie wykazała 
w mózgu ani oponach wyraźniejszych zmian. 

H. Dlugosz (Lwów). 
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Zespoly zbliżone do choroby Basedowa (Parabasedow). M. 
LABBÉ. Bratislavské Lakarske Listy. Z. 1. 1933. 

Autor odróżnia obok klasycznego zespołu Basedowa, charak- 
teryzującego Się utratą wagi, częstoskurczem i wzmożoną prze- 
miana podstawową materji, zbliżony do Basedowa t. zw. syndro- 
me parabasedovien czyli neuro-wegetacyjny, charakteryzujący 
się objawami naczynio-ruchowemi, żolądkowo-ielitowemi i t. p. 
które wskazują na wzmożoną wrażliwość układu sympatycznego 
i parasympatycznego. Wykazują to i odczyny biologiczne: od- 
ruch okulokardjalny oraz próba zapomocą zastrzyku atropiny 
według Danielopolu. Jasnem jest, że i leczenie tych stanów za- 
sadniczo jest inne, ponieważ zasadniczo ma tu miejsce nie nad- 
tarczyczność lecz wzmożona czynność układu wegetacyjnego. 

Ungar (Lwów). 


Cukrzyca jako t. zw. drugie schorzenie. E. BECKER. Med. 
Klin. Nr. 5, 1938. 

Poruszony przez Katscha temat autor kontynuuje, przedsta- 
wiając własne wvniki. Statystycznie w 265 przypadkach cukrzycy 
w blisko połowie przypadków stwierdza powiększenie wątroby 
czyli stwierdza zmiany w niej; samą zaś kamicę żółciową znaj- 
duje w znacznie mniejszym procencie. Zdaniem autora jest uie- 
słusznem przyjęcie zapatrywania, jakoby w miarę leczenia się 
objawów kamicy miała się również cofać cukrzyca. Również 
operacyjne usunięcie woreczka żółciowego, mające zapobiegać 
wystąpieniu cukrzycy, wydaje mu się nieprawdopodobne. Zmiany 
w narządzie wysepkowym trzustki są nieodwracalne, a naszem 
zadaniem będzie chronienie chorego przed błędami dietetycznemi, 
które przez zaburzenia wątrobowo-ielitowe prowadzą do pogor- 
szenia się już nadwyrężonego stanu wysepek trzustkowych. 

Godlowski (Kraków). 

Galaktozurja pokarmowa. Z. BRiLL, P. HEGEDiS. Med. 
Klin. Nr. 6, 1933. 

Autorzy są zdania, że próba galaktozowa jako sprawdzian 
wydolności komórek waątrobowvch jest niepewna i wyciąganie 
z niej wniosków co do stopnia uszkodzenia miąższu wątrobowego 
dlatego jest niesłusznem. W przypadkach t. zw. żółtaczki nieży- 
towej, początkowo wydzielana galaktoza w ilościach patologicz- 
nych, zmniejszała się, mimo że obi. kliniczne całkiem pewnie 
wskazywały na postępowanie uszkodzenia miąższu wątr. Spo- 
strzeżenia swoje dokonywali na żółtaczkach mieżytowych, mar- 
skościach kiłowych i żółtaczkach salwarsanowych. W tych przy- 
padkacli przez zastrzyk podskórny 1—2 mig atropiny można było 
wybitnie zmniejszać galaktozurjię pokarmową. Dzieje się to na 
skutek prawdopodobnie wzmagania zdolności przyswojenia ga- 
laktozy przez kom. wątrobową pod wpływem atropiny. 

Godlowski (Kraków). 


Związek miedzy cukrzycą matki a wielkością noworodka. FH. 
BIX. Med. Klin. Nr. 2. 1933. 

Dawno stwierdzono, że cukrzyca ciężarnej powoduje szyb- 
szy wzrost płodu tak, że noworodki chorych na cukrzycę są za- 
zwyczai „olbrzymami*. Naodwrót, wielkość noworodka staje się 
niekiedy zwiastunem lub wręcz objawem naprowadzającym le- 
karza na właściwe rozpoznanie cukrzycy matki. Kobiety rodzące 
duże dzieci, mają skłonność do cukrzycy. 

Godłowski (Kraków). 


Przyczynek do patogeneczy choroby Ravnauda. O. GAGEL 
i JJ W. WATTS (Wrocław). Ztsch. t. Klin. Med. B 122, Str. 
110—117. 

W sznurach bocznych rdzenia znajdują się komórki, stojące 
w związku z układem sympatycznym, wysyłające swoje wy- 
pustki przez korzonki przednie do naczyń krwionośnych, które 
zwężają. Temi przesłankami kierowany autor wziął sobie za cel 
zbadanie komórek sznurów bocznych w schorzeniach angjo- 
spastycznych. W opisanym przypadku choroby Raynauda stwier- 
dził zwyrodnienie komórek sznurów bocznych, jednak tego zia- 
wiska jeszcze nie uogólnia. 

H. Długosz (Lwów). 


O naturze choroby Raynauda. R. LERICHE i R. FONTAINE. 
Pres. Mćd. Nr. 102. 1932. 

Zastanawiając się nad przyczynami powstawania choroby 
Raynauda, autorowie odrzucają teorie tlumaczące to zmianami 
w układzie nerwowym centralnym lub w zwojach czy też ner- 
wach sympatycznych obwodowych. Przypuszczają, że zaburzenia 
te sa natury nerwowej i dotyczą tkanki nerwowei w samych 
tętnicach. Tem się tłumaczą dobre wyniki lecznicze otrzymywane 
czasem po sympatektomii, ale wyniki te nie muszą być trwałe, 
ponieważ całkowite usunięcie tkanki nerwowei z tętnic jest nie- 
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możliwe. Przyczyną różnych zmian troficznyci i nawet martwicy 
jest skurcz tętniczek, i nie potrzeba do tego wcale zakrzepów, 
podobnie jak gangrena po zatruciu sporyszem występuje tylko 
wskutek trwałego skurczu tętnie. 

Skowroński (Lwów). 


Żóltaczka hemolityczna „nabyta“. J. MEINERTZ. Med. Klin. 
Nr. 16, 1933. 

Autor przedstawia 3 przypadki żółtaczki hemolitycznej z zej- 
ściem Śmiertelnem, w których obraz rozbioru zwłok wykazał 
zmiany zanikowe w wątrobie. Czynnik szkodzący, działający na 
miąższ wątroby, doprowadził wtórnie do obi. żółtaczki hemoli- 
tycznej w tych warunkach „nabytej. By jednak przy marskości 
zanikowej rozwinął się obraz żółtaczki liemolitycznej, musiało 
istnieć pewne podłoże komstytucionalne i dlatego skłania się ra- 
czej do nazwy żółtaczki hemolitycznej „konstytucionalnej* lub 
„obiawowei'. 

Godłowski (Kraków). 


Stosunek przewleklego nieżytu żolądka do raka żolądka. G. 
CAVALLACCI. Pathologica. 1933. Nr. 502. 

Na zasadzie dokładnych badań części żołądka niezajętych 
rakiem w 27 przypadkach tego nowotworu doszedł C. do nastę- 
pujących wniosków: W przypadkach raka żołądka istnieje zawsze 
zimiana całej śluzówki żołądka w postaci przewlekłego nieżytn 
zanikowego, w przypadkach zaś polipów — w postaci przewlek- 
lego nieżytu przerostowego. Zmiana ta jest pierwotną i stanowi 
jeden z czynników etiologicznych nowotworu; należy ją zali- 
czyć do t. zw. spraw przedrakowych. Badania C. obalają zdanie 
P. Benedettiego, który utrzymywał, że rak żołądka rozwija się 
najczęściej w żołądku poprzednio nieuległym zmianie i że niema 
żadnego śŚciślejszego związku między takiemi zmianami anato- 
micznemi żołądka, jak przewlekłe zmiany nieżytowe lub wrzód 
a rakiem żołądka. 


C. (Kraków). 


Postacie braku soku żołądkowego i ich stosunek do osiedle- 
nia się drobnoustrojów w żołądku. J. BRINCK i P. WICHELS 
(Greifswald). Ztsch. t. Klin. Med. B. 128. Str. 357—379. 

Badania dotyczą przeszło 100 przypadków i dadzą się streś- 
cić następująco: Brak soku żołądkowego iest objawem nieżytu 
żołądka: ostrego — wtedy może ustąpić, bądź jest jego zejściem 
z zanikiem błony śluzowej, wtedy wydzielanie nie poprawia się. 
Nieżyt żołądka wywołują szczególnie produkty zapalne w za- 
kresie Żyły bramnej, dostające się do krążenia ogólnego przez 
uszkodzoną wątrobę. Funkcjonalny i konstytucjonalny brak soku 
jest niezmiernie rzadki, autorowie nie mieli ani jednego przy- 
padku. Między opróżnianiem żołądka a kwasotą iego treści nie- 
ma związku. T. zw. żołądkowe biegunki spowodowane są równo- 
czesnym nieżyteni jelit. Normalna treść żołądkowa jest jałowa 
(wpływ kwasu solnego, opróżniania i niedającego się bliżej okre- 
Ślić czynnika bakterjobójczego błony śluzowej). W achylia gastr. 
występują drobnoustroje gramouiemne, szczególnie w tych przy- 
padkach, w których istnieją zaburzenia jelitowe. Te same zabu- 
rzenia jelitowe, które wywołują uszkodzenie wątroby i pośrednio 
nieżyt żołądka, te same umożliwiają przedostawanie się drobno- 
ustrojów do żołądka. Objawy zależą od umiejscowienia, rozmia- 
rów i stopnia scliorzenia żołądkowo-jelitowego. Leczenie polega 
na leczeniu nieżytu żołądka i wywołujących go schorzeń, jakoteż 
na poprawie czynności wątroby. 


H. Dlugosz (Lwów). 


Przyczynki do patogenczy nieżytu żołądka.  WICHELS, 
BRINCK i LAUBER (Greifswald). Ztselh. f. Klin. Med. Bd. 123. 
Str. 303—335. 5 Doniesień. 

Schorzenia dróg żólciowych prowadzą z reguły do nieżytu 
błony śluzowej żołądka (gastritis), z zaburzeniami w wydzielaniu 
i zmianami w obrazie wziernikowym. Przyczyną tego iest uszko- 
dzona czynność odtruwająca wątroby, która nie może unieszko- 
dliwić dopływających drogą żyły wrotnej trucizn (z dróg żół- 
ciowych jelita), przepuszcza je do krążenia ogólnego, a trucizny 
te między innemi wywołują zmiany nieżytowe błony śluzowej 
żołądka. 

Żółtaczka nieżytowa, marskość wątroby i środki, 
specialne powinowactwo do wątroby (alkohol, nikotyna, 
wywołują również nieżyt błony śluzowej żołądka. 

Doświadczenia na psach, z podwiązaniem przewodu żółcio- 
wego wspólnego wykazały takie same zmiany w żołądku jak 
w obserwacji klinicznej. - 

Schorzenia w zakresie żyły wrotnej, przebiegające ze wzmo- 
żonem powstawaniem i wchłanianiem toksyn (ostre zapalenie wy- 
rostka robaczkowego, ostry nieżyt żołądka i jelit, dyzenterja, 


mające 
ołów) 
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pstry nieżyt okrężnicy, przewlekłe wrzodziejące zapalenie okrę- 
źnicy, zwężenie okrężnicy wskutek zapalenia, zwężenie okrężnicy 


rakowate. ueltyłkowatość jelita, ciężkie zaparcie stolca) powo- 
dują również nieżyt żołądka, dla którego wytłumaczenie jak 
wyżej. H. Długosz (Lwów). 


Nieżyt żolądka a powstawanie wrzodu. (2 doniesienie: Zaka- 
żenie drożdżami górnego odcinka przewodu pokarmowego). A. 
MEYER (Bazyleja). Ztsch. i. Klin. Med. Bd. 123, str. 125—141. 

Ostry nieżyt żołądka może być wywołany niedomogą na- 
rządów trawienia, ważniejszym jednak czynnikiem jest zakażenie. 
Przewlekły nieżyt żołądka w znacznej części wywołują drożdże. 
Jeżeli nastąpi zakażenie Ściany żołądka drożdżami, powstaje 
wrzód trawienny. Autor nie wyklucza innych znanych ogólnie 
przyczyn powstawania wrzodu, podkreśla tylko częstość wystę- 
powania wrzodu na tle zakażenia drożdżami, które rozwijają się 
doskonale na kwaśnem podłożu. R. Dlugosz (Lwów). 

Kazuistyka uchylków dwunastnicy. R. BAUMSTARK. Med. 
Klin. Nr. 18, 1933. 

A. opisuje dwa przyp. uchyłków dwunastnicy usadowionych 
w obu razach na wypuklej krzywiźnie części zstępującei dwu- 
nastnicy, zresztą w miejscu typowem dla tych uchyłków. Że 
względu na bliskie sąsiedztwo trzustki i trudny dostęp, należy 
zawsze najpierw imać się leczenia zacliowawczego. Cierpienie to 
charakteryzuje się często nawracającemi się dolegliwościami, 
bólami brzucha promieniniącemi tak na prawo jak i lewo, stol- 
cami fermentacyjnemi i tłuszczowemi, zaburzeniami trawienia 
trzustkowego, bólami głowy, gwałtownem spadkiem cieżaru ciała, 
znikanien bólów w pewnej pozycii oraz typowym obrazem 
rentgenologicznym. Leczenie zachowawcze polega na stosowaniu 
diety lekko strawnej, leżeniu w łóżku w pozycji nieutrudniającej 
posuwanie się treści pokarmowej, na stosowanin katapłazmów. 

Godlowski (Kraków). 

Dychawica oskrzelowa o podlożu histerycznem. M. EDEL. 
Med. Klin. Nr. 10, 1933. 

Dla dychawicy oskrzelowej jest charakterystyczny tylko 
napad, zaś w okresie między napadami, poza czasami istnieją- 
cym rozlanym nieżytem dróg oddechowych i rozedmą płuc, nie 
stwierdzamy nic typowego. Opieramy się przeto na zapodaniach 
chorego, na dokładnym opisie napadu. Ponieważ w snołeczeń- 
stwie utarło się zdanie, że medycyna na dychawicę nie zna Środ- 
ków leczniczych, przeto zdarza się czasami t. zw. astmofobia, 
a to zwłaszcza u osobników, u których w rodzinie znajduje się 
osobnik cierpiący na to schorzenie. Inny typ stanowi udawanie 
napadu dychawicy i w tych razach histeryk nie opisuje dokład- 
nie samego napadu t. zn. nie poda rodzaju duszności, ułożenia 
najwygodniejszego w czasie napadu, zwiastunów samego napadu, 
czas trwania, natomiast silnie podnosi duszność prowadzącą aż 
do „śmierci“, czasami podają inne dolegliwości histeryczne, jak 
kulę histeryczną, a badaniem stwierdzamy zniesienie odruchu 
gardłowego, spolówkowego, wzmożenie odruchów  ścięgnistych. 
Te przypadki, tak dla celów rozpoznawczych i leczniczych na- 
dają się do zakładów leczniczych. Godlowski (Kraków). 


Dusznica bolesna przy zweżeniu naczyń wieńcowych serca. 
M. GOLDENBERG i C. J. ROTHBERGER (Wiedeń). Ztsch. i. 
Klin. Med. Bd. 123. Str. 490—510. 

Antorowie odrzucają zapatrywanie, jakoby dusznica bolesna 
mogła powstawać wskutek skurczu tętnic wieńcowych. a na 
pierwszem miejscu stawiają zwężenie tętnic wieńcowych (nieza- 
leżnie od ostrego zawału serca). Zmiany elektrokardjograficzne 


w czasie napadu różnie były opisywane, uderza w nich rzad- 
kość obrazów odpowiadających zawałowi serca. Autorzy udo- 


wadniają na podstawie doświadczeń na zwierzętach, że zmian 
Ekg. nie można odnieść do zmienionej objętości wyrzutowej, 
oporu, lub wpływu n. błędnego, lecz do częściowego niedokrwie- 
nia mięśnia serca, spowodowanego zmianami anat. Praca mięśnia 
niedokrwionego wywołuje nagromadzenie się w nim produktów 


przemiany materji, co jest przyczyną bólu. 
H. Dlugosz (Lwów). 
Chirurgia, położnictwo, ginekologia i stomatologia. 


Wartość bezkrwistości miejscowej wywołanej suprareniną. 
E. VOGT. Med. Klin. Nr. 15, 1933. 

Przy zabiegach operacvinych na okolicach silnie unaczynio- 
nych, cełem zapobiegania silnemu krwawieniu, można się posłu- 
giwać ostrzykiwaniem owej okolicy roztworem adrenaliny w soli 


fizjologicznej. W całości dawka adrenaliny nie może przekra- 
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czać 40 kropel czyli 2 cm. Najodpowiedniej stosować 10, a naj- 
wyżej 20 kropel 1% adrenaliny w 100 cm? soli fiziologicznej. Po 
ostrzykaniu należy odczekać 5—10 min., by umożliwić skurczenie 
się naczyń krwionośnych. Szersze znaczenie może mieć powyż- 
szy sposób w zabiegąch ginekologicznych. Działań ubocznych nie 
obserwowano. 

Godlowski (Kraków). 

Czy należy wcześnie pozwalać wstawać z łóżka chorym 
operowanym. Dż. CAMBA. Med. Preg. 7. 1933. 

Autor podaje wyniki spostrzeżeń i doświadczeń z mctodą 
amerykańskich autorów Ries i Boldt, którzy polecają wczesne 
opuszczanie łóżka chorym po laparotomii. Na podstawie dal- 
szych zaleceń tej metody przez Gerota i Challier zdecydowała 
się klinika chirńtrgiczna beogradzka pójść tą drogą. Wyniki były 
zadowalające. 1) metoda jest dobrą, 2) niema gorączek, 3) odda- 
wanie stolca i moczu było lepsze. Nie było powikłań płucnych, 
embolij, ani źtrombopliebilis. W 24—28 godzin po laparotomii, 
z jakiegokolwiek powodu wykonanej, można pozwolić wstawać, 
zachowując zresztą obowiązujące normy aseptvki i tamowanie 
krwi. Leszczyński (Lwów). 


Nerwobole w zakresie splotu barkowego wywołane przez po- 
większenie gruczołów szyjnych pochodzenia zębowego. J. VEY- 
RASSAT. Pres. Med. Nr. 52. 1933. 

A. opisuje 2 przypadki ucisku na splot barkowy gruczołów 
wielkości erzecha laskowego łeżących wzdłuż przedniego brzegu 
mięśnia kapturowego. W pierwszym przypadku trwał przez 2 lata 
ból w zakresie nerwu nadłopatkowego, w drugim przez 2 tygod- 
nie w zakresie całego splotu barkowego. W obu razach po usu- 
nięcin karietycznych zębów zuikły gruczoły powiększone i ustą- 
pił ból w krótkim czasie. 

K. Czyżewski (Lwów). 


Duża urazowa przepuklina pluca. A. BALDIVIESO i E. O. 
GUTIÉRREZ. El Dia Médico. Nr. 36, 1933. 

Pacjent zgłosił się w 3 dni po urazie klatki piersiowej do 
szpitala, stwierdzono ranę na przedniej powierzchni klatki pier- 
siowej, z której wypadł kawał płuca o długości 19 cm i szero- 
kości 9 cm, wagi 190 g. Po wykonaniu pneumektomii — pacjent 
opuścił szpital w dobrym stanie. 

Mester (Kraków). 


Operacyjnie wyleczony przestrzal pluc; równocześnie przy- 
czynek do reinfuzji krwi, wylanej do surowiczej jamy ciala. J. 
DIVIŚ. Cas. Lek. Cesk. Z. 1. 1933. 

U kobiety 23-letniej, którą postrzelono z bezpośredniej bli- 
skości browningiem w lewą pierś, wykonano w 10 godzin po zra- 
nieniu torakotomic, ponieważ wystąpiłv groźne objawy postępu- 
iącewo wewnętrznego krwawienia i następstwa odmy. Krwawienie 
pochodziło z kanału postrzałowego, przebiegającego przez oby- 
dwa płaty płucne; wstrzymano krwawienie przy pomo- 
cy szwu płucnego. Po operacji reinfundowano 500 cem? krwi 
(z cytrynianem sodu) z jamy opłucnowej do żyły łokciowej zra- 
nionei kobiety. Pomimo ciężkiego stanu początkowego nastąpiło 
zupełne wygojenie. 

Autor na podstawie własnego doświadczenia zgadza się 
z konserwatywnym sposobem postępowania w przypadkach tła- 
godniejszych; pomimo to podkreśla konieczność operacyjnego 
leczenia przebijających poranień klatki piersiowej w tych przy- 
padkach, w których występują objawy wewnętrznego, postępu- 
jącego krwawienia i wzrastającej odmy. Reinfuzję krwi uważa za. 
odpowiedni i korzystny środek leczniczy. 

Ungar (Lwów). 

Naczyniaki mięśni szkieletowych. DELANEY. 
Surg. Gyn. a. Obst. LV. 1932. 

U 22. letniej kobiety stwierdzono w prawem pośladku guz 
wielkości pomarańczy (chora zauważyla go przed 9-ciu laty), 
tuż poniżej stawu krzyżowo-biodrowego zrośnięty z mięśniem po- 
śladkowym naiwiększym, niewykazuijący zmiany położenia przy 
skurczu mięśnia. Rozpoznano wapniejącego skórzaka. Przy za- 
biegu okazało się, że guz da się usunąć wraz z częścią mięśnia 
i że jest to naczyniak cliarakteru tętniczego. 

Autorowie podali w streszczeniu 62 przypadków z piśmien- 
nictwa, z których rozpoznanie kliniczne postawiono w 21 przy- 
padkach; sprawa najczęściej tyczyła mięśnia czworogłowego uda 
(43 przypadków). 


JENKINS, 


Janik (Iwonicz). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


XIV. Ziazd Lekarzy i Przyrodników Polskich w Poznaniu 
od 12—15 września 1933. 


Sekcja Radjologiczna. 

W ramach KIW. Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich 
w Poznaniu odbyło Tow. Radiologiczne jako odrębna sekcja swój 
zjazd doroczny. Do uświetnienia zjazdu tegorocznego przyczyniła 
się obecność wielu Kolegów Czechów i Jugosłowian, którzy bądźta 
wygłosili samoistne referaty i wykłady, bądź też zabierali głos 
w dyskusji, wnosząc do niej przez oryginalne ujęcie tematów 
znaczne ożywienie. Mimo że Koledzy ci przemawiali wyłącznie 
w swych rodzimych językach, porozumienie było bardzo łatwe 
i nie krępowało w niczem wymiany zdań. Wyrazem potrzeby bliż- 
szego zrzeszenia się było zawiązanie ogólno-słowiańskiego towa- 
rzystwa radjologicznego, którego ziazdy będą się odbywać na- 
przemian w każdym ż krajów słowiańskich. Jako miejsce następ- 
nego zjazdu obrano Pragę. Towarzystwo będzie wydawać własny 
organ w jednym z języków światowych, w którym będą zamie- 
szczane referaty z prac radiologicznych autorów słowiańskich. 

Zjazd pracował bardzo pilnie. Zgłoszono przeszło 60 wykła- 
dów, z których niestety wiele nawet bardzo interesujących mu- 
siało odpaść spowodu braku czasu. Ta duża ilość wykładów da- 
wała się odczuć jako pewne przeciążenie. Członkowie nie mogli 
brać udziału w posiedzeniach innych sekcyi bez rezygnowania 
z uczestnictwa w sekcji radiologicznej. Ten zarzut tyczy się także 
i innych sekcyji tego zjazdu, gdzie także dawało się odczuwać 
przeładowanie i przeciążenie referatami i wykładami. Następnie 
jako błąd organizacji zaznaczył się ten szczegół, że we wielu 
sekcjach omawiane były referaty na tematy podobne bez uzgodnie- 
nia terminu ich wygłaszania i bez porozumienia się celem odbycia 
wspólnych posiedzeń. Omówienie i naświetlenie pewnych tematów 
przez lekarzy różnych specjalności przyczyniłoby się o wiele 
bardziej do głębszego ujęcia tych zagadnień, aniżeli omawianie ich 
tylko w zaimkniętem gronie specjalistów jednej gałęzi. A właśnie 
nigdzie indziej jak podczas ogólnych ziazdów powinno to mieć 
miejsce i niewykorzystanie tei sposobności musi być uważane za 
błąd w organizacji zjazdu. Przy układaniu tematów na zjazdy 
następne należałoby o tem już wcześniej pomyśleć i stworzyć 
w ten sposób łączność pomiędzy obradami pojedyńczych sekcyj, 
gdyż inaczej zjazd rozbija się na kongresy pojedyńczych towa- 
rzystw naukowych, których łączą ze sobą właściwie tylko jedność 
czasu i miejsca zjazdu i wspólne oficjalne uroczystości. Specjalnie 
odczuwano to w sekcji radiologicznej, której wiele tematów, na- 
wet i głównych było omawianych w sekcji ginekologicznej, ana- 
tomii patologicznej i chirurgicznej, bez wzajemnego porozumie- 
nia się. 

Tematami głównemi sekcji radjologicznej były: schorzenia 
kręgosłupa w obrazie radiologicznym. obecny stan i wyniki pro- 
mieniołecznictwa w chorobach narządów kobiecych, radjoterapia 
gruczołów o wydzielaniu wewnętrznem i stosunek badania radjo- 
logicznego do badania klinicznego gruźlicy płuc. Temat pierwszy 
omówił Dr. Sabat. W treściwym wywodzie ilustrowanym sze- 
regiem zdjęć przedstawił Dr. Sabat ważniejsze scliorzenia kręgo- 
słupa, rozwój ich i powikłania i omówił rozpoznanie różniczkowe. 
Dr. Kochanowski jako koreferent omówił rozwój kręgosłupa 
i na podstawie tendencyj rozwojowych i wpływu czynników dzie- 
dziczności starał się wytłumaczyć mechanizm powstawania ano- 
malij i wad rozwojowych kręgosłupa. 

W dyskusji, która się następnie rozwinęła Zawadowski 
omówił rozpoznanie różniczkowe między zmianami pagetowskiemi, 
a naczyniakiem kręgów, a następnie rozwój i przebieg zapalenia 
kości i szpiku w kręgosłupie. Dr. Meisels przedstawił rentge- 
nogramy rzadszych schorzeń kręgosłupa jak przerzutów kościo- 
wytwórczych i kościogubnych, szpiczaka mnogiego, naczyniaka 
i choroby Pageta. W dalszym ciągu tego posiedzenia Dr. Sabat 
przedstawił przyrząd własnego pomysłu do zdięć śródprostnica- 
wych. Przyrząd ten służy do wykazania zmian w kręgach ogono- 
wych i dolnych krzyżowych i oddaje je z bardzo wielką dokładno- 
Ścią, którą trudno uzyskać w inny sposób. Także i do wykazania 
punktów kostnych wczesnej ciąży może się ten przyrząd bardzo 
nadawać. Prof. Popović z Zagrzebia, nestor radjołogów jugo- 
słowiańskich, omówił anatomię rentgenowską stawów krzyżowo- 
biodrowych. Wykład ilustrowany szeregiem zdięć preparatów 
anatomicznych i rentgenogramów miednicy wzbudził żywe zain- 
teresowanie. Doc. Sigmund z Pragi przedstawił obraz radiolo- 
giczny wgłobień żołądkowo-jelitowych. Autor przedstawił obok 
bardziej już znanych obrazów wgłobień jelitowo-kiszkowych także 
i przypadki rzadsze, imniej znane wgłobień żołądkowo-dwunastni- 
cowych. Posiedzenie następne poświęcone było zagadnieniom lecz- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 48. 1988 


niczym. Dr. Meisels wygłosił wykład o obecnym stanie i wy- 
nikach promieniolecznictwa w chorobach narządów kobiecych. 
Referent przedstawił podstawy kliniczne i biologiczne promienio- 
lecznictwa ginekologicznego, a następnie porównał wyniki napro- 
mieniań z wynikami uzyskanemi zapomocą innych sposobów lecz- 
niczych. Doc. Novak z kliniki Prof. Ostrcila w Pradze przed- 
stawił stan curieterapii w Czechosłowacji i wyniki w leczeniu 
radem raka macicy. Wyniki uzyskane na tej klinice są bardzo 
korzystne i przewyższają wyniki innych centrów promieniotwór- 
czych. Autor łączy naświetlania radowe z wstrzykiwaniami 
w przymacicza i okolicę ogniska chorobowego ciał radioaktyw- 
nych, wzmagających działanie napromieniań preparatów radowych 
umieszczonych w pochwie i szyjce macicy. Dr. Vidaković 
z Zagrzebia omówił sposób leczenia chorób narządów rodnych 
u kobiet promieniami Roentgena i radem stosowany na klinice 
w Zagrzebiu. Dr. Grabowski przedstawił wyniki swej pracy 
doświadczalnej o wpływie promieni rentgenowskich na tworzenie 
się ziarniny i na przebieg procesu gojenia się. Wykazał on, że 
pod wpływem naświetłań rozdzielonych proces gojenia nie ulega 
zwłoce i opóźnieniu, co ma jednak miejsce pod wpływem naświe- 
tlenia jednorazowego o dawce tej samej wysokości. Ta sama 
więc dawka, która zastosowana jednorazowo wyraźnie hamuje 
i opóźnia gojenie, rozdzielona na naświetlania częściowe, pozba- 
wiona jest zupełnie tego szkodliwego wpływu. Doświadczenia te do- 
starczaia jeszcze jednego dowodu na to, że działanie naświetlań 
rozdzielonych wywiera na cały aparat tkanko-łączno-naczyniowy 
wpivw o wiele mniejszy niż działanie takich samych naświetlań 
jednoczasowych, na co już dawniej zwrócił uwagę referent. Dr. 
Reżnikow przedstawił wyniki rentgenoterapji świądu ze- 
wnętrznego narządów rodnych kobiety. Autor poleca naświetlania 
zapomocą promieniowania twardego, filtrowanego przez miedź lub 
cynk. Uzyskał w ten sposób lepsze i trwalsze wyniki niż zapo- 
mocą promieniowań miękkich i słabo iiltrowanych. Posiedzenie 
następne zajęło się radioterapia gruczołów dokrewnych. W zwię- 
złym i przejrzystym referacie Dr. Wachtel starał się ująć za- 
gadnienie to ogólnie z punktu widzenia wpływu naświetlań na 
konstytucję i soki ustroju, podczas gdy Grabowski bardziej 
szczegółowo omówił radioterapię schorzeń pojedyńczych gruczo- 
łów dokrewnych. Dr. Mesz podał wyniki naświetlań choroby 
Basedowa na podstawie własnego materjału i naświetlań wedle 
własnej odrębnej metody. Prof. Mayer przedstawił nowy sposób 
naświetlań, polegający na tem, że podczas napromieniania chory 
jest umieszczony na stole obracanym motorem wzdłuż swej osi 
długiej. W ten sposób kolejno cały przekrój naświetlanej okolicy 
ciała zostaje naświetlony ze wszystkich możliwych kierunków, co 
przyczynia się w wysokim stopniu do ochrony zdrowych tkanek 
przed nadmiernym wpływem napromieniań. 

W dyskusji podniesiono jednak, że sposób ten daje korzyści 

tylko przy sprawach umiejscowionych w samym środku naświe- 
tlanej okolicy ciała, w sprawach zaś leżących ekscentrycznie może 
się zdarzyć, że pęk promieni trafi miejsca leżące poza obrębem 
ogniska chorobowego, miejsca, które przy naświetlaniu proimienio- 
waniem zcentrowanem na ognisko chorobowe byłyby całkowicie 
chronione. Dr. Flaks i Grynkraut przedstawili swe doświad- 
czenia nad wzrostem guzów i powstawaniem przerzutów u szczu- 
rów uprzednio ogólnie naświetlonych promieniami Roentgena. 
Przez ogólne uprzednie naświetlania udało się autorom zaliaimo- 
wać wzrost nowotworów przeszczepialnych. Doświadczenia te 
stoją w sprzeczności z doświadczeniami wykonanemi u myszy 
przez Schusterównę i Meiselsa, gdzie uprzednie naświe- 
tłania nie zdołały wpłynąć hamuiąco na przyjęcie się i wzrost 
przeszczepialnych raków. Ostatnie posiedzenie poświęcone było 
stosunkowi badania radjologicznego do badania klinicznego gruźż- 
licy płuc. Referat wygłoszony przez Dr. Werkenthin z wielką 
swadą i dużą znajomością tematu i ilustrowany licznemi przeźro- 
czami był szczegółowem omówieniem radiologicznego rozpozna- 
nia różniczkowego pojedyńczych postaci klinicznych gruźlicy 
płuc. 
Na tem obrady ziazdu zakończono. Jak z tego krótkiego 
streszczenia wynika, różnorodność referatów głównych jak i ubocz- 
nych pozwoliły omówić i przedyskutować prawie wszystkie waż- 
niejsze aktualne zagadnienia dzisiejszej radjologii. Wyniki obrad 
byłyby może cenniejsze, gdyby można było je prowadzić w gro- 
nie nietylko specjalistów radjologów. Było to jednak, jak już wyżej 
wspomniano, niemożliwe. Jako siedzibę ziazdu przyszłego obrano 
Warszawę. Tematami głównemi będą: radjodiagnostyka w położ- 
nictwie, obraz płuc przy zastoju i radjoterapia układu wegeta- 
tywnego. 


Dr. E. Meisels. 
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Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


Posiedzenie z dnia 19 listopada 1932 r. 
Przewodniczy: wice-prezes Kol. Batawia. 


1. Przewodniczący Kol. Batawia omówił działalność le- 
karską Kol. W. Stawnickiego spowodu 30-lecia Jego pracy 
lekarskiej i 25-lecia pracy szpitalnej w Częstochowie, następnie 
wręczył Jubilatowi dyplom członka honorowego Częstochow- 
skiego T-wa Lekarskiego i w imieniu wszystkich kolegów zło- 
żył życzenia długich lat dalszej owocnej pracy lekarskiej. 

2. Kol. Goldman pokazał rzadki preparat 2 płodów 4-mie- 
sięcznych, zrośniętych tułowiem; preparat ten uzyskano dzisiaj 
w czasie operowania ciąży pozamacicznej. 

3. Kol. Stefan Kon wygłosił referat: „O leczeniu rzucawki 
tyroksyną”. 

Zagadnienie poruszone w dzisiejszym referacie jest tylko jed- 
nym z wielu innych czynników w etiologii rzucawki. Jak wia- 
domo czynnik hormonalny odgrywa dużą rolę u chorych na rzu- 
cawkę. Anselmino, Hoffman i Kiistner stwierdzili u chorych na 
rzucawkę we krwi, a Elirhard w łożysku zwiększoną ilość hor- 
monów tylnego płata przysadki mózgowej; wywoływali oni rów- 
nież rzucawkę u zwierząt eksperymentalnie, zastrzykując im 
hormon tylnego płatu przysadki mózgowej, mianowicie: wzmo- 
żenie ciśnienia tętniczego, zatrzymanie wody w organiźmie i wy- 
dzielanie białka w moczu. Dalsze badania w klinice we Frank- 
furcie wykazały przy nefropatji i eklampsii wzmożone ilości we 
krwi hormonów tarczycy. Ponieważ przysadka i tarczyca pod 
wieloma względami działają antagonistycznie, musimy doiść do 
wniosku, że przy rzucawce i nefropatji mamy do czynienia z nie- 
skompensowaną nadprodukcią hormonów tylnego płatu przysadki 
mózgowej. Działalność tarczycy nawet wzmożona jest niewystar- 
czająca, żeby zahamować szkodliwy wpływ nadmiernej ilości 
hormonów przysadki. W leczeniu zatem musimy dążyć do spa- 
raliżowania tego szkodliwego wpływu przez wprowadzenie do 
ustroju hormonów tarczycy. Kiistner stosował w tym celu na 48 
przypadkach iniekcje tyroksyny „Roche“. 

Atak rzucawki, jak wiadomo, jest tylko objawem choroby; 
w samej chorobie mamy do czynienia z t. zw. „trias symptom“: 
1) ze zmianami w tkance podskórnej (obrzęki), 2) ze zmianami 
w nerkach (przepuszczalność białka) i 3) ze wzmożonem ciśnie- 
niem tętniczem. To samo prawie widzimy w hipertunkcji przy- 
sadki. Nim po zastrzyku tyroksyny dojdzie do pewnei harmonii 
w tkankach, nim organizm odzyska równowagę, musi upłynąć 
kilka godzin; po tym czasie płyn przedostaje się z tkanki pod- 
skórnej do krwi, obrzęki znikają i przy zdrowych nerkach na- 
stępuje lepsza diureza. Przy stosowaniu tyroksyny rokowanie 
zależy głównie od stopnia wzmożenia ciśnienia tętniczego: gdzie 
ciśnienie nie dochodziło do 180 mm słupka rtęci — rokowanie 
było dobre, powyżej zaś 180 mmHg — gorsze. Kiistner doclho- 
dzi do wniosku, że przy zbyt wysokiem ciśnieniu tętniczem ty- 
roksyna nie wywiera dodatniego wpływu, gdyż zmiany w orga- 
niźmie zaszły już za daleko, chorą wówczas należy niezwłocznie 
rozwiązać; w innych przypadkach można zachować się wycze- 
kuijąco. Podaje on przypadki napozór ciężkie, gdzie ilość białka 
dochodziła do 22% (w moczu), z dużemi obrzękami, które mogły 
być przeszkodą przy założeniu kleszczy — obrzęki w ciągu 
6—8 godz. znikały, ilość białka przy silnie wzmożonej diurezie 
wybitnie się zmniejszała, ataki drgawek mijały już wcześniej 
i przytomność wracała. W przypadkach z dużem ciśnieniem 
tetniczem, gdzie rzucało się w oczy również i wzmożenie ciśnie- 
nia wewnątrzczaszkowego, dokonywał on również nakłucia lędź- 
wiowego, mimo to rokowanie było złe i cliorą trzeba było nie- 
zwłocznie rozwiązać. Sam przebieg pooperacyjny w tych przy- 
padkacli był też ciężki, aczkolwiek żadna z tych chorych nie 
zmarła. Radzi on zatem w tych ciężkich przypadkach nie ogra- 
niczać się tylko do tyroksyny, lecz wprowadzić cały dotychcza- 
sowy arsenał środków leczniczych i poród zakończyć. 


Daleko wdzięczniejsze pole do stosowania tyroksyny przed- 
stawiają stany preeklamptyczne, mianowicie hydrops i nefro- 
patia. Ciążę zawsze udawało się doprowadzić do normalnego 
końca i poród przeprowadzić samoistny. 

Na oddziale ginekologicznym w szpitalu na Zawodziu refe- 
rent obserwował przypadek z dużem ciśnieniem tętniczem 
190—210 mm Hg w ciąży VIII mies. z dużemi obrzękami, bólami 
głowy i t. p.; chorą doprowadzono do normalnego końca ciąży 
i do samoistnego porodu (bliźniaczego). Ma się rozumieć, że ze 
wzgledu na duże ciśnienie tętnicze nie ograniczono się tylko do 
tyroksyny, lecz stosowano i inne Środki, jak upusty krwi, narco- 
tiea i i. D. 

Należy nadmienić, że nawet bardzo duże dawki tyroksyny 
nie działają szkodliwie ani na matkę, ani na dziecko; niekiedy 
stosowano także dawki, któreby interniści przy hipotyreozie po- 
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dali w ciągu wielu tygodni. Chore czuja się przytem tak dobrze, 
że domagają się tego leku, kiedy stan ich już się polepszył, przy- 
czem nigdy nie stwierdzono szkodliwego działania na serce. Już 
z tego można wnioskować, że przy  nefropatji i eklampsji 
w ustroju jest za mało hormonów tarczycy. Dawkowanie tyro- 
ksyny „Roche“ oblicza się 1 mg na litr krwi na dobę. (Streszcze- 
nie własne). 

W dyskusji: Kol. Epsztejn przytacza szereg teoryi i po- 
glądów rozmaitych autorów na etiologię rzucawki. Sama nazwa 
„eclampsia“ nie odpowiada obecnym poglądom — nazwa ta cha- 
rakteryzuje tylko jeden z objawów, używa się więc, jako pars 
pro toto. 

Kol. Goldman mówi, że referat Kol. Kona obrazuje nam 
ieden z nowoczesnych poglądów na rzucawkę, lecz nie jest to 
jeszcze etap ostatni. Co do znaczenia liormonów, zdania auta- 
rów nie są calkowicie zgodne, niektórzy przypisują wpływ in- 
nym hormonom, np. grasicy. Czy leczenie tyroksyną da lepsze 
wyniki, niż leczenie dotychczasowe, pokaże przyszłość, narazie 
nie należy jeszcze zarzucać dawnych sposobów. Przestrzega 
przed używaniem tyroksyny u ciężarnych, gdzie obawiamy się 
rzucawki, niekiedy może ona tu wywołać napad rzucawki. 

Kol. Konar zwraca uwagę, że w czasie napadów rzucawki 
ciśnienie nie zawsze bywa zwiększone. 

Kol. Griinwaldówua obserwowała przypadki, w których 


rzucawka występowała niespodzianie w ostatnim okresie bez 
zwiększonego ciśnienia. 
Kol. Dykierowa przytacza pogląd na rzucawkę prof. 


Żebrowskiego — uważał on za przyczynę rzucawki nadmiar 
amino-kwasów we krwi na skutek niedomogi wątroby. 

Prelegent odpowiada, że zamiarem jego nie było szcze- 
gółowe omawianie wszystkich zagadnień związanych z rzucawką, 
nie zamierza więc polemizować na ten temat i teraz, gdyż jest 
to sprawa bardzo skomplikowana. Ukryte eklampsje, trudne do 
przewidzenia bywają, są jednak objawy charakterystyczne, wska- 
zujące możliwość eklamsii, jak to wzmożona pobudliwość, bóle 
głowy. wzmożone ciśnienie, białkomocz, hydrops, Co się tyczy 
ciśnienia, to w chwili wystąpienia napadu jest ono zawsze wzmo- 
żone, gdyż niema eklamsji bez skurczu naczyń, a więc i bez 
wzmożonego ciśnienia. 

Sekretarz: Adam Borkowski, 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia z dnia 10 maja 1933 r. 


1. Kol. Sonnenberg: „O występowaniu liszaja czerwonego 
podczas leczenia salwarsanem“, 

Pierwsze spostrzeżenia przypadków występowania  liszaja 
czerwonego podczas leczenia salwarsanem. Potwierdzenie spo- 
strzeżeń w prasie lekarskiej. Usiłowanie tłumaczenia tego zja- 
wiska koincydencją dwóch spraw chorobowych. Spór naukowy 
o to, czy mamy tu do czynienia z typowym liszajem czerwonym, 
czy też z wykwitami podobnemi do  liszaja. Współistnienie 
w skórze obok siebie obrazów zbliżonych do liszaja czerwonego. 
Wpływ podłoża. Skóra odpowiada na niektóre bodźce w sensie 
pewnej dyspozycji. Bodźce, jako czynniki wyzwalające. Udział 
wegetacyjnego układu nerwowego. Ulajony stan hiperkeratotycz- 
ny a czynniki wyzwalające. Koncepcja Buschkego i konsekwencje 
z niej wypływające. Liszaj czerwony, jako odczyn skóry. Wpływ 
szkoły francuskiej i Blaschki na powstanie koncepcji. Usiłowanie 
tłumaczenia omawianego zjawiska biotropizmem. Co to jest bio- 
tropizm? Kilka przykładów klinicznych biotropizmu. Postulaty 
biotropizmu. Przykład liszaja czerwonego, iako przejawu biotro- 
pizmu. Przykład liszaja czerwonego po salwarsanie, jako prze- 
jawu zatrucia arsenem. Przeciwnicy koncepcji tłummaczącej to 
ziawisko biotropizimem. Pautrier i jego zastrzeżenia. Arsenobet- 
zol i promienie X. Występowanie liszaja po zastosowaniu złota. 
Nowe argumenty Miliana w sprawie infekcyjnej etjologji liszaja 
czerwonego. Biotropizm pośredni i bezpośredni. Czy istnieją dziś 
dostateczne podstawy dla oceny ziawiska występowania liszaja 
po salwarsanie. Jaussion i jego tłumaczenie mechanizmu ziawisk, 
objętych biotropizmem. Zakończenie. (Streszczenie własne). 

2. Kol. Gutentag: „Sprawozdanie z dzialalności lekarzy 
szkolnych szkól powszechnych za rok 1931—1932“. 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos Kol. Leniecki, 
Ebin, Ładyński i prelegent. 


Protokół posiedzenia z dnia 24 maja 1933 r. 


Pokazy chorych. 

1. Kol. Chrzanowski przedstawił chorą z moczówką 
prostą na tle kilowem. Duże pragnienie i duża, dochodząca do 
30 I na dobę, ilość oddawanego moczu. Dwa razy stosowana ku- 
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racia swoista oraz stosowanie salyrganu, pituitrolu, pyramidonu, 
strychniny — nie dały żadnego wyniku. Po zastosowaniu pre- 
paratów wątroby (panhepan i pernaemon) ilość moczu spadła do 
12—14 |, podnosząc się przy zaprzestaniu stosowania tych pre- 
paratów. Uzasadnić tego działania narazie nie można. 

2. Kol. Reicher przedstawił 7-letnią dziewczynkę z mimo- 
wolnem zaszczepieniem ospy na sromie. Chora spała w jednem 
łóżku z siostrą, której zaszczepiono ospę ochronną i zapewne 
zarazek przeniosła sobie przez drapanie. 

W dyskusji: Kol. Mogilnicki obserwuje obecnie w szpi- 
talu Anny-Marji 2 podobne przypadki. 

Kol. Makower obserwował podobny przypadek na punkcie 
sanitarnym. 

3. Kol. Tatarzyńska omówiła przypadek  enterocoliżis 
tuberculosa, w którym nastąpiła miejscowa poprawa po zastoso- 
waniu transfuzji 150,0 cm? krwi. 

4. Prof. Włodzimierz Koskowski (iako gość ze Lwowa) 
wygłosił referat pod tyt.: „Podstawy dzialania leczniczego soli 
i wód Morszyńskich”. 

W dyskusji: Kol. Szyfman zapytał, czy były przeprowa- 
dzone próby, jak działa sól morszyńska przy cukrzycy. 

Kol. Mogilnicki zapytał, jak się rozwija Morszyn 
względem frekwencji i rozbudowy. 

Prof Koskowski w odpowiedzi: Badania nad cukrzycą 
nie były przeprowadzone, sól morszyńska, jako alkaliczna, dzia- 
łać powinna pomyślnie. Frekwencja w Morszynie przed wojną 
była nikłą, około 100 osób, w ostatnim sezonie było około 2.000 
kuraciuszy. W ostatnim roku wybudowano nowe łazienki, zało- 
żono Światło elektryczne i kanalizację. W projekcie jest Dom 
Zdrojowy i całoroczne sanatorium. 

5. Kol. Bender: „Serce a tak zwany zespól Jegorowa”. 
(Praca ukaże się w druku). 


pod 


Protokół posiedzenia z dnia 31 maja 1933 r. 


Pokazy chorych. 

1. Kol. Sonnenberg przedstawił 3 przypadki: 

a) 22-letniego mężczyznę ze znammionami sinemi. Są one Ko- 
loru zielonego, umiejscowione ma twarzy po  jednei stronie. 
Ujawniły się we wczesnem dzieciństwie. Do 8 roku życia były 
one barwy brunatnej, stopniowo barwa zimieniala się na kolor 
zielony. W przypadku demonstrowanym występują te znamiona 
w 2 postaciach: 1) w postaci rozlanych plam, nieodgradzają- 
cych się ściśle od otoczenia, na skórze wokoło lewego otworu 
nosa i w samym nosie. Jedna plama biegnie wzdłuż i poniżej 
wargi dolnej; 2) w postaci wzniesień odosobnionych, rozsypanych 
na małym terenie; tworzą one małą -gromadę na twarzy w bli- 
skości nosa. 

Po raz pierwszy znamiona te, jako znamiona sine, były opi- 
Sane w r. 1906 przez Tiecha (z kliniki Jadassolna). Według Da- 
riera są one identyczne z plamami mongolskiemi i są pozosta- 
łością tych plam. Mogą one dać początek mięsakom (melano- 
sarcoma). 

b) 27-letnią kobietę z chorobą Recklinghausena. Plamy bar- 
wikowe liczne, kształtu rozmaitego, przeważnie owalne, barwy 
brunatnej. Guzy liczne (kilkadziesiąt), na podstawie szerokiej, 
wielkości rozmaitej od grochu do pięści dorosłego człowieka. Je- 
den guz w okolicy lewej łopatki — wielkości główki dziecka 
(dermatolysis). Jako trzeci z objawów zespołu tego cierpienia 
stanowią w danym przypadku zaburzenia w narządach dokrew- 
nych i tarczyca twarda, wytrzeszcz (exophlalmus) i tętno 
120—150. Cierpienie ujawniło się we wczesnej młodości. Z cier- 
pień współistniejących: gruźlica płuc od wielu lat i kiła wrodzona. 
Odczyn Wa. wybitnie dodatni. 

c) 64-letnią kobietę, dotkniętą zapaleniem skóry opryszczko- 
watem Duhringa. Przypadek ten był również obserwowany przez 
Kol. Reichera. Chora przybyła do szpitala św. Aleksandra przed 
3 miesiącami (31. III. 1933). Pierwsze objawy wystąpiły w pach- 
winie prawej, odrazu w postaci kilku pęcherzy, dobrze wypeł- 
nionych, z zawartością mętnawą. Stopniowo cierpienie w sposób 
napadowy rozszerzyło się na odlegleisze tereny, obejmując całą 
powierzchnię skóry oraz błonę śluzową policzków i języka. 

Wychodząc z założenia, że między zapaleniem opryszczko- 
watem Duhringa a pęcherzycą istnieje pewne pokrewieństwo, 
postanowił Sonnenberg wypróbować w danym przypadku ten sam 
Środek, który dat mu tak dobre wyniki w ostatnim iego przy- 
padku pęcherzycy, a mianowicie sublimat. Zastrzykiwania roz- 
czynu 10/0 robiono co 3-ci dzień, poczynając od 1.0 — powięk- 
szano stopniowo o 0.1, dawka najwyższa wynosiła 1,5. Ogólna 
ilość zastrzyków była 19. Kąpieli nie stosowano. Zewnętrznie je- 
dynie maści obojętne. Dieta niedrażniąca i bezsolna. Obecnie od 
4 tygodni wszelkie objawy na skórze i błonie śluzowej naizupeł- 
niej znikły. znikły również i obiawy subiektywne. Pozostały ie- 
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dynie na miejscach, gdzie były pęcherze, zabarwienia brunatne. 
Stan ogólny zupełnie normalny. Czy wynik ten przypisać należy 
sublimiatowi, powiedzieć tego stanowczo nie można. 

2. Kol. Wajnsztok przedstawił przypadek 
w przebiegu karbunkulu. 

3. Kol. Szytman wygłosił referat pod tyt.: „Cukromocz 
jako objaw zakrzepu tętnic wieńcowych“. (Praca ukaże się 
w druku). 

W dyskusji: Kol. Minc skłonny byłby przypisać powstanie 
cukromoczu w opisanym przypadku straclhowi względnie bólowi, 
towarzyszącym cierpieniu. Rozpoznanie zawału mięśnia serco- 
wego uważa za ryzykowne, wszystkie bowiem przytoczone obia- 
wy mogą być i przy innych schorzeniach. 

Kol. Bender uważa, że wystąpienie hiperglikemii przy za- 
wale sercowym może mieć dobre ziuączenie prognostyczne, waż- 
niejsze niż rozpoznawcze. 

Kol. Szyfman: Strach, zarówno jak ból i wstrząs należy 
raczej uważać niejako za moment wyzwalający cukromocz: we- 
dług hipotezy prelegenta obiaw ten występuje prawdopodobnie 
tylko u takich osobników, którzy już przedtem mieli skłonność 
do zaburzeń gospodarki cukrowej, jak np. ludzie otyli, hipertonicy. 

W sprawie rozpoznania jeszcze raz podkreśla co następuje: 
dane anaimnestycznie. — przebyty przed 3 laty napad stenokar- 
dytyczny, objawy kliniczne jak ból za mostkiem trwający 24 go- 
dzin i nieustępujący pod wpływem azotynów, gorączka, leuko- 
cytoza, tarcie osierdzia, znaczny spadek ciśnienia, wybitne przy- 
śpieszenie tętna z arytmią, cały dalszy przebieg kliniczny łącznie 
ze zmianami elektrokardjograficznemi uprawniają do rozpoznania 
w danym przypadku zawału mięśnia sercowego. 

Co się tyczy uwagi Kol. Bendera, to aczkolwiek przypiszcze- 
nie jego teoretycznie jest do pomyślenia (cukromocz jako sku- 
tek adrenalinemii), jednak praktycznie biorąc należy uważać 
wystąpienie cukromoczu za objaw niepomyślny. 

Odczyt Kol. Kocena spowodu  spóźnionej 
odłożony. 


kwasicy 


pory został 


Protokół posiedzenia z dnia 7 czerwca 1933 r. 


1. Kol. A. Margolisowa i Kol. K. Ściesiński wy- 
zgłosili referat pod tytułem: „Przypadek promienicy pluc u dziew- 
czynki sześcioletniej”. (Praca ukaże się w druku). 

Kol. Ściesiński podał kilka uwag w Sprawie sposobów 
rozpoznania i wykrywania grzybka promienicy, podkreślając 
ważność makroskopowego oglądania ropy; omówił morfologię 
grzybka w świeżym preparacie, w preparatach imazanych i histc- 
logicznych, przedstawił hodowle, wykonane przez Kol. R. Ście- 
sińską, z omawianego przypadku i innych, spostrzeganych 
w szpitalu im. Prez. Mościckiego, oraz okaz anatomiczny pro- 
mienicy płuc, wywołanej doświadczalnie u królika przez wstrzyk- 
nięcie płynu z jamy opłucnej do żyły usznej, podnosząc rzad- 
kość uzyskania dodatniego wyniku doświadczenia na zwierzętach. 
Wkońcu omówił krótko zmiany histologiczne powstałe wskutek 
zadziałania grzybka promienicy. 

2. Kol. Z. Świder (iako gość z Pabianic) wygłosił referat 
pod tyt.: „Niedoimoga narządu oddechowego”. (Praca ukaże się 
w druku). 


Protokół posiedzenia z dnia 21 czerwca 1933 r. w Szpi- 
talu Auny-Marii. 


Pokazy chorych. 

1. Kol. Finklerówna: „Zespól objawów anemji apłastycz- 
nej w przebiegu błonicy”. 

W . dyskusji: Kol. Załęski nie jest przekonany, czy to 
była czynna błonica, czy tylko dziecko było nosicielem zarazków. 

Kol. Mogilnicki zanważył, że jest rzeczą obojętną, czy 
była to błonica czynna, czy inna infekcja dość że wywołała ona 
tak poważne zmiany we krwi. 

2. „Gruźlica krwiopochodna nu dzieci". 

A) Kol. Polakow: Omówienie patogenezy. 

B) Kol. Margolisowa: Postacie kliniczne ze szczegól- 
nem uwzglednieniem postaci plucnych. (Prace ukażą się w druku). 

W . dyskusji zabierali głos Kot Frenkel i Ściesiński. 


Towarzystwo Patologów Polskich (oddział poznański) i Wydział 
Lekarski Towarzystwa Przyjaciół Nauk w Poznaniu. 


Wspólne posiedzenia z dnia 24 marca 1933 r. 
Przewodniczący: Doc. Płk. Dr. Kucharski. 


I. Komunikaty Zarządu. 

If. Pokazy: 

1. Dr. Englert przedstawia pacjenta po wykonanej tora- 
koplastyce (met. Sauerbrucha) z wwięciem 4—10 żebra wiącz- 
nie w odcinkach 10 cm spowodu jamistych rozstrzeni oskrzeli 
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w dolnym placie pluca lewego. Wynik leczniczy uzyskany za- 
biegiem operacyjnym bardzo dobry. Ucisk płuca lewego dość 
znaczny. Kaszel ustąpił zupełnie. Plwocina straciła charakter 
ropny, a ilość jeji zmniejszyła się z 150 cm? do 30 cm? na dobę. 

2, Dr. Nowacki: Przypadek wędrującego pocisku w ja- 
mie czaszkowej w obrębie lewej pólkuli mózgowej uwidoczniony 
szeregiem rentgenogramów. Wlot pocisku w worku sboiówko- 
wym lewego oka. Objawy kliniczne: wstrząs mózgu przez 4 dni, 
później brak zupełnie zaburzeń ośrodkowych, podmiotowo — bóle 
głowy i zaburzenia czucia w zakresie lewego nerwu trójdzieliiego. 
Oko lewe: neurits optica descendens, ruptura chorioideae po stro- 
nie zewnętrznej. Wyjęcie pocisku (w uśpieniu narkotylem) leżą- 
cego około 1'/: cm pod powierzchnią korową lewego środkowego 
zakrętu skroniowego z dobrym wynikiem. 

W dyskusji: Doc. Nowakowski: Na przyszłym kongresie 
chirurgów niemieckich (kwiecień 1933) jest w programie wykład 
Buscha (Stockholm) o doświadczeniach co do uśpienia awertyną 
w chirurgji mózgu. Otóż przedstawiony przypadek slużyć może 
do tego tematu. Szukanie kuli w mózgu bywa często połączone 
z wielkiemi trudnościami. W tych razach awertyna daje najlepsze 
uśpienie, pozwalające bez trudności wywiezienie pacjenta do po- 
nownego zdjęcia rentgen., które pozwoli stwierdzić, czy chirurg 
podczas operacji jest na dobrej drodze. W naszym przypadku 
stwierdzono na zdjęciu wykonanem podczas operacji, że kula le- 
żała 1I'/s—2 cm od brzegu kości, pod jedną z nierówności Wy- 
wołanej trepanacją. Nierówność ta w postaci zęba służyła nam 
podczas operacji jako wskazówka. Kulę z łatwością wyięto. Pa- 
cient spał przez cały czas dobrze, a po operacji nie miał żadnych 
ujemnych objawów w następstwie uśpienia narkotylem. 

3. Dr. Tumidajski: Przypadek ciala obcego w pęcherzu 
i następ. ciężkiego zapalenia pęcherza. Pacient lat 32 przybywa 
do Szpitala Miejskiego z objawami ciężkiego zapalenia pęclierza, 
z temperaturą wahającą się między 39 a 40,2? od 14 dni. Cysto- 
skopia stwierdza ciężkie zapalenie Ściany pęcherza z owrzodze- 
niami oraz na dnie twór całkowicie pokryty płatkami złuszczo- 
nej śluzówki. Wykonano operacię. (Sectio alta). Badanie histo- 
patologiczne ciała wolnego z pęcherza (Zakład anatomii pato- 
logicznej U. P.) wykazuie twór składający się z tkanki mięsnej 
poprzecznie prążkowaneij, oraz tłuszczowej inkrustowanej solami 
wapnia. Pacjent przyznał się. że w celach profilaktycznych wło- 
żył sobie do cewki kawałek słoniny, kształtu i grubości ołówka, 
długości około 5 cm, który dostawszy się do pęcherza spowo- 
dował w następstwie to ciężkie zapalenie. 


W. dwvskusji: Prof. Skubiszewski: Już podczas prze- 
glądania preparatów mikroskopowych uderzyło nas to, że skra- 
wek zawiera mięśnie poprzecznie prążkowane i tkankę tłuszczo- 
wą w stanie zmian rozpadowych. Obecność tych dwóch tkanek 
niespotykanych w pęclierzu moczowym, zmusiły nas do zastaną- 
wiania się, czy nie chodzi tutaj o wprowadzenie ich do pęche- 
rza i w tym celu poradziliśmy przeprowadzić wywiad, który po- 
twierdził nasze przypuszczenie. 

4. Dr Klinge: Dwa przypadki zapalenia wyrostka robacz- 
kowego: 1) Z wrodzoną anomaliją w postaci braku części wstę- 
pującej okrężnicy. Coecum wysoko ułożone tuż pod wątrobą. Wy- 
rostek robaczkowy między wątrobą i okrężnicą poprzeczną do- 
chodził do żołądka. 

2) Ze zrostem pasmowatymm sieci z okrężnicą wstępującą na 
wysokości 6 cm poniżej zgięcia prawego powstałego na tle prze- 
wlekłego zapalenia wyrostka robaczkowego, powodującym 
względny ileus. 

W dyskusji: Doc. Nowakowski: Przed kilku laty poru- 
szyłem na iednym ze ziazdów chirurgów polskich sprawę cięcia 
w linii środkowej w wszystkich przypadkach zapalenia wyrostka 
robaczkowego, połączonycii ze silnemi zrostami w dalszem są- 
siedztwie, a więc w okolicy woreczka żółciowego, dwunastnicy, 
żołądka i kątnicy. Zdania były wówczas podzielone co do tego 
stanowiska. Obecnie jesteśmy już dalej, gdyż często przychodzą 
pacjenci iuż po dokonanem prześwietleniu jelit i szkice tych 
prześwietlań wykazują nieraz odległe zmiany powodowane zro- 
stami. Przypadki dziś demonstrowane byly poprzednio prze- 
Świetlone. W pierwszym przypadku przypuszczano, że chodzi 
o daleko idące zrosty całej wstępnicy i gdyby nie cięcie z linii 
środkowej, operacja byłaby może z cięcia bocznego niemożliwa. 
W 2. przypadku naprowadziły wywiady na to, że prócz prze- 
wlekłego zapalenia wyrostka robaczkowego istnieje jeszcze coś 
innego, co spowodowało względne zawęźlenie jelit, aczkolwiek 
obiawy zapalenia wyrostka robaczkowego były wyraźne. Gdyby 
się operowało z cięcia klasycznego, byłoby się przeoczyło pre- 
formowane zawęźlenie jelit. 

5. Dr. Dębski przedstawia przypadek operowanego oboi- 
naka prawdziwego, lat 22, przekazanego do Szpitala Miejskiego 
spowodu prawostronnej uwięźniętej przepukliny pachwinowej, 
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który to przypadek dał inicjatywę do sporządzenia pracy na te- 
mat obojnactwa prawdziwego u człowieka. Jak się okazało w to- 
ku operacji, zawartość worka przepuklinowego przedstawiała 
trąbkę w stanie zapalnym (pyosalpinx) oraz otwór groniasty po- 
dobny do jajnika torbielowato zinienionego. Po przecięciu pier- 
ścienia przepuklinowego i rozszerzeniu cięcia udało się wyjąć 
macicę dwurożną, która swem niedorozwiniętem uiściem kończyła 
się głęboko za pęcherzem, wraz z jajiowodem prawym zapalnie 
zmienionym i wsponmianym tworem oraz cześć dostępną jajo- 
wodu lewego, który swem uiściem brzusznem zrośnięty był w le- 
wym kanale pachwinowym. Przebieg pooperacyjny bez kompli- 
kacji, rana zagojona przez rychłozrost. 

Jak wykazują wywiady i badania, chodzi o obojnaka praw- 
dziwego z gruczołem płciowym mieszanym po stronie prawej 
(ovartotestis) oraz jądrem fizjologicznie czynnym po stronie le- 
wej. Budowa ciała jest typu mieszanego, narządy płciowe we- 
wiliętrzne operacyjnie usunięte są żeńskie, narządy zewnętrzne 
są męskie z nieznacznem spodziectwem, cechy płciowe fizyczne 
są mieszane zbliżone do typu żeńskiego (ginekomastia), cechy 
psychiczne są wyraźnie męskie. 

Badania anatomo-patologiczne zostały wykonane przez Dr. 
Stojałowskiego w Zakładzie anatomii patologicznej U. P. (Dyr. 
Prof. Dr. Ł. Skubiszewski). 


Il. Dr. Stojałowski. Wykład na temat obojnactwa praw- 
dziwego u czlowieka. Referent omawia szczegółowo pochodzenie 
nazw „hermaphrodiismus' oraz „gynandria', jak również pi- 
śmiennictwo dotyczące tego zagadnienia począwszy od starożyt- 
nej literatury greckiej i rzymskiej poprzez Średniowiecze aż do 
najnowszych badań nad tą wada rozwojową. Zagadnienie to po- 
siada niewątpliwie największe znaczenie praktyczne w medycy- 
nie sądowej, stąd też istnieje szereg prac, które omawiają sprawę 
oboinactwa u człowieka z punktu widzenia prawnego. Z piśmien- 
nictwa tego wynika, że prawodawstwo różnych krajów jest bar- 
dzo niejednolite w tym przedmiocie lub też zupelnie nie zajmuje 
stanowiska wobec tego zagadnienia. 

Referenta interesowała sprawa oboinactwa przedewszystkiem 
z punktu widzenia  biologiczno-morfologicznego. Piśmiennictwo 
w tym kierunku jest bardzo obszerne, przyczem istnieje szereg 
prac podstawowych, usiłujących rozwiązać ten problem zapo- 
mocą różnych teoryi (Benda, Halban, Sauerbeck, Wilson, Mac 
Kleng). 

Przypadków obojnactwa u człowieka opisano dotąd zgórą 
2.000, z tego podaje już w roku 1908 autor polski Neugebauer 
przeszło 1.200 zebranych z piśmiennictwa Światowego. Z tej 
olbrzymiej liczby przypadków podanej w piśmiennictwie istnieie 
tylko 13 przypadków obojnactwa prawdziwego u człowieka. Ope- 
rowany przez Dr. Dębskiego osobnik jest 14-tym. 


Preparat anatomiczny, uzyskany przy operacji został pod- 
dany dokładnym badaniom histologicznym i wykazał tkankę ma- 
cicy, zapalnie zmienioną trąbkę prawą (psosalpinx), część trąbki 
lewej zmienionej zapalnie i niedorozwiniętej, oraz gruczoł płcio- 
wy, zawieszony na trąbce prawej, który okazał się gruczołem 
oboinaczym (ovariotestis). Część jainikowa była fizjologicznie 
dojrzała (pęcherzyki Graala z jajkami) a część jądrowa posia- 
dała nabłonek cewek znacznie zróżnicowanych, jednak bez plem- 
ników. Pnunkcja gruczołu płciowego lewostronnego, znaiduiącego 
się w worku mosznowym wykazała żywe plemniki. 

Na podstawie badań mikroskopowych narządów płciowych 
nie ulega wątpliwości, że chodzi tu o nowy przypadek obojnac- 
twa prawdziwego u człowieka, a mianowicie o oboinactwo praw- 
dziwe boczne, według klasyfikacji Klebsa z iądrem o cechach 
dojrzałości (żywe plemniki) oraz gruczołem mieszanym prawo- 
stronnym (ovwariotestis) z dojrzałą iiziologicznie tkanką jajnikową 
i znacznie zróżnicowaną tkanką jądrową. Obojnactwo prawdziwe 
boczne z dojrzała fizjologicznie tkanką jajnikową i jądrową u te- 
go samego osobnika zostało dotąd opisane tylko w iednym przy- 
padku (Salen). Na uwagę zasługują również w wyżej opisanym 
przypadku t. zw. kamyczki jądrowe, które stwierdzono w cew- 
kach gruczolowych tkanki jądrowej gruczołu obojnaczego. Ka- 
myczki podobne zostały dotąd opisane tylko w jednej pracy, 
mianowicie autor japoński Takeo Oiye (1928 r.) znalazł je w kil- 
ku przypadkach na kilkaset przebadanych dokładnie iąder i wy- 
raził pogląd, że są one widocznie właściwością iego rasy, skoro 
niema o nich wzmianki w piśmiennictwie Światowem. 

(Praca na powyższy temat ukaże się w Polskim Przeglądzie 
Chirurgicznym). 

W dyskusji: Prof. Skubiszewski: Równocześnie z wa- 
dami rozwojowemi dróg płciowych, jakiemi są różne postacie 
obojnactwa, znajdują się również wady rozwojowe układu nio- 
czowego. Jest to usprawiedliwione ścisłym związkiem, jaki istnieje 
pomiędzy kanałem Wolifa czyli przewodem pranercza a kanałem 
Miillera i gruczołem płciowym. 


844 


Również istnieje związek zmian nadnercza z wadami rozwo- 
jowemi układu płciowego. Chodzi tu o związek natury hormo- 
nalnej, przemawiający za pewnym synergizmem kory nadner- 
cza z układem płciowym. Za tem przemawiają następujące fakty: 

Marchand znalazł przy obojnactwie rzekomem zewnętrznem 
żeńskiem niedorozwój ianików i przerost istoty korowej nadner- 
cza i dodatkowe nadnercze w lig. łatum. 

Toteż przy zaburzeniach w rozwoju układu płciowego, jakim 
jest oboinactwo prawdziwe czy rzekome, należy zawsze badać 
stan nadnerczy, czy nie są one siedliskiem nowotworów. 

Sam zabieg operacyjny wykonany przez Dr. Dębskiego był 
doskonale przeprowadzony, co spowodowało brak uszkodzenia 
preparatu, a tem samem Kol. Dębski przyczynił się do przepro- 
wadzenia wyczerpujących badań morfologicznych. 


Sekretarz Tow. Pat. Pol. (oddz. pozn.): Ł. Konkolewski. 
Sekretarz Wydz. Lek. T. P. N.: Fr. Łabendziński, 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 2 maia 
1933 roku. 
11 Kol Chodkowska 5S. przedstawia: „Przypadek mar- 


skości zanikowej wątroby”. 

M. lat 44, przebył kiłę w 1914 roku i używał umiarkowanie 
napojów wyskokowych. Klinicznie obiawy przewlekłej niewydol- 
ności układu krążenia, macalna wątroba i śledziona. Odczyn 
(Vassermanna słabo dodatni; 28. IV. 1933 roku krwawienie z ja- 
my ustnej. 29. IV. zmarł. 

Bądanie pośmiertne: Stłuszczenie zwyradniajace mięśnia ser- 
cowego, ostre rozszerzenie serca, zwężenie ujścia żylnego lewego 
z niewydolnością zastawki dwudzielnej, marskość zanikowa wą- 
troby, rozszerzenie żył przełykowych dolnych, puchlina brzusz- 
na, stan podżółtaczkowy. 

2. Kol Dąbrowska J.i Dębicki K., przedstawili „Przy- 
padek olbrzymiego wodonercza, powikłanego krwiakiem okało- 
nerkowym!. 

M. lat 52. Przed kilku godzinami zachorował wśród obiawów 
ostrego zapalenia otrzewnej. Ponadto cierpiał na wadę serca. Zde- 
cydowano laparotomię w znieczuleniu rdzeniowem. Tuż po za- 
strzyku chory zmarł. 

Sekcja wykazała niespodziewanie obok olbrzymiego wodoner- 
cza krwiak okołonerkowy. Bliższe badanie preparatu po utrwa- 
leniu wykazało, że wodonercze powstało tu na tle dodatkowej 
tętnicy krzyżuiąceji się z moczowodem, krwiak zaś przez pęknię- 
cie tętniczki torebkowej wskutek zmian miażdżycowych. 

3. Kol. Zembrzuski L., wygłosił odczyt p. t.: „Konstytucja 
i choroby Napoleona I-go“. (Lekarz Wojskowy Nr. 1—2. XXII. 
1933 r. 

4. Kol Fliederbaum J. iLandauówna M. wygłaszają 
odczyt p. t.: „Badania nad gospodarką cukrową w chorobach serca 
i nerek“. 
Protokół posiedzenia naukowego z dnia 9 maila 

1933 roku. 


1 Ko. Michalski Z, Grzybowski T, i Krystof A. 
wygłaszają odczyt p. t. „Teorja i praktyka swoistego leczenia 
gruźlicy*. Prelegenci: 1) demonstrują u chorych odczyny otrzy- 
mane po szczepionce Doc. Z. Michalskiego, 2) przedstawiają sze- 
reg klisz z przebiegu leczenia szczepionką, 3) przedstawiają karty 
szpitalne gorączkowe z omówieniem przebiegu leczenia szcze- 
pionką, 4) omawiają uzasadnienie teoretyczne i szczegóły prak- 
tycznę z dotychczasowego swego doświadczenia, biorąc jako pod- 
stawę artykuł Z. Michalskiego ogłoszony w Nr. 8 „Medycyny“. 

W rozprawie przemawiali: 

Kob Cry eey iez Mi 

Kol. Skwarczewska H. leczyła I przypadek szczepionką 
ambulatoryinie. 

Ślusarz 32 łat, dobrze odżywiony, gorączkujący od 18-stu mie- 
sięcy, w obrębie plamistego nacieczenia środkowego pola płuca 
prawego, kiłka niewielkich iamek. W płlwocinie prątków Kocha 
nie wykryto. Przy stosowaniu szczepionki małemi dawkami V-go 
rozczynu (0,1; 0,2; 0,4; 1,0) już po 4-ch zastrzykiwaniach pacient 
stwierdził brak gorączki, który utrzymuje się do chwili obecnej, 
t. j. przeszło 4-ry tygodnie — pomimo ciężkiej pracy fizycznei. 
Jak się będzie dalej posuwało leczenie, pokaże przyszłość. 

Odpowiadał: Kol. Michalski Z. 

2. Kol. Trojanowski A. przedstawia: 
TCZ yey. 


„Przypadek raka 
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Protokół posiedzenia naukowego z dnia 16 maja 
1933 roku. 
1. Kol. Sekretarz Stały wygłasza wspomnienie po- 


śmiertne o Ś. p. J. Laskowskim. 

Urodzit się w roku 1870. Studia lekarskie ukończył w roku 
1897 na Wydziale Lekarskim. Po ukończeniu ich w celu dalszego 
kształcenia się i wyspecializowania wstąpił do Instytutu Położni- 
czego Uniwersytetu Warszawskiego w charakterze młodszego 
ordynatora. Po ukończeniu ordynatury przeniósł się do oddziału 
ginekologicznego Ś. b. Doc. Dra Zygmunta Monsiorskiego w szp. 
wolskim. Czując braki w wykształceniu chirurgicznem tak niezbęd- 
nem dla ginekologa, przeniósł się po paru latach do oddziału 
Ś. p. prof. B. Sawickiego w charakterze asystenta wolontariusza, 
w roku zaś 1910 do oddziału chirurgicznego Dra Z. Sławińskiego, 
gdzie pozostawał do chwili wybuchu wojny światowej, kiedy po- 
wołano go do służby w armii rosyjskiej. 

W czasie wojny w latach 1916—1917 był ordynatorem szpi- 
tala wojskowego w Odesie, pozatem rozwinął tam bardzo ener- 
giczną działalność obywatelską: był lekarzem Komitetu Obywa- 
telskiego pomocy ofiarom wojny, brał czynny udział w tym Ko- 
mitecie. Był również bardzo czynnym członkiem Związku Woj- 
skowych Polaków w Rosji, przyczynił się dużo do życia społecz- 
nego Kolonii Polskiej w Odesie. Za tą swą pracę społeczną został 
odznaczony krzyżem walecznych. 

Członkiem naszego Towarzystwa był od roku 1905. Napisał 
jeduą pracę naukową pod tytułem: Słów kilka w sprawie zapa- 
lenia żył sromu. 

Zmarł nagle dnia 22 kwietnia roku 1933. 

Cześć Jego pamięci! 

2. Kol. Rutkowski J. przedstawia pacjentkę po wstrzyki- 
waniu alkoholu do zwoju Gassera. Pacientce tei 10 lat temu za- 
strzyknął alkohol do lewego zwoju Gassera spowodu ciężkiego 
obustronnego nerwobólu nerwu trójdzielnego. Po stronie prawej 
wyleczenie nastąpiło po parokrotnych wstrzyknięciach obwodo- 
wych. Od tego czasu pacjentka nie miewa napadów, czuje się ao- 
skonale. Znieczulenie w obrębie gałęzi nerwów, do których za- 
strzyknięto alkoliol, trwa dotychczas, ałe nie sprawia pacjentce 
przykrości. Oko lewe znieczulone zupełnie. odruch spoiówkowy 
zniesiony, pomimo to keratitis neuroparalytica nie wystąpiło, oko 
było i iest zdrowe. 

3. Kol. Fejgin M. wygłasza odczyt p. t.: „Różniczkowanie, 
rokowanie i postępowanie w stanach żółtaczkowych*. 

W rozprawach przemawiali Kol.: Kaczyński K., Rutkowski J., 
Orłowski W., Zaorski J., Landau L., i Feigin M. 

Zast. Sekr. Dor.: M. Kruszówna. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokół V. posiedzenia z dnia 8 lutego 1933 r. odbytego 

wspólnie z Wileńskiem Kołem Tow. Int Polskich. 

Przewodniczący Pror Wł Jakowicki przy udziale Prof. A. 
Januszkiewicza. 


1 Dr L Achimatowicz demonstruje chorego, operowa- 
nego spowodu Pancreatitis haemor. acuta z nekrozą ogona trzustki. 
Pacient ma lat 21. Zachorował nagle. Po spożyciu kolacji zjawiły 
się wymioty, silne bóle w brzuchu, zapaść, bóle lokalizowały się 
w okolicy pępka. Przy badaniu chorego w 22 godz. od początku 
choroby stwierdzono temp. 37,6, tętno 82, brzuch wciągnięty, wzgl. 
miękki, bolesny w lewem podżebrzu i w okolicy nerki lewej. 
Rozpoznanie ustalono przed zabiegiem, który wykonano natych- 
miast i stwierdzono typowy obraz z nekrozą ogona trzustki. Za- 
bieg polegał na nacięciu torebki trzustki, usunięciu części obumar- 
łych i sączkowaniu ogniska. Obecnie w 5 tygodni po operacji 
chory ma się dobrze. Istnieje przetoka ropieiąca, z której wydziela 
się prawie czysty sok trzustkowy. 

2. Dr. Pomeranc. Przypadek charłactwa pochodzenia przy- 
sadkowego (choroba Simmondsa). (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji Pro. Jakowicki zapytuje, jak wypadły od- 
czyny na hormony przysadki Dr. Świeżyński zapytuje, czy 
stosowano leczenie przeciwkiłowe. Prelegent odpowiada, że badań 
biologicznych nie robiono, leczenie przeciwkiłowe stosowano. 

3. Dr Salitówna i Dr. St Januszkiewicz. Myeloma 
multiplex (Szpiczak mnogi) (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji Dr. Szabad zapytuje, czy określono kw. mle- 
kowy w moczu. Dr. Łukowski zapytuje, czy określono ilość 
cholesteryny we krwi. Prelegentka odpowiada, że kw. mle- 
kowego nie badano, zaś ilość cholesteryny we krwi była nor- 
malna. 
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4. Dr. St Januszkiewicz i Dr. Makower. Badania ra- 
diologiczne błony śluzowej przewodu pokarmowego i jego war- 
tość kliniczna. (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji Dr Szadowski zapytuje, czy ucisk żołądka 
stosowany w tei metodzie, nie daje sztucznych obrazów. Dr. Ja- 
błonowski wyraża obawę, czy ta nowa metoda badania błony 
śluzowej żołądka nie utrudni ogółowi rentgenologów interpretacji 
obrazów  rentgenologicznych, nieraz wysoce skomplikowanych 
i trudnych do zrozumienia. 

W odpowiedzi prelegent zaznacza, że ucisk stosowany 
racjonalnie nie zmienia zasadniczo obrazu błony śluzowej. Metoda 
ta rzeczywiście wymaga pewnego przekształcenia dotychczaso- 
wych pojęć, co jednak początkowo tylko sprawia pewne trudności. 
5. Prof A. Januszkiewicz. Dusznica bolesna a zawal 
mięśnia sercowego. (Rzecz przeznaczona do druku). 

W . dyskusji dwukrotnie zabierał głos prof. Orłowski Z. 
i zaznaczył, że w swym referacie prelegent podnosił duże zna- 
czenie badania elektrokardjograiicznego, które to badanie daje 
obraz niezmiernie charakterystyczny dla zatoru naczyń wieńco- 
wych serca. Jest to zupełnie słuszne. Badanie to jednak nie ma 
żadnego praktycznego znaczenia, gdyż elektrokardiogratfy są nie- 
zmierną rzadkością, a pewtóre tego rodzaju chorzy w ogromnej 
większości przypadków są to chorzy pozaszpitalni. Rozpoznanie 
zatoru, względnie zatkania tętnic wieńcowych, serca w obecnych 
czasach nie przedstawia większych trudności i bez elektrokardjo- 
graficznego badania. Na podstawie zespołu objawów klinicznych 
można nawet rozpoznać, która z tętnic uległa zatkaniu. Faimerer 
w 1878 r. był tym pierwszym, który za życia chorego rozpoznał 
zator tętnicy płucnej. W Rosii najwięceci tą sprawą zajmował 
się prof. Obrazcow. 

Na zakończenie zapytuje Prelegenta, jak w opisywanyin przez 
niego przypadku było z oddawaniem moczu: niektórzy autorowie 
zwracają uwagę na fakt, że często w wyniku zatoru t. wieńcowej 
rozwija się b. prędko bezmocz trwający mniejwięcej dobę. 

W odpowiedzi Prof. Januszkiewicz zaznaczył, że inten- 
cią iego było właśnie między in. podkreślenie, że już przed 30 
laty zgórą Obrazcow rozpoznał przypadek zawału serca, opie- 
rając się jedynie na danych badania fizykalnego. Dzisiaj rozpo- 
znanie takie może być jeszcze potwierdzone badaniem elektro- 
kardjograficznern, zaś w przypadkach łagodniejszych i wątpliwych 
jedynie tą drogą rozpoznane. Ale główna intencią prelegenta było 
wskazanie na potrzebę wyodrębnienia z ukrywających się pod 
ogólna nazwą dusznicy bolesnej, tych właśnie przypadków, w któ- 
rych dusznica powstaje na tle zawału, a to dlatego, że zawał sta- 
nowi tu zmianę najistotniejszą zarówno w obrazie patologoanato- 
micznym jak też klinicznym. Dotychczasowe miano „Thrombosis 
art. coron. cordis“ nie zawsze odpowiada zmianom rzeczywistym, 


gdyż zawał może powstać także na tle zatoru oraz na tle 
zaburzeń czynnościowych w naczyniach wieńcowych serca 
(skurcz). 

Wyodrębnienie zawału pod mianem „Jatarctus myocardii" 


przyczyni się do poważniejszego liczenia się z możliwością tej 
sprawy nietylko w przypadkach o symptomatologii dusznicy bo- 
lesnej, lecz wczesne i dokładne rozpoznanie stanowi tu nieraz 
o życiu chorego. 

Sekrctarz: Doc. M. Zaleski. 


Protokół Vi posiedzenia z dnia 15 lutego 1933 r. 
Przewodniczący: Prof. Wł Jakowicki. 


I. Prof. Dr. K. Michejda demonstruje chorego, któremu po 
złamaniu kości śródręcza założono opatrunek z wyciągiem w po- 
staci koszyczka - zabawki, zastosowanej po raz pierwszy przez 
prof. Kadera. 

IM. Doc. D. J. Hurynowiczówna. „W sprawie dielektro- 
lizy transcerebralnej". (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji: Profi Seńkowski zaznacza, że ponieważ 
ruchliwość bezwzględna jonów jest bardzo mała, niemożliwem jest 
wprowadzenie jonów zapomocą dielektrolizy na większą odległość 
od elektrody. 

Dr Baniewicz przypomina znane zjawisko niebieskiego 
zabarwienia się płótna, osłaniającego katodę, po zastosowaniu die- 
lektrolizy z jodkiem potasu, wskutek wiązania się odkładaiącego 
się jodu z krochimalein. 

Profi Władyczko podkreśla świetne wyniki Bourguignon'a 
uzyskane dielektrolizą. 

Doc. Hurynowiczówna w odpowiedzi Prof. Seńkow- 
skiemu wyjaśnia, że znana jest niemożliwość przenoszenia się jo- 
nów na większych przestrzeniach, jednak stwierdza się wyraźne 
działanie poszczególnych jonów na ośrodki i nerwy naczynioru- 
chowe pod wpływem prądu galwanicznego. W zakończeniu dodaje, 
że według Bourguignon'a lecznicze działanie dielektroliz, polega na 
wcielaniu stę jonów do krwiobiegu w elektrycznem poiu na linii 
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działających sił prądu, dlatego ważna jest ścisła lokalizacia prądu, 
sposób zaś wprowadzenia ionów iest sprawą drugorzędną. 

II. Dr. W. Krotow (gość) — „Tenebrył, jako nowy środek 
do urogratjt dożylnej”. Odczyt ilustrowany pokazem licznych uro- 
gramów, wykonanych na l-ej Klinice Chorób Wewnętrznych U. S. 
B.z zastosowaniem francuskiego preparatu „Tenebrylu*. Referent 
na podstawie otrzymanych wyników podkreśla, że preparat tem 
jest lepszy od innych środków Kkontrastujących; po szybkiem 
wprowadzeniu małej ilości (20 cm 35% Tenebrylu) uzyskuje się 
wyraźne urogramy, nailepsze po 10 minutach. Tenebryl jest do- 
godny w użyciu, nie wywołuje żadnych ujemnych obiawów ubocz- 
nych, nadaje się nawet do użycia ambulatoryjnego. Z powyższych 
względów Tenebryl godny jest polecenia. 

W dyskusji zabierają głos Dr. Januszkiewicz, Dr. Kro- 
MOWI Pior Om ons ki 

Sekretarz T-wa: Dr. J. Ryll-Nardzewska. 


Protokót VI. posiedzenia z dnia 22 lutego 1933 r. 
Przewodniczący: Prot. Wł Jakowicki. 


i. Dr. GG Wolfson (gość) przedstawia przypadek atrophiae 
cutis idionaticac u 50-letniej kobiety. Procesem chorobowym za- 
jęta jest prawie cała powierzchnia tułowia oraz kończyn za wy- 
jątkiem głowy, szyi, palców rąk i nóg oraz powierzchni dłoniowej 
i stopowej kończyn górnych i dolnych. Nasilenie zmian chorobo- 
wych jest nierównomierne; najsilniej są zaatakowane dolne 2/3 po- 
wierzchni tułowia, lewa ręka i prawa noga. W miejscach zaata- 
kowanych skóra jest Ścieńczała, sucha, pomarszczona, łatwo ukła- 
da się w fałdy, zabarwiona normalnie z wyiątkiem prawej stopy, 
gdzie widoczne jest zabarwienie fioletowe. Objaw Pośpiełowa do- 
datni na bocznych powierzchniach tułowia (zanikła skóra ma wy- 
gląd zmiętej bibułki). Wyraźnie zaznacza się również zanik mięśni 
i kośćca, jak to uwidacznia załączone zdięcie rentgenologiczne. 
Narządy wewnętrzne bez zmian. Pewne osłabienie czucia bólu oraz 
ciepla na podeszwach stóp. Odczyn Wassermanna ujemny. Mocz 
bez zmian. Rozpoznanie zostało również potwierdzone hadaniem 
drobnowidowem wycinków skóry, przeprowadzonem w Zakładzie 
Anatomii Patologicznej U. S. B. 

Schorzenie to nosi również nazwę dermatitis chronica atrophi- 
cans progressiva. Prelegent skłonny jest tłumaczyć powstanie tego 
cierpienia ciężkim urazem psychicznym podczas woiny Światowej. 

W dyskusji zabierali głes Doc. Dr. Wąsowski, Doc. Dr. 
Mare mick maD NV OSO 

I. Doc. Dr. T. Wasowski przedstawia przypadek ciała 
obcego w przełyku, wydobytego drogą ezofagoskopii. 

Chory B. K, lat 57, przed 4 godzinami spożywaijąc zupę 
przełknął kość, która uwięzła w przełyku, powodując mocne bóle 
i niemeżność przełvkania. Wykonana w znieczuleniu kokainą. po 
uprzedniem wstrzyknięciu morfiny ze skopolaminą ezofagoskopia 
wykazała obecność w przełyku 2 cm poniżej dolnego brzegu 
chrząstki obrączkowej cienkiej blaszki kostnej, ustawionei po- 
przecznie. Lewy ostry brzeg kości był mocno wklinowany w ścianę 
przełyku tak, iż próby wydobycia kości szczypczykami przełyko- 
wemi powodowały wynicowanie ściany przełyku. Wobec tego 
rozpoczęto ostrożnie cdsuwać tępym haczykiem przelvkowym 
śluzówkę, nadzianą na brzeg osiry kości, i po kilku próbach do- 
pięto celu — brzeg kostny ukazał sie w tubie ezoiagoskopu. Dal- 
sza ekstrakcja ciała obcego nie przedstawiała już żadnej trud- 
ności. Chory zniósł zabieg dobrze. Celem niniejszej demonstracji 
jest podkreślenie wielkiej korzyści, jaką może w przypadkach po- 
dobnych dać operuiacemu umiejętne zastosowanie tępego haczyka. 
przełykowego. 

II. Dr. Jankowska (gość) wygłasza referat p. t. „Próba 
syntezy biologicznej wzruszeń” (Rzecz przeznaczona do druku). 

IV. Prof. Prtffer (gość) „Zapach plci u zwierząt” (auto- 
referatu nie dostarczono). 

W dyskusji: Prof. Dr. Szmurło podkreśla subtelność węchu 
u człowieka, która jest ściślejsza niż odczynniki chemiczne lub 
spektroskop. Narząd węchu jest lepiej rozwinięty u ludzi mieszka- 
jących na wsi, a słabiej — w mieście. 

Prof Dr. Jakowicki wskazuje na związek, zachodzący 
pomiędzy powonienieim a podnieceniem płciowem, oraz niektóremi 
zaburzeniami czynnościowemi narządów płciowych kobiet. 


Protokół VIE posiedzenia z dn. 8 marca 1933 r. odhytego 

wspólnie z Wileńskiem Kołem Tow. Ini. Polskich. 

Przewodniczy: Prof. Wł. Jakowicki przy udziale Prof. A. 
Januszkiewicza. 


1. Dr. St. Fedosewicz demonstruje z Kliniki Dermatolo- 
gicznej przypadek trzeciorzędowej kily nosa, górnej wargi. policz- 
ków i podniebienia. Przypadek dotvczy chorej lat 60. Choroba 
trwa już lat 9. Odczyn W. silnie dodatni. 
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2. Prof. Dr. K. Michejda przedstawia a) chorego lat 3 i 3 
miesięcy, który spowodu mięsaka nerki był leczony poza kliniką 
dwukrotnie promieniami Roentgena. Guz się zmniejszył, jednakże 
już po 2 miesiącach wystąpił nawrót. Chorego operowano. Stwier- 
dzono zrosty z jelitem wstępującem i z żyłą główną. Guz ważył 
1,6 kg. Waga dziecka — 14 kg. Stan chorego dobry. b) Chorą po 
zapal. ropn. gr. piers. leczoną operacyjnie (2 cięcia w kwadr. ze- 
waętrzinem). Chora utrzymała zdolność karmienia. Ilość wydzie- 
lanego pokarmu z piersi chorej nie jest mniejsza od ilości po- 
karmu z piersi zdrowej. 

W dyskusji Dr. Zarcyn zapytuje, czy badano mleko na za- 
wartość ciałek ropnycu Prelegent odpowiada, że nie badano. 
Prof Jakowicki robi uwagę, że dziecko mogło przenieść infek- 
cię z piersi chorej na zdrową. 

3. Prof. Dr. J. Szmurło demonstruje chorego z Kliniki Oto- 
laryngologicznej operowanego spowodu guza szczęki górnej. Guz 
wielkości głowy noworodka. Rozpoznanie anatoiio-patologiczne — 
fibro-chondrosarcoma. Stan chorego dobry. 

4 Dr. Zarcyn demonstruje chorą lat 16, która została skie- 
rowana do szpitala z rozpoznaniem zwężenia odźwieruika celem 
dokonania zespolenia źołądkowo-jelitowego. Po zorjicntowaniu Się, 
że rozmaite przypadłości a przedewszystkiem wymioty powstały 
na tle histero-ueurastenji, chora została poddana leczeniu lipnozą 
przez Dra Wirszubskiego i powrócila do zdrowia. 

W dyskusji Dr. Wirszubski podkreśla znaczenie dokład- 
nego badania pod względem psychicznym i nerwowym takich 
przypadków, by na przyszłość uniknąć przykrych niespodzianek. 
Dr. de Rosset zauważa, że podczas obserwacji, jakiej ta chora 
była poddana w I. Klinice Wewnętrznej, zdradzała jednak zmiany 
w zakresie somatycznyim. Toż samo twierdzi Dr. Łukowski. 


5. Dr Łobza demonstruje chorego, który przybył do II. Kli- 
niki Wewnętrznej U. S. B. spowodu bólu w prawej okolicy 
lędźwiowej i gorączki typu zwalniającego ze wzniesieniami do 
38—39". Pierwsze objawy przed rokiem, wybitue pogorszenie od 
3 i pół miesięcy. Badanie fizykalne żadnych zmian prócz biadości 
powłók, niewielkiej bolesności w prawej okolicy lędźwiowej przy 
wstrząsaniu i nieco powiększonej prawej nerki nie wykazywało. 
W moczu białka — 1—20/%, w osadzie odwirowanym do 100 krwi- 
nek w polu widzenia, wałeczki ziarniste i obłożone krwinkami 
1—2 co parę pól widzenia, gdzieniegdzie wałeczek szklisty i po- 
jedyńcze leukocyty. Prątków Koclia nie znaleziono. Parcie krwi 
norinalue. Czynnościowa sprawność nerek zachowana. W poszu- 
kiwaniu przyczyny gorączki dokonano zdięcia rentgenowskiego 
klatki piersiowej. Na kliszy uwidoczniłty się nieco wzmożone cienie 
wnęk oraz zatarcie prawego kąta sercowo-przeponowego. Po- 
wtórne zdięcie twardemi promieniami ujawniło obecność kolbo- 
watego. rozszerzającego się ku dołowi, cienia na tle dolnych pier- 
siowych kręgów, pokrytego w części cieniem serca. Konfiguracja 
cienia odpowiada najwiecej ropniowi opadowemu. Zdjęcie boczne 
ujawnia cień w tylnem dolnem Śródpiersiu, ugniatający częściowa 
przeponę ku dołowi. Punktu wyjścia domniemanego ropnia z krę- 
gosłupa wykryć nie można ani radjologicznem ani fizykalnem Da- 
daniem — kręgosłup przy ruchach, opukiwaniu i obciążaniu nie- 
bolesny. Badaniem cystoskopowem ustalono, że krwawią obie nerki 
jednakowo. Zdjęcie nerek wykazało powiększenie ich, niewielkie 
opuszczenie oraz nieduże załamanie prawego inoczowodu. Objawy 
ogniskowe zapalenia wiąże prelegent z obecnością ropnia i tlu- 
maczy ie podrażnieniem toksycznem. 

W dyskusji prof. A. Januszkiewicz podkreśla, że *0z- 
poznanie domniemanego ropnia, do którego tutaj niesposób bylo 
dojść drogą badania fizykaluego, oparte zostało na przypadkowo 
uiawnionyin cieniu podczas prześwietlania Klatki piersiowej 
i zwraca się z zapytaniem do chirurgów, czy jest tu możliwy za- 
bieg operacyjny ze względu na wyraźne trudności teclniczne. 
Prof. Orłowski wysuwa tu przypuszczenie o możliwości bą- 
blowca. Dr. Zarcyn radzi czekać, aż ropień opuści się do pa- 
chwiny. Prof. Michejda twierdzi, że jest to ropień zimuy i ra- 
dzi go punktować pomimo trudności wykonania tego. Dr. Ze- 
mojitel podaje, że obserwował podobny przypadek w szpitalu 
kolejowym. Zrobiono nakłucie i wydobyto rope z prątkami Kocha. 

6. Dr. Kapłan: Przypadek włośnicy. Chory lat 32, masarz, 
zachorował 10. I. 33 r.: bóle w jamie brzusznej, biegunka, go- 
rączka do 39”, osutka wybroczynowa. Chory został skierowany 
do szpitala zakaźnego. Tu wystąpiły obrzmienie powiek i części 
twarzy, bóle i sztywność mięśni oraz duszność, Badanie krwi wy- 
kryło 30%» kwasochłonnych przy leukocytozie 16800, to nasunęło 
przypuszczenie włośnicy. Objawy chorobowe powoli cofały się, 
a ciepłota spadła do normy. W końcu stycznia chory został wy- 
pisany ze Szpitala zakaźnego. W domu bóle i gorączka wznowiły 
się i w połowie lutego chory przybył do Szpitala Żydowskiego 
Miejskiego na oddział prelegenta. Wtedy uskarżał się na ogólne 
osłabienie, zawroty i szum w głowie, brak łaknienia, stan podgo- 
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rączkowy, tętno 98, ciśnienie krwi bardzo niskie bo 105 R. R. 
W obrazie krwi eozynofilia (15%), leukocytoza oraz nieznaczna 
erytropolycytemia 5660000. Przytoczony przypadek jest ciekawy 
ze względu na rzadkość schorzenia i jego znaczenie epidemiolo- 
giczno-higjeniczne. Prelegent leczył cliorego spoczątku podawa- 
niem tymolu (0,5 3 razy dziennie), później stosował żelazo, 
arszeniki i tran. Stan chorego znacznie poprawił się. 

W dyskusji proi. A. Januszkiewicz podaje, że w 1924 r. 
obserwował w swojej klinice 8 przypadków włośnicy i 2 w roku 
1926, więcej nie miał, co dobrze świadczy o nadzorze miejskiego 
urzędu sanitarnego. Cechowało je istotnie niskie ciśnienie krwi, 
gdyż wahało się między 78 a 105 mm Hg; wzmożenie ilości Hb 
i erytr. oraz eozynofilii do 62%/o. Śród licznych ciałek kwasochłon- 
nych nie udało się jednak spostrzec odmiennych budową i ziarni- 
stością, zgodnie z obserwacją niektórych autorów. Mocz we 
wszystkich przypadkach normalny. Opadanie krwinek było wy- 
bitnie zwolnione. Odruchy ze ścięgien przeważnie leniwe. Dr. de 
Rosset mówi o niebezpieczeństwie dla życia w razie umiejsco- 
wienia sprawy w przeponie. Prof. Pelczar mówi o myocarditis 
trichinosa, czem może się tłumaczy i hipotonia u takich chorych. 
Prof. Orłowski podkreśla występowanie bólu przy ruchach 
galek ocznych. Prof. Szmurlo zapytuje, czy nie było zaburzeń 
ze strony krtani. Dr. Wasilewska-Swidowa podkreśla 
intensywność osutki w danym przypadku, co w połączeniu z wy- 
soką ciepłotą przypominało obraz duru osutkowego. Prof. Ja- 
nuszkiewicz zauważa, że osutka we włośnicy jest najpewniej 
wyrazem zatrucia rozpadającem się i wchłanianem białkiem. Stan 
serca, o którem wspomina prof. Pelczar inoże istotnie być powo- 
dem utrzymującego się niskiego ciśnienia krwi. 

7. Dr. Salitówna: Azocica ostra (rzecz przeznaczona do 
druku). 

W dyskusji Dr. de Rosset zaznacza, że zamiast „azotemią 
ostrą“ lepiej nazywać stan ten „azotemią pozanerkową*. Jeżeli 
zaś uznać, że najczęstszem podłożem azotemii ostrej jest pier- 
wotne zubożenie ustroju w chlorki, to odpowiedniejszeim byłoby 
nazwać to „azotemią hipochloruremiczną*, chociaż nie zawsze 
azotemia ostra jest skutkiem hipochłoremii. Azocicę ostrą obser- 
wuje się po rozległych oparzeniach Il. stopnia, przy szybkieim od- 
wadnianiu ustroju obrzękłego, po szybkiem wypuszczeniu płynów 
przesiękowych. Na uboczu od tej grupy znajduje się azotemia 
w przebiegu cukrzycy, po krwotokach mózgowych i przy zabu- 
rzeniach w krążeniu. Chcąc ustrój wzbogacić w clhlorki możemy 
podawać ie per os, per clismam, oraz dożylnie. W razach, gdy 
musimy usunąć nadmiar chlorków z ustroju, możemy za przykła- 
dem Katscha, zapomocą odciągania soku żołądkowego osiągnąć 
dechloryzację ustroju, co jest rzeczą pożądaną w zaburzeniach 
krążenia, przebiegających z obrzękami lub przy nadciśnieniu 
z dusznicą bolesną. 

Dr Marynowska podkreśla dodatnie działanie terapii 
alkalizującei przy stanach mocznicowych, połączonych z hiper- 
chloremją. Przytacza jako przykład obserwowany przez nią wa 
oddziale niemowląt szpitala Salpefrićre w Paryżu przypadek mocz- 
nicy u niemowlęcia ze znacznie podniesionym poziomem mocznika 
we krwi (ł2-krotnym), u którego stosowane w ciągu kilku dni 
podskórne podawanie 100 cm? izotonicznego rozczynu dwuwęgłanu 
sodu spowodowało wybitną poprawę. Przy wyborze odpowiedniej 
terapii należy kierować się stosunkami w rozmieszczeniu chloru. 
W stanąch mocznicowych. połączonych z hipochloremią należy 
stosować podawanie rozczynów soli fizjologicznej względnie plynu 
Ringera. Dr. Marynowska wywołując ostrą doświadczalną mocz- 
nicę u psów stosowała również wstrzykiwania dwuwęglanu sodu 
lub chlorku sodu, przez co uzyskiwała przedłużenie życia zwie- 
rząt, w porównaniu ze zwierzętami, niepoddanemi tej terapii. 

Prof. Januszkiewicz przestrzega przed szablonowem 
często nieumotywowainem a znacziem ograniczaniem spożycia 
soli, gdyż w pewnych okolicznościach może się to przyczynić do 
wywołania azocicy ostrej. 

W odpowiedzi prelegentka zaznacza, że azocicę w prze- 
biegu niedomogi serca można złożyć na karb uszkodzenia nerek 
spowodu zastoiny, azocicę w przebiegu rozległych oparzeń można 
wytłumaczyć wzmożonym rozpadem białek tkankowych, w cięż- 
kiej cukrzycy pewną rolę odgrywa w azocicy uszkodzenie nerek 
przez kwasicę. 

W. Zaleski. 


Sekretarz: Doc. 


Protokół IX. posiedzenia z dnia 15 marca 1933 r. 
Przewodniczący: Prof. Dr. med. Wł. Jakowicki. 


1. Dr. Zarcyn demonstruje 4 preparaty nerek, usuniętych 
podczas zabiegu operacyjnego w następujących schorzeniach: ro- 
ponerczu, powikłanem ropneim zapaleniem otrzewnej; wodonerczu, 
gruźlicy nerki i starem roponerczu ze zwyrodnieniem tłuszczo- 
wem ze zbiorowiskiem ropy obok nerki. 


Nr. 43. 1938 


Pokazy ilustrowane zdjęciami rentgęenowskiemi. 


2. Doc. Dr. Mienicki przedstawia chorą z erythema 
perstans — Jadassolina — rzadką odmianą  liszaja rumienio- 
watego. 


U chorej M. W., lat 32, w VHI. in. ciąży wśród obiawów 
niedomagania i łamania w stawach wystąpił nagle obrzęk i silne 
zaczerwienienie twarzy. Zmiany te nie usiępowały i po porodzie 
rozszerzyły się na inne miejsca ciała. 

Obecnie widoczny jest obrzęk i zaczerwienienie rumieniowe 
w okolicy powiek dolnych i policzków; nasada nosa zgrubiała. 
Na owłosionej części głowy miejscami stwierdzić można zlewa- 
jące się, pokryte łuską tarczki na nieco nacieczonej podstawie 
i ogólne rozsiane przerzedzenie włosów. Na mostku i szyi, prócz 
wykwitów rumieniowych widać nacieczone tarczki, zlekka po- 
kryte łuską, i pojedyńcze ogniska zanikowe i nieduże blizny. 
Wzdłuż ramion i przedramion przebiegają pasma że zmianami 
zanikowemi. Na palcach, a poczęści i na grzbietowych powierz- 
chniach rąk pojedyńcze nieco wyniosłe plamki żywo-czerwone, 
wielkość których waha się od łebka szpilki do ziarnka grochu. 
W okolicach kolan rumienie i nieznaczne łuszczenie się. Na po- 
śladku lewym rumień od 4-ch dni. 

Chora odczuwa bóle w stawach, które niekiedy obrzmiewają; 
cieplota ciała ulega wakaniu, wyrażającemu się podniesieniem się 


t w czasie obostrzenia istniejących lub powstawania nowych 
wykwitów. OBW — ujemny. Pirquet — ujemny. Mantoux — 
dodatni — miejscowo i ogólnie (T° 37,4). Prześwietlanie klatki 


piersiowej żadnych zmian w płucach nie wykazało. Mocz bez 
większych zmian. 

Pokaz preparatów histologicznych wycinków skóry, które 
wykazują wadliwe i miejscami nadmierne rogowacenie, obrzęki 
w naskórku, warstwie brodawkowej i podbrodawkowej. Miejsca- 
ini brodawki są spłaszczone. 

Włókua sprężyste (barw. Weigerta) są rozluźnione (skóra 
twarzy). albo ścieńczałe i krótkie (skóra przedramienia). 

Na pograniczu naskórka i warstwy bradawkowej znajdują 
się rozsiane komórki barwikowe, co wedle niektórych autorów 
(Gans) jest cechą patognomoniczną dla erythema perstans. 

W dyskusji w odpowiedzi Prof. Jakowickiemu prelegent wy- 
jaśnia, że udziału gruczolów dokrewnych nie można wyłączyć, 
lecz badań w tym kierunku dotąd nie było. Co się tyczy wpływu 
ciąży, to żadnych wniosków wysnuć nie można, gdyż iest to 
trzeci przypadek erythema perstans, który rozpoczął się w okre- 
sie ciąży. 

3. Dr. Achmatowicz pokazuje igłę sosnową, która spo- 
wodowała przebicie jelita cienkiego, 50 cm poza zasłona Bauhi- 
niego. lgłę chora połknęła przed 7 miesiącami. 

4. Dr Mainemer: W sprawie wpływu tenebrylu na ustrój 
ludzki. 

Badając wpływ na ustrój ludzki tenebrylu, nowego Środka do 
urografji zstępującej. prelegent na podstawie obserwacji 16 przy- 
padków wyciaga nastepujące wnioski: 

1) Tenebryl w dawkach stosowanych do urogratii dożylnej 
jest dla ustroju środkiem dosyć obojętnym; 

2) Wydzielanie się tenebrylu przez nerki osiąga swe maksy- 
mum w pierwszych porcjach moczu, a kończy się po 10—11 go- 
dzinach i jest ściśle związane ze zdolnością czynnościową nerek: 
im wiecej obniżona jest ta zdolność, tem dłużej trwa to wy- 
dzielanie; 

2) Przebieg krzywej ciężaru gatunkowego moczu potenebry- 
lowego może służyć do oceny zdolności czynnościowej uerek 
tylko w obustronnych schorzeniach nerek. 

W dyskusii zabiera głos Prof. Z. Orłowski. Nie ulega 
wątpliwości, że urografia dożylna, aczkolwiek istnieje zaledwie 
kilka lat, zdobyła sobie w urologii pełne prawo obywatelstwa. 
Może o tem powiedzieć z tem większem prawem, że I Klinika 
Chorób Wewnętrznych U. S. B. kwestią urogratji dożylnej zal- 
muje się od czasów jej powstania i ma osobiste doświadczenie 
co do uroselektanu. abrodylu, tenebrylu. Zadziwiające jest to 
tempo, z jakiem idzie rozwój urografji dożyluej: od 120 cm” 40% 
roztworu uroselektanu w ciągu paru lat doszła ona do 20 cm’ 
350 roztworu tenebrylu. Metoda ta przy prawidłowem uwzględ- 
nieniu wskazań jest tak nieszkodliwa, że w paru przypadkach 
zastosowano ją ambulatoryjnie. Zacięty spór o to, która me- 
toda — zstępująca, czy wstępująca — jest wyższa, iest sporem 
jałowym: każda z nich ma swoje braki. swoje zalety, swoje 
granice; obie one wzajemnie uzupełniają się. 

5 Emon Dr Eiger t Doe. Dr Czarne is Ważyw wa 
powstawanie nowotworów doświadczalnych cial, dzialajacych na 
uklad współczulny i obokwspólczulny. 

W pracy, stanowiacej dalszy ciąg doświadczeń, ogłoszonych 
już poprzednio, w których stosując metodę resekcji nerwów 
układu wegetacyjnego, wykazano wyraźny wpływ hamujący 
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układu współczulnego na powstawanie i rozwój brodawczaków 
posmołowych, autorzy potwierdzają ten sam fakt, zastrzykując 
zwierzętom domięśniowo, podskórnie lub dożylnie Środki pobu- 
dzające lub podrażniające układ nerwowy  współczulny albo 
obokwspółczulny. 

Na podstawie doświadczeń, wykonanych na 166 królikach, 
autorzy dochodzą do następujących wniosków: 

1) Pobudzenie układu obokwspółczulnego, a więc głównie 
nerwu błędnego (pilokarpina, insulina), wpływa na przyśpiesze- 
nie pojawiania się guzów posmołowych oraz wywołuje szybszy 
i buiniejszy ich rozrost; podobny wplyw wywierają również 
Środki porażające, względnie hamujące czynność lub sprawność 
układu współczulnego (gynergóne secacornin), 

2) Adrenalina oraz dokrewne wydzieliny tarczycy, przy- 
sadki, grasicy i iąder hamują rozrost guzów posmołowych, na- 
tomiast insulina, gruczoły przytarczyczne oraz substancja koro- 
wa nadnercza przyśpieszają pojawianie się guzów. 

W . dyskusji: Prof. Dr. Pelczar mówi o szeregu 
w ustroju zachodzących u chorych na nowotwory. 

Prof. Jakowicki przypomina, że zmiany w układzie ko- 
loidów w przypadkach raka są podobne do zmian w ciąży. 
W dyskrazii ciążowej ilość cholesteryny jest względnie niska. 
Można też mówić o pewnej niedyspozycji do ciąży. Analogja ta 
raczej wskazywałaby na to, że udział układu nerwowo-roślinnego 
jest wtórny. 

Prof. Lelesz podkreśla konieczność posługiwania się ma- 
teriałem zwierzęcym standaryzowaiy m. 

W. Karnicki nadmienia, że w swoich badaniach do- 
świadczalnychi stwierdził wpływ na rozwój nowotworów niektó- 
rych gruczołów dokrewnycli. 

W odpowiedzi Doc. Czarnecki: Celem zapobiegnięcia za- 
truciu zwierząt lub uniknięcia wręcz paradoksalnego działania 
środków wago- i sympatykotropowych, stosowano wstrzykiwania 
2 razy tygodniowo, przyczem stwierdzono zazwyczaj wybitne 
działanie zastrzykiwanych substancyi na drodze wyraźnego od- 
ruchu naczynioruchowego, bądź ogólnego działania na cały 
ustrój zwierzęcia. 

W sprawie używania do doświadczeń zwierząt standaryzo- 
wanych — jest to ideał, jednak prawie niedościgniony w naszych 


zmian 


warunkach pracy eksperymentalnej, zwłaszcza jeśli chodzi 
o większą liczbę zwierząt doświadczalnych. 
6. Prof. Dr. Pelczar i Murza-Murzicz: Przemiana 


połtasowa w awitaminozie B. 

W dotychczasowych badaniach nad awitaminozą B ptaków, 
badanie potasu nie było dostatecznie uwzęlędnione, jakkolwiek 
można wnioskować z badań Schłimazono, Graefego, Zondeka, 
Reitera i innych, że zmiany te zachodzą. 

Prelegenci badali zawartość potasu w tkankach normalnych 
gołębi, przyczem ustalili po raz pierwszy, że zawartość potasu 
u ptaków w stosunku do zawartości u ssaków jest wyższa: 
w przebiegu awitaminozy wartości te zmieniają się, zależnie od 
obrazu choroby, przyczem w różnych organach wartości te są 
zmienne. 

W przypadkach porażennych spada zawartość potasu w ser- 
cu i wątrobie, wzrasta natomiast w mózgu. Pozatem stwierdzić 
można było zwiększenie zawartości wody w mięśniu sercowym. 
U gołębi żywionych z nadmiarem witamin B zawartość potasu 
ulega pewnej stabilizacji, można stwierdzić pewne zwiększenie 
potasu we wszystkich prawie tkankach badanych. 

Z badań tych więc wynika, jak się zdaie, że witaminy B 
wzglednie stany chorobowe, spowodowane brakiem witamin B, 
wiążą się ze zmianami zawartości potasu w tkankach. 

W dyskusji zabierał głos Prof. Lelesz. 


Sekretarz: Dr. J. Ryll-Nardzewska, 


KOMUNIKATY URZĘDOWE. 


Ministerstwo Opieki Społecznej. 
Nr. ZW. 103/38. 
Warszawa, dnia 28 września 1933 r. 


Odpis. 
Okólnik Nr. 35/33. 


Delegowanie Naczelników Wydz. Zdrowia na Kurs OPLG.. 
Do Panów Woiewodów i Pana Komisarza Rządu m. st. Warszawy. 


W związku z nałożeniem na Wojewódzkie Wydziały Zdro- 
wia bardzo odpowiedzialnych obowiązków w zakresie nadzoru 
nad organizacją ratownictwa sanitarnego  OPLG biernej 
(ZWIGJM z 4. V. 1933 i inne), Ministerstwo Opieki Społecznej 
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postanowiło wezwać wszystkich Kierowników Wydziałów Zdro- 
wia (lekarzy) do Warszawy na tygodniowy kurs instrukcyiny 
w celu zapoznania ich, jako odpowiedzialnych kierowników tei 
akcji na terenie województw, z teoretycznemi podstawami ra- 
townictwa zagazowanych oraz z praktycznemi zadaniami w tym 
dziale. 

Odpowiedni kurs. którego program załącza się, odbędzie się 
pomiędzy 23 a 28 października r. b. w Centrum Wyszkolenia Sa- 
nitarnego (Szpital Ujazdowski) w Warszawie. 

Powiadamiając o bowyższem, Ministerstwo Opieki Społecznej 
prosi Panów Woiewodów (Pana Komisarza Rządu) o delegowanie 
lekarzy wojewódzkich, Naczelników Wydziałów Zdrowia, wzgłęd- 
nie Kierowników Działów Zdrowia na ten kurs w terminie ozna- 
czonym. 

Minister: (—) Dr. S. Hubicki. 


Kurs obcimuje wykłady następujące: 

1. Chemia gazów bojowych (3 godz. wykł. 3 godz. ćwicz.). 
2. Obrona przeciwgazowa indywidualna (3 godz. wykł. 2 godz. 
ćwicz.). 3. Obrona przeciwgazowa zbiorowa (4 godz. wykł.) 
4. Obrona przeciwlotnicza czynna i bierna (4 godz. wykł). 
5. Pokaz pracy drużyn odkażających (3 godz. ćwicz.). 6. Możli- 
wości wojny bakteriologicznej i zatrucia pokarmowe podczas 
woiny (2 godz. wykł.). 7. Technika walki gazowei z meteorologią 
(2 godz. wykł. 2 godz. ćwicz.). 8. Toksykologia gazów bojowycl 
(4 godz. wykł. 3 godz. ćwicz.). 9. Ratownictwo i praca drużyn 
ratowniczych (4 godz. wykł. 4 godz. ćwicz.). 10. Pokaz sprzętu 
trańsportowego (2 godz. ćwicz.). 11. Rola Kas Chorych w OPLG 
i ratownictwie (2 godz. wykł.). 12. Organizacia LOPP i PCK 
(I godz. wykł.). Razem 29 godz. wykł. i 19 godz. ćwicz. 

Pozatem w godzinach wieczornych odbywałyby się: Odczyty: 
obrona wnętrza kraju (1 godz.). Rola Kas Chorych w OPLG 
i ratowi. w oświetleniu M. O. S. (1 godz.). Pokaz sprzętu około 
6 godz. 

Egzamin i repetycje 
nych. 


odbywałyby się w godzinach wieczor- 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


21. X. b. r. przypada seta rocznica urodzin Alfreda Nobla. 
inżyniera i właściciela fabryki amunicii, twórcy naiwartościowszeij 
nagrody międzynarodowej za wybitne zasługi na polu nauk przy- 
rodniczych, literatury i około ugruntowania pokoju Światowego. 


Dr Wacław Jakowicki, profesor nadzwyczajny gine- 
kologii i położnictwa U. S. B. w Wilnie, mianowany został pro- 
fesorem zwyczajnym tego przedmiotu. 


Zmarli. 

Dr. Bronisław Karaffa-Korbut, lekarz Kasy Chorych 
w Warszawie, b. lekarz kolei środkowo-aziatyckich, b. dyrektor 
szpitala epidemicznego w Nowogródku, zmarł 8. X. b. r. w Woli 
Justowskiei pod Krakowem. 

Dnia 8 października zmarł w Warszawie dr. Adam Wincenty 
Ciągliński. były naczelny lekarz kolei warszawsko-wiedeń- 
skiej i były naczelnik Wydziału Statystycznego Ministerstwa 
Zdrowia. Żył lat 72. 

Dr. Jerzy Joannović w Białogrodzie, pierwszy organiza- 
tor wydziału lekarskiego w tem mieście w roku 1920. prof. ana- 
tomji patologicznej. 

Dr. Ch. Martell, kapitan-lekarz, zmarł w Waszyngtonie 
spowodu nowotworu przytarczyc. (ciało swe, które straciło 35 cm 
swej wysokości, przeznaczył on dla badań lekarskich. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


XIV posiedzenie Wydz. Lek. Tow. Przyjaciół 
Nauk w Poznaniu. odbyło się w piątek, dnia 13 października 
1933 r. 1. Komunikaty Zarządu. 2. Pokazy. 38. Doc. Dr. T. Kui- 
charski: Zakażenia pokarmowe paradurowe. 


W Turynie odbył się międzynarodowy Zjazd lekarzy sporto- 
wych pod przewodnictwem prof. Cassini. 
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Medycyna społeczna. 


We Lwowie staranierm władz miejskich otwarto przy ul. Ja- 
nowskiej 130 filię Miejskich Zakładów dla nieuleczal- 
nych, której 40 łóżek przeznaczonych jest dla chorych gruźliczych. 
Filia ta odciąży przepełnione zakłady dotychczasowe przy ul. Bi- 
lińskich i Zborowskieli. 


Sanatorium dla narkomanów. W dniu 15 paździer- 
iika b. r. odbyło się uroczyste otwarcie sanatorium dla narko- 
manów w Świacku koło Grodna. Zakład iest obliczony na 100 
łóżek. Posiada urządzenia fizykoterapeutyczne i elektroterapeu- 
tyczne. Przy sanatorjuim została urządzona duża ferma rolna 
i warsztaty rękodzielnicze, w których mogą pracować pacienci. 


Różne. 


Badania nad hodowlami tkankowemi zarazków 
brzesączalnych nabierają już znaczenia praktycziiego. dając na- 
dzieję, iż może już w niedługiej przyszłości będzie można oszczę- 
dzić Życie ewentualnie cierpienia wielkiej ilości zwierząt, 
związanych z wytwarzaniem szczepionek przeciw zarazkom 
przesączalnym. Na przykład podaćby można badania Herzberza, 
według którego dla uzyskania 100,000 porcyj szczepionki przeciw- 
ospowei (krowianki) trzeba użyć albo 8—10 cieląt albo — w ho- 
dowli tvankowej — 10 Dialek jaj kurzych. Także i koszta szcze- 
pionek będą mogły w ten sposób znacznie się zmniejszyć. 


Koszta żywności w Polsce ulegają stałemu obniżeniu. 
W porównaniu do roku 1927 wskaźnik kosztów żywności obniżył 
się przeciętnie do połowy, ale i w ostatnim czasie spadek cen 
stale się utrzymuje. I tak up. ceny sierpniowe 1933 w porównaniu 
z lipcowemi obniżyły się procentowo: w Warszawie o 8.5%, Ło- 
dzi 8.3, Piotrkowie 18.3, Częstochowie 11.5, Lublinie 7.6, Białym- 
stoku 2, Wilnie 8.6, Poznaniu 4, Katowicach 8.2, Bielsku 4,6, Kra- 
kowie 10.1, Lwowie 7.6, Stanisławowie 0.2. 


Regulacia rzeki metodą wybuchową. W Drąż- 
dżewie nod Przasnyszem odbył się dnia 10 sierpnia pokaz regu- 
lacii rzeki Orzyc — dopływu Narwi — zapomocą wybuchu dyna- 
mitu, zorganizowany przez Państwową Fabrykę Prochu w Pion- 
kach. Prace regulacyjne miały na celu pogłębienie dna rzeki i wy- 
prostowanie jei koryta. Dotychczas płytka i błotnista rzeka zale- 
wała wielkie obszary łąk, uniemożliwiając prawie całkowicie zbiór 
siana. Regulacja miała zatem na celu osuszenie łąk i zaprowadze- 
nie spławności. Zapoczątkowane w roku ubiegłym próby zostały 
wzmożone w roku bieżącym i dały wynik pozytywny, obniżając 
znacznie dotychczasowy poziom wody. Prace dokonane były na 
kilku odcinkach, przytem największy odcinek wynosił 180 m 
i podiminowany został 1350 kg dynamitu. Założenie dynamitu (me- 
toda „zastrzykowa*) na tym odcinku trwało zaledwie kilka godzin, 
toteż zastosowanie tej nowej metody daje możność nader szyb- 
kiego wykonania przy znacznie niższych kosztach w stosunku do 
pracy ręcznej. Inicjatywę Państwowej Wytwórni Prochu należy 
powitać z wielkiem uznaniem z uwagi na wielki efekt gospodarczy. 
(Przemysł Chemiczny). 


Wśród ziazdów lekarskich znaiduią się zespoły, powiedzmy 
niezwykłe. I tak z pceczątkiem września b. r. odbył się w Bordeaux 
zjazd lekarzy przyjaciół win francuskich. Cecho- 
wała zapewne ziazd pogoda ducha francuskiego, nie bez znącze- 
nia także były względy handlowe. 


Sprostowania omylki druku. 


W sprawozdaniu ze zjazdu Przyrodników i Lekarzy, w części 
pisanej, przez dr. Czyżewskiego (Nr. 41, str. 801, 8. wiersz od dołu) 
ma być „evipanu' zamiast „eripanu”. 


Redakcja otrzymała: 


M. Mutel et R. Rousseaux: Les traumatismes fermés du rachis. 
Masson et Cie, ćditeurs. Paris. 

K. Dąbrowski, J. Gackowski i W. Sznajder: Ziarnica złośliwa 
ze zmianami w skórze i znacziią eozynofilią we krwi. Odb. „Gru- 
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WYKŁADY KLINICZNE. 


Dr. Jerzy JASIEŃSKI. Kraków. 


Cztery przypadki zrostowego zapalenia stawów międzykręgowych 
leczone przy pomocy zabiegów na gruczołach przytarczowych. 


Z Lecznicy Związku Kas Chorych w Krakowie. 


Jesteśmy Świadkami w ostatnich czasach niezwykle śmiałych 
poczynań chirurgicznych, zmierzających do rozwiązania szeregu 
zagadnień, które pozwoliłyby w szybkiem tempie pchnąć naprzód 
postęp pewnych dziedzin wiedzy lekarskiej. Wobec tego, iż mo- 


żliwości doświądczeń na zwierzęciu w znacznej mierze zostały 
wyczerpane, niektórzy chirurdzy odważyli się przejść do do- 


świadczeń wprost na człowieku. 

Wysiłki te zwrócić na siebie musiały uwagę całego świata le- 
karskiego, dały one bowiem wyniki ciekawe, pozwoliły na zbudowa- 
nie szeregu oryginalnych pomysłów, choć niejednokrotnie pod pe- 
wnemi względami stojących w sprzeczności ze sobą i pobudziły do 
przeprowadzenia szeregu badań naukowych i rewizji wielu do- 
tychczasowych poglądów. Po chirurgii układu współczulnego 
przyszła kolej na chirureję pewnych gruczołów  dokrewnych. 
Mam na myśli gruczoły przytarczowe, które doniedawna uwa- 
żane były za nietykalne, gdyż, iak wykazało doświadczenie, na- 
leżało za wszelką cenę je oszczędzać w czasie zabiegów opera- 
cyjnych, wykonywanych na tarczycy. Jeśli przypomnimy sobie 
znany z piśmiennictwa niezwykle ciężki obraz ostrej, śmiertelnej 
tężyczki pooperacyinei po pierwszych doszczętnych operacjach 
wola, a także jei postacie przewlekłe i dziś jeszcze od czasu do 
czasu spotykane po zabiegach wykonanych przy nowotworach 
tarczycy, to dziwić się tylko wypadało tym Śmiałym chirurgom, 
którym przyszła myśl usuwania narządów tak ważnych dla życia. 

W roku 1926 doniósł Mandl o chorym z włóknistem uogól- 
nionem zapaleniem kości, u którego usunął z dobrym wynikiem 
gruczoł przytarczowy, a Oppel o trzech tego rodzaju zabie- 
gach wykonanych spowodu zrostowego zapalenia stawów mię- 
dzykręgowych. Od roku 1926 rozpoczyna się więc chirurgia gru- 
czołów przytarczowych — usuwanie ich spowodu przypuszczalnej 
nadczynności Mandl usunął przerosły gruczoł, sprawiający 
wrażenie guza, a więc sprawy chorobowei. Oppel posunął się 
znacznie dalej, usuwał bowiem niepowiększone gruczoły przytar- 
czowe, o brawidłowem utkaniu, opierając się na pomyśle o moż- 
liwości istnienia czysto funkcjonalnej ich nadczynności, wysu- 
niętej przez Marescha i Stenholma. 

Ryzykowne te usiłowania miały na celu potwierdzenie pew- 
nych nasuwających się a niedaiących się bez jednego choćby 
dowodu klinicznego wygłosić hipotez, pewnych spekulacyj myślo- 
wych tak niezwykłych, że do dziś jeszcze nie zdołały one prze- 
konać wszystkich. Przedewszystkiem już to każdego uderzyć mu- 
siało, że schorzenia tak bardzo od siebie różne usiłowano jedna- 
kowo tłumaczyć  nadczynnością gruczołów  przytarczowych 
i iednakowo je leczyć, i że cowięcej, działo się to Ściśle w tym 
samym czasie. Biolodzy i patolodzy uważają nadal, że zbyt mało 
jest jeszcze dowodów na to, aby można było mówić o słuszności 
tych hipotez i doszukuiją się faktów, które im przeczą. Dla chi- 
rurgów zaś, którzy zawsze pragną sobie zdać sprawę z tego, 
co czynią, nawet dobre uzyskane dotychczas wyniki lecznicze nie 
są dość przekonywujące. 

Tem niemniej jednak zabieg proponowany przez Oppela 
znalazł naśladowców. Doszukując się wpływu gruczołów przy- 
tarczowych we wszystkich przypadkach choroby Recklinghause- 
na, wykonali go Maresch i Aub, a po nich inni; przy zro- 
stowem zaś zapaleniu stawów — Leriche. Jeśli chodzi o uogól- 
nione włókniste zapalenie kości, postępowanie to tem bardziej 
wydawać się mogło słusznem, iż, jak się okazało, spośród 
wszystkich sposobów leczenia dotychczas stosowanych, wyłącznie 
tylko usunięcie jajników (Recklinghausen), okazuiące nie- 
wątpliwie pewien wpływ na gruczoły przytarczowe, i naświetlania 
Roentgenem ciałek przytarczowych (Weil) wydawały się wpły- 
wać pomyślnie na dalszy przebieg choroby. Przy zrostowem za- 
baleniu stawów wszelkie sposoby leczenia okazały się zupełnie 
bezskuteczne. Rozgrzeszył też Oppela Mouzon, mówiąc, że 


ciężkość schorzenia, jego nieuleczalność i straszne kalectwo, ja- 
kie za sobą pociąga, usprawiedliwiają poniekąd Śmiałe wysiłki, 
i że nie należy się zbytnio dziwić, iż leczenie to podiął nie kto 
inny właśnie, lecz ten chirurg leningradzki, który leczył chorobę 
Biurgera przez usuwanie nadnercza. 

Posiadamy już dziś wszakże niewątpliwe dowody kliniczne, 
świadczące o skuteczności zabiegu wykonanego na gruczołach 
przytarczowych. Jak to zwykle bywa w początkowym okresie 
stosowania każdego niemal nowego sposobu, wyniki otrzymane 
przez różnych autorów, jeśli chodzi o chorobę Recklinghausena, 
są częściowo sprzeczne. Przy zrostowem zaś zapaleniu stawów 
próby te, przeprowadzone dotychczas przez nielicznych wprawdzie 
chirurgów, wypadły jednak zgodnie: Leriche i Jung po- 
twierdzili bowiem całkowicie wyniki Oppela. 


Mimo to przyroda tych chorób kostnych i ich leczenie za- 
pomocą zabiegów wykonywanych na gruczołach przytarczowych 
wciąż jeszcze wydają się dość fantastyczne. W samej rzeczy 
trudno uwierzyć, aby tak znaczne zmiany anatomiczne, jakie 
spotykamy w kościach w chorobie Recklinghausena i w zrosto- 
wem zapaleniu stawów, miały powstawać wyłącznie pod wpły- 
wem zaburzenia czynności gruczołów przytarczowych. Nawet 
spostrzegana często w tych przypadkach po zabiegu zmiana po- 
ziomu wapnia we krwi, jak i szczęśliwy wpływ usunięcia gru- 
czołu przytarczowego na dalszy przebieg choroby, nie są nas 
w stanie o tem całkowicie przekonać, 

W każdymbądź razie dzięki tym próbom ruszyliśmy z mart- 
wego punktu i jesteśmy prawdopodobnie bliżej prawdy, niż by- 
liśmy dotychczas. 

Q gruczołach przytarczowych, odkrytych w roku 1880 przez 
Sandstróma, a uznanych przez Konna Vasalle i Ge- 
nerali za anatomicznie i fiziologicznie narządy samoistne, wie- 
dzieliśmy bowiem doniedawna stosunkowo niewiele. Podręczniki 
mówiły, iż wydzielają one hormon pod względem chemicznym 
nieznany, działający asymilacyinie, podobnie do hormonu trzustki, 
i przeciwdziałający adrenalinie. Twierdzono, iż posiada on zna- 
czenie dla przemiany węglowodanów, gdyż zniszczenie lub usu- 
nięcie gruczołów przytarczowych wywołuje cukromocz. Odgrywa 
on też pewną rolę w przemianie wapniowej ustroju. Że między 
poziomem wapnia we krwi a czynnością gruczołów przytarczo- 
wych istnieć musi ścisły związek — dowodziły tego zarówno 
doświadczenia na zwierzetach, jak i próby kliniczne, z których 
wynikało, iż usunięcie tych gruczołów pociągało za sobą obni- 
żenie się poziomu wapnia we krwi, a wstrzyknięcie wyciągu 
Collipa, względnie przeszczepienie ciałek przytarczowych pod- 
nosiło ilość wapnia surowiczego. Naiprawdopodobniejszem wy- 
dawało się przypuszczenie, że w zmięknieniu kości zachodzi za- 
burzenie czynności ciałek przytarczowych, które wybitnie wpły- 
waią na przemianę mineralną, i których niedomoga zwiększa wy- 
dalanie wapnia z ustroju. Niektórzy badacze wyobrażali sobie, 
że w zinięknieniu kości chodzi o zaburzenie wielogruczołowe, że 
upośledzenie czynności hormonalnej jajników wstrzymuje czyn- 
ność ciałek przytarczowych przy pobudzeniu przedniego płatu 
przysadki mózgowej i tarczycy. 

Niedomoga gruczołów przytarczowych przebiega wśród obia- 
wów ostrej, nieraz Śmiertelnej, lub przewlekłej tężyczki, względ- 
nie spazmofilii, którym towarzyszy zmniejszenie się ilości wap- 
nia we krwi i nadmierna pobudliwość mechaniczna i elektryczna 
nerwów i mięśni. Mechanizm powstawania spostrzeganych obia- 
wów nie jest wszakże dotychczas zgodnie tłumaczony. Z prze- 
prowadzonych doświadczeń wnoszono, iż wskutek braku lor- 
monów gruczołów przytarczowych zwiększa się pobudliwość ko- 
mórek zwojowych przednich rogów rdzenia i że powstałe stad 
pobudzenie przenosi sie na nerwy obwodowe. Niektórzy przy- 
pisuią zwiększenie się napięcia mięśni —  pobudzeniu móżdżku 
względnie zwojów podstawowych mózgu. Inni twierdzą, że przy 
braku hormonów gruczołów przytarczowych czynnik szkodliwy 
działa wprost na zakończenia nerwów we włóknach mięsnych. 

Poza niedomoga jest wszakże do pomyślenia również i nad- 
czynność tych gruczołów. Wiemy o tem, jak wygląda ich do- 
świadczalna nadczynność. Wyciąg z gruczołów przytarczowych. 
wydobyty przez Collipa, zapobiega śmiertelnej tężyczce i zwięk- 
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sza małą ilość wapnia we krwi, spowodowaną brakiem przytarczyc. 
U zdrowych psów wyciąg ten wywołuje nietylko nadmierne 
gromadzenie się wapnia we krwi, lecz i nadmierne jego wyda- 
lanie z moczem. Zwiększa się przytem lepkość krwi, zmniejsza 
dość znacznie napięcie mięśni zwierzęcia i występuje ich osła- 
bienie, kości ulegają odwapnieniu, a klinicznie obserwowano sen- 
ność i wymioty. Przeszczepienie gruczołów przytarczowych 
zwierzeciu zdrowemu pociąga za sobą również odwapnienie ko- 
ści i wywołuje zaburzenia ich wzrostu. Fakty te pozwalają na 
wniosek, że i w klinice ludzkiej istnieć może nadczynność gru- 
czołów przytarczowych, pbrzyczem prawdopodobnie towarzyszyć 
jej winny objawy podobne do tych, jakie wywołuje u psa poda- 
wanie przez czas dłuższy wyciągu Collipa. 


Tężyczce, wyraźnej niedomodze gruczołów przytarczowych, 
towarzyszy zmniejszenie się ilości wapnia we krwi. W patologii 
ludzkiej nie znano dotychczas schorzeń, wywołanych wyłącznie 
przez nadczynność gruczołów  przytarczowyci. Nic wszakże 
dziwnego, że spostrzeganą w niektórych przypadkach nadmierną 
ilość wapnia we krwi starano się związać z nadczynnością tych 
gruczołów. Wydaje się to tem bardziej prawdopodobnem, że 
Collip zarówno w doświadczeniach na zwierzętach, jak i na 
człowieku wykazał, iż wprowadzanie hormonu gruczołów przy- 
tarczowych prowadzi do gromadzenia się nadmiernej ilości wap- 
nia we krwi. Na podstawie badań Collipa, na podstawie prze- 
ciwstawienia z tężyczką, można zwiększenie się ilości wapnia we 
krwi uważać za wyraz nadczynności gruczołów przytarczowycjii. 
Sam Oppel jednak, jeśli chodzi o inne schorzenia kostne poza 
zrostoweni zapaleniem stawów, radzi odnosić się do tej sprawy 
bardzo ostrożnie. Ściśle rzecz biorąc, abyśmy mieli prawo twier- 
dzić, że pewną sprawe chorobową przypisać wyłącznie należy 
nadczynności gruczołów przytarczowych, trzeba, żeby odpowiadała 
oną kilku warunkom. W przypadkach tych winniśmy z reguły 
znajdować przerost gruczołów przytarczowych, a we krwi — 
nadmiar hormonu wzęlęduje zmiany bhunoralne analogiczne do 
tych, jakie wywołuje wyciąg Collipa. Objawy te powinny zni- 
kać po usunięciu jednego czy dwu gruczołów, a wyciąg Colli- 
pa, względnie przeszczepienie gruczolu przytarczowego winny je 
być w stanie wywołać doświadczalnie w całej rozciągłości, dajac 
Ściśle ten sam obraz chorobowy. Żadne jednak ze znanych z pa- 
tologii schorzeń nie odpowiada zupelnie ściśle wszystkim tym 
warunkom, cowięceji nawet, nie spotykano objawów ściśle odpo- 
wiadających nagromadzeniu się znacznej ilości wapnia we krwi. 
spostrzeganych w doświadczeniu na zwierzęciu. O nadczynności 
gruczołów przytarczowych w patologii ludzkiej nie można więc 
było dotąd nic właściwie pewnego powiedzieć. 


Częściowo rozumowaniem, częściowo na podstawie tego, że 
w czasie sekcji stwierdzano niejednokrotnie przerost względnie 
gruczolaki gruczołów  przytarczowych, którym towarzyszyły 
przeważnie zmiany kostne (włókniste zapalenie, rozmięknienie ko- 
Ści), przypuszczano, iż stany nadczynności gruczołów przytar- 
czowych istnieja również u człowieka i wywołują pewne schorze- 
nia układu kostnego o nieznanej dotychczas etjologii. Były to 
wszakże domysły nietylko niedowiedzione, lecz niepodobna 
było w inny sposób dowieść ich słuszności, jak tylko przy po- 
mocy doświadczeń na człowieku, prób ich leczenia przez usuwa- 
nie gruczołów przytarczowych. Odważyć się na nie było 
zresztą tem łatwiej, iż chodziło o choroby ciężkie i właściwie 
nieuleczalne. Myśl wypowiedzianą w roku 1915 przez Schla- 
genllaufera w sprawie choroby Recklinghausena urzeczy- 
wistnił w roku 1926 Mandi, a za nim Gold i kilku innych. 
Inaczej się przedstawiała sprawa zrostowego zapalenia stawów: 
sama myśl i jej urzeczywistnienie wyszły wyłącznie od Oppela. 


Zestawienie szeregu danych klinicznych i doświadczalnych 
pozwoliło Oppelowi na wniosek, że między wytwarzaniem się 
kostniny względnie kości, a czynnością gruczołów przytarczo- 
wych istnieje jakiś dość ścisły związek. W samej rzeczy w zna- 
nych przypadkach wytwarzania się kości w bliźnie pooperacyjnej 
w częściach miękkich, lub w mięśniacii u chorycii ze skurczo- 
wemi porażeniami kończyn dolnych (Meyer) stwierdzono nad- 
imierną ilość wapnia we krwi. Z drugiej strony doświadczenia 
z wyciągiem gruczołów przytarczowvch pozwoliły Hueperowi 
na wniosek, że sprzyja on odkładaniu się wapnia w tkankach, 
tworzeniu się niejako przerzutów wapniowych Gusarow, ba- 
dając zawartość wapnia we krwi przy złamaniach kości wywo- 
łanych doświadczalnie, stwierdził, że ilość wapnia we krwi 
zwiększa się z chwilą, gdy zaczyna on odkładać się w kostninie. 
Obok tego zaś w tężyczce i spazmofilji, przy których ilość wap- 
nia we krwi jest zwykle zmniejszoną, widywano wielokrotnie 
bardzo słabe wytwarzanie się kostniny złamanej kości i kostnina 
ta przez długi czas pozostawała miękką. Wystarczało wszakże 
u tych chorych podnieść poziom wapnia we krwi przez wyko- 
nanie niewielkiego zabiegu, polegającego na wprowadzeniu cho- 
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remu pod skórę kawałka jałowej (wygotowanej) kości obcej 
(Oppel), aby pobudzić kostninę do  przepojenia się solami 
wapniowemi. Tak powstała teorja Oppela o nadczynności gru- 
czołów przytarczowych jako przyczynie odkładania się wapnia 
i tworzenia się tkanki kostuej w ustroju. Oppel wyciąga i dal- 
sze jeszcze wnioski, że u chorych z ustrojową nadczynnością 
gruczołów przytarczowych i wywołanem przez nią nagromadze- 
niem się nadmiernej ilości wapnia we krwi, istnieje skłonność do 
odkładania się wapnia i nowotworzenia się kości w miejscu urazu 
czy zapalenia. 

Jak wiadomo, przy tężyczce spotykamy: obniżenie się po- 
ziomu wapnia we krwi, zwiększoną pobudliwość mechaniczną 
i elektryczną nerwów i mięśni, prowadzącą do drgawek tężco- 
wych, przesunięcie stężenia jonów wodorowych krwi w kierunku 
zasadowym i pobudliwość psychiczną chorych. Przy zrostowemn 
zapaleniu stawów stwierdził Oppel: nagromadzenie się nad- 
iniernej ilości wapnia i organicznego fosforu we krwi, zmniej- 
szenie się pobudliwości mechanicznej i elektrycznej mięśni, pewne 
ich odrętwienie i jakiś szczególny spokój psychiczny chorych, 
a więc cechy wprost przeciwne do spotykanych przy tężyczce. 
Tylko przesunięcie ionów wodorowych krwi w kierunku zasado- 
wym stanowi jedyną wspólną cechę obydwu tycli schorzeń. Nie 
stwierdzeno też przy zrostowem zapaleniu stawów nadmiernego 
wydalania się wapnia z moczem, spotykanego przy chorobie 
Recklinghansena. rostowe zapalenie stawów cechuje się więc 
zatrzymanieni wapnia w ustroju i zatrzymanie to stawia Oppel 
w ścislym związku z nadczynnością gruczołów przytarczowych. 


Zdaniem Oppela, zapalenie wielostawowe, rozpoczynające 
się ostro czy przewlekle, a występujące u ludzi z ustrojową nad- 
czynnością gruczołów przytarczowych, a więc przy nagroma- 
dzeniu się nadmiernej ilości wapnia we krwi, przyjmuje postać 
zrestowego zapalenia stawów wskutek odkładania się w miejscu 
toczącej się sprawy zapalnej nadmiernej ilości wapnia. Zarówno 
choroba Bechterewa, jak i Striimpell-Marie mają być 
tylko dwcma następującemi po sobie okresami tei samej choroby, 
która prócz kręgów objąć może również barki, biodra i inne sta- 
wy kończyn. Powstanie schorzenia ma być ściśle związane z nad- 
czynnością gruczołów przytarczowych, wywołaną prawdopodob- 
nie przez iedną z chorób zakaźnych, uprzednio przebytych przez 
chorego. Demysł ten musiał pociągnąć za sobą myśl, iż jedno- 
stronne usunięcie gruczołów  przytarczowych, prowadząc do 
obniżenia się ilości wapnia we krwi, winno okazać korzystny 
wpływ na sprawę toczącą się w stawach. zapobiec dalszemu jej 
postępowaniu i wpłynąć na odrętwiałe mięśnie. Usunięcie jednego 
czy dwu gruczołów przytarczowych, wykonane w okresie sztyw- 
ności początkowej, miało na celu zapobiec całkowitemu ze- 
sztywnieniu stawów. Już pierwsze próby kliniczne zdawały się 
całkowicie potwierdzać słuszność tych wniosków, otrzymane bo- 
wiem wyniki lecznicze były dość zaclięcające. Opierając się na 
istnieniu nieznacznie przeważnie wzmożonej ilości wapnia we 
krwi w większeści przypadków  zrostowego zapalenia stawów, 
wykonał Oppel i jego współpracownicy dość znaczną ilość za- 
biegów na gruczołach przytarczowyci. Pierwsze zestawienie 
otrzymanych wyników, ogłoszone przez Ssamarina, obejmuje 
55 przypadków, a w pracy następnej mówi Oppel iuż o 70. 
Ze względu na trudności techniczne związane z zabiegiem, w nie- 
których przypadkach, jak się okazało, nie usunięto wcale gru- 
czołu przytarczowego, w większości przypadków usunięto jeden 
tylko gruczoł, w wyjątkowych zaś — dwa. Ten przypadkowy 
zbieg okoliczności stał się powodem licznych zarzutów wysu- 
wanych przeciw wnioskom i hipotezom Oppela. Mojem wszakże 
zdaniem właśnie dzięki niemu doświadczenia przeprowadzone 
w klinice ludzkiej okazały się bardziej wielostronnemi i zajmu- 
iącemi. niż zamierzano i pozwalają na pewne dalsze wnioski, niż 
ie wyciągneli Oppel i jego przeciwnicy. 

Krew na zawartość wapnia badano przed i po zabiegu w 31 
przypadkach, przyczem okazało się, że w 28 ilość wapnia po 
zabiegu znacznie się zmniejszyła, a tylko w 3 nie uległa zinia- 
nie, mimo jż w dwu spośród tych przypadków, jak wykazało 
badanie histologiczne, niewątpliwie został usunięty gruczoł przy- 
tarczowy. Spadek poziomu wapnia we krwi uzyskano również 
w tych przypadkach, w których, jak się okazało, usunięta tkan- 
ka nie zawierała gruczołu przytarczowego. Po operacji rzeczy- 
wiście widywano więc obniżenie się ilości wapnia we krwi. O ile 
przed zabiegiem była ona wzmożoną, wahając się przeważnie 
między Il a 13 mg%, to po usunięciu gruczołu przytarczowego 
opadała ona zwykle do normy (do 9—10 mg”), przyczem 
zwiększało się równocześnie wydalanie wapnia z moczem. 

Uzyskane wyniki bezpośrednie były wprost niezwykłe. 
U wszystkich chorych stwierdzono poprawę subiektywną i objek- 
tywną — ustąpienie bólów i powrót do normy niemal, względnie 
znaczną poprawę ruchów w stawach, w których nie nastąpił je- 
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szcze zrost kostny. Okazało się, że zabieg nie jest naturalnie 
w stanie usunąć istniejącego już całkowitego zesztywnienia krę- 
gosłupa i stawów kończyn, wywołanego przez zrost kostny po- 
wierzchni stawowych, w okresach wszakże niezbyt daleko posu- 
niętych ograniczenie ruchów w stawach znacznej ulega popra- 
wie, ustępują przykurczenia mięśniowe, i dzieje się to w nie- 
zwykle krótkim czasie, bo już w końcu pierwszej lub w ciągu 
drugiej doby. Poprawa ta w niektórych przypadkach bywa tylko 
przejściową i krótkotrwałą, w większości wszakże przypadków 
utrzymywała się przez czas dłuższy. Świadczą o tem cyfry Ssa- 
marina. który podaje również wyniki odległe, uzyskane w 7 do 
21 miesięcy po zabiegu u 30 operowanych chorych. U 16 chorych 
po tym czasie utrzymywała się bowiem znaczna poprawa. Stan 
6 chorych nie uległ żadnej zmianie pod wpływem wykonanego 
zabiegu operacyjnego, a u 7 stwierdzono pogorszenie, względnie 
nawrót dolegliwości i dalsze postępowanie sprawy po krótko- 
trwałej tylko poprawie, wreszcie jeden chory zmarł w rok po 
zabiegu. W żadnym spośród 70 oeperowanych przypadków nie 
stwierdzono obecności guza względnie znaczniejszego przerostu 
gruczołów przytarczowych. Badanie histologiczne usuniętych 
gruczołów wykazało jedynie dość znaczną ilość komórek pośred- 
nich między zwykle spotykanemi komórkami jasnemi i ciem- 
nemi, co również zdaniem Ssamarina i Bergstranda ma 
potwierdzać istnienie ich nadczynności, podejrzewanei przez 
Oppela. W żadnym wreszcie z operowanych przypadków nie 
wystąpiła tężyczka pooperacyjna. 

Hipoteza Oppela znalazła wielu przeciwników. W pierw- 
szym rzędzie zwrócili się przeciw niej ci, którzy doszukiwali się 
nadczynności gruczołów  przytarczowych w innych sprawach 
chorobowych. Gold przeczy stanowczo, aby badanie przemiany 
wapniowej i fosforu przy zrostowem zapaleniu stawów miało 
świadczyć o istniejącej w tych przypadkach nadczynności gru- 
czołów przytarczowych, i skłonny jest je raczej przypisać za- 
burzeniom wegetacyjnego układu nerwowego. Odrzuca on też 
usuwanie gruczołów przytarczowych w przypadkacii zrostowego 
zapalenia stawów, przeciwstawiając im włókniste zapalenie kości, 
w którem zabieg ten uważa za celowy. Mandl mówi o nogólnio- 
nem włóknisterm zapaleniu kości, a Goid również i o zmięknieniu 
kości, iako o następstwie nadczynności gruczołów przytarczowych, 
a więc z ich nadczynnością wiążą obydwaj autorzy li tylko pro- 
ces wchłaniania sie kości, pociągający za sobą jej rozrzedzenie. 

W samej rzeczy, w niektórych przypadkach choroby Reck- 
linghausena obraz kliniczny dość wielkie wydaje się wyka- 
zywać podobieństwo do nadczynności gruczołów przytarczowych, 
wywołanej doświadczalnie zapomocą wyciągu Collipa. Wy- 
stępuje bowiem silne ogólne odwapnienie kości, powstają w nich 
torbiele, niekiedy zwiększa się zarówno ilość wapnia we krwi, jak 
i ilość wydalanego wapnia z moczem. Obserwowano niejedno- 
krotnie w tych przypadkach przerost jednego, znacznie rzadziej 
kilku gruczołów przytarczowych, względnie obecność gruczolaka 
(Hoffheinz, Maresch, Pencke, de Batriere, 
Stro-Feire ijin), a usunięcie go pociągało za sobą opadnięcie 
ilości wapnia we krwi i zmniejszenie się wydalania wapnia z mo- 
czem, obok tego zaś — zatrzymanie się względnie nawet cofa- 
uie się sprawy chorobowej. Wszystkie te fakty zdawały się upo- 
ważniać do przyjęcia, że chodzi tu o nadczynność gruczołów 
przytatrczowych względnie związane z nią pewne zaburzenia ich 
czynności. 

Przedewszystkiem nie rozstrzygnięto jednak dotychczas, czy 
przerost gruczołów przytarczowyci jest sprawą pierwotną, czy 
wtórną, czy jest on przyczyna choroby, czy też jej skutkiem, czy 
powiększenie się rozmiarów tych gruczołów i ich nadczynność 
nie jest tylko wyrównawczym odczynem obronnym, mającym na 
celu zapobiec deficytowi wapnia i sprzyjać zatrzymaniu go 
w ustroju, a wystepującym wobec toczącego się w kości procesu, 
powodującego silne jej odwapnienie, jak to twierdzi Erdheim. 
Wydawałyby się Świadczyć o tem doświadczenia na szczurach 
rachitycznych Erdheima, jak również doświadczenia D ie- 
tricha z przetokami żółciowemi u psów, które wykazały, że 
przy utratach dużych ilości wapnia pewiększają się gruczoły 
przytarczowe. Erdheim wykazał również obecność przerostu 
gruczołów przytarczowych przy zmięknieniu kości, o którem 
Recklinghausen dawno iuż twierdził, że na jego tle po- 
wsłaje włókniste zapalenie kości, a które wielu autorów uważa 
za przykład niedomogi gruczołów przytarczowycji. 

Oppel przeczy stanowczo przypuszczeniu Golda o pato- 
genezie zmięknienia kości, i mówi, iż nikt nie odważyłby się przy 
tej chorobie polecać wycinania jednego choćby gruczołu przy- 
tarczowego. Zresztą znale są fakty z patologji doświadczalnej 


JA- 


i klinicznej, z których wnioskowaćby można raczej o pewnej 
analogii wprost przeciwnej — o istnieniu związku między roz- 
mięknieniem kości a tężyczką. Obydwu procesom towarzyszy 
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znaczna demineralizacja ustroju. Bauer i inni autorzy przy 
rozinięknieniu kości równocześnie spotykali teżyczkę. Perel- 
mann twierdzi, że tężyczkę u samców powstrzymać można 
przez kastracjię, a Felling dawno już polecał tego rodzaju le- 
czenie rozmięknienia kości u kobiet i wielu autorów uzyskało 
w ten sposób wyleczenie szereg lat się utrzymujące. Obydwa 
więc schorzenia wydają się posiadać szereg cech wspólnych. 

Jako najważniejszy dowód kliniczny, odpierający stawiane 
mu zarzuty, wysuwa Oppel wreszcie znane z piśmiennictwa 
kilka przypadków tężyczki pooperacyjneji po usunieciu gruczołu 
przytarczowego w przypadkach włóknistego zapalenia kości, któ- 
ra wystąpiła mimo nadmiernej ilości wapnia we krwi, podczas 
gdy on, na 70 zabiegów wykonanych przy zrostowem zapaleniu 
stawów, ani razu nie obserwował tężyczki. Na tei podstawie uwa- 
ża zrostowe zapalenie stawów za bardziej od tężyczki „odległe“, 
niż włókniste zapalenie kości. 

Nadmierną ilość wapnia we krwi spotykano wszakże 
w przypadkach zrostowego zapalenia stawów znacznie rzadziej, 
niż to możnaby wnioskować na podstawie doniesień Oppela. 
W samej rzeczy — kwestionował ją już Gold, a Leriche 
spośród 13 badanych przypadków w 3 tylko stwierdził nadmier- 
ne nagromadzenie się wapnia  surowiczego. Również Weil 
w ciężkich klinicznie przypadkach stwierdzał prawidłowe war- 
tości wapnia. 

Zwiększenie się ilości wapnia surowiczego nie jest też by- 
najmniej obiawem patognomonicznym dla zrostowego zapalenia 
stawów. Poza przypadkami uogólnionego włóknistego zapalenia 
kości i zmiękuienia kości, Barrenscheen i Gold spotykali 
je w wielu schorzeniach, również w przypadkach przerzutów do 
kości nowotworów złośliwych, i twierdzą, że poziom wapnia we 
krwi pednosi się zwykle, gdy toczy się w kości jakakolwiek 
sprawa wchłaniania. Oppel wątpił w słuszność tych wniosków 
z tego powodu, że ilość przeprowadzonych badań była stosun- 
kowo nieznaczna, dlatego też wyniki mogły być tylko przypad- 
kowe. Dla wyjaśnienia sprawy współpracownicy Oppela ozna- 
czyli ilość wapnia we krwi n znacznej ilości, bo około 200 cho- 
rych, przyczem wykazali. że spośród wszystkich różnorodnyci 
schorzeń, zrostowe zapalenie stawów pierwsze zajtnuje miejsce 
pod względem wysokości poziomu wapnia we krwi. Na drugiem 
miejscu umieszczono zgorzel samoistną kończyn, której powsta- 
wanie Oppel przypisuje nadczynności nadnerczy i gruczołów 
przytarczowych. Jeśli chodzi o przerzuty do kości nowotworów 
złośliwych, to Fedorow tylko w połowie badanych przypad- 
ków mógł wykazać wzmożoną ilość wapnia we krwi W pozo- 
stałych różnorodnych schorzeniach uzyskano wartości prawidło- 
we, względnie zbliżone do prawidłowycli. 

Jedna z przyczyn wynikłych nieporozumień mógł być i sam 
sposób oznaczania wapnia we krwi. Każdy z autorów oznaczał 
wapń zapomocą innej metody, a każda z metod inne daje war- 
tości tak, że niepodobna porównywać ze sobą cyfr przytacza- 
nych. Poziom wapnia we krwi niewątpliwie normalnie jest stały 
i prawie sie nie zmienia w ciągu życia; powiększa się on wszakże 
w szeregu różnorodnych spraw chorobowych, niemających ze 


sobą nic wspólnego, i niepodobna przeto przypuścić, aby we 
wszystkich tych schorzeniach istniała madczynność gruczołów 


przytarczowych, a w takim razie i nadmierna ilość wapnia we 
krwi nie zawsze musiałaby Świadczyć o istnieniu tej nadczynności. 


Ostatnio Oppel stara się pogodzić wynikłe sprzeczności, 
wysnwając nową hipotezę pośrednią, że gromadzenie się nadmier- 
nej ilości wapnia we krwi może powstawać zarówno przy od- 
kładaniu się soli wapniowych w tkankach (zrostowe zapałenie 
stawów), iak i przy sprawach przebiegających z wchłanianiem 
się wapnia z tkanek, głównie z kości (włókniste uogólnione zapa- 
lenie kości, zimięknienie kości). Doszukuje się przytem pewnych 
cech wspólnych między obydwu kategoriami tak różnych scho- 
rzeń. Przy zrostowem zapaleniu stawów międzykręgowych typu 
Bechterewa czy Striimpell-Marie, jak i stawów koń- 
czyn, obok zrostu kostnego powierzchni stawowych, stwierdzono 
odwapnienie, rozrzedzotrną porowatą budowę trzonów kręgów, na- 
sad, jak i trzonów kości, niekiedy tak znaczną, iż można ie na- 
wet krajać nożem. Przeprowadzone zaś przez Oppela che- 
miczne badania kości przy zrostowem zapaleniu stawów wyka- 
zały znaczne zmniejszenie się ilości soli wapniowych. Dla wy- 
tlumaczenia niezrozumiałych faktów: dlaczego przy włóknistem 
zapaleniu kości wydalane zostają wielkie ilości wapnia z moczem, 
przy zrostowem zaś zapaleniu stawów wapń odkłada się 
w itstroju w miejscach toczącego się procesu zapalnego i dlaczego 
w obydwu schorzeniach oddziaływanie krwi zasadniczo różnej 
ulega zmianie, wysunąl Oppel jeszcze jedną hipotezę, w którą 
zresztą niebardzo sam wierzy, skoro mówi, że może ona okazać 
się słuszną lub niesłuszną. Nadczynitość gruczołów przytarczo- 
wycli, przebiegająca z przesunięciem stężenia jonów wodorowych 
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ku stronie kwaśnej, miałaby prowadzić do rozrzedzenia kości 
i utraty przez ustrój wapnia. Natomiast ich nadczynność przebie- 
gająca ze zwiększeniem się zasadowości krwi, miałaby pociągać 
za sobą zużytkowanie uruchomionego przez ustrój wapnia i pro- 
wadzić do powstawania złogów wapniowych, a nawet rnowotwo- 
rzenia się kości. Nie wyjaśnia wszakże Oppel, co miałoby być 
powodem powstawania tak odmiennego oddziaływania krwi 
w obydwu kategoriach przypadków. Przyznaje on, iż niepodobna 
jeszcze przy obecnym stanie wiedzy iasno zrozumieć znaczenia 
wszystkich znanych faktów, dotyczących ogólnei przemiany wap- 
nia w ustroju; kwestia bowiem wapnia i wpływu hormonu gru- 
czołów przytarczowych na jego rozlokowanie w ustroju nie 
układa się z pewnością w ramacli zwykłego wprowadzania i wy- 
„dalania wapnia. 

Przeciw wynikom leczniczym uzyskanym przez Oppela 
różne wysuwano zarzuty. Mouzon twierdzi, że wynik uzy- 
skany w każdej z poszczególnych obserwacyj mniej wydaje się 
pomyślnym, niż zestawienie wszystkich uzyskanych wyników, 
i że nie można oprzeć się wrażeniu, iż statystyka ta obejmuje 
wyjątkowo szczęśliwą serię przypadków. 

Zdaniem Lerichea cyfry podane przez Ssamarina 
w kwestiach tak świeżych i trudnych nie posiadają większego 
znaczenia, statystyki nie odgrywają większej roli, uwzględniając 
bowiem zawiłość problematu każde obliczenie może być źle zro- 
zumiane. Wyniki uzyskane przez Oppela zachęciły wszakże 
Leriche'a do podięcia prób leczenia zrostowego zapalenia 
stawów zapomocą zabiegów wykonywanych na gruczołach przy- 
tarczowych. Oznaczając w każdym z tych przypadków ilość 
wapnia we krwi, przekonał się jednak wkrótce, że rzadko tylko 
bywa ona wzmożoną. Z faktu tego nie wyciąga wszakże wniosku, 
że przy zrostowem zapaleniu stawów wyjątkowo tylko stwier- 
dzamy nagromadzenie się nadmiernej ilości wapnia we krwi, lecz, 
że być może, ta nadmierna ilość jest niestała i występować może 
tylko okresowo w czasie zaostrzenia się sprawy. Fakt ten w każ- 
dym razie świadczy o tem, że trudno narazie ustalić wskazania 
do leczenia operacyjnego zrostowego zapalenia stawów. 


W pierwszym cperowanym przez Leriche'a przypadku 
proces zesztywniający toczył się w kręgosłupie u 40-letniego 
chorego od 12 lat, w dużych zaś stawach kończyn od lat dwu 
i doprowadził do całkowitego ich zesztywnienia. Roentgen wy- 
kazał rozrzedzenie budowy trzonów kości i jej nowotworzenie się 
w obrębie stawów międzykręgowych i w stawach kończyn. Ilość 
wapnia we krwi była dość znacznie wzmożoną. Chory bardzo 
cierpiał spowodu bólów i od 4 miesięcy nie mógł wykonać żad- 
nego ruchu. Już w dniu usunięcia dolnego gruczołu przytarczo- 
wego odczuł chory pewną ulgę, a w dniu następnym nie miał 
już żadnych bólów, ustąpił obrzęk okolicy stawów, mógł wykony- 
wać wszelkie ruchy. nawet siadać i wstawać i twierdził, że cud 
się zdarzył. Ilość wapnia we krwi opadła poniżej normy już 
w drugim dniu po zabiegu. Po 4 tygodniach chory, iakby odro- 
dzony opuścił szpital. Niedługo wszakże cieszył się poprawą. 
Już po 6 tygodniach powróciły bóle i stopniowo się nasilały. 
Ilość wapnia we krwi osiągnęła wartości normalne; sztywność 
zjawiła się na nowo. Bóle stawały się tak silne. iż należało uciec 
się do morfiny, a ku wielkiemu zdziwieniu obserwatorów, łago- 
dziły je również na przeciąg kilku godzin domięśniowe wstrzy- 
kiwania wyciągów z gruczołów przytarczowych. 

Skuteczność zabiegów na gruczołach przytarczowych potwier- 
dził również Leriche w drugim przypadku. Chodziło o chorego 
ze zrostowem zapaleniem stawów i kręgosłupa typu Bechte- 
rewa i ze wzmożoną zawartością wapnia we krwi. Usunięto 
tkankę przypominającą swym wyglądem gruczoł przytarczowy, 
która się nim wszakże nie okazała, i przecięto równocześnie mię- 
dzy dwiema podwiązkami dolną tętnicę tarczową. Otrzymany wy- 
nik po tym zabiegu był również niezwykły. W tym samym dniu 
powróciły ruchy w tych wszystkich stawach, w których nie wy- 
tworzył się jeszcze zrost kostny, a poziom wapnia we krwi znacz- 
nie się obniżył; bóle ustąpiły całkowicie nazajutrz, zaś chory, 
pozostający od dłuższego czasu w łóżku -— zaczął wstawać. 
Chory pozostawał w obserwacii przez 4 miesiące i przez cały 
ten czas utrzymywała się ta wybitna poprawa. 

Leriche utrzymuje, że sprawa leczenia zrostowego zapa- 
lenia stawów znajduje się w dobie obecnej w okresie próby, wobec 
czego przedewszystkiem i niemal wyłącznie winny być uwzględ- 
niane tylko fakty dodatnie. Fakty te zaś świadczą o natychmiasto- 
wem niemal przeistoczeniu się chorych po zabiegu i obniżeniu się 
poziomu wapnia we krwi. Ze względu zaś na tego rodzaju wpływ 
zabiegu wyciąga aż tak daleko idący wniosek, iż winien on być 
wykonany jaknajwcześniej — w okresie początkowym, a nie koń- 
cowym okresie choroby. lego rodzaju postępowanie sprzecznem 
być może z naszym sposobem myślenia, nie odpowiada bowiem 
zasadom medycyny. Niepodobna wszakże czekać założywszy ręce, 
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gdy możemy przynieść pewną ulgę choremu, któremu grozi cięż- 
kie, nieuleczalne kalectwo. Wynik uzyskany w I. przypadku nie 
był trwałym, czemu się zresztą Leriche nie dziwi ze względu 
na długotrwałość sprawy chorobowej. Nie umie też sam sobie od- 
powiedzieć na nasuwające się pytanie, czy wykonał ściśle to, co 
należało uczynić. Usunął w tym przypadku jeden gruczoł przy- 
tarczowy; może za mało, względnie przeciwnie — za dużo? 

Leriche wnioskuje na podstawie własnych spostrzeżeń, że 
prawdopodobnie uzyskanoby całkowite wyleczenie, gdyby opero- 
wano te przypadki wcześniej, przed wystąpieniem całkowitego ze- 
sztywnienia stawów. Ze względu zaś na to, że sprawa chorobowa 
postępuje szybko i w ciągu kilku miesięcy przyjść może do całko- 
witych zesztywnień, zabieg na gruczołach przytarczowych zali- 
czyćby należało do kategorii operacyj niemal nagłych. Operowanie 
w 6kresach wczesnych nie kryje w sobie żadnych niebezpieczeństw. 
Nie może tu być bowiem mowy o błędach rozpoznawczych, ponie- 
waż obraz chorobowy jest nam dobrze znany i przebieg kliniczny 
jest dość charakterystyczny. Chodziłoby tylko o rozpoznanie etjo- 
logii cierpienia, rozstrzyga zaś o niej oznaczenie ilości wapnia we 
krwi. Ze względu na to, że ani przy rzeżączce, ani gruźlicy, ani 
też przy przewlekłym gośćcu stawowym nie stwierdzamy nagro- 
madzenia się nadmiernej ilości wapnia we krwi, już samo badanie 
krwi pozwolić może na wniosek o pochodzeniu przytarczowem 
cierpienia. 

Jak się wszakże okazało, niewielki ten i zdawałoby się prosty 
zabieg połączony jest niekiedy ze znacznemi trudnościami tech- 
nicznemi. Wpływa na to szereg czynników, a w pierwszym rzędzie 
już same warunki anatomiczne. Wiadomo, że człowiek posiada 
najczęściej 4 gruczoły przytarczowe. Cyfra ta nie jest jednak by- 
najmniej stałą. Valkanay stwierdził istnienie wszystkich 4 gru- 
czołów tylko w 70% badanych zwłok; w 24/0 przypadków znalazł 
3 gruczoły, w 5%0 — dwa, w 1% zaś zaledwie jeden gruczoł przy- 
tarczowy. Dalej gruczoły te są niekiedy bardzo małe, zanikłe, nie 
zawsze też łatwo jest je odnaleźć i odróżnić od zwłókniałego od- 
dzielonego zrazika tarczycy lub tłuszczu, i wielokrotnie dopiero 
badanie histologiczne pozwala na właściwe rozpoznanie. Pomijając 
już wreszcie przypadki, w których znajdowano jedno z ciałek 
przytarczowych wewnątrz gruczołu tarczowego, również ułożenie 
gruczołów przytarczowych, zwłaszcza dolnych, nie jest zbyt sta- 
łem. Spotykano je przeważnie poniżej dolnego bieguna tarczycy, 
niekiedy na tylnej jei powierzchni lub ponad jej więziną, względnie 
w bezpośredniem sąsiedztwie dolnych żył tarczycy tuż obok tcha- 
wicy, sporadycznie na jej przedniej powierzchni, względnie nawet 
w miąższu grasicy, bądź otaczającej ią wiotkiej tkance łącznei 
i tłuszczowej. Jeszcze bardziej ziniennem bywa ich ułożenie przy 
wolu; przeważnie są one dość znacznie przesunięte ku zewnątrz, 
choć mogą znajdować się również w zwykłem miejscu, na tylnej, 
bocznej, lub nawet przedniej powierzchni wola, niekiedy spoty- 
kano je nawet wewnątrz klatki piersiowej. 

Dawno już też zwrócono uwagę na trudności odszukania i utoż- 
samiania gruczołów przytarczowych w doświadczeniach na zwie- 
rzętach. Rogers i Fergusson spośród 253 preparatów po- 
chodzących od psów i koni, tylko w 91 stwierdzili, że usunięta 
tkanka okazała się rzeczywiście gruczołem przytarczowym. Mac 
Collum na 64 zabiegów wykonanych na zwierzętach — usunął je 
tylko w 20 przypadkach. Również w klinice ludzkiej Oppeli Le- 
riche w kilku przypadkach nie byli w stanie usunąć gruczołów 
przytarczowych, jak to zamierzali, mimo że odsłaniano całą tar- 
czycę i poszukiwano niekiedy wszystkich 4 gruczołów. Zestawia- 
iąc ten fakt ze znanemi z piśmiennictwa przypadkami tężyczki 
po operacii wola wnioskowaćby można, że przypadkowo łatwiei 
jest bodaj usunąć gruczoły przytarczowe, niż rozmyślnie. 

Wobec tego, że wyłuszczenie ciałka przytarczowego jest czę- 
sto iluzorycznem, Oppel, pragnąc mieć pewność, że rzeczywiście 
usunął obydwa gruczoły po iednei stronie, wycinał doszczętnie 
cały płat tarczycy wraz z obeimującą go torebką. Ale nawet tego 
rodzaju postępowanie nie zawsze pozwalało na osiągnięcie zamie- 
rzonego celu. Badanie histologiczne, przeprowadzone przez Ssa- 
marina w 81 przypadkach operowanych — 10 razy dało wynik 
całkowicie ujemny, 19 razy stwierdził on obok usuniętego płata 
tarczycy obecność jednego tylko gruczołu, i tylko w 2 przypad- 
kach — dwu ciałek przytarczowych. 

Leriche po kilku nieudałych próbach usunięcia gruczołu 
przytarczowego w inny sposób postanowił ominąć nasuwaiące się 
trudności techniczne. Obok wycinania tkanki, która przypominała 
swym wyglądem gruczoł przytarczowy, przeciął w drugim swym 
przypadku między dwiema podwiązkami obwodowy odcinek dol- 
nej tętnicy tarczowatej, aby wywołać przynajmniej niedokrwienie 
gruczołu w razie, gdyby usunięta tkanka nie posiadała budowy 
ciałka przytarczowego. Wobec tego, że gruczoły przytarczowe 
mają posiadać tętnice końcowe (tętniczki przytarczowe odchodzą 
od dolnej tętnicy tarczowateji, przedstawiają typ tętnic końco- 
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wych, nie łączą się bowiem z innemi gałązkami tętnic tarczycy 
ani przełyku) — przecięcie dolnej tętnicy tarczowatej w miejscu 
odejścia tętnicy przytarczowej, a więc tuż przy samej tarczycy, 
odcina dopływ krwi do obydwu gruczołów zuajdujących się po tej 
stronie, wskutek czego zmniejszyć się winno ich wydalanie we- 
wnętrzne. 

Skuteczność tego zabiegu sam Leriche miał sposobność 
w jednym przypadku potwierdzić: otrzymany wynik leczniczy 
ściśle odpowiadał wynikom spotykanym po usunięciu gruczołu 
przytarczowego, a ilość wapnia we krwi znacznie się zmniejszyła. 
Wobec tego poleca Lericle przecinanie dolnej tętnicy tarczo- 
watej w każdym przypadku dla zabezpieczenia się przed bezsku- 
tecznością zabiegu, jeśliby usunięta tkanka nie okazała się gru- 
czołem przytarczowym. Twierdzi on dalej, że jeśli skuteczność 
podobnego postępowania zostanie przez innych potwierdzoną, dal- 
sze poszukiwania i usuwanie gruczołów przytarczowych okazałyby 
się zbędne, gdyż samo przecięcie tętnicy tarczowatej dolnej po- 
zwoliłoby na uzyskanie dobrego wyniku leczniczego. 

Dok. nast. 


Dr. Antoni HUBERT. Rzeszów. 


Leczenie wysięków opłucnowych. 


Pomimo wielu prac, zajmujących się rozpoznaniem etiolo- 
gicznem i leczeniem wysięków opłucnowych, zdecydowałem się 
zebrać dane z piśmiennictwa naszego i obcego i dołączyć swoje 
obserwacje do tego zagadnienia. 

Jeżeli przyjrzymy się budowie  histologiczno-anatomicznej 
opłucnej, to opłucna trzewna i ścienna tworzą dwie blaszki, po- 
łyskujące w formie siatki, w której oczkach tkwią nabłonki pła- 
skie, połączone ze sobą zapomocą słommata. Co do roli tych 
ostatnich, to jeszcze jest kwestja sporna. Natomiast naczynia 
chłonne, oplatające naczynia krwionośne, znajdują się pod na- 
błonkiem i tworzą drugą sieć, w której tkwią gruczoliki. 

Drogi chłonne komunikują z jednej strony z gruczołami lim- 
fatycznemi międzypłatowemi (Franke) płuc, z drugiej zaś 
z gruczołami we wnęce się znajdującemi oraz z gruczołami około- 
oskrzelowemi. 

Naczynia chłonne zbiegają się po stronie prawej jako trun- 
cus broncho-mediastinalis przez ductus lymphaticus do żyły 
głównej. 

Po stronie lewei wpadają bezpośrednio do ductus thoracicus. 
Również istnieje komunikacja pomiędzy drogami chłonnemi mig- 
dałków a opłucną, jakoteż drogami chłonnemi przepony i pra- 
wej strony jamy brzusznej, a opłucną prawą. 

Widzimy przeto, że opłucha narażona jest na wiele szko- 
dliwości w postaci zakażeń tak z iamy ustnej, dróg oddechowych, 
jak i z przewodu pokarmowego, a zwłaszcza wyrostka robacz- 
kowego. 

Oczywiście, że i naczynia krwionośne, zaopatrujące blaszki 
opłucnhowe a to: tętnice sutkowe, oskrzelowe i międzyżebrowe 
odgrywają wielką rolę w oporności i schorzeniu opłucnej. 

Uczeni przeto przyjmują duży procent schorzenia opłucnej 
o podkładzie etiologicznym gruźliczym i tak: Landouzy, 
Bruns-Ewig, Haiiteman przyjmują, że około 15—90% wy- 
sięków opłucnych należy zaliczyć do etiologii gruźlicze. Buc 
zdołał przez doświadczenia na zwierzętach stwierdzić etiologię 
gruźliczą w 65—85% przypadkach. Peterson wykazał, że su- 
rowiczo-włóknikowe zapalenie opłucnej jest wyrazem przewra- 
źliwości uczuleniowej, czyli alergji ustroju, spowodowanej uczu- 
leniem, powstałem wskutek pierwotnego zakażenia gruźlicą. 

W roku 1932 opisałem leczenie Empyema pleurae tbc zapo- 
mocą mieszanki jodoformowei, opierając się tylko na swem wła- 
snem doświadczeniu, nabytem z obserwacji. Stosowalem także 
powyższy zabieg i w innych sprawach zapalnych, a zwłaszcza 
wysiękowych opłucnej z dobrym wynikiem, toteż uważam za sto- 
sowne rozszerzyć zakres powyższego zabiegu. 

Jeżeli jednak sięgniemy do piśmiennictwa, to zwłaszcza 
w obecnym czasie sprawa leczenia opłucnej bardzo dużym uległa 
postępom. 

Bürger np. podaje metodę wstrzykiwań wśródżylnych hi- 
pertonicznego rozczynu soli bromowych 10% 10 cm”. do którego to 
sposobu doszedł samodzielnie Meller, przyznaje on jednak, że 
gdy po paru iniekcjach płyn nie ustępuje całkowicie, należy tej 
metody zaniechać. Meller leczył zapalenie opłucnej wstrzykiwa- 
niami 15% rozczynu NaBr i tem wstrzymywał powiększanie się 
wysięków w stadium narastania tegoż. Jako granicę ilości za- 
strzyków podawał 4—5, poczem, jak wspomniałem, przerywał 
wstrzykiwanie soli bromowych. 
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Inną metodę wypuszczania płynu i działania rozmaitemi 
związkami chemicznemi podaje w swej pracy Paszkiewicz, 
a mianowicie w przypadkach stwierdzenia w płynie wysiękowym 
gronkowca białego lub pałeczki grypowej (Pfeiffer) wystarczy 
samo wypuszczanie codzienne płynu, co sprowadza usuwanie 
nadmiernego zakwaszania wysięku przez usuwanie rozpadłych 
ciałek białych. W przypadkach zakażenia pneumokokowego za- 
leca Paszkiewicz codzienne przepłókiwanie przez 4—5 dni roz- 
czynem fizjologicznym soli kuchennej, a gdy nie da się stwier- 
dzić w preparacie drobnowidowym z wysięku aglutynacji ani 
fagocytozy zarazków, zaczyna po każdem przepłókaniu wstrzy- 
kiwać optochinę 5% w ilości I cm” na kg wagi dziecka, aż do 
wyjałowienia wysięku. W ropniakach zaś wywołanych pacior- 
kowcem hemolitycznym i gronkowcem złocistym, stosuje prze- 
płókiwania 2”/oo (pro mille) rivanolu. Ten sam preparat stosuje 
przy zakażeniu mięszanem. 

Oczywiście, że zabiegi te i metody wymagają bardzo żmud- 
nej pracy, tak co do badań pomocniczych, jak też i cierpliwości 
małych pacjentów, zgody i cierpliwości otoczenia i z tych wzgle- 
dów nadają się tylko do traktowania chorego w zakładzie. 

W r. 1917 opisał Chrostowski wyleczenie ropniaka 
opłucnej po zapaleniu płuc ogniskowem przez dwukrotne wstrzy- 
knięcie mieszanki jodoformowej do jamy opłucnowej, po aspi- 
racji ropy. Po drugiej injekcii chora została wyleczona. 

Autorzy niemieccy, opierając się na pracy Cohna, a to 
Kirschenblatt i Nassarjan podają 30 przypadków le- 
czenia wysięków opłucnhych, na rozmaitem tle powstałych, nie 
wyłączając wysięku na tle nowotworowem. Zestawienie wyników 
podali w formie tabeli, z której wynika, że rozpoczynając lecze- 
nie w 10—120 dniu choroby, uzyskiwał spadek gorączki w 2—15 
dniu, licząc od czasu pierwszej injekcji. W tem tylko przypadek 
na tle nowotworowem był co do wyniku ujemny. Wszystkie inne 
zostały po dwóch iniekciach wyleczone. Wstrzykiwał zaś zawie- 
sinę iodoformową w glicerynie, oliwie lub w eterze jeden raz 
lub dwukrotnie po 2 cm? 

Maiąc tak zachęcające wyniki K. i N., potwierdzając badania 
Cohna, przychodzą do następujących wniosków: 1) Ze wszyst- 
kich dotychczasowych metod leczenia zap. wysiękowego opłuc- 
nej iest podana metoda najlepszą i szybko prowadzącą do celu. 
2) Prawie we wszystkich przypadkach, a zwłaszcza w przypad- 
kach wysięków gruźliczych, po wstrzyknięciu mieszanki jodo- 
formowej, występuje wysoka reakcja gorączkowa, która trwa 
2—4 dni, nastepnie szybko spada, poczem następuie przyśpiesze- 
nie resorbcji wysięku. 3) W żadnym przypadku nie wytworzył 
się ropny wysięk po surowiczym, lecz przeciwnie, wysięk ro- 
piasty szybko wyjaśnił się i zamienił na czysto surowiczy. 
4) Nadaje się ta metoda specialnie przy leczeniu wysięków 
u dzieci do 1 roku, przeważnie ropnych. Nawet wtedy, gdy się 
okaże, że trzeba zakwalifikować przypadek do resekcji Żebra, to 
czas wyczekania na zgrubienie i wzmocnienie Śródpiersia nadaje 
się najzupełniej do leczenia mieszanką jodoformową. 5) Często- 
kroć leczenie to chroni pacienta przy ropnych wysiękach od re- 
sekcji żebra i niepotrzebnego przedłużenia choroby. 6) Przypadki 
późne zapalenia opłucnej, zwłaszcza ropne, pozostawiają często 
silne zrosty opłucnowe, które K. i N. przypisują iodoformowi. 

Na ten ostatni punkt zgodziłbym się tylko częściowo, bo wy- 
twarzanie zrostów zależy wprawdzie i od długotrwałego draż- 
nienia stanem zapalnym, ale wedle mnie jeszcze ważniejszą jest 
dyspozycja do tego, która tkwi w organiźmie chorego. Do łe- 
czenia zrostów jeszcze wrócę niżej. 

Należy wspomnieć także o często stosowanym zabiegu, 
zwłaszcza przy wysięku surowiczym t. zw. autosero-terapii. Prot. 
Neumann podaje, że od 20 lat nie stosuje tego zabiegu spo- 
wodu częstych wypadków zimnych abscesów w miejscu iniekcyi, 
a po 4—6 tygodniach od czasu wstrzyknięcia niektóre przypadki 
okazują rozsianie się gruźlicy prosówkowej po całym organizmie, 
lub też zapalenie opon mózgowych z dalszemi ich następstwami. 

Welzel w swei pracy wspomina o przepłókiwaniu opłucnej 
w czasie wojny wucyną, rozczynem Dakina, trozczynem Pregla, 
rozczynem chloraminy (Jaeger), 40% rozczynem cukru; jedna- 
kowoż te metody mało się przyjęły w szerszem stosowaniu. 

Mossor podaje jeden przypadek leczenia wysiękowego 
opłucnej jodem w przypadku łyrmmphadenosis subleukaemica bez 
wyniku, coby się zgadzało z wynikami K. i N. 

Nie będę przytaczał historyi chorób swoich przypadków, 
lecz tylko wspomnę o kilku. A mianowicie, przywołany do 12 


letniego chłopca, stwierdziłem wysiękowe zapalenie  opłuc- 
nej, 5-ty dzień choroby. Wstrzyknąłem 3 cm? mieszanki 
jodoformowei po wypuszczeniu około fj 1 płynu. Po trzech 


dniach spadek gorączki. Po tygodniu punkcja kontrolna nie wy- 
kazała płynu. Drugi przypadek panny 19 letniej, zapalenie opłuc- 


854. 


nej od 4 tygodni trwające, z wysoką gorączką, leczona palja- 
tywnie, po dwóch punkcjach z wypuszczeniem płynu (około 1/2 
litra za pierwszym razem), wstrzyknąłem dwukrotnie mieszankę 
jodoformową w odstępach 1 tygodniowych. Po dwukrotnym zabiegu 
została wyleczona. Punkcja kontrolna za tydzień od ostatniego 
wstrzyknięcia przeprowadzona nie wykazała żadnego płynu. Także 
w przypadku ropiastego płynu opłucnej u dziewczynki 15-leiniej 
z utajonem zapaleniem opon mózgowych na tle gruźliczem, po 
dwukrotnej punkcii, płyn ropiasty ustąpił jakoteż i gorączka, 
która jednak po 2 dniach podniosła się spowodu zapalenia opon 
mózgowych. Dziewczynka ta cierpiała od 6 miesięcy na napa- 
dowe bóle głowy, a bezpośrednią aktywizację należałoby odnieść 
do przebytej chodząco grypy. Zapalenie opon na tle gruźliczem 
stwierdzono Imikroskopowo. 

Wszystkich przypadków leczenia wysiękowego zapalenia 
opłucnej liczę 12. W ani iednym przypadku nie trzeba było wię- 
cej jak dwukrotnie wykonać zabiegu, coby zgadzało się z wyni- 
kami Kirschenblatta i Nassariana. 

Nie wiedząc zupełnie o metodacli zagranicznych uczonych 
wstrzykiwania małych dawek, stosowałem nieco większe, zależ- 
nie od przypadku, wieku pacienta oraz czasu trwania choroby. 
Przekonałem się jednak, że nie musi się czekać na ukończenie 
narastania płynu, lecz przeciwnie, tem szybsze są wyniki, im 
szybciej zastosujemy zabieg. Naturalnie chodzi wpierw o stwier- 
dzenie płynu badaniem fizykalnem, a wiemy, że tą metoda mo- 
żemy go stwierdzić dopiero, gdy przybyło go około pół litra. 

Są ludzie specialnie wrażliwi na jodoform, przeto pierwsza 
dawkę nałeży dawać oględnie, 1—2 cm”. Należy chorego lub też 
otoczenie pouczyć, że zaraz po wstrzyknięciu może chory od- 
czuwać kłucie w chorym boku, które jednak wkrótce przejdzie 
i chory będzie się czuł dobrze. Na drugi dzień chory może od- 
czuwać smak gorżki w jamie ustnej, który można usunąć płó- 
kaniem ust j gardła wodą ciepłą ze szczyptą soli. Również na- 
leży pouczyć otoczenie chorego, że przez 2—3 dni po zabiegu 
będzie utrzymywać się gorączka wysoka, jako gorączka reakcyi- 
na, która później spadnie całkowicie lub znacznie się obniży za- 
leżnie od tego, czy będzie się jeszcze zbierać płyn, czy 
też nie. 

W każdym razie trzeba otoczenie przygotować na dwura- 
zową punkcie leczniczą i trzecią kontrolną. Drugiej i trzeciej 
punkcji nie można wcześniej robić, jak w odstępach tygodnio- 
wych. Przy drugiej punkcji zwiększyć dawkę w zależności od 
przypadku i wieku pacjenta. 

Nie zgodziłbym się z zapatrywaniem. głoszonem w podręcz- 
nikach, że punkcię wykonuje się tylko z następujących wskazań: 
1) Indicatio vitalis; gdy wysięk sięga do 4 żebra i powyżej 
środka łopatki z objawami przemieszczenia serca i śródpiersia, 
gdyż jest to czas najwyższy do działania czynnego. 2) Ostro 
występujące wysięki, które powoli zwiększają się, ewentualnie, 
które za małą okazują tendencię do resorbcii. Sądzę, że należy 
punktować, skoro tylko sprawy zapalne nieco się uspokoją, nai- 
później jednak w trzecim tygodniu. — nie należy bowiem zbytnio 
przewlekać cheroby i narażać pacienta na stratę sił, czasu 
i pieniędzy. 

Zgodziłbym się tylko z Backmeisterem, że przy Wy- 
siękach pewstałych przy terapii odmą, celem uciśnięcia płuca, na- 
leży działać konserwatywnie i zaniechać terapii czynnej z wy- 
jątkiem wysięków na tle kiłowem, które naiszybciei i najskutecz- 
niej ustępują po terapii swoistej. 

Wedle zapatrywań Eislera, Simona, Klarego, scho- 
rzenie wysiękowe opłucnej nie jest chorobą miejscową, lecz 
schorzeniem ogólnem, z czem zupełnie zgodzić się można, lecz 
jestem przekonany, że gdy usunie się główne ognisko choroby, 
siły odpornościowe dadzą sobie radę z resztą zakażenia. 

Przy stwierdzeniu zaczynającego się wysięku opłucnej dzia- 
lamy również miejscowo przez kataplazmy z maści jodowo-ane- 
stezynowej np. Jodi puri 0,1, Kalii jodati 5—7, Anaesthesini 1,0, 
vaselini amer. tl. 150,0, do której dobrze dodać łchthyoli puri 
2—3 g, na szmatkę nasmarować i przyłożyć, zmieniać raz na 
2—3 dni. 

Razem leczenie takie trwa 6—9 dni. 
tworzeniu się zrostów opłucnowych. Metodę tę również stosuje 
się i przy już wytworzonych zrostach opłucnowych. W razie 
niedziałania wyżej podanej maści, mamy do dyspozycji maść 
amerykańską Antiphlogistine, która czasami jest dobrem uzupeł- 
nieniem powyższego leczenia. Prócz tego możemy stosować 
okłady gorące z. kataplazmów borowinowych, parokrotnie dzien- 
nie przykłądanych, przez kilka dni z rzędu. Dalszy pobyt w miej- 
scowościach klimatycznych, lub zdroiowych stosownie do przy- 
padku bardzo wskazany. : 

Metoda leczenia mieszanką jodoformowa wysięków opłucnej 
skraca całe leczenie w najgorszym przypadku do połowy, 
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oszczędza siły, czas i pieniądze chorego, nadaje się do leczenia 
domowego, które to zalety zwłaszcza w obecnych czasach kry- 
zysowych tak sa pożądane przez chorych i otoczenie. 


Piśmiennictwo: 
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Kilka uwag o rzucawce porodowei. 


Z oddziału poł.-gin. Państw. Szpit. Pow. we Lwowie. 
Ordynator: Doc. Dr. SŁ Mączewski. 


Etiologia rzucawki porodoweji oraz zespołu objawów nazwa- 
nego przez wielu autorów stanem przedrzucawkowym a przez 
Bara „eclampsismus' pozostaje dotychczas w dziedzinie hipotez. 
Niezliczona wprost ilość badań przeprowadzona celem wyjaśnienia 
patozelezy, szereg teoryj, które pozornie wypływają jedna z dru- 
giej, a jednocześnie zbijają siebie nawzajem nie doprowadziły do 
niczego i zagadnienie to pozostaje nadal nierozstrzygniętein, unie- 
możliwiając nam radykalne leczenie. Dotychczasowe nasze zada- 
nie skierowuje się więc jedynie ku temu, aby zawczasu rozpoznać 
zatrucie ciążowe, aby zapewnić osobie takie warunki, które po- 
wstrzymałyby dalszy rozwój sprawy chorobowej i nie dopuściły 
do najgroźniejszego objawu, jakim jest atak rzucawkowy. Zapo- 
mocą statystyk starano się odnaleźć pewne momenty, inogące 
rzekomo sprzyjać powstawaniu rzucawki, starano się uzależnić 
ią od rasy, miejscowości, pogody, starano się wykazać wśród 
jakich warunków i w jakich okolicznościach rozwija się najczę- 
ściej ta choroba. Niestety, prace statystyczne nie mozą być zbyt 
dokładne, gdyż oparte na materjale szpitalnym dotyczą przypad- 
ków ciężkich, a więc przypadków, gdzie wystąpiły już drgawki, 
o właściwej zaś chorobie, czyli o tak zwanym stanie przedrzucaw- 
kowyim nie mamy dokładnych danych, gdyż te przypadki pozo- 
stają przeważnie w leczeniu domowem i rzadko trafiaią do ewi- 
dencji szpitalnej. 

Statystyka, przeprowadzona na oddziale położniczo-ginekolo- 
gicznym Państwowego Szpitala Powszechnego we Lwowie za 
okres 10 letni od roku 1923 — 1932, obejmuje 57 przypadków, co 
wobec ogólnej ilości porodów 8264 wynosi 0,69% czyli 1:145. Co 
się tyczy procentowej ilości w poszczególnych latach — to wahają 
się one od 0,47% do 1,47%/0. (Zwiększania się przypadków rzucawki 
w ostatnich latach, jak to podnoszą niektórzy niemieccy autorowie 
nie zauważyliśmy). Ilość ta jest nieco wyższa, niż to podaia sta- 
tystyki zagraniczne, gdyż według prac francuskich stosunek ten 
wypada 1:233, według prac niemieckich — 1:278. Częstsze wystę- 
powanie rzucawki u nas można tłumaczyć bądź gorszą organiza- 
cią walki z ekląmpsią, bądz iako skutek jakichś specialnie sprzy- 
jających warunków, zależnych od rasy, klimatu lub bytu. 

Według naszej statystyki rasa nie odgrywała większej roli 
w rozwoju rzucawki: wśród rasy aryjskiej zdarzyła się w 0,93%, 
wśród rasy semickiej w 0,89%. 

Na zależność rzucawki od pogody już niejednokrotnie zwra- 
cano uwagę. Począwszy od Olshllausen'a, który uzależnił do 
pewnego stopnia rzucawkę od warunków atmosferycznych, nie 
mogąc jednak wytłumaczyć tego związku, powstało szereg prac 
poruszających tę kwestię. Hammerschlag stanowczo przeczy 
jakiemukolwiek związkowi; Schlichting, Oppenheimer, 
Linzenmieier i inni, naodwrót, uważają, że predysponującemi 
momentami są wilgoć i zimne wiatry późną jesienią i wiosną, jak 
również niż barometryczny latem. Powyższe zjawisko Heusz 
objaśnia w ten sposób, że osoby chore na nerki z wysokiem ciśnie- 
niem tętniczem — mają aparat naczynio-ruchowy specjalnie wraż=- 
liwy na zimno, toteż zmiany atmosferyczne mogą.wywołać u nich 
bardzo silną reakcję, przejawiającą się nawet atakiem drgawek. 
Powyższych momentów nasza statystyka, niestety, uwzględnić nie 
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mogła, jednak największą ilość przypadków zanotowaliśmy od 
marca do czerwca włącznie. 

O wpływie warunków bytu na rozwój rzucawki świadczyć 
może to, że rzucawka, jak to już zwrócił uwagę Hammer- 
schlag, zdarza się częściej u mieszkanek miasta, aniżeli u miesz- 
kanek wsi (w naszem zestawieniu 3:2) i znacznie częściej u kobiet 
zamiężnych, niż wolnych (8,5:1). Związek ten można wytłumaczyć 
tem, że naogół mieszkanki wsi, jak również kobiety niezaniężne, 
które ze wzgłędu na ciężką pracę fizyczną raczej powinty Zzapa- 
dać na eklampsję, są niejako uodpornione przeciwko niej, zdyż, 
jako osoby gorzej uposażone, podlegają przymusowej diecie, u00- 
giei w białko i tłuszcze. 

Stosunek ilościowy pierwiastek i wieloródek, według dauych 
rozmaitych autorów, wypada dość zgodnie — większość podaje 
8:1. Zestawienie nasze wypadło na korzyść pierwiastek, gdyż, 
wziąwszy pod uwagę ogólną ilość porodów wyniesie ono 2,3:1. 

Wiek rodzących wahał się przeważnie pomiędzy 18 a 30 laty. 
Na uwagę zasługują dwie wieloródki (XVII i NI ciąża) w wieku 
44 i 42 lat, u których w okresie łożyskowym wystąpiły bardzo 
silne ataki drgawek, zakończone Śmiercią obu chorych. 

Zdanie Schródera i Naegelego, jakoby wzmożony 
wpływ ciąży zwiększał ilość rzucawek, znalazło potwierdzenie 
i u nas: drgawki wystąpiły w sześciu ciążach bliźniaczych, czyli 
w 10,576 wszystkich przypadków; w stosunku zaś do ogólnej 
ilości porodów bliźniaczych wypada to 1:27, przyczem zaznaczyć 
należy, że przebieg wszystkich przypadków był bardzo ciężki tak, 
że tylko jedną rodzącą dało się uratować (83% śmiertelności). 
Co się tyczy płci płodów to w trzech przypadkach płody były 
żeńskie, w jednym — męskie, a w dwóch — płody oboiga płci. 

Wspomnieć chce tutaj o zdaniu Mauriceau, który uważał, 
że przeważnie starsze pierwiastki z męskim płodem są dotknięte 
tem cierpieniem. Chociaż statystyka nasza wykazała płody męskie 
w 58%, a żeńskie tylko w 37%, jednak należy zwrócić uwagę, że 
naogół znacznie cięższy przebieg i większy procent śmiertelności 
matek dawały ciąże z płodem ew. płodami żeńskiemi. Simiertelność 
ta wynosiła 560, podczas gdy wobec płodów meskich zaledwie 
120%. Prócz tego w dwóch przypadkach bliźniaków żeńskich za- 
trucie było tak silne, że w chwili przybycia chorych do zakładu 
były one w beznadziejnym stanie, a tętna płodów już nie stwier- 
dzono. 


Pod względem występowania ataków rozróżniamy, w myśl 
dawnego podziału, rzucawkę ciążową, porodową i połogową. 
W ciąży wystąpiła ona w 12 przypadkach, z których największa 
ilość przypada na VII i VIII miesiąc; podczas porodu w 28 przyp., 
z nich 19 wystąpiło w I okresie, a 9 — w HM okresie porodowym; 
pozostała ilość 17 przyp. objawiła się dopiero po porodzie. Ścisłej 
granicy pomiędzy rzucawką ciążową i porodową nie da się prze- 
prowadzić, gdyż lekkie bóle mogły już istnieć podczas domniema- 
nej rzucawki w ciąży, z drugiej zaś strony ataki drgawek mogły 
być powodem do wywołania czynności porodowei. Naiwiększą 
ilość rzucawek (38) zanotowaliśmy w X. mies. ciąży, najmniejszą — 
I przypadek w IX mies. 

Odpowiednio do objawów musimy wszystkie nasze cliore po- 
dzielić na dwie grupy: 1) przypadki ciężkie i 2) — lżejsze, gdyż 
od tego zależało nasze postępowanie. Chorych w bardzo ciężkim 
wprost beznadziejnym stanie było 15, z nich 12 przywieziono do 
zakładu przed-, a 3 po porodzie. Te wszystkie chore wykazywały 
bardzo silue obiawy zatrucia: ataki powtarzały się raz po raz, 
tak, że przytomność wcale nie wracała, ciśnienie krwi walało się 
od RR 180—215 mg. W moczu bardzo wielkie ilości białka, wa- 
łeczki szkliste i ziarniste, krwinki czerwone. Według zapodań ro- 
dziny, u pięciu chorych pojawiło się od kilku dni niedowidzenie, 
a u dwóch zupełna utrata wzroku. Pomimo iż Stroganow uwa- 
ża, że wszystkie ciężkie zatrucia muszą się odbić i na płodzie — 
zaledwie u czterech rodzących stwierdziliśmy brak tętna płodu, 
a w przypadku ciąży bliźniaczej jeden tylko płód mniejszy i słab- 
Szy był nieżywy. Pozostałe przypadki w liczbie 42 zaliczamy do 
lżejszych, chociaż zdarzały się i wśród nich groźniejsze obiawy. 

Czyżewicz zupelnie słusznie zwrócił uwagę w jednej ze 
swoich prac na trudności, iakie niekiedy może nastręczyć rozpo- 
znanie rzucawki Trias objawów podany przez Zangem ei- 
stra, do których należą obrzęki, wzmożone ciśnienie krwi i obec- 
ność białka w moczu, zdarzają się również i przy mocznicy, 
drgawki i utrata przytomności — są stałeimi objawami padaczki — 
nie więc dziwnego, że w atypowym przebiegu eklampsii, o ile 
któryś z charakterystycznych objawów nie wystąpi, lekarz nie 
będzie mógł wydać stanowczej decyzji bez uprzednich badań do- 
datkowych. Naiwięcei wspólnych cech, a więc i trudności napotka 
się w odróżnianiu rzucawki od obu postaci mocznicy: cliloruremii 
i azotemii. Rozstrzygającą będzie tu zdolność zagęszczenia moczu, 
zachowanie się kwasoty krwi oraz morfologiczne badanie krwi, 
które w obu postaciach mocznicy zazwyczai zmian nie daje, 
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w rzucawce zaś wykaże leukocytozę wielojądrzastą obojętno- 
chłonną i przesunięcie obrazu krwi na lewo. 

W postępowaniu leczniczem, wobec ataków rzucawki można 
zasadniczo wyodrębnić 3 kierunki: 1) leczenie zachowawcze, 2) le- 
czenie czynne i 3) pośrednie czyli leczenie obiawowe i jednocześ- 
nie wzniecanie lub przyśpieszanie porodu. 

Najstarszym sposobem jest leczenie zachowawcze, którego 
zwolennikiem był Zweifel. Próby łagodzenia ataków zapomocą 
Środków narkotycznych i odtruwanie organizmu przez wzmaga- 
nie czynności nerek i upust krwi z żył nie osiągnęły spodziewa- 
nych wyników. Toteż następnym etapem w rozwoju leczenia rzu- 
cawki była metoda czynna, popierana przedewszystkiem przez 
Bumma, Waldsteina, Stoeckl'a, a w Polsce przez P os- 
nera, Waldstein, rozwiązując natychmiast każdą chorą na 
rzucawkę, otrzymał wprost nadzwyczajne wyniki, gdyż śmiertel- 
ność matek zmniejszyła się do 1,7% Tak dobrych wyników nikt 
jeszcze nie miał. Postępowanie Stoeckl'a polegało na tem, aby 
chorą rozwiązać niezwłocznie w możliwie najłagodniejszy sposób, 
a następnie stosować Środki narkotyczne i upust krwi. Za metodę 
wyboru uważał on w tych przypadkach cięcie cesarskie, gdyż, 
zdaniem jego, jest to zabieg najszybszy i najdelikatniejszy dla 
matki i dziecka. W tem postępowaniu śmiertelność matek doclo- 
dziła do 8,4%. 

Od czasu wprowadzenia przez Stroganowa leczenia za- 
chowawczego własną metodą, zaczęto znów zwracać większą 
uwagę na stare sposoby i stopniowo powstało tak zwane leczenie 
pośrednie „Therapie der mittleren Linie“, propagowane główuie 
przez Engelmanna, Stroganowa i Rupp'a. W ostatniej 
swojej pracy Stroganow zwraca uwagę na zabójcze działa- 
nie cięcia cesarskiego i uważa je za niebezpieczniejsze od samej 
choroby; powołując się na pracę Lichtenstein'a zaznacza, 
że podczas cięcia cesarskiego działanie lecznicze ma jedynie 
krwotok. W przypadkach, gdzie chodzi o szybkie rozwiązanie 
rodzącej, zaleca po rozszerzeniu szyi przebić pęcherz — poród 
nastąpi tem szybciej im cięższy jest przypadek. Pozatem radzi 
stosować własny jego sposób podawania narkotyków i upust krwi 
nieprzekraczający 500 cm. 

W przypadkach bardzo ciężkich, jeżeli występuje bezmocz, 
radzą niektórzy wykonywać dekapsulacię nerek. Edebohls, 
a następnie Lichtenstein stosowali ten zabieg wielokrotnie, 
jednak stałemi wynikami dodatniemi nie mogli się poszczycić 
i śmiertelność matek pozostawała nadal duża. 

Nasze postępowanie, jak już zaznaczyłam, zależało od stanu 
chorej. Przypadki ciężkie rozwiązywaliśmy natychmiast, przeważ- 
nie zapomocą cięcia cesarskiego; w lżejszych — postępowanie 
było zachowawcze. 

Ogółem wypadków śmiertelnych mieliśmy 16 czyli 28%, mu- 
simy jednak uwzględnić 8 przypadków, w których chore przywie- 
zicne były do zakładu w tak beznadziejnym stanie, że w żaden 
sposób nie dałoby się ich uratować. Wszystkie przypadki były 
sekcionowane; na sekcjach stwierdzono mniejsze lub większe 
zmiany w wątrobie i nerkacli, w cięższych — wylewy i wybro- 
czyny na otrzewnej i w mózgu, pozatem zmiany zapalne 
w płucach. 

Śmiertelność dzieci wynosi 27,5%/, jednak i tu musimy odra- 
chować trzy przypadki, w których tętna płodu nie stwierdzono 
i cztery przypadki, w których dzieci ważyły poniżej 1500 g. 

Co się tyczy poszczególnych zabiegów, to wyniki były nastę- 
pujące: 9 cięć cesarskich brzusznych, wykonanych w ciąży lub 
w I okresie porodowym; z nich 6 wykonano u osób w bardzo cięż- 
kim, właściwie beznadziejnym stanie. Wszystkie te chore tuż po 
operacii lub najdalej do kilku godzin zmarły; sekcje wykazały 
rozległe zmiany w wątrobie i nerkach, wybroczyny na otrzewnej, 
a w dwóch przypadkach ogniska rozmiękaiące w mózgu. U iednei 
chorej z miednicą płaską krzywiczą wykonano po raz drugi cię- 
cie — tuż po operacji wystąpiły bardzo silne drgawki i pomimo 
zastosowania leczenia metodą Stroganowa chora po 12 godz. 
zmarła. Dwie chore pomimo dość groźnego stanu zdołano urato- 
wać. Ponieważ 6 chorych ze względu na ich stan było nie do ura- 
towania, Śmiertelność matek wynosi w naszem zestawieniu 11/0. 
Co się tyczy dzieci, to prócz dwóch przypadków, w których tętna 
płodu już w chwili przybycia rodzącej nie stwierdzono i prócz 
jednego bliźniaka nieżywego — wszystkie dzieci urodzono żywe. 

W dwóch przypadkach ciąży w VI i VIII miesiącu i w jednym 
przypadkn ciąży przenoszonej u wieloródki z nieżywym płodem 
wykonano cięcie cesarskie pochwowe. 1 chora zmarła. Przypadek 
ten zasługuje na uwagę, gdyż dotyczył on osoby będącej po raz 
trzeci w ciąży. Podczas II ciąży wystąpiła w VII m. rzucawka, 
wobec czego założono balon, poczem urodził się płód zmacero- 
wany. W czasie obecnej ciąży drgawki powtórzyły się również 
w VII mies. lecz o znacznie większem nasileniu tak, że chorą 
przywieziono do zakładu inż w bardzo ciężkim stanie. 
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W il okresie porodowym kończyliśmy poród przeważnie zapo- 
mocą kleszczy; z tego kleszcze Kielland'a zakładano u siedmiu 
rodzących, a kleszcze Madurowicza u pięciu. Wyniki dla 
matek po kleszczach Kielland'a były bardzo dobre. Po klesz- 
czach niskich jedna osoba zmarła -— chora ta została przywie- 
ziona w bardzo ciężkim stanie i pomimo natychmiastowej po- 
mocy, po kilku godzinach nastąpiło zejście Śmiertelne. 

W pozostałych przypadkach leczenie było zachowawcze. 
Poród pozostawiono siłom natury i stosowano metodę Stro- 
ganowa, trzem chorym wykonano upust krwi w ilości około 
300—500 cm”. Ponieważ były to przypadki lekkie, nie straciliśmy 
ani jednej chorej. 

Rzucawka połogowa wystąpiła u 17 chorych, przeważnie do 
trzech godz. po porodzie, u trzech tylko — po upływie 24 godz. 
Zmarło 3, z których jedna w godzinę po przybyciu do szpitala. Jako 
leczenie stosowaliśmy w większości przypadków moriinę i chloral 
a w kilku — siarczan magnezowy w 25/0 rozczynie domięśniowo. 
Prócz tego dziewięciu chorym puściliśmy krew w ilości około 
200—400 cm”. 

Rozważywszy wszystkie sposoby postępowania, skłaniamy 
się do zapatrywania, że w leczeniu rzucawki porodowej najracio- 
nalniejszem postępowaniem jest możliwie szybkie usunięcie ogniska 
zatruwaijącego cały organizm. Im szybciej to nastąpi, tem większa 
jest nadzieja wyleczenia. Toteż w każdym przypadku, w zależ- 
ności od okresu porodowego i ogólnego stanu chorej, należy wy- 
brać odpowiedni sposób postępowania, któryby szybko i delikatnie 
chorą rozwiązał, a zarazem zapewnił matce i dziecku maximum 
bezpieczeństwa. Nasze spostrzeżenia wykazały, że, między innenii, 
wyniki w znacznej mierze zależały od ilości ataków, im mniej 
ataków przed rozwiązaniem, tem lepsze rokowanie dla chorej, 
a nadto, że śmiertelność matek wzrasta stopniowo wraz z liczbą 
przebytych ataków. 

Nie ulega wątpliwości, że rozwiązanie przez pochwę byłoby 
dla matek naikorzystniejsze. Nie zawsze jednak da się ono prze- 
prowadzić w sposób łagodny, wskutek braku warunków. Toteż 
w ciąży i na początku I okresu porodowego zabiegiem najdeli- 
katniejszym jest niewątpliwie cięcie cesarskie, które w ciążach 
wczesnych można zastąpić cięciem pochwowem. Zabieg ten przy 
dzisiejszej technice operacyjnej nie powinien dawać powikłań 
i Stoeckel zupełnie słusznie uważa go za metodę wyboru. 
W H. okresie porodowym przypadki można więcej indywidualizo- 
wać, gdyż wchodzą tu w rachubę inne zabiegi, jak np. kleszcze, 
obrót, wymóżdżenie. W połogu — pozostaje jedynie Stroga- 
now, upust krwi i dieta. 

W zwalczaniu rzucawki najważniejszą rzeczą, jak dotychczas, 
jest dokładne badanie ciężarnych, wczesne rozpoznanie stanu 
przedrzucawkowego, oraz leczenie. Jeżeli leczenie nie wpływa na 
poprawę stanu chorobowego, to należy chorą rozwiązać. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Leon SZAJEROWICZ. Krynica. 


Problem racjonalnego odżywiania w zdrojowiskach. 


Że racjonalne odżywianie w zdrojowiskach stanowi jeden 
z pierwszorzędnych czynników w leczeniu zdrojowo-kąpielowem, 
nie podlega już obecnie najniniejszej dyskusji. 

Sprawa ta była wielokrotnie poruszana na łamach prasy 
swoiskiej i zagranicznej. Problem racjonalnego odżywiania uięty 
jednak został z niewłaściwej strony. Zbyt wiele uwagi poświę- 
cono ma szczegóły, omijając rdzeń sprawy. 

Problem ten nie da się rozwiązać zapomocą zaprowadzenia 
szematów dietetycznych, jak tego żąda większość autorów. zai- 
mujących się sprawą dietetyki w zdrojowiskach. To tylko kom- 
plikuje sprawę. Kuraciuszowi nie możemy przepisać szematu die- 
tetycznego na cały czas kuracji. W czasie kuracji okazać się 
może, że niektórych potraw pacjent nie znosi, inne niekorzystnie 
wpływają na stan choroby. Tego najwięcej doświadczony lekarz 
przewidzieć nie może. Należy wziąć pod uwagę nietylko stan fi- 
zycznny, ale i psychiczny pacienta. Szemat dietetyczny mu- 
siałby być niejednokrotnie w czasie kuracji zmieniany. Taki 
skomplikowany plan leczenia dietetycznego nie da się przepro- 
wadzić w pensionatach, choćby najlepiej zorganizowanych pod 
względem dietetyki. Możliwe to tylko jest w sanatoriach. 

Mojem zdaniem, kwintesencja i tajemnica racjonalnego odży- 
wiania w zdrojowiskach nie polega na wielostronności spisu po- 
traw, dostosowanych do różnych szematów dietetycznych, lecz 
przedewszystkiem na nieskazitelnem ich przygotowaniu. Wszyst- 
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kie potrawy winny być tak przygotowane, ażeby mogły odpo- 
wiadać wskazaniom przy najrozmaitszych cierpieniach. W tym 
celu winny być przedewszystkiem umiarkowanie solone. Zbytnie 
solenie jest szkodliwe nietylko dla ludzi, dotkniętych pewnemi 
chorobami, ale również dla osób skłonnych do pewnych schorzeń. 
Solenie nad miarę jest oznaką złej kuchni i gorszych produktów 
surowych, których mniejszą wartość można w ten sposób utaić. 
Umiarkowane solenie jest dowodem starannego i inteligentnego 
kierownictwa kuchni. 

Jako tłuszcz do przyrządzenia różnych potraw musi być 
bezwzględnie używany nailepszy gatunek masła, wszystkie inne 
tłuszcze są niedopuszczalne. 

Wszelkie przyprawy korzenne, drażniące narządy, jak 
pieprz, papryka, gorczyca, cynamon, cebula, czosnek winny być 
wyłączone. Kuchnia dietetyczna ograniczyć się powinna do trzech 
prostych przypraw: Soli, cukru i kwasu cytrynowego, i te należy 
stosować umiarkowanie. Zła to kuchnia, która bez ostrych korzeni 
obejść się nie może. 

Z mięsnych potraw, o ile takie są wskazane, dostateczne są 
2—3 dania, jedno z ciemnego mięsa i drugie z białego. Potrawy 
mięsne powinny być przygotowane sposobem naturalnym bez 
bułki i mąki. Jeżeli jako tłuszcz służy dobre masło, to pieczeń 
pod względem łatwostrawności nie jest gorsza od gotowanego 
mięsa. 

Kuchnia dietetyczna powinna rozporządzać możliwie dużym 
wyborem świeżych jarzyn i owoców w najlepszym gatunku. Ja- 
rzyny winny być przyprawiane jedynie dobrem masłem bez mąki 
i bułki i podawane w stanie naturalnym, nigdy w postaci kotle- 
tów jarzynowych. Wprawdzie przez wielu lekarzy w cierpieniach 
przewodu pokarmowego zalecane są jarzyny w postaci „purée“. 
Jest to zbyteczna przesada. Kto dobrze przeżuwa i ie powoli, 
dla tego purće jest zbyteczne. 

„Purée“ jamy ustnej jest lepsze od kuchennego „purée“, mó- 
wil dawno już znany w sprawach dietetyki lekarz duński Jü r- 
gensen. 

Zimą kuchnia dietetyczna powinna posiadać dostateczny za- 
pas konserw jarzynowych i owocowych. Konserwy w sposób 
umiejętny preparowane metodą Wecka nie tracą na smaku i na 
wartości witaminowej. Wreszcie kuchnia dietetyczna zawsze po- 
winna rozporządzać zapasem mleka pełnowartościowego i iego 
przetworów. Kuchnia, która rozporządza materjałami pierwszo- 
rzędnej jakości i znajduje się pod kierunkiem osoby inteligentnej, 
posiadającej zasadnicze wiadomości o składzie chemicznym środ- 
ków odżywczych, a również w najgłówniejszych zarysach poje- 
cie o odżywianiu chorych, potrafi zadośćuczynić wszelkim wy- 
maganiom lekarskim. Wystarczy, gdy lekarz da pacientowi 
ogólne wskazówki, w wyiątkowych przypadkach indywidualny 
przepis dietetyczny. 

Rozwiązanie zagadnienia racjonalnego odżywiania w zdrojo- 
wiskach w pierwszej linji zależne jest od tego, czy pensjonaty 
i restauracie w zdrojowiskach posiadają te wszystkie warunki, 
jakie są konieczne do dietetycznego odżywiania, W tym kierunku 
winny dążyć wszystkie usiłowania miarodajnych czynników, 
w interesie których leży rozwój naszych miejscowości leczni- 
czych. We wszystkich zdrojowiskach powinni być zaangażowani 
wykwalifikowani higieniści-kontrolerzy. Pod ścisłą i stałą ich 
kontrolą winny się znajdować wszystkie pensjonaty i restauracje, 
a również rynek spożywczy. Do ich obowiązku należałoby rów- 
nież systematyczne pouczanie kierowników pensionatów i restau- 
racyj o higienie i żywieniu chorych. Pensjonaty i restauracje, 
które nie będą odpowiadać wszystkim warunkom higieny 1 die- 
tetyki, winny być bezwzględnie pozamykane. Będzie mniej nie- 
odpowiednich pensjonatów, za to więcej mieszkań bez przymusu 
pensjonatowego. Wyidzie to tylko na dobre dla kuracjuszów 
i dla zdrojowisk. 
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La pyćlonćphrite gravidique et son traitement. LOUIS CLEISZ. 
Gaston Doin & C-ie ćditeurs a Paris. 

Krótka lecz wyczerpuiąca książeczka z serji wydawnictwa 
„Collection des Actualités de Médecine Pratique“ podaje w formie 
jasnej i żywej schorzenia dróg moczowych podczas ciąży. Po omó- 
wieniu etjologii zatrzymuje się autor nieco dłużej nad sposobami 
przenikania zarazków do nerek. W sposób przekonywuiący opisuje 
mechanizm powstawania zakażeń drogą wstępuiącą i krwionośną, 
jak również zwraca uwagę na pewne momenty podczas ciąży, 
sprzyjające przedostawaniu się zarazków, głównie pałeczek okręż- 
nicy, do dróg moczowych. Pod względem klinicznym rozróżnia 
7 form, z których dwie najbardziej typowe omawia bardzo do- 
kładnie. W leczeniu zapobiegawczem zasadniczą rzeczą, zdaniem 
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autora, jest uregulowanie czynności jelit i odpowiednia dieta, któ- 
ryto dział w higienie kobiety ciężarnej jest zazwyczaj traktowany 
po macoszemu. Leczenie, zależne od nasilenia sprawy, podane jest 
bardzo szczegółowo i uwzględnia wszystkie sposoby lecznicze, 
a więc Środki odkażające, szczepionki, surowicę, bakterjofagję, 
wywołanie wstrząsu, a wreszcie sondowanie moczowodów. Bez- 
względnem wskazaniem do przerwania ciąży jest obustronne za- 
jecie nerek, odległy termin porodu, pozatem brak dobrych wyni- 
ków po sondowaniu miedniczem. 

Praca ta może oddać cenne usługi lekarzom praktykom, gdyż 
zawiera ona wiele uwag praktycznych co do rozpoznawania i le- 
czenia omawianego schorzenia stosunkowo często spotykanego 
w praktyce. 

H, Newlińska (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Stężenie jonów wodorowych i jego pomiary. A. LOTTER- 
MOSSER. Med. Klin. Nr. 27, 1933. 

Stężeniem jonów H określamy ilość wolnych jonów H w da- 
nym płynie. Dokładne jednak oznaczenie nie daje się przeprowa- 
dzić, a korzystamy tylko z t. zw. czynnych jonów H, które są 
proporcionalne do ogólnego stężenia. Metody oznaczania stężenia 
jonów H są bądź elektrometryczne, bądź kolorymetryczne. Met. 
elektrometryczne polegają w ogólności na zdolności rozbrojenia 
napięcia elektrycznego elementu galwanicznego, w którego obwód 
włączamy badany płyn. Jako jedną z dokładniejszych met. elektr. 
opisuje met. chinchydrynową. Metody barwne polegają na wyko- 
rzystaniu właściwości zmieniania barwy pewnych ciał (np. nitro- 
fenolu) przy znanych stężeniach jonów H. Zmiany owe odczytu- 
jemy w komparatorach. Metody barwne zdaniem autora wystar- 
czają zupełnie do badań wydalin (mocz). 

Godlowski (Kraków). 


Odruch sercowo-płucny i nerwu trójdzielnego (reflex trige- 
mino-cardiopulmonaire). P. CARYOPHYLLIS. Pres. Méd. Nr. 45. 
11933. 

Autor zajął się znanym objawem „wypieków“ na policzkach, 
występującym specialnie w grużlicy. Mechanizm powstawania tego 
odruchu ma być następujący: wskutek drażnienia włókien czucio- 
wych w płucach przez zmiany gruźlicze — zazwyczaj wrzodzie- 
jąco - serowate — bodziec przechodzi poprzez ośrodek rdzeniowy 
włóknami odśrodkowemi tej samej strony i następuje rozszerzenie 
naczyń krwionośnych. Autor sądzi, że odruchu tego można uży- 
wać do badania stanu napięcia układu wegetacyijnego zamiast 
odruchu oczno-sercowego, który u niektórych osób nie daje do- 
brych wyników z tego powodu, że sam ucisk na oczy sprowadza 
u nich zaburzenia wskutek bojaźliwości. Metoda badania tego no- 
wego odruchu jest następująca: Przykłada się do obu policzków 
dwa woreczki gumowe wypełnione ciepłą wodą i po pewnym cza- 
sie obserwuje się różnicę w nasileniu zaczerwienienia na obu po- 
liczkach. Na tej stronie, na której są zmiany gruźlicze jednostronne 
albo też wybitniejsze (przy gruźlicy obustronnej), zauważa się 
silniejsze zaczerwienienie, ponieważ tam układ wegetacyjny znaj- 
duje się w stanie zwiększonej ukrytej pobudliwości. 

Skowroński (Lwów). 


Dzialanie wagotoniny na nadciśnienie tętnicze. ABRAMI SAN- 
TENOISE i BERNAL. Pres. Mêd. Nr. 17. 1933. 

Wagotonina jest to substancja otrzymana z trzustki, która po- 
siada zdolność obniżania ciśnienia krwi, ma ona być jednym 
z hormonów regulujących ciśnienie krwi, ale jest ona różna od 
innych podobnych ciał jak angioksyl, padutyna. Zawiera ona tylko 
nieznaczne Ślady insuliny. Wstrzykuje się podskórnie w ilości 
0,02 g. U ludzi zdrowych nawet w podwójnej dawce nie wpływa 
zupełnie na ciśnienie i nie daje żadnych ubocznych działań. Auto- 
rowie przeprowadzali doświadczenia kliniczne nad 80 chorymi 
z nadciśnieniem, u których przez dłuższe leżenie i podawanie 
zmniejszonej ilości płynów osiągnęli stałe wartości ciśnienia krwi. 
Wstrzyknięcie normalnej dawki naczczo powoduje z reguly 
znaczny spadek ciśnienia maksymalnego i mniejszy spadek ciśnie- 
nia minimalnego. Charakterystyczne dla działania wagotoniny 
w odróżnieniu od angjoksylu lub padutyny jest późne występowa- 
nie spadku ciśnienia (pół godz. do 2 godzin po zastrzyku), powolne 
spadanie w ciągu kilku godzin i długotrwałe utrzymywanie się 
w ciągu 12 — 48 godzin. Wagotonina jest substancią działającą 
na układ wegetacyjny, dlatego też dobre działanie stwierdza się 
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u sympatykotoników, a po zastrzyku często można wykazać 
wzmożone napięcie układu nerwu błędnego (odruch oczno-sercowy 
i inne próby na to przeważnie wskazywały). Tem można tłuma- 
czyć, że nie działa ona w rzadkich przypadkach nadciśnienia na 
tle nieznanem. Jeśli więc po zastrzyku wagotoniny w 2 godziny 
niema spadku ciśnienia, to leczenie dalsze jest bezcelowe. W nie- 
których przypadkach występowała podobnie jak po insulinie po- 
krzywka. Można tego uniknąć przez odczulenie organizmu za- 
strzykując wpierw małą ilość substancji. 
Skowroński (Lwów). 


Wskaźnik chromowy iako nowa próba niewydolności w za- 
kresie przemiany cukrowej. M. POLONOWSKI i H. WAREM- 
BOURG. Pres. Mćd. Nr. 39. 1933. 

Autorowie podają nową próbę laboratoryjną bardzo łatwą do 
wykonania, która pozwala oznaczyć połączenia węglowe w osoczu 
odbiałczonem. W takiem osoczu pozbawionem białka i ciał tłusz- 
czowych głównym związkiem organicznym jest cukier, resztę sta- 
nowią różne ciała azotowe i bezazotowe, spośród których właśnie 
te ostatnie będące produktami rozkładu cukru nie dadzą się zwykle 
łatwo oznaczyć. Próba ta pozwala oznaczyć ten resztkowy węgiel 
związków bezazotowych. Polega ona na tem, że osocze krwi od- 
białczonej metodą Folina i Wu spaia się przy pomocy mieszaniny 
chromowej a nadmiar niezużytego dwuchromianu odmiareczkowuie 
się jodem. Przez oznaczenie cukru można obliczyć, ile dwuchro- 
mianu zużywa cukier osocza, resztę dwuchromiann, która była po- 
trzebna do spalenia pozostałych składników organicznych osocza, 
nazywają  autorowie  resztkowym wskaźnikiem - chromowym. 
Wskaźnik ten u człowieka zdrowego naczczo waha się między 
0,30—0,60. Normalne ciała odbiałczonego osocza wpływają tylko 
bardzo nieznacznie na wielkość tego wskaźnika, zależny on jest 
głównie od ciał powstających przy rozkładzie cukru. Wskaźnik 
ten wzrasta w cukrzycy, w niewydolności wątrobowej, przy nie- 
domodze serca, w początkowych okresach chorób zakaźnych, 
w ciąży, w raku, i to często niezależnie od poziomu cukru we 
krwi. Próba ta może być sprawdzianem niewydolności glikoli- 
tycznej i może np. w cukrzycy dawać pewniejsze wskazówki niż 
samo oznaczanie cukru w moczu i we krwi. Może ona mieć war- 
tość rozpoznawczą np. w raku, ponieważ w tem schorzeniu stwier- 
dza się bardzo znaczny wzrost tego wskaźnika. Oznaczenie tego 
wskaźnika w trzy kwadranse po podaniu 100 g cukru gronowego 
i stwierdzenie jego wzrostu pozwala nam dokładniei rozpoznać 
zaburzenie w przemianie węglowodanowej niż oznaczanie samego 
cukru. Skowroński (Lwów). 


Naczynio-ruchowe odczyny dróg oddechowych, pochodzenia 
pokarmowego. A. JACQUELIN, J. BERTRAND i G. BONNET. 
Nutrition. T. IM. Nr. 3. 1933. 

Płuco jest narządem naiwięcei unaczynionym i najbardziej 
podległym zmianom  naczynio-ruchowym. Wpływ trawienia 
prawidlowego i patologicznego na stan naczyń narządów odde- 
chowych może się ujawnić: przez mechaniczne działanie trawienia 
na parcie krwi w krążeniu płucnem; przez odruch, wywołany 
bądźto zaburzeniem czynnościowe, bądźto uszkodzeniem orga- 
nicznem. Cały narząd oddechowy od jam nosowycli aż do pęche- 
rzyków płucnych może być siedzibą zaburzeń uaczynio-ru- 
chowych, a mianowicie: katar kurczowy, laryngotracheitis vaso- 
motoria, nawet zapalny w oskrzelach, stany dychawicze, niektóre 
przypadki ostrego obrzęku płuc i krwotoki płucne. 

Mester (Kraków). 


Rola biologiczna i przemiana materji wapnia. Wskazania lecz- 
nicze chlorku wapnia. BLUM. Le Monde méd. Nr. 826, 1933, 

Blum ze Strassburga zajmuje się znaczeniem wapnia dla 
organizmu. Ca znajduje się w organiźmie jako połączenie nieorga- 
uiczne (węglany i fosforany) oraz orgauiczne (typem są bial- 
czany), w większej części (97%/0) jako część stała szkieletu, która 
tylko w razie potrzeby może być uruchomioną. Wapń wolny, 
czynny krąży jako jony, połączenia koloidalne, i sole nierozpu- 
szczalne i bierze udział w bardzo wielu funkcjach organizmu jak 
odżywianie komórek, aktywności iermentów, równowadze pły- 
nów, stabilizacji koloidów, regulowaniu ruchliwości mięśni i t. p. 
Dziennie doprowadzamy pożywieniem 0,2—0,5g do organizmu. 
ilość jednak wapnia we krwi jest bardzo stała i wynosi 105—120 
mg w litrze surowicy. Przy zaburzeniach przychodzi przede- 
wszystkiem do przesunięcia wzajemnego stosunku wymienionych 
trzech postaci a nie zasadniczej iłości Ca we krwi. Sposoby ba- 
dania i stwierdzania ilości jonów, czy koloidów są jeszcze sporne 
i dlatego nie wolno na podstawie cyfr Ca we krwi budować róż- 
nych teoryj patogenetycznych, gdyż niezawsze krew daje wierny 
obraz zaburzeń, których siedzibą są tkanki. Chlorek wapnia jest 
najłatwiej rozpuszczalny i dlatego najbardziej nadaje się do 
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użycia w leczeniu. Dawka do lg na kg jest śmiertelna dla Świnki 
inorskiei; dawki duże wywołują nudności, wymioty i biegunki. 
Gruczoły dokrewne a zwłaszcza przytarczowe mają działanie 
dla soli Ca podobne jak wysepki Langerhansa dla węglowodanów. 
Chlorek wapnia należy stosować przy spazmoiilji, stanach wago- 
tonicznych, krzywicy, osteonmialacji, gruźlicy (dla odbudowy), przy 
krwotokach, (również profilaktycznie), katarach (np. biegunkach), 
jako diureticum, jako cardiacum (Ca wzmacnia skurcz, zwiększa 
pobudliwość a zmniejsza przewodnictwo mięśnia i wobec tego 
działa podobnie do naparstnicy), leczniczo i profilaktycznie przy 
chorobie posurowiczej oraz przy objawach koloidoklastycznych, 
jak astma, migrena, wyptysk, ognik i t. p. 
E. Frisch (Lwów). 


Przemiana podstawowa u astmautyków. ZOUBEK. Čas. Lek. 
Česk. z. 7., 1933. 

W części pierwszej tej pracy badał autor przeinianę podsta- 
wową u 60 astmatyków przed leczeniem desenzybilizacy jnein. 
W okresie spokoju jest dychawica oskrzelowa bądź blipertyreozą, 
bądźto częściej — hipotyreozą. Astma alergiczna jest z reguły 
hipotyreozą. Katar sienny jest hipotyreozą. Asthmoid na podsta- 
wie rozedimy wykazuje przemianę podstawową bądź prawidłową 
lub nieznacznie wzmożoną. W okresie alergji kieruje się przemiana 
podstawowa intensywnością aołączonej dyspnoe d'effort. Ważne 
są t. zw. podstawowe stany dusznościowe — (status asthmaticus) 
między napadami i rozedma czyntnościowa, które są równoważni- 
kami alergii. Oba te stany posiadają wpływ na przemianę pod- 
stawową. 

W napadzie dychawicy mamy przed sobą epizod głównej 
sprawy, którą jest intensywność duszności międzynapadowej. Od 
tego zależy wysokość przemiany podstawowej napadu dychawicy, 
który organicznie wyrasta z tej duszności. 

W drugiej części pracy badał autor przemianę podstawową 
przez szereg tygodni w czasie leczenia desenzybilizacyjtego u 28 
astmatyków. W przypadkach hipertyreozy leczenie desenzybiliza- 
cyine obniża przemianę podstawową, często nawet poniżej noriny. 
W przypadkach kipotyreozy leczenie zwiększa przemianę podsta- 
wową, lecz tylko przejściowo w postaci wychylenia do hiperty- 
reczy, wychylenia, które podmiotowo objawia się w postaci po- 
gorszenia stanu ogólnego oraz nawrotem starych, w pierwszej 
części leczenia polepszonych, dolegliwości nieżytowych i astma- 
tycznych. Ta fala hipertyreozy występuje tylko w niektórych przy- 
padkach desenzybilizowarych. Pokrywa się według wszystkich 
objawów z pojęciem senzybilizacji, po której dopiero przychodzi 
prawdziwa desenzybilizacja. W całym szeregu przypadków brak 
jej zupeinie: tylko tam leczenie desenzybilizacyjne zasługuje na 
pełną swą nazwę. Ungar (Lwów). 


+ 


Chirurgia, położnictwo, ginekologia i stomatologia. 

Partenologja czyli nauka o chorobach narządu rodnego dzie- 
wic. JAYLE. Soc. Fr. de Gyn. 1933. r. z. 4. 

Autor poda! własny model wziernika, który umożliwia bada- 
nie ginekologiczne dziewic. Badania przeprowadzone od 1900 r. 
wykazały, że zmiany zapalne macicy i przydatków, owrzodzenia 
części pochwowej, zwężenia ujścia, zmiany położeń, jak również 
przerost lub zanik macicy zdarzają się wśród dziewic dość często. 
Wskutek niedokładnego badania większość przypadków zazwy- 
czai pozostaje nierozpoznana. Wszystkie te zmiany autor uważa 
za sprawy wrodzone, powstałe wskutek upośledzonej czynności 
jajników lub też wskutek jakichkolwiek zaburzeń w rozwoju po- 
szczególnych tkanek, rzadziej przyczyną są bakterie. 

W dyskusji Colanćri zwraca uwagę, że pałeczka okrężnicy 
jest częstą przyczyną upławów. 

H. Newlińska (Lwów). 


Macica podwójna, krwiak maciczny, zabieg, wyleczenie. CO- 
CHEZ. (Luxeuil-les-Bains). Soc. Fr. de Gyn. 1933 r. z. 3. 

Przypadek dotyczy dziewczyny lat 14, miesiączkującej od 
roku, u której wykonano operacię spowodu dużego guza wycho- 
dzącego z miednicy małej. Stwierdzono macicę podwójną, z któ- 
rych prawa jak również prawa trąbka były nadmiernie rozcią- 
gnięte przez krew. Macice stykały się ze sobą tylko w okolicy 
szyi. Wykonano nadpochwowe odcięcie prawej macicy. Pacientka 
wyzdrowiała. 

H. Newlińska (Lwów). 


Chirurgiczne wyleczenie zmian położeń macicy w przeciągu 
12 dni. SENECHAL (Paris). Soc. Fr. de Gyn. 1933 r. z. 4. 

Sposób ten polega na wytworzeniu mocnego więzadła przed 
macicą ze złączonych więzadeł okrągłych i otrzewnej. Aby uniknąć 
recydywy, autor zaleca używać szwów jedwabnych, We wszyst- 
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kich przypadkach, w których chodzi o usunięcie wyrostka robacz- 
kowego u kobiet, radzi robić cięcie w linii środkowej brzucha, 
gdyż wtedy wszelkie zmiany w narządach rodnych nie mogą być 
przeoczone. 

H. Newlińska (Lwów). 


Obiawy kliniczne przerostu gruczołowego błony śluzowej ma- 
cicy. ADLER. Mschr. f. Geb. u. Gyu. T. 90, z. 3—4. 

Autor podaje obraz kliniczny Schróder'owskiei postaci prze- 
rostu gruczolowego błony śluzowej macicy oraz leczenie i ro- 
kowanie w tem cierpieniu. Wywody swoje oparł autor na 67-u 
przyp, w których dokładnie badano drobnowidowo wyskrobiny 
z jamy macicy. Wiek chorych wahał się w szerokich granicach, 
gdyż w zestawieniu autora znalazły się chore od 15-u do 60-u 
lat. Najczęściej jednak schorzenie to przypada na wiek przekwi- 
taniowy (68,790 przyp.). Krwawienia, które towarzyszą tej clo- 
robie i które stanowią najistotniejszy jej przejaw. przybierały 
najróżnorodniejsze postacie, i to niezależnie od obrazu drobno- 
widowego wyskrobin. W większości przypadków jednakowoż 
krwawienia ziawiały się po mniejszej lub dłuższej przerwie 
w miesiączkowaniu. Leczenie, jakoteż i rokowanie w dużej mie- 
rze zależą od wieku chorych. Najłatwiej poddają się leczeniu 
kobiety w okresie przekwitania. Skoro badanie drobnowidowe 
ustali w wyskrobinach istotę sprawy, należy chore poddać ka- 
stracji rentgenowskiei, która prawie zawsze prowadzi do wyle- 
czenia. Również przypadki poklimakteryczne nie nastręczają żad- 
nej trudrości leczniczej. Zazwyczaj wystarcza tu prosta skroban- 
ka. Naioporniej leczą się kobiety młode. Skrobanka często nie 
wystarcza. Stosowanie preparatów przysadki mózgowej, spory- 
Szu, terapji białkowej, krwi ciężarnych, hormonu jajnikowego lub 
też naświetlania śledziony często zawodzą, albo daią tylko krót- 
kotrwały efekt. I tu z natury rzeczy najlepszą metodą okazuje 
się usunięcie przerosłej błony śluzowej zapomocą wyłyżeczkowa- 
nia macicy. Nierzadko należy zabieg powtarzać kilkakrotnie aż 
nastąpi długotrwały efekt. W każdym razie autor ani w jednym 
przypadku u kobiet młodych nie był zmuszony wycinać macicy, 
mimo że krwawienia raz po raz się odnawiały. 

J. Lenczowski (Lwów). 


O zmianach drobnowidowych w heterotopjach endometrio- 
dalnych w czasie różnych faz cyklu miesiaczkowego. J. SCHE- 
RESCNEWSKY Arch Cy NHT: 

Autor omawia najpierw topografję i obiawy kliniczne hete- 
rotopii endometriodalnych, przeprowadza analogię czynnościową 
i morfologiczną pomiędzy tem cierpieniem a błoną śluzową ma- 
cicy pod wpływem cyklu jajnikowego i podkreśla, że cierpienie 
to występuje tylko u kobiet po dojściu do dojrzałości płciowej, 
a po ustaniu czynności jajników również zwolna ustępuje. Autor 
obserwował jeden przypadek adenomyosis recto-vaginalis w cza- 
sie 2 cyklów miesiączkowych i podaje wyniki swych spostrze- 
żeń, odnośnie do zmian drobnowidowych w 7-min fotogramach. 
W odstępach co 5—8 dni wykonywał wycięcia próbne i badał 
drobnowidowo. Stwierdził w obrazach tych nietylko różne fazy 
cyklu miesiączkowego, lecz również zmiany doczesne tkanki 
podstawowej bez równoczesnej ciąży. K. B. (Lwów). 


Regeneracja błony śluzowej macicy po porodzie ze szczegól- 
nem uwzględnieniem miejsca lożyskowego. J.  WHITRIDGE 
WILLIAMS (Baltimore, Md.). American Journal of Obstetrics and 
(iynecology. Vol XXII. Nr. 5. 

Badania autora oparły się na następujących punktach: 

1. Od czasu Friedlaindera przyjmuje większość autorów, że 
regeneracja błony śluzowej macicy, poza miejscem łożyskowem, 
jest zupełna już w trzecim tygodniu po porodzie. 

2. W czasie pierwszych dwóch tygodni tego procesu nikt nie 
widział figur mitotycznych w nabłonku macicy. 

3. Błona śluzowa szyi jest w istocie odnowiona pod koniec 
pierwszego tygodnia. 

4. Większe charakterystyczne zmiany w miejscu łożyskowem 
mogą trwać latami, zwyczajnie jednak znikają one w sześć lub 
siedm tygodni po porodzie. 

5. Nikt dotąd nie zajmował się drobnemi zmianami i ich 
znikaniem i nikt — z wyjątkiem Riesa — nie mówi o tem, że 
zatkane zakrzepami naczynia mogą ulec złuszczeniu zamiast re- 
sorbcji in situ. 

6. Największe zamieszanie pojęć panuje w sprawie charak- 
teru i początku zmian naczyniowych podczas ciąży i połogu. 

7. Przyczyną wyżej opisanych uiedokładności jest brak od- 
powiednio dobranego materjału. 

Autor opiera się na badaniach drobnowidowych preparatów 
uzyskanych z 50 wyciętych macic, które natychiniast zanurzano 
do 10%-ei formaliny, a badania przeprowadzono w ciągu na- 
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stępnych 24-ch godzin. W ten sposób tylko można — zdaniem 
autora — uzyskać preparaty zadowalające pod względem hi- 
stologicznym. 


Wywody swe ilustruje autor 38 fotografiami, w powiększe- 
niach od *: do 75 razy. Streścić je można następująco: Po- 
cząwszy od l14-go dnia po porodzie, wnętrze macicy, z wyiąt- 
kiem miejsca łożyskowego, jest pokryte nabłonkiem, jakkolwiek 
może upłynąć więcej jeszcze dni zanim błona śluzowa zostanie 
odnowiona zupełnie. Ani zakażenie miernego stopnia, ani też za- 
trzymanie tkanek płodu po poronieniu nie powoduie różnic w tej 
odnowie. Błona śluzowa szyi ulega regeneracji zupełnej pod 
koniec pierwszego tygodnia, jakkolwiek głębsze tkanki mogą 
dłużej wykazywać uacieczenia krwią. 

Zmiany w miejscu łożyskowem trwają naogół u kobiety 
zdrowej i po porodzie prawidłowym 6 do 7 tygodni. Najczęściej 
zmiany i regeneracja dokonywa się zapomocą złuszczania się, 
a nie przez resorbcję in situ. Świeża błona śluzowa rośnie od 
brzegów ku środkowi miejsca łożyskowego. 

K. Wisłański (Lwów). 


Doświadczalne badania nad wpływem insuliny na czynność 
iajnieów. P. ABEL (Ryga). Arch. f. Gyn. T. 147, z. 2. 

Zespół faktów anatomicznych, klinicznych i doświadczalnych 
przemawia za wzajemną relacją narządu rodnego kobiety i trzu- 
stki. Anatomicznie: zmiany w komórkach Langhansa w ciąży. 
Klinicznie: niemny wpływ ciąży i okresu przejściowego na cu- 
krzycę, zmiany w gospodarce cukrowej ustroju w czasie men- 
struacji, po wytrzebieniu, brak miesiączki i przedwczesny okres 
przekwitania przy cukrzycy i t. d. Doświadczalnie: zależność 
działania insuliny od cyklu jajnikowego, wzmożenie jej działania 
pod wpływem folikuliny (Vogt), dodatni wpływ folikuliny na 
objawy cukrzycy, leczniczy wpływ insuliny na brak miesiączki it. d. 

Opierając się na powyższych faktach Vogt, Riddle, Castillo 
Migliavacca i i. badali wpływ insuliny na jajniki małych zwierząt. 
P. Abel rozszerzył te badania, przeprowadzając je na białych 
myszkach, Śświnkach morskich i królikach i stwierdził wybitny 
wpływ insuliny tak na cykl rujowy, jak i na same jajniki. 

Pod wpływem małych dawek insuliny występuie przedłuże- 
nie oestrus aż do stanu „stałej rui“; w jajniku stwierdza się 
znaczną ilość rosnących pęcherzyków i stosunkowo mało ciałek 
żółtych. 

W dalszem stadjum — po dłuższem  (wielotygodniowem) 
stosowaniu większych dawek insuliny — następuje osłabienie 
objawów rui a przedłużenie okresów spoczynku, w jajnikach za- 
hamowanie dojrzewania pęcherzyków a wybitny rozwój ciałek 
żółtych. 

Na rozmaz z pochwy zwierząt trzebionych insulina nie wy- 
wiera żadnego wpływu, co przemawia za tem, że opisane po- 
wyżej zmiany w cyklu rulowym pod wpływem insuliny wystę- 
puią tylko za pośrednictwem jajnika. 

Na jajniki zwierząt niedojrzałych insulina nie wywiera żad= 
nego wpływu. 

Taksamo nie sprowadza insulina, nawet długo i w dużych 
dawkach stosowana jałowości, wskutek czego nie nadaje się do 
wywołania t. zw. hormonalnej jałowości. 

T. Wiczyński (Lwów). 


Menstruacja wywolana hormonami jainikowemi u skastrowa- 
nej kobiety. KAUFMANN (Berlin). Zbl. f. Gyn. Nr. 1. 1933. 

Przypadek dotyczył młodej kobiety, u której przed 5 laty 
wycięto obustronnie jajniki spowodu torbieli tychże, która od 
tego czasu nigdy nie miesiączkowała. Kobieta ta po wstrzyknię- 
ciu jej ogółem 320.000 jednostek mysich progynonu i 90 jedno- 
stek hormonu ciałka żółtego otrzymała miesiączkę, przyczem 
w krwi miesiączkowej znaleziono strzępy błony śluzowej o cha- 
rakterystycznych zmianach menstruacyjnych, 

T. Paruch (Lwów). 


W sprawie żywotności przeszczepionych jajników. JEANNE- 
NEY (Bordeaux). Soc. Fr. de Gyn. 1933, z. 4. 

Aby się przekonać, czy i jak długo przeszczepiony jajnik 
działa, autor zaleca wstrzykiwać folikulinę. W przypadkach ży- 
wotności ijalnika, po dwóch seriach zastrzyków można stwierdzić 
wyraźne powiększenie się jego oraz ustąpienie wszelkich obia- 
wów związanych z niedomogą jego czynności. 

H. Newlińska (Lwów). 


Przyczynek do poznania „folliculoma' jajnika („blastoma“) 
typu Brennera. A. MANDELSTAMM (Charków). Arch. f. Gyn. 
I5 JE, Z 72 

Opisany przypadek należy do bardzo rzadkich a jest tem 
ciekawszy, że kontrola przypadku rozciąga się na 8*/» lat. 
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Chora lat 26, virgo. Miesiączkuije od 13 r. ż. aż do choroby 
prawidłowo. Po gwałtownym ruchu nagle bóle w dole brzucha po 
stronie lewej, nudności, wymioty, temp. 38%. Wśród rozpoznania 
skrętu włókniaka macicy —  laparotomija; usunięto skręcony 
o 360° guz jajnika wielkości jaja gęsiego. Przebieg gładki. 
W l'h r. zamążpójście, ciąża i poród prawidłowy, dziecko żywe, 
donoszone. Przy dalszej kontroli — paci. zdrowa, miesiączkuje 
prawidłowo. 

Usunięty guz wielkości 8X5 cm z torebką 1—2 mm grubą, na 
przekroju żółty o utkaniu pasmowatem, twardy, bez jam i roz- 
miękczeń. Drobnowidowo: duże i bardzo liczne grupy komórek 
nabłonkowych ostro od podścieliska odgraniczone, okrągłe po- 
dłużne, lub nieregularne. Niektóre wykazują Światło wypełnione 
jednolitą masą. Komórki wielokształtne z dobrem jądrem 
i pierwoszczą. Światło grup zwykle okrągłe, w niektórych tylko 
sterczy ku światłu nagromadzenie komórek — przypominające 
wzgórek jaikonośny lecz bez śladu komórki jajowej. 

Opis powyższy odpowiada obrazowi blastoma typu Bren- 
nera, który od podobnych guzów typu Kahldena różni się tem, 
że w tym ostatnim grupy komórek nabłonkowych nie są wie- 
lowarstwowe, lecz składają się tylko z 2 warstw ułożonych do- 
koła tworów podobnych do komórki jajowej, czem przypominają 
pęcherzyki I-go rzędu, podczas gdy w typie Brennera utkanie 
tych grup przypomina pęcherzyki dojrzewające. W jednym i dru- 
gim grupy te otoczone są koncentrycznie ułożoną tkanką łączną. 

Guzom typu Brennera towarzyszą często krwawienia i to 
nawet w posźclimacterium a odnieść je należy do działania lor- 
monalnego. Guzy Kahldena są złośliwe (carcinoma folliculoides), 
podczas gdy kwestia złośliwości typu  Brennera jest jeszcze 
otwartą ze względu na bardzo skąpą ilość przypadków dłużej 
kontrolowanych. T. Wiczyński (Lwów). 


Calkowity zastój krwi w jajnikach wskutek zakrzepu żył 
iainikowych. L. HASLHOFER. Arch. f. Gyn. T. 147. z. 3. 

Przypadek dotyczy kobiety 29 letniej, u której rozpoznano 
ciążę trąbkową prawostronną. Obdukcja wykazała sprawę zapal- 
ną wnętrza macicy, przewlekłą sprawę zapalną w trąbce prawej, 
zakrzepy całego splotu żył w przymaciczach, żył macicznych, 
splotów jainikowych i żył iainikowych, co spowodowało całko- 
wity zastój krwi obu jajników i lewego iaijowodu. 

K. B. (Lwów). 


Leczenie świeżego wynicowania połogowej macicy adrena- 
liną. J. A. URNER (Minneapolis, Minn.). Amer. Journ. of. Obst. 
a. Gyn. XXV. 1. 1933. 

U 25-letniej rodzącej wystąpił w 3-m okresie krwotok. Ma- 
sowanie macicy doprowadziło ią do skurczu tak, że można było 
wykonać wyciśnięcie łożyska sposobem Credćgo. W czasie usi- 
łowań wystąpiło wynicowanie imacicy wraz ze szokiem rodzą- 
cej. Po odklejeniu łożyska chciano reponować macicę, szyja jed- 
nak zwężała się tak znacznie, że stało się to niepodobieństwem. 
Ze względu na zły stan chorej wlano jej dożylnie 1500 cm 
płynu fiziologicznego i zastosowano środki nasercowe. W 14 go- 
dzin później, gdy stan zdrowia położnicy nie budził iuż zastrze- 
żeń, przystąpiono do odprowadzenia wynicowanej macicy 
w uśpieniu eterowem. Przedtem wstrzyknięto 0,5 cm” adrenaliny. 
Po 6 minutach wystąpiło zwiotczenie szyi, która z 2 palców 
stała się drożną dla 4 palców. Dodano zatem powtórnie 0,5 cm” 
adrenaliny. Zwiotczenie stało się jeszcze wyraźniejsze i odpro- 
wadzenie macicy nie napotkało na większe trudności. Po ope- 
racii przetoczono chorei 450 cm? krwi. Po 12 godzinach usu- 
nięto gazę, a po 17 dniach chora opuściła szpital zdrowa. Autor 
jest przekonany, że powodzenie operacji zawdzięcza wyłącznie 
adrenalinie. Wiślański (Lwów). 


Ostre obiawy brzuszne spowodowane pęknięciem ciatka żół- 
tego. W. R. PAYNE (Newport News, Va.). Amer. Journ. of. 
Obst. a. Gyn- XXV. 1. 1933. 

Opis dwóch przypadków. W pierwszym rozpoznano prze- 
wlekłe zapalenie trąbki i torbiel lewego jainika. Ze względu na 
silne bóle wykonano operację i znaleziono w jamie brzusznej 
i w iamie Douglasa około 200 cm? płynnuei krwi, obustronne 
chroniczne zapalenie trąbek i pęknięte ciałko żółte na lewym 
jajniku. Ponieważ również wyrostek robaczkowy wyglądał po- 
dejrzanie, wycięto go zatem wraz z obiema trąbkami i lewym 
jajnikiem. Dziesiątego dnia chora opuściła szpital zdrowa. 

W drugim przypadku rozpoznano zapalenie śŚlepei kiszki 
i torbiel prawego iainika. Operacia nie wykazała iednak zmian 
w Ślepei kiszce pozatem, że wyrostek robaczkowy był nieco 
dłuższy. Prawy jajnik pokryty był licznemi torbielami, z któ- 
rych jedna była pęknięta. W zatoce Douglasa znaleziono około 
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120 cm* krwi. Oprócz wyrostka wycięto więc również prawe 
przydatki i chora 12-go dnia opuściła szpital zdrowa. 

Autor wskazuje na łatwe pomyłki rozpoznawcze w podob- 
nych przypadkach i zwraca uwagę na brak zmian w obrazie 
cytologicznym krwi. Wiślański (Lwów). 


Dostawanie się tlipiodolu do żył jajnika i innych podczas 
uterogratji. J. Ch. KILROE, A. M. HELLMAN (New York, N. Y.). 
Amer. Journ. of. Obst. a. Gyu. XXV. 1. 1933. 

Autorzy podają dwa zdięcia rentgenowskie, wykazujące do- 
stanie się lipiodolu do żył iainikowych i Ściany macicy po ute- 
rografii u 30-letniej kobiety, leczącej się spowodu niepłodności. 
Jak wiadomo z doświadczeń Robina i Schapiry, na wyciętych 
inacicach dzieje się to wówczas, gdy wprowadzenie lipiodolu od- 
bywa się pod znacznem ciśnieniem, gdy istnieje uszkodzenie 
błony śluzowei macicy np. po wyskrobaniu macicy, a wreszcie 
skutkiem zwiotczenia i zwiększonej przepuszczalności ścian na- 
czyń. W przypadku opisanym mogła zachodzić jedynie ostatnia 
ewentualność. Wiślański (Lwów). 


Kostne schorzenia mu kobiet naświellanych promieniami 
Roentgena. PHILIPP (Berlin). Zschr. f. Gyu. z. 47, 1932. 

Autor opisuje kilka przypadków złamań szyiki kości udo- 
wej u kobiet naświetlanych Roentyenem. Wykluczywszy prze- 
rzuty rakowe i inne schorzenia kostne wypowiada autor zdanie, 
że złamania nastąpiły wskutek odwapnienia kości spowodowa- 
niego Roentgenem, przyczem uszkodzenia kości wynikły wsku- 
tek przedawkowania promieni działających na boczne powierz- 
chnie ud. T. Paruch (Lwów). 


O pewnych zaburzeniach przemiany u kobiet dotkniętych 
nadmiernem uwlosieniem. URECHIA ET RETEZEANU (Cluj). 
Comp. Ren. d. Sĉan. de la Soc. de Biol. T. Jii. Str. 1111. 1932. 

W 9 przypadkach nadmiernego uwłosienia u kobiet znaleźli 
autorowie zaburzenia w przemianie węglowodanów i wapnia. 
A mianowicie wyższy od normalnego stopień ucukrzenia krwi, 
a zarówno i wyższy poziom wapnia we krwi. Natomiast fosfor, 
cholesterol i siarka (zarówno wolna iak i związana) nie prze- 
kraczają granic normalnych we krwi. Holobut (Lwów). 


Krwawienia po okresie przekwitania. A. E. KANTER. A. H. 
KLAWANS (Chicago Ill). Amer. Journ. of Obst. a. Gyn. XXIV. 
2. 1932, 

Autorzy rozpatrując 98 przypadków krwawień, które wy- 
stąpiły po ustaniu już miesiączki, przekonali się o słuszności sta- 
rei reguły, że krwawienia po okresie przekwitania należy uwa- 
żać jako prawdopodobnie złośliwego pochodzenia. W rozpatry- 
wanych bowiem przypadkacii najczęstszą przyczyną krwawień 
był rak szyi, ciała macicy, pochwy lub iainików. W kilku tylko 
przypadkach przyczyną były miięśniaki, polipy i owrzodzenia 
o charakterze niezłośliwym. Zwiazku pomiędzy typem krwawie- 
nia a rodzajem nowotworu wykryć nie było można. wyjąwszy 
typowe krwawienia dla włókniaków. 

Wiślański (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Warszawskie Towarzystwo Lekarskie. 


posiedzenia naukowego z dnia 23 maja 


1933 roku. 


Kol. Wagner K. wygłasza odczyt p. t.: „Wskazania i war- 
tości lecznicze Heluanu w Egipcie”, 

Prelegent spędził 11 lat w Egipcie. Heluan jest to uzdrowisko 
klimatyczne i balneologiczne, posiada obfite siarczane zdroje. Jest 
to niewielkie miasteczko, 25 km na południe od Kairu, otoczone 
ze wszystkich stron pustynią. Ze względu na słońce, stopień cie- 
płoty i wilgotności powietrza cały rok w Heluanie może być po- 
dzielony na dwa okresy: zimowy od listopada do marca i letni 
od marca do listopada. Źródła Heluanu należą do grupy siarcza- 
nych cieplic, zawierają znaczną ilość siarkowodoru (0,054—0,0599/00) 
i chlorowego sodu (4,8/0), mają ciepłotę 32% służą do kąpieli, 
wziewań i dopiero Heluan posiada dobrze urządzony państwowy 
zakład kąpielowy, sanatorium ludowe Fonada I, na 250 łóżek dla 
gruźliczych, instytut fizykalnych metod leczenia, sanatorium Dra 
Glanza dla różnego rodzaju chorych, oprócz gruźliczych, dobrze 
urządzone hotele i pensjonaty. 

Większość ludzi tak zdrowych, jak i chorych dobrze znosi 
letnie gorąca w FHeluanie, wyjątek stanowią osoby, które wogóle 


Protokół 


Nr. 44. 1988 


nie znoszą gorąca lub osoby nerwowo przeczulone; te ostatnie 
szczególnie źle reagują na chamsiny. Ze stanów chorobowych, dla 
których wskazany jest Heluan, na pierwszem miejscu stoją cho- 
roby nerek, a zwłaszcza ostre i przewlekłe nerczyce i kłębusz- 
kowe zapalenie. Wysyłanie chorych nerkowych tylko na zimowe 
miesiące nie jest racjonalnem i powinno być zarzucone. Właśnie 
letnie miesiące mają najwięcej dodatni wpływ na chore nerki. 
Wędrówki do swojego kraju na lato powodują tylko szkodę dla 
zdrowia i niepotrzebnie przedłużają pobyt w Egipcie. Jako przy- 
kład prelegent przytacza przypadek jednego chorego, spostrze- 
ganego przez siebie w ciągu kilku lat, u którego sprawa w nerkach 
zawsze się obostrzała po wyjeździe na lato do Polski. W mars- 
kości nerek można oczekiwać względnej poprawy tylko w lżej- 
szych przypadkącl. W zapaleniach miedniczek nerkowych i ka- 
micy klimat Egiptu nie jest odpowiedni, gdyż utrata znacznej 
ilości wody w czasie pocenia się wpływa ujemnie na przepłóki- 
wanie miedniczek. Gruźlica nerek. nie zadaleko posunięta, leczy 
się w Heluanie z powodzeniem, jeżeli niema znaczniejszych zmian 
w płucach. 

Dla gruźlicy płucnej Heluan nie jest odpowiedni. Lżejsze przy- 
padki poprawiają się wprawdzie w okresie zimowym. Letnie mie- 
siące mogą być dla nich raczej szkodliwe szczególnie dla gorącz- 
kujących i cierpiących na krwioplucie, Dni chamsinowe mogą wy- 
woływać niebezpieczne krwotoki płucne. Gruźlica stawów, kości, 
gruczołów chłonnych, otrzewnej, opłucnej nadaje się do leczenia 
w Heluanie i prelegent widywał dobre wyniki w tych schorze- 
niach, suchość i czystość powietrza wpływa korzystnie na prze- 
wlekłe nieżyty górnych dróg oddechowych z dużą wydzieliną, 
na rozstrzenie oskrzeli i przewlekłe ropnie płuc. Nieżyty nosa, 
gardła i ucha poddają się leczeniu w Heluanie szybciej niż gdzie- 
indziej. Prelegent widywał dobre wyniki w tej posłaci dychawicy 
oskrzelowej, która potrzebuje suchego powietrza i przytacza ieden 
tego rodzaju spostrzegany przez siebie przypadek, w szeregu 
wskazań Heluanu na wydatnem miejscu należy postawić choroby 
przewlekłe stawów, mięśni, nerwów obwodowych pochodzenia 
gośćcowego lub dnawego. Wysoka ciepłota i suchość powietrza 
w połączeniu z siarczanemi kąpielami dają wymki bardzo zada- 
walające. Siarczane kąpiele w Heluanie znajdują także szerokie 
zastosowanie w różnorodnych schorzeniach skóry. Zimowy wy- 
jazd do Heluanu ma często bardzo korzystny wpływ w pewnych 
czynnościowych zaburzeniach układu nerwowego, jak neurastenia, 
nerwice naczynioruchowe, wagotonja, sympatykotonia i t. d., atak- 
że u ludzi osłabionych, wyniszczonych, u ozdrowieńców po prze- 
bytych ciężkich chorobach i operacjach. Prelegent wspomina 
także o kilku przypadkach uporczywei zimnicy podzwrotnikowej, 
która znikała w Heluanie po 2—3 tygodniach. 

Kol. Goldman M. wygłasza odczyt p. t.: „O zachowaniu 
się wapnia we krwi w złamaniach kości i w niektórych schorze- 
niach układu kostnego“. 

W rozprawach przemawiali: Kol. Dębicki K, Kryński 
L,Leśniowski A. 

Odpowiadał: Kol. Goldman M. 

Kol Chodkowski K, Elektorowicz A. i Markert 
W. wygłaszają odczyt p. t. „Przyczynek do rozpoznawania gu- 
zów w klatce piersiowej“. 

Przedstawiono przypadek, który klinicznie i rentgenologicznie 
posiadał cechy nowotworu płuc, a sekcyjnie stwierdzono tętniaka 
tętnicy głównej. Omówiono diagnostykę różniczkowań tego przy- 
padku na zasadzie objawów klinicznych i zdjęcia rentgenowskiego 
i pokazano preparat sekcyjny. 
maja 
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1933 roku. 


Kol. Sekretarz Stały wygłasza wspomnienie pośmiertne o Ś. p. 
Drze Wacławie Goździckim. 

Kol Sabatowski A. wygłasza odczyt p. t.: „Morszyn, 
jego rozwój, produkty i ich działanie oraz wskazania lecznicze”, 

Zdrojowisko Morszyn, istniejące przeszło 50 łat, dopiero 
w ostatnich latach weszło na drogi rozwoju. Udoskonałona pro- 
dukcja soli gorzkiej i wody gorzkiej oraz wody stołowei (,„Mor- 
szynki“) stanowi trwałe wzbogacenie majątku narodowego i wy- 
piera skutecznie produkty zagraniczne. Dokonana w 1. b. rozbu- 
dowa zdrojowiska, oparta o wzorową kanalizację i rozszerzenie 
wodociągu, ma w wyniku wielki, nowoczesny zakład kąpielowy, 
pijalnie wód, rozległy park angielski, kościół, oświetlenie elek- 
tryczne i kilkanaście piętrowych pensjonatów komfortowych. 
W planie jest budowa pływalni pod otwartem niebem z plażą 
piaskową i boiskami sportowemi. Morszyn ma już dziś 12 lekarzy, 
aptekę, laboratorjum analityczne, Roentgena i t. d. Równolegle 
z rozbudową techniczną idzie opracowanie naukowe środków lecz- 
niczych zdrojowiska. W ostatniem dziesięcioleciu ukazuie się i7 
prac poświęconych w całości lub w części Morszynowi, w tem 8 
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prac doświadczalnych i klinicznych, poświęconych działaniu ro- 
dzimej solanki gorzkiej i przekrystalizowanej wody gorzkiej na 
żołądek, dwunastnicę, wątrobę i drogi żółciowe oraz na procesy 
gnicia ielitowego i związane z tem zjawiska. Oparte na tych pra- 
cach wskazania lecznicze Morszyna obejmują przypadki niedo- 
kwaśności żołądka, nadkwasoty pochodzenia jelitowezwo (gnicia) 
i zwrotne z zaburzeń dróg żółciowych, niedomogę wątroby, ka- 
micę żółciową, zaparcie jelitowe, guzy krwawnicze, hipertonię, 
otyłość, skazę moczanową. W połączeniu z leczeniem kąpielowem 
(solanki i borowina) wskazany jest Morszyn w schorzeniach gość- 
cowych, rwie kulszowej, gośćcu dnawym i przewlekłych sprawach 
zapalnych jamy brzusznej i miednicy małej. W toku będące ba- 
dania przemawiają za skutecznością wód morszyńskich w kamicy 
nerkowej i schorzeniach miedniczek nerkowych. Dzięki wielkim 
zasobom zdrojowym i rozległości wolnych jeszcze obszarów, 
Morszyn ma wielkie widoki wejścia w poczet największych zdro- 
jowisk krajowych. 

Rozprawy: Kol. Węgierko J. (czł. T-wa) — przypomina, 
że przed 2-ma laty przeprowadzał badanie nad wykrystalizowaną 
solą morszyńską. Stwierdzał jej działanie choleretyczne u zwie- 
rząt pozbawionych pęcherzyka żółciowego. Działanie cholere- 
tyczne w pracach dotychczasowych było mało uwzględniane. 
Działanie choleretyczne jest bardzo trudne do uzyskania i inne 
wody mineralne działają choleretycznie jedynie wówczas, gdy 
są podane gorące, gdy tymczasem woda morszyńska wywiera to 
działanie już na zimno. Równocześnie zasługuje na uwagę jej 
działanie moczopędne. Dotychczasowe poglądy były tego rodzaju, 
że cholerezę uważano za funkcię odwrotną do diurezy. Poza solą 
kol. W. podawał serjowo przez 3 tygodnie wodę imorszyńską, 
stwierdzając większe różnice po podawaniu wody gorącej. 

Kol. Orłowski W. (czł. T-wa) — podkreśla, że kryzys 
wpłynął na zmniejszenie się ilości wyjazdów do uzdrowisk za- 
granicznych. Część lekarzy praktykujących zagranicą osiedla się 
obecnie w Polsce. Uzdrowiska polskie powinny ten moment wy- 
korzystać, toteż praca w kierunku przeprowadzenia ulepszeń 
w Morszynie jest bardzo chwalebna. Należy jednak zwrócić pilną 
uwagę na dietetykę, zwłaszcza że większość kuracjuszy tnorszyń- 
skich, to chorzy z nieprawidłową przemianą materji. Kuracjusze 
morszyńscy skarżą się, że niema tam co jeść. Należy również 
więcej dbać o stan dróg. 

Kol. Offenberg J. (członek T-wa) — zastanawia się, czy 
przetwórstwo wody ze źródła Bonifacego dostatecznie wykorzystuje 
jego wartości lecznicze. Woda gorzka była pomyślana w ten spo- 
sób, aby przez jej stosowanie uzyskać efekt rozwadniający. Osią- 
gano to przez zwiększanie zawartości soli glauberskiej, przyczem 
nie zwrócono uwagi na szereg innych składników, których ilość 
niekiedy znacznie obniżono. Chlorek magnezu posiada działanie 
wielostronne, poza działaniem przeczyszczającem wywiera wpływ 
na ilorę kiszkową, działa żółciopędnie i wywiera działanie na 
sok trzustkowy. Jest to Środek, którego nie należy lekceważyć, 
tymczasem zaś ilość iego doprowadzono do minimum. W pracach 
i komunikatach za mało jest uwzględniona różnica pomiędzy wodą 
gorzką, a wodą ze źródła Bonifacego. 


Kol. Sabatowski A. — wyjaśnia, że zarzuty dotyczące 
dietetyki zostały uwzględnione. Lekarz zdrojowy ma wykształ- 
cenie dietetyczne i będzie czuwał nad tą sprawą. Była poruszana 
kwestja wypuszczenia solanki morszyńskiej w stężeniach ustalo- 
nych na podstawie badań kol. Offenberga. W obecnych ciężkich 
czasach trudno się na to zdecydować. Wypuszczając na rynek 
sól morszyńską dążono do wyparcia soli karlsbadzkiej i soli wę- 
gierskich. Co do urządzenia samego uzdrowiska — postarano się 
o lepsze oświetlenie elektryczne, uporządkowano Ścieżki i t. d. 
Dużo się mówi o wilgotności Morszyna. Rzeczywiście dawniej, 
na niżej położonych terenach prywatnych bywały duże skupienia 
wód stojących. Dzisiaj na tych miejscach osuszonych stoją pen- 
sjonaty. Zakład dąży do utworzenia wzorowei fermy na posiada- 
nym folwarku, skąd byłyby dostarczane produkty do Zakładu 
i pensionatów. 

Kol. Grycewicz M. i Gorecki Zdz. wygłaszają odczyt 
p. t: „Badania kliniczne nad odpornością naczyń włoskowatych 
skóry“. 

Autorowie omawiają przyrząd do oznaczania odporności na- 
czyń włoskowatych skóry, składający się z bańki o 2 cm średnicy, 
połączonej gumową rurką z naczyniem A, zawierającem rtęć. 
Naczynie A połączone jest znowu gumową rurką z naczyniem ru- 
chomem B (na statywie) w ten sposób, że zapomocą podnoszenia 
i opuszczania naczyńka B wytwarza się uiemne ciśnienie w bańce, 
ustawionej na skórze badanego. Z poziomu rtęci w obu naczyniach 
(A i B) można odczytać wielkość ciśnienia ujemnego. 

Badania, dokonane tym przyrządem u przeszło 100 osób, wy- 
kazały słuszność badań Leszczyńskiego i późniejszych Menglera, 
że skóra różnych okolic ciała posiada różną wrażliwość, t. i. że 
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dodatni objaw bańki (wybroczyny) występuje przy różnych ciśnie- 
niach (przy zachowaniu zawsze tego samego czasu trwania bodź- 
ca). Według badań autorów najwrażliwszą jest skóra tułowia, 
potem ramion, najmniej nóg. Następnie autorowie przeprowadzili 
badania na przedramieniu, w okolicy łokciowej u ludzi zdrowych 
i chorych i przekonali się, że w tem miejscu występuje odczyn 
dodatni u ludzi zdrowych dopiero poniżej 30 cmHg (między 
łopatkami 20 cm kig.). 

Objaw bańki pozwala na Ścisłe miareczkowanie bodźca na- 
skórnego i na stosowanie go na każdej okolicy skóry ciała, czem 
przewyższa objaw opaskowy, od którego różni się też mechani- 
zmem powstawania. W celu porównania wyników, uzyskanych 
u różnych osobników należy uwzględnić okolicę skóry, na której 
dokonano badania. 

Rozprawy: Kol. Landsberger. Od 2 lat pracuję na od- 
dziale Dr. Starkiewicza nad odpornością naczyń włoskowatych 
skóry w chorobach wewnętrznych. Posiłkuję się metodyką aspira- 
cyjną. Badania dokonywam stale na obu przedramionach, na każ- 
dem w 2 miejscach w odległości 4—5 cm od przegubu łokciowego 
i pod przegubem. Bańka o świetle 3.5 cm jest połączona zapo- 
imocą rurki w kształcie litery T z manometrem rtęciowym i aspi- 
ratorem. Przed badaniem brzegi bańki omaszcza się wazeliną. 
Aspirując powietrze z bańki, poszukuję najmniejszego ciśnie- 
nia, o które należy zmniejszyć ciśnienie w bańce, aby Ściśle 
w ciągu jednej minuty wystąpił w skórze najsłabszy odczyn 
w postaci 1—2 lub kilku drobnych wybroczynek, oglądanych 
(i często wyszukiwanych) po minucie zapomocą lupy. To naj- 
mniejsze ciśnienie, odczytywane na manometrze w cm słupa rtęci, 
jest miernikiem odporności włośniczek skóry w moich badaniach. 

Wyniki: 1) W przypadkach normalnych, u kobiet w okre- 
sie międzymiesiączkowym, stwierdzałem odporność 10—13, u męż- 
czyzn 15—18. 

2) w chorobie Basedowa, w powolnem zapaleniu wsierdzia, 
w małopłytkowości samoistnej odporność była stale zmniejszona 
(7-—8). W tych cierpieniach, w mniej posuniętym okresie choroby 
lub w niewyraźnym zespole objawowym badanie odporności włoś- 
niczek może mieć wartość pomocniczą dla rozpoznania; 

3) dość często stwierdzałem zmniejszoną odporność włośniczek 
skóry w ostrem gośćcowem zapaleniu wsierdzia, w okresie prze- 
kwitania u kobiet i w nadciśnieniu samoistnem w tymże okresie: 

4) zwiększoną odporność włośniczek skóry  stwierdzałem 
w 2-ch przypadkach raka żołądka i wątroby u kobiet; 

5) w większości przypadków przeze mnie zbadanych, w wielu 
cierpieniach wewnętrznych, odporność włośniczek skóry była pra- 
widłowa. 

Odpowiadał: Kol. Grycewicz M. 

Wice-Prezes: Zdzisław Slawiński. 
Zastępca Sekretarza Doroczuego: M. Kruszówna, 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 13 czerwca 
1933 roku. 


Kol. Higier H. (czł. T-wa) pokaz chorej z „Meningitis se- 
rosa chronica“. 

U osoby młodej lat 24-ch, nieobarczonej dziedzicznie, bez 
anamnezy przymiotowej, gruźliczej i alkoholowej rozwija się 
stopniowo w ciągu kilku miesięcy bez wiadomeji przyczyny obraz 
kliniczny dosyć poważny i podejrzany: narastające dokuczliwe 
bóle głowy, zwłaszcza po stronie lewej, z nudnościami, wymio- 
tami, napadowem omdleniem, bezsennością; chód powolny, nie- 
pewny, niezborny z padaniem w tył, dwojenie, ślepota przelotna 
obok stale postępującego osłabienia siły wzroku. Wielokrotne ba- 
danie na dwóch oddziałach szpitalnych stwierdza obok powyż- 
szych zjawisk: zwolnienie i wahanie częstości tętna (48—90), bo- 
lesność uciskową lewej kości ciemieniowej, niedowład i ataksię 
prawej ręki, hipestezię obu dłoni i stóp na dotyk, ból i ciepło, 
astereognozję tamże, hemiparezę lewej połowy ciała włącznie 
z twarzą, dwoienie dwu- i jednooczne, areileksię obu rogówek, 
obustronną tarczę zastoinową, kilkunastodniową polidipsię. W toku 
wielomiesięcznzj choroby bezgorączkowej notowano: po napadzie 
omdlenia, hemibarezę przemijającą prawej strony, w dwa tygodnie 
później drgawki prawej nogi i t. zw. Sćcousses ćlectriqucs lewej 
nogi. Nie stwierdzono zaburzeń w napięciu mięśni, w odruchach 
skórnych, okostnych i ścięgnowych, w czynności słuchowej i w ty- 
pie menstruacyjnym. Mocz prawidłowy, krew bez zmian patolo- 
gicznych, Pirquet słabo dodatni, odczyn Wassermanna ujemny. 
Częste poprawy krótkotrwałe przy stale ujemnym radjogramie 
czaszki i niezależnie od dwukrotnie rozpoczętego i przerwanego 
leczenia swoistego oraz naświetlań Roentgenem. Rozpoznanie 
brzmiało: tumor cerebri bez pewnego umiejscowienia i pewnego 
podłoża. Postanowiono wykonać dekompresię lub operacię rady- 
kalną w okolicy lewego ciemienia. W 6 miesiącu choroby stale 
postępującej stan pacjentki stopniowo i niespodziewanie zaczął 
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się poprawiać i w ciągu miesiąca chora wyzdrowiała prawie zu- 
pełnie. Poprawa trwa już blisko rok, pomijając tu i ówdzie zja- 
wiającą się amblyopia fugax z następczem kilkuminutowem dwo- 
jeniem bez bólu głowy. Higier rozpoznaje t. zw. pseudotumor 
cerebri a za podłoże jego uważa meningitis serosa chronica essen- 
tialis, cierpienie bardzo rzadkie, nie przez wszystkich neurologów 
uznawane. 

Kol Bronowski Sz. (czł. I-wa) wygłasza odczyt p. t: 
„O regeneracji, czyli odnowie tkanek i narządów ustroju ludzkiego, 
ze stanowiska przeważnie klinicznego“, 

Ogólne wnioski na dociekaniach Carell'a oraz na doświadcze- 
niu klinicznem autora oparte: 

1) Regeneracja czyli odnowa tkanek ij narządów możliwa jest 
tylko przy zachowaniu warunków ukrwienia, odżywiania i uner- 
wienia odnośnych obszarów. Dlatego, zapewne, niemożliwą jest 
regeneracja czyli odrastanie kończyn, pełnych narządów, więk- 
szych obszarów tych narządów i tkanek. 

2) Energia życiowa od zapłodnienia jaja kształtująca i kieru- 
jąca sprawami regeneracji a z zarodku ustrojowego pochodząca, 
słabnie ku starości aż do zupełnego iej wygaśnięcia. 

3) Oprócz energji życiowej warunkują sprawę wzrostu jak 
również i sprawę regeneracji nadto zewnętrzne i wewnętrzne wa- 
runki bytowania ustroju. Do pierwszych t. i. do warunków ze- 
wrętrznych zaliczamy wpływy atmosferyczne, klimatyczne, wa- 
runki uslonecznienia, mieszkaniowe, bezpieczeństwa i t. p.: a do 
wewnętrznych — sprawy odżywiania, oddziaływanie na czynniki 
szkodliwe, zadziałania czynników psychicznych i t. p. 

4) Walka z czynnikami zakaźnemi, czyli wszelkie clioroby 
zakaźne oraz zaburzenia psychiczne w przebiegu swym obniżają 
bieg regeneracji. 

5) Dłuższe leżenie w łóżku oraz spokój fizyczny i psychiczny 
są warunkami niezbędnemi nieraz dla odnowy tkanek i narządów. 

6) Umiarkowany klimat górski, oraz morski przy warunkach 
obfitego usłonecznienia zdaje sie najbardziej sprzyjać sprawom 
regeneracji. 

7) W odżywianiu zupełnie zaspakajającem potrzeby bytowa- 
nia ustroju nie powinno brakować witamin, a zwłaszcza owoców 
klimatu południowego. 

8) Nasilenie spraw regeneracji winno być w stosunku prostym 
do nasilenia prawidłowej przemiany materji ustroju; również na- 
leży zgóry przewidywać duże różnice osobnicze w zależności od 
rasy, klasy społecznej i t. p. 

Rozprawy: Kol. Michalski Z. 

Temat poruszony przez prelegenta zwraca myśli ku średnio- 
wiecznym marzeniom nad poszukiwaniem eliksiru życia. 

Najniewątpliwiej w współczesnem Świecie lekarskim zbyt za- 
korzenione są poglądy o niemożliwości wszelkiej poprawy klinicz= 
nei w sprawach chorobowych, w których dochodzi do zwyrodnienia 
tkanek. Poglądy te, które rozwiugły się pod przemożnym wpły- 
wem anatomii patologicznej, na skutek coraz częściej spotyka- 
nych spostrzeżeń klinicznych, tak cytowanych przez prelegenta, 
jak i wielu innych, będą jednak musiały ulec pewnej rewizji. 

To co prelegent nazywa siłą życiową, a co ia zwę poprostu 
wolą wyzdrowienia, najniewątpliwiej ma pierwszorzędne znaczenie 
w naszem leczeniu. O ile woli tej nie ma chory — musi mu jei 
udzielić lekarz i w wielu przypadkach umiejętna sugestia jest 
przecież tajemnicą powodzeń, tak wziętych praktyków, jak i po- 
spolitych znachorów. 

Wpływ psychoterapii tak bezpośredniej, iak i pośredniei roz- 
ciąga się nawet na takie cierpienia, które, wydawałoby się, nie 
mogą bezwzględnie podlegać wpływom psychicznym. Mówca przy- 
tacza przypadek nowotworu złośliwego wychodzącego z narządów 
rodnych, gdzie badanie histologiczne stwierdziło raka gruczolako- 
wego. Mimo iż ostatni zabieg operacyjny zasadniczo nie udał się 
i część nowotworu pozostała, chora, przed którą umiejętnie skryto 
przyczynę choroby, żyje już pięć lat w dobrym stanie zdrowia. 
W innym przypadku, gdzie chory w stanie niezłym -— wypadkowo 
dowiedział się o istnieniu nowotworu złośliwego, momentalnie 
nastąpiło gwałtowne pogorszenie. 

Oczywiście w innych cierpieniach ze skłonnością samoistną 
do poprawy jak naprz. w gruźlicy, jak w cytowanej przez prele- 
genta, dusznicy bolesnej — wpoienie w chorego przekonania 
o możności powrotu do zdrowia ma jeszcze większe znaczellie. 

Kol. Sobieszczański L. R. Głodowanie działa odmładza- 
ijąco, więc regeneruje scliorzałe tkanki. Guelpa doświadczalnie 
dowiódł u chorych z rozstrzęnią tętnicy głównej leczniczego dzia- 
iania metody głodowej; po głodówce aorta zmniejszyła się znacze 
nie, więc. zwyrodniałe komórki odzyskiwały utraconą elastycz= 
ność. Zapewne zachodziły tu procesy bio-cliemiczne: zmiany od- 
czynu ustroju, tak ważnej dla leczonego, jak to dowiedli Sćzary 
i Barbé przy stosowaniu przetworów arsenowych w kile. Do- 
świadczenia o cofaniu się procesów chorobowych w tętnicach przes 
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Prowadził twierdząco przed 50 laty jeden ze słynnych klinicystów 
polskich, zdaje się, Dunin. 

Kol. Bronowski Sz. (czł. T-wa) — współczesna medycyna 
kształtowała się na anatomii patologicznej. Wyniki otrzymywane 
na sekcji nie mogą odtworzyć tego, co się działo w ustroju ży- 
wym. Medycyna naukowa i praktyczna winna zmienić kierunek, 
zwracając się w stronę psychoterapii. Dziś w medycynie przejawia 
się większy optymizm, należy jednak się strzec, aby nie wpaść 
w szarlatanerię. 

Kol. Świątecki Jan wygłasza odczyt p. t.: „O wpływie 
mocznika na naczynia i serce“. Z szeregu doświadczeń na żabach, 
psach i kotach doszedł do wniosku, że mocznik wzmaga akcję 
serca, nie wpływając jednak widocznie na ciśnienie krwi, gdyż 
naczynia obwodowe jednocześnie się rozszerzają; mocznik jest 
fizjologicznym bodźcem dla układu naczyniowego i regulatorem 
krążenia krwi. 

W rozprawach przemawiał Kol. Bronowski. 

Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 
Zastępca Sekretarza Dorocznego: M. Kruszówna. 


Sprawozdanie z działalności Związku Lekarzy w Szczawnicy 
za sezon w r. 1938. 


Związek Lekarzy w Szczawnicy został założony dla obrony 
interesów lekarzy, krzewienia i pogłębiania wiadomości medycz- 
nych zwłaszcza w zakresie balneologii i balneoterapii, a przez to 
ujednostainienia leczenia, jakoteż, podniesienia Szczawnicy na po- 
ziom uzdrowiska zachodnio-europejskiego. 

W iednym i drugim kierunku rozwinął Związek żywą dzia- 
łalność. Posiedzeń Związku było w sezonie letnim ośm, na których 
omawiano wyczerpująco aktualne problemy Szczawnicy i wygło- 
Szono trzy referaty: 1) „Patogeneza i leczenie astmy“ przez Dra 
Kochlóffela, 2) „Stosowanie wodolecznictwa metodą Dra 
Żniniewicza*, 3) Rozpoznanie i leczenie tyreotoksykoz*, przez 
Dra Wernera, nadto ogłosili koledzy szereg artykułów propa- 
gandowych w czasopismach zawodowych. 

Celem intensywnej pracy dla Szczawnicy, Związek wchodził 
w kontakt z Komisją Zdrojową, z właścicielem zdroju, i Związkiem 
Właścicieli Will i Pensionatów. 

Związek interweniował skutecznie w Urzędzie Wojewódzkim 
w Krakowie i w Starostwie w Nowym Targu. JWP. Dr. Kwaś- 
niewski wojewoda krakowski, zawsze życzliwie ustosunkował 
się do postułatów Szczawnicy, a Związku w szczególności. Po- 
większenie ilości funkcjonariuszy Policji Państwowej, ostateczne 
ustalenie stacji autobusowej poza obrębem Zdroju, to owoc zabie- 
gów Związku dla dobra kuraciuszy. Dzięki kilkakrotnej iuter- 
wencji Związku, właściciel Szczawnicy przecież rozpoczął budowę 
nowoczestiego inhalatorjium z kamerami pneumatycznemi i te d. 

Wychodząc z założenia, że gospodarka pensjonatów niejedno- 
krotnie decyduie o wyniku leczenia, Związek Lekarzy podiął się 
współpracy z właścicielami pensjonatów. Dr. Kochlöffel wy- 
głosił odczyt: „Dietetyka w uzdrowiskach“. Jest nadzieja, że pro- 
blem kuchni dietetycznych znajdzie w Szczawnicy już w sezonie 
przyszłym swoje rozwiązanie, ku zadowoleniu kuracjuszy i dla 
dobra samej Szczawnicy. 

Na posiedzeniach Związku Koledzy niejednokrotnie wypowia- 
dali się, iż Szczawnica nie nadaje się dla daleko posuniętej gruż- 
licy i z zadowoleniem stwierdzono, że ilość gruźlicy leczonej 
w ostatnich latach w Szczawnicy jest minimalna. Związek mając 
na oku naukowe uzasadnienie wprost cudownego działania przy- 
rodolecznictwa Szczawnicy, ustanowił sekcję naukową. do współ- 
pracy której zaprosił szereg lekarzy i instytucyj. 

Celem ustalenia komunikacji samochodowej (stałej) do 
Szczawnicy od końcowych stacyj kolejowych, Związek interwenjo- 
wał w Dyrekcji Kolejowej w Krakowie i jest nadzieja, że w przy- 
szłym sezonie zostaną uruchomione samochody pod zarządem 
IP IK, IE. 

Na walnem posiedzeniu odbytem dnia 19 sierpnia b. r. wy- 
brano po raz trzeci prezesem: Dra Kochlóffela, zastępcą pre- 
zesa: Dra Wernera, sekretarzem: Dra Heftla, skarbnikiem: 
Dra Laskowskiego, a Dr. Kotarską, jako członka wy- 
działu. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokół Zebrania naukowego z dnia 19 października 
1932 roku. 


1. Kol. Nasiłowski przedstawia dziewczynkę 4-letnią 
z obrzęktą okolicą stawu kolanowego na tle gruźliczem. 

W dyskusji: Kol. Trawiński wskazuje na typowość spra- 
wy gruźliczej w tym przypadku. 
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2. Kol. Kozłowski demonstruje pacienta po operacji zać- 
my przy odczepieniu siatkówki, podając, że odczepienie siatkówki 
zazwyczaj powoduje utratę wzroku w chorem oku. Bardzo mały 
procent daje się wyleczyć. Przeważnie w kilka miesięcy po od- 
czepieniu siatkówki następuje zaćma wskutek upośledzonego od- 
żywiania soczewki oraz zrosty tęczówki z soczewką tak, że 
wytwarza się zrośnięta zaćma i V = O. 

Operacji usunięcia zaćmy przy odczepieniu siatkówki zazwy- 
czaj nie wykonuje się, po pierwsze spowodu obawy wypadnięcia 
ciałka szklistego (które w wypadkach odczepienia siatkówki by- 
wa płynne) podczas iridektomii i wyciskania zaćmy, a po drugie 
spowodu obawy przed zapadnięciem rogówki i niemożności zro- 
śnięcia ranki w rogówce. Toteż szause na pomyślny wynik ope- 
racji są małe. Prelegent już kilka razy wykonywał zabieg ope- 
racyjny przy odczepianiu siatkówki z wynikiem dobrym. Przed- 
stawiony obecnie pacjent lat 18 miał krótkowzroczność w obu 
oczach koło 18 D. 

Nie poddał się operacji usunięcia przeźroczystvch soczewek 
(chorych po takiej operacii deimonstrowała Kol. Konopkówna). 

Przed 4 laty nastąpiło odczepienie siatkówki w lewem oku, 
potem zaćma zrośnięta i oczywiście V = O. 

Mniejwięcej 2 lata temu po urazie nastąpiło w oku prawem 
odczepienie siatkówki. Leczenie powstrzymało zwiększenie odcze- 
pienia się, ale powstała zaćma. 

Prelegent wykonał operację usunięcia zaćmy. Po operacji 
w przeciągu 4-ch dui białkówka w górnej części gałki ocznej za- 
padła się, ale brzegi ranki twardówki zrosły się i stopniowo gał- 
ka oczna wypełniła się i białkówka przyszła do normy; zostały 
małe resztki zaćmy -lecz chory obecnie sam chodzi, a nawet po 
trochu pracuje. 

3. Kol. Trawiński pokazuje chorego lat 30, w 3 miesiącu 
po resekcji jelita cienkiego, której dokonano spowodu guza, usa- 
dowionego mocno na krezce. Guz ten poprzednio nie dawał żad- 
nych objawów i niepokoił chorego tylko swą obecnością, gdyż 
sam chory łatwo go wyczuwał poprzez Ścianę brzucha. 

Podczas operacji okazało się, że był to twór okrągły, wiel- 
kości mandarynki, siedzący u podstawy krezki. Innych zmian pa- 
tologicznych nie stwierdzono. Ponieważ w żaden sposób nie dało 
się oddzielić guza bez ewentualnie rozległego uszkodzenia na- 
czyń — dokonano resekcii odpowiedniego odciuka ielita, zabie- 
rając wraz z guzem krezkę w postaci trójkąta. 

Końce jelita połączono ze sobą w sposób t zw. aseptyczny 
(bez otwierania światła jelita) „koniec do końca“. Nastąpiło wy- 
zdrowienie. 

Badanie anatomo-patologiczne guza pokazało, że guz, oto- 
czony torebką łączno-tkaukową, składa się z mas zserowacia- 
łych, są to prawdopodobnie gruczoły limfatyczne schorzałe 
gruźliczo. 

Obecnie pacjent powrócił do pracy i zdrów zupełnie, wypróż- 
wienia regularne. 

W dyskusji nad przypadkiem Kol. Trawińskiego: Kol. Pu- 
teriman dowiaduje się, czy nie byłoby się udało przez uprzed- 
nie zbadanie cząsteczki guza bliżej zapoznać się z iego chara- 
kterem i uniknąć niemało ważnej operacii usunięcia dość znacz- 
nego odcinka jelita normalnego, — operacii, zdaniem mówcy, nie- 
obojętnej dla ustroju, ze względu na wieloraką czynność jelita 
cienkiego, jak trawienie, wchłanianie, perystaltyka, własności 
obronne, funkcja hormonalna. 

Jak się bowiem po zabiegu okazało, guz krezki był pocho- 
dzenia gruźliczego. A wszak wiadomo, że twory gruźlicze jamy 
brzusznej ulegają nieraz samoistnemu zanikowi, prawdopodob- 
nie pod wpływem powietrza, dostającego się do jamy brzusznej 
podczas jej otworzenia. 

Głos zabierali jeszcze Kol.: Ryder, Suchodolski oraz 
Kotarski. 

4. Kol. Wetfe demonstruje kliszę rentgenologiczną z fora- 
mem intratrochleare — z kością trzeszczkową wewnątrz. 

Kol. Trawiński, nawiązując do referatu Kol. Wierz- 
bickiego z poprzedniego zebrania, apeluje do prelegenta, by 
swój referat podał do druku. 

5. Kol. Zamieński wygłasza sprawozdanie z oddzialu 
odmy sztucznej w szpitalu Sieleckim za rok 1931, ilustrując je 
bardzo dokładnie tablicami statystycznemi. 

W dyskusji, w której poruszano sprawę większego wykorzy- 
stania łóżek, sprawę stosowania terapii wapnia, centralizowanie 
wypadków gruźlicy — zabierali głos: Kol. Ryder, Sokołow- 
ski, Osiński, Molicki, Wołkowicz, Witkowski 
i Suchodolski. 

Sekretarz: (—) Dr. F. Sztuka. 
Prezes: (—) Dr. K. Suchodolski. 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Prof. dr. Antoni Cieszyński, kierownik kliniki stomatolo- 
gicznej Uniwersytetu J. K. we Lwowie i dr. Józef Jarząb, kie- 
rownik Polikliniki stomatologicznej w Poznaniu zostali zamiano- 
wani honorowymi członkami Międzynarodowego Komitetu Stoma- 
tologów przez Międzynarodową Akademię Stomatologiczną w No- 
wym Jorku. 


Setna rocznica Śmierci Jędrzeja Śniadeckiego, która 
przypada w roku 1938, była tematem omawianym na sekcji chemii 
XIV Ziazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich w Poznaniu. Uchwalą 
zebrania plenarnego Zjazdu wyłoniono Komitet, który zająć się 
ma godnem uczczeniem zbliżającej się rocznicy. 


XXXV-lecie pracy naukowej prof. Jana Mazurkie- 
wicza. Oddział Warszawski Polskiego Tow. Psychiatrycznego 
urządził w dniu 25 października uroczyste posiedzenie ku uczcze- 
niu 35-lecia pracy naukowej prof. Jana Mazurkiewicza. 
Na posiedzeniu tem wygłosili przemówienie przewodniczący Od- 
działu Pol. Tow. Psych. dr. Handelsman, następnie doc. dr. Łu- 
niewski i adjunkt Kliniki Psychiatrycznej U. W. dr. R. Dreszer. 
Prof. S. Borowiecki z Poznania wygłosił odczyt p. t.: „W spra- 
wie założeń psychologii dla medyków”. 


Zmarli, 
Dr. Henryk Kłuszyński, długoletni lekarz naczelny Zwią- 
zku Kas Chorych, zasłużony lekarz-społecznik, — zmarł 16. X. 


1933 r. w Warszawie. 


Dr. Wład. Meidinger, znany ftizjolog i dyrektor Domu 
Zdrowia Związku Kas chorych zmarł 14. X. 1933. w Bystrej na 
Śląsku. 


Dr. Guirard Jan, ginekolog, ur. w 1861 roku, zmarł w War- 
szawie dnia 15 października b. r. 


Dr. Edmund Wojtowicz zmarł w Krakowie. 


Prof. Pietro Castellino, dyrektor kliniki uniwersyteckiej 
w Neapolu. 


Od Redakcji. W numerze 42. P. G. L. wskutek omyłki dru- 
karskiej wydrukowano mylnie nazwisko autorki sprawozdania 
z Międzynarodowego Zjazdu Pediatrycznego. Powinno być mia- 
nowicie: Dr. H Wasilkowska-Krukowska a nie: Dr. H. 
Wańkowska-Krukowska. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Ziazdy. 


Posiedzenie naukowe T-wa Lekarskiego War- 
szawskiego odbyło się we wtorek dn. 17 października 1933 r. 
1) Laskowski J. Rutkowski J. Dwa przypadki guzów, wychodzą- 
cych z tarczyc dodatkowych. 2) Fidler A. Studja nad zachowa- 
niem się niektórych kationów we krwi ze szczególnem uwzględnie- 
niem przewlekłej niewydolności krążenia. 3) Chmielewski J. Le- 
czenie gośćca i nerwobólów szczepionkami metodą Ponndoria oraz 
wstrzykiwaniami siarki koloidalnej. 


Z Międzynarodowego Związku Przeciwgrućź- 
liczego. Doroczne posiedzenie Zarządu Międzynarodowego 
Związku Przeciwgruźliczego, którego przewodniczącym jest obec- 
nie Prof. Nolen (Holandja) odbyło się w Paryżu w dniu 22 lipca 
r. b. z udziałem przedstawicieli 14 krajów, członków Związku. 
Datę następnego Międzynarodowego Zjazdu, który ma się odbyć 
w Warszawie, ustalono na dnie 4, 5 i 6 września 1934 r. Na po- 
rządku dziennym postawiono następujące trzy tematy, wybrane 
spośród tematów zgłoszonych przez poszczególne kraje: Temat 
biologiczny: „Zmienność biologiczna zarazka gruźliczego*, ref. 
Prof. L. Karwacki (Polska). Temat kliniczny: „Postacie gruźlicy 
kostno-stawowej i ich leczenie”, ref. Prof. Putti (Wło- 
chy). Temat społeczny: „Wykorzystanie poradni w leczeniu gruż- 
licy“, ref. Prof. L. Bernard (Francja). Nadto odbędzie się odczyt 
M. J. A. Kingsbury (Stany Zjednoczone) na temat „Dodatkowe 
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metody walki z gruźlicą w okręgu wiejskim o niskiei umieralności 
z gruźlicy“. W myśl precedensu przyjętego na zjazdach w Osłó 
i w Hadze, będzie wyznaczonych po 10 koreferentów z różnych 
krajów do każdego z powyższych tematów. 


Komunikaty. 


Il. Kurs odmy leczniczej. Polski Związek Przeciw- 
gruźliczy organizuie z poparciem Departamentu Służby Zdrowia 
(Min. Opieki Społecznej) i Wydz. Lekarskiego U. W. miesięczny 
kurs odmy leczniczej dla lekarzy. Obecny kurs trwać będzie od 
dn. 20 listopada do 21 grudnia b. r. i uwzględni przedewszystkiem 
studia praktyczne w szpitalu i sanatorium oraz w porad- 
niach przeciwgruźliczych, gdzie każdy ze słuchaczów będzie miał 
możność dokładnego zaznajomienia się z techniką zakładania odmy. 
Nadto kurs obejmie 18 godz. wykładów teoretycznych o odmie 
sztucznej i jei powikłaniach oraz o walce społecznej z gruźlicą. 
Podania o przyjęcie na kurs należy nadsyłać najpóźniej do dnia 
10-go listopada b. r. do biura Polskiego Związku Przeciwgruźli- 
czego w Warszawie, ul. Chocimska 24 (gmach Państwowej Szkoły 
Higieny). Do podania należy dołączyć: 1) curriculum vitae oraz 
2) ewentualne zaświadczenie instytucji delegującej lekarza na 
kurs. Z ukończenia kursu wydane będzie każdemu ze słuchaczów 
odpowiednie zaświadczenie. Opłata za kurs wynosi zł 50. 


Biala-Bielsko. Czytelnia Lekarska została uruchomiona 
w Białej - Bielsku przez tamtejsze organizacje zawodowe. Biblio- 
teka posiada szereg nowych podręczników i oprócz wielkiej liczby 
czasopism krajowych pisma francuskie i niemieckie wszystkich 
specjalności. PP. Koledzy-autorzy prac naukowych są proszeni tą 
drogą o przesłanie odbitek swych prac do czytelni, która ma 
spełnić ważną rolę w życiu zawodowem lekarzy kresów zachod- 
nich. Adres dla przesyłek: dr. Obstander, Bielsko, Rycerska 1. 


Medycyna społeczna. 


Sosnowiec. Dnia 13. X. b. r. nastąpiło uroczyste otwarcie 
nowozbudowarnego szpitala  ginekologiczno-położniczego Kasy 
Chorych w Sosnowcu. Budowa gmachu tego, posiadającego miej- 
sce dla 110 chorych i wyposażonego w najlepsze urządzenie tech- 
niczno-lekarskie, kosztowała 1,580,000 zł. Dyrektorem szpitala 
jest dr. K. Suchodolski. 


Dąbrowa Górnicza. Dnia 13. X. nastąpiło uroczyste otwarcie 
ambulatorium Powiatowej Kasy Chorych. 


Pierwsza w Polsce Przychodnia dla chorych 
na gruźlicę kości. Z inicjatywy i funduszów ministerstwa 
opieki społecznej powstała w Warszawie przy udziale Polskiego 
Towarzystwa Przeciwgruźliczego pierwsza w Polsce przychodnia 
dla chorych na gruźlicę kości. Przycliodnia ta znajduje się w lo- 
kalu kliniki wewnętrznej uniwersytetu warszawskiego. 


Różne. 

Do 1. stycznia 1933 poddano w Ameryce zabiegom steryliza- 
cyjnym w wykonaniu obowiązującej w poszczególnych stanach 
ustawy o ochronie przed dziedzicznie obarczonem potomstwem 
6999 mężczyzn i 9067 kobiet. Ustawa odpowiednia obowiązuje naj- 
dłużej, bo od roku 1909 w stanie kalifornijskim i stamtąd wywodzi 
się przeważną część sterylizowanych osobników. 


W Niemczech wydano nakaz badania wwożonego mięsa nie- 
dźwiedziego na włośnicę, mięso kotów, lisów i innych mię- 
sożernych, któreby mogły być zakażone włośnicą, jest do wwozu 
zakazane. 


W naukowych instytutach badawczych w Moskwie postano- 
wiono, by obecnie w ocenie pracowników kierować się przede- 
wszystkiem ich uzdolnieniem, a nie pochodzeniem z rodzin ro- 
botniczych lub przynależnością do partii. 


W 40. tygodniu roku 1933 (od 1. X. do 7. X.) stwierdzono 
w Polsce 382 zachorowań na dur brzuszny, 708 na płonicę, 449 na 
błonicę, 1049 na odrę, 338 na iaglicę. Cztery osoby (dwie z woi. 
lwowskiego, po jednej z kieleckiego i poleskiego) zmarły na 
wściekliznę, jedna zachorowała na włośnicę. 
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Przedruk artykułów hez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rok XII. 
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PRACE ORYGINALNE. 


POCSDEOASECATZE Kraków. 
Przemiana podstawowa w niedrożności jelit. 
Z II Kliniki Chir. U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Erot Dr. J Glatzel. 
Ostatnie 10-cio lecie przyniosło ogromną rozbudowę i po- 


głębienie badań przemiany gazowej. Badania te dotyczą prze- 
miany podstawowej zarówno w warunkach fizjologicznych jak 
i patologicznych. Już w roku 1922 Boothby i Saudiford 
podali zestawienie 1642 przypadków najrozmaitszych schorzeń 
z wyłączeniem schorzeń tarczycy z oznaczeniem przemiany 
podstawowej. Z zestawienia tego widać, że 90%/0 przypadków 
wykazało wahania w granicach + 15/0 do — 15/0 a więc w gra- 
nicach możliwej niedokładności metody badania. Należałoby więc 
przyjąć że 90% schorzeń poza schorzeniami tarczycy przebiega 
przy prawidłowej przemianie podstawowej a tylko w 10/0 
przemiana ta jest wzinożona lub obniżona w sposób wydatny 
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Skoro wyniki takie otrzymano w 100% przypadków, zatem 
nie mogą być one przypadkowe. Różnice w wysokości procen- 
towej są tak duże, że wykluczają błędy metody. 

Najbardziej przekonywujący dowód dają badania kontrolne 
po operacji. Chorzy ci znajdują się wówczas w wymaganych 
warunkach a więc w spoczynku, po odpowiedniej diecie i na- 
czczo, wreszcie wyćwiczeni są w regularnymi oddechu. Śledząc 
przemianę podstawową po usunięciu niedrożności widzimy jej 
pewne stałe i charakterystyczne zachowanie się. Najlepiej uwi- 
daczniają to tablice L. i III. 

W przypadkach. w których po usunięciu powodu niedroż- 
ności treść ielitowa pozostała i wydalona została drogą natu- 
raną, przemiana podstawowa w trzech pierwszych dniach po 
operacji wykazywała dalszą zwyżkę dochodzącą czasami do lub 
powyżej 20%, poczem wolno z pewnemi wahaniami powracała do 
normy. W przypadku 4 i 5 zwyżki pooperacvinej nie wykazano. 

W przypadkach, w których przy usumięciu źródła niedroż- 
ności usuwano zarazem treść kałową (przyp. 1. 8, 9, 10), zwyżki 
pcoperacyinej nie znajdowano lub znajdowano ledwo zaznaczoną. 
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Tablica 1. 


Zamknięcie jelita trwało 
znami w obrębie końcowej 


24 godzin i 
części 


spowodowane było bli- 
jelita biodrowego. Po roz- 


cięciu blizn drożność powróciła, 


a zatem i niewątpliwy. Takie same wyniki znajdujemy w 2.417 
przypadkach przebadanych przez Boothby'ego przed rokiem 
1922, Z biegiem lat badania w tym kierunku wzimogły się nie- 
pomiernie, lecz wiadomości naszych bardzo nie rozszerzyły. Je- 
dynie tarczyca względnie pewne jej schorzenia dają stały obraz 
zmian przemiany podstawowej i naodwrót przemiana gazowa 
jest najlepszym wskaźnikiem czynności tarczycy. Zmienne, nie- 
zbyt wybitne, w obu kierunkach zmiany uapotykano czasami 
przy nowotworach złośliwych, przy zakażeniach przewiekłych 
(Tbe. i malarja bez wzniesień temperatury), w chorobach krwi 
i serca, w zapaleniach stawów, w schorzeniach przysadki i nad- 
nerczy, w cukrzycy i epilepsji. 

Prowadząc badania w zakresie niedrożności jelit, zwróciłem 
uwagę na zachowanie się przemiany podstawowei. Przy ozna- 
czaniu przemiany gazowej posługiwano się aparatem Knippiuga 
którym określić można ilość zużytego O jakoteż ilość wydalo- 
nego CO» a zatem i współczynnik oddecliowy (R. Q). 

Wyniki badań uwidacznia tablica I. Znajdują się tam rów- 
nież oznaczenia ilości chlorków oraz reszty azotowej w suro- 
wicy krwi Ilości chlorków i azotu podane są w mg %. 

Jak z zestawienia wynika, przemiana podstawowa w nie- 
drożności jelit stale jest wzmożona i to w bardzo wysokim 
stopniu. Wzmożenie przemiany gazowej miało miejsce we 
wszystkich szesnastu badanych przypadkach i wahało się po- 
między + 24.7070 a + 84.4%, przyczem tylko dwa przypadki po- 
siadały nieco poniżej + 307/, czternaście natomiast znacznie po- 
wyżej + 40%. 


Bez względu na opróżnienie jelit w czasie zabiegu, powrót 
do normy trwal przeciętnie 12—14 dni. Niejednokrotnie 20 dnia 
po operacii przemiana podstawowa jeszcze wykazywała wznie- 
sienie dochodzące do + 28.1%. Z drugiej strony były przypadki, 
w których już 5 dnia po operacii wartości przemiany gazowej 
były prawidłowe. Dotyczyło to przedewszystkiem przypadków 
krótko, bo zaledwie kilkanaście godzin trwającej niedrożności 
(przyp. 2 i 5), mimo że w jednym z nich przemiana podstawowa 
była bardzo wysoka (przyp. 5), a następnie przypadku (4) 
wprawdzie 3 dni trwającego ale z przemianą podstawową wy- 
iątkowo niską wynoszącą + 29.2%/. Poza ostatnio wspomnia- 
nym, we wszystkich przypadkach niedrożności trwających dłu- 
żej aniżeli 24 godzin wzmożona przemiana powracała do normy 
dopiero po kilkunastu dniach i to tem później, im dłużej trwała 
niedrożność. 

Wzimożenie przemiany podstawowej występowało niezmier- 
nie szybko, bo już po 12 godzinach od chwili pierwszych obja- 
wów niedrożności (przyp. 2 i 5). przyczem im dłużej trwała nie- 
drożność tem wartości naogół byly wyższe, chociaż w przyp. 5 
iuż po 13 godzinach wzimożenie wynosiło --52.3%%0 a w przy- 
padku 12 po 24 godzinach + 03.8%/6. We wszystkich przypadkach 
za wyiątkiem przypadków 11 i 13 usadowicena była niedrożność 
w dolnej części jelita biodrowego, — w przypadku tl i 13 w je- 
licie grubem. Zbyt szczupłe są jeszcze dane, by na nich opie- 
rać wnioski. Wydaje się jednak. że wysokość usadowienia nie- 
drożności w jelicie biodrowem lub grubem nie powoduie różnie 
w zachowaniu się przemiany gazowej. 


te. E e T pea OERE F P a 
nosei operacją 1 2 3 4 5 6 F 8 9 10 i dalsze 
Chl. 666 546 556 
1. F.P. 1. 45. H. fem. inc. resectio ilei. 4dni N. 36.7 54.5 40.0 
T. 84, C. 145/65, Ciepł. 37° M.B = UE r GG) -F 59.7 -- 36.4 + 10.1 
Q Chi 556 626 750 i 
2. M. R. 1.24. H. inguin. inc. herniotomia 12r N: 42.9 40.0 41.08 
T.92, C. 120/75, Ciepł. 36.87 M.B "RZEK ar ABU/ + 24.4 76 IGr2 
Ç Chl. 826 626 606 l 626 646 SE 
3. K.B. 1. 65. H. fem. inc. herniotomia 10 dni N. 84.5 40.0 37.4 41.8 ZOZ 
T.84, C. 150/85, Ciepł. 36.47 MIE  =FEU5 -F 524 + 39.1 Z 3 + 28.0 
Q Chl. 706 516 846 Jig i 
4. KK. 1. 38. H. fem. inc. herniotomia 3 dni N. 64. 66.6 60. 
T.62, C. 155/105, Ciepł. 36.8? M.B -F 29.2 w 23:70 + 13.9 
E Chl. 642 856 
5. B.K. L. 38. H. inguin. inc. herniotomia 13 g N. 27.2 42.8 
T.68, C. 110/65, Ciepł. 37.4" M.B gF BAs e sie ET ge HS 
Q Chi. 497.3 541.3 716 126 
6. M.M.1.63. H. fem. inc. herniotomia 3dni N 41. 27.2 
T. 120, C. —, Ciepł. 37." M.B -pekl( crÓdJ =r6óż0 PEL =p Sell rs OE spell) =F 285 
© Chl. 706 706 726 812 746 736 126 
7.G.W. L50. H. fem. inc. herniotomia 24g. N. 333 36.3 25. 30. Bila 22 24. 
TL iż, C 1AWGE, Sep 81.5" w M.B FERS w 51.6 ap aD 5 36.3 ś f sie 2707) Gr SUL + 40.9 + 13.9 
E Chl. 526 676 746 716 756 684 766 
8. J.S. 1. 38. H. inguin. ine. resectio ilei. 3dni N. 35.4 58.3 65.9 s2 43.1 40.0 40.8 36 
T.92, €. 115/85, Ciepł. SZA M. B PEAN = 57.1 s> 57.7 -O25 -F 40.5 + 29.3 Tr 26,3 = gi + 16.4 
Q Chl. 656 146 626 616 706 666 716 666 
9. M.B. 1.73. H. fem. inc. resectio ilei. adni  N. 31.6 26. 30. 315 31.5 42.5 a25 46.1 
T.92, C. 150/100, Ciepł. 36.6° M. B + 49.9 -- 54.0 -F 43.8 - 48.3 HAAT? Eia 39.9 + 33.2 + 28.1 
ę Chl. 646 626 606 626 666 686 676 
10. P.FH. l. 53. H. inguin. inc. resectio ilei Grdni N 60. 38. 352 30. 30. 30 30. 28. 
T. 100, C. 125/90, Ciepł. 36.6° e +59 + 52.8 + 40.6 + 40.5 + 50.9 + 40.2 +42 rao -+29.1 --134 
Q Cilk 468 
11. M.S. 1. 46. Ca. flex. lien. Ileo-Sigmostomia T dni N. 
T. 80. C. —, Ciepł. 36.87 M.B. F765 + 56.5 PE area + 39.8 + 26.3 w ŻŻ,A Rd 
G Chi. 706 742 646 856 706 686 752 
12. A.K. 1. 61. Occlusio ilei cicatr. Disc. cie. 24 g. N. 115. 85.6 54.5 50.4 37.6 30. 39. 
T. 76, C. 125/85. Ciepł. 36.6° Me rE o ar u r (1.5) - Frólżsa -+- 59.7 + 37.6 + 48.8 + 8.1 
ę Chi. 526 Śmierć 
13. S.K. L. 66. Torsio S.R. Detorsio 6 dni N. Parotitis ambil. pur. 
T.92, C. 185/95, Ciepł. 36.2” C G +39.2 +34.2 +54.4 +36.1 Pneumonia N pI ? 
ę Chl. Śmierć. Peritonitis incip. Deg. parench. myocardii, hepatis et renum. 
14. M.S. 1. 36. H. fem. inc. resectio ilei. 6 dni N. 
T. 124, C. —, Ciepł. 37.70 a MBR 648 a d 
G Chl. 546 626 
15. W. M. 1.63. H. fem. inc. resectio ilei. 36 g. N. 26. 28. 5-go dnia Śmierć 
TOO NE Ciepl 375% M.B. +844 : -- 86.1 Pneumonia 
g Chl. 5-go dnia śmierć 
16. C. R. 1. 20. H. inguin. inc. resectio ilei. 4 dni N. Peritonitis univ. Pneumonia l 
T. 94, C. 180/145, Ciepi. 36.8° M.B "PAŻŻ =E 58) Tablica II. 
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Niepodobna w tej chwili mówić o  zuaczenit wzmożonej 
przemiany podstawowej w niedrożności a tem samem o iei war- 
tości w leczeniu i w rokowaniu. W szeregu przypadków od 1 
do 12 napotykamy przemianę podstawową bardzo wysoką do- 
chodzącą do -t 76.8°/œ mimo to w chwili operacii stan ogólny 
chorych był zawsze dobry. Ciepłota tylko w czterech przy- 
padkach (5, 6, 7, 8) była nieco powyżej 37, zresztą zawsze 


prawidłowa, tętno tylko w przypadku 6 wynosiło 120, zresztą 


Tablica III. 
Uwięźnięcie przepukliny pachwinowej trwające 6 dni. Zgo- 
rzelinową pętlę jelita wycięto, przyczem nadmiernie wypełnione 
jelito doprowadzające opróżniono. 


przemianą podstawowa 
reszta azotowa 
zwa chlorki 

—.—.— temperatura 


Obiaśnienia krzywych: ———— 


zawsze poniżej 90, ciśnienie krwi również w granicach normy. 
Przebieg pooperacyiny wszystkich tych przypadków był gładki, 
bez powikłań i bez znaczniejszych zwyżek ciepłoty. W czte- 
rech przypadkach, które zakończyły się śmiercią (13, 14, 15, 16) 
wzmożenie przemiany podstawowej wahało się pomiędzy 
+ 39.2075 a + 84.4%. Przyczynę śniierci stanowiło: zapalenie płuc 
lub zapalenie otrzewnej. Zagadką pozostaje związek pomiędzy 
wzmożenie przemiany podstawowej a niezdolnością organizmu 
do zwalczenia powikłań. 

Niewiele też można powiedzieć, porównując zachowanie się 
przemiany podstawowej z zawartością chlorków w surowicy 
krwi. Naogół dość stale notowano spadek chlorków, niekiedy 
zupełnie nieznaczny w porównaniu do wartości uzyskanych po 
wyleczeniu. Rzecz zwracająca uwagę, że bardzo dużą różnicę 
w poziomie chlorków znajdowano w przypadkach, w których 
przemiana podstawowa była stosunkowo niska (przyp. 2 i 6) 
i naodwrót, przy dużej zwyżce przemiany podstawowej spadek 
chlorków bywał niekiedy ledwo zaznaczony (przyp. 1 i 12). 
Nieco większą stałość stwierdzić można było w zachowaniu się 
reszty azotowej we krwi. Wykresy podane na tablicy I i II 
wyiątkowo przejrzyście uwidaczniają równoległość pooperacyj- 
nego spadku krzywycii reszty azotowej i przemiany gazowej. 
W wiekszości przypadków wzrost reszty azotowei występował 
w bardzo niestałych granicacl i opadat nieregularnie. 


A. LANDAU, Benedykt GLASS i M. MARKSON. Warszawa. 


Dalsze spostrzeżenia kliniczne nad surowiczem zapaleniem 
opłucnej *). 


Z lego Oddziału wewn. Szpitala Wolskiego w Warszawie. 
Doniesienie ll. 


W 1930 r. ogłoszone zostały z naszego Oddziału „Studja 
kliniczne nad surowiczem zapaleniem opłucnej i jego etiologią*, 
których celem było ustalenie, czy istnieją cechy kliniczne, któ- 
reby pozwoliły odróżnić wysięki pochodzenia gruźliczego od wy- 
sięków, w których etiologji gruźliczej stwierdzić się nie daje. 

') Praca zgłoszona na Zjazd Internistów Polskich 1933 r. 
w Poznaniu. 
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Poza dokładną analizą naszych chorych dokonywano szcze- 

pień płynu wysiękowego świnkom morskim i przez porównanie 
danych klinicznych (wywiady, badanie fizykalne, badania labo- 
ratoryjne i rentgenologiczne) i biologicznych usiłowaliśmy usta- 
lić każdorazowo etiologię wysięku. 
. Nasze wnioski ówczesne były następujące: Z ogólnej liczby 
28 przypadków pierwotnego, samoistnego zapalenia wysiękowego 
opłucnej w 54% drogą szczepień na Świnkach ustalono bez- 
sprzecznie etjologię gruźliczą wysięku opłucnego. Wynik ujemny 
w 460/76 naszego materiału, 
a z tego w 27% przypadków badanie fizykalne i rentgenolo- 
giczne, zarówno jak i wywiady, nasuwały podejrzenie etjologji 
gruźliczej, Jedynie w 1/5 przypadków nie było wyraźnych da- 
nych do przyjęcia etjologji gruźliczej wysięku. 

Utrzymywaliśmy wówczas, że „nasze spostrzeżenia kliniczne 
i laboratoryjne skłaniają nas do przyjęcia poglądów kliniki fran- 
cuskiej, iż każdy samoistny, pierwotny surowiczy wysięk opłu- 
cnej, dawniej zwany plenritis e frigore, jest wysiękiem gruźli- 
czym..." Dobrotliwy przebieg większości pierwotnych wysięków 
opłucnych i częstą niemożność wykrycia dotychczasowemi ba- 
daniami ich etjologii gruźliczej tłumaczyć należy nietyle bra- 
kiem zarazka gruźliczego w wysięku lub teorią alergiczną, ile 
raczej obecnością w płynie wysiękowym zarazków  gruźliczych 
o zmniejszonej zjadliwości i zmienionych własnościach morfolo- 
gicznych, hodowlanych i biołogicznych. Jest rzeczą przyszłych 
badań ustalenie z pewnością, czy chodzi tu o własności bakterio- 
lityczne, mutacyjne płynu wysiękowego w stosunku do zarazka 
gruźliczego, zbliżonego do jadu przesączalnego gruźlicy. Jest 
również rzeczą przyszłych badań ustalić, czy w dalszym prze- 
biegu, w nawrotach w późniejszem zapadaniu na gruźlicę uwi- 
docznią się różnice między zapaleniem wysiękowem opłucnej, 
dającem po zaszczepieniu świnkom zwykłą gruźlicę serowatą, 
a zapaleniem opłucnej z wynikami szczepienia atypowym lub 
ujemnym (A Lamdau J. Glass i M. Marksom (10). 

Dalsza obserwacia chorych z samoistnem surowiczo-włók- 
nikowem zapaleniem opłucnej całkowicie potwierdziła słuszność 
naszych wywodów sprzed lat 3-ch. Celem pracy niniejszej, 
w której stać będziemy na gruncie naszych poprzednich wnio- 
sków, będzie ustalenie, jakie są dalsze losy chorych, którzy 
przebyli wys. zap. opł, czy wynik szczepienia płynu wysięko- 
wego na Śwince morskiej, dodatni lub ujemny, pozwala te losy 
przewidzieć, oraz jakie znaczenie posiada wys. zap. opł. w prze- 
biegu zakażenia gruźliczego. 

Jest rzeczą znaną, że wys. zap. opł. poprzedza często rozwój 
jawnej gruźlicy. Jednak wywiady nie pozwalają wyprowadzić 
żadnych Ścisłych wniosków co do tego współistnienia, czego naj- 
lepszym dowodem jest wielka rozbieżność danych statystycznych. 

A więc Landouzy (2) stwierdzał wys. zap. opł. w wy- 
wiadach chorych gruźliczych w 60%, Chauvet(2) — w 18%, 
Constan(2) — w 66%, Grober(2) — tylko w 8,8%, Armas 
ner-Hausen(2) — w 9%% (na 2.380 przyp.), Jacob-Pan- 
vitz(2) — w 10% (na 3.295 przyp.), Schróder(2) — 
w 28,50/0 (na 1.000 przyp.), Silberschmidt(2) — w 8,3% 
(na 800 przyp.), Mumme(3) — w 12,50% (na 1.200 przyp.), 
Brett i lngebrigtsen(4) — w 18% (na 1.200 przyp.). 
Kóster(5) stwierdzał wys. zap. opł. w wywiadach 17% cho- 
rych sanatoryjnych. 

Sida(6) na 935 sekcyi znalazł pozostałości po wys. zap. 
opł. w 572 przypadkach, co stanowi 61,17%, z tego w 318 
przyp. == 68,18%» stwierdził zmiany gruźlicze w płucach. 

Jedyną metodą, która pozwalałaby na dokładną ocenę zna- 
czenia wys. zap. opł. w powstawaniu gruźlicy płuc, jest zesta- 
wienie wyników obserwacji klinicznej (badanie kliniczne, labo- 
ratoryjne, biologiczne i rentgenologiczne) z obrazem, jaki wy- 
tworzy się u tych chorych w ciągu następnych paru lat po prze- 
bytem zapaleniu opłucnej inż po wyjściu ze szpitala. 

Jednak praca tego rodzaju trafia na wielkie szkopuły, za- 
leżna jest ona bowiem od dobrej woli pacientów szpitalnych, 
którzy na wezwanie zgłaszają się do badania kontrolnego tylko 
w małym odsetku. O ile zagranicą ilość zgłoszeń kontrolnych 
waha się od 60% do 865%, to w naszym materiale wynosi ona 
jedynie 43,30/0. 

Odsetek gruźlicy, poprzedzoneji przez wys. zap. opł. w róż- 
nych statystykach waha się znacznie: Kóniger(7) stwierdzał 
występowanie gruźlicy płuc po wys. zap. opł. w 75%, Korns (7) 


— w 48%, Allard(7) — w 15 lat po chorobie, w 50%, Kó6- 
ster(7) — w 47,1%, a śmiertelność w 22,4%, Silber- 
schmidt(7) — na 120 przyp. obserwowanych od 1 roku do 
lat 12 — w 260%, Nyiri(7) — na 63 przyp. obserwowanych od 
1—6 łat — w 116%, Oeffner(7) — na 156 przyp. obserwo- 
wanych od 2 do 12 lat — w 28%, Schell i Foien(8) — na 


1.816 przyp. — w 22.20, Gsell(9) — na 98 przyp. obserwo- 
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wanych — w 540, Według Dumontiera(10) — 40% cho- 
rych po przebytem wys. zap. opł. zapada na gruźlicę, według 
Mayrhofera(11) — 48%, u Morettiego(12) odsetek 
ten wynosi około 20%, a Brett i Inzebrigtsen(4) podaią, 
że spośród 313 chorych, obserwowanych od 1 do 12 lat, 32% 
zapadło na gruźlicę, a 12%/0 zmarło. 

W naszym materiale na ogólną liczbę 97 przyp. surowiczo- 
włóknikowego zap. opt, spostrzeganych w tatach 1928—1932 
zgłosiło się do ponownego badania 42 dawnych pacientów. 

(Badanie rentgenologiczne tych chorvch zostało wykonane 
w pracowni rentgenologicznej Szpitala Wolskiego przez jej kie- 
rowuniczkę, dr. Marię 6 Werkenthin, której serdecznie dzię- 
kujemy za cenną współpracę). 

Spośród nich u 17 nie stwierdziliśmy żadnych zmian w płu- 
cach (grupa I), u 12 stwierdziliśmy zmiany nieczynne szczytowe, 
wzgłędnie podoboiczykowe, jedno i obustronne (grupa II), u 10 
czynną gruźlicę płuc (grupa I), a u 3 gruźlicę kostuo-stawową 
(grupa IV). 

Zatem u 13 chorych wystąpiła w 1—5 lat po przebyciu 
wys. zap. opł. czynna gruźlica, co stanowi 25/0 skontrolowa- 
nych, 12 należy obserwować nadal ze względu na obecność 
nieczynnych w danej chwili zmian w płucach, resztę, t. zn. 40,5% 
uważać można obecnie za zdrowych. 

U 32 chorych na wys. zap. opł., którzy przebywali na od- 
dziale w latach 1930—1932, a z których tylko 13 zgłosiło sie 
do badania kontrolnego, wykonano szczepienie wysięku Świnkom 
morskim, z tego u 14 z wynikiem dodatnim. u 18 z wynikiem 
ujemnym, co stanowi 43,7°/% wyników dodatnich. 

Jednak spośród 18 chorych z wysiękiem pozornie jałowym 
u 2 rozwinęła się gruźlica płuc, u I rozwinęła się gruźlica stawu 
kolanowego, u 6 badanie rentgenologiczne stwierdziło plamki 
i smugi cieniowe w płucach. 

Zestawienie to poucza zatem, iż jedynie 9 przyp. = 28,1% 
zachowuje etiologię niepewną (z zastrzeżeniem, iż dalsze losy 
tych chorych nie są nam znane), i że conajmniej 71,0/0 przyp. 
tą czy inną drogą zdradza swe pocliodzenie gruźlicze. 

Ostatnio coraz częściej odzywają się głosy ostrzeżenia co 
do wartości bezwzględnej wyników szczepienia płynu na świn- 
kach morskich: Gsell(9), który otrzymywał 50% wyników 


dodatnich, uzyskiwał nieraz dodatni wynik dopiero przy szcze ' 


pieniu czwartej świnki, również Mumme (3) otrzymywał do- 
datnie wyniki dopiero przy powtórnem badaniu. 

Częstokroć hodowla płynu na pożywkach sztucznych po- 
zwala wykryć w nim obecność prątków gruźliczych, podczas 
gdy szczepienie dało wynik uiemny (Mumme3). Levin (18) 
podaje, iż pożywka Holna dała wynik dodatni u 26 chorych, 
podczas gdy szczepienie było zgodne z posiewem jedynie u 19 
chorych. 

Przechodzimy obecnie do omówienia krytycznego biegu 
sprawy chorobowej u 42 osobników, którzy przebyli na oddziale 
wys. zap. opł. i zgłosili się do badania kontrolnego. 

Jak jnż zaznaczyliśmy, u 17 chorych (grupy lei) nie stwier- 
dziliśmy żadnych zmian gruźliczych w płucach. U 3 spośród 
nich wykonano szczepienie płynu na świnkach morskich, z tego 
w 2 przyp. wynik szczepienia był dodatni, a zatem niewątpliwie. 
gruźlicze pochodzenie płynu wysiękowego niekoniecznie prowa- 
dzić musi do rozwolu gruźlicy płuc, a z drugiej strony wynik 
ujemny szczepienia płynu bynajmniej nie wyłącza jego etiologii 
gruźliczej. x 

Spośród 42 skontrolowanych dawnych pacjentów u 13 wy- 
konano podczas ich pobytu na oddziale szczepienie: 


z wynikiem dodatnim w 7 przyp., z tego obecnie: 


bez zmian w płucach 2 przyp. 
zmiany nieczynne AIZ 
gruźlica płuc l przyp. 
gruźlica pozapłucna 2 przyp. 


z wynikiem ujemnym w 6 przyp. z tego obecnie: 


bez zmian w płucach 1 przyp. 
zmiany nieczynne 2 przyp. 
gruźlica płuc 2 przyp. 
gruźlica pozapłucna i przyn. 


Wynika stąd, że spośród 6 chorych z wynikiem szczepienia 
ujemnym, u 2 rozwinęła się gruźlica płuc, u jednego — gruźlica 
stawu kolanowego. Thue(2) podaje, iż spośród 15 jego chorych 
z jałowym wysiękiem, u 9 wystąpiła gruźlica płuc. 

W grupie II (12 przyp.) badanie rentgenologiczne wykazało 
obecność rozmaitej wielkości i różnej ilości ognisk cieniowych 
w kształcie plamek i smug, co do których — w pewnym od- 
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setku — niepodobna było rozstrzygnąć, czy ogniska te są we- 
wnątrzpłucne. czy też są pozostałościami zmian opłucnych. 

Porównanie obrazów rentgenowskich, uzyskanych podczas 
pobytu w szpitalu, i z późniejszej kontroli, stwierdza, iż w tej 
grupie chorych ognisk tych nie było przedtem u 6, ogniska te 
były mniej rozległe u 2, takie same u 2, bardziej rozległe u 2. 

Etiologia gruźliczą jednego z tych przypadków została po- 
twierdzona w sposób następujący. 

Była to kobieta lat 51, która w 1931 i w 1982 r. przecho- 
dziła obustronne wys. zap. opł. o nieznaczneim nasileniu. Badanie 
kontrolne wykazało zrosty w dole obydwóch płuc oraz plamki 
nad prawym obojczykiem. Badanie kliniczne nie stwierdzało 
obecnie żadnych objawów czynnej sprawy gruźliczej. Wkrótce 
po zvadaniu tej chorej zgłosiła się do nas lei 25-letnia córka 
z naciekiem wczesnym w górnym płacie prawego płuca i z prąt- 
kami w plwocinie. Jak się okazało, wspólnem źródłem zakażenia 
rodzinnego był ojciec, cierpiący od wielu lat na „astmę“, która 
okazała się przewlekłą gruźlicą włóknisto-jamistą. 

Śród 10 chorych z czynną gruźlicą płuc (grupa III) natężenie 
sprawy chorobowej było w większości przypadków niewielkie, 
gruźlica przebiegała powolnie i łagodnie, bez objawów zatrucia 
ogólnego, u 2 chorych pod postacią fbro-cavernosa et fibrosa 
progr. chron, u 6 chorych pod postacią fioro-caseosa praecipue 
librosa progr, chron., jedynie u £-ch chorych pod postacią fibro- 
ulcero-cascosa progr. subacuta, przyczem tylko ci dwaj ostatni 
chorzy nie pracowali, jeden z nich miał pozatem gruźlicze za- 
palenie szpiku kostnego szczeki dolnej z przetoką i zmarł 
w 1933 r.; u tych dwóch cliorych w czasie zap. wys. opł. zad: 
nych zmian w płucach nie stwierdzano, zaś u pozostałych 8 ba- 
danie rentgenologiczne wykazało w swoim czasie plamki i smugi. 

Dane powyższe świadczą o tem, iż obecność względnie brak 
zmian płucnych w czasie wys. zap. opł. nie pozwala przewidzieć 
dalszego biegu sprawy płucnej u danego osobnika. 

Ani jeden spośród 3 chorych (grupa IV), u których rozwinęła 
się następczo gruźlica kostno-stawowa, nie wykazywał poprzed- 
nio żadnych w tym kierunku oznak. 

Jeśli porównamy obecnie obraz kliniczny i przebieg scho- 
rzenia opłucnej u chorych grupy 1 (bez następczych zmian 
w płucach) i 1II (następcza jawna gruźlica płuc), to okaże się, 


"iż żadnej różnicy stwierdzić nie można. Równie często w obu 


tych grupach występuje wysięk po stronie prawej, iak i po le- 
wej, w znakomitej większości przypadków początek choroby jest 
nagły, z kłuciem w boku i wysoką ciepłotą do 39. Przebieg 
krzywej ciepłoty nie wykazuje rzucających się w oczy różnic. 
Ilość płynu jest nieco większa u chorych grupy III, ale i u cho- 
rych grupy I płyn często sięgał do obojczyka. Pod względem 
cytologicznym i chemicznym płyn w obu grupach był jednakowy. 

Badanie morfologiczne krwi jednakowo w obu grupach wy- 
kazywało nailczęściei prawidłową ilość białych ciałek krwi ze 
względną neutrofilozą na początku, a względną limiocytozą 
w przebiegu zapalenia opłucnej i w okresie znikania płynu. 

Czas utrzymywania się płynu, trwanie stanów podgorączko- 
wych po jego zniknięciu (co ma świadczyć o etiologji gruźliczej), 
ciepłota prawidłowa pomimo utrzymywania się płynu, wszystkie 
te ziawiska występowały jednakowo często w obu grupach — 
tak, że sama obserwacja kliniczna nie pozwala przepowiedzieć 
dalszego rozwoju sprawy chorobowej. 

Z zestawienia naszego materiału wynika następnie, iż wys. 
zap. opł. dwa razy częściej zdarza się u mężczyzn, aniżeli u ko- 
biet, że jest ono raczej chorobą wieku młodego, oraz że roko- 
wanie jest tem pomyślniejsze, im młodszy jest pacjent. 


Tablica I. 
Wiek 10—20 21—30 31—40 41—50 51—60 61—80 Ogółem 
Ogólna liczba: 
mężczyzn: 26 16 12 4 5 2 65 
kobiet: 10 8 3 3 6 2 32 
Ogółem: 36 24 JB 7 11 4 97 
42 chorych po- 
nownie skontro- 
lowanych: 
grupa I 7 5 3 1 1 — il 
e i i 4 — -— 2 4 12 
Rh NI 1 3 2 1 3 — 10 
T IV 1 1 — 1 -— — 3 
42 


Jak widać, spośród 97 chorych wiek 60-ciu wahał się w gra- 
nicach 10—30 lat. Stosunek liczby mężczyzn do kobiet wynosił 
CSE ; 
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W poszukiwaniu czynników szkodliwych, wywołujących 
wys. zap. opł, niektórzy autorzy wskazują zależność występo- 
wania wys. zap. opł. od pór roku. 

Zestawienie naszego materjału wykazuje: 


miesiąc: XM I II IM Iv V MG VID ZZUWFOBSZCZA 

liczba 

chorych: 10 12 10 Bo o 4 i 5 8 iż 8 0 
32 17 25 23 


a zatem nieznaczne nasilenie częstości wys. zap. opł w zimie 
kosztem wiosny, przy jednakowej częstości latem i jesienia. 


e * * 


Wyniki pracy obecnej całkowicie potwierdzają i uzupełniają 
wnioski doniesienia I-ego. 

Z ogólnej liczby 58 przyp., w których dokonano szczepień na 
świnkach morskich, w 25 przyp. = 46,2%, uzyskano wynik do- 


datni. stwierdzając w ien sposób ich bezsprzeczną etiologię 
gruźliczą. 


Spośród 30 chorych z wynikiem szczepienia niennym u 16, 
czyto badanie kliniczne i rentęenologiczne, czy też obecność 
zmian gruźliczych w innych narządach, czy wreszcie następcze 
wystąpienie gruźlicy płucnej bądź pozapłucnej, nasuwało podej- 
rzenie, bądź też stwierdzało pochodzenie gruźlicze wysięku. 

Stwierdziliśmy w doniesieniu l-em, iż „pierwotne surowiczo- 
włóknikowe zap. opł., gdzie wynik szczepienia na świnkach mor- 
skich pozostał ujemny, poza drobnemi i nieistotnemi różnicami, 
nie różnią się ani obrazem i przebiegiem klinicznym. ani obrazem 
liematologicznym. ani wreszcie własnościami fizyko-chemicznemi 
i cytologicznemi samego wysięku opłucnego od zapaleń wysię- 
kowych opłucnej, gdzie drogą szczepienia wysięku zwierzętom 
ustalono ich bezsprzeczną etiologię gruźliczą”. 

Uzupełnia ten wniosek stwierdzony obecnie przez nas fakt, 
iż nie zachodzą również żadne różnice w obrazie i przebiegu 
klinicznym wys. zap. opł. tych chorych, u których następczo 
rozwija się gruźlica, jak i tych, u których po upływie paru lat 
nie występują żadne zmiany w płucach. Pozatem stwierdziliśmy 
występowanie gruźlicy u chorych z uiemnym wynikiem szcze- 
pienia wysięku. 

Spośród 42 dawnych pacientów, którzy zgłosili się celem ba- 
dania kontrolnego, 17 = 40.5% uważać można za zupełnie zdro- 
wych, 12 = 28,500 — wymaga dalszej obserwacji, 10 = 23,8% 
cierpi na gruźlicę płuc, 3 = 7,10 — na gruźlicę kostnostawową. 

Wynik szczepienia płynu wysiękowego na świnkach nie de- 
cyduje o dalszym losie chorych odnośnych. ponieważ w dalszym 
biegu gruźlica jednakowo często rozwija się u chorych z wy- 
nikiem szczepienia dodatnim į ujemnym. 

Przebieg gruźlicy płucnej u osobników, którzy przebyli wys. 
zap. opł, jest w większości przypadków łagodny, z wybitnie za- 
znaczonym jej charakterem włóknistym. 


Piśmiennictwo: 


DA. Landau J Glass i M. Markson: Polsk. Gaz. 
Lek. 1930. — 2) cyt. wg. Mumme. — 3) Mumme: Beitr. Klin. 
Tbk 79. 1932 — 4) Brett i Inscebrigtseme Ast med. 
Scand. 17. 1932. — 5) Kóster: Prakt. Tbk. bl. 10. 1930. — 6) 
Sida: Nagasaki Igakk. Zassi 9. 1931, wg. Zeitschr. 36. — 7) cyt. 
wg. GselL. -— 8) Schell i Foien: Act. med. Scand. 68. 
1928. — 9) Gsell: Beitr. Klin. Tbk. 75. 1930. — 10) Dumon- 
tier An. mód. Canada, 61. 1932. — 11) Mayrhofer: Tuber- 
culose, 12. 1932. — 12) Moretti: Rif. med. 1931. 1. — 18) Le- 
vin: Beitr. Klin. Tbk. 78. 1932. 


WYKŁADY KLINICZNE. 


Dr. Jerzy JASIEŃSKI. Kraków. 


Cztery przypadki zrostowego zapałenia stawów międzykręgowych 
leczone przy pomocy zabiegów ma gruczołach przytarczowych. 


Z Lecznicy Związku Kas Chorych w Krakowie. 
Dokończenie. 


Doniesienia Oppela i Leriche'a wydawały mi się dość 
wymowne, toteż postanowiłem zastosować polecany przez nich 
zabieg przy naibliższej sposobności. Nic nie upoważnia nas 
wprawdzie do przyjęcia, aby nadczynność gruczołów przytarczo- 
wych była wyłączną lub też nawet jedną z głównych przyczyn 
występowania zrostowego zapalenia stawów. Obserwacje wyka- 
zujące w szeregu przypadków tego schorzenia normalną ilość 
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wapnia we krwi, obok stale spotykanego braku zmian anatomicz- 
nych w gruczołach przytarczowych czynią to przypuszczenie mało 
prawdopodobnem. Zrostowe zapalenie stawów jest zejściem miej- 
Scowego procesu zapalnego, zajmującego szereg stawów, procesu 
o etjologii dotycliczas właściwie nieznanej. Można przypuścić, że 
nadczynność gruczołów przytarczowych sprzyja powstawaniu ze- 
sztywiień stawowych, nie znaczy to wszakże, aby zesztywnienie 
stawów powstać miało wyłącznie na drodze dokrewnei. Na podsta- 
wie wszakże uzyskanych wyników leczniczych przyjąćby należało, 
iż gruczoły przytarczowe maja coś wspólnego ze sprawą powsta- 
wania zesztywnień stawowych na tle procesów kostnotwórczych. 
Prawda. wysunięto pewne zastrzeżenia, iż spostrzegane fakty źle 
mogłyby być interpretowane. Twierdzono, iż — być może — samo 
podrażnienie szyjnego nerwu współczulnego w czasie zabiegu ope- 
iacyinego mogło być powodem spadku ilości wapnia surowiczego, 
podobne zjawisko obserwowano już bowiem przy podrażnieniu ner- 
wów trzewnyci. Zdaniem niektórych tylko znaczny spadek ilości 
wapnia we krwi i trwałą poprawę kliniczną przypisaćby można wy- 
łącznie zabiegowi wykonanemu na gruczole przytarczowym, a sam 
zaś zabieg mógłby posiadać pewne uzasadnienie jedynie w przy- 
padkach, w których stwierdzamy nadmierną ilość wapnia we krwi, 
świadczącą o nadczynności gruczołów przytarczowych. Skoro 
iednak, co również jako zarzut wysuwano, jest stanowczo za późno 
na usunięcie zdrowego gruczołu przytarczowego w przypadkach 
daleko posuniętych, w których przyszło już do zesztywnień sta- 
wcwych, a więc przy zmianach już nieodwracalnych, skoro z tego 
względu Lericlie poleca operować tych chorych jaknajwcześ- 
niej — być może nie powinniśmy nawet czekać na ziawienie się 
znacznie wzmożonej ilości wapnia we krwi. 

Operowałem w końcu 1931 i w pierwszej połowie 1932 roku, 
4 chorych dotkniętych zrostowem zapaleniem stawów międzykrę- 
gowych, 3 mężczyzn i 1 kobietę, w wieku od 27 do 45 roku życia. 
Dolegliwości odczuwane przez chorych trwały w iednym przy- 
padkn 14 miesięcy, w dwu — około roku, w ostatnim wreszcie — 
od 6 miesięcy i uczyniły ich w tym czasie zupełnie niezdolnymi 
do pracy. Trzech chorych podawało, iż początkowo odczuwali po- 
bolewania w lędźwiach, stopniowo się nasilające i sczasem obej- 
imujące cały kręgosłup; mieliśmy więc do czynienia z typem wstę= 
puiącym procesu zesztywniającego, toczącego się w stawach krę- 
gowych. W jednym tylko przypadku istniał typ zstępniący: chory 
odczuwał początkowo szczególnie silne bóle w karku, utrudniające 
mu ruchy głową i schylanie się; stopniowo proces obiął cały krę- 
gosłup, a obok tego wystąpiły bóle w biodrze i kolanie lewem 
i ograniczenie ruchów w tych stawach. Bóle, początkowo nie- 
znaczne, nasilały się stopniowa; sczasem wystąpiło również znacz- 
ne utrudnienie ruchów tułowiem i całkowita niemal sztywność 
kręgosłupa. Szczególnie silne bóle w kręgosłupie odczuwali chorzy 
przy zmianie pogody i przy gwałtowniejszych ruchach, np. po- 
tknięciu się. 


Badanie kliniczne wykazało w dwu przypadkach bardzo 
znączne zniekształcenie kręgosłupa. Zamiast lordozy lędźwiowej 
widoczna była łukowata kifoza tak, że cały kręgosłup łącznie 
z okrągłemi plecami tworzył jeden wielki łuk, wypukłością zwró- 
cony ku tyłowi. Stwierdzono całkowite niemal zesztywnienie krę- 
gosłupa; nieznaczna ruchomość utrzymywała się tylko w obrębie 
kilku górnych kręgów piersiowych i kręgów szyjnych. Zginanie 
się tułowia ku przodowi odbywać się mogło wyłącznie tylko w sta- 
wach biodrowyci. a więc razem z miednicą; pochylanie się wtył 
i na boki było zupełnie niemożliwe. Ucisk na kręgi lędźwiowe 
i dolne piersiowe był znacznie bolesny. Wskutek ustawienia krę- 
gosłupa klatka piersiowa asteniczna, z małą ruchomością odde- 
chową, była iakgdyby od przodu lekko zapadnięta. W trzecim 
przypadku stwierdzono skrzywienie boczne kręgosłupa i znaczne 


jego usztywnienie. W czwartym — kręgosłup piersiowy wraz 
z szyjnym był dość znacznie łukowato wygięty ku tyłowi, 
ledźwiowy zaś — zupełnie prosty. W żadnym z przypadków nie 


stwierdzono zmiąn neurologicznych poza upośledzoną nieznacznie 
pobudliwością ełektryczną nerwów i mięśni. Różnica stwierdzona 
między odruchami ścięgnistemi po stronie prawej i lewej była 
minimalna; odruchy skórne — prawidłowe, brak odruchów patolo- 
gicznych. Pnie nerwów na ucisk miebolesne. Objawy Lasegue 
iKerniga ujemne, źrenice oporne. Odczyn Wassermanna 
iMeinicke z krwi wypadły uiemnie. 

Zdięcia rentgenowskie kręgosłupa wykazały ostre obrysy 
trzonów, zweżenie niektórych przestrzeni międzykręgowych i obec- 
ność mostków kostnych, łączących przednie powierzchnie trzo- 
nów niektórych kręgów. Również w stawach międzykręgowych 
tu i ówdzie były widoczne procesy kostnotwórcze; w stawach 
kolanowym i biodrowym w jednym z przypadków stwierdzono 
cechy znieksztalcającego ich zapalenia. W dwu tylko przypadkach 
zmiany stwierdzone na zdięciu w kręgosłupie były mniej rozległe 
i niezbyt daleko posuuięte. 
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Badanie ogólne chorych nie wykazało większych zmian w za- 
kresie narządów oddechowych, systemu krążenia i narządów iamy 
brzusznej. W jednym przypadku istniał nieznaczny przerost tar- 
czycy, przyczem przemiana spoczynkowa była o 21% zwiększona 
w stosunku do normy. Ciśnienie krwi chorych wynosiło 110/85 
do 175/125. Szybkość opadania czerwonych ciałek była prawi- 
dłowa. Ilość hemoglobiny we krwi wynosiła od 65 do 78. Obraz 
krwi nie wykazywał większych odchyleń od normy. Mocz nie 
zawierał składników patologicznych. 

U wszystkich chorych stwierdzono przed zabiegiem wzimożoną 
ilość wapnia we krwi, po zabiegu ilość ta opadła do normy i koń- 
trolowana po kilku miesiącach utrzymywała się nadal na tym 
poziomie, — powiększyła się natomiast ilość wapnia wydalanego 
z moczem, jak to wynika ze znajdującego się poniżej zestawienia. 


Ilość wapnia we krwi Ilość wapnia wydalanego z moczem 


Przyp. przed zabie- po zabiegu przed zabiegiem po zabiegu 
giem 
i, 11,55 mg °/o 10,50 mg ?°/o 0,229 w dobowei 0,250 gw tej 


ilości 1095 cmłř samej ilości 


moczu 

IT 11,65 mg % 10,35mg% 0,208 w 1400cm* 0,297 g 
w 1020 cm? 

Jil, 11,8 mg*% 10,27 mg % 0,135 w 760cm* 0,210g 
w 830 cm? 

Iv. 11,4 mg 10,37mg% 0,163 w 1425cm* 0,532g 
w 1415 cm? 


Po operacji wystąpiła u wszystkich chorych niemal natych- 
miastowa poprawa podmiotowa i kliniczna do dziś się utrzymu- 
jąca. Oto, co pisze chory G. H. lat 27, ślusarz z Radomia: „Od 
14 miesięcy odczuwałem bóle w kręgosłupie, które uniemożliwiały 
mi ruchy w czasie siedzenia, jak również podnoszenie się i obra- 
canie z boku na bok. Z biegiem czasu pozbawiły mnie one wszel- 
kich ruchów fizycznych. Leczono mnie na miejscu, wszelkie za- 
biegi nie dawały jednak żadnych wyników. Po operacji czuię się 
znacznie lepiej. Ustąpiły mi bóle w kręgosłupie, które przy do- 
tknięciu dawniej były dość złośliwe i doprowadziły mnie do figury 
łukowatej. Obecnie tego nie doznaię, figura moja stała się prosta, 
ruchy wykonywać mogę bez trudności i mogę swobodnie pra- 
cować“. 

Zabiegi przeprowadzone u tych chorych były, ściśle rzecz 
biorąc, różne. Do zabiegu przystępowałem po wykonaniu znieczu- 
lenia miejscowego, trzymając się ściśle przepisów zalecanych przez 
Chifoliau i Ameline. Metoda ta jest niewątpliwie najwła- 
Ściwszą, dzięki bowiem cięciu kołnierzykowatemu Kochera po- 
zwala ona na odsłonięcie obydwu płatów tarczycy i poszukiwanie 
w razie potrzeby wszystkich ciałek przytarczowych. W jednym 
przypadku wobec istnienia wola wykonałem operację Oppela, 
usuwając całą połowę tarczycy wraz z jej torebką właściwą. 
W przypadku tym, jak wykazały badania histologiczne, nie zo- 
stał usunięty żaden z gruczołów przytarczowych. W pozostałyci 
przypadkach gruczoł tarczowy nie był powiększony, postępowa- 
łem więc według przepisów Leriche'a, przecinając między dwie- 
ma podwiązkami dolną tętnicę tarczowatą tuż przy miąższu gru- 
czołu i usuwając tkankę, która wydawała się być dolnem ciałkiem 
przytarczowem. 

Trudności w odnalezieniu i utożsamianiu gruczołu prtzyiarczo- 
wego, podnoszone przez szereg autorów, mogę w zupełności po- 
twierdzić. Wielokrotnie łatwiej, jak się o tem przekonałein, jest 
je odnaleźć na zwłokach, niż w czasie operacji; na zwłokach są 
one znacznie lepiej widoczne. W czasie zabiegu mino znakomitego 
udostępnienia pola operacyjnego, na jakie pozwala technika © hi- 
foliau, mimo braku krwawienia i wielkiej cierpliwości — nigdy 
niemal nie można być pewnym, iż tkanka przypominająca swvm 
wyglądem gruczoł przytarczowy okaże się nim istotnie. Jedynem 
wyjściem z tego położenia, jeśli chodzi o pewne usunięcie gru- 
czołu przytarczowego, byłoby szybkie badanie histologiczne 
w czasie zabiegu operacyjnego usuwanych tkanek, co wszakże 
przeciągnąćby mogło znacznie zabieg i niejednokrotnie mimo 
wszystko nie doprowadzić do celu. W dwu przypadkach poszuki- 
wałem gruczołów przytarczowych po obydwu stronach, w jednym 
z nich wydawało mi się, iż wyciąłem dwa gruczoły. Okazało się 
wszakże w rzeczywistości, iż usunąłem tylko po jednym gruczole 
w dwu spośród czterech operowanych przypadków. 


Wynik uzyskany po zabiegu był wszakże we wszystkich 
przypadkach zupełnie ten sam. Świadczy to o tem, że usunięcie 
gruczołu przytarczowego, wycięcie doszczętne jednego płatu tar- 
czycy (operacja Oppela) i operacja Leriche'a są zabiegami 
zupełnie jakby równowartościowemi, jeśli chodzi o skutki, jakie 
pociągają za sobą w przypadkach zrostowego zapalenia stawów. 
l w tem tkwi rozwiązanie pewnych przeciwstawności, wynikają- 
cych z dotychczasowych prób leczenia tej choroby. 
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Jako jeden z zarzutów, Świadczyć rzekomo mających o nie- 
właściwem tłumaczeniu operacji Oppela, wysuwano, iż w pew- 
nych warunkach samo wycięcie połowy tarczycy imoże pociągać 
za sobą obniżenie się poziomu wapnia surowiczego, i jemu też 
być może zawdzięczamy wyniki lecznicze, przypisywane usuwa- 
niu gruczołów przytarczowych. Przypuszczam, iż w przypadkach, 
w których nie usunięto przy tym zabiegu żadnego ciałka przytar- 
czowego, tak jest istotnie i dzieje się to dlatego, iż wskutek pod- 
wiązania obydwu tętnic tarczowatych i wycięcia całego płatu tar- 
czycy, a więc i przerwania gałązek tętniczych, łączących nie- 


wielki choćby jego kikut, zwykle pozostawiamy przy oberacii 
wola, ze stroną przeciwną, musi ulec równocześnie znacznemu 


upośledzeniu ukrwienie obydwu gruczołów przytarczowych, znaj- 
dujących się po tej samej stronie, co, podobnie jak i w zabiegu 
Leriche'a, daje ten sam efekt leczniczy, jak i paratyreoidekto- 
mja. Obserwowane fakty nie są bynajmniej tak dziwne, jakby się 
to napozór wydawać mogło, jeśli uwzględnimy, że ciałka przy- 
tarczowe leżą zwykle przy samej tarczycy i posiadają wspólne 
z nią unaczynienie, inuszą więc pozostawać w ścisłym związku 
z tarczycą; wydaje mi się nawet, iż dziwićby się raczej należało, 
gdyby doświadczenie kliniczne wykazało istnienie faktów odmien- 
nych. W samej rzeczy niepodobnaby było w inny sposób wytłu- 
maczyć paradoksalnych wyników, uzyskanych przez Oppela 
w 10 przypadkach, w których gruczoły przytarczowe nie zostały 
usunięte, ani przypadku Leriche'a, ani wreszcie dwu moich 
przypadków. Ze spostrzeżeń Oppela wynika, że jego zabieg nie 
zawsze daje wyniki trwałe. Z przypadku Leriche'a i jednego 
z moich spostrzeżeń wynika, iż dla zniesienia nadczynności gru- 
czołów przytarczowych nie musimy wycinać całego płatu tar- 
czycy, lecz wystarczy przecięcie między dwiema podwiązkami 
jednej tylko tętnicy tarczowatej dolnej. Musimy więc przyjąć, iż 
zabieg ten skierowany jest pośrednio na gruczoł przytarczowy. 
Odpaść też muszą pewne zarzuty, wysuwane przeciw operacji 
Oppela. 

Zabieg proponowany przez Leriche'a z szeregu względów 
jest znacznym postępem w leczeniu nadczynności gruczołów przy- 
tarczowych. I to nietylko dlatego, iż prowadzi on do obniżenia 
się poziomu wapnia we krwi i pozwala na otrzymanie dobrego 
wyniku leczniczego w tych wszystkich przypadkach, w których 
usunięta tkanka nie okaże się gruczołem przytarczowym: wy- 
klucza więc możliwość niewątpliwego zawodu zabiegu, który miał 
na celu usunięcie ciałka przytarczowego i celu tego nie osiąznał. 
Cowięcej bowiem — czyni on zbędnym rozległy zabieg Oppela, 
na który żaden chirurg.chętnie się nie pisze ze względu na pewne 
związane z nim niebezpieczeństwa uszkodzenia dolnego nerwu 
krtaniowego i możliwość usunięcia obydwu gruczołów przytarczo- 
wych. Wprawdzie Oppel miał to na celu we wszystkich opero- 
wanych przypadkach i dowiódł, że wycięcie obydwu gruczołów 
przytarczowych po jednej stronie w przypadkach zrostowego za- 
palenia stawów nie grozi niebezpieczeństwem życin chorego, nie 
wywołuje bowiem tężyczki. Tem niemniej łatwiej jest się oświad- 
czyć za usunięciem jednego gruczołu, które, jak się okazało, jest 
wystarczające. 

Przeciw słuszności zabiegu proponowanego przez Leriche'a 
wystnięto pewne zarzuty. Brocq twierdził, że tylko wycięcie 
całei dolnej tętnicy tarczowatej wraz z częścią jej rozgałczień 
mogłoby przerwać dopływ krwi do gruczołów przytarczowych. 
Cuneo wątpił zupełnie w skuteczność podobnego postępowania. 
Przypuszczał on, że po podwiązaniu tętnicy może się wytworzyć 
w ciałkach przytarczowych krążenie oboczne — na tej podstawie, 
że przy częstem podwiązywaniu dolnych tętnic tarczowatych tuż 
przy samem wolu nigdy nie spotykał obiawów, któreby świad- 
czyć mogły o wypadnięciu czy upośledzeniu czynności gruczołów 
przytarczowych. Nie wspomniał wszakże Cuneo o tem, że nie 
notowano też dotychczas nigdy obiawów tężyczki w przypadkach, 
w których podwiązano równocześnie wszystkie 4 tętnice tarczycy. 
Krążenie oboczne w ciałkach przytarczowych po podwiązaniu 4 
tętnic tarczowatych prawdopodobnie może się więc rozwinąć na 
innej drodze — od strony innych narządów. 


Przytaczane wszakże zarzuty nie mogą Świadczyć o braku 
celowości podobnego postępowania. Zarówno usuwanie jednego 
czy dwu gruczołów przytarczowych, jak i zastąpić je mające 
przecinanie dolnej tętnicy tarczowatei, mają na celu usnnięcie 
nadczynności gruczołów przytarczowych, a nie wywołanie ich 
niedomogi, i cel teu osiągają. Niedomoga nie wystąpiła przecież 
w trzech przypadkach Oppela, w których usunięto dwa gruczoły 
przytarczowe. Podobnie ma się sprawa z przecinaniem dolnej 
tętnicy tarczowatej. Gdyby nawet po tym zabiegu powstało krą- 
żenie oboczne, to niewątpliwie nie zastępuje ono krążenia prawi- 
dłowego, skoro odcięcie dopływu krwi przez tętnice przytarczowe 
pociąga za sobą ustąpienie objawów nadczynności tych gruczołów, 
przejawiające się zmniejszeniem się ilości wapnia we krwi i po- 
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prawą kliniczną. Nie ulega bowiem wątpliwości, że Leriche po 
przecięciu dolnej tętnicy tarczowatej uzyskał w swym przypadku 
niemal całkowite wyleczenie kliniczne i znaczne zmniejszenie się 
ilości wapnia surowiczego. Podobny wynik, potwierdzający w zu- 
pełności słuszność wniosków Leriche'a, obserwowałem w jed- 
nym z moich przypadków. Cowięcej iednak, w ten sam sposób 
tłumaczyćby należało, mojem zdaniem, fakt uważany za parodok- 
salny w statystyce Oppela, że w 10 przypadkach, w których po 
wycięciu całego płata tarczycy wraz z otoczką (a wiec po pod- 
wiązaniu i przecięciu obydwu tętnic tarczowatych po tei stronie), 
mimo iż gruczoły przytarczowe nie zostały usunięte, otrzymano 
zmniejszenie się ilości wapnia we krwi i poprawę kliniczną, co 
również miałem sposobność obserwować w jednym z moich przy- 
padków. 

Nadczynność tarczycy niepowiększonej 
wiązanie wszystkich 4 jej gałęzi tętniczych, nie licząc się 
z istnieniem krążenia obocznego, a raczei może przeciwnie — 
licząc się z niem, gdyż jest ono potrzebnuem. Dlaczegoż więc 
w ten sam sposób nie mielibyśmy leczyć i nadczynności gruczo- 
łów przytarczowych? Że podwiązanie wszystkich 4 tętnic, wie- 
lokrotnie przy wołu wykonane, nie pociąga za sobą tężyczki, 
Świadczy to o tem, że wytworzone krążenie oboczne ciałek przy- 
tarczowych okazuje się wystarczającem i zapobiega wystąpieniu 
ich niedomogi w warunkach prawidłowych. Wydaje się, iż zabieg 
ten zapobiegnie również utrzymywaniu się ich nadczynności, skoro, 
jak wynika z obserwacyi Oppela i moich wycięcie połowy 
gruczołu tarczowego, względnie podwiązanie i przecięcie jednej 
tylko dolnej tętnicy tarczowatej wpływa na zmniejszenie 
się poziomu wapnia we krwi i wystąpienie poprawy klinicznej 
w przypadkach zrostowego zapalenia stawów, utrzyinuiącej się 
w ciągu krótszego lub dłuższego czasu. O tem, że powinniśmy 
nawet myśleć o tego rodzaju zabiegu, wydaje się świadczyć 
również bynajmniej nie wyjątkowa obecność tkanki przytarczo- 
wei w samym miąższu tarczycy, którą usiłowano nawet w swo- 
im Czasie tłumaczyć nadczynność gruczołów przytarczowych bez 
widocznego ich przerostu i o istnieniu której wiedzieć w żadnym 
przypadku nie jesteśmy w stanie. 

Nie udało mi się wyszukać w piśmiennictwie więcej dowo- 
dów; w żadnym spośród znanych przypadków wola, w których 
podwiązano po jednej stronie obydwie tętnice tarczowate, ani 
też w żadnym z przypadków choroby Basedowa, w których 
podwiązano 4 tętnice, nie obserwowano równocześnie zrosto- 
wego zapalenia stawów i nie oznaczano poziomu wapnia we krwi 
przed i po zabiegu. W każdym razie tych kilka znanych przypad- 
ków Świadczy o tem, że przecięcie dolnej tętnicy tarczowatej, 
względnie przecięcie obydwu tętnic po jednej stronie, wpływa na 
obniżenie się poziomu wapnia we krwi i sprowadza poprawę kli- 
niczna w przypadkach zrostowego zapalenia stawów. Skutecz- 
ność tych zabiegów w przypadkach Oppela, Lerichea i mo- 
ich jest bowiem zupełnie bezsprzeczną. 

Beznadziejny, rozpaczliwy stan chorych dotkniętych zrosto- 
wem zapaleniem stawów w późniejszych okresach choroby, nie- 
ubłagane dalsze postępowanie sprawy i odczuwane przez chorych 
silne bóle — czynią koniecznem stosowanie zabiegów na gruczo- 
łach przytarczowych, nawet gdyby poprawa była zawsze tylko 
krótkotrwałą i tylko na czas pewien udało się dzięki temu po- 
stępowaniu zatrzymać dalszv rozwój choroby i uspokoić bóle. 
Tem bardziej, że szereg obserwacyij Oppela i 4 moje przy- 
padki, operowane stosunkowo wcześnie, Świadczą o tem, że po- 
prawa trwa iuż powyżei roku i niepodobna przewidzieć, czy 
będzie ona również tylko przejściową. 

Jeśli jednak, mimo doświadczeń Oppela i Lerichea — 
zupełnie przekonywujących, jak chcą niektórzy, usuwanie gru- 
czołów przytarczowych nadal uważać musimy za zabieg niebez- 
pieczny i uciekać się do niego tyłko w najcięższych przypadkach 
(w przeciwieństwie do tego, co słusznie twierdzi Leriche, że 
winno stę je operować jaknajwcześniej), będąc równocześnie go- 
towym w razie potrzeby (która jeszcze dotychczas nie zaszła) 
do walki przeciw obniżeniu się wapnia we krwi przy pomocy środ- 
ków najbardziej heroicznych, to dzięki operacji Leriche'a mogą 
się śmiało odważyć nań wszyscy, nawet najostrożniejsi. Operacia 
ta bowiem ponad wszelką pewność wyklucza wystąpienie tężyczki 
pooperacyjnej, nieznanej zresztą w przypadkach zrostowego za- 
palenia stawów nawet przy operacji Oppela. 

Być może obserwowane fakty w inny sposób tłumaczyć na- 
leży, niż to czyni Leriche. Być może zabieg Lerichea nie 
rozwiązuje całkowicie leczenia  zrostowego zapalenia stawów, 
daje przejściową, krótkotrwałą tylko poprawę kliniczną, względ- 
nie może mieć skutek bardziej trwały tylko w przypadkach 
wczesnych. Być może w przypadkach dalej posuniętych należa- 
łoby wykonać zabieg Lerichea po obydwu stronach równo- 
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cześnie, a może nawet obok tego przecinać i obydwie tętnice tar- 
czowate górne. 

Wykażą to jedynie dałsze doświadczenia kliniczne, na pod- 
stawie bowiem dotychczasowych wyników ten sposób leczenia 
zrostowego zapalenia stawów znaleźć powinien coraz więcej zwo- 
lenników. Niewątpliwie dalsze badania wyijaśnią też istotę zro- 
stowego zapalenia stawów i racjonalność tego czy innezo po- 
stępowania leczniczego. Nastąpi to wszakże nie na innej drodze, 
jak tylko przy dalszych próbach leczenia operacyjnego tego 
cierpienia, do których dotychczas uzyskane wyniki wydają się 
upoważniać w zupełności. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Jan ZAMBRZYCKI. Grudziądz. 


Adams-Stokes po przestrzeleniu serca. 


Wielorakie czynności biologiczne, które się składają na ży- 
cie organizmn ludzkiego, są tak ściśle przyczynowo ze sobą zwią- 
zane, że odizolowanie części ich celem eksperymentalnego zba- 
dania natrafia na znaczne trudności. Dlatego zająć się trzeba 
każdym wypadkiem, który powoduje zmianę ściśle określoną jed- 
nego organu w zresztą zdrowym organiźmie i sam obejmie rolę 
eksperymentatora. Wówczas wystarczy dokładna obserwacia, by 
otrzymać wgląd w fiziologię normalną i patologiczną danego 
organu. lego rodzaju jest przypadek, który opisuję poniżej. 

Pacjent W. P, jest w wieku 32 lat, z zawodu kominiarz. Prócz 
szkarlatyny w 26 roku życia i biegunki w roku 1918 nie zapadał 
na żadne choroby. Jest kawalerem. W rodzinie jego niema wy- 
padku ani gruźlicy ani neuropatii. Nie cierpiał nigdy na niedo- 
mogę serca i sprawowanie zawodu nie robiło mu żadnych trud- 
ności. Dnia 18 grudnia 1920 roku zdarzył mu się następujący 
nieszczęśliwy wypadek: siedząc na kanapie przy stole, czyścił 
rewolwer, który oparł o brzeg stołu i trzymał luią do siebie. 
Nie wiedząc, że jest naładowany, dotknął kurka. W tei chwili 
rozległ się huk i pacjent padł bez przytomności, trafiony kulą. 
Gdy odzyskał przytomność, nie mógł się naprzód zorientować 
w sytuacji. Dopiero plama krwi na koszuli zwróciła mu na to 
uwagę, że strzelił do siebie. W chwilę potem napadły go silne 
bóle głowy, wymioty i opresja. Siinych bólów w piersiach nie 
odczuwał. W tym stanie przetransportowano go do szpitala 
i miejscowy chirurg chciał natychmiast wykonać operacię. Po 
odbytem ze mną konsylium odstąpił od tego zamiaru. Stan cho- 
rego przedstawiał się przy pierwszem badaniu następująco: Chory 
jest ponad średniego wzrostu, silnie zbudowany i dobrze odży- 
wiony. Twarz jest bardzo blada i chory znajduje się pod dzia- 
łaniem wstrząsu nerwowego (shock). Nie skarży się na żadne 
bóle w piersiach, nie kaszle, męczą go jedynie nieustające 
mdłości, wymioty i bóle głowy. Gdy zwymiotował zawartość 
żołądka, pojawia się żółć. Jest stale przytomny. Tętno przy 
tętn. sprychowej jest słabe i co najważniejsze, bije regularnie 
z frekwencją 28—3U uderzeń na minutę. Zbadanie okolicy serca 
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wykazuje świeżą ranę w czwartem lewem śródżebrzu tuż obok 
brzegu mostka, okrągłą, szerokości 5 mim, która nosi wszelkie 
znaki rany postrzałoweji. Rany wystrzałowej nie można znaleźć. 
Rana i okolica jej są przy nacisku trochę bolesne, nacisk na 
żebra i mostek nie powoduje bólu. Rozmiary serca sięgają nor- 
malnycii granic: uderzenie koniuszka jest wyczuwalne w piątem 
śródźebrzu nawewnątrz od lewej linji sutkowej w oddaleniu 
10 cm od rany. Granica górna względnego stłumienia sięga do 
czwartego żebra, prawa do prawego brzegu mostka. fony serca są 
słabe, bez szmerów i występują w dużych odstępach. Pomiędzy 
jedną a drugą serią tonów odpowiadającą okresowi czynności 
komór, słychać dość głośny ton pochodzący ze skurczu przed- 
sionków, ujawniający się czasem jako zdwojenie pierwszego 
tonu. Osierdziowego drapania nie można wysłuchać. Wobec tego 
stwierdzam strzał w serce bez wybroczenia krwi w osierdzie. 
Kula musiała przebić włókno Hissa i utkwić w mięśniu serco- 
wym, albo zatrzymać się w jednej z jam sercowych. Kazałem 
dać clioremu Środek uspokajający i okład na piersi. Następnego 
dnia bladość twarzy ustąpiła i wymioty przychodziły rzadziej. 
Chory czułby się zupełnie dobrze, gdyby nie napady Adams- 
Stokesa, które się teraz dopiero pojawiły: w pewnym momencie 
ustaje puls przy tętnicy sprychowei i uderzenie koniuszka serca, 
następnie pojawiają się dokładnie w porządku tutaj opisanym 
następujące symptomy. Skoro tętno zanikać poczyna, ustaią ru- 
chy oddechowe klatki piersiowej, opanowuje chorego niepokój, 
blednie silnie skóra na całem ciele, zanika przytomność i wszyst- 
kie mięśnie przechodzą w stan stężenia. Gałki oczne wywracają 
się w górę. Stan stężenia przechodzi następnie w kloniczne 
drgawki i po 20—30 sekundach pierwsze uderzenie tętna oznacza 
zakończenie napadu. Uderzenie to rzuca silną falę krwi do głowy 
i kończyn, bladość skóry przechodzi w silne czerwone zabar- 
wienie i tętnice występują namacalnie. Chory się budzi i ociera 
z czoła kilka kropel potu. Po napadzie tętno bez wszelkich in- 
nych zmian powraca znowu do frekwencji 28—30 na minutę. Nie 
zdarzało się nigdy, by chory oddał podczas napadu mocz lub kał 
bezwiednie. Źrenice podczas napadu nie reagowały na światło. 


Wrażenia, które chory miewa w tym czasie, są następujące: 
czuje, jak fala krwi spływa. mu z głowy i szyi do serca, słyszy 
w głowie silny szum i hałas monotonny i napadają go żywe 
i plastycznie dokładne sny. Chory zapewniał mnie, że podczas 
każdego napadu śnił. Dalszy przebieg choroby odznaczał się tem, 
że wymioty zupełnie ustały, a napady A.-St. pojawiały się 
rzadziej, najczęściej rano po przebudzeniu i wieczorem. Ciepłota 
ciała nie przekraczała nigdy 37,3” wzwyż. Skoro stan chorego 
na to pozwalał, przeprowadzałem dalsze badania. Dno oka było 
bez zmian chorobowych, źrenice oddziaływały mna światło 
i konwergencję, nerwy mózgowe i rdzeniowe były zdrowe. Ana- 
lizy moczu nie wykazywały żadnych zawartości patologicznych. 


Ponieważ w szpitalu nie było ani kardjografu ani elektrokardjo- 
grafu, nie byłem niestety w stanie ustalić graficznie przebiegu 
akcji serca podczas napadu A.-St i poza nim. W następnych 
tygodniach chory znacznie się poprawił, chodził po pokoju i palil 
papierosy. Silne napady pojawiały się bardzo rzadko. Częściej 
zato męczyły go krótkotrwałe omdlenia, podczas których tętno 
nie było wyczuwalne i chory tracił na chwilę orientacię. Pierwsze 
prześwietlenie dnia 11 lutego 1921 r. potwierdziło diagnozę i uwi- 
doczniło ciekawe szczegóły, które poniżej opisuję: granice serca 
nie są rozszerzone, kula tkwi w ścianie serca albo pod osier- 
dziem w oddaleniu 3 cm od lewego brzegu mostka przy przej- 
Ściu promieni w kierunku frontalnym. Nailepiei jest widoczną 
podczas głębokiego wdechu, podczas którego unosi się 2 cm po- 
nad lewą przeponę. Długość kuli wynosi 15—20 mm. Ponieważ 
kula wykonuje wszelkie ruchy razem z mięśniem sercowym, musi 
tkwić albo w ścianie serca albo tuż pod osierdziem. Podczas sy- 
stoli i diastoli wędruje w następujący sposób: posuwa się wpierw 
o 1 cm w kierunku średnicy poprzecznej lewej komory, pozostaje 
tam przez chwilę, by potem biec w kierunku podłużnej średnicy 
serca, przyczemi przesuwa się tylko o '/: cm. Wracając powoli 
w miejsce pierwotnego położenia opisuje mniejwięcej zaokrąglony 
trójkąt. Ruchy te pozostały niezmienione przez cały czas dwu- 
letniej obserwacji chorego. Przepuszczając promienie w kierunku 
sagitalnym widać kulę więcej z profilu, skierowaną ostrym koń- 
cem ku lewej stronie ciała i trochę ku dołowi. Przy prześwie- 
tleniu w kierunku ukośnym (od lewej strony styłu do prawej 
sprzodu) widzimy ją w silnem skróceniu, oddaloną o 5 cm od 
mostka, leżącą w dolinie pomiędzy obu kopułami przepony. Zdię- 
cie zrobione w tei pozycji — przyczem miejsce wstrzału nazna- 
czono znakiem ołowiarnym — dowodzi, że kula musiała przebiec 
całą lewą komorę i utkwić w tylnej jej ścianie. Po ustaleniu 
miejsca położenia kuli, użyłem eksperymentu, by dokładnie po- 
znać drogę, którą kula biegła. Przed sekcią zwłok pewnego cho- 
rego, przy którym z pewnością nie zacliodziły żadne zmiany 
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anatomo-patologiczne w obrębie klatki piersiowej, wbiłem 
w czwartemi śródżebrzu i w kierunku domniemanego biegu kuli 
długą szpilkę i pozostawiłem ją w tei pozycii. Sekcja zwłok wy- 
kazała następnie, że szpilka nie zraniła ani płuc ani przepony, 
lecz że tkwiła w całej długości w górnej cześci ściany między- 
komórkowej serca, przebiegając tuż obok ramienia tętn. wieńco- 
wej lewej (ramus anterior art. coronar. sin.). Tędy więc i kula 
iść musiała i przebijając narząd automatycznej regulacji biegu 
serca, spowodowała kompletny keart- block. Chory cierpiał 
więc na kompletną dysocjacię czynności przedsionków i komór 
sercowych z napadami A.-St. spowodu  przestrzelenia ściany 
iniędzykomórkoweji serca. W dalszym ciągu obserwacji chodziło 


o stwierdzenie, jak reaguje serce znajdujące się w tym stanie na 
Środki farmakologiczne, działające na serce. Wpierw wstrzykiwa- 
łem choremu przez trzy dni codziennie trzy miligramy atropiny 
Śródmięśniowo. Na czynność serca nie miało to najnmiejszego 
wpływu, natomiast wystąpiła silna atropinizacja ogólna: skóra 
stała się sucha i gorąca z uczuciem  spuchnięcia, śluzówki 
w ustach i nosie schły, nastąpiła mydriasis, apetyt ustał zu- 
pełnie, chory iniewał zawroty głowy. Po przerwie kilkutygodnio- 
wej dawałem mu przez tydzień digitalis w silnych dawkach. I tu- 
taj nie można było skonstatować najmniejszej zmiany pulsu, ten 
sam ujemny skutek miała adrenalina. Wreszcie poddałem cho- 
rego silnemu działaniu pilokarpiny przez wstrzykiwanie dziennie 
trzy razy 0,01 podskórnie. Nastąpiły poty, ślinotok i biegunka, 
ale frekwencia pulsu się nie zmieniła. Wszelkie mechaniczne od- 
działywanie na n. błędny przez ucisk na trzon nerwu czy też 
retlektoryczne przez ucisk na art. carotis przy szyi i na gałki 
oczne nie miały żadnego wpływu ua czynność serca. Podczas 
trzymiesięcznego pobytu w szpitalu nie stwierdzono żadnego 
znaku miedomogi serca, ciśnienie krwi stale wynosiło 145 Riva- 
Rocci. Dwa miesiące po opuszczeniu szpitala ożenił się pacjent 
z pielęgniarką, która opiekowała się nim w szpitalu. Pozostawał 
w mojej obserwacji do lutego 1923 r. Miewał lekkie napady 
A.-St, mianowicie po irytacjach i nadwyrężeniach. Frekwencja 
pulsu wynosiła stale 28—30 uderzeń na minutę. Najważniejsza 
zmiana, która zaszła w tym czasie, to było lekkie rozszerzenie 
serca w lewo i prawo spowodowane przerostem i początkująca 
skleroza naczyń ujawniająca się stwardnieniem ścian wyczu- 
walnych tetnic. Przy prześwietleniu 8 lutego 1923 r. sięgała gra- 
nica prawa serca na szerokość 2 palców na prawo od prawego 
brzegu mostka, na lewo 1 cm poza lewą linię sutkową. Kula 
tkwiła w tem samem miejscu. Uderzenie koniuszka jest rozsze- 
rzone i wyczuwalue w piątem śródżebrzn poza linią sutkową. Chory 
miał w styczniu tego roku silny napad z kurczami i zanikiem 
przytomności. Napady takie przychodzą bardzo rzadko. Lekkich 
napadów też nie ma, lecz czasami pojawią się kilka razy na 
dzień. Chory dźwigał raz pół centnara węgla i nie miał przy tem 
duszności. Wkrótce po tem chory wyprowadził się zagranicę 
i strąciłem go z Oczu. 

Serce należy do serji organów drążonych, wykonujących ru- 
chy automatyczne. Naogół panuje przekonanie, że czynność tę 
regulują sploty nerwów, znajdujących się w ścianie wzimianko- 
wanych organów. Tylko w sercu ma się to dziać zapomocą spe- 
cyficznych włókien mięśniowych w paśmie o szczególnej histolo- 
gicznej budowie, ciągnącym się od kłębka Keitha i Flacka po- 
przez kłebek Tawary do ściany komór. Przypadek wyżej opisaiy 
dowodzi, że przestrzelenie górnej części Ściany międzykoimór- 
kowej powoduje kompletny Aeart-block. Lecz oprócz tego wy- 
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nika z robionych na nim doświadczeń, że tak ściśle umiejsco- 
wiona zmiana patologiczna ma jako następstwo wykluczenie ko- 
mór sercowych spod wpływu nerwów autonomiczno-współczul- 
nych serca. Jeżeli więc zranienie serca na małej bardzo prze- 
strzeni uszkodziło aparat automatyzinu serca i przerwało także 
włókna nerwów sercowych, to oba te elementy anatomiczne 
muszą leżeć tuż obok siebie albo jedno w drugiem. Czy nie by- 
loby wówczas właściwem przypuszczenie, że i autoimatyzniem 
serca kierują komórki i włókna uerwowe znajdujące się w owym 
paśmie Hissa? Przecież dowodzą eksperymenty z nikotynizowa- 
nemi zwierzętami, że komórki nerwowe w  kłębku Keitha sa 
częścią sercowego nerwu błędnego. Wówczas bradykardię tłu- 
imaczyćby należało jako automatyzm komór kierowany splotami 
nerwów pozostałych w ich ściance (pod wpływem chemicznym 
hormonów serca). Wszelkie zresztą zaburzenia sercowe wystę- 
puijące w formie napadów, jak np. tachykardia paroksyzmalnia, 
muszą być bezwzględnie uważane za czynności nerwowe, bo 
tylko nerwy są w stanie objawiać w ten sposób stan chorobowy. 
Wszelkie zmiany patologiczne w włóknach mięśniowych mogą 
być tylko stałe i stale się pogarszające lub zwolna ustępujące. 

Innego rodzaju są napady A.-St, na które chory cierpieć 
zaczął dzień po wypadku. Można je sobie jedynie wytłumaczyć 
jako działanie odruchów trzewnych. Jeżeli regulatorem czyn- 
ności serca mają być włókna mięśniowe, to nie możnaby zro- 
zumieć, w jaki sposób zranienie ich mogłoby oddziaływać na 
centra w przedłużonym rdzeniu. Jeżeli zaś, jak sie to stało po- 
wyżej, splotom nerwów sercowych oddamy funkcję kierowania 
czynności serca, wówczas można przypuścić, że zranienie ich 
musi powodować podrażnienie tych nerwów, potęgujace się 
w pewnych okresach i idące drogą odśrodkowa i dośrodkową. 
Następstwem pierwszego byłby skurcz czy też trzepotanie ko- 
mór i ustanie widocznego i namacalnego pulsu, następstwem 
drugiego zaś podrażnienie centr w przedłużonym rdzeniu, prze- 
noszące się z centrum krążenia na centrum oddechowe. Bo prze- 
cież oddech ustaje u chorego, nim się ujawnia anemia mózgu. 
Z nastaniem tej anemii przychodzi brak przytomności i kurcze 
toniczno-spastyczne. Zresztą muszą istnieć dwa rodzaje tego 
czasowego ustania czynności mózgu. Przy A.-St i epilepsii 
ośrodki wegetacyjne przerywają swą pracę razem z czynnością 
kory mózgowej. Ponieważ stan ten zagraża życiu, może trwać 
tylko krótki czas. Podczas normalnego Snu zaś i intoksykacyj 
różnego rodzaju tylko kora mózwowa przestaje pracować. Lecz 
są to zagadnienia niewiążące się już ściśle z opisanym przy- 
padkiem. 


Dr. Jeremiasz SOWIAKOWSKI. Lwów. 


Nerwiak twarzy. 


Z Kliniki chirurgicznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Tadeusz Ostrowski. 


Nerwiaki (neurinomata) są to nowotwory dobrotliwe, które wy- 
chodzą z elementów nerwowych i niezmiernie rzadko pojawiają się 
jako guzy odosobnione, natomiast nierzadko stwierdza się ie 
w schorzeniach ogólnych układu nerwowego, jak np. w chorobie 
Recklinghausena. Taki przypadek neurinoma, rzadki ze względu 
ua umiejscowienie, przebieg kliniczny i pomyłki rozpoznawcze, 
u osobnika pozatem zupełnie zdrowego, podaję poniżej. 

W grudniu 1932 r. przyjęto na klinikę chorą G. P. 1. 25 
z guzem rozlanym twarzy (ryc. 1) po stronie lewej, który ma 
od urodzenia i, który iuż raz był operowany, ale mimo to, za- 
miast polepszenia, guz wzrasta dalej i zajmuje czem raz większe 
przestrzenie. 

Wywiady: według podania matki chora urodziła się już ze 
zniekształceniem twarzy po stronie lewej, zwłaszcza w okolicy 
oka i policzka. Skóra w tem miejscu była iakgdyby obrzękła 
i zgrubiała. Oko po tej stronie było lekko wypuklone, mniej 
ruchome i robiło wrażenie jakby oka sztucznego w stosunku do 
oka prawego. Później, gdy dziecko podrosło, matka przekonała 
się, że lewem okiem ono nie widzi, tylko prawem. To zgrubienie 
skóry powiększalo się stale, aż zajęło całą lewą połowę twarzy. 
Szpara oczna zmniejszała się stale aż wreszcie gałka oczna 
została zupełnie przykryta przez zgrubiałą powiekę górną. We 
wrześniu 1923 była operowana w tutejszej klinice. 

Po operacji stan chorei spoczątku byt nieco lepszy, ale 
sczasem pogorszył się znowu. Nowotwór rozszerzał się coraz 
dalej, zająt okolicę szczęki dolnej, brodę i ucho lewe, na które 
od kilkn lat zupełnie już nie słyszy. Zęby po stronie lewej 
w ostatnich latach zaczęły się chwiać i powypadały prawie zu- 
pełnie z obu szczęk po stronie lewej. Obecnie chora je tylko 
stroną prawą. 
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Guz ten, oprócz uczucia pociągania lewej polowy twarzy, 
nie sprawia chorej żadnych dolegliwości. Niekiedy miewa ona 
bóle głowy, umiejscowione przedewszystkiem w okolicy ciemie- 
niowej. Na zakaźne choroby nie chorowała. Pierwsza miesiączka 
w 17 roku życia, prawidłowa. Nie rodziła i nie roniła. Wywiady 
rodzinne ujemne. 


Ryc. 1. Nerwiak twarzy. 


Stan obecny: wzrost średni, budowa prawidłowa, odży- 
wienie mierne. 


Stan miejscowy: oglądaniem stwierdza się, że lewa 
połowa twarzy jest w całości zniekształcona, zgrubiała, jakby 
obrzękła. Granice tego rzekomego obrzęku są wyraźne i nie wy- 
kazuje on objawów zapalnych. Skóra jest nawet nieco bledsza, 
aniżeli po stronie prawidłowej. Zgrubienie to od góry zaczyna 
się dwa palce powyżej łuku brwiowego i idzie ku dołowi i ty- 
łowi, nie przechodząc na stronę prawą. Brew jest pociągnięta ku 
dołowi. Powieka górna zgrubiała i wyciągnięta zwisa ku dołowi 
i zakrywa gałkę oczną razem z powieką dolną. Chora nie może 
jej podnieść do góry. Powieka dolna jest taksamo zgrubiała i na- 
pięta. Rzęsy są rzadkie i krótsze, aniżeli po stronie zdrowei. 
Gałka oczna zanikła a jej rogówka matowa. Okolica między- 
brwiowa, jak i podstawa nosa, jest zgrubiała, przerosła. Granicą 
guza od strony przyśrodkowej jest linja środkowa, a tkanki prze- 
rosłe odpycliają w niektórych miejscach tkanki zdrowe, robiąc 
wrażenie przechodzenia zmian chorobowych na stronę prawą. 
Policzek jest wybitnie przerosły i zgrubiały opada w postaci 
fałdu skórnego ku dołowi aż poniżej żuchwy, pociągając za sobą 
schorzałą boczną Ścianę nosa, skrzydełko nosowe i warge górną. 
Wskutek pociągania są one mocno wydłużone i zniekształcone. 
Otwór nosowy lewy jest zmniejszony i zniekształcony. Chora po 
zatkaniu otworu nosowego prawego oddycha z trudnością lewą 
połową nosa. Po stronie zewnętrznej wypukla się kość jarzmowa 
silniej, aniżeli po stronie zdrowej i usadowienie jej jest niższe, jak 
po stronie przeciwnej. Po podniesieniu fałdu  policzkowege 
stwierdza się, że skóra bródki i żuchwy jest także nowotworowo 
zmieniona i granica dolna znajduje się już na szyi około półtora 
palca poniżej dolnego brzegu żuchwy. Warga dolna jest zgru- 
biała, nieco mniej, aniżeli górna, pociągnięta na bok i ku do- 
lowi i razem z kącikiem ust przykryta jest przez wargę górną 
i fałd policzkowy. Skóra w okolicy bródki tworzy dwa fałdy 
mniejsze, przykryte przez górny większy. 

Oglądaniem z boku stwierdza się wypuklenie w okolicy 
skroniowej; skóra w tem miejscu jest także zmieniona nowotwo- 
rowo. Tylna granica sięga do linii, przechodzącej przez wyro- 
stek sutkowy. Łuk jarzmowy iest obniżony i wypukla się silniej, 
aniżeli normalnie. Powyżej łuku widoczne jest zagłębienie, w któ- 
rem biegnie blizna pooperacyjna, zaczynająca się kolo kata 
zewnętrznego oczodołu i dochodząca aż do muszli usznej. Skóra 
w okolicy blizry jest zanikła. o wyglądzie marmurkowatym. 
Małżowina uszna, z wyjątkiem odcinka górnego i tylnego, tak- 
samo zgrubiała i zniekształcona, na podstawie wybitnie ru- 
choma. Przewód słuchowy  zewuętrzny niewidoczny. Zgłębnik 
dochodzi do przewodu słuchowego kostnego i dalej nie idzie. 
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Od strony jamy ustnej stwierdza się: język prawidłowy. 
Podniebienie twarde i miękkie po stronie lewei taksamo zmienione 
chorobowo. W szczęce górnej jest obecny tylko ząb LI, w dolnej 
I H i V. Błona śluzowa lekko przerosła i zgrubiała. Błona ślu- 
zowa warg i policzka taksamo zinieniona. 

Obmacywaniem stwierdza się, że chorobowo zmieniona skóra 
ma spoistość ciastowatą. Keści w cbrębie tych zmian mają po- 
wierzchnię nierówną i w iednych miejscach wykazują zgrubie- 
nia, w iwych ubytki. Granicę kości zdrowych i zmienionych 
chorobowo tworzy wyczuwalne zgrubienie kostue w postaci wału. 
Kość iarzmowa i szczęka dolna są zgrubiałe o powierzchni nie- 
równej. Ruchy szczęki dolnei prawidłcwe. Czucie dotyku i bólu 
w obrębie tych zmian prawie zniesione. Gruczoły limfatyczne 
niemacalne. 

Na skórze lułowia i kończyn 
zmian. Narządy wewnętrzne bez zmian. 
kier 0. 

Zdięcie rentgenowskie czaszki wykazało: kostne ogranicze- 
nie oczodołu po stronie lewej wykazuje rozległe zniszczenie, 
obejmujące i skrzydła duże kości klinowei. Łuk ijarzmowy rów- 
nież wykazuje ubytki kostne, zwłaszcza wyrostek skroniowy. 
Zniszczenia w obrębie szczęki dolnej i wyrostka stawowego po 
stronie lewei dają obraz nieregularnych ubytków. Zniszczenie 
Siodełko tureckie roz- 


nie stwierdza się żadnych 
Mocz: białko 0, cu- 


podniebienia twardego po stronie lewej. 
P 


SZETZOLIE. 


Ryc. 2. Zdjęcie rentgenowskie czaszki. Ściany kostne orbity wy- 
kazują w całości zupełne zniszczenie. Łuk i trzon kości jarzmowej 


wykazują częściowe zniszczenie. Lewa zdioka czolowa za- 
ciemniona. 
Na podstawie wyniku badania przedniiotowego rozpoznano 


nowotwór dobrotliwy, a na podstawie zabarwienia, spoistości 
i zmian kostnych rozpoznano naczyniaka chłonnego (lymphan- 
gioma). 


Jak wspomniane, w wywiadach chora była już raz opero- 
wana w roku 1923 spowodu tych samych zmian i wtedy taksamo 
rozpoznano naczyniaka chłonnego. 

Zabieg operacyjny I. W uśpieniu eterowem ogólnem z do- 
datkiem morfiny wycięto w okolicy skroniowej lewej płat skórny 
w postaci trójkąta z podstawą na łuku jarzmowym. Następnie, 
celem podniesienia okolicy Kącika ust 1 zwisającego policzka, 
wszczepiono do kanału podskórnego płat podłużny wycięty z po- 
więzi szerokiej w ten sposób, że jeden koniec wszyto przez 
cięcie dodatkowe w okolicy kącika ust, a drugi przytwierdzono 
do powięzi skroniowej (fascia temporalis). Brzegi skórne rany 
górnej zbliżono do siebie i zeszyto. 

W kilka dni po zabiegu wystąpił obrzęk zapalny twarzy po 
stronie operowanej. Objawy zapalne po 4—5 dniach ustąpiły, 
a obrzęk mimo to pozostał nadal. Rany skórne zgojone per pri- 
mam. Ażeby usunąć ten ostatni obrzęk, wstrzyknięto Śródskór- 
nie alkohol absolutny dwa razy (3—5 cm*), celem wywołania 
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zakrzepów limfatycznych i krwionośnych, jednak bez wyniku. Po 
kilku tygodniach ustąpił i ten obrzęk pozapalny, a pozostał tylko 
nowotworowy. 

Zabieg operacyjny II. 13. XII. 
w znieczuleniu miejscowem tych miejsc, które znajdowały się 
w okolicy skóry zdrowej, t. j. bródki, wargi górnej i nosa. 
Resztę zabiegu wykonano bez użycia płynu znieczulającego. gdyż, 
jak wspomniano, chora w obrębie skóry zmienionej nowotworowo 
czucie bólu miała prawie zniesione. Naprzód usunięto fałdy skóry 
w okolicy bródki i ranę zaszyto. Następnie przeprowadzono cię- 
cie modo Weber-Kocher, dochodzące po stronie lewej aż do oko- 
licy zewnętrznego kąta oczodołu, t. j. do cięcia poprzedniego. Całą 
przerosłą skórę policzka razem z częścią skrzydełka nosowego 
i górnym odcinkiem wargi górnej, dochodząc aż do dolnego 
brzegu wielkiego fałdu policzkowego, usunięto zupełnie. Po usu- 
nięciu skóry powyżej zewnętrznego kąta oczodołu widoczne było 
tętnienie mózgu. Tylną ścianę zwisającego fałdu skórnego po- 
liczka podciągnięto ku górze i wszyto do brzegu górnego rany, 
pokrywając w ten sposób ubytek skórny. W okolicy podoczodo- 
łowej natraliono na bardzo rozgaięziony splot naczyń krwio- 
nośnych, które podwiązano przez okłucie. 

Przebieg pooperacyjny: Odcinek rany górno-przyśrodkowy 
na przestrzeni około 2» cm zgoił się per secundam, reszta rany 
per primam. Taksamo, jak i po pierwszej operacji wystąpił w kil- 
ka dni po zabiegu obrzęk zapalny, a gdy objawy zapalne ustą- 
piły, obrzęk pozostał nadal. W dwa tygodnie po zabiegu chorą 
naświetlono kilkakrotnie lampą  Vitalux, a w trzy tygodnie 
Roentgenem. Obrzęk pozapałny ustąpił dobiero po 6 tygodniach. 

Badanie histologiczne guza wykonane w lust. Anat. Patolog. 
U. JI. K. (Dr Schusterówna) wykazało: neurinoma ze 
znaczną domieszką tkanki łącznej. (Ryc. 3). 


1932 r. Zabieg ten wykonano 


Ryc. 3. Leitz Ok. rys. MH. Zeiss Obj. AA. 


Nazwę neurinoma wprowadził po raz pierwszy Verocay w ro- 
ku 1908 dla tych nowotworów, które mają punkt wyjścia z ko- 
mórek otoczki nerwowej Schwanna. Komórki te są pochodzenia 
ektodermalnego, a tem samem i neurinomala są to nowotwory 
pochodzenia ektodermalnego. Tkanka łączna odgrywa tu rolę 
drugorzędną, bo jest tylko podłożem, na którem te nowotwory 
się rozwijają. Według Sommera, guzki skórne w chorobie Re- 
cklingliausena są to nowotwory pochodzenia  mezodermalnego, 
t zw. neurofibromata, które wychodzą z tkanki łącznej, t. j. peri 
wzgl. endoneuralnej, i są różne od nerwiaków Verocay'a, które 
są pochodzenia ektodermalnego. 

Późniejsze badania wykazaly obecność komórek Schwanna 
i w guzkach skórnych choroby Recklingliausena i tem samem 
udowodniono, że niema różnicy między neurinoma a neurofibro- 
ma. Nazwa neurinoma usunęła nazwę nenrolibroma i teraz 
wszystkie nowotwory dobroiiwe, wychodzące z elementów ner- 
wowyci określamy nazwą  meurinomata. Takie nowotwory, 
w których mamy bujanie nowotworowe i tkanki nerwowej i tkan- 
ki łącznej, nazywamy fibroneurinomata, 

Dzisiaj większość autorów (Verocay, Antoni, Orze- 
chowski Nowicki, Kienbóck, Rósler, Bielschow- 
sky i inni) uważa neurinomata jako nowotwory pochodzenia 
ektodermalnego. Krumbein wywodzi pochodzenie nerwiaków 
z mezodermy. Twierdzi on, że nie we wszystkich przypadkach 
można stwierdzić łączność nowotworów z nerwami, a część glz- 
ków w chorobie Recklinghausena sa to zwykłe włókniaki i dla- 
tego nerwiaki są to twory łącznotkankowe zmienione nowotwo- 
rowo, a nię ektodermalne. 
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Widzimy, że pochodzenie nerwiaków jest jeszcze dotychczas 
sporne, jednak większość autorów uznaje je za twory pochodzenia 
ektodermabiego. 

Badania Orzechowskiego i Nowickiego wykazały, 
że istnieje patozgenetyczny związek między  neurinomatosis 
a stwardnieniem guzowatem (scłerosis tuberosa), bo oba schorze- 
nia mają pochodzenie wspólne, tylko różne mają umiejscowienie 
i to może być przyczyną, że powstają dwa różne obrazy choro- 
bowe. 

Jako przyczynę powstawania nerwiaków większa część auto- 
rów uważa zaburzenia rozwojowe. Niektórzy podają gruźlicę, kilę, 
alkoholizm i inne zatrucia jako główny czynnik przyczynowy. 
Stella, Qnervain i inni przypisują główną rolę przyczynową 
w powstawaniu nerwiaków zaburzeniom czynnościowyin gruczołów 
o wydzielaniu dokrewnem. Schell uważa neurinomatosis za 
chorobę degeneracyjną. Spowodu częstego występowania neurino- 
matosis z innemi chorobami Starck nadal jej nazwę dystrophia 
ontogenelica. Nenrinommatosis może pojawiać się rodzinnie (S tr u- 
ve i Steuer), jednak co do jei dziedziczenia nie mamy żadnych 
danych. Może być także chorobą wrodzoną, ale częściej wystę- 
puje w wieku późniejszym. 

Pod względem anatomicznym neurinomatosis najczęściej po- 
jawia się w postaci guzków. Wielkość guzków może być różna: 
od wielkości ziarna prosa do wielkości głowy dziecka (Penzias), 
a nawet olbrzymiej dyni (Bross). Oprócz guzków mogą także być 
plamy barwikowe. Czasami może guzków wcale nie być, a tylko 
same zmiany barwikowe (Riehl) różnej wielkości, barwy bru- 
natnawej względnie kawowej. Oprócz guzków i plamek mogą 
być formy więcej rozlane, jak w przypadku moim, które można 
nazwać elephantiasis neurinomatodesS, 

Histologicznie odróżniamy dwa typy: 1) o budowie 
włókienkowej i 2) o budowie siateczkoweji. Typ drugi ma być 
formą zwyrodnieniową typu pierwszego i możemy ie spotkać 
razem najczęściej w guzach wychodzących z nerwu słuchowego. 
Typ 1 znajduje się zwykle w części ośrodkowej guza, a 2wczę- 
ści powierzellownej. Korbschk przyjmuje budowę gabczastą 
nerwiaków i podział na dwie grupy pod względem budowy histo- 
łogicznej uważa za złudzenie optyczne, zależne od nastawienia 
mikroskopu. 

Zależnie od umiejscowienia zmian nowotworowych odróżniamy 
dwie postacie: ośrodkową i obwodową. Przy postaci ośrodkowej 
zmiany nowotworowe usadawiająa się w okclicy układu nerwo- 
wego Środkowego, a w postaci obwodowej wzdłuż włókien nerwo- 
wych obwodowych i w okolicy układu nerwowego współczulnego. 
Czasami zachodzą zmiany nowotworowe, w których nie możemy 
wykazać żadnego związku z układem nerwowym, co, jak wspo- 
mniałerm, skłoniło Krumbeina do odrzucenia teorii ektoder- 
malnego pochodzenia nowotworów, a przyjęcia teorji mezoder- 
malnej. Nerwiaki najczęściej usadawiają się w skórze. Zmiany, 
które tam wywołują są: nowotworowe i zanikowe. Pozatem mogą 
występować wszędzie. W postaciach dośrodkowyci znaiduijemy 
je w mózgu, rdzeniu (Hippel. Cestan, Maas i inni) i okolicy 
nerwów mózgowych i rdzeniowych przy wyjściu ich z układu 
środkowego. Najczęstsze guzy, wychodzące z nerwów mózgowych, 
są nerwiaki, wychodzące z nerwu słuchowego (tumores n. acustici). 
Dość częste nerwiaki spotykamy w klatce piersiowej, mianowicie 
w śródpiersiu poza opłucną (Kienbóck i Rösler). Pozatem 
mogą znajdować się w mięśniach, w przewodzie pokarmowym, 
oskrzelach (Askanazy). a nawet wątrobie (Schusterów na). 
Nowotwory te dość często powodują znaczne zniszczenia w ukła- 
dzie kostnym, przypominające niekiedy zmiany podobne do oszifis 
librosa cystica, z którą łatwo można je pomylić. Oprócz tego wy- 
wołują liczne ubytki, zgrubienia, rozrzedzenia i zagęszczenia, 
którę zniekształcają kości zupełnie. 

Zależnie od umiejscowienia, nerwiaki mogą wywoływać zabu- 
rzenia chorobowe w różnych narządach ustroju, względnie nawet 
doprowadzić do całkowitego ich zniszczenia, I tak w moim przy- 
padku nowotwór, oprócz zmian kostnych i skórnych, zniszczył 
zupełnie naprzód gałkę oczną a później i narząd słuchu po stronie 
lewej. Nowotwór ten prawdopodobnie wychodzi z podstawy mózgi. 
DobrzanieckiiSowiakowski zwrócili uwagę, że w przy- 
padkach nowotworów, wychodzących z pedstawy mózgu i oko- 
licy oczodołu pierwsze objawy występują ze strony oka i powiek. 

Zupełnie podobny do mojego przypadek nerwiaka twarzy 
opisał niedawno Knapp u 25 l. mężczyzny. Nowotwór ten tak- 
samo zrajdowal się na twarzy po stronie lewej, zniszczył gałkę 
oczną i narząd słuchu i był rozpoznawany jako fibroangioma, 
lvinphangioma, sarcoma, lymphosarcoma i teratoma orbitae, aż 
wreszcie hadanie histologiczne wykazało neurinoma. Czucie do- 
tyku i bólu w miejscu nowotworu było zachowane, podczas gdy 
w moim przypadku prawie zniesione. Oprócz tego była zajęta 
nowotworem lewa połowa ięzyka. a w moim przypadku język 
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iest zupełnie zdrowy. Roentgen taksamo wykazał bardzo wybitnie 
zmiany kostne po stronie lewej i rozszerzenie sella turcica. Guz 
ten jednak nie był oedosobnionyim, bo oprócz niego chory miał na 
ciele rozrzucone guzki, z których niektóre dochodziły do wielkości 
prawie jaja kurzego. Oprócz guzków chory ten miał i zmiany 
barwikcwe. Oprócz tych zmian chory miał skrzywienie boczne 
kręgosłupa znacznego stopnia i powiększoną tarczycę. Był leczony 
operacyjnie i radem, jednak bez jakiegokolwiek wyniku pozytyw- 
nego. Nerwiak twarzy należy w tym przypadku do sprawy ner- 
wowej ogólnej t. j. choroby Kecklinghausena, a w moim przypadku 
nowotwór jest guzem odosobnionym, u osobnika pozatem zupel- 
nie zdrowego. 

Ciekawy także przypadek cdosobnionszo nerwiaka, który 
również był rozpoznany jako naczyniak chłonny cpisał Dobrza- 
niecki (Ryc. 4). U mężczyzny lat 20 powstał w okolicy za- 


Ryc. 4. Nerwiak okolicy zansznej. 
(Przypadek Dobrzanieckiego). 


usznej prawej guzek spoczątkhu mały, który, stale wzrastając, 
odpyclał coraz bardziej aałżowinę uszną na box i ku przodowi 
i to bylo przyczyną, że chory zgłosił się do lekarza ¿ciem wy- 
konania operacji plastycznej odstającego ucha. Po usunięciu ner- 
wiaka trzeba było wykonać operację plastyczną ucha z resekcią 
chrząstki małżowiny usznej. 

Widzimy, że rozpoznanie neurinoma ua podstawie badania 
klinicznego jest bardzo trudne i dopiero badanie histologiczne 
sprawę rozstrzyga. Najczęstszą pomyłką rozpoznawczą w zakre- 
sie głowy są nmaczyniaki chłonne, które są najwięcej podobne. 
Franklini Cordes zebrali i opisali 14 przypadków ivmphan- 
sioma orbitae, a te klinicznie hardzo trudno możemy odróżnić od 
nerwiaków. 

Leczenie nerwiaków typu ośrodkowego, jak mój, nie daje żad- 
nego pozytywnego wyniku i taki nerwiak prędzej, czy później 
staje się przyczyną zejścia śmiertelnego. Wzrost tych nowotwo- 
rów jest bardzo powolny, ale mimo to żadnemi środkami leczni- 
czemi nie możemy jego powstrzymać, a o usunięciu doszczętnem 
takiego guza niema mowy. Mój przypadek kontrolowany 5 i 1/2 
mies. po ostatnim zabiegu operacyjnym wykazał znaczną poprawę 
na twarzy, a rozszerzenie się nowotworu na obwodzie w kierunku 
okolicy szyi od przodu i potylicy od tyłu. Borchardt radzi 
usuwać tylko te guzy, które sprawiają duże dolegliwości, gdyż 
uraz operacyjny mógłby przyczynić się do zwyrodnienia złośli- 
wego nowotworów naogół dobrotliwych. Nerwiaki jednak bardza 
rzadko ulegają zwyrodnieniu złośliwemu i to, jak twierdzą K ien- 
bóck i Rösler, tylko miejscowemu bez możności dawania prze- 
rzutów. Formy powierzchowne, odosobnione, usunięte operacyjnie 
doszczętnie nie dają nawrotów i rokowanie ich jest poinyéine. 
(Przypadek Dobrzanieckiego, który jest już 8-y rok po zabiegu, 
ma się zupełnie dobrze do dnia dzisiejszego). 


Piśmiennictwo, 
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czy pasorzytowańnie maczugowców 
błonicy? 


Z Oddziału Chorób Zakaźnych Szpitala św. Łazarza. 
iż Eror Di JE Kostrzewski 


Błonica pierwotna, wtórna, 


Opisana w roku 1922 przez Schultza „nowa* jednostka 
chorobowa pod nazwą agranulocytozy, wywołała na łamach pism 
lekarskich tak zagranicznych jak i krajowych ożywioną dyskusię. 
Cały szereg autorów, w tem między innymi Tempka, Feliks 
iŚciesiński, F. Redlich i wielu innych opisywali przypadki 

bądź tylko mniej lub więcej zbliżone, bądź też zupełnie podobne 
do właściwej agranulocytozy, opisanej przez Schultza. Auber- 
tin i Lévy (1) wyróżniali aglanulocytozę właściwą it. zw. zespół 
agranulocytarny, mogący występować jako zespół objawów, to- 
watzyszących różnorodnym zakażeniom, powodującym pewne 
swoiste uszkodzenia szpiku kostnego. Tempka(2) przedstawia 
przypadek, wykazujący obok całego szeregu cech bardzo zbliżo- 
nych do opisanej przez Schultza agramulocytozy, szereg innych 
cech, które muszą, zdaniem autora, odróżnić ten przypadek od 
właściwej agranulocytozy Schultza. Zesiawiając zespół objawów 
klinicznych, jak również badań laboratoryjnych, spotykanych 
w agrannlocytozie, t. zw. zespole agranulocytarnym, czyli agranu- 
locytozie przez Schultza nieuznanej, w ostrej białaczce, w od- 
czynie |limfatycznym, w ostrej, aplastycznei niedokrwistości, 
z objawami spostrzeganego przez siebie przypadku, stwierdza, że 
nie da się przeprowadzić Ścisłej granicy między wszystkiemi temi 
jednostkami, że mniej lub więcej są one do siebie zbliżone. Na 
tej podstawie dochodzi do wniosku, że całą tę grupę schorzeń 
należy uważać li tylko za zespół obiawów, towarzyszących róż- 
nym schorzeniom zakaźnym, często o nieznanej etiologii, zależ- 
nych od tła, więzi osobniczej i t. p. a nie za różne, nozologiczne 
jednostki. Przypadki takie spostrzegano w łączności z różnemi 
schorzeniami, jak np. w ziarnicy złośliwej, w przebiegu grypy, 
błonicy, niekiedy po ochronnem szczepieniu duru brzusznego, oraz 
w leczeniu arsenem, bizmutem lub rtęcią. 

Wyniki badań bakterjologicznych krwi były bądź ujemne, 
bądź też nieiednolite, nieiednolite były również wyniki badań bak- 
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Chora R. Z. lat 22, niezamężna, zgłosiła się dnia 24. Il. b 
na oddział, spowodu bólu gardła i wysokiej ciepłoty ciała. Cho- 
roba zaczęła się przed 3 tygodniami silnym bólem gardła, zwła- 
szcza po stronie lewei, ogólnem osłabieniem i wysoką ciepłotą. 
Zgłosiła się do Kasy Chorych do laryngologa, który rozpoznał 
anginę Plaut-Vincenti, co zostało też potwierdzone badaniem mi~- 
kroskopowem. Pod wpływem leczenia zmiany miejscowe, wolno 
wprawdzie. jednak uległy poprawie; mimo to samopoczucie chorej 
po kilku dniach zaczęło się znów pogarszać, chora czuła się osła- 
bioną, często po nocach pociła się, po jedzeniu pojawiały się wy- 
mioty, wystąpiły silne bóle głowy, kaszel połączony z odpluwa- 
niem plwociny ropnej; w ostatnich dniach przed zgłoszeniem się 
do szpitala zauważyła w plwocinie krew. Przed trzema dniami 
podniosła się znacznie cieplota, wystąpił obrzęk górnej wargi, 
przyczem na czerwieni wargowej utworzyła się nadżerka, pokryta 
suchym, krwawym strupem, oraz wystąpiło uczucie ciężkiego, 
ogólnego schorzenia. Dziedzicznie nieobciążona, nie rodziła, nie 
roniła. 

Badanie przedmiotowe w dniu 25. ll. wykazało:  Ciepłota 
39.6%, wzrost, budowa i odżywienie średnie. Skóra blada, ela- 
styczna, z zaznaczonem, nieco podżółtaczkowem zabarwieniem. 
Gruczoły chłonne kątowe po obu stronach nieco powiększone, 
zresztą niemacalne. Warga górna obrzękła, niebolesna, na granicy 
czerwieni wargowej drobne owrzodzenie, pokryte suchym, krwa- 
wym strupkiem. Migdałki po obu stronach powiększone, zaczer- 
wienione, pokryte skórzastym, brudno-szarym nalotem, tkwiącym 
głęboko w podłożu, prawie zupełnie niedalącym się usunąć, przy 
próbie usuwania krwawi. Język obłożony, suchy, na koniuszku 
języka i z boku, u jego podstawy, po str. lewej drobne owrzo- 
dzenia, pokryte szarym nalotem, cieńszym niż naloty na międał- 
kach. Z ust silne cuchnienie. Narząd krążenia poza wybitnym czę- 
stoskurczem i miękkiem tętnem zmian nie wykazuje. Inne narządy 
bez zmian. Wątroba i śledziona niemacalne. W moczu 0,25% 
białka, zresztą bez zmian, w osadzie miernie liczue leukocyty 
i nabłonki dróg moczowych. Krew jałowa, Weil i Widal ujemne. 
Z nalotów na migdałkach wyhodowano maczugowce błonicy. 26. Il. 
Zmiany na migdatkach i języku utrzymują się, przybierając cha- 
rakter zgorzelinowy. Przedmiotowo stan ogólny gorszy, mimo to 
podiniotowo samopoczucie nieco lepsze. Tętno i ciepłota na wy- 
kresie. 

27. Il. U podstawy języka po stronie prawej nowe owrzodze- 
ie o wyglądzie jak poprzednie. Zmiany na migdatkach drążą 
głębiej, przyczem naloty przybierają barwę więcej zielonkawą. 
Cuchnienie z jamy ustnej większe. Leukocytoza 1900 w I mm. 
(Stosunek odsetkowy ciałek białych krwi przedstawiony na tablicy 
poniżej). 28. ll. Migdałki, zwł. prawy, wykazują głębokie owrzo- 
dzenia pokryte brudno-zielonawemi nalotami, z międałka prawego 
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stale 
w tych przypadkach obecnych, w obrębie migdałków lub na błonie 


terjologicznych nalotów, względnie zmian zgorzelinowych, 
śluzowej jamy ustnej. Spotykano się ze współżyciem krętków 
z wrzecionowcani, z maczugowcami błonicy, z całym szeregiem 
innych bakteryj, względnie z florą mięszaną. Redlich (3) opisuje 
przypadek leczony przez sześć tygodni na błonicę, gdzie przy 
przyjęciu do szpitala stwierdzono współżycie krętków z wrzecio- 
nowcami, w któryimto przypadku badanie krwi obwodowej wyka- 
zało wybitne zmniejszenie ilości dojrzałych ciałek ziarnistych. 

Ostatnio w lutym b. r. spostrzegaliśmy przypadek wykazuiący 
dużo cech podobieństwa z zespołem agranulocytozy. względnie 
granulocytopenii, jak też ostrej białaczki rzekomej, ciekawy ze 
względu na ewentualne tło etjologiczne. 


dość silne krwawienie. Na dziąsłach, na języku i ną wardze górnej 
potworzyły się nowe, dość powierzchowne owrzodzenia, pokryte 
zgorzelinowatemi nalotami, Badanie krwi: Hemoglob. 55%, krwi- 
uek czerwonych 2 i pół miljona, leukocytoza 1600. wskażnik barwny 
1.1, płytek 11.500, czas krwawienia 3 minuty, czas krzepnięcia 
(net. Fonio) początek po 5-miu, koniec po 40 minutach. W pre- 
paracie barwionym krwinki czerw. wykazują miernego stopnia 
anizocytozę, pojedyńcze mikro- i makrocyty; ziarnistości zasado- 
chłonnej nie napotkano. Ciałka białe wykazuja oznaki zwyrodnie- 
nia w postaci wodniczek, oraz nieregularnych grubvch ziarn 
w protoplaźmie; w limfocytach wodniczki mniej wyraźne, jądra 
większej części limfocytów o strukturze mniej zbitej, o wyraźnie 
zasadochłonnej protoplaźmie. 1. H]. Podmiotowo chora czuje się 
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znacznie lepiej, przedmiotowo stan gorszy, naloty na migdałkach 
przybrały barwę prawie czarną. Na lewym migãałku głębokie 
owrzodzenie pokryte martwiczemi strzępami. Leukocytoza 1600. 
2. Ii. Wykonano nakłucie mostka+), celem wydobycia szpiku. 
W rozmazie ze szpiku stwierdzono: 1) Układ erytroblastyczny: 
Całe pole widzenia zasiane gęsto krwinkami czerwonemi, w po- 
staci normocytów, pojedyńcze makro- i mikro-, bardzo nieliczne 
poikilocyty i polichromatofile. Nieliczne normoblasty ortochronia- 
tyczne. 2) Układ leukoblastyczny: W całym rozmazie olbrzymia 
przewaga najmłodszych komórek układu leukoblastycznego, brak 
prawie zupełny form pałeczkowych oraz dojrzałych postaci gra- 
nulocytów; poszczególne, stosunkowo nieliczne, myeloblasty i pro- 
myelocyty wykazują w obrębie protoplazmy wakuolizacię; prawie 
zupełny brak limiocytów. 3) Układ trombocytoblastyczny: Płytki 
bardzo nieliczne, pojedyńczo leżące, zupełny brak megakariocy- 
tów. 4) Dość liczne komórki Ferraty, częściowo zupełnie dobrze 
zachowane, częściowo pozostałości jąder komórek (stosunek od- 
setkowy na tablicy). Osłuchowo i opukowo stwierdza się nad 


Stosunek odsetkowy leukocytov 
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górną partią płuc po stronie prawej przytłumienie i liczne 
dźwięczne rzężenia. 3. III. Leukocytoza 1300, chora odpluwa 


krwią, zresztą stan ogólnie i miejscowo bez zmiany. 4. III. Leuko- 
cytoza podniosła się na 3000. Stan ogólny znacznie gorszy, krwa- 
wienia z owrzodzeń większe, na ięzyku, dziąsłach i na wardze 
pojawiły się świeże owrzodzenia. Owrzodzenia na migdałkach po- 
kryte czarnemi masami martwiczemi. 5. Ill. Chora umierająca, 
leukocytoza 5000. Z migdałków po stronie lewej silne krwawienia; 
o godz. 19.30 chora zmarła. 

Chorą skierowano na oddział z rozpoznaniem błonicy gardła, 
które to rozpoznanie w wyniku badania przy przyjęciu chorej 
w zupełności nam odpowiadało. Zmiany stwierdzone wskazywały 
tylko, że mamy do czynienia ze sprawą świeżą, najdalej w drugim 
względnie w trzecim dniu choroby. Wynik przeprowadzonego Da- 
dania bakterjologicznego nalotów utwierdził nasze rozpoznanie. 
W ciągu jednak dalszego spostrzegania, już po 2 dniach, zaczęło 
nam się nasuwać szereg wątpliwości. Utrzymująca się ciągła, wy- 
soka ciepłota, nietylko niecofające się, lecz szybko postępujące 
zmiany miejscowe na błonach śluzowych, wreszcie pogarszający 
się przedmiotowo z dnia na dzień stan ogólny chorej, przy coraz 
lepszem samopoczuciu, nasunęło nam podejrzenie, czy istotnie 
mamy tu do czynienia z błonicą, czy też zmiany na błonach ślu- 
zowych nie są tylko wyrazem sprawy toczącej się w szpiku 
kostnym. 

Badanie krwi obwodowei a następnie szpiku kostnego wątpli- 
wości nasze potwierdzily, jednak w zupełności ich nie rozstrzy- 
gnęły. Stwierdzone zmiany w obrazie krwi i szpiku mogły bo- 
wiem Świadczyć o ostrej rzekomej białaczce, dającei przeważnie 
na błonach śluzowych jamy ustnej owrzodzenia, o charakterze 
spostrzeganych w naszym przypadku, przyczem stwierdzone bak- 
terjiologicznie maczugowce błonicy odgrywałyby tylko rolę przyv- 
godnych pasorzytów, podobnie jak się to przedstawia u nosicieli 
zarazków; taksamo dobrze jednak można przypuszczać, że 
u osobnika z ciężką błonicą wystąpił odczyn szpikowy, o charak- 
terze opisanego wyżej odczynu agranulocytarnego. Wreszcie może 
tu zachodzić trzecia możliwość, że u osobnika z ostrą rzekomą 
białaczką dołączyło się wtórnie zakażenie błonica. że zatem mamy 
dwie równorzędne sprawy chorobowe. Wątpliwościom tym daliśmy 
wyraz kierując zwłoki na sekcię z rozpoznaniem klinicznem: 
Diphteria gangraenosa faucium?  Myleosis aleucaemica acuta? 
Agranulocytosis? 

Oględziny pośmiertne, przeprowadzone w Zakładzie Anat. 
Patolog. U. J. wykazały: Stomatitis et tonsillifis gangraenosa 


1) Badania krwi zostały wykonane przy pomocy Dr. Kubiczka, 
za co mu składam serdeczne podziękowanie. 
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et diphtheritica, Tracheo-bronchitis purulenta diffusa. Pneumonia 
crouposa dispersa part. anterioris et inferioris lobi superioris pul- 
monis dextri in stadio hepatisationis partim rubrae. partim gri- 
seae. Pneumonia catarrhalis dispersa partis posterioris et inierio- 
ris lobi inferioris pulmonis sinistri. Pleuritis fibrinosa dextra inci- 
piens. Oedema pulmonum. Tumor lienis subacutus. Degeneratio 
parenchymatosa myocardii et renum., Enteritis catorrhalis acuta 
intestini ilei. Sepsis. 

Z protokołu sekcyjnego przytaczam tylko najważniejsze szcze- 
góły: błony śluzowe warg blade, gładkie, suche; na błonie ślu- 
zowej czerwieni wargowej kilką drobnych owrzodzeń, nieregular- 
nego kształtu, płytkich, o brzegach nierównych, dnie brudno-czer- 
wouo zabarwionem, zaschniętem. Błona śluzowa jamy ustnej bla- 
do-różowa, wilgotna. Język blady, wilgotny, na powierzchni gór- 
nei prawidłowo ukształtowany, wykazuje po bokach hilka płytkich 
owrzodzeń kształtu nieregularnego, dochodzących wielkością ziarna 
soczewicy, o brzegach i dnie nierównem, pokrytem brudno-szaremi, 
rozpływającemi się masami, miejscami trudno dającemi się oder- 
wać. Migdałki, zwłaszcza prawy, wykazują na całej powierzchni 
głębokie, girlandowate ubytki, o brzegach lekko wyniosłych, za- 
zębionych, zaczerwienionych, dnie brudno-czarniawem, pokrytem 
masami martwiczemmi. Gardło, przełyk i krtań o błonie śluzowej 
gładkiej wilgotnej, błado-różowej. Śledziona nieznacznie pomniej- 
Sszona, kształtu ogólnego prawidłowego, spoistości wiotkiej, o po- 
wierzchni gładkiej, równej. Na przekroju miąższ śledzionowy bar- 
wy szaro-różowawej, o grudkach limfatycznych nieznacznie za- 
tartych, nieco obiera się na nożu. Jelito cienkie w części jelita 
biodrowego przylegającej do katnicy kilka drobnych owrzodzeń 
w imieiscu kęp Payvera, wielkości dwu-złotówki, o brzegach lekko 
wyniosłych, dnie płytkiem, nierównem. Owrzodzenia te przybierają 
postać krągłą. Pozatem błona śluzowa jelita grubego i cienkiego 
prawidłowo polałdowana, blado-różowa, z aparatem chłonnym, 
czyto w postaci grudek odosobnionych, czy kępek Payera, prawi- 
dłowo rozwiniętym. Gruczoly krezkowe i pozaotrzewnowe wiel- 
kości, kształtu i spoistości prawidłowej, na przekroju gładkie, 
wilgotne. Mikroskopowo w owrzodzeniach jelita stwierdzono po- 
wierzchowną martwicę, w głębi drobne wybroczyny, oraz nieduże 
nacieki złożone głównie z limfocytów. Nie znaleziono dowodu 
histologicznego sprawy duroweji. Kość udowa na przekroju po 
przepiłowaniu zawiera w jamie szpikowej szpik kostny barwy 
blado-różowej, z odcieniem żółtym, o weirzenin jakby galareto- 
watem. Innych kości nie badano. 

Wobec stwierdzenia na sekcji owrzodzeń w jelitach, makro- 
skopowo nasuwających podejrzenie sprawy durowei, wysiano 
miąższ śledziony na żółć, jednak z wynikiem uiemnym. Owrzo- 
dzenia te zatem należy uważać za owrzodzenia spotykane nieraz 
w całym szeregu ostrych spraw zakaźnych, między innemi nie- 
kiedy i w błonicy, jak również w typowej czy obiawowei agranu- 
locytozie względnie w ostrej białaczce. 

Przypadek ten pozwoliłem sobie opisać, jako ciekawy ze 
względu na tło całei sprawy. Tak dane spostrzegania klinicznego, 
jak i wynik oględzin pośmiertnych nie rozstrzygnęły nam zupeł- 
nie pytania, czy zmiany we krwi obwodowej i w szpiku kostnym 
w zestawieniu ze zmianami na błonach śluzowych w jamie ustnej 
stoją do siebie w stosunku nad- względnie podrzędności, czy też 
są to dwie sprawy równorzędne niezależnie od siebie się toczące. 


Piśmiennictwo. 


1) Schultz: Klin. Fortbildung 1933 Hit. II. — 2) Tempka: 
IR zwei. klei. Wovż IE INŻ Sir 6:3. = 5) 155 Redllie IE, G JL. 
1930. str. 127. — 4) Appermanówna i Berst: Med. Dośw. 
i Społ I. XIV. str. 429. — 5) L. Borhiardt: Med. Klinik 1980, 
Nr. 10. — 6) H. Łukaczewski: War. Czas. Lek. 1932. str. 58. 
7) Szytman i M. Kocen: P. G. lek. 1931. str. 224. — 8) Fe 
liks i Sciesiński. P. Arch. Med. Wew. T. VHI. str. 40. — 
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Dr. Leopold GERHARDT, asystent. Lwów. 


Nasze doświadczenia z perkainą. 


Z oddziału położn.-ginekolog. Państw. Szpitala Powsz. we Lwowie. 
Ordynator: Doc. Dr. Stanisław Mączewski. 


Ogólnie znane niebezpieczeństwa uśpienia eterem lub chloro- 
formem, lub równocześnie oboma temi Środkami, jak i jego przy- 
kre następstwa w postaci nudności, wymiotów, pragnienia, bólów 
głowy, nieżytów dróg oddechowych, porażeń jelit i t. d., stały się 
przyczyną, że znieczulenie rdzeniowe, jako jeden ze sposobów do 
uzyskania stanu bezbolesnego w czasie zabiegu chirurgicznego, 
zyskało sobie w ostatnich czasach coraz więcej zwolenników. 


Dzięki wypracowaniu szeregu metod przez różnych autorów, 
jak również dzięki udoskonaleniu w wysokim stopniu techniki, 
znieczulenie rdzeniowe zdobyło sobie powszechne prawo obywa- 
telstwa i stało się niemal metodą wyboru nietylko dla cięcia ce- 
sarskiego, jak to podkreślają w piśmiennictwie  francuskiem 
Vaudescal, Brindeau, Odagesco. Bałard, i Ma- 
hona, w niemieckiem Friedmann, ale też metodą wyboru we 
większości przypadków ginekologicznych  operacyi w jamie 
brzusznej. Oczywiście, jako zabieg, wykonywany na organiźmie 
"człowieka nie jest i nie może ono być całkiem obojętne. Pewne 
niebezpieczeństwo, zmuszające operatora do ostrożności, znieczu- 
lenie zawsze w sobie kryie i kryć będzie. 

Według statystyki Neubera, po uśpieniu chloroformowem 
przypada zejść śmiertelnych 1:2075, po uśpieniu eterowem 
1:5112, po uśpieniu mieszanem  chloroforimowen i eterowem 
1:7613. Według zestawienia Karnickiego, ułożonego na pod- 
stawie 110.000 przypadków z piśmiennictwa, Śmiertelność po zuie- 
czuleniu lędźwiowem wynosi 1 : 12000. 

Znacznie mniejsza Śmiertelność, jak i inne jego zalety w cza- 
sie i po operacii sprawiły, że liczba przeciwników znieczulenia 
lędźwiowego w ostatnich czasach coraz bardziej maleje. Nawet 


Labhard, opierając się na doskonałych wynikach Mayera 
i klinik wiedeńskich, dał sie nakłonić do znieczulenia lędźwio- 
wego, coprawda narazie tylko w przypadkach, w których 


istniały wyraźne przeciwwskazania do uśpienia ogólnego, a nie 
można było zastosować znieczulenia miejscowego. 

Znieczulenie lędźwiowe zapoczątkował w roku 1599 Bier. 
Zmodyfikował i ulepszył ie później Braun a po nim szereg 
operatorów-zinekologów i chirurgów. Jest ono prawdziwem do- 
brodziejstwem dla operowanych chorych. 

Zalety znieczulenia lędźwiowego sprawiły, że większość 
autorów nie mówi obecnie iuż o wskazaniach do znieczulenia 
lędźwiowego, ale raczej tylko o iego przeciwwskazaniach, któ- 
rych ilość z biegiem czasu maleje coraz bardziej. 

Wskazania bezwzględne do znieczulenia lędźwiowego istnieją 
tam. gdzie zachodzą przeciwwskazania do uśpienia inhalacyj- 
nego np. w przypadkach schorzenia serca, płuc, nerek, prze- 
trwałej grasicy i t. d. Do przeciwwskazań zaś zaliczamy zmiany 
zapalne, zwłaszcza ropne na skórze grzbietu i okolicy lędźwio- 
wej, zmiany zapalne i nowotworowe kręgosłupa, opon mózgowo- 
rdzeniowych i rdzenia (skrzywienia kręgosłupa nie stanowia 
przeciwwskazania), choroby gorączkowe, zwłaszcza zakaźne i za- 
każenia, silnie obniżone ciśnienie krwi w przypadkach wtórnei 
niedokrwistości, jak to zachodzi w schorzeniach, których głów- 
nym objawem jest krwawienie (ciąża pozamaciczna pęknięta, ło- 
żysko przodujące). 

Vólcker uważa za przeciwwskazania również silne bóle 
porodowe u rodzących. Według niego, podwyższone w czasie 
bólów ciśnienie śródbrzuszne wypiera płyn znieczulający z dol- 
nych części kanału rdzeniowego ku górze, co może pociągnąć 
za sobą porażenie ośrodka oddechowego. Obawa ta jednak, na- 
szem zdaniem, uie jest uzasadniona ani teoretycznie, ani też 
praktycznie. Nie rozumiemy bowiem. dlaczego podwyższone ci- 
śnienie śródbrzuszne ma się przenosić na płyn mózgowo-rdze- 
niowy w kanale rdzeniowym i to specialnie na dolne części tegoż 
kanału. Nie stwierdziliśmy tego również nigdy na naszym ma- 
terjale operacyjnym, mimo że operowaliśmy niekiedy rodzące 
w czasie i właśnie spowodu gwałtownych bólów porodowych, 
wywołanych dużym niestosunkiem porodowym. Na stole opera- 
cyjnym widzi się wręcz przeciwnie zwiotczenie powłok brzusz- 
nych i rozkurcz mięśnia macicy, stąd bóle porodowe, nawet hat- 
dzo silne, nie uważamy za przeciwwskazania. Wraz z Vaude- 
scalem, Balardem, Mahonem, Wiślańskim i t. d. 
uważamy znieczulenie lędźwiowe za metodę wyboru dla cięcia 
cesarskiego. 

Wpływ znieczulenia lędźwiowego na macicę w czasie porodu 
różni autorowie różnie tłumaczą. W piśmiennictwie francuskiem 
znajdujenty aż cztery odmienne zapatrywania. Wszyscy auto- 
rowie zgadzają się z tem, że od ujścia wewnętrziiego macicy 
w dół znieczulenie lędźwiowe znosi napięcie mięśni i powoduje 
zupełne zwiotczenie. Odmienne zapatrywania odnoszą się tylko 
do trzonu macicy. Delmas uważa, że znieczulenie lędźwiowe 
nie wplywa zupelnie na kurczliwość mięśnia macicy. Brin- 
deau, Lantuejoul i Odagesco znowu wręcz przeciwnie 
twierdzą, że znieczulenie lędźwiowe bardzo wybitnie zwiększa 
kurczliwość macicy. Pośrednie stanowisko zaimuje Max Che- 
val, twierdząc, że po znieczuleniu lędźwiowem znika tylko 
czynne kurczenie się macicy. Ostatecznie wyjaśniają tę sprawę 
Bałard i Mahon. Według nich znieczulenie lędźwiowe powo- 
duje obkurczenie się trzonu macicy. Czynne zaś skurcze macicy 
znieczulenie lędźwiowe osłabia, względnie nawet całkowicie 
znosi, zatrzymując akcję porodową na przeciąg kilka godzin. 
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Dzięki temu obkurczaniu się mięśnia macicy uciśnięciu ulegają 
również i naczynia krwionośne, przez co bardzo wyraźnie 
zmniejsza się krwawienie w czasie operacji Friedmann obli- 
cza stratę krwi w czasie cięcia cesarskiego na 80 do 100 cm. 


Co się tyczy granicy wieku, odnośnie do wskazań wzgled- 
nie przeciwwskazań do znieczulenia lędźwiowego — to zdania 
autorów są podzielone. Podczas gdy Duciung uważa, że nie 
należy stosować znieczulenia lędźwiowego poniżej 15 roku życia 
i powyżej 70 roku życia, inni autorowie obniżają tę dolną granicę 
do lat sześciu. Na podstawie naszych doświadczeń nie możemy 
wypowiedzieć własnego zdania odnośnie do dolnej granicy 
wieku. natomiast chętnie podzielamy zdanie Vólckera, że 
nienia granicy górnej i że starsze chore niekiedy nawet lepiej 
znoszą znieczulenie lędźwiowe mimo mniejszej ich podatności 
i eiastyczności Ścian naczyń krwionośnych, co wydaje się po- 
niekąd paradoksalne. W każdym natomiast wypadku rozstrzygać 
powinien ogólny stan chorych a nie ich wiek, iak to słusznie 
podnosi Wiślański. 


U osobników psychopatycznych. neurasteników i bisteryczek, 
iak i u jednostek mało inteligentnych, znieczulenie rdzeniowe 
samo dla siebie często nie wystarcza. Stąd też Friedmann, 
Vólcker i imi unikają znieczulenia lędźwiowego u chorych 
nerwowych. niespokojnych, podnieconych i bolażźliwych. Według 
Vólckera same chore decydują o tem, czy chcą narkozy czy 
też znieczulenia. Wprawdzie zniesiony iest u tych chorych pra- 
wie zawsze ból fizyczny, pozostaje jednak jeszcze ból centralny. 
pochodzenia psychicznego. Usunąć go można albo drogą perswazii 
i tłumaczeń, albo też zapomocą małej dawki eteru. Najkorzyst- 
niejsze dla chorych jest psychiczie panowanie operatora nad 
niemi w czasie operacji. Wymaga to jednak często wiele cierpli- 
wości, spokoju i zrównoważenia ze strony operatora a w wielu 
przypadkach mimo najlepszych w tvm kierunku clięci i prób po- 
zostanie całkowicie bez skutku. W takich razach musimy się 
często uciec do eteru, celem odwrócenia uwagi chorych od sa- 
mego zabiegu operacvinego. Wystarczy zwykle dodać kilkana- 
ście cm” eteru, aby chore te wprowadzić w stan bardzo lekkiego, 


powierzchownego odurzenia, co dla samych chorych nawet 
z  wyraźnem  przeciwwskazaniem do narkozy  iuhalacyjnej 
z pewnością pozostanie bez żadnego wpływu. Dlatego też 


stany takie, aczkolwiek bardzo niepożądane i przykre dla ope- 
rującego, nie uważamy za bezwzględne przeciwwskazania do 
znieczulenia lędźwiowego, gdyż w wielu przypadkach uda nam 
się uspokoić pacientki, wplywając na nie sugestywnie. 

Z środków znieczulających doniedawna posługiwaliśmy się 
10°% tropakokainą Mercka lub 5%  tropakokainą  Laokoona. 
Ogólny entuzjazm, z iakiem przyjęto w piśmiennictwie ostatnio 
wprowadzoną do obiegu — perkainę, skłonił nas do zastosowa- 
nia tego nowego środka znieczulającego. Działanie tych środków 
opiera się na ich chemicznem powinowactwie do substancii ner- 
wowej, z którą wytwarzają na pewien ograniczony przeciąg 
czasu nietrwałe, przejściowe połączenia. 

Perkaina jest preparatem syntetycznym, wyrabianym w fa- 
bryce chemicznej „Ciba“. Wbrew swojej nazwie nie ma ona nic 
wspólnego z kokainą, ale jest pochodną związków chemicznych 
z grupy chinolinowej. 

Własności znieczulające związków tejże grupy zuane były 
już oddawna. nie zyskały jednak praktycznego zastosowania 
spowodu wybitnie drażniących ich właściwości w miejscu zadzia- 
łania, co pociągało za sobą obumarcie tkanek i martwicę. Ciała 
te nie odpowiadały zatem warunkom, jakich wymaga od 
środków znieczulających Braun. Wprawdzie wucyna i euku- 
pina powoduje znieczulenie, utrzymujące się bardzo długo, rô- 
wiiocześnie jednak uszkadza tkanki, podobnie również jak ana- 
kaina i urokaina t. i. połączenia chininowe z mocznikiem. Do- 
piero Geza v. Takaćs, stosując równocześnie wucynę 
względnie eukupinę z tutokainą, zdołał uzyskać silne i długo- 
trwałe znieczulenie bez miejscowych ubocznych obiawów. 


Perkainę wprowadził Miescher i w bardzo krótkim cza- 
sie znalazła ona bardzo szerokie zastosowanie, wypierając wszę- 
dzie preparaty kokainowe. O bardzo silnych i długotrwałych 
własnościach znieczułających doniosły liczne publikacie całego 
szeregu autorów. W polskiem piśmiennictwie inamy prace Zu- 
brzyckiego, Milarowicza, Wojicickiego. Santa 
riusa. 

W stosunku do kokainy perkaina działa 10 razy silniej zuie- 
czulająco, a tylko 5 razy bardziej toksycznie. W doświadcze- 
niach klinicznych jest ona zupełnie atoksyczna (Henschen). 
Własności farmakologiczne perkainv szczegółowo opisali U hl- 
mann. Lipschitz, Christ, Henschen i inni. Wszyscy 
autorowie zgodnie podkreślają, że perkaina jest obecnie nailep- 
szym środkiem znieczulającym. 


Nr. 45. 1959 


W naszych doświadczeniach znieczulenie 
rze perkainy, zastosowanej miejscowo w małej 
racyjnej (perineoplastyka) i 
czulenie przymacicza) występowało prawie że 
i utrzymywało się przeciętnie przez przeciąg 
Obiawów ubocznych przytem nie stwierdziliśmy. 


po 0,5% 


położnictwie (szycie krocza, 
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roztwo- 
ginekologii ope- 
znie- 
natychmiastowo 
4 do 5 godzin. 


Dobre wyniki, jakie uzyskaliśmy w czasie znieczulenia miej- 


scewego, zachęciły nas do wypróbowania pe 
w znieczuleniu rdzeniowem. Stosowaliśmy ią ta 
ginekologicznych (brzusznych i pochwowych) ja 
raciach położniczych (ciecie cesarskie, obroty). 
Do znieczulenia lędźwiowego używaliśmy 1 


podałi w roku 1930 Ouarella Keyers i Mc Lellam. 
perkainy z domieszką substancyj 


to izotoniczny 0,5%/0 roztwór 


rkainy również 
k w operacjach 
k też i w ope- 


którą 
Jest 


nieszanki, 


buforowych, jakiemi są kwaśny fostoran sodowy. kwaśny fosfo- 


ran dwusodowy i chlorek sodu, 
kroploneji. Dzięki obecności tych substancyi 
ten posiada stałe stężenie jonów wodorowych o 
peraturze i8-—20” i nie daje zmętnienia nawe 
z zasadowym płynem mózgowo-rdzeniowym. Ci 
w ciepłocie 37. wynosi 1,0004. Płyn 
w ampułkach, gotowy w każdej chwili do użytk 
poprzedniego przygotowania. Zasługuje to ua pod 


rozpuszczone w 
buforowych, 


znieczulają 


wodzie prze- 
płyn 
koło 5,7 w tem- 
po zmieszaniu 
eżar gatunkowy 
cy znajduje się 
u i nie wymaga 
kreślenie o tyle, 


że często zmuszeni jesteśmy przystąpić do operacji szybko, nie 


tracąc czasu na czynności uboczne. Istnienie go 


towych ampułek 


okazuje się bardzo wygodne w praktyce szpitalnej zwłaszcza 
tam, gdzie niema dostatecznej ilości personelu pomocniczego, 
odpowiednio wyszkołonego. 


Większość autorów w piśmiennictwie podaje, że znieczulenie 
lędźwiowe winno poprzedzać odpowiednie przygotowanie chorych. 
Celem tego jest zapobieżenie zbyt dużemu spadkowi ciśnienia krwi 
w jakiś czas po wstrzyknieciu płynu ziieczulającego. Według 
Quarelli należy Ba godzinę przed zabiegiem wstrzyknąć chorej 
0,015 morphin. hydrochl. i 0,0006 scopolamin. kvdrobrom., zaś na 
15 minut przed cperacią, zależnie od stanu ciśnienia krwi 0,05—0,1 
efedryny. Otóż wbrew tym wszystkim poleceniom, myśmy cho- 
rych nigdy specjalnie do znieczulenia lędźwiowego nie przygoto- 
wywali a czyniliśmy to całkiem rozmyślnie, aby tem lepiei móc 
ocenić prawdziwą wartość środka znieczulającego t. i. perkainy. 
Na podstawie naszych doświadczeń doszliśmy do przekonania, 
że takie przygotowania chorycl a specialnie wstrzykiwanie środ- 
ków podnoszących ciśnienie krwi nie jest bezwględnie koniecznie 
potrzebne, gdyż spadek ciśnienia krwi po perkainie jest tylko nie- 
znaczny, albo też, jak to często miało miejsce, ciśnienie krwi po 
znieczuleniu perkainą wogóle nie ulega zmianie. Bardziej nato- 
miast wskazane jest wstrzykiwanie środków  uspokajających 
zwłaszcza u chorych niespokojnych, boiaźliwych i podnieconych. 

Nasza technika znieczulania nie różni się zbytnio od znie- 
czulenia lędźwiowego zapomocą tropakokainy. Chorej, znajdują- 
cej się w pozycji siedzącej z rozstawionemi kolanami i skrzyżo- 
wanemi na piersiach rękami. poleca się silnie ku przodowi zgiąć 
głowę tak, że broda dotyka klatki piersiowej i wypiać maksy- 
malnie ku tyłowi kręgosłup w okolicy lędźwiowej. Po obmyciu 
eterem skóry nakłuwaliśmmy kana! ledźwiowy cienką igłą o krótko 
ściętym końcu, długości 10 cm, do której zaraz po ukazaniu się 
płynu mózgowo-rdzeniowego przykładaliśmy W g strzykawkę, 
wygotowaną w wodzie przekroplonej i zawierającą 2 cm? opisa- 
nego wyżej płynu znieczulającego. Cofaląc tłok strzykawki aspi- 
rowaliśmy płyn mózgowo-rdzeniowy w ilości 8—10 cm”, ale czę- 
sto też i znacznie mniej w przypadkach bardzo niskiego ciśnienia 
wewnątrz kanału rdzeniowego, poczem całą zawartość strzykawki 
wstrzykiwaliśmy powoli do kanalu lędźwiowego. Wstrzykiwanie 
to odbywało się bardzo powoli i trwało od 80 do 135 sekund. Po 
wstrzyknięciu chora pozostawała w pozycji siedzącej jeszcze przez 
5 minut, poczem powoli układało się ją w pozycji najpierw leżą- 
cei — poziomej a następnie dopiero w ułożeniu Trendelenburga. 


W ten sposób postępuiąc, osiągnęliśmy wyniki bardzo zada- 
walające. We wszystkich naszych dotychczasowych doświadcze- 
niach. perkaina zawiodła zupełnie jedvnie tylko w 3 przypadkach. 
Zawody te dotyczyły w 2 przypadkach chorych sginekologicznie, 
w jednym przypadku rodzącei. U chorych ginekologicznie w obu 
razach rozpoznanie brzmiało włókniaki macicy. Obie chore w wy- 
wiadach podawały nporczywe długotrwałe krwawienia z narządu 
rodnego od szeregu miesięcy i wykazywały pewien stopień skrwa- 
wienia. Jedua z nich liczyła lat 48, ż. ślusarza, rel. mojiż., druga 
miala lat 33, służąca, rel. tzym.-kat. Trzeci przypadek dotyczył 
rodzącej, pierwiastki, młodej, 18-letnieji, wybitnie  podnieconei 
i niespokoinej. Zaznaczyć iu musimy, że we wszystkich tych przy- 
padkach nie stwierdziliśmy ani razu objawów toksycznych ani też 
odczynu oponowego. 

Co było przyczyną, że perkaina w tych przypadkach zawiodła, 
trudno nam stwierdzić. U rodzącej możnaby to niepowodzenie od- 
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nieść do psychicznego podniecenia i niepokoju ruchowego. U cho- 
rych z włókniakami macicy możnaby znowu przypnścić, że prze- 
ciwwskazanie do znieczulenia lędźwiowego stanowiła do pewnego 
stopnia wtórna niedokrwistość i niskie ciśnienie wewnatrz kanału 
rdzenicwego. Porównując jednak chore te z przypadkami podob- 
nemi, a znieczulonemi z powodzeniem, musimy zaznaczyć, że za- 
wód, jaki nas spotkał ze strony perkainy, najprawdopodobniej nie 
był spowodowany nieodpowiednim doborem przypadków i że 
przyczyny iego raczej należy szukać po stronie perkainy względ- 


nie w minowolnym jakimś błędzie technicznym. 
Szczególny nacisk w piśmiennictwie autorowie kładą na co do- 
piero wymieniony czynnik, odnosząc do blędu w technice znie- 


czulenia nietylko wszelkie niepowodzenia, ale także wszystkie 
uboczne objawy, jakie niekiedy po lędźwiowem znieczuleniu wy- 
stępują. Stąd też Bier na 53 zieździe chirurgów w Berlinie 
w dyskusji nad referatem Filipowicza z Czerniowiec zazna- 
cza, że znieczulenie lędźwiowe powinien robić zawsze jeden i ten 
sam asystent. [ego samego zdania jest również E y mer. W kli- 
nice heidelberskiej, w którei znieczulenie lędźwiowe do roku 1918 
wykonywali tylko dwaj wprawni asystenci, pełne znieczulenie wy- 
nosiło 82,3%/0. Po powrocie natomiast z wojska sił niewykwalifi- 
kowanych liczba ta spadła do 74,8%. 

Błędy techniczne znieczulenia polegają przedewszystkiem na 
nieznajomości stosunków topograficznych kręgosłupa, opon rdze- 
niowych i rdzenia pacierzowego. Pewne znaczenie ma też nie- 
wątpliwie sprawa wypuszczania płynu mózgowo-rdzeniowego po 
nakłuciu kanału lędźwiowego. Pod tym jednak względem różnią 
się zdania autorów. Jedni rozmyślnie obniżają ciśnienie we- 
wiątrz kanału rdzeniowego, wypuszczając pewną ilość płynu przed 
wstrzyknięciem środka znieczulającego, inni (Leriche, Vau- 
descal) natomiast specialnie zwracają uwagę na to, żeby tego 
płynu ubywało jaknajmniej. 

W {naszych doświadczeniach odnieśliśmy wrażenie, że znie- 
czulenie było lepsze w przypadkach, w których ciśnienie płynu 
mózgowo-rdzeniowego było większe i z tego powodu unikaliśmy 
możliwie jaknajbardziej większego ubytku płynu. W tym celu 
dobieraliśmy do znieczulenia iędźwiowego specialnie cienkich igieł, 
przez które wyciekało tylko tyle płynu, ile czasu trzeba bvio, 
żeby do igły przylożyć strzykawkę. 

Chcielibyśmy też nadmienić, że, naszem zdaniem, nie bez 
znaczenia jest miejsce nakłucia kanału rdzeniowego i wstrzyknię- 
cia Środka znieczulalącego. Wielokrotnie bowiem zauważyliśmy, 
że znieczulenie było pewniejsze i lepsze, jeśli kanał rdzeniowy 
nakłuwaliśmy nie między 3—4 kręgiem lędźwiowym, jak się naj- 
częściej robi, ale między 2—3 lub nawet 1—2 kręgiem lędźwio- 
wym. Fakt ten możnaby może wyłtumaczyć ściślejszem powino- 
wactwem chemicznem środka znieczulającego z substancią, spe- 
cialnie komórką nerwową, których niema, jak wiadomo, w dol- 
nych partiach kręgosłupa. Conus terminalis kończy się zwykle 
na wysokości 2 kręgn lędźwiowego. Zdarza się jednak, że sięga 
czasem niżej. W tych to więc przypadkach może hyć, że znie- 
czulenie jest lepsze. 


Oprócz 3 zawodów po znieczuleniu perkainą, byliśmy jeszcze 
zmuszeni u dziesięciu chorych do znieczulenia lędźwiowego doła- 
czyć uśpienie ogólne zapomocą eteru. llość eteru jednak, zużyta 
na jedną chorą była minimalna i wynosiła średnio 20—40 cm. 
Nie mogło więc być mowy o ogólnem uśpieniu eteroweim zapomocą 
tak małej ilości środka usypiaiącego, ale chodziło tylko o lekkie 
odurzenie chorych. Samo znieczulenie u wszystkich tych chorych 
było dobre, czego dowodem było zupełne zwiotczenie powłok 
brzusznych i zapadnięcie pętel jelitowych. Chore jednak zachowy- 
wały się bardzo niespokojnie i parły w czasie operacji. Wszystkie 
te przypadki dotyczyły osób w wysokim stopniu nerwowycii, 
niespokojnych i bojaźliwych. Neurolog we większości tych przy- 
padków rozpoznawał psycloneurozę a u jeduei chorej nerwicę 
z obawy. 


Przyczyny częściowego niepowodzenia znieczulenia dopatry- 
wać się zatem należy nie w perkainie, ale raczej w psychopatycz- 
nej konstytucji operowanych chorych. Stąd to pochodzi, że nie- 
którzy autorowie stany psychopatyczne u chorych uważają za 
pizeciwwskazania do znieczulenia lędźwiowego. Według 5eitza 
znieczulenia lędźwiowego nie można stosować u osobników, po- 
chodzących z miasta. Uwzgłędniwszy natomiast fakt, że znieczu- 
lenie zasadniczo u chorycli wystepuje, a do uspokojenia ich wy- 
Starcza zwykle tylko nieznaczna ilość eteru, jesteśmy zdania. że 
dla chorych takich znacznie korzystniejsze jest znieczulenie lędź- 
wiowe nawet z dodatkiem pewnej ilości eteru, niż całkowite uśpie- 
nie ogólne od początku. Dlatego też nie uważalibyśimy stany te 
za bezwzględnie przeciwwskazane do znieczulenia rdzeniowego. 

Z objawów ubocznych po znieczuleniu łędźwiowem perkainą 
ua pierwszem miejscu musimy wymienić zapady. Występowały 
one 2—3 min. po wstrzyknięciu perkainy do kanału rdzeniowego 
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i odznaczały się spadkiem ciśnienia krwi, prawie zupełnym bra- 
kiem tętna, uczuciem osłabienia, bladością twarzy i górnej części 
ciała. Objawy te, aczkolwiek początkowo bardzo groźne, ustępo- 
wały zwykle bardzo szybko po wstrzyknięciu heksetonu, kofeiny, 
adrenaliny tak, że już po ł--2 min. można było przystąpić dọ 
operacji. Całość robiła wrażenia zapadu, spowodowanego jakby 
porażeniem naczyń jamy brzusznej. Objawów porażenia ośrodka 
oddechowego w czasie tego nie stwierdziliśmy nigdy, 

Żapady takie stwierdziliśmy kilkakrotnie. Wystąpiły one 
u kobiet we wieku od lat 30 do 49, u których wskazanie do ope- 
racji stanowiły w 2 przypadkach włókniaki macicy, raz rak szyjki 
macicy, raz ciąża pozamaciczna i raz torbiel jajnika. Ze strony 
narządu krążenia stwierdzono u tych chorych raz przerost i roz- 
strzeń serca jako objaw hipertyreozy, dwa razy głuche tony nad 
sercem, raz wybitne zwolnienie tętna wynoszące 60 uderzeń na 
minutę. To zwolnienie tętna utrzymywało się jeszcze przez 8 dni 
po operacji. Mimo tych zapadów, znieczulenie we wszystkich tych 
przypadkach było dobre. Przyczyną zaś tych zapadów, które 
zresztą nigdy nie powodowały przykrych następstw. było albo 
porażenie nerwu trżewnego albo też, jak powiada Schmidt 
ośrodkowe porażenie szeregu segmentarnie rozmieszczonych ośrod- 
ków naczyniowych. 

W pozostałych przypadkach u kobiet z zdrowym narządem 
krążenia ciśnienie krwi po znieczuleniu rdzeniowem perkainą nie 
ulegało prawie w 50% zmianom, a jeśli ulegało spadkowi, to spa- 
dek był tylko nieznaczny. Największe obniżenie ciśnienia krwi, nie 
licząc oczywiście zapadów, wynosiło w naszych spostrzeżeniach 
35 mm Hg. W czasie operacji pojawiały się u niektórych chorych 
nudności, odbijania i czasem wymioty, były to jednak objawy 
krótkotrwałe, przejściowe i bez większego znaczenia. 

Również powikłania pooperacyjne zdarzały się rządko. Z obia- 
wów takich stwierdziliśmy wymioty, zaburzenia wzrokowe i bóle 
głowy. Wystąpiły one prawdopodobnie na skutek podrażnienia 
opon rdzeniowych skrzepami krwi, gdyż we wszystkich tych 
przypadkach wstrzyknęliśmy perkainę, mimo że po nakluciu ka- 
nału lędźwiowego przez igłę wypływał płyn mózgowo-rdzeniowy, 
wyraźnie podbarwiony krwią. 

Krew w płynie mózgowo-rdzeniowym stanowi przeciwwska- 
zanie do wstrzyknięcia środka znieczulającego. Środek ten bo- 
wiem łatwo się może dostać do uszkodzonego naczynia krwionoś- 
nego i może spowodować zatrucie. Z drugiej znowu strony krew, 
wylana do dolnych partyi kanału rdzeniowego może się przy- 
czynić do unoszenia się płynu znieczulającego w kanale rdzenio- 
wym ku górze do rdzenia przedłużonego, co pociągnąć może za 
sobą porażenie ośrodków rdzenia przedłużonego. Brindeau 
opisał przypadek Śmierci po znieczuleniu stowainą w czasie cięcia 
cesarskiego wskutek krwotoku do kanału rdzeniowego. 

W naszych przypadkach pojawiły się tylko objawy oponowe, 
które utrzymywały się przez przeciąg 6—12 godzin. Po wstrzyk- 
nięciu dożylnem 40% urotropiny, 10 cm* 20% soli kuchennej, 20% 
glukozy i kofeiny ustąpiły one jednak bez jakichkolwiek na- 
stępstw. 

W pozostałych przypadkach nie stwierdziliśmy odczynu opo- 
nowego, również ciepłota i tętno nie wykazywały wyraźniejszycii 
odchyleń od normy. 

Na ruchy robaczkowe jelit perkaina wywiera wyraźnie do- 
datni wpływ. Zaznacza się to w czasie operacji widocznie wzino- 
żonym ruchem robaczkowym jelit. Kilkakrotnie zdarzało się, że 
już na stole operacyjnym chore oddawały stolce. Po operacji 
nigdy nie stwierdziliśmy wzdęcia i bólów brzucha. Wypróżnienia 
następowały zwykle samoistnie bez jakichkolwiek Środków po- 
mocniczych. 


Nadmienić tu też wypada, że rany pooperacyjne we wszyst- 
kich naszych przypadkach goiły się prawie w 100% przez rychło- 
zrost, a saime chore czuły się doskonale. Pozostaje to w pewnei 
sprzeczności z twierdzeniem niektórych autorów (Mandel- 
baum), że chore po znieczuleniu lędźwiowem są mniej odporne 
na schorzenia i że rany pooperacyjne gorzej się goją. 

Na podstawie więc naszych spostrzeżeń (83,297 pełnych znie- 
czuleń, 12,9%/6 częściowych zawodów, 3,9% całkowitych zawodów, 
9% obiawów ubocznych) podzielamy w całej pełni zdania tych 
autorów, którzy perkainę uważają za najlepszy dotychcza- 
sowy Środek znieczulający. Perkaina daje nam znieczulenie pełne, 
pewne i długotrwałe. Odpowiada ona wszystkim warunkom, ja- 
kich wymaga od Środka znieczulającego Braun, a więc nie drażni 
tkanek, rozpuszcza się we wodzie. łączy się z wyciągami względ- 
nie przetworami nadnercza, nie traci swych znieczułających włas- 
ności w czasie wyjaławiania przez przegotowanie, działa znieczu- 
lająco a nie trująco a w dodatku znieczulenie trwa bardzo długo 
i wystarcza do uśmierzenia bólów w czasie nawet najdłuższej 
i najcięższei operacji. Stan bezbolesny po znieczuleniu lędźwio- 
wem perkainą utrzymywał się w naszych przypadkach średnio 


ROLCDSKAWCRZENWASEENANENA 


Nr. 450. 1903 


5—6 godzin. Po tym okresie następował okres t. zw. subaneste- 
tyczny (Henschen), w którym znieczulenie powoli ustępowało 
nie wywołując jednak żadnych bólów. Okres ten zasługuje na 
uwagę o tyle, że w czasie jego trwania dochodzi czasem do po- 
parzenia kończyn dolnych wskutek obkładania chorych po ope- 
racji gorącemi flaszkami (Völcker). 

Bardzo cenną zaletą perkainy jest fakt, że nie daje ou obia- 
wów porażenia ośrodka oddecliowego, a więc objawów, których 
tak bardzo się boimy po zastosowaniu preparatów kokainowych. 
We wszysikich naszych przypadkach nawet w przypadkach cięż- 
kich zapadów nie stwierdziliśmy nigdy duszności. 

Głównem niebezpieczeństwem, na jakie narażona jest chora 
w czasie i po znieczuleniu perkainą, jest zapad. Dajemy sobie 
jednak z nim radcę, wstrzykując Środki uasercowe względnie 
Środki podnoszące ciśnienie krwi. Zapobiec temu można też przez 
wstrzyknięcie efedryny przed operacia. Perkaina, jako związek 
chininowy, jest trucizną układu sercowo-naczyniowego i nie 
wpływa na oddechanie, jak to w pracy swej zauważył już Kon- 
rad. Logicznym wnioskiem stąd byłaby konieczność ostrożniei- 
szego stosowania perkainy u chorych ze schorzeniami układu na- 
czyniowego. 
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Nr. 77. — Friedmann. Zbl. îi Gyn. 1927. Str. 556. — Gro- 
madzki. Ginekologia Pol. 1928. t. VII. z. 4—6. Gremme. Zbl. 
f. Gyn. 1930. Nr. 25. — Garbień. Pol. Gazeta Lekarska 1926. 
Nr. 24 i 40. — Jockisch 1ef. Hermstein. lnaug.-Diss. 1927. — 
Henschen, Schmidt, Bier prot. 53 zjazdu chirurg. w Ber- 
linie. — Hilarowicz. Pol. Gazeta Lekarska. 1931 i Przegląd 
Chirurg. 1932 — sierpień, — Karnicki. Ginekologia Pol. 1930. 
Str. 333. — Kaldeweg. Munch. med. Wschr. 1929. Nr. 1. — 
Konrad. Zbl. f. G. 1930. Nr. 25. — Leriche ref. Katz. Presse 
mód. 1928, Nr. 15 — Liebhart. Pol. Gazeta Lekarska 1926. 
Nr. 52. — Odagesco ref. Zawodziński. Revue Francais de Gyn. 
et d. Obstetr. r. 22. Nr. 11. — Vaudescal ref. Zawodziński. Le 
Journal Méd. Francais 1929, Nr. 8. — Volcker. Zbl. f. Gyn. 
1929. Nr. 26. — Santorius. Nowiny Lekarskie. 1930. Nr. 11. — 


Wiślański. Ginekologia Pol. 1929, Str. 423 i Pol. Gazeta 
Lek. — Zubrzycki. Ginekologia Polska. 

SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 
Dr. K. CZYŻEWSKI. Lwów. 


Korespondencia z Iwonicza. 


W czasie urlopu, który mi wypadł na październik, zawadzi- 
łem o Iwonicz. Przed kilku laty odstraszało od odwiedzenia tego 
zdroju ustronne jego położenie; 11 km od stacji kolejowej ozua- 
czały półtora godziny trzęsienia się na wózku. Przy dzisiejszym 
ruchu samochodowym dostajemy się tu w pół godziny dobrą 
szosą autobusem czy też dorożką samochodową. Z Krakowem 
i Lwowem (przez Przemyśl) łączą Iwonicz doskonałe, jak na nasze 
stosunki, drogi samochodowe o dużych walorach turystycznych. 

Zdrój odświeżył w tym roku swoje oblicze. Obrzydliwe daw- 
niej łazienki Il i II klasy odnowiono, nadając im wygląd bardziej 
nowoczesny. drugi budynek I klasy Świeżo wyszarowano, nawet 
zapomniana i zabrudzona dawniej Bełkotka otrzymała nowe obra- 
mowanie. Mimo spóźnionej pory i obfitych deszczów w tegorocz- 
nym wrześniu, wydają łazienki jeszcze kilkanaście kąpieli. 

Iwonicz — europeizuje się. Są to oznaki nikłe jeszcze, ale 
znamienne w dobie kryzysu. Walnym czynnikiem, który przypo- 
mniał Iwonicz Polsce, jest powstanie 2 zakładów leczniczych 
„Sanato* dra Aleksiewicza i „Excelsioru* Sanatorium Związku 
Kas Chorych. Jak dwa bastiony na przeciwległych wzgórzach 
znaczą one drogi postępu nowego lwonicza. 

Solanka jodowa tutejsza ma zdawiendawna ustaloną sławę. 
Prymitywne dotychczas oddawanie jej do użytku chorego, dobre 
kilkadziesiąt lat temu, doniedawna raziło. 

Dzisiai chory znajduje doskonałe umieszczenie w skromnem 
zewnętrznie ale wspaniałem w swych urządzeniach Sanatorium 
K. Ch. Pomyślane dla 200 chorych, rozbudowuje w tym roku bu- 
dynki administracyjne tak, że cały gmach główny oddany zo- 
stanie lecznictwu. Do łazienek swych doprowadza solankę rurami 
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ze zdroju. Posiada własne urządzenie dla przygotowania boro- 
winy, którą tu stosuje się w formie owijań i nowocześnie wypo- 
sażone lecznictwo: hydroterapię, elektroterapję, wziewalnię, 

Całe przedpołudnie gmach leży cichy i pusty, życie wre 
w jego sercu, w skrzydle poświęconem łazienkom i przyrodolecz- 
nictwu. Nieustanna praca odbywa się tu bez tłoku i hałasu, 
dzięki wewnętrznej organizacii, która przez chwilę nie pozostawia 
bezczynnej kabiny. Zakład postawiony na poziomie klinicznym 
wyrobił sobie zasłużoną sławę. O ile w pierwszych latach było 
troską zarządu zapełnienie zakładu w iesieni i zimie, dzisiaj nie 
wszyscy zgłoszeni na październik mogli w tym miesiącu przy- 
jechać. Chorzy z Wilna, Wołynia, Pomorza i Śląska roznoszą 
sławę lwonicza na krańce Polski. 

Oba wspomniane zakłady czynne przez cały rok stwarzają 
w Iwoniczu sezon zimowy, o który zabiegają wszystkie nasze 
zdrojowiska. 

Przed Komisją Klimatyczną leżą jeszcze ogromne zadania, 
jeżeli tak świetnie zapoczątkowany rozwój nowoczesnego Iwoni- 
cza nie ma utknąć na martwym punkcie. Odnowienie łazienek 
zdrojowych może mieć tylko tymczasowe znaczenie, nowoczesnym 
wymaganiom nie mogą odpowiadać kabiny otwarte wprost na 
deptak bez ubikacyj wypoczynkowych. Pawilony nad źródłami 
przedstawiają pretensjonalne budyneczki o brzydkich naleciało- 
ściach stylu z „Widnia*. Pensjonaty przeważnie drewniane nie 
znają skromnego choćby ale koniecznego komfortu. Piękne lasy 
okoliczne nieuporządkowane; poza okolicą Belkotki brak ścieżek 
do przechadzek, nie mówiąc już o ścieżkach leczniczych dla ser- 
cowo chorych, gdy przecież stwardnienie naczyń stanowi jedno 
z ważnych wskazań [wonicza. Leżący tuż za zdrojem stawek 
razi swojem zaniedbaniem. 

Jeżeli cały zdrój dociągnie swe urządzenie do poziomu Excel- 
sioru, sława jego zostanie ustaloną i cała Polska korzystać bę- 
dzie z jego cudownych źródeł. 

Iwonicz położony w ciasnei dolinie nie ma warunków do roz- 
budowy w hałaśliwą modną miejscowość. Bez straty dla siebie 
pozostanie uzdrowiskiem dla poważnie chorycii. 
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Wiadomości Farmaceutyczne. LX. 43. 1933. T. Czaikow- 
ski: Płyny mianowane w aptekach. -- K Skarżyński: Spra- 
wa wolnego wyboru apteki. — M. Balberyszski: Siedem- 


dziesiąt pięć lat dziejów aptekarstwa w Łodzi. 


Wiedza Lekarska. VII. z. X. 1938. Dąbrowski: Stara i no- 
wa nauka o suchotach płuc. 


Wychowanie Fizyczne. XIV. 10. 1933. Gen. Bryg. Dr. Si. 
Rouppert: Cele, zadania i działalność Rady Naukowej W. F. — 
Pro. Dr B. Nawroczyfński: Warunki pracy dziecka 
w szkole. — Dr. M. Orłowicz: Organizacja turystyki w Pol- 
sce. — Wiz. Dr. K. Mitkiewicz: Warunki ligieniczno-szkolne 
w mniejszych imiastach i wsiach. — Wiz. W. Sikorski: Naj- 
ważniejsze zadania wychowania w środowiskach wiejskich i ma- 
łomiejskich. — Wiz. Z. Wyrobek. Sprawa t. zw. usportowienia 
wsi polskiej i małego miasta. 


OCENY. 


XXV-lecie Stowarzyszenia Lekarzy Polskich, 1906 — 1931. 
(Warszawa. 1933. Str. 848 z 16 tablicami z podobiznami członków 
oraz 2-ma tablicami barwnemi. 

Ćwierć wieku dziejów Stowarzyszenia, opracowanych przez 
św. p. Dra Bączkiewicza, członka i wieloletniego prezesa a ostat- 
nio jego członka honorowego, uporządkowanych i dokończonych 
przez Dra A. Jarosinskiexo, obejmuje „działalność tei instytucji 
na tle stosunków i epokowych dla Polski wydarzeń historycznych, 
jakie miały miejsce w pierwszych dziesiątkach lat bieżącego stu- 
lecia* — jakto czytamv w przedmowie tej księgi, wiernie i doku- 
inentarnie oddaiącej historię znanego na ziemiach polskich Sto- 
warzyszelia, 

W dłuższym wstępie starannie wydanej księgi zobrazowano 
szkicowo dzieje polityczne i nastroje w Kongresówce w dobie po- 
powstaniowej 63 roku oraz działalność narodową i obywatelsko- 
społeczną wybitnych lekarzy polskich, czynnych przedewszyst- 
kiem na terenie Warszawy. Kiedy skończyła się nieszczęśliwa dla 
Rosji woina z Japonią, kiedy upadła wiara w potęgę mililarną 
i siłę wewnętrzna państwa, kiedy silniej zarysowały się prądy 
konspiracyjne w imię wolności, wówczas wśród grona obywatel- 
sko myślących lekarzy warszawskich wyłoniła się mvśl założenia 
„Stowarzyszenia lekarzy polskich“. Myśl tę podiął Dr. Bolesław 
Jakimiak, a następnie powierzył ia Drom K. Chełchowskiemu, W. 
Łapińskiemu i S. Bronowskiemu, zaś Dr. W. Szumlański przy- 
stąpił do opracowania projektu statutu. 

Po dokładnem rozważeniu sprawy na szeregu posiedzeń i po 
ostatecznem pokonaniu szeregu trudności i formalności, Stowarzy- 
szenie rozpoczęło działalność 10. XI. 1906 roku. lniciatorzy zało- 
żenia lowarzystwa usunęli się w cień ze względów politycznych 
i dla dobra samej sprawy. W spisie założycieli znajduje się 11 
nazwisk dziś już z wyjątkami nieżyjących lekarzy -— należą do 
nich W. Bruner, A. Ciechomski, A. Gabszewicz, W. Horodyński, 
J. Jaworski, H. Nusbaum, K. Rzętkowski, B. Sawicki, Z. Sławiń- 
ski W. Szumlański i K. Zieliński — wszystkie nazwiska znane, 
poważane i piękuemi głoskami zapisane w historji lekarzy pol- 
skich ostatnich lat dziesiątek. 

Z ustawy Stowarzyszenia dowiadujemy się o szeregu zadań. 
odnoszących się do spraw zawodowych, jak bytu lekarzy, wza- 
jemnego ich stosunku do siebie, do cliorych, społeczeństwa; wśród 
celów Stowarzyszenia widzi się szereg niezmiernie ważnych po- 
stulatów, nietylko z zakresu organizacji zawodowej, lecz także 
Sanitariatu, prócz nich także popieranie nauki, szkolnictwa lekar- 
skiego i i Na szczególne podkreślenie zasługuje stworzenie Sądu 
koleżeńskiego, jako instytucji wówczas na terenie tym zupełnie 
nowej, a już potrzebnej. 


Niesposób przedstawić w ten krótkiem sprawozdaniu niezwy- 
kle płodnej, a zawsze narodowem i obywatelskiem poczuciem 
owianej działalności Stowarzyszenia — Jubilata, choćby wymie- 
nić poruszanie i opracowywanie szeregu spraw, jak ielczerskiej, 
akuszerek, pomocy lekarskiej dla ludności fabrycznej, szpitalnic- 
twa, bytu materialnego lekarzy. peśredniciwa pracy, ubezpiecze- 
nia emerytalnego i na wypadek choroby lekarzy, własnei pro- 
dukcji farmaceutycznej, wydawnictwa dzieł lekarskich a potem 
w czasie woiny sprawy chorób epidemicznych, powoływania le- 
karzy do wojska i ogałacania ludności w kraju z pomocy lekar- 
skiej, niesienia pomocy inaterialnej zbiedzonei ludności, dotknię- 
tej działaniami wolennemi i wielu innych. Czytając te kronikar- 
skie dzieje, czujemv. że w Stowarzyszeniu przez szereg lat ogni- 
skowało się zawodowe życie warszawskiego Świata lekarskiego, 
niemającego wówczas, jak dziś, ustawowego przedstawicielstwa 
zawodowego. Życie i działalność Stowarzyszenia promieniowaty 
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także poza Warszawę, mimo że Ówczesne władze rosyjskie tłu- 
miły wszelkie objawy, a nawet pozory jakieikolwiek organizacji 
polskiej, dopatrując się w nich niebezpieczeństwa dla państwa. 

Przeżywało też Stowarzyszenie ciężkie chwile w tych 25-ciu 
latach. Już po czterech latach jego istnienia Stowarzyszenie mu- 
siało zawiesić swą działalność z nakazu wiadz rosyjskich. W cza- 
sie wielkiej wojny, również w ciężkich warunkach, działalność 
Stowarzyszenia dostosowywała się do potrzeb chwili, zarówno 
pod względem lekarskim, jak narodowo-obywatelskim, a kiedy na 
zegarze dziejowym wybiła godzina zmartwychwstania Polski, Sto- 
warzyszenie, wierne swej tradycji, staje w pierwszym rzędzie, 
biorąc żywy udział w opracowywaniu szeregu zamierzeń i po- 
trzeb organizacyjnych na polu sanitarjatu niepodległej OQiczyzny, 
nie spuszczając z oka także spraw organizacyjno-zawodowych, 
jak Izb lekarskich i innych. 

Z kart księgi jego dziejów wieje głębokie poczucie obowiązku 
i pracy polskiej, obywatelskiej i zawodowej, uczucie wytrwałości 
i wiary w przyszłość lepszą. Niechże też życie Stowarzyszenia — 
Jubilata w tem drugiem ćwierćwieczu tętni tak silnie, jak w pierw- 
szem, niech nadal trzyma się ono tych haseł, jakie nakreślili mu 
jego pierwsi założyciele. W. Nowicki (Lwów). 


Ueber Diutdruck u. über blutdruckmessung. A. DURIG. Wy- 
dawnictwo M. Perles, Wiedeń, 1932. Cera 8 sz. austr. 

Stało się dziś modą i wśród laików debatować o wysokości 
ciśnienia krwi. Wzmożone parcie krwi, miażdżyca i udar mózgu 
oto nowoczesne modne straszydła dla ludzi starszych. Przyczyna 
rozpanoszenia się mierzenia ciśnienia krwi tkwi w większem za- 
ufaniu do wartości mierniczych tego lub owego przyrządu, aniżeli 
do wyników przedmiotowycli. 

Najwięcej żywotów ludzkich ulega bądź następstwom wyso- 
kiego ciśnienia krwi, bądź gruźlicy i złośliwym nowotworom. 

Herxheimer wykazał w jednej ze swych bardzo zajmu- 
jących statystyk na podstawie oględzin 7.904 zwłok w ciągu 17 lat 
100/70 Śmierci. jako następstwo bezpośrednie lub pośrednie wyso- 
kiego ciśnienia krwi. Według Kylina 49% śmiertelnych niedo- 
inóg serca posiada przyczynę w wysokiejn ciśnieniu krwi. Autor 
podaje, jako przyczyny zwiększonego ciśnienia krwi: stałe lub 
nadmierne używanie alkoliolu, palenie tytoniu, nadmierne spoży- 
wanie mięsa, soli i korzeni. Wielki wpływ posiada również wstrząs 
psychiczny, wyniki wojennych przejść i przeludnienia. W obecnej 
dobie nie bez wpływu na wysokość ciśnienia krwi pozostają 
niekorzystne polityczne i gospodarskie warunki życia prawie każ- 
dego osobnika. 

Nowoczesne życie seksualne, zwłaszcza coitus interruptus 
i używanie środków przeciwkoncepcyinych przyśpiesza tylko falę 
wstępniącą ciśnienia krwi. U młodzieży sport i wogóle szybkie 
tempo nowoczesnego życia wcale nie wpływa obniżająco na ciśnie- 
nie krwi. 

Autor odróżnia 3 postacie: prawidłowe ciśnienie krwi, niskie 
i wysokie. Ad a): Niemożliwem jest dokładne oznaczanie prawi- 
dłowego ciśnienia krwi. Za granicę prawidłową przyjmuje się 
wartość około 110 mm Hg. Również u osobników zdrowych istnieje 
znaczna rozpiętość, w której obracać się może ciśnienie krwi. 
Przy ciężkiej pracy dochodzi zawsze pomimo zwiększonej pracy 
mięśni i rozszerzenia dróg krwionośnych, do przekrwienia mózgu, 
serca i innych narzadów, koniecznych do życia, a tem do zwięk- 
szenia ciśnienia krwi. 

Ad b): Nieprawidłowo niskie ciśnienie wywołane być może 
konstytucją i rasą. Niskie ciśnienie spotykamy po utracie krwi, 
z chorób jedynie w przypadkach znacznego wyniszczenia i nie- 
dokrwistości, we wstrząsie, w zatruciach pewnemi jadami, w cięż- 
kich zmianach paranefrytycznych, w dłużej trwającej głodówce, 
w każdej niedomodze narządu krążenia. Ta niedomoga może wy- 
stąpić bądź w następstwie osłabienia siły serca, bądź spadku na- 
pięcia naczyń i skrwawienia w zbiorniku krwi, takie serce po- 
siada mało krwi. Spowodu obniżenia ciśnienia krwi dochodzi po- 
tem do ciężkich uszkodzeń. 

Ad c): Senator według przyczyn odróżnia 6 postaci wyso- 
kiego ciśnienia: toksyczną, miażdżycową, nefrogeniczną, endo- 
krynową, psychogeniczną, skurczową oraz powstającą na tle 
plethora vera. Romberg z tych postaci uznaje jedynie postać 
nefrogeniczną. Natomiast Herxheimer stoi na stanowisku, że 
pierwotna neirogeniczna przyczyna występuje nadzwyczaj rzadko, 
o wiele częściej jednak pierwotny wpływ naczyniowy wiedzie do 
wtórnych zmian w nerkach; z tego powodu uszkodzenie naczyń 
nerkowych w chorobach z wysokiem ciśnieniem jest raczej na- 
stępstwem wzrastającego ciśnienia, aniżeli odwrotnie. Pall od- 
różnia pierwotną postać wysokiego ciśnienia, która w zasadzie 
nie różni się od samoistnego wysokiego ciśnienia lub „czerwonego“ 
ciśnienia Wolharda oraz toksyczną postać wysokiego ciśnienia, 
którą porównuje z „białem* ciśnieniem Wolharda. 
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Ze stanowiska fizjologicznego odróżnia Durig 6 postaci wy- 
sokiego ciśnienia krwi: 1) postać ośrodkową, która powstaje przez 
odpadnięcie czynności jednego lub więcej ośrodków kierujących: 
2) postać krwionośną, która powstaje pod wpływem drażnienia 
krwi. Drażnienie wywołują bądź zmiany poziomu wapnia i chole- 
steryny we krwi, bądź hormony przysadki mózgowej i nadnercza; 
3) postać odruchową, wywolaną ubytkami w odruchowym ukła- 
dzie regulującym. Te 3 postacie dają się wykazać drogą doświad- 
czalną; 4) Postać, powstająca przez bezpośrednie uszkodzenie 
naczyń; 5) Postać sercowa w przebiegu wad serca, wywołana 
prawdopodobnie przez drażnienie receptorów w tętnicy głównej 
i w zatoce; 6) Postać pochodzenia naczyniowego. 

Statystyka wykazuje, iż nadciśnienie powstaje jako następ- 
stwo: dziedziczności (25%), przekwitania (22%), kity (12%), ni- 
kotyny (13%) oraz nadużywania alkoholu (90/0). Charakterystycz- 
nemi dla nadciśnienia są zmiany miażdżycowe i endarteriifis na- 
czyń, zmiany w nerkach i przerost serca (statystyka Merxlei- 
mera). 

Ciśnienie krwi mierzymy pośrednio i bezpośrednio. Ciągle 
w użyciu jest metoda palpacyina, w której na podstawie napięcia 
i stwardnienia tętnicy osądzaniy wysokość ciśnienia krwi. Przed 
50 laty Basch po raz pierwszy wynalazł pewną metodę do mie- 
rzenia ciśnienia krwi. Zapomocą małego balonika gumowego 
i anaeroidu tak długo uciskało się tętnicę sprychową, aż znikało 
tętno w dół od miejsca ucisku. Późnicj w miejsce małej peloty, 
spoczywającej na tętn. sprychowych, wprowadzono manszet, 
który nakłada się na ramię a wysokość ciśnienia krwi oznacza 
się zapomocą manometru rtęciowego (Riva-Rocci). Podobnież 
mierzyli Gaertner, Sahli i Recklinghausen. Korotkow spo- 
strzegł, że przez rozpoczynający ucisk tetun. ramieniowej powsta- 
jący szmer oznacza ciśnienie minimalne, zniknięcie szmeru przy 
zupełnem zamknięciu tej tętnicy oznacza ciśnienie najwyższe. 
W tym samym roku Pall wprowadził nową zasadę mierzenia. 
Uważa on, że nie wolno brać za kryterium tętna na tętu. spry- 
chowej ani szmerów, tylko, że oscylacja, powstająca z manszetu 
na podstawie wahania tętna, przenoszona jest na płynny słup 
w inancmetrze. Ten słupek może się poruszać a pozostaje z obu 
stron pod ciśnieniem, służącem do mierzenia w manszecie. Poteri 
przychodzi Frank z metodą membranową. Od tego czasu wpro- 
wadzono więcej, aniżeli 100 przyrządów i metod do mierzenia 
ciśnienia krwi. We Francji używa się ogólnie przyrządu Pachona, 
w którym jak zwykle oznaczane jest ciśnienie manometrem w to- 
rebce, przyczem usunięte jest przebijanie się fali tętna. Następnie 
łączy się z czułym manometrem, w którym panuje to samo 
ciśnienie, jak w manszecie, dzięki czemu występują wychylenia 
ciśnienia, wywołane tętnem w manszecie „membraną“ w wzmoc- 
nionej sile. Później skonstruowano 3 nowe kliniczne przyrządy: 
oscylograf (Muller), grypotonograf (Recklinghausen) i tonoscy- 
lograf (Plesch). 

Według autora na wysokość fizjologiczną ciśnienia posiada 
bez watpienia wpływ wiek, płeć (kobieta do 30 lat posiada równe lub 
nieznaczne niższe ciśnienie od mężczyzny, następnie zaczyna ono 
nieco spadać a w okresie przekwitania spowrotem wzrasta). pora 
dnia (w nocy jest ciśnienie najniższe, wieczorem natomiast uaj- 
wyższe). Wpływ posiada również konstytucja, ponieważ osobnicy 
silni, fizycznie zdrowi, wykazują ciśnienie krwi wyższe. Hindusi, 
imurzyni, chińczycy, malajczycy wykazują ciśnienie niższe, aniżeli 
rasa biała. Sen obniża ciśnienie, pewne pokarmy wzmagają (np. 
mięso „czarne“, alkohol, pokarmy zbyt solone), wzruszenia psy- 
chiczne wzmagają ciśnienie, gorąco również, zimno obniża. Rów- 
nież klimat i praca wywierają wpływ. 

Autor omawia też stosunek krwi do ciśnienia. Ilość krwi, lep- 
kość a wkońcu upust krwi wpływają na wysokość ciśnienia, Po- 
między ilością krwi a wysokością ciśnienia zachodzi stosunek 
wprost proporcionalny. Zwiększona lepkość również oznacza 
wzrost ciśnienia, z wyjatkiem poliglobulji Geisbócka, która nie 
zawsze połączona jest ze wzrostem ciśnienia. Opisany jest przy- 
padek, w którym lepkość 10 krotnie przewyższała wartości pra- 
widłowe, jednak wysokość ciśnienia nie uległa zmianie. Upusty 
krwi znali już egipscy lekarze, lecz, jak doświadczenia wykazały, 
pozostają one bez wielkiego wplywu na wysokość ciśnienia. Należy 
upuścić więcej, aniżeli 300 g krwi, by osiągnąć chwilowe obniżenie 
się ciśnienia. O wiele ważniejsze jest ograniczyć płyny oraz spo- 
żywanie sołi kuchennej. Autor porusza dalej związek zachodzący 
pomiędzy ciśnieniem krwi a sercem, płucami oraz naczyniami. 
Wspomina o wpływie liormonaluym (adrenaliny, hipofizyny, wy- 
ciągów iajnikowych i t. d.). Układ nerwowy kieruje wysokością 
ciśnienia w tem polęciu, że przewaga wazokonstryktorów zwiększa 
ciśnienie, przewaga wazodylatatorów obniża je. 

Co się tyczy poglądu o wysokiem ciśnieniu, dowodzi autor, 
że spowodu małego wpływu wysokiego ciśnienia w chwiejnym 
mechaniźmie regulacyjnym i w chwiejnym układzie wegetacyi- 
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nym, ważnym się staje psychiczny wpływ w postaciach nerwo- 
wych wysokiego ciśnienia, nigdy zaś w postaciach toksycznych 
wysokiego ciśnienia. Wskazanem jest podawanie wszelkicli środ- 
ków uspokajających, stosowanie wszystkiego, co uspokaja a lyczy 
się to tak leków, hydroterapii, diety jak i zmiany klimatu. 

Ungar (Lwów). 


PRZEGŁĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


W zruszenie jako czynnik nierównowagi humoralnej. E. JOL- 
TRAIN. Pres. Mćd. Nr. 45. 1933. 

Autor podaje liczne przykłady na dowód, że wzruszenie spro- 
wadza różne zaburzenia chorobowe. Wojna podobnie jak obecny 
kryzys gospodarczy pozwala spostrzegąć, jak liczne sprawy cho- 
robowe biorą swój początek z silnego wzruszenia. Szczególnie 
w zakresie skóry czynnik ten odgrywa ważuą rolę. Pojawieme 
się pokrzywki, obrzęku Quinckego, łuszczycy, świądu i t. p. bar- 
dzo często odnieść należy do iakiegoś przejścia psychicznego, po- 
dobnie jak napady dychawicy oskrzelowej i najrozmaitsze obiawy 
ze strony innych narządów pochodzą często od jakicgoś wzru- 
szenia. Autor na podstawie obserwacyj innycli badaczy oraz na 
podstawie własnych badań uważa wzruszenie za rodzai wstrząsu 
heimoklastycznego, ponieważ we krwi można stwierdzić ziniany 
jak po wstrzyknięciu białka obcego (spadek ciśnienia krwi, leu- 
kopenia, zmiany w ilości białka i krzepliwości krwi). Zaburzenia 
występują u ludzi „artretycznych, u których można w surowicy 
stwierdzić chwiejność białek przy pomocy koloidalnego wodoro- 
tlenku żelaza. la niestałość koloidalna idzie często w parze z za- 
burzeniem regulacii kwasowo-zasadowej, mianowicie z alkalozą. 
Ponadto u ludzi łatwo się poddających emocji stwierdza się wzrost 
potasu w osoczu. To tłumaczy, że wyrównanie tych zmian przez 
podanie wapnia, magnezu lub przez zakwaszenie pozwala często 
usunąć zaburzenia chorobowe wywołane przez wzruszenie. Z dru- 
giej znów strony znane są fakty, że silne wzruszenia psychiczne 
mogą wyleczyć z ciężkieli stanów chorobowych, które nie podda- 
wały się żadnemu leczeniu. Działanie to polega też na wywołamu 
zmian fizyko-chemicznych we krwi i na utworzeniu się nowel 
równowagi koloidalnej. Skowroński (Lwów). 


Zatrucie pochodzenia jelitowego. M. CHIRAY i J. BAUMANN. 
Pres. Mćd. Nr. 44. 1933. 

Autorowie omawiają zaburzenia cliorobowe będące w związku 
z prawidłową czynnością jelit. Wskazują, że dwojakiego rodzaju 
procesy odbywają się w jelitach, w jelicie cienkiem głównie fermen- 
tacja, a kiszce grubei przeważnie gnicie białek i rozkład kwasów 
aminowych, chociaż oba te procesy są często ze sobą sprzężone. 
Wbrew powszechnie przyjętemu zdaniu nie przy gniciu, ale właś- 
nie w procesie fermentacji powstają ciała silnie trujące wywołu- 
jące różne zaburzenia, gnicie jest raczej procesem oczyszczają- 
cym kiszki z substancyj i bakteryi szkodiiwych. Bakterie produ- 
kujące różne kwasy przy fermentacii należą do grupy gramo- 
ujemnych, podczas gdy gnilne wytwarzające amoniak i inne za- 
sady są gramododatnie. Ciałami truiącemi powstającemi przy 
fermentacji są glównie kwas szczawiowy, który przez wiązanie 
wapnia wpływa na zawartość zasad i krzepliwość we krwi. dalej 
kwas mrówkowy i inne kwasy organiczne, które same przez się 
nie są silnie trujące, ale przez miejscowe drażnienie błony śŚlu- 
zowej mogą wpływać na tworzenie się i łatwe wchłanianie się 
innych ciat trujących. Stwierdzono npo. że tylko w obecności 
kwasu mrówkowego powstaje w procesie gnicia histamina, jedna 
z najsilniej trujących zasad aminowych. Pewne bakterje posia- 
dają zdolność tworzenia aldehydu mrówkowego i acetonu (w cza- 
sie wojny wytwarzano w Ameryce acetou przez działanie bakte- 
rjami na ziemniaki i mąkę kukurydzianą), dlatego też aceton 
w moczu lub we krwi może być pochodzenia jelitowego, np. w nie- 
których przypadkach n dzieci lub po operaciach jelitowych. Orga- 
nizm rozporządza jednak odtrutkami i taką czynność spełnia już 
samo jelito przez wiązanie z metalami i uiewchłanianie, niektóre 
ciała odtruwa krew, ale najważniejsza rola przypada wątiobie 
i nerkom. 

Zaburzenia chorobowe mogą wystąpić tylko wtedy, kiedy 
wytwarzanie trucizn zwiększy się ponad pewną normę, kiedy 
zwiększy się wchłanianie wskutek rozwodnienia treści jelitowej 
i kiedy wystąpią ziawiska zatrzymania ruchu jelit. Autorowie 
rozważają poszczególne możliwości i szczególnie zwracają uwagę 
na zatrzymanie treści w okolicy kątnicy. Dalszym czynnikiem 
powodującym występowanie objawów chorobowych jest utrata 
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zdolności odtruwania przez wątrobę, nerki, jelito i gruczoły do- 
krewne, Najczęstsze sprawy chorobowe zależne od trucizn jeli- 
towych dotyczą krwi (niedokrwistość), równie często stwierdza 
Się różne zaburzenia nerwowe jak migreny, zawroty głowy, osla- 
bienia, bezsenność i t. p. Do mmiej znanych należą też zaburzenia 
o typie niedomogi gruczołów dokrewnych, rewnatyzmy, bóle mię- 
śniowe i ścięgnowe, oraz zmiany na skórze. 
Skowroński (Lwów). 


Niezależność krążeń miejscowych. L. LAIGNEL-LAVASTINE 
i R. GLENARD. Nutrition. T. IN. Nr. 3. 1938. 

Autorzy zwracają uwagę na zmiany naszych poglądów na 
fizjologię naczyń w ostatnich latach. W rozdzieleniu krwi są 
znaczne różnice i każdy odcinek naczyniowy jest względnie nie- 
zależny od ogólnego ciśnienia tętniczego, tętniczki, kapilary i żyłki 
mają własne i ważne zadania. Nasze wiadomości o krążeniu 
obwodowem w kończynach mogą być przeniesione na narządy 
wewnętrzne — i tłumaczyć w ten sposób szereg patologicznych 
zaburzeń. Mester (Kraków) 


Nawal, stan prodromiczny i stan skazy. J. VINCHON. Nutri- 
tiou. T. III. Nr. 3. 1933. 

„Czynnik życiowy” Barthes'a, który w razie niebezpieczeń- 
stwa, względnie podrażnienia ustroju, wywołuje ruchy obronne, 
jest dzisiaj zastąpiony przez system nerwowy sympatyczny. Naj- 
ważniejszym ruchem obronnym jest przekrwienie tętnicze — ono 
mobilizuje soki i przygotowuje zastoinę. Z punktu widzenia lecz- 
niczego powoduje ono odciążenie. System nerwowy svnipatyczny 
działa zapomocą obrony nerwowo-naczyniowej. W ścisłym związ- 
ku pozostają ze sobą neuro-artretyzm, skaza koloidoklasyczna, 
przewlekła anafilaksia i leczenie bodźcowe. 

Mester (Kraków). 


Badania nad wysepkami Langerhansa w trzustce ze zmianami 
patołogicznemi lub bez. SZACHOVIC K. i KUSZAR V. Mediciński 
Pregled. Nr. 7. 1933. 

Autorowie zajęli się zagadnieniem powstawania wysepek Lan- 
gerhansa, a w szczególności sprawą „balancement“ Lagnesse'a 
t. i. przetwarzaniem się aparatu zewnątrzwydzielniczego w wy- 
sepkowy. Na podstawie swojego materjału dochodzą do wniosku, 
że metaplazja taka jest możliwą w każdym wieku, że spotyka się 
w rozmaitych chorobach ogólnych, połączonych ze zmianami 
w trzustce lub też nie, że zatem nie jest zjawiskiem lokalnem. 
Jest znakiem większego zapotrzebowania insuliny przez ustrój. 
Przemiana dokonywa się kosztem komórek centro-acynusowych 
i komórek przybłonkowych przewodów odprowadzających, rzadko 
kosztem samych komórek (acini). 

Leszczyński (Lwów). 


Dolegliwości narządu płciowego w związku z zaburzeniem od- 
żywiania i systemu nerwowego. A. SIREDCY. Nutrition. T. III. 
Nr. 3. 1933. 

Liczne dolegliwości ze strony narządu płciowego u kobiet są 
pochodzenia czysto czynnościowego. Schorzenia przewodu po- 
karmowego i zaburzenia odżywiania wpływają na czynności ma- 
cicy i jajników. Podobnież i przewlekle zakażenia jak kiła i gruź- 
lica. Z drugiei strony schorzenie narządów płciowych może być 
wywołane zaburzeniem w systemie dokrewnym i ściśle z nim 
związanym systemem nerwcwym współczulnym. Szczególnie czę- 
sto zdarza się to w miesiączkowaniu bolesnem i braku miesiączki. 

Mester (Kraków). 

Naczynio-ruchowe odruchy wątroby. R. GLENARD. Nutri- 
Som. ESI IN Ee 

Liczne doświadczenia iiziologiczne wykazały w wątrobie 
skurcze i rozszerzenia naczyń. Te stany spotyka się często u osob- 
ników, należących do tej samej rodziny — co pozwala obiawy te 
ująć w jedną całość. Mesier (Kraków). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Wymioty u ciężarnych. A. SCHWAAB i P. WALTHER. 


Pres. Mćd. Nr. 43. 1933. 
Autor podaje obserwacje jednego przypadku u młodej ko- 
biety neuropatycznej, u której początkowo wymioty tak co do 


swego nasilenia jak i częstości nie budziły większych obaw i dia- 
tego postępowanie lecznicze nie było należycie przeprowadzone, 
co w ciągu kilku tygodni doprowadziło do bardzo ciężkiego 
stanu z dużego stopnia hipochloreimią i azotemią. Dopiero sztucz- 
ne poronienie i stosowanie dużych ilości soli kuchennej w celu 
przywrócenia uormaluych stosunków humoralnych zdołało po- 
wstrzymać uporczywe wymioty. Na podstawie tego przypadku 
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autor niezależnie od istniejących teoryi o powstawaniu i lecze- 
niu wymiotów u ciężarnych, omawia znaczenie soli kuchennej 
w patogenezie tego stanu chorobowego. Podnosi, że zawartość 
soli kuchennej we krwi jest ściśle związana ze skłonnością do 
wymiotów, zmniejszenie chloru we krwi prowadzi bowiem do 
wymiotów i naodwrót wymioty zmniejszają chlor we krwi. To 
błędne koło można przerwać tylko przez odpowiednie uchloro- 
wauie organizmu i to najlepiej przez zastrzyki dożylne 20% 
roztworu NaCl. Z drugiej strony poziom chloru we krwi 
i w tkankach posiada też wpływ na wydalanie substancyj azo- 
towych, zmniejszenie bowiem chloru prowadzi do wzrostu azotu 
pozabiałkowego we krwi, co można również łatwo usunąć 
przez wprowadzenie odpowiedniej ilości chloru do organizmu. 
Skowroński (Lwów). 


Plytki krwi w czasie miesiączkowania, ciąży i pologu. BEN- 
MAMON i NOUCHY. Gyn. Obst. T. 25. Nr. 5. 

Autorowie badali ilość płytek krwi w czasie menstruacji, 
ciąży i połogu, posilkując sie techniką van Herwerden van Gold 
Denhofen, z tą iednak nieznaczną modyfikacią, że płyn rozcień- 
czający podbarwiali barwikiem (cresyl bleu brillant), a technika 
ta jest następująca: Naczczo zawsze w tych samych warunkach 
io tei samej godzinie pobiera się krew z palca. Do mieszalnika 
używanego do białych ciałek nabiera się płynu rozpuszczającego 
do kreski 0.5 potem krwi do 1, potem znowu płynu do kreski 14. 
Po dokiładnem wymieszaniu zapomocą potrząsania wydmuchuje 
się połowę zawartości pipety, a z pozostałości wpuszcza się 


kropelkę na zwykły stolik, oblicza się jak białe ciałka na 
1 mm*% Wyniki badań autorów dadzą się streścić jak nastę- 
puje. Normalna ilość płytek u kobiety wynosi 330—380.000, 


przed samą miesiączką spada nagle lub powoli ilość płytek 
krwi, spadek ten wynosi do 100.000 płytek i trwa przez pierwsze 
dwa do trzech dni miesiączki, poczem liczba płylek zaczyna się 
powoli wznosić aż do osiągnięcia granic normalnych. Spostrze- 
żenie to jest ważne dla teoretycznego uzasadnienia prawidła, 
by nie operować w czasie miesiączkowania. W ciąży ilość płytek 
wzrasta bardzo znacznie, dochodząc pod jej koniec do 500 lub 
600.000. W czasie porodu ilość płytek spada znacznie, ale spa- 
dek zaznacza się szczególnie wydatnie w połogu w jego pierw- 
szych dniach, już jednak w 8 do 9-tym dniu ilość płytek wzra- 
stając powoli osiąga normalną wysokość. Doświadczalne wstrzy- 
knięcie folikuliny ani też wstrzyknięcia adrenaliny (w celu 
skurczenia śledziony) nie wywołuje wybitniejszych zmian w ilości 
plytek. Świstun (Lwów). 


Przodowanie kości ciemieniowej, jako fizjologiczny pierwszy 
akt porodu prawidlowego. LuTTGE. Mschr. f. Geb. u. Gyn. T. 
90. Z. 1—2. 

Na podstawie kilku zdięć Roent. autor sądzi, że powszecli- 
nie przyjęte twierdzenie, jakoby pierwszym ruchem główki pod- 
czas porodu było zgięcie i co zatem idzie obniżenie się poty- 
licy, nie jest zgodne z prawdą. Zdięcia te wykazują, że po- 
czątkowo oba ciemiączka wstępują równomiernie do wchodu, 
a więc pierwszym ruchem jest obniżenie się kości ciemieniowej. 
Jako tłumaczenie tego zjawiska, autor przytacza zdanie Sell- 
heima, że płód znajduje się pod uciskiem nietylko macicy 
a więc „vis a tergo“, ale i z boku, oraz ze strony miednicy kost- 
nej, a więc „vis ab omni latere“. J. Lenczowski (Lwów). 


Znaczenie przedwczesnego odplynięcia wód plodowych dla 
powstawania gorączki połogowej w związku z badaniem we- 
wnetrznem i zabiegami operacyjnemi. E. P. GUBANÓW i W. D. 
KUTSCHAIDSE. Mschr. i Geb. u. Gym. T. 90, Z. 6. 

Autorzy uwzględnili materiał, obejmujący 16.604 przyp. Roz- 
wążając materjał ten z nairóżnorodniejszych punktów widzenia, 
wyrazem czego jest 11 załączonych tablic, dochodzą autorzy do 
nastepujących wniosków: 1) Z przedłużaniem się czasu od odej- 
ścia wód płodowych do porodu zwiększa się ilość przypadków 
gorączkujących w połogu. Odnosi się to w równym stopniu do 
lekkich zakażeń miejscowych, iak i ciężkich aż do uogólniania 
się sprawy miejscowej. 2) Badanie wewnętrzne podczas porodu 
w nieznacznym stopniu przyczynia się do podnoszenia się od- 
setka gorączkujących w połogu. 3) Zabiegi operacyjne, połą- 
czone z wprowadzeniem ręki lub narzędzia do jamy macicy, 
podwajają odsetek chorobliwości. Zwłaszcza niebezpiecznemi oka- 
zały się zabiegi w tych przypadkach, w których wykonywano 
uprzednio jedno lub cogorsza kilkorazowe badanie przez 
pochwę. 4) Rodzące, u których wykonano tylko badanie we- 
wętrzne, lub zabiegi, niepołączone z manipulowaniem wewnątrz 
jamy macicy (szycie krocza, przebicie pęcherza płodowego, za- 
bieg Crede'go) nie wykazywały większej chorobliwości, niż ro- 
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dzące bez żadnych zabiegów. Ostatnie dwa punkty dowodziłyby, 
zdaniem autora, że samo badanie pochwowe, wykonane w wa- 
runkach aseptycznych — w klinice — nie okazuje wpływu ujem- 
nego na przebieg połogu. O ile chorobliwość po operacjach, po- 
łączonych z wprowadzeniem ręki lub narzędzi do jamy macicy, 
zwłaszcza po uprzedniem badaniu wewnętrzneim, zwiększa się, 
to dzieje się to dlatego, że przy tych zabiegach następuje za- 
niesienie drobnoustrojów z dolnych dróg porodowych do wyż- 
szych. Tylko w ten sposób staje się zrozumiałem, dlaczego clio- 
robliwość w połogu wzrasta w miarę przedłużania się porodu 
bez względu na to, czy wykonywano u tych chorych badania 
lub zabiegi, czy też nie. 5) Przedwczesne odejście wód płodo- 
wyci może być spowodowane  nairóżnorodniejszemi przyczy- 
nami. Prócz wpływów mechanicznych, anatomicznych lub kon- 
stytucjonalnych graią tu rolę wiek, zatrudnienie i ilość przeby- 
tych porodów. J. Lenczowski (Lwów). 


Poród starszej pierwiastki. ISIDORE DAICHMAN (Brooklyn, 
N. Y.). Amer. Journ. oi Obst. a. Gyn. XXIV. 1. 1932, 

Autor rozważa trudności i powikłania występujące u star- 
szych pierwiastek w czasie porodu. Jako takie uważa on ko- 
biety powyżej 37 lat. Materiał jego obejmuje 48 pierwiastek od 
38—44 lat. Poród siłami natury odbyło tylko 17 t. į. 460%. Za- 
pomocą cesarskiego cięcia rozwiązano 11 t. i. 23%. Operacja 
kleszczowa okazała się konieczną w 20 przyp. t. j. 54%. 46 dzieci 
urodziło się żywych, z matek zaś dwie operowane zmarły; jedna 
sbowodu zapalenia płuc, druga na zapalenie otrzewnej. 

Co do czasu trwania porodu w przypadkach nieoperowa- 
nych, to naogół był on o 50%/o dłuższy.  Wisłański (Lwów). 


Przypadek tróljajowych trojaczków. ALBERT H. ALDRIGE 
(New York, N. Y.). Amer. Journ. of. Obst. a. Gyn. XXIV. 
1. 1932. 

Przypadek dotyczył 25-letniej Amerykanki irlandzkiego po- 
chodzenia, która dwa razy przedtem rodziła prawidłowo. Roz- 
poznanie zrobiono dzięki prześwietleniu promieniami Roentgena. 
Na kliszy widać było wyraźne zarysy trzech główek. Dzieci 
urodziły się żywe i ważyły: 1) 4 funty i 7 umcyj. 2) 4 funty i 3 
uncje, 3) 3 funty i 3'/» uncyj. Łożysko odkleiło się i odeszło bez 
trudności. Można było spostrzec wyraźnie 3 owodnie i 3 ko- 
smówki. W przeciągu czterech miesięcy umarły wszystkie dzieci. 

Przypadek opisany iest dowodem przydatności rentgenogra- 
mu dla ustalenia rozpoznania w przypadkach wątpliwych. 

Wiślański (Lwów). 


Dwa przypadki zroślaków. H. J. FREYSCHMIDT. Msclir. f. 
Geb. u. Gyn. T. 90. Z. 5. 

Autor szczegółowo opisuje przebieg porodu oraz szczegóły 
anatomiczne dwóch par bliźniąt zrośniętych. W jednym przy- 
padku istniało zrośnięcie w okolicy mostka (sternopagus mono- 
syrminetros), w drugim — bliźniaki zrosły się wzdłuż całego tu- 
łowia, tworząc wspólny płód z dwiema głowami, trzema rękami 
i dwiema nogami (dicephalns tribrachius). W pierwszym przy- 
padku naprzód urodził się jeden płód w położeniu główkowem, 
a później drugi w położeniu pośladkowem. Taki mechanizm 1uno0- 
żliwiony był dość elastycznem połączeniem obu płodów, pozwa- 
laiącem na stosunkowo dużą ruchomość jednego płodn wzglę- 
dem drugiego. W przypadku drugim oba płody rodziły się iedno- 
cześnie, jeden obok drugiego w położeniu pośladkowem. Obydwie 
główki wytoczono nazewnątrz równocześnie. Pozatem autor za- 
stanawia się nad niektóremi szczegółami anatomicznemi opisa- 
nycli zroślaków. J. Lenczowski (Lwów). 


Choroby skórne i weneryczne. 


Twardzina skóry, keloidy i wzrost wapnia we krwi. L. M. 
PAUTRIER. Pres. Mćd. Nr. 18. 1933. 

Autor badając stany chorobowe związane z zanikiem skóry, 
zwrócił specjalną uwagę na stany twardzinowe skóry i stwierdził, 
że często jedne drugim towarzyszą, a nawet w 2 przypadkach 
przekonał się, że te same miejsca twardzinowe po kilku latach 
przedstawialy się jako dermatitis chronica atrophicans (Pick-- 
Herxheiiner). Twardzina występuje pod różnemi postaciami i praw- 
dopodobnie ich pochodzenie jest różne, dla wszystkich tych sta- 
nów wspólne są jednak zmiany naczyniowe. Pozatem tkanka hi- 
stologicznie nie wykazuje żadnych zmian. Twardzinowa tkanka 
jest to tkanka łączna o zmienionej strukturze fizyko-chemicznej, 
której włókna kleiorodne są imipregnowane jakiemś ciałem, praw- 
dopodobnie połączeniem białkowem z wapniem. Za tem przema- 
wiają badania autora, który stwierdzał wzrost wapnia we krwi 
u chorvch z twardziną. 
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Keloidy stanowią też zmienioną tkankę łączną powstałą 
z blizny przy długotrwałem goieniu się rany. Histologicznie nie 
jest to wcale tkanka łączna zbita. jak to można zobaczyć przy 
zwykłem barwieniu. Autor przy specjalnemm barwieniu stwierdził, 
że tkanka keloidowa jest to jakby gąbka złożona z grubych i wiot- 
kich włókien klejorodnych, nasiąknięta dużą ilością płynu surowi- 
czego, zawierająca dużo komórek łącznotkankowych i drobnych 
naczyń krwionośnych. U takich chorych też jest zaburzenie w prze- 


mianie wapnia, ponieważ w ich krwi można — chociaż nie we 
wszystkich przypadkach, stwierdzić przewapnienie. Znacznie 


zwiększoną zawartością wapnia cechuje się też tkanka keloidowa 
w porównaniu do zdrowej skóry, wapń musi tam być iednak ina- 
czej związany, ponieważ badaniem histochemicznem wykazuje się 
tylko jego nieznaczną ilość. Z badań tych wynika, że oba te stany 
są jakiemś zaburzeniem w przemianie materii tkanki łącznej, po- 
zostającej w związku z przemianą wapnia, a ponieważ wiadomo, 
że gruczoły przytarczowe posiadają przemożny wplyw na regu- 
łację wapnia w organiżmie, przeto można się spodziewać pew- 
nych wyników leczniczych przez zabiegi chirurgiczne proponowane 
przez Leriche'a (sympatektomia i wycięcie gruczołów przytar- 
czowych). 
Skowroński (Lwów). 


Leczenie odwodnieniem ostrego wyprysku i zapalenień skóry. 
A. PERUTZ. Med. Klin. Nr. 22. 1938. 

W przebiegu ostrego wyprysku i zapalenia skóry można 
stwierdzić zaburzenie gospodarki wodnej; do stwierdzenia tego 
posłużyła autorowi metoda M. Clura-Aldricha z zakładaniem pę- 
cherzyka z roztw. fiziol. soli śródskórnie oraz próba wodna 
Volharda. Środkami moczopędnemi niożemy uzyskać pewną po- 
prawę, o ile uprzednio ustrój częściowo pozbawimy soli przez 
stosowanie diety małosolnej. 

Z. Godlowski (Kraków). 


Etiologia choroby mietskiej (Mal de Meleda). Sr. BOSNJA- 
KOVIĆ. 

Z badań autora wynika, że jest to keratoza wrodzona o rece- 
sywilym typie dziedziczenia, co ją obok cech klinicznych zasadni- 
czo odróżnia od Keratosis palmoplantaris hereditaria. 

Leszczyński (Lwów). 


Znaczenie naklucia zbiornika mlecza. H. W. SIEMENS. Med. 
Klin. Nr. 22. 1938. 

W leczeniu t. zw. późnej kiły (4 do 10 lat od zakażenia) ba- 
danie płynu mózgowo-rdzeniowego jest nieodzownem. Zdaniem 
autora naklucie mlecza w rękach doświadczonego lekarza staje się 
zabiegiem łatwym i korzystniejszym niż nakłucie rdzeniowe, które 
w szerokich kołach pacientów nie cieszy się sympatią. 

Godlowski (Kraków). 


Podniesienie nietolerancji na salwarsan dietą. S. SEREFIS. 
Med. Klin. Nr. 19. 1933. 

Ziawiające się powikłania skórne w czasie leczenia salwarsa- 
nem są zależne od zaburzeń stosunków kationów jedno i dwuwar- 
tościowych w skórze, a mianowicie kationy Na wzmagają reak- 
cyjność wszystkich komórek, a także i kom. skóry. zaś katjony 
dwuwartościowe obniżają. Dlatego też w diecie przy stosowaniu 
leczenia przetworami salwarsanoweimmi należy doprowadzać duże 
ilości Ca, K, Mg. 

Godlowski (Kraków). 


Zagadnienie zmniejszania się kiły oraz zmiana jej typu. W. 
KOLLE i K. LAUBENHEIMER. Med. Klin. Nr. 16, 1938. 

Od czasu stosowanią w lecznictwie przetworów salwarsano- 
wych na wielkiej statystyce schorzeń kiłowych. stwierdzonych 
serologicznie, zauważono zmniejszenie się ilości postaci utajo- 
nych kiły Ii Il. schorzeń kiłowych serca i naczyń, oraz schorzeń 
układu nerwowego. Zmniejszenie to jednak nie postepowało rów- 
nomiernie, stwierdzano bowiem okresy nasilań. Okresy te jednak 
autorzy uważają jako następstwo zaburzeń społecznych, jak woina 
i okres powojenny, w których z powodów materialnvch ludność 
mniej zwracała uwagę na przepisy higjeniczno-lekarskie. Jakkol- 
wiek lecznictwo kiły stale postępnie, to iednak nie można sobie 
wyobrazić, by nawet w krajach najbardziej kulturalnych można 
kiłę wvtrzebić, ponieważ ze środowisk mniej kulturalnych zosta- 
łaby zawleczoną. Natomiast ilość zakażeń można ieszcze znacznie 
zmniejszyć. 

Godlowski (Kraków). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


XIY. Ziazd Lekarzy i Przyrodników Polskich 
Poznań, wrzesień 1933. 


Sekcja Higjeny i Medycyny Spolecznej. 

Zjazd Polskiego Towarzystwa Higieuicznego obradował jako 
Sekcia Higieny i Medycyny Społecznej XIV Zjazdu Lekarzy 
i Przyrodników Polskich. Obradom, które odbywały się w gmachu 
Ubezpieczalni Krajowej przy ul. Mickiewicza, przewodniczył Prof. 
Dr. Gantkowski lub w jego zastępstwie generał Kątkowski, 
sekretarzowal Dr. Witaszek. 

Posiedzenia odbywały się z wyjątkiem pierwszego dnia przed- 
południem i popołudniu. Frekwencja wynosiła przeciętnie około 
30 do 40 osób. W sali Domu Akademickiego i w Zakładzie Wo- 
doleczniczym Dra Żniniewicza obradowały dwie podsekcie Zjazdu, 
mianowicie podsekcia dla walki z alkoholizmem, na którą zgło- 
szono 9 referatów, oraz podsekcja dla nauki o przyrodolecznictwie 
(woda, powietrze i słońce) przy 6 zgłoszonych referatach. 

Na wstępie Zjazdu wygłosił P. Min. Dr. Chodźko referat 
p. t. „Meningitis cerebrospinalis epidemica w Polsce“. Referent 
omówił szczegółowo epideimiologię i terapię wymienionej choroby, 
przyczem przytoczył obfity materjał statystyczny polski i obcy. 
P. Minister Chodźko podkreślił doniosłe znaczenie dokonywa- 
nia w każdym przypadku badań serologicznych, oraz zalety sto- 
sowania szczepionki jednowartościowej. 

W dalszym ciągu został wygłoszony szerey releratów ujinu- 
jących sprawy odżywiania. Wymienić tu należy wyczerpujący 
reierat Prof. Niemczyckiego p. t: „Zagaduienie mleka 
w Polsce”, w którym, między innemi prelegent podkreślił zna- 
czenie propagandy spożycia mleka pełnego, omówił sprawę 
higieny przeróbki mleka, oraz zastanawiał się nad zaletami i wa- 
dami sterylizacji, pasteuryzacii i stassanizacii mleka. Po intere- 
sującej dyskusji wygłosiły PP. Z. Kołodziejska iH. Szleu- 
dakowa referat p. i. „Studja nad witaminą C.“. P. Inż. Mert- 
kuze przedstawiła wynik swoich badań w referacie p. t. „O wi- 
taminie w kapuście surowej i kiszonej“ i w referacie „O zawar- 
tości witamin w kaszach“. P. Grabowska z Warszawy mô- 
wiła o wynikach badań nad ziadliwością pał. okrężnicy w mleku. 

Przedmiotem następnych referatów wygłoszonych na Sekcji 
Higieny była sprawa zaopatrywania w wodę i usuwania nieczy- 
stości. Na powyższy temat wygłosili referaty: Prof. Saiare- 
wicz p. t. „O normach oczyszczania ścieków”, Inżynier Sznio- 
lis p. t: „O uiednostajnieniu badań wody“ i „Werdenizacii wody 
do picia. Studium doświadczalne. Inż. Rudolf „Utrzymanie 
w czystości wody w pływalniach”, oraz „Myśli przewodnie I-go 
Międzynarodowego Zjazdu oczyszczania miast w Londynie“. 

W dyskusji, jaka rozwinęła się przy omawianiu powyższego 
tematu. wysunęła się na pierwszy plan kwestia unieszkodliwienia 
ścieków odprowadzanych do rzek, oraz wysokości zawartości 
chloru w wodzie przeznaczonej do picia i do kąpieli. Okazało sie 
w toku dyskusji, że w sprawie powyższej poglądy autorów różnią 
się dość znacznie. Dr. Kurópatwiński z Drohiczyna Poles- 
kiego demonstrował własnego pomysłu iwmywalnię pedałową, za- 
lecającą się nieskomplikowanym mechanizmem, możliwością za- 
stosowania jej w każdeim pomieszczeniu i taniością. 

Duże zainteresowanie wzbudziły dwa referaty Doc. Dra My- 
dłarskiego i Płk. Dra Wagi; pierwszy p. t. „Wartość 
fizyczna poborowych w Polsce w świetle badań komisyi poboro- 
wych“, drugi „O zdrowotności ludności w Polsce w świetle ba- 
dania lekarskiego poborowych“. Oba referaty bardzo drobiazgowo 
opracowane, połączone z pokazem interesujących kartogramów 
wykazały, stwierdzoną na obfitym materjale, zależność występo- 
wania pewnych cech somatycznych oraz stopnia nasilenia niektó- 
rych spraw chorobowych od przynależności regionalnej poboro- 
wych. Zwrócono w referatach również uwagę na różnice w nasi- 
leniu wspomnianych cech i zmian chorobowych na przestrzeni 
ostatnich kilku lat. Tematy poruszone w obu referatach wywołały 
ożywioną dyskusię. 

Z dalszych referatów, które wzbudziły większe zainteresowa- 
nie lub stały się tematem dyskusji, należy wymienić referat Dra 
Danielskiego J. p. t. „Koordynacja akcji higienicznej i opieki 
społecznej na terenie wsi“. Doc. Dra Sterling-Okuniew- 
skiego p. t. „Organizacja walki z rakiem w Polsce", P. Ada- 
mowiczowej p. t. „Studja statystyczne nad rakiem w Polsce“. 
Doc. Dra Szulca, który krótko ale bardzo interesująco przed- 
stawił zagadnienia demograficzne Polski, Dra Zacherta p. t 
„Jaglica u nas i w krajach sąsiadujących , Dra Hornunga p. t. 
„O zasadach organizacji i opieki społecznej w gruźlicy na terenie 
szkół wyższych i icl realizacji w Lwowskiej Opiece Zdrowotnej” 
i szereg innych. 
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Przewodniczący Prof. Gantkowski zamykając obrady — 
stwierdził, że z 40-tu zgłoszonych referatów wygłoszono około 
30 t. i. 75% i podziękował wszystkim zebranym za uczestnictwo 
w Zjeździe. 

Należałoby również poświęcić kilka słów Wystawie „Przy- 
roda, Zdrowie i Opieka Społeczna“ a szczególnie działowi nas 
interesującemu. W Wystawie wzięły udział Instytucie rządowe, 
samorządowe i prywatne. Ministerstwo Opieki Spolecznej przed- 
stawiło w szeregu wykresów. map i fotografij — swoje wysiłki 
i sukcesy w dziale opieki nad zdrowiem ludności, Ministerstwo 
Spraw Wojskowych również zobrazowało w szeregu eksponatów 
swoją działalność na polu sanitarnem. Państwowy Zakład Higieny 
w Warszawie wraz z Państwową Szkołą Higieny, odpowiednio 
do swego wielkiego zadania, jakie mają do spełnienia, przedsta- 
wiły, ujęte w formę wykresów modeli i prac naukowych — swój 
pokaźny dorobek naukowy, wychowawczy i społeczny. Szereg 
miast, jak: Poznan. Białystok, Grudziądz, Radom i inne zajęły 
obszerne stoiska zapełniając je wykresami, fotografiami i wy- 
kresami swoich urządzeń sanitarnych i Instytucyj opieki społecz- 
nej. Poszczególne działy wszystkich Uniwersytetów w Polsce 
wystąpiły z własnemi zbiorami i starały się przedstawić dorobek 
naukowy swoich pracowników w możliwie uajprzystępniejszy 
sposób. Osobny dział stanowiły pokazy urządzeń sanitarnych de- 
monstrowanych przez poszczególne firmy. Rząd Republiki Cze- 
chosłowackiej zaproszony do wzięcia udziału w Wystawie zorga- 
nizował bardzo pouczający dział naukowy i handlowo-propagan- 
dowy. 

A teraz kilka myśli na marginesie Ziazdu, które pozwolą wy- 
korzystać doświadczenia zdobyte w Poznaniu. 

Odnośnie do organizacji Zjazdu należy zauważyć, że niestety 
nie można było w całej pelni wykorzystać wykładów, gdyż rów- 
nocześnie pokrewne Sekcje odbywały swoje wykłady w budyn- 
kach dość odległych od siebie, a także trzeba było czasem po- 
święcić jakiś wykład dla dokładniejszego zwiedzenia bardzo pięk- 
nej Wystawy. Uderzała także wielka różnorodność tematów, po- 
ruszanych na Sekcji, a niełączących się ściśle ze sobą. 

Trzeba więc zastanowić się nad przygotowaniem następnego 
Zjazdu i już dziś pomyśleć nad iego reorganizacją. Wydaje się 
odpowiedniem, aby Komitet ograniczył ilość tematów do 2-ch lub 
3-ch, — co pozwoliłoby na wszechstronne ich opracowanie, jako- 
też podniosłoby poziom dyskusji, do której wszyscy mogliby się 
odpowiednio przygotować. Dzieli nas coprawda kilka lat od no- 
wego Zjazdu, lecz uzgodnienie opinii w tym kierunku byłoby Już 
obecnie pużądane. 

Czy nie byłoby większą korzyścią naukową dla przyszłego 
Ziazdu, po poprzedniem ustaleniu tematów, rozdzielenie ich, za 
porczumieniem między ośrodki, pracujące nad zagadnieniami hi- 
gienicznemi i po dłuższej zbiorowej pracy, zreferowanie wysiłków 
i wspólne ich omówienie na Zjeździe. 


I jeszcze jedno — co zapewne nie znajdzie sprzeciwu; żeby 
na szereg tygodni przed Zjazdem, Komitet Organizacyjny umoż- 
liwił zaznajomienie się z treścią referatów — wszystkim tym, 


którzy mają zamiar wziąć udział w Zjeździe. 

Wracając do już odbytego Zjazdu, zauważyć należy, że tak 
dobór tematów wykładów przeznaczonych do wygłoszenia na ple- 
narnych zebraniach oraz sposób ujęcia ich przez Prelegentów — 
świadczył dobitnie o staraniach z jednej strony o uspołecznieniu 
poszczęgólnych gałęzi nauk przyrodniczych, z drugiej strony 
o przystosowaniu ich do zadań obrony kraju. We wszystkich 
pracach Sekcji higienicznej i w dyskusji widać było gorącą chęć 
przyniesienia iaknaiwiększego dorobku nauce, lekarzom i wogóle 
społeczeństwu. 

Dr. Doliński E. i Dr. Ćwikliński A. (Lwów). 


Sekcja Pedjatrji. 

Program naukowych posiedzeń Sekcji Pediatrii obejmował 2 
tematy główne: 1. Leczenie kiły wrodzonej i profilaktyka — prof. 
Walter z Krakowa i prof. Jasiński z Wilna i 2. Warunki 
pracy dziecka w szkole — prof. Nawroczyńskii Dr. BOs- 
danowicz z Warszawy, oraz 74 zgloszonych, z których 29 
nadesłało z Beogradu, Pragi i Bratysławy. Posiedzeń odbyto 5, 
w czem jedno wspólne z Sekcią Dermatologii i jedno z Sekcją 
Higieny Szkolnej i Wychowania Fizycznego. Właśnie w czasie 
odbywania się wspólnego posiedzenia z Sekc. Dermat. nadeszła 
tragiczna wieść o zgonie Ś. p. Prof. A. Karwowskiego. 
Każdy z uczestników Sekc. Ped. otrzymał broszurę zawierającą 
streszczenia zgłoszonych referatów w języku polskim i fran- 
cuskim. Broszura — 76 stron druku, wydana nakładem Polskiego 
Towarzystwa Pediatrycznego. W czasie posiedzeń przestrzegano 
ściśle czasu wyznaczonego do wygłoszenia referatu, mimo to jed- 
nak część referatów. musiała odpaść. Prócz zgłoszonych prac 
dodatkowe 3 referaty wygłosili: prof. Mendelewa-floff- 
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mann z Leningradu, prof. Ambrozić i Doc. Jovcić z Beo- 
gradu. Należy podkreślić dość znaczny liczebnie udział pedjatrów 
z Czechosłowacji i Jugosławii. Stało się to dzięki zabiegom go- 
spodarza Sekcji prof. Jonschera, którego zamiarem było po- 
wołać do życia Słowiańskie Towarzystwo Pedjatryczne. Za ko- 
niecznością zorganizowania tego Towarzystwa wypowiedzieli się 
wszyscy delegaci pedjatrów z Jugosławii, Czechosłowacji, Buł- 
garii, Polski na posiedzeniu organizacyjnem, odbyvtem dn. 11. IX, 
na którem I prezesem obrano prof. Jonschera, oraz uchwa- 
lono tymczasowy regulamin. Tak więc dzięki inicjatywie prof. 
Jonschera dokonano zorganizowania Stow. Tow. Pedi, a z tem 
powstało nowe czasopismo pediatryczne słowiańskie pod nazwą: 
„Acta Pediatrica Slavica“. Dn. 14. IX. odbyło się walne zebranie 
Polskiego Towarzystwa Pedjatrycznego, na którem wybrano nowy 
zarząd z prezesem Dr. Mogilnickim oraz ustalono miejsce 
przyszłego zjazdu pedjatrycznego — m. Łódź. Uczestnicy Sekc. 
Ped. zwiedzili w 2 grupach Klinikę, Szpitale i Zakłady dziecięce. 
Celem bliższego poznania się Oddział Poznański Pol. Tow. Ped. 
wydał śniadanie w Hotelu Bazar, w którem prócz pediatrów za- 
granicznych uczestniczyli dość licznie pedjatrzy polscy. 


Sp. (Poznań). 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokół Zebrania naukowego z dnia 16 listopada 
1932 roku. 


Pokazy: 

1. Kol. Nasiłowski przedstawia  7-letnią dziewczynke 
z gruźlicą stawu kolanowego w stanie początkowym, z dodatnim 
Pirquetem, ujemnym Wassermannem, bez zmian rentgenologicz- 
nych, o upośledzonej wadze i wzroście. 

2. Kol. Trawiński: a) Pokazuje dziecko 2-letnie, które 
miało wrodzone zwichnięcie w stawie biodrowym. (Zdi. rentge- 
nowskie). 

Obecnie zwichnięcie nastawiono (zdjęcie kontrolne) i kończy= 
nę utrwalono w opatrunku gipsowym w I pozycji Lorenza. 

b) Przypadek niedrożności jelit, wywołanej zaciśnięciem jelita 
cienkiego, przez gruby sznur —  zrost, łączący poprzecznicę 
z krezką. 

Zrost ten powstał na tle gruźliczego zapalenia otrzewnej, wy- 
rażającego się jeszcze innemi luźnemi zrostami, oraz gruzełkami 
(badanie mikroskopowe). Chory poddany był operacji, którą 
zniósł dobrze i wrócił do zdrowia. 

c) Pokazuje dwóch ozdrowieńców po ropniach podprzepono- 
wych prawostronnych. W obu przypadkach wyleczenie nastąpiło 
na drodze operacyjnej. W przypadku pierwszym ropień podprze- 
ponowy rozwinął się w 3-cim tygodniu poprzednio gładkiego 
przebiegu po operacji spowodu przedziurawienia wrzodu żołądka. 
Przyczyną więc powstania były naturalne jakieś resztki zaka- 
żonej zawartości z żołądka, które dostały się pod przeponę. 

W przypadku drugim przyczyna powstania ropnia pozostała 
niewyjaśniona. 

d) Wygłasza odczyt z dziedziny patologji pępka i związa- 
nych z nim tworów embrjonalnych. 

Odczyt ilustruje trzema przypadkami: 

1) Niedrożność jelit wywołana obecnością dużego uchyłka 
Meckela, który się przegiął, zaciskając ielito. Chorego opero- 
wano natychmiast ze skutkiem pomyślnym, 

2) przypadek przetoki pępkowej uporczywie ropiejącej, która 
powstała na tle zapalnem w resztkach moczownika, 

3) przypadek nowotworu złośliwego pępka, rozwinął się przy- 
puszczalnie z resztek embrjonalnych tworów nabłonkowych. 

3. Kol. Lipnicki pokazuje wynik leczenia po złamaniu 
rzepki. Złamanie to było typu ciężkiego z dużem rozejściem się 
odłamów, oraz rozerwaniem części rozciągnistych -— więzadło- 
wych (rentgenogramy). Rzepkę związano okrężnie drutem, a po- 
tem nastąpiło wczesne i staranne leczenie mobilizacyjne, Wynik 
ostateczny doskonały, nastąpił mocny zrost rzepki, oraz powró- 
ciły ruchy w całej swej rozciągłości. 


W dyskusji zabierali głos: Kol. 
Suchodolski Rzędowski. 

Następnie na wniosek prezesa Towarzystwa Kol. Sucho- 
dolskiego, po krótkiem wspomnieniu o działalności Naczel- 
nika Izby Lekarskiej ś. p. Dra Strzemiefńskiego, uczczono 
pamięć zmarłego przez powstanie. 

W części administracyjnej Kol. Welfe, jako bibliotekarz 
odczytuje listę prenumerowanych w roku 1932 czasopism, do 
których na wniosek Kol. Wołkowicza postanowiono dołączyć 
czasopismo „Lekarz Polski“ w prenumeracie na rok 1933. 


Ryder, Wołkowicz, 
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Kol. Gawlik wygłasza sprawozdanie z działalności Za- 
kladu dla dzieci z gruźlica kostno-stawową w Siewierzu za r. 1931. 

W dyskusji zabierali głos: Kol Ryder Zamieński, Ko- 
ziosyski Riede MW eiie Wolkowisz suelnocdollSK 2 
poruszając historię powstania Zakładu, trudności finansowe, wy- 
niki leczenia słońcem, rodzaj gruźlicy u leczonych, na czem, po 
krótkiem wyjaśnieniu Kol. Gawlika, zebranie zakończono. 


Protokół Zebrania naukowego z dnia 21 grudnia 
1932 roku. 


Pokazy. 
Kol. Lipski Kl przedstawia pięć przypadków wrodzonego 
kręcza (toriicollis) — operowanych metodą Millera, 


K. Trawiński przedstawia analogiczne 3 przypadki krę- 
jeden z wybitną asymetrją twarzy, 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Ryder w sprawie gra- 
nicy wieku operowanych, Kol. Zalc w sprawie leczenia na- 
stępczego. 

Kol. Lipski i Trawiński w odpowiedzi mówią o koł- 
nierzu gipsowym oraz następnych ruchach czynnych; co do 
wieku operuje się w każdym począwszy od 1 roku. 
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Kol. Sokołowski demonstruje dziecko  2-miesięczne 
z owrzodzeniem powieki górnej — sclerosis initialis. 

W dyskusji, w której podnoszono sprawę kuracji, sposobu 
infekcji oraz badania na krętki — zabierali głos Kol. Kotar- 
ski, Ryder, Nasiłowski. 

W odpowiedzi Kol. Sokołowski mówi o infekcii przez 


pccałowanie, kuracja miejscowa, zasypywanie kalomelem. 

Kol Lipski KI. przedstawia: 1) przypadek perforacii je- 
lita cienkiego z operowanym ropniem wtórnym bardzo glęboko 
leżącym; 

2) przypadek operacji wytwórczej prostnicy u dziecka od 
szeregu miesięcy z pomyślnym wynikiem, z wyraźnem działa- 
niem zwieracza — nieraz obstrukcja. 

Kol. Trawiński przedstawia: 1) przypadek 65-letniej ko- 
biety z rakiem żolądka. 

2) Przypadek wrzodu żołądka usadowionego bardzo wysoko. 

3) Podaje uwagi w sprawie przedziurawionych wrzodów. 

Kol. Suchodolski wspomina o Śmierci $. p. Dra Zele- 
naya, Naczelnego Lekarza Kasy Chorych w Sosnowcu i człon- 
ka Towarzystwa Lekarskiego. Pamięć Jego uczczono przez po- 
wstanie. 

O zmarłym Drze Sewerynie Sterlingu wspomina Kol. 
Zamienski, który z ramienia naszego Towarzystwa był dele- 


gowany na  XXV-ciolecie istnienia Stowarzyszenia Lekarzy 
w Łodzi. 
Kol. Molicki podaje sprawozdanie z Miejskiego Domu 


Niemowląt w Sosnowcu. Na wstępie prelegent daje pare dat hi- 
storycznych. Powstanie instytucji „Domu Niemowląt* w So- 
suowcu datuje się od roku 1916—17. Inicjatywa wyszła z łona 
organizacyj opiekuńczych z Ks. Fr. Plenkiewiczem i Dr. K. Za- 
horskiim ma czele. Oficjalne dane sięgają r. 1920, kiedy zakład 
nosił miano „Żłóbek Św. Zyty“ — przytułek dla niemowląt 
z ilością miejsc etatowych 30. Dane ściślejsze datują się od 
r. 1922: ilość wychowanków wyniosła wówczas przeciętnie 18 
niemowląt. W roku 1924 zakład został podięty przez Miasto 
i przemianowany na „Miejski Dom  Niemowląt*. Prowadzony 
w różnych lokalach — od r. 1927 zajmuie własny budynek — 
przerobiony w r. 1928, przyczem poczynając od r. 1929 ogra- 
niczono okres pobytu dzieci do lat 3, wówczas gdy dawniej wiek 
prekluzyjny dla pobytu wynosił 7 lat. 

Całe sprawozdanie ujęte została w ścisłych liczbach, zo- 
brazowanych na tablicach i wykresach demonstrowanych przez 
referenta — wszystkie tablice wykonane przez referenta. 

Ruch dzieci w Domu Niemowląt w r. 1931 przedstawiał się 
następująco: Na 1. I. 1981 r. było 54 dzieci, przybyło w ciągu 
roku — 28 i ubyło — 26, pozostało na 31. XII. 1931 r. — 56, 
przy ogólnej ilości dni przebytych w zakładzie: 19.744, Stan na 


dzień 1. I. 1931 r. według grup wieku przedstawiał się nastę- 
pująco: 0—3 miesięcy — 2; 3—6 miesięcy — I; od 6—12 miesię- 
cy — 10; 12—18 miesięcy — 5; ponad 18 miesięcy wieku było 
36 dzieci. 

Przybyło w ciągu roku dzieci według grup wieku na ogólną 
ilość 28: 0—3 miesięcy — 7; od 3—6 mies. — 11; od 6—12 mies. 
— l; od 12—18 mies. — 6 i ponad 18 mies. — 3. 

Ubyło w ciągu roku według grup — na ogólną ilość 26: 
od = = eg od 6=0 Mice. = ż GK 6—2 ileż. = (ls 1 Gd 
12—18 miesięcy — 2 i ponad 18 mies. — 18. 


Pochodzenie dzieci przybyłych, na liczbę 28 ogółem: ślub- 


nych — 5; nieślubnych — 16; podrzutków — 7. 
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Obarczenie dziedziczne i nabyte u wychowanków spośród 
82, jakie przeszły przez Zakład w ciągu roku 1981 przedstawiają 


się następująco w cyfrach: z kia dziedziczną — 6; z krzywicą 
— 10; ze skazą wysiękową — 35; z dychawicą oskrzelową — 2; 
obarczeniem psychicznem (idjotypu) -— 3; choroba Hirschprun- 
ga — I; inne obarczenia — l; z dodatnim odczynem Pirquet'a — 


12, nieobarczonych -- 9. Na 
grupy według wieku. 

Następnie demonstrowana była tablica, obrazująca stan za- 
chorowalności wychowanków z podziałem na grupy według wie- 
ku z wyliczeniem ogólnej ilości dni chorobowych i przeciętnym 
okresem trwania choroby dla każdej grupy wieku oddzielnie. 
Podział uwzględniał następujące zachorzenia: grypę z ogólną 
ilością zachorzeń — 79; nieżyt oskrzeli — 8; zapalenie płuc — 6 
(odoskrzelowe — 4), choroby uszu — 3, inne zakaźne — 3. Dy- 
chawica oskrzelowa — ilość chorych 2 i ilość ataków — 6, 
kiła — chorych 6; ilość kuracyj — 8. 

Choroby niezakaźne przewodu pokarmowego z ilością za- 
chorzeń 25, w tem chorowało 18 dzieci, ilość dni chorobowych 
405 z przeciętnym okresem trwania — 16 dui, według grup 
wieku: ponad 18 miesięcy — 0; od 12—18 miesięcy — 4 wy- 
padki zachorzeń u 2 dzieci, ilość dni chorobowych — 80, z prze- 
ciętnym okresem trwania 20 dni. W wieku od 6—12 mies. — 
6 wypadków zachorzeń — 4 dzieci; ilość dni chorobowych — 122, 
przeciętnie — 20 dni. W wieku od 3—6 miesięcy — 11 wypad- 
ków; 8 dzieci; 162 dni choroby — przeciętnie 15 dni. W wieku 
od 0—3 miesięcy — 4 wypadki; 4 dzieci; 41 dni choroby — 
przeciętnie 10 dni. 

Śmiertelność obliczono od r. 1924, ujęta w dwie barwne ta- 
blice, obrazujące: jedna kolumnowo — liczby absolutne — druga 


tablicy został ujęty podział na 


stosunek procentowy przedstawiający się następująco: od 
1924 r. — 46/0 1925 — 40.5%%, 1926 — 44%, 1927 — 21.6, 
1928 — 21.8%, 1929 213%, OSG =", eE e E 
Prelegent stanowisko lekarza Domu  Niemowląt obiął w roku 


1927 — od r. 1930/31 Zakład został całkowicie wydzielony w od- 
rębną jednostkę administracyjną z prelegentem, jako odrębnym 
szefem (dawniej współżycie ze szpitalem Powszechnym). 

Spośród 3-ch wypadków zgonu — 2 przypada na dzieci 
w wieku od 3—6 miesięcy, z których jedno zmarło w następstwie 
powikłań z odoskrzelowem zapaleniem płuc (pyelitis) — dru- 
gie w następstwie powikłania po przebytej grypie — zapaleniem 
woreczka żółciowego — 1 zgon przypada na grupę 0—3 mies. — 
na zapalenie odoskrzelowe płuc. 

Prelegent pokazuje fotografie niektórych dzieci z chwili 
przyjęcia ich do Zakładu i ilustruje na wykresie, iak przedsta- 
wiała się waga u dzieci w czasie pobytu, w porównaniu do wagi 
w chwili przyjęcia, przyczem z podziałem na grupy wieku oma- 
wia stosunek wagi wychowanków do norm przedstawianej tabli- 
cy Camerer'a i Pirquet'a. 

Dochodzi do wniosku, że waga dzieci w wieku ponad 18 
miesięcy zbliża się do norm Carmerer'a i Pirquet'a. Wykres ten 
usprawiedliwia do stosowania odżywiania, iakie przyjęte zo- 
stało w Domu Niemowląt. Niemowlęta żywione sa sztucznie 
z uwagi na niski kredyt i koszta utrzymania, które wynoszą 
2 zł 17 groszy dziennie (dzienny koszt wyżywienia c-a 70 
groszy). 


Odżywianie niemowląt oparte jest na niskawoilościowych 
mieszankach, głównie na maślance, podanej przez Prof. Gru- 
schera. To odżywianie sprawiło, że liczba zacliorzeń jelitowych 
znacznie zmniejszyła się i przyczyniło się do spadku śmiertel- 
ności. Tutaj podkreśla, że pomimo obniżenia pobytu dzieci w Do- 
mu Niemowląt z 7 do 3 lat — śmiertelność spadła na 3.6?/o 
z 46%, gdy w Zakładzie była większa część dzieci w wieku po- 
nad 3 lata (do 7). 

Drugą przyczyną, która wpłynęła na spadek śmiertelności 
była reorganizacja przeprowadzona wśród personelu: opiekę nad 
dziećmi zamiast nianiek -— powierzono osobom inteligentniej- 
szym — posiadającym conajmniej wykształcenie w zakresie 
szkoły powszeclnej z dodatkowemi kursami w szkołach zawo- 
dowych, seminariach nauczycielskich i t. p. z dużem poczuciem 
obowiązkowości i poświęceniem się dla pracy, To dało pożądany 
efekt. Okoliczność, że w miarę przesunięcia się do starszych 
grup wieku — waga dzieci zbliża się do norm Camerer'a i Pir- 
quet'a, uprawnia do stosowania odżywiania w oparciu na ma- 
ślance. Dla wyrobienia sobie pojęcia o wartości Zakładu wycho- 
wawczego — referent ujął też w wykres, jak przedstawia się 
waga dziecka z chwilą przybycia do Domu Niemowiląt. 

Spośród przybyłych w ciągu roku w wieku powyżej 18 mie- 
sięcy ubytku na wadze nie ustalono; w wieku 12—18 mies. na 
ogólną ilość 6 dni ubytek na wadze zanotowano u 4 dzieci 
z przeciętnem trwaniem ubytku przez 4 dni; u dzieci w wieku 
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od 6—12 mies. nie notowano ubytku. W grupie od 3—6 mies. — 
na 12 dzieci przybyłych, obserwowano spadek na wadze u 3 
dzieci z przeciętną ilością 2.3 dni, W wieku od 0—3 (7 ogółem) — 
i wykazało ubytek przez 2 dni. 

Streszczenie niniejsze, jakkolwiek dość długie, nie daje peł- 
nego obrazu treści referatu, opartego ma szczegółowych wy- 
kresach. 

Sekretarz: (—) Dr. F. Sztuka. 
Prezes: (—) Dr. K. Suchodolski. 


NEKROŁOG. 


Š. p. dr. Henryk Kłuszyński. 


Dnia 16 października zmarł nagle w Warszawie dr. med. Hen- 
ryk Kłuszyński. S p. dr. Kłuszyński pochodził z krakow- 
skiego. Urodził się w 1870 roku. Studja lekarskie ukończy! w Uni- 
wersytecie Jagiellońskim w 1986 r. Po odbyciu praktyki szpitalnej 
został lekarzem Kasy Chorych w Lesku. W roku 1921 zostaje na- 
czelnym lekarzem Kasy Chorych w Łodzi, a po 6-ciu latach sze- 
fem ogólnego Związku Kas Chorych w Warszawie, i na tem 
stanowisku pozostaje do roku 1930. W roku 1930 został miano- 
wany kierownikiem sekcji organizacyjnej Związku Kas Chorych, 
gdzie pracował do ostatniej chwili. Ś. p. dr. Kłuszyński był wice- 
prezesem warszawskiego low. Eugenicznego i Polskiego Tow. 
do Zwalczania Gośćca. Ogłosił kilka prac z dziedziny medycyny 
społecznej w „Lekarzu Polskim* i „Wiadomościach Kasy Cho- 
rych“. Prócz tego w 1931 roku wydał większą pracę p. t. „Reu- 
matyzm (gościec) w świetle najnowszych badań“, Sk. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Pod protektoratem Pana Ministra Wyznań Religijnych 
i Oświecenia Publicznego Janusza Jędrzeiewicza i Pana 
Ministra Opieki Społecznej lora Stefana HAubickiego odbyła 
się w dniu 28 października b. r. uroczystość odsłonięcia tablicy 
pamiątkowej w gimn. Zgromadzenia Kupców m. Warszawy ku 
czci Ś. p. Dra Stanisława Kopczyńskiego, zaś w dniu 
29 października b. r. w sali Warszawskiego Tow. Higjenicznego 
uroczysta Akademia, na której przemawiali: p. Podsekretarz 
Stanu dr. Eugeniusz Piestrzyński, prezes Polskiego Towarzystwa 
Higjenicznego, dr. Karol Mitkiewicz, dr. Marian Roszkowski, 
doc. dr. Władysław Sterling, dyr. Wiktor Ambroziewicz i dr. 
Ludwik Gout. 


Zmarli. 
Dr. med. Adam Dołęga-Dziedzicki, właściciel mma- 
jątku Klimontów, zmarł w Klimontowie 14 października b. T., 


przeżywszy 81 lat. 


W Warszawie zmarł dnia 17 października b. r. dr. med. Ju- 
lian Gołembiowski, przeżywszy 55 lat. 


Prot. Albert Calmette zmarł 29 października w Paryżu. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Polskie Lekarskie T-wo Radiologiczne. LXIX 
Posiedzenie naukowe oraz Walne Zebranie Warszawskiego Koła 
Radiologów, (wspólnie z Kolegami zamiejscowymi) odbyło się 
dn. 29 października r. b. z porządkiem dziennym: 1) Schreiber A.: 
(Poznań) „O kile żołądka”. 2) Werkenthin M.: „O cieniu trój- 
kątnym pozasercowym*. 3) Kryński B.: a) „Przyczynek do 
rozpoznań stanów zapalnych opłucnej międzypłatowej*, b) „Rzad- 
kie postacie gruźlicy wieku dziecięcego“ i część administracyjna. 


Posiedzenie naukowe Towarzystwa Lekar- 
skiego Warszawskiego odbyło się we wtorek dn. 24 paź- 
dziernika 1933 r. Skłodowski J. i Trojanowski A. Przypadek gruż- 
liczego surowiczo-włóknikowego zapalenia osierdzia. Mikniowski 
Wł. Przyczynek do zagadnienia koniliktów poszczepiennych 
u dzieci. Lastman M. O hormonach serca. Likier A. Stosowanie 
dużych dawek koraminy i stiminolu w ostrych zatruciach imoritaą, 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 45. 1938 


Komunikaty. 


Program IV. Zjazdu Polskiego Towarzystwa 
Ortopedycznego we Lwowie, dn. 6 i 7 listopada 1933 r. 
Szpital Kasy Chorych, ul. Kurkowa 31. Poniedziałek 6. XI. 1933 r. 
Godz. 9-ta. Otwarcie Zjazdu. Godz. 9.30. I. Posiedzenie naukowe. 
Pierwszy temat programowy: Opieka nad kalekami w Polsce. 
Referenuci. Dr. Mieczysław Kosiński (Kraków). Dr. Henryk Cet- 
kowski (Poznań). Koreferenci: przedstawiciele Ministerstwa Opieki 
Społecznej, Dr. Witold Reklewski (Warszawa). Nacz. wydz. Ka- 
zimierz Świerczewski (Warszawa). Godz. 15. Walne Zebranie 
członków P. T. O. Godz. 16. LI. Posiedzenie naukowe: 1) Doc. dr. 
A. Gruca (Lwów). Usztywnienie kręgosłupa w gruźlicy sposobem 
własnym. 2) Doc. dr. A. Uruca (Lwów). W sprawie leczenia 
zwichnięć nawykowych barku. 3) Dr. Wł. Sowiński (Lwów). 
Wskazania i wyniki wycięcia torebki stawowei. 4) Dr. J. Zaremba 
(Kraków). Leczenie garbów bocznych według metody Galeaz- 
zego w świetle własnych doświadczeń i wyników. 5) Dr. 5. 
Tenneubaum (Lwów). O nowym typie protezy kończyny dolnej. 
6) Dr. J. Mazurek (Warszawa). Masaż leczniczy w ortopedii. 
7) Doc. Fr. Raszeja i J. Bilewicz-Stankiewicz (Poznań). Z ba- 
dań nad unerwieniem stawn. 8) Dr. R. Zieliński (Poznań). O dole- 
gliwościach w biodrze w związku z istnieniem os acetabuli. 9) Dr. 
A. Sołtysik (Lwów). Operacia nawykowego zwichnięcia w stawie 
barkowyim sposobem Walla. 

Wtorek 7. XI. 1933 r. Godz. 8—11. Seanse operacyjne i zwie- 
dzanie oddziałów chirurgicznych w: 1) Szpitalu Kasy Chorych 
ul. Kurkowa 31. 2) Szpitalu Powszechnym, ul. Głowińskiego 6. 
3) Szpitalu Okręgowym nr. 6, ul. Łyczakowska 26. Godz. 11. III. 
Posiedzenie naukowe. Drugi temat programowy. Operacje wy- 
twórcze stawów. Reierenci: Doc. dr. Adam Gruca (Lwów). Kore- 
ferenci: Dr. Juliusz Zaremba (Kraków). Doc. dr. Adolf Woicie- 
chowski (Warszawa). Godz. 16. IV. Posiedzenie naukowe. 1) Doc. 
dr. A. Gruca (Lwów). Pokazy chorych i narzędzi chirurgicznych. 
2) Dr. W. Sowiński (Lwów). Pokaz chorych. 3) Dr. Kalina (War- 
szawa). W sprawie rozpoznawania i leczenia złamań łąkotek. 4) 
Dr. J. Wolszczan (Poznań). O złamaniach i zwichnięciach krę- 
gosłupa. 5) Dr. A. Janik (Iwonicz). Diatermo-jonoforeza i diater- 
mo-galwanizacja w ortopedji. 6) Dr. W. Dega (Poznań). Dalsze 
spostrzeżenia w związku z plastyką daszka stawu biodrow. 7) 
Doc. dr. Fr. Raszeja (Poznań). Pokaz przyrządu do leczenia 
Gbrzęków i zaburzeń naczyniowo-ruchowych podudzi. 8) Doc. A. 
Sołtysik (Lwów). Plastyka stawu łokciowego. 9) Dr. A. Sołtysik 
(Lwów). Flastyka stawu kolanowego. Podczas Zjazdu otwarta 
będzie w gmachu Szpitala Kasy Chorych (ul. Kurkowa 31) wy- 
stawa narzędzi. aparatów ortopedycznych, leków i t. p. 


V OOO oOlNSKP"ZIEZd" "Piz eciwanuziie zy. 
W dniach 9, 10 i II grudnia r. b. odbędzie się w Warszawie 
V Ogólnopolski Zjazd Przeciwgruźliczy. Ze względu na przypada- 
jące w r. b. 25-lecie Warszawskiego Towarzystwa Przeciwgruźli- 
czego otwarcie Zjazdu poprzedzi raut, wydany w dniu 8. XII. 
w salonach Rady Miejskiej przez Pana Prezydenta m. st. War- 
szawy iuż. Zygmunta Słomińskiego. Obrady Zjazdu toczyć się 
będą w dn. 9 i 10 grudnia w murach Państwowej Szkoły Higjeny 
przy ul. Chocimskiej 24, dn. 11 grudnia przeniesione zostaną do 
Otwocka, gdzie uczestników gościć będzie miejscowy Zarząd 
Miejski oraz Zarząd Uzdrowiska dła chorych piersiowych m. st. 
Warszawy. Program Zjazdu obeimuje cztery tematy zasadnicze. 
1) Nowe metody bakterjologicznego rozpoznawania gruźlicy, 
2) Powikłania poodmowe. 3) Stan walki z gruźlicą na ziemiach 
polskich. 4) Stan walki z gruźlicą na terenie Warszawy. Prele- 
gentami będą: dr. Miłosz Grodecki, prof. dr. Toinasz Janiszewski, 
prof. dr. Leon Karwacki. doc. dr. Aleksander Ławrynowicz, 
dr. Mikołaj Łącki, dr. Paweł Martyszewski i dr. Olgierd Soko- 
łowski. Pozatem program przewiduje zwiedzanie szpitali, sanato- 
riów i instytucyj specialnych do walki z gruźlicą na terenie 
Warszawy i Otwocka. W związku ze Zjazdem w okresie od dnia 
2. XM. r. b. trwać będzie w gmachu Państwowej Szkoły Higieny 
Wystawa Przeciwgruźlicza. Dział naukowo-sprawozdawczy zilu- 
struje organizację i stan walki z gruźlicą w Polsce, dział przemy- 
słu chemiczno-farmaceutycznego zapozna uczestników ze zdoby- 
czami tei gałęzi przemysłu polskiego. Komitet Organizacyjny 
Ziazdu mieści się w lokalu Warszawskiego Towarzystwa Prze- 
ciweruźliczego przy ul. Mazowieckiej 5 i udziela informacyj 
w dnie powszednie w godzinach 9—13 i 18—20 (tel. 699-57). 
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Nr. 46. 


12. listopada 1933 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbronieny. 


Rok XII. 


POLSKA GAZETA LEKAKSKA 


WYKŁADY KLINICZNE. 


Włodzimierz MIKUŁOÓWSKI. Warszawa. 


Kruchość kości u oseska kiłowego. 


Ze szpitala Karola i Marii dla Dzieci w Warszawie. 
Dyrektor: Ero Dr. Władysław Szem ancik 


Jerzy J. Nr. prot. 31848, dziecko miejskie, 9-o miesięczne, 
przybywa do szpitala dnia 18 lutego 1933 r. spowodu od 3 ty- 
godni zauważonych przez matkę obiawów upośledzenia ruchów 
w kończynach górnych i dolnych. Ponieważ kończyny wykazy- 
wały obrzęki i dziecko płakało z bólu przy poruszaniu, matka 
podejrzewała złamanie kości. Mimo to chirurg, który dziecko 
w ostatnich 3 tygodniach dwukrotnie ambulatoryjnie badal, 
uznał obawy matki za bezpodstawne. 

Wywiady dziecka podają, że rozwijało się ono powoli, kar- 
mione sztucznie, dotąd nie siadało bez oparcia i nie chodziło, 
od urodzenia miało sapkę i dużo bez powodu krzyczało. Od 3-go 
miesiąca życia leczy się stale bez poprawy na klinice dziecię- 
cej spowodu objawów niestrawności rzekomo związanych z bra- 
kiem witamin i z kizywicą. 

Wywiady rodzinne stwierdzają, że oboje rodzice dziecka 
są zdrowi, dwoje rodzeństwa w domu zdrowych. Matka nie ro- 
niła. Babka dziecka po kądzieli rodziła 12 razy, z tego 8 dzieci 
zmarło w 1 roku życia. Matka dziecka nie przedstawia stygma- 
tów kiłowych poza wyraźną asymetrią palców rąk. Odczyn 
Wassermanna we krwi matki wybitnie dodatni (+++). 

Badanie dziecka stwierdza: dziecko przytomne. Znaczny 
upadek sil; wybitne schudnięcie i obniżenie wagi (6 kg zamiast 
9,200) i nieznaczne zahamowanie wzrostu 68 cm (zam. 71 cm 
t. j. 4,2% odchylenia). W szczęce dolnej 2 zęby. Obwód czaszki 
46 cm, duże ciemiączko szeroko otwarte (12X7). Kości czaszki 
uginają się przy uciskaniu (craniotabes). Rezmiękczenie i Ścień- 
czenie bocznych części kości potylicznej i tylno-dolnych części 
kości skroniowych. Brak szkaplerza krzywiczego klatki piersio- 
wej. Kości długie wykazują zgrubienia części przysadowej i licz- 
ne złamania (Dr Wiśniewski). Rentgenogramy stwierdzają 
złamania obu ramion, złamanie lewej kości strzałkowej, lewego 
uda, stare złamanie prawej kości promieniowej, nadłamanie le- 
wej piszczeli i lewej kości strzałkowej. Rozszerzenie części przy- 
sadowsch. nieostre postrzępione zakończenie trzonów o typie 
krzywicowym. Zapalenie okostnej obu kości piszczelowych. 

Palce rąk wykazują wyraźną asymetrję. Skóra blada, cie- 
płota podgoraczkowa 37,20—38,2%. Odczyn Pirqueta ujemny, na 
luotest ujemny. Żyły na czaszce, na grzbiecie nosa, na klatce 
piersiowej i na brzuchu wyraźnie rozszerzone. Brzuch 45 cm 
w obwodzie, wielki, o wypuklonym pępku, wiotki. Gruczoły pod 
pachą wielkości grochu. w pachwinach wielkości fasoli. Dziecko 
naogół niespokojne i pobudliwe, w nocy dużo krzyczy. Błona ślu- 
zowa ust błada. Tętno 120. Tony serca czyste. W płucach roz- 
Siany nieżyt oskrzeli. Apetyt dość dobry. Wątroba 4 palce, śle- 
dziona 2 palce pod łukiem żebrowym macalne, dość twarde. 

W moczu do 10 leukocytów w polu widzenia. We krwi: He- 
inoglobiny 40% (Sahli). Czerwonych ciałek 3,390.000. Białych 
ciałek 9,400. Anizocytoza. poikilocytoza, policliromatofilia. Pa- 
łeczkowatych 20%/. Segmentowanych 6%. Kwasochłonnych 2%. 
Myeloblastów 2%. Monocytów 8%. Limfocytów 54%, Noruobla- 
stów 5%. Postaci Trka 30/0. Refraktometr. 1,3489, Białka 7,50/0. 
Wapnia 10 mg%. Odczyny Wassermanna i cytocholowe we 
krwi i w płynie mózgowym uiemne. 

Przebieg choroby. Celem leczenia miejscowego zła- 
mań kostnych, zastosowano do wszystkich kości wyciąg pla- 
strowy (Dr. Wiśniewski) tak, że dziecko przez 5 tyg. po- 
zostawało unieruchomione w pozycii wiszącej. Oprócz tego po- 
dawano przez ten czas kalomel (0,01), stowarsol (0,03), jodek 
potasu, a od 24. III. zastrzyki nowarsenobenzolu (6 razy) w od- 
stępach 6-dniowych po 0.12 śródmięśniowo. Bizmutu nie poda- 
waliśnry, uważając anemię dziecka za przeciwwskazanie. Leczenie 
swoiste wspierała opoterapia w postaci pastylek z wyciągiem 
gruczołu przytarczowego i tarczycy oraz środek przeciwkrzy- 
wiczy pod formą sterogylu, a potem wigantolu. 


Po zdjęciu wyciągu stało się możliwem leczenie dziecka na- 
świetlaniem lampą kwarcową (30 naświetlań) oraz częstem we- 
randowaniem na słońcu (therapia adjuvans). Po 5 tygodniach 
leczenia stwierdzono zrośnięcie wszystkich złamań, cofnięcie się 
obrzęku śledziony, wątroby i gruczołów, podniesienie się pozio- 
inu hemoglobiny do 50% ze stopniową poprawą wzoru krwi t. j. 
ze zniknięciem normoblastów i komórek Turka. Dziecku w prze- 
ciągu miesiąca przybyło 2 kg na wadze i przy ogólnym nadspo- 
dziewanym powrocie do normalnego zdrowego wyglądu, opuściło 
szpital dnia 22. V. 1933 w stanie zupełnego wyleczenia z uiemnym 
wynikiem badania klinicznego i laboratoryjnego. 

Rozpoznanie nasze brzmiało: Kruchość kości z samorodnem 
wielorakiem złamaniem — u dziecka krzywiczego i kilowego. 
zespół śledzionowo-gruczołowo-anemiczny. 

Zdajemy sobie sprawę, że powyższy łańcuch rozpoznania 
nie jest wolny od pewnej nieścisłości w swojem ogniwie etiolo- 
gicznem i niedość decydująco rozstrzyga, w jakim stopniu przy- 
czyną opisanej kruchości kości u oseska była kiła, a w jakim 
krzywica. Czytelnik nie znajduje precyzyjnej odpowiedzi, dla- 
czego osesek uległ wielorakiemu, samorodnemu złamaniu kości 
długich, czy mianowicie spowodu krzywicy, czy spowodu kiły. 
W obronie naszego stanowiska powiedzieć możemy z Corvi- 
sartem, że „lekarz winien być raczej obserwatorem, niż konfi- 
dentem przyrody. Natura bowiesi w większości swoich zjawisk, 
a specialnie w chorobie, zwykła się ukrywać“. 

Jeżeli rozpoznanie krzywicy opierało się na opinii biegłego 
rentgenologa, to niemniej rozpoznanie konstytucji kiłowej dziec- 
ka miało swoje uzasadnienie anamnestyczne, kliniczne i labo- 
ratoryjne. 

1. I tak, wywiady stwierdzają, że inatka dziecka ma wy- 
bitnie dodatni odczyn Wassermanna we krwi i jakkolwiek sama 
wolna od uchwytuych zmian klinicznych kiły, jest córką osoby, 
która 12 razy rodziła, w tem 8 dzieci straciła w 1 roku życia. 
Tak nadmierna płodność. jak i nadmierna umieralność nowo- 
rodków (polinatalitas i poliletalitas) są ustalonemi cechami, wła- 
ściwemi zakażeniu kilowemu. Skąpość stygmatów kiłowych mat- 
ki dziecka przy wybitnie dodatnim odczynie serologicznym krwi 
nie podważa realności zakażenia kiłowego matki. Anamneza ro- 
dzima przemawia za zachodzącem w naszym przypadku zaka- 
żeniecm kiloweim oseska w drugiem pokoleniu po kądzieli. 

2. Anamneza dziecka wspomina o sapce od urodzenia, zna- 
imiennej dla kiły, o hipotrofii oraz o zaburzeniach trawienia, 
które tak często współistnieją u dzieci kiłowych. 

3. Że konstytucja oseska naszego była kiłowa, dowodzą sty- 
gmata, za które — prócz wspomnianej anamnestycznie sapki —= 
uwążać należy: roziniękczenie kości czaszki, t. zw. eraniołabeg, 
krzyk dziecka „bez uchwytnej przyczyny“ (objaw Sisto), 
rozszerzenie żył na głowie, na grzbiecie nosa, na piersiach i na 
brzuchu, którego obwód jest powiększony (macrosplanchia lucti- 
ca) i wykazuje współistnienie przepukliny pępkowej. I rozsze- 
rzenie żył i powiększenie brzucha z przepukliną uważać można 
za objaw t. zw. elastopatii, znamiennej skazy w kile wrodzonej 
w związku z niedomogą przysadki (Mikułowski). Za dy- 
skretny stygmat kiły uważam również objaw asymetrii palców 
(Mikułowski). Wreszcie rolę stygmatu bardzo ważnego 
w wieku oseska odgrywa obrzęk śledziony (Marfan). Słynna 
„triada HMutchinsona* jest rzadka. Przeciwnie, jeden objaw 
izolowany, jak zez, amorfizm zębowy, czy craniotabes jest bar- 
dzo częsty i Gaucher dużo razy, na podstawie jednego z tych 
objawów, rozpoznawał kiłę i trafnie rozpoznawał, jak to później 
stwierdzały zazwyczaj wywiady, odczyny  humoralne, badanie 
rodzeństwa, czy leczenie swoiste (Gougero tt). 

Obserwowany w przypadku naszym zespół anemiczny gru- 
czołowo-śledzionowo-wątrobowy. który towarzyszył zmianom 
kostnym i który nie ustępował na skutek uprzedniego leczenia 
witaminowego, był znamienny dla kiły wrodzonej oseska. Wy- 
starczy przeczytać jakąkolwiek historię choroby t. zw. osteo- 
chondritis czy periostitis luetica, aby się przekonać, z jaką nie- 
uniknioną regularnością towarzyszyć zwykł osteopatji kiłowej 
zespół anemiczno-śledzionowo-gruczołowy. 

4. Okoliczność, że dziecko w przeciągu 5 tygodni zostało 
wyleczone pod względem chirurgicznym i wewnętrznym z cięż- 
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kiego stanu chorobowego przez energiczne rychłe zastosowanie — 
obok wyciągu — leczenia swoistego, opoterapeutycznego i wi- 
taminowego — upoważnia do wniosku, że jednak rola, przypada- 
jąca środkom przeciwkiłowym, nietylko dopisywała wartościowo 
innym środkom, ale je przewyższała. Należy bowiem uwzględnić, 
że dziecko już przed przybyciem do szpitala było spowodu nie- 
domagań ogólnych leczone przeciwkrzywiczemi witaminami, jed- 
nak bez rezultatu leczniczego i bez efektu profilaktycznego. Le- 
czenie lampą kwarcową, jak wyżej wspomniano, było stosowane 
już po upiywie 5 tygodni, jako dopełnienie kuracji. Fakt więc 
skuteczności leczenia przeciwkiłowego w naszym przypadku nie- 
tylko nie ulega wątpliwości, ale może służyć również za argu- 
ment świadczący o realności kiłowego zakażenia chorego oseska. 
Nie przesądza to oczywiście, w jakim stopniu primum movens 
osteopatii była kiła, a w jakim krzywica. 

Nie należy zapominać, że pomiędzy krzywicą a kiłą kostną 
inuszą zachodzić, oprócz różnic, także liczne podobieństwa, sko- 
ro oddawna, t. į od Parrota (1879) istnieją tendencje ku 
skunulowaniu tych obu schorzeń. W przypadku opisanej osteo- 
patji diagnoza pod względem symptomatycznym, anatomo-fizjo- 
logicznym, etiologicznym i radiologicznym ograniczała się do 
różniczkowania krzywicy i kiły. Jakkolwiek istniała w przypadku 
naszym patologiczna kruchość kości, to jednak mieliśmy prawo 
odrzucić jednostkę chorobową, opisaną w r. 1829 przez Lob- 
steina, jako t. zw. Osteopsathyrosis, ponieważ od tego czasu 
zdołali inni autorowie dorzucić szereg objawów, iak błękitne za- 
barwienie twardówek, głuchotę, dziedziczność, rodzinność, któ- 
rych to warunków brak było w naszym przypadku. 

Dla braku objawów mieliśmy także prawo odrzucić chorobę 
Barlowa, czyli skorbut dziecięcy. Ewolucja tej choroby jest po- 
wolna. Dziąsła dotknięte są obrzękami i krwotokami; rentgeno- 
logicznie nie była uchwytna ani zbita szeroka strefa czasowego 
zwapnienia, ani boczne „ostrogi“, ani krwotoki przy brzegach 
trzonów kości. Pozatem nie udowodniono, aby dziecko cierpiało 
na brak („carence“) substancyj przeciwgnilcowych. 

Na korzyść rozpoznania krzywicy przemawiały warunki cho- 
roby, jak: wiek dziecka, t. i. drugie półrocze życia, brak po- 
karmu macierzyńskiego. Kości dziecka były iak w krzywicy, 
kruche, miękkie, a rentgenogram kości długich stwierdzał utratę 
na ostrości cienia strefy przygotowawczego zwapniznia. Strefa ta 
połamana w przerwach, konfiguracja końców przysad w kształ- 
cie kielicha i o charakterystycznym typie grzebieniowatym. Od- 
czyny okostne, nawet ogólne, są często spotykanem zjawiskiem 
w krzywicy. 

Obiaw odnowy uchwytnej rentgenologicznie, polegającej na 
tem, że nieregularne kontury strefy przygotowanego zwapnienia 
stały się gładsze po stronie zbliżonej do chrząstki, przemawia 
również za krzywicą. 

Złamania w przebiegu krzywicy dotyczą najczęściej oboij- 
czyka. W naszym przypadku są one, jak na krzywicę, za ogólne 
i za wczesne. 

Za możliwością kiłowej etiologji cierpienia kostnego może 
przemawiać — poza argumentem notorycznie znanego polimor- 
fizmu kiłowego — także wykazana wyżej realność konstytucji 
kiłowej naszego oseska. Brak natomiast faktów, które uprawnia- 
łyby do rozpoznawania którejkolwiek z typowych dla wczesnego 
wieku dziecięcego osteopatyj kiłowyci. W szczególności rentge- 
nograimy kości długich nie pozwalają rentgenologowi na rozpoz- 
nanie zapalenia chrząstno-kostnego (osteochondritis), w którem 


strefa czasowego zwapnienia jest — w odróżnieniu od krzy- 
wicy — lita i szeroka. Obserwowane  periostiłis towarzyszy 
w przebiegu kiły zazwyczaj posuniętym zmianom zapalenia 


chrząstno-kostnego, jakkolwiek Schneider obserwował przy- 
padki, w których było tylko samo periostitis bez osteochondritis. 
W przypadku naszym odczyn okostny przy  współistniejącej 
krzywicy najwyraźniej zaznacza się na kości piszczelowej, 
a „tibia c'est los chéri“ autorów francuskich — w kile. Istnieje 
jeszcze postać, opisana przez Pehu, jako rarefaction osseuse, 
nazwana przez Picka osteomyelitis rarelaciens fibrosa, a przez 
Josepha i Leesera — osteomyelitis syphilifica, która, zda- 
niem niektórych autorów, jest istotną przyczyną t. zw. cranio- 
tabes. Otóż, plamy wielkości główki od szpilki lub soczewicy. 
ogniska rozrzedzeniowe bez pierścienia zagęszczenia sąsiedniego, 
ogniska, które. notabene, pod wpływem kuracji specyficznej bły- 
skawicznie szybko ustępują, może rentgenolog łatwo przeoczyć, 
tem bardziej, że ta jednostka chorobowa wogóle niedawno dopiero 
zwróciła uwagę specjalistów i jest przedmiotem dyskusji. Jeżeli 
na domysł o tej jednostce w stosunku do kości długich napro- 
wadzać nas może przez analogię wspomniane „rozrzedzenie* ko- 
ści czaszkowych, to znowu fakt wielorakich złamań kości dłu- 
gich nasuwać może w formie domysłu myśl 0 postaci kościo- 
gubnej (destruktywnej, osteoklastycznej), o rodzaju rozrzedze- 
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nia, osteoporozy kiłowej niedość łatwo pod względem rentgeno- 
logicznym uchwytnej. Niewszystkie zmiany kostne i uie w każ- 
dym momencie choroby są łatwo rentgenologicznie dostrzegalne. 
Jeżeli powszechnie za rozpoznawczo łatwą dla  rentgenologa 
uchodzi osteochondritis, to niemniej Mc Lean opisuje szereg 
przypadków niewątpliwej osteochondritis, którei „rentęeuogramy, 
jako negative for osseus syphilis“, wykonane przez bardzo do- 
świadczonego rentgenologa, uszły jego uwagi. A cóż dopiero 
mówić na temat rozpoznania radiologicznego osteomyelitis? Jest 
ono bardzo trudne zdaniem G. i B. Petgesa i Beaumonta. 

W. Gravinghoff opisuje świeżo w Jhrb. f. Kindi. w r. 
1938 nowe dyskretne objawy rentgenologiczne kity wrodzonej 
szkieletu w postaci delikatnych cieniów dodatkowych substancji 
korcwej kości długich, zwykle symetrycznych, delikatnych uad- 
brzeżnych cieniów na siepie, w postaci zagęszczeń substancji 
gąbczastej i w formie cieniów u krawędzi kości biodrowych. 
Autor powołuje się na badania kontrolne innych autorów. 

Kuntzen demonstrował w Lipskiem Tow. Lek. w r. 1931 
przypadek złamania samoistnego kości długich u kiłowych na 
tle kruchości kości i podkreślał, że sprawa ta przebiegała bez 
klinicznie i rentgenologicznie uchwytnych ognisk chorobowych. 
Postać złamania samoistnego odpowiadała nie zwyczajnej po- 
staci patologicznej fraktury, lecz raczej czystej urazowej po- 
staci złamania, co ma ważne znaczenie ze stanowiska sądowo- 
lekarskiego. Referent podkreślał trudności, iakie w dwu takich 
przypadkach napotykało orzeczenie sadowo-lekarskie. 

Pćhu nastawał na podobieństwo między pewnemi typami 
periostiłis natury kitowej a zgrubieniem krzywiczem trzonu ko- 
ści. Histologicznie periostitis polega na dwu zasadniczych proce- 
sach: na resorbcii kostnej, powodującej rozrzedzenie kości, oraz 
na nowem tworzeniu kości naogół o typie bardzo wczesnym 
embrionalnym. Mc Lean zgadza się z konkluzią Pehu, że 
„mechanizm patogenetyczuy kiły wrodzonej stawia nas wobec 
serji problemów, Które wciąż jeszcze czekają swego rozwią- 
zania”, 

Tenże Pehu stwierdza, że „problem stosunku kiły i krzy- 
wicy jest niesłychanie delikatny, a radjogralja nie rozwią- 
zuje go“. I w jednej i w drugiei chorobie proces dotyczyć może 
wszystkich punktów kostnienia, więc chrząstki, strefy czasowego 
zwapnienia, okostnej i szpiku. Mimo że dziecko ma już 9 mie- 
sięcy, jego głowa nosi cechy czaszki tabetycznej, którą obser- 
wuje się przedewszystkietm w pierwszych miesiącach życia, na- 
ogół przed 8-m miesiącem życia“. Spotyka się ją, zdaniem H u- 
tinela „w ciężkich postaciąch krzywicy zazwyczaj z równo- 
czesną kiłą wrodzoną“. Kiłę kości we wczestem dzieciństwie 
zmuszeni jesteśmy często, bez względu na ostateczny rezultat, 
różniczkować z krzywicą, jak w drugiem dzieciństwie kiła kości 
bywa objawowo podobna w sposób łudzący do gruźlicy (Lance 
i Hue). 

Jak krzywica pod względem kostnym wykazuje szereg po- 
dobieństw z kiłą, tak objawy ogólne, niekostne krzywicy imi- 
tować mogą kiłę. Do tych objawów należą nietylko zespoły ane- 
miczne, ale także tak banalne objawy, jak krzywicze powiek- 
szenie i zwiotczenie brzucha, t. zw. ventre de batracien. Wia- 
domo, że ten wielki brzuch, jako wyraz elastopatji, jest rów- 
nież częstym objawem dzieci kiłowych. podobnie jak obserwo- 
wane u naszego chorego rozszerzenie żył na głowie. Współistnie- 
nie krzywicy -z kiłą jest tak częste, a granica niektórych 
objawów jest tak dyskretna, że niepodobna do każdego przy- 
padku zastosować schematu, który rozstrzygałby bez apelacii, 
gdzie się kończy kiła, a gdzie zaczyna się krzywica, jak nie 
umiemy ustalić, w iakim stopniu t. zw. adenopathia tchawiczo- 
oskrzelowa jest schorzeniem umiejscowionem w samych gru- 
czałach, a w jakim równocześnie w miąższu płucnym (M iku- 
lowski), albo jak nie umiemy rozstrzygnąć naukowo. w któ- 
rem miejscu neurastenia staje się psychozą, leukocytoza staje 
się leukemją i t. p. Rozpoznanie różniczkowe zmian skórnych ki- 
łowych guzków, owrzodzeń, rozpadlin (ragadów) z zakażeniami 
skórnemi dziecięcemi, jak liszaje, ropne zapalenie skóry, rumień 
(erythema), niesztowice (ecthyma), wyprysk, szczególnie rumień 
guzkowy, „ćrosive svphiloide Jacquet“ jest często źródłem wiel- 
kich wątpliwości, które staramy się usunąć przez anamnezę lub 
przez badanie serologiczne matki. 

Ponieważ naikrytyczniejsi autorowie dopatrują się bliskiego 
podobieństwa między krzywicą i kiłą, i ponieważ w naszym 
przypadku mimo stwierdzonej rentgenologicznie krzywicy kości 
długich, fakt współistniejącej nadmiernej lamliwości kości. ule- 
czaliej swoiście, a nieuleczalnej mimo uprzedniej profilaksii 
przeciwkrzywiczej, nie tłumaczy się dostatecznie samą etiologią 
rachityczną. uważamy okoliczność równoczesnej kiły konstytu- 
cjonalnej dziecka za równorzędny moment etjologiczny osteopatji, 
nie przesądzając, przy braku kontroli histopatologicznej o jaką 
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jednostkę anatomiczną schorzenia kości chodzi. To eklektyczne 
stanowisko w stosunku do przypadku wydaje się nam, ze wzglę- 
dów na syntezę rozpoznawczą i efekt leczniczy, bardziej fortun- 
ne, niż punkt widzenia, jaki zajął do swojego przypadku kru- 
chości kości autor włoski, renigenolog Correra. Autor ten 
opisuje u 20-letniego pacjenta przypadek osteopsathyrosis, któ- 
ra rozpoczęła się w 3 roku życia. Autor wypowiada się za 
związkiem przyczynowym ze schorzeniem gruczołowo-wydziel- 
niczem grasicy, różniczkuje cierpienie z krzywicą, rozmiękcze- 
niem (osteoinalacją), rozrzedzeniem _ (osteoporozą), achondro- 
plazją, wnioskuje o nieuleczalności — la terapia e quasi disarma- 
ta — a przechodzi do porządku dziennego nad różniczkowaniem 
rozpoznawczem i leczniczem kiły, jakkolwiek pacient ma wy- 
bitnie dodatni odczyn Wassermanna i nie jest wykluczone, że 
eo ipso ma kiłę nabytą albo wrodzoną. 

Przypadek nasz jest przyczynkiem do zagadnienia kiły uta- 
jonej t. ji. nieuchwytnej serologiczne lub anatomicznie. Że sero- 
logia w 80% w kile wrodzonej zawodzi, nie ulega już dziś wąt- 
pliwości. Na ostatnim Żjeżdzie Pedjatrow we Lwowie 1931, wy- 
głosiliśmy odczyt na temat potrzeby rozróżniania w klinice kiły 


dziecięcej dwu postaci: jednej o obiawach statycznych, anato- 
micznie łatwo uchwvtnych, i drugiej postaci, bardziej ukrytej, 
o objawach raczej dynamicznych. trudniej uchwytnych, a nie- 


mniej realnych i bardzo ważnych, których anatomia patologiczna 
należy do przyszłości. Jeżeli w przypadku naszym brak jest 
potwierdzenia rentgenologicznego zmian anatomicznych kiły sta- 
tycznej, to nie brak jest argumentów przemawiających za real- 
nościa kiły dynamicznej. Jednym z fundamentalnych argumentów 
potrzeby t. ŻW. profilaksji kiły wrodzonej i lecze- 
nia kobiety ciężarnej jest częstość kiły utaionej 
u kobiety. Badanie matki ujemne, a jednak krętek ulokowany 
w głębokich narządach ulega reaktywacii pod wpływem ciąży 
i powoduje u dziecka zmiany in utero, a potem tuż po urodzeniu 
lub w pierwszych latach życia. 

W świetle powyższych rozważań rozpoznawczych zastoso- 
waliśmy logicznie leczenie, którego celem było zadziałać szybko, 
meceno i racjonalnie. Szybkości postępowania wymagał katastro- 
falnie ciężki stan choroby, której rozwojowi sprzyjał uprzedni 
brak rozpoznania i brak leczenia. Należało szybko zorientować 
Się, że samo leczenie przeciwkrzywicze przy braku rozpoznania 
chirurgicznego i braku rozpoznania kiły nie dawało żadnego wi- 
doku leczniczego. Należało, aby mimo niehumoralnego typu kity 
postępowanie lecznicze było mocne i wielorakie (plurimedyka- 
mentalne) pod względem leczenia: swoistego, bo tego uauczyło 
nas doświadczenie w klinice kiły dziecięcej, zgodnie z doświad- 
czeniem szkoły Gougerota i Miliana. Trzeba było, aby po- 
stępowanie było racjonalne, t. i. o ile możności kompletne, a więc, 
w związku z eklektywnym charakterem naszego rozpoznania, nie- 
tylko miejscowo chirurgiczne, nietylko przeciwkrzywicze i prze- 
ciwkiłowe, ale także endokrynalne. Doświadczenie zdobyte w kli- 
nice kiły wrodzonej nauczyło nas, jak często samo leczenie 
swoiste, nawet intensywne i wielorakie pod względem Środków, 
okazuje się niewystarczającem bez równoczesnego zastosowania 
opoterapii wielogruczotowej. Było to tem bardziej wskazane, że 
przy dzisiejszym stanie nauki niepodobna wykluczyć. przy ze- 
spole tego rodzaju kruchości kości — współuczestnictwa gruczo- 
łów dokrewnych. Gruczoły dokrewne zakażone są źródłem za- 
burzeń gospodarki wapniowej w ustroju. Hutineli Stevenin 
we Francji, my w Polsce (Pos. Pol. Tow. Pedi. w Warszawie) 
nastają słusznie na częstość zaburzeń wielogruczołowych układu 
dokrewnego u dzieci z kiłą wrodzoną i wnioskują o koniecznej 
potrzebie lączenia leczenia swoistego z opoterapią wielogruczo- 
łową. Gougerot powiada, że był setki razy zaskoczony przez 
działanie opoterapji wielogruczołowej tam, gdzie samo leczenie 
arszenikowe zawodziło. Dopiero pod wnływem opoterapii zaczął 
działać leczniczo arsenobenzol tak na objawy kliniczne, jak i na 
odczyn Wassermanna. 


Streszczenie. 


Opis przypadku kruchości kości z samorodnem wielorakiem 
złamaniem kości długich u oseska w 9-m miesiącu życia. 

Osesek był przedtem leczony na krzywicę bezskutecznie. Po- 
nieważ matka dziecka ma kiłę, a osesek z osteopatią przedsta- 
wia, oprócz stvgmatów kiłowych, bardzo ciężki zespół anemiczny 
z obrzękiem śledziony, rozpoznano eklektycznie, mimo uiemnych 
w kierunku kiły, a dodatnich w kierunku krzywicy klisz rentge- 
nologicznych, współistnienie z krzywicą zakażenia kiłowego gru- 
czołów dokrewnych i zastosowano energiczne leczenie swoiste 
z opoterapią i z kuracją przeciwkrzywiczą. W przeciągu 5 ty- 
godni osiągnięto nadspodziewanie dobry wynik leczniczy miej- 
scowo i ogólnie. 
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PRACE ORYGINALNE. 
J. KOSTRZEWSKI. 


O zbawiennej postaci choroby posurowiczei. 


Kraków. 


Z oddz. chorób zakaźnych Państw. Szp. św. Łazarza w Krakowie. 


lm szersze kręgi zataczało używanie swoistych surowiec, im 
więcej i skwapliwiej je stosowano, tem częściej spotykano się 
z obiawami, które zwracały uwagę na siebie i lekarzy i bada- 
czy. Od samego początku nie było różnicy zdań co do tego, że 
spotykane objawy są następstwem stosowania surowic. Nie było 
natomiast zgody pod tym względem, w której to części skła- 
dowej surowicy, czy w ciałach odpornościowych, czy nie w nich 
(przedewszystkiem jednak myślano o ciałach odpornościowych) 
leży przyczyna ziawisk nieoczekiwanych? Nieoczekiwanych dla- 
tego, bo przecież nie o tego rodzaju działanie surowic chodziło 
w założeniu, z którego wyszło leczenie swoiste. 

Upłynęło kilka lat na gromadzeniu spostrzeżeń, przeprowa= 
dzaniu badań doświadczalnych, urabianiu pojęć. Rzesze pracow- 
ników przy tem współdziałały. Wkońcu z nagromadzonych szcze- 
gółów scalono obraz choroby posurowiczej. Tak nazwano zespół 
objawów spotykanych w pewnym odsetku osób, którym wstrzy- 
knięto surowicę. Nie będziemy wglądać w szczegóły obrazu cho- 
roby posurowiczej. Natomiast koniecznem jest pamiętać, że przy- 
chodzi do choroby posurowiczej, nie jak zrazu myślano w zwią- 
zku z ciałami odpornościowemi, ale łącznie z tem, że surowica 
swoista jest białkiem obcogatunkowem. Dlatego też jeśli chodzi 
o powodowanie choroby posurowiczej, surowica swoista nie różni 
się niczem od normalnej. Surowica normalna dla ustroju obo- 
jętną więc nie jest, choć inaczej głosi założenie leczenia odpor- 
nościowego. Ten pewnik uświadomiono sobie, jak widzimy, do- 
piero w kilka lat po zapoczątkowaniu stosowania surowiec swo- 
jstych. Rzecz godna zastanowienia, że to niezwykle doniosłe 
odkrycie co do wpływu na ustrój białka obcogatunkowego wpro- 
wadzonego doń z ominięciem przewodu pokarmowego nie odbiło 
się do dziś dnia w niczem, na zasadach leczenia odpornościo- 
wego. Ale o tem teraz wspominam tylko mimochodem, bo 
obszernie pisałem przed kilku laty (1). 

A zatem choroba posurowicza jest i nieprzewidzianem zia- 
wiskiem w założeniu, z którego wyszło leczenie odpornościcw -, 
i niepożądanym objawem przy posługiwaniu się surowicami. 
I aczkolwiek choroba posurowicza bywa czasami groźnem po- 
wikłaniem, to jednak leczenie swoiste się z nią godzi. Oczy- 
wiście z konieczności. A to z tej prostej przyczyny, ponieważ 
ciał odpornościowych nie jesteśmy w stanie stosować w innej 
postaci, jak tylko w postaci surowic. A będące w użyciu suro- 
wice swoiste są zawsze bialkiem obcogatunkowem. Toteż ze sta- 
nowiska nauki odporności rzecz biorąc, choroba posurowicza jest 
w pewnym odseiku stosowania surowic powikłaniem niestety 
nieumiknionem. A pozatem choroba posurowicza prócz tego, że 
wyrządza nstrojowi mniejszą, lub większą szkode, wprowadza 
tylko nieład i zamęt w postępowanie tak jasno i ściśle określone, 
jakiem jest leczenie sutrowicami swoistemi. 
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Niezależnie od tego w nauce ustalonego poglądu na znacze- 
nie choroby posurowiczej w klinice, zajmiemy się tem samem 
zagadnieniem od strony spostrzeżeń poczynionych przy chorych. 

Jak wiadomo, nieraz surowica nie przynosi należytego skut- 
ku. W przewidzianym czasie ani się doszczętnie cofają zmiany 
miejscowe, ani też całkowicie ustepuiją objawy ogólne. Mija dal- 
szych kilka dni, albo i więcej, a poprawy nie widać. Któregoś 
duia znowu, jakby mało jeszcze było złego, zlawia się choroba 
posurowicza. I oto podczas tego zbiegu niepomyślnych wyda- 
rzeń nastaje zwrot w stanie chorego. Pierzcha cierpienie, które 
dało powód do wstrzyknięcia surowicy i odtąd już szybko, nie- 
zakłócony niczem, odbywa się powrót do zupełnego zdrowia. 
Mówiłem o tego rodzaju ziawiskach na jednem z posiedzeń Krak. 
Tow. Lek. odbytych w roku 1932(2). Do wówczas przytoczo- 
nych przykladów mógłbym dzisiaj dodać nowe. I zapewne prócz 
piszącego nie jeden jeszcze spośród nas, którzy dużo i często 
stosują surowice, a więc i nierzadko spotykają się z chorobą 


posurowiczą, poczynił podobne spostrzeżenia? Nie tak bardzo 
trudno o nie. 
Trudniej natomiast o spostrzeżenia tego rodzaju, o iakiem 


opowiada Spira (3). Powtórzę je w krótkości. Spowodu błonicy, 
która wystąpiła w obrębie rany  pooperacyinej, postanowiono 
uciec się do surowicy swoistej. Ale wprzód wstrzyknięto pod- 
skórnie 0.5 cm* surowicy jako dawkę odczulającą, a to dlatego, 
ponieważ chory już dawniej dostał surowicę. W dwie godziny 
po zastosowaniu dawki odczulającej wystąpiła pokrzywka i przy- 
szło do zapadu. Wobec takiego obrotu sprawy odłożono wstrzy- 
knięcie dawki leczniczej surowicy na później. Następnego dnia 
w czasie zmiany opatrunku. powiada Spira, ze zdumieniem 
oglądano ranę — z błon oczyszczoną. Bez porównania wdzięcz- 
niej przedstawia się sprawa u Dra J. D. Obyło się u niego uie- 
tylko bez zapadu, ale także bez tych przykrych stron, jakie 
cechują tę naogół łagodną postać choroby posurowiczej, jaką 
iest pokrzywka. Otóż Dr. J. D. zachorował na błonicę 11. IX. 
1931 r. Pod wpływem leczenia objawowego nastąpiła poprawa 
trwająca kilka dni. Ale 21. IX. samopocziicie uległo pogorsze- 
niu. Na migdałkach wróciły naloty. Prócz tego były znamiona 
nerczycy. Dnia 23. IX. zastosowano domięśniowo 25.000 J. O. 
Niedługo potem zmiany miejscowe i przypadłości ogólne złagod- 
niały, ale nie wygasły. Taki stan utrzymywał się około 2 ty- 
godnie. Dnia 10. X. ziawiło się znowu uczucie pogorszenia. 
Przybyły dolegliwości ze strony serca; tętno stało się niemia- 
rowe. W obrębie krtani stwierdzono naloty. Jeszcze w tym sa- 
mym dniu wstrzyknięto podskórnie 0.5 cm* surowicy jako daw- 
kę odczulającą. Nazajutrz przedramię, w które dokonano wstrzyk- 
nięcia, było na przestrzeni 1/4 długości silnie zaczerwienione 
i mocno obrzękłe. Od zastosowania dawki leczniczej odstąpiono. 
A mimo to w cztery dni później z nalotów nie było ani śladu, 
a zdrowiente, aczkolwiek postępowalo bardzo leniwo, to jednak 
go już nie przerywały nawroty choroby. Oimówię losy jeszcze 
jednego chorego. Tym razem chodzi o dziecko dwuletnie. Do 
szpitala dostało się dnia 3. II. 1933 r. spowodu zmian błoniczych 
zajmujących oba migdałki. Na błonicę chorowało już w paździer- 
niku 1932 r. i wtedy było leczone surowicą swoistą. Obecnie su- 
rowicy nie zastosowano. Pod wpływem leczenia obiawowego 
cofnęły się szybko zmiany na migdałkach. Ale dnia 6. II, wystą- 
pił świszczący oddech i suchy bezdźwięczny kaszel. Na na- 
głośni stwierdzono naloty. Tego samego dnia wstrzyknięto pod- 
skórnie 0.5 cm”, a 7. I. 1 cm? surowicy. Dnia 8. II. ciepłota do- 
tychczas prawidłowa wzniosła się do 38, a w miejscu jednego 
i drugiego wstrzyknięcia przyszło do zaczerwienienia i nacieku. 
W dwa dni później nastąpiła poprawa w dotychczasowym stanie 
dziecka, a po kilku dniach dziecko wróciło do zdrowia. Znowu 
bez zastosowania dawki leczniczej surowicy. 

Na przykładach, które dawniej przytoczyłem, i na tych, które 
dzisiaj podaję, stwierdzamy, że choroba posurowicza nie zawsze 
przynosi ustrojowi szkodę. Przeciwnie, przekonujemy się, że nie- 
raz okazuje się zbawienną tam, gdzie zawodzi postępowanie 
uznane za szczyt doskonałości t. zn. leczenie swoiste. Nauka od- 
porności nie zastanawia się jednak wcale nad chorobą posurowi- 
czą od tej korzystnej strony. Dlaczego? Nie będziemy w to 
wglądali. 

Ten zbawienny wpływ choroby posurowiczej na cierpienie, 
które dało powód do zastosowania surowicy, jest ogółowi nie- 
znany. Śmiało rzec można, głęboko wpojone zasady nauki od- 
poruości stanowią przeszkodę w uimowaniu zjawisk spotykanych 
u chorych w związku z chorobą posurowiczą tak, jak na to za- 
sługuią. Dlatego z wielkiem uznaniem dla W. Pułtawskiego, 
bo takie mu sie oddać powinno, myślę o spostrzeżeniach, które 
poczynił; term bardziej, że je nietylko opisał, ale i objaśnił. W. 
Puławski był lekarzem w jednem z miasteczek województwa 
warszawskiego. Przebywał w niem stale przez długie lata. Zro- 
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zumiałe, że w tych warunkach dobrze znał ludność miejscową 
i że niejednego spośród niej leczył niejeden raz z różnych po- 
wodów. Puławski był zwolennikiem leczenia swoistego tak 
gorliwym, jak tylko nim być można. Dowiódł tego i w piśmie 
i w postępowaniu. Surowicą przeciwbłoniczą posługiwał się od 
chwili wprowadzenia jej w użycie. W ciągu 27 lat (1895—1922) 
łeczył surowicaą 1053 chorych na błonicę. U 99 spośród wymie- 
nionych wypadło mu w różnych odstępach czasu (od 6-u mie- 
sięcy do 13%» lat) stosować leczenie surowicą po raz drugi, 
względnie trzeci, znowu spowodu błonicy. Po tych szczegółach, 
które podaję w tym celu, aby objaśnić, w jakich warunkach P u- 
ławski pracował, i jak się odnosił do leczenia swoistego, do- 
chodzimy do miejsca, w którem mamy się dowiedzieć rzeczy dla 
nas najważniejszej. Poznamy koleje losów leczonych surowicą 
nie po raz pierwszy. Oto co pisze Puławski o tych 99-u cho- 
rych (4): „Sam przebieg choroby i zdrowienie po reiniekcjach, 
zarówno miejscowo w gardle, krtani, gruczołach szyjnych jak 
i ogólnie co do potów, spadku ciepłoty, tętna i ogólnego stanu, 
o ile osobiście sądzić mogę na zasadzie wrażenia, jakie w po- 
szczególnych przypadkach odnosiłem na podstawie badania przed- 
miotowego, następowały lżej i prędzej niż po wstrzykiwa- 
niach pierwotnych. Naiłatwiei dało się to spostrzegać w przy- 
padkach cięższych i najcięższych“. Ten korzystny obrót sprawy 
u leczonych surowicą nie po raz pierwszy tłumaczy Puław- 
Ski: 1) zwiększoną zdolnością wytwarzania przeciwiadu bło- 
niczego, którą ustrój posiadł w następstwie dawniej przebytej 
błonicy, 2) stanem uczulenia na białko obcogatunkowe, do któ- 
rego to stanu doszło na skutek zastosowawia surowicy swoistej 
wtedy, kiedy chory zapadł po raz pierwszy na błonicę. Znowu 
powtórzę słowa Puławskiego: „Uczulenie nań (nań = 
białko obcogatunkowe, objaśnienie piszącego) ustroju nie dopro- 
wadzając do groźnych dlań objawów nadwrażliwości w postaci 
wstrząsu anafilaktycznego, jest jednocześnie nader pożytecznym 
bodźcem do prędszego i łatwiejszego samoobronnego zwalczania 
zarazka i jego jadowitych produktów“. 


Jakżeż niedaleko od spostrzeżeń i uwag, które poczynił 
Puławski, do treści zagadnienia i poglądów, które tutaj 


rozwijam! 

Puławski wprawdzie mówi nie o chorobie posurowiczej, 
lecz o stanie uczulenia. Ale wiemy, że bez uczulenia ustroju 
niema choroby posurowiczej, że granica między jednym a dru- 
gim stanem jest bardzo chwieina, i że choroba posurowicza jest 
wyładowaniem się, albo inaczej mówiąc, rozbrojeniem ustroju 
uczulonego. 

Tak więc Puławski stwierdza korzystny wpływ stanu 
uczulenia ua przebieg leczenia surowicą, za drugim względnie 
za trzecim razem, przeprowadzonego. Tłumaczy też, na czem to 
zjawisko polega. Ale daleji Puławski już myślą nie sięga. 

Jasno i Śmiało pomysł wywoływania choroby posurowiczej 
w celach leczniczych stawia Bergmann(5). Bergmann 
i jego uczniowie przy pomocy niej starają się leczyć colitis ulce- 
rosa gravis. Nie mogę się jednak pogodzić z ich sposobem do- 
prowadzania surowicy do ustroju, kiedy chodzi o zachwianie sta- 
nem uczulenia i spowodowanie jego wyładowania. A tem bardziej 
jeszcze, odbiegam od stanowiska, jakie Bergmann zajmuje na 
wypadek śmiertelnie mającego się zakończyć wstrząsu. Berg- 
manu i jego uczniowie korzystając z owrzodzeń dolnego od- 
cinka jelita, wprowadzają doń 200 cm? surowicy w 12—20 dni 
po wstrzyknięciu 20 cm? surowicy domięśniowo. Nie widzę żad- 
nego uzasadnienia takiego postępowania. Wstrzyknięcie surowicy 
podskórne jest nietylko wygodniejsze, ale co najważniejsze. umo- 
żliwia dokładne dawkowanie surowicy stosowanej nawet w ma- 
łych ilościach. Przy posługiwaniu się zaś wlewaniem do odbyt- 
nicy, nigdy nie można być pewnym, ile z wprowadzonej ilości 
uległo wessatiu. Przy takiej zaś dawce surowicy, jaką wlewają 
do kiszki stolcowei, o ile surowica szybko choćby tylko w pew- 
nej części ulegnie wessaniu, a o to nietrudno przy głębokich 
i mnogich owrzodzeniach, łatwo może przyjść do śmiertelnego 
wstrząsu. Z podobnem następstwem należy się liczyć po do- 
inieśniowem lub dożylnem wstrzyknięciu surowicy, do których 
to zabiegów ucieka się Bergmann z uczniami, o ile wlewka 
surowicy do odbytnicy nie wywołała wstrząsu. Wywoływanie zaś 
choroby posurowiczei z narażeniem leczonego na możliwość 
utraty życia nie można uznać za sposób leczenia, mogący znaleźć 
zastosowanie nawet w tak beznadziejnej chorobie, za jaką Berg- 
mann uważa colitis ulcerosa gravis. Bergmann jest iednak 
innego zdania. 

Wiadomo przecież, że wystarcza użyć tylko część, czasem 
nawet znikomą cząstkę dawki, która posłużyła do uczulenia 
ustroju, by wywołać z jego strony odczyn nietylko miejscowy 
ale i ogólny. Nieraz też widujemy silne oddziaływanie po 
wstrzyknięciu podskórnem 0.5 cm* surowicy. A jest to tylko 
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dawka odczulająca używana dla zapobieżenia wstrząsowi, z któ- 
rym należy się liczyć przy ponownem leczeniu surowicą. Ilekroć 
dawka odczulająca wywoła choćby słaby odczyn miejscowy, ty- 
lekroć możemy się spodziewać, że ona wyręczy dawkę leczniczą, 
która miała ustrój zaopatrzyć w tyle a tyle tysięcy J O. 
Wiemy już o tem z podanego powyżej opisu przebiegu błonicy 
u 3-ch chorych. Spostrzeżenia tego rodzaju byłyby niezawodnie 
o wielę częstsze i liczniejsze, gdyby nie obowiązniący i gorliwie 
przestrzegany pośpiech przy stosowaniu surowiec. W 1—4 godzin 
po dawce odczulającej wstrzykuje się dawkę leczniczą. W mię- 
dzyczasie nie mógł nastąpić jeszcze zwrot w stanie chorego. Ale 
w 24 godzin później poprawa może być tak znaczna, że nawet 
bezwzględnie oddany zasadom leczenia swoistego nie będzie 
widział potrzeby robienia użytku z dawki leczniczej surowicy. 

Otóż te przygodnie poczynione spostrzeżenia: 1) Że choroba 
posurowicza pojawiająca się po  jednorazowem wstrzyknięciu 
surowicy, 2) że odczyn ustroju po dawce odczulającej, wywie- 
rają nieraz zbawienny wpływ na cierpienie, na które surowica 
swoista nie zadziałała, postawiłem sobie za wzór, który się sta- 
ram naśladować, kiedy chodzi o wywoływanie choroby posuro- 
wiczej względnie stanu uczulenia w celach leczniczych. Postę- 
puiję przytem tak: pierwsza dawka stosowana podskórnie lub 
domięśniowo wynosi 5—20 cm” surowicy. Wskazanem jest przytem 
używać surowicę możliwie świeżą, bo taka (6) częściej i łatwiej 
doprowadza do choroby posurowiczej. O ile w ciągu 2 tygodni 
nie przyszło do choroby posurowiczej, wstrzyknię podskórnie 
0.5—1 cm? surowicy jednorazowo, czasem jeszcze drugi raz w 24 
godzin później. Z iłości surowicy, którą się posługuję dla za- 
chwiania stanem uczulenia i spowodowania jego wyładowania, 
domyśleć się łatwo, że w mem postępowaniu upragnionym celem 
jest wywołanie tylko szczątkowej choroby posurowiczej w po- 
staci zaczerwienienia i  nacieku w miejscu wstrzyknięcia. 
Większych dawek od podanych nie stosuję, ani więcej niż 2 
wstrzyknięć nie robię. Tak postępuję bez względu na to, czy 
nastąpił czy nie nastąpił odczyn ze strony ustroju, i czy przy- 
szło do poprawy, o którą chodziło, czy nie. Bywa czasami, że do 
stosowania dawki odczulającej wogóle nie przychodzi, a to dla- 
tego, bo albo już wystąpiła choroba posurowicza uprzednio, albo 
samo wstrzyknięcie surowicy, chociaż choroby postrowiczej 
nie spowodowało, przyniosło pożądany skutek, na który liczono 
dopiero po wymierzeniu urazu ustrojowi uczulonemu. 

Ale gdyby ktoś zachęcony tem sprawozdaniem zechciał kie- 
dyś posługiwać się chorobą posurowiczą względnie stanem uczu- 
lenia w celach leczniczych, ten niechaj nie oczekuje, że u każ- 
dego chorego powiedzie mu się w opisanych warunkach wywo- 
łać chorobę posurowiczą, względnie otrzymać odpowiedni od- 
czyn ustroju po dawce odczulającej. A przytem niechaj nie liczy 
również, że choroba posurowicza okaże się zawsze zbawienną. 
Przeciwnie nieraz może się okazać zgubną. bo spowoduje po- 
gorszenie cierpienia, zamiast je złagodzić względnie usunąć. 
l róża — choroba znana z tego, że wywiera korzystny wpływ 
w przypadkach raka i tocznia — nie zawsze bywa zbawienną! 
Podobnie także rzecz się ma przy leczeniu bodźcowem. Zasady, 
na których się ono opiera, liczą się z możliwością niekorzyst- 
nego skutku wskazanych w danym razie zamierzeń i poczynań. 
Leczenie chorobą posurowiczą jako proteinoterapia, jest także 
tylko jedną z postaci leczenia bodźcowego. 

Leczenie chorobą posurowiczą może oddać nsługi nietylko 
w przebiegu ostrych chorób zakaźnych, ale także w różnych 
innych schorzeniach. Słyszeliśmy już o Bergmannie, że le- 
czy colitis ulcerosa gravis. Z własnego doświadczenia podam 
dwa następujące przykłady: a) Spowodu rany dartej na goleni 
wstrzyknięto zapobiegawczo surowicę przeciwtężcową. Po kilku 
dniach przyszło do choroby posurowiczej (pokrzywka, gorączka, 
bóle w stawach). Rana, która dotychczas ropiała i nie okazywała 
skłonności do gojenia się, po wystąpieniu choroby posurowiczej 
uległa szybko zabliźnieniu. b) Dr. H. W. wbił sobie głęboko 
w udo zardzewiały gwóźdź. W kilka dni po wstrzyknięciu su- 
rowicy przeciwtężcoweji dostaje pokrzywki. Mija kilka tygodni 
i wtedy Dr. H. W. uświadamia sobie, że od dłuższego czasu nie 
miał napadu dychawicy oskrzelowej, na którą od szeregu lat 
cierpi. Zastanawia się, oblicza i dochodzi do wniosku, że osłatni 
napad dusznicy miał jeszcze przed wystąpieniem pokrzywki. 
Dopiero mnieiwięcej w 3 lata później wróciły obiawy 
dychawicy oskrzelowej. 

U tych dzisiaj i dawniej omówionych chorych wstrzyknięto 
surowicę bynajmniej nie w celu wywołania choroby posnrowi- 
czej. Ale zbawienny wpływ. jaki ona wywarła u tych chorych, 
zachęca do stosowania surowicy w przebiegu odpowiedniego 
schorzenia, właśnie w zamiarze wywołania choroby posurowi- 
czej, względnie stanu uczulenia. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


893 


Oby w takich wypadkach zawsze się je udało wywołać, i oby 
zawsze wtedy były zbawienne. 


Piśmiennictwo: 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


FAJWLEWICZ 1. Łódź. 


Zagadnienie gospodarki purynowej w białaczce szpikowej. 


Z oddziału wewnętrznego B im. Seweryna Sterlinga Szpitala fund. 
Poznańskich w Łodzi. 
Ordynator: Dr. Henryk Kryszek. 


W skład jąder komórkowych wchodzą grupy atomowe o struk- 
turze chemicznej kwasów nukleinowych, które stanowią substancje 
macierzyste dla ciał purynowych. Na skutek rozszczepienia hy- 
drolitycznego powstają z nich kwas fosiorowy i zasady pury- 
nowe. W kwasach nukleinowych występują tylko dwie zasady 
purynowe: adenina i guanina; z nich dopiero pod działaniem wła- 
ściwych zaczynów powstają kolejno trzy dalsze pochodne: hipo- 
ksantyna, ksantyna, wreszcie kwas moczowy. 

Kwas moczowy iest ostatecznym przetworem rozkładu kwa- 
sów nukleinowych, zarówno pochodzenia endogenicznego, iak 
egzogenicznego. Endogenicznie nie powstaje z żadnego innego 
Źródła, jah tylko z kwasów nukleinowych, więc z rozkładu sub- 
stancji jądrowej komórek, ulegających rozpadowi; egzogenicznie 
znów nie powstaje z innych substancyj, jak kwasy nukleinowe, 
zawarte w pożywieniu. 

Kwas moczowy jest u czlowieka probierzem gospodarki pu- 
rynowej; stanowi on miarę całokształtu zasad purynowych, które 
pochodząc czyto z pokarmu, czyto z rozkładu substancyj iądro- 
wych, biorą udział w procesach przemiany materii. Kwas mo- 
czowy iest w ustroju ludzkim jedynym ostatecznym przetworem 
ciał purynowych, który u człowieka zdrowego zostaje wydalany 
z moczem, żaś w przebiegu pewnych schorzeń zostaje zatrzymany 
we krwi. Pod tym względem różni się człowiek i wyższe małpy 
od ssaków, u których kwas moczowy ulega dalszym przemianom, 
spalając się wkońcu na mocznik. Kwas moczowy pochodzenia 
endogenicznego powstaje również przy głodzenin; ta część kwasu 
moczowego jest u różnych osobników różna, ale u poszczegól- 
nego osobnika przedstawia wielkość stałą i wynosi 0.4— 0.6 g 
kwasu moczowego, wydalanego z moczem w ciągu doby. Wyższy 
poziom kwasu moczowego we krwi może zależeć: 1) od zwięk- 
szonego wytwarzania, 2) od zimniejszonego rozkładu i 3) od utrud- 
nionego wydalania, na skutek upośledzonej funkcji nerek, przy- 
czem może to być częściowa niewydolność czynnościowa nerek 
amn hause Lielntwitzj. 

Gospodarka purynowa stanowiła doniedawna przedmiot do- 
ciekań różnych badaczy w schorzeniach takich, jak dna mocza- 
nowa, względnie w schorzeniach, stanowiących wyraz t. zw. skazy 
artretyczneji, wreszcie przy rozważaniu zagadnień związanych 
z dietetyką, jako dział o dużem znaczeniu w ogólnej przemianie 
imaterji. Tylko mimochodem wspominano o zaburzeniach gospo- 
darki purynowej w innych schorzeniach, nie zastanawiając się 
jednak nad niemi bliżej. Wskazywano tylko na zwiększenie iląści 
wolnych i związanych kwasów aminowych oraz na równoległe 
zwiększenie ilości kwasu moczowego we krwi w pierwszym rzę- 
dzie w białaczce, przebiegającej z dużą zawartością ilościową 
ciałek białych we krwi, w stanach agonalnych, w przebiegu ostrych 
chorób zakaźnych, zwłaszcza po przełomie przy płatowem zapa- 
leniu płuc, wreszcie przy samoistnem nadciśnieniu krwi; rzadziej 
w schorzeniach wątroby i przy niewydolności czynnościowej ne- 
rek. Dopiero prace ostatnich kilku lat, miedzy innemi z kliniki 
Nemenowa w Leningradzie, zwróciły uwagę na duże znaczenie 
gospodarki purynoweji w przebiegu schorzeń układu krwiotwór- 
czego, leczonych naświetlaniami rentgenowskieni, w pierwszym 
rzędzie w przebiegu białaczki, dla obrazu chorobowego. dla iego 
przebiegu, dla rokowania oraz dla postępowania leczniczego. 
Interesujemy się obecnie na oddziele tem zagadnieniem w przy- 
padkach białaczki i guzów śródpiersia, leczonych naświetlaniami 
Roentgena. Pod tym właśnie kątem widzenia opisujemy poniżej 
przypadek białaczki szpikowej, zwłaszcza że jest on ciekawy ze 
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względu i na szereg innych, występujących w iego obrazie cho- 
robowym i przebiegu cech. 

Przypadek dotyczy chorego lat 48, z zawodu blacharza. L. 
karty szpit. £05/74B. Choroba obecna rozpoczęła się przed ośmiu 
laty od bólów opasujących nadbrzusze, najsilniejszych w okolicy 
lewegc podżebrza. W miejscu tem chory sanı wyczuwał szybko 
rosnący bolesny opór. Rozpoznano już wówczas białaczkę i roz- 
poczęto stosowanie rentgenoterapii spoczątku w odstępach ty- 
godniowych, potem w odstępach coraz dłuższych. Po naświetla- 
niach bóle ustępowały, śledziona zinniejszała się, jednak po każ- 
dym seansię naświetlań występowała silna reakcja ogólna, która 
utrzymywała się przez szereg dni: przejawiała się ona silnem 
osłabieniem, bólami głowy, bólami kończyn oraz uporczywemi 
biegunkami. W ciągu 8-miu lat chory stracił na wadze 7 kg. Pracy 
prawie nie przerywał. Krwawień z nosa i śluzówek nigdy nie 
miał. Nie pali, nie pile. Wywiady rodzinne bez znaczenia. 

Przy przybyciu do szpitala uderzała przy badaniu bladość 
powłok z odcieniem ziemistyim oraz charłaczy wygląd ogólny. 
W lewym dołku nadobojczykowym wyczuwało się duży pakiet 
gruczołów chłonnych, ruchomy w stosunku do podstawy, wypeł- 
niający cały dołek; po stronie symetrycznej, w okolicach pacho- 
wych i pachwinowych gruczołów chłonnych nie wyczuwało się. 
Tętnienie w dołku jarzmowym. Nad płucami odgłos wypukowy 
jawny płucny; równomierne wszędzie zaostrzenie szmerów odde- 
chowych; zmniejszona ruchomość dolnych granic płuc przy od- 
dechu. Lewa granica stłumienia sercowego przekraczała lewą 
linig sutkową na szerokość palca; nad punktem Erba (II lewe 
międzyżebrze tuż przy lewym brzegu mostka) słyszalny miękki 
sziner skurczowy, ginący w kierunku ku koniuszkowi serca, nasi- 
lający się w kierunku ku miejscu wysłuchiwania tętnicy głównej. 
Tętno promieniowe 90 na min, na ręce lewej znacznie gorzej 
wypełnione i napięte, niż na prawej, pozatem gdy obie ręce leżą 
poziomo, tętno na obu jest miarowe, gdy zaś rękę lewą nieco 
unieść i zgiąć w stawie łokciowym, tętno na tej ręce staje się 
niemiarowem: pewne skurcze w odstępach nierównych nie do- 
chodzą do obwodu, wypadają, powstaje jednostronny deficyt tętna. 
Tłumaczyliśmy opisane zmiany w tętnie promieniowem uciskiem 
gruczołów chłonnych w lewej okolicy nadobojczykowej na duże 
przebiegające w tem miejscu pnie naczyniowe, zasilające lewą 
kończynę górną. Dalsza obserwacja potwierdziła to tłumaczenie, 
ponieważ po  naświetlaniach lewej okolicy nadobojczykowej 
i zmniejszeniu pakietu gruczołów chłonnych, opisane właściwości 
tętna dały się znacznie trudniej zaobserwować, później ustąpiły 
zupełnie. Jest to jeden z ciekawych przyczynków do powstawania 
pulsus differens. Ciśnienie krwi, mierzone metodą osłuchową, wy- 
nosiło max. 85, min. 55 mm Hg; oscylacie na manometrze zjawiały 
się już przy 115 mm Hg. Chory kilkakrotnie otrzymywał zastrzy- 
kiwania dożylne 10 cm* 40% glukozy i za każdym razem bez- 
pośrednio po zastrzyknięciu stwierdzaliśmy przy niezmienionem 
maximum ciśnienia znaczne zmniejszenie minimum. 

Brzuch w górnej połowie silniej wysklepiony; poprzez na- 
pięte powłoki brzuszne zarysowuią się brzegi śledziony i wątroby. 
Oba narządy o powierzchni gładkiej, twarde, na ucisk niebolesne, 
o brzegach twardych, zaokrąglonych. Prawy brzeg śledziony nie 
przekracza linii środkowej, dolny brzeg dochodzi do linii pachwi- 
nowej. Dolny brzeg wątroby dochodzi do poziomu pępka. 

Nieznaczny obrzęk kończyn dolnych w okolicach podudzi 
i stawów skokowych. Opisywanej w przebiegu białaczki bolesno- 
ści uciskowej mostka i kości długich, zależnej od nacieczeń leuke- 
imicznych w szpiku kostnym, brak. 

W moczu 0.23%o0 białka, 2—3 wałeczki szkliste i do 5 krwinek 
wyługowanych w polu widzenia; ciężar właściwy 1.015. 

Obiaw Biernackiego (szybkość opadania krwinek czerwo- 
nych) — 40 minut. W końcu opadania ponad słupkiem ciałek 
czerwonych wyraźnie zaznaczony wąski pasek ciałek białych. 

W Roentgenie: (Dr. Keilson) zaciemnienie lewego szczytu 
(gruczoły chłonne). Serce konfiguracji aortalnej, powiększone 
w lewo. Ruchy serca duże, chybkie. Aorta ciemna. Treść żołąd- 
kowa ani naczczo, ani w kilku porcjach po śniadaniu alkoholo- 
weni wolnego kwasu solnego nie zawiera; kwasota ogólna wynosi 
naczczo 4”, po śniadaniu wala się od 16 do 20”. Osad we wszyst- 
kich porciach treści żołądkowej badany drobnowidowo zawierał 
10—20 leukocytów w polu widzenia (zwykle zawiera pojedyńcze 
leukocyty lub nie zawiera ich wcale). Samo wprowadzenie zgłęb- 
nika dwunastniczego poza silnie wyrażonym odruchem wymiotnym 
przy przejściu gałki przez gardziel nie napotykało na trudności, 
natomiast treść trudno było wydobyć. Wyjaśnienie otrzymaliśiny 
przy prześwietleniu, okazało się bowiem, że wątroba i śledziona 
spowodowały przemieszczenie sąsiednich narządów iamy brzusz- 
nej, a więc i zepchnięcie żołądka ku dołowi takiego stopnia, że 
gałka zgłębnika przechodziła przez wpust żołądka na głębokości 
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80 cm (normalnie 45—50 cm). Po wprowadzeniu 90 cm zgłębnika 
treść otrzymywano już z łatwością. 
Odczyny serologiczne Wassermanna z dwoma antvge- 


nami cholesterynowemi oraz odczyn Meinickego we krwi 
chorego wypadły ujemnie. 
Próba wodna i sucha wykazały izostenurię (cięż. właść. 


1013—1015 we wszystkich porcjach i wodnej i suchej próby) oraz 
nieznaczne upośledzenie wydzielania (przyjął 1500, oddał 833 cm? 
płynu); waga ciała po próbie zwiększyła się o 200 g. 

Wobec wymienianego w piśmiennictwie zwiększenia podsta- 
wowej przemiany materji w przebiegu białaczki (szpikowej prze- 
ciętnie + 29%, limiatycznej przeciętnie + 41/0) podięliśmy dwu- 
krotnie próbę określenia tei przemiany i w naszym przypadku; 
obie próby nie dały jednak rezultatu spowodiu znacznych luk 
w uzębieniu chorego, które uniemożliwiaiy szczelne trzymanie 
ustnika. Również dla sprawdzenia danych z piśmiennictwa, wska- 
zujących na zmniejszanie się ilości białych ciałek we krwi u cho- 
rych białaczkowych, naświetlanych promieniami Roentgena, po 
diatermiji, określaliśmy leukocytozę w naszym przypadku przed 
ipo tym zabiegu; otrzymywaliśmy jednak te same liczby. 

Krew zawierała mocznik w ilości 49 mg w 100 cm? krwi; 
miano ksantoproteinowe wynosiło 35. 

W przebiegu białaczki występują czasami nacieczenia leuke- 
miczne w uchu wewaętrznem, co prowadzić może do zespołu obja- 
wów Móniere'a; w naszym przypadku w układzie nosowo-gar- 
dłowym ani w uszach zmian nie stwierdzono. W przebiegu 
białaczki opisuje się zmiany typowe na dnie oka, a mianowicie: 
jasny ton zabarwienia naczyń siatkówki; zatartą różnicę zabar- 
wienia tętnic i żył; naczynia wężykowate, znacznie rozszerzone, 
całe tło dna oczu znacznie jaśniejsze; iasno-czerwone wybroczyny 
w siatkówce; białe plamy, otoczone czerwonym brzegiem; twory 
w oczodołach, prowadzące do wytrzeszczu i obrzęków. Zmiany te 
spotyka się tylko w małej ilości przypadków białaczki; w więk- 
szości przypadków brak zmian na dnie oka albo zmiany są miji- 
malne. W naszym przypadku brak było zmian w związku z leuke- 
mią; jednak duża bardzo, choć fizjologiczna jeszcze, ekskawacja, 
trochę bledsze tarcze i napięcie gałek w granicach naiwyższej 
normy (30 mm Hg) budziły podejrzenie w kierunku utajonej po- 
staci jaskry. Badanie dna oczu, powtórzone po upływie miesiąca, 
wykazało początki prostej ekskawacii jaskrowej (Dr. Schweig$), 
bardziej na oku lewem. 


Badanie cystoskopowe: pecherz moczowy bez zmian choro- 
bowych; oba ujścia moczowodowe prawidłowe. Barwik zastrzyk- 
nięty dożylnie wydziela się z prawei nerki po 12 minutach słabym 
strumieniem w długich odstępach czasu; z lewej nerki w ciągu 
25-miuutowej obserwacji barwika nie spostrzeżono (Dr. Pikiel- 
ny). Kapilaroskopia naczyń włosowatych na rąbku paznokciowym 
wykazała: naczynia włosowate o układzie prawidłowym szerego- 
wym; tło ogólne, zarówno jak intensvwność zabarwienia poszcze- 
gólnych pętel mnieisza niż normalnie; przebieg ramion wstępuią- 
cvch i zstępujących oraz Średnica tych ramion nie wykazuja od- 
chyleń od normy; ruch ziarnisty, dość szybki. 

Dane z badań krwi przedstawiają się następująco: (patrz ta- 
blica 1). W początku schorzenia, a więc w styczniu 1926 roku 
leukocytoza wynosiła 135.000 i po wdrożonej rentgenoterapii spa- 
dek w tymże miesiącu do 100.000, w następnym miesiącu stop- 
niowo do 11.000, potem 10.000. Remisja z powolnem narastaniem 
trwa do września tegoż roku; w miesiącu tym nastąpił skok do 
73.000, potem remisia trwa do kwietnia 1927 roku ze skokiem 
do 87.000, w październiku tegoż roku do 128.000, w czerwcu 1928 
roku do 103.000, w lutym 1930 roku do 82.000, w listopadzie 1931 
roku do 153.000, w lutym 1932 roku do 162.000, we wrześniu tegoż 
roku do 69.000, w grudniu 84.000, wreszcie w roku bieżącym 
w marcu 110.000 i w maju 161.000. W okresacl remisji w ostatnich 
trzech latach leukocytoza trzyma się naogół wyżej, niż w latach 
poprzednich. Tylko w ostatnich kilku wynikach badań (Dr. Ko- 
cen) znajdujemy myeloblasty w ilości 2—3%, oraz promyelocyty 
w ilości 18.5%/%, przyczem po wznowieniu naświetlań rentgenow- 
skich myeloblasty znikły ze krwi zupełnie, zaś odsetek prornyelo- 
cytów stopniowo spadał do 14,8 wkońcu 4,5%. lm późniejszy jest 
obraz krwi w przebiegu białaczki, tem częściej spotykamy niedoj- 
rzałe postacie komórek obojętnochłonnych i to w pewnei kolej- 
ności: metamyelocyty, imyelocyty, promyelocyty i myeloblasty, 
przyczem pierwsze 3 rodzaje komórek posiadają w sensie brogno- 
stycznvm znaczenie mniejwięcci zbliżone, jedynie myeloblasty 
posiadają znaczenie rokownicze bardzo złe. Naegeli w roku 
1930 na dużym materjale statystycznym stwierdził, że hiałaczka 
leczona, czy nieleczona i to bez względu na rodzai stosowanego 
leczenia trwa najwyżej lat 6 i kończy się bez wyjątku zejściem 
śmiertelnem. Hirschfeld w tymże roku podaje czas trwania 
białaczki szpikowej od 2—5 lat, podając jednak obserwowane 
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przez siebie 2 przypadki, z których jeden trwał 7 lat, drugi 14. 
Nasz przypadek trwa ósmy rok. Jeżeli wziąć pod uwagę, że cho- 
rzy białaczkowi bardzo rzadko zwracają się do lekarza w pierw- 
szym okresie schorzenia, zwykle zaś w okresie iuż posuniętym, 
to należy czasokres trwania schorzenia w naszym przypadku 
ważać za bardzo długi. Podany wyżej odsetek niedojrzałych 
postaci, a więc inyeloblastów i promyelocytów, bardzo późne zia- 
wienie się tych niedojrzałych postaci w przebiegu schorzenia, ich 
szybkie znikanie po stosowaniu naświetlań leczniczych, mogą 
w znacznej mierze tłumaczyć długi czas trwania schorzenia; tak 
długo, jak najmniej dojrzałych postaci we krwi niema, albo też 
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w ciągu doby z moczem; iloraz tych 2 liczb oznaczali oni mia- 
nem współczynnika kwasu moczowego, uważając go za probierz 
gospodarki purynowej. W warunkach normalnych poziom kwasu 
moczowego we krwi waha się w granicach 3—4 mg %, zaś ilość 
dobowa wydalanego z moczem kwasu moczowego w granicach 
0,5—0,6 g; współczynnik normalny wynosi więc 6 do 6,6. 

W przebiegu białaczki zachodzi bardzo duży rozpad komó- 
rek, co pociąga za sobą zwiększanie się ilości kwasu imoczo- 
wego we krwi, ponieważ powstaje on stale jako końcowy wy- 
twór rozkładu substancyj jądrowych komórek, ulegających roz- 
padowi. Jeżeli wydolność czynnościowa nerek w sensie wydala- 
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tylko przejściowo występują, rokowanie na najbliższy okres czasu 
wypada lepiej. W przypadku naszym odsetek obojętnochlounych 
przez całe 8 lat utrzymuje się prawie na tym samym poziomie 
(patrz tablica 1), przyczem postacie młode i pałeczkowate od- 
setkowo znacznie przeważają nad postaciami segmentowanemii, 
co zresztą odpowiada typowemu dla białaczki szpikowej przesu- 
nięciu w lewo. Odsetek komórek tucznych był stale dość wysoki 
(1—6%); w żadnem innem schorzeniu nie spostrzegamy tak 
znacznego zwiększenia ilości komórek tucznych zarówno odset- 
kowej, jak zwłaszcza ilości bezwzględnej. Odczyn oksydazowy 
wypadł dodatnio w 69% komórek. 

Nakłucie mostka dla zbadania miazgi szpikowej było robione 
dwukrotnie bez wyniku; ze względu na stan ogólny chorego dał- 
szego nakłucia zaniechaliśmy. Chory skarżył się na silne bóle 
kończyn, które w zwiazku ze zwiększoną ilością kwasu mo- 
czowego we krwi traktowaliśmy, jako wyraz skazy artretycz- 
nej, tak często towarzyszącej i związanej organicznie ze scho- 
rzeniem białaczkowem. Dlatego też w przypadku naszym zasta- 
nowiliśmy się bliżej nad gospodarką purynową. 

Wspomniany wyżej Nemenow oraz asystenci jego, Ju- 
genberg i Tschotschi badali gospodarkę purynową w 46 
przypadkach białaczki i stwierdzili, że posiada ona duże zna- 
czenie dla przebiegu, rokowania i leczenia. Chorzy otrzymywali 
dietę standartową, złożoną z 200 g chleba, 200 g mięsa, 400 g 
kartofli, 2 jajek i 25 g masła, przyczem w odstępach kilkudnio- 
wych określano u tych chorych jednego dnia ilość kwasu mo- 
czowego we krwi oraz ilość kwasu moczowego, wydalanego 


nia kwasu moczowego jest zachowana, to powstały we krwi nad- 
miar kwasu moczowego zostanie przez nerki wydalony, ilość do- 
bowa wydalanego kwasu moczowego zwiększy się i stosunek obu 
wartości, kwasu moczowego we krwi i dobowego kwasu moczo- 
wego, wydalanego z moczem, czyli współczynnik kwasu moczo- 
wego, zostanie zachowany w granicach prawidłowych wahań. Je- 
żeli natomiast w nerkach wystąpi częściowa blokada dla kwasu 
moczowego i nadmiar kwasu moczowego we krwi nie zostanie 
przez nerki wydalony, wówczas iloraz podanych 2 wartości licz- 
bowych zwiększy się i odpowiednio do stopnia zwiększenia wy- 
stąpi obraz zatrucia ustroju wskutek przeładowania krwi kwasem 
moczowym. Objawy tego zatrucia mogą w znacznej mierze 
przypominać objawy dny moczanowej lub skazy artretycznej. 
Jeszcze wyraźniej stosunki te zaznaczają się przy stosowaniu 
w celach leczniczych naświetlań rentgenowskich, wtedy bowiem 
ogromnie się zwiększa ilość komórek ulegających rozpadowi. 
Jugenberg i Tschotschi w obrazie sekcyjnym znajdo- 
wali często w nerkach nacieczenia leukemiczne, które uciskając 
na miąższ nerkowy, wywoływały w nim zmiany zwyrodnieniowe 
i w następstwie upośledzenie funkcii nerek. Nerki niezależnie od 
tego momentu cierpią również spowodu przeładowania krwi poza 
kwasem moczowym i innemi toksycznemi produktami rozkładu 
białka. Z tego względu radzą oni rozpoczynać naświetlania rent- 
genowskie od naświetlania nerek (wpierw prawej, ponieważ przy 
naświetlaniu lewej nerki trudno ominąć śledzionę, wypełniająca 
często, również i w naszym przypadku, całą lewą połowę jamy 
brzusznej), Da to wynik dodatni tylko wtedy, kiedy blokada 
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nerek dla kwasu moczowego zależy od nacieczeń leukemicznych. 
Jeżeli po mnaświetlaniach współczynnik zmniejszy się, rokowa- 
nie jest lepsze i można się po maświetlaniacli spodziewać po- 
prawy. Dodać należy, że o ile jedni aulorzy uważają wynik na- 
świetlań za dodatni, gdy osiągniemy po naświetlaniach zmniej- 
szenie ilości ciałek białych we krwi, to inni (Holtzknecht) 
zwracaią uwagę w pierwszym rzędzie na samopoczucie i ogólny 
stan chorego, twierdząc, że wahania leukocytozy zachodzą 
w przebiegu białaczki i bez naświetlań; wszyscy rentgenolodzy 
są zgodni co do konieczności stosowania małycii dawek, ponie- 
waż większe wpływają źle na obraz ciałek czerwonych, dają nie- 
pożądaną !eukopenię i grożą przejściem białaczki szpikowej 
w bardzo niebezpieczną postać myeloblastyczną; stosowanie na- 
świetlań całkowitych (Totalbestrahlung) małemi dawkami (1/30 
do 1/300 HED z odległości i*f/:—2 metrów) ma niewielu zwolen- 
ników. 

Podane wyżej wyniki prac sprawdziliśmy w naszym przy- 
padku. Chory otrzymywał podaną przez wspomnianych autorów 
dietę standartową, poczem w odstępach tygodniowych oblicza- 
liśmy ilość kwasu moczowego we krwi oraz ilość kwasu mo- 
czowego, wydalonego tejże doby z moczem, i wynikający z tego 


współczynnik kwasu moczowego (patrz tabliea 2). Poziom kwasu 


moczowego we krwi był w naszymi przypadku stale znacznie 
wyższym od normy (67, 49, 55, 71, 69, 82 mg w litrze), dając 
najwyższe wartości po  naświetlaniach. Poziom  wydalauego 
w ciągu doby kwasu moczowego z inoczem utrzymywał się stale 
poniżej normy (0,33; 0,28; 0,31; 0,51; 0,47; 0,31 g) i po naświetla- 
niach, kiedy spodziewaćby się należało znacznego zwiększenia 
tej ilości (ilość ciałek białych we krwi spadła z 161.000 do 
20.800), obserwowaliśmy tylko nieznaczne i krótkotrwałe zwięk- 
szenie tej ilości. Stąd współczynnik kwasu moczowego, ten pro- 
bierz gospodarki purynowej, był w naszym przypadku stale 
wyższy od normy, przekraczając ią często kilkakrotnie; po na- 
świetlaniach stwierdziliśmy przejściowo nieznaczne zmniejsze- 
nie współczynnika, potem jednak skok powyżej liczby przed 1a- 
świetlaniami (27, 20, 18, 14, 14, 28). 

Naświetlaliśmy w naszym przypadku kolejno okolicę prawej 
nerki (2 razy), okolicę lewei nerki (raz), lewą okolicę nadoboi- 
czykową (2 razy) i okolicę śledziony (Dr. Barciński). Po- 
nieważ mimo naświetlania nerek współczynnik kwasu moczo- 
wego po naświetlaniach nie zmniejszał się, należy przypuszczać, 
że w naszym przypadku upośledzona funkcja nerek (zmiany 
w moczu, wynik próby wodnej i suchej, wynik badania cysto- 
skopowego po zastrzyknięciu dożylnem barwika) nie zależała od 
nacieczeń leukemicznych. Wynik naświetlań w naszym przypad- 
ku odpowiada wywodom rosyiskich autorów. Otrzymaliśmy po- 
prawe obrazu krwi (zmniejszenie ilości ciałek białych, zniknięcie 
myeloblastów, zmniejszenie ilości promyelocytów),  śledziona 
zmniejszyła się o połowę, gruczoły chłonne znacznie się zmniej- 
szyły, jednak stan ogólny i samopoczucie chorego nie wykazy- 
wały żadnej poprawy i bo każdym seansie naświetlań obraz za- 
trucia wskutek przeładowania krwi kwasem moczowym był 
przez szereg dni silnie zaznaczony. W obrazie tym dominowały 
uporczywe biegunki (zastępcze wydalanie kwasu moczowego 
przez śŚluzówkę jelit), które dawały się opanować tylko przez 
stosowanie opium, oraz silne bóle kończyn i stawów, zmuszające 
do stosowania narkotyków, ponieważ analgetica, wspomagane 
atolanem per os i dożylnemi zastrzykiwaniami atofanylu, bólów 
nie łagodziły, 

W przypadku naszym z wymienionego dla białaczki szpiko- 
wej arsenału Środków leczniczych stosowaliśmy również duże 
dawki żelaza i arszeniku (t, zw. „przebój“ arszeuikowy i żela- 
zowy) oraz diatermję. Wymieniane inne metody lecznicze, jak 
zastrzykiwania Thorium X (Doramad), salwarsan, szczepienie 
zimnicy, usunięcie operacyjne śledziony, nie wchodziły u nas 
w rachubę. Jakkolwiek statystyki wykazują, że chorzy białacz- 
kowi naświetlani Roentgenem nie żyją dłużej od nienaświetla- 
nych, jednak leczenie to radzą wszyscy stosować, ponieważ ła- 
godzi ono podmiotowe dolegliwości chorych, wpływa dodatnio 
na obraz krwi, a co najważniejsza utrzymuje dłużej zdolność 
chorego do pracy. 

Również w wysuwanych przez niektórych autorów przypu- 
szczalnych momentach etiologicznych schorzeń białaczkowych, 
sprawy związane z przemianą materji znajdują swój wyraz; że 
wymienię spostrzeżenia wystąpienia białaczki po kuracjach od- 
tłuszczających (Curschmann), zależność przerostu myelo- 
blastycznej części szpiku kostnego pod wpływem pobudzenia 
przez kwasy nukleinowe. powstające przy wzmożonym rozżpa- 
dzie komórek (natr. nucleinicum, zastrzykiwane zwierzętom do- 
Świadczalnym, dawało dużą obojętnochłonną leukocytozę — Szi- 
lard); większość badaczy uważa jednak białaczkę za schorze- 
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nie układowe (Brack), a powstawanie nacieczeń leukemicz- 


nych za autoclitonne. 
Przypadek opisany zasługuje na uwagę ze względu na: 


1) silnie zaznaczone objawy skazy artretycznej — często 
w przebiegu białaczki nie występują wcale, 
2) zachowanie się współczynnika kwasu moczowego, iako 


wyrazu gospodarki purynowej, przed i po naświetlaniaci rentge- 


nowskich; jego znaczenie rokownicze oraz wartość dla postę- 
powania leczniczego, 

3) iaskrę, towarzyszącą scliorzeniu białaczkowemu, 

4) czas trwania (ósmy rok). 

Piśmiennictwo: 

1) Brack: Virchows Arch. i path. Anat. u Phys. Tom 
24a. 1024,32) Cafsawas: Vinchows Areli ft path. Amat m 
Phys. Tom 249, 1924, — 3) Curschmann: Klin. Wschr. Nr. 
6. 1927. — 4) Feilchenifeld i Peters: Klin. Wsclr. Nr. 
32. 1924. -— 5) Herrmann i Becher: Münch. Med. Wschr. 


Nr 51 1925 — 6 Mammavrsten: Plwsiol. Chemie. 1922 — 
7) Hirschfeld: Neue Deutsche Klinik. 1930. — 6) Joel: 
Zeitschr. f. klin. Med. Tom 100. Ź. 1/4. 1924. — 9) Jugen- 
berg i Tschotschi: Strahlentherapie. Tom 41. 1931. — 10) 
Minkowski: Neue Deutsche Klinik. 1930. — 11) Naegeli: 
Wien. Med. Wschr. 1930. — 12) Nemenow: Strahlentherapie. 
1981. — 13) Parnas: Chemia fizjolog. 1922. — 14) Rosenow: 
Deutsche Med. Wschr. Nr. 15. 1927. — 15) Sternberg: 
Zeijtscelir. t. klin. Med. Tom 100. Zesz. 1/4. 1924, — 16) Szi- 
lard: Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Tom 37. Zesz. 3/6. 1923. — 
17) Stiiber: Zeitschr. f. klin. Med. Tom 111. 1929. 


Dr. Adam ABDAŃSKI, dyr. Szpit. Pow. 


W sprawie ułatwienia znieczulania nasiękowego. 


Krzemieniec. 


Wyrazem dużego zainteresowania chirurgów doby współ- 
czesnej kwestią znieczulenia jest niesłabnąca wciąż energia, 
z jaką opracowuje cały ich szereg zagadnienia, związane nie- 
tylko z farmakologią i dynamiką środków zmieczulających, ale 
i z techniką samego znieczulenia. Od precyzii tei ostatniej za- 
leży nietylko szybkość. ale i jałowość zabiegu, a zatem warunki 
bodajże podstawowe dla efektu pracy chirurga. Każdy, kto wy- 
konywał większą ilość znieczuleń nasiękowych w rozmaitych 
okolicach ciała, musiał się zetknąć z dwiema trudnościami: 
z oporem, jaki przeciwstawia płynowi wstrzykiwanemu tkanka 
bogatsza w elementy włókniste (podeszwa, dłoń, tkanka blizno- 
wała i t. p.), albo — co jest najczęstsze i nainiewygodniejsze — 
z koniecznością ciągłego odrywania strzykawki od  tkwiącej 
w tkankach igły, celem ponownego nabrania płynu znieczulają- 
cego. Taką czynność należy nieraz powtórzyć kilkanaście razy, 
zależnie od ilości płynu, koniecznego do osiągnięcia pełnego 
znieczulenia. Że podczas tego rodzaju czynności łatwo o przy- 
padkowe zanieczyszczenie płynu lub narzędzia znieczulającego, 
szczególnie przy mniej wprawnym zespole pomocniczym, nie 
trzeba dowodzić. 

Te myśli przyświecały pierwszym konstruktorom przyrządów 
do znieczulań i są dotąd jeszcze aktualne dla tych, którzy odczu- 
waląc braki dotychczasowych metod, chcą je usunąć w sposób 


jaknajmniej skomplikowany i — powiedzmy szczerze — jak- 
najtańszy. 

Borchers był pierwszy, który w uastępstwie powyż- 
szych rozważań skonstruował irygator, dający się wznieść do 


4 m wysokości, połączył go zapomocą rury gumowej z nasadką, 
opatrzoną kurkiem i w ten sposób mógł znieczulać przy użyciu 
ciśnienia, odpowiadającego każdorazowej wysokości irygatora. 

Następnie Kirschner podał bardzo pomysłowo zbudo- 
wany przyrząd, w którym za naciśnięciem sprężyny zostaje 
przez kwas węglowy pod ciśnieniem 3 do 4 atmosfer wyrzucony 
płyn znieczulający do przewodu gumowego połączonego z igłą 
znieczulającą. Przyrząd ten jest podobno bardzo dobry, jednak 
duży, skomplikowany i za kosztowny dla przeciętnego zakładu 
leczniczego. Ostatnio ogłosił Hollenbach swói pomysł. zmie- 
rzający — jak sam twierdzi — do uproszczenia znieczulania 
miejscowego. Jak wynika jednak z treści tej notatki, „uproszcze- 
nie“ to wymaga obecności jeszcze jednej osoby, potrzebnei do 
regulowania ciśnienia na płyn w strzykawce a pozatem jest dość 
kosztowne, bo wymaga zakupienia całej aparatury, składającej 
się z 100 cm? strzykawki, korby, rękojeści z wentylem i kanjuli 
o zainku bagnetowym. (Zbl. Chir. 29/33). 
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Niezależnie cd Fiellenbacha posługuję się od dłuższego czasu 
małem ale istotnem ułatwieniem, polegającem na tem, że na 
strzykawkę Rekorda, dowolnej objętości nakiadam dwuramienną 
nasadkę z kurkiem. Na jedno ramię, będące przedłużeniem dłu- 
giej osi strzykawki, nasadzam igłę, drugie zaś łączę zapomocą 
rurki gutiowej z naczyniem, zawierającem płyn do znieczulania. 


(Rye, ID 


Ryc. 1. 


Przekręcenie kurka w kierunku igły i cofnięcie tłoka strzy- 
kawki powoduje bezzwłoczne napełnienie się jej płynem znieczu- 
laiącym, przekręcenie kurka ku rurce gumowej i naciśniecie 
tloka powoduje wypłynięcie płynu przez igłę do tkanki. 

Ryc. 2 przedstawia nasadkę po zdemontowaniu całości. 


Ryc. 2. 


W tym bardzo zresztą prostym pomyśle uwzgłędniam jedną 
tylko konieczność: automatycznego jałowego pobierania i wstrzy- 
kiwania płynu znieczulającego. Pomijam zupełnie sprawę wstrzy- 
kiwania pod ciśnieniem względnie jego regulowania na drodze 
mechanicznej, gdyż najbardziej czułym regulatorem ciśnienia 
wydaje mi się w tvm wypadku ręka operatora. 

W . dostępnem mi piśmiennictwie nie znalazłem nigdzie 
wzmianki o tego rodzaju ułatwieniu znieczulania nasiękowego. 
Gdyby przypadkiem kto inny przede mną już sposób ten ogło- 
sił. należy niniejszy artykuł uważać jako przypomnienie tego 
niezmiernie prostego i wygodnego ułatwienia. 


WYKŁADY I ODCZYTY. 


Dr. Stanisław KONOPKA. Warszawa. 


W sprawie organizacii naszych bibliotek lekarskich *). 


Liczba bibliotek i ich zasobność jest jednym ze sprawdzia- 
nów poziomu kulturalnego danego narodu. Biblioteki bowiem 
maią wielki wpływ na rozwój pracy naukowej. Aby jednak za- 
danie to mogły spełniać, muszą być dobrze zorganizowane i udo- 
stępnione. Toteż sprawie tej poświęcono dużo uwagi od czasu 
niepodległości Państwa Polskiego i postęp widoczny jest w wielu 
dziedzinach pracy bibliotecznej. Do najbardziej zaniedbanej dzie- 
dziny należy organizacia polskich bibliotek lekarskich. Bibliote- 
kom tym chciałbym poświęcić kilka uwag. 

Książki i czasopisma lekarskie gromadzą u nas biblioteki 
naukowe ogólne, a zatem takie, w których medycyna jest jed- 
nym z wielu działów. Do tego typu bibliotek należą biblioteki 
uniwersyteckie, biblioteka Polskiej Akademii Umiejętności, Tow. 
Przyjaciół Nauk w Poznaniu, Ossolineum we Lwowie i kilka 


*) Referat wygłoszony w Sekcji Prasowej XIV Zjazdu Le- 
karzy i Przyrodników Polskich. 
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innych. Biblioteki te ze względu na swój charakter, nie przy- 
wiązują zbyt wielkiej wagi do działu medycyny, posiadają ra- 
czej dość obfite zasoby starszych druków, a planowe kupowanie 
i uzupełnianie dzieł nowych, oraz prenumerata czasopism lekar- 
skich przedstawia dużo do życzenia i nie zaspokoi potrzeb le- 
karza pracującego naukowo. 

Biblioteki gromadzące wyłącziuie dzieła lekarskie posiadają 
"Towarzystwa Lekarskie w Warszawie, Krakowie, Lwowie, Wil- 
nie, oraz w kilkunastu innych miastach prowincjonalnych, prócz 
tego niektóre instytucie państwowe, jak Centrum Wyszkolenia 
Sanitarnego, Państwowy Zakład Higieny, dalej niektóre szpitale 
państwowe i komunalne. Biblioteki te należą do typu bibliotek 
ogólno-lekarskich, groimadzących dzieła i czasopisma lekarskie 
ze wszystkich dziedzin medycyny. 

Ostatnim typem bibljotek będą biblioteki Sspecializująace si 
tylko w jednym dziale medycyny; znajdziemy ie w klinikach 
i zakładach uniwersyteckich, oraz w towarzystwach lekarskich 
jak Towarzystwo Higieniczne, Tow. Chirurgów Polskich, Tow. 
Ginekologiczne i inne. 

Biblioteki lekarskie, będące własnością lekarzy. ze względu 
na swój Ściśle prywatny charakter, nie wchodzą w rachubę w na- 
szych rozważaniach. 

Scharakteryzujemy w kilku słowach różne typy bibliotek 
lekarskich i zastanowimy się nad ich organizacią, oraz udostęp- 
nieniem zbiorów. 

Bibljoteki ogólno-nankowe, posiadające również dzieła le- 
karskie: na czele tych bibliotek stoi zawodowy bibliotekarz i po- 
siada dość liczny personel fachowy. Organizacja pracy jest 
oparta na ustalonych zasadach i przepisach bibljotekarskich, opra- 
cowanych na podstawie wieloletniego doświadczenia, a dostosowa 
nych do nowoczesnych zadań i potrzeb bibliotek naukowych. 
Pracownicy są płatni; żadna z tych bibliotek nie zatrudnia 
bibliotekarza-lekarza. Bibljoteki są czynne przeciętnie 10 godzin 
dziennie, mają charakter bibljotek publicznych i są dostępne 
dla każdego pracownika naukowego. Szczupłe budżety, jak 
również konieczność zaopatrywania biblioteki w dzieła i czaso- 
pisma ze wszystkich dziedzin wiedzy, nie pozwalają na dosta- 
teczne i planowe uzupełnianie działu medycyny. Zasoby nowych 


o 


„książek nie zadowolą lekarza pracuiącego naukowo, liczba i do- 


bór bieżących czasopism lekarskich są bardzo małe i przypad- 
kowe. Dla zilustrowania obecnego stanu rzeczy pozwolę sobie 
przytoczyć pare cyfr, odnoszących się do czasopism lekarskich, 
preniumerowanych przez nasze biblioteki uniwersyteckie. Według 
„Wykazu czasopisu zagranicznych otrzymywanych w r. 1932 
przez 11 polskich bibliotek naukowych* prenumeruje Biblioteka 
Uniwersytetu Warszawskiego 86 czasopism. Biblioteka  Jagiel- 
lońska 35 czasopism, Bibljoteka Uniwersytetu Poznańskiego 27 
czasopism, Bibljoteka Uniwersytetu Jana Kazimierza 25 czaso- 
pism, Biblioteka Uniwersytetu Stefana Batorego 10 czasopism. 
W porównaniu z produkcją Światową, wynoszącą ponad 2.000 
tytułów czasopism lekarskich. cyfry te dokładnie ilustrują, jak 
w tych warunkach jest trudno śledzić postępy medycyny i iak 
trudno jest szukać źródeł i imateriałów do prac naukowych. 

Bibljoteki lekarskie w ścisłem tego słowa znaczeniu, a więc 
biblioteki posiadające zbiory z wszystkich dziedzin medycyny, 
są własnością, z małemi wyjątkami, towarzystw lekarskich, Bi- 
bliotekarzami są lekarze wybrani przez zarząd towarzystwa. 
Stanowisko bibliotekarza jest niepłatne. Bibliotekarze, nawet 
przy najlepszych chęciach, zaabsorbowani swemi zajęciami co- 
dziennemi i pracą zawodową, nie mogą poświęcić się całkowicie 
pracy bibljotekarskiej. Uiemną stroną organizacji tych bibliotek 
jest również to, że stanowisko bibljotekarza zmienia się często, 
niema zatem ciągłości pracy, a sposób katalogowania i przecho- 
wywania zbiorów, ustalony przez poprzednika nie zawsze po- 
doba się jego następcy. Organizacia biblioteki naukowej. praca 
w  bibljotece naukowej wymaga obecnie gruntownego przygoto- 
wania, dłuższej praktyki i zamiłowania. Bez tych trzech warun- 
ków trudno jest dobrze prowadzić bibliotekę. Prócz tego waż- 
nym momentem w uzupełnianiu zbiorów jest wyeliminowanie 
upodobań i zainteresowań osobistych bibljotekarza. Trzeba mieć 
zawsze na myśli zasadę, że biblioteka jest przeznaczona dla 
czytelników a nie dla bibliotekarza. Lekarz specialista prowa- 
dzacy bibliotekę, nastawiony siłą rzeczy na swoja specialność, 
będzie uzupełniał zbiory głównie z działu swojej specialności. 

Czas udostępnienia biblioteki wynosi przeciętnie 2 godziny 
dziennie. Z bibljoteki moga korzystać jedynie członkowie towa- 
rzystwa. Zaopatrzenie w bieżące czasopisma i nowe książki le- 
karskie jest bardzo małe, budżety roczne ograniczają się 
w ostatnich latach do kilkuset złotych. 

Organizacja bibliotek lekarskich gromadzących dzieła z jed- 
nego tylko działu medycyny nie różni się prawie od bibliotek 
ogólno-lekarskich. 
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Do odrębnej grupy należą biblioteki zakładów i klinik uni- 
wersytetów polskich. Niektóre z nich posiadają cenne zbiory 
z zakresu jednej specialności. Są one również niedostępne dla 
ogółu lekarzy. Można z nich korzystać jedynie ma miejscu, po 


otrzymaniu zezwołenia dyrektora kliniki lub zakładu. Stano- 
wisko  bibjotekarza zajmuje jeden z asystentów, który 
pracę bibljotekarską prowadzi dorywczo, a czasem nawet 
niechetnie. 


Tak przedstawia się w streszczeniu obecna organizacja pol- 
skich bibliotek lekarskich. 

Czy organizacia ta jest dobra i czy jest dostosowana do 
rzeczywistych potrzeb polskiej nauki lekarskiej? Napewno nie. 
Sprawa organizacji bibliotek leży u nas dotychczas odłogiem, 
nie iest tematem rozważań w towarzystwacii lekarskich i cza- 
sopisimach lekarskich, nie interesują się tem zagadnieniem ani 
sfery uniwersyteckie, ani rządowe. Zdana jest na łaskę jednostek 
idących samopas, iednostek, które w większości przypadków nie 
mają odpowiedniego przygotowania bibljotekarskiego. Bibljoteki 
lekarskie. otwarte zaledwie po parę godzin dziennie są mało do- 
stępne dla czytelników. Brak dobrze opracowanycii katalogów 
utrudnia korzystanie ze zbiorów. Zasoby nowych książek lekar- 
skich niemal wszystkich bibliotek są niezmiernie małe. Żadna 
z bibljotek nie stara się nawiązać kontaktu z czytelnikami, a za- 
tem nie spełnia swego zadania kulturalnego. 

Szybka reorganizacja bibliotek lekarskich, nawiązanie współ- 
pracy między bibliotekami, oraz ustałenie wspólnego programu 
działania, jest sprawą dla rozwoju polskiej nauki lekarskiej bar- 
dzo ważną. W niedługim czasie, za pauperyzacią materialną 
stanu lekarskiego, przyjdzie również pauperyzacia polskiej nauki 
lekarskiej. Na podstawie ankiety o czytelnictwie lekarskiem, ze- 
branej przeze mnie w bieżącym roku, obliczyłem, że na 100 le- 
karzy — 12 nie prenumeruje żadnego pisma lekarskiego, a 6l 
nie korzysta z żadnej biblioteki lekarskiej. Jeśli weźmiemy pod 
uwagę, że odpowiedzi na ankietę zebrałem stosunkowo mało, 
a pośród nich jest 40% odpowiedzi od takich lekarzy, którzy 
ogłaszają drukiem prace naukowe, musimy dojść do wniosku, 
że zareagowali na ankietę iedynie ci, których interesują bliżej 
sprawy naukowe. Gdyby udało się zebrać odpowiedzi od wszyst- 
kich lekarzy w Polsce, statystyka czytelnictwa wypadłaby bez 


porównania gorzej. Lekarzy ogłaszających drukiem prace na- 
ukowe mamy w Polsce około 1500, czyli około 12%, 
Pierwszym etapem na drodze do racjonaliego rozwiązania 


sprawy bibljotek lekarskich w Polsce powinna być reorganizacja 
bibliotek lekarskich w Krakowie, Lwowie, Lublinie, Łodzi, Po- 
znaniu, Warszawie i Wilnie. Reorganizacja ta będzie wówczas 
możliwa, gdy zostanie unormowana sprawa kierowników biblio- 
tek. Kierownikiem biblioteki lekarskiei powinien być lekarz, ma- 
jący przygotowanie do pracy bibliotecznej i zamiłowanie w tym 
kierunku. Stanowisko bibljotekarza powinno być płatne, a wów- 
czas dopiero będzie mógł zająć się pracą bibliotekarską przez 
7 do 8 godzin dziennie. Ciągła i nieprzerwana praca pozwoliłaby 
na uporządkowanie należyte zbiorów, na uzupełnienie systema- 
tyczne i celowe książek i czasopism, ma udostępnienie bibliotek 
wszystkim lekarzom danego ośrodka. Przy bibliotece powinna 
być otwarta wygodna i obszerna czytelnia czasopisin. Za korzy- 
stanie z czytelni i wypożyczalni powinny biblioteki pobierać 
nieduże opłaty. Opłaty te należałoby obracać na wypłacanie 
pensji bibljotekarzowi i na powiększanie zbiorów. Wzorowo pro- 
wadzona bibljoteka w wyżej wymienionych ośrodkach naukowych 
zwiększyłaby znacznie frekwencję czytelników. Nawiązanie ści- 


słej współpracy między bibliotekami pozwoliłoby zaprowadzić 
racjonalny podział prenumeraty czasopism obcych i opracować 
plan zakupów dzieł lekarskich. Uiednostajnienie i uzgodnienie 


katalogowania książek zmniejszyłoby znacznie koszta admini- 
stracyjne. Wymiana dubletów wzbogaciłaby zbiory iednych bi- 
bljotek, a odciążyłaby drugie od niepotrzebnego balastu. Wydanie 
wspólnego katalogu czasopism oddałoby duże usługi pracowni- 
kom naukowym. Reorganizacja bibliotek wpłynęłaby również do- 
datnio na prywatny budżet lekarzy, a w pewnym stopniu na 
budżet państwowy; przyczyniłaby się również do rozwoju na- 
szej prasy lekarskiej. 

Na podstawie zebranych przeze mnie materjałów twierdzę, 
że rok rocznie wywozi się zagranicę setki tysięcy złotych za 
książki i czasopisma lekarskie, zakupowane przez lekarzy. Nie- 
duża a dobrze dobrana biblioteka prywatna jest potrzebna każ- 
demu lekarzowi idącemiu z postępem wiedzy, jednak prenumero- 
wanie wielu pism zagranicznych jest jednym z dowodów złei 
organizacji naszych bibliotek lekarskich. Zreorganizowanie bibljo- 
tek, iaknajdogodniejsze ich udostępnienie, dalej Świadomość, że 
potrzebne piśmiennictwo będzie można znaleźć w danej bibliotece, 
wstrzyimałoby wielu lekarzy od prenumerowania pism zagranicz- 
nych, które po kilku latach są tylko ciężarem w domach pry- 
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watnych i przechodzą w darze do działu  dubletów  różnyci 
bibliotek, lub idą na makułaturę. 

Drugim ogniwem w organizacji bibljotek lekarskich powinny 
stać się bibljoteki szpitali państwowych i komunalnych. Na cele 
bibljoteczne należałoby przeznaczać w budżecie każdego szpi- 
tala określoną kwotę pieniężną, której wielkość zależałąby od 
liczby łóżek w danym szpitalu. Szpitale możnaby podzielić na 
3 grupy — szpitale posiadające więcej niż 100 łóżek, szpitale po- 


siadające 50 do 100 łóżek i szpitale posiadające muiej niż 
50 łóżek. Każda grupa szpitali miałaby inny budżet na cele 
biblioteczne. Biblioteki szpitalne powinny zaopatrywać się 


w pierwszym rzędzie w polskie czasopisma lekarskie i w pol- 
skie książki lekarskie. Dla pierwszej grupy szpitali wybór pism 
lekarskich, złożony z 32 tytułów, kosztowałby po uwzględnieniu 
20% zniżki, udzielonej przez administracje czasopism — około 
620 zł rocznie. Dla drugiei grupy szpitali 11 czasopism ogôlno- 
lekarskich i ważniejsze specjalne — okolo 310 zł rocznie, dla 
trzeciej grupy szpitali 5 pism ogólno-lekarskich około 157 zł 
rocznie. 


Podaję proponowane komplety pism dla każdej grupy od- 
dzielnie: I grupa: 1. Archiwum Historii i Fil. Medycyny 24 zł, 
2. Chirurgia Narządów Ruchu 40 zł, 3. Czasopismo Sądowo- 
Lekarskie 14 zł, 4. Gastrologia Polska 8 zł, 5. Ginekologia Pol- 
ska 30 zł, 6. Gruźlica 12 zł, 7. Klinika Oczna 30 zł, 8. Lekarz 
Kolejowy 12 zł, 9. Lekarz Polski 14 zł, 10. Lekarz Wojskowy 
40 zł, 11. Medycyna 36 zł, 12. Medycyna Praktyczna 14 zł, 
13. Neuroloyja Polska 40 zł, i4. Nowiny Lekarskie 36 zł, 15. No- 
winy Psycliiatryczne 12 zł, 16. Nowiny Społeczno-Lekarskie 15 zł, 
17, Nowotwory 8 zł, 18. Pamiętnik Wileńskiego Tow. Lek. 15 zł, 
19. Pedjatria Polska 30 zł, 20. Polska Gazeta Lekarska 56 zł, 
21. Polska Stomatologja 30 zł, 22, Polski Przegląd Chirurgiczny 
72 zł, 23. Polski Przegląd Oto-Laryngologiczny 10 zł, 24, Pol- 
ski Przegląd Radjologiczny 20 zł, 25. Polskie Archiwum Medy- 
cyny Wewnętrznej 30 zł, 26. Przegląd Derinatologiczny 16 zł, 
27. Rocznik Psychiatryczny 20 zł, 28. Wiadomości Lekarskie 
15 zł, 29. Warszawskie Czasopismo Lekarskie 48 zł, 30. Zagad- 
nienia Rasy 8 zł, 31. Zdrowie 12 zł, 32. Tętno Medycyny 18 zł, — 
razem 785 zł, mniej 20% = 628 zł rocznie. 

II grupa: 1. Ginekologia Polska 30 zł, 2. Gruźlica 12 zł, 3. 
Lekarz Wojskowy 40 zł, 4. Medycyna 36 zł, 5. Nowiny Lekar- 
skie 36 zł, 6. Pediatria Polska 30 zł, 7. Polska Gazeta Lekar- 
ska 56 zł, 8. Polski Przegląd Chirurgiczny 72 zl, 9. Warszaw- 
skie Czasopismo Lekarskie 48 zł, 10. Zdrowie 12 zł, 11. Tętno 
Medycyny 18 zł — razem 390 zł, mniej 20%/0 = 313 zł rocznie. 

Ill grupa: 1. Medycyna 36 zł, 2. Nowiny Lekarskie 36 zł, 
3. Polska Gazeta Lekarska 56 zł, 4. Warszawskie Czasopismo 
Lekarskie 48 zł, 5. Tętno Medycyny 18 zł, — razem 194 zł, 
mniej 20% = 157 zł rocznie. 


Rozwiązanie w tym sensie sprawy bibliotek szpitalnych usu- 
nęłoby chociaż częściowo głód książki lekarskiej na prowincji, 
a przyczyniłoby się również do rozwoju naszych czasopism le- 
karskich. Kwota, iaka wpływałaby rocznie do kasy czasopism, 
wynosiłaby przeszło 180.000 zł i umożliwiłaby był czasopismom, 
które walczą obecnie z wielkiemi trudnościami materialner 

W Warszawie obięłaby rolę głównej biblioteki lekarskiej 
jedna z istniejących iuż bibljotek. Do jej zadań należaloby 
obsługiwać nietylko stolicę, lecz całe państwo. Winna prenume- 
rować możliwie dużo czasopism i zaopatrywać się w ważniejsze 
nowości książkowe, wydawać katalog bieżący nowości, i rozsy- 
łać go bezpłatnie do towarzystw lekarskich i do szpitali. Po- 
winna posiadać dużą czytelnię, otwartą codziennie przynajmniej 
przez 14 godzin. Korzystać z czytelni mogliby wszyscy lekarze, 
oraz osoby pracujące naukowo. Wypożyczałaby książki i cza- 
sopisma rówaiież na prowincię, w Warszawie nawet na telefo- 
niczne żądanie. Prowadziłaby biuro bibliograficzne i udzielałaby 
informacyj bibljograficznych na miejscu i listownie. Bibljoteka ta, 
aby mogła dostosować się do swych zadań, musiałaby pobierać 
nieduże opłaty miesięczne za prawo wypożyczania i korzystania 
z czytelni. Sumy w ten sposób uzyskane byłyby obracane wy- 
łącznie na zakup książek i czasopism. Biblioteka musiałaby za- 
trudniać lekarza-specialistę. którego praca polegałaby na zesta- 
wianiu piśmiennictwa lekarskiego. Biblioteka powinna zapewnić 
sobie 10 kompletów każdei odbitki z polskich czasopism lekar- 
skich: po dwa egzemplarze włączałahy do inwentarza, resztę 
egzemplarzy przekazywałaby bibliotekom lekarskim prowincjo- 
nalnym, wraz z gotowemi kartkami katalogowemi. Sprawa odbi- 
tek z czasopism lekarskich jest u nas niedoceniona. a przecież ma 
ona duże znaczenie, gdyż ułatwia korzystanie z prac ogłaszanych 
w czasopismach, a posługiwanie się odbitkami zmniejsza znacz- 
nie koszta opłat pocztowych, ponoszonych przez czytelników 
z prowincji. Przy bibliotece powinno powstać muzeum książki le- 
karskiej, gabinet rycin i archiwum. 
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Do cennych, ale zamkniętych bibliotek nałeżą biblioteki 
zakładów i klinik wydziałów lekarskich. Wiem dobrze, że nieraz 
trudno iest korzystać z tych bibljotek nawet personelowi lekar- 
skiemu kliniki czy zakładu, z braku odpowiedniego kierownika 
biblioteki. Mojem zdaniem, każdy wydział lekarski powinien 
mieć stanowisko etatowego bibljotekarza, do zadań którego 
należałoby inwentaryzowanie i prowadzenie katalogów wszyst- 
kich bibliotek zakładów i klinik lekarskich danego uniwersytetu. 
Wyznaczony na bibljotekarza asystent powinien zajmować się 
jedynie wypożyczaniem książek. Ta nieznaczna reorganizacja 
cennych bibliotek zakładowych przyniosłaby dnże korzyści i od- 
ciążyłaby przepracowanych asystentów. 

W referacie moim podałem kilka myśli na temat reorgani- 
zacji bibljotek lekarskich w Polsce, nie mogłem natomiast po- 
ruszyć sprawy tej szczegółowo. gdyż rozważania drobiazgowe 
zajęłyby dużo czasu. Zrealizowanie i rozwiązanie tego zagad- 
nienia należałoby przekazać specjalnej komisji bibliotecznej, zło- 
żonej z przedstawicieli: 1) uniwersytetów polskich, 2) przedsta- 
wiciela Min. Oświaty, Min. Opieki Społ. i Min. Spraw Woisko- 
wych, 3) przedstawicieli Izb Lekarskich oraz 4) z kierowników 
bibljotek lekarskich w Warszawie, Krakowie, Lublinie, Lwowie, 
Łodzi, Poznaniu i Wilnie. 


Wnioski: 

1. Organizacja polskich bibliotek lekarskich iest niedosto- 
sowana do potrzeb nauki polskiej i potrzeb czytelników. 

2. Szybka ręorganizacja bibliotek przyczyni się do rozwoju 
polskiej nauki lekarskiej, do zwiększenia czytelnictwa i do roz- 


woju polskich czasopism lekarskich. zmniejszy natomiast wy- 
datki osobiste lekarzy na zakupywanie drogich czasopism zagra- 
nicznych. 


3. Reorganizacją bibliotek lekarskich, jako zagadnieniem za- 
wiłem i trudnem, winna się zająć specjalna komisia biblioteczia. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Międzynarodowy Kongres Historyczny, Warszawa—Kraków, 
20—30 sierpnia 1933 r. 


Vll-my Międzynarodowy Kongres Historyczny, który się od- 
był niedawno w Warszawie i Krakowie, obchodzi także i lekarzy, 
kongres ten bowiem podobnie, jak i poprzedni, Vl-ty Międz. Kon- 
gres Historyczny w Oslo w r. 1928, obejmował również historię 
medycyny, a w kongresie w Polsce wzięło udział kilkunastu leka- 
rzy zagranicznych, w tej liczbie najwybitniejsi przedstawiciele 
katedr historji medycyny. 

Przybyli więc do Polski: Sigerist, profesor historji me- 
dycyny doniedawna w Lipsku, obecnie, od 2-ch lat w Stanach 
Zjednoczonych w Baltimore; Diepgen, profesor historii me- 
dycyny w Berlinie; Laignel-Lavastine, znany neurolog, 
a obecnie profesor historji medycyny w Paryżu; Capparoni 
z Rzymu; Gomoiu, chirurg i historyk medycyny z Bukaresztu; 
dlJrsay z Paryża, Vinarz, pułkownik-lekarz z Pragi, F os- 
seyeux z Paryża, Chaboux z Belley i t. d. Niektórzy przy- 
byli z żonami. 

Nie byli to wszyscy bywalcy ostatnich kongresów międzyna- 
rodowych historji medycyny (Rzym 1930, Bukareszt 1932), ale 
byli prawie wszyscy naiwybitniejsi. Polska zapraszała ogólnie 
w cyrkularzach i komunikatach, które publikowała i rozsyłała do 
Komitetów Narodowych, potworzonych ad hoc we wszystkich 
krajach. Co do historji medycyny, to na ostatnim specialnym 
kongresie, poświęconym tyłko temu przedmiotowi, w Bukareszcie 
w zeszłym roku, obaj delegaci rządu polskiego, Prof. Dr. Szu- 
mowski i Doc. Dr. Zembrzuski zaprosili ogólnie wszyst- 
kich kongresistów do Polski. Na ostatniem zebraniu w Bukareszcie 
Doc. Dr. Zembrzuski, jako przyszły gospodarz w Warsza- 
wie, podał do wiadomości szczegóły organizacji Vll-go Między- 
narodowego Kongresu Historycznego; powiedział, że kongres bę- 
dzie miał 15 sekcyj, i że jedna z nich będzie obejmowała historię 
nauk matematyczno-przyrodniczych i medycyny razem, inneimi 
słowy, że historia medycyny będzie stanowiła 1/30 ogólnego kon- 
gresu nauk historycznych. Zaznaczyli przytem obai delegaci Pol- 
ski, że nie mogą robić kongresu w kongresie, t. i. urządzać special- 
nego kongresu historii medycyny w ramach ogólnego kongresu 
historycznego, gdyż nie mają na to upoważnienia od rządu, w ko- 
imitecie organizacyjnym kongresu ich stanowisko jest liczebnie 
uader małe, ale będą radzi wszystkim, którzy do Polski przyjadą. 

Delegaci Polski nie mogli się w zaproszeniu za daleko posu- 
wać, ani w Bukareszcie, ani później w korespondencji, nie wie- 
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dzieli bowiem zupełnie, co i jak wypadnie, a znali aż nadto do- 
brze nasz rodzimy teren, urodzajny, zawsze tylko połaciami nie- 
jednostajny, niesolidarny, nierówny, pełen ciasnych widnokręgów 
i wybujałego indywidualizmu. Przewidywania ich i obawy oka- 
zały się słusznemi. 

Do komitetu organizacyjnego kongresu, jak czytamy w ofi- 
cialiem wydawnictwie kongresowem, weszło 173 osób, w tej 
liczbie 6 lekarzy, t. i. wszyscy, jacy są obecnie w Polsce, profe- 
sorowie czynni (2) i emerytowani (1) historii medycyny oraz 
wszyscy doecenci (3) tego przedmiotu. Jednakże lista członków 
kongresu wykazuje, że z tej liczby tylko 3 osoby (Bilikiewicz, 
Szumowski, Zembrzuski) zostały członkami kongresu. 
Reszta okazała obojętność dla spraw międzynarodowych i udziału 
swego w kongresie niczem nie zaznaczyła. Z 3-ch wymienionych 
osób Doc. Bilikiewicz nie mógł przybyć do Warszawy i brał 
udział jedynie w ostatnim akcie kongresu w Krakowie. W ten 
sposób przybył do Warszawy jedynie Prof. Szumowski. Jak 
to wykazuje liczba członków kongresu, przybył z żoną, z synem 
Kazimierzem, doktorem medycyny, i z młodszym asystentem 
swoim Jerzym Mcrawieckim. Na liście członków czytamy 
także nazwisko rektora Uniwersytetu Warszawskiego Dra Mie- 
czysława Michałowicza, profesora pediatrii. 

Na mieiscu w Warszawie pełnił rolę gospodarza wobec histo- 
ryków medycyny Doc. Zembrzuski. Rola jego w ciągu calego 
roku organizacyjnego 1932/3 była nad wyraz trudna. Z jednej 
strony pragnął, żeby Warszawa wypadła nię gorzej, niż Buka- 
reszt lub Rzym, z drugiej jednak strony nie trzymał w ręku nici 
organizacyjnych. Nawet w łonie samej historii nauk i medycyny 
musiał się wciąż odwoiywać do prezesa sekcji prof. Dickstei- 
na. historyka matematyki. Wiedział, że nie pokaże cudzoziem- 
com działalności swojej katedry, bo ta po przejściu Giedroy- 
cia na emeryturę nie została obsadzona. Mając tylko zlecone 
wykłady, z trudem wykołatał pomieszczenie na seminarium histo- 
rii medycyny (w anatomicum), ale fundusz ua adaptację lokalu 
uzyskał dopiero na parę tygodni przed otwarciem kongresu. Co 
miał więc pokazać cudzoziemcom? Był zdany sam na siebie, ma- 
jąc w dodatku w domu od lat chorą żonę. Chciał obudzić wśród 
lekarzy warszawskich zainteresowanie zbliżającem się świetem 
nauki polskiej i przyjazdem wybitnych lekarzy zagranicznych do 
Polski. Miała być mowa na kongresie o wielu rzeczach ciekawych, 
w szczególności, o sławnych dziejach medycyny polskiej, miała 
być mowa o polskiej szkole filozoficzno-medycznej, o Władysła- 
wie Biegańskim: zdawało się, że warszawscy lekarze po- 
Śpieszą na kongres, bodaj posłuchać, zaznaczyć swoją solidar- 
ność, a przytem poznać sławnych cudzoziemców. Niestety, te na- 
dzieje zawiodły. 

W całości biorąc, warszawski kongres sie udał, podobno na- 
wet wypadł lepiej i sprawniej, niż poprzedni kongres w Oslo. 
Oczywiście, były niedomagania i niedociągnięcia, może nawet dość 
liczne, ale któż nie wie, jak trudno jest wogóle organizować coś 
podobnego! Przybyło do Warszawy około 1.200 osób. Warszawa 
z latwością pomieściła kongresistów. Wielu zamieszkało w hotelu 
sejmowym, skromnym, ale dość wygodnym i tanim. 

Komitet polski wydał kilka grubych tomów prac, referatów 
i streszczeń, mianowicie: 

1) La Pologne au VIl-e Congrès International des Sciences 
Historiques w 2 tomach, obejmujących razem na 753 stronach 56 
prac. Z lekarzy tylko prof. Szumowski zamieścił w tem wy- 
dawnictwie rzecz p. t. L'école polonaise mćdico-philosophigque. 
Spośród innych prac niektóre także mogłyby bliżej zainteresować 
czytelnika-lekarza, np. praca Charewiczowei Est-il fondć 
d'ecrire une histoire spéciale de la femme?, Daszyńskiej- 
Golińskiej L'accroissement de la population en Pologne 
d l'époque des partages, Kołodziejczyka L'activit editrice 
de la Commision d'Education Nationale dans le domaine des 
sciences naturelles i t. p. Inne prace, pióra najwybitniejszych 
historyków polskich na temat naiżywotniejszych zagadnień histo- 
rycznych — z konieczności pomijamy. 

2) Résumés des communications presentćes au Congres-Var- 
sovie 1933, także w 2 tomach, obejmujących na 884 stronach 
streszczenia komunikatów 300 zgórą autorów. Tutaj w sekcji X 
(histoire des sciences pures et de la médecine) znajdujemy tylko 
3 streszczenia: Diepgen (Berlin) Der Geist der Medizin des 
XVI Jahrhunderts, Tricot-Royer (Antwerpia) Un chapitre 
de lhistoire de la lèpre en Belgique au XVl-e sicle i Fos- 
seyeux (Paryż), Les premiers budgets d'assistance en France: 
la taxe des pauvres au XVl-e siècle. Jak widzimy, 2 pierwsze 
tematy dotyczą historji medycyny, 3 stoi na pograniczu historii 
medycyny, historji kościola i historji urządzeń społecznych. 
W olbrzymiej ilości streszczeń, podanych w innych sekciach, 
mieści się cała głębia i cała rozlewność współczesnej historio- 
grafji międzynarodowej, z której niewątpliwie dałoby się wydo- 
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być równisż niejedno nowe oświetlenie i niejeden nowy szczegół 
dla historii medycyny, iak np. z prac: Bezarda Les visites de 
paroisses au XVII-e siècle dans le diocese de Paris (z tych Wizy- 
tacyj dowiadujemy się o rucha ludności, o akuszerkach), 
dlrsaya L'humanisme dans les universiies, Brillo L'Univer- 
sitd di Padova e la Polonia i w. in. 

Praca Brilla ukazała się rówiocześnie osobno w Padwie 
p. t. Gli stemmi degli studenti Polacchi nellUniversitć di Padova 
(Herby studentów Pelaxów w Uniwersytecie Padewskim), jaka 
hołd złożony przez Uniwersytet Padewski Polskiej Akademii 
Umiejętności z okazji Międzynarodowego Kongresu Historycz- 
nego (in folio, 31 str. i 34 tabl. na kredowym papierze). Znajdu- 
jemy tu pięknie reprodukowane i opisane herby szlachty polskiej, 
która niegdyś studjawała w Padwie i która tam zostawiła ślady 
swej bytności w księgach nacji polskiej, na ścianach i murach 
prastarej szkoły i t. d. Spotykamy tu nazwiska i herby wielu 
doktorów medycyny: Michael Boym Lceopoliensis, Benedictus Wil- 
czek Lceopoliensis, jacobus Franciscus Ozgiewicz, Dominicis Cy- 
rus, Joannes ŻZajączkowicz, Alexander Będkowski, Franciscus 
Przewoski, Andreas Szymonowicz Leopoliensis, Stanislaus Wo- 
suiski, Wenceslaus Durosz, Martinus  Lesczyna Cracoviensis, 
Albertus Łowicki, Jacobus Raineker Cracoviensis i t. d. 

3) Zasługuje na uwagę osobny tom, wydany przez Polski 
Komitet organizacyjny z okazii Kongresu p. t. Histoire sommaire 
des sciences en Połogne. str. 154. Jest to zbiór 8-miu prac po 
francusku obejmujących historię nauk matematyczno-przyrodni- 
czych i medycyny w Polsce. Wszystkie one są zajmujące dla 
historvka inedycyny: A. Birkenmajer i Dickstein napi- 
sali o naukach ścisłych, Gorczyński o meteorologii, Cen t- 
nerszwer o chemii, Koziorowski o mineralogii, Wi- 
śniowski o geologii, Hryniewiecki o botanice, Talko- 
Hryncewicz o antropologii Szumowski o medycynie. 

Prócz 3 wymienionych publikacyi polski Komitet organiza- 
cyjny wydał szereg broszur informacyjnych, jak o podróży do 
Polski i o pobycie w niej, wykaz przyjęć, wystaw i wycieczek 
kongresowych, listę członków, program obrad, kilka przewodni- 
ków i t p. Wszystko w paru a czasem w kilku językach kongre- 
sowych. Ogrom pracy wydawniczej rzeczywiście kolosalny. Naj- 
więcej pracy podobno kładł we wszystko młody, ale zasłużony 
już historyk warszawski, Docent Dr. Tadeusz Manteuffel, 
sekretarz generalny kongresu, który choć na wojnie stracił prawą 
rękę, tem energiczniej jednak potrafił robić lewą, załatwiając oso- 
biście cały ogrom spraw, a zwłaszcza korespondencji przedkon- 
gresowej. 

Otwarcie kongresu i pierwsze plenarne posiedzenie dn. 24 
sierpnia w wielkiej sali politechniki nie wypadły dobrze. Wpraw- 
dzie przewodniczący polskiego Komitetu Organizacyjnego prof. 
Dembiński świetnie przemówił w 5 językach pokolei ze zdu- 
miewającą łatwością, co wywołało burzę oklasków, ale dalsze 
przemówienia i wykłady były za długie, a nadto megafony zu- 
pełnie zawiodły. Obrady kongresu trwały 6 dni i odbywały się 
w salach wykładowych politechniki. Niestety, rozmieszczenie 
sekcyj po salach nie było dość fortunne, a w każdym razie wy- 
imagało więcej drogowskazów. 

Sekcja X miała 4 posiedzenia. Na porządku dziennym pierw- 
szego posiedzenia w poniedziałek 21 sierpnia po poł. były tematv 
z historii matematyki. Po wykładzie Bortolottiego La Ma: 
tematica in ltalia nelsecole XVI zabierali gics także lekarze 
(Diepgen), wykazując wpływ rozwijającej się we Włoszech 
matematyki również na ówczesną medycynę. Na drugiem posie- 
dzeniu, w piątek przed poł. po wykładzie Sergescu Histoire 
des sciences mathématiques et physiques en Roumanie nadprogra- 
mowo mówił Gomoiu o stosunkach polsko-rumuńskich na polu 
medycyny, wykazując zasługi Kopernickiego, Gliicka 
i innych lekarzy, zaslugi, znane w Polsce, ale jak podnosił pre- 
legent, za mało ziiane w Rumunii. Potem miał wykład Diepgen, 
który w ostatniej chwili wycofał swój temat programowy Der 
Geist der Medizin im AVI. Jahrhundert i wygłosił rzecz p. t. 
Die Revolution in Jahre 1848/9 und der deutsche Aerztestand, 
W dobrze uiętym wykładzie prelegent odmalował stanowisko 
lekarza w dobie przedrewolucyjnej, w której górował absolutyzm, 
i zupełnie odmienne w dobie porewolucyinei, kiedy zapanował 
liberalizm. W dyskusii Szumowski zwrócił uwagę, że Kraków 
posiada pamiętniki Hechla, niegdyś profesora historji medy- 
cyny, medycyny sądowej i policji lekarskiej w Krakowie. który 
kilkanaście lat spędził w Niemczech w dobie przedrewolucyinej 
i który podaije w swoich pamiętnikach dużo szczegółów o ów- 
czesnych lekarzach i medycynie niemieckiej. 

Na 3 posiedzeniu sekcii w sobotę przed poł. były na porządku 
dziennym tematy z historii nauk ścisłych i dopiero 4. i ostatnie 
posiedzenie sekcii w sobotę po poł. było poświęcone wyłącznie 
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historii medycyny. Capparoni pokazał nieznane rysunki 
Aselli'cgo. Potem w zastępstwie nieobecnego Tricot-Rov- 
er'a Zembrzuski odczytał jego referat o trądzie w Belgii. Referat 
ten wywołał dyskusię. Szumowski zastanawiał się nad przy- 
czyną wygasania trądu na początku epoki nowożytnej, przyczem, 
nawiązując do możliwości ówczesnych pcinyłek rozpoznawczych 
(trąd czy syfilis), pokazal fotografię faryzeusza z ołtarza ma- 
riackiego Wita Stwosza, ogłoszoną świeżo przez Waltera. 
Szumowski sądzi, że w epoce nowożytnej zarazek trądu za- 
czął słabnąć i dlatego epidemia zaczęła przygasać. Pogląd Szu- 
imowskiego podzielił Gomoiu. W ożywionej dyskusji zabierali 
glos jeszcze Z e mbrzuskidi Cappawrómi. 

Skolei Fosseyeux wygłosił doskonale opracowany referat 
Les premiers budgets d'assistance en France: la laxe municipale 
des pauvres uu XVl-e siècle. W dyskusii zabierał głos Zem brzu- 
ski, wykazując, jak podobne sprawy wyglądały w Polsce. Wresz- 
cie Szumowski podał w streszczeniu wykład (wydrukowany 
w całości dziele La Pologne, jak wyżej) p. t. L'école polonaise 


medico-plulosophigne. Omawiając niespożylie zasługi Biegań- 
skiego, prelegent rozdał obecnym świeżo wydany w druku 
przez Krakowskie Towarzystwo Miłośników Historji Medycyny 


portret tego wybitnego lekarza i filozofa polskiego. Zapowiedziana 
w programie iniervention Laignel-Lavastinea do wykładu 
Szumcwskiego nie odbyła się, ponieważ uczony francuski o tej 
samej godzinie przemawiał w dyskusii („interweniował*) w sekcii 
historji religii i kościoła po wykładzie Duranda i Próclinia 
L'histoire des Congregations Religieuses en France du XVl-e d la 


tin du XVJli-e siècle. Laignel-Lavastine w dłuższem, do- 
skonale ujętem przemówieniu oświetlił tutaj ze stanowiska me- 


dycyty rolę historyczną zakonów religijnych. 

Możność przemawiania różnych specialistów w różnych sek- 
cjach była oczywiście jedną z cech dodatnich ogólnego Kongresie 
Historycznego. W tem sposób, między innemi, ścierały się różne 
pozlądy w sekcji XIII (tkeorie de l'histoire), którei obrady pod 
przewodnictwem Henryka Berra (jest on kierownikiem osobliwei 
organizacji paryskiej pod nazwą Centre de synthese historique) 
byly bardzo ożywione, toruiąc droge do syntezy. W sekcji historji 
nowożytnej mówił Laignel-Lavastine o Dantonie pod 
względem psychopatologicznym. Jego wywody były najbardziej 
kompetentne, jakie sobie wogóle bezstronny historyk na ten te- 
mat może wyobrazić, 

Obrady sekcji X-ei nie były zbyt licznie uczęszczane i od- 
bywały się w obecności rmnniejwięcej zwykle kilkunastu osób. 
Warszawa sama bardzo mało dostarczyła słuchaczy. Z lekarzy 
warszawskich tylko Prof. Dr. Loth i Doc. Dr Sterling-Oku- 
niewski byli obecni na posiedzeniach. Usiłowania Doc. Dra 
Zembrzuskiego, ażeby na sobolnie posiedzenie popołudniowe 
ściągnąć większą grupę lekarzy warszawskich, do dyskusii nad 
trądem — dermatologów, do dyskusji nad opieką nad ubogimi — 
lekarzy z zarządu miasta, a do dyskusji nad filozofią medy- 
cyny — wszystkich lekarzy głębiej wykształconych (niegdyś czy- 
telników warszawskiej Krytyki Lekarskiej!) — te wszystkie usi- 
ławania spełzły prawie na niczem. Nie wyczuli koledzy święta 
nauki polskiej, jakiem przecież był niewątpliwie kongres między- 
narodowy... Za 100 lat drugi taki kongres nie powtórzy się... To 
wszystko jest tem dziwniejsze, że Warszawa w tym samym cza- 
sie wydała specjalny numer czasopisma „Medycyna“ (z dn. 7. 
września 1933). poświęcony w całości historii, historii ziazdów 
lekarskich polskich, historii osób, historii idei, historii prasy le- 
Karskiej polskiej... 

Pod względem towarzyskim i turystycznym Warszawa wo- 
góle wypadła dobrze. Cudzoziemcy, nawet Niemcy wyrażali swój 
podziw, że Polska od czasu woiny zrobiła tak wielki postęp 
1 chętnie wszystko zwiedzali i oglądali; podziwiali Łazienki, Wila- 
nów. Wśród oficjalnych przyjęć rant na Zamku w sobotę 26. 
sierpnia zrobił na wszystkich wielkie, niezapomniane wrażenie. 

Historykami medycyny i ich żonami zaięli się bliżej towa- 
rzystko Doc. Dr. Zembrzuski, iako gospodarz warszawski, 
i Prolfesorostwo Szumowscy. Zdaje się, że gościnności staro- 
polskiej stało się najzupełniej zadość. Pierwsze lody międzynaro- 
dowe zaczęły topnieć zaraz w poniedziałek „Pod Bukietem*. 
W środę Doc. Dr. Zembrzuski urządził dla wszystkich przy- 
byłych oficjalne Śniadanie, na które z miejscowych lekarzy ra- 
czyli przybyć: Prof Dr Kryński. Prof Dr Szenaich, Dr. 
Koelichen i Dr. Vacqueret. Reszta lodów stopniała do- 
szczętnie w czwartek na Starem Mieście u Fukiera przy lampce 
miodu oraz zaraz potem w hotelu Europeiskim... 

Doc. Dr Zembrzuski zorganizował 2 specialne wycieczki 
iistoryczno-medyczne, jedną do pałacu Zamoyskich, drugą do 


1) Por. recenzję Lenartowicza w P. G. L. 1933. Nr. 26. 
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Towarzystwa Lekarskiego. Tu i tam kongresiści oglądali stare 
polskie zielniki, stare rękopisy, portrety, podziwiali zbiory mu- 
zealne Zamoyskich. 

Na wzmiankę zasługuje uprzejme przyjęcie. jakie zgotowało 
kongresistom Warszawskie Towarzystwo Naukowe z Prof. Drem 
Sierpińskim i Prof. Drem Lotllem na czele. Prof. Dr. Loth 
przerwał sobie wypoczynek wakacyjny i przyjechał umyślnie do 
Warszawy na kongres. Równie miłą była tam herbatka, jak i po- 
uczającem zwiedzanie zbiorów i pracowni Towarzystwa. 

W niedzielę 26. sierpnia o godz. d-ej specjalny pociąg kon- 
gresowy zawiózł kilkaset csób na zamknięcie kongresu do Kra- 
kowa. Ale kongres trwał i w pociągu. Tu można było jeszcze 
rozmawiać, jeszcze dyskutować, jeszcze się o coś zapytać. Ostat- 
nie pytanie nie doczekało się jeszcze odpowiedzi, a pociąg już 
o 10. zajeżdżał na dworzec w Krakowie. Komitet krakowski z rek- 
torem Kutrzebą na czele witał gości na dworcu. Historyków 
medycyny oczekiwał na dworcu Doc. Dr. Bilikiewicz, który 
też zająć się musiał zakwaterowaniem niektórych z nich. 

Nazajutrz wcześnie rano odbyło się zwiedzanie krakowskiego 
Zakładu historji medycyny. gdzie urządzono wystawę zbiorów 
rękopiśmiennych, bibljotecznych i muzealnych. Podczas gdy Prof. 
Szumowski brał udział jako delegat polski w tamże urządzo- 
nem posiedzeniu Comitć permanent de la Societe Internationale 
d'Histoire de la Médecine, Doc. Bilikiewicz oprowadzał po 
zakładzie resztę gości, wśród których poza historykami medycyny 
nie brakło przedstawicieli innych gałęzi historji. 

Krakowska część kongresu raczej przeznaczona była na zwie- 
dzanie miasia, niż na prace naukowe. Poza posiedzeniem plenar- 
nem w auli uniwersytetu i w sali Domu Katolickiego, stanowia- 
cem zamknięcie kongresu, nie było właściwie żadnych większych 
naukowych zebrań. Historyków medycyny, jak i historyków nauki, 
ogromnie zajęła wystawa historii nank, zorganizowana przez Prof. 
Dra de SE st reuceneraiDOc Abra A Bin RE nmadie raw sali 
chemii U. J. Nie brakło tam eksponatów i z historii medycyny, 
nad czem czuwał Doc. Bilikiewicz. Wśród portretów dość 
było dziejowych osobistości z pogranicza nauk ścisłych i medy- 
cyny, jak Kopernik, Brożekit d. 

Zwiedzanie miasta postawione było bardzo dobrze. Dotkli- 
wie dawał się odczuć tu i ówdzie brak znajomości języków 
obcych. Nieprzyjemny ten dorobek źle niegdyś zorganizowanego 
szkolnictwa, a może teraz i polskiej polityki paszportowej, a może 
także i naszej rodzimej ociężałości, robił niekiedy złe wrażenie. 
Tak np. grupę angielską oprowadzać musiał po Wawelu dobrze 
mówiący po angielsku historyk literatury w zastępstwie historyka 
sztuki. Mimo te braki jednak, samo zwiedzanie Krakowa wypadło 
świetnie. Główną zasługę przypisać trzeba oczywiście samemu 
pięknu Krakowa. Również Wieliczka pozostawiła niezapomniane 
wrażenie na zwiedzających. Osobno podkreślić trzeba uimuiącą 
gościnność zarządu kopalń, który urządził zgoła niekryzysowe 
przyjęcie dla kilkuset uczestników, najlepsze spośród wszystkich 
zbiorowych przyjęć, jakie urządzono dla całego kongresu po wy- 
jeździe z Warszawy. 

Sam Kraków oczarował cudzoziemców, atmosfera naukowa 
Krakowa, widoczne na każdym kroku tradycje duchowej prze- 
Szłości, Bibljoteka Jagiellońska, dorobek krakowskiej nauki — 
wszystko to zatmponowało im. Z kilku poważnych ust słyszało 
się zdanie, że właściwie kongres historyczny powinien był się 
odbywać w Krakowie, w tem historycznem Środowisku. Kraków 
wykazał cudzoziemcom odwieczność polskiej kultury. 

Gośćmi z sekcii X-ei zajęli sie w Krakowie Profesorostwo 
Szumowscy i Doc. Birkenmajer, którzy urządzili 
wspólny obiad dla całej sekcji w sali Tetmajera. Przyjęcie to 
zaszczycił swoją obecnością, między innymi, Dziekan Wydziału 
Lekarskiego Prof. Dr. Godlewski 

Większość kongresistów opuściła Kraków wieczorem 29. lub 
rano 30. września. Prof. Laignel-Lavastine, państwo Q o0- 
moiu. państwo Capparoni i Prof. Szumowscy wsiedli 
razem 30 września do pociągu, odchodzącego w kierunku Lwowa. 
Prof. Sigerist został jeszcze jeden dzień dłużej, jako gość 
Docentostwa Bilikiewiczów. Zwiedzając jeszcze raz Kra- 
ków, był on zdumiony, między innemi, obfitością wczesnych rę- 
kopisów lekarskich w Bibliotece Jagiellońskiej. 

Kongres niewatpliwie spełnił swoje zadania naukowe i towa- 
rzyskie. Te ostatnie zazwyczaj górują i to nie bez słuszności. 
Znajomości osobiste z przedstawicielaimi nauki zagranicznej są 
nieraz donioślejsze dla postępu nauki, niż różne przyczynki. 
W tych znajomościach tkwią warunki współpracy intelektualnej 
z zagranicą — hasła coraz głośniej rozbrzmiewającego w całym 
świecie kulturalnym. Medycyna polska reprezentowana była 
w tym kongresie w skroinnej półsekcii. niemniej gościła szereg 
wybitnych osobistości świata lekarskiego zagranicznego. Wrócą 
oni do kraju i szerzyć będą propagandę polskiej kultury skutecz- 
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niej i taniej, niż to czynią nieraz organy naszej propagandy za- 
granicznej. Na tę polską kułiurę składa się w pewnej mierze 
polska medycyna, doniosła i zasłużona nietylko współczesnym 
swym dorobkiem, ale i swemi tradycjami dziejowemi. 

Następny Vlll-my Międzynarodowy Kongres Historyczny ma 
się odbyć za 4 lata w Szwajcarii. Wcześniej zbiorą sie kongresy 
specjalne. W r. 1934 ma się odbyć w Madrycie lI Międzynarodowy 
Kongres Historji Nauk, w czem będzie musiała się znaleźć i me- 
dycyna. (Gdzie się odbędzie X-ty Międzynarodowy Kongres 
Fistorji Medycyny, jeszcze niewiadomo. 

Sa A fk 
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Lekarz Wojskowy. 4. 1933. Becker H.: Ś. p. prof. Dr. Wta- 


dysław Mazurkiewicz (wspomnienie pośmiertne), — Jani- 
szewski T.: Właściwa statystyka zachorowalności. Ogólny 
i biologiczny wskaźnik zdrowia. — Sokołowski T.: W kwe- 
stii przetaczania krwi na wojnie. — Zalewski Fr.: Ważniej- 


sze zagadnienia chirurgii polowej. 

Medycyna. 20. 1933. St. Tokarski i Zb. Wojiciechow- 
ski: Badania nad działaniem surowicy ludzi, dotkniętych nie- 
któremi schorzeniami chirurgicznemi na paramaecium caudatumn. 
— Zdz. Gorecki: O leczeniu bodźcowem duru brzusznego. — 
F. Malinowski: O wyprysku (eczema). — J. Świątecki: 
O wpływie mocznika na naczynia i serce. — L. Zembrzuski. 
Medycyna i nauki przyrodnicze w Akademji Zamojskiej. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie, 43. 1933. H. Higier: 
W sprawie patologii układu nerwowego i psycliopatologii wśród 
Żydów słów kilka. — K. Buiniewicz: Przypadek rozległego 
schorzenia układu kostnego. — L. Abramowicz i T. 
Epsteinowa: Leczenie ropowic i ropni okołomigdałkowych 
zapomocą bakterjofaga gronkowcowego z przesączem buljono- 
wym paciorkowcowym. — H. Wasermanowa: Rozpoznawa- 
uie różniczkowe ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego ze 
szczególnem uwzględnieniem wieku dziecięcego. — Z. Szyma- 
nowski: Spowodu listu otwartego prof. Sauerbrucha. — A. 
Rytel: Schorzenia strefy zwrotnikowej. Zdrowotność terenów 
kolonizacyjnych. — B. Muszkatblat: Kolonia morska i pól- 
kolonia W. Z. Pir. 1933 r. 

Rocznik Psychiatryczny. XXL 1933. M. Bornsztain: No- 
wy przyczynek do t. zw. schizofrenii soinatopsychicznej i kilka 


słów o istocie schizofrenii. — S. Borowiecki; Sen a calo- 
kształt życia psychicznego. — G. Bychowski: O pewnych 
zagadnieniach schizofrenii w świetle patologii mózgowej. — M. 
Brunowa i K Mikulski: W sprawie zimniczego i salicylo- 
wego leczenia schizofrenii. — W. Chodźko: Higiena pychiczna 
w ramach higjeny społecznej. —- R. Dreszer i K. Szczytt: 


Dwa przypadki psyclioz okresowych z cyklem menstruacyjnym. 
— J. Dretler: W sprawie wydalań się umysłowo chorych z za- 
kładów. — W. Drożdż: Krótki rys historyczuy opieki nad 
umysłowo chorymi w województwie lubelskiem. — W. Dzier- 
żyński: Przypadek wzrostu olbrzymiego. — A. Falkow- 
ki: Nerwica jako czynnik życia społecznego. — W. Grzywo- 
Dąbrowski: Zadzierżgnięcie i powieszenie jako czynnik po- 
wodniący zaspokojenie zboczonego popędu płciowego. — E. 
Herman: Zespół pozapiramidowy i międzymózgowia w przy- 
padku guza mózgu. — H. Higier: Psychiczne stany efektywne 
oraz ich leczenie antytoksyczne w poezji, filozofji i medycynie 
Grecji starożytnej. — J. Huryuowiczówna i E. Czar- 
necki: W sprawie określania przez skórę chronaksii nerwów 
błędnych u królika. — FH. Jankowska: Przyczynek do za- 
gadnienia osobowości — L. Korzeniowski: Psyclioza re- 


aktywna czy psychoza rozszczepienna. — T. Łapiński: Zabu- 
rzenia psychiczne w epilepsii. — W. Łuniewski: W sprawie 
liczby narkomanów i icli jakości ustrojowej. — R. Markusze- 


wicz: Wstępny zarys psychopatologii popędu samozachowaw- 


czego. W. Matecki: Z psychopatologii parkinsonizmu po- 
śpiączkowego. — Z. Messing: Choroba Hallervordena-Spatza. 
— M. Minkowski: O rozwoju i lokalizacji czynności rucho- 
wych u płodu ludzkiego. — K. Orzechowski: Na margine- 
sie bieżących poglądów o zapaleniach układu nerwowego bez wia- 
domej etiologii. — P. Pręgowski: Kryterja subiektywne cho- 
roby ninysłowej. — M. Rose: O indywidualnych właściwościach 
kory mózgowej u ludzi. — J. Rothfeld: Przyczynek do pato- 
fizjologii mystagmu głowy u człowieka. — J. Skrzypińska: 
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Chronaksja i jei znaczenie w fizjologii i patologii ludzkiej. — 
W. Sterling: Palilalja utajona i metodyka jej ujawniania. — 
L. Wilczkowski: Badania nad zachowaniem się katalazy 
w krwi chorych psychicznie. — A. Wirszubski: Omówienie 
przypadku bluźnierstwa. — S. Władyczko: Mocz ciężarnych, 
jako Środek leczniczy w schorzeniach układu nerwowego. — N. 
Zandowa: Dalsze badania doświadczalne nad oliwkami opu- 
szkowemi. — M. Zieliński: Cyklotymia w atypowei po- 
stac. — J. Handelsman: Przyczynek do patogenezy zabu- 
rzeń psychicznych organicznych. (Zaburzenia psychiczne w nie- 
dokrewności złośliwej). — J. Nelken: Samobójstwo a pora 
roku. 


OCENY. 


A new approach to dietetic therapy. etc. str. 434, EUGENE 
FÓLDES. M. D. Boston Richard G. Badger. 1933. 

Pełny tytuł tej książki brzmi: Nowe próby leczenia dietycz- 
nego w chorobie padaczki, eklampsji ciężarnych, migrenie, anginie, 
dusznicy, chorobach alergicznych, anemii złośliwej, ciśnieniu 
wzmożonem, nerwowych i psychicznych zaburzeniach, starości 
it. p. Równowaga wody i składników mineralnych, oraz ich za- 
burzenia. 

Wymienione wyżei choroby i zmiany w ustroju zamierza 
autor tłimnaczyć wyłącznie zmianami w rozmieszczeniu wody 
i soli w tkankach. Usiłowanie takie ma pewne podstawy i zasłu- 
guje na uwagę. Toteż monografia powyższa godna jest czytania 
i czytanie jej daje dużo do myślenia, tem bardziej, że autor zebrał 
bardzo liczną literaturę, mającą rzekomo utwierdzić jego teorię. 
Niewątpliwie każda zmiana w krążeniu prowadzić może do zmian 
w rozmieszczeniu wody isoli, prowadzić może do zatrzymania wody 
w ustroju. lub tkankach, ale chyba nikt nie wątpi, że istnieją roz- 
maite nerwowe i termiczne czynniki, które zmiany w krążeniu 
wywołują i że samo zatrzymanie wody iest ich następstwem 
albo przynajmniej towarzyszącem im zjawiskiem. Każdemu zre- 
sztą, który sprawą rozmieszczenia płynów w ustroju się zajino- 
wał, wiadomo, że drobne czy duże zaburzenia w rozmieszczeniu 
wody wybitnie dąża do szybkiego wyrównania się i zazwyczaj 
długo nie trwają, chyba że trwa przyczyna, która je wywołała. 
Zapatrywania wyrażone w tej książce muszą być brane z pewnem 
zastrzeżeniem, tem bardziej, że autor na teorji swojej oparł le- 
czenie i przepisy dietetyczne, którym poświęcił trzecią część 
książki. 

Na te przepisy również bez zastrzeżeń zgodzić się nie można, 
bo często w nich zawarte są czynniki, które wpływają nie na 
rozmieszczenie wody ile raczei na sposób odżywiania, mówiąc 
wyraźniej, są to przeważnie diety wychudzające, alkalizujące, 
rozwalniające, słowem diety, których wpływ na niektóre z cho- 
rób przez autora podanych jest oddawna znany i niewątpliwy. 
Wszystkie diety mają skład podobny: Szklanka soku z poma- 
rańczy, 30 g chleba, filiżanka kawy, 100 g mięsa rybiego lub 
kurzego, pomidory albo sałata, 60 g chleba i 150 g owoców. Wie- 
czorem 120 g mięsa, jarzyny i ta sama ilość chleba i owoców. 
Nic dziwiego, że autor mógł mieć dobre wyniki przy podwyższo- 
nem ciśnieniu, artretyźmie, lub migrenie. 

Polecana przez autora dieta zakwaszająca przy epilepsii, 
zwana inaczej dietą ketonizującą, nie znalazła potwierdzenia. 
(Fetterman et H. Kumin. The Journal of Am. Med. Ass. 1. IV. 
1933 r.). 

Wogóle można powiedzieć, że sama teorja autora zasługuje 
na uwagę i posiada dużo słuszności, ale traktowana jest w dziele 
powyższem w sposób zbyt jednostronny, argumenty autora są 
w licznych wypadkach nie dość uzasadnione, co odbiera ksiażce 
jej zasłużoną skądinąd wartość. 

Prof. W. Moraczewski (Lwów). 


Psychoterapia. Ziołolecznictwo. JERZY LYPA. Str. 184 
Warszawa 1933. 

Pożyteczna ta książka podaje zwięźle własności i stosowa- 
nie ziół i roślin. Po wstępie historycznym omawia autor podział 
roślin według ich chemicznych składników» poczem wylicza naj- 
ważniejsze z nich wedle ich własności leczniczych. Druga część 
książki mieści w sobie recepty na wzór kalendarzy lekarskich 
sporządzone: t. i. wedle alfabetycznego spisu chorób. Część uzu- 
pełniająaca nazwana jest przez autora zielnikami i zawiera spis 
ziół używanych przez Mag. J. Biegańskiego, Ks. S. Kneippa 
oraz Środki popularne i ludowe. 
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Przy końcu podana jest cenna literatura fachowa i popularna. 
Dziełko to zasługuje ze wszech miar na uwagę i niewatpliwie 
oddać inoże cenne usługi. Przedmowa Prof. Jana Muszyńskiego 
z Uniwersytetu Wileńskiego należycie oświetla znaczenie zioło- 
lecznictwa. Prol. W. Moraczewski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Mikrobiologia i serologia. 


Alergija, dziesięć różnych wyrażeń na to samo slowo. A. 
TZANCK i V. OUMANSKY. Pres. Mćd. Nr. 34. 1933. 

Autorowie starają się dokładnie zdefiniować pojęcie alergji 
i oddzielić je od wielu innych pojęć, z któremi często alergja jest 
mieszana. Uważają, że w znaczeniu Pirqueta alergja jest to stan 
zmienionego oddziaływania organizmu w stosunku do drobno- 
ustroju, można więc mówić o alergji przy powtórnem szczepieniu 
ospy. o alergji gruźliczej lub kiłowej. ale nie można zaliczać da 
zjawisk alergicznych takich stanów jak przewrażliwości soków 
lub tkanek wykazywanych różnemi reakcjami skórnemi ani też 
przewrażliwości na różne ciała chemiczne. Stany takie jak ana- 
filaksja, wstrząs, przewrażliwość, nietolerancja, oporność nie 
mogą być mieszane razem z alergią, jeśli nie chcemy rozszerzać 
tego pojęcia w nieskończoność, jak to chcą niektórzy, twierdząc, 
że „alergia to życie“, Dlatego należy pozostać przy klasycznem 
znaczeniu tego wyrazu i przez alergię rozumieć stan wzajemnego 
ustosunkowania się dwóch istot żywych — makro- i mikroorga- 
nizmu, stan, w którym splecione są ze sobą zjawiska odporności 
i przewrażliwości lub niewrażliwości. Skowroński (Lwów). 


Doświadczenia ze sztucznem uczulaniem zwierząt droga odde- 
chową. HLAVACEK. Ćasop. Lek. Cesk. 1932, z. 38, 

U zwierząt uczulonych pozajelitowo można drogą oddechową 
wywołać wstrząs analilaktyczny, kończący się Śmiercią. Przez 
wdychiwanie antygenu możliwem jest uczulanie świnki morskiej, 
co wykazać można wywołaniem wstrząsu anafilaktycznego przy 
pomocy dosercowego zastrzyku antygenu według doświadczenia 
Schultze'go i Dale'a. Zwierzęta, które przeżyły wstrząs, wykazy- 
wały zwiększoną ilość leukocytów  kwasochłonnych w błonie 
śluzowej dróg oddechowych i płuc; ta zwiększona ilość kwaso- 
chłonnych nie występuje bezpośrednio po wstrząsie, lecz dopiero 
po kilku godzinach. Największą ilość leukocytów kwasochłon- 
nych zawierała błona śluzowa zwierząt, n których wstrząs lub 
uczulenie wywoływano bezpośrednieim działaniem antygenu na 
błonę śluzową. Obecność komórek kwasochłonnych w tkance jest 
objawem miejscowego odczynu anafilaktycznego. Liczba ich jest 
wskaźnikiem intensywności tego odczynu. Stopień uczulenia za- 
leżny był od czasu działania antygenu na błonę śluzową. 

Ungar (Lwów). 


Odróżnianie typów prątka gruźliczego oraz porównanie 
szczepienia tuberkuliną w gruźlicy skóry. K. ZIELER. Med. Klin. 
Nr. 22. 1933. 

Odróżnianie schorzeń skóry wywołanych prątkiem gruźli- 
czym typu ludzkiego i zwierzęcego jest możliwe tylko drogą po- 
siewów na pożywkach lub drogą szczepień na zwierzętach. Na- 
tomiast nie udaje odróżnić się tych cierpień przez szczepienie tu- 
berkuliną pochodzącą z różnych typów prątków. 

Z. Godlowski (Kraków). 


Znaczenie dodatniego wyniku reakcji serologicznych w gru- 
źlicy pluc kiłowych. L. DUNNER, R. MAYER. Med. Klin. Nr. 
23, 1933. 

U chorych na gruźlicę płuc występuie niekiedy dodatni wv- 
nik odczynów serologicznych  kiłowych, mimo braku danych 
anamnestycznych, klinicznych i autoptycznych, przemawiających 
za istnieniem kiły. Obserwowano u chorych cierpiących na gru- 
źlicę, w miarę postępowania procesu chorobowego przejście ujem- 
nego w dodatni wynik reakcji serologicznej. Jest możliwe istnie- 
nie nieswoistej dodatniej reakcji serologicznej kiłoweji u gruźli- 
czych, udowodnić tego jednak uie można. 

Z. Godlowski (Kraków). 


Odczyn R. Miillera. J. POLLAK. Med. Klin. Nr. 12, 1933. 

Odczyn Miilera przy zakaźnych schorzeniach przewodu po- 
karmowego iak dur, paratyfusy i t. d. jest swoistym i daje szyb- 
ko odpowiedź. Stopień jego czułości jest conajmniej ten sam co 
w odczynie Widala, z tem, że niektóre surowice nosicieli oddzia< 


Nr. 45. 1933 


ływują dodatnio tylko w odczynie Miillera. Natomiast skala roz- 

cieńczenia surowicy, daiącei odczyn  Miillera, jest znacznie 

mniejsza niż przy aglutynacji. Czasem spotyka się odczyny gru- 

powe tak, że przy wyniku dodatnim należy aglutynacią odróżnić 

gatunki należące do tei samej grupy (dur, paratyfusy, czerwonka). 
Z. Godlowski (Kraków). 


Szczepienie przeciw gruźlicy przez podawanie doustne szcze: 
pionki BCG u mlodzieży i ludzi doroslych. A. CALMETTE. Pres. 
Mód. Nr. 20. 1933. 

Szczepienie tą metodą u dzieci jest już oddawnua praktyko- 
wane, natomiast przypuszcza się, że u starszych błona śluzowa 
jest juź mniej przepuszczalna dla prątków gruźliczych. Ponieważ 
wstrzykiwanie szczepionki nie zawsze daje się łatwo przeprowa- 
dzić, przeto autor chciał się przekonać, czy szczepienie doustne 
zimieni reakcję u osobników niereagujących na tuberkulinę, Do- 
świadczenia wykonano w Afryce podzwrotnikowej w Środowisku 
mało zakażonem gruźlicą u uczniów niereagujących na tuberku- 
ling. Po kilku miesiącach po iednorazowem u niektórych po dwu- 
krotnem podaniu doustnem szczepionki, na 149 już 98 (65.80/0) 
uzyskało odporność t. zn. zaczęło reagować na tuberkulinę. Ta- 
kie szczepienie ochronne u dorosłych jest szczególnie wskazane 
u ludzi nie alergicznych, narażonych na masowę zakażenie gru- 
źlicą, np. u pielęgniarek i studentów medycyny. Doświadczenia 
przeprowadzone w Oslo w szkole pielęgniarskiej z uczenicami ma- 
jącemi Pirqueta ujemnego dowiodły, że ochronne szczepienia 
jedno- lub dwukrotne dają dobre wyniki, chroniąc pielęgniarki 
przed następowem zakażeniem. Takie same szczepienia winnv 
być przeprowadzone u studentów medycyny z Pirauetem ujem- 
nym i nie powinno się ich dopuszczać przedtem do szpitali. 

Skowroński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Cukrzyca, gruźlica i leczenie sztuczna odmą piersiową. H. 
BASABE. El Dia Mćódico. Nr. 53. 1933. 

Autor przytacza przypadek, w którym sztuczną odmą pier- 
siową nietylko zatrzymał sprawę gruźliczą płucną, lecz również 
tolerancja na cukier znacznie się podniosła. Cukier we krwi obni- 
żył się ze 190 mg%o0 na 130 mg% Jednakowoż pacjentka ta 
obok diety była też leczona insuliną. Przez 3 lata pacientka ja- 
dała wszystko. Po 3 latach spowodu zrostów nie udało się zało- 
Żyć udmy sztucznej — tym razem ani dieta, ani insulina nie zdo- 
łaty poprawić przemiany  węglowodanowej. Pacjentka zmarła. 
Autor przyjmuje więc lecznicze działanie odmy sztucznej na 
przemianę węglowodanową. Mester (Kraków). 


Cukromocz nerkowy w przebiegu świeżych posiewów grużli- 
czych drogą krwi. H. MAYERHOFER. Med. Klin. Nr. 28. 1938. 
W przebiegu świeżych posiewów gruźliczych autor stwier- 
dzał cukromocz, który ze względu na niski poziom cukru we 
krwi, iego charakter przejściowy uważa za nerkowy. Jako przy- 
czynę przyjmuje działanie jadów gruźliczych albo wprost na na- 
czynia nerkowe albo przez układ współczulny. Objaw ten uważa 
autor za przejściowy i nieszkodliwy dla chorego. 
Z. Godlowski (Kraków). 


Leczenie gruźlicy krtani i pluc solami złota. J. ROZIER, W. 
JULLIEN i H. MOLLARD. Pres. Méd. Nr. 44. 1933. 

Autorowie leczyli 38 przypadków gruźlicy krtani, z tego było 
14 wyleczonych, 12 z wyraźną poprawą, 11 pozostało bez zmiany 
i 1 pogorszenie. Obecność gruźlicy krtani nie jest więc przeciw- 
wskazaniem do stosowania złota, zmiany w krtani leczą się do- 
brze, jeśli są ograniczone i niema jeszcze stadjum wrzodziejąco- 


obrzękowego. Poprawa zmian w płucach i w krtani idzie za- 
zwyczaj równocześnie, czasem jednak krtań goi się lepiei iak 
płuca. Skowroński (Lwów). 


Czy można wyleczyć gruźlicę preparatami leczniczemi. R. 
JAKSCH-WARTENHORST. Med. Klin. Nr. 23, 1933. 

Ponieważ prątek gruźlicy i prątek trądu zbliżają się do sie- 
bie pod względem cech hodowlanych, morfologicznych oraz zdol- 
ności barwienia, dlatego starano się preparatami chaulmogrowe- 
mi leczyć również gruźlicę, sądząc, że będzie można działać 
w organiźmie chorym bakterjobójczo wprost na samego prątka 
gruźlicy. Autor we własnych doświadczeniach, stosując ów pre- 
parat nie widział korzystnego wpływu jego na przebieg cierpień 
gruźliczych. Stwierdził jednak, że rozmaite przetwory chaulmo- 
growe są tak ulepszone, że coraz mniej działają szkodliwie na 
przewód pokarmowy i dlatego dalsze badania w tym kierunku 
są wskazane, jakkolwiek nie spodziewa się uzyskać tą drogą 
większych wyników. Z. Godlłowski (Kraków). 
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Leczenie tuberkuliną pogrużliczych nad- i poduczulonych spa- 
stycznych nieżytów oskrzeli i naczynioruchowych nieżytów nosa. 
W. NEUMANN. Med. Klin. Nr. 23, 1933. 

Autor poleca w wymienionych schorzeniach leczenie tuber- 
kuliną, który to sposób ma wielkie zalety lecznicze we wszyst- 
kich maskach gruźliczych. Z. Godłowski (Kraków). 


Leczenie sanatoryjne jako podstawa leczenia gruźlicy płuc. 
E. SERGENT. Pres. Mćd. Nr. 44. 1933. 

Spowodu rozpowszechnienia się nowszych metod leczenia 
uciskowego i chirurgicznego odzywają się głosy, że leczenie sa- 
natoryjne obecnie nie ma tego znaczenia co dawniej. Autor zbija 
te twierdzenia i z naciskiem podkreśla, że leczenie to nie stra- 
ciło wcale na swej wartości i dlatego iest zwolennikiem zakła- 
dania tanich sanatoriów przeciwgruźliczych, nawet w obecnych 
ciężkich czasach. Skowroński (Lwów). 

Samoistna odma wentylowa, ©. BIBICESCU. Pres. 
Nr. 37, 1933. 

Autor opisuje przypadek odmy samoistnej, która wystąpiła 
jako powikłanie przy zakładaniu odmy sztucznej u osobnika 
z jamą płucną podopłucnhową. W kilka minut po wprowadzeniu 
350 cm? powietrza przy ciśnieniu 12, — nastąpiło pęknięcie jamy 
płucnej i chory zaczął odczuwać duszność, która powiększała się 
w następnych godzinach. Przez punkcję opłucnej usuwano kilka- 
krotnie po kilkaset cm* powietrza. Po 3 dniacli stan chorego po- 
prawił się. Odma naturalna powstała wskutek pęknięcia podopłuc- 
nowej iamy płucnej spowodu dużej różnicy ciśnień, dlatego też 
nie należy kończyć zakładania odmy sztucznej przy dużem ci- 
śnieniu uiemnem, ale trzeba wprowadzić odrazu większe ilości 
powietrza. Skowroński (Lwów). 


Med. 


Kilkuletnie doświadczenia odczynem Botelkowa. 
Cas Lek. Cesk. Z. 9. 1933. 

Na 222 przypadków raka różnych narządów, który rozpozna- 
wany był klinicznie, rentgenologicznie, chirurgicznie, autopsią 
i histologicznie, w 217 przypadkach wynik był dodatni, w 7 ujem- 
ny, a to jak przy stosowaniu oryginalnej metody Botelhowa. tak 
i w modyfikacji Cabanis-Foulgierowa. Najwięcej dodatnich wy- 
ników stwierdzono w przypadkach raka przewodu pokarmowego 
i narządu rodnego u kobiet, ujemne wyniki tyczyły się raka 
skóry, twarzy, gruczołu tarczowego i piersi. Badano dalej, iak 
długo po zabiegu chirurgicznym lub innem leczeniu raka utrzy- 
muje się odczyn dodatni, i stwierdzono, że w niektórych przy- 
padkach były odczyny dodatnie jeszcze prawie rok po leczeniu 
radykalnem, w niektórych przypadkach zaś ujemne wyniki przed 
operacią zmieniły się w dodatnie po tejże. W 25 przypadkach do- 
brotliwych nowotworów były odczyny w 2 przypadkach słabo 
dodatnie. W 100 przypadkach schorzeń innych pochodzenia nie- 
rakowego znaleziono odczyny dodatnie przy atonia ventriculi, 
wysiękowem zapaleniu opłucnej, wrzodzie żołądka, reumatyżmie 
stawowym, influency, zapaleniu wyrostka robaczkowego, zapale- 
niu dwunastnicy, stanie po tracheotomii, zapaleniu płuc odoskrze- 
lowem, zapaleniu otrzewnej miedniczej. Jakkolwiek odczyn ten 
nie jest swoistym, można go iednak zaliczyć do innych metod 
badania, zwłaszcza w zakładach, aczkolwiek dzięki prostocie te- 
goż odczynu można metodę tę polecić i praktykowi. 


Ungar (Lwów). 


ESRIEDIE 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Patologów Polskich (oddział poznański) i Wydział 
Lekarski Towarzystwa Przyjaciół Nauk w Poznaniu. 


Wspólne posiedzenie z dnia 7 kwietnia 1933 roku. 


Przewodniczący: Prof. L. Skubiszewski i Doc. Płk. Dr. T. 
Kucharski. 


Na miejsce ustępującego sekretarza Tow. Pat. Pol, (oddział 
poznański) Doc. Dr. Zeylanuda został wybrany Dr. L. Kon- 
kołewski. 

1) Doc. Dr. J Zeyland wygłasza odczyt p. t. „Badania 
wskaźnika monocytowo-limfocytowego w gruźlicy z zastosowa- 
niem metody suprawitalnego barwienia krwi“. (Ukaże się w cza- 
sopiśmie „Gruźlica'). 

2) Doc. Dr. d Zeyland przedstawia: 

a) Scleroma adiposum subeutaneum (synonimy: stwardnienie 
skórne uleczalne noworodków, scleroderma neonatorum, adipo- 
necrosis subcutanea neonatorum, cytosteatonecrosis). 
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Dziecko 4 mies. (Klin. 132/32.) przyjęte do Kliniki Chorób 
Dziecięcych U. P. spowodu obustr. zaćmy wrodzonej i licznyci 
guzków twardych. rozsianych symetrycznie na kończynach. Dla 
ustalenia rozpoznania wycięto jeden guzek (Dec. F. Skubi- 
Szewski). Histologicznie ref. stwierdził zmiany typowe dla wy- 
mienionego schorzenia: pasma łącznotkankowe wśród tkanki 
tłuszczowej podskórnej rozwinięte w większym stopniu niż w nor- 
mie, miejscami wprost ogniska z fibroblastami, limiocytami i poje- 
dyńczemi komórkami olbrzymiemi. Barwienie Sudanem Il ujawniło 
oprócz kulek tłuszczowych obecność igiełek cholesterynowych, 
leżących wewnątrz owych komórek olbrzymich. 

Wszystkie guzki stopniowo cofnęły się w następnych mie- 
iącach. 

Wkońcu ref. wspomina o poglądach autorów na sprawę pato- 
genezy, których zdaniem oziębienie i uraz odgrywają dużą rolę 
w powstawaniu owych zmian. 

Przypadek ten będzie ogłoszony przez Dr. Uchocką wraz 
z mikrofotogramami w „Pediatrii Polskiej“. 

b) Zwężenie zastawkowe jelita cienkiego u dziecka 19-mies. 
(prot. K. 7/32). 

Dziecko zachorowało nagle, niespełna 2 dni przed przyjęciem 
do Kliniki Chorób Dziecięcych. Lekarz w mieście rozpoznał za- 
trucie pokarmowe i przekazał na oddział, gdzie 3—4 godz. po 
przyjęciu nastąpiło zejście śmiertelne. 

Sekcia, wykonana 3 godz. po śmierci, wykazała w jamie 
brznsznej zmiany typowe dla niedrożności jelit, którego przy- 
czylią było zwężenie zastawkowe jelita, tuż za dwunastnicą. Od- 
cinek jelita ponad zastawką był niepomiernie rozszerzony, prawie 
większy od żołądka. Otwór w miejscu zastawki przepuszczał 
ledwie zapałkę, na skutek obrzęku błony śluzowei. 

Pertik i Preisich uważają takie zastawki za nadimier- 
nie rozwinięte fałdy Kerkringa. Są one rzadkie, w całem piśmien- 
nictwie znaleźć można tylko kilka przypadków, ieden z nich na- 
wet z 2 zastawkami, leżącemi jedna za drugą (Preisich). 

c) Martwica prosówkowa wątroby u dziecka 2-mies. (Prot. 
IK. 282) 

Ref. nawiązuje do jednego już poprzednio (Pedjatrja Polska 
1930, str. 160) opisanego przez siebie przypadku, u którego 
w ogniskach martwicy znalazł srebrochłonne pałeczki. W obecnym 
przypadku wątroba wykazywała na przekroju liczne punkcikowate 
ogniska szarożólte, przeświecające także przez torebkę. Mikrosko- 
powo składały się te ogniska z komórek jednojądrzastych i leu- 
kocytów i ośrodkowej martwicy wskutek rozpadu jąder komór- 
kowych. W preparatach gramowych wszędzie bez szczególnego 
umieiscowienia poiedyńcze ziarenka i krótkie laseczki gramodo- 
datnie, W preparatach srebrzonych brak srebrochłonnych pałe- 
czek. Badanie bakterjologiczne (Dr. Piasecka - Zeyland): w ho- 
dowlach na zwykłych pożywkach b. coli i grubsze laseczki (po- 
dobne do b. subtilis), zawiesina wątroby zastrzyknięta 2 mvszkom 
spowodowała śmierć po 2 dniach; w narządach myszek, zwłaszcza 
w wątrobie, brak zmian, także w preparatach histologicznych. 

Przypadek ten nie wyjaśnia nadal przyczyny ostrej martwicy 
prosówkowej wątroby niemowląt; wykazuje on jedynie, że zgod- 
nie z poglądem Schwarza nie można, jak to uczynił ref. w I. 
przyp., przypisywać srebrochłonnym pałeczkom znaczenia pato- 
genetycznego. 

W dyskusji zabierają głos Prof. 
Zen kamad, 

3) Dr. W. Dullin: Przypadek torbieli wątroby wyścielony 
nabłonkiem wateczkowatym rzęskowym. 

Torbiele takie wyjątkowo rzadko spotyka się na sekcii. Z do- 
stępnego piśmiennictwa zebrano 16 przypadków. Są to twory nie- 
wielkie, leżące na przedniej powierzchni prawego płatu wątroby, 
tuż pod torebką narządu. Co się tyczy genezy tych torbieli, to pra- 
wie wszyscy autorzy z Aschoffem na czele zgodni są w tem że 
są oue pochodzenia zarodkowego, a mianowicie pochodzą one z po- 
zostałości przewodu pępkowo-ielitowego. W przyp. omawianym 
torbiel była ułożona w miejscu typowem, wielkości orzecha lasko- 
wego. Histologicznie stwierdzono, że torbiel wyścielona iest na- 
błonkiem, który wykazuje najróżnorodniejsze przejścia od płas- 
kiego do typowego nabłonka wałeczkowatego rzęskowego. W ścia- 
nie łącziotkankowej stwierdzono włókna mięśni gładkich oraz 
cewkowe gruczoły śluzowe (łubulóse Schleimdriisen — v. Rec- 
klinghausen), niemające jednak łączności z wnętrzem torbieli. 
Sokoloff omawiając punkt wyjścia opisanego przez siebie gru- 
czolako-raka z komórkami rzęskowetmi bierze pod uwagę ten ro- 
dzaj torbieli wątroby. (Rzecz ta drukuje sie w „Zeitschrift f. 
Krebstorschung"). 

W dyskusji zabierają głos: Prof. Skubiszewski i Doc. 
Łabendziński. 

Dr Suwalski i Dr. Danielewski: Przypadek nowo- 
tworu mieszanego lewego stawu mostkowo-obojczykoweg0. 


= 


ez) 


Skubiszewski i Doc. 
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W przypadku tym chodziło o dziewczynkę 10-letnią, u której 
stwierdzono guz wielkości jaja kurzego w obrębie wcięcia szyj- 
nego. Dwukrotnie wykcnano nakłucie guza i za każdym razem 
wydobyto płyn krwisty. Podczas operacji przekonano się, że guz 
ten wychodził z torebki lewego stawu mostkowo - obojczyko 
wego, przytwierdzony do tej torebki wąską szypułą. Badanie mi- 
kroskopowe guza wykazało, iż chodzi w tym przypadku o nowo- 
twór mieszany łącznotkankowy, zbudowany z komórek łączno- 
tkankowych embrjonalnych, układających się w postaci gniazd, 
z tkanki łącznej włóknistej, ze zatokowato rozszerzonych prze- 
strzeni wypełnionych krwinkami czerwonemi, następnie z pasm 
mięśni gładkich, z chrząstki włóknistej oraz z tkanki kostnej. 
(Praca ukaże się w „Chirurgji Narządów Ruchu“). 

5) Doc. Dr. Raszeja i Dr. Danielewski: Przypadek 
śluzaka czlona palca nogi. 

U mężczyzny 18-letniego stwierdzono klinicznie oraz rentue- 
unologicznie torbiel w członie podstawowym IV palca lewej stopy. 
Żawartość torbieli, którą stanowiła masa galaretowata barwy 
imleczno-białcj, wyskrobano, a badanie histologiczne wykazała, iż 
chodziło w tym przypadku o śŚluzaka. (Praca ukaże się w „Chi- 
rurgji Narządów Ruchu“). 

6) Doc Łabendziński, Dr. Wasilewski i 
nielewski: O gruźlicy i kile równoczesnej krtani. 

W przypadku tyin chodziło o mężczyznę 38-letniego, u-któ- 
rego stwierdzono obok gruźlicy płuc i krtani równocześnie prze- 
biegającw proces kiły lll-rzędnei w krtani, co zostało następnie 
potwierdzone na stole sekcyjnym oraz w preparatach mikrosko- 
powych wycinków z krtani. Mianowicie w obrazach mikroskopo- 
wych stwierdzono obok typowych gruzełków gruźliczych ziarninę 
kiłową, oraz drobne kilaki. Zmiany te wystąpiły na tylnej ścianie 
nagłośni oraz na fałdach nalewkowo-nagłośniowych, szczególnie 
po stronie prawej. Prątków Kocha w preparatach barwionych 
Ziebl-Neelsenem, jak również krętków bladych w preparatach 
impregnowanych metodą Levaditiego nie dało się stwierdzić. 

W dyskusji zabierają głos: Prof. Skubiszewski, 
Łabendziński i Dt. Wawrzyniak. 

7) Dr. E. Stóckl: Rozpoznanie przerzutów nabloniaka ko- 
smówkowego zapomocą próby biologicznej Aschheima-Zon- 
deka. 

Przypadek nabłoniaka kosmówkowego z przerzutem do przed- 
niej Ściany pochwowej podlegał leczeniu energią promienistą. 
Chora otrzymała 4500 r. promieni Roentgena oraz 26 me. R. E. 
na 48 godzin do jamy imaciczuej i 26 mg R.E. na guz pochwowy 
la przeciąg 24 godzin. Próba biologicziua Aschheima-Zondeka wy- 
konana po 21 dniach wypadła dodatnio i była jeszcze dodatnia 
39 dni po napromienianiu. Spowodu dobrego stanu ogólnego i pra- 
widłowego stanu części rodnych zwolniono chorą z kliniki do dal- 
szego naprolmieniania za 8 tygodni. Po ponownem przyjęciu chorej 
do kliniki stwierdzono prawidłowy stan części rodnych oraz do- 
bry stan ogólny; próba biologiczna była jednak silnie dodatnia, 
co przemawiało za istnieniem przerzutów utajonych. Wystąpienie 
kaszlu i duszności u chorej nasungło podejrzenie w kierunku 
obecności ognisk przerzutowych w płucach, co istotnie potwier- 
dzonem zostało badaniem fizykalnem płuc oraz prześwietleniera 
klatki piersiowej, które wykazalo liczne ogniska nowotworowe 
w płucach, wyjaśniające term samen dodatni wynik próby biolo- 
gicznej. Nadmienić należy, że wykazanie przerzutów płucnych za 
życia należy do wielkich rzadkości. Chora zmarła po kilkudnio= 
wym pobycie w klinice. Sekcja zwłok wykazała rozległe prze- 
rzuty płucne i mózgowe, części rodne makroskopowo nie wy- 
kazały zmian nowotworowych. Badanie mikroskopowe jednak 
wykazało w macicy ohecność ognisk nowotworowych, w śluzówce 
oraz w mięśniówce. 


Sekr. Wydz. Lek. T. P. N. F. Ładendziński. 
Sekr. Tow. Pat. Pol. (oddz. pozn.): L. Konkolewski. 


Dr. Da- 


Doc. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokół X posiedzenia z dnia 22 marca 1933 r. odby- 
tego wspólnie z HI. posiedzeniem Wil Koła Tow. 
intermisewów Boksi relik 
Przewodniczy: Dr. Świeżyński przy udziale prof. Ja- 
MISZKENENAICZA: 


1. Prof. Michejda przedstawia: a) Przypadek torbielowa- 
tego zwyrodnienia ścięgien powierzchownego zginacza palców 
prawej ręki (Degeneratio cystica tendinis m. flex. digit. sublimis). 
Etiologjia nieznana (przypadek będzie ogłoszony drukiem). 

b) Chorego, lat 48 z neuralgjią nerwu trójdzielnego lewego 
z zajęciem drugiej i trzeciej galązki. U chorego wyczerpano 
wszystkie konserwatywne metody leczenia, wobec czego prele- 
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gent dokonał przed 10 dniami wycięcia zwoju Gassera metodą 
sfenotemporalną Doyen-Lexera. Chory stracił nerwobóle na- 
tychmiast po zabiegu, obecnie żadnych bólów nie odczuwa. Po- 
zostało porażenie nerwu twarzowego lewego. Prelegent omawia 
technikę zabiegu i genezę porażenia nerwu twarzowego. 

2. Doc. Dylewski demonstruje chorego lat 46, rolnika, 
który zgłosił się do Kliniki Oto-laryngologicznei ze skargami na 
niemeżność połykania stałych pokarmów. Wobec podejrzenia na 
nowotwór złośliwy przelyku umieszczono chorego w klinice. Na- 
rządy wewnętrzne bez zmian. Skóra całego ciala i głowy po- 
kryta licznemi guzami rozmaitej wielkości od rozmiarów ziarna 
grochu do męskiej pięści. (luzy te zaczęły powstawać w 15 roku 
życia. Według określenia dermatologów jest to rzadka, bo nie- 
zwykle silnie rozwinięta postać neurolibromatosis (Reckling- 
hausena). Badanie neurologiczne chorego wykazało prawie cal- 
kowite zniesienie odruchów gardłowych przy wzmożeniu odru- 
chów z innych błon śluzowych. odruchów skórnych i ze ścię- 
gien. Odruchów patologicznych brak, czucie wszystkich rodzajów 
zachowane. Próbne karmienie chorego wykazało, że pokarmy 
stałe, zwłaszcza suche, zatrzymują się w gardle dolnem i nie 
przechodzą do przełyku. Przy próbach połykania ich chory się 
krztusi. Pokarmy zaś zapiiane nawet małą ilością wody łatwo 
przechodza do żołądka. D'Arsonwalizacia okolicy krtani ułatwia 
w pewnym stopniu połykanie. Badanie rentgenologiczne wyka- 
zało, że kaszka przez pewien czas zatrzymuje się przy weiściu 
do przełyku i ma tendencię wpadania do krtani, lecz potem 
przechodzi do przełyku i żołądka swobodnie. Ezofagoskopia 
zinian patologicznych w przełyku nie stwierdziła. Dotychczasowe 
badania i obserwacje przemawiają za tem, że zaburzenia poły- 
kania sa pochodzenia czynnościowego. Chory będzie poddany dal- 
szym szczegółowym badaniom i obserwacii. 


3. Doc. St. Mahrburg i Dr. L. Pomeranc: Pokaz pre- 
paratu anatonio-patologicznego. 

Dr Pomeraimic: Pielezent 8. Il. b. r. pizedstawił tutai 
chorego z objawami moczówki prostej i zarazem ze znamionami 
charłactwa — skórą blado-żółtą, suchą, pofałdowaną i po- 
imarszczoną na twarzy, rzadkiem nwłosieniem twarzy i niskiem 
ciśnieniem krwi. Chory ten miewał bóle głowy i wymioty, miał 
pamięć osłabioną, był senny, okresami tracił przytomność. Roz- 
poznano Cachexia hvpophysauria s, m-bus Simmondsi oraz dia- 
betes insipidus. Rozpoznanie to było potwierdzone: a) zdjęciem 
czaszki, które wykazało całkowite niemal zniszczenie grzbietu 
siodełka, częściowe zniszczenie limbus sphenoidalis i tub. Sellae, 
zatoka klinowa wypełniała sohą niemal całkowicie kość klinową, 
blaszka kostna, tworząca dno siodełka, była bardzo ścieńczała. 
b) Badaniem płynu mózgowo-rdzeniowego. Wyniki tych badań 
przemawiały za guzem przysadki lub jej okolicy. Zastosowano 
leczenie substytucyjne, polegające na podawaniu hipofizyny Kla- 
wego po 1 ampułce 2 razy dziennie z przedniego i tylnego pła- 
tów przysadki. W ciągu pierwszych l4 dni takiego leczenia stan 
chorego ponrawił sic. Waga wzrosła z 46 kę do 49.5 kg. Stan 
psychiczny peprawił się, objawy moczówki prostej ustąpiły. Po 
3 tygodniach jednak stan chorego stopniowo zaczał się pogar- 
szać, szybko tracił na wadze, senność wzmogła się, stan psy- 
chiczny uległ znacznemu pogorszeniu, stracił orientacię co do 
miejsca i czasu i wkońcu nie poznawał członków rodziny. 28 lu- 
tego wystąpiło pogorszenie, stracił mowę i popadł 


nagłe 
w śpiączkę. W stanie takim pozostawał do chwili zejścia śmier- 
telnego, które nastąpiło 5. III. Na sekcji stwierdzono: Tumor 
(cndoihelioma) w okolicy tuber cinereum, zniszczenie grzbietu 
siodełka, przysadka, aczkolwiek była nieco spłaszczona wskutek 
ucisku, nie wykazywała cech, świadczących o niewydolności przed- 
niego płatu, znaleziono w nim dużo komórek kwasochłonnych, 
co świadczy raczej o nadczynności. 

Przypadek ten jest interesujący ze względu na rzadkość 
występowania choroby Simmondsa, w dodatku wywołanej zmia- 
nami w okolicy tuber cinereum, a nie w przedniej części 
przysadki. 

Doc. Mahrburg demonstruje precaraty anatomiczne oma- 
wianego przypadku. Na preparacie mózzu daje się stwierdzić 
w okolicy śródmóżdżka, ku przodowi od mestu Warola guz 
wielkości dużego kasztana, nazewnątrz ku dołowi guz ten wy- 
pukla się w postaci wypelnionej płynem torbieli. Na przekroju 
widać, iż guz jest oioczony ze wszystkich stron dość grubą to- 
rebka, wyraźnie oddzielającą go od otaczającej tkanki mózgo- 
wej, wewnątrz guz zawiera przejrzysty płyn oraz kruche, ziar- 
niste masy. Guz głęboko przenika w kierunku komory 3, niszcząc 
okcliczną tkankę. Pizysadka nieduża, nieco spłaszczona w wy- 
miarze strzałkowym. Szypuła jei iest bardzo długa i ścieńczała. 
Obok tego kość klinowa wykazuje następujące zmiany: grzbiet 
siodełka znajduje się w stanie zaniku, siodełko i przylegające 
skrzydła kości klinowej ścieńczałe i maja grubość cięnkiego płat- 
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ka papierowego. Pozatem na sekcji stwierdzono: nieznaczny 
przerost grasicy oraz powiększenie węzłów chłonnych. Badaniem 
histologicznem guza stwierdzono, że jest to śŚródbłoniak, po- 


- wstały z nabłonków, wyścielaljących opony twarde. Badanie hi- 


stologiczne przysadki wykazuje wybitnie dużą ilość komórek 
kwasochłonnych, które są, jak wiadomo, elementami czynnemi 
przedniego płatu, spotykanemi w dużej ilości w akromegalji. Już 
podczas oględzin zwłok stwierdzono obok wybitnego wyniszcze- 
lia cechy akromegalji: osobuik był nadmiernie wyrosły, o bar- 
dzo długich kościach kończyw, zgrubiałych przy nasadach, o du- 
żych stepach i dłoniach, szczęka dolna bardzo mocno rozwi- 
iięta, nos duży, garbaty. 

W dyskusji proj. Eiger zaznacza, że przypadek powyższy 
jest bardzo cenny, gdyż rzuca Świawo na rolę w ustroju ośrod- 
ków, zgrupowanych w ďuber cinereum. 

4. Dr. Wł Łobza: Pokaz zdjęcia renigenowskiego, Prele- 
gent przypemina demonstrowany na ostatniem posiedzeniu To- 
warzystwa przypadek ropnia zimnego, umiejscowionego w śród- 
piersiu tylnem dolnem i przedstawia zdięcie rentgenowskie klat- 
ki piersiowej iunego chorego, 25-leiniego kowala, który zgłosił 
się do przychodni ll. Kliniki Wewnętrznej U. 5. B. ze skar- 
gami na ból w okolicy lędźwiowo-krzyżowej. Cierpienie rozpo- 
częło się stopniowo przed 2 laty. Przy badaniu stwierdzono 
objawy spondylitis tuberculosa, dotyczące 11 kręgu piersiowego. 
Narządy wewiuętrzie bez zmian. Na zdjęciu rentgenowskiem uja- 
wniono cień, umiejscowiony, iak i w poprzednim przypadku, 
w śródpiersiu tylnem dolnem. 

W dyskusji proi. Januszkiewicz wyjaśnia, że gdy 
pierwszy przypadek przedstawiał się zagadkowo wobec braku 
jakichkolwiek wskazówek co do miejsca powstania domniema- 
nego ropnia (cień), to w tym drugim badanie fizykalne kręgo- 
słupa oraz badanie rentgenowskie wskazały ua zmiany grużlicze 
w trzonie XI kręgu piersiowego. MRopień stąd powstały dal 
w obrazie rentgenowskim cień o kształcie zupełnie takim, jak 
w przypadku pierwszym. Ale w tym drugim przypadku zmieniony 
(zmiażdżony) trzon kręgu znajduje sie w dolnei rozszerzonej 
części ropnia, którego cień stąd idzie ku górze. stopniowo się 
zwężając. Widocznie ropa z tej okolicy ma ujście łatwiejsze ku 
górze, niż ku dołowi, więc nie jest to ropień „opadowy* w po- 
jęciu ścisłem. Okoliczność ta jeszcze bardziej utrudnia określe- 
nie miejsca wyjścia ropnia w przypadku pierwszym. 

5 Dr SŁ Januszkiewicz: Kimogratja radiologiczna 
serca. Kimografja radiologiczna serca polega na fotografowaniu 
go poprzez przesłonę, przerżniętą wąskiemi szczelinami. Na kon- 
turze serca na zdięciu kimograficznem uwidaczniają się zazę- 
bienia o różnym kształcie i wielkości rozmaitei na poszczegól- 
nych odcinkach serca. W związku z tem rozróżniamy typ za- 
zębień komorowych, przedsionkowych i tętniczych. Kimografja 
daie możność bezpośredniego utrwalenia ruchów serca i pozwala 
oceniać zasadnicze cechy tego ruchu, jak iego miarowość, oraz 
wzajemny stosunek w odniesieniu do różnych części serca, ułat- 
wia odgraniczanie serca i wielkich naczyń od otoczenia i roz- 
poznanie natury guzów, łączących się z cieniem Środkowym. 
Ponadto metoda ta, iak się zdaje, umożliwia ocenę stopnia spraw- 
ności serca skądinąd zupełnie prawidłowego i wprowadza pewne 
zmiany do ustalonych polięć o przynależności danego odcinka 
konturu do tej czy innej części serca. 

Prelegent podał dokładny opis kimografu własnej konstrukcji 
i zapomocą 20 zdięć ilustrował rozmaite dziedziny zastosowania 
omawianej metody. 

6. Prof A. Januszkiewicz: Eleklrokardjogratja klinicz- 
na. Aparatura Il. Kliniki Wewnętrznej U. S. B. Normalna krzywa 
elekirograficzna, 

Prelegent podał szczegółowy opis elektrokardjografnu dwu- 
strunowego, jakim posługuje się w swojej klinice, firmy Siemens 
i Halske, oraz przedstawił w krótkim zarysie historię ulepszeń 
technicznych, które się złożyły na galwanometr Einthowena, jako 


typ strunowego i cewkowy (lusterkowy) wspomnianej firmy. 
Następnie przeszedł do omówienia  ziawisk elektrycznych 
w ustroju, uzasadnił teoretycznie postać dwufazową krzywej 


elektromyogramu, omówił powstawanie prądów czynnościowych 
w sercu i wskazał na możność odprowadzania ich nietylko bez- 
pośrednio z serca, ale i z powierzchni skóry, na którą przecho- 
dzą, układając się według pewnych praw. Prawa te staral się 
pierwszy Waller ująć w postacie schematu, przedstawiającego 
szeregi linii na przedniej powierzchni klatki piersiowej. Poszcze- 
gólne linie łączą punkty o jednakowych potencjałach. Zgodnie 
z tym schematem przyjęte zostały w badaniach klinicznych 3 za- 
sadnicze odprowadzenia prądów czynnościowych serca. Wykład 
był ilustrowany zdjęciami rozmaitych części aparatu i normal- 
nych Ekg-mów. 

W. Zaleski. 


Sekretarz: Doc. Dr. 
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Protokół XI Posiedzenia z dnia 29 marca 1933 r. wspól- 
nie z Wileńskiem T-wem Neurologicznem. 


Przewodniczący Prof. W, Jakowicki przy współudziale 
Prof Władyczki. 


1. Dr. Borysowicz przedstawia chorego Z. A. lat 54, 
który od 4 lat leczył się z rozpoznaniem Residua post encephali- 
tidem epid. 

Ostatnio chory został dostarczony do Kliniki Neurologicznej 
w stanie nieprzytomnym z objawami prawostronnego niedowładu 
połowiczego. 

Poza objawami, zbliżonemi bardzo do prawostronmnego nie- 
dowładu połowiczego, i cechami, przypominającemi stan po- 
śpiączkowy, szczegółowe badanie wykazało ograniczoną miej- 
scową bolesność przy opukiwaniu czaszki w okolicy lewego cie- 
mienia, zaburzenie połowicze prawostronne czucia głębokiego 
i inne cechy nietypowe dla niedowładu połowiczego i nagmin- 
nego zapalenia mózgu. Objawy te obok podmiotowych skarg 
chorego na bóle głowy, połączone z wymiotami, skłoniły do roz- 
poznania guza mózgu w lewej okolicy ciemienioweji. Badanie 
pomocnicze (zdjęcie rentgenowskie, badanie dna oczu i inne) po- 
twierdziły to rozpoznanie. (Szczegółowo opracowany przypadek 
zostanie podany do druku). 

2. Dr. J. Borysowicz: O guzach mózgu gruźliczego po- 
chodzenia. Referent podkreśla znacznie większy odsetek guzów 
mózgu gruźliczego pochodzenia w Klinice Neurologicznej, niż to 
podają statystyki Cushinga i Puuseppa. Dane swoje opiera na 
przypadkach sekcionowanych lub operowanych. Po podaniu krót- 
kich wiadomości o źródłach i drodze powstawania guzów grużźli- 
czych mózgu oraz danych anatomo-patologicznych omawia prze- 
bieg kliniczny różnych postaci gruźlicy mózgu, dającej obiawy 
guza mózgu. 

Dalej podkreśla możliwość samowyleczenia. przedstawiając 
przypadki, w których badania kliniczne i pomocnicze pozwalały 
przypuszczać gruźliczy charakter guzów. 

Ze względu na częstość gruźliczaków, możliwość samowyle- 
czenia. niezawsze pomyślne wyniki operacyjnego usuwania gru- 
źliczaków i częstość gruźliczaków mnogich — referent uważa za 
konieczne usiłowania rozpoznania za życia gruźliczego charakteru 
guza. Jest ono w wielu przypadkach możliwe i tna doniosłe zna- 
czenie w wyborze sposobu leczenia chorych. 

Wkońcu szczegółowo omawia objawy kliniczne oraz bada- 
nia pomocnicze, które ułatwiają przyżyciowe rozpoznanie gruźli- 
czych guzków. (Praca przeznaczona do druku). 

W dyskusii zabiera głos Prof. S. Władyczko: Gruźli- 
czaki w wieku dziecięcym wśród innych guzów mózgu zdarzają 
się prawie w 50% przypadków, u dorosłych liczby te są znacz- 
nie mniejsze. Doświadczenie osobiste z lat ostatnich wykazuje, 
że 9 tego rodzaju guzów u dorosłych jest większy, niż wyka- 
zują to statystyki, podane przez różnych autorów. Oblicza, iż 
w swojej praktyce w ostatnich 3-ch latach miał 30% gruźlicza- 
ków, stwierdzonych anatomo-patologicznie. 

Zwraca uwagę na pewne cechy charakterystyczne dla gru- 
źliczaków mózgu: najczęściej nieznaczne zmiany gruźlicze w płu- 
cach lub w innych narządach, długo trwające remisie objawów 
ogólno mózgowych i stosunkowo dobrego wówczas samopoczucia 
chorego, wybitne objawy ogólnej nerwicy w okresie początko- 
wym, specjalne cechy płynu mózgowo-rdzeniowego (zinniejszona 
ilość cukru i chlorków). 

Można nietylko rozpoznać guz, ale często ustalić jego po- 
chodzenie gruźlicze przed zabiegiem chirurgicznym, biorąc pod 
uwagę wszystkie dane. 

Doc. Dr. Wąsowski — na podstawie pracy Nylena pod- 
kreśla znaczenie oczopląsu położenia w rozpoznaniu umiejsco- 
wienia guza. 

3. Dr. N. Baniewicz: W sprawie schorzeń ukladu nerwo- 
wego po grypie. Referent na wstępie wskazuje na opisy już da- 
wno spotykane różnych postaci chorobowych po grypie: zapa- 
lenie opon, mózgu i zapalenie wielonerwowe. Następnie zaryso- 
wuje ich symptomatologie, przytaczając przypadki własne, 
obserwowane w Klinice Neurologicznej w Wilnie. W zapaleniu 
opon surowiczem zwraca uwagę na porażenie nerwów czaszko- 
wych i tarczę zastoinową, które mogą wzbudzić podejrzenie 
istnienia guza mózgu. 

Zapalenie opon, wywołane pałeczką Pfeiffera, uważa za od- 
dzielną jednostkę chorobową, w której rokowanie nie jest bez- 
względnie złe, a stosowanie surowicy swoistej łącznie z koimple- 
mentem, którego brak podobno stwierdzono w płynie mózgowo- 
rdzeniowym. mogłoby dać lepsze rezultaty. 

Symptomatologia encephalitis po grypie jest bardzo rozmaita 
w zależności od siedliska procesu anatomo-patologicznego. Re- 
ferent przytacza pokrótce przypadek z Kliniki Neurologicznej 
i z piśmiennictwa. Zwraca uwagę przytem na nieczęsto spotykane 
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uszkodzenie nerwów czaszkowych © charakterze obwodowym, 
które po zastosowaniu leczenia ustąpiły. Dalej opisuje przypa- 
dek cierpienia, które wystąpiło po grypie banalnej, gdzie nie 
można było przeprowadzić ścisłego rozpoznania różniczkowego 
pomiędzy stwardnieniem wicloogniskowem ostrem i encephalo- 
myelitis. 

W zapaleniu wielonerwowem najczęściej zostaje uszkodzony 
nerw łokciowy i piszczelowy. Nerwobóle występują w grypie 
częściej, niż w innych chorobach zakaźnych. Spotykano też po 
grypie zapalenie nerwu i mięśnia jednocześnie. Ostatnio dwa ta- 
kie przypadki obserwował Prof. Władyczko, w dwóch innych 
u referenta nie dało się wykazać etiologji grypowej. Również 
i zaburzenia układu współczulnego i dokrewnego występowały po 
grypie. Wkońcu relerent wskazuje na brak możliwości odróż- 
nienia grypy banalnej cd innych postaci ze względu na niezna- 
iomość właściwego czynnika etiologicznego, wobec czego różne 
schorzenia układu nerwowego, opisane w związku z grypą, naj- 
prawdopodobniej są różnej etiologii. Co do rokowania, to na- 
ogół nic ścisłego tutai powiedzieć nie można. Przypadki refe- 
renta uległy prawie zupełnej poprawie. Stosowano Środki sali- 
cylowe i urotropinę. 

W dyskusji: Proi. Dr. Władyczko zwraca uwagę, że nie 
jest wykluczone, iż t. zw. grypa jest pojęciem grupowem i że 


dotychczas zaliczane do niej są różne schorzenia o różnej 
etjologii. 
Prof. Władyczko zwraca uwagę, że w okresie panowania 


t. zw. grypy miewa zwykle chorych, u których nagle powstaje 
dysfunkcja tarczycy lub niedomoga chwilowa gruczołów przy- 
tarczowych, objawy lekkie Chwostka, Erba i t. p. Sądzi, że 
istnieje specjalna postać t. zw. grypy, którąby można nazwać 
gruczołowo-roślinuną ze wzmożeniem jednocześnie zwykłych 
objawów neurastenicznych. Preparaty salicylowe lub urotropi- 
nowe dawały najlepsze w tych przypadkach wyniki, 

Dr. Wirszubski przytacza swoje obserwacje tężyczki po 
grypie oraz często spotykany nerwoból nn. nadoczodołowych. 

Dr. Świeżyński do objawów nerwowych w grypie, przy- 
toczonych przez kol. Baniewicza, dodaje objawy spostrzegane 
w przebiegu obecnej grypy, a więc obok obrzęknięcia i silnego 
zaczerwienienia, obejmującego szczególnie łuki podniebienne. 
i braku wszełkich nalotów, występowanie bardzo silnych i upor- 
czywycii bólów podczas połykania i ruchów szyi (neuralgiae). 
W innych razach spostrzegał objawy laryngitis sicca lub zapa- 
lenia bęhenka z tworzeniem się pęcherzyków, wypełnionych su- 
rowiczo-krwawą wydzieliną z bardzo silnym bólem neuralgicz- 
nym w okolicy ucha, zawrotem głowy i szumem w uszach, wre- 
szcie krwawienie z nosa. 

4. Doc. Dr. J Hurynowiczówna omawia wyniki swych 
cbserwacyj nad stanem nerwów naczynioruchowych, zbadanych 
zapomocą chronaksii i przyrządem onkometryczinym zapropono- 
wanym przez referentkę w nadczynności tarczycy, stanach po- 
śpiączkowych i przypadkach zaburzeń naczynioruciiowych (Syvn- 
kope locale, acrocyanosis i chorobie Reynaud'a), oraz w pora- 
Żeniach n. promieniowego. (Rzecz przeznaczona do druku). 

W. dyskusji: Prof. Dr. Władyczko zwraca uwage na 
brak dokładnych obiektywnych metod badania nerwów naczy- 
nioruchowych zwłaszcza w przypadkach t. zw. acrocyanosis i in- 
nych podobnych schorzeń. Obok badań kapilaroskopiinych bada- 
nie onkometrem może dużo wyświetlić w zakresie mechaniki 
powstawania zaburzeń naczynioruchowych w tego rodzaju scho- 
rzeniach. 


Protokół XII posiedzenia z dnia 5 kwietnia 1933 roku 
wspólnie z Wileńskiem Tow. Oto-laryngologicznem. 
Przewodniczący: Prof. Jakowicki przy współudziale 
Prof. Szmurły. 


Demonstracje chorych. 

Prof. Michejda demonstruje chorego lat 6l, któremu 
w Klinice Chirurgicznej dokonano amputatio interthoraco-Scapu- 
laris po stronie prawej spowodu mięsaka okolicy prawego barku. 
Jest to w klinice 6-ty przypadek podobnych zabiegów spowodu 
nowotworów złośliwych okolicy barkowei. 

Dr. Śmigielski demonstruje przypadek zaburzeń krąże- 
nia w systemie v. portae (Laennec) u chorej lat 41. Obecnie leczy 
się w Szpitalu Kołejowym. Od kilkunastu lat równocześnie 
z objawami dyspeptycznemi i kolki wątrobowej powstało roz- 
szerzenie żył obwodowych podskórnych, wyrównujące krążenie 
żylne do tego stopnia, że. pomijając nieznaczną niedomogę wą- 
troby, chora czuje się względnie dobrze i nie ma objawów za: 
stoinowych. 

Prof, Szmurło demonstruje chorą, leczoną promieniami 
Roentgena spowodu raka krtani, Chociaż zmiany nowotworowe 
cofnęły się w zupełności, wystąpił jednak tak silny odczyn 
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i obrzęk tkanek, że musiano dokonać tracheotomii. Rozwinęła się 
dalej martwica tkanek miękkich i części chrząstek krtaniowycii, 
co przedłużyło leczenie pooperacyjne do 6 tygodni. Obecnie ra- 
na goi się dobrze. Rozległe zmiany martwicze wystąpiły po na- 
świetlaniach promieniami Roentgena. 

Dr. Bloch demonstruje przypadek wady rozwojowej 
(Ectromelia) noworodka oraz zdjęcia rentgenowskie rączek 
i tulowia. 

Dr. Lewande demonstruje chorą, którą pierwszy raz ope- 
rował przed 3 laty spowodu perłaka prawego ucha i ropnia pod- 
oponowego. Dokonana wówczas atfico-antrotomia z zachowaniem 
błony bębenkowej, w której był nieduży otwór w okolicy mem- 
branae flaccidae, dała dość szybkie wygoienie z bardzo nieznacz- 
nem obniżeniem słuchu. Przed 3 miesiącami dokonano ponownie 
operacji ucha prawego, gdyż przetoka za małżowiną prawą nie 
goiła się, wydzielając masy perlakowe ze śluzem i ropa. Doko- 
nano tym razem operacji doszczętnej zachowawczej (z plastyką 
przewodu i zachowaniem błony). Znaleziono duży perlak. Obec- 
nie ucho zagojone, słuch obniżył się nieznacznie: przed pierw- 
szym zabiegiem szept 2 metry — obecnie jeden. 

Podobny przypadek demonstruje dr. Rywkind: operacja 
doszczętna zachowawcza spowodu perlaka ucha dała zupełne wy- 
leczenie i poprawę słuchu: szept 2 metry przed operacją, obec- 
nie do 5 metrów. 

Dr. Libo demonstruje przypadek neuritis retrobulbaris po- 
chodzenia nosowego. Sprawa przewlekła; od 4 miesięcy chora 
widzi na oko prawe. Po usunięciu skrzywienia przegrody no- 
sowej i ścięciu przerosłej muszli środkowej prawej, wzrok znacz- 
nie się poprawił. Ropnych zmian w komórkach sitowych nie 
było, jednakże usunięcie przerosłej muszli środkowej i polepsze- 
nie wentylacji komórek sitowych i zatoki klinowej daje w tych 
przypadkach dobre wyniki lecznicze. 

Doc. Dylewski wygłosił referat o fonologicznem leczeniu 
ałazyj stanowiący wyjątek z pracy przeznaczonej do druku. 
W uzupełnieniu referatu przedstawiony został przypadek afazji 
całkowitej (aphasia totalis) u chorego 53 lat, który uległ przed 
dwoma laty kilkakrotnemu atakowi apoplektycznemu. Wystąpiło 
całkowite porażenie prawostronne i utrata mowy. Chory przez 
miesiąc nie rozumiał co do niego mówią. Stopniowo rozumienie 
mowy wróciło, obiawy porażenia połowiczego zupełnie ustąpiły, 
lecz mowa nie wróciła nawet po upływie półtora roku od chwili 
ataku apoplektycznego. W ciągu 4 miesięcy leczenia fonologicz- 
nego chory nauczył się czytać i pisać i jest już w stanie poro- 
zumiewać się samodzielnie zapomocą krótkich łatwiejszych zdań. 
W chwili obecnej chory znajduje się w początkowym okresie 
mowy samodzielnej i dalsza nauka mowy może być przeprowa- 
dzana przez samego chorego pod okresową kontrolą lekarza. 

Dr. Świeżyński demonstruje chorego, który nie wyma- 
wia liter „g“ i „k“ w mowie potocznej (skierowany do leczenia 
fonologicznego). 

Doc. Wąsowski 
krtani“ (do druku). 

Dr. Mazurek wygłosił referat: „O anginie Plaut Vincenta" 
w Klinice Wileńskiej (przeznaczony do druku). 


Sekretarz: Doc. Dr. W. Zaleski. 


wygłosił referat: „Znakowanie grużlicy 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 


Dnia 20 października zmarł w Warszawie dr. Władysław 
Filipowicz, major-lekarz rez, ordynator Oddziału Chirur- 
gicznego Szpitala Ewangelickiego. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


ŻBWApIoSiedzeMIEGAWYAIZACEGSNOW APT ZEE 
Nauk, odbyło się wspólnie z Pol. Tow. Pediatrycznem 
27 października 1933 r. w Poznaniu z następuiącym porządkiem 
obrad: 1. Komunikaty Zarządu. 2. Pokazy. 3. Dr. Eugenia Pia- 
secka-Zeyland: Dysociacja prątków gruźliczych. 


Lekarskie zjazdy imamchsikie 

42 zjazd chirurgów odbył się dnia 9—14 października 
w Lyonie. Przewodniczył, inaugurując obrady magistralnem prze- 
mówieniem prof. Leriche. 

33 ziazd urologów obradował w tym samym czasie w Pa- 
ryżu pod przewodnictwem prot. Bernasconiego z Algeru. 
Głównym tematem obrad było leczenie przerostu stercza, wy- 
jąwszy prostatektomię. 

8 ziazd ginekologów i położników (5—7. X.) odbył 
się w Paryżu pod przewodnictwem prof. Couvelairea. 
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Sprawy zawodowe. 


Monitor Polski Nr. 249 donosi, że 26. X. b. r. odbył się 
w Min. O. Sp. zjazd naczelników woiewódzkich 
wydziałów zdrowia, pracy i opieki społecznej. 
Głównym tematem obrad były sprawy zwalczania ostrych cho- 
rób zakaźnych oraz nadzoru nad lecznictwem Kas Chorych. P. 


Min. Fubicki udzielił zebranym instrukcyj w sprawie higieny 
miasteczek i wsi. 
Na otwarty list prot. Sauerbrucha ogłoszony 


w Nr. 39. b. r. „Klinische Wochenschrift“ a wzywający lekarzy 
całego Świata do udzielenia poparcia narodowosocjialistycztremu 
rządowi Niemiec odpowiedział zdecydowanie odmownie prot. Zyg- 
munt Szymanowski w Warsz. Cz. Lek. 


Alliance scientifique et módicale française. Pod nazwa tą 
powstało nowe zrzeszenie lekarzy francuskich, które postawiło 
sobie za cel okresowe zebranie rozprószonych po kraju kolegów. 
Na zebraniach tych ma się podnosić zasługi kolegów, wybiiają- 
cych się swą pracą naukową i zachęcać młodszych kolegów do 
badań naukowych. Założenie takiego towarzystwa wskazuje na 
stan niepokojący obecnych stosunków w instytutach naukowych 
francuskich, w których, iak to przed niedawnym czasem przed- 
stawił Ch. Nicolle w mowie swej inauguracyjnej na katedrze 
w College de France, brak jest młodych sił naukowych. 


Medycyna społeczna, 


Działalność Instytucji Grancher była przedstawiona 
akademii medycyny w Paryżu na podstawie 30-letniego doświad- 
czenia. Obecnie placówki rozsiane po całej Francii mają w swej 
opiece kilka tysięcy dzieci izolowanych z  redzin gruźliczych 
prątkujących. Dzieci przebywają w rodzinach zdrowych chłop- 
skich do czasu ustania warunków do infekcji we własnym domu. 
Koszty pokrywa dobroczynność prywatna i w małej części sub- 
wencia państwowa. 0,3%/6 z tych dzieci zapada na gruźlicę 
i 1 umiera. 


Koleje północnej Francii wprowadziły ruchomą pra- 
cownię rentgenowską, która obieżdża okolice odległe od 
szpitali dla badania pracowników kolei. Pracownia mieści się 
w trzech wagonach i jest przeznaczona głównie do walki z gru- 
źlicą. Inne koleje francuskie mają zaprowadzić podobne urzą- 
dzenia. 


Różne. 


Grecja. Redakcia otrzymała list od byłego konsula pol- 
skiego w Atenach Z. Maciejowskiego (Athencs, Boite po- 
stale 222) zwracający uwagę na duże uznanie, jakiem cieszą się 
polskie przetwory farmaceutyczne w Grecii; przemysł polski nie 
pracuje jednak dostatecznie nad nawiązaniem stosunków z Grecja. 


W Genewie odbyła się w dniach od 9 do 16 października 
Konferencia Międzynarodowei Komisii do Stan- 
daryzacji Materjału Sanitarnego. W. konferencji 
brali udział przedstawiciele wojskowej służby zdrowia Francii, 
Szwajcarii, Belgiji, Niemiec, Holandiji, Anglii, Japonii, Italii, Ru- 
munji, Hiszpanii i Polski, oraz wiceprzewodniczący Komitetu 
Międzynar. Czerwonego Krzyża. Polskę reprezentował płk. dr. 
J. Kawiński z Dep. Zdrowia M. S. Woisk. Tematem obrad było: 
1) zastosowanie przyrządów do podwieszania noszy na wszel- 
kiego rodzaju środkach transportowych rekwirowanych, 2) ma- 
teriał, z którego powinny być wyrabiane znaki tożsamości, 3) 
transport rannych i chorych zapomocą kolejek powietrznych 
i 4) wymiary noszy standaryzowanych. Jednocześnie odbyło się 
rozstrzygnięcie konkursu na opaskę hemostatyczną. Na konkurs 
zgłoszono 8 opasek. Uznano za najlepszą i odznaczono medalem 
bronzowym polską opaskę Singera. 


Kryzys gospodarczy w Stanach Zjednoczonych ilustruje za- 
mykanie szpitali. Ostatnio zwinięto wielki zakład dla 
dzieci i osesków należący do uniwersytetu w Cleveland (Ohio). 


La Presse Mêd. Nr. 59 zawiera opis kopalni rudy ura- 
nowej w Katandze (Kongo belgijskie). Eksploatacia trudni 
się towarzystwo prywatne z udziałem rządu. Obok rudy urano- 
wej wydobywa się szereg innych rud. Surowiec przerabia się 
w Belgji. Produkcia radu z Katangi wynosi cbecnie około 100 g 
rocznie, co pokrywa w zupełności zapotrzebowanie Światowe. 
Eksport radu belgiiskiego rozpoczął się w r. 1922 i wtedy cena 
radu obniżyła się o 50%. 
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W Nr. 70 Ła Presse Med. znajdujemy artykuł o zranie- 
niach wywołanych przez rekiny, ciekawy ze względu 
na częste opowieści z tej dziedziny. Spostrzeżenia poczynione 
zwłaszcza w Australii dowodzą, że tylko niektóre rodzaje reki- 
nów atakują człowieka i to wyjątkowo. W ostatnich 15 latach 
zebrano 50 pewnych przypadków. Zranienia są bardzo ciężkie 
i rozległe zadane zębami albo płetwami twardemi i ostreimi. Na 
33 przypadków dokładnie opisanych zmarło 24. Rekin potrafi 
przegryźć nawet kość udową. Częste są zakażenia tężcem i ro- 
powice gazowe., Często konieczne jest odięcie kończyny. 


Komunikaty. 


Ministerstwo Opieki Społecznej wydało następujący okólnik: 
W lipcu bieżącego roku ukazał się w druku Roczuik Lekarski 
Rzeczypospolitej Polskiej na rok 1933/34, wydany przez Biuro 
Propagandy Medycyny Polskiej przy Naczelnej Izbie Lekarskiej. 
Rocznik ten zawiera: 1) urzędowy spis lekarzy i lekarzy-den- 
tystów, 2) spis aptek, 3) spis władz i urzędów służby zdrowia 
państwowej i komunalnej, 4) spis szpitali, klinik uniwersyteckich 
i zakładów leczniczych wraz z obsadą lekarską, 5) spis towa- 
rzystw lekarskich, 6) najważniejsze ustawodawstwo sanitarne. 
NY Rocziiku Lekarskim zostały zatem zebrane wszelkie dane, 
dotyczące służby zdrowia państwowej i samorządowej. Ponieważ 
wydawnictwo to jest pożytecznem źródłem informacyjnem, Mi- 
nisterstwo Opieki Społecznej zaleca, aby urzędy zdrowia publicz- 
nego zarówno państwowe, jak i samorządowe celem posiadania 
dokładnych informacyij z zakresu zdrowia publicznego nabyły 
wyżej wymieniony „Rocznik Lekarski“, oraz o wydanie polece- 
nia, aby „Rocznik* ten znajdował się w każdej aptece publicz- 
nej. Min. zaznacza, iż w r. b. urzędowy spis lekarzy wydany 
nie będzie. 


Min. Opieki Spol. wydało nowy wzór formularza 
liczbowego szczepień ochronnych przeciwko 
ospie. Ma on uprościć statystykę szczepień i usunąć błędy 


w zestawieniach liczbowych popełnianych zwłaszcza odnośnie do 
dzieci pozostałych do szczepienia na rok następny. 


Stowarzyszenie Lekarzy w Krynicy przypomina, 
że termin nadsyłania prac na ogłoszony konkurs upływa z dniem 
15 listopada b. r. Prace w 6 egzemplarzach pisma maszynowego, 
opatrzone godłem, z zapieczętowaną kopertą, w której podane 
jest nazwisko i adres autora, należy w oznaczonym terminie 
przesłać pod adresem prezesa Stowarzyszenia Lekarzy krynic- 
kich, Dra Ludwika  Korybut-Daszkiewicza, Warszawa, Smolna 
38 m. 1. Przypomina się również, że dnia 6. 7 i 8 stycznia 1934 r. 
odbędzie się w Krynicy V Ziazd lekarski, na którym przy- 
rzekli wygłosić wykłady najwybitniejsi profesorowie, docenci 
i lekarze polscy. Głównemi tematami Zjazdu będą: 1) Leczenie 
schorzeń serca i nerek z uwzględnieniem leczenia zdroiowego. 
2) Leczenie zaclowacze przewlekłych zapaleń macicy i jej przy- 
datków. Komitet zjazdowy w najbliższym czasie przystąpi do 
rozsyłania imiennych zaproszeń na Ziazd wraz z podaniem wa- 
runków udziału. O ileby ktoś z lekarzy takiego zaproszenia nie 
otrzymał, zechce się zgłosić pod adresem: Dr. Stanisław Le- 
wicki, (ieneralny Sekretarz Zjazdu, Krynica, Dom „pod Trąbką*. 
W czasie Ziazdu odbędzie się Wystawa środków leczniczych. 
w której przyrzekły wziąć udział najpoważniejsze polskie i za- 
graniczne (z wyłączeniem niemieckich) firmy przemysłu farma- 
ceutycznego. Stowarzyszenie dąży jeszcze do tego, aby na wy- 
stawie reprezentowane były firmy wydawnicze lekarskie. Dla 
uprzyjemnienia pobytu członkom Zjazdu przygotowuje się po- 
kazy sportowe i inne rozrywki zimowe, w które Krynica obfituje. 


Tow. Lek. Wybrzeża Śródziemnomorskiego urządza 2 po- 
dróże w okresie świątecznym wzdłuż Riwiery 
OAB25 XP do MAL Woda XM do 7. 1. Koszta 1000PTE5m. moga 
być spłacane w 5 ratach. Wpisowe 100 fr. Uczestnicy otrzymują 
miesięczną 50% zniżkę indywidualną kolejową. Szczegóły: Secrć- 
tariat de la Socićtć Médicale, 24 rue Verdi. Nice. 


VIL Kongres Miedzynar. Med. i Farm. Woisk. 
w Bukareszcie, 1935 r. We wrześniu 1935 r. odbędzie się 
w Bukareszcie VIII. Kongres Międzynarodowy Med. i Farmacii 
Wojskowej. Porządek dzienny obrad Kongresu obejmuie następu- 
jące tematy: ł) Zasady organizacji i funkcjonowania służby zdro- 
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wia w wojnie górskiej. Referują: Rumunja — alja. 2) Określanie 
przydatności do różnych specjalności, wymaganych w armiach: 
lądowej, morskiej i powietrznej. Referują: Rumunia — Francja. 
3) Następstwa zranień brzucha. Referują: Rumunia — Stany Zje- 
dnoczone. 4) Badania, mające na celu ujednostajnienie metod 
analizy produktów żywnościowych i napojów przeznaczonych da 
racji żywnościowych żołnierza. Relferują: Rumunia — Czechosło- 
wacia. 5) Pomoc lekarska ustno-zębowa na froncie. Referuja: 
Rumunia — Litwa. 6) Studium porównawcze zakresu zadań służby 
administracyjno-sanitarnej w różnych armiach: lądowej, morskiej 
i powietrznej. Referuiją: Rumunja — Chili. Podobnie jak w latach 
ubiegłych pożądane jest opracowanie przez olicerów, lekarzy 
i aptekarzy komunikatów do referatów na podane tematy. Ko- 
mimikaty powinuy być zredagowane w języku francuskim, 
angielskim, włoskim lub hiszpańskim, nie mogą  przekra- 
czać 50 wierszy pisma maszynowego i powiuny być nadesłane 
do Dep. Zdrowia M. S. Wojsk. w terminie do dn. 1 września 1934 
r. skąd łącznie będą przekazane Komitetowi Organizacyjnemu 
VIII. Kongresu celem wydrukowania. Pożądane jest zgłaszanie 
komunikatów zarówno przez lekarzy i aptekarzy wojskowych 
służby czynnej jak i rezerwy. Autorzy, którzy wyrażą chęć 
opracowania komunikatów, zgłoszą wybrane przez siebie tematy 
do Dep. Zdrowia M. S. Woisk. do dn. 1 stycznia 1934 r. Komitet 
Propagandy VIII. Kongresu będzie powołany we właściwym cza- 
sie, tymczasowo wszelka korespondencja w tei sprawie powiuna 
być skierowana do Płk. Dr. J. Kawińskiego (Dep. Zdrowia M. 
S. Wojsk., Warszawa, ul. Nowowiejska 3/5). 


Dowiadujemy się z pism codziennych, iż w tych dniach od- 
będzie się w Warszawie posiedzenie konstytunjące Polsk. Tow. 
Neurologicznego, którego powołanie do życia nchwalono 
na ostatnim zjeździe lekarzy i przyrodników polskich w Poznaniu. 
Na założycieli Towarzystwa powołani zostali delegaci z ważniej- 
szych ośrodków neurologii polskiej: z Warszawy prof. Orzecliow= 
ski, doc. Sterling, dr. St. Mozołowski i dr. MHigier; ze Lwowa prof. 
Halban; z Wilna prof. Władyczko; z Krakowa port. Pieńkowski; 
z Łodzi dr. Fraenkel i z Poznania prof. Borowiecki. Zarząd po- 
wyższy ma przystąpić m. in. do zorganizowania pierwszego 
zjazdu neurclogów polskich, któryby się odbył na jesieni 1934 r. 
w Warszawie. 


Od Redakcji. 


XIV Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich 
w Poznaniu wybrał osobną komisię, która ma zająć się sprawą 
organizacji polskich bibliotek lekarskich. Komisja ta prosi Sza- 
nownych Czytelników o madsyłanie swych uwag pod adresem: 
Biuro Propagandy Medycyny Polskiej przy Naczelnej Izbie Le- 
karskiej, Warszawa, ul. Fredry 2. 


Redakcja otrzymuje drogą wymiany miesięcznik lekarski 
grecki p. t.: „Jatrica Chronica“. Kolegów, którzy zechcieliby re- 
ferować to czasopismo, prosimy © porozumienie z Redakcją. 


Redakcja otrzymała: 


K. Dąbrowski i J. Gackowski: Leczenie gruźlicy płuc zapo- 
mocą jednoczesnej odmy sztucznej obustronnej. Odb. „Gruźlica“. 
Nir (i IR WII. MOEA e 

Dr. Ludwik Krzewiński: Pierwsza pomoc w zatruciach gazami 
bojowemi. Biblioteczka Higieniczna. Zeszyt XIX. Książnica-Atlas. 
Lwów — Warszawa. 

Dr. Michal Ćwirko - Godycki, doc. U. P. Zarys antropometrii. 
Podręcznik dla studentów medycyny, studjum wychowania fizycz. 
i nauk przyrodniczych oraz dla lekarzy szkolnych. Lwów 1933. 
Państw. Wydawnictwo Książek Szkolnych. Kurkowa 21. 

Duran Arrom: Qninografia cardiaca en Clinica. Barcelona. 
1933. Imp. Claraso. 

Karol von Noorden: Czynnościowa patologia i leczenie cu- 
krzycy w świetle nowoczesiycii badań. Warszawa, Ars. Medici. 
19338. str. 96. 

E. L. Gautier: Urologia dla lekarza - praktyka. 67 rycin Wyd. 
Il. Warszawa. Ars Medici. 1933. str. 153. 

P. N. Dechamps: Elektrokardjogralia kliniczna. 
Ars Medici. 1933. str. 219. 

L. Baldenweck: Otorynolaryngologia dla 
Warszawa, Ars Medici. 1933, str. 227. 


Warszawa, 


lekarza-praktyka. 
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19. listopada 1933 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 
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PRACE ORYGINALNE. 
Bror Ori OSTROWSKI Lwów. 
Prof. Dr. H. HILAROWICZ, adjunkt kliniki. 
Dr. Z. BIELIŃSKI, asyst. Zakładu. 


Przyczynek kliniczny i doświadczalny do sprawy znieczulenia 
trzewi brzusznych‘). 


Z Kliniki chirurgicznej U. J. K. (Dyr. Prof. Dr. T. Ostrowski) 
i z Zakł. Fizjologii U. J. K. (Kier. Doc. Dr. W. Tychowski). 


Przy znieczulaniu trzewi jamy brzusznej wchodzą w rachubę, 
poza znieczuleniem rdzeniowem, którem nie będziemy się tutaj 
zajmować, cztery sposoby znieczulania miejscowego: 

1. Znieczulanie przewodowe (blokada) pni nerwów trzew- 
nych w całości od strony grzbietowej, a więc przed otwarciem 
jamy brzusznej. 

2. Takież znieczulenie nerwów trzewnych od przodu, t. j. po 
otwarciu jamy brzusznej. 

3. Znieczulanie przez przenikanie środka znieczulającego wla- 
nego do jamy brzusznej, czyli znieczulanie powierzchniowe trzewi. 

4. Właściwe znieczulenie miejscowe trzewi przez nasiąkanie 
krezek wyłącznie w obrębie narządów operowanych. 

Każdy ze sposobów wymienionych ma swoje 
strony. 

Metodę pierwszą (Roussiele 1916, Kappis 1918) stoso- 
wano w klinice lwowskicji zasadniczo w latach 1921—1932, toteż 
rezporządzamy dużym stosunkowo materjałem 774 przypadków, 
w tem 365 resekcyj żołądka, 96 zespoleń żołądkowo-jelitowych, 
168 operacyi na drogach żółciowych, 98 laparotomij próbnych, 
$ operacyj nerkowych, 8 splenektomij. 19 mniejszych operacyi żo- 
łądkowych, jak pyloromyotomii, wycięcia wrzodu, 12 zabiegów 
na kiszce grubej. Metoda ta, ma tę główną zaletę, że znieczulenie 
następuje przed otwarciem jamy brzusznej i dotyczy odrazu 
większej części trzewi. Znieczulenie o ile jest udanem — iest 
rzeczywiście doskonałe. (Technika metody, Hilarowicz: 
Pol. Przegl. Chir. T. VL.). 

Strony ujemne znieczulenia: 

1. Technika stosunkowo trudna, wymaga znacznej wprawy 
i stąd bywa opanowaną przez niektórych tylko chirurgów. llość 
zawodów w pierwszych latach używania na klinice lwowskiej 
była dość znaczną, bo około 15% w późniejszych w miarę wy- 
szkolenia zmalała do 5/0. 

2. Wkłuwanie igły od tyłu przez grubą skórę, a zwłaszcza 
zetknięcie się jej z 11 lub 12 nerwem międzyżebrowym iest dla 
wielu chorych niemiłe i bolesne, a spowodu podrażnienia gałązki 
nerwewej grzbietowej wywołuje czasami rodzaj tężcowego kur- 
czu mięśni długich grzbietu niezależnego od woli pacienta, 
utrudniającego bardzo dalsze znieczulanie; w pewnej ilości przy- 
padków występują wtedy bóle neuralgiczne bardzo przykre dla 
chorego i operatora, który musi się wówczas uciec do narkozy. 
Powikłania tego rodzaju widzieliśmy w 3% przypadków, przy- 
czem w jednym przypadku w chwili skurczu mieśni przyszło do 
złamania igły, co wymagało operacji w kiłka lat później. Tak 
więc pod względem ochrony psychicznej chorego znieczulenie to 
nie przedstawia się idealnie. 3 


dobre i zle 


3. Samo znieczulenie nerwów trzewuych nie zabezpiecza 
przed wymiotami spowodowanemi podrażnieniem nerwów błęd- 
nych w czasie manipulacyj na krzywiźnie maie i wymaga 


w około 50% dodatkowego napojenia tejże. Według badań Ishi- 
kawy (IX Kongres low. Międzynar. Chir. w Madrycie 1932), 
znieczulenie nerwów trzewnych nie wystarcza do zniesienia 
wszelkich sensacyj w chwili pociągania za żołądek, spowodu 
czego wymaga on również dodatkowego znieczulenia n. błędnych 

4. Skrzywienia kręgosłupa i znaczna otyłość utrudniają sku- 
teczne wykonanie znieczulenia. 

5. Znieczulenie przedstawia pewne niebezpieczeństwa ubocz- 
ne. Z tych najważniejsze nakłucie boczne worka oponowego 
i wprowadzenie doń wielkiej ilości nowokainy, zwykle śmiertelne 

1) Wygłoszone na 
w Poznaniu 1933 r. 


sekcji chirurg. Zjazdu Lek. i Przyr. 


(Finsterer), nakłucie pni żylnych; przebicie końcem igły aż 
do jamy brzusznej (przy Kappisie) i wprowadzenia tamże 
większej ilości nowokainy (p. n.); skaleczenie opłucnej (przy 
Roussiele'u) z następowemi bólami w boku, kaszlem i możli- 
wością zatrucia, gdyż wsysanie z jamy opłucnej jest bardzo 
szybkie. 

6. Mówiąc o tych niebezpieczeństwach ubocznych, musimy 
uwzględnić sprawę powikłań płucnych pooperacyjnych u chorych 
znieczulanych omawianym sposobem i ich ewentualnego stosunki 
do samego znieczulenia. Otóż w roku szkolnym 1932/33, w któ- 
rym zaczęto stale stosować w klinice lwowskiej zamiast znie- 
czulenia nerwów trzewnycii Roussielea-Kanpisa znieczu- 
lenie krezkowe, uderzyła nas bardzo mała stosunkowo ilość po- 
wikdań płucnych u chorych operowanych w porównaniu z latami 
dawniejszemi. Otóż w latach dawniejszych lekkie powikłania 
płucne w postaci rozlanych nieżytów oskrzeli widzieliśmy u cho- 
rycli tych bardzo często, a i odsetka cięższych powikłań jak 
niedodmy, zapaleń zrazikowych i płatowych, zwłaszcza w mie- 
siacach jesiennych dochodziła do 30% ogólnej ilości, wzrastając 
naturalnie znacznie u chorych starszych. przy raku żołądka 
i przy innych warunkach usposabiających. Stąd i leczenie zapo- 
biegawcze musiało być bardzo energiczne, a polegało głównie 
na wstrzykiwaniach krwi własnej, wdychiwaniach CO:, bańkach, 
wstrzykiwaniach eteru i t. d. W roku szkolnym 1932/38 ilość tych 
powikłań po operacjach brzusznych, wykonanych w znieczuleniu 
imiejscowem, opadła nagle do minimum, nie dochodząc do 4%, 
i to postaci stosunkowo lekkicii, co zwłaszcza jest uderzającem 
w odniesieniu do wymienionych wyżeł chorych predysponowa- 
nych. Otóż nie jest wykluczonem, że zdarzające się przy znie- 
czulaniu n. trzewnych grzbietowem drobne skaleczenia opłucnej, 
wylewy krwawe w tkance pozaopłucnowej, które są nie do 
uniknięcia, może lekkie zakażenie tej okolicy a zwłaszcza bóle 
w okolicy znieczulanej są momentem sprzyjającym powstaniu 
powiklań płucnych. Już sama bolesność pooperacyjna powłok 
brzusznych utrudnia głęboki oddech i sprzyja zaleganiu wydzie- 
liny w drogach oddechowych, przyczem czynność oddechowa 
musi być przerzucona na klatkę piersiową; ieżeli jeszcze do tego 


dołącza się i utrudnienie ruchów tej ostatniej spowodu bólu 
w ostatnich przestworach międzyżebrowych, oddech musi ulec 
dalszemu ograniczeniu, co wobec rodzaju zabiegu w jamie 


brzusznej zazwyczaj połączonego z otwarciem Światła przewodu 
pokarmowego tłumaczy aż nadto zwiększoną skłonność do po- 
wikłań płucnych. 

7. Właściwe działanie toksyczne samego znieczulenia, względ- 
nie blokady nerwów trzewnych i związane z tem obniżenie ci- 
śnienia krwi (p. n.). Obniżenie to, uważane zresztą przez wszyst- 
kich autorów za „normalny“ objaw udanego znieczulenia nie do- 
sięga wprawdzie zbyt znacznych i groźnych stopni, jest jednak 
zasadniczem przeciwwskazaniem u chorych ze znacznem obni- 
żeniem ciśnienia krwi. Zdania autorów co do niebezpieczeństw 
metody są podzielone. Śmiertelność według Sclrödera wy- 
nosi 1 :234, a więc większa jak znieczulenia rdzeniowego, według 
Hustinxa 1:356. według innych jak Fiusterera, Payra, 
Kappisa (1000 przyp. bez zejścia śmiertelnego) nie przedsta- 
wia większych niebezpieczeństw. 

W naszym materjale nie widzieliśmy ani jednego wypadku 
zatrucia śmiertelnego, co należy odnieść do bardzo wyrobionei 
techniki. Ilość lekkich zatruć — objawiających sie bladością, ko- 
łataniem serca i t. p. wynosi w naszym materjale około 10%, 
cięższych, połączonych z zapadem widzieliśmy w całym ma- 
terjale 8 przypadków, a więc nieco więcej jak 1%. 

Il. Sposób oryginalny Brauna, polegający na wstrzyknię- 
ciu nowokainy od przodu na przednią powierzchnię I kręgu lędź- 
wiowego po odsunięciu aorty palcem na lewo pozwala wpraw- 
dzie uniknąć niektórych wad spowodu pierwszego, jest zato dla 
chorych nieprzyjemny spowodu manipulacji w głębi brzucha: 
wywołuje to, jak mogliśmy się przekonać, odruchy wymiotne 
i parcie, które nieraz uniemożliwia już dalsze operowanie bez 
uśpienia. | tu zachodzi niebezpieczeństwo nakłucia żyłw, oraz 
wielkie trudności techniczne u cherych otyłych. W materjale ua- 
szym rozporządzamy zaledwie małą ilością 15 przypadków tak 
znieczulanych, w tem 8 przy użycin perkainy. 
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HI. Znieczulenie przez wlewanie płynu zaiieczulającego do 
jamy brzusznej umożliwione dzięki odkryciu Środków o silnych 
własnościach przenikających jak perkainy i pantokainy. Już w ro- 
ku 1921 stosował w tym celu Baruch wlewanie rozczynu no- 
wokainy-suprareniny, przypuszczając, że nowokaina resorbując 
się przez naczynia limfatyczne znieczuli również biegnące wzdłuż 
nich nerwy w tkance międzyblaszkowei krezek; uzyskał jednak 
tylko znieczulenie otrzewnej Ściennej. Najczęściej stosowaną była 
tu perkaina polecana przez Henschena w ogólności do znie- 
czulania jam (Henschen, Mandi Neumann, E1sels- 
berg, Lindner i in.); opisane 3 wypadki zejścia śmiertelnego 
po takiem znieczuleniu (Widenhorn) odnosi Baruch do 
znacznego przedawkowania i zwraca uwagę na szybkie wsysanie 
ze strony otrzewnej. 

Dla uniknięcia zatruć poleca Baruch znieczulanie powłok 
innym Środkiem, jak nowokainą, ewentualnie poprzedni zastrzyk 
śródżylny małej dawki, która ma działać według Blooma 
i Bonda jakby imunizuiąco (por. Hilarowicz i Bieliń- 
ski, Pol. Przegl. Chir. 1931: podobny objaw zaobserwowany 
przy znieczuleniu rdzeniowem). Żaletą znieczulenia przez wlewa- 
nie do jamy otrzewnej ma być, według Baruclia, brak pora- 
żenia ruchowego jelit. W ostatnich latach polecano zamiast per- 
kainy pantokainę (Payr) do znieczulania tego rodzaju; takie 
znieczulenie stosowaliśmy w roku ubiegłym i w naszej klinice 
w 7 przypadkach. Użyte były ilości 100—200 cm */:'/o panto- 
kainy w płynie zawierającym 0.7%% NaCl į 0.4%/6 K+:SO4. Roztwór 
taki nadaje się, jak wykazują nasze doświadczenia na preparatach 
nerwowo-mięśniowych oraz na łapkach żabich metodą Tiircka, 
lepiej do znieczulania jak roztwór pantokainy w czystej wodzie, 
a to wbrew twierdzeniu Schmidta, iakoby sole potasu nie 
wzmagały siły znieczulającej pantokainy. (Ryc. 1.). Znieczulenia 
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Ryc. I. Wykres znoszenia przewodnictwa w nerwie żaby przez 
Iloo roztwór pantokainy w fizjologicznym roztworze soli kuchen- 
nej (2), w izotonicznym roziworze siarczanu potasu (3), oraz 
w takimże roztworze cytrynianu potasu (4). I — konfrolne dzia- 
lanie samego plynu fizjologicznego (dla zimnokrwistych). Na osi 
odciętych czas w sekundach, na osi rzędnych odległość cewek 
w centymetrach przy oznaczaniu progu pobudliwości na prąd 

faradyczny. 


osiągnięte były naogół niezłe, w 3 przypadkach jednak chorzy 
reagowali dość silnie, co wymagało dodatkowego nastrzykania 
krezek żołądka. Obiawów zatrucia nie widzieliśmy, a mierzenie 
ciśnienia krwi wykazało w kilku przypadkach nieznaczną obniż- 
kę w pierwszych 10 min. po wlaniu, dalszą dochodzącą do 
30 mmHg w czasie powiązywania naczyń żołądka; w dalszyin 
ciągu ciśnienie wyrównywało się częściowo. Zdawałoby się to 
świadczyć o niezupełności zniesienia przewodnictwa w gałązkach 
nerwowych wewnątrz krezek zwłaszcza nerwów błędnych żo- 
łądka zgodnie z doświadczeniami Ishikawy. Wspomnieć na- 
leży dalej o próbach częściowego znieczulania trzewi zapomocą 
wlewania perkainy lub pantokainy w okolicę narządu operowa- 
nego jak jelita ślepego (Hilarowicz i Sowiakowski: 
Pol. Przegl. Chir. 1932) lub do worka sieciowego. Próby te są 
wynikiem dążności do zmniejszenia ilości wlewanego płynu 
i ograniczenia możliwości zatrucia. Odnośnie do powikłań płuc- 
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nych, uważamy obecność większych ilości płynu zanieczyszczo- 
nego pod koniec operacji w jamie brzusznej za okoliczność nie- 
korzystną. Pod względem psychicznym jest znieczulenie przez 
włewanie idealnem, o ile jest udanem w zupełności. 

IV. Znieczulenie krezkowe, międzyblaszkowe w terenie na- 
rządu operowanego, polecane głównie przez Finsterera, 
Wischniewskiego i im, a stosowane od szeregu lat we 
Lwowie przez Ostrowskiego. Główną zaletą tego sposobu 
znieczulania jest oszczędność w użyciu płynu znieczulającego 
a więc mała dawka, wykluczenie wszelkich uszkodzeń ubocz- 
nych lub iniekcyi śródżylnych przy pewnei ostrożności, łatwa 
technika niewymagająca specjalnego ćwiczenia oraz pewność 
znieczulania połączonego przy operaciach żołądkowych równo- 
cześnie z blokadą nerwów błędnych w krzywiźnie małej. 

Znieczulenie takie wymaga jednak od operatora pewnej cier- 
pliwości wielkiej delikatności przy samym akcie znieczulania, 
co jest głównym warunkiem udania się tegoż bez jakiegokol- 
wiek dodatkowego znieczulania ogólnego poza zwykłą dawką mor- 
finy i sprowadzenia cierpień chorego rzeczywiście do minimum. 

Zakres znieczulania tegoż, które nazywać będziemy krez- 
koweim, obejmuje w klinice lwowskiej przedewszystkiem ope- 
racje żołądkowe, zabiegi na woreczku żółciowym i drogach żół- 
ciawych. wreszcie w odpowiednich przypadkach zabiegi na ieli- 
cie grubem, zwłaszcza ślepem i esicy. 

Technika znieczulenia przedstawia się następująco: 

Przy operaciach żołądkowych. Po staraniem znieczuleniu 
powłok na szerokiej przestrzeni'i otwarciu jamy brzusznej jest 
rzeczą najważniejszą, aby uie wyciągać trzewi i nie orientować 
się dotykiem co do istoty schorzenia przed dokonanem częściowo 
zniecznleniejn; brutalne wyciąganie żołądka lub sieci może spo- 
wodować odruchy ze stromy przepony oraz reakcię bólową, wy- 
pieranie trzewi przy równoczesiiym spadku ciśnienia krwi, co 
pociąga za sobą konieczność dodatkowego nieraz głębokiego 
uśpienia. Uprzedzenie niektórych chirurgów do omawianego spo- 
sobu znieczulania zależy właśnie wyłącznie od tego rodzaju po- 
wikłań. Otóż w celu uniknięcia ich należy bardzo delikatnie 
unieść powłoki płaskim i długim hakiem wprowadzonym w gór- 
nym kącie rany i drugim mniejszym po stronie prawej. poczem 
nie dotykając leżących spokojnie trzewi odpowiednio długą i jak- 
najcieńszą igłą wprowadza się około 10 cm* t%/0 nowokainy z adre- 
naliną pomiędzy blaszki więzadła dwunastniczo-wątrobowego, 
wkłuwając ją ostrożnie tuż ponad odźwiernikiem; następnie wstrzy- 
kuje się dalszych około 5 cm* wzdłuż dolnej granicy początkowej 
części dwunastnicy. Dla znieczulenia krzywizny małej może asy- 
stujący bardzo delikatnie przesunąć żołądek ku dołowi i rozprze- 
strzemic jego przednią Ścianę nie wyciągając go nazewnątrz, po- 
czem wstrzykuje się pomiędzy blaszki otrzewnej w krzywiźnie 
małej o ile możności jaknajbliżej wpustu dalszych 10 cm”. Dotąd 
chory nie odczuwa naimniejszych przykrych sensacyi a po 
chwili można bez obawy wyciągnąć żołądek przed powłoki į do- 
strzykać dalszych 5—10 cm* płynu w kąt pomiędzy dwunastnicą, 
zgięciem wątrobowem okrężnicy a trzustką i w nasadę krezki 
poprzecznicy, najlepiej już po  częściowem oddzieleniu sieci 
od tejże; ten ostatni akt znieczulenia jest bardzo ważny ze 
względu na wielką wrażliwość okolicy tętnicy żałądkowo-dwu- 
nastniczej i dwunastniczej górnej. Dostanie się płynu we właściwą 
warstwę międzyblaszkową powoduje bałonowate rozdęcie kre- 
zek i ułatwią w znacznym stopniu preparację. Zużycie nowo- 
kainy 30—35 cm? 10/6 płynu. Trwanie znieczulenia wystarczy dla 
wszelkich zabiegów żołądkowych przy istniejącej zawsze możli- 
wości dodatkowego mnastrzykania. Najważniejszem jest, że nie 
spotyka się praktycznie nigdy najmniejszych obiawów zatrucia; 
przeprowadzone w naszej klinice w szeregu przypadków pomiary 
ciśnienia krwi nie wykazały nigdy spadku tegoż nawet przy po- 
ciąganiu za narządy; natomiast obserwowaliśmy w pierwszych 
minutach po wstrzyknięciu wzrost ciśnienia od 10—15 mm Hg, co 
można odnieść do działania adrenaliny (p. n.). (Ryc. 2.). 

Dla zabiegów ua drogach żółciowych wstrzykuje się nowo- 
kainę pod otrzewnę na granicy woreczka i wątroby z obydwu 
stron, zwłaszcza w okolicy tętnicy woreczkowej, co ułatwia 
bardzo udzielanie go we właściwej warstwie oraz pod przednią 
blaszkę otrzewnej więzadła dwunastniczo-wątrobowego, pokry- 
wającą przewód żółciowy wspólny i tętnicę wątrobową; oczy- 
wiście ten ostatni zastrzyk musi odbywać się pod kontrolą 
wzroku i z pewną ostrożnością. (Ryc. 3.). 

Przy wycięciu kiszki biodrowo-kątniczem, lub wycięciu esicy 
wykonuje się odpowiednie nastrzykanie tkanki pozakątniczej 
i u podstawy krezki ostatniego odcinka jelita biodrowego, 
względnie podstawy krezki esicy. 

Jak wspomniano na wstępie, posiadamy dotąd materiał znie- 
czulenia krezkowego w klinice zaledwie z jednego roku szkol- 
nego. Obejmuje on ogółem 74 przypadków, w tem operacyj żo- 
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łądkowych, przeważnie resekcyi 56, operacyj na drogach żółcio- 
wych 14, zabiegów na kiszce grubej 4. Jako środek znieczulający 
była używana głównie 19/0 nowokaina, w kilku przypadkach */2”/oo 
pantokaina z równie dobrym skutkiem. Zawodu, wymagającego 
dodatku eteru, nawet u pacientów bardzo wrażliwych nie wi- 
dzieliśmy w żadnym przypadku, podobnie jak i objawów naj- 
słabszego chociażby zatrucia. Wbrew twierdzeniu niektórych chi- 
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wiednią ilość płynu znieczulającego, poczem ranę kleszczykami 
zamykano. 

W doświadczeniach grupy drugiei wstrzykiwano płyn znie- 
czulający pomiędzy blaszki otrzewnej krezek a) żołądka, naśla- 
dujac znieczulenie przy operacjach żołądkowych u człowieka t. i. 
wzdłuż krzywizny małej od strony wpustu, w więzadło dwu- 
nastniczo-wątrobowe, pomiędzy blaszki u dolnego brzegu odźwier- 


Ryc. 2. Schematyczne przedstawienie znieczulenia trzewi przy operacjach żolądkowych; XX oznaczają miejsca 
wstrzykniecia nowokainy w A in situ, w B po oddzieleniu więzadła żolądkowo-okrężnicowego i odchyleniu krzy- 
wizny dużej ku górze. 


rurgów, jakoby znieczulanie tego rodzaju było dla chorych przy-- 
krem spowodu manipulacyj w jamie brzusznej, musimy podkreślić, 
że właśnie pod względem ochrony psychicznej osiągnęliśmy wa- 
runki dla chorych naikorzystniejsze. 

Rozporządzając obfitym materjałem klinicznym, dotyczącym 
wszystkich wymienionych rodzajów znieczulenia trzewi brzusz- 
nych, podjęliśmy doświadczenia na zwierzętach w celu porówna- 


znieczulania przy ope- 


przedstawienie 
racjach na drogach żółciowych; XX oznaczają miejsca podsu- 
rowicówkowego wstrzyknięcia nowokainy. 


Ryc. 3. Schematyczne 


nia działania trzech zasadniczych metod: 1) wlewania śród- 
otrzewnowego, 2) znieczulania krezkowego (śródblaszkowego) 
oraz 3) blokady pni nerwów trzewnych od strony grzbietowej. 
Technika ogólna doświadczeń przedstawiała się następu- 
jąco: po oznaczeniu wagi psa usypiano zwierzę zapomocą eteru, 
somnitenu lub veronal-natrium (0.275 g na kg wagi śŚródżylnie); 
ten ostatni sposób stosowany był najczęściej, gdyż pierwsze do- 
świadczenia wykonane w uśpieniu eterowem wykazały, iż spo- 
sób ten ze względu na nierównomierną głębokość uśpienia i wa- 
hania ciśnienia krwi i oddechania, zależne od tego, uie nadaje 
się do oceny działania samego znieczulenia. Po uśpieniu zwie- 
rzęcia odsłaniano tchawicę, do której wkładano rurę tracheoto- 
mijną, oraz jedną z tętnic szyinych, którą łączono kaniulą z ma- 
nometrem Ludwiga celem zapisywania ciśnienia krwi; oddech 
zapisywano równocześnie zapomocą bębenka Marey'a i butli 
pojemności 10 l, połączonej z rurą tchawiczną. W doświadcze- 
niach grupy pierwszej otwierano jamę brzuszną małem cięciem 
w linji środkowej i wprowadzano do niei zapomocą leika odpo- 


nika i początkowej części dwunastnicy, pomiędzy blaszki krzy- 
wizny dużej. b) W podstawę krezki jelita cienkiego i grubego 
w miejscu, gdzie schodzą się u psa dwunastnica, przejście tejże 
w jelito czcze, jelito ślepe i biodrowe. Miejsce to ze względu 
na dość obfitą ilość tkanki międzyblaszkowej oraz położenie 
tamże głównych tętnic, zaopatrujących wspomniane odcinki je- 
lit, szczególnie nadaje się dla naszych doświadczeń, w których 
chodziło nam między innemi o wykazanie wpływu przeciwdzia- 
łającego obniżce ciśnienia wskutek działania miejscowego za- 
wartej w płynie znieczulającym adrenaliny na wielki obszar na- 
czyniowy; działanie takie powinno być odwrotne jak przy blo- 
kadzie tymże płynem nerwów trzewnych i następowem poraże- 
niu naczyń trzew. c) |Inne obszary tkanki międzyblaszkowei 
względnie zaotrzewnoweji celem pomieszczenia większych ilości 
płynu znieczulającego. d) Okolice nadnerczy (patrz niżej). 

W doświadczeniach grupy trzeciej blokowano n. trzewne od 
strony grzbietowej na wzór metody Roussiele'a, co daje się 
u psa po pewnem wyćwiczelniu na zwłokach psów z łatwością 
i wielką dokładnością osiągnąć. Pomiędzy 11 a 12 że- 
brem, około 2 em od linji środkowej wkłuwa się 
mccna, około 7 cm długą kaniule pod kątem 45° do płaszczyzny 
strzałkowej wgłąb na 3—4 cm aż do wyczucia oporu bocznej 
powierzchni trzonu kręgowego. Igły wprowadzano po obydwu 
stronach, pozostawiając je w tem położeniu aż do końca do- 
świadczenia celem ewentualnego zwiększenia dawki, oraz kon- 
troli sekcyjnej; prawidłowe położenie końców igieł w tkance 
pozaopłucnowej i napojenie tejże w miejscu przebiegu nerwów 
trzewiych na bocznych ścianach kręgosłupa stwierdzono po każ- 
dem doświadczeniu usuwając wątrobę i przecinając przeponę. 
Jako środka znieczulającego używano do wlewania pantokainy 
i uowokainy rozpuszczonych w wodzie destylowanej lub płynie 
zawierającym 0.4/0 KSO, i 0.7%%% NaCl, do znieczulania krezko- 
wego również pantokainy i nowokainy w takimże roztworze, do 
blckady n. trzewnych od tyłu nowokainy 1%. 

Ogółem wykonano 17 doświadczeń. 


Grupa I. 


Obejmuje 5 doświadczeń, w których wlewano płyn znieczu- 
lający do jamy brzusznej, a mianowicie doświadczenia Nr. 1, 3, 
e, IA, il, 

Jak wynika z tych doświadczeń, śródotrzewnowa dawka paii- 
tokainy 150—200 cın? 1% roztworu, t. i. 0.15—0.2g powoduje 
śmierć zwierzęcia. Przy wlaniu odrazu całej dawki (doświadcze- 
nie 4) śmierć następuje szybko, przyczem najpierw występują 
zaburzenia oddechowe w postaci zwolnienia rytmu przy nieznacz- 
nym spadku ciśnienia krwi; po 13 minutach porażenie oddychania 
i ustanie akcji serca. Przy wlewaniu poiedyńczemi dawkami mniej- 
szemi (doświadczenie 3) działanie jest zrazu nieznączne, poczem 
Śmierć następuje prawie nagle wśród zwolnienia oddechania 
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i spadku ciśnienia. W doświadczeniu Nr. 3 zauważyliśmy po raz 
pierwszy dotąd nieznane zjawisko wystepowania na krzywej 
ciśnienia nowych. niezależnych od rytmu oddechowego fal, utwo- 
rzonych wskutek periodycznych zmian w wysokości głównych, 
oraz dikrotycznych wzniesień naprzemian (Ryc. 4). Fale te za- 
znaczają się wyraźnie mniejwiecej po 2 min. od rozpoczęcia wle- 
wania pierwszej dawki. poczetm wyrównują się, by po dalszej 
dawce i przy obniżonem iuż nieco ciśnieniu ukazać się znowu 
nieco mniej regularnie; pod koniec doświadczenia, przy dalszym 
spadku ciśnienia omawiane fale nie zjawiają się więcej. Okres 
pojedyńczych fal wynosi około 14 sekund i iest dość stały, miej- 
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sienie to odnosimy przedewszystkiem do dzialania miejscowego 
adrenaliny na wielki obszar naczyń krezkowych, których osła- 
bione tętnienie połączone ze zblednięciem trzewi można byto 
wzrokiem wyraźnie stwierdzić. 

Znaczniejszy spadek ciśnienia krwi wskutek wprowadzania 
roztworu znieczulającego w tkankę międzyblaszkową krezek i za- 
otrzewnowo zauważyliśmy iedynie w doświadczeniu Nr. 14, co 
odnosimy do wpuszczenia płynu znieczulającego zaotrzewnowo 
w okolicę nadnerczy. (p. u.). 

W doświadczeniach Nr. 7 i 12 wprowadzaliśmy międzyblasz- 
kowo w krezki roztwór nowokainy. llość 160cm? 19/6 roztworu 
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Ryc, 4. Wycinek z krzywej ciśnienia krwi w tętnicy szyjnej psa po wlaniu pantokainy do jamy otrzewnowej; widoczne 
wtórne fale niezależne od oddechania. 


scami jednak dochodzi do 27 sekund. Bliższem wytłumaczeniem 
powyższego zjawiska zajmujemy się w oddzielnej pracy; ponie- 
waż zauważyliśmy i przy blokadzie nerwów trzewnych od strony 
grzbietowej małą ilość płynu znieczulającegwo, odnosimy powsta- 
nie jego do działania porażającego, miejscowego na naczynia 
trzewi brzusznych, występującego w następstwie przenikania 
środka i wpływu wprost na naczynia lub ich unerwienie w krezce. 
Śmiertelna dawka pantokainy wlanej do jamy brzusznej 0.15—0.2 g 
na zwierzę wagi 6.5—8.5— 28kg odpowiada przeciętnie około 
0.015—0.02g na 1 kg wagi a jest małą w porównaniu do dawki pod- 
skórnej obliczonej według Schmidta 004g na kg; w poiedyń- 
czych doświadczeniach (dośw. 1) wynosi ona nawet 0.007 g na kg. 
Podobnie ma się rzecz i z nowokainą, przy której (doświadczenie 
16 i 17) już 50cm* 1% roztworu wlanego do jamy brzusznej 
wywołuje śmierć zwierzęcia 10 kg wagi. co odpowiada dawce 
0.05 na ke; jest to dawka bardzo mała wobec dawek podskórnej 
0.4 i śródżylnej 0.15 na kg wagi (u kota) podanych przez 
Brauna. a jeszcze niezawsze śmiertelnych. Jakkolwiek nowoka- 
ina nie wchodzi w rachubę jako Środek znieczulający powierz- 
chniowo, w każdym razie doświadczenia ostatnie, których wyniki 
zresztą są zgodne z dawniejszemi badaniami niektórych autorów 
przemawiają również na niekorzyść znieczulania zapomocą wle- 
wania śródotrzewnowego. 


Grupa Il. 


W drugiej serii doświadczeń, obejmującej doświadczenie Nr. 2, 
5, 6, 14, 7, zadaniem naszem było ustalenie jadowitości panto- 
kainv, względnie nowokainy, przy wstrzykiwaniu pomiędzy 
blaszki krezek analogicznem do znieczulania stosowanego w kli- 
nice oraz porównania tejże z cyirami osiągniętemi przy wlewaniu 
względnie przy blokadzie pni nerwów trzewnych. Jak wynika 
z tych doświadczeń, których technikę opisano wyżej, wprowa- 
dzenie nawet 250cm? 1% pautokajny (bez adrenaliny) przeszło 
bez jakiegokolwiek wpływu ujemnego ua oddech lub ciśnienie 
krwi; odpowiada to w doświadczeniu Nr. 5 ilości 0.012 
na kg wagi. Jest to maksymalna ilość piynu, którą wogóle można 
nawet u wielkiego psa wstrzyknąć w tkankę międzyblaszkową 
krezek, względnie zaotrzewnową, przyczem niezawsze łatwo uni- 
knąć jest wylewania się płynu do wolnej jamy otrzewnowej przez 
poprzednie ukłucia lub szcze liny. W doświadczeniu Nr. 2 wyno- 
siła ilość wstrzyknięta 130 cm? "lo płynu, co odpowiada 0.01g 
na kg wagi; nadto pod koniec doświadczenia wlano jeszcze 50 cm? 
1% roztworu pantokainy do wolnej jamy otrzewnej, co pozostało 
również bez ujemnego wpływu, wskutek, jak można przypuszczać, 
utrudnionego przez napoienie tkanki międzyblaszkowej wsysania. 
W doświadczeniu Nr. 6 ilość płynu wprowadzonego w tkankę 
międzyblaszkową krezek wynosiła 200cm* 1% pantokainy, t. Jk 
0.016 na kg wagi bez efektu ujemnego. W tem ostatniem doświad- 
czeniu podobnie jak i w poprzedniem płyn wprowadzany zawierał 
dodatek adrenaliny w ilości 0.5cm?* 1% na całą dawkę. W iednein 
jak i w drugiem doświadczeniu (zwłaszcza w Dośw. Nr. 2) za- 
znacza się wyraźny wpływ na wzrost ciśnienia krwi. które osiąga 
swe maksymum po upływie około 8 minut (dośw. Nr. 2), wznie- 


u psa 10 kg wagi nie wystarczyła do zabicia zwierzęcia, jakkol- 
wiek po pierwszych wstrzyknięciach 20cm* płynu zaznacza się 
dość znaczny spadek ciśnienia i to najznaczniejszy po wstrzyk- 
nięciu w podstawę krezki. Dopiero dalsze 40cm? — łącznie 
200 cem? — 1% roztworu bez adrenaliny wywołało po- 
rażenie oddechania i Śmierć zwierzęcia. W doświadczeniu Nr. 12 
wprowadzenie 60cm? 19/0 roztworu nowokainy pozostało bez 


szkodliwego efektu poza nieznacznemi przejścioweini obniżźkami 
ciśnienia krwi. 
Grupa HI. 
Wreszcie w trzeciej grupie doświadczeń obejmu- 


iącej doświadczenia Nr. 15, 8, 9, 10, 11 i 13 badaliśmy wpływ 
blokady nerwów trzewnych od strony grzbietowej. W doświad- 
czeniu 15 wprowadzenie 40 cm* 1”/m pantokainy wywołało śmierć 
(odpowiada 0.0044 na kg). W doświadczeniu 8 dawka 60cm Ia 
nowokainy a więc 0.075 na kg była śmiertelną podol:mie jak w do- 
świadczemu 9 mimo dodatku adrenaliny, który wywoła. począt- 
kową zwyżkę ciśnienia (0.095 na kg). W doświadczeniu 10 zwie- 
czę zginęło już po wprowadzeniu 30cm? 1% irowokaluv ().04 g 
na kg), a 11 nawet po 20 cm” tegoż roztworu (0.028 g 
na kg). W doświadczeniu 11 wyraźnie zaznacza się początkowy 
wpływ adrenaliny, poczem rozpoczyna się rówuomierny spadek 
ciśnienia aż do okresu końcowego, w którym następuje porażenie 
oddechania. 

W wytłumaczeniu stosunkowo tak wielkiej jadowitości nowo- 
kainy przy blokadzie nerwów trzewnych drogą grzbietową w do- 
świadczeniu, przewyższającej nawet jadowitości przy podaniu 
śródżyłnem według cvir Brauna (dla kota 0.15 na kg jeszcze nie 
śmiertelne!) oraz panlokainy wchodzą w rachubę następujące 
możliwości. 

1) Działanie toksyczne ogólne ułatwione przyśpieszonem wes- 
sanien z okolicy kręgosłupa względnie nieumyślnem wprowadze- 
niem płynu do jamy opłucnej lub do światła żyły: wniknięcie 
końcem igły z boku do worka oponowego jest w tem miejscu 
u psa, iak mogliśmy się przekonać, niemożliwe. 

2) Wpływ na ciśnienie krwi wskutek działania porażennego 
na wielki obszar trzewi brzusznych. 

3) Pośrednie działanie ua nadnercza wskutek blokady nerwów 
trzewnych, jako nerwów odżywczych i wydzielniczych nadnerczy. 

ad 1) Według badań Muroy'a (D. Z. f. Chir. 122) injekcie 
w pobliżu kręgosłupa przedstawiają szczególne niebezpieczeństwo 
zatrucia; w naszych doświadczeniach mogliśmy każdorazowo wy- 
kluczyć wprowadzenie płynu do opłucnei żył lub worka opono- 
wego stwierdzając położenie końca igły. 

ad 2) Według badań Ludwiga i Cyona (1866) powoduje 
przecięcie nerwów trzewnych wielki spadek ciśnienia krwi spo- 
wodu przepełnienia naczyń trzewnych krwią. Większość autorów 
tłumaczy na tej podstawie spadki ciśnienia widywane przy znie- 
czuleniu nerwów trzewuycl, niektórzy jednak uważają je po- 
prostu za wynik mniej lnb więcej silnego zatrucia ogólnego; prze- 
mawiają przeciw temu obserwacie Metgego., który widział po 
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znieczuleniu sposobem Kappisa w 75% przypadków wielkie 
zniżki ciśnienia w 9% połączone z zapaścią i tętnem nie do wy- 
czucia, ale tylko tam, gdzie znieczulenie było zupełnie udane. 
Nasze spostrzeżenia są z tem zgodne. SchilfiZiegner (Arch. 
f. klin. Chir. 130) stwierdzili, że przyczyną zniżki ciśnienia krwi 
przy znieczuleniu rdzeniowem jest działanie na rdzeniowe włókna 
współczulne w odcinkach odpowiadających nerwom trzewnym, co 
rówia się przy wysokiem znieczuleniu porażeniu tychże nerwów: 
sądzą oni, że zupełna blokada nerwów trzewnych musi wywołać 
mniej lub więcej ciężkie objawy, a jeżeli dzieje się tak zawsze, to 
spowodu tego, iż niecały nerw trzewny większy i mniejszy zo- 
staje zazwyczaj zblokowany. Występowanie śmiertelnego obni- 
żenia krwi w naszych doświadczeniach nawet przy małej dawce 
nowokainy Świadczy nietyle za wpływem działania toksycziego 
ogólnego, ile za następstwem zupełnego zniesienia przewodnictwa 
nerwów trzewnycll. 

Ad 3) Doświadczenia Pendego, Antognettiego, W a- 
termann-Smita wykazały, że nerw trzewny jest nerwem 
odżywczym i wydzielniczym dla nadnerczy, gdyż przecięcie go 
powoduje hipoadrenalinemię, a drażnienie elektryczne końca 
obwodowego przeciętego nerwu wyrzucanie zwiększonych ilości 
adrenaliny do krwiobiegu, co udowodniono zapomocą bardzo czu- 
łych metod biologicznych; doświadczenia te, oraz oparte na nich 
próbv leczenia choroby Buergera zapomocą przecinania ner- 
wów trzewnych w miejsce usuwania jednego nadnercza podięte 
przez Durantea z dobrym skutkiem naprowadziły nas na 
myśl, że i przy blokadzie nerwów trzewnych Środkiem znieczula- 
jącym może grać rolę prócz porażenia nerwów naczynio-rucho- 
wych trzewi brzusznych także ogólne działanie hipotensyjne za 
pośrednictwem upośledzenia czynności nadnerczy niewątpliwie 
z układem współczulnym brzusznym ściśle związanej. Ciekawe 
są w związku z tem spostrzeżenia Ciminaty, że po znieczu- 
leniu nerwów trzewnych u zwierzęcia nie można wywołać cukro- 
meczu przez ukłucie Claude Bernarda a hiperglikemia wy- 
wołana usunięciem trzustki spada po przecięciu nerwów trzewnych 
do normy. Zdarzał się też w tym duchu fakt, że Metge i i. 
w czasie największych zniżek ciśnienia krwi po udanem znieczu- 
leniu nie widzieli wyraźniejszego napełnienia naczyń krezkowych; 
równoczesne rozszerzenie koryta nączyniowego na obwodzie 
wskutek hipoadrenalinemji może być tego przyczyną. 

Wydaje nam się prawdopodobnem, że w powstaniu niezwykle 
silnego działania toksycznego nowekainy przy blokadzie nerwów 
trzewnych w doświadczeniu mają znaczenie wszystkie trzy przy- 
czyny, t. j. zatrucie ogólne przez wessanie, porażenie naczyń 
krezkowych oraz obniżenie czynności nadnercza. Że u człowieka 
nie przychodzi przy poprawnej technice do zatruć ciężkich zbyt 
często, jak wynika z naszego materiału, należy tłumaczyć to sto- 
sunkowo małą dawką (40cm 19/5 nowokainy a więc na kg około 
0.005g) względnie mniejszą wrażliwością układu współczulnego 
brzusznego. Paradoksalny napozór fakt, że dawki Śmiertelne przy 
blokadzie nerwów trzewnych w doświadczeniu naszem okazały 
się mniejsze od obliczonych przez innych autorów dawek śród- 
żylnych, tłumaczymy tem, że zwierzęta znajdowały się w uśpie- 
niu weronalowem, które samo przez się obniża fuż ciśnienie krwi 
wskutek rozszerzenia naczyń brzusznych: moc jednak porównaw- 
cza doświadczeń nie traci przez to na znaczeniu. 

Reasunując wyniki naszych doświadczeń stwierdzamy, że 
najmniejszy wpływ szkodliwy spostrzegaliśmy przy wstrzykiwa- 
niu śródkrezkowem; zwierzęta znosily bardzo wielkie ilości pły- 
nów znieczulających bez wpływu ma ciśnienie i oddech, przyczem 
najkorzystniej pod tym względem przedstawia się pantokaina. 
Dawki te są olbrzymie w porównaniu z dawką realną potrzebną 
do znieczulania pojedyńczych trzewi u człowieka tak, że działanie 
toksyczne tej ostatniej przy operaciach można uważać prawie za 
nieistniejące. Nadto przeciwdziała mu dodatek adrenaliny. Uni- 
kać należy wstrzykiwania zaotrzewnego w okolicę nadnercza. 

Doświadczenia z wlewaniem płynów znieczulających, zarówno 
pantokainy, jak i nowokainy, wykazały stosunkowo znaczną jado- 
witość wskutek szybkiego wessania. 

Najmniejsze dawki śmiertelne stwierdziliśmy przy wprowa- 
dzaniu płynu znieczulającego, analogicznem do znieczulania 
Ras siieliea. 

Wychodząc z założenia, że, w mvśl nowoczesnych zapatry- 
wań na sprawę wyboru sposobu znieczulenia, pierwszeństwo wi- 
nien zachować ten sposób, który przedstawia imaksymum korzyści 
a minimum szkodliwości dla ustroju chorego i że o wyniku osta- 
tecznym leczenia chirurgicznego decyduje suma wszystkich szko- 
dliwych czynników, która musi być iaknajmniejsza, musimy na 
podstawie powyższych doświadczeń określić znieczulenie krez- 
kowe jako dla chorego najkorzystniejsze. Nasze dotychczasowe 
wyniki kliniczne potwierdzają to w całej pelni. 
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wości, zapoczątkowana u nas przez H. Sochańskiego (4), 
wielkiego wskrzesiciela medvcvnv sbostrzegawczej. rzuca wiele 
nowego Światła na pojęcie istoty zaburzeń somatycznych, spo- 
tykanych we fiziopatologii. Po myśli tego nowego kierunku po- 
dąża:w czasach ostatnich także L. Krehl (2), który wypowiedział 
znamiennie zdanie, żę niema człowieka, lecz są natomiast tylko 
pojedyńcze osobowości. Tem samem podkreślił on zasady osobni- 
czej różnoposłaciowości, a więc indywidualności, które stanowią 
podstawę nauki o konstytucji człowieka. Z badań J. Maiera (3) 
wiemy, że składa się ona z dwóch elementów, któremi są „utwór“ 
i „usil“ w terminologii autora. Od czasów Kretschmera (4) 
oba elementy zostały ściślej określone i znane są pod nazwa 
soma i psyche. W tych warunkach nauka o konstytucji weszła 
na nowe tory, wyczerpując przedmiot spostrzeżeń jako całość. 
Za zdobycz poważną w tym zakresie należy uważać typy kon- 
stytucjonalne H. Sochańskiego(5) uięte ze stanowiska 
inkretologji. Bowiem właśnie te typy rozwiązują znaczenie współ- 
udziału psychiki w pojęciu konstytucji tem dowodniej, że wpływ 


szeregu gruczołów wkrewnych na psychikę, względnie wspól- 
istnienie nieprzypadkowe zaburzeń  inkretologicznych ze zmia- 
nami w psychice, podpada łatwiej pod spostrzeżenia, aniżeli 


wpływy ze strony innych przyczyn somatogennych, bez wątpie- 
nia istniejących, lecz jeszcze niedostatecznie i nie wszędzie spo- 
strzeganych. I tak np. hyperthyreosis wcale nieprzypadkowo 
schodzi się z obrazem psychiki podatnej, podnieconej i zmiennej, 
dającej się tak łatwo spostrzegać przy chorobie tylko jednego 
narządu. Również inne choroby zdolne są prowadzić do zmian 
w psychice, z tych zaś szczególną uwagę zwrócono na gruźlicę, 
niewątpliwie z tych powodów, że odnośne odchylenia w psychice 
dają się spostrzegać tutaj łatwiej, aniżeli w innych stanach cho- 
robowych. Pojęcie konstytucji schodzi się więc z pojęciem syn- 
tezy dwóch wielkich elementów energetycznych, a to energji 
materjalnej i duchowej. 

Poruszone zagadnienie staje się ważnem, zwłaszcza w ocenie 
predyspozycji pewnych typów konstytucjonalnych do pewnych 
chorób, co, jak wynika z prac Sochańskiego, daie się spo- 
strzegać przy dokładnem badaniu, Nasuwa się wszakże pytanie, 
czy owa predyspozycja konstytucjonalna może być również 
szerzej pojęta, czyli inaczej, jaki byłby stosunek poszczególnych 
typów konstytucjonalnych do jednej i tej samej choroby. Do 
chorób, które z tego punktu widzenia stały się przedmiotem 
szczególniejszego zainteresowania, należy gruźlica. Ftizjologja 
tem chętniej zajęła się tem zagadnieniem, im bardziej trudne stały 
się postępy w jei rozwoju na drodze badań, że tak powiem, uto- 
rowanych. 

I tak zwrócono uwagę na częstość występowania gruźlicy 
w poszczególnych typach konstytucjonalnych. Ickert(6) stwier- 
dził na materiale 602 przypadków gruźlicy, że u pikników gru- 
źlica występuje częściej we wieku dziecięcym, natomiast we 
wieku dojrzałym jest u nich rzadszą. Typy leptosomów zdają 
się, według niego, być więcej predysponowanemi, aniżeli inne, co 
stwierdził na materiale zgonów na gruźlicę, które w 75% przy- 
padków dotyczyły typu leptosomów. Tego samego zdania jest 
również Ulrici(7). Za typy najbardziej odporne wobec gru- 
źlicy uważają Ulrici oraz lckert pikników o umięśnieniu dobrze 
rozwiniętem. Neuner i Feldweg (8) spotykali w materiale 230 
przypadków sanatoryjnych gruźlicy znacznie częściej typ aste- 
niczny, aniżeli steniczny. Również Stefko W. H.(9) stwierdził 
na materjale 601 zwłok przewagę występowania gruźlicy u aste- 
ników. Jednak wyniki tych badań, pozornie przemawiających za 
predyspozycją asteników: do gruźlicy, nie zgadzają się ze spo- 
strzeżeniami klinicznemi, które wskazują, że np. u żydów gruźlica 
płuc jest chorobą rzadziej spotykana i w postaciach lżejszych, 
aniżeli u innych (10). Niewątpliwie owe rozważania wchodza 
w obręb szerokiego zagadnienia rasy. I tak np. Haltrecht 
i Guttman(11) stwierdzili u żydów stosunkowo mały odse- 
tek gruźlicy, przyczem podnoszą, że typ asteniczny u żydów 
jest bardzo rozpowszechniony. Tego samego dowodzą spostrze- 
żenia autora(12), przyczem autor podkreślił tutaj możliwość 
znaczenia psvchiki, zresztą tak bardzo różnej u obu ras, a która 
przecież stanowi również ważną część konstytucji z punktu wi- 
dzenia psychosomatologii. 

Jak widać, ocena różnorodnych spostrzeżeń w temacie kon- 
stytucji a gruźlicy nie jest łatwą, dlatego też wymaga analizy 
w swojem założenin na trzy zagadnienia, a to czy istnieje kon- 
stytucja wolna od zakażenia gruźliczego, konstytucja a postać 
gruźlicy, wreszcie konstytucia a przebieg gruźlicy. 
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W odpowiedzi na pytanie pierwsze wiele Światła rzucają ba- 
dania nad występowaniem gruźlicy u różnych ras. Wynika 
z nich, że niema rasy ludzkiei, wolnej od zakażenia gruźliczego, 
względnie na gruźlicę odporną. Zatem spotyka się to ziawisko 
tak u ras o cywilizacji starej, jakoteż u ras prymitywnych. Od- 
czyny  tuberkulinowe wykonywane systematycznie u dzieci 
w różnym wieku oraz u dorosłych również dowodzą, że zaka- 
żenie gruźlicze jest nietylko bardzo rozpowszechnione, lecz 
praktycznie prawie każdy człowiek nosi ślady przebytego zaka- 
żenia, a więc prawie każdy typ konstytucionalny daje się zaka- 
zić gruźlicą. 

Natomiast o wiele trudniejszem staje się zagadnienie postaci 
gruźlicy a konstytucji. Neumann W.(13), charakteryzuijąc 
w tym względzie gruźlicę asteników, czyli osobników podobnych 
do typu oddechowego Sigauda i schizoidów Kretschmera 
dochodzi do wniosku, że w tych typach spostrzega się stany 
zapalne błon surowiczych, gruźlicę włóknistą lecz także i jej 
postacie rozpadowe z jamami. Natomiast u dzieci tegoż typu 
spotykał wysiewy  krwiopochodne. Tymczasem spostrzeżenia 
Rudzkiego Ś.(14) nad gruźlicą otyłych wskazują, że gru- 
źlica w tych razach często okazuje skłonność do rozpadu, czyli 
inaczej, gruźlicę rozpadową spotkać można zarówno w typach 
otyłych jak i u asteników. Z zestawień statystycznych oraz ze 
spostrzeżeń klinicznych wiemy, że gruźlica krwiopochodna zge- 
neralizowana oraz gruczołowa bywa spotykana częściej u dzieci 
aniżeli u osobników starszych. A przecież w obu wypadkach za- 
chodzą różnice konstytucionalne, czyli inaczej konstytucja dziecka 
jest odmienną od konstytucji dorosłych. Pomimo tego tu i tam 
może wystąpić jedna i ta sama postać gruźlicy, np. gruźlica pro- 
sówkowa lub gruczołowa u dorosłych, a więc forma gruźlicy 
bardziej charakterystyczna dla wieku dziecięcego. Postać gru- 
źlicy mie musi więc zależeć cd konstytucji, toteż brak nam dzi- 
siaj dowodu istnienia jakiejkolwiek zależności postaci chorobo- 
wej gruźlicy od konstytucji. Toteż niejednokrotnie można spo- 
strzegać przypadki gruźlicy np. u asteników, o postaci zupełnie 
różnej, pomimo obecności pozornie jednego i tego samego typu 
konstytucjonalnego. To samo można powiedzieć o typach otyłych, 
gdzie postać gruźlicy również może być różna. 

Inne zagadnienie stanowi przebieg gruźlicy a konstytucja. 
Wiemy bowiem, żę jedna i ta sama postać gruźlicy, lub lepiej 
iej postacie zupełnie do siebie podobne, mogą mieć przebieg 
u rozmaitych osobników bardzo różny, a co ważniejsze, nawet 
u osobników, dających się zaliczyć do tego samego typu. I tak 
np. procesy serowate, rozpadowe mogą un osobników typów zbli- 
żonych lub tych samych nabierać zwolna charakteru włókniste- 
go, z ograniczeniem postępu zmian, zaś w innych razach w obrę- 
bie tych samych typów moga się one rozszerzać i posuwać 
w sposób zupełnie dowolny. To samo można spostrzegać przy 
naciekach wczesnych oraz w niektórych jamach, które samo- 
rzutnie mogą się zabliźniać i goić, a więc przebiegać w sposób 
nieoczekiwany u osobników napozór z tego samego typu. Ickert 
i Sochański H.(15) podnoszą pod tym względem znaczenie 
układu wegetatywnego oraz gruczołów wkrewnych, inni zaś 
wskazują na dużą rolę układu wegetatywnego jak Berg- 
mann(16), a dalej Guth(17), Kallos(18), Redeker(19), 
Sterling $.(20) i Stukalo-Rożańskij (21). Autor (22) 
opierając się na spostrzeżeniach psychiki w gruźlicy, przypuszcza, 
że może ona wywierać pewien wpływ na przebieg gruźlicy. 
Zresztą to zapatrywanie ma za sobą część zwolenników, zwła- 
szcza wśród lekarzy medycyny dawniejszej. Również popieraja 
je spostrzeżenia autora, że u osobników z psychiką bierną często 
można spostrzegać cięższy przebieg gruźlicy, podczas gdy np. 
u żydów z psychiką wybitnie reaktywną przebieg gruźlicy bywa 
najczęściej powolny i skłonny do procesów włóknistych i bli- 
znowatych. A przecież w obu wypadkach spotykał autor osobni- 
ków daiących się zaliczyć do typu raczej astenicznego. 

Wynika stąd, że, o ile przebieg gruźlicy mógłby 
zależeć od typu konstytucionalnego, to w takim 


razie w obrębie tego samego typu należy wy- 
różnić jeszcze szereg podgrup. Postępuiąc tedy po 
myśli Krehla L. wypada powiedzieć, że niema typów 


k ódMSGEYEAKEJOWEJMYCL lecz sa tylko poiledymeze 
osobowości. 

W takim wypadku nie byłoby postaci gruźlicy, natomiast 
byliby tylko osobnicy chorzy na gruźlicę w stopniu 
zależnym od swojej, indywidualnej osobowości. 

Kretschmer posługując się w ocenie typów szeregiem 
wymiarów, a więc wielkością ciała, wagą, obiętością klatki pier- 
siowej, brzucha, bioder, kończyn, czaszki, a wreszcie wymiarami 
szerokości miednicy, barku, szczęki i kości jarzmowej ustalił 


metrogram typów. Te pomiary dostarczają dowodu, że w obrę- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 47. 1938 


bie osobników sklasyfikowanych do jednej grupy zachodzi 
jeszcze bardzo wiele różnic, które w połączeniu z rozmaitością 
typów psychicznych mogą być uważane jeszcze za zbiór poie- 
dyńczych osobowości. Łatwo jest bowiem pojąć, że astenik nie 
musi być równowartościowym pod względem psychosomatycz- 
nym z innymi astenikami, dla tei samej choćby zasady, dla 
której atleta nie musi być równym  atlecie. Toteż w obrębie 
wielkiej grupy asteników można wyróżnić szereg osobowości 
astenicznych, w tem szereg, że tak powiem, astenoidów, zaś 
w obrębie typów mięśniowych również szereg osobowości atle- 
tycznych, a śladem tychże osobowości piknicznych. Jest jasnem, 
że siła mięśniowa np. typów atletycznych jest różną i bardzo 
rozmaitą. Wiemy to bowiem z doświadczenia, że siła atletów, 
dających się zaliczyć do typu atletycznego, niejednokrotnie 
znacznie się różni, podobnie też i inne ich cechy somatyczne, 
a to wzrost, budowa ciała w ogólności, oraz budowa mięśni. Je- 
żeli chodzi o cechy psychiczne, wiemy również z doświadcze- 
nia, że w obrębie każdego z typów istnieją taksamo różnice wi- 
doczne już w wyrazie twarzy a dotyczące usposobienia, upodo- 
bań, trybu życia czyli cech określających charakter. Jeszcze wy- 
raźniej można to spostrzegać w jakimkolwiek typie, w odniesie- 
niu do różnic pochodzenia rasowego. Tak bowiem jak wogóle 
różnią się między sobą rasy, taksaimo widać to również w obrę- 
bie ich typów. Spostrzegać to można dokładnie zesławiając np. 
astenika pochodzenia aryjskiego z typem niearyjskim. Z tego 
powodu w miarę postępu badań klinicznych, zaczęto wyróżniać 
czem raz więcej typów konstytucjonalnych. Należą tu up. typy, 
które opisał Sigaud, a później Coerper. U nas Sochań- 
ski H.(5) uijąwszy je ze stanowiska inkretologicznego, rozsze- 
rzył znacznie ich podział, dzieląc je na cały szereg grup. Śladem 
tychże badań postąpili Liebhart(23) a dalej Mączew- 
ski(24) w zakresie badań nad konstytucią kobiety. Owe bada- 
nia dowodzą, że studjum o konstytucji postepuije stale naprzód, 
a ilość typów wyosabnianych czem raz bardziej wzrasta. Tym- 
czasem ze spostrzeżeń życia codziennego czem raz bardziej wi- 
dać, że każdy człowiek, to typ dla siebie odrębny. Wiele o tem 
może powiedzieć już samo studjum psychologii różnych ras, lub 
też osobników różnego pochodzenia rasowego. Przecież owe 
różnice dają się spostrzegać w stopniu i rodzaju kultury u róż- 
nych społeczeństw, które nieraz tak bardzo są odmienne, a cza- 
sami nawet do siebie zgoła niepodobne. Również pod względem 
somatycznym owe różnice dadzą się Śledzić, Do tych można za- 
liczyć np. barwę skóry, włosów, wzrost i wogóle budowę ciała. 
Wówczas pojęcie konstytucji człowieka staje się wzylędnem 
w znaczeniu dotychczasowem, czyli w pojęciu zamkniętej liczby 
typów, stając się nietylko liczbowo wielkiem, czyli ilościowo, lecz 
także zamienionem na pojedyńcze osobowości, a więc w myśl za- 
sady Krehla poruszonei wyżej. 

Wówczas nasuwa się pytanie bardzo ważne z punktu widze- 
nia psychosomatologji, na czem polega różnica wśród owych 
osobowości, czyli inaczej, na podstawie jakiego kryterium mo- 
żnaby je odróżniać. Bowiem tylko wtedy możnaby to uczynić, 
gdyby osobowość dała się wymierzyć. To zagadnienie wymaga 
zatem bliższego określenia osobowości, która pod tym wzglę- 
dem może być uważaną za równoznacziią z typem konstytucio- 
nalnym. Wiemy zaś z badań Majera J. że należy go uważać 
za dwuskładowy czyli złożony z dwóch elementów, które odpo- 
wiadają współczesnemu pojęciu soma i psyche albo też energii 
materialnej i duchowej. W ten sposób ujęta konstytucja czło- 
wieka wyraża wspólną energię życiową psychosomatyczią, prze- 
jawiającą się z jednej strony w biologicznych procesach cie- 
lesnych, z drugiej zaś w procesach myślowych. Typy  konsty- 
tucjonalne Majera, Kretschmera i Sochańskiego 
wskazują na harmonię psychosomatyczną w tem znaczeniu, że 
wolno dzisiaj uważać, że pewnym typom somatycznym odpowia- 
dają pewne cechy względnie typy psychiczne. Jeżeli tedy osobni- 
czy charakter mógł stanowić dotycliczas tylko określenie wła- 
sności duchowych danego osobnika, o tyle znowu w znaczeniu 
psychosomatycznej harmonii może określać równocześnie także 
i własności cielesne. W takim wypadku charakter, jako właści- 
wość typu, byłby określeniem ziożonem albo wypadkowem. Wów- 
czas możnaby mówić o charakterze psychosomatycz- 
nym, iako o sposobie określania typu, czyli inaczej cliarakter 
psychosomatycziny byłby funkcją typu lub lepiej osobowości. 

Rozważania powyższe prowadzą do analitycznego 
zróżnicowania osobowości z punktu widzenia psycho- 
soimatologii zapomocą określania charakteru  psychosomatycz- 
nego. Jednak to zagadnienie wymaga przynajmniej przybliżonej 
definicji charakteru tak pojętego, a można próbować ią uzyskać 
na drodze klinicznych spostrzeżeń. Mam tutaj na myśli sposób 
oddziaływania niektórych podniet psychicznych, wyzwalających 
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afekty, na pewne procesy biologiczne, które w takich warunkacii 
mogą ułegać różnym zmianom, zależnie od rodzaju podniety, 
afektu, jego natężenia i czasu działania. Spostrzeżeniem, najbar- 
dziej prymitywnem z tego zakresu jest stwierdzenie np. wahań 
w ilości lub jakości tętna pod wpływem podniety lękowej (25). 
Śledzenie zjawisk podobnych, bądź też bardziej skomplikowanych, 
jak np. procesy przemiany materji, dowodzących istnienia ści- 
słej korelacji psychosomatycznej przynajmniej w kierunku psy- 
chopochodnym względnie somiatopetalnym, mogłoby dopomóc 
do określenia charakteru psychosomatycznego badanej  osobo- 
wości. Przytem również ważnem jest ziawisko, jakie w podob- 


nych warunkach także spostrzegać można, a które daie się 
określić jako zjawisko hamowania odczynu psychosomatycz- 


nego. Ten wypadek zajść może wtedy, ieżeli przed doświadcze- 
niem przygotujemy badanego do mającej zadziałać podniety 
psychicznej. Wówczas przebieg odczynu może się zmienić, nie- 
watpliwie pod wpływem nastawienia woli badanego. 


Przykład: Jeżeli pod wpływem określonej podniety lę- 
kowej tętno z 70 uderzeń na minutę podniesie się do 80. wów- 
SE 1 
= „aś KONTOER [Ra 2 = = 
T (A 
Powtarzając to doświadczenie po uprzedniem przygotowaniu ba- 
danego na tę samą podniete lękową, otrzymujemy przy drugim 

75 

pomiarze tętna np. tylko 75 uderzeń na minutę. Wtedy az? = —-, 
1 0) 

równowagi Rz = — = 0.933. Przyjmując, że 


czas współczynnik «w = 0.875. 
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a2 
= I wtedy, gdy oba doświadczenia wypadną iden- 


tycznie, w wypadku równowagi pomiędzy wytworzonym 


1 


Re 
Ten iloraz określa zatem liczbowo wartość sity duchowej hamu- 
jącej afekt lęku. Jako taki może więc odpowiadać wielkości woli, 
lecz tylko przeciwlekowej. 


afektem a jego zahamowaniem, w tym przykładzie = 095 


Być może, że badania podobne do przedstawionych, mogłyby 
rzucić pewne Światło na niektóre zagadnienia biologiczne w dro- 
dze częściowego i przybliżonego oznaczania woli osobowości, 
a tem samem dopomóc do bliższego określania charakteru psy- 
chosomatycznego. 


Czy zróżnicowanie osobowości na podstawie badań ich cech 
mogłyby uzupełnić dotychczasowe spostrzeżenia i poglądy w na- 
uce konstytucji i czy mogłyby na tej drodze odpowiedzieć na 
niektóre trudniejsze zagadnienia, a w tem zwłaszcza na zagad- 
uienie stosunku gruźlicy do konstytucji, a raczej osobowości, wy- 
maga to systematycznych badań. To jedno tylko można dzisiaj 
powiedzieć, że czem raz bardziej zbliżamy się w nauce do zra- 
<cjonalizowania naszych poglądów na istotę procesów fiziopatolo- 
gicznych w myśl zasad nowej wielkiej medycyny spostrzegaw- 
czej, ujętej z punktu widzenia psychosomatologii a głoszącej, iż 
nie monizm, lecz dualizm energetyczny cechuie 
istotę żywą. 
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Badania hematologiczne w schorzeniach reumatycznych. 
(Na podstawie 362 przypadków a 4.090 badań). 


Z l-szei Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Pror Dr. 1. Tempka. 


Różnorodność schorzeń reumatycznych tak co do ich umiej- 
scowienia w zakresie stawów, mięśni, powięzi i t. d. — jak i co 
do tła, stawia rozpoznanie, rokowanie i leczenie w szczególnie 
trudne warunki. Rozpoznanie z jaka formą reumatyzmu stawo- 
wego mamy do czynienia należy do trudnych; szereg danych 
klinicznych podałem na Międzynarodowym Zjeździe Przeciw- 
reumatycznym w Paryżu w roku 1932. Wspomniałem wtedy, że 
po danych klinicznych wchodzą w rachubę dane pomocnicze, jak 
badanie krwi, rentgenologiczne i inne. Na tem miejscu omówię 
dane hematologiczne na podstawie 362 przypadków, — wykonano 
odczynu Biernackiego (o. B.) 760, hemoglobiny i ciałek czerwo- 
nych 270, leukocytoz 1.530 i obrazu krwi według Arnetha- 
Schillinga również 1.530. Liczono odsetkowe wartości naimniej na 
200, czasami na 500 ciałek. 


O. B. jest typowym odczynem nieswoistym, mimo to w cho- 
robach reumatycznych ma duże znaczenie w rozpoznaniu, roko- 
waniu i postępowaniu leczniczem, a nawet w etio-patogenezie. 
Rozpoznawczo pozwala na rozgraniczenie dwóch wielkich dzia- 
lów — stanów zapalnych od zwyrodnieniowych. Zbytecznem jest 
podnosić wagę ustalenia, czy zmiany są zapalne, czy też zwy- 
rodnieniowe — co zasadniczo wpływa na rokowanie i leczenie. 
O. B. pozwala też na określenie dynamiki procesu zapalnego 
i określenie natężenia stanu zapalnego. Możność przedmioto- 
wego stwierdzenia, czy leczenie jest skuteczne, czy wogóle na- 
stępuje poprawa i w iakiem tempie, iest tą prostą próbą łatwo 
osiągalna. Zadanie jednak nasze polegało na tem, by otrzymać 
odpowiedź na następujące pytanie: czy na podstawie o. B. można 
wnosić o etiologii danego zapalenia stawów. Jak na wstępie za- 
znaczyłem, nieswoistość tego objawu zdawałaby się dawać od- 
powiedź ujemną. Jednak badania nasze pozwoliły na wysnucie 
następujących wniosków: o. B. jest w zapaleniach stawów tak 
ostrych jak i przewlekłych (po wykluczeniu innych czynników, 
mogących wpływać na szybkość opadania krwinek) niezależny 
od tła, gdyż szybkie opadania wykazują tak ostry gościec sta- 
wowy, przewlekły gościec stawowy pierwotny i wtórny, jak 
i reumatoidy ostre i przewlekłe wiewiorowe, kiłowe i gruźlicze. 
Jednak gruźlicze zapalenie stawów nie daje tak wysokich war- 
tości jak inne (pomimo współistniejącej przyczyny w postaci 
sprawy swoistej w płucach lub gdzieindziej). Cyfry notowane 
przez nas w ostrych i przewlekłych gośćcowych zapaleniach sta- 
wów, jakoteż zapaleniach wiewiórowych i kiłowych dochodzą do 
najwyższych wogóle  spostrzeganych (posocznica), wynosząc 
przeszło 100 mm, a nawet 132 mm w pierwszej godzinie (metoda 
Westergrena). Natomiast w gruźliczych zapaleniach sta- 
wów cyfry wynoszą 20 do 40 mm, rzadko przekraczając 
50 mm/godz. Ma to częściowo swoje uzasadnienie w tem, że 
gruźlicze zapalenie stawów spotykamy zwykle przy równocze- 
siej gruźlicy płuc o charakterze włóknistym i że gruźlicze zapa- 
lenie stawów należy do form gruźlicy osłabionej. 


W dnie bywa o. B. przyśpieszony, lecz też nie dochodzi do 
tak wysokich wartości jak w gośćcowych zapaleniach stawów — 
nawet w czasie ostrego ataku. Neuralgia, zapalenie nerwu kulszo- 
wego, bóle mięśniowe, postrzał, nie dają przyśpieszenia odczynu 
Biernackiego. Jednakowoż zgodnie z zapodaniami A. Fischera 
mieliśmy sposobność spostrzegania czystej rwy kulszowej, jako- 
też i myalgii z nieco przyśpieszonyim o. B. — wartości dochodzą 
do 2-krotnie większych od górnej granicy prawidłowej. Znacz- 
niejsze przyśpieszenie o. B. przy równoczesnem cierpieniu nerwu 
kulszowego każe myśleć raczej o obiawowem schorzeniu tego 
nerwu, za którem kryje się inne poważne tło (rak, i t. d.). 
W schorzeniach kręgosłupowych zwykle mamy do czynienia 
z postaciami mieszanemi — zwyrodnieniem i zapaleniem tak, 
że rzadko napotykamy prawidłowy o. B. W przypadkach czy- 
stego zesztywniającego zapalenia stawów kręgosłupa spotykamy 
wartości wysokie 80—100 mm/godz. Jeden z takich przypadków, 
dotyczący 30-letniej kobiety, pozostający od 2 lat w mem spo- 
strzeganiu, często kontrolowany, wykazuje stale przyśpieszenie 
o. B., wahające się między 60—80 mm/godz. W chorobie Stilla- 
Chauffarda, w ostrym okresie jest znaczne przyśpieszenie 
o. B. — w okresach zwolnienia o. B. jest prawidłowy. Stosu- 
nek o. B. do innych danych hematologicznych przedstawia się 
następująco: zmniejszenie ilości krwinek czerwonych wpływa na 
przyśpieszenie opadania. Również mogliśmy stwierdzić u pew- 
nych osobników równoległość między szybkością opadania krwi- 
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nek a ilością ciałek białych i zmianami w obrazie krwi — tak, 
że przyśpieszeniu o. B. towarzyszy zwiększona  leukocytoza 
i przesunięcie obrazu krwi na lewo, i naodwrót. Wysokie war- 
tości o. B. pozwalają na przypuszczenie, iż gościec stawowy tak 
ostry, jak też i przewlekły pierwotny i wtórny są chorobami, 
będącemi następstwem zakażenia. W czystych chorobach aler- 
gicznych jak pokrzywka, dychawica oskrzelowa, gorączka sien- 
na, stany hipereozynofilji konstytucjonalnej dochodzącej do 30% 
eozynofilów (w ogólnej ilości c. b. waliającej się między 8.000 
a 11.008) stale odczyn Biernackiego bywał prawidłowy. Prawi- 
dlowy o. B. w chorobach alergicznych, silne przyśpieszenie 
w gośćcu stawowym daje nam pewne wskazówki etjo-patogene- 
tyczne, że mamy do czynienia z chorobą powstalą wskutek zd- 
każenia u osobnika z podlożem, względnie odczynem alergiczny. 

llość Hb. w ostrym gośćcu stawowym, i w ostrem zapaleniu 
stawów wiewiórowem, jest zazwyczaj po  kilkunastodniowem 
trwaniu choroby obniżona, jednak rzadko poniżei 70%/. W prze- 
wlekłym postępującym pierwotnvm gośćcu stawowym jest rów- 
nież obniżenie Hb niewielkiego stopnia i to w 50% przypadków. 
Ciałka czerwone w ostrym gośćcu stawowym wykazują obniże- 
nie zależnie od nasilenia i długotrwałości gorączki. Dzięki le- 
czeniu dużemi dawkami salicylanu sodu gorączka trwa zaledwie 
kilka dni, niedokrwistość rzadko osiągała cyfry poniżej 4 mili. 
u mężczyzn a 3": milj. u kobiet i to w 30% przypadków. We 
wtórnym przewlekłym reumatyżmie stawowym niedokrwistość 
występuje zaledwie w 10o przypadków. W myalyjach, rwie 
kulszowej i innych neuralgjiach brak zmian Hb i ciałek czerwo- 
nych. W ostrem wiewiórowem zapaleniu stawów często niedo- 
krwistość znaczniejsza, aniżeli w ostrym  gośćcu stawowym. 
NV przewlekłym pierwotnym post. gośćcu stawowym spotykamy 
niedokrwistość niewielkiego stopnia (Hb 65—70%, c. czerw. 
3,300.000 do <+,000.000) i to w 35% przypadków. Po przejściu 
ostrego okresu niedokrwistość ustępuje — uderza tn nawet fakt, 
że przy bardzo znacznem nasileniu sprawy chorobowej, charaktery- 
zuiącej się silnemi bólami, znacznemi obrzękami, ograniczeniem 
ruchów, zwiększeniem ciepłoty do 38%, przyśpieszeniem o. B. do 
130 mm/godz., w sprawie chorobowej trwającej szereg tygodni, 
niedokrwistość jest niewielkiego stopnia, również zmian w krwiu- 
kach o charakterze anizo- lub  poikilocytozy nie spotyka się. 
W postaciach zwyrodnieniowych i w dnie stosunki Hb i c. czerw. 
prawidłowe. W chorobie Stilla-Chaufiarda tak w ostrym 
jak i przewlekłym okresie jest niedokrwistość znacznego stopnia 
dotycząca ilość Hb i ciałek czerwonych, które dochodzą do 
21 miljona w 1 mne. 

W  spondylarthritis ankylop. niedokrwistość niewielkiego 
stopnia. W gruźliczem przewlekłem zapaleniu stawów niedo- 
krwistość znączniejsza, aniżeli w przewlekłem zapaleniu stawów 
na tle kiłowem lub wiewiórowem. 

Ilość c. białych w ostrym gośćcu stawowym rzadko prze- 
kracza 12.000 w 1 mm, zwykle waha się od 6—10.000 w 1 mm”. 
Znaczniejszą leukocvtozę spotyka się w zapaleniu stawów wie- 
wiórowem, natomiast zapalenia stawów kiłowe i gruźlicze zwykie 
nie dają leukocytozy zwiększonej. W myaleiach, rwie kulszowzji, 
innych neuralgjach, jakoteż i w dnie ilość c. b. w granicach 
normy. W przewlekłym pierw. post. gośćcu stawowym w ostrym 
okresie spotykamy wartości dochodzące do 16.000 w 1 mm? — 
w okresie nieostrym zwykle iłość c. b. prawidłowa, nierzadko na- 
wet ma dolnej granicy. W postaciach zwyrodnieniowych, 
w spondylarthritis-zankylop., w chorobie Stilla-Chauffarda 
brak zwiększonej leukocytozy. 

Obraz krwi: w ostrym gośćcu stawowym zwykle niewielkie 
przesunięcie w lewo, rzadko aż do młodocianycii — ilość pa- 
łeczkowych rzadko przekracza 100/% często limifocytoza. W okre- 
sie gorączkowym zawsze napotykamy komórki kwasochłonne, 
które w okresie bezgorączkowym szybko wzrastają, by dlugo 
się utrzymywać w zwiększonej ilości, często są również komórki 
tuczne w ilości 1—2%. We wtórnym przewlekłym gośćcu stławo- 
wym zwykle brak przesunięcia w lewo, limłocytoza z hipereozy- 
nofilią. Podobny obraz spotyka się w myalgiach, rwie kulszowej 
i innych neuralgiach. W przewlekłym pierw. post. gośćcu sta- 
wowym, w ostrym okresie napotykamy przesunięcie w lewo lecz 
również tylko do pałeczkowych 15—20%0; w tymiże okresie poli- 
nukleozę neutrofilną. monopenię, lecz zawsze są komórki kwa- 
sochłonne, — często nawet w zwiększonej ilości 6%, i więcej, 
często również komórki tuczne w ilości I do 2%. Znaczne prze- 
sunięcie w lewo wraz z limfopenją i hipereozynotilją jest dows- 
dem ciężkości sprawy — natomiast limtocytoza z normoeozyno- 
filią każe lepiej rokować o sprawie chorobowej. W postaciach 
zwyrodnieniowych, spondyłarthritis ankvłop.. i w dnie, brak 
przesunięcia w lewo, w dnie zwłaszcza w okresie ostrym często 
liipereozynofilia. W ostrem zapaleniu stawów na tle wiewióro- 
wem zwykle znajdujemy przesunięcie w lewo aż do młodocia- 
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nych w niewielkiej ilości, często również hipereozynofilia mier- 
nego stopnia z prawidłową ilością limfocytów. W przewlekłem 
zapaleniu stawów wiewiórowem obraz krwi zwykle prawidłowy, 
czasami lekka hipereozynofilia z bazofilią. W  kiłowem prze- 
wlekłem zapaleniu stawów brak przesunięcia w lewo, hipereozy- 
nofilja do 10%, z limiocytozą na górnej granicy i z nionocytozą 
do 12%. W  przewlekłem gruźliczem zapaleniu stawów małe 
przesunięcie w lewo, limiocytoza, czasami z hipereozynofilią uie- 
przekraczającą (5%. W chorobie Stilila-Chauffarda 
w ostrym okresie zanotowaliśmy przesunięcie w lewo do 12% 
pałeczkowych, a nawet do młodocianych 8% — z limfiocytoza 
i utrzymuijącemi się stale komórkami kwasochłonnemi. W okre- 
sie nieostrym (2 przyp.) brak przesunięcia na lewo, w obu przy- 
padkach limiocytoza, w 1 przypadku z hipereozynofilią, w 2 przyp. 
bez hipereozynolilji. W postaciach znieksztalcających i w spon- 
dylarthritis ankylop. brak przesunięcia na lewo, w s»ondylarthi- 
tis ankylop. często polinukleoza neutrofilna z linfopenią bez hi- 
pereozynofilji. 

W arthritis climacterica 
przyśpieszony, pozatem stosunki 


o. B. prawidłowy lub nieco tylko 
hematologiczne prawidłowe. 


Wnioski: 


Dzięki o. B. możemy rozróżnić schorzenia stawowe zapalne 
od zwyrodnieniowych. O. B. wskazuje naszem zdaniem na to, 
że tak ostry jak i przewlekły gościec stawowy jest sprawą za- 
kaźną. W odróżnieniu od innych, gruźlicze zapaleme stawów 
daje niższe wartości opadania krwinek. Niedokrwistość w ostrym 
i przewlekłym gośćcu stawowym jest niewielkiego stopnia. 
Zwiększenie ogólnei ilości ciałek białych i przesunięcie w lewa 
jest niewielkie. Obraz krwi w przewlekłym gośćcu stawowym 
wykazuje w 70% hipereozynodiljig — przyczem hipereozynofilia 
z limfopenią każe nam żle rokować o dalszym przebiegu sprawy 
chorobowej. 


Piśmiennictwo: 
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Poncet: Le rhumatisme tubercułeux i la tuberculose inflam. 
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O wpływie energii promiennej na poziom składników mineralnych 
krwi. 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Dośw. U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. M. Franke. 


Część V. 
Naświetlaria promieniami slońca, a 


Kończąc badania nad zmianami poziomów składników mine- 
ralnych we krwi pod wpływem promieni '), objętych skalą mic- 
dzy falami Hertza a ciałami promieniotwórczenm, w ostatniej 
części tej pracy podamy jeszcze działanie słońca na przemianę 
tnineralną krwi ustroju zwierzęcego. 

Naświetlań zastosowaliśmy 9 na ogoloną skórę grzbietu psa 
na przestrzeni 30/15 cm przez 9 dni pokolei. Naświetlania przy- 
padły pod koniec lipca i na początek sierpnia r. 1932, codziennie 
między godziną 12—1 w południe, a trwały od 20—30 minut. 
Dwa pierwsze naświetlania po 20 minut odbywały się w warmi- 
kach bardzo dogodnych, przy niebie bez chmur, dwa dalsze do- 
znały chwilowych przerw spowodu przelotnych chmur, 5 następ- 
nych było znowu bez przerw, w pełuem słońcu. Po ustaleniu 
przeciętnego poziomu z pierwszych 6, względnie 8 tygodni, po- 
braliśmy pierwszy raz krew w 10 minut po pierwszem naświetlu- 


przemiana mineralna krwi. 


0 O wpływie energii promiennei na poziom składników mi- 
neralnych krwi: 

Część I. Wspólnie z Dr Borysiewiczem i T. Toczy- 
Skim. Pol. Gaz. Lek. 1932. Nr. 26. 

Część Il. Pol. Gaz. Lek. 1932. Nr. 28. 

Cześć Ur i IV. Pol Gaz Lek. 1933. Nr 19, 

Compt. rend. de la Société de Biologie 1931. T. CVIIL, 1932. 
T. CX. 1933. T. CXIL, 1933 — w druku. 


Nr. 47. 1938 


niu, następna dopiero po ostatniem, wreszcie przez okres prze- 
szło 3 miesięcy przeważnię raz na tydzień. Technika i metodyka 
badań pozostały te same. co w poprzednich częściach pracy. 

W poziomie fosforu (P) nie stwierdziliśmy wybitniejszych 
zmian. Przeciętny poziom P z okresu przed naświetlaniem wy- 
nosił u psa l. 28.63 mg °/ə u suki II. 28.89 mg % Ani po pierw- 
szem, ani bezpośrednio po ukończeniu naświetlań nie było żad- 
nych zaburzeń w zakresie przemiany fosforowei we krwi. Do- 
piero pod koniec 3. tyg. u psa I, a 4. u suki II. krzywa P nie- 
znacznie i łagodnie opada, osiagając w przypadku pierwszym 
najniższą wartość 25.47 mg %» pod koniec 5. tygodnia, w drugim 
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Zachowanie się Ca u suki H. było bardzo podobne do krzywej 
psa I. Pierwsze wzniesienie poziomu Ca występuje tu dopiero 
po ostatniem naświetlaniu, uzyskując wartość 19.45mg%/. Po 
następowem, nieznacznem obniżeniu się wapnia do 17.09, stwier- 
dza się drugi, znaczniejszy wzrost Ca (21.76 mg %) oddzielony 
od pierwszego wzniesienia okresem dwu-tygodniowym. Krzywa 


Ca w następnych tygodniach łagodnie opada, uzyskując najniższą 
wartość 15.81 mę %%6 w 7 tygodni po ukończeniu naświetlań; w każ- 
dym razie nie dochodzi do poziomu wyjściowego, poczem po- 
dobnie jak w przypadku pierwszym występują iuż pod koniec 
wzniesienia, 


badania 3 wyraźne osiągające cyfry 21.16, 22.56 


P J E. i 
1.6.5 66 567 86.5 0 EA. AA 6 BV A i M W g2 39 


TĘ - = o OGON DE POJEMNA ZZ OAZA 


PAZ 


Krzywa 1. 


25.9 mg o pod koniec 10. tygodnia od chwili ukończenia naświe- 
tlań, przyczem przez ten cały okres czasu przebiega na poziomie 
nieco niższym w porównaniu z wartościami wylściowemi. Pod 
koniec naszych obserwacyi poziom P podniósł się, odzyskując 
miniejwięcej wartość początkową. 

Wpływ promieni słonecznych zaznaczył się bardzo wyraźnie 
w zmianach poziomu wapnia (Ca) we krwi, którego wartości po 
naświetlaniach uległy wybitnei podwyżce, na której wśród nie- 
znacznych wahań, niedochodzących w swoich względnych spad- 
kach nigdy nawet do cyfr wyjściowych. utrzymywały się przez 
czas dłuższy, aż do końca badań t. i. u psa I. przez 14, a u suki II. 
przez 15 tygodni. 

Przeciętny poziom Ca u psa I. z okresu przed naświetlaniem 
był dosyć wysoki, a wynosił 15.22 mg %o u suki II 14.80 mg *%/%, 
mimo to okazał się niższym w porównaniu z przeciętną wartością 
wapnia od chwili pierwszego naświetlania do końca badań, która 
wyniosła u psa I. 18.05, u suki II. 18.20 mg %6. Na tę wyższą śred- 
nią złożyły się dość znaczue waliania poziomu wapnia po ukoń- 
czeniu naświetlań — w granicach jednak zawsze wyższych w po- 
równaniu z poziomem wyjściowym. I tak u psa 1. pierwsza pod- 
wyżka Ca wystąpiła zaraz po pierwszem naświetlaniu, osiągając 
wartość 18.64 mg %, następna przypadła muniejwięcej w 3 tygodnie 
po ukończeniu naświetlań, dochodząc do 19.78, dalsze wzniesienia, 
wynoszące 22.14, 21.27, 22.45, 19,13 i 20.88mg9/0 ziawiają się 
w odstępach tygodniowych, przyczem początek ich występowania 
przypada pod koniec 8 tyg. po ukończeniu naświetlań. 


i 20.74mg 06 w odstępach dwutygodniowych. Z końcem badań 
wapů uzyskuje wartość wyjściową. 

Oprócz wapnia było charakterystyczne zachowanie sie potasu 
(K). Przeciętny jego poziom z okresu przed naświetlanieim wy- 
nosił u psa l. 26.78, u suki Il. 28.88 mg *%/o. Bezpośrednio pa ostat- 
niem naświetlaniu wystąpił wzrost potasu u psa I. osiągając war- 
tość 31.69 mg %/. Przez następne 4 tygodnie krzywa K przebiega 
ua poziomie wyższym (około 29 mg %v). poczem stwierdza się dru- 
gie wzniesienie, wynoszące 34./0mg"/o. Odtąd krzywa potasu 
obniża się tak, że po dalszych 3 tygodniach dochodzi do 
23.99 mg 6, podnosi się jednak zaraz, uzyskując w dwa tygodnie 
później znowu poziom wyższy (około 30mg*/0), na którym pe- 
zostaje przez 4 tygod., poczem dopiero na tydzień przed ukoń- 
czeniem badań powraca do cyfr wyjściowych. 


U suki II. już podczas naświetlania zaznacza się dążność do 
wzrestu K, który pierwsze maksymalne wzniesienie. wyrażone 
cyirą 33.60 mg ”/o. uzyskuje już po ostatniem naświetlaniu. Przez 
dalsze 4 tvgodnie potas wykazuje wahania o górnej granicy 32.64 
a dolnej 27.21 mg fo. W miesiąc od ukończenia naświetlań krzywa 
K dochodzi do 34.75mge"/o, poczem nagle opada do 25.55 mg %v. 
Po tei gwałtownej obniżce potas przez 7 tyg. wykazuje stałą 
dążność do wzrostu, którego maksymum, wynoszące 35.16 mg °/o 
przypada w dwa miesiące od wzniesienia pierwszego. Po tem 
ostatniem wzniesieniu zaznacza się — już pod koniec naszych 
badań — powrót potasu do poziomu wyjściowego. 
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W zakresie sodu (Na) pod wpływem promieni słonecznych 
nie stwierdziliśmy wybitniejszych zmian. Krzywa przebiega bar- 
dzo jednostajnie, a porównanie poziomów wyjściowych z okresu 
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wywierają wpływu na fosfor; działają zaś jednakowo na wapń 
i potas, które okazują dążność do wzrostu. Różnica między niemi 
polega na tem, że przy promieniach granicznych występuje spa- 
dek sodu, odmiennie jak po zastosowaniu promieni X, po których 
Na nieznacznie wzrasta. 
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Krzywa II. 


przed naświetłaniem (u psa I. 198.78, u suki Il. 206.08 mg "/al 
z przeciętną wartością reszty badań — po naświetlaniach, wyka- 
| 
| 
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Objaśnienie do krzywych: Na osi 
zuje brak, względnie bardzo minimalny, bliżej — na podstawie 
naszych badań — niedający się określić wpływ promieni słońca 


na zmiany w przemianie sodu. 

Działanie promieni słonecznych, jak z powyższych badań wy- 
nika, ogranicza się zatem właściwie tylko do dwóch składników 
mineralnych krwi t. j}. do wapnia i potasu, przyczem dla wapnia 
jest bardzo wybitny. Wpływ ten zaznacza się w długotrwałein 
podniesieniu poziomu wapnia, w zakresie którego zachodzą 
wprawdzie wahania, nawet dość znacznę — ale zawsze w grani- 
cach wartości wyższych w porównaniu z poziomem przeciętnym, 
wyjściowym. 

W zakończeniu pracy badań wpływu energji promiennej na 
przemianę mineralną krwi, musimy podnieść, że ona, zastoso- 
wana pod rozinaitemi postaciami, w dawkach średnich, prowadzi 
zawsze do wyraźnych zaburzeń składu mineralnego krwi, i to 
ogranicza się zwykle do dwóch składników przeważnie, podczas 
gdy na dwa pozostałe nie wywiera wpływu, względnie minimalny. 
I tak promienie słoneczne i pozafiołkowe działają przedewszyst- 
kiem na wapń, którego poziom, zazwyczaj dopiero w pewien czas 
po naświetlaniu, wybitnie podwyższa się, poczem pozostaje w gra- 
nicach zwiększonych wartości przez czas dłuższy, zwłaszcza no 
działaniu promieni słońca. Równocześnie z wapniem i potas po 
naświetlaniach słonecznych okazuje wśród wahań dążność do wy- 
bitnego wzrostu. Fosfor i sód pozostają bez zmian. Promienie 
ultrafioletowe obok wapnia działają i na fosfor, który w trzy 
tygodnie po ukończeniu naświetlań uzyskuje maksymalny wzrost; 
wpływ ich natomiast na sód iest mały (nieznaczny wzrost), a na 
potas naimniejszy. 

Promienie infra-czerwone działały tylko na fosfor i sód, pod- 
czas gdy wapń i potas nie wykazały wybitniejszych wahań. 

Promienie graniczne oraz Roentgena ze względu na działanie 
nas przemianę mineralną krwi sa do siebie bardzo zbliżone. Nie 


odciętych 
Ciemne prostokąty odpowiadają okresowi 9 


poszczególne tygodnie. 
naświetlań. 


zaznaczono 


W każdym razie ua podstawie powyższych wyników stwier- 
dzamy, że energja promienna, zastosowana już w dawkacl śred- 
nich działa jako bodziec, niepozostający bez wpływu na prze- 
mianę mineralną krwi — i to w zakresie. objętym naszemi ba- 
daniami. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Jan SZCZENIOWSKI. Warszawa. 


Encephalomeningitis serosa u ojca i syna. 


Z Kliniki Neurologicznei U. W. 
Kierownik: Prof. Dr. K. Orzechowski. 


Blisko 40 lat upływa od czasu, gdy Quincke podał opis 
kliniczny surowiczego zapalenia opon. On też pierwszy wypo- 
wiedział zdanie, że w niektórych przynajmniei przypadkach można 
wykazać pewne czynniki usposabiające do tego cierpienia, wro- 
dzone lub nabyte. Ża takie uważał Quincke pewną chwiejność 
układu naczyniowego, swego rodzaju nerwicę naczyniową. Po- 
równywał on nawet samo cierpienie do spraw takich, iak ostry 
ograniczony obrzęk skóry lub ostre surowicze wylewy do stawów. 
Dziś, dzięki pracom Giarda i Petita, Capaletti, Dan- 
dyego i Blackmana i innych, wiemy, że w powstawaniu 
płynu mózgowo-rdzeniowego główną rolę odgrywa splot uaczy- 
niasty komór. Mimo jednak tei rozbudowy wiadomości naszych 
o pochodzeniu płynu imózgowo-rdzeniowego, z czem łączy się 
ściśle sprawa patogenezy surowiczego zapalenia opon, rola czyn- 
nika naczynioruchowego w powstawaniu jego w dalszym ciągu 
jest uznawana. U nas specialnie podkreślał doniosłość tego mo- 
mentu jeszcze przed kilku laty Flatau, poprzednio Zandowa. 


Nr. 4/. 1938 


Według Claude'a istota zapalenia surowiczego opon polega 
na ogólnem zwiększeniu się ilości płynu mózgowo-rdzeniowego lub 
miejscowem jego nagromadzeniu (zapalenie opon surowicze ogra- 
niczone). Ten pogląd przyięty jest naogół przez wszystkich auto- 
rów. Claude mniema, że surowicze zapalenie opon rozwija sie 
wskutek podostrychi, łagodnych naogół stanów zapalnych mózgu, 
splotów naczyniastych i opon. Czynników wywołujących je istnieje 
wiele. Wśród nich wymienić można najrozmaitsze choroby za- 
kaźne (dur brzuszny, zapalenie płuc, krztusiec, błonica, grypa. 
kiła i t. d.), urazy czaszki, ropienie uszów, nosa i jego jam obacz- 
nych, przewlekłe zatrucie alkoholem i ołowiem, porażenie sło- 
neczne (Weber, Oppenheim), uraz psychiczny (Bregman 
i Krukowski Eichhorst, Nonne). Wreszcie stosunkowo 
często przypuszczalne tło stanowi jad gruźliczy (Brudziński, 
Tinel, Gastinel Platan i Zamdowawće lamdesENGIET= 
man). W znacznej grupie przypadków moment etjologiczny jest 
zupełnie nieuchwytny. Ostatnio Marinesco, Saeger i Gri- 
goresco w pracy ogłoszonej przed 2 laty, wypowiadają zdanie, 
że w przypadkach ich współdziałały 2 czynniki patogenetyczue, 
które doprowadziły do surowiczego zapalenia opon. Pierwszy 
z nich to czynnik dyspozycyjny, wrodzony lub nabyty natury 
wkrewnej lub wegetatywnej. Drugim, bezpośrednio wywołującym 
cierpienie jest czynnik toksyczny lub zakaźny. Przed kilku mie- 
siącami mieliśmy możność spostrzegać surowicze zapalenie opon 
na tle zakaźnem z równoczesnemi objawami encefalitycznemi 
u ojca i syna. Ze względu na daleko idące podobieństwo konsty- 
tucjonalne obu chorych, podobieństwo zaburzeń dokrewnych 
i obrazów chorobowych, oraz prawdopodobnie równoczesny roz- 
wój cierpienia, przypadki te stanowią, jak się zdaje, ciekawy przy- 
czynek do teorii, przypisuljącej zasadnicze znaczenie czynnikowi 
konstytucjonalnemu w etiologii surowiczego zapalenia opon. 


Przypadek 1.') Fal. W. 56-letni żyd z zawodu odlewacz imo- 
siądzu i właściciel odlewni, zgłosił się do kliniki 23. VI. 32 r. ze 
skargami na bóle głowy, podwójne widzenie, pogarszanie się 
wzroku i niemożność chodzenia. Choroba zaczęła sie przed IV» 
rokiem, Przechodził wówczas jakoby grypę i w ciągu tygodnia 
gorączkował do 38% W kilka dni po spadku ciepłoty zaczął wi- 
dzieć podwójnie i pojawiły się bóle głowy. Początkowo leczony 
był środkami wewnętrznemi, gdy jednak stan nie poprawiał sie, 
naświetłaniami rentgenowskiemi głowy. Następnie przeszedł 
leczenie wcierkowe i bizmutowe. Nakłucia lędźwiowego wtedy nie 
robiono. Stan chorego, pomimo leczenia, pogarszał się stale. W rok 
od początku choroby zaczął gorzej chodzić: powoli małemi kro- 
kami, zataczał się i pociągał prawą nogę. Pogarszać też zaczął 
się wzrok. Czy w tym czasie miewał stany podgorączkowe, nie 
wie, gdyż temperatury nie mierzył. Na 4 miesiące przed przyby- 
ciem do kliniki bóle głowy wzmogły się jeszcze, stopniowo po- 
garszać się zaczęła pamięć. chory stał się sennym. Od tego też 
czasu przeważnie leżał w łóżku. Na 3 tygodnie przed przybyciem 
do kliniki raz na ulicy zaczął iść coraz szybciej, nie panował 
nad swemi nogami, potem biegł, aż w pewnej chwili upadł. Stany 
takiej propulsii powtarzały się kilkakrotnie. Od poczatku choroby 
cierpi na bóle w prawej kończynie dolnej podabne do rwy kulszo- 
weji. Wzimożonego pragnienia nie miał. Potencja w czasie choroby 
wygasła. Przedtem zawsze był zdrów. Odkąd pamięta, był otyły. 
Chorób wenerycznych nie przechodził. Z trunków pił przed cho- 
roba tylko piwo w umiarkowanej ilości. Ma 4 dzieci zdrowych 
i jednego syna chorego, którego stan zostanie przedstawiony 
w dalszym ciągu pracy. Żona zmarła na zapalenie płuc. Poronień 
nie miałą. 

Badanie przedmiotowe stwierdzilo spoczątku obserwacii: chory 
wzrostu średniego. budowy ciała piknicznej, otyły, waga 85 kg. 
W okolicy czolowo-skroniowej prawej pod skórą guz wielkości 
bięści, plaski, ruchomy, ostro odgraniczony, w głębi twardszy 
niż w części zewnętrznej, niebolesny. Guz ten ma chory od dzie- 
ciństwa, odkąd pamięta jest on tei samej wielkości. Na skórze 
szyi i karku, pod pachami i w okolicy krzyżowej liczne uszypu- 
łowane guzki wielkości od ziarna maku do ziarna fasoli. Nad- 
mierne uwłosienie całego ciała. Stan bezgorączkowy. W narzą- 
dach wewnętrznych odchyleń od normy nie stwierdzono. Tętno 
84/1, miarowe. W moczu ślad białka. Obie kończyny prawe w ca- 
łości od dzieciństwa słabiej rozwinięte niż lewe. Chory jest mań- 
kutem. Głowa stałe pochylona ku stronie prawej. Mruży stale 
lewe oko spowodu podwójnego widzenia. Niestały oczopląs po- 
ziomo-obrotowy ku stronie lewej. Ostrość wzroku oka lewego = 
4/8, prawego = 4/12 (bez korekcji). Źrenice dość szerokie. prawa 
nieco szersza niż lewa, okrągłe. Obie nie oddziaływuią zupełnie 
na światło, reakcia na przystosowania dobra. Na dnie oczu tarcza 
zastoinowa, prawa tarcza nieco bledsza. Zresztą nerwy Cczasz- 

', Chory ten był wraz z synem demonstrowany w Warsz. 
Tow. Neurol. dn. 19 stycznia 1933 r. 
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kowe bez zmian. Obiawów oponowych nie stwierdzono. Na koń- 
czynach górnych odruchy okostnowo-ścięgniste po lewej żywsze 
niż po prawei. Nieznaczne, drobne, rytmiczne drżenie palców obu 
rąk. Odruchy antagonistyczne obustronnie wzmożone. Zresztą sto- 
sunki prawidłowe. Odruchy brzuszne i mosznowe zachowane. Że 
strony kończyn dolnych stwierdzono po prawej brak odruchu 
Achillesa, Chód powolny, drobnemi krokami, przytem tułów po- 
chylony naprzód, bałansowanie kończynami wórnemi słabe; zwroty 
chory wykonywał z trudem. Przy próbie Romberga słania się 
w tyl. Siada na łóżku, obraca się w niem i wstaje z wielką trud- 
nością. O ile chodzi o stan psychiczny, to chory był apatyczny, 
niczem nie interesował się. W czasie zorientowany niedokładnie — 
podawał dobrze dzień tygodnia i rok, datę źle. Przy wykonywaniu 
nawet prostych rachunków mylił się. 

Nakłucie lędźwiowe wykazało w pozycji leżącej ciśnienie 
480 mın (Claude), opadło do 250 mm po wypuszczeniu 5 cm? 
płynu. Płyn mózgowo-rdzeniowy bezbarwny, przeźroczysty. Non- 
ne-Apelt i Pandy +. Białko 0,3%/0. Bordet-Wasserimann zarówno 
w płynie jak i krwi ujemny. 

Badanie morfologiczne krwi, poza względną limfocytoza 
(400/,), wykazało stosunki prawidłowe. Zdięcia rentgenowskie 
czaszki wykazały kości pokrywy grube, czaszka niesymetryczna—- 
prawa połowa wydaje się mniejszą od lewej. Cień zwapniałej szy- 
szynki nie przeinieszczony. W prawej półkuli, w okolicy ciemie- 
niowej w odległości około 17: — 2 cm od blaszki wewnetrznej 
kości dwa ogniska zwapnienia wielkości prosa i grochu. 

Chory w czasie 10-dniowego pobytu w Klinice miewał nie- 
stałe stany podgorączkowe. Otrzymywał dożylnie wstrzykiwania 
glukozy, które kontynuował przez czas dłuższy także po opu- 
szczeniu kliniki. Zaraz po pierwszej serii naświetlań rentgenow- 
skicl na sploty naczyniaste w początkach lipca 1932 r. bóle głowy, 
które już od czasu nakłucia lędźwiowego zaczęły słabnąć, ustą- 
piły zupełnie, chory zaczął sprawniej chodzić a napady propul- 
syine ustały. Poprawił się też stan psychiczny — chory znacznie 
się ożywił, wykazywał lepszą orientacię. W ciągu następnego pól- 
rocza przyjął dalsze dwie serie naświetlań rentgenowskich, ostat- 
nią w grudniu 1932 r. W początku stycznia, gdy zgłosił się do 
kontroli, miewał jeszcze od czasu do czasu bóle głowy. Nadal 
utrzymuje się tylko podwójne widzenie i bóle w kończynie dolnej 
prawej. Chodzi zupełnie dobrze. Chory powrócił do pracy od 3 
miesięcy i prowadzi swe przedsiębiorstwo. Z przezorności wy- 
strzega się pracy fizycznej. 

Badanie 15. I. 33 r. wykazało w porównaniu ze stanem z roku 
ubiegłego zmiany następujące: dno oczu obustronnie normalne. 
Ostrość wzroku oka prawego = 3/6, lewego 3/4 (bez korekcji). 
Niestały oczopląs w prawo i lewo, czasem nieco niepokoju ny- 
stagmoidalnego przy spojrzeniu ku górze. Brak odruchu Achillesa 
w prawej nodze, w której miewa bóle nadal. Żrenice dość szerokie, 
na światło elektryczne nie oddziaływują, natomiast zwężają się 
dobrze i szybko w świetle dziennem po przejściu z ciemni i od- 
wrotnie. Na przystosowanie reagują dobrze. Badanie okulistyczne, 
dokonane w klinice prof. Laubera, wykazało porażenie mięśnia 
prostego dolnego oka prawego. Pole widzenia obustronnie prawi- 
dłowe. Odruchy okostnowo-ścięgniste z kończyn górnych po lewej 
żywsze niż po prawej. Zresztą stan neurologiczny zupełnie prawi- 
dłowy. Ostatnio chorego widzieliśmy w końcu maja bieżącego roku. 
Podawał wtedy, że bóle głowy odczuwa bardzo rzadko i wyłącz- 
nie w obrębie górnej gałązki n. trójdzielnego lewego. Czasem po- 
jawiają się jeszcze pobolewania w prawej nodze. Badanie wyka- 
zało stan taki jak w styczniu bież. roku. 

W przypadku tym zatem u 56-letniego inężczyzny, dotkniętego 
wrodzonym niedorozwojem koliczyn prawych, po przebytym kilku- 
dniowym epizodzie gorączkowym występuje podwójne widzenie 
iuporczywy ból głowy, do czego dołączają się bóle w kończynie 
dolnej prawej o charakterze kulszowym. Stan ten trwa bez zmiany 
przez rok i odtąd powoli, mimo ciągłego leczenia, rozwiia się pełny 
obraz zespołu parhinsonowskiego obok stopniowego pogarszania 
się wzroku i objawów psychicznych. W 1/3 roku od początku 
choroby stwierdza się u chorego obustronną tarczę zastoinową, 
brak odruchu źrenic na światło, przy zachowanem oddziaływaniu 
na przystosowanie, porażenie imięśnia prostego dolnego oka pra- 
wego, brak prawego odruchu Achillesa, a pozatem ogólny zespół 
parkinsonowski. Po nakłuciu lędźwiowem. które wykazało wzmo- 
żenie ciśnienie płynu imózgowo-rdzeniowego, zresztą prawie nie- 
zmienionego, wstrzykiwaniach hipertonicznych roztworów glukozy 
oraz 3 seriach naświetlań rentgenowskich na sploty naczyniaste 
występuje znakomita poprawa, gdyż w 10 miesięcy po opuszcze- 
nin kliniki stwierdziliśmy przy badaniu tylko porażenie mięśnia 
prostego dolnego oka prawego przy częściowym powrocie od- 
działywania źrenice na światło. Są to pozostałości po przebytent 
cierpieniu, prawdopodobnie już trwałe. Miewa chory wprawdzie 
jeszcze bóle neuralgiczne, lecz tarcza zastoinowa cofnęła się zil- 
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pełnie, poprawiła się ostrość wzroku i cofnął się całkowicie ze- 
spół parkinsonowski. Dzięki tak znacznej poprawie chory po- 
wrócić mógł do swych zajęć zawodowych. Nadmienić musimy, że 
w początkach b. r. chory ożenił się po raz wtóry i z żoną miewa, 
wprawdzie rzadko, prawidłowe stosunki. 

Przypadek 2. Fal. M., zi-letni syn opisanego chorego, ka- 
waler, z zawodu tokarz, zgłosił się do kliniki 14. XII. 32 r. ze 
skargami na bóle głowy z wymiotami, które występują czasem 
także bez bólów głowy, podwójne widzenie, niestałe bóle w koń- 
czynie górnej prawej, w karku i kręgosłupie oraz przelotne uczucie 
gorąca w plecach. 

Od 11 r. życia miewał częste bóle głowy. Od 14 r. życia, 
kiedy zaczął nosić szkła, bóle występowały coraz rzadziej i wresz- 
cie zupełnie ustąpiły. 

Przed pół rokiem chory w celu zmiany szkieł zgłosił się do 
okulisty. Okulista stwierdził wtedy zblednięcie lewej tarczy nerwu 
wzrokowego, którego przy poeprzedniem badaniu przed kilku laty 
nie było. Dokonano wówczas zdjęcia rentgenowskiego czaszki, 
które nie wykazało żadnych zmian. Również wynik badania neu- 
rologicznego miał być ujemny. 

Uważa się za chorego od 6 tygodni, bo od tego czasu ma 
silne, stałe bóle głowy. Towarzyszyły im wymioty i czkawka. 
Po 2 tygodniach dołączyło się podwójne widzenie, a od kilku dni 
niestałe bóle w kończynie górnej prawej, karku i kręgosłupie. 
Chory stał się sennym. Poprzednio żadnych chorób nie przecho- 
dził. poza „grypą“ w dzieciństwie. Luim negat. W czasie obecnel 
choroby nie miał wzmożonego pragnienia, natomiast zauważył 
zanik potencji. Nie pije trunków ani nie pali. Na 3 miesiące przed 
początkiem obecnej choroby w czasie pracy spadła mu na głowę 
cegła z wysokości 1/2 metra. Przytomności wówczas nie stracił, 
pracy nie przerwał, miał tylko powierzchowne skaleczenie skóry 
i w ciągu następnych 2—3 dni odczuwał słaby ból w miejscu ska- 
leczenia. 

Przy badaniu stwierdzono: Chory wzrostu średniego budowy 
piknicznej, otyły, waga 76 kg. Jest otyły od mniejwięcej 15 r. ź. 
i z tego powodu zwolniono go nawet z wojska. Nadmierne uwło- 
sienie całego niemal ciała. Na skórze szyi 4 uszypułowane guzki 
wielkości łebka szpilki. Na tułowiu kilka znamion macierzystych 
bharwikowych. Narządy wewnętrzne prawidłowe. Stan bezgorącz- 
kowy. Tętno 84/1. miarowe. Ciśnienie krwi 130/80 (Korotkow). 
Mocz bez składników patologicznych. Stau neurologiczny: przy- 
słuch i wypuk czaszki prawidłowy. Źrenice bardzo szerokie, okrą- 
gle, prawa nieznacznie szersza od lewej. Obie na światło nie od- 
działywaty początkowo węale, później leniwie i mało wydatnie; 
reakcia na przystosowanie dość dobra. Ostrość wzroku obustron- 
nie 3/24 (bez korekcji). Badanie okulistyczne, dokonane w Klinice 
Okulistycznej, wykazało porażenie mm. prostego górnego oka pra- 
wego i skośnego górnego oka lewego. Pole widzenia oka lewego 
prawidłowe na barwę białą, oka prawego bardzo znacznie zwę- 
żone wykazywało ponadto paracentralnv mroczek; na czerwoną 
obustronnie zwężcne. Tarcza oka prawego różowa o granicach 
zamazanych, trochę wyniesiona, na niej nieliczne wybroczynki. 
Naczynia malo rozszerzone. W oku lewem tarcza blada, granice 
jej częściowo zamazane. W świetle bezczerwiennem włókna ner- 
wowe od dolu i góry widoczne, w pęczku tarczowo-plamkowyim 
niewidoczne. Zatem w oku prawem tarcza zastoinowa, w lewem 


zanik pozastoinowy. Brak oczopląsu. Nieco wzmożona pobudliwość, 


cieplikowa lewego n. przedsionkowego. Inne nerwy czaszkowe bez 
zimian. Wybitna sztywność karku. Kernig i Brudziński wcale silnie 
wyrażone. Ze strony kończyn górnych odchyleń od normy nie 
stwierdzono. Odruchy brzuszne po lewej żywsze niż po prawej. 
Mosznowe zachowane, równe. Na kcńczynach dolnych może nie- 
znaczne wzinożenie napięcia mięśniowego. Odruchy kolanowe ży- 
we, prawy żywszy, Achillesa żywe, równe. Po prawej po- 
dejrzany Babiński. W mięśniach głównie brzucha i ud chwilami 
myoklonie, wyraźniejsze po stronie lewej. Zresztą stosunki pra- 
widłowe. 

Nakłucie lędźwiowe w pozycji leżącej wykazało ciśnienie 470 mm 
(Claude), które opadło po wypuszczeniu 5 cm* płynu do 360 mm. 
Queckenstedt fiziologiczny. Plyn bezbarwny, przeźroczysty. 
Nonne-Apelt ujemny. Pandy słabo dodatni, białka 0,3%/0, ciałek 
2 w ] min”. Bordet-Wassermani we krwi i płynie ujemny. Ba- 
danie morfologiczne krwi wykazało ciałek białych 10,100, czer- 
wonych 5,600,000. Obojętnochłonnych 55%, limfocytów 4ł?/o mo- 
nocytów 4/v. 

Na rentgenograinach czaszki poza lekkiem wzmożeniem ry- 
sunku łeków mózgowych i wycisków palczasiych brak nieprawi- 
dłowości. 

W czasie dalszego pobytu w klinice występowały niestałe 
stany podgorączkowe. Chory otrzymywał dożylnie 40% glukozę 
okok naświetlań rentgenowskich na splot naczyniasty. Wyraźna 
poprawa nastąpiła jednak dopiero po nakłuciu lędźwiowem, na 
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które chory nie mógł się zrazu zdecydować. Odtąd ustąpiły bóle 
głowy i wymioty. Niebawem ustąpiła również sztywność karku, 
natomiast pozostały obiawy ze strony mięśni oczu, tarcza zasto- 
inowa i różnica odruchów kolanowych. Pod koniec pobytu wy- 
stąpiły u chorego napadowo pojawiające się bóle w prawej poto- 
wie brzucha. promieniujące do członka. Napady te trwały ʻokoło 
8 dni, poczem stopniowo ustąpiły. Odpowiadaly one kamicy ner- 
kcwej lub zapaleniu miedniczek nerkowyci, ponieważ w moczu, 
kilkakrotnie badanym, stwierdziło się białko, a w osadzie do 150 
krwinek czerwonych w polu widzenia. 

Chorego wypisaliśmy dnia 25. LI. 33 r. Odtąd leczył się ambu- 
latoryinie, zrazu lewatywami z magnesium sulfuricum. W po- 
czątku marca przyjął 3. serię naświetlań rentgenowskich. Obecnie 
t l. w połowie maja, miewa czasem lekkie bóle głowy jakby 
neuralgiczne sprzodu w prawej jej połowie, a stale podwójne wi- 
dzenie. Zabrał się spowrotem do pracy tokarskiej, której poświęca 
około 6—7 godzin dziennie bez trudności. Przy badaniu objawów 
oponowych nie stwierdza się. Na dnie oczu obustronnie zanik po- 
zastoiiiowy, wyraźniejszy po stronie lewej. Ostrość wzroku obu- 
stronnie 3/18 (bez korekcji). Porażenie mięśni ocznych utrzymuje 
się bez zmian. Natomiast poprawie uległo pole widzenia obu oczu 
zwłaszcza na barwę czerwoną, lecz mroczek  paracentralny 
w polu widzenia oka prawego trwa nadal. Źrenice średniej sze- 
rokości, okrągłe, prawa nieznacznie szersza niż lewa, obie ua 
światło oddziaływują leniwie i mało wydatnie, na przystosowa- 
nie wcale dobrze. Prawy odruch kolanowy nieznacznie żywszy 
od lewego. Zresztą stan neurologiczny prawidłowy. 

Streszczaijąc możemy stwierdzić, że w przypadku tym 
u 21-letniego mężczyzny pozornie dość nagle i bez uchwytnej 
przyczyny, poza lekkim urazem głowy przed 3 miesiącami, który 
żadnych bezpośrednich następstw nie wywołał, pojawiają się 
silne bóle głowy i wymioty. Do tych obiawów dołączają się 
wkrótce bółe w kręgosłupie i w kończynach górnych oraz po- 
dwójne widzenie. W chwili przybycia do kliniki stwierdzono 
wybitne obiawy oponowe, zahurzenia ze strony źrenic i pora- 
żenie mięśni prostego górnego oka prawego i skośnego górnego) 
oka lewego, prawostronną tarczę zastoinową i zanik pozasto- 
inowy brodawki nerwu wzrokowego lewego. Po nakłuciu ledż- 
wiowem, które wykazało wzmożenie ciśnienia śródczaszkowego, 
i naświetlaniach rentyeuowskich splotów  naczyniastych oraz 
wstrzykiwaniach roztworów hipertonicznych wystąpiła wybitua 
poprawa. wyrażająca się cofnięciem bardzo rychłem obiawów 
oponowych, bólów głowy i wymiotów a sczasem i tarczy za- 
stoinowej, po której został zanik obu nn. wzrokowych. Nadal 
utrzymuja się niedowłady mięśni ocznych i zaburzenia ze strony 
źrenic mimo poprawy, trwającej już prawie od t roku. 

Podkreślić tu należy, że iuż na pół roku przed wystąpienieni 
bólów głowy to iest wtedy. gdy chory uważał się ieszcze za 
zdrowego, okulista stwierdził zblednięcie tarczy 1. wzrokowego 
lewego. 


W obu przypadkach rozpoznanie napotykało poczatkowo na 
duże trudności. Bardzo znaczna poprawa z zupełnem cofnięciem 
się zmian na dnie oczu w przypadku pierwszym, ustąpienie czę- 
ści objawów w drugim skłoniły nas do rozpoznania surowiczegJ 
zapalenia opon, zwłaszcza że zdecydowany zwrot ku poprawie 
datuie się od nakłucia lędźwiowego. W rozpoznaniu różnicowem 
nie mamy żadnego pewnego kryterium, rozstrzygającego roz- 
poznanie na korzyść surowiczego zapalenia opon z wyłączeniein 
guza. Nawet wieloletni powrót do prawidłowego stanu może 
zdarzyć się w przypadkach guza. Tem trudniei więc uważać 
w naszych przypadkach zapalenie opon Ssurowicze za pewne, 
mimo dość długiego czasu obserwacji, ponieważ niektóre objawy 
dotąd sie utrzymuią. 

Sprawą rozpoznania różnicowego między guzein a surowi- 
czem zapaleniem opon zajmowali się zwłaszcza Oppenheim, 
Bonlóffer, Redlich. Ruhe, w ostatnich czasach Me: 
dca, a z polskich autorów Bregman Krukowski, Fla- 
tau Biro i Higier. Według Ruhego, który rozporządzał 
dużym materiałem własnym i piśmienniczym, na korzyść suro- 
wiczego zapalenia opon przemawia przebieg ze zwolnieniatmi, 
zmienność lub brak objawów ogniskowych, wykazanie zmian 
zapamych w płynie mózgowo-rdzeniowyim i wreszcie poprawa 
stanu po nakłuciu ledźwiowem. Dopiero zatem dłuższa obser- 
wacia, często nawet kilkułetnia, może ostatecznie ustalić roz- 
poznanie surowiczego zapalenia opon, które, w tych warunkach, 
początkowo zawsze jest tylko prawdopodobne. Do tego samego 
wniosku ostatnio dochodzi Medea. Opracował on pod kątem 
rozpoznania różnicowego 120 przypadków guzów mózgu o róż- 
nej lokalizacji i 73 surowiczego zapalenia opon. Mimo tak du- 
żego materjału nie udało mu sie ustalić żadnych pewnych kry- 
terjów różnicowych. Medea, poza wymienionemi już okolicz- 
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nościami, podkreśla w przebiegu  surowiczego zapalenia opon 
częste stany podgorączkowe, nieznajdujące  usprawiedliwienia 
w narządach wewnętrznych. Obok tego częste mają być bóle 
w kręgosłupie i kończynach oraz objawy ogólnego osłabienia. 
Marinesco, Saeger i Grigoresco uważają senność, 
gdy iest nadto tarcza zastoinowa, a brak obiawów ogniskowych, 
za objaw przemawiający raczej za zapaleniem surowiczem. Me- 
chanizm powstawania senności tłumaczą ci autorzy uciskiem 
rozszerzonej Ill komory na sąsiadujące jądra. Zarówno Mari- 
nesco jak Medea i Balducci dużą rolę przypisują współ- 
czynnikowi Ayala, który w granicach powyżej 6 ma przema- 
wiać za surowiczem zapaleniem opon. Współczynnik Ayala obli- 
W zel? 
cza się, jak wiadomo, według wzoru q = ——, w którym V 
i 

określa ilość upuszczonego płynu, F ciśnienie końcowe, i — ci- 
śnienie początkowe, inierzone manonietrem Claude'a. W naszych 
przypadkach wypadł on w pierwszym 2,6, w drugim 3,8 to iest 
w sposób typowy raczej dla guza mózgu. Podkreślić jednak na- 
leży, że ciśnienie końcowe mierzyliśniy po upuście 5 cm* płynu 
inózgowo-rdzeniowego, a nie po 10 cm”, jak podaje Ayala, i tem 
może tłumaczyć należy ten wynik. Petit-Dutaillis w spra- 
wozdaniu, przedstawionem na tegorocznem zebraniu międzyna- 
todowem neurologów w Paryżu, odrzuca całkowicie wartość roz- 
poznawczą, o ile chodzi o surowicze zapalenie opon, wszystkich 
przytoczonych momentów. Uważa on, że w niektórych przy- 
padkach wyłączyć można rozpoznanie guza na zasadzie wyników 
wentrikulografji, w większości wypadków iednak rozstrzyga do- 
piero zabieg operacyjny i dalsza obserwacia. Jego zdaniem atoli, 
nawet niestwierdzenie guza w czasie zabiegu i długotrwała po- 
tem poprawa też caikowicie nie przesądzają rozpoznania na ko- 
rzyść surowiczego zapalenia opon. Ciekawy pod tym względem 
jest własny jego przypadek. Dotyczył on chorei, u której roz- 
poznawał surowicze zapalenie opon. Jedynym obiawem cierpie- 
nia, obok zespołu wzmożenia ciśnienia śródczaszkowego, był nie- 
dowład lewego dolnego nerwu twarzowego. W czasie zabiegu 
odbarczającego nie znaleziono guza. Stan chorei po operacji 
w ciągu dwóch lat był zupełnie dobry, co zdawało się całkowi- 
cie potwierdzać pierwotne rozpoznanie. Dopiero po dwóch la- 
tach pojawiły się zaburzenia ze strony prawego nerwu trójdziel- 
nego i napady drgawek Jacksonowskich. Przy powtórnym za- 
biegu wydobyto oponiak, wychodzący z prawego skrzydła kości 
klinowej. 

Z drugiej jednak strony długie utrzymywanie się objawów 
porażeń mięśni okoruchowych, według Caramazzy wcale 
częstych w zapaleniu surowiczem opon, przeciw rozpoznaniu 
temu w naszych przypadkach nie przemawia w sposób stanow- 
czy. Pamiętać musimy, że przebieg surowiczego zapalenia opon 
może być długotrwały wśród pogorszeń i popraw stanu i do- 
piero niekiedy po latach występuje ostateczne wyzdrowienie 
całkowite lub z pozostałościami trwałemi. Niezwykle ciekawy 
w związku z obrazem chorobowym u naszych chorych jest przy- 
padek Claudea, Veltera i de Martela. Dotyczył on 
31 letniej kobiety, która była w ich spostrzeganin od 192! do 
1930 roku. Chora ta w dzieciństwie przebyła obustronne ropne 
zapalenie ucha środkowego, które potem kilkakrotnie obostrzalo 
się. W 1921 r. wystąpiły u niei objawy przedsionkowo- 
móżdżkowe, a w dwa lata później prawostronny niedowład po- 
łowiczy, zaburzenia czucia po tej samej stronie i zespół Pari- 
nauda. Wkrótce potem, wobec pojawienia się tarczy zastoinowej, 
dokonano zabiegu odbarczającego, po którym objawy na dnie 
oczu cofnęly się, lecz inne pozostały. W 1925 r. ponowne po- 
jawienie się tarczy zastoinowej, ponowna dekompresja i po niej 
wszystkie objawy, za wyjątkiem zespołu Parinauda, zupełnie 
ustąpiły, Już jednak w 1926 r. rozwinął się typowy zespół leiko- 
wo-szary z zajęciem skrzyżowania nerwów wzrokowych. Po 
trzykrotnych nakłuciach komorowych i te objawy cofngły się 
całkowicie i chora w 1930 r. wykazywała już tylko zespół Pa- 
rinanda. W przypadku tym, bardzo bogatym pod względem sym- 
ptomatologji ogniskowej, obiawy neurologiczne po latach trwa- 
nia choroby cofnęły się zatem całkowicie. Odmienny pod tym 
względem przypadek opisywali przed kilku miesiącami Guil- 
lain i Rouqućes. Dotyczył on chorego, który w 1922 r. 
przedstawiany był przez Kudelskiego i Guillana jako 
guz szypułki mózgowej i ciałek czworaczych. Chory ten miał 
wówczas porażenia kilku mięśni ocznych, zupełną sztywność źre- 
nic, zespół móżdżkowy i lekkie upośledzenie czucia powierzchnia- 
nego po prawej stronie ciała oraz wzmożenie ciśnienia śród- 
czaszkowego bez zmian na dnie oczu. Po naświetlaniach rentge- 
nowskich wystąpiła poprawa, wyrażająca się ustąpieniem gwał- 
townych bólów głowy. W 10 lat potem, to jest w 1932 roku, 
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chory zgłosił się ponownie, tym razem ze skargami na zanik 
siły męskiej i tycie, trwające od 6 lat. Stan neurologiczny nie 
różnił się wtedy prawie zupełnie od stanu z 1922 roku. Opiera- 
jąc się na zupełnym braku objawów wzmożenia ciśnienia śród- 
czaszkowego oraz na długotrwałem utrzymywaniu bez zmian 
objawów ogniskowych, Guillain i Rouqućs wyłączają guz 
i ostatecznie skłaniają się do rozpoznania sprawy zapalnei w oko- 
licy szypuły mózgowej. Dawne obiawy wzmożenia ciśnienia 
śródczaszkowego tłumaczą umiejscowienie procesu zapalnego 
w Sąsiedztwie wodociągu Sylwiusza, co prowadziło do zaburzeń 
w krążeniu płynu mózgowo-rdzeniowego w ostrym okresie cho- 
roby. Zespół leikowo-szary należy odnieść, ich zdaniem, do za- 
jęcia przez proces zapalny iąder dna III komory. Interpretują go 
zatem odmiennie niż Claude, Velter i de Martel, którzy 
zespół ten w swoim przypadku uważają za następstwo wodo- 
głowia komory Ill z początkowego okresu choroby. 

Jak wynika z powyższego, niema kryteriów absolutnie pew- 
nych w rozpoznaniu surowiczego zapalenia opon, nie iest niem 
nawet długotrwałość wyleczenia, które kiedyś może okazać się 
pozornem. Z drugiej strony uporczywość niektórych objawów 
ogniskowych, jak u naszych chorych, nie przesądza rozpoznania 
na krzyść guza mózgu. W naszych przypadkach za rozpoznaniem 
surowiczego zapalenia opon przemawia szybkie i zupełne cofanie 
się daleko posuniętych obiawów u ojca, bardzo znaczna popra- 
wa u syna, bóle o typie ischialgicznym w pierwszym przypad- 
ku, jako wyraz udziału opon ogona końskiego w sprawie cho- 
robowej, a przelotne bóle w kręgosłupie w drugim, w obu okres 
senności. Obok tego niestałe stany podgorączkowe u obu cho- 
rych, dla których nie mogliśmy stwierdzić żadnej uchwytnej 
przyczyny i zwrot ku poprawie w obu przypadkach od czasu na- 
kłucia lędźwiowego. U syna tozpoznanie nasze znajduje po- 
parcie w objawach opońowych (sztywność karku, Kernig, Bru- 
dziński). U ojca cień szyszynki zwapniały, stwierdzony na 
rentgenogramach czaszki w prawidłowem miejscu nie pozwala 
wogóle wyłączyć guza, można jednak na tej podstawie odrzu- 
cić przynajmuiej rozpoznanie guza ponad namiotem lub w pół- 
kulach mózgowych w środkowej i tylnej ich części. Za rozpo- 
znaniem surowiczego zapalenia opon przemawia i sam przebieg 
choroby. W obu przypadkach sprawa rozwijała się powoli, 
osiągnęła swój szczyt i odtąd stale się poprawia. 

Objawy ogniskowe towarzyszące  surowiczemu zapaleniu 
opon rozmaicie bywają tłumaczone. Bonhóffer, Kalischer, 
Biro, Oppenheim wyjaśniają je czynnikami mechanicznemi. 
Część badaczy skłania się do zapatrywania, które w interpre- 
tacii obrazów chorobowych naszych przypadków podzielamy, że 
najczęściej objawy ogniskowe są wyrazem zapalenia mózgu 
a wzmożenie ciśnienia Śródczaszkowego iest zespołem towarzy- 
szącym, zależnym od równoległego rozwoju zapalenia sur. opon 
lub wtórnym, zależnym od wodogłowia. Przypadki nasze, mimo 
dominującego obrazu zapalenia surowiczego opon, zasadniczo 
uważamy za sprawę zapalną miąższowo-oponową. W ten sposób 
staje się zrozumiałą przetrwałość porażeń mięśni ocznych i za- 
burzeń źrenicznych, jako następstw zajęcia przez proces zapalny 
ośrodków w szypule mózgowej. 

W pierwszym przypadku, u ojca, powoli wykształcający się 
zespół parkinsonowski po przejściu epizodu gorączkowego, zabu- 
rzenia ze strony mięśni gałek ocznych i źreniczne obok senności 
nasuwały podejrzenie co do nagminnego zapalenia mózgu 
(encephalitis epidemica). Przebieg choroby rozstrzygnął przeciw 
temu rozpoznaniu, bo objawy parkinsonizmmu, mimo 1'/: rocznego 
trwania choroby cofnęły się zupełnie od t/s roku, co nie zdarza 
się w parkinsoniźmie pośpiączkowym. Objawy te musiały być 
przeto następstwem wodogłowia wewnętrznego, w miarę zmniej- 
szania się którego ustąpiły. Zresztą późny rozwói przewlekłego 
nadciśnienia Śródczaszkowego także trudnoby pogodzić z roz- 
poznaniem nagminiego zapalenia mózgu. 

U syna sprawa trwa zapewne o wiele dłużej, niżby na to 
wskazywały wywiady, wobec zaniku lewego nerwu wzroko- 
wego, stwierdzonego na pół roku przed rzekomym początkiem 
choroby. Ponieważ przedtem zaniku nie było, należy wiązać go 
z cierpieniem obecnem, zwłaszcza że wzrok na oku lewem 
w miarę poprawy ogólnej także trochę się poprawił. Na dłuż- 
sze trwanie sprawy chorobowej przed rozwojem podmiotowych 
dolegliwości chorego wskazują także objawy rentgenowskie na 
kośćcu czaszki, których wykształcenie sie wymagało przecież 
dłuższego czasu. Niewielki uraz głowy, którego doznał chory 
na 3 miesiące przed pozornym początkiem choroby, być może, 
przyczynił się w pewnym stopniu do szybszego jej rozwoju 
i ujawnienia, nie może jednak być uważany za moment wy- 
łącznie wywołujący, bo, sądząc z zaniku nerwu wzrokowego łc- 
wego, cierpienie w chwili urazu istniało już od pewnego czasu. 
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W rozważaniach rozpoznawczych nie możemy pominąć spra- 
wy chorobowei mało jeszcze znanej, opisywanej pod ogólną 
nazwą „zamknięcia wodociągu Sylwiusza*. Przyczyną jei jest 
bujanie gleju podwyściółkowego w najbliższej i dalszei okolicy 
wodociągu, które doprowadza do zwężenia Światła wodociągu 
1, zależnie od stopnia jego zacieśnienia, do mniejszego lub znacz- 
nieiszego wodogłowia. Przyczynę bujania gleiu odnoszono cza- 
sami do nowotworu, najczęściej chodzi o rozrost gleju pocho- 
dzenia zapalnego lub toksycznego niewiadomej etiologii (S hel- 
den Parker i Kernohan i inni). Tego rodzaju przypadek 
z naszej kliniki będzie wkrótce opisany przez Jakimowicza. 
Dotyczył on mężczyzny, lat 24, który miał jedynie obiawy wzmo- 
żenia ciśnienia Śródczaszkowego (bóle głowy, wymioty, tarczę 
zastoinową). Na sekcji znaleziono znaczne wodogłowie wewiiętrz- 
ne, a badanie histologiczne wykazało w wodociągu bujanie tkanki 
glejiowei podwyściółkowej. W przypadku tym również etjologia 
pozostała niewyiaśuiona. Sprawa chorobowa u naszych chorych, 
którą uważamy za zapalenie okolicy szypuły i to głównie jej 
części blisko wodociągu w okolicy iąder nerwów okoruchowych, 
oraz równolegle z tamtem przebiegające t. zw. surowicze zapa- 
lenie opon, mogłaby odpowiadać anatomicznie „zamknięciu* wo- 
dociągu Sylwiusza. Objawy wzmożenia ciśnienia śródczaszko- 
wego u naszych chorych zależeć mogłyby w tym wypadku albo 
od wodogłowia rozwijającego się bądź na drodze mechanicznej 
bądź przez zapalenie surowicze opon, na które, obok zmian pa- 
tołogicznych w spłotach naczyniastych, mogą się przecież skła- 
dać także stany zapalne samej wyściółki. 

W obu naszych przypadkach stanowczo wyłączyć można tło 
kiłowe cierpienia, co do którego nasuwało się podejrzenie ze 
względu na brak odruchów źrenic, wobec ujemnych w tym kie- 
runku wywiadów i prawidłowego wyniku odczynów Bordet- 
Wassermanna w płynie mózgowo-rdzeniowym i we krwi u obu 
chorych. Zresztą w przypadku pierwszym w początkowei fazie 
choroby, zanin chorego poznaliśmy, stosowano energiczne le- 
czenie swoiste — bez żadnego wyniku. 

W obrazie chorobowym u oica i syna uderza podobieństwo 
obiawów: obai maią podobne niedowłady ze strony mięśni oczu, 
zaburzenia źreniczne zwolna ustępujące, obai przechodzili okres 
senności. Zespoły u obu różniły się właściwie tylko tem, że syn 
miał obiawy oponowe (sztywność karku, Kernig, Brudziński), 
których nie obserwowaliśmy u oica. Ojciec natomiast zachowy- 
wał się w pewnym okresie choroby jak typowy parkinsonik. 
Ta różnica zespołów chorobowych prawdopodobnie nie iest 
istotną. Można przyjąć ze znacznem prawdopodobieństwem, że 
u ojca, człowieka już 56 letniego, obarczonego do tego wrodzoną 
lub w dzieciństwie nabytą zmianą chorobową mózgu (niedoroz- 
wói prawych kończyn, ogniska zwapniałe w półkulach mózgo- 
wych), choroba, którą tutaj zajmujemy się, zastała zwoje pod- 
stawowe już w pewnym stopniu chorobowo zmienione, w każ- 
dym razie muiej odporne, w wyniku czego ucierpiały one bardziej 
niż u młodego syna. Z drugiej strony opierając się na analogii 
choćby tylko oponowych odczynów leukocytarnych, bardzo ży- 
wych u młodych ludzi, w przeciwieństwie do osobników w wieku 
podeszłym, można przypuścić, że stan zapalny, przebiegający 
z surowiczem zapaleniem opon, chociaż o jednakowej etiologji 
i natężeniu, łatwiei wywoła u młodzieńca kliniczne obiawy opo- 
nowe (sztywność karku, Kernig, Brudziński), niż u człowieka 
starszego, u którego wrażliwość opon oraz odruchy z opon na 
odpowiednie grupy mięśniowe są z racii wieku mniej nasilone. 
Wiadomo wszak także, że nawet ropne zapalenia opon przebie- 
gać mogą u starszych osobników wśród obiawów oponowych 
stosunkowo nieznacznych. Tak więc sądzimy, że różnice w obra- 
zie chorobowym naszych chorych dadzą wytłumaczyć się ich 
wiekiem. Wobec tego tem iaskrawiei występują podobieństwa 
obrazów chorobowych, mianowicie pedobne u obu zaburzenia 
odruchów źrenicznych, porażenie częściowe n.  okoruchowego. 
senność, długi okres trwania choroby i wreszcie uporczywość 
pewnych objawów. Ponieważ zaś choroba u syna istniała na długi 


czas przed zgłoszeniem: się do kliniki — wszak już na */ roku 
przedtem okulista stwierdził poczynaijący się zanik nerwu wzro- 
kowego lewego — przyjmujemy jako prawdopodobne współ- 


czesność początku choroby u oica i syna i zależność jej od tego 
samego zakażenia, które mogło być w drugin przypadku tak 
lekkie, że chory ie przeoczył. 

Uderzającem iest podobieństwo  konstytucjonalne obu na- 
szych chorych: twarzy, budowy ciała, wzrostu i t. p. Obaj są 
patologicznie otyli, mają guzki uszypułowane skóry, ojciec jako 
starszy wiekiem, większe i liczniejsze, obaj są nadmiernie uwło- 
sieni na ciele, i to syn w stopniu silniejszym niż ojciec. U po- 
dłoża tych wspólnych cech konstytucionalnych prawdopodobnie 
istnieją u obu chorych podobieństwa czynnościowych zaburzeń 
dokrewnych, które stanowiły ów czynnik usposabiający do zapale- 
nia miąższowo-0por1owego. 
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Obai chorzy pracuią przy mosiądzu. Ojciec jest odlewaczem, 
syn tokarzem. Zmiany toksyczne w mózgu, w szczególności 
obrazy surowiczego zapalenia opon wskutek działania par i opił- 
ków miedzi, cyny i cynku, to jest składników mosiądzu, nie są 
znane w piśmiennictwie. Przypuszczalnie więc zatrucie zawo- 
dowe w naszych przypadkach nie miało miejsca. 


Na zakończenie należy słów kilka poświęcić zaburzeniom 
źrenicznym u naszych chorych, Reakcia na przystosowanie była 
zachowana w obu przypadkach, w jednym była dobra, w drugim 
wcale dobra. W przypadku pierwszym źrenice średnich rozmia- 
rów spoczątku nie reagowały na Światło zupełnie, potem od- 
ruch częściowo wrócił. Brakło go wprawdzie na zadziałanie 
Światła elektrycznego, ale po przejściu z ciemni w światło dzien- 
ne źrenice szybko i dość wydatnie zwężały się. Spoczątku był 
więc obecny Argyll-Robertson. Późniejsze zachowanie się źrenic 
wobec światła dziennego i silnego elektrycznego jest prawdopo- 
dobnie odmianą objawu Argyll-Robertsona w okresie regresyi- 
nym, po którym nastąpi może sczasem zupełnie prawidłowe za- 
chowanie się odruchu na światło. Zaburzenia, może zbliżone do 
tutaj przedstawionych, opisał E. Herman w 1925 r. Chodziło 
tam jednak o napadowo pojawiający się brak odruchu na świa- 
tło elektryczne (przy częściowo zachowanym na światło dzien- 
ne) źrenic maksymalnie rozszerzonych. W przypadku naszym 
drugim źrenice były bardzo szerokie i dopiero pod koniec obser- 
wacji pojawił się bardzo słaby odruch obu źrenic na światło. 
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S Cie. str. 72. Paris. 

W dziełku tem autor stara się uzasadnić znaczenie naukowe 
kliniki. Kliniczne doświadczenia przybrały w czasach ostatnich 
charakter naukowy narówni z doświadczeniami innych dziedzin 
nauk biologicznych. Klinika nie jest tylko polem do nauczania 
leczenia, ale jednocześnie polem obserwacji i doświadczeń. Obser- 
wacje te i pomiary stają się coraz bardziej ścisłe i wyniki przy- 
bierają coraz więcej charakter Ścisłych naukowych spostrzeżeń. 
Powołując się na autorytet Claude Bernarda autor rozważa me- 
tody kliniczne, ich trudności i zawiłość, wyłuszcza zasady, któ- 
remi ma się kierować klinicysta, poświęca rozdział osobny roz- 
ważaniu zadań i przymiotów klinicysty, wreszcie mówi o przy- 
szłem znaczeniu klinicznym nauk, wskazując na te istotne zdo- 
bycze naukowe, które dzięki klinicznym spostrzeżeniom zdołano 
poczynić, Jest to rodzaj przygotowania do nauk klinicznych, 
z którem kaźdy lekarz z korzyścią zapoznać się może. 

Prof. W. Moraczewski (Lwów). 


W ostatnich miesiącach ukazał się dawno oczekiwany „Polski 
slownik lekarski radjologiczny i światloleczniczy” pod redakcią 
śp. doc. dra Z. Grudzińskiego i dr. Z. Stankiewicza. Jest to pierw- 
szy słownik połski tego rodzaju, nic też dziwnego, że są w nim 
pewne usterki. które zostaną zapewne usunięte przy najbliższem 
wydaniu słownika, a co nie umniejsza zasług Redakcji i Współ- 
pracowników słownika, którzy jego opracowywaniu poświę- 
cili dużo czasu i wysiłków. 

W tak specialnym słowniku znajdujemy szereg zbędnych 
wyrażeń np. abcós froid, fr. ropień zimny, abscess, a. ropień, 
aere, ir. powietrzny, aćrocolie, bębnica jelit, appareil photogra- 
phique aparat fotograficzny, apfelarfig oddane przez iabłkowity, 
zamiast jabłkowy i t. p. Również niepotrzebnie wymieniane są 
osobno słowa jednakowo brzmiące w obcych językach np. 
Angstróm (A), a. angstróm, drugi raz powtórzone z dodatkiem fr. 
i trzeci z mn. można przecież bez żadnej szkody umieścić 
Angstróm (A) a. fr. n, parę wierszy niżej ta sama historia 
z anion — anion. Przy uwzględnieniu powyższego obiętość słow- 
nika uległaby znacznemu zmniejszeniu, a słownik byłby dostęp- 
niejszy, bo i cena słownika byłaby odpowiednio niższą. Nie 
wszystkie wyrazy są wieinie oddane np. Bestrahlung, tangentiale 
napromienianie odcinkowe, zamiast styczne, Buckywabenblende, 
Wabenblende, antidiffusenr, oddane przez kratka przeciwrozpro- 
szeniowa, kiedy instrument przeciwdziałający rozproszeniu pro- 
mieni może być w postaci spirali, czy też składać się z pojedyń- 
czych listewek, a słowo kratka nosi w sobie już pewne określone 
pojęcie, lepiej przyrząd przeciwrozproszeniowy, Aspect étoilé des 
plis, zbieżność promienista fałd, wierniej wygląd gwiaździsty lub 
gwiaździstość fałd. Bronchographie radjografia odlewowa oskrzeli, 
może lepiej i krócej bronchografja. Nowe mianownictwo pewnych 
wyrazów jest, mojem zdaniem, niezupełnie szczęśliwe, jak np. 
promieniolecznictwo (radiothćrapie, Strahlentherapie, radiumthe- 
rapy), czy nie lepsze leczenie promieniami. Równie niezbyt mi- 
łemi dla ucha byłyby wyrazy chinino- lub aspirynolecznictwo, 
któreby chcieli wprowadzić do słownika lekarskiego zwolennicy 
tych środków. Podobnie lepszem jest dawne wyrażenie naświetla- 
nie promieniami zamiast napromienianie. Polska Akademia Umie- 
iętności opracowuje nowy słownik lekarski, zapewne ujednostaini 
w nim i mianownictwo tych wyrazów. 

M. Welfe (Sosnowiec). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Przyczynek do patologji i kliniki krwawień. R. JURGENS. 
Ztschr. f. klin. Med. Bd. 123. S. 649—686. 

Autor ujmuje skłonność do krwawień jako proces złożony, 
zależny od wielu czynników, szczególnie naczyń krwionośnycl, 
chemizmu i składników krwi. 

Wyciąg z pijawek wpływa na znmiejszenie krzepliwości krwi 
i zwiększenie czasu krwawienia, wywołując zmiany w śródbłon- 
kach naczyń: słabienie jego przyczepności i fagocytozy. 
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Co się tyczy chemizmu krwi, ma znaczenie w powstawaniu 
krwawień łącznie z innemi przyczynami fibrynopenia (wskutek 
upośledzonego wydzielania fibrynogenu przez śródbłonki naczy- 
niowe) i zwiększenie albumin w stosunku do globulin. 

Ze składników krwi odgrywają płytki decydującą rolę w krwa- 
wieniach przez zmniejszenie zdolności aglutynacyjnei wskutek 
zmian morfologicznych (formy młode) i wskutek trombastenii 
(bez zmian morfologicznych). Śledziona niszczy płytki. 

Leczenie krwawień: znane jest samoistne ustanie krwawień 
po dużych krwotokach, niezależne od warunków miejscowych. Ze 
środków sztucznych biologicznie hamują krwawienia: przetoczenie 
krwi, wycięcie śledziony i naświetlanie śledziony promieniami 
Rtg. Słabiei działa własna krew i wstrzykiwania surowicy. 

Wapń w różnych połączeniach liamuje krwawienia, na pod- 
stawie badań doświadczalnych autora klauden i żelatyna nie maja 
wpływu mimo korzystnych obserwacyj klinicznych. 

Dieta alkaliczna (jarzynowa z dodatkiem 67—70 g dz. dwuwę- 
glanu sodowego w wodzie alkalicznej) wpływa niekorzystnie. dieta 
zakwaszająca (mięso, 5—6g chlorku amonowego w opłatkach) 
wpływa bardzo korzystnie. H. Dlugosz (Lwów). 


Doustne odczulanie pokarmowych alergij. L. FIRGAU. Med. 
Klin. Nr. 27, 1938. 

W przypadkach alergii pokarmowej (pokrzywka, migrena 
i t. d.) przy znanym wywoływaczu poleca autor na 3/4 do I go- 
dziny przed ziedzeniem pewnego alergenu spożyć bardzo małą 
część odpowiedniego wywoływacza. Leczenie to należy prowa- 
dzić codzień 3 do 6 tygodni. 
7 Z. Godłowski (Kraków). 


Odporność przeciwrakowa uzyskana na zwierzęciu doświad- 
czalnym przez zastrzyk wyciągu ze skóry naświetlanej promie- 
niami Roentgena i radu. E. URBACH, A. WIEDMANN. Med. Klin. 
Nr. 22. 1938. 

Autorowie wykazali, że przez powierzchowne naświetlanie 
skóry promieniami Roenigena i radu można zadrażnić aparat 
retikulo-histiocytarny skóry, który wzmaga nieswoistą odporność, 
a nzyskane wyciągi z tak naświetlanej skóry są w stanie unie- 
możliwić rozwinięcie się raka u zwierzęcia doświadczalnego, co 
należy odnieść do silniejszego rozwoju Systemu ret. histjocytar- 
nego skóry, co również udało się wykazać na skrawkach histolo- 
gicznych. Z. Godłowski (Kraków). 


Badania nad mechanizmem dzialania pozapluchego doprowa- 
dzania tlenu. E. FLAUM, I. KUGLER. Med. Klin. Nr. 24, 1938. 

Flłlaun i Zimmermann. stomatologowie. zaobserwowali, że 
nadmuchiwanie dziąseł tlenem pod ciśnieniem 3 atmosfer w przy- 
padkach rozległych zaników dziąseł przy współistniejąceji nad- 
tarczycziości wywołuje obniżenie spoczynkowej przemiany ma- 
terii z równoczesiiem polepszeniem się innych obi. nadtarczyczno- 
ści. Autorzy tego artykułu stosując tę metodę w kilku przypadkach 
nadtarczyczności, nie stwierdzili tego działania. Wychodząc z za- 
łożenia, że tlen najlepiej wchłania się z błon surowiczych. za- 
kładali tlenową odmę opłucnową w tychże schorzeniach, jednak 
również bez wyniku. Następnie wtłaczali tlen w tkankę podskórną 
brzucha i przy tym sposobie stwierdzili znaczne obniżenie się 
przemiany podstawowej, co jednak utrzymywało się tylko kilka 
dni. Ziawisko to tłumaczą tem, że tlen wchłaniał się wolno 
z tkanki podskórnej, przez co badany oszczędzał tlen z zbiornika 
z aparatu Krogha podczas badania. Ostatecznie przychodzą do 
wniosku, że przez stosowanie podskórne tlenu nie można uzyskać 
dłużej trwaiącej poprawy w nadtarczyczności. 

Z. Godłowski (Kraków). 


Wpływ nadmiaru tluszezów w pożywieniu na ilość czerwonych 
cialek krwi. Przyczynek do dietetycznego leczenia czerwienicy. 
H. ROTHMANN, J. STERN, P. HOENE. Ztschr. f. klin. Med. B. 
123. Str. 620—628. 

Dodatek 100—200 g tłuszczu (masło, margaryna, oliwa) do 
zwykłei diety powoduje często zmniejszenie ilości ciałek czerwo- 
nych i procentu hemoglobiny u ludzi normalnych. Spostrzeżenie 
to wyzyskano do leczenia czerwienicy z dobrym skutkiem. Auto- 
rowie zwracają uwagę na nieracjonalność przeładowania tłuszczem 
diety rekonwalescentów i chorych gruźliczych. 

H. Długosz (Lwów). 


Czynnościowe zwężenie lewego ujścia żylnego przez guz le- 
wego przedsionka. HERBERT LUDWIG. Ztschr. f. klin. Med. B. 
123. 587—602. 

Opis przypadku guza śluzakowego lewego przedsionka, który 
za życia wywoływał obiawy zwężenia lewego uiścia żylnego, 
z postępującą niedomogą mięśnia sercowego (myocarditis). Autor 
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podkreśla częstość występowania myocarditis i niby — śluzako- 
wych guzów lewego przedsionka; przypuszcza, że zmienione 


wsierdzie w myocarditis jest przyczyną powstawania zakrzepów, 
ulegających potem organizacji i przemianie Śśluzakowej. Na pod- 
stawie zebranych 20 przyp. z piśmiennictwa nie może podać pew- 
nego objawu, świadczącego o guzach tego rodzaju. Przebiegaią 
pod postacią: myocarditis, zakrzepów sercowych lub wad za- 
stawki dwudzielnej. Nie reagują na naparstnicę. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Zmiany w przypadkach pęknięcia Serca (Przyczynek do 
wystepowania dusznicy bolesnej). R. JAFFE i K. BROSS. Ztsch. 
f. Klin. Med. B. 123, Str. 63—84. 

Dokładne badanie makro- i mikroskopowe 9 przyp. nagłych 
pęknięć serca z miażdżycą i bez miażdżycy tętnic wieńcowych 
doprowadziło do wniosku, że pęknięcie serca jest następstwem 
martwicy mięśnia sercowego, martwicę powoduje zastój w końco- 
wych naczyniach, wywołany na drodze odruchowei z naczynia 
rozszerzonego przed zwężeniem, zakrzepem lub skurcze. Roz- 
waża się możliwość powstawania miażdżycy i zakrzepów wtóriiie, 
wskutek spazmów naczyniowych. W ten sposób da się wytiuma- 
czyć: występowanie kliniczne dusznicy 1 ognisk martwiczych przy 
niezimienionych. szerokich naczyniach, — przeciwnie, niewystę- 
powanie tychże objawów mimo daleko posumiętych zmian w na- 
czyniach, —- wreszcie różny wiek ognisk martwiczych. Serce pęka 
wskutek zwiększenia ciśnienia śródsercowego i wskutek rozcią- 
gnięcia mięśnia sercowego aż do pęknięcia serca 

H. Dlugosz (Lwów). 


Kofeina jako bodziec wydzielniczy żołądka. P. WICHELS 
(Greifswald). Ztschr. f. klin. Med. B. 123. Str. 336—339. 

Wprowadzone przez Katscha i Kalka frakcjonowane ba- 
dania treści żołądka po kofeinie (0,2 na 300 wody wodociągowei) 
uważa autor za lepsze od alkoholowego (odurzenie). Kofeina po- 
dana domięśniowo i dodwunastnicowo wywołuje również wyraźne 
wzmożenie wydzielania soku żołądkowego. 

H. Długosz (Lwów). 


Odczyn Takata-Aray (modyfikacja Jezlera) w schorze- 


niach wątroby. CH. ROHRER. Ztschr. f. klin. Med. Bd. 123. 
str. 637—648. 
Odczyn Takata-Ara'y polega na skłaczeniu rozcieńczonej 


surowicy lub punktatów po dodaniu odczynnika z roztworu su- 
blimatu i fuksyny, a spowodowany jest zaburzeniem stosunku 
albumin do globulin. Pierwotnie używano odczynu do rozróżnia- 
nia pneumonji od bronchopneumonii, potem do badania płynu 
mózgowo-rdzeniowego dla odróżniania schorzeń kiłowych od nie- 
kitowych. Ponieważ wątroba jest głównym regulatorem stosunku 
albumin do globulin, zmodyfikował Jezler odcz. Takata'y i wpro- 
wadził do badania sprawności wątroby. Dodatnio wypada odczyn 
w surowicy i płynie z jamy otrzewu. w marskości wątroby. 
Ujemny wynik nie wyklucza marskości. Dodatni wynik dają 
płyny zapalne z jamy opłuc. na tle gruźliczem, Odczyn Takata- 
Ara'y ma wyższość nad odcz. opadania ciałek czerwonych, gdyż 
opadanie zależy jeszcze od innych czynników, nietylko stosunku 
albumin do globulin. H. Długosz (Lwów). 


Czy wyciągi z blony śluzowej jelita grubego mają wpływ na 
poziom cukru we krwi? J. MONGUIÓ. Ztschr. f. klin. Med. Bd. 
123. str. 793—796. 

Wprowadzenie wody do odbytnicy powoduje obniżenie po- 
ziomu cukru we krwi. Przyczyna mogłaby leżeć w wypiókiwaniu 
z błony śluzowej substancii obniżającej poziom cukru we krwi 
lub mogłaby być wywołana odruchem z kiszki grubej. Ponieważ 
wyciągi z błony śluzowej kiszki grubej nie obniżąja poziomu 
cukru we krwi naczczo ani po obciążeniu cukrem (u królików) — 
autor przyjmuje za przyczynę hipoglikemii odruch z kiszki grubej. 

H. Długosz (Lwów). 


Sposób działania soli bizmutowych w chorobach żolądka 
i w chirurgii. G. LION. Pres. Mćd. Nr. 26. 1933. 

Autor porównywał działanie soli bizmutu na sok żołądkowy 
in vitro. Stwierdził, że zasadowy azotan bizmutu (Bismuthum 
subnitricum) zmienia się pod wpływem kwasu solnego ua nieroz- 
puszczalny tlenochlorek bizmutu i powstaje wolny kwas azotowy, 
natomiast węglan bizmutu tworzy w tych warunkach rozpuszcza|- 
ny chlorek bizmutu, który może się częściowo wchłaniać i dla- 
tego po podaniu węglanu bizmutu można w moczu wykazać 
bizmut. Podobne własności jak azotan posiada też tlenek bizmutu. 
Działanie azotanu bizmutu w nadkwaśności jest więc inne, jak 
działanie alkalizujące węglanu wapnia lub sodu czy też magnezu, 
ponigważ te sole dają z kwasem rozpuszczalne chlorki, pobu- 
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dzające przez swój wpływ osmotyczny do jeszcze silniejszego 
wydzielania soku żołądkowego. Zewnętrzne stosowanie soli biz- 
imutu okazało się w wielu przypadkach truiącem, szczególnie 
przy użyciu na większych przestrzeniach. Autor oznaczał, w ja- 
kich warunkach rozpuszczają się łatwiej sole bizmutowe, i prze- 
konał się, że w roztworze białka o reakcji obojętnej, a jeszcze 
lepiej w reakcji alkalicznej, węglan bizmutu dość łatwo się roz- 
puszcza, natomiast azotan i tlenek bizmutu rozpuszczają się tyl- 
ko w śladach. Skowroński (Lwów). 


O wpływie żelaza podanego doustnie na florę jelitową. HA- 
ROCD LOTZE. D. Arch. i. klin. Med. Bd. 175. H. 5. S. 505—519. 

Na podstawie rozległych badań bakteriologicznych, stwierdził 
autor wybitny wpływ dużych dawek łerr. reduct. na florę bakte- 
ryina przewodu pokarmowego. Po podaniu żelaza — ilość drob- 
noustrojów w kale (tlenowych i beztlenowych) szybko i wybitnie 
spadała — po przerwanin leczenia znowu się podnosiła. [o dzia- 
łanie bakteriobójcze tłumaczy czynnikiem  adsorbcii i zmiany 
stężenia jonów wodorowych — wnioskując, że dotychczasowe 
poglądy na mechanizm działania żelaza należy o ten czynnik 
bakteriobójczy rozszerzyć. Wł, Musial (Lwów). 


O biologicznem znaczeniu bromu w ustroju. CHARVAT i B. 
HEJDA. Casop. Lék. Česk. Z. 11. R. 1933. 

Autorzy badali metodą Bernhardt-Ucka poziom bromu we 
krwi u 30 osobników zdrowych, jakoteż chorych, cierpiących na 
rozmaite schorzenia, zwłaszcza wewuętrznego wydzielania, Me- 
toda Bernhardt-Ucka zdaniem autorów jest bardziej pewna (me- 
toda kolorymetryczna, przy której odczytuje się w szeregu pro- 
bówek, zależnie od rozcieńczenia, wartości z dokładnością wzgl. 
z błędami 0.00005 g bromu) pewniejsza od nietody Romanowa (ze 
szkoły Pinkussena), której używali Zondek i Bier.  Pinkussen 
przyznał sam, że metoda Romanowa daje dobre wyniki tylko 
w rękach dobrze wyćwiczonego chemika, zaś Fleischhacker 
i Schneider w tym samym zeszycie (Kl. Woch. 1932, z. 11. 
str. 1550) uznali ją wprost za błędną. Metoda Bernhardia i Ucka 
jest również trudna i wymaga rutyny. 

Autorzy nie mogli potwierdzić, aby poziom bromu we krwi 
był wartością stałą. Niskie warteści znajdowali u osób, które 
nie cierpiały na depresię. Naodwrót w przypadku obłąkania na- 
promiennego z melancholją znaleźli tak wysokie wartości, że 
wątpią w pewność tychże, przyczeim pacjentka nie była leczona 
bromem. Nie mogli stwierdzić, aby poziom bromu był w któreiś 
z badanych jednostek chorobowych stale zmieniony. Tak w przy- 
padkach hipertyreozy znaleźli wartości niskie, prawidłowe i wy- 
sokie, przyczem niezależne one byłv od wysokości przemiany 
podstawowej. Również w nadciśnieniu nie widzieli jakiejś za- 
leżności od wysokości ciśnienia krwi. U tych chorych, którzy 
używali bromu przez dłuższy czas, poziom bromu we krwi był 
zwiększorty. 

Autorzy zgadzają się z poglądem, że brom, iako halogen, 
posiada biologiczne znaczenie w ustroju, zgadzają się, że właśnie 
przedni płat przysadki mózgowej posiada tyle bromu, wątpią 
jednak, aby możliwem było dzisiaj oznaczyć wartość bromu 
w ustroju z taką pewnością, jak tego chcą Zondek i Bier. De tego 
konieczne są przedewszystkiem prostsze i bardziej pewne mi- 
krometody. Metodę, której autorzy używali, kontrolowali na 
Ściśle oznaczonych roztworach bromowych i osiągnęli dobre 
wyniki. Lecz badanie krwi lub surowicy jest tak złożone, że 
nawet przy wielkiej ostrożności niemożliwem jest uchronić się 
przed błędami. Oprócz tego miezbędneim jest jeszcze analizować 
wszystkie wpływy wewnętrznego ośrodka, któreby mogły zmie- 
niać stężenie bromu we krwi, mianowicie poziom jodu i chlorków 


we krwi, obiętość krwi wzgl. lepkość krwi oraz inne jeszcze 
okoliczności. 

Okres nie jest jeszcze dojrzały do wydania wyroku, że 
przedni płat przysadki mózgowej jest narządem regulującym 


krażenie bromu w ustroju. Co się zaś tyczy znaczenia bromu dla 
snu, oczekujemy potwierdzenia. Ungar (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologja. 


Naukowe uzasadnienie wczesnego wstawania po zabiegach 
operacyjnych, V. DIMITRIU i N. COVALI. Revista de Chirurgie. 
ię IE o2 

W klinice Juvara wstają chorzy po zabiegach na głowie, 
szyi, twarzy, kl. piersiowej, kończynach górnych, przepuklinach 
brzusznych po 24 godz., po apendektomiach i usunięciu woreczka 
żółciowego po 48 godz., po wielkich operacjach brzusznych bez 
sączkowania po 3 dniach. Autorzy twierdzą, że krążenie leuko- 
cytąrne, mające tak wielkie znaczenie dla zwalczania drobno- 
ustrojów, dostających się do ustroju przez ranę wzgl. z prze- 
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wodu pokarmowego, jest po zabiegu operacyjnym znacznie upo- 
śledzone spowodu blokady układu  Śródbłonkowo-siateczkowego, 
przez który — jak wiadomo przechodzą ciałka białe do dróg 
chłonnych. Autorzy badali ilość c. białych przed  pierwszem 
opuszczeniem łóżka i w godzinę po 10—20 min. spacerze. Oka- 
zało się, że ilość c. b. zwiększała się znacznie; najmniej różnicy 
wykazywali chorzy hirudynizowani. Autorzy polecają zatem sto- 
sowanie hirudyny, mającej zdolność norimowania krążenia leuko- 
cytarnego, w zabiegach, wykluczających wczesne wstanie. 
A. Abdański (Krzemieniec). 


Pękniecia zakryte wrzodu żołądka. MHARTGLAS i GREN- 
FELD. Pres. Mćd. Nr. 25. 1933. 

Autorowie podają kilka obserwacyj pęknięcia żołądka, w któ- 
rych po silnych alarmujących objawach, w kilka godzin prawie 
wszystko ustąpiło tak, że wahano się, czy należy wykonać za- 
bieg operacyjny. W takich wypadkach nie należy zwlekać z ope- 
racją, ponieważ niepokojące objawy pęknięcia ustępują wskutek 
zakrycia wrzodu przez sąsiednie narządy. Rozpoznanie ułatwiają 
wywiady, wskazujące na poprzednio istniejące zaburzenia Ż0- 
łądkowe, czasem można też stwierdzić nieznaczne bóle i napię- 
cie mięśni brzucha w okolicy pęknięcia. 

Skowroński (Lwów). 

Zapalenie wyrostka robaczkowego a guzy krwawnicowe. 
POENARU CAPLESCO. Revista de Chirurgie. Nr. 11, 1932. 

Autor doszukuje się związku między „appendicitis latens“ 
jako czynnikiem wywołującym a guzami krwawnicowemi, po- 
wstającemt często wskutek zaparcia stolca. Słuszność swego za- 
patrywania stwierdził na 23 przez siebie operowanych chorych. 

A. Abdański (Krzemieniec). 


Samoistne peknięcie pęcherza moczowego u kobiety. I. JO- 
NESCO-MILTIADE i P. TEODORU. Revista de Chirurgie. Nr. 
11, 1932. 

Autorzy donoszą o przypadku samoistnego pęknięcia pęche- 
rza moczowego u kobiety 35-letniej, u której nie stwierdzono ani 
anamnestycznie ani na sekcji śladów urazu wzgl. innei przy- 
czyny. tłumaczącej pęknięcie. Drobnewidowo przedstawiał pę- 
clierz mocz. obraz podostrego nieżytu. Według Bartelsa, Riving- 
tona i Stubenrausclia 90—92%» pęknięć pęcherza spotyka się 
u mężczyzn, u kobiet przeważnie w związku z uszkodzeniami 
porodowemi lub pobliskiemi nowotworami. Możliwe jest też pęk- 
nięcie uszkodzonej up. procesem zapalnym ściany pęcherza przy 
równoczesnem jej znieczuleniu po spożyciu znacznej ilości 
alkoholu. 

A. Abdański (Krzemieniec). 

Leczenie acetylcholiną w złamaniach kości. R. FISCHER. 
Pres. Mód. Nr. 24. 1933. 

Przy złamaniach w okolicy stawu albo przy długotrwałem 
unieruchomieniu kończyny zdarzają się często trwałe przykur- 
cze lub ankyloza stawu z bólami i zmianami troficznemi kości. 
Postępowanie lecznicze imechanoterapeutyczne, stosowanie hor- 
monu przytarczowego lub syinpatektomii nierzadko jest w sta- 
nie zapobiec lub usunąć te zmiany. Autor stosował w tym celu 
acetylcholinę zazwyczaj codziennie przez okres 2 miesięcy. Po- 
daje kilkanaście przypadków, w których pod wpływem takiego 
leczenia znikała osteoporoza, przykurcze i zanik mięśni oraz 
bóle, a chorzy znacznie wcześniej niż zazwyczaj mogli wykony- 


wać ruchy. Zwykłe wystarczało 15—20 zastrzyków po „01 g 
acetylcholiny. Zastanawiając się nad mechanizmem działania 


leczniczego tego środka, przyjmuje, że prócz rozszerzenia naczyń 
krwionośnych acetylcholina posiada wpływ na przemianę ma- 
terji, mianowicie zwiększa ona poziom wapnia we krwi i alka- 
liczność soków, co przyczynia się do szybkiego uwapnienia tkan- 
ki kostninowej i zapobiega rozpuszczaniu kości. 

Skowroński (Lwów). 


kosmówkowego na 


O wczesnem rozpoznaniu  nabloniaka 
GASQUET (Paris). 


podstawie czterech własnych przypadków. 
Soc. Fr. de Gyn. 1933. Z. 4. 

W przypadkach nabłoniaka kosmówkowego operacja wyko- 
nana wczas ima doniosłe znaczenie, gdyż zapobiega ona tworze- 
nin się przerzutów. Autor radzi, nie czekając wyniku badania 
histologicznego, operować natychmiast, jeżeli występują 3 głów- 
ne objawy: 1) stałe krwawienie cuchnące, 2) powiększenie sie 
trzonu macicy © konsystencji nieodpowiadającej włókniakom 
i 3) dreszcze i nieznaczne wzniesienia ciepłoty (dreszcze ozna- 


czają, zdaniem autora, tworzenie się przerzutów). 
H. Newłińska (Lwów). 
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Czestość i przyczyny przedwczesnych porodów. D. P. 
MURPHY, J. Z. BOWMAN (Philadelphia, Pa.). Amer. Journ. 


of Obst. a. Gyn. XXIV. 2. 1932. 

Autorzy badali 238 porodów przedwczesnych, które stanowią 
80/0 wszystkicii porodów, odbytych w dwóch szpitalach uniwersy- 
teckich. Jako przedwcześnie urodzone uważali autorzy dzieci od 
1500 do 2500 g. W 111 przypadkach była znana przyczyna. Było 
nią zatrucie ciążowe (28 razy), ciąża bliźniacza (15 r.), przed- 
wczesne odklejenie się łożyska prawidłowo usadowionego (12 r.), 
ieżysko przodujące (7 r.), imięśniaki macicy, torbiele jajników, 
wielowodzie, kiła (21 r.), i t. p. sprawy chorobowe. 47 razy t. ji. 
w 19.7/ przyp. poród przedwczesny został wywołany umyślnie 
przez lekarza, natomiast w 191 przyp. t. i. w 80.3%/0 wystąpił 
en samoistnie. Z tych 191 przyp. tylko w 80 przyczyna była 
wiadoma. Czyni to 41.99 przyp. Co się tyczy wieku rodzących, 
to naiwięcej było kobiet poniżej 19 roku życia. 

K. Wiślański (Lwów). 

Przyczyny żólaczki noworodków. ANSEHNINO i HOFF- 
MANN. Arch. £ Gyn. T. 147 z. 1. 

Autorowie uważają wystąpienie żółtaczki u noworodków za 
objaw reaklimatyzacji. Zdaniem ich. względny brak tlenu u płodu 
wewnatrz macicy powoduje pewne objawy wyrównania, a prze- 
dewszystkiemm tworzenie się nadmiernej ilości hemoglobiny. która 
po urodzeniu się płodu pod wpływem dobrego zaopatrywania go 
w tlen ulega przemianie na bilirubinę. Podobny objaw wystepuje 
u turystów górskicli po ich powrocie w dolinę (reaklimatyzacia). 

K. B. (Lwów). 


Trzy przypadki krwotoku z pękniętego cialka żóltego. J. P. 
GREENHILL (Chicago IIl.). Amer. J. of. Obs, a. Gyn, XXII. Nr. 6. 

W iednym przypadku pęknięcie ciałka żółtego wystąpiło 
skutkiem dwuręcznego badania w znieczuleniu. Dwa inne przy- 
padki operowano z rozpoznaniem ękniętej ciąży zewnątrzma- 
cicznej i dopiero podczas operacji przekonano się o właściwej 
przyczynie. Wszystkie trzy chore wyzdrowiały. 

K. Wisiański (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokółposiedzenianaukowego z dnia 4 października 
1933 roku. 


Przewodniczący: prezes doc. dr. Szymanowicz. 


1) Prezes złożył sprawozdanie z przejęcia przez Towarzystwo 
Lekarskie fundacji Śp. dra Mączki. (Szczegółowe sprawozdanie 
będzie ogłoszone drukiem). 

Przyjęto po odbytem głosowaniu na członka T-wa kol. dra 
Piotrowskiego Ludwika. 

Prezes apeluje do członków Towarzystwa, aby poparli składkę 
na cele budowy Muzeum Narodowego w Krakowie. 

2) Prof. dr. F. Walter, Dyrektor Kliniki Dermatologicznei 
U. J. wygłosił odczyt p. t.: „Profilaktyka i leczenie kiły wro- 
dzonej'. (Rzecz ogłoszona drukiem). 

W dyskusji zabierali głos: prof. Kostrzewski, dr. 
Weinsberg, następnie doc. Pawlas nawiązując do poru- 
szonei przez prelegenta sprawy sterylizacji przy pomocy barwi- 
ków akrydynowych (gonakryny) podaje, że odpowiedniemi do 
ludzkich dawkami doprowadził do zupełnie pewnei sterylizacji 
samic mysicl. w przeciwieństwie do niepewnych wyników u sam- 
ców. Sterylizacja przychodzi do skutku na drodze hormonalnej. 

Doc Szymanowicz tłumaczy prawdopodobne przecho- 
dzenie krętków bladych przez łożysko do płodu dopiero w IV. 
miesiącu ciąży, zanikiem warstwy Langhansa w ścianie kosmków. 

Następnie dr. Stopczański zwraca uwagę ną trudność 
decyzji co do karmienia i leczenia noworodka, o ile matka nabyta 
kiłę w ostatnich tygodniach ciąży, gdzie noworodek nie musi się 
urodzić z kiłą wrodzoną a może ją nabyć w czasie karmienia. 

W odpowiedzi prelegent udzielił wyczerpujących wyjaśnień 
na zadaue mu pytania. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 11 paździer- 
nika 1933 roku. 


Przewodniczący: prezes doc. dr. Szymanowicz. 


1) Dr. Kazimierz Karelus prymarjusz oddziału ocznego 
szpitala OO. Bonifratrów w Krakowie wygłosił odczyt p. t: 
„Wpływ organów płciowych kobiecych na narząd wzrokowy“. 
(Praca przeznaczona do druku). 
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W dyskusji zabierali głos prof. dr. K. Maiewski, następnie 
płk. dr. Rosenliauch, który zwraca uwagę, że zbyt łatwo 
łączymy najróżniejsze choroby oczne czyto z menstruacią, czy 
też z okresem przekwitania, trzeba być ostrożniejszyim. Kol. dr. 
Frommer zaznacza, że już w r. 1880 opisał angielski badacz 
Power zmiaiy wzrokowe pod wpływem chorób kobiecych. Od 
tego czasu istnieje już bardzo znaczne piśmiennictwo i liczne 
monografje zajmują się zmianami wzrokowemi po nagłem ustą- 
pieniu miesiączki, jak również w ciąży, a zwłaszcza w toksyko- 
zach porodowych. W szczególności ginekologów obchodzą znane 
przypadłości oczne w okresie pre-eklamptycznym, jako jedne 
z pierwszych zwiastunów rzucawki, oraz podczas drgawek poro- 
dowych. Kol. Frommer podnosi koincydencię opisanych zmian 
wzrokowych w toksykozach porodowych i w zatruciach egzoge- 
nicznych zwłaszcza przy zatruciach arsenem i fosforem, na która 
niejednokrotnie w swych pracach zwracał uwagę. Wobec tego 
zaleca Kol. Frommer w odpowiednich przypadkach szczegółowe 
badanie na zawartość arsenu w organiżinie. Kol. Dr. Reiner 
uważa, że nie wystarczy przypuszczać związek między jajnikaini 
a różnemi chorobami oczu, lecz należy związek ten udowodnić. 
Istnieje ten związek bezwzględnie w wielu schorzeniach, trudno 
jest jednak mówić o związku jajnika z okiem, jeśli u osoby inie- 
siączkująceji wystąpi np. scleritis lub chorioditis, taksamo jak 
trudno możnaby mówić o związku lub wpływie płuc na oka, 
jeśli u chorego z pneumonią wywołaną przez pneumokoki wy- 
stąpiłby ulcus serpens corneae, też przez pneumokoki wywołany. 

Doc. Szymanowicz zgadza się ze zdaniem przedmów- 
ców i również zaznacza, że mimo bezwzględnego istnienia wpływu. 
jaki narządy rodne kobiece wywierają na narząd wzrokowy, to 
jednak wpływ ten nie tak wybitnie i często w praktyce daie się 
spostrzegać. 

Dr Karelus udzielił wyjaśnień, poczem posiedzenie zam- 
knięto. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia ł8 paździer- 
nika 1933 roku w sali wykładowej Zakładn Anatomii patolog. U. J. 
Przewodniczący: prezes doc. dr. Szymanowicz. 


1) Kol. Kowalczykowa (gość T-wa) przedstawiła pre- 
parat z przypadku gruczolako-raka przełyku. (Przypadek będzie 
ogłoszony drukiem). 

2) Kol. Wadoń (gość T-wa) przedstawił preparat grasiczaka 
Śródtchawiczego. (Przypadek przeznaczony do ogłoszenia dru- 
kiem). 

W dyskusji Prof. Ciechanowski zwraca uwagę, że po- 
kazane przypadki należą do najrzadszych zjawisk i są one pier- 
wszemi ogłoszonemi w literaturze. 

3) Prof. Ciechanowski pokazuje mikroskop wyrobu kra- 
jowego, zwracając uwagę na jego zalety i stosunkowo niską cenę. 

4) Kol. Kowalczykowa wygłosiła wykład p. t. „O t. zw. 
medionecrosis aortae, stanach pokrewnych i ich stosunku do pę- 
knięć aorty“. (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji: Kol. dr. Schwarzbart zwraca uwagę ua spo- 
strzegane często przez klinicystów, a zwłaszcza przez laryngolo- 
gów krwawienia z górnych dróg oddechowych — przedewszyst- 
kiem z nosa —, które być może zależą od zmian analogicznych 
do opisanych przez prelegentkę w tętnicy głównej. Wskazane 
byłoby przeprowadzenie badań anatomicznych w wycinkach ślu- 
zówki w takich przypadkach. 

5) Prof. Dr. Stanisław Ciechanowski wygłosił odczyt 
p. t: „Próba charakterystyki polskich endemij wola“. (Rzecz 
ukaże się w druku). 

Dyskusję nad powyższym wykładem odroczono do dnia 29 


listopada b. r. 
Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokół XIII Posiedzenia odbytego dnia 26 kwietnia 
1933 r. łącznie z Wileńskiem Tow. Ginekologiczne m. 


Przewodniczący: Prof. Dr. med. Wł. Jakowicki. 


Przed rozpoczęciem porządku dzieunego przewodniczący 
wzywa obecnych do uczczenia przez powstanie pamięci zmarłych 
Ś. p. Rektora Alfonsa Parczewskiego i b. p. Dr. Grzegorza 
Giiecowa, b. wiceprezesa Wil. T-wa Lekarskiego. 

Dr. E. Sedlis wygłasza następnie nekrolog b. p. Dr. G. 
Giecowa. 

1 Dr. Micheidzina — przedstawia przypadek Ervtlema. 
mycoticum infantile na pośladkach w okolicy odbytu u l-miesięcz- 
niego niemowlęcia. Choroba spotykana rzadko, odróżniająca się 
od zwykłego wyprzenia charakterystycznemi wykwitami na skó- 
rze w formie małych płaskich guzków, pokrytych drobnemi lus- 
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kami. Gdzieniegdzie guzki te zlewają się i tworzą charaktery- 
styczny obraz girland. Przyczyną tych zmian jest grzybek oidium 
albicans, ten sam, który powoduje pleśniawki (soor) na błonie 
śluzowej u dzieci. 

2. Prof. Dr. Jakowicki demonstruje dwa preparaty ciąży 
trąbkowej oburmariej w Il i V miesiącu i chorą, u której rozpo- 
znaje obumarłą od 14-tu miesięcy ciążę pozamaciczną VIl-mie- 
sięczną. 

Pokaz uzupełnia rentgenogramami wykonanemi przez Dr. St. 
Januszkiewicza. 

3. Dr. Achmatowicz demonstruje preparat wyciętej ma- 
cicy z tkwiącą w szyi macicy paleczką blaszecznicy i 80 cm 
długi odcinek jelita cienkiego, oraz chorą. 

Chora R, lat 28, mężatka w styczniu r. b. udała się do 
akuszerki w celu spędzenia płodu (lll-mies. ciąży). Następnego 
dnia po założeniu hblaszecznicy akuszerka usiłowała usunąć ją, 
lecz sznurek się oderwał. Wskutek dalszych manipulacyj narzę- 
dziem chirurgicznem powstało przedziurawienie macicy. Chora 
była operowana przez prelegenta w 14 godz. po wypadku. Bada- 
niem zestawionem stwierdzono, że w pochwie leży oderwana od 
krezki pętla jelita cienkiego, która przedostała się przez kanat 
szyi. Operacia polegała na usunięcin całkowitem macicy i re- 
sekcji oderwanej od krezki pętli jelita. W przebiegu pooperacv]- 
nym wytworzyła się przetoka kałowa, obecnie jnż zagojona. 

W dyskusji: Doc. Zaleski zapytuje, czy były objawy za- 
każenia oraz przytacza dane liczbowe autorów rosyjskich z osta- 
tnich lat (Madżuginskij, Syrowatko), dotyczące przerywania cią- 
Ży, a sięgające 6—7 tysięcy rocznie dla poszczególnych zakła- 
dów -Moskwy. Wreszcie omawia postępowanie lecznicze w przy- 
padkach przebicia macicy. 

AWPTOCEDOAT "AEK OWICHI 
o charakterze guzów Krukenberga i 
z nich. 

Chora zgłosiła się do prelegenta przed 2-ma miiesiącami spo- 
wodu dolegliwości w narządzie rodnym (bóle, krwawienia). Obok 
mięśniaków macicy i guzów jajnika stwierdził wtenczas opór 
w okolicy żołądka i skierował chorą do Kliniki Wewiiętrznej 
ll-giej. Z rozpoznaniem wrzodu żołądka pacjentka była następ- 
nie poddana zabiegowi operacyjnemu w Klinice Chirurgicznej. 
Rozległe zrosty i nacieki dookoła żołądka uniemożliwiły zabieg 
radykalny. Mimo uzasadnionego podeirzenia co do daleko posu- 
niętej sprawy nowotworowej, pacjentka znacznie się poprawiła, 
jednocześnie guzy jainika zaczęły bardzo szybko wzrastać i zìa- 
wil się płyn wolny w iamie brzusznej. Wobec niezgodności w roz- 
poznaniu Kliniki Wewnętrznej i Chirurgicznej dokonał operacii 
usunięcia guzów jainików. 

Mikrcskopowe badanie wykazuje utkanie raka jajnika z bar- 
dzo obfitem  podścieliskiem  łączno-tkankowem. Zdaniem Prof. 
Opoczyńskiego komórki rakowe nie są całkiem typowe dla gu- 
zów Krukenberg'a, jakkolwiek iniejscami mają charakter pęche- 
rzykowy. 

W dyskusji: Prof. Dr. Michejda zaznacza, że chorą, de- 
monstrowaną przez Prof. Jakowickiego, operował w dn. 9. II. 
1933 r. z rozpoznaniem wrzodu żołądka. Rozpoznania tego na 
podstawie oględzin żołądka potwierdzić nie mógł. Stwieruził bo- 
wiem na krzywiżnie dużej w dość znacznej odległości od odźwier- 
nika obecność guza nieruchomego, wielkości dłoni dziecka, o po- 
wierzchni i brzegach nierównych i twardych, dnie kraterowatem. 
Guz ten przechodził na więzadło żołądkowo-okrężnicowe, a od 
strony tylnej na mesocołon, na trzustkę. Wygląd i zachowanie 
się guza przemawiało za naturą nowotworową, a stopień jego 
rozrostu czynił radykalną operacię zupelnie niemożliwą. Zdaje 
sobie sprawę z tego, że rozpoznanie wrzodu modzelowatego od 
nowotworu może być trudne, a trudności te mogą być źródłem 
pomyłek, jednakże w danym przypadku objawy wydawały się 
być tak typowemi dla nowotworu, że nie miał podstaw do przy- 
puszczenia, aby mogło chodzić o co innego, jak o sprawe no- 
wotworową. 

Dr Klukowski zaznacza, że chora, którą operował Prof. 
Jakowieki, przebywała w Il Klinice Wewnętrznej U. S. B. dwu- 
krotnie, Po raz pierwszy zgłosiła się w styczniu b. r. z temm, 
że będzie poddana zabiegowi operacyjnemu spowodu guza ma- 
cicy, ale że przedtem ma być wyjaśniona przyczyna dolegliwości 
ze strony przewodu pokarmowego, na jakie cierpi od lat czterech. 

Badanie wykazało wzmożoną kwasotę treści żołądkowej 
(75/40), brak krwi utajonej w stolcach, na prześwietlaniu stwier- 


demonstruje guzy jajników 
preparaly mikroskopowe 


dzono wielką niszę na krzywiźnie dużej, oraz zniekształcenie 
żołądka. 
Chorą poddano zabiegowi operacyjnemu, podczas którego 


znałeziono naciek w postaci guza na krzywiźnie dużej oraz roz- 
łegłe zrosty żołądka z otoczeniem, co uniemożliwiło dokonanie 
zabiegu operacyjnego. 
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W trzy tygodnie po operacji chora zgłosiła się ponownie do 
Kliniki. Zastosowano leczenie jak we wrzodzie okrągłym żołądka. 
Po miesięcznym pobycie, w dniu wyjścia, stwierdzono znaczną 
poprawę w obrazie morfologicznym krwi, brak krwi utajonej 
w stolcach. Prześwietlanie Roentgenem wykazało znaczne zimniei- 
szenie się niszy na krzywiźnie dużej żołądka. 

Dr. St. Januszkiewicz zaznacza, że podczas pierw- 
szego badania radjologicznego stwierdził u pacjentki żołądek 
dwudzielny z przewężeniem ca w połowie jego trzonu. W miejcsu 
tem na krzywiźnie większej nieco ku tyłowi widoczna była nisza 
wielkości opuszki kciuka. Brzegi jej znacznie zgrubiałe, zupeł- 
nie gładkie. Ruchomość oddechowa była zachowana, ruchy bierne 
w kierunku poziomym znacznie ograniczone. Przy dobranym 
ucisku i na zdjęciach upatrzonych dobrze były widoczne nieco 
zgrubiałe fałdy śluzówki, nieprzerwanie zbiegające się od góry 
i od dołu do miejsca zwężenia. 

Badania wykonane po paru tygodniach dały wynik iden- 
tyczny — jedynie zwężenie wydatnie się zmniejszyło. Po dal- 
szych paru tygodniach systematycznego leczenia stwierdził 
zmniejszenie się niszy, jej zwężenie zwłaszcza zm. w. do 1/3 
wymiarów poprzednich; przewężeuie żołądka znów się wzmogło. 
Poczatkowo wyraźna bolesność uciskowa miejsca owrzodziałego 
ustąpiła zupełnie. 

Na podstawie pierwszego badania rozpoznał wrzód żołądka 
z pozostawieniem możliwości błędu, którego prawdopodobieństwo 
zmalało w wyniku badań późniejszych. 

Nie mogąc absclutnie wyłączyć możliwości rozpoczynającego 
się zwyrodnienia złośliwego, uważa, że w każdym razie pierwotną 
sprawą bylo owrzodzenie. 

Prof. Dr. A. Januszkiewicz stwierdza, że w danej 
chwili żaden z nas nie może z całą pewnością rozstrzygnąć, czy 
pacjentka w okresie zamierzonej operacii żołądka miała po- 
czątki zwyrodnienia nowotworowego w  zbliznowaciałej tkance 
okołowrzodowej. Obserwacja kliniczna ustaliła u niej typowy 
obraz radjologiczny wrzodu okrągłego na krzywiźnie dużej przy 
wysokiej kwasowości soku żołądkowego i braku krwi utajonej 
w stolcu oraz przy dobrym stanie ogólnym, dobrym stanie krwi 
i utrzymującej się wadze ciała. Naciek dokoła owrzodzenia 
i zrosty, przewężające żoładek i zespalające go z ielitem po- 
przecznem mogły powstać wyłącznie wskutek sprawy zapalnej. 
W cych warunkach nie było podstawy do rozpoznania nowo- 
tworu złośliwego żołądka. Jeżeli tak jest istotnie — guzy iaini- 
kowe powstały niezależnie od sprawy w żołądku. Jeżeli jednak 
w najbliższym czasie wystąpią u chorej obiawy złośliwego no- 
wotworu żołądka — wypadnie przyjąć, że zaczątek jego powstał 
znacznie wcześniej i dał przerzuty, nie wywołując jednak przez 
czas dłuższy żadnych miejscowych zmian charakterystycznycli. 

5. Dr Łuczyński demonstruje z Kliniki Położn.-Ginekolog. 
U. S. B. „kamień“ usunięty z pęcherza u chorej z przetoką pe- 
cherzowo-pochwową, jaka się wytworzyła w przebiegu ropnego 
zapalenia przymacicza: podczas zabiegu operacyjnego ua pro- 
wincji wprowadzono do przedniego przymacicza cewnik gumowy, 
który pozostawiono w ciągu 2 miesięcy. „Kamieniem“ okazał się 
kawałek cewnika gumowego impregnowany solami moczowemi. 

6. Dr. Sedlis wygłasza referat p. t.: „Zagadnienie między- 
plciowości w świetle badań biologicznych i klinicznych“. (Rzecz 
przeznaczona do druku). 

Sekretarz Wil. T-wa Ginekolog.: Dr. H. Bujwid-Dźwillowa. 


Protokół XIV Posiedzenia odbytego dnia 10 maja 1933 r. 
wspólnie z Polsk. Tow. Przyrodników im. Kopernika. 
Przewodniczący: Prof. Dr. WŁ Jakowicki. 


1. Po odczytaniu wspomnienia pośmiertnego przez Dr. Šwie- 
żyńskiego uczczono przez powstanie pamięć ś. p. Dr. Leona 
Klotta, zmarłego dnia 3 maja b. r. 

2. Prof. Dr. Micheida przedstawia chorego K. J. który 
był w dniu 3. I 1925 r. operowany w Klinice Chirurgicznej 
U. S. B. spowodu raka odbytnicy. (Hist. choroby Nr. 306 z roku 
szkoln. 1924/5). Miał wówczas lat 55 i był wdowcem. Chorował 
od półtora roku. Przy badaniu stwierdzono obecność niezupeł- 
nie okrężnego guza w obrębie kiszki prostej (ampulla recti). Guz 
miał wygląd zupełnie typowy dla raka, górny iego koniec pal- 
cem nie był dosięgalny. 

Wykonano aimputacię kiszki stolcowei metodą krzyżową 
z założeniem otworu stolcowego krzyżowego. Badanie histolo- 
giczne przeprowadzone przez P. Prof. Opoczyńskiego w Zakta- 
dzie Anatomii Patolog. U. S. B. wykazało gruczolako-raka (ade- 
nocarcinoma) kiszki stolcowej. Obecnie chory jest zupełnie 
zdrów, oddaje stolec normalnie. Jęst jako administrator kilku 
kamienic, bardzo czynnym. Prowadzi normalne życie towarzyskie. 
W trzy lata po operacji ożenił się powtórnie. 
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Zgórą 8 lat przebiegu bez nawrotu pozwala mówić o wyle- 
czeniu trwałem. 

3. Dr. Frzeciak omawia 4 przypadki z Oddz. Chirurgicz- 
nego kobiecego Szpitala Św. Jakóba. 2 przypadki gruźlicy nerek 
zaniedbanej ze zrostami z otoczeniem, z pokazem preparatów 
i 1 przypadek roponercza z pokazem chorej zupełnie wyleczonej, 
u której ze względu na zrosty i przebicie do otrzewnej musiał 
pozostawić kawałek torby, średnicy kilku centymetrów z dwoma 
uchyłkami, które naciął i następnie zapuszczał emulsię iodofor- 
mową. Przypadek 4-ty dotyczy chorej  94-letniej z ropowieą 
w okolicy pachwinowo-udowej prawej po przepuklinie uwięźnię- 
tej od tygodnia z uwięźnięciem wyrostka robaczkowego. Sącz- 
kowanie bez założenia przetoki. Przebieg pooperacyjny gładki. 

4. Dr. Sedlis wygłasza referat p. t: „Zagadnienie miedzy- 
piciowości w świetle badań biologicznych i klinicznych (ll-ga 
część referatu wygłoszonego na posiedzeniu Wil. F-wa Lekarsk. 
wspólnego z Wil. T-wem Ginekolog. w dniu 26. IV. b. r.). 

Na początku prelegent zatrzymuje się szczegółowo nad za- 
gadnieniem powstawania płci wogóle oraz nad stosunkiem, za- 
chodzącym w tym procesie między czynnikami genetycznemi 
a hormonalnemi. 

W związku z dwoma przypadkami klinicznemi, obserwowa- 
nemi i operowanemi przez niego, prelegent porusza kwestje oboi- 
nactwa z punktu widzenia biologicznego i omawia szczegółowo 
zagadnienie międzypłciowości zygotycznej i hormonalnej. 

Jeden ze swoich przypadków prelegent traktuje jako inter- 
seksualizm zygotyczny żeński silnego stopnia, drugi zaś — jako 
interseksualizmm hormonalny na tle nadczynności istoty korowej 
nadnercza. 

W dyskusji: Prof. Jakowicki zaznacza, że po wojnie 
stwierdza się coraz więcei przypadków z zaburzeniami rozwoju 
narządów płciowych, co się zaś tyczy badań interferometrycz- 
nych na gr. dokrewne, to nie dają one takich zachwycających 
wyników, któremi entuzjazmuje się Hirsch, tablice Zimmera są 
szablonem małowartościowym, gdy chodzi o tak skomplikowane 
stosunki, jakie mają miejsce w układzie gr. wewn. wydzielania. 

5. Dr. Rywkind przedstawia chorego z ropowicą oczodolu 
pochodzenia nosowego. 

U chorego z ropnem zapaleniem zatok sitowych wskutek 
skrzywienia przegrody nosowej i utrudnienia odpływu przez 
jamę nosową, ropa przebiła laminam papiraceam i przedostała 
się do oczodołu, wywołując ropowicę pozagałkową z wytrzesz- 
czem gałki, upośledzeniem wzroku i silnemi bólami głowy. 

Odchylenie przegrody i wypuszczenie ropy doprowadziło do 
szybkiego wyleczenia. 

6. Prof. Hiller wygłasza referat p. t.: „Badania doświad- 
czalne nad protoplazmą komórki zwierzęcej”. (Rzecz przezna- 
czona do druku). 


Sekretarz T-wa: J. Ryll-Nardzewska, 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Zmarli. 


W Paryżu zmarł Prof. Dr. Piotr Roux, dyrektor Insty- 
tutu Pasteur'a. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


XXXVI posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lek. odbyło się 3 listopada b. r. 1) Kol. Węgrzynowski, czt. 
Twa: Przypadek przerzutów nowotworowych w płucach (pokaz 
przypadku). 2) Kol. Bocheński, czł. Twa: Granice porodu siłami 
natury (wykład). 3) Kol. Mierzeczki, czł. Twa: Zastosowanie 
przetworów krajowej ropy naftowej i ich połączeń w lecznictwie 
(wykład). 


VIII. Kongres Międz. Med. i Farm. Woisk. odbędzie 
się w Bukareszcie w jesieni 1935 r. Udział w tych zjazdach biorą 
również lekarze rezerwy. Tematy programowe: 1) organizacja 
służby zdrowia w wojnie górskiej; 2) określenie przydatności do 
różnych specjalności wymaganych w armiach; 3) następstwa 
zranień brzucha; 4) metody analizy produktów racji żywnościo- 
wej żołnierza, 5) dentystyka na froncie; 6) służba administra- 
cyino-sanitarna w armiach lądowej, morskiej i powietrznej. Ko- 
respondencję kierować należy do Dep. Zdrowia M. S. Wojsk. 


Sprawy zawodowe, 


Redakcja Lekarza Wojskowego wzywa kolegów pracujących 
w marynarce do pracy teoretycznej nad higjena, fizio- 
logią i batologią marynarza, zwracając szczególną 
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uwagę na warunki życia nurka i obsady łodzi podwodnych. Nie- 
mniej ciekawych spostrzeżeń może dostarczyć życie na statku 
handlowym, pasażerskim czy też kutrze rybackim a także 
w porcie i na wybrzeżu. Apel Lek. Wojsk. można tylko gorąco 
poprzeć, zwracając uwagę naszej medycyny w kierunku morza. 


Prasa ogłasza następujące wyjaśnienie Naczelnej lzky 
Lekarskiej: Jeżeli czyn lekarza kasowego wobec pacienta 
Kasy Chorych spowodował szkodę temu pacientowi, a wina 
szkody leżała w działalności lekarza, niezależnej od warunków, 
na które on nie ma wpływu, — to w takim wypadku wobec 
pacjenta za zdziałaną szkodę odpowiadaią solidarnie 
Kasa Chorych i lekarz. W wypadku, gdy pacient zwró- 
cił się w poszukiwaniu odszkodowania tylko do Kasy Chorych — 
Kasa ma wówczas prawo regresu do lekarza. Jeżeli czyn 
lekarza kasowego wobec pacienta spowodował szkodę temu 
pacjentowi, a wina szkody leżała w warunkach pracy lekarza, 
zależnych wyłącznie od Kasy chorych — to w takim wypadku 
wobec pacjenta za zdziałaną szkodę odpowiada tyko Kasa 
Chorych. 


Medycyna spoteczna. 


Na podstawie rozporządzenia Rady Ministrów weszła w ży- 
cie od i listopada b. r. ustawa o ubezpieczeniu spo- 
łecznem z marca 1933 r. w odniesieniu do pracowników rol- 
nych. Przestali oni podlegać obowiązkowi ubezpieczenia w Ka- 
sach Chorych, natomiast zyskali prawa do Świadczeń od praco- 
dawców rolnych na warunkach określonych ustawą. 


Monitor Polski Nr. 253 donosi o szczegółach umowy 
polsko-gdańskiej, jaka zostanie zawarta na podstawie do- 
tychczasowych rokowań w dziedzinie ubezpieczeń społecznych. 
Umowa obejmie: ubezpieczenie na wypadek choroby, od wypad- 
ków, ubezpieczenie pracowników umysłowych i inwalidów. Umowa 
opiera się ma zasadzie zrównania w uprawnieniach obywateli 
Polski z obywatelami Gdańska i zachowania tycli uprawnień 
w razie przejścia z ubezpieczenia emerytalnego jednej strony do 
ubezpieczenia emerytalnego drugiej. 


Różne. 


Przywóz wytworów przemysłu farmaceu- 
tycznego z Niemiec do Polski w I półroczu 1933 r. wynosił 
1,37 mili. marek (2.9 mili. zł). W porównaniu z takim okresem 
ubiegłego roku zaznaczył się przyrost o 360/0. 


Komunikaty. 


Wydział Zdrowia P. Mgtu m. Lwowa przypomina 
kolegom lwowskim o obowiązku nadesłania wykazu chorych we- 
nerycznych za czas 1—81 X. b. r. którzy zgłosili się do lekarzy 
wolno-praktykujących. Odpowiednią kartkę statystyczną odesłać 
należy nawet z wynikiem ujemny m, jako przesyłkę, wolną 
od opłaty pocztowej. do Oddziału Zwalczania Chorób Zakaźnych, 
pl. Misjonarski 2. 


W okólniku z 14. X. b. r. Min. Opieki Społ. prosi Panów Wo- 
jewodów o poparcie dorocznych „Dni Przeciwgruźli- 
czych“, które odbędą się w zwykłym okresie od 1 grudnia 
1933 r. do 10 stycznia 1934 r. „Znaczek Przeciwgruźliczy* ma 
znaczenie propagandowe i jest niejednokrotnie źródłem fundu- 
szów na prowadzenie akcji przeciwgruźliczej, która byłaby po- 
ważnie zachwiana bez dopływu środków z tego źródła. Trud- 
niejsze obecnie warunki finansowe wpłynęły na zmniejszenie do- 
chodów ze „znaczka*. Należy jednak zrobić wysiłek w celu 
zwiększenia liczby ofiarodawców, którzy  przyczyniliby się 
choćby drobnemi datkami do powiększenia funduszów na walkę 
z gruźlicą, tem bardziej, że potrzeby w tei dziedzinie rosną, 
a szereg niezbędnych placówek jest zachwiany spowodu trud- 
ności finansowych. 


Statut prewentorium. Dotychczasowe doświadczenie 
wykazało, że szereg zakładów o typie zbliżonym do typu pre- 
wentoriów, noszących różnorodne nazwy — zakładów leczniczo- 
wychowawczych, leczniczo-opiekuńczych, domów zdrowia i t. p. 
nie spełnia swych zadań, gdyż zakłady te przyjmują różnorodne 
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kategorie dzieci, nadające się do sanatorium, nieraz nawet z gru- 
źlicą zaraźliwą, albo przeciwnie — dzieci zdrowe, lecz mające 
złe warunki domowe. Przyjmowanie tego rodzaju dzieci nie 
przynosi szkody (jak się to dzieje w przypadku przyjmowania 
dzieci z gruźlicą płuc), zmienia jednak charakter zakładu, obniża 
jego poziom pod względem opieki lekarskiej i stosowania metod 
leczniczych. Wobec tego opracowało Ministerstwo Opieki Spo- 
łecznej projekt statutu prewentorium, wysyłając go do wiado- 
mości władz sanitarnych i zachęcając równocześnie do tworzenia 
prewentoriów, jako typów tanich zakładów, mogących odegrać 
doniosłą rolę w walce z gruźlicą. 


Polski Związek Turystyczny urządza w czasie od 3 do 21 
XII. b. r. wycieczkę do Wiednia. Wyjazd nastąpi z Kra- 
kowa w niedzielę dnia 3. XII. o godz. 11.50; przyjazd do Wiednia 
o godz. 22.33. Powrót z Wiednia dnia 21. XII. — wyjazd o godz. 
8.30; przyjazd do Krakowa o godz. 16.40. Głównym celem wy- 
cieczki jest umożliwienie zainteresowanym sferom polskim pozna- 
nia tych urządzeń Wiednia, które mają poważną wartość peda- 
gogiczną, a w szczególności wszystkie urządzenia gminy miasta 
Wiednia: jak działalność budowlana, działalność na polu opieki 
społecznej, szkolnictwa, urządzeń sanitarnych i t. p. Dla uczest- 
ników interesniących się tym działem, urządzone będą specialne 
pokazy i wykłady. Drugi dział wycieczki przygotowany został 
dła sfer lekarskich. W tym czasie odbędzie się 50 kurs miedzy- 
narodowy dokształcający dla lekarzy na temat nowoczesnej dia- 
gnostyki i terapii. Równocześnie dla lekarzy uczestniczących 
w wycieczce przewidziane są ułatwienia w zwiedzaniu wszystkich 
nowoczesnych urządzeń szpitalnych i leczniczych Wiednia i jego 
okolicy. Pozatem uzyskał Polski Związek Turvstyczny dla uczest- 
ników zniżki wstępów do wielu teatrów i na koncerty, których 
program na czas pobytu przedstawia się niezmiernie bogato. 
Koszta uczestnictwa, które obejmują indywidualny paszport mie- 
sięczny wraz z wizami oraz z przejazdem pociągiem specjalnym 
tam i spowrotem wynoszą Zł 175, względnie łacznie z komforto- 
wym hotelem w śródmieściu oraz śniadaniem Zł 315. 


W Paryżu powstałą międzynarodowa organizacja (Office 
international de chimie 49, Rue de Mathurins Paris 8e), która po- 
stawiła sobie za zadanie gromadzenie publikacyj z zakresu che- 
mji i nauk pokrewnych. Zbiór ten obejmujący prace z całego 
świata będzie udostępniony dła wszystkich, którzy z niego zechcą 
korzystać. 


Redakcja otrzymała: 


M. Villaret i F. Moutier: Les cures thermales en gastro-entć- 
rologie. Masson et C-ie ćditeurs. Paris, 1933. 
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Masson et C-ie, ćditeurs. Paris. 1933. 
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Rhin. Société des Nations. Geuève. 1933. 
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w 1930 i 1931 r. Warszawa 1933. 

Dr. Marjan Zachert, Zagadnienie zapobiegania ślepocie na 
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Warszawa 1933. 
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decine. Paris. 

E. Leuret, J. Caussimon: Les réactions du tissu pulmonaire 
dans la tuberculose. Étude expérimentale et interprétation. Masson 
et Cie, éditeurs libraires de l'acadómie de medecine. Paris. 

Louis Tixier et Charles Clavel: Les grandes hémorragies 
gastro-duodónales. Étude mčdico-chirurgicale. Masson et Cie, 
éditeurs libraires de l'acadćmie de mćdecine. Paris. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Witotd DŻUŁYŃSKI. Lwów. 


O mechaniźmie powstawania obrażeń pośrednich mózgu w Szcze- 
gólności t. zw. contre-coup. 


Z Instytutu medycyny sadowej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. W. Sieradzki. 


Mechanizm powstawania obrażeń czaszki i mózgu jest b. skom- 

pblikowany. Gdy na stole sekcyjnym przyjrzymy się np. ranom 
postrzałowym czaszki, zauważymy całą skalę uszkodzeń, po- 
cząwszy od załamania jednej z blaszek kostnych do rozstrzaska- 
nią całej czaszki na drobne odłamki. Podobną różnorodność po- 
staci spotykamy także przy obrażeniach zadanych iunem narzę- 
dziem. Widoczne jest, że następstwa urazów czaszki zależą od 
wielu momentów. Również w mózgu stwierdza się rozmaite obra- 
żenia, zależnie od narzędzia, siły działającej, a także od uszko- 
dzeń samej czaszki. Do nairzadszych i najciekawszych uszkodzeń 
tak czaszki, jak i mózgu, należą niewątpliwie te, które powstają 
zdala od miejsca zadziałania urazu, niekiedy po stronie przeciw- 
nej, jako t. zw. contre-coup (c.c). 
Mechanizm powstawania złamań czaszki był przedmiotem 
badania licznych autorów. Wynikiem ich stał się podział tych 
złamań na bezpośrednie i pośrednie, przyczem te ostatnie tłuma- 
czono w różny sposób. 

Jednym z pierwszych badaczy, który metodą doświadczalną 
usiłował wytłumaczyć sposób powstawania obrażeń pośrednich 
czaszki był Saucerotte. Autor ten, opierając się na zasadach 
fizyki, doszedł do wniosku, że uraz gwałtowny pobudza czaszkę 
do wstrząśnień, a fale, jakie dzięki temu przechodzą we wszystkich 
kierunkach po czaszce, mogą przez zbiegnięcie się w pewnem 
miejscu spowodować pośrednie obrażenie czaszki, a iniędzy innemi 
iw pewnych okolicznościach w miejscu przeciwległem urazowi 
jako ©. c. Felizet, opierając się na anatomiczne) budowie 
czaszki, wyróżnia miejsca słabsze i silniejsze, czyli „filary* (murs 
boutants), do których zaliczył obie kości skromiowe, łuki oczodo- 
łowo-klinowe, grzebień kości czołowej i potylicznej. Dzięki ela- 
styczności czaszki filary te przy urazach zbliżają wzelędnie od- 
dalają się od siebie, a ponieważ przegrodzone są częściami słab- 
szemi, więc właśnie w tych słabszych miejscach powstaje pęk- 
niecie. Zdaniem Felizeta, każde pęknięcie sklepienia czaszki 
promieniuje najkrótszą droga ku podstawie, omijając wyżej wspo- 
mniane filary. Jeżeli uraz godzi w silniejszą część czaszki, może 
powstać pęknięcie w miejscu słabsze, dając obrażenie pośrednie. 
Messerer, przy pomocy aparatu przez siebie skonstruowa- 
nego, badał na zwłokach wytrzymałość czaszki na ucisk i na uraz 
i doszedł w tym względzie do zajmujących wyników. Elastycz- 
ność czaszki, według Messerera, nie jest zbyt wielka, jednak 
wystarczająca do wytłumaczenia mechanizmu powstawania obra- 
żeń na czaszce. Największe skrócenie, jakie Messererowi 
udało się uzyskać przy ściskaniu czaszki bez wywołania pęknię- 
cia, wynosiło na czaszce 22-letnici dziewczyny w wymiarze po- 
przecznym 8'8 mm, z równoczesnem rozszerzeniem się wymiaru 
bodłużnego o 054mm, a u osobnika 46-letniego, w wymiarze po- 
diużnym 54mm, z powiększeniem poprzecznego o 07mm. Na 
podstawie tej elastyczności czaszki Messerer tłumaczy po- 
wstawanie złamań jej po urazie. Powstałe w miejscu zadziałania 
urazu (a więc na biegunie, uważając zgrubsza czaszkę jako 
kulę) wpuklenie na kości, powoduje rozszerzenie się dalszych 
części, wskutek czego czaszka w kierunku równikowym się po- 
większa, a skraca w kierunku osi łączącej bieguny (południko- 
wym). Na równiku uwydatnia się naiwiększe wygięcie blaszek 
kostnych i, gdy to wygięcie przekroczy granicę wytrzyniałości 
kości, następuje tu właśnie pęknięcie, które zazwyczai łączy się 
2 biegunem urazu, niekiedy również z biegunem przeciwległym. 
Niekiedy jednak —pęknięcie na równiku nie dochodzi do miejsca 
urazn, lub łączy się tylko z biegunem przeciwległym, i wtedy po- 
wstaje istotne obrażenie pośrednie. Te pękniecia hiegną wzdłuż 
poludników (Berstungsbriche). Oprócz tych pęknięć, względnie 
niezależnie od nich, mogą powstać załamania, wskutek wciskania 


się względnie zachodzenia jednych partyj kości w drugie. Kieru- 
nek tych załamań będzie względem miejsca urazu, czyli bieguna, 
równoleżnikowy (biegungsbriiche). Messerer niebardzo wierzył 
w możliwość powstawania prawdziwych obrażeń c. c. czaszki, 
t i. obrażeń ograniczonych do bieguna przeciwległego (doświad- 
czalnie udało mu się tylko w jednym przypadku uzyskać tego 
rodzaju obrażenie). spotykane zaś przy urazie w szczyt głowy 
okrężne złamanie podstawy czaszki około otworu potylicznego 
wielkiego uważał za włamanie czyli złamanie bezpośrednie, wy- 
wołane wciskaniem się kręgosłupa w miejscu drugiego stalego bie- 
guna czaszki. 

Te piękne badania Messerera i wyprowadzone z nich 
wnioski, poparte później przez Wahla i innych, utrzymują sie 
w nauce po dzień dzisiejszy i na nich się też oparto przy tłuima- 
czeniu pośrednich obrażeń mózgu wogóle, a obrażeń c. c. w szcze- 
gólności, kładąc główny nacisk na zmiany postaci kośćca czaszki 
w chwili urazu, mniej natomiast uwzględniając własności iizyczne 
jej zawartości i wpływ ich na umiejscowienie, rozmiar i postać 
uszkodzeń mózgu. Dopiero późniejsze prace rozszerzyły zakres 
rozważań i w tym kierunku. 

Į tak Kolisko przyjmuje, że mózg i płyn mózgowo-rdzenie- 
wy posiadają własności cieczy, czego dowodem rozpryskiwanie 
się czaszki w pewnych wybadkach przy postrzale. Substancja 
mózyowa jednak zachowuje się inaczej, niż płyn, mianowicie jest 
ona Śściśiwa i przenosi ucisk wywołany urazem nie we wszystkich 
kierunkach z jednakową siłą, lecz raczej w postaci fali, stanowią- 
cej przedłużenie kierunku siły działającej, w przebiegu zaś tci 
fali mogą wytworzyć się obrażenia, i to w mniejszym stopniu 
w samej tkance mózgowej, w większym zaś w naczyniach. Dzia- 
łanie takiej fali nie jest energiczne, ponieważ mózg jest do pew- 
nego stopnia elastyczny, a ponadto płyn mózgowordzeniowy umo- 
żliwia równomierne rozłożenie się działania fali we wszystkich 
kierunkach. Obrażenia c. c. mózgu występują przedewszystkiem 
w miejscach, w których mózg siłą swej ciężkości wypycha płyn 
mózgowo-rdzeniowy i leży blisko kości, a więc na podstawie 
czaszki, przyczein łinje działania fal nie koniecznie muszą trafiać 
te miejsca. 


Hämäläinen, opisując przypadek urazowego rozdarcia 
mózgu. podaje zarazem teorię mechanizmu powstawania obrażeń 
pośrednich mózgn. Jeżeli uraz godzi w czaszkę na pewnei prze- 
strzeni, wówczas elastyczne sklepienie czaszki ulega spłaszcze- 
niu, działanie urazu przenosi się w dalszym ciągu na mózg, przy- 
czem powierzclinia mózgu także po stronie przeciwnej doznaje 
od kości uderzenia (Gegenstoss). Gdy uraz działa na większej 
przestrzeni, czaszka ulega spłaszczeniu, a mózg jako całość nagłej 
zmianie postaci i wówczas może nastąpić rozdarcie tkanki móz= 
gowej (Berstungsruptur), Przy takich obrażeniach mózgu od- 
grywa też rolę wzmożenie ciśnienia śródczaszkowego, ewentualnie 
nacisk płynu mózgowordzeniowego na ściany komór, natomiast 
jest nieprawdopodobne, aby cała masa mózgu przy cięższych 
urazach reagowała jako ciecz. 


Goroncy, Kocher i wielu innych przyjmuje przy ura- 
zach głowy wzmożenie ciśnienia śródczaszkowego i tłumaczy po- 
wstawanie obrażeń mózgu w ten sposób, że uraz, mając pewną 
chyżaść, wywiera nacisk na mózg, tracąc równocześnie na sile, 
a przestmięcia, jakie w mózgu zachodza, zależą od bezwładności, 
craz ciężarów właściwych i oporów otoczenia (płynu mózgowo- 
rdzeniowego, limfy, krwi, Ścian naczyń, substancji szarej i białej). 

Zaaijer dochodzi do wniosku, że w czaszce po urazie, 
w chwili powrotu do dawnego położenia, wytwarza się ciśnienie 


ujemne, pouieważ płyn mózgowo-rdzeniowy nie może nadążyć 
spowrotem do wyrównania ciśnienia. Gdy to ujemne ciśnienie 


przekroczy pewną granicę, następuje przerwanie łączności tkanek 
w mózgu, co może się zdarzyć bez załamania kośćcą czaszki. 
Pozatem przyjmuje, że w chwili działania urazu łączność po- 
szczególnych części mózgu może być zniesiona wskutek przesu- 
wania się ich względem siebie tak, jakgdyby część najbardziej 
dotknięta urazem torowała sobie drogę między innemi częściami. 

Ranzi, idąc w ślad za Bergmanem i Krónleinem, 
wywodzi, że wskutek urazu czaszki mózg pobudzony do ruchu 
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ulega nagłemu przesunięciu w kierunku przeciwległej ściany 
czaszki i doznaie stłuczenia, najczęściej ua podstawie, uderzając 
lu o wypukłe i ostre brzegi wystających kości. Niekiedy jednak 
uraz udzieła się nietylko w kierunku działającej siły, ale także, 
w myśl zasad hydrodynamicznych, we wszystkich kierunkach, 
a wówczas stwierdza się ogniska stłuczenia w różnych miejscach 
kory mózgowej. Również i w środkowych partjach mózgu może 
w tej drodze nastąpić uszkodzenie tkanki zwłaszcza tam, gdzie 
uraz działa na różne środowiska, up. na ściany komór (przejście 
z płynu mózgowordzeniowego na tkankę mózgową). 

Genewein rozróżnia pod względem własności fizycznych 
ciała idealnie stałe i płynne, oraz ciała pośrednie, do których za- 
licza mózg. Jeżeli na powierzchnię ciała stałego zadziała uraz, 
cząstki bezpośrednio uderzone ulegają zgęszczeniu. Zgęszczenie 10 
udziela sie dalszym cząstkom w kierunku działania sily i w ten 
sposób powstaje fala, której rozległość zależy nietylko od siły, 
ale także od własności przewodnika. Jeżeli cząstki ośrodka leżą 
luźno obok siebie i na powierzchnię takiego przewodnika wywrze 
się ciśnienie, wówczas fala rozchodzić się będzie równomiernie 
we wszystkicli kierunkach. Takie własności wykazują ciecze. 
Gdyby się mózg uważało za ciecz, w takin razie każdy prze- 
strzał czaszki musiałby się kończyć śmiercią, a w wielu wypad- 
kach występowałoby rozsadzenie czaszki. Mózg jest ciałem Ściśli- 
wem, jednakże do jego Ściśnienia użyć trzeba znacznej siły, poza- 
tem jest on mało elastyczny, ponieważ stawia silny opór roz- 
chodzeniu się energii mechanicznej, wkońcu ma tę własność, że 
przewcdzi fale w jednym kierunku, posiada więc i cechy ciała 
stałego. Tepe urazy, które trafiają czaszkę, mogą wywołać ugięcie 
kości i uszkodzenie sąsiednich komórek nerwowych na pewnej 
przestrzeni w kierunku działania siły. Jeżeli z takiego miejsca 
wytniemy skrawek poprzeczny, widzimy największe uszkodzenie 
w pośrodku (ewentualnie ognisko martwicze), a po bokach stop- 
niowe lecz szybkie przejście przez tkanki muiej uszkodzone do 
zdrowych. Odnosi się wrażenie, że uraz działa we wszystkich 
kierunkach, choć przedewszystkiem w kierunku działania siły. 
Obrażenie w postaci zgęszczenia, postępując w głąb mózgu. może 
w pewnych wypadkacli dojść do kości po stronie przeciwnej urazu 
i jako fala odbita wywołać uszkodzenie tei części mózgu t. zw. 
contre coup. 

Wielu autorów usiłowało doświadczalnie śledzić następstwa 
urazów przy pomocy urządzeń, któreby mogły naśladować zia- 
wiska zachodzące w rzeczywistości w przypadkach urazów 
w głowę. Już w roku 1855, wypełniał Gama kolby szkłane żela- 
tyną i uderzał ie tępem narzędziem. Podobne doświadczenia na 
zwłokach przeprowadzili Nelaton. Alqunie, Fischer i Fe- 
lizet, wypełniając czaszki żelatyną lub piaskiem. Ferraris 
wkładał do mózgu podwójne płytki z cienkiego szkła wypełnione 
barwikiem i badał, które płytki przy urazach czaszki pękały. Wy- 
niki tych badań nie były zadawalniające. 

W ostatnich czasach udało się Schwarzacherowi. przy 
pomocy przyrządów optycznych, naocznie stwierdzić przebieg fali 
urazowej w żełatynie. Schwarzacher wstawił po obu stro- 
nach czaszki w części skroniowej szczelne okienka, a po wypeł- 
nieniu czaszki bezbarwną  żelatyną, przepuszczał do jednego 
okienka Światło przez polaryzator i gipsówkę barwną, przy dru- 
giem okienku wstawiał analizator. Gdy uderzał czaszkę narzę- 
dziem twardem, wytwarzało się zgęszczenie, które wpływało na 
zmianę własności optycznych żelatyny i przez pole widzenia. 
zgodnie z kierunkiem działania siły, przesuwała się jedna lub 
kilka tal w postaci prążków barwnych. Nasilenie takiej fali zale- 
żało od siły urazu. a czoło jej było muiejwięcei prostopadłe do 
kierunku siły działającej. Na podstawie tych doświadczeń jak też 
i na podstawie materjału sekcyinego urazów czaszki tłumaczy 
Schwarzacher w następuiący sposób mechanizm powstawa- 
nia obrażeń mózgu: 

Przy urazie głowy czaszka skraca się w kierunku uderzenia, 
a w przeciwnym nieznacznie się rozszerza. Z tą zmianą postaci 
czaszki łączy się zmniejszenie jej pojemności. Wobec niemożności 
szybkiego wyrównania zawartości czaszki przy zmienionych wa- 
runńkach, następuje nagłe wzmożenie ciśnienia śródczaszkowego. 
które na zasadzie hydrostatycznei udziela się całej zawartości 
czaszki. Uraz wywołuje spłaszczenie względnie wpuklenie się 
kości, a przylegająca część mózgu ulega zgęszczeniu, które po 
ustaniu działania siły udziela się cząstkom sąsiednim i w ten spo- 
sób wytwarza się fala urazowa. Takie same ziawiska zachodzą 
równeocześnie po stronie przeciwnej urazu gdzie również nastę- 
puje spłaszczenie blaszek kostnych, a w przylegającej części 
mózgu zgeszczenie i w dalszem następstwie fala, która rozprze- 
strzenia się. W ten sposób może powstać obrażenie t. zw. c. c. 
mózgu. Co się dalej z tą falą dzieje, trudno dociec. gdyż mózg 
jest zbudowany z różnych elementów, o różnych własnościach 
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fizykalnych. Zmiany anatomiczne po urazach mogą wystąpić 
w różnych miejscach, lecz najczęściej stwierdza się je na prze- 
strzeni od miejsca urazu do miejsca c. c. 


* = = 


Z powyższych zestawień piśmiennictwa wvnika, że sprawa 

mechanizmu powstawania obrażeń pośrednich mózgu daleką jest 
jeszcze od zadawalniającego rozwiązania. Rzecz ta daje też, zda- 
niem mojem, sporo materjału do dalszych badań i dlatego pozwa- 
lam sobie przedstawić moje własne w tej kwestji rozważania 
i spostrzeżenia, które mogą stanowić pewien przyczynek do wy- 
jaśnienia tego zawiłego zagadnienia. 
Architektoniczna budowa czaszki jesti bardzo skomplikowana, 
sklepienie dość jednolite, uatomiast podstawa wykazuje wielką 
różnorodność postaci. Kości czaszki skiadają sie z trzech warstw 
j. blaszki zewnętrznej, wewnętrznej, oraz warstwy gabczastei. 
Ta różnorodność struktury wpływa na różnokierunkowe, nierów- 
iomierne osłabienie reakcji sprężystej czaszki. Wiadomo, że nje- 
kiedy przychodzi do załamania blaszki zewnętrznej, bez uszko- 
dzenia blaszki wewnętrznej i że na sklepieniu czaszki uwydatnia 
się nieraz dość dokładnie postać przedmiotu, którym zadano uraz. 
Spostrzeżenia te świadczą o pewnej plastyczności kości czaszki. 
Mózg jest to masa plastyczna, która zamknieta szczelnie 
w czaszce, zachowuje się pod względem własności fizycznych 
podobnie jak ciecz, szczeluise zamknięta w naczyniu, zawartość 
bowiem wody w mózgu wynosi 79%, a ciężar jego właściwy 
1'038, Czaszka wraz z zawartością jest w wysokim stopniu sprę- 
żysta na odkształcenie obiętości. Żiawisko, jakie wskutek urazu 
czaszki powstaje w mózgu, polega na zgęszczeniu i rozrzedzeniu 
tkanki. Jest to więc ruch faulowy podłużny. Energja fali składa 
się z energji potencjalnej, nagromadzonej w cząstkach w chwili 
odchylenia ich z położenia równowagi (zeęszczenia) i energji kine- 
tycznej, zależnej od mas i prędkości drgania cząstek. Ta prędkość 
wreszcie jest proporcjonalna do wartości popędu, udzielonego 
cząstkom przewodnika przez źródło fal. Ponieważ popęd równa 
się iloczynowi z działającej siły i czasu, a przy urazach czaszki 
czas działania narzędzia czynu jest zazwyczaj bardzo krótki, 
wobec tego wartość popędu zależeć będzie przedewszystkiem od 
siły działającej. Energia fali postępującej w mózgu ulega osłabie- 
niu przy pokonywaniu oporów hezwładnych cząstek, a także przez 
częściowe odbicie przy przejściu z jednego środowiska w drugie. 
Źawartość czaszki nie jest masą jednorodną, lecz raczej zawie- 
siną, a więc przy przejściu fal z płynu mózgowo-rdzeniowego du 
tkanki mózgowej i naodwrót, jak też przy przejściu przez na- 
czynia krwionośne, substancję białą, szarą i t. d., część fal ulegnie 
odbiciu. Że względu na pewną choć niezbyt wielką sprężystość 
czaszki, uraz niewywołujący pęknięcia, nie decyduje o kierunku 
rozchodzenia się zaburzeń. Kierunek ten zależeć będzie raczej od 
poslaci czaszki w okolicy zadziałania siły. Że przy urazach gwal- 
townych przebieg zaburzeń w cieczach szczelnie zamkniętych —= 
podobnie jak w ciałach stalych — jest najwydatniejszy na pewnei 
ograniczonej przestrzeni i to przestrzeni prostopadłej do powierz- 
clni naczynia w iniejscu zadziałania urazu, udowadnia następu- 
jące doświadczenie: 

Jeżeli kulę sporządzoną z blachy ołowianej, (a więc niesprę- 
żystą), opatrzoną otworem z nasadką, wypełnimy szczelnie wodą 
i uderzymy młotkiem z dość znaczna siłą, zauważymy, że po 
stronie przeciwnei nastąpi wyraźne wypuklenie i na tej przestrzeni 
rozluźnienie spójności blachy ołowianej, widoczne gołem okiem 
(Ryc. 1). Musiała zadziałać tu więc fala podłużna, której energia 
skoncentrowała się na ograniczonej przestrzeni, kiedy na tej prze- 
strzeni zdołała pokonać opór blachy ołowianej grubości 1 mm. 
Doświadczenie powyższe powtórzyłem na kuli z blachy ołowianej, 
jednak niewypełnionej do pełności wodą, lecz do 4/5 objętości. 
Po uderzeniu młotkiem dało się słyszeć wyrażne wstrząśnienie 
powierzchni cieczy, ale po stronie przeciwnej urazu nie wystąpiło 
wypuklenie blaclry, choć przestrzeń niewypełniona wodą nie leżała 
na linji działania siły. Wkońcu przeprowadziłem doświadczenia 
te na kuli z blachy miedzianej, a więc elastycznej, szczelnie wy- 
pełnionej wodą. W tym wypadku nie udało się uzyskać wypukle- 
nia blachy po stronie przeciwnej uderzenia. Nie świadczy to jeduak 
o tem, że w zawartości tej kuli miedzianej nie wytworzyła się 
fala podłużna o skoncentrowanei na ograniczonej przestrzeni 
cnergji. Trzebaby użyć bez porównania większej siły, by dopro- 
wadzić do zniekształcenia postaci tak sprężystego ciała, jakiein 
jest miedź, a przy zbyt silnych uderzeniach kula miedziana ulegała 
pęknięciu, (współczynnik sprężystości postaci miedzi w stosunku 
do ołowiu iest prawie 10-krotnie większy, a wytrzymałość miedzi 
na rozerwanie 20-krotnie większa od ołowiu). Dodaje wreszcie, 
ze celem przedmiotowego uwidocznienia istnieuia fali podłużnej 
w mózgu usiłowałem przeprowadzić jeszcze osobne doświadczenie. 
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W tym celu wypełniłem kulę ołowianą żelatyną, ułożoną w war- 
stwy naprzemian białe i czerwone. Po silnem uderzeniu kuli i po 
przepiłowaniu jej, badałem na przekrojach żelatyny układ dwu- 
barwnych warstw względem siebie. Podobne doświadczenie wyko- 
nałem również na zwłokach. Po dokładnem usunięciu tkanki móz- 
gowej przez otwór potyliczny wypełniłem czaszke parafiną, wle- 
wając ją warstwami naprzemian białą 1 czerwoną. Tak wypełnioną 
czaszkę włożyłem do łaźni wodnej o temp. 46, aby parafina YOZ- 
miękła i przyjęła konsystencję zbliżoną do konsystencłji mózgu; 
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następnie po silnem uderzeniu palką drewnianą i oziębieniu czaszki 
przepiłowałem czaszkę i śledziłem układ dwubarwnych warstw 
parafiny względem siebie. Niestety doświadczenia te spowodu 
trudności technicznych nie dały się należycie przeprowadzić, nie 
przyniosły też wyników zadawalniających. 

Spostrzeżenia poczynione w doświadczeniu z kulą ołowianą, 
wypełnioną szczelnie wodą, tłumaczyć mogą mechanizm powsta- 
wania obrażeń pośrednich c. c mózgu. 

Gdy na powierzchnię czaszki zadziała uraz, następuje ugięcie 
blaszek kostnych, a tem samem sąsiednie cząstki mózgu ulegają 


Ryc. 2. 


zgęszczeniu. Zgęszczenie to rozprzestrzenia się we wszystkich 
kierunkach z jednakową siłą, a więc w postaci kulistej. Na szczy- 
cie wygięcia blaszek kostnych początkowa energia zgęszczenia 
będzie największa, mniejsza w miejscach dalei położonych. Że 
względu na elipsoidalną budowę czaszki, fale wychodzące od miej- 
sca największego zgeszczenia, zajmą po pewnym ułamku sekundy 
przestrzeń zakreśloną na rysunku (Ryc. 2) łukiem AB. W tym 
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samym czasie zaburzenia wychodzące z dalszych punktów za- 
kreślą łuki mniejsze o innym kierunku rozchodzenia się zaburzeń 
i o nasileniu słabszem. Wobec różnych kierunków boczne partje 
czoła tali AB ulegną osłabieniu, natomiast część Środkowa, wolna 
od zaburzeń dodatkowych, przebiegając zawartość czaszki, wzdłuż 
prostopadłej do powierzchni w miejscu zadziałania siły, przytłacza 
z większą energją cząstki mózgu leżące po stronie przeciwległęj 
do blaszki wewnętrznej kości. Ponieważ blaszka kostna jest w sto- 
sunku do delikatnych tkanek nerwowych wysoce twardą. nic więc 
dziwnego, że w pewnych wypadkach, zależnie od nateżenia fali, 
przytłoczone cząstki mózgu ulegają stłuczeniu. Wtedy i ta drobna 
warstwa płynu mózgowo-rdzeniowego, opasuiąca mózg, nie uchroni 
komórki przed uszkodzeniem, jakkolwiek nie można zaprzeczyć, 
że własność tę niewątpliwie płyn mózgowo-rdzeniowy posiada. 
Obrażenia te są zazwyczaj powierzchowne. Niekiedy obejmują 
obrażenia pośrednie i głębsze partje mózgu po stronie c. c.; zdarza 
się to w następstwie interierencji fal. Od miejsca urazu postępuje 
szereg zgęszczeń; w chwili gdy jedne zgęszczenia, doszedłszy do 
blaszki kostnej odbijają się, postępują dalsze zgęszczenia od źró- 
dła fal. Fale te zderzają się ze sobą i w razie zgodnych faz może 
ulec zmiażdżeniu tkanka mózgowa także i w głębszych partiach 
mózgu. 

Jeżeli efekt końcowy fali podłużnej jest tak znaczny i ogra- 
niczony do pewnej i to niewielkiej przestrzeni — jak poucza przy- 
toczone doświadczenie — jasną jest rzeczą, że cząstki położone 
na drodze takiej fali będą bardzo gwałtownie i silnie wychylone 
z położenia równowagi: mogą więc na tei przestrzeni ulec uszko- 
dzeniu komórki nerwowe, czy też naczynia krwionośne, zwłaszcza 
w miejscach cliorobowo zmienionych. 

(idy się przyjrzymy obrażeniom c. c. mózgu, zauważymy, że 
przestrzeń uszkodzona, ewentualnie zmiażdżona, jest Ściśle ogra- 
niczona i to na niewielkiej przestrzeni, podobnie jak w doświad- 
czeniu na ograniczonej i niewielkiej przestrzeni uległa wypukleniu 
blacha. W ten sposób nie może wywołać uszkodzenia zbliżająca 
się ani cofająca się kość tem bardziej, że różnice skrócenia i roz- 
szerzenia wymiaru czaszki przy uciskaniu jej z dwóch stron rów- 
nocześnie — iak to wykazały doświadczenia Messerera — 
przechodzą łagodnie z przekroju poprzecznego w podłużny, 
względnie naodwrót, a różnica ta nie przekracza 1 cm. 

Dok. nast. 


Dr. Emil MICHAŁOWSKI, Asyst. kliniki. 


O sztucznem zamykaniu światła oskrzeli w chirurgii płuc. 


Lwów. 


Z kliniki chirurgicznej U. J. K. 
Kierownik: Prof. T. Ostrowski. 


Zasadą biologiczna, stosowaną ogólnie w leczeniu schorzeń 
pewnych narządów, jest wyłączanie czasowe, lub definitywne ich 
czynności, celem stworzenia korzystnych warunków dla miejsco- 
wej samoobrony i procesów naprawy. Najszersze zastosowanie 
zyskała ta zasada w chirurgicznem leczeniu gruźlicy. w szcze- 
gólności zaś gruźlicy płuc. Odma, wycięcie nerwu przeponowego, 
torakoplastyka oraz plomby pozaopłucnowe zyskały sobie dziś 
pełne prawo obywatełstwa. 

Niemniej ciekawie, choć narazie tylko z punktu widzenia 
teoretycznego, przedstawiają się usiłowania, zdążaijące do wywo- 
lania niedodmy płuc na innej drodze. Mam na myśli podwiązy- 
wanie tętnicy płucnej i zamykanie sztuczne światła oskrzeli, celem 
wywołania niedodmy i rozwoju tkanki śródmiąższowei. 

Podwiązywanie tętnicy płucnej w celach leczniczych ma już 
obszerne piśmiennictwo, a nawet ustalone wskazania w clirurgjii 
płuc, jako zabieg wstępny przed usunięciem płatów płuc spowodu 
nowotworu. (Sauerbruch). Zdaniem Brunsa i Sauer- 
brucha, podwiązanie tętnicy płucnej nie powoduje zgubnych dla 
organizmu następstw. Z doświadczeń T. Ostrowskiego wy- 
nika jednak, że podwiązywanie gałęzi tętnicy płucnei prowadzi 
w poszczególnych płatach do zmian wstecznych, a nawet mar- 
twicy w tkance płucnej, szczególnie w partiach środkowych. Roz- 
wijające się po pewnym czasie bujanie tkanki łącznej jest na- 
stępstwem tych zmian wstecznych, oraz zapalenia miaższu płuc 
i opłucnej powstałego po podwiązaniu tętnicy. Doświadczenia te 
potwierdzone zostały w ogłoszonej niedawno pracy van Allena, 
Nicollfa i Tuttlea. Autorowie ci uzyskiwali zamknięcie 
tętnicy płucnej przez podwiązywanie i przez wywołanie zakrze- 
pów. przyczeim stwierdzali zmiany wsteczne w zakresie oskrzeli, 
wylewy krwawe, imartwicę, złuszczanie nabłonka pęcherzyków, 
niedodinę, ohiawy wsteczne w naczyniach, obrzęki, oraz objawy 
zapalenia opłucnej. Zdaniem tych autorów, zastosowanie podwią- 
zania tętnicy płucnej w chirurgii gruźlicy płuc i rozstrzeni oskrzeli 
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zawiodło, a jest uzasadnione i celowe tylko w przypadkach krwo- 
toków płucnych, lub jako zabieg wstępny przed usunięciem płata 
płucnego. 

Niemniej interesująco przedstawiają się próby, starające się 
przez sztuczne zamknięcie oskrzela wyłączyć czynnościowo po- 
szczególne płaty i tą drogą wywołać niedodimę. Wymienić tu na- 
leży przedewszystkiem doświadczalne podwiązywania oskrzeli. 
(Nissen). Powietrze zamknięte w pęcherzykach danego płata 
płuc ulega wchłonięciu i to w krótkim stosunkowo przeciągu czasu 
(4 godz. Lichtheim. Heller), nabłonki pęcherzyków sklejają 
się, a z biegiem czasu następuje t. zw. „karniłfikacja* tkanki płuc- 
nej, wskutek rozwoju tkanki łącznej śródmiąższowei. Nissen 
w doświadczeniach swoich na psach stwierdził w zatkanych oskrze- 
likach tylko małą ilość wydzieliny śluzowei skąpokomórkowej, 
zawierającej złuszczone nabłonki, oraz pewną ilość leukocytów. 
Silniejsze przesączanie następowało po równoczesnem przecięciu 
splotów nerwowych około głównego oskrzela. Ruchy oddechowe 
klatki piersiowej mają mieć wpływ na zwiększenie się wysięku. 
Jeżeli wraz z oskrzelem podwiązana została tętnica oskrzelowa 
(art. bronchialis), płuco zamienia się w torbę ropną, wskutek 
odcięcia odżywienia tkankowego i wystąpienia zmian martwiczych. 

Podwiązywanie oskrzela, które powoduje stale opisane po- 
wyżej zmiany. mogłoby stać się zabiegiem rokującym nadzieje 
i ważnyim praktycznie, gdyby nie stosunkowo wielkie ryzyko ope- 
racyjne, związane ze samą techniką tego zabiegu. Jest to zasadni- 
cza przeszkoda w rozwoju tei metody, któraby mogła znaleźć 
zastosowanie w zaniykaniu przetok oskrzelowych, w t. zw. lobekto- 
miach, w których zaopatrzenie kikuta oskrzelowego jest rzeczą 
najważniejszą i warunkuje dobry wynik operacji. Ten ostatni 
problem techniczny nie jest jeszcze ostatecznie rozwiązany 
(Sauerbruch). Stosunkowo wielka ilość podanych metod za- 
opatrywania kikuta Świadczy, że żadna z nich nie jest bezwzględ- 
nie pewna. Garrć zostawia na kikucie oskrzelowym nieco tkanki 
płucnej. którą obszywa światło oskrzeli. Tiegel i Friedrich 
podwiązuią oskrzele tymczasowo, a następnie usuwają błonę ślu- 
zową z kikuta i zeszywają ze sobą poprzecznie, okrwawione ściany 
oskrzela. Willy Meier poleca zmiażdżenie ściany oskrzela, pod- 
wiązanie w tem mieiscu i wgłobienie, podobnie jak przy zaopa- 
trywaniu kikuta wyrostka robaczkowego. Ponad wgłobionym ki- 
kutem zakłada się szew jedno lub dwupiętrowy. I ta metoda rów- 
nież zawodzi, przyczem bardzo trudna jest do wykonania w przy- 
padku kikuta krótkiego. Sauerbruch w podręczniku swoim 
(„Chirurgja narządów klatki piersiowej" T. 1.) wypowiada zdanie, 
że w tych przypadkach możnaby spróbować zaplombowania 
oskrzela przy pomocy czopu z tłuszczu, kości lub z magnezii. 

Bardziej obiecująca wydaje się myśl, aby przy użyciu bron- 
choskopii, a więc zabiegu stosunkowo prostego, od wewnątrz wy- 
wołać zatkanie oskrzela. W tym kierunku właśnie szły doświad- 
czenia Adamsa i Livingstonea, których praca ukazała się 
zeszłego roku w piśmiennictwie amerykańskiem. Autorowie ci 
stosowali na błonę śluzową oskrzeli u zwierząt doświadczalnych 
różne roztwory azotanu srebra, używając przytem  wziernika 
oskrzelowego. Przy wysokich stężeniach (35%) wywoływali 
w znacznym procencie przypadków martwicę Ściany oskrzela i na- 
stępowe zwężenie, lub zupełne zarośnięcie, wskutek powstania 
blizny w miejscu tkanki martwiczej. Przy użyciu jeszcze wyż- 
szych stężeń zdarzały się przypadki zupełnego zniszczenia ściany, 
a nawet przeżarcia tętnicy głównei. Dlatego autorowie uważają 
za najbardziej odpowiedni roztwór 35%/0-wy. Wskutek zarośnięcia 
światła oskrzeli powstawały zmiany anatomiczne te same, jakie 
stwierdza się po podwiązaniu Światła oskrzeli. Opisany zabieg 
stosowali autorowie amerykańscy, iako akt wstępny przy wy- 
cięciach płatów (lobektomiach), zapewniając sobie w ten sposób 
lepsze wyniki w tych zabiegach. Pozatem jednak uważają oni, że 
tego rodzaju sztuczne zamykanie Światła oskrzeli może mieć za- 
stosowanie w chirurgicznem leczeniu bąblowca i ropni płuc, gdyż 
dzięki niemu zapobiega się zakażeniu innych odcinków piuc 
drogą oskrzeli i ułatwia się gojenie jamy ropnia. Przypuszczają 
również, że także w pewnych postaciach gruźlicy płuc metoda ta 
może mieć przyszłość. Szczególnie właśnie ten temat jest obec- 
nie przedmiotem badań i doświadczeń. 

W związku z powyższem zestawieniem tych nielicznych 
zresztą prac z nowszego piśmiennictwa. przytoczę poniżej kilka 
spostrzeżeń. zebranych na materjale doświadczalnym, a odnoszą- 
cych się do sztucznego zamykania Światła oskrzeli drogą bron- 
choskopii. 

Zamknięcie oskrzela starałem się uzyskać przy pomocy zą- 
tkania ciałem obcem niedrażniącem, przy użyciu bronchoskopii 
iw ten sposób wywoływać niedodmę poszczególnych płatów. Naj- 
bardziej do tego odpowiednim materiałem wydawała mi się para- 
fina. której zastosowanie w chirurgji datuje się od bardzo daw- 
nego czasu. Parafina nie drażni tkanki, jest nietoksyczna i przez 
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wielu autorów jest uważana za najlepszy materjał do wypełniania 
ubytków tkanki. (Eckstein). Jak wiadomo, ze względuna znane 
przypadki zatorów parafinowych i powstawania wtórnych guzów 
t. zw. „parałłfinoma” przy wstrzykiwaniu tej substancji do tkanek, 
metoda ta straciła swego czasu wielką swą popularność, Dla ści- 
słości trzeba jednak zaznaczyć, że w tych przypadkach zawsze 
chodziło o parafinę o niskim punkcie topliwości (poniżej 50°), 
która w tkance nie twardnieje szybko zaraz po wprowadzeniu. 
W stosunku do wstrzykniętej parafiny miękkiej tkanka zachowuje 
się inaczej, niż do parafiny twardei t. j. trudnotopliwei, W pierw- 
szym przypadku tkanka łączna przenika obcą substancję wchodząc 
z nią w bliższy związek, natomiast w przypadku drugim granica 
pomiędzy tkanką a ciałem obcem jest wyraźnie zaznaczona. Po- 
zatem parafina o wysokim punkcie topliwości ponad 50° zestala 
się bezpośrednio po wprowadzeniu jej do tkanki, skutkiem czego 
zdanien Ecksteina niema niebezpieczeństwa zatoru. Właści- 
wie wszystkie przypadki wspomnianych wyżej powikłań spowo- 
dowane były wprowadzeniem do tkanki parafiny miękkiej (E c k- 
stein). 

W ostatnich czasaci szersze zastosowanie w chirurgii płucnej 
zyskała metoda Baera pozaopłucnhowego plombowania jam 
w płucu zapomocą parafiny o składzie następującym: Paraffin. 
liquid. 529 — 150,0, Paraffin. liquid. 43° — 50,0, Vioformi — 1,0. 
Tę właśnie substancię stosowałem do zatykania oskrzeli, celem 
wywołania niedodmy w poszczególnych płatach (atelectasis ex 
obturatione). Technika tych kilku doświadczeń przeprowadzonych 
na 4 królikach i 2 psach była następująca. Po wykonaniu tracheo- 
tomji, wprowadzano do jednego z głównych oskrzeli kaniulę na 
końcu lekko wygiętą i przez nią wstrzykiwano ogrzaną masę 
parafinową u królików w ilości 2 cm”, u psów do 5 cm. U króli- 
ków wstrzykiwano na ślepo, u psów zaś pod kontrolą wzroku przy 
pomocy wziernika oskrzelowego. Przy należycie głębokiem uśpie- 
niu (eter) odruch kaszlowy nie występował, co pozwalało na 
stwardnienie i ustalenie się parafiny w oskrzelu. Z tych sześciu 
zwierząt doświadczalnych 3 wykrztusiły parafinę następowo 
w 1—2-ch dni po operacji, troje natomiast żyło ze stwierdzonem 
sekcyjnie zatkaniem oskrzela jedno 5 miesięcy, drugie 3 miesiące, 
a trzecie 1 miesiąc w zupełnem zdrowiu i bez żadnych objawów. 
W połowie zatem przypadków udało się doświadczenie doprowa- 
dzić do końca i uzyskać następowe zmiany w tkance płucnej. 
Przy autopsji 2 królików. z których ieden żył 5 miesięcy a drugi 
3 miesiące po zabiegu, okazało się, że zapłombowane od wewnątrz 
płaty płucne (w jednym przypadku prawy dolny, w drugim prawy 
środkowy) były wielkości mniejwięcej prawidłowej, zupełnie bez- 
powietrzne, a w niektórych miejscach twardej spoistości. Na prze- 
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krojach obu niedodętych płatów stwierdzono w mniejszych lub 
większych skupieniach parafinę pod postacią twardej, białaweij 
masy, chrzęszcząceji pod nożem. W mniejszych oskrzelikach, 
również można było stwierdzić obecność parafiny. lnne płaty płuc 
w obu przypadkach były bez zmian. U psa, który żył miesiąc po 
operacji, stwierdzono parafinę w postaci czopków w drobnych 
oskrzelikach, płat zaś dotyczący był bezpowietrzny. Nie stwier- 
dzono natomiast parafiny na przekroju płuc w pęcherzykach. 
Przy szczegółowem badaniu płuca królika, który żył 5 mies. 
po operacji, stwierdzono w głównem oskrzelu doprowadzającem 
płata środkowego prawego czop parafinowy, długości kilku mm 
wypełniający szczelnie światło. Przy badaniu drobuowidowem (Dr. 
T. Kielanowski) stwierdzono, że parafina wypełnia szczelnie 
pęcherzyki i oskrzeliki płucne w miejscach, w których już i makro- 
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skopowo widoczna była masa parafinowa. (Ryc. 1 i 2). Pęcherzyki 
płucne w tych miejscach są znacznie porozszerzane, a przegrody 
pęcherzykowe jużto porozrywane, jużto zanikte; w powstałych w ten 
sposób przestrzeniach widać gdzieniegdzie jakgdyby zbite masy 
bakteryjne, nie znachodzi się jednak odczynu zapalnego. W miej- 
scach makroskopowo parafiną niewypełnionych płuco jest zu- 
pełnie bezpowietrzne, przekrwione i przestrzenie pęcherzykowe 


wypełnione są wysiękiem zapalnym, wśród którego znajdują się 
bardzo obfite komórki kwasochłonne. Wśród wysięku stwierdza 
się ponadto mniejsze lub większe skupienia bakteryjne. Obraz 
przedstawia zapalenie ostre. Obiawów zapalenia przewlekłego, 
produktywnego nie stwierdza się. W płacie górnym stwierdza się 
nieznaczne przekrwienie przegród międzypęclerzykowych. U kró- 
lika tego zapalenie ostre płuc było po 5 mies. bezpośrednią przy- 
czymą zejścia śmiertelnego. 

Badanie drobnowidowe płuca królika w trzy miesiące po za- 
biegu, wykazało w miejscach makroskopowo wypełnionych białą, 
twardą masą: parafina znajduje się w oskrzelikach i pęcherzykach 
płucnych szczelnie je wypełniając. (Ryc. 3). Przestrzenie pęcherzyko- 
we znacznie porozszerzane tak, że obraz przypomina płuco rozed- 
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mowe; przegrody międzypęcherzykowe nie są ścieńczałe, naczy- 
nia włosowate i większe przebiegające w nich są uciśnięte. 
Oskrzela większych zmian nie wykazują. W miejscach makrosko- 
powo niewypełnionych parafiną, płat jest zupełnie bezpowietrzny. 
W drobnych naczyniach przekrwienie. Obiawów zapalenia wy- 
twórczego nie stwierdza się. Oskrzeliki i oskrzela zmian nie wy- 
kazują. Tych kilka spostrzeżeń podaję łącznie z omawianiem 
Sprawy sztucznego zamykania oskrzeli w tei myśli, że stanowić 
one będą przyczynek do poznania dokładniejszego sztucznie wy- 
wołanej niedodmy. 

W toku wykonywania powyższych doświadczeń, zapoznałem 
się z pracą wyżej wspomnianych autorów amerykańskich 
Adamsa i Livingstonea, opublikowaną w zeszłym roku. 
Zdaje mi się. że ich metoda jest zupełnie celowa, aczkolwiek rów- 
nież niezupełnie pozbawiona niebezpieczeństw. Ujemną stroną 
jest niemożność ścisłego dozowania tego przyżegania chemicznego. 
Idąc jednak po linii autorów amerykańskich, mam zamiar spróbo- 
wać doświadczalnie przyżegania błony śluzowej oskrzeli zapomocą 
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długiej, odosobnionej w swym przebiegu, elektrody diatermicznej, 
którąby można wprowadzić do światła oskrzela pod kontrolą 
wzroku przy pomocy wziernika oskrzelowego. Dawkowanie w tej 
metodzie, t. i. stosowanie prądu, o większem lub maiejszem napięciu 
przez różny przeciąg czasu, powinno być pewniejsze, niż w pier- 
wotnej metodzie autorów amerykańskich. 


Piśmiennictwo: 


1) Adams W. E, Livingstone H. M. Annals of Surg. 
vORACY "NEI 18825 sth 106 M6 > ZPA d aims" WOJE ZIELE 
vingstone H. M. Annals of Surg. vol. XCI, 1930, str. 342. — 
3) Winternitz M. G. J. Exp. Med. vol. XXXII, 1920 str. 205. — 
4) Nissen R. Arch. f. Klin. Chir. T. 126. 1923, str. 213. — 5) Nis- 
senik see 14 Bk. 1h GE 1931: 6) Baer: Ztschr i Dk 
T. 64. 1932. — 7) Eckstein H. Arch. f. Klin. Chir. T. 169. 1932. 
str. 646, — 8) Hirano T. Bruns. Beitr. T. 87, 1913. str. 223. — 
9) Ostrowski T. Przegl. Lekarski. Nr. 7, 8 i 9 1916 r. — 
10) Sauerbruch F. Chirurgie der Brustorgane. — 11) Sch u- 
macher E. D. Arch. t. Klin. Chir. T. 95. 1911, str. 536. 


Dr. T. ZAŁESKI. Łódź. 
Krótkie sprawozdanie z próby masowych szczepień przeciwbło- 
niczych anatoksyną Ramona w Łodzi. 


(w latach 1930 do I. VII. 1933 r.). 
Z Filji Państwowego Zakładu Higjeny w Łodzi. 


W 1929 roku zawiązał się w Łodzi „Komitet Walki z Błonicą*, 
składający się z przedstawicieli władz państwowych, samorządo- 
wych, Łódzkiej Kasy Chorych i Łódzkiej Filji Państwowego Za- 
kładu Higjeny. Akcję zwalczania błonicy finansują 3 pierwsze 
instytucie, szczególniej zaś wydatną pomoc otrzymuje Komitet 
od Departamentu Służby Zdrowia, otrzymując bezpłatnie anatok- 
synę błoniczą i regularnie nadsyłany zasiłek pieniężny. Fachowe 
kierownictwo należy do P. Z. H. 

Jedynym skutecznym sposobem zwalczania błonicy są we- 
dług Komitetu powszechne szczepienia anatoksyną Ramona 
wszystkich bez wyjątku dzieci od I. roku życia. Ale dlatego, 
żeby akcija ta dała pożądane wyniki, powinna być masowa i po- 
wszechuia. 

Ponieważ jednakże w Polsce przymusu szczepień przeciw 
błonicy niema, jak np. przy ospie, przeto Komitet, przystępując 
do szczepień przeciwbłoniczych, zdawał sobię sprawę z trudności 
przeprowadzenia tej akcji, zakrojonej na tak rozległą skalę, i na- 
przód był przygotowany, że dla urzeczywistnienia tego zamierze- 
nia potrzebne są lata pracy i propagandy. 

Szczepienia rozpoczęto w styczniu 1930 roku, szczepiąc ana- 
toksyną, wyrabianą w P. Z. H. w Warszawie. Obecnie mamy za 
sobą już 38%» roku wysiłku, z którego chcielibyśmy w tem miejscu 
zdać krótkie sprawozdanie. 

Spoczątku szczepienia były przyjęte i przez lekarzy łódzkich 
i przez publiczność z nieufnością, obecnie jednakże, po odpowied- 
niej propagandzie i przedstawieniu dodatnich wyników szczenień, 
nieufność ta zanika i akcja rozwija się coraz lepiei. Jednakże do 
urzeczywistnienia zamierzeń pozostaje do przezwyciężenia jeszcze 
dużo trudności. 

Przy masowem szczepieniu dzieci musieliśmy zrezygnować 
z wykonywania odczynów ŚSchicka przed i po szczepieniach 
i z trzykrotnego szczepienia, jak to zaleca Ramon, autor metody. 
Szczepiliśmy przeważnie dwukrotnie po 0,5 i 1,0cm anatoksyny 
siły około 12 anataksycznych jednostek Ramona (JR) z przerwą 
trzytygodniową między szczepieniami. Obecnie szczepiny rów- 
nież przeważnie dwukrotnie, ale anatoksyną znacznie silniejszą, 
zawierającą około 29—32 J. R. w 1 em”. Przy pierwszem szcze- 
pieniu zastrzykujemy 1,0 cm”, a po trzech tygodniach 2,0 cm*. 
Jeżeli szczepimy trzeci raz, to po dwóch albo więcei tygodniach 
powtarzamy jeszcze raz dawkę 2,0 cm”. 

Akcją obięliśmy wszystkie dzieci od 9 miesięcy do lat 10-ciu 
włącznie, ponieważ wedlug statystycznych danych Zarządu miasta 
Łodzi dzieci ponad lat 10 i starsi umierają na błonicę tylko wy- 
jatkowo. Szczepiliśmy tylko dwukrotnie, ponieważ stwierdziliśmy 
zapomocą odczynu Schicka. dokonanego na przeszło 10.500 dzie- 
ciach, że po dwukrotnem szczepieniu anatoksyną siły około 12 J. R. 
w ilości 0,5 i LOcm” uodparnia się całkowicie około 850% wszyst- 
kich dzieci. Pozostale 15%, chociaż uodparniają się tylko czę- 
ściowo, jednakże dostatecznie, żeby skutecznie opierać się cho- 
robie, lub prędzej osiągnąć naturalną odporność. 

W ciągu 3 lat szczepień, t. į. w 1930, 1931 i 1932 zarejestro- 
wano w Łodzi na ogólną ilość 130.000 dzieci do lat 10 5002 przy- 
padków błonicy z 304 zejściami śmiertelnemi. 
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W tym samym czasie zaszczepiliśmy 1-0, 2-u i 3-krotnie, lecz 
przeważnie 2-krotnie 26,054 dzieci w wieku do lat 10-ciu, jak to 
widać z niżej załączonej tablicy lI-ei, w której przedstawiono 
liczby zaszczepionych dzieci według ich wieku i otrzymanych 
przez nich ilości szczepień. 


Tablica I. 


Ogólna ilość dzieci, zaszczepionych w Łodzi w 1930, 1931 i 1932 r. 
według wieku i ilości otrzymanych przez każde dziecko szezepień. 


Ilość zaszczepionych. 
Wiek 1-krotn.  2-krotn. 3-krotn. Razem w */00/0 

Do 1-go roku 5 42 117 164 | 
Jednoroczne 4 37 JĄ 158 | 
Dwuroczne 189 199 199 587 Ho 

3-roczne 53 198 72 323 í 16°/0 

4-roczne 206 731 69 1006 | 

5-roczne 378 1439 60 1877 | 

6-roczne 279 1533 67 1879 

7-roczne 1898 13128 77 15109 5 

8-roczne 515 2557 37 3109 R 

9-roczne 182 628 47 857 84/0 
10-roczne 104 323 27 354 | 
Ponad 10 lat 122 371 44 537 

Ogółem 3935 21186 537 26054 

Ww 0/0070 15,10/0 81,4% 3,5% 


Z tych 26054 dzieci zaszczepionych zachorowało na błonicę 
w ciągu wymienionych trzech lat 120 dzieci i zmarło 2. 

Jeżeli porównamy zachorowalność, umieralność i śmiertel- 
ność na błonicę wśród dzieci szczepionych i nieszczepionych 
(Tabl. LI), to zobaczymy, że wśród szczepionych zachorowalność 
zmniejszyła się w stosunku do nieszczepionych 10-krotnie, umie- 
ralność 36-krotnie, a Śmiertelność 3,7-krotnie. 


Tablica IL. 


Porównanie zachorowań i zgonów od błonicy wśród dzieci szcze- 
pionych i nieszczepionych w Łodzi w latach 1930, 1931 i 1932. 


Zachorowało ua Zmarło na ło 
błonicę hlonice śmiertel- 
ności 


Wszystkich dzieci do 
lat 10 było w Łodzi 
w 1930, 1931 i 1932 r. 


około 130000 5102 (39,2*/0) 304 (2,33°/%) 5,97/0 
Z nich  nieszczepio- o 
nych przeciw błonicy 104000 4984 (47"/wo) 302 (2,9°/œ) 6,3% 
Szczepionych przeciw s 
błonicy 1, 2 i 38-krotu. 26054 120 (4,6%/o0) 2 (0,08%/060) 1,7% 


Wskutek szczepień zmniej- 
szyła się 

wśród szczepionyw w sto- 
sunku do nieszczepionych 


Zapadalność Urmieralność Śmiertelność 


10-krotnie  36-krotnie 2,7 krotnie 

Wynik więc szczepień należy uznać za pomyśhry pod 
względem zapobiegania indywidualnego. ale jeżeli zważymy 
to, że w trzecim roku szczepień (1932) ilość zachorowań i zgo- 
nów na błonicę w Łodzi nietylko się nie zmniejszyła, ale się je- 
Szcze wzmogła (Tabl. HH), to musimy stwierdzić, że pod względein 


epidemicznym szczepienia nasze nie osiągnęły jeszcze celu. 


Tablica III. 


Liczby zgłoszonych przypadków błonicy i zgonów od błonicy 
w Łodzi w latach od 1923 do 1932. 


Zarejestrowano 
Rok zachorowań Zgonów 
1923 148 65 
1924 335 81 
1925 547 107 
1926 691 103 
1927 813 140 
1928 735 105 
1929 1001 101 
ss [| 1930 1343 100 | 
32 + 1031 1344 85 | 
2 1982 2315 120 


Zastanawiając się nad temi wynikami. Komitet doszedł do 
przekowania, że brak wyników dodatnich pod względem epide- 
micznym zależny jest w tym wypadku od następujących przy- 
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czyn. Naipierw dlatego, że rozpoczęliśmy szczepienia w czasie: 
wzrastania epidemii błonicy w Łodzi, jak to widać z tabl. 3-ej, a una- 
stępuie dlatego, że nie udało się nam w akcji szczepiennej do- 
trzeć do najmłodszych dzieci, najbardziej zagrożonych błonicą. 
Szczepiliśmy bowiem dzieci przeważnie tam, gdzie mogliśmy 
znaleźć je w większych skupieniach, a więc w domach wycho- 
wawczych, w przedszkolach i szkołach powszechnych t. i. dzieci 
przeważnie w wieku szkolnym od 6 do 10 lat. Młodszych dzieci 
od 1 roku do 5 lat nie mogliśmy nasza akcia obiąć, mimo usilnej 
propagandv wśród rodziców. Widzimy to z liczb podanych w ta- 
blicy 1. Z 26054 dzieci zaszczepionych było dzieci starszych 
w wieku od 6 do 10 lat 84% wszystkich zaszczepionych, a młod- 
szych od 1—5 lat zaledwie 16%. a najwięcej umierają od bło- 
nicy właśnie te małe dzieci, jak to widać z tablicy IV. 


Tablica lV. 
Zgony na błonicę w Łodzi w latach 1926—1932 według wieku. 


Ogólna ilość zmarłych na błonicę 752 

Z nich w wieku do 5 lat włącznie 641 — 85,20/0 
W wieku od 6 do 10 lat 105 — 13,9%% 
Starsze dzieci i dorośli 6 — 0,9%/0 


Z tej tablicy widzimy, że wśród 752 dzieci zmarłych na bło- 
nicę w Łodzi od 1926—1932 roku, było 641 dzieci, t. j. 85,3%/a 
w wieku najmłodszym do 5 lat włącznie. Starszych dzieci od 
6 do 10 lat było tylko 105, t. i. 13,9%/c. Nasza więc akcja szcze- 
pienna obięła przeważnie starsze dzieci i tak już mniej przez bło- 
nicę zagrożone. Młodsze, nie będąc uodpornione, dawały w dal- 
szym ciągu największą ilość zgonów, co wpłynęło na zmniejsze- 
nie wyniku akcji szczepiennej pod względem epidemicznym. 

Zastanawiając się nad zaradzeniem tym trudnościom i dą- 
żąc do obięcia akcią szczepienną naimłodszych dzieci, Komitet 
postanowił zrobić próbę wykorzystania przymusowych szcze- 
pień przeciw ospie, organizowanych przez Zarząd miasta co- 
rocznie w maju i popróbować szczepić jednocześnie z ospą i ana- 
toksynę błoniczą. Nie powinno to było, zdaniem Komitetu, kom- 
plikować odczynów na zaszczepioną krowiankę, ponieważ odczy- 
ny te zaczynają występować dopieto na 6 dzień po zaszczepie- 
niu, a odczyny na zastrzyknięcie anatoksyny, jeżeli wogóle wy- 
stępuiją u niemowląt. to tylko w pierwszym lub drugim dniu po 
wprowadzeniu do ustroju anatoksyny i trwają 24—36 godzin, 
a więc, gdy zaczną występować odczyny ospowe, odczyny na 
anatoksynę już znikną. 

Przed urzeczywistnieniem tej myśli w szerszej skali, Komi- 
tet postanowił zrobić próbę pod ścisłą kontrolą lekarską w jed- 
nym ze żłobków miejskich. Próba ta została dokonana na 120 
dzieciach w wieku od 3 do 15 miesięcy i wypadła zupełnie po- 
myślnie (1). Wszystkie dzieci zniosły jednoczesne szczepienie 
ospy i anatoksyny błoniczej bardzo dobrze i wykazały po trzech 
szczepieniach (0,5. 1,0 i 15 cm? anatoksyny niocy około 
12 J. R. — 96/0 zupełnego uodpornienia, sprawdzonego odczynem 
Schicka. Wówczas, po jeszcze jednej naradzie ua specialnie zwo- 
łanei przez Magistrat miasta Warszawy konferencji z wybitnymi 
pedjatrami. bakteriologami, lekarzami sanitarnymi i przedstawi- 
cielami władzy administracyjnei lekarskiej i przedyskutowaniu 
sprawy otrzymaliśmy od tego zgromadzenia zgodę na jeszcze 
jedną próbę już w nieco szerszej skali, lecz pod ścisłą kontrolą 
lekarską. Wskutek tego Komitet postanowił zrobić w maju 1932 
roku próbę masowych szczepień anatoksyną błoniczą jednocześnie 
ze szczepieniem ospy, ale narazie tylko w iednvm z 6 punktów 
szczepiennych. Ponieważ szczepienia miały objąć najmłodsze 
i trudniej uodparniające się dzieci, postanowiono dążyć do prze- 
prowadzenia trzykrotnego szczepienia w dawkach 0,5, 1,0 i 1,5 cm? 
anatoksyny mocy około 12 J. R. 

Akcja ta udała się o tyle, że stwierdzono zupełną nieszkodli- 
wość dla dzieci tych połączonych szczepień. Jednakże pod wzglę- 
dem liczhowyim nie powiodła się, bo z przyniesionych do szcze- 
pienia ospy 2586 dzieci udało się zaszczepić anatoksyną wsku- 
tek nieufności rodziców tylko 853 dzieci, przyczem bardzo mało 
trzykrotnie (2). 

Jednakże mimo tych niepowodzeń, Komitet nie zrezygnował 
z dalszycii szczepień niemowląt jednocześnie krowianką i ana- 
toksyną. W bieżącym 1938 roku powtórzyliśmy próbę, ale już we 
wszystkich 6 punktach szczepienia ospy. Zmieuiliśmy jedynie 
nieco naszą technike, szczepiąc tylko dwukrotnie, ale anatoksyna 
znacznie silniejszą od poprzedniej, bo siły 29—32 J. R., taką bo- 
wiem anatoksynę zaczął w ostatnim roku wyrabiać Państwowy 
Zakład Higieny. Każde więc dziecko miało dostać od 87—96 
iednostek anatoksycznych. Postanowiliśmy szczepić dzieci, za- 
czynając od 9 miesięcy, eliminuiąc dzieci słabe, krzywicze 
i chore. 
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Akcja ta powiodła się znacznie lepiej od akcji w 1982 roku. 
Z 8454 niemowląt zaszczepionych krowianką, udało się zaszcze- 
pić jednocześnie i anatoksyna błoniczą 4912 dzieci, t. i. 58,1”/o. 
Jednokrotnie — 2775 (32,8%) dzieci i dwukrotnie 2140 (25,6%/v) 
dzieci. Oprócz tego zachęcone matki przyprowadziły do szcze- 
pienia jeszcze 393 dzieci nieco starszych. Wogóle w czasie tej 
akcji zaszczepiono anatoksyną jednokrotnie 29441 dzieci i dwu- 
krotnie 2264, razem 5205 dzieci i co najważniejsza w wieku nie- 
meowlęcym. Jeżeli porównamy te liczby z liczbami podanemi 
w tablicy I, to okaże się, że w dążeniu do osiągnięcia naszego 
celu uodpornienia na błonicę jaknajwiększej ilości naimniej- 
szych dzieci zrobiliśmy już duże postępy. 

W czasie tych szczepień nie spostrzegaliśmy zupełnie jakich- 
kolwiek szkodliwych skutków jednoczesnego szczepienia ospy 
i anatoksyny błoniczej.j W porównaniu z poprzedniemi latami 
nowa, silniejsza anatoksyna, którą używaliśmy przy tych szcze- 
pieniach, nie dawała u niemowląt prawie żadnych odczynów 
miejscowych lub ogólnych. co znacznie spopularyzowało wśród 
matek szczepienia przeciwbłonicze, a opieka, jaka roztaczały nad 
szczepionemi dziećmi higjenistki kolumn szczepieunych, przeko- 
nała matki, że akcja szczepienna ma na celu dobro dzieci. Nie- 
ufność do szczepień znacznie się zinniejszyła i mamy nadzieję, 
że w przyszłym roku akcja jednoczesnych szczepień ospy z ana- 
toksyną da leszcze lepsze wyniki i przybliży nas do celu, t. i do 
zaszczepienia prawie wszystkich ualimłodszyci dzieci. najbar- 
dziej zagrożonych błonicą. 

W ten sposób, o ile potwierdzą się dla Polski spostrzeżenia 
amerykańskich lekarzy (Godfrey (3)), że zaszczepienie jednej 
trzeciej dzieci w wieku do 5 lat i 1/4—1/2 dzieci starszych do- 
prowadzają błonicę w danei imiejiscowości do zupełnego wyga- 
sania, to po paru latach szczepień będziemy mogli w Łodzi te 
warunki esiągnąć. Już w obecnym 1933 roku zaszczepiliśmy 
dwukrotnie 25% naimłodszycii dzieci, a  3-letnie szczepienia 
w pierwszych oddziałach szkół powszechnych dadzą nam wkrótce 
zaszczepionych 50% zgórą wszystkich dzieci od 6 do 10 lat. 

Jedyną niedogodnością tych połączonych szczepień stanowi 
to, że szczepienia ospy trwają cały maj, powtórne wiec szcze- 
pienia anatoksyną wypadają w czerwcu, co przy gorącem lecie 
i wywołanych przez to sezonowych biegunkach u niemowląt mo- 
głoby zdyskredytować szczepienia przeciw błonicy. Gdy jed- 
nak akcja szczepień przeciwbłoniczych, spopularyzowana droga 
jednoczesnych szczepień z ospą zdobędzie sobie zaufanie wśród 
ludności i lekarzy w Łodzi, nietrudno już będzie zorganizować 
corcczne szczepienia przeciw błonicy w najdogodniejszej do tego 
porze roku i może już oddzielnie od szczepień krowianką. 

Dobrze i skutecznie przeprowadzana akcja szczepień prze- 
ciwbłoniczych ma oprócz znaczenia sanitarnego jeszcze niemałe 
znaczenie gospodarcze, szczególnie dla Kas Chorych i samo- 
rządów. Zwalczanie bowiem błonicy wymaga dużych wydatków. 
Jej leczenie wymaga dużej ilości drogiej surowicy leczniczej, 
a zapobieganie błonicy przez izolację chorych, poszukiwanie no- 
sicieli i odkażanie mieszkań ì przedmiotów również niemało 
kosztuje. W jednym tylko 1932 r. Łódzka Kasa Chorych oprócz 
innych wydatków na leczenie chorych na błonicę wydała na za- 
kupienie surowicy leczniczej przeciwbłoniczei 52.000 zlotych, 
a Zarząd miasta Łodzi około 20.000 zł. Szczepienia zaś anatok- 
syną są tanie. Uodpornienie jednego dziecka przy bezpłatnej ana- 
toksynie kosztowało Komitet od 70 do 80 groszy. Ponieważ 
rocznie trzeba będzie zaszczepić w Łodzi okało 10.000 niemowląt 
dwukrotnie i prawie tyleż rewakcynować kilka lat później 
w szkołach — jednokrotnie, to cała akcja nie przekroczy 
16.000—18.000 zł rocznie. 

Dalszy plan naszej akcii jest następujący: cały nasz wy- 
siłek skierowujemy na coroczne dwukrotne szczepienia jaknaj- 
większej ilości niemowląt do 9 miesięcy i nalmłodszych dzieci. 
Następnie szczepimy w dalszym ciągu corocznie wszystkie 
dzieci w pierwszych oddziałach szkół powszechnych i w przed- 
szkolach. Jeżeli dzieci były już przedtem szczepione, to tylko 
jednokrotnie. 

W ten sposób po 2 do 3 latach szczepień spodziewamy się 
osiągnąć warunki. przy których błonica, jak twierdzą lekarze 
amerykańscy, powinna być zupełnie opanowana. 


Piśmiennictwo: 


1) B. Knichowiecki: Pedjatrja Polska. 1932. Nr. 12, str. 
338. — 2) H. Makower: Sprawozdanie z przeprowadzonych 
w roku 1932 szczepień przeciwbłoniczych jednoczesnych ze 
szczepieniami ospy. Zdrowie 1933 r. — 3) K. S. Godfrey: 
Amer. Jour. Publ. Health. 1932. Nr. 22, str. 237. 
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Wanda KRUSZEWSKA. 


Próby zastosowania odczynu hamowania Skibińskiego w klinice 
gruźlicy płuc. 


Otwock. 


Z Sanatorium Sejmiku Warszawskiego w Otwocku. 
Dyrektor: Dr. med. P. Martyszewski. 


Badania nad zachowaniem się odczynu Skibińskiego przepro- 
wadzono u 156 osób, w tem z gruźlicą płuc i innych narządów 
u 141, u 9 ze schorzeniami o charakterze niegruźliczym, u 6 osob- 
ników zdrowych. U chorych tych badano równocześnie zachowa- 
nie się odczynu Biernackiego (met. Westergrena) 1 odczynu Pir- 
quet'a. W 67 przypadkach badanie przeprowadzono jednorazowo, 
w 65 — dwukrotnie, 22 — trzykrotnie, w 2 — czterokrotnie. Ogó- 
lem 271 badań. W technice badań zastosowano się do wskazówek 
zamieszczonych w pracy autora (Gruźlica Nr. 5. 1930) i częściowo 
w przepisach dołączonych do przyrządu. Technika była nastę- 
puiąca: po 1 cm” krwi zmieszanej z 3,7% rozczynem cytrynianu 
sodu, w stosunku jedna część rozczynu, 4 części krwi, dodawano 
do iednej próbówki z 0,5cm” antygenu Besredki, do drugiej pró- 
bówki z 0,5 cm° 0,85%% rozczynu NaCl, po wymieszaniu wstawiano 
obie próbówki na dwie godziny do cieplarki (37%), następnie na- 
stawiano na opadanie. Autor ‘zaleca odczytywać wyniki po 2 godz. 
8 godz. i 16 godz., w przepisach, załączonych do aparatu podano, 
że można kierować się poziomem krwi zimieszanej z antygenem, 
odczytując wyniki na skali między 40 i 80 mm. Dla uchwycenia 
momentu największego hamowania odczytywano poziom krwi 
w ciągu pierwszych 10 godzin co dwie godziny, następnie po 18 
i 24 godzinach do chwili przekroczenia 80 mm, gdyż przekonano 
się, że szybkość opadania w wielu razach była różna i zupełnie 
niewspółmierna z szybkością odczynu Biernackiego. Dużą różnicę 
poziomów, które występowały poniżej 80 mm, nie brano pod 
uwagę, kładąc je na karb t. zw. przyśpieszenia wstrząsowego. 
W wielu razach, szczególnie w przypadkach ciężkich występowaja 
hemoliza utrudniająca odczytywanie wyników. Wśród badanych 
chorych miało się do czynienia w większości przypadków z gruź- 
licą płue rozwiniętą lub wyniszczającą, rzadziej z okresami po- 
czątkowenu. Dla ułatwienia w odcezytywaniu wyników podzielono 
badane przypadki na kilka grup. 

Do pierwszej grupy zaliczono 13 przypadków gruźlicy po 
czątkowej nieprątkuiącei. Wśród tych chorych przeważnie ze 
stanem ogólnym dobrym, eiepłotą podgorączkową i dużą skłon- 
nością do poprawy, część przypadków stanowiły sprawy nie- 
czynne (powiększone Inb częściowo zwapniałe gruczoły śródpier- 
sia, plamki stwierdzone rentgenologicznie), w kilku — wysięki 
gruźlicze przewlekłe w okresie wsysania. w jednym gruźlicę sta- 
wi kolanowego z zimną prosówką płuc, w jednym przetokę 
brzuszną w zapaleniu gruźliczem otrzewnej, w jednym gruźlicę 
kręgosłupa z ropniem opadowym i stanem ogólnym złym. W przy- 
padkach przewleklego wysiękowego zapalenia opłucnej w okresie 
cofania się wysięku, gdzie występowała ogólna poprawa i inne 
dane wskazywały na wzmożenie sit obronnych ustroju. odczyn 
hamowania wykazywał liczby uiemne lub zbliżone do zera. 


Podajemy parę przykładów: 


lg2ęg 
i) Stanisław T. OB S n Oel = i) 
2) Zygmunt M. OB 34 63mm OH — —10 


OB 11 30mm OH — 0 poprawa. 
OB 39 69mm OH — 0 
OB 30 66mm OH — +1 poprawa. 


3) Czesław S. 
po 5 tygod. 


Zgodność z obserwacją kliniczną i odczynem Biernackiego 
występowała w przypadku 


Le 2 
Janina D. OBRESSOWOW=""E 
po 2 mie. OB 7 M O== "15 


Przy pierwszem badaniu, gdzie stan ogólny wskazywał na 
pewne zaburzenie równowagi pod postacią stanu podgorączkowego 
(w płucach rentgenologiczne małe nieczynne ognisko) liczba +4 
mogła wskazywać na czynność flizyczną dodatnią ze słabą 
obroną, natcmiast po dwóch miesiącach przy odczynie Biernac- 
kiego prawidłowym i ogólnej poprawie lecz sprawie płucnej po- 
zostającei bez zmiany, liczbe — 13 można było traktować jako 
okres nieczynności biolezicznej. 

W przypadku Stasi £. OB 70,104 OH — 0. 

Ogólny stan chorej, objawy kliniczne i rentgenologiczne były 
rozbieżne z wynikami odczynu Biernackiego i odczynu Skibiń- 
skiego. W reszcie przypadków mimo stanu ogólnego dobrego 


936 


i skłonności do poprawy poza przypadkiem gruźlicy kręgosłupa, 
odczyn lamowania wskazywał na czynność itizyczną dodatnią 
z obroną słabą lub brakiem obrony, wbrew twierdzeniu autora, 
że w wyżej wymienionych postaciach ilość ciał odpornościowych 
powinna być duża. 

W 28 przypadkach grupy drugiej miało się do czynienia 
z gruźlicą płuc rozwiniętą jedno lub obustronną niepostępującą 
lub cofającą się (tbc. chr. declarata fibroso-caseosa pulm. stat. 
seu regred, compensata), leczoną odmą sztuczną, wyrwaniem 
nerwu przeponowego, plombą lub torakoplastyką. W 10 przypad- 
kach odczyn hamowania wykazywał zgodność z obrazem klinicz- 
nym, wskazując na obronę dobrą w liczbach dochodzących do 
-+52, przy odczynie Biernackiego prawidłowym lub nieco przy- 
śpieszonym. W części przypadków odczyn hamowania dawał 
liczby wahające się w granicach od — 5,0, + 5, wreszcie — przy 
nieznacznie przyśpieszonym odczynie B. stwierdzało się OH, wy- 
rażający się w dużych liczbach ujemnych, dochodzących do — 20, 
Dla przykładu przytoczę kilka: 


Fesżeę 
DEM E. ÓB 5 ila On 0 odma, st. og. dobry, subfebr. 
wne OB a 6 OG sz wady K= 
w 2 mies. OB 5 16 OH +10 
2) IŻ, z OB 49 88 OH 0 og. mierny, febril. 
w 2mies. OB 30 49 OH +10 w 3 tyg. po frenico znacz- 


na poprawa. 


Niezgodność z obrazem klinicznym wykazują następujące 
przypadki: 
IĘŻE 
1) W.K. OB 6 138 OH 14 st dobry, ałfebr. pienmo, 
wótyg. OB 3 16 OH —4 idem, 
w lOtyg. OB 22 43 OH —20 st. dobry, poprawa kli: 
rentg. 
DERAM: OB 9 30 OH —3 st. dobry, afebr. pneumo. 
wótyg. OB 19 38 OH —5 sprawa cofa się rentg., klin. 
s) W EF OB 7 20 OH —2 st. dobry, atebr. pneumo. 
w 7tyg. OB 15 OH +20 idem: 
A) JL IE, OB 80 102 OH +33 st. mierny, snbłebr. trenico. 
pneumo. 
w4tyg. OB 42 77 OH 0 poprawa. 
5). IF, R. OB 25 OM 1 st. dobry, afebr. KẸ 
w2mies OB 39 OH +9 frenico, poprawa. 
wótye OB 5 4 OI 0 znaczna poprawa, K— 


Trzecią grupę z 23 osób stanowili chorzy z gruźlicą płuc roz- 
winiętą, postępującą podostro lub przewlekle, z ogólnym stanem 
dobrym i skłonnością do włóknienia (fbe. chr. declarata fibroso- 
cascosa praec. fibrosa progr. chr. seu subacute compensata). 
W grupie tej odczyn hamowania wykazywał również w wielu 
razach duże wahania nieidące równolegle z poprawą lub pogor- 
szeniem objawów klinicznych i rentgenologicznych jak również 
z odczynmem opadania. 


Naprzykład: 
lie Z 

MAW en Oe SZ dO Oa aa e bdobny A 

w 3miess OB 80 102 OH +28 poprawa. 
ml. G. OB 10 34 OH 0 og. dobry, afebr, poprawa. 
DPB JE OB 7 59 OH +10 st. dobry, afebr. 

wótyg. OB 32 8 OH —16 poprawa kliniczna. 
4) AGE OB 16 29 OH —40 og. b. dobry, poprawa. 
DEST U. OB 66 99 OH +48 og. dobry, subfebril, 

wótyg. OB 830 OH +6 3 tyg. po założ. odmy po- 

prawa. 

w 2mies. OB 14 35 OM +5 poprawa. 
6) H. D. OB 32 65 OH —12 og. dobry, afebr. 

wótyg. OB 62 %6 OH —2 pogorszenie. 

W obu tych grupach wyniki odczynu hamowania pozwalały 


w pewnym jednak stopniu przypuszczać, że wahania mogą być 
zależne od rozwoju lub cofania się pojedyńczych ognisk gruźli- 
czych, czego niestety nie da się powiedzieć o grupach dalszych — 
gruźlicy płuc wyniszczającej. Badania, w których OH był prze- 
prowadzony kilkakrotnie, w niektórych razach pozwalają stwier- 
dzić pewną zgodność między stanem ogólnym a odczynem, lecz 
w innych widzi się obronę słabszą mimo wyraźnej poprawy 
i zwolnienia opadania krwinek. 

„Do grupy czwartej zaliczono 16 chorych z gruźlicą pluc roz- 
winiętą lub wyniszczającą, z przewagą zmian jednostronnych 
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leczonych odmą sztuczną, powikłaną wysiękiem. Wysięk ostro: 
rozpoczynajacw się spostrzegano w 12 przypadkach, w okresie 
tym badanie na odczyn hamowania wykazało liczby uieimne, wa- 
hające się od —2 do —20, tylko u 2 chorych odczyn wypadł do- 
datnio (+29, +28), wskazując na dobrą obronę. W większości 
przypadków z chwilą uspakajania się sprawy i przejścia w stan 
przewlekly zauważono zjawianie się ciał odpornościowych, wy- 
rażające się w odczynie hamowania, dającym liczby -r13, +16 
it d. W wysiękach dłużej trwających odczyn hamowania wyka- 
zywal liczby zbliżone do zera. 


Nabrzykład: 
DORE 
I 67 IL, OB 6 15 OH —32 st. niezły, subfebril, pneumo. 
w 2mies. OB 56 101 OH —11 ostry wysięk, temp. 39". 
po I mies. OB 106 118 OH +13 stan nieco lepszy, temp. 38°. 
ŻNEJE OB 77 116 OH +10 og. mierny, subfebr. pneumo. 
poź mies. OB 69 115 OH —14 ostry wysięk, temp. 39°. 
aE A OB 7 20 OH 0 og. dobry, afebr. pneumo. 
pot mies. OB 4 11 OH 720 poprawa. 
polFism OB 4 10 OFM 0 ałebr., st. dobry. 
po3tyg. OB 63 9% OH —5 wysięk ostry, temp. 39°. 
s) W, Z, OB 50 74 OH —15 st. mierny, tebril. 
po2 mies. OB 76 94 OH +29 wysięk ostry, pogorszenie. 


Wyniki grupy czwartej pozwalają na wyciągnięcie wniosków 
dodatnich, wskazujących na pewną stałość w zachowaniu się od- 
czynu hamowania w przebiegu wysięków poodmowych. 

Wśród 14 chorych grupy 5 mieliśmy do czynienia z gruźlicą 
płuc wyniszczającą postępującą (tbc. chr. consumptiva fibroso- 
cascoso-cavernosa biłateralis seu unilateralis progr. chr. seu su- 
bacute subcompensata). W grupie tei nie można było zauważyć 
zależności odczynu hamowania od ogólnego stanu  chorycii 
i przebiegu sprawy chorobowej. w przypadkach ciężkich z wyni- 
szczeniem przeważały liczby ujemne, to jest brak obrony lub: 
obrona słaba, lecz również można było stwierdzić znaczną obronę 
wyrażoną w liczbach +20, +21, przy równocześnie znacznem: 
przyśpieszeniu odczynu Biernackiego i stanie ogólnym złym. 
U iednego tylko chorego, leczonego plombą przebieg OH wyka- 
zywał pewną prawidłowość. 


Naprzykład: 
le 28 
MAJ OB 48 88 OH —4 st zły, febril, wyniszcze- 
nie. K + 
NEAD 
popłombie OB 76 100 OH +28 stan lepszy. 
w l mies. OB 35 63 OH 0 znaczna poprawa ogólna 
i miejscowa, K— 
2) IL, CG OB 51 96 OH —-59 okres poprawy, +18 kg 
subłebr. (niezgodność). 


Podobne wyniki otrzymano w grupie 6, do której zaliczono 
37 chorych z gruźlicą płuc wyniszczającą, przebiegającą ostro lub 
podostro z powikłaniami (tbc. chr. consumiptiva fibr. cas. progr. 
subacute seu acute decompensata). Badanie przeprowadzano prze- 
ważnie w okresie pogorszeń, w kilku razach na 1—2 miesiące 
przed zgonem. W 24 przyp. stwierdzono słabą obronę lub jej 
brak, wyrażającą się w liczbach dochodzących do —48 lub też 
wahającą się w okolicy zera, natomiast w 13 przyp. odczyn wy- 
padł dodatnio, wskazując na obecność ciał odpornościowych. 
Liczby +38, +22 otrzymywano w stanach ciężkich, z toksemią, 
na pare tyg. do paru miesięcy przed zgonem, odczyn Biernac- 
kiego w tych razach z wyjątkiem przypadków z zastojem i sinicą 
wykazywał znaczne przyśpieszenie, często przekraczające setkę. 


Naprzykład: 
ig2g 
i r. ID, OB 115 126 0H -+i5 stan zły, wyniszczenie. 
2) W. P. OB 48 72 OH -+39 zgon w 10 dni po badaniu. 
BVA Jh OB 70 94 OH +38 zgon w 3 mies. po badaniu 
Natomiast: 
leżz 
10 MSIE OB I 4 lal 0 wyuiszczenie, toksemmia, sini- 
ca, zgon w 2 dni bo bad. 
2) 15 IE. OB 41 65 OH —48 toksemia, wyniszczenie, febr. 
po3 mies. OB 57 86 OH —%6 zgon w 3 dni po badaniu. 


Nr. 46. 1938 


Do grupy 7 zaliczono gruźlicę płuc rozwiniętą, leczoną odmą 
cebustronną w liczbie 8 przypadków. Z chorych tych 4 osoby 
zmarły, z pozostałych 4 czuje się dobrze, poprawa. Badanie na 
odczyn hamowania również i tu nie pozwoliło związać stanu ogól- 
nego chorych z wynikami liczbowemi ani też wysnuć wniosków 
co do rokowania. Nie stwierdzono również wpływu odniy na prze- 
bieg odczynu. 


Naprzykład: 
lg2g 
D Ż5+= OB 24 68 OH —15 objawy duszności. niedotno- 
ga serca, toksemia. 
po3 mies. OB 16 33 OH +19 sinica, pogorszenie, zgon 


w 3 tyg. DO badaniu. 


ATE OB 67 54 Om T29 st. mietny. żebri. 
po3 mies. OB 98 115 OH  —9 pogorszenie, zgon w 2 mies. 
po badaniu. 
5) IK JS OB 24 48 OH —33 stan niezły, subłebr., okres 
poprawy. 
W dwóch przypadkach gruźliczego zapalenia płuc, odczyn 
hamowania wykazywał bardzo słabą lub brak obrony: 
II nę 2 [Ę 
DEZSR: OB 67 9 OH 0 stan b. zły, temp. 30—40". 
ZWK R.: OB 41 64 OH 0 toksermia, temp. 39°. 
podtyg. OB 72 107 OH —2 stan zły, 3 tyg. po założe- 


niu odmiy. 
poótve. OB 84 121 OH —]1 idem, 

Wśród 9 chorych niegruźliczych stwierdzono pewne wahania 
w kierunku dodatnim i ujemnym. lecz przy braku danych kliuicz- 
nych i rentgenologicznych w kierunku gruźlicy liczby —20 lub 
+12 również nie dawały żadnych wskazówek. 

Wreszcie wśród 6 osobników zdrowych odczyn hamowania 
przy cdezynie Biernackiego prawidłowym wskazywał na brak 
czynności ftizycznej. 

Na podstawie powyższych spostrzeżeń należy stwierdzić, że 
w gruźlicy płuc rozwiniętej i wyniszczającej, odczyn hamowania 
nie daje dostatecznego odzwierciedlenia czynności obronnej 
ustroju, a tem samem nie pozwala wysnuć wniosków co do ro- 
kowania, Ogólny stan chorych oraz dane kliniczne w większości 
przypadków nie wykazują zgodności z odczynem. który nieza- 
leżnie od ciężkości schorzenia może wskazywać na dużą ilość 
ciał odpornościowych lub brak icl zupełny. Nie przesądzam, że 
w okresie rozwoju pojedyńczych ognisk chorobowych daloby się 
uchwycić pewne wahania w siłach obronnych, lecz badania takie 
należałoby wówczas przeprowadzać bardzo często, co ze względu 
na dość kłopotliwą technikę i niechęć chorych do częstego brania 
większej ilości krwi, trudnem jest do wykonania w warunkach 
zakładewych. Możliwe również, że wyniki otrzymane przez auto- 
ra we wczesnych postaciach gruźlicy dają obraz bardziej zgodny 
z rzeczywistością, niestety autor w pracy swej nie podaje po- 
szczególnych przypadków, pozwalaljących na bliższe zaznajomie- 
nie się z danemi liczhowemi. Nie wchodząc w rozważania teore- 
tyczne, które logicznie tłumaczą wiele zjawisk, zachodzących 
w ustrojn, odczyn hamowania pod względem praktycznym nie 
daje zadawalniających wyników. 

Twierdzenie autora, że „odczyn hamowania daje odpowiedź, 
czy mamy do czynienia z gruźlicą, czy nie. jeżeli tak, to czy 
proces jest czynny czy nieczynny, dalej jak ciężkie jest schorze- 
nie. względnie czy następuje wygasanie, wreszcie jaką iest obrona 
a tem samem i rokowanie“ (Gruźlica Nr. 5, r. 1930. str. 377—375) 
nie może mieć zastosowania w  suchotach płucnych, o wiele 
większe usługi w tych razach daje często powtarzany odczyn 
Biernackiego. Dużą trudność w odczytywaniu wyników stanowi 
brak ustalonych metod, jak również brak wzorów, według których 
możnaby wnioskować o stopniu ohrony. 


HISTORJA I FILOZOFJA MEDYCYNY. 


Władysław SZUMOWSKI. Kraków. 


Znowu w sprawie wiwisekcyj. 


Dlaczego „znowu w nagłówku? Dlatego, że ta sprawa, którą 
obecnie czynniki miarodajne chcą ująć w przepisy, nie jest by- 
najmniej rozpatrywaną po raz pierwszy. Ruch antywiwisekcyjny 
w krajach kulturalnych budził się już wielokrotnie: 50 lat temu 
miał wielu zwolenników w Austrii; na początku wieku bieżącego 
miał fanatycznych obrońców w Anglii, w r. 1910 terenem agitacji 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


937 


była znowu Austrja. Wvdawano tu i ówdzie w Europie pewne 
ograniczające przepisy: w Austrii w r. 1885 Ministerstwo Wyznań 
i Oświaty w porozumieniu z Ministerstwem Spraw Wewuętrznych 
ujelo sprawę w pewien regulamin. Jednakże życie okazywało się 
silniejsze, niż wszystkie regulaminy, uie udało się bowiem nigdy 
stworzyć takiej ustawy, któraby z jednej strony czyniła zadość 
idealistycznym dążeniom różnych towarzystw przyjaciół zwierząt, 
a z drugiej nie stała w rażącei sprzeczności wogóle z prawami 
człowieka do zwierzęcia, istniejącemi od początku Świata. 

Nie można bowiem praw człowieka do zwierzęcia rozpatry- 
wać jedynie na tym niewielkim odcinku życia, jakim iest stosunek 
badacza do zwierząt w pracowni eksperymentalnej. Jeśli towa- 
rzystwa ochrony zwierzat w imię uczuć humanitarnych wykazują, 
że człowiek nie ma prawa męczyć zwierzęcia i że trzeba ogra- 
niczyć wiwisekcje zwierząt dokonywane w pracowniach nanko- 
wych, to bezstronny prawodawca, obejmujący całość zagadnienia, 
musi się zapytać. a czy gdzieindziej człowiek nie męczy zwierząt? 
I tutaj nie można nie zwrócić uwagi na to, że przecież człowiek 
jest istotą mięsożerną, że zabijanie zwierząt dla celów konsum- 
cyjnych iest połączone zawsze z ich męczeniem, że nie można 
ująć w paragrafy przepisów, jak i kiedy ma kucharka zarzynać 
kurczę, że człowiek od początku świata był myśliwym, i że towa- 
rzystwa ochrony zwierząt są niekonsekwentne, występując prze- 
ciwie wiwisekcjiom naukowym, a nie występując przeciwko polo- 
waniom, gdzie się męczy zwierzęta nieraz daleko więcej. nie dla 
petrzeby, ałe dla przyjemności człowieka. 

Z pewnością ze wszystkich praw, jakie człowiek posiada na 
mecy odwiecznych praw natury do Świata zwierzęcego, prawo 
używania ich do celów naukowych jest prawem naiszlachet- 
niejszem. Badacz naukowy nie jest chciwym krwi i mięsa egoista, 
który zabija zwierzę dla zaspokojenia głodu, ani wyrafinowanym 
sportsimenem. który dla przyjemności goni zwierza z psami, lecz 
jest uczonvm, który bada przyrodę, który szuka praw przyrody 
w tym celu, aby potem z całości nauki spłynęły kiedyś dobro- 
dziejstwa na cierpiącą ludzkość. Historia nauki mogłaby z łatwo- 
ścią wykazać tysiące przykładów, gdzie badawczy umysł ludzki. 
cksperymentując na zwierzętach, dochodził do poznania budowy 
i funkcyj organizmu. za czem szły zawsze nieprzerwaną nicią roz- 
woju w ciągu wieków postępy medycyny praktycznej. 

Gdy przed laty na skutek dyskusii w parlamencie austriackim 
na temat wiwisekcii, pewien uczony niemiecki został zapytany 
przez austrjackie Ministerstwo Oświaty, które rozdziały fizjologii, 
jego zdaniem, zostały opracowane przez naukę na drodze badań 
wiwisekcyjnych, gdy miał zakreślić te rozdziały. które bez wiwi- 
sekcji nigdyby nie powstały, wtedy uczony ten posłał Minister- 
stwu zakreślony cały 10-tomowy Handbuch fizjologii Hermanna, 
żaden bowiem rozdział fizjologii nie mógłby, jego zdaniem, po- 
wstać, gdyby wszystko zawsze krok za krokiem nie było spraw- 
dzane na zwierzetach. To samo należy powiedzieć o wielu innych 
naukach przyrodniczych i lekarskich, które wogóle powstały jedv- 
nie dzięki eksperymentowaniu na zwierzętach; tak powstała cała 
bakteriologja, batologja. farmakologia. Przytocziny kilka przykla- 
dów z historji medycyny. 

Ludzkość 20 stuleci biedziła się nad zagadnieniem obiegu krwi 
w organiźmie. Rozwiązał je dopiero w XVII wieku na drodze 
eksperymentalnej Harvey, który dziesiątki lat czynił doświad- 
czenia na psach: zaciskając w różnych miejscach tętnice i żyły, 
badał kierunek krwi w naczyniach krwionośnych. znaczenie za- 
stawek żylnych i t. p. 

Bez wiwisekcji nie wiedzielibyśny nic zgoła o czynnościach 
rozmaitych nerwów, © czynnościach kory mózgowej: nie znali- 
byśmy wcale roli i znaczenia rozmaitych narządów, tarczycy. 
nadnerczy, trzustki, wszelkie bowiem pomysły w tym kierunku 
zawsze musiały się zaczynać od doświadczeń na zwierzęciu. 
Eksperymenty na psach, którym wycinano trzustkę, doprowadziły 
po wielu latach do odkrycia insuliny, jednego z cenniejszych 
środków w dzisiejszej medycynie praktycznej. 

Wielki Pasteur. twórca bakterjologii, całe życie ekspery- 
imentował na zwierzętach. Dzięki niezliczonej ilości doświadczeń. 
jakie robił na psach, królikach, baranach, stworzył naukę 
o szczepieniach ochronnych i leczniczych. przeciwko waelikowi, 
przeciwko wściekliźnie u Indzi i t. d. 

Cała dzisiejsza nauka o truciznach zawdzięcza swe istnienie 
jedynie olbrzymiej ilości doświadczeń robionych na zwierzętach. 
Między innemi, robiono je w dużej ilości w XVIII wieku w Wied- 
niu z polecenia tak po chrześcijańsku przecież nastrojonei cesa- 
rzoweji, jaką była Maria Teresa. 

Przykłady możnaby ciągnąć bardzo długo '). Także chirurgia 
również bardzo wiele zawdzięcza wiwisekcjom. Zanim się odwa- 
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') Niektóre podaję za Wrzoskiem: Ruch antywiwisekcyjny. 
Kraków, 1910. 
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żono wycinać nerkę ludziom wtedy, gdy zachodzi tego potrzeba, 
przekonano się naipierw na zwierzętach. że zwierzęta po wy- 


cięciu im iednej nerki żyć mową, nie podlegając żadnym zabu- 
rzeniom, jeżeli pozostała w organiżmie nerka jest zdrowa. Rów- 


nież wiwisekciom zawdzięczają swoje istnienie w chirurgii takie 
niezmiernie ważne operacie. jak doszczętnue wycięcie żołądka lub 
usunięcie całej krtani. Gdyby usystent stynnego chirurga Billrotha, 
a późniejszy znakomity chirurg Czerny nie dowiódł był droga 
eksperymentów na zwierzętach, że psom można wycinać krtań 
i po tej operacji utrzymać je przy życiu, nie byłby się za- 
pewne Pillrotn odważył wykonać tei operacji po raz pierwszy 
na człowieku, skazanym inaczej na Śmierć wskutek raka krtani. 
Toż samo, gdyby się nie przekonano, że pies po wycięciu żołądka 
może żyć lata całe, nie odważonoby się wykonywać tej ope- 
racii u ludzi, skazanych inaczej na śmierć wskutek raka żołądka. 
Udcskcenalenie sposobów zeszvwania jelit również wiele doświad- 
czenioni na zwierzętach zawdzięcza. 

Powyższe fakty są przytoczone tylko przykładowo. Ktobv 
je chciał wyczerpać, musiałby napisać nie krótki memoriał, ale 
grube dzieło. Jeśli ktoś dzisiaj twierdzi, że medycyna mało 
albo nie nie zawdzięcza wiwisekciom, to tego rodzaju sąd pə- 
chodzi jedynie z zupełnej nieznajomości historycznego rozwoju 
medycyny. 

Do wielu eksperymentów najlepiej się 
rozdziałv fizielogii i patologii zostały opracowane jedynie na 
psach. W iizjologji trawienia nader doniosłe są badania Pa- 
włowa, prowadzone od kilkudziesięciu lat na psach, którym 
wykonano sztucznie przetokę żołądkową. Takie zwierzę, raz ope- 
rowarne, służy lata całe do eksperymentów nad trawieniem. Nie 


nadaje pies i liczne 


możnaby znaleźć innego zwierzęcia, któreby się nadawało do 
tego rodzaju doświadczeń. 
Eksperymentator, rozpoczynając doświadczenie, niezawsze 


może sobie odrazu nakreślić caly pian eksperymentu ua zwie- 
rzęciu od początku do końca, plan bowiem dalszy powstaje nie- 
raz w miarę trwania i w miarę wyników eksperymentu. Słynny 
eksperymientator w. XIX Claude Bernard, eksperymentując krok 
za krokiem na psach, doszedł dopiero po imozolnych i długo- 
trwałych badaniach do sławnego odkrycia glikogenu, niezmiernie 
doniosłego w nauce o przemianie materji. 

Nie można też nigdy przewidzieć, jaki eksperyment i kiedy 
będzie wymagał wykonania na zwierzęciu zabiegu chirurgicznego. 


W ten sposób nie ulega najmniejszej watpliwości, źe prawo- 
dawca, któryby ograniczył prawo robienia doświadczeń na zwie- 
rzętach w zakładach naukowych, tem samem  umniemozżliwiłby 
znaczną część badań i ograniczytby wolność nauki. Eksperymen- 
ty mogą być wykonywane w medycynie in vitro albo in vivo“). 
Niewiele jest spraw biologicznych, które przebiegają in vitro, 
czyli w środowisku martwem tak. jak w organiźmie żywym. Dla- 
tego konieczne są eksperymenty in vivo. Z nich wchodzą w ra- 
chubę w medycynie: eksperymenty na zwierzętach i ekspery- 
menty na ludziach. Oczywiście, uczucia humanitarne zabraniają 
robienia na ludziach eksperymentów, połączonych z niebezpie- 
czeństwem dla ich zdrowia. Ograniczenie prawa robienia do- 
świadczeń ua zwierzętach mogłoby skierować eksperymentato- 
rów, wbrew wszelkim uczuciom humanitarnym, do eksperymen- 
towania na ludziach, co nawet się dzieje obecnie w Rosii so- 
wieckiej. 

We wszystkich krajach kulturalnych od lat kilkudziesięciu 
rozwija się coraz bardziej przemysł farmaceutyczny. Obecnie 
co rok ukazuje sie na rynku światowym około 2—3 tysięcy co- 
raz to nowych przetworów leczniczych. Przemysłowiec, zanin 
puści na rynek nowy Środek lekarski i zanim się odważy zapro- 
ponować go klinikom do wypróbowania, musi wprzód dokładnie 
go zbadać pod względem farmakologicznym na zwierzętach. 
Kraj, któryby ograniczył prawo robienia eksperymentów la 
zwierzętach, zabiłby odrazu cały swój przemysł farmaceutycziy: 
skazując go równocześnie na zalanie przetworami z tych krajów, 
gdzieby takich ograniczeń nie było. 

To samo dotyczy w pewnei mierze i gazów trujących. Za- 
równo atak gazowy, jak i obrona przeciwgazowa inuszą się ściśle 
opierać na przesłankach, uzyskanych wprzód na drodze ekspe- 
rymentalnej na zwierzętach. Oczywiście, jeśli się chce zbadać 
działanie gazu na ustrój zwierzęcy, mowy nawet o tem być nie 
może, żeby wolno było wprzód zwierzę np. uśpić lub zniecznlić, 
gdyż eksperyment wtedv straciłby całą wartość; wiadomo bo- 
wiem, ze nieprzyjaciel atakuje człowieka nieuśpionego. 


=) O tem podał dużo szczegółów Biegański w rozdz. VIl-ym 
I-go wydania „Logiki medycyny“, 1908. 
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Jak wspomniałem wyżej, akcja przeciwko wiwisekcjom jest, 
między inneini, wynikiem nicznajomości historii medycyny. Zło- 
żyli egzamin celująco z nieznajomości tego przedmiotu ci leka- 
rze austrjaccy, którzy w r. 1900 dawali się wciągnąć w akcie 
przeciwko wiwisekcjom. 

Kto zna historyczny bieg postępów medycyny, ten będzie 
innego zdania; ten tylko sehyli czoło przed badawczym unysłem, 
poświęceniem i wytrwalością setek lekarzy, lecz nie będzie po- 
tępiał metod, stosowanych przez nich w imię postępu i dobra 
ludzkości. Tak też uczynił w r. 1980 człowiek, stojący na nai- 
wyższem stanowisku, najpierwszy stróż uczuć chrześcijańskich, 
amiestnik Chrystusa, zasiadający dzisiaj na stolicy apostolskiej, 
głowa Kościoła katolickiego, papież Pius XI. 

Ojciec Święty na specialnej audjencji, jakiej udzielił w Rzy- 
mie dnia 22 września 1930 r. człoukom Vill Międzynarodowego 
Kongresu Historii Medycyny, wygłosił do 250 historyków medy- 
cyny i lekarzy, zebranych z całego świata, dłuższe przemówienie, 
bliska godzinę trwające*). Słuchacze zdumiewali się głębi - 
kością i trafnością słów papieża, który doskonale znał rozwój 
medycyny. Specjalnie Oiciec Święty podkreślił znaczenie badań 
eksperytnentalnych i nowoczesnych odkryć. Oto Jego słowa: 
„Jaąkżebyśmy mogli, mówiąc o historii medycyny, nie wspomnieć 
o tych pięknych stronicach historii, w których tworzeniu sami 
osobiście braliśmy udział, o  triumialnych sukcesach Pasteura, 
o zwycięskiej walce z chorobami, chorobą śpiączki, chorobami 
dzieci, chorobą raka, chorobami płuc... pamiętam. sam przed laty 
oschiście wysłuchałem z największem zajęciem wspaniałego od- 
czytu uiego ziomka Forlaniniego, który mówił o swoich wie- 
kopemnych badaniach nad odmą płucną”... i t. d. Ująwszy w ten 
sposób niezmiernie trafnie ważniejsze etapy rozwoiu medycyny, 
Ojciec Święty udzielił obecnym swego błogosławieństwa, blogo- 
sławiąc całą ich działalność, ich prace, ich myśli, ich życzenia, 
ich poczynania. „tutto ciò che i presenti portavano nel pensiero 
e nel cuore e desideravano fosse benedetto“. 

Czy w tem błogosławieństwie, jakiego udzielił dnia 22 wrze- 
śnia 1930 roku Ojciec Świety historykom medycyny, lekarzom 
i ich pracom, nie mieści się najlepsza odpowiedź pod adresem 
wszystkich Towarzystw ochrony zwierząt, które występując 
w imię najlepszych uczuć chrześcijańskich, mają pewne skrupuły. 
czy ludzkość przypadkiem nie wypaczyła przykazań Bożych. 
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Mamy przed soba narazie tom | wielce pożytecznej książki, 
która odda bez wątpienia wielkie uslugi uczniom medycyny, leka- 
rzom i osobom zajmującym się wymiarem sprawiedliwości. Tom 


° Wydrukowane w streszczeniu w Osservatore Romano, 1930. 
kie, 22%, 
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ten cbejimuje 4 rozdziały części ogólnej, niezaznaczonej tą nazwą 
przez przeoczenie w spisie „treści“ dzieła, i początek części szcze- 
gółowej. Z części ogólnej (83 stron) rozdział | omawia poięcia 
ogólne trucizny i otrucia na podstawie danych współczesnej 
tcksykologji, rozdział Il (stron 13) omawia zwięźle, lecz wyczer- 
pująco anatomię patologiczna otruć, rozdział IHi (stron 22) technike 
sekcji zwłok w przypadkach otrucia z uwagami o wykrywaniu 
trucizn zapomocą różnych współczesnych metod, wreszcie roz- 
dział IV omawia zagadnienia, tyczące się dochodzenia winy w każ- 
dym przypadku otrucia. Ten ostatni rozdział, obejmujący tylko 
10 stron, wypadł naszem zdaniem nieco za krótko jak ua pod- 
ręcznik toksykologii „sądowo-lekarskiej”, aczkolwiek nie pomija 
on żadnego faktu ważnego dla oceny winy. Część szczegółowa, 
obejmująca stron 128, omawia w odrębnych grupach kolejno otru- 
cia kwasami, zasadami i solami nieorganicznemi, następnie arse- 
nem, antymcnem i fosforem, wreszcie gazami, parami i dyimami. 

Styl i sposób przedstawienia rzeczy jest prosty i jasny, wsku- 
tek czego książkę czyta się łatwo i bez uczucia znużenia. Co się 
tyczy słów „trucizna“ i mad“, których autor używa częsio równo- 
rzędnie, to sadzę należałoby je w przyszłości od siebie odróżnić. 
Lekarz sądowy musi, o ile możności, używać przed sądem wy- 
rażeń potecznych, a jak wiadomo, nikt potocznie nie nazywa un. 
arszeniku „jadem“ a żmii „trującą“. Dlatego też należy wyra- 
żenia „trucizna” używać na określenie substancyj trujących po- 
chodzenia mineralnego i roślinnego, a wyrażenia „jad“ na okre- 
Ślenie trucizn pochodzenia zwierzęcego i bakteryjnego. 

Poza istotną wartością naukową i dydaktyczią zaleca książkę 
prol. Siengalewicza wielce miły wyraz niecodziennego obecnie 
stosunku przywiązania i wdzięczności autora do swego nauczy- 
ciela (prof. Sieradzkiego) i do swego starszego wiekiem kolegi 
z Wydziału (prof. Seńkowskiego), wyraz umieszczony na wstępie 
dziela w formie dedykacii i w przedmowie. 

Wreszcie Kołu Medyków U. S. B. należa się słowa rzetelnego 
uznania za staranne i ładne wydanie tej pożądanej i wielce poży- 
iecznej książki. L. Wachholz (Kraków). 


Nowe drogi nauki. Kwanty i materia. Dr. LEOPOLD INFELD. 
docent U. J. K. Str. 284, plansz 8, tablic 5, rys. 28. Warszawa. 
Nakładem „Matbhesis Polskiej“. 1933. Cena zł. 11.60. 

Recenzowana książka stanowi drugi tom biblioteki popularno- 
naukowej: „Z dziedziny nauki i techniki*. Pierwszy tom, w któ- 
rym J. Jeans przedstawił mistrzowsko najważniejsze zagadnienie 
astronomii współczesnej, zdobył sobie polską publiczność. Toteż 
z pewiią obawą brałem drugi tom do ręki, nie wiedząc, czy stoi 
na wysokości swego poprzednika. Po przeczytaniu obawy te zni- 
kły; Infeld dał polskiej literaturze popularyzatorskiei pierwszo- 
rzędny zarys zagadnień, stanowiących podstawę dzisiejszej fizvki 
i chemii. A nie było to łatwem, gdy dobrowolnie odrzucił najsku- 
teczniejsze narzędzie fizyki teoretycznej -— matematykę, przed- 
stawiając zagadnienia takie, jak teorię kwantów, wzajemny sto- 
sunek do siebie falowej i korpuskularnej teorii Światła, budowę 
atomu i teorię względności, zagadnienia budowy jądra atomowego 
i promienie gamma, a wreszcie nową mechanikę kwantową. Należy 
przyznać słuszność słowom autora, że książka jego „nie wymaga 
od czytelnika żadnego niemal przygotowania, oprócz świadomości, 
że i popularną książkę naukowa należy czytać dokładnie i powoli“. 
Czytelnik, który zrozumie, że zdobycie tych nowych wiadomości 
powinien oplacić pewną dozą pracy, odniesie niepoślednią korzyść 
z przeczytanej książki. 

Ale prócz swojej popnlaryzatorskiej wartości ma książka je- 
szcze inne znaczenie, które musi się określić siowem „artystyczne“, 
Mam wrażenie, że autor przedstawił nam dawny dramat, będący 
udziałem wszystkich pracowników naukowych, którzy nie ogra- 
niczają się do drobnego przez siebie opracowywanego zagadnienia, 
lecz starają się określić swój stosunek do wiedzy. Wspaniałe 
okresy entuzjazmu wobec nowych teoryi, wviaśniających najzu- 
bełniej dotychczas niezrozumiałe zjawiska, nie trwają długo; dal- 
sze badania wymagają wprowadzenia poprawek, które psnią pro- 
stotę i jednolitość teorii, znowu genialny iakiś badacz stwarza 
jednolity obraz, a dalsze badania wyszukują w nim rysy i sprzecz- 
lości. które są znakomitem podłożem dla sceptycznego poglądu 
na Świat. Sceptyk i entuzjasta, którzy prowadzą rozmowę ze sobą 
w książce lnielda, to nie dwóch ludzi, to jeden i ten sam badacz 
w różnych okresach swej pracy. | wreszcie, jako skutek wielkiej 
pracy i długich rozmyślań dochodzi każdy z badaczy do stwier- 
dzenia, owianego jakimś szczególnym smutkiem: „Poprzez triumfy 
lauki, poprzez wielkie teorie, w których chwytamy akordy 
wszechświata i wyczuwamy jego harmonię, poprzez rozwój i po- 
Stęp nauki współczesnej, poznajemy coraz dokładniej niewspół- 
Inierność pomiędzy bogactwem i pełnią zagadnień otaczającej nas 
rzeczywistości, a ubóstwem i ograniczonością naszego poini- 
wania, 
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Lzy jest czytelnik, któryby te zmagania wewnętrzne, zrozu- 
miał lepiej, aniżeli lekarz, który w swojej codziennej pracy ma 
tyle sposobności do sceptycznyci! rozważań? 


w. Mozolowski (Lwów). 


Pratique Hematologique. (Le sang normal, Le sang patoło- 
gique, Technique d'ciude). J. MONTPELLIER et A. MANCEAUX. 
G. Doin Editeurs, Paris Vle, Pl. de I'Odeon. 328 str. 80 ryc. 
1 pl. kol. 


Książka powyższa jest czemś pośredniem między zwięzłym 
podręcznikiem hematologii a spisem metod pracownianych. Pi- 
sana jest jasno, trudne tematy przedstawia równocześnie ściśle 
i prosto, jeszcze bardziej ułatwiają zrozumienie dobrze uło- 
żone ryciny schematvzujące. Na szczególną wziniankę zasługuje 
świetne przedstawienie mechanizmu krzepnienia krwi, grup krwi 
i równowagi zasadowo-kwasowej. W paru punktach odbiega 
stanowisko autorów, opierających się oczywiście prawie tylko 
na szkole francuskiej, od poglądu autorów Europy środkowej, 
prawie ślepo dążących za szkołą szwajcarską. ! tak — przy 
omawianiu embriologii i cytogenii krwi zajmują autorowie sta- 
nowisko wyrażnie trialistyczne, wyodrębniają monocyty w gru- 
pę samoistna, pochodzącą wprost z tkanki mezenchymalnej, a nie 
z rzędu szpikowego. Nadzwyczai poprawnie, przejrzyście i zupeł- 
nie odmiennie, jak w podręcznikach naszych opisują autorowie 
zachowanie się skrzepu. 

Rozróżniają pięć możliwości: 1) skrzep kurczy się i szybko 
j całkowicie (niedokrwistości ciężkie, ale „nie Biermerowskie*); 
2) skrzep kurczy się z pewnem opóźnieniem, ale potem całko- 
wicie (przewlekłe zakażenia, toksykozy); 3) skrzep kurczy się 
z opóźnieniem i niezupełnie, albo też kurczy się szybko, ale nie- 
zunełuie („hemogenja* Weilla); 4) skrzep nie kurczy się wcale 
(Biermer); 5) skrzep wcale nie powstaje, czasem zaś dopiero po 
20 minutach (hemofilia). Sprawdzian powyższy pozwala na dobre 
zróżnicowanie chorób krwotocznych (etats hemorrhagipares), 
Omawiając chemizm krwi poświęcają autorowie bardzo dużo 
mieisca serologji, wspominają o odczynach Vernesa, odczynach 
specyficznych przy zimnicy, durze plamistym i t. p. Przy części 
o elementach komórkowych zwraca uwagę nieodróżnienie makro- 
blastów i -cytów od megalo-klastów i -cytów, tak dobrze przez 
Naegeliego wyodrębnionych. Uniemożliwia to Francuzom ścisłe 
cdgraniczenie pierwotnego Biermera od „typów Biermerowskich'* 
przy raku kośćca, powikłanego inwazją do szpiku, gdzie spoty- 
kamy bardzo często makro-blasty i -cytv. Przy policytemii brak 
wzmianki o formie, powikłanci hipertonią („Morbus Gaisbóck*). 
Przy blednicy nie uwzględniają antorowie tła konstytucjonalno- 
dokrewnego. Niedokrwistość złośliwa jest dla nich esencjonalną 
megalobłastozą, do form wtórnych („vpes Biermer*) zaliczają 
sprawy na tle kiły, zimnicy. ciąży, bruzdogłowca szerokiego 
i zwężenia jelita. Dla zróżnicowania limfoblastów od myelobla- 
stów i monoblastów podają autorowie zgodnie z Naegelim odczyt 
oksydaz oraz oryginalną metodę kolorowania w wilgotnej ko- 
morze zielenią Janin'a (u Naegeli'ego „Jannsgriin*) lub czerwienią 
obojętną: myeloblasty są nieruchome, monoblasty wypuszczaią 
pseudopodija, u limioblastów zaś widać żywo ruszające się jądro. 
Agranulocytozę określają autorowie jako „myelozę częściową”; 
pozatem uznają „agrarulocyioses associćes” przy a) anemiacli 
apłastvcznych, b) trombopeniach, c) ostrych bialaczkach. Stany 
krwotoczne różnicują przedewszystkiem według sprawdzianu za- 
chowania się skrzepu, pozatem uwzględniają oczywiście i zacho- 
wanie się i ilość płytek oraz objaw opaskowy. Ustęp o „krwi 
w stanach zakaźuych* jest stanowczo najsłabszą stroną podręcz- 
nika. Ani słowa wzmianki o znaczeniu „jakościowego obrazu 
neutrofilnego"* ani o zmianach degeneratywnych w jądrze i pro- 
topiaźmie przy toksykozach i chorobach zakaźnych. Nawet spis 
chorób, którym towarzyszy limfocytoza jest niezupełny. Brak 
tu grypy, i autorowie pozbawialją lekarzy francuskich możności 
zróżnicowania grypy od duru brzusznego w pierwszym dniu cho- 
roby tylko według obrazu morfologicznego krwi. 

Usterki cytowane łatwo mogą być uzupełnione w następnych 
wydaniach. Pozatem zasługuje podręcznik na jaknajszersze roz- 
powszeclmienie, szczególnie ze względu na bardzo jasno i przy- 
stępnie napisaną część techniczną, według której może świetnie 
pracować lekarz niebardzo wyćwiczony w badaniach biologicz- 
nych. up. w szpitalach prowincjonalnych. Przez podręcznik może 
świetuie poznać hlematologię każdy lekarz bezpośrednio z nią 
niezwiązany, ale często z usług jej korzystający, jak np. chirurg. 
ginekolog, otjatra i t. p. 

B. Ziemilski (Lwów). 
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Przedni plat przysadki i tarczyca. M. EITEL, H. A. KREBS 
i A. LOESER. Klin. Wschr. Nr. 16, 1938. 

Według badań szeregu autorów, przedni płat przysadki za- 
wiera ciało, które po wprowadzeniu parenteralnem wywołuje 
w tarczycy obraz hipertyreozy (przekrwienie, zwiększenie wyso- 
kości nabłonka, znikanie koloidu barwiącego się). Równocześnie 
pojawiają się objawy zwiększonego wydzielania tarczycy, a więc 
objawy hipertyreozy (wzmożenie przemiany podstawowej, zubo- 
żenie wątroby w glikogen, wytrzeszcz, drżenie, powiększenie 
nadnerczy). Punkt zaczepienia substancji tyreotropowej tkwi 
w samej tarczycy. Niewiadomo jednak, czy jej działanie na tar- 
czycę odbywa się bezpośrednio, czy istnieje bardziej powikłany 
proces, w którym nie biorą udziału układ nerwowy lub gruczoły 
wkrewiie. Aby na pytanie ostatnie uzyskać odpowiedź, autorowie 
wykonali doświadczenia, polegające na wprowadzeniu skrawków 
Żyjących tarczycy do surowicy z tą tyreotropową substancją. 
Autorowie posługiwali się tarczycą (skrawki grube 0.2—0.3 inm) 
i surowicą krwi psów z dodatkiem substancji tyreotropowej fir- 
my Schering. Równocześnie dla kontroli posługiwali się samą 
czystą surowicą. Otóż przekonali się, że żywa tkanka tarczycy 
psów młodych trzymaua sposobem Warburga w surowicy krwi 
nasyconej tlenem przy ciepłocie ciała i zawierającej substancję 
tyreotropowa. zatraca koloid. a nabłonki jej stają się wysokiemi 
z jądrami ułożonemi przy podstawie. Światło pęcherzyków znacz- 
nie się zmniejsza. Doświadczenia autorów wskazują na bezpo- 
średnie działanie tej substancji na tarczycę. 

W. Nowicki (Lwów). 


Przyczyna ciążowej nadmiernej pigmentacji. BR. BLOCH i G. 
GULDBERG. Klin. Wschr. Nr. 19, 1933. 

Zagadnienie przyczyny i mechanizmu ciążowej pigmentacji 

skóry, jak ostudy ciężarnych (chloasma), nadmiernej pigmentacji 
obwódki sutkowej i linji białej, opierało się dotąd na hipotezach. 
Przyjmowano, coprawda, hormonalne ich pochodzenie. Lipschiitz 
wykazał doświadczalnie, że wszczepienie jajników  trzebionej 
śwince morskiej męskiej wywołuje rozrost gruczołu piersiowego 
i silną pigmentację obwódki sutkowej, podobnie iak w ciąży. 
Bloch i Scharfl wykazali, że po wstrzyknięciu menformonu 
i oestroglandolu nadmierna pigmentacja wystąpiła tylko w bro- 
dawkach i ich obwódkach, a więc tam, gdzie już był choćby 
słaby barwik. A więc hormon odnośny ma tylko wówczas zna- 
czenie, jeżeli barwikotwórczy ferment, Blocha dopa-oksydaza, 
znajduje się w komórkach naskórka. Autorowie wykonali do- 
świadczenie na 22-letniej kobiecie, która nie rodziła, z prawidło- 
wem miesiączkowaniem; wstrzykiwali jej oestroglandol po ł cm*, 
w całości 66 cm? a 100 jednostek. U tej kobiety pojawiła się nad- 
mierna pigmentacja obwódki sutkowej, linii białej i ostudy ua 
twarzy. Z tego pokazuje się, że działanie hormonu na układ bar- 
wikowy skóry jest bezpośrednie, a nie w związku z procesem 
wzrostowym (sutki w ciąży). Aby wykluczyć w tem doświadcze- 
niu zarzut, że pigmentacja nie jest następstwem działania czystej 
folikuliny, lecz jakichś innych domieszek, autorowie wykonali do- 
świadczenia z czystym hormonem krystalicznym. 
Wstrzykiwali oni przez 30 dni po 75 jednostek dziennie 
6 męskim trzebionym świnkom morskim i stwierdzili u nich także 
nadmierną pigimentację miejsc odnośnych. Z doświadczeń tych 
pokazuje się zatem, że ciążowe nadmierne pigmentacje są istot- 
nie następstwem zalania ustroju przez żeński hormon płciowy, 
folikulinę, W. Nowicki (Lwów). 


Znaczenie kory nadnercza dla przemiany węglowodanów. G. 
VIALE. Klin. Wschr. Nr. 12, 1933. 

Autor zwraca uwagę na wielkie znaczenie i potrzebę istnienia 
kory nadnercza dla przemiany węglowodanowej. Już dawniej 
autor zwrócił uwagę na to, że wycięcie trzustki może wywołać 
przecukrzenie krwi bez obecności substancji rdzennej nadnercza, 
jednak nie bez obecności jego kory. Również badania innych auto- 
rów wskazują na poważne znaczenie kory nadnercza dla prze- 
miany węglowodanowej. Już oddawna wiadomo, że wycięcie nad- 
nercza powoduje hipoglikemię, stąd niektórzy autorowie dopatry- 
wali sie w niedomodze nadnerczy zespołu hiperinsulinizmu, tem 
bardziej. że sądzono. iż adrenalina jest antagonistą insuliny. 
Autor sprzeciwia się temu zapatrywaniu na podstawie własnych 
doświadczeń, bo krew i limfa zwierząt odnośnych, wstrzyknięta, 
nie jest w stanie wywołać hipoglikemii. Psy, którym autor 
zniszczył substancję rdzenną nadnerczy, wykazywały prawidłowy 
poziom cukru we krwi. Wytwarzanie adrenaliny, a mniej jej po- 
chodzenie, łaczy się nietylko z substancją rdzenną nadnerczy, ale, 
jak sie pokazuje, analogiczne ciało stwierdza się w sercu i mię- 
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Śniach pracuiących, w nerw współczulny zaopatrzonych. Z tego 
pokazuje się, że wycięcie nadnerczy znosi zupełnie czynność 
kory, nie znosi natomiast, względnie tylko częściowo, czynności 
istoty rdzennej. Z tego pokazuje się, że hipoglikemja jest nietyle 
następstwem braku adrenaliny, ile raczej substancji, pochodzącej 
z kory nadnercza. 

Autor wykonał serię doświadczeń. Wycięcie równoczesne 
trzustki i nadnerczy, po którymto zabiegu zwierzęta ginęły 
w przeciągu kilku godzin. prawie nie zmieniało poziomu cukru we 
krwi. Wycięcie naduercza prawego, a w  następnvm zabiegu 
także lewego i trzustki wywołało lekkie podniesienie cukru we 
krwi a potem hipoglikemię; krótko mówiąc, nie dopuściło ono 
do cukrzycy. Pokazuje się, że wycięcie nadnerczy przeszkadza 
powstaniu cukrzycy. Glikogen znika z wątroby, a jeszcze dość 
widocznie utrzymuje się w mięśniach. Autor przekonał się dalej, 
że dodanie hormonu kory nadnercza do krwi w cieplarce przy- 
piesza zjawisko glikolizy, natomiast nie pojawia się we krwi 
zwierzęcia, przedtem pozbawionego nadnerczy. 

We krwi zwierząt pozbawionych nadnerczy iest jeszcze adre- 
nalina, ale jest równocześnie hipoglikemia, otóż chodziło o prze- 
konanie się, jak będzie oddziaływać zwierzę, pozbawione nadner- 
czy, na wstrzyknięcie adrenaliny. Już dawniej autor przekonał 
się o bardzo szkodliwym wpływie adrenaliny na takie zwierzę. 
Wstrzyknięcie adrenaliny takiemu zwierzeciu powodowało nawet 
obniżenie poziomu cukru we krwi. Działanie kory nadnercza na 
przemianę węglowodanową może odbywać się w sposób bezpo- 
Średni na system nerwu błędnego lub za pośrednictwem kortyny. 

W. Nowicki (Lwów). 


Rozważania statystyczne przy raku. L. IMBERT. Pres. Med. 
Nr. 104. 1932. 

Autor podaje statystykę raków z ośrodka przeciwrakowego 
w Marsylii. Obejmuje ona 1091 przypadków za okres 1929 do po- 


łowy 1932. Największą pozycię stanowią raki macicy (31% 
wszystkich przyp.) Tak wielki odsetek raków tego narządu 


trzeba tiumaczyć zmianami pozostającemi w związku z przeby- 
temi porodami. Średnio wypada bowiem 4 dzieci na kobietę, pod- 
czas gdy w przytułku dla staruszek zamężnych między 60—80 
rokiem średnio wypadło tylko 2'/» dzieci. Rak sutka stoi u kobiet 
na drugiem miejscu (12% wszystkich przyp.), w takim samym 
odsetku występowały raki twarzy oraz raki jamy ustnej, iczvka. 
gardła i krtani. Rak twarzy występuje równie często u kobiet jak 
u mężczyzn, natomiast rak warg jest u mężczyzn bez porówna- 
nia częstszy, co należy przypisać nuałogowemu paleniu tytoniu 
u mężczyzn. Z tego też powodu raki języka, gardła i krtani do- 
tyczą prawie wyłącznie płci męskiej (140 mężczyzn, a tylko 
6 kobiet). Skowroński (Lwów). 


Rak doświadczalny pęcherzyka żólciowego i wątroby. N. PE- 
TROW i N. KROTKINA. Ztschr. f. Krebsf. T. 38, z. 3, 1933. 

Autorowie jeszcze w r. 1924 rozpoczęli doświadczenia, 
w których starali się wywołać u świnek morskich bujanie rakowe 
zapomocą wprowadzonych ciał obcych do woreczka żółciowego 
(kamienie żółciowe, parafina, łupek „supropel ). Zwierzęta obser- 
wowali wówczas przez 20 miesięcy i stwierdzali zarastanie wo- 
reczka, zgrubienie jego Ściany, przeradzanie nabionka w nabło- 
nek płaski, bujanie gruczolakowo-brodawczakowe i wogóle aty- 
powe bujanie nabłonka. Obecne doświadczenia rozciągają się na 
czas znacznie dłuższy. Autorowie wykonali je także na morskich 
świnkach; jednej części zwierząt, t. j. ł2, wprowadzili krótkie 
szklane rureczki, na końcach zatopione, z zawartością radu od 
0,4—1,8 mikrograma (mierzonych według y promieni), 7 świnek 
otrzymało takie same rurki, ale bez radu. W czasie sekcji stwier- 
dzono tylko u 7 świnek rurki, u 12 widocznie odeszły drogami 
naturalnemi. U 10 świnek woreczek był skurczony, u 5 był pra- 
wie prawidłowy, jedynie Ściana była nieco zgrubiała, u 2 świnek 
był woreczek rozszerzony i to u jednej guz rakowy obrastał 
wspólny przewód żółciowy, u drugiej woreczek zamieniony był 
w guz potężny, rozpadający się, u 2 świnek zaś były w miejscu 
woreczków guzy nowotworowe bez jakichkolwiek pozostałości 
woreczków. A więc ua 19 zwierząt u 4 stwierdzili oni guzy rako- 
we. Guzy te stwierdzono w 16'/, 31//: miesięcy, w 2 lata i 1074» 
mies. i wreszcie u czwartej świnki po 39t/⁄ miesiącach. U 2 świnek 
były pierwotne raki w wątrobie, a w innych narządach liczne 
przerzuty. Pod względem histołogicznym były to raki gruczola- 
kowe, włókniste lub zwykłe raki przegródkowe i wychodziły 
jużto z nablonka pęcherzykowego, już też z przewodzików żół- 
ciowych. Antorowie są zdania, że kamienie żółciowe mają zua- 
czenie w powstawaniu raka woreczka lub dróg żółciowych. Ka- 
mienie lub inne ciała obce powodują zaburzenia w krążeniu, za- 
burzenia w odnływie żółci i przemianie materii. W następstwie 
tych zaburzeń powstałą zmianv zwyrodnieniowe i odrostowe na- 
błonka. W. Nowicki (Lwów). 
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Doświadczalne badanie nad stosunkiem raka do wątroby. Z. 


KARCZUG. L. NOMETH i ©. SELLEI. Ztschr. f. Krehsf. T. 39, 
aa ilę JICĘSE 

Wychodząc z badań Goldmanna, z których wynika, że jady 
wątrobowe wpływają na wzrost raka, mięsaka i chrzęstniaka my- 
siego, co do czego. według Goldmanna. ikterogen Ehrlicha, jako 
jad wątrobowy, miał znacznie wstrzymywać wzrost nowotworów, 
autorowie przeprowadzili w części pierwszej doświadczenia nad 
wpływem wyciągu wątroby Richtera, preparatu „Perhepar” na 
wzrost guzów mysich, a w drugiej grupie doświadczeń wywolali 
zapomocą fosforu ciężkie uszkodzenia wątroby i śledzili rozwój 
nowotworu u tych myszy fosforem zatruwanych. Otóż autorowie 
przekonali się, że „Perhepar” Richtera nie działa ani opóźniająco, 
ani pobudzająco na wzrost guzów mysich. Nie zauważyli oni rów- 
nież wpływu wątroby zatruwanej fosforem na wzrost tych guzów. 

Goldmann zauważył wzmożoną przemianę materji w wątro- 
bie myszy rakowych. Jednakże słabe działanie oksydokatali- 
tyczne soków ustroju rakowego na oddechanie tkankowe tkanek 
prawidłowych, stwierdzoue przez autorów przy zastosowaniu mę- 
todyki doświadczalnej Warburga, kazałoby jednak raczej przyj- 
mować, że niema wzmożenia oddechania w zakresie wątroby 
w ustroju rakowym. Autorowie zbadali naipierw przemianę ma- 
terii watroby myszy zdrowych, a następnie myszy zatruwanych 
kumaryną, wywołującą śródmiąższowe zapalenie wątroby. Otóż 
autorowie przekonali się, że w zatruciu kumaryną oddechanie 
tkankowe wątroby jest znacznie obniżone. Dane otrzymane 
z badań przemiany materii wątroby myszy zdrowych, zatruwa- 
nych kumaryną i myszy rakowych doprowadziły autorów do 
wniosku, że oddechanie tkankowe wątroby zwierząt rakowych 
jest znacznie obniżone, przy znacznem podwyższeniu tlenowej 
i beztlenowej glikolizy. W. Nowicki (Lwów). 


Przypadek mnogiego raka radowego. H. DROSCHL. Ztschr. 
f. Krebsf. T. 38, z. 3, 1933. 

O rakach radowych wiemy niewiele, przeciwnie jak o rakach 
rentgenowskicli. Przypadek dotyczy lekarza. zajmującego się ra- 
dem od r. 1911 z przerwą 4 lat wojennych. W 2 lata po rozpo- 
częciu stosowania radu, chory po raz pierwszy wykazywał 
objawy pewnej przewrażliwości a raczej przeczulicy na wyższą 
cieplotę. np. w kąpieli lub braniu do rąk goracych naczyń. Na- 
stępnie zmniejszenie czucia dotyku na 2 palcach wskazujących, 
zatracanie rysunku skóry tych palców, jej suchość, pękanie, po- 
tem plamki barwikowe, następnie nadmierne rogowacenie i pęka- 
nie, wreszcie na jednym palcu wrzód z dnem nierównem, niego- 
jacy się. Wyłuszczenie palca wykazało histologicznie wrzód ra- 
kowy z nabłonka płaskiego w r. 1930, a więc w 19 lat po rozpo- 
częciu stosowania radu. W r. 1932 amputacja drugiego palca 
i wkońcu śmierć wśród objawów niedokrwistości aplastycznej. 
Należy zauważyć, że chory zdawał sobie Sprawę z następstw mo- 


Żliwych długoletniego stykania się z radem. 2? f 
W. Nowicki (Lwów). 


Zabliżnianie nowotworowych owrzodzeń skóry po miejsco- 
wem stosowaniu insuliny. S. F. GOMES LA COSTA. Ztschr. f. 
Krebsf. T. 39, z. 1, 1938. 6 

Już w dawniej ogłoszonych pracach zwrócił autor uwagę na 
zabliźnianie się owrzodzeń nowotworowych po stosowaniu miej- 
scoweim insuliny jużto w postaci pomady, już też w postaci płynu. 
Autor spostrzegał blizny po zagoionych wrzodach rakowych przez 
czas 18 do 21 miesięcy. Autor stwierdził, że także inne ciała, 
mające działanie hipoglikemiczne, powodują podobne zabliźnianie 
wrzodów nowotworowych, jak insulina. Trzeba tylko zastosować 
dawkę odpowiednią, gdyż dawki za wielkie mogą nie mieć żadnego 
wpływu na owrzodzenia nowotworowe. Autor stwierdził dalej, że 
zastosowanie miejscowe insuliny czyni tkankę nowotworową, 
a nawet prawidłową skórę, znacznie wrażliwszą na działanie pro- 
mieni X. I tak tkanka nowotworowa naświetlana raz jeden, po 
poprzedniem zastosowaniu insuliny z łatwością się zabliźniała. 
Ma to poważne znaczenie lecznicze. Należy jednak stosować. insu- 
linę o pewnej koncentracji i to. jak autor przekonał się. najlepiej 
przy stosowaniu pomady z koncentracią 20 KI. E. na gram. Autor 
przytacza szereg przypadków raków Skóry nosa, wyleczonych 


zapomocą insuliny w ten sposób stosowanej. — s 
W. Nowicki (Lwów). 


Choroby wewnetrzne, nerwowe i dziecięce. 


Leczenie tyfusu i paratyfusu przez dożylne wstrzykiwanie 
bakterjołaga. Ch. GERNEZ i A. BRETON, Pres. Méd. Nr. 29. 1933. 
Stosowanie doustne lub podskórne bakterjoiaga tyfusowego 
nie dawało dotąd dobrych wyników leczniczych, a dożylne 
wstrzykiwanie zawiesiny tego czynnika, rozpuszczaljącego pa- 
łeczki durowe, sprowadzało często wstrzas. Autor stosował za- 
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wiesinę bakterjofaga sporządzoną przez elektroforeze, wskutek 
tego nie zawierała ona peptonu i przy dożylnem stosowaniu nie 
dawała żadnych wstrząsów białkowych. Używali bakterjofaga 
otrzymanego ze szczepu pałeczek durowych wyhodowanych 
z chorego, należącego do tego samego źródła epidemii co chorzy 
leczeni. Wstrzykiwali kilkakrotnie w ciągu dnia u 11 chorych ua 
dur i stwierdzali szybki spadek ciepłoty per lysin, poprawę stanu 
ogólnego i ustępowanie innych objawów zakażenia. Dobry wy- 
nik otrzymali w 8 przypadkach, w 1 przyp. wynik był wątpliwy. 
a w 2 leczenie pozostało bez wpływu na dalszy przebieg. 
Skowroński (Lwów). 


Leczenie duru brzusznego neosalwarsanem, H. WOHLERS 
i R. AUDEOUD. Pres. Méd. Nr. 39. 1933. 

W 20 przypadkach stosowali to leczenie, wstrzykując w od- 
stępach 2—4-dniowych po 0,15—0,60 g. W 12 przypadkach 
otrzymali dobre wyniki, gorączka znikała w ciągu kilku dni, po- 
prawiał się stan ogólny, ustępowały bóle głowy i bezsenność, 
w 4 przypadkach działanie tego leczenia było mniej wybitne (go- 
rączka ustąpiła w i0 dni), w I przyp. salwarsan był bez wpływu, 
w 3 ciężkich przyp. dur zakończył się zejściem śmiertelnem. Auto- 
rowie podnoszą, że leczenie neosalwarsauem znacznie Skraca 
ckres gorączkowy, jest dobrze znoszone przez chorych i daie 
lepsze wyniki aniżeli leczenie kąpielami. 

Skowroński (Lwów). 


Ropień przerzutowy jajnika po _ durze brzusznym. MILAN 
BERGER. Liiećnićki Vjesnik, Nr. 6, 1933. 

Opis przypadku, gdzie ropień jajnika pojawił się po przeby- 
tym durze hrzuszuym w 3 miesiącu ciąży. Operacja. Ciąża prze- 
biegała dalej normalnie. Z ropnia wyhodowano pałeczki du- 
rowe. Leszczyński (Lwów). 


Leczenie plamicy krwotocznej. HAROLD, JONES, TOCAN- 
TIS. The Journal of the Americ. Med. Assoc. Z. 2, str. 83, 1933. 

Głównym czynnikiem, wywołującym plamicę krwotoczną jest 
według autorów nadmierna przepuszczalność naczyń włosowa- 
tych. Przy leczeniu naiważniejszem jest kontrolowanie czasu 
krwawienia, ważniejsze od liczenia ilości płytek krwi. 53 przy- 
padków, badanych przez autorów, rozdzielają na następujące 
grupy: A) (ostre): 1) ostre postępujące, 2) ostre cofające się lub 
samoistnie się gojące, 3) ostre przechodzące w przewlekłe. 
B) (podostre i przewlekle): 1) przewlekłe bez ostrych krwotocz- 
nych obiawów, 2) przewlekłe z podostremi krwotocznemi obia- 
wami, 3) przewlekle z ostremi piorunującemi objawami. Częste 
są wyleczenia samoistne, lecz tu należy oznaczać dietę i usunąć 
sprawy zakaźne, by zapobiec nawrotom. Ostre postępujące przy- 
padki nailepiej oddziaływują na małe dożylne włewania często 
przeprowadzane. Czas krwawienia musi być dokładnie kontrolo- 
wany, aby nie doszło do objawów krwotocznych i zapobiec ewen- 
tualnym krwawieniom Śródczaszkowym. Dieta powinna być biał- 
kowa i bogata w witaminy. Per os wiosterol i żelazo, pobyt na 
wolnem powietrzu lub naświetlanie promieniami pozafiołkowemi. 
Bezskuteczność leczenia przetaczaniem wywołana jest bądź zbyt 
znacznem, bądź nieodpowiednio przeprowadzonem przetaczaniem, 
bądź też zbyt długą czasowo przerwą. W mniejszej ilości przy- 
padków, które nie reagują na leczenie, wskazaną jest splenektomia 
lub podwiązanie tętnicy śledzionowej po przetaczaniu. Metody na- 
szego leczenia dzisiejszego są jeszcze nieswoiste. Prawdopodob- 
nie chodzi o iednostki z konstytucją krwotoczną, u których ostry 
stan aktywowany jest działaniem jadu lub ciała toksycznego na 
przepuszczalność naczyń włosowatych. Ungar (Lwów). 


Wartość przetaczania krwi w ostrej atonii jelitowej, A. H. du 
BOIS. Pres. Mćd. Nr. 42. 1933. 

Autorowie podają 3 obserwacje pooperacyjnej niedrożności 
porażennej, która bardzo szybko ustąpiła i ciężki stan chorych 
szybko się noprawił po przetoczeniu krwi. Korzystnego dziala- 
nia tego zabiegu nie można tłumaczyć poprawą niedokrwistości, 
ponieważ anemia była tylko miernego stopnia, autor jest skłonny 
przypisać to działaniu substancyj (hormonalnych?) krążących 
normalnie we krwi i pobudzających atoniczne jelita. 

Skowroński (Lwów). 


CAMUS J. Nutrition. T. IM. Nr. 3. 1933. 

Dla usunięcia przekrwienia wątroby i usprawnienia jej czyn- 
ności wskazane jest leczenie zdrojowiskowe, szczególnie wodami 
Vichy. Obok wód mineralnych stosować należy łeczenie fizykal- 
ne, szczególnie w przypadkach obrzęku wątroby, przeładowania 
krwi ijadami lub kwasami, lub w innych przypadkach zaburzenia 
równowagi wegetacyjnego systemu nerwowego. 

Mester (Kraków). 
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Przyczynek do zatrucia somnitłenem, M. J. BARILARI i A. 
MARTINEZ. El Dia Móćdico. Nr. 52. 1938. 

Pacjentka 24 letnia po zażyciu 24 cm somniien'u, popadła 
w śpiączkę, ciepłota 40.5, tętno 150% dykrotyczne, oddechów 60. 
We krwi znaczna hipereozynofilia 18%/0—27% (przy ogólnej ilości 
ciałek białych 7.200—11.690). Ta hipereozynofilja utrzymywała 
się jeszcze w 3 dni po zatruciu. Pacientkę uratowano; między 
innemi lekami stosowano zastrzyki dożylne 5 cm”, a nawet 10 cm” 
koraminy jednorazowo. Mester (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokół Zebrania naukowego z dnia 18 stycznia 
1933 roku. 


Pokazy. 

Kol. lngster przedstawia dziecko 3-letnie z 
pociagiem do samogwaltu. 

Kol. Molicki przedstawia (z Miejskiego Domu Niemowląt) 
dzieci dobrze rozwinięcie, żywione rmaślanka, oraz pacjenta gru- 
źliczego z płombą płucną. 

Kol. Nasiłowski pokazuje dziecko 4'le-letnie z chorobą 
Littlea — omawiając etjologię, przebieg kliniczny i leczenie. 

Kol. Gawlik demonstruje chlopca ze szpitala dziecięcego 
w Siewierzu, z wyłeczoną sprawą gruźliczą kręgów, ilustrniąc 
zdjęciańii rentgenowskiemi. 

Kol Budzyński demonstruje: 1) chorego, u którego na 
skórze tulowia i kończyn, znajdują się liczne guzki i guzy, do- 
chodzące wielkości orzecha laskowego. Twory te są umieszczone 
w skórze, częściowo podskórnie. Skóra jest zrośnięta z niemi. 
Zmiany powyższe datują się od miesiąca. Nacieki twarzy w oko- 
licy lewego ucha — rozlane nacieki skórne o wyglądzie gruźli- 
czym. Chory po raz pierwszy zgłosił się do ambulatorium chorób 
skórnych ze zmianami tylko na twarzy w tych samych miejscach. 
Zmiany wówczas były większe niż obecnie. Niektóre nacieki ro- 
piaty, znachodziły się przetoki, podejrzewał wówczas u tego 
chorego promienicę, stosował jod z wynikiem zupełnie zadawal- 
niającym, gdyż nacieki uległy wessaniu, przetoki zagoiły się 
i stan skóry po większej ilości KJ przybrał wygląd zadawainia- 
jący. Obecnie zmiany na twarzy powtórzyły się. Wobec równo- 
rzędnego pojawienia się licznych guzków i guzów, wypadek jest 
w badaniu anatomo-patologicznem. Rozpoznanie waha się pomię- 
dzy gruźlicą, promienicą, sporotrichosis. Odczyn B-W — ujemny. 

2) chorego z licznemi tuszczakami skóry. 


Kol. Ingyster pokazuje pacjentkę z 
infantum oraz pacjenta z histerją pourazową. 

Kol. Trawiński pokazuje: 1) przypadek raka tarczycy 
u pewnej kobiety lat 32. Przed 2-ma laty chora ta operowaną 
była w Krakowie spowodu wola. Po operacii jeszcze 5 tygodni 


niezwykiym 


hemiplegia spastica 


chodziła do opatrunków, a potem zauważyła rozrastanie się po-' 


nowie małego początkowo guzka na szyi. Ostatnio guzek osiąg- 
uat wielkość jaja kurzego i zaczął silnie krwawić. Z tego powodu 
skierowano chorą do szpitala i tu musiano interweniować spo- 
wodu znacznego krwawienia zaraz pierwszego duia. W 10 dni 
potem druga interwencia radykalna, gdyż krwawienia ponowiły 
się, a w wycinkach znaleziono miejsca podejrzane nowotwo- 
rowo. Usunięto szeroko wszelkie resztki tk. tarczycy oraz oto- 
czenie — wypadło przytem podwiązać art. carotis extern, Tym 
razem w wyciętych kawałkach cech nowotworowych nie znale- 
ziono. Krwawienia ustały, a stan chorej zaczął szybko i dobrze 
się poprawiać. Niestety w 1'/: mies. potem zauważono obok daw- 
nej blizny dość duży guzek — gruczoł, wycięto go i zbadano, 
znaleziono niewątpliwy przerzut raka. Rokowanie złe. Rozpo- 
częto naświetlanie lecznicze promieniami Roentgena. 

2) chorego R. lat 30, w miesiąc po operacji — resekcja żo- 
iądka spos. Reichel-Polyr spowodu wrzodu. Przebieg poopera- 
cyjny był gładki, rana zagoiła się doraźnie. Na poprzedniem ze- 
braniu T-wa Kol. T. pokazywał wyciętą część żołądka tego cho- 
rego, przypomina przytem, że był to wrzód duży, modzelowaty, 
drążący do trzustki. Zdaniem Kol. T. nie było żadnych widoków, 
by tego rodzaju wrzód dał się wyleczyć zachowawczo: 

3) osobnika lat 28 z wrodzonym brakiem mięśni piersiowych 
z prawej tylko strony. Pozostała mała część oboiczykowa mię- 
śnią piersiowego wielkiego. Siła mięśniowa praw. kończyny 
osłabiona. 
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Prezes Kol. Suchodolski wygłasza wspomnienie o zmar- 
ivm bł. p. Drze Jakóbie Putermanie — jak następuje: 


„Odchodzi od nas Senior wśród ciała lekarskiego Zagłębia — 
Senior, który do ostatnich niemal cliwil życia dawał nam wzór 
wielkiej pracowitości, wielkiego umiłowania wiedzy lekarskiej 
i zawodu lekarskiego. Kochał swą pracę, zawód, miłościa otaczał 
Towarzystwo Lekarskie, w życiu którego brał żywy udział. 
W ostatnich latach. pomimo osłabienia, nie opuszczał prawie żad- 
rego posiedzenia naukowego i przy każdej dyskusji dzielił się 
swelmi spostrzeżeniami, zdobytemi doświadczeniem własnem, lub 
naukowemi wywodami. A w każdym przypadku cierpienia ludz- 
kiego przyświecał mu jasno i pewuie podstawowy cel: ulga 
w cierpieniu i dobro chorego — ten najcenniejszy nakaz etyczny 
w stosunku lekarza do chorego. 

Równie szczerze pielęgnował Zmarły wszelkie rygory 
etyczne w życiu koleżeńskiein: odznaczał się wielką uprzejmością, 
prostą linią postepowania i życzliwością. 

Pozostawił po sobie kilkadziesiąt prac, ogłoszonych dru- 
kiem, kilkanaście streszczeń wykładów klinicznych, wygłosił dłu- 
gi szerey odczytów ji demonstrował najciekawsze, a najczęściej 
zawiłe i naczasie będące przypadki chorobowe. We wszystkich 


pracach uderza  ukochanie obranego tematu i pracowitość 
w ujęciu. 
Zawdzięczając powyższym zaletom, jako młody lekarz, 


zdobył złoty medal za pracę konkursową w Uniwersytecie War- 
szawskim. 

W naszem 
Zarządu, długie 
honorowym. 

W 25-io lecie pracy w 1906 r. ówczesny prezes nieodżało- 
wanej pamięci Władysław Biegański wręczył Zmarłemu adres 
w dowód uznania od Towarzystwa Lekarskiego Częstochow- 
skiego i Zagłębia Dąbrowskiego. 

Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie 
naszego dyplomem członka honorowego. 

W grudniu 1931 r. obchodził Zmarły 50-lecie pracy lekar- 
skiej, a 40-lecie trwania na zaszczytnym posterunku lekarskim 
w Sosuowcu. 

Zmarły, którego żegnamy dziś z ogromnym żalem, odpo- 
wiadaf godnie wszystkim założeniom i ideałom, przyświecającym 
naszemu Towarzystwu Lekarskiemu". 


stale członkiem 
członkiem 


Tewarzystwie Lekarskiem byt 
lata bibljotekarzem, wiceprezesem i 


obdarzyło Kolegę 


Pamięć Zmarłego uczczono przez powstanie i 1-no minutowe 
milczenie. 


nad przedstawionemi pokazami zabierali głos: 
iPranański Beniowski Szawskk mester BNS 
GZYNERNAKOWAMSE Wolk owon Rvd Zaia rgi 
OSIEK EO ES K 

Kol. Ficenes przedstawia następujące przypadki z oddziału 
ginekologicznego Szpitala Sieleckiego: 

1) Skrętu wodniaka irąbki. Skręt powstał nagle podczas wy- 
silonej pracy (noszenia wody na 2-gie piętro). Pacientkę opero- 
wano w 3 tygodnie po wypadku i dopiero podczas operacii 
stwierdzono 3-krotny skręt wodniaka prawej trąbki. Chora zo- 
stała wyleczona. 

2) Preparat ciąży trąbkowej: z otworu po pęknięciu trąbki 
w części cieśniowej wystercza kosmówka. 

3) Wreszcie Kol. Ficenes omawia przypadek przebicia 
cicy podczas skrobanki, którą wykonano noza szpitalem 
wodu oblitego krwawienia w szóstym tygodniu połogu. 

Chorą przywieziono w stanie dość ciężkim na oddział. Pod- 
czas zabiegu stwierdzono macicę nieco powiększoną, w tyło- 
zgięciu, bladą i uderzająco miękką; na przedniej ściance ma- 
cicy — tuż za ujściem wewnętrznem — otwór wielkości złotówki 
z brzegami nierównemi, obficie broczącemi, pozatem — żadnych 
uszkodzeń. Otwór zeszyto. Chora po 2 tygodniach opuściła szpi- 
tal — zdrowa. 

W dyskusji brali udział: Kol. Ryder, Czarski Sucho- 
dolski, przytem ten ostatni ostrzega Kolegów przed zabiegami 
na macicy połogowei. 

Kol. Suchodolski demonstrnie 
wania trąbek zapomocą tlenu. 

Spowodnu późnej pory, referat odłożono do 
brania naukowego. 


W dyskusji 
Kol. 


ma- 
Spo- 


aparat do przedmuchi- 


następnego ze- 


Sekretarz: (—) Dr. F. Sztuka. 
Prezes: (—) Dr. K. Suchodolski. 
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NEKROLOGJA. 


ALBERT CALMETTE — PIOTR ROUX. 
28. X. 1933. 2. XL 1933. 


Śmierć Alberta Calmettea i Piotra Roux pogrąża 
w najcięższej żałobie mikrobiologów francuskich, tracących pra- 
wie równocześnie dwóch najbardziej może sztandarowych przed- 
stawicieli mikrobiologii. Roux był wszak żywym łącznikiem mię- 
dzy historyczną już erą prac Pasteura i dzisiejszą nauką. Cal- 
mette był bez watpienia najbardziej żywotnem uosobieniem no- 
wych prądów mikrobiologii, człowiekiem, który dla przekonań 
swych zdołał wywalczyć posiuch i aprebatę wśród uczonych 
wszystkich krajów. człowiekiem, którego nowe idee zwalczania 
gruźlicy obudziły tak olbrzymi oddźwięk na całym Świecie jak 
przedtem chyba badania Pasteura nad wścieklizna lub Kecha nad 
gruźlica. Toteż pogrzeb obu tych uczonych stał się wspaniałą 
manifestacją całego społeczeństwa irancuskiego na cześć tych 
dwóch zasłużonych uczniów Pasteura. 

Piotr Paweł Emil Roux urodził się w r. 1853 w Gonzalens. 
Po ukończeniu studjów lekarskich pracuje w szpitalu Hótel-Dieu 
w Paryżu, w roku 1877 dostaje posadę asystenta w pracowni 
klinicznej Wyższej Szkoły Normalnej, gdzie styka się z Pa- 
steurem i pod jego kierownictwem, — wspólnie z Charmberlan- 
dem pracuje nad wąglikiem. Jako jeden z najbliższych współ- 
pracowników Pasteura zostaje w 1895 r. wicedyrektorem nie- 
dawno utworzonego Instytutu Pasteura, od roku 1904 jest jego 
dyrektorem aż do swei Śmierci. 

Historyczną zasługą Rouxa, jako uczonego, pozostanie 
wykrycie przez Niego jadu błoniczego, dokonane wspólnie 
z Yersinem w roku 1888. Opieraiąc się na świeżych odkry- 
ciach Lófflera, toruje swemi badaniami przesączów hodowli bulio- 
nowej maczugowca błonicy drogę do wykrycia antytoksyny przez 
Behringa. Jeden z pierwszych wypróbowuje wartość leczenia 
Surowicą przeciwbłoniczą, wykazuje, iż koń jest nailepszem 
zwierzęciem — producentem antytoksyn. Jego wykład o działa- 
niu surowicy przeciwbłoniczej, wygłoszony w 1894 roku na kon- 
gresie iniędzynarodowym w Budapeszcie zyskuie ogromną ilość 
zwolenników nowej metodzie leczniczej i umożliwia — dzięki 
zainteresowaniu szerokich sfer społeczeństwa francuskiego, — 
rozległą rozbudowę Instytutu Pasteura. Pracuje również nad pa- 
togenezą tężca, nad istotą działania antytoksyny tężcowej na 
toksynę, znane są Jego prace nad zarazkiem wścieklizny, wre- 
szcie rozbudowuje technikę mikrobiologiczną, wprowadzając nowe 
metody barwienia bakteryż. 

Od długich już lat choruje ciężko na gruźlicę, młodemu po- 
koleniu bakterjologów znany już tylko ze słyszenia, do cstatniej 
chwili sprawuje jeszcze obowiązki dyrektora Instytutu Pasteura. 

Albert Leon Karol Calmette urodził się w r. 1863 w Nicei. 
Po ukończeniu studjów (1886) pracuje jako lekarz w marynarce 
i koloniach (Saignon i Oporto), znajdując zainteresowanie w za- 
gadnieniach chorób tropikalnych. Jest dyrektorem pierwszej iilji 
Instytutu Pasteura na dalekim Wschodzie, w roku 1895 osiada 
w Lille jako dyrektor filii Instytutu Pastenra w tem mieście, 
zarazem wykładając higienę i mikrobiologię na uniwersytecie. 
Po wojnie obeimuje stanowisko wicedyrektora Instytutu Pasteura 
w Paryżu, będąc wobec ciężkiei choroby Roux przez szereg lat 
właściwym kierownikiem tego Instytutu. Pod Jego kierownictwem 
następuje ostatnia rozbudowa tego Zakładu, powstają nowe bu- 
dynki specialnie przeznaczone na badania i sporządzanie hodowli 
prątków Cabmette-Gućrina, wysyłanych na cały świat. 

Fierwsze badania Calmette'a poświęcone są sposobom ion- 
serwacji szczepionki przeciwwściekliznowej, dalsze jadom zwie- 
rzęcym, przedewszystkiem  jadom węży. Badania Jego 
z 1892 roku wykazują antygenowy charakter jadu żmii czy 
kobry, w całym szeregu prac dalszych tego zakresu wyjaśnia 
istotę działania jadów, pierwszy wprowadza do lecznictwa 
i ugruntowuje praktyczne stosowanie surowic przeciwiadowych 
w ukąszeniach węży, skorpionów i pająków. Monografia Jego 
o wężach jadewitych i seroterapii ich ukąszeń (1907) jest jedną 
2 pierwszych i nailepszych w tym zakresie. 

Również pracuje nad chorobą tęgoryjcową (Ankyvlostomiasis), 
dalej opracowuje metody sporządzania surowicy  przeciwdżu- 
mowcj. 

Jednak głównem zagadnieniem, któremu Calmette poświęcił 
30 lat swego życia, to gruźlica. Nawet badania Jego z zakresu 
ogólnej techniki mikrobiologicznej (metody wiązania dopełniacza, 
sporządzanie antygenów), które znalazły uznanie i zastosowa- 
nie w najrozmaitszych działach mikrobiologii, opracowane zostały 
przedewszystkiem dla badań nad gruźlicą. Badania Cal- 
mettea dotyczą wszelkich działów zagadnień z gruźlicą zwią- 
zanych. Znane sa prace Jego nad patogenezą tei choroby, razem 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


943 


z Behringiem walczy w obronie hipotezy o pierwotneni zakaże- 
niu gruźliczem, następującem w mlodym wieku od przewodu po- 
karmowego wbrew zapatrywaniom Fliiggego i innych, przyczynia 
się szeregiem badań do ostatniej chwili życia prowadzonych do 
bliższego zrozumienia tak zawilei kwestii odporności i przewra- 
żliwości w gruźlicy. Trudności rozpoznania tego schorzenia stara 
się zmniejszyć wprowadzając swą metodę próby alergicznej 
(oitalmoreakcia) i wraz z Massolem opracowujac doskonałą 
technikę serologicznego rozpoznawania gruźlicy. Badania swoje 
i tezy zbiera w obszernej monografji o gruźlicy (1922), 

W ostatnich latach podejmuje jeden z pierwszych badania 
nad pizesączalnością zarazka gruźlicy, przyjmuie możliwość za- 
każenia przez łożysko w łonie matki następującego, — głównie 
dzięki znaczeniu nazwiska Calmette'a prace te, tak rewelacyjne 
zyskują uznanie i rozpowszechnienie. Trudno nie stwierdzić jed- 
nak, że badania te wciąż jeszcze zamknięte nie są i przedwcze- 
śnie byłoby wyciągać z nich wuioski praktyczne. 

Wreszcie największy wysiłek naukowy jak i organizacyjny 
poświęca Calmette nowej metodzie zwalczania gruźlicy. Opiera- 
jąc się na klasycznych badaniach Kocha, analizując i rozwijając 
pojecie odporności wśródzakaźnej, widzi możność opanowania 
gruźlicy jako choroby w tem, iż wszystkie organizmy wra- 
żliwe na zakażenie uprzednio zakazi szczepem niezjadliwym gru- 
źlicy bydięcej,j — który to szczep po latach doświadczeń uzy- 
skuje wraz ze swym długoletnim współpracownikiem Guórinein. 
Szczep BCG staje się jednym z ośrodków zainteresowań nietylko 
mikrobiołogów ale i całych spoleczeństw, nękanych gruźlicą, na- 
dzieja stłumienia tei choroby drogą szczepień BCG opanowuje 
umysły niektórych krajów, jak Francii Rumunji, zupełnie, 
cały wysiłek w walce z gruźlicą zwraca się w tym kierunku. 
Czy sprawa ta jednak dojrzała jnż do tego, by z pracowni ma- 
nkowych wydostać się nazewuątrz, by być dyskutowaną w par- 
lamentach, by być ustawami w życie wprowadzaną? Groźne me- 
mento przedwczesnych prób R. Kocha z tuberkuliną i niespeł- 
nione nadzieje z nią związane nakazują jaknaiwiększą ostrożność 
i ścisłość w tem na olbrzymią już dzisiaj skalę dokonywanem 
doświadczeniu. Obok głosów entuzjastycznych  niebrak 
i krytyczuych. o wartości metody Calmette'a rozstrzygnie jednak 
dopiero przyszłość. 

Widać było na osobie Calmette'a brzemię odpowiedzialności. 
jakie wziął i czuł na sobie. Nie znosił krytyki, zagadnienia z gru- 
źlicą związane traktował autorytatywnie. zwalczając bezwzględ- 
nie przeciwników. Pracował — wykazując przytem olbrzymi dar 
crganizacyjny, do ostatniej chwili życia, ostatnie doniesienie 
o badaniach nad BCG pojawia się tuż przed Jego Śmiercią, 

Strata Calmette'a, jednego z nielicznych uczonych, którego 
sława poszła daleko poza sfery mikrobiologów, okrywa głęboką 
żałobą naukę francuską. 

St. Legeżyński (Lwów). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Z okazjii 15 rocznicy odzyskania niepodległości P. Prezy- 
dent Rzeczypospolitej odznaczył wielu lekarzy za pracę w dziele 
odzyskania niepodległości i za pracę nad rozbudową Państwa 
i zasługi społeczne. Otrzymali: 

Krzyż Komandorski Odrodzenia Polski: prof. dr. Adam C z y- 
żewicz (Warszawa), prof. dr. Jan Szmurło (Wilno). 

Krzyż oficerski Odrodzenia Polski: dr. Jankowski Hen- 
ryk (Warszawa). 

Krzyż kawalerski Odrodzenia Polski: dr. Kacprzak Mar- 
cin (Warszawa), dr. Pohorecki Andrzei (Lwów), dr. Szy- 
mański Stanistaw (Warta), dr. Tarnawski Apolinary 
(Kosów). 

Krzyż Niepodleglości: Dr. Domaszewicz Aleksander, dr. 
Garbień Albin, dr. Kwiatkowski Stefan Łukasz, doc. dr. 
Ostrowski Stanisław. dr. Węgrzynowski Lesław, dr. 
Chrapek Zygmunt, dr. Łuc Jan, dr. Rauch Władysław, dr. 
Sołtysik Adam. 

Medal Niepodległości: dr. Bałaszeskul Franciszek, dr. 
Czarnecka Irena, dr. Czyżewski Kazimierz, dr. Fritz 
Józef, dr. Fritz Kazimierz, dr. Hipp Jan, dr. Hornung Ka- 
rol. dr. Jakliński Leszek, dr. Mierzecki Henryk, dr. 
Mittlener Ignacy, dr. Nowak-Przygodzka z Gumow- 
skich Zofia. dr. Nowak Tytus, dr. Peszyńska Emilia, dr. 
Piotrowska Romerowa Irena, dr. Pohorecki Andrzei, 
doc. dr. Sabatowski Antoni, dr. Scheuring Herman, proi 
dr. Schramm Hilary, dr. Sokołowski Józel, dr. Szu- 
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mowski Kazimierz, dr. Teleżyński Konstanty, dr. Tysz- 
ka Kazimierz, dr. Aleksiewicz Józef, S p. dr. Andru- 
szewski Mieczysław, prol. dr. Cieszyński Antoni, prof. 
MRCZYZEWICZNAdam adr Cosma dara de. bllałatenn= 
ska Klimek Felicia, dr. Kauczyfński Klemens, prof. dr. 
Koskowski Włedzimierz, dr. Miszel Stuchłowa Helena, 
prof. dr. Ostrowski Tadeusz, dr. Rydygier Antoni, dr. 
Szlachetko Marceli, ś.p. dr. Wojciechowski Sta- 
nisław. 

Zloty Krzyż Zasługi: dr. Alkiewicz Antoni (Mochle), dr. 
Brodzka Felicia (Warszawa), dr. Dłuska Bronisława (War- 
szawa), dr. Lubczyński Józef (Warszawa), dr. Radwan 
Stanisław (Kalisz), dr. Ronowski Tadeusz (Brodnica), dr. 
Karchowski Jan (Poznań), dr. Weyland Józef (Łódź), 
dr. Lewszecki Zygmunt (Toruń), dr. Freyd Aleksander 
(Warszawa). 

Śrebrny Krzyż Zasługi: dr. Czernecki Władysław 
(Lwów), dr. Choróbski Stanisław (Sambor), dr. Nowicki 
Jan (Siniawka), dr. Poleski Marian (Ostrów), dr. Sulew- 
ski Marian (izbica), dr. Wapiński Ignacy (Warszawa), dr. 
Zerbe Franciszek (Poznań), dr. Chramiec Andrzej (Wrze- 
śnia), dr. Wierzbowski Wacław (Lubawa). 


Tegoroczną nagrodę Nobla z zakresu medycyny otrzymał 
Tuomas Hunt Morgan, profesor biologii w Kaliforniiskim 
instytucie technologicznym w Pasadenie. Urodz. w roku 1866 
zasłużył się wybitnie podstawowemi dla dzisiejszych nauk przy- 
rodniczych badaniami nad  dziedzicznością, przedewszystkiem 
jako twórca ogólnie znanej teorii genów. 


Zmarli. 


Dr. Bronisław Jarzębowski, szef oddziału chirurgicz- 
nego szpitala powiatowego w Będzinie, radny miasta Będzina, 
zasłużony działacz niepodległościowy, zmarł dnia 10 listopada b. r. 
w Krakowie. 


Dr. Adam Lachmund, dyrektor Szpitala Powszechnego 
w Stanisławowie, padł na posterunku służbowym trafiony kułą 
zbrodniczą dnia 14 listopada b. r. 


Dr. Józef Michalik, emer. inspektor lekarski województwa 
tarnopolskiego, zmarł w Krakowie dnia 8 listopada b. r. prze- 
żywszy lat 72. 


Od Redakcji: 


W załączonej do tego numeru „Praktyce lekarskiej" 
pomieszczone są prace prof. Zubrzyckiego J. o zacliowaw- 
czem leczeniu zapalnych spraw przydatków imacicy i dr. Mie- 
rzeckiego H. o zastosowaniu ropy naftowej i suliokwasów 
naftowych w lecznictwie. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Chirurgia urazowa  doniedawna spychana w szary 
kąt „małej chirurgji* znajduje coraz szersze uznanie. Zawdzięcza 
to ubezpieczeniom społecznym, które na lecznictwo urazowe 
wydają znaczne sumy i rozwojowi powoientemu sportów. Pol- 
skie Tow. Ortopedyczne uchwaliło na zjeździe we Lwowie 
6. i 7. XI. b. r. zmienić swą nazwę i umieścić w niej obok orto- 
pedji także „traumatologię*. 


XVI posiedzenie Wydz. Lek. Tow. Przyjaciół 
Nauk odbyło się, wspólnie z Oddziałem Poznańskim Polskiego 
Tow. Dermatologiczuego 10 listopada 1933. 1. Komuni- 
katy Zarządu. 2. Pokazy. 3. Doc. dr. Adam Straszyński: Zjawiska 
alergiczne w kile wrodzonej. 4. Dr. Jan Alkiewicz: O guzkowatem 
zapaleniu tętnic (periarteriitis nodosa) w skórze. 5. Dr. Julian 
Rosner: Przypadek grzybicy naskórkowej z zajęciem paznokci. 


XXVIII posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lek. odbyło się 17 listopada b. r. 1) Kol. Rothield: a) Pokaz 
przypadku zapalenia mózgu z zwykłemi objawami. b) Pokaz 
przypadku zaczopowania tętniczki móżdżkowej górnei. 2) Kal. 
Szumowski, czł. Twa: Przypadek guza krtani operowanego 
przez laryngofissurę. 3) Kol. Wiczyński, czł. Twa: Stanowisko 
cięcia cesarskiego w położnictwie doby obecnej (wykład). 
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Nr. 48. 1988 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyła 
się 14 listopada 1933 r. Posiedzenie 1. Z cyklu „Zagadnienie 
walki z narkomanią . 1) Modrakowski J., czt. T-wa: Zarys far- 


makologji alkaloidów makowca. 2) Reicherówna E., czł. T-wa: 
Wskazania i przeciwwskazania w stosowaniu alkaloidów ma- 
kowca w medycynie wewnętrznej. 3) Rutkowski J.. czł. f-wa: 


Wskazania i przeciwwskazania w stosowaniu alkaloidów makow- 
ca w chirurgii. 4) Sterling W., czł. T-wa: Wskazania i przeciw- 
wskazania w stosowaniu alkaloidów makowca w neurologii. 
5) Rozprawy. 


Sprawy zawodowe. 


Nr. 21. Nowin Spoleczno-Lekarskich poświęcony jest omó- 
wieniu głośnej w Świecie lekarskim sprawy „wytycznych 
do umów* z lekarzami Kas Cliorych. W Przeglądzie Ubez- 
pieczeń Społecznych umieścił w tejże sprawie obszerny artykuł 
doc. dr. Czarnocki, Komisarz Związku Kas Chorych w War- 
szawie. 


Bałkańska Uuja Lekarska odbyła w  Beogradzie 
zjazd we wrześniu b. r. O znaczeniu politycznem tego zjazdu 
dla nieostygłego ieszcze ciągle kotła bałkańskiego Świadczy ty- 
tuł programowego referatu gen. dra Djurdievici: Rola le- 
karzy w zespoleniu narodów bałkańskich. Unia skupia lekarzy 
Albanji, Bułgarii, Jugosławii, Grecji, Rumunji i Turcji. 


Medycyna Społeczna. 


Kryzys gospodarczy zmusił do uporządkowania orga- 
nizacyjnego ubezpieczeń społecznych w szeregu 
państw. Wspólny kierunek pokrewnym lecz swojemi drogami do- 
tychczas chodzącym kasom, zakładom i urzędom dała w Polsce 
ustawa scaleniowa z marca b. r. Również Rumunia pracuje nad 
podobną reorganizacją: ustawą tamtejszą z kwietnia b. r. zo- 
stało ujednostainione ubezpieczenie w razie choroby, macierzyń- 
stwa, inwalidztwa, Śmierci i nieszczęśliwego wypadku; tylko ry- 
zyko starości podlegać będzie jeszcze w Rutnunii dawnemu usta- 
wodawstwu. 


Medycyna zawodowa znajduje coraz szersze zrozu- 
mienie w świecie lekarskim. II klinika lekarska Uniwersytetu we 
Wiedniu otworzyła Specjalną przychodnię. Pragnąc zachęcić le- 
karzy do odsyłania odpowiednich przypadków, przychodnia zo- 
howiązuje się do pisemnego ich zawiadamiania o wyniku badań 


Komunikaty. 


W Il. Klinice Chorób Wewnętrznych Uniw. Warsz. (ul. No- 
wczrodzka 59, w Szpitalu Dz. Jezus) rozpoczęto specjalne 
przyjęcia dla chorych reumatycznych. Przyjęcia 
te cdbywają się we wtorki, środy i czwartki od godz. 9—10 rano. 


Sprostowanie: 


Na str. 903 Nr. 46 P. G. L. zamiast „odczynem Botełhowa“ 
ma hyć „odczynem Botelha“. 


W Nr. 46, str. 902, lewa kolumna, 11 wiersz od dolu 
w ocenie książki J. Lypy ma być w tytule „Phytoterapia” a nie 
„Psychoterapia”. 


Redakcja otrzymala: 


L. Ałquier: La cellulite.  Pertubations  vaso-motrices. Ré- 
tractions tissulaires. Pathologie. Thérapeutique. Applications me- 
dico-chirurgicales. Masson et Cie, ćditeurs libraires de l‘acadé- 
mie de médecine. Paris. 

Dem. Paulian et D. Turnesco: Les arachnoidites spinales 
adhesives. Masson et Cie, editeurs libraires de l'acadćmie de mé- 
decine. Paris. 

M Zachert: Le problème du trachome en Pologne eu coinpa- 
raison avec les pays avoisinants. Odb. „Revue du Trachome*. 
DENIDZA 

Dr. Leopold Infeld, doc. U. J. K.: Nowe drogi nauki. Kwanty 
i materia. ,„„Mathesis Polska“. 1933. 

J. Szymański: Synopsis [conograpliae Ophthalmicae. Zawadz- 
ki, Wilno 1933. 
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Nr. 49. 


3. grudnia 1953 


Przedruk artykułów hez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rok XII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Marja GRYCEWICZ i Zdzisław GORECKI. Warszawa. 
O klinicznym sposobie badania oporności włośników skóry 
(metoda bańki) '). 


Z l. Kliniki Chor. Wewn. U. W. 
Zast Dyr: Doc Br Zdz AGOWECHIE 


Badania czynnościowe narządów przedstawiaią dla klinicysty 
j lekarza-praktyka niepoślednią wartość: jako uzupełnienie bada- 
nia fizykalnego i wywiadów pozwalają one na ściślejsze odgrani- 
czenie postaci chorobowych, a przyczyniając się do ścisłości roz- 
poznania, stanowią podstawę dla rokowania i leczenia, nieraz zaś 
są miernikiem poprawy lub pogorszenia się stanu chorobowego. 

Badanie stanu włośników skóry stanowi problem szczególnie 
interesujący. (cały pozostały układ krążenia nastawiony jest na 
utrzymanie takich warunków dynamicznych we włośnikach, jakie 
są naikorzystniejsze dla przemiany materii tkanek; nic zatem 
dziwnego, że problem ten interesował iiziologów, patologów i kli- 
nicystéw. Nie będziemy tu omawiać kapilaroskopii, która nie od- 
powiedziała i odpowiedzieć uie mogła zbyt szerokim nadziejom. 
Pominiemy też próby oznaczania ciśnienia krwi we włośnikach, 
nie będziemy mówić o obiawie tętnienia naczyń włosowatych 
i t d., a przejdziemy odrazu do tematu naszej pracy, t. j. do 
badań nad opornością włeśników skóry. 

Jak wiadomo, stosuje się obecnie w klinikach metodę bardzo 
prostą, jaką jest metoda opaskowa Leede'a. Jej prostota i dostep- 
ność przedstawia, niewątpliwie, znaczną wartość, a należy przy- 
znać, że metoda ta daje dobre usługi i w różnicowaniu rozmai- 
tych postaci choroby „plamiczej” jest dotychczas niezastąpiona. 
Do badań subtelniejszych jednakże mniej się nadaje. Stopniowa- 
nie, miareczkowanie bodźca czy urazu, wywołującego wybroczyny, 
jest tu możliwe tylko in minus a nie in plus, co niezbędne jest dla 
badań tych zaburzeń oporności włośników skóry, które nie znaj- 
dują jeszcze wyrazu w obrazie klinicznym. Pozaten metoda ta 
może mieć zastosowanie tylko w odniesieniu do skóry kończyn, 
nie nadaje się zaś zupełnie do badania włośników skóry tułowia. 

„Wynalezienie* innej, odpowiedniejszei metody nie było 
trudne, biorąc pod uwagę, że z tego rodzaju „doświadczeniem 
spotykamy się codzień. gdy oglądamy „plamiste” ślady baniek na 
plecach naszych chorych. Chodziło tylko o zastosowanie takiej 
bańki, względnie ssawki, pod stałą kontrolą manometru. 

Przyrząd, którego używaliśmy od początku swycli badań, t. j. 
cd początku 1932 r., był następujący (rys.): ssawka (S) o średnicy 
2.5 cii, wysokości 4 em, połączona gumową rurką o grubych ścia- 
nach (podobnej używa się do przyrządu Van Slykea) długości 
110cm ze szklanem naczyniem o grubych ścianach, pojemności 
ok. 180 cm? (a). Naczynie a ustawiliśmy na stałe na statywie 
o szerokiej podstawie, na wysokości 50cm od podstawy. Pręt 
metalowy, na którym unmocowaliśmy naczynie a, posiadał centy- 
metrową podziałkę. Naczynie a posiadało u spodu jako zakończe- 
nie rurkę szklaną, na której wnocowaliśmy rurkę gumową o gru- 
bych ścianach, długości 180 cm, której drugi koniec przyimoco- 
wany był do naczynia b, otwartego u góry. Na pręcie statywu 
umieszczono trzymadło dla naczynia b. Przyrząd wypełniliśmy 
rtęcią w ten sposób, że rtęć wypełniła całe naczyńko a, rurkę 
łączącą naczyńko a z naczyńkiem b i dochodziła do naczynia b. 

Sposób użycia: naczyńko b ustawione powyżei naczyńka a, 
rtęć wypełnia naczyńko a aż do górnego otworu, w naczyńku b 
dochodzi do dna, gdzie jest widoczna. SŚsawkę umieszcza się ra 
skórze badanego, lekko ją przyciskając. drugą ręką zdejmuje się 
naczyńko b z trzymadła, spoglądając na zegarek, i opuszcza się 
je na żądaną wysokość obok pręta z podziałką, na której odczy- 
tuje się poziom rtęci w obu naczyńkach (a i b). Różnica poziomu 
w cm daje nam ciśnienie ujemne rtęci w cm. Przyrządem tym 
można otrzymać nawet próżnię. W tym czasie ssawka „trzyma 
się* sama skóry i wystarczy ią tylko lekko ustalić. Po skończo- 
nem doświadczeniu należy wolno podnieść naczyńko b i umieścić 
je na trzymadle; po chwili ssawka sama odpada. Pozostaje obej- 


1) Wykład w Tow. lek. Warsz. dnia 30 maja 1933 r. 


rzenie skóry, zanotowanie czasu trwania bodźca na skórę i wy- 
sokości ciśnienia ujemnego. 

Zanim przejdziemy do omówienia swoich doświadczeń, mu- 
simy nadmienić, że podobne metody. choć naszem zdaniem dla 
bieżącej pracy klinicznej mniej dogodne, stosowano przed nami. 
Znaliśmy prace R. Leszczyńskiego (P. G. L. Nr. 44. r. 1928), 
który inieresując się stanem skóry w niektórych jej cierpieniach, 
zastosował ssawkę o średnicy 1 cm, połączył ją z manometrem 


rtęciowym i ssącą pompką wodną. Po skończeniu swych badań 
rozpoczęliśmy poszukiwania w piśmiennictwie, gdyż R. Le- 
szczyński w swej pracy nie wspomina o stosowaniu tej me- 
tody hadania przez innych autorów. Ogólne wzmianki Doma- 
rusa (Klin. Wochschr. 1931. N. 10) i Klemperera (Ther. d. 
G. 1932. N. 4) przy omawianiu ich przypadków skierowały naszą 
uwagę na prace Menglera (Klin. W. 1930. N. 28), który znowu 
podaje prace Adolia Hechta (JB. f. Kinderhk. 1907. 65). Hecht 
był zatem pierwszym, który stosował ssawkę z pompką wodną, 
połączoną z manometrem; dla uzyskania ujemnego ciśnienia. 
Mengler w swej pracy używa czegoś w rodzaju przyrządu 
Potain'a, połączonego z manometrem i ssawką, a następnie dużej 
strzykawki. 

Powyższych metod autorów niemieckich nie stosowaliśiny, 
gdyż były nam nieznane, nie uważamy jednak, by miały przed- 
stawiać jakieś szczególne udogodnienia — raczei przeciwnie — 
sądzimy na podstawie naszych doświadczeń. że zapomocą pompki, 
operując wentylami, trudniej będzie uzyskać żądane ciśnienie 
uienine, niż zapomocą naszego przyrządu. A nadto w czasie trwa- 
uia doświadczenia skóra zostaje wciągnięta do ssawki i to w roz- 
maitym stopniu. co wymaga dalszych manipulacyj podczas do- 
świadczenia. © ile zaś trwa ono krótko (1—2 minut), wówczas 
ciśnienie niemne ulega pewnym wahaniom, co nie przyczynia się 
do ścisłości. W naszym przyrządzie wystarczy minimalne obni- 
żenie naczyńka ruchomego (b), by utrzymać stałość ujemnego 
ciśnienia. 

Przy badaniu włośników skóry na różnych częściach ciała 
ludzkiego, mogliśmy potwierdzić wyniki badania R. Leszczy fń- 
skiego. który podnosi, że wybroczyny na skórzę pojawiały się 
po zastosowaniu tego samego ciśnienia ujemnego i czasu trwania 
doświadczenia — z różną intensywnością i szybkością, i to za- 
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leżnie od miejsca badania, typu skóry, gruźlicy młodocianej i póź- 

nei kiły. R. Leszczyński w swoich badaniach wybrał okolicę 
międzyłopatkowa na wysokości kąta łopatki, jako średnio wraż- 
liwą. Nasze badania wykazują, że wrażliwość skóry rozmaitych 
części ciała daje następujący porządek decrescendo: tułów, koń- 
czyny górne, dolne. Możemy też potwierdzić badania wspomnianego 
autora, że stopień napięcia skóry gra role w wyniku odczynu. 
Według Leszczyńskiego wrażliwość skóry wzmaga się 
z wiekiem. Winniśmy tu nadmienić, że autor ten badał tylko ko- 
biety, jako czas bodźca stosował 20 sekund, a ciśnienie ujemne 
wytwarzał do 70—72 cm słupa rtęci, gdyż zapomocą swego przy- 
rządu nie mógł osiągnąć niższego ciśnienia i oznaczał to ciśnienie, 
przy którem pojawiły się pierwsze wybroczyny. 


Oczywiście i my stanęliśmy przed problemem, jak ustalić 
czas trwania bodźca i wielkość ujemnego ciśnienia. Przyrząd nasz 
pozwala wprawdzie na osiągnięcie znacznego obniżenia ciśnienia, 
gdyż zależy to tylko od długości rurki gumowej, łączącej na- 
czyńko a z naczyńkiem b — ale ze względów praktycznych uwa- 
żaliśmmy, że jest to zbędne dla naszych celów. 

Pierwszego cyklu próbnych badań dokonaliśmy na osobach 
zdrowych. W tych pierwszych badaniach przekonaliśny się, że 
podczas doświadczenia niepodobna jest określić czas pojiawiejna 
się wybroczyn, gdyż skóra w bańce jest jednolicie silnie zaczer- 
wieniona i wciągnięta do bańki, a przerywanie i ponawianie dc- 
Świadczenia uważaliśmy za niesłuszne, gdyż w ten sposób powsta- 
wałby nowy czynnik, jakim jest naciąganie skóry a także ścisłe 
ustalenie czasu trwania bodźca przy danem ciśnieniu jest niemoż- 
liwe. Postanowiliśmy przeto oznaczać stopień natężenia odczynu: 
jako slaby (plus), mierny (dwa plusy) i silny (trzy plusy) lub 
ujemny (minus). 

Dalsze badania wykazały, że nasilenie odczynu względnie 
w niewielkim stopniu zależy od czasu trwania bodźca, przyuaimniei 
dotyczy to okresu 1/2—3 — a nawet 4 minut. Wobec tego przy- 
ięliśmy, jako czas trwania bodźca jedna minutę. 

Ustaliwszy powyższe wytyczne, dokonaliśmy badań u 100 
osób. Podkreślaliśmy już powyżej, że różne miejsca skóry wy- 
kazują różną wrażliwość wobec naszej metody. Po dłuższem do- 
świadczeniu wybraliśmy dla swych badań stronę wentralną przed- 
ramienia, tuż koło przegubu łokciowego, którą podzieliliśmy na 
4 pola: radialne dystalne i proksymalne oraz ulnarne dystalne 
i proksymalne. W ten sposób uzyskaliśmy 4 miejsca, prawie nie- 
różniące się wrażliwością. położone koło siebie tak, że mogliśmy 
wygodnie porównać poszczególne odczyny przy stosowaniu róż- 
nych ciśnień. Lekkie zgięcie przedramienia stwarzało zawsze to 
samo napięcie skóry. 

Badania te wykazały, że u osób zdrowych ciśnienie — 10 : —20 
cm Hg nie daje żadnych odczynów. Ciśnienie — 30, — 40 cm Hg 
daje u pewnei liczby ludzi zdrowych odczyn, który wyraża się 
najczęściej paroma wybroczynami (często koło brzegu bańki). Te 
nieliczne wybrcczynki oznaczaliśny znakiem plus. 
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Ograniczając się w niniejszej pracy jedynie do części meto- 
dologicznej, nie będziemy szerzej omawiać naszych wyników. 
Musimy jednak poruszyć tu jedną jeszcze sprawę a mianowicie 
porównanie metody opaskowej i metody bańki. 

Z ogólnej liczby zbadanych przez nas osób 17 wykazywało 
objaw opaskowy dodatni. Jakże w porównaniu z tem wypad! 
objaw bańki? Okazało się, że u wszystkich tych osób objaw 
bańki dał objaw wybitnie wzmożony (trzy plusy) przy ciśnieniu 
—40 cm Hg, przyczem musimy podkreślić. że z tych 17 osób trzy 
osoby wykazywały słaby tylko obiaw opaskowy. Tu dodamy, że 
te osoby wykazywały przy —30 a nawet —20 cmHęg objaw 
bańki wyraźnie dodatni (dwa plusy) łub nawet wybitny (trzy 
plusy). Już z tego zestawienia wynika, że zapomocą metody 
bańki możemy ściślej miareczkować oporność włośników skóry 
na bodziec, przyczem należy podkreślić, że badaniu podlegały 
te same odcinki skóry (przedramię), co przy metodzie opaskowej. 


Z badań naszych okazało się, że istnieją jednak osoby, u któ- 
tych objaw opaskowy wypada zupełnie ujemnie, a objaw bańki 
daje wyniki dodatnie (dwa plusy, trzy plusy) przy ciśnieniu 
ujemnem —40 cm Hg a nawet i niżej. W naszym materjale zna- 
leźliśmy takich osób 19. 


Zbierając zatem nasze badania metodologiczne, dochodzimy 
do wniosku, że metoda bańki 1) daje możność miareczkowania 
oporności naczyń włosowatych skóry, czego nie daje metoda 
opaski, 2) pozwala na oznaczanie oporności włośników na skórze 
całego ciała, 3) wykrywa zaburzenia (osłabienia) oporności włoś- 
ników tamm, gdzie metoda opaskowa daje wyniki uiemne. 

Co do ostatniego punktu, to pozwoliliśimy sobie zaznaczyć, że 
metoda bańki jest wprawdzie oparta na zastosowaniu bodźca czy 
urazu wobec włośników skóry, podobnie jak metoda opaski, ale 
uraz ten jest nieco innej natury. Żapomocą opaski wstrzymujelmy 
odpływ krwi żylnej, nie tamując przypływu krwi w tętnicach, 
wskutek czego wytwarza się zastój żylny, który dochodzi do 
włośników skóry. Wybroczyny występują wówczas, gdy stan 
włośników nie zdoła wytrzymać ciśnienia krwi wewnątrz nich. 
W tym przypadku to ciśnienie we włośnikach zależy też niemało 
od ciśnienia krwi w układzie tętniczym, w szczególności zaś od 
ciśnienia skurczowego, nie bez wpływu też będzie tu i ciśnienie 
tętna, względnie wielkość wskaźnika oscylometrycziego. 

W metodzie bańki nie mamy do czynienia z utrudnieniem 
odpływu krwi żylnej. Naszem zdaniem bodziec działa tu nietyle 
od wewnątrz, od światła włośników, ile z zewnątrz, a przytem 
jest podwójny. Z jednej strony bowiem ujemne ciśnienie przeciw- 
działa elastyczności skóry, wskutek czego ściany włośników nie- 
iako tracą podporę tkanki otaczającej je, z drugiej strony, przy- 
brzeżnie (t. i. koło brzegów bańki) następuje silne zagięcie skóry, 
wskutek wciągnięcia jej do wnętrza bańki. Ten drugi czynnik 
odpowiada niejako tej próbie, którą niektórzy autorowie stosuią 
w celu zbadania oporności włośników, a mianowicie jest to rodzai 
szczypania przez ujęcie palcami fałdu skóry i ściśnięcie go. Przez 
użycie ssawek o większej lub mniejszej średnicy otrzymujemy 
przewagę jednego lub drugiego bodźca. Że jest tak w istocie, 
dowodem tego jest objaw dodatni, jaki nieraz otrzymywaliśmy, 
polegający na dość licznych wybroczynach, kolisto nieraz ułożo- 
nych, przyczem w środku tego „koła“ liczba wybroczyn była 
bardzo nieliczna, podczas gdy „koło* było silnie zaznaczone. Nie 
przesądzając faktów wspomnimy, że ścisła obserwacja tych sub- 
telniejszych odmian odczynu bańki może przyczynić się do bliż- 
szego poznania choroby plamiczej naczynio-pochodnej. 

Tu też wspomnimy, że skóra pod wpływem ujemnego ciśnie- 
nia ulega silnemu zaczerwienieniu, czasem, choć nie zawsze, ze 
słabszym lub silniejszym odcieniem sinawym. Typową sinicę, po- 
dobna do tei, jaką widzimy w obiawie opaski, spotyka się bardzo 
rzadko i w łączności ze szczególnemi zaburzeniami w krążeniu. 
Zwrócenie uwagi na odmienność odcieni zabarwienia skóry w od- 
czynie bańki oraz na czas trwania zabarwienia po odięciu bańki, 
może, iak sądzimy, przyczynić się do badania krążenia 
włośnikowego co, oczywiście, nie pozostaje w bezpośrednim 
związku z opornością ścian włośników. 

Wreszcie z naszych spostrzeżeń wynika, że metoda bańki 
może oddać usługi w oznaczaniu „pogotowia obrzękoweso* skóry 
i to różnych jej odcinków. Zależnie od stopnia skłonności do 
obrzęku, widzimy po zdięciu bańki większy lub mniejszy miej- 
scowy obrzęk skóry o kształcie kolistego wzniesienia ponad po- 
ziom skóry otaczającej. Nieraz spostrzegaliśmy nadto wyraźne 
wgłębienie od brzegów bańki. I ten obiaw trwa rozmaicie dlugo 
po usunięciu bodźca. 

A zatem do wniosków, podatnych wvżej, możemy dodać dal- 
sze: objaw bańki 4) opiera się na odmiennych podstawach, niż 
objaw opaskowy a zatem przedstawia wzbogacenie naszych me- 
tod badania, 5) może służyć do badań krążenia włośnikowego 
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w różnych odcinkach skóry, 6) jest też metodą badania „pogoto- 
wia obrzękowego”* różnych odcinków skóry. 

Dalsze nasze badania nad metodą i obiawem bańki są w toku, 
tymczasem podajemy powyższe szczegóły, otrzymane przez nas, 
w nadziei, że stanowić one mogą podstawę do dalszych dociekań 
klinicznych. Musimy tu podkreślić ze szczególnym naciskiem, że 
nieuwzględnienie niektórych szczegółów może uczynić ilużorycz- 
nyim wynik badania. Pożądanemby też było uiednostajnienie 
pewnych szczegółów, jak czasu trwania doświadczenia, średnicy 
ssawki, miejsca badania, aby móc wzajemnie porównać otrzymane 
przez różnych autorów wyniki. 


Dr. Witołd DŻUŁYŃSKI. Lwów. 


O mechaniźmie powstawania obrażeń pośrednich mózgu w szcze- 
gólności t. zw. contre-coup. 


Z Instytutu medycyny sądowej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. W. Sieradzki. 


Dokończenie. 


Jako ilustrację powyższego wywodu przytaczam poniżej pięć 
przypadków sekcyjnych (sekcjonowanych w Instytucie Medycyny 
Sądowej Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie) o wyraźnych 
pośrednicii obrażeniach c. c. mózgu: 

Przypadek 1: R. F. lat 25 rzuciła się w zamiarze samobójczym 
z wysokości I! piętra, a uderzając tyłem głowy o twarde podłoże, 
poniosła śmierć. Sekcja zwłok (L. p. 30/32) wykazała: nieliczne 
drobne otarcia naskórka i sińce na powłokach skórnych, zresztą 
bez znaczenia dla obrażeń czaszki i mózgu, na powłokach 
czaszkowych po stronie wewnętrznej w okolicy potylicy i tylnej 
części szczytu głowy rozległy wylew krwawy, a między opo- 
nami nad półkulami mózgowemi płasko rozlaną krew. Na dolnej 
powierzchni płatów czołowych stwierdzono dość rozległe ognisko 
stłuczenia, przechodzące w okolicy linii środkowej ciała na 
przednią powierzchnię piata czołowego lewego; podobne, lecz 
drobne ogniska stłuczenia zauważono również na dolnej po- 
wierzchni płatu skroniowego lewego. Czaszka uległa pęknięciu na 
kości potylicznej w części górnej, po obu stronach symetrycznie, 
wzdłuż szwu wargowego, poczem pęknięcie to przebiegało przez 
kości obu dołów czaszkowych Środkowych mnieiwięcej ku przo- 
dowi i kończyło się tu, rozgałęziając się. 

W powyższym przypadku (Ryc. 3) fala podłużna, która od 
miejsca urazu, t. i. od kości potylicznei (w jei górnej części), 
przebiegła mózg, wywołała po stronie przeciwnej na płatach czo- 
łowycli, rozległe ognisko stłuczenia, nietylko na podstawie tych 
płatów, ale także ma ścianie przedniej platu lewego, a więc 


w części przegrodzonej niewatpliwie od blaszki kostnej warstewką 
płynu mózgowo-rdzeniowego. Drobniejsze ogniska stłuczenia, które 
stwierdzono na 


przy sekcji podstawie płatu skroniowego, po- 


siłuczenie 
hmózgu | 


| 


*miejsce rozpo 
czyrna/ą cego SIĘ 
pękniecia 
czaszki 


Usa 
———<więcie blaszek kósinych w chwili urazu 
Rvc. 3. 
wstały — mojen zdaniem — wskutek odchylenia się pewnych 


wiązek z zasadniczej fali podłnźnej, w związku z nierównościami 
na powierzchni wewnętrznej czaszki, w miejscu działania urazu. 

Przypadek 2. H. B. lat 56, potrącona przez auto upadła, ude- 
rzajac tyłem głowy o chodnik kamienny. Sekcja zwłok (L. p. 
130/33) wykazała: na powłokach czaszkowych nieco poniżej guza 
cieinieniowego prawego ranç gwiaździstą o czterech ramionach. 
każde 2 cm długie, a na powłokach czaszkowych po stronie 
wewnętrznej rozległy wylew krwawy w okolicy obu guzów cie- 
mieniowycl oraz potylicy, pozatem pomiędzy oponami w okolicy 
ciemieniowej prawej i w okolicy lewego płatu skroniowego płaskie 
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wylewy krwawe. Na powierzchni płatu skroniowego lewego 
stwierdzono koliste ognisko stłuczenia. Kościec czaszki wyka- 


zywał pęknięcie na podstawie w dole czaszkowym przednim po 
stronie prawej. 

Przypadek 3. J. P. lat 72, upadł z drabiny z wysokości kilku 
metrów i uderzył głową o twardą podstawę. Sekcja zwłok 
(L. p. 92/33) wykazała: spłaszczenie szczytu głowy powyżej 
kości potylicznej, w części środkowej tego spłaszczenia dotkan- 


kowy wylew krwawy, na powłokach czaszkowych po stronie 
wewaętrznej rozległy wylew krwawy. Na podstawie 
cbu płatów czołowych i na podstawie platu skroniowego 


lewego stwierdzono rozległe powierzchowne ogniska stłuczenia 
mózgu, zwłaszcza na płatach czołowych. Na sklepieniu czaszki 
(Ryc. 4) wykazano dość rozległe, mniejwiecej czworograniaste 
włamanie sklepienia obejmujące znaczną część łuski kości poty- 


Ryc. 1. 


licznej i częściowo sąsiedrie partje obu kości ciemieniowych. Od 
tego włamania biegły trzy większe pęknięcia, jedno od krawędzi 
tylnej w kierunku południkowym po stronie prawej ku otworowi 
potylicznemu, drugie od naroża przedniego prawego, bardziej 
równoleżnikowo przez kość ciemieniową prawą, kończące się na 
łusce kości skroniowej, i trzecie najdłuższe od naroża przedniego 
lewego na kości ciemieniowej lewej, w kierunku południkowym. 
Żasługuje na uwagę okoliczność, że mimo tak rozległego wla- 
mauia kości czaszki nie stwierdzono — gołem okiem — żadnych 
uszkodzeń mózgu w okolicy włamania. 


Przypadek 4. A. W., lat 43, upadła ze schodów i w krótkim 
czasie po wypadku zakończyła życie. Sekcja zwłok (L.p. 306/33) 
wykazała: na powłokach czaszkowych po stronie wewnętrznej 
w okolicy potylicy rozległe podbiegnięcie krwawe, między opo- 
nami nad półkulami mózgowemi i na podstawie płasko rozlaną, 
częściowo skrzepłą krew. Na kości potylicznej po stronie pra- 
wej, w odległości I cm od grzebienia wykazano podłużnie prze- 
biegające złamanie, rozgałęziające się na brzegu otworu potylicz- 
nego na dwa ramiona, z których jedno biegło w kierunku prawym 
i kończyło się pod piramidą, drugie wzdłuż lewego brzegu otworu 
potylicznego i przez przyśrodkową część piramidy lewej. Na tyl- 
nei i dolnej powierzclini móżdżku, odpowiednio do opisanego zła- 
mania kości potylicznej, stwierdzono  liniine rozdarcie tkanki 
krwią podbiegnięte, 4 cm długie, 0.5 cm głębokie. Na płatach 
czołowycie po stronie przedniej i dolnej zauważono liczne rozpró- 
szone oguiska stłuczenia rozleglejsze i głębsze na płacie lewym. 
Pojedyńcze mniejsze ogniska stłuczenia miały postać wydłużo- 
nego stożka, zwróconego podstawą (o śŚredn. + 0.5 cm) do po- 
wierzchni mózgu, a wierzchołkiem (o wysok. + 1 cm) ku środ- 
kowi mózgu. Na przekroju (jak to uwidocznione na załączonej 
fotografii (Ryc. 5) skrawka drobnowidowego) można było gołem 
okiem zauważyć dość regularne, równolegle ułożone smugi pod- 
biegnięć krwawych. Badanie drobnowidowe ') wykazało liczne 
drobne wylewy krwawe wśród kory mózgowej otoczone tkanką 
zdrową mniej lub więcej obrzękłą, gdzieniegdzie pomiędzy roz- 
legleiszemi ogniskami wysepki tkanki mózgowej o komórkach 
słabo się barwiących. 


u) Preparaty drobnowidowe sporządzono w Instytucie Ana- 
tomii Patologicznej U. J. K, za co jego Dyrektorowi Panu Prof. 
Nowickiemu składam podziekowanie. 
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Przypadek 5. A. S.„ lat 47, potrącony przez auto uderzył 
czołem o jezdnię; przewieziony do szpitala zmarł piątego dnia 
po wypadku. Sekcja zwłok (L.p. 262/33) wykazała: na czole po 
stronie prawej nad guzem czołowym skośnie biegnącą świeża 
bliznę pooperacyjną 5 cm długą. Na powłokach czaszkowych po 
stronie wewnętrznej w okolicy blizny rozległy wylew krwawy. 
Na czaszce w miejscu guza czolowego pooperacyjny ubytek ko- 
ści, wielkości dłoni imałego dziecka. Od tego ubytku biegnie po- 
przecznie na lewo rozległe pęknięcie przez przedni dół czaszkowy. 
W okolicy kości sitowei stwierdzono liczne różnokierunkowe 


RCTS 


Przekrój podlużny ogniska stluczenia mózgu w przyp. 4 po stro- 
nie c.c. (powiększenie 10-krotne). 


pęknięcia. Mózg wykazywał na płatach czołowych i skroniowych 
powierzchowne zmiażdżenia, w szczególności na płacie czoło- 
wymi prawym, a na dolnej powierzchni móżdżku w części tylnej 
po stronie lewej okrągłe stłuczenie tkanki mózgowej o średnicy 
niespełna 2 cm; po nacięciu tego miejsca zauważono podbiegnięcie 
krwawe o granicach ostro zaznaczonych, sięgające 0.5 cm w głąb. 

Zestawiając powyższe przypadki, muszę podnieść, że wiek 
denatów był różny, miejsce działania urazu w czterech pierw- 
szych przypadkach mmiejwięcej identyczne, mianowicie na prze- 
strzeni pomiędzy guzami ciemieniowemi a guzem potylicznym, 
w piątym w okolicy guza czołowego, wkońcu mechanizm powsta- 
nia urazu był w pierwszym, trzecim i czwartym przypadku taki 
sam t. i upadek z wysokości na twarde podłoże, w drugim i pią- 
tym podobny, gdyż wprawdzie wysokość upadku była nie- 
znaczna, jednakże siła potrącenia musiała być niewątpliwie wiel- 
ka. We wszystkich tych przypadkach nastąpiło uderzenie głowa 
ze znaczną siłą o twarde i płaskie podłoże, a więc uraz zadzia- 
łał na większej przestrzeni, powodując niewątpliwie wydatne 
ugięcie się blaszek kostnych, co w przypadku trzecim, wobec 
podeszłego wieku denata, utrwaliło się na zwłokach w postaci 
rozległego włamania kości czaszki. a w przypadku czwartym 
w postaci głębokiego rozdarcia móżdżku, w następstwie pęknię- 
cia kośćca czaszki, w chwiłi znacznego ugięcia się kości poty- 
licznej. We wszystkich przypadkach sekcionowanych, ogniska 
stłuczenia c. c. mózgu bvty ściśle ograniczone tak, że gołem 
okiem dało się wyznaczyć niemal linijną granicę pomiędzy tkan- 
ką uszkodzoną a tkanka uiewykazującą obrażeń, pozatem 
w przypadku czwartym i piatym sięgały stłuczenia około 0.5 cm 
w głab mózgu. W przypadku drugim i piątym obrażenia c. c. 
ograniczały się do jednego miejsca o postaci kolistej, natomiast 
w przypadku pierwszym, trzecim i czwartym stwierdzono więcej 
ognisk stłuczenia. Rozprószenie ognisk stłuczenia po stronie c.c. 
zależy przedewszystkiem od nierówności powierzchni wewnętrz- 
nej blaszki kostnej w miejscu zadziałania urazu. W okolicy guza 
ciemieniowego (przyp. drugi) i guza czołowego (przyp. piąty). 
tworzy blaszka kostna po stronie wewnętrznej czaszki dość re- 
gularną płaszczyznę wklęsła i dlatego — moiem zdaniem — 
w tych przypadkach obrażenia c. c. ograniczały się do jednego 
miejsca. 

Czaszka w chwili urazu (Ryc. 6) skraca się w kierunku po- 
łudnikowym (osi), a rozszerza w równikowym, ieżeli więc np. 
uraza zadziała w okolicę czoła, wówczas oś długa czaszki ulega 
Skróceniu, a rozszerzeniu oś poprzeczna. Zatem, gdy kościec 
czaszki wraca do dawnego położenia, rozszerza się w osi długiej, 
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a więc niejako oddala od powierzchni mózgu, natomiast w kie- 
runku równikowym kość się do mózgu zbliża. Gdybyśmy przy- 
ię, że obrażenia c. c. mózgu powstają wskutek gwałtownego 
uderzenia kości o powierzchnię mózgu po stronie przeciwnej 
urazu, mogłoby to zachodzić tylko w chwili skrócenia się osi dłu- 
gieji (Hamalainen, Schwarzacher), a więc w chwili 
zmiany ksztaltu czaszki bezpośrednio po urazie Jednak przez 
takie uderzenie kości o mózę nie tłumaczą się dostatecznie spo- 
tykane przy sekcjach obrazy anatomiczne i drobnowidowe. Przy 
takim mechaniźmie np. w pierwszym przypadku, przytoczonym 
powyżej, wystąpiloby stłuczenie przedewszystkiem na wypu- 


klościach obu płatów czołowych, a już minimalne zmiany na pod- 
przesunięciu ule- 
tym 


stawie tych płatów, ponieważ największemu 


głaby łuska kości czołowej. Tymczasem w właśnie przy- 


=———— zgniekszlatcenie czaszki w chwili dziatania 
urazu. 


Ryc. 6. 


padku przednia powierzchnia płatu czołowego prawego nie ulegla 
wcale stłuczeniu. Stłuczenia te nadto nie mogłyby być tak Ściśle 
ograniczone, lecz musiałyby, obok tkanki zimiażdżonej, występo- 
wać ogniska wybroczynowe, natomiast w przypadkach sekciono- 
wauych można było gołem okiem przeprowadzić prawie liniiną 
granicę pomiędzy tkanką zmiażdżoną, a niewykazuiącą uszko- 
dzeń, przyczem w przypadku piątym obrażenie sięgało 0.5 cm 
w głąb, jakkołwiek na powierzchni mózgu stłuczenie obejmowało 
przestrzeń kolistą o średnicy niespełna 2 cm. Wkońcu ułożenie 
ognisk podbiegnięć krwawych w pewne skupienia, o dość regular- 
nym przebiegu w postaci smug (Ryc.5), mniejwięcei prostopadłych 
do powierzchni mózgu, obeimuiących przestrzeń stożkową zwrócona 
podstawą do powierzchni mózgu, ostro odyraniczoną tkanką 
zdrową. przemawia za tem. że obrażenia te mogły powstać 
w następstwie działania fal podłużnych przebiegających w mózgu. 
a nie wskutek urazu kośćca czaszki po stronie c. c Messerer. 
Wall i inni przywiązują zbyt wielką wagę do stopnia spłaszcze- 
nia kośćca po stronie c.c. przy urazach czaszki. (idybyśmy przy- 
jęli, że czaszka jest kula bardzo sprężystą, nawet w takin wy- 
padku naiwickszemu nugięciu uległaby część dotknięta bezpo- 
średnio urazem, stosunkowo imniejszenmu wypukleniu okolica rów- 
nika, a już nieznacznemu spłaszczeniu część kości po stronie c.v. 
Na przekroju czaszki — w chwili jej zniekształcenia — są możli- 
we cztery węzły (na ryc. 6. a, b, c, d), a blaszki kostne pomię- 
dzy węzłami wykażą naprzemian doliny i grzbiety o różnych 
odchyłeniach i to odchyleniach malejących im dalej od miejsca 
zadziałania urazu. ponieważ energia początkowa, niezasilana do- 
datkowemi podnieceniami, maleje w miarę pokonywania oporów 
bezwładnych tkanek i zależnie od kwadratu odległości od źródła 
zaburzeń. 

Kościec czaszki odgrywa niewątpliwie wybitną rolę w ukształ- 
towaniu się obrażeń mózgu. Czaszka, iako cialo stałe, zdolna jest 
przewodzić fale podłużne i poprzeczne i niewątpliwie oba rodzaje 
fal występują z różnem nasileniem stale przy urazach głowy. 
Fala podlużna powstaje na czaszce wydatniej wiedy, gdy narzę- 
dzie jest małych rozmiarów zatem cienkie lub ostre, a więc prze- 
dewszystkiem przy ranach kłutych i ranach rabanvch zadanych 
narzędziem o krawędzi ostrej; wówczas narzędzie wciska się 
w kość i niejako ją rozsadza. Od miejsca urazu udzielać się będa 
zgęszczenia postępujące w kości jakgdyby okrężnie w postaci fali 
podłużnej, która na mózg nie wywrze wybitniejszego nacisku. 
Gdy natomiast narzędzie jest bardziej tępe, wówczas kość 
w miejscu urazu, dzięki swej choć niezbyt wielkiej elastyczności, 
ulega wpukleniu i już bezpośrednio może wywołać ogniska stłu- 
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czenia na przylegającej powierzchni mózgu. Pozatem cząstki 
kostne, odcltylone z położenia równowagi, drgać będą prosto- 


padle do powierzelini czaszki, wytwarzając falę poprzeczną. Fala 
taka wstrząsa powierzchnię mózgu i następnie pobudza cały mózg 
do falowania. W ten sposób możemy sobie tłumaczyć szybkie 
występowanie przy tego rodzaju urazach utraty przytomności 
i to szybsze przy czaszce nięuszkodzonej, gdyż ciało jednolite 
faluije energiczniei niż popękane. Zgadza się to ze spostrzeże- 
niami poczynionemi na polu bitwy przez Stromayera, że 
rany zadane szablą ostrą, nawet takie, przy których płat kości 
czaszki został odłupany, nie wywoływały, przynajmniej uatych- 
miastowej, utraty przytomności, ani nawet niezdolności do dal- 
szej walki, natomiast rany zadane szablą tępą pociągały za soba 
natychmiastowy upadek przeciwnika, z obiawami silnego wstrzą- 
śnienia mózgu. 

W następstwie fal poprzecznych, powstających w czaszce, 
cała jej blaszka wewnętrzna staje się dla powierzchni mózgu 
zbiorowiskiem źródeł fal. Powstanie więc szereg systemów fal, 
które w środkowych częściach mózgu się interferują. Cząstka 
mózgu odchylona z położenia równowagi w pewnym kierunku 
przez jeden z systemów fal może przy zgodnej fazie innego sy- 
stemu doznać dalszego odchylenia. Amplituda rzeczywista będzie 
zatem wypadkową obu odchyleń, co bynajmniej nie jest obojętne 
dla delikatnych składników tkanki mózgowej. Tem można wy- 
tłumaczyć i fakt, że Goroncy, przy ciężkich wstrząśnieniach 
czaszki zauważył największe zmiany w środku mózgu. a więc 
tam. gdzie linje sił działających się przecinają. 

Obrażenia c. c. mózgu mogą powstać zasadniczo tylko przy 
urazach zadanych w głowę narzędziem tępem, twardem, wzęlęd- 
nie w następstwie upadku z pewnej wysokości na twarde pod- 
łoże, przyczem siła działająca musi być znaczna. Obrażenia te 
zdarzają się rzadko. ponieważ czaszka jest mało elastyczna, 
a więc w warunkach zwyczajnych częściej następuje zlamanie 
względnie pęknięcie blaszek kostnych, bez wydatnego ugięcia się 
kości, a takie wydatne ugięcie się blaszek kostnych jest ko- 
niecznym warunkiem do zaistnienia fali podłużnej w mózgu 
o znaczniejszej sile. Rozległe pęknięcia czaszki nie sprzyjaja 
wytworzeniu się obrażeń c.c. mózgu. W warunkach zwyczajnych 
tak znaczne wygięcie blaszek kostnych może się zdarzyć w pew- 
nych okolicznościach, przyczem oprócz wielkości siły i prze- 
strzeni uderzonej, także mieisce zadziałania urazu jest rozstrzy- 
gające. a ponadto i kierunek ruchu głowy iako całości podczas 
urazu nie jest bez znaczenia. Uważam, że stosunkowo naiprędzej 
powstanie obrażenie c.c. mózgu, gdy uraz godzi w okolicę guza 
potylicznego, guzów ciemieniowych lub czołowych. głowa zaś 
podczas urazu jest mniejwięcej unieruchomiona. Fale odbite od 
blaszki wewnętrznej kości, jakie niewątpliwie przy urazacli two- 
rzą się wewnątrz czaszki, odgrywają same przez się podrzędną 
role w obrażeniach c.c. mózgu. Fale odbite są przeważnie bar- 
dziej rozprószone. spowodu nierówności powierzchni wewnętrznej 
blaszki kostnej, pozatem — co najważniejsze — energia fali od- 
bitej jest znacznie słabsza niż fali postępuiącei. Przy zderzeniu 
się z falami postępującemi mogą fałe odbite wywołać w okolicy 
cc, a także w dalszych partjach mózgu obrażenia pośrednie. 
wzmacniając, przy zgodnych fazach, energię fali postępującej. 

Wreszcie należy przypuścić, że również w powstawaniu 
obrażeń c.c. samej czaszki, fala podłużna przebiegająca przez 
mózg odgrywa pewną rolę; przemawia zatem — mojem zda- 
niem — stwierdzane na sekcjach wklinowanie się opon mózgo- 
wych, pomiędzy pęknicte blaszki kostne w miejscu obrażenia 
c-c. czaszki, a nawet, jak w przypadku Friedberga, wklino- 
wanie się całem światłem tętnicy podstawowej do poprzecznie 
nęknictego trzonu kości potylicznej. Nie sądzę, by wklinowanie 
to dało się wytłumaczyć, jak chcą niektórzy, wzimożeniem ciśnie- 
nia śródczaszkowego przy urazach czaszki, zwłaszcza że do- 
świadczalnie — jak to wykazali Judek i Piedelievyre 
w swych doświadczeniach na zwierzętach — nie stwierdza się 
wzmożenia ciśnienia śródczaszkowego przy urazach czaszki. 
Również i przesuwanie się po urazach płynu mózgowo-rdzenio- 
wego z komór bocznych do trzeciej, następnie do czwartej — 
jak sądzi Diiret, Michel i Gussenbaner — jest niepra- 
wdopodobne, ponieważ uraz działa zazwyczai bardzo krótko, 
a opór bezwładności tkanek i cieczy jest zbyt wielki. by mogło 
nastąpić przeciskanie się płynu mózgowo-rdzeniowego w kie- 
runku kanału rdzeniowego; takie przesuwanie się płynu możli- 
wemby było zatem tylko w razie powolnego uciskania czaszki 
i zmniejszania jej pojemności. Tak więc przypadki wklinowania 
opon mózgowych w szczeliny kostne powstałe w miejscu c.c. 
dowodzą istnienia silnej fali podłużnej biegnącej przez mózg, 
która do powstania obrażenia c.c. samej czaszki może się 


przyczyniać. 
* * EJ 
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W czasie, gdy pracę moją o mechaniżmie powstawania obra- 
żeń pośrednich mózgu przygotowałem do druku i zgłosiłem ią 
iako referat na zjazd lekarzy w Poznaniu (wrzesień 1933 t.). 
ukazała się praca Hellenthala p. t.: Ueber das Zustande- 
kommen, Häufigkeit und die Lokalisation der Contrecoup-Ver- 
letzungen des Gross- und Kieinhirns. (Deutsche Zeit. t. d, Ges. 
Gerichil. Med. B. 21. H. 2/3. 1933), w której autor, omawiając 
to samo zagadnienie, dochodzi do zgodnych wniosków z mojemi. 
Przy tei sposobności muszę podkreślić, że teorję moją o mecha- 
nizmie powstawania obrażeń pośrednich c.c. mózgu wypowie- 
działem pokrótce jeszcze w r. 1932, w pracy p. +: Niezwykły 
przypadek uszkodzenia czaszki kolcem od brony (Pol. Gaz. Lek. 
R. KI. Nr. 5. 1932). 
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Mało znany objaw nagminnego zapalenia opon mózęowo-rdzenio- 
wych u niemowląt. 
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Lwów 


Zapałenie opon mózgowo-rdzeniowych wywołane ziarenkow- 
cem nagim. zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych (micrococcns 
intracellularis) jest schorzeniem najczęściej występującem u nie- 
mowląt. Można się o tem przekonać nietylko w czasie każdo- 
razowych epidemij, ale i poza nagminnem występowaniem tei 
choroby, t. į. w przypadkach sporadycznych, które w małej tylko 
liczbie dotyczą dzieci starszych lub osób dorosłych. 

Obraz kliniczny tego schorzenia zazwyczaj typowy i łatwy 
do rozpoznania, skąd popularna nazwa „tężca karku“, pozbawiony 
jest często u niemowląt objawów klasycznych. Znamienną jest tu 
przedewszystkiem różnorodność objawów chorobowych. Albowiem, 
oprócz przypadków przehiegaiących ostro i gwałtownie, zdarzają 
się inne, zaczynające się wprawdzie nagle lecz odrazu przyjmu- 
jące charakter przewlekły. Z łatwością przychodzi do najrozmait- 
szych powikłań, zależnie od wytwarzającego się wodogłowia za- 
palnego, bądź posocznicowych przerzutów, porażeń i t. p. Należy 
też przypomnieć, że choroba ta u niemowląt może się rozpocząć 
zwyczajneim zapaleniem gardła, któremu towarzyszy podwyższe- 
nie ciepłoty i częste wymioty; w innych przypadkach wysuwają 
się na pierwszy plan obiawy nieżytu oskrzeli lub tchawicy wy- 
rażające się kaszlem, a w dalszym przebiegu obraz ten nasila 
się aż do wystąpienia fizykalnych objawów ogniskowego zapalenia 
płuc. Innym razem najbardziej rzucającym się objawem, to wy- 
mioty i rozwolnienia w postaci wodnisto-zielonych i z dynamiką 
oddawanych stolców. Ponieważ tym zaburzeniom ze strony prze- 
wodu pokarmowego towarzyszy zazwyczaj wysoka gorączka, 
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przeto podejrzenie ostrego nieżytu kiszek staje się prawdopadob- 
nem, tem więcej. że w tym wieku te schorzenia należą do naj- 
częstszych. 

Rozmaitość powyższych obiawów z jednej strony a przeciw- 
nie brak typowych, do jakich zaliczyć należy przedewszystkiem 
sztywność karku, lub wypuklenie ciemienia, utrudnia w wysokim 
stopniu prawdziwe i przedewszystkiem rychłe rozpoznanie. 

Brak zasadniczych objawów mózgowych tłumaczyć należy tą 
okolicznością, że u chorych niemowląt nie dość rychło przychodzi 
do wytworzenia się zapalnego wodogłowia w komorach, a cały 
proces zmian anatomicznych odbywa się najsilniej w przestworze 
podpaięczynówkowym i to na podstawie mózgu. Komory mogą 
nawet nie doznać zbytniego rozszerzenia. loteż brak sztywności 
karku, bądź wysadzonego ciemienia, nie jest bynajmniej rzadko- 
ścią w semiotyce tego cierpienia u najmłodszych dzieci +). 

Jedyny objaw, jaki stale towarzyszy zapaleniu opon mózgowo- 
rdzeniowych, to wysoka drażliwość i przeczulica chorych dzieci. 
Każde dotknięcie ich, czy wzięcie na ręce wywołuje z icli strony 
płacz i sprzeciw. Jakkolwiek w całokształcie obrazu klinicznego 
wspormmiane powyżej objawy mają dominujące znaczenie, to 
jednak zjawiać się mogą nietylko w nagminnem zapaleniu opon, 
lecz w wielu ciężkich schorzeniach niemowląt, gdzie podobnie 
jak i tu utrzymaną jest przytomność. Różniczkując więc rozmaite 
schorzenia u niemowląt przebiegające z gorączką jako to: zapa- 
lenie płuc, wszystkie nietoksyczne stany pochodzenia grypowego, 
zajęcie ucha środkowego lub tak nagle a gwałtownie rozpoczyna- 
jące się zapalenie ropne dróg nioczowych i wiele, wiele innych — 
wszędzie spotykamy się z chorobowo zwiększoną pobudliwością. 

Charakterystyczną drażliwość u niemowląt można tłumaczyć 
rozmaicie. W przypadkach pochodzenia zakaźnego wywołaną jest 
ona zapewne działaniem jadów, wytwarzanych przez drobno- 
ustroje. Klasycznym tego przykładem jest np. odra i grypa, t. i. 
schorzenia, które w wysokim stopniu zmieniają samopoczucie 
chorych dzieci. Drażliwość i płaczliwość w tych chorobach jest 
wprost patognomiczną (Groer). Zmiana stanu psychicznego cho- 
rych może też być następstwem cięższych uszkodzeń anatomicz- 
nych środkowego układu nerwowego. W nagiminnem zapaleniu 
opon powodem jej mogą być sprawy zapalne tak silnie unerwionei 
tkanki samych opou, jakoteż zmiany w ciśnieniu płynu mózgo- 
wego i gromadzenie się jego w komorach. Rezultatem ich są siłne 
bóle głowy, zuane z wywiadów u dzieci starszych. Każdy zaś 
ból u niemowlęcia, a tem bardziej ból głowy wywołuje u niego 
zmiane usposobienia, wyrażającą się płaczliwością i bardzo po- 
ważnym nastrojem. 

Pierwszem, co w chwili zachorowania dziecka znika z pogod- 
nei dotychczas iego twarzy, iest uśmiech. Tę nagłą zmianę 
w zachowaniu się niermowlęcia dostrzega każda matka już bardzo 
wcześnie, nieraz zanim wystąpią jakiekolwiek obiawy chorobowe. 
Brak zwyczajnej wesołości i uśmiechu, do których zdrowe nie- 
mowlę jest tak skore, stanowi ważny objaw, na który i z lekarskiej 
strony należy zwrócić większą uwagę. Powrót uśmiechu na twa- 
rzy dziecka chorego dowodzi, że tocząca się sprawa nie przybiera 
grożniejszego charakteru, a nawet się poprawia, chociażby chwi- 
lowo. I tak też zazwyczaj się dzieje w przebiegu wielu chorób 
niemowlęcych w chwilach spadku ciepłoty, lub zwolnienia obia- 
wów. Tymczasem w przebiegu nagminnego zapalenia opon móz- 
gowo-rdzeniowych, uśmiech niemowlęcia zamiera na długo. 
Trwały brak jego w początkowym okresie jest znamienny. Tam 
więc, gdzie brak jeszcze objawów nerwowych, a poza oznakami 
ogólnego znaczenia jak np. gorączką czy zmianą usposobienia, 
niczego stwierdzić mie można, tam brak uśmiechu na twarzy 
dziecka i to w ciągu dłuższego czasu, nasuwa podejrzenie po- 
ważniejszej sprawy rozgrywającej się w centralnym układzie ner- 
WOWY LN. 

Jeszcze cenniejszem dla różnicowania sprawy chorobowej jest 


stwierdzenie uśmiechu ziawiającego się od czasu do czasu na 
dniach 


twarzy niemowlęcia. Obecność jego i to w pierwszych 
choroby wyklucza nagminne zapalenie opon mózgowo-rdze- 
niowych. 


Istnienie i zachowanie się tego objawu zauważyliśmy już 
dawno, a obecnie potwierdzić go możemy po dwudziestu latach 
obserwacji tej wcale nierzadkiej i tak rozinaicie przebiegającej 
u niemowląt choroby. 

Dla przykładu przytaczamy dwie historje charakterystycz- 
nych przypadków: 

Przyp. I. Niemowlę siedem mies. ż., karmione piersią i doży- 
wiane. Zachorowało nagle, temp. 38.7°, wymioty i biegunka. Draż- 


W sprawie rozpoznawania 
Lwów. Ty- 


Stanisław Progulski: 
mózgowo-rdzeniowych. 
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nagminnego zapalenia opon 
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liwość wzmożona. Sztywuości karku brak. Ciemię niewypuklone. 
W wywiadach (dziecko lekarza) od pięciu dni nie uśmiechnęło 
się ani razu. Nakłucie lędźwiowe wykazało płyn wodo-mleczny. 
W osadzie c. ropne, skąpo ziarenkowce nagm. zap. opon móz- 
gowych. 

Przyp. M. Dziewczynka mies. dziewięć. Zachorowała wśród 
objawów wielkiej drażliwości. Wedle podania matki płacząc dra- 
pała się po twarzy, lecz w kilka godzin później uspokoiła się, 
zaczęła się bawić i uŚśmiecliać. Po kilku dniach pogorszenie, zez, 
częste wymioty. 

Przyjęta do obserwacji w Klinice Pediatrycznej. Stan odży- 
wienia prawidłowy, blada. Wg. 7960 g, ciemię lekko wypuklone, 
sztywności karku brak. Ruchy rąk i nóg automatyczne. Nakłucie 
lędźw. płyn wodo-iasny, zawiera ciałek 120, wzór limmfocytarny, 
białka 0.25%. Skrzepik pajęczynowaty. Prątków nie znaleziono. 
Pożywka iałowa. Odczyn Pirq. po 48 godzinach wyraźnie do- 
datni. W prześwietl. rentg. w klatce piersiowej wyraźny cień 
gruczołu w wnęce prawej. Kliniczny obraz przebiegu przemawiał 
zrazu za zapaleniem uagmiunem. Zaznaczone w wywiadach zwol- 
nienie objawów chorobowych. iako to chęć do zabawy i uśmiech, 
wykluczyło to przypuszczenie, zanim nakłucie i dalszy przebieg 
ustaliły rozpoznanie gruźliczego zapalenia opon. 


Streszczenie. Jest charakterystycznem że, u uiemowlęcia 
chorego na nagminne zapalenie opon mózgowo-rdzen. nie zjawia 
się w początkach choroby uśmiech na jego twarzy. Występywa- 
nie zaś tego obiawu wyklucza nagminne zapalenie opon. 


DONIESIENIA TYMCZASOWE. 


Dr. B. SONNENSCHEIN-ŚWIATŁOWSKI. Lwów. 


Przyczynek statystyczny do sanatoryjnej gruźlicy płuc i krtani. 


Z Lecznicy Tow. Walki z Gruźlicą w Hołosku W. koło Lwowa. 
Kierownik i Prymarjusz: Dr. L. Węgrzynowski. 


Od września 1930 r. do końca grudnia 1932 r. zbadałem la- 
ryngologicznie 361 chorych. 


Tablica I. 


Rodzaj choroby Ilość 


tuberculosis pulm. 306 
emphysema pulm. 
bronchitis diffusa 
bronchiectasiae 
asthma bronchiale 
pneumonia abscedens 
lymphogranulomatosis 
neoplasma pulmonum 
pleuritis 
lymphadenitis peribronch. 
endocarditis chron. 
myocarditis chron. 
lymphomata colli 
arthritis deformans 
arthritis tbc. 
obstipatio habitualis 
trichocephalus dispar 
anaemia secundaria 
neurosis 

lues latens 

tonsillitis chron. 
status subfebrilis 

bez zmian 


Bo e E E EAA o a o no oe o e S 


Do niniejszej rozprawy pragnę wziąć pod uwagę tylko przy- 
padki, dotyczące gruźlicy płuc, których ilość prątkujących wy- 
nosi 228, nieprątkujących 133. 


Z powyższego przypada gruźlica między 


płuc najczęściej 


21—25 rokiem życia (w 25,81%) wzgl. między 15—35 r. życia 
(w 71/0). 
Prątkujących przypada najwięcej m. 21—25 r. życia wzgl. 


15—35 r. życia. W stosunku chorych do płci nie zachodzi wi- 
doczna różnica. 

Spośród prątkujących przypada na płeć męską 125 chorych 
(40,850/), na płeć żeńską 103 chorych (33,66%/0), z nieprątkują- 
cych było płci meskiej 34 (11,1%), płci żeńskiej 44 (14,39%). 
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Tablica Il. 


Wiek chorych 5—10 11—15 16—20 21—25 26—30 
llość chorych 1 6 50 79 54 
Prątki Kocha +0 zp al + 36 -+ 64 + 41 
=" —2 — 14 — 15 — 13 
Płeć m. I mS Mi, Ell m. 40 m. 26 
ZAW Za a Ż. 29 239 ż. 28 
Tablica III. 
Wyznanie: rz.-k. gr.-k. mojż. ewang. prawosl. 
Prątki 4 135 =p śl) = 65) =p dj Gp JE 
Kocha — 50 — 13 = © =] = ő 


Z tablicy III. wynika stosunek prątkujących do nieprątkuiją- 
cych ten sam. 

W zestawieniu zawodów zaznacza się częstość gruźlicy płuc 
u pracowników umysłowych (urzędników, nauczycieli, uczni) oraz 
pracowników fizycznych wiejskich (rolników). 

Wspomnieć jeszcze należy o pomocy lekarskiej społecznej, 
z której chorzy korzystali. Przedstawia to tablica IV. 


Tablica IV. 


Pomoc społeczna Prątki Kocha 


En pr 
Kasa chorych 103 40 
le, Je olle miee, 28 23 


Reszta chorych w liczbie 115 leczyła się kosztem własnym 
(101 prątkujących, 14 nieprątkuiących). 

Gruźlica krtani u chorych, przeze mnie obserwowanych, wy- 
stępowała w 59 przypadkach (19,24%) z wybitnemi zmianami ma- 
kroskopowemu. Pozatem u 12 prątkujących stwierdziłem prze- 
wlekły nieżyt krtani, który według Findera należy uważać za 
stan przedwstępny do rozwoju swoistych zmian anatomicznych. 
Frankel, Progebiński, Machiafava-Masucci podają częstość gru- 
źlicy krtani w 20% gruźlicy płuc. Gdybyśmy w naszych przy- 
padkach przyjęli także przewlekły nieżyt krtani za swoisty, to 
odsetek gruźlicy krtani wynosiłby 23.2. 

Co do wieku, to występuje gruźlica krtani w naszych przy- 
padkach między 25—30 rokiem życia wzgl. 20—40 r. życia. 


Tablica V. 
Wiek chor. 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 
ilość chorych 6 16 17 10 8 — 2 1 = 


Wędług Steinera i Levriesa przypada gruźlica krtani naj- 
częściej między 30—40 rokiem życia. Levries, Blumenfeld, Imho- 
fer podają częstość występowania gruźlicy krtani u płci w sto- 
sunku 3 (płeć męska) do 1 (płeć żeńska). W naszych przypad- 
kach nie było różnicy. Na 59 przypadków było plci męskiej 29, 
płci żeńskiej 30, natomiast przewlekły nieżyt krtani przypadał 
przeważająco na mężczyzn (10). 

W skreśleniu powyższych zapodań poczuwam się do obo- 
wiązku zaznaczenia w tem miejscu mej wdzięczności dla JWP. 
Dra L. Wegrzynowskiego, kierownika i prymarjusza Lecz- 
nicy Tow Walki z Gruźl. w Hołosku za udzielenie wglądu do hi- 
Storyj chorób oraz Szan. Kolegom Krasowskiej, Karczyń- 
skiemu i Pieniqżkowi za skrzętne i dokładne notatki. 


Dr. B. SONNENSCHEIN-ŚWIATŁOWSKI. Lwów. 


Dr. J. PIENIĄŻEK. 
O siosunku patogenicznym migdałków do gruźlicy krtani. 
Z Lecznicy Tow. Walki z Grużźlicą w Hołosku W. koło Lwowa. 
Kierownik i Prymariusz: Dr. L. Węgrzynowski. 


U chorych pobieraliśmy krew do badania ilościowego i iako- 
ściowego ciałek białych oraz opadania krwinek przed i po ba- 


daniu migdałków, które uciskaliśiny celem wywołania odczynu 
Mallera. 

Dotychczasowe obserwacje nasze wykazały następujące 
wyniki: 


l. Grupa. (gołem okiem prawidłowe migdałki). 

1) w gruźlicy płuc o postaci lekkiej występuje nieznaczne 
zaostrzenie ognisk w płucach, podwyższenie ciepłoty, we krwi 
wzrost limfocytozy i skrócenie czasu opadania krwinek; 


31—35 36—40 41—45 46—50 51-—55 55—60 
53 30 10 14 8 1 
M3s + 20 IM =t iD =P fi +1 
15 10 3 4 i 0 
m. 26 m2 "m5 m. 8 m. 7 in. 1 = 159 m. 
ZZ Z U A 2.6 Zo Il ż. 0 — GAZ 


2) w gruźlicy płuc o postaci średnio-ciężkiej występuje wy- 
bitne zaostrzenie ognisk w postaci zwiększonych oblawów przed- 
miotowych w płucach, podniesienie ciepłoty, wztost limfocytozy 
i skrócenie czasu opadania krwinek; 

3) w gruźlicy pluc o postaci ciężkiej wyniszczającei wystę- 
puje brak odczynu ogniskowego w płucach; obraz krwi, jak 
wyżej. 

Il. Grupa. (przewlekły stan zapalny migdałków z czopami 
ropnemi). 

We wszystkich postaciach gruźlicy płuc występuje we 
krwi skrócenie czasu opadania krwinek i wzrost leukocytozy na 
korzyść obojętnochłonnych. Zmiany w płucach nie występują. 


WYKŁADY KLINICZNE. 
Dr. Józef IMICH. 


O przewlekłej posocznicy pochodzenia migdałkowego '). 


Łódź. 


Z oddziału laryngologicznego szpitala Im. Pana Prezydenta Rze- 
czypospolitej Polskiej Profesora lgnacego Mościckiego w Łodzi. 


Związek pomiędzy ogólnem zakażeniem organizmu a schorze- 
niem migdałków oddawna już interesuje Świat lekarski. Już w r. 
1891 Czajkowski zwrócił uwagę, że gościec stawowy, zapa- 
lenie wsierdzia i nerek mają czasami puukt wyjścia w pierwot- 
nem samoisinem schorzeniu migdałków. W r. 1911 na £ zjeździe 
lekarzy prowincjonalnych w Łodzi Batawia zaznaczył, że scho- 
rzenie migdałków może być powodem przewlekłych stanów 
gorączkowych, w r. 1914 na II. zjeździe w Lublinie temat główny 
głosił: „Postępy w rozpoznawaniu i leczeniu spraw. gorączkowych 
o pochodzeniu ukrytem', 

Różnorodność zapatrywań poszczególnych badaczy w sprawie 
fiziologji i patologji migdałków nie pozwoliła lekarzom zająć zde- 
cydowanego stanowiska. Częste wypowiadania się w ostatnich 
czasach laryngologów i patologów w sprawie migdałków i ich 
znaczeniu przy ogólnych cierpieniach ustroju, przyczyniły się 
w znacznej mierze do wyświetlenia tej tak bardzo zawikłanej 
dziedziny. 

Niebywale obszerna — że się tak wyrażę „literatura migdal- 
kowa“ wyjaśniła w znacznym stopniu związek, jaki zachodzi mię- 
dzy zapaleniem migdałków a ogólnemi zakażeniami, a dokładne 
opisy makro- i mikroskopowych danych i szczegółowe kliniczne 
i sekcyjne opracowanie przypadków dały decydujące wytyczne 
co do patogenezy i leczenia tej zawikłanej choroby. 

Jak przedstawią się posocznica w świetle 
Schottmiillera: 

Jeżeli poięcie zakażenia oznacza, że w jakiemkolwiek miejscu 
w ustroju bakterje znalazły sobie wejście, i wywołując przedmio- 
towe i podmiotowe objawy chorobowe, rozmnażają się w tem 
miejscu, to należałoby pod posocznicą rozumieć przeniknięcie 
i usadowienie się patologicznych drobnoustrojów we wszystkich 
narządach. Powyższe przypuszczenie byłoby możliwe tylko wtedy, 
kiedy drobnoustroje miałyby możność rozmuażania się we krwi. 

Jest dowiedzionem, że drobnoustroje niezmiernie często do- 
stają się do krwiobiegu, lecz w większości tych przypadków o po- 
socziicy na szczęście mowy być nie może. Niema przecież prawie 
żŻaduego zakażenia (czyrak, zastrzał), z którego drobnoustroje nie 
mogłyby się przypadkowo dostać do krwiobiegu. 

To częste ziawisko — polawienie się drobnoustrojów we 
krwi — nazywa Schottmiiller — bakteremią. Jest to tylko 
obiawem, gdyż drobnoustroje przejściowo dostaią się do krwi; 
we krwi zostają one natychmiast zniszczone. Podług Schott- 
miilleraiBingolda 500 miliardów drobnoustrojów może być 
we krwi w przeciągu 15 minut zniszczonych. 

Wielu autorów jak Lenhartz, Wassermann. Kolle, 
Lexer, Veit Bumm i imi uważają za przyczynę posocznicy 
rozmnażanie się drobnoustrojów w krążącej krwi, szczególnie 
w naczyniach włoskowatych, jednak Schottmiiller na zasa- 


zapatrywań 


1) Odczyt, wygłoszony w Łódzkiem Tow. Lek. w r. 1932. 
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dzie swego długoletniego doświadczenia kategorycznie neguje tę 
możliwość. 

Jeżeli więc o zakażeniu krwi w powyższem znaczeniu u ludzi 
mowy być nie może, lecz tylko o przejściowem przedostawaniu 
się bakteryj do krwi t. o bakteremii, nasuwa się pytanie, co 
należy uważać za podstawę zakażenia ogólnego? 

Jest wiadomą rzeczą, że przy schorzeniach posoczniczych, 
drobnoustroje stale lub z przerwami krążą we krwi i to w znacz- 
nej ilości, Nie rozmnażanie się więc, a stałe lub z przerwami prze- 
dostawanie się ich do krwi jest miarodajne dła posocznicy, mówi 
Schottmii!ler. Skąd jednak biorą się bakterie, które tak re- 
gularnie dostają się do krwi? Pochodzić one muszą z jakiegoś 
źródła lub ogniska zakaźnego, które komunikuje się bezpośrednio 
z naczyniami krwionośnemi. 

Najczęściej są ropnie spowodu swego anatomicznego położe- 
nia lub teź swoich urządzeń ochronnych (leukocyty, wał granu- 
lacyiny) odseparowane od ogólnego krążenia. Z następujących 
jednak powodów tama ta zostaje przerwana: 

Po pierwsze przy złośliwych zakażeniach, w których stosunek 
zjadliwości drobnoustrojów wobec człowieka jest szczególnie nie- 
korzystny, naprzykład -— przy rozszerzającej się topowicy pa- 
ciorkowcowej. 

Po drugie, gdy zakażenie posuwa się 
naczyń krwioneśnych lub chłonnych. 

Po trzecie — przy niekorzystnym stosunku w ciśnieniu w nie- 
których narządach (pęcherzyk żółciowy, nerki, macica, migdałki). 

Na zasadzie doświadczenia naiczęściej spotyka się ognisko 
posocznicowe w postaci zapalenia śródbłonkowego lub połączo- 
nego z zakrzepem, w rozpowszechnionem zapaleniu naczyń chion- 
nych lub też w nagromadzeniu się bakteryj w naczyniach tętni- 
czych. Do tego należą przedewszystkiem rozmnażanie się drobno- 
ustrojów w zastawkach sercowych (endocardit'sj; — następnie 
mogą przypadkowo spowodu specjalnych, częste mechanicznych 
warunków (zaczopowanie) pewne zakażenia pęcherzyka żółcio- 
wego, macicy, nerek, stawów, migdałków i innych organów prze- 
istoczyć się w ogniska septyczne. 

Obraz chorobowy posocznicy składa się z obiawów, które 
czasami bywają wywołane przez proces zapalny: u wrót wejścia, 
zawsze zaś przez ognisko septyczne, przez ciągle powtarzającą 
się bakteremię z jej objawami i wreszcie przez przerzuty. 

Toteż septyczne ognisko i napływ bakteryj są koniecznym 
warunkiem, podczas gdy reakcia u wrót wejścia nie była konieczna 
lub też mogła już wygasnąć, a do przerzutów zaś mogło wcale 
nie dojść. Objawy wszystkich powyższych czterech fizjologicz- 
nych procesów razem, kilku, lub nawet pojedyńczego, mogą dać 
charakterystyczny obraz posocznicy. 

Przy karbunkule występują na pierwszy plan obiawy ze 
strony wrót wejścia; w niektórych przypadkach zapalenia wsier- 
dzia w obrazie klinicznym na pierwszem miejscu stoi ognisko 
septyczne; w trzeciej grupie przypadków obraz chorobowy opa- 
nowują częste dreszcze z wysokietmi przerywanemi ciepłotami, 
w ostatniej wreszcie — tak imponujący obraz chorobowy ropnego 
zapalenia opon, który — iako przerzut — czasem nawet wywo- 
łany nieznacznem ogniskiem, sam tylko objawia się klinicznie. 

Schottmiiller podkreśla, że dla posocznicy jest miaro- 
daine tylko przedostawanie się bakteryj do krwiobiegu, a nie jak 
przypuszczają autorzy jak Jochman, Lexer i Leschke, ze 
wystarczy czasem wchłanianie toksyn przez krew z pierwotuego 
ogniska — i dochodzi do następującego określenia pojęcia po- 
socznicy. 

„Mamy do czynienia z posocznicą wtedy, kiedy wewnątrz 
ustroju utworzyło się ognisko, z którego stale lub z przerwami 
przedostają się drobnoustroje chorobotwórcze do krwiobiegu, wy- 
wołując podmiotowe i przedmiotowe objawy chorobowe“. 

Jeżeli bakterje dostają się do krwi, wystepuje gorączka, jeżeli 
ilość ich jest bardzo znaczna, organizm reaguje wysoką ciepłotą 
i dreszczami. Z chwilą ustąpienia napływu drobnoustrojów ustę- 
puje i ciepłota. 

Stwierdzenie bakteriologiczne bakteryj we krwi jest niezmier- 
nie trudne, szczególnie podczas dreszczy udaie się to bardzo 
rzadko a obiaśnia się to tem, że dreszcze występują dopiero po 
1—2 godz. po napływie bakteryi do krwi, a wtedy większa ich 
część już została unieruchomiona w narządach, a ich endotoksyny 
zwolnione. 

Przedostanie się bakteryj do krwi nie może być w każdym 
wypadku uważane jako stan beznadziejny, należy tylko prze- 
szkodzić ciągłemu powtarzaniu się tych inwazyi z ogniska. Zlikwi- 
dowanie pierwotnego ogniska może dać jeszcze dobre wyniki na- 
wet wtedy, gdy na agarze już wyrosły wielkie kolonie. 

Ostatnie spostrzeżenie dało dapiero bodziec do skutecznego 
zwalczania posocznicy, szczególniej, że wszelkie lecznicze środki 
zupełnie zawiodły. 


wzdłuż większych 
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Migdałek, zbiór tkanek limfatycznych w  śluzówce gar- 
dziełi, jest ograniczony po bokach od płatów tei  ślu- 
zówhi t. į. od otoczki migdałka mięśniem zwieraczem gardła (con- 
strictor pliaryngis) i powięzią gardłową (fascia pharyngea), ta 
ostatnia jest w tej okolicy bardzo silnie rozwinięta. Dzieli ona 
muskulaturę gardzieli od luźnej tkanki łącznej zwanej spatium 
parapharyngeum, która jest wypelniona przez tkankę łączną, 
tłuszcz i bardzo ważne naczynia i nerwy. W tylnej cześci prze- 
chodzą tętnica szyjna i żyła jarzimowa, nerwy IX, do XIL i błędny. 
Przednia część składa się z tkanki łącznej, tłuszczu i niezwykle 
rezległej sieci żyłnej i gruczołów chłonnych. 

Drogi chłonne migdałków idą z boku od tych ostatnich, prze- 
chodzą tkankę peritonsilarną, m. constrictor pharyngis sup. i fascia 
pharyugea i ciągną do głównego gruczołu lvmphogland, cervi- 
calis prof. Najważniejszemi gruczołami są gł. parotis, gł. cervica- 
les int. et profundae. 

Stosunek migdałków do układu żylnego jest następuiacy: 
Vv. tonsillares ant. et post. łączą się z v. pharwngca ascendens, 
a ta z v. łacialis post. V. facialis post. i ant. tworzą V iacialis 
communis, która łączy się z v. jugularis. 

W klinice schorzeń jamy ustnej niezwykle wielkie znaczenie 
przypada chorobom zakaźnym. Śluzówka gardzieli, a przede- 
wszystkiem migdałków należy do najczęstszych wrót weiścia róż- 
nych zakażeń. 

W 1928 r. na międzynarodowym Kongresie oto-laryngologicz- 
nym w Kopenhadze Uffenorde i Ferreri bardzo szeroko 
omawiali posoczinicę poanginową przebiegającą po większej części 
burzliwie. Tylko bardzo energiczne i radykalne wkroczenie chi- 
iurga (szerokie otwarcie, podwiązanie i resekcja jugularis, collar- 
mediastinotomia) (H. Claus) może uratować chorego od nie- 
chybnej śmierci. 

Że posocznica ta jest pochodzenia migdalkowego, dowiedziono 
niezbicie na wielu przypadkach operowanych lub sekcjonowanych 
i zbadanych mikroskopowo. Tę posocznicę najlepiej nazwać sepsis 
acutissima. 

Wybucha ona nierzadko kilka tygodni po przebytej anginie 
i charakteryzuje ją obrzęk gruczołów żuchwowych. 

Opisane są również tego rodzaju posocznice w następstwie 
tonsilektomii (Claus, Goerke). Za przyczynę należy uważać 
wtłoczenie drobnoustrojów podczas operacji z migdałków do krwi 
lub chłonki. Dlatego nie należy wyluszczać migdałków tuż po 
przebytej anginie, a dopiero po przerwie 5 do 6 tygodni. 

Następnym stopniem jest poanginowa sepsis acuta, tak dobrze 
wszystkim lekarzom zuana. Objawia się ona w całym szeregu 
ostrych schorzeń, jak zapalenie stawów, nerek, wsierdzia, nerwów 
i innych narządów. 

Przejdę obecnie do posocznicy przewlekłej pochodzenia mig- 
datkowego. 

Przedewszystkiem nasuwają się tu dwa pytania, a mianowi- 
cie: 1) czy istnieje jednostka chorobowa, przyjęta pod nazwą: 
„tonsillitis chron.'? i 2) czy tonsillitis chronica może być uważana 
za ognisko wyjściowe posocznicy ? 

ad 1) M. Schmidt pierwszy zwrócił uwagę, że migcałki, 
które tak często podlegają ostremu zakażeniu, mogą być sie- 
dliskiem utajonego przewlekłego ogniska zakaźnego, motywując 
swój pogląd tem, że niektóre osobniki. w migdałkach których 
stwierdził czopy, co pewien okres czasu zapadają na anginę. 

Badania bakteriologiczne (Winkler i PAssler) dowiodły 
zgodnie, że w głębi miąższu migdałków, które sa skłonne do na- 
wrotów anginy, stale znajdują się zarazki, które do tego samego 
rodzaju należą co i bakterje przy ostrych anginach. Stan taki 
stwierdza się i w migdałkach ludzi, którzy przeszli klinicznie 
anginę przed bardzo dawnym czasem. 

Znajdują się w takich migdałkach przeważnie paciorkowce 
różnych typów, paciorkowce owalne (pneumokoki), gronkowce, 
czasem maczugowce Lófflera, pat. influency, wrzecionowce (Fuso- 
bacterium) i inne. 

Ponieważ wszystkie te drobnoustroje znajdujemy jako sapro- 
lity w jamie ustnej, należy wyjaśnić, czy stwierdziwszy je 
w usuniętych miedałkach można je uważać za objaw patologiczny, 
czy też są to tylko nagromadzone w mieszkach migdałkowych 
uiepatologiczne (saprofityczne) bakterje z jamy ustnej? Win- 
kler dowiódł. że istnienie ich w migdałkach nie jest zjawiskiem 
kcniecznem, gdyż wiele usuniętych migdałków, w których kli- 
nicznie recydywujących angin nie stwierdzono, drobnoustrojów nie 
wykazały. Dewiedziono również bakteriologicznie (Schneider), 
że saprofityczna flora jamy ustnej i flora chorych migdałków nie 
jest identyczna. 

Wreszcie Dietrich "na zasadzie swoich anatomo- pato- 
logicznych i histologicznych badań migdałków z recydywującą 
anginą niezbicie stwierdził, że mamy tu do czynienia ze stałem 
zakażeniem a nie z saprofitami. Autor ten znalazł w migdatkach 
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skłonnych do angin stale te same anatomiczne zmiany, jakie 
znajdują się podczas lub też po anginie, nawet w wypadkach, kiedy 
ostatnia angina przebiegała bardzo dawno. I dlatego D. uważa, że 
przy migdatkach skłonnych do angin można anatomicznie z peł- 
nem prawem mówić o „tonsiliitis chronica". 

Większość autorów przypuszcza, że bakterie dostają się 
wprost do migdałków względnie do lakun migdałkowych nawet 
przy zupełnie nienaruszonej Śluzówce. 

Nie ulega żadnej wątpliwości, że w lakunach bakterie się usa- 
dawiają i rozmnażają i przez swoje toksyny wywołują podrażnie- 
nie, które prowadzi do wysięku, że dalej przez utrudnienie od- 
pływu i zwiększenie przez wysięk ciśnienia wewnętrznego w laku- 
nie, dostać się one mogą do migdałka. 

Nie ma dla nas znaczenia, czy w ten sposób powstaje £ansil- 
litis chronica czy też jak przypuszcza Kissłing, drobnoustroje 
dostają się do migdałka przez mikroskopowe blizenki w Śluzówce 
powstałe na skutek zranienia względnie poparzenia śluzówki przez 
twarde lub gorące cząsteczki jedzenia. 

Jak przedstawia się obraz kliniczny przewlekłego zapalenia 
migdałków: 

Po przebytej anginie migdałki tylko w wyjątkowych wypad- 
kach wracają do stanu normalnego. 

Zazwyczaj pozostaje w nich ognisko, które, jak to bakterjolo- 
gicznie i histopatologicznie stwierdzono, może być w stanie nie- 
czynnym, może jednak dawać obostrzenia. Przewlekłe zapalenie 
migdałków poprzedzane bywa przez anginę, chociażby przebrzmiałą 
przed bardzo dawnym czasem. 

Chore migdałki są zazwyczaj 
poorane, często obrzękłe. 

Przy ucisku lub masowaniu przedniego łuku z migdałka wy- 
dobywa się treść płynna, ropna lub grudki składające się z zmart- 
wiałej i złuszczonej tkanki migdałkowej, limfocytów i często drob- 
neustrojów — zwane pospolicie czopami. 

Powiększone migdałki u dorosłych świadczą o ich schorzeniu, 
tylko u dzieci może być mowa o zwykłym przeroście. Często 
przy pierwszem weirzeniu migdałki wydają się małe, czasem są 


przekrwione, rozpulchnione, 


nawet niewidoczne, jednak przy dokładnem badaniu, odsunąwszy, 


łuk, nierzadko znajdujemy duże migdałki głęboko osadzone i skryte 
poza łukiem. 

Lecz i małe migdałki bywają często chore. Nigdy nie należy 
się zadowolnić zapewnieniem chorego, że migdałki ma wyłuszczone 
gdyż pacienci nie odróżniają tonsilotomii od tonsilektomii i często 
Stwierdza się u takich pacjentów resztki migdałków, pozostałe 
po tonsiłotomiii. 

Subiektywnie objawia się to przewlekłe zapalenie migdałków 
częstemi bólami gardła; chorzy skarżą się na bardzo silne choć 
krótkotrwające i strzykające bóle pod kątami żuchwy. Charakte- 
rystyczne są też okresowo następujące obrzęki i nieznaczna bo- 
lesność gruczołów podszczękowych. 

Pacjenci są przygnębieni spowodu stanu podgorączkowego, 
złego samopoczucia i częstych dreszczyków. Często bywaią bóle 
mięśni, stawów, neuralgje i wiele innych dolegliwości. Lecz nie- 
tylko angina zostawia po sobie ślady w postaci przewłekłego 
zapalenia migdalków, spostrzega się to coraz częściej i po grypie. 
Jest rzeczą wiadomą, że jednym z objawów grypy są bółe i za- 
czerwienienie gardzieli. Spotykamy też często podczas grypy nie- 
tylko anginę nieżytową, lecz wszystkie inne postacie angin — do 
ropnej włącznie. Jest to angina grypowa, t. i. Ściśle z grypą zwią- 
zana, występująca nierzadko przed samą grypą i nie należy jej 
uważać jako powikłanie grypy. Pierwszy zwrócił na to uwagę 
Dietrich, który uważa grypę za najczęstszą przyczynę zapa- 
lenia migdałków. Opisał on ropnie okołomigdałkowe, zapalenie żył 
zakrzepowe. ogólne zakażenia ustroju, powstałe na tle grypowego 
zapalenia migdałków, ilustrując to histologicznemi preparatami. 

Przekonawszy się o istnieniu przewlekłego zapalenia migdal- 
ków, musimy wyjaśnić, czy może być ono uważane za ognisko 
septyczne. Czy mogą z ropnych ognisk w niszach migdałkowych 
drobnoustroje stale lub z przerwami przedostawać się do krwio- 
biegu? 

Uffenorde jest zdania, że jeżeli podczas anginy zarazki 
dostają się do krwi, przyczem stawy, nerki i serce bywają zaata- 
kowane, jeżeli podczas anginy iałowe rany, jak naprzykład po 
porodzie w macicy, lub też przy niepowikłanem złamaniu, mogą Z0- 
Stać zakażone, to jest to dowodem, że powyższe zjawiska mogą 
być wstępem do ogólnej posocznicy. 

Jeżeli uświadomimy sobie dokładnie stosunki w migdałkach 
podniebiennych i tę wielką ilość nisz i wgłębień, wypełnionych 
drobnoustrojami i ropniami, które często dopiero stwierdza się 
w usuniętych migdałkach, jeśli do tego weźmiemy pod uwagę 
bliskie sąsiedztwo dróg chłonuych i krwionośnych, wyżej dokład- 
nie opisanych, to możemy śmiało przyjąć, że materjał zakażony 
bywa wchłaniany lub mechanicznie wciskany do krwi lub chłonki. 
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Wszelkie warunki dla posocznicy Schottmillera są wtedy 
spełnione i migdałki musimy uważać za ognisko septyczne a nie 
wrota wejścia. Chodzić tu może jedynie o ilościowe różnice. 

Również Zarniko uważa, że pojęcie posocznicy w sensie 
Schottmiillera wyjaśnia nam, w jaki sposób przewlekłe zapalenie 
migdałków wywołuje zakażenie organizmu i odległych organów 
i uważa takie zakażenie jako szczątkową i osłabiona postać po- 
socznicy. 


Następujące przypadki posłużą za dowód tego, że przewlekłe 


zapalenie migdałków bywa ogniskiem septycziem i wywołuje 
obiawy posocznicze. 
BEA 24 Frzyjęta do szpitala 0 VI Sim OdiESchNiat 


cierpi na bóle w stawach, szczególniej skokowych. Co pewien 
czas cierpienia się wzimagały, występowały obrzęki i guzki czer- 
wone w tkance podskórnej, t”38'1. Od roku stan znacznie się po- 
gorszył. Nawroty występują coraz częściej. Od dzieciństwa częste 
anginy. Migdałki rozpulchnione, czopy. Serce: tachycardia, 
i szmer skurczowy nad zastawką dwudzielną i tętnicą główną. 
9. XII. Tonsilektomia. 

Chora badana 6 tygodni po tonsilektomii. Serce bez zmian, 
samopoczucie bardzo dobre. T" prawidłowa. Rumień nie wyste- 
puje zupełnie. Bad. 25. IV. 32 r. Stan zupełnie dobry. 


z. 5z. A. lat 27. Przyjęta do szpitala 7. XI. 31. Od dwóch lat 
cierpi na bóle w stawach u palców rąk i skokowych. Stawy 
obrzękłe. Ruchy palców ograniczone, chodzi z trudem. Thyreo- 
toxicosis. Często zapada na anginy. Od dwóch lat leczy się bez 
przerwy. najpierw u internisty, później terapia fizykalna. Leczenie 
nie dało żadnego wyniku. Migdałki dość duże, rozpułchnione, 
wyciska się czopy. 8. XI. 31. Tonsilektomia. 

Chora badana 20. III. 32 r. Wszelkie bóle ustąpiły. Stawy nie 
obrzęknięte. Palcami rusza, chodzi. Samopoczucie bardzo dobre. 


3. B. S. lat 27. Przyjęta do szpitala 8. XII. 31. Od trzech lat 
bóle stopy prawej i łamanie nieznaczne w innych stawach. Serce 
bez zmian, t? prawidłowa. Leczenie: salicyłatami, fizykalne 
i wcieraniem przetworami jodu bez efektu. St. obecny. Bolesność 
i nieznaczne zgrubienie ścięgien m. wyprostnych stopy prawej. 


Migdałki poorane, przekrwione, duże. Przy masowaniu przed- 
niego łuku występują niewielkie czopki. 9. XII. Tonsilektomia. 

Chorą badano miesiąc po zabiegu. Znaczna poprawa, po dal- 
szych trzech miesiącach stan zupełnie dobry. 

Nie mogę pominąć oryginaluei monografji Jegorowa 
„Serce i grypowe zapalenie zebów i migdałków“, który pierwszy 
zwrócił uwagę na chorych z objawami zapałenia wsierdzia, u któ- 
rych pewne szczegóły chorobowe były odmienne od reszty cho- 
rych na to schorzenie. 

Chorych tych umieszczano w klinice spowodu septycznego za- 
palenia wsierdzia. Rozpoznanie to na początku nie budziło żadnych 
wątpliwości. Pacjenci miesiącami leżeli w łóżku z podwyższoną 
ciepłotą, biciem serca, bólami w sercu i dusznością. 

Następujące jednak szczegóły zwróciły uwagę Jegorowa. 
Pirzedewszystkiem dane wysłuchowe ze strony serca nie postę- 
powały u tych chorych. Sznierek w sercu nie zmieniał się od 
chwili przybycia chorych do kliniki, dalej żaden z pacientów 
nie umarł, wiedy gdy inni z prawdziwemi septycznemi zapale- 
niami wsierdzia bez wyjątku umierali, wreszcie ogólny stan serca 
zostawał miesiącami — latami całemi bez zmian. 

i Uderzała również niewspółmierność między zjawiskami czyn- 
nościowemi i organicznemi. 

Przedmiotowe zmiany ze strony krążenia, jak zmienność 
rytmu serca i oddechu były wyraźne, jednak szmerek w sercu 
był zawsze bardzo nieznaczny, a jeżeli było rozszerzenie serca, 
to zawsze bardzo małe. 

Wszystkie organiczne zmiany były w porównaniu z bogactwem 
i różnorodnością odczucia podmiotowego minimalne. Wszelkie 
badania laboratoryjne, analizy krwi, moczu, Roentgen, elektro- 
kardiogramy nie dawały nic określonego. Jedynie z wywiadów 
można było się dowiedzieć, że wszyscy ci chorzy przypisuią po- 
czątek swej choroby sercowej — grypie lub anginie. 

W ten sposób zwrócił Jegorow uwagę na migdałki, jako 
na przyczynę ciepłoty i rzeczywiście po usunięciu migdałków, 
ciepłota zwykle znikała. Wszystkie zaś dolegliwości chorych obia- 
śnia on naruszeniem roślinnego układu nerwowego. 

Źródłem więc ciepłoty były migdałki względnie zęby, a źró- 
dłem sensacyi sercowych roślinny układ nerwowy. Dlatego też 
autor przedewszystkiem zwrócił uwagę na sympatyczny układ 
nerwowy w odcinku szyjnym. 

Podług Jegorowa istnieją trzy możliwości oddziaływania 
oguiska septycznego w migdałkach na roślinny układ nerwowy: 

1) zapalenie węzła roślinnego, 

2) mechaniczne podrażnienie sympatycznego splotu brzez po- 
większone gruczoły chłonne na szyi; 


954 


3) czynnościowe przekrwienie lub anemja węzłów nerwowych. 

Recydywujące zapałenia migdałków podrażniają według Je- 
gorowa sploty nerwowe szyjne i doprowadzają je do stanu 
zapalnego. Objaw ten nazwał on  „roślinno-zakaźnyim syndro- 
mem '. 

Z wielu historyji chorób podanych przez autora, przytoczę 
następuiaca: 

O. J. M. 1. 25, nauczycielka, przyjęta do kliniki we wrześniu 
1928 r. spowodu bólów i bicia serca, duszności, t* do 38% Wy- 
wiad rodzinny bez znaczenia. Często anginy i grypy. W r. 1927 
płonica. Dwa tygodnie po opuszczeniu łóżka t? podniosła się 
do 38". Skargi na silne bóle w okolicy serca, bicie serca, i bóle 
głowy. 

Rozpoznanie: zapalenie wsierdzia po płonicy. Nie opuszcza 
łóżka od roku. Stan podgorączkowy stale się utrzymuje. Serce: 
tachycardia, nieznaczny szmer skurczowy u wierzchołka, zresztą 
bez zmian. Migdałki — obrzękłe z czopami — próchnica wielu 
zębów i zapalenie dziąseł. Zapalenie gruczołów podszczękowych. 

W październiku tegoż roku usunięto chorej 8 spróchniałych 
zębów, jednak ciepłota i samopoczucie bez zmian. 13. XI. 1929 r. 
wyłuszczono migdałki, poczem temperatura zaczęła opadać. 
a 22. XI. zrana była po raz pierwszy od roku prawidłowa, wie- 
czorami jednak nieznaczne podwyższenie. Stan chorej o tyle się 
poprawił, że wypisała się ona z kliniki i zajęła pracą. Po kilku 
miesiącach usunięto chorej jeszcze jeden ząb i od tej chwili 
ciepłota i wieczorami prawidłowa, wszelkie dolegliwości ustąpiły. 

Z wyżej przytoczonych historyj chorób widzimy, że po usu- 
nięciu międalków ustąpiły wszelkie dolegliwości chorych. Bez 
wątpienia w tych przypadkach migdałki były ogniskiem septycz- 
hem, z którego drobnoustroje dostawały się do krwiobiegu, za- 
każając organizm. Po zlikwidowaniu ogniska zniknęły również 
objawy posocznicy. 

Jednak zdarzają się wypadki, w których pomimo usunięcia 
chorych migdałków objawy zakażenia nie ustępują, przyczem 
poprzednie badanie innych organów, jak pęcherzyk żółciowy, 
trzeci migdałek, zęby dawały wynik ujemny. 

Świadczy to, że migdałki u tych chorych przestały już być 
ogniskiem zakaźnem, a rolę ostatniego przejęły przerzuty w in- 
nych narządach. 

Jegorow proponuje podział przewlekłych zapaleń migdal- 
ków na tonsillitis chronica to jest zwykłe, miejscowe zapalenie 
i tonsillitis lenta to jest takie, które jest ogniskiem zakaźnem 
i wywołuje objawy chorobowe w całym organizmie. 

Ja proponowałbym podzielić zapalenie migdałków na 3 po- 
stacie: 

1) zwykłe zapalenie przewlekłe migdałków, 

2) przewlekłe zapalenie zakaźne, 

3) i postać przerzutową. 

Podział ten wynika ze spostrzeżeń klinicznych i cały wysi- 
łek laryngologów powinien iść w kierunku jaknajdokładniejszego 
zróżnicowania tych postaci. 

Pierwszych prób w tym kierunku dokonali w roku ubiegłym 
Burgers i Wolffheim, którzy zapomocą fagocytozy starali 
się znaleźć związek pomiędzy schorzeniami migdałków, powikła- 
nemi zakażeniem organizmu, a zarazkami, wyhodowanemi z tych 
migdałków. 

Autorzy doszli do wniosku, że próba fagocytowa wraz z cał- 
kowitym obrazem chorobowym służyć może za ważną obiektywną 
metodę dla ustalania rozpoznania przewlekłego zapalenia migdał- 
ków, przyczem o ile wskaźnik opsoninowy leży znacznie poniżej 
50, to jest dowodem, że istnieje związek między choremi migdał- 
kami a ogólnem zakażeniem. 

Gdy metoda ta będzie sprawdzona i uproszczona, ewentualnie 
wynaleziona inna metoda, wtedy dopiero wskazania do tonsi- 
lektomii będą zupełnie Ścisłe, a każda tonsilektomia da wynik 
„dodatni. 

Narazie jednak zmuszeni jesteśmy decydować się na wy- 
łuszczenie migdałków bez ścisłego wskazania i słusznie, gdyż le- 
piej kilkakrotnie usunąć migdałki niepotrzebnie, niż raz jeden zo- 
stawić migdałki chore, mogące przynieść organizmowi wiele szko- 
dy, szczególniej, że obecnie tonsilektomia nie należy do zabiegów 
groźnych, a najpoważniejsze powikłania — krwotoki pooperacyjne 
przy obecnej technice opanowujemy względnie łatwo. 

Z powyższego referatu wysuwam następujące wnioski: 

1) Przewlekłe zapalenie migdałków jest jednostką chorobową. 

2) Przewlekłe zapalenie migdałków bywa często ogniskiem 
septycznem i wywołuje przewlekłą posocznicę. 

3) W wypadku stwierdzenia przewlekłej posocznicy, pocho- 
dzenia migdałkowego jest wskazane  jaknajszybsze zlikwidowa- 
nie ogniska septycznego, ponieważ w przeciwnym wypadku może 


dojść do przerzutów. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 49. 1938 


Piśmieńnictwo: 

1) Sprawozdanie z H Zjazdu Lekarzy prowincjonalnych 
w Lublinie. 1914, — 2) Schottmiiller i Bingold: Die septi- 
schen Erkrankungen. Fndb. d.luneren Med. Berygman-Staeheliu. 
Str. 909. — 3) Uffenorde W.: Die vom Schlunde ausgehenden 
septischen Erkrankungen etc. 1 Congrès Inter. d'Oto-Rhino-Lar. 
Kopenhaga. 1928. — 4) Ferreri G.: Septicemia di origine fa- 


ringea. 1. Congrés Int. d'Oto-Rhino-Lar. Kopenhaga. 1928. — 
5) PerzeliiEć Folk oto+ke c ee Ź L Ic — 6) Passlem 
Miinch. Med.Woch. L. 39. Str. 1644, — 7) Passler: Miinch. 


Med. Woch. L. 45. Str. 1895. 1931. — 8) Dietrich: Rachen 
u. Tonsillen. Hndb. der Pathologie. Fenke-Lubarsch. VI. — 9) 
Cia ws: Med. Klim. T 1929. S$. 45% -- 10) Clans: Fortschr. 
iem "1550 SA a a Goerke Zaw Tara dz AB. 
19380. — 12) Imich: Polski Przegląd Oto-lar. Z. 1 i 2. 1931. 
3 93. — 13) Woliheim: Folia Oto-Lar. T. 20. Z. 6. 1981. 
s. 480. — 14) Biirgers i Wolfheim: tamże. — 15) Jego- 
roff: Serce i grypowe zapalenie zębów i migdałków. 1930. — 
16) Zarniko: Die Erkrankungen des łymplat. Rachenringes. 
Hndb. Denkers-Kahler. ill. 
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Witołd ZIEMBICKI. Lwów. 


List Stanisława Radziwiłła „Pobożnego“ z roku 1598. 


Biblioteki Kaczyńskich w Poznaniu 
znajduje się, pod Sygn. 78, na kartach 410—412, list własno- 
ręczny Księcia Stanisława Radziwiłla do Księcia Mikolaja 
Krzysztofa Radziwiłła, pisany po polsku, a datowany z Lublina, 
dnia 6 grudnia 1598, 

Publikuję go dlatego, że zawiera szczegóły o chorobie autora, 
jakoteż o pewnym lekarzu, któremu oddał się on w opiekę, o dal- 
szych zamierzeniach leczniczych, o niektórych współczesnycii 
zapatrywaniach lekarskich, także o przesądach, — wreszcie, że 
zawiera nieco słownictwa z tego zakresu. Wszystko to nie jest 
bez znaczenia, jeżeli chodzi o zebranie jakiajwiększej ilości 
przyczynków do oświetlenia takiej, lub innej epoki. Należy tu 
przypomnieć. że autor listu, to osobistość, której zresztą skąd- 


W zbiorze rekopisów 


inąd należy się zaszczytna wzmianka w historji naszej medy- 
cyny, on to bowiem fundował znany szpital przy kościele 
ołyckim. 

Książę Stanisław Radziwiłł był synem Mikołaja „Czarne- 


go“ (1). Urodził się w Łukiszkach 12 maja 1559. Kształcił się 
w akademii lipskiej. Nawrócony na katolicyzm. jak wszyscy sy- 
nowie Mikołaja „Czarnego“ pod wpływem Jezuitów, stał się 
żarliwym wyznawcą katolickiej wiary i stąd otrzymał przydo- 
mek „Pobożnego“. Co roku, na przeciąg 40-dniowego postu wy- 
cofywał się ze świata, zamykał w ufundowanym przez siebie ko- 
Ściółku Św. Antoniego w Nalibokacli i spedzał ten czas na roz- 
myślaniach i modlitwie. W latach 1576 i 1577 odbył wraz z bra- 
tem, Jerzym, pielgrzymkę do Rzymu i do Kompostelli (2) 
w Hiszpanii W roku 1599 wybrał się na nową pielgrzymkę, do 
Loretu (3), w drodze jednak, mianowicie na Węgrzech (4) zaskc- 
czyła go śmierć 19 marca 1599. 

Być może. że powodem tej ostatniej pielgrzymki była cho- 
roba, o której pisze w liście. Być może, że zamierzone leczenie 
nie przyniosło pożądanego skutku i że z bratem Jerzym, już 
wówczas kardynałem, u którego, stosownie do słów listu, spę- 
dzić miał Święta Bożego Narodzenia 1598, uradził szukać dla 
zdrowia pomocy w świątobliwej pielgrzymce. Zapewne więc 
droga, w czasie której list był pisany, z zatrzymaniem się naj- 
pierw w Lublinie, a potem w Krakowie, była jego ostatnią. Za- 
pewne, nie wracając już do domu, z Krakowa wybrał się w dal- 
szą podróż, zagranicę, a to na południe, zaniechawszy projeklo- 
wanego m. i. wyjazdu do Pragi, gdzie, jak zobaczymy, graso- 
walo „powietrze“. W podróży zmarł, w niespełna 31/2 miesiąca 
po dacie listu. W ten sposób data listu przyczynia się także po- 
Średnio do ustalenia daty Śmierci, która według rodowodu, zu- 
żytkowanego przez Kotłubaja, zaszła w roku 1599, a nie mogła 
zajść w roku 1595, jak chce biograf Bogusława Radziwiłła (5). 

Stanisław Radziwiłł był człowiekiem niezwykle wykształ- 
conym. Z obcych języków posiadał grecki, łaciński. francuski. 
włoski, hiszpański, niemiecki, węgierski, turecki i arabski. Posia- 
dał przytem rzadką na owe czasy cnotę: to jest tolerancię. Do- 
wodzi tego m. i. wspomniana fundacja szpitala ołyckiego, której 
tekst nie czyni żadnej różnicy pomiędzy zwolennikami różnych 
wyznań (6). 
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Wraz z braćmi swymi brał udział w ustanowieniu ordynacji 
radziwiłłowskiej. Sam, z podziału, był pierwszym ordynatem 
na Ołyce. Ożeniony z Marianna Myszczanką, córką kasztelana 
wołyńskiego, Michała Myszki, miał z nią 4 synów i 2 córki. 
W porze, z której pochodzi list, dwaj pierwsi synowie już nie 
żył, pomarii byli bowiem w dzieciństwie. Z pozostałych czworga 
dzieci, najmłodsza córeczka miała dopiero ': roku, o starszej 
i dwu synach będzie mowa w liście. 

Adresat listu, Mikołaj Krzysztof Radziwiłł, rodzony brat Sta- 
nisława, znany pod przydomkiem „Sierotka, nie jest również 
obcy historji medycyny, on bowiem jest pierwszym w piśmien- 
nictwie, znanym z nazwiska, kuracjuszem zdroljów siarczanych 
w Szkle, czyli t- zw. wówczas Cieplic jaworowskich (7). On to 
odbył później (1583) ową słynna pielgrzymkę do Ziemi Św. (8). 
Od Stanisława był starszym i wogóle najstarszym z synów Mi- 
kołaja „Czarnego“. Stanowisko jego w rodzinie odzwierciedla się 
w tej pełnej rewerencii formie, z jaką list młodszego brata jest 
pisany. Trzecim po starszeństwie bratem obu poprzednich był 
Albert, przezwany Justynianem litewskim, zapewne dlatego, że 
przyczynił się do ustanowienia Trybunału W. X. Litewskiego. 
Umarł w roku 1592, a zatem w czasie, z którego pochodzi list, 
już nie żył. 

Czwartym skolei bratem był Jerzy, który poświęciwszy się 
stanowi duchownemu, był od roku 1584 kardynałem, branym na- 
wet w rachubę wśród kandydatów do tronu papieskiego. Prze- 
niesiony przez Zygmunta III. z biskupstwa wileńskiego na kra- 
kowskie, w Krakowie miał swą siedzibę, tam więc wybiera się 
do niego, jak zobaczymy z listu, Stanisław. 

List publikuję w pisowni transkrybowanej, wedle zasad, 
obecnie obowiązujących, z zachowaniem właściwości językowych. 
Jedynie w pisowni tytułów: ksiażę, wasza książęca miłość 
i w skrócie: W. X.M., pozostawiłem X, a to dlatego, że wsta- 
wienie do takiego skrótu, — dziś zresztą nieużywanego — ks 
zamiast x wyglądałoby niezgrabnie, w tytulaturze zaś i obecnie 
jeszcze, w korespondencji prywatnej, bywa używana pisownia 
Xiążę. 


Jaśnie Oświecone Xiążę Panie Wojewoda Trocki, 


Panie Bracie i Dobrodzieju, mnie wielce Miłościwy. 
Zaleciwszy  nainiższe służby swe do  miłościwej łaski 
WXMiłości, mego miłościwego Pana i Dobrodzieja. 

Będąc od Pana Boga tak ciężka chorobą (jakom o tym do 
WXMici pisał), nawiedzony, a spróbowawszy już wszystkie me- 
dycyny Galenistów (9), które mię bardzo mało wzmagały, umy- 
śliłem był z domu udać się do Włoch, dla tamtych wód cieplicz- 
nych, albo do Czech i do Niemiec, a to iż tam o doktora łacniei 
i a curis domesticis spokojniej. Alić przed wyjazdem mym z do- 
mu przyjechał niejaki niemiec. rodem z  mekełburskiei (sic) 
ziemi, imieniem Zacharjas Teceń (10), którego pan Piotr Goraj- 
ski(11) do Jego Młci Xiążęcia Czartoryskiego (12) (rozumiejąc 
go jeszcze taż afiekcyją laborare). przysłał, a iż Jego Młć Xiążę 
Czartoryskie do lepszego zdrowia już z łaski Pana Boga 
wszeclmiogacego przyszedł, dał mi onym Jego XMłć znać, ja 
posłałem poń do Klewania, który na żądanie moje przyjachał 
iw rozmowie ze mną, gdym mu o chorobie swej powiadał, obie- 
cował mi tak, iż za Bożą pomocą chciat się podiąć leczyć mię 
i acz, świadectwo imiał Jegomości pana Piotra Goraiskiego, ied- 
nak rozmyślałem się, co czynić, ale, gdy jeszcze doma choroba 
inoja (która co tydzień na minie barzo ciężko przychodziła), 
przyszła, zapomniałem rozmyślania wielkiego, prosiłem go, aby 
mi dał swe lekarstwo, który mi dał coś z olejkiem, vitrioli bar- 
zo kwaśnego. wypić na noc po wieczerzy i kazał się za łaską 
WXMici pocić. Ja zaraz po tym lekarstwie barzom dobrze spał 
i dawał mi tego dziewięć razów, zaczym z łaski Pana Boga 
wszeclimogącego poczęło mi się znacznie poprawować na zdro- 
wiu, sen mi się dobry wrócił, apetyt do jedzenia niezły, oppressio 
cordis i tremor manus dextrae z łaski Bożej ustaje i zapomocą 
Pana Boga wszechimogącego przychodzę do lepszego zdrowia. 
Za początkiem tedy poprawy zdrowia mego jeszcze doma, postā- 
nowiłem z nim, iżem iniał jachać z nim do Czech, a to nawię- 
cej dla wczasu lepszego, bo doma to tym, to owym mnie tur- 
bowali, a mały frasunek wielki mi ból czynił i uczyniłem z nim 
postanowienie takie, iż, gdvby mię wyleczył za łaską Boża, 
mam mu dać dwa tysiąca złotych, jeśliby też nie, czego Panie 
Boże uchowaj, tedy nie mam mu dać nic. Jednak przez księdza 
proboszcza ołyckiego, księdza Jana Dąbrowę, pytałem się go, co 
za profesyjej jest i nie znał się hyć galenistą, ani alchemistą (13), 
ani negromantykiem (sic) (14), tylko svmplicystą (15) się po- 
wiedał i iż sekreta miał mieć, których żadnemu nie chciał po- 
wiedzieć, odjachał tedy odemnie, wprzód ze dwie niedziele mize- 
demną, a ja ipso die Praesentationis Beatissimae Virginis Ma- 
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riae (16) puściłem się w drogę swą w imię Boże, a dowiedziaw- 
szy się w Torczynie(17) u Jego Młci księdza biskupa tuc- 
kiego (18) mego miłościwego Pana o Jego XMłci księdzu kardy- 
nale biskupie krakowskim (19) i iż był w Lublinie na wizytacy- 
jej, nie minąłem Lublina, gdziem Jego XMłci mego miłościwego 
Pana w dobrym zdrowiu oglądał, prawie pasterza, pracującego 
dla chwały Bożej i zbawienia dusz ludzkich. Tam, gdym Jego 
Młci o drodze swej i o tym medyku powiedział, drogi Jego 
XMłć nie odradzał, słysząc odemnie, com tymi czasy na te 
ciężką chorobę ucierpiał, ale o medyku tym jakoś wątpił, a to, 
gdym Jego XMłci o tym powiedział, iż raz ze mną kon(ferniąc), 
rzegkł mi: jest ta choroba od Pana Boga, tedy za Jego świętą 
pomocą poimogi (sic); jeśliby też ab incantatione (20), czego 
Boże uchowaj, i w tym mi czynił dobre serce, że mi miał pomóc. 
Onoż, iż w Czechach, jako w Pradze i w niektórych czeskich 
miastach powietrze (21) jest, a przytym iż b(rat) Jego XMłć 
ksiądz kardynał radził mi, abych po tego medyka posłał, a drogę 
do 5. Krzyża i Panny Najświętszej do  Częstochowei według 
votum mego odprawił, a stamtąd do Krakowa na Świcta (22), dali 
Pan Bóg, przyszłe, do Jego XMłci przyjachał, Jego XMłci za 
to uniżenie podziękowawszy, obiecałem się Jego XMlci na Święta, 
dali Pan Bóg w Krakowie stawić. Interim po tego medyka po- 
syłan, który mi się obiecał i w  Polszcze, gdzieby tego 
po(trze)ba było, albo za jaką przyczyną mnie leczyć, a iż też 
iw Krakowie są dobrzy medycy i astrologowie, chciałbych (gdyż 
też i ten medyk pilnie mi to zadał), abych mu rok, dzień i go- 
dzinę narodzenia mego powiedzial, chciałbych to od astrologów 
mieć, gdyż to nie jest contra fidem, aby się wżdy jako tako 
mogło wiedzieć przyczyne też tak ciężkiej choroby mojej, jeśli 
nie incantatio jaka jest tego przyczyną, gdyż sie to i drugim 
uczonym zda, żeby z tego miało pochodzić. Uniżenie tedy pro- 
szę WXMłci mego miłościwego Pana, abyś mi WXMić tę łaskę 
pokazać raczył, a kazał mi to(23) z książek swoich wypisać 
i posłańcowi memu kazać oddać, co ia WXMtci, gdy mię Pan 
Bóg z łaski Swei świętej do lepszego zdrowia przyprowadzić 
będzie raczył, odsługować, przy innych wielce łaskach i to, po- 
winien będę. A gdy ten medyk. dali Pan Bóg, do mnie przyjedzie, 
chce Jego XMić Xiądz Kardynał jakiego duchownego, i medyka 
przy nim, incognite (sic) posłać, dowiedując się, co za lekarstwy 
mię ma wolą leczyć i jeśli w czym nie jest suspectus. A ofiarował 
imi Jego XMłć z miłościwej łaski swej pomieszkanie, w którym- 
kolwiek imieniu Jego XMłci, gdzieby mnie ten medyk miał ku- 
rować, za co Jego XMłci ja memu miłościwemu Panu podzięko- 
wawszy uniżenie, dzisia sie, dali Pan Bóg, w drogę swą 
puszczam, zostawiwszy córeczkę swą, Halżuchnę (24) przy za- 
konniczkach Świętej Brygidy, tu w Lublinie, w klasztorze Panny 
Najświętszej (25), gdzie ma mieszkać, dali Pan Bóg, zdrowie. 
póty, póki wola będzie Pana Boga wszechmogącego, a orę albo 
do służby swei, albo do stanu świeckiego, wedle woli Swej 
obróci (26). Synów też naszych (27) odsyłamy, dali Bóg. przed 
Święty do Wilna, do Ojców Jezuitów (28) na naukę, aby czasu mar- 
nie doma nie trawili. Dajże to Panie Boże wszechmogący, aby my, 
słudzy najniższy WXMtci, naszego miłościwego Pana i Dobro- 
dzieja, o dobrym zdrowiu WXMłci i dziateczek najmilszych 
WXMici często słyszeli i rychło na dobre zdrowie WXMtci 
wszystkich patrzyli, a  przytym  uniżenie prosząc, abyś sie 
WXMłć tak długim pisaniem mym, którymem WXMici zabawił, 
nie obrażał, powtóre służby nasze nainiższe do miłościwej łaski 
WXMłci uniżenie oddajemy, pokornie prosząc. abyś nam WXMIE, 
najniższym sługam Swym miłościwym Panem być raczył. 


Dan z Lublina, dnia 6 Decemb: Anno Domini 1598. 


W. X. Młci mego miłościwego Pana nainiższy brat i sługa, 
Stanisław Radziwił 


Na odwrocie listu: 


Jaśnie Oświeconemu Xiążęciu 

Panu a Panu 

Mikołajowi Krzysztofowi Ra(dziwiło)wi 
Xiążęciu na (Ołyce i) Nieświżu (sic). 
Hrabi na (Szydł)owcu i Mirze 
Wojewodzie trockiemu, 

Panu Bratu i Dobrodziejowi, mnie 
wielce miłościwemu, należy. 


Przypisy: 


1) Daty familijne i biograficzne podaję ua podstawie dzieła 
F. Kotłubaja: Galeria nieświeska, Wilno 1857. 

2) Santiago de Compostella, miasto w płn.-zach. Hiszpanii, 
słynne z tego, że posiada grób apostoła Jakóba, niegdyś cel 
licznych pielgrzymek. 
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3) Loreto, znany cel pielgrzymek, w pobliżu Ankony. 

4) Kotłubaj podaje na podstawie dokumentów, że na Wę- 
grzech w Posonium, dodając w nawiasie: Passau. Jest to oczy- 
wiście błędne, gdyż Posoniium, to węgierskie Pozsony, w niemiec- 
kiem Pressburg, dzisiejsza Bratislava. 

5) Por. Kotłubaj, str. 262. 

6) Akt fundacyjny, wystawiony w Ołyce, dnia 13 październi- 
ka 1593, przytacza Kotłubaj in extenso w dodatkach. na str. 
515—517. W akcie tym powiedziano m. i.: „Do którego to szpi- 
tala mają być przyjmowani wszyscy. tak katolicy, jak i Ruś 
i poganie, aby tylko przedtem byli pobożnego żywota“. 

7) Por. Ziembicki, 350-lecie polskiego piśmiennictwa balneolo- 
Szkła-Zdroju, Polska 


gicznego, a zarazem 350-lecie bibliografji 
Gazeta Lekarska 1928, nr. 51. — Radziwiłł bawił w Szkle w ro- 
ku 1576. 


8) Dziennik z podróży, pisany przez Radziwiłła po polsku, 
został po raz pierwszy opublikowany w roku 1601 w przekładzie 
łacińskim Tretera: Fierosolymitana peregrinatio Illustrissimi Do- 
mini Nicolai Christophori Radzivili etc., Brunsbergae, apud Ge- 
orgium Schóniels. 

9) Zwolenników Galena, 
powszechnie jeszcze panowały. 

10) Osobistości tej nie udało mi się zidentyfikować z żad- 
nym ówczesnym lekarzem, z pochodzenia meklenburczykiem. 
Prof. v. Brunn, historyk medycyny w Rostocku, byl tak 
uprzejmy, że na moią prośbę zajął się zbadaniem tamtejszych 
uniwersyteckich wykazów imatrykulacyjnych przy pomocy radcy 
miejskiego, archiwariusza dra Drageudorffa. Wynik byl 
ujemny. Podobne nazwisko, w wariantach Teetz, Tetzen 
i Titz jest wprawdzie w Meklenburgu popularne, nawet i dziś 
jeszcze, nie udało się jednak odnaleźć żadnego Zachariasza, 
w szczególności lekarza tego imienia. Nie wykazuje go także 
„Jahrbuch *des Vereins f. meckl. Geschichte“, w którego Nr. Nr. 
48, 49 i 50 opublikowano pracę pod tyt.: „Mecklenburger auf 
andern Universitäten“, ani też „Blank-Wilhelmi* (spis lekarzy 
meklenburskich od najdawniejszych czasów). W ogólności wy- 
dział lekarski na uniwersytecie rostockim w XVI wieku znajdo- 
wał się dopiero w początkach rozwoju. Przeszukiwanie metryk 
uniwersyteckich innych uniwersytetów byłoby pracą zbyt żmudną 
w stosunku do tego, mało zresztą znaczącego zagadnienia, 
zwłaszcza, że wspomniany przez Radziwiłła Zachariasz Tecen 
mógł wogóle nie być ukończonym lekarzem, ale jakimś wędru- 
jącym partaczem. 

11) Piotr Goraiski. syn Jana, urodzony z Osmólskiej, trzy- 
krotnie żonaty. Ostatnią żoną była Katarzyna Radziwiłłówna, 
wojewodzianka nowogrodzka. Był wiec spokrewniony z Radzi- 
wiłłami. Zob. o nim: Boniecki, herbarz, t. VI, str. 234; Nie- 
sieckte w I sie 6 1 NE Si 605 Sie ora use Ita 
Obraz wieku panowania Zygmunta III. cz. I, str. 144. 

12) Zapewne Jerzy Czartoryski, syn lwana Fedorowicza. On 
pierwszy z Czartoryskich przeszedł na łono kościoła rzymskie- 
go. Rezyduje na Klewaniu już w r. 1583, a w r. 1597 wznosi tu 
kościół rzym.-kat. Zob. o nim: Wolff J.: Kniaziowie litewsko- 
gewa JEŻE, sk GL. => Sia rozy sk, © 6, lh śle 074 

13) Wyznawcy doktryny, pragnącej w t. zw. kamieniu filo- 
zoficznyjm zualežć klucz do fabrykacii złota, iakoteż środek le- 
czenia wszelkich chorób. Zob. Szumowski, Historia medycy- 
ny, cz. ll, (Średniowiecze), str. 354 i d. 

14) Poprawnie powinno być „nekromantykiem'. Nekromancia 
(jedna z wielu „mancyj* czyli sztuki przepowiadania, teoretycz- 
nie uzasadnionej przez stoików), — polegała na zaklinaniu du- 
cha osoby zmarłej, celem uzyskania odpowiedzi co do losów 
osoby żyjącej. Zob. Szumowski, Historia medycyny, cz. I 
(Starożytność), str. 85. 

15) Od „simplicia', — proste Środki 
więc: zwolennik leczenia ziołami. 

16) Ofiarowanie N. M. Panny, dzień 21 listopada. 

17) Torczyn, miejsce ulubionego pobytu biskupów łuckich. 
Zob. Słownik geograficzny, t. XII, str. 405/6. 

18) X. Bernard Maciejowski. Postąpił w r. 1600 na biskup- 
stwo krakowskie. Zob. Niesiecki, t. I, str. 53. 

19) Wspomniany na wstępie brat autora listu, Jerzy Radzi- 
will. Kardynałem kreowany przez papieża Grzegorza XIII. 1584 
Zygmunt II przeniósł go był z biskupstwa wileńskiego na kra- 
kowskie, co wywołało sprzeciwy stanów koronnych, niezadowe- 
łonych z oddania Litwinowi krzesła, należącego się Koronie. 
Zob. Kotłubaj, o. ©, str. 249 i d. 

„20) Incantatio, czary, uroki. 

21) Zaraza morowa. 

22) Święta Bożego Narodzenia. 

23) Datę urodzin. 


którego zasady w owym czasie 


roślinne. Symplicysta 
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24) Nazywała się Elżbieta. Zob. Kotłubaj, o. ©., str. 261. 
Tu zdrobniale, to samo co Elżuchna. 

25) Starożytny kościół N.M.Pannv w Lublinie, iundowany 
przez Jagiełłę, dziś zwany kościołem Wizytek, był do r. 1818 
zajmowany przez Brygitki. Zob. Słownik geogr. 

26) Córka ta, urodzona w r. 1592, była w przyszłości żona 
Andrzeja Jerzego Sapiehy, starosty liomelskiego, a 2-0 voto Mi- 
kołaja Zawiszy. kasztelana witebskiego. Zob. Kotłubaj, o. a. 
str. 261. 

27) Byli to: Mikołaj Krzysztof i Albert Stanisław. Zob. Ko- 
tale, Ib © 

28) Wilno było, jak wiadomo, jednem z pierwszych siedlisk 
jezuickich, założonem w celu przeciwdziałania szerzącej się na 
Litwie silnie reformacji. W r. 1570 otwarto uroczyście Collegium, 
zamienione przez Stefana Batorego na Akademię. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Marian PIECZARKOWSKI. 


Wykluczenie tożsamości osoby na podstawie wadliwego uzębienia. 


Kraków. 


Z Zakładu Medycyny Sądowej U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Leon Wachholz. 


W lipcu b. r. zwróciła się wdowa H. do prof. Wachholza 
z prośbą o zbadanie resztek kośćca ludzkiego i strzępów ubra- 
nia, znalezionych w Tatrach w kierunku rozstrzygnięcia, czy 
mogłyby one należeć do córki jej Loli H., zaginionej w sierpniu 
w r. 1928. Kości i resztki ubrania, dostarczone przez Dra B., pod- 
daliśmy zbadaniu wspólnie z prof. Wachholzem. 

Dr. B. podał ustnie, że Lola H. lat 22 i 9 miesięcy licząca. 
studentka matematyki U. J, wyruszyła w towarzystwie Romu- 
alda D. lat 21, również studenta matematyki U. J. autem ze Za- 
kopanego dnia 1 sierpnia 1928 na wycieczkę. Noc z 4 na 5 sierp- 
nia spędzili wymienieni w hotelu Kamzik po czeskiej stronie 
i tu zanotowali w księdze turystycznej, że wyruszają ua Lodowy 
i Łomnicę. Z 5 na 6 nocowali w schronisku Teryego. Dnia 6 sierp- 
nia rano wyszli z tego schroniska i od tego czasu ślad po nich 
zaginął. Zarówno rodzina Loli H. jak i Romualda D. nie była 
zaniepokojona brakiem wiadomości wiedząc, że oboje od paru 
lat chodzili po Tatrach. Dopiero dnia 10 sierpnia 1928 znaleziono 
na Przełęczy Lodowej tuż koło szlaku turystycznego w zacisz- 
nem miejscu zwłoki D. w pozycji klęczącej. Wedle protokółu po- 
licji w Zakopanem i protokółu Towarzystwa Tatrzańskiego u zna- 
lezionego miano na miejscu stwierdzić krwotok płucny. Denat 
miał chorować na gruźlicę płuc i miał być dotkniętym wadą serca. 
Zwłoki poddano sekcii w lnstytucie Medycyny Sądowej w Bra- 
tyslawie i wykazano gruźlicę płuc, wadę serca, uie stwierdzono 
natomiast żadnych śladów otrucia, ani obrażeń zewnętrznych tak, 
że z przeważającem prawdopodobieństwem można było przyjąć 
śmierć D. za naturalną wskutek wyczerpania u mało wprawnego 
turysty, dotkniętego ponadto gruźlicą płuc i wadą serca. Nato- 
miast zaginionej towarzyszki zmarłego nie znaleziono mimo 
energiczirych poszukiwań tak po polskiej, jak i po czeskiej stro- 
nie Tatr. W rok później t. i. w r. 1929 w sierpniu doniesiono do 
posterunku Policji Państwowej w Jurgowie, że przy Stawie Ja- 
worowym, Żabim juhas posłany przez przechodzących turystów 
znalazł na półce skalnej plecak, który okazał się własnością za- 
ginionei Loli H. Znajdowały się w nim dokumenty, legitymacje 
i różne sprzęty, które matka denatki rozpoznała jako własność 
swej córki Loli H. Wznowiono poszukiwania za zaginioną, lecz 
i tym razem bezowocnie. W lipcu r. 1938 znaleziono w Dolinie 
Świstowej, znajdującej się na północnych spadach Szerokiej Ja- 
worzyńskiej, części szkieletu ludzkiego wraz ze szczątkami 
odzieży. Urząd Okręgowy w Keżmarku pismem z dnia 8. VII. 
1933 zezwolił na przewiezienie ich celem zbadania. 

Szczątki szkieletu przedstawiały się następująco: 

1) Czaszka bez żuchwy o kościach i szwach zupełnie do- 
brze zachowanych, zwalana ziemią, ze śladami mchu. z przyle- 
pionemi skąpemi włosami w oczodole prawym i w szwach wień- 
cowych i skroniowych, z resztką ścięgna mięśnia skroniowego 
lewego: szczęka górna ostra z bardzo nieregularnemi otworami 
po wypadniętych zębach, zachowane zęby tkwiące w zębodo- 
łach szczęki górnej dają się oznaczyć jako VII po stronie prawej 
cecliujący się znaczną próchnicą, zaś po stronie lewej jeden ząb 
dwuguzkowy, przedtrzonowy ze śŚładem próchnicy i jeden trój- 
guzkowy. trzonowy VII górny zupełnie zdrowy. Zapałki wsta- 
wione w zębodoły siekaczy sterczą znacznie ku przodowi pod 
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kątem ostrym. Z wyrostków zębodołowych szczęki górnej ku 
środkowi i równolegle do podniebienia twardego wysterczają po 
obu stronach skrzydełkowate wyrośle kostne (ślady po nieprawi- 
dłowem i nadliczbowem uzębieniu — zębodoły — (Ryc. 1). Obwód 
czaszki 51 cm, guzy czołowe i nadoczodołowe słabo rozwinięte. 
Nigdzie nie stwierdza się żadnych śladów obrażeń. 


RVC 


2) Kość ramieniowa lewa 30,7 cm dluga o zachowanych zu- 
pełnie dobrze cechach anatomicznych bez żadnych śladów obra- 
żeń; na przekroju górnej nasady wyraźnie zaznaczone rozgra- 
niczenie kostne między nasadą, a trzonem kości ramieniowej, 
jama szpikowa nie dochodzi do szyiki chirurgicznej. 

3) Dwie łopatki, 17 cm długie w swym najdłuższyni wymia- 
rze, lewa nuieuszkodzona ze śladami mchu, ziemi i resztkami 
ścięgien (we fossa supraspinata), prawa wykazuje we fossa su- 
praspinata włamanie ku środkowi i ubytek kostny na angnlus 
medialis, nadto poprzeczne pęknięcie na łusce w dole podgrze- 
bieniowym. 

4) Dwa obojczyki, z tyclt lewy 12,3 cm, — prawy 12,7 cm 
dlugi, lewy o zachowanych cechach anatomicznych bez żadnych 
uszkodzeń, prawy obojczyk wykazuje między nasadą zewnętrzną 
a trzonem poprzeczne nadłamanie od górnej krawędzi idące, 
przechodzące następnie w 1 cm długie, wzdłuż osi długiei oboj- 
czyka przebiegające szczelinowate pęknięcie. 

5) Rękojeść mostka bez żadnych obrażeń. 

6) 5 kręgów szyjnych, z których obrotowy wykazuje nie- 
regularny ubytek zęba, inne bez uszkodzeń. 

7) 5 kręgów piersiowych bez żadnych uszkodzeń. i 

8) Żebra, z pomiędzy których dają się oznaczyć zupełnie nie- 
wykazujące żadnych uszkodzeń 3 pierwsze pary górne, dalej naj- 
prawdopodobniej V i VI para i VII i VIII żebro lewe, z których 
VII raz w połowie swej długości, a VIII w dwu miejscach jest 
złamane ukośnie. 

Szczątki odzieży przedstawiają resztki spódnicy z paskiem 
i strzępy grubych skarpet. Strzępy te są zwalane nieco ziemią. 
pokryte skąpo zeschłym mchem, są zbutwiałe, rozłażące się, 
plam krwawych na nich nie daje się stwierdzić. 

Ponieważ przypuszczano, że znalezione szczątki kostne ną- 
leżą do zaginionej Loli H., zbadano szczegółowo zachowane uzę- 
bienie szczęki górnej, zbierając równocześnie dane w Instytucie 
Stoimatologicznyjm Uniwersytetu Jagiellońskiego i u „Dra a= 
bera, u którego denatka miała się leczyć. W Instytucie Stoma- 
tologicznym U. J. nie wykonywano m denatki żadnego zabiegu, 
nie było tedy także w zapiskach żadnej wzmianki o iei uzębie- 
niu. Natomiast Dr. H. doniósł, że w r. 1926 założył denatce 
plomby amalgamowe w zębie dolnym, lewym VI, — górnym, 
prawym i lewym VIL W notatkach swoich nie znalazł żadnei 
wzmianki o nieprawidłowościach uzębienia zaginionej. 

Po dokonaniu zbadania powyższych resztek kośćca wydano 
wdowie H. następującej treści opinię: 
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1) Osoba, do której należały wymienione powyżej kości 
a w szczególności, do której należała kość ramieniowa, posiadała 
wzrost, który w przybliżeniu wynosił 160 cm (obliczenie prze- 
ciętne z obliczeń dokonanych sposobami Langera i Rolleta). 

2) Osoba ta, sądząc po obwodzie czaszki (51 cm) i po de- 
likatnej budowie kośćca była naiprawdopodobniej kobietą. 

3) Na podstawie skostnienia górnei epifizy kości ramienio- 
wej, którą w tym celu przepiłowano, można oznaczyć wiek danej 
osoby na powyżej 18 lat, a poniżej 28 lat życia. (W myśl od- 
nośnych badań Wachholza). 

4) Budowa wyrostków zębodołowych obu szczęk górnych 
była wybitnie nieprawidłowa. Wyrostki zębodołowe oraz za- 
warte w nich zęby, których większości braknie, musiały wyster- 
czać w podwójnym szeregu znacznie ku przodowi, tem samem 
stanowić uderzającą wadę utworową uzębienia. 

5) Ponieważ zaginiona Lola H. posiadać musiała wedle 
przedstawionych dwu zdięć fotograficznych prawidłowe i este- 
tyczne uzębienie, ponieważ dalej ze zapisków Dra Habera, sto- 
matologa wynika, że zakładał on w r. 1926 zaginionej Loli H. 
w obu VII zębach górnych szczęk plomby amalgamowe, a tym- 
czasem ząb VII górny lewy w czaszce badanej jest zupełnie 
zdrowy, przeto można wykluczyć możliwość, aby czaszka ba- 
dana była czaszką zaginionej Loli H.; tem samem najprawdo- 
podobniej i reszta kości przesłanych do badania nie należy do 
szkieletu zaginionej Loli H. 

Powyższy przypadek stanowi przyczynek do  kazuistyki 
stwierdzania względnie wykluczania tożsamości osoby w zwło- 
kach mocno zgniłych, zwęglonych, lub bardzo zdefektowanych 
i stwierdza wielką doniosłość badania w tych razach kośćca, 
zwłaszcza budowy jego szczęk i uzębienia, na co oddawna 
zwracano już uwagę '). 


Zdięcia do powyższego przypadku wykonał Dr. Kaczyński, 
st. asystent Zakładu. 
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wątroby, wyścielonej nabłonkiem walcowatym rzęskowym. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr. 46. 1933. AL Dek: 
Dr. Fenryk Kłuszyński (Wspomnienie pośmiertne). — F. Łu- 
kaszczyk: O wczesne rozpoznawanie nowotworów złośliwych 
łatwo badaniu dostępnych. — J. Grynberg: Przypadek Poly- 
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Prćcis de phtisiologie. GIRAUD. Wyd. G. Doin et Cie. Paris. 
1933. Str. 390. Cena 60 fr. ir. 

Autor przedstawia w sposób niezwykle przystępny i kry- 
tyczny współczesne poglądy na rozwój i przebieg suchot płuc- 
nych u dorosłych — na rozpoznanie, rokowanie i leczenie. Godną 
podkreślenia jest u autora Francuza należyta ocena zapatrywań 
szkoły niemieckiej. 

Nie ulega wątpliwości, że ogół świata lekarskiego nie orien- 
tuje się w sprawach ftizjologji, co jest szczególnie dziwne, jeżeli 
uprzytomnimy sobie, że gruźlica jest najbardziej rozpowszecł- 
nionem schorzeniem przewlekłem. Błędy popełniane tak często 
przez ogół lekarzy ua polu ftiziologii można odnieść według G. 
do kilku jedynie przyczyn: 1) fałszywe zapatrywanie na roz- 
wój suchot płucnych, 2) zbyt wielkie zaufanie do badania fizy- 
kalnego, w szczególności do osłuchiwania, 3) niedocenianie roz- 
poznawczego znaczenia rentgenologii, 4) zbyt rzadkie stosowa- 
nie badań bakteriologicznych. Celem niniejszej pracy autora jest 
wskazanie na błędy, by w ten sposób zapobiec wielu zaniedba- 
niom niedopuszczalnym przy obecnym stanie wiedzy. Jest zasługą 
autora przedewszystkiem trafne podkreślanie tych okoliczności, 
które posiadają znaczenie prakiyczne. Szczególnie zasługują na 
dokładne zapoznanie się rozdziaiy o radiodiagnostyce i gruźlicy 
prosówkoweij. Przy omawianiu leczenia gruźlicy płuc kładzie G. 
szczególny nacisk na leczenie spoczynkowe i tu może zbyt wiel- 
kie znaczenie przypisuje sanatorium. Stosowanie rozmaiiych le- 
ków (nawet złoto i wapń) może mieć tylko względną wartość 
pomocniczą. Na pierwszy plan wysuwa się bezsprzecznie leczenie 
zapadowe i to przedewszystkiem odma piersiowa. Wyrwanie 
nerwu przeponowego, otok olejowy, a wreszcie torakoplastyka 
przedstawiają również dla lekarza ftizjologa szczególne zainte- 
resowanie i choć w obecnej dobie należy je uważać za najbar- 
dziej skuteczne, to jednak autor wypowiada przypuszczenie, że 
naprawdę skuteczną metodą leczenia gruźlicy płuc odkryje się 
w przyszłości nie w sali operacyinej, lecz w laboratorium. Będzie 
ono wynikiem współpracy chemika, biologa i eksperymentatora. 

Każdy czytelnik tei książki, wyposażonej w dobre i instruk- 
tywne ryciny (obrazy rentgenowskie) odniesie po jei przeczyta- 
niu niemałe korzyści. Życzyćby sobie należało, by książka ta zna- 
lazła jaknajszersze rozpowszechnienie, a ze względu na swe 
zalety dydaktyczne, w szczególności wśród lekarzy praktyków. 

St. Hornung (Lwów). 


Heilerfolge der Konstitutionstherapie bei weiblichen Geistes- 
kranken, insbesondere bei Schizophrenie, (Wyniki lecznictwa kon- 
stytucjonalnego u umysłowo chorych kobiet, szczególnie w schi- 
zofrenii B. ASCHNER. Hippokrates-Verlag. Stuttgart. 1933. 
Str. 364. 

Praca wydana pod tytułem powyższym tak dalece się różni 
od wszystkich innvch, które nadchodzą do naszej redakcji, że 
zasluguje na obszerniejszą recenzję. Kierunek naukowy autora 
charakteryzuje najlepiej program „Hippokratesa*, „czasopisma 
dla lecznictwa praktycznego”, które ma być „punktem zbornym 
dla lekarzy o identycznych dążeniach, szukających nowych dróg 
i bez przesądu zbierających to, co posiada dobre uzasadnienie 
i prowadzić może do wyników praktycznych. W tym sensie 
i autor poszukuje nowej drogi w lecznictwie chorób umysłowych. 

Będąc właściwie ginekologiem, zaczął się zajmować tą materią 
poprzez studium wydzielania wewnętrznego, nauki o konstytucji 
i „terapii konstytucjonalnej”, a musimy mu przyznać racię, gdy 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 49. 1983 


wskazuje na ścisłą łączność pomiędzy życiem płciowem kobiety 
z jednej, a nerwicami i psychozami z drugiej strony. 

Stanowczo jednak nie jesteśmy zdania autora, iż nowo- 
czesna psychiatria kliniczna za mało się nauczyła w przeszłości 
lekarskiej i że sic bardziej koncentrowała na badaniu, niż na 
leczeniu chorób psychicznych. Nauki Aselinera zresztą nie można 
zupełnie porównywać z psychjatrją kliniczuą. Ta jest jakby 
obszernym gmachem, mieszczącym pod swym dachem szereg 
nauk pomocniczych, — a spostrzeżenia i konkluzie A. może 
będą kiedyś kamieniem węgielnym. albo iednym z punktów 
wyjściowych dla nowego poglądu 0 patogenezie i o leczeniu 
chorób umysłowych. Psychiatrja kliniczna również siara się nie 
popaść w błąd tłumaczenia sobie wszystkiego przez proces fi- 
zyczny lub jednostronnego uzależnienia objawów od psychiki. 
O ile autor zarzut ten podnosi, to wynika to naszem zdaniem 
z wrogiego ustosunkowania się jego do kliniki. Również dzisiej- 
szy kierunek psycliatrji klinicznej często sięga wstecz, po opinię 
klasycznych lekarzy-praktyków i nie jest pozbawiony tradycji 
naukowej. Jesteŝmy wdzięczni autorowi za iego usiłowania 
wzbogacenia dzisiejszego lecznictwa chorób umysłowych. Nie- 
mniej jednak jesteśmy dalecy od utaicnej złośliwości, przema- 
wiajacej z cytatu str. 360/61, a według którego metoda ekspekta- 
tywna w lecznictwie psvchiatrycznem „tym lekarzom jest do- 
godną, którzy nie wiedzą niczego lub szukają innei rady, chętnie 
omijają trudy i są raczej wygodni*. lunemi słowami terapia 
„konstytucyjna* autora jest wybraną metodą. Jei punktem wyi- 
ściowym jest nauka Hufelanda, dla którego „najważniejszym 
kontrapunktem mózgu jest układ nerwowy brzucha“. Wobec 
tego metoda Aschnera stara się przez podrażnienie układu we- 
getatywnego środkami wymiotnemi, przeczyszczającemi, upustem 
krwi oraz energicznem wodolecznictwem pobudzić czynności tego 
antagonisty mózgu. Wedlug doniesień autora środki odurzające 
stają się zbędnemi. Chętnie w to uwierzymy! Chcemy również 
wierzyć w to, że chore zabiegi te wytrzymają, oraz że wyidą 
z kuracji tej w stanie poprawy. Część historyi chorób, traktująca 
o poprawach, jest zdaniem ref. jednak za bardzo szczupła. O ile 
np. autor podaje na str. 139/40 w jednym z opisów dokładnie 
ciśnienie krwi, chętnie widzielibyśmy w dalszym ciągu bardziej 
konkretne dane, niż słowa „bedeutende Besserung“. 

Jeszcze słów kilka o części terapeutycznej pracy. Zawiera ona 
całą zbrojownię środków nieznanycli młodszemu pokoleniu lekar- 
skiemu nawet ze słyszenia. Szczególnie już środków wymiotnych 
tego rodzaju nie spotyka się w praktyce codziennej. Nie wiem, czy 
podawanie środków uspakajających, tak, jak w klinice psv- 
chiatrycznej, kryje w sobie większe niebezpieczeństwo dla zdro- 
wia i życia chorych, niż forsowne kuracie autora. O metodach 
„Adlenkung aut die Haut“, nie chcę mówić. Również nakłucie 
kauterem, (t. zw. Accupunktur) uważamy za trochę niepospolitą 
formę leczenia pozajelitowego białkiem. Autor i tabakę uważa 
za środek godny  zalecania umysłowo chorym. Zdaniem jego, 
upiększonem dalszym cytatem Hufelauda, nadmiar środków nar- 
kotycznych zmienia furiatów w otępiałych. Przypomina nam to 
poniekąd często wypowiadane zdanie laików, iż chorzy na pa- 
daczkę ulegają otępieniu przez brom, który zażywają przez dłuż- 


szy czas. Jest jednak powszechnie znanem, że zatrucie prze- 
wlekłe środkami odurzającemi daje objawy zgoła inne. Ięeasu- 
mując uważam, że przed ostateczną oceną wartości metod 


Asclnerowskicii musiałoby mieć miejsce krytyczne badanie ekspe- 
rymetutalne na wielką skalę. Jest bowiem rzeczą zbędną, dysku- 
tować nad możliwościami jego terapii. Dane przedmiotowe autora 
są za szczupłe. Do tego badania będzie potrzebne oprócz cierpli- 
wości i zapoznanie się dokładne z iego „Terapią Konstytucio- 
nalna'*. 

Praca wydana jest bardzo starannie, ozdobiona szeregiem 
fotografii chorych i napisana ładną niemczyzną. 

Obstinder (Bielsko). 


Le Nystagmus Vestibulaires et les Réactions de mouvements. 
R. CLAOUE. Editions médicales Norbert Maloine. Paris 1933. 
17 figures. 2 Planches en couleurs. Str. 64. 

Broszura ta pojawiła się po raz pierwszy w r. 1918; obecnie 
spowodn zupełnego wyczerpania nakładu została przedrukowaną, 
przyczein Cl. Claouć, syn podaje, że — na życzenie ojca — 
„treść pozostała niezmienioną, aby zachować charakter podręcz- 
nika dydaktycznego i popularyzacyjnego. Nie uważam. by po- 
stępowanie to wyszło dziełu na korzyść. 15 lat, to długi okres, 
w czasie którego otiatria wykazała poważny postęp. Toteż nie- 
które poglądy zawarte w pracy okazuią się dziś przestarzałe, 
inne wymagaja znacznego rozszerzenia i pogłębienia. Jednako- 
woż należy przyznać, że praca ta — może właśnie przez swój 
ogólny charakter — odznacza się niezwykłą jasnością i pro- 
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stotą — i jako taka stanowi doskonały wstęp do nauki o scho- 
rzeniach błędnika. W tym trudnym dziale, który stanowi zawsze 
ciężki orzech dla początkującego otiatry, pozostanie ta praca 
jeszcze przez długi czas doskonałym drogowskazem: dlatego na- 
leży powitać z zadowoleniem powtórne wydanie tego krótkiego, 
ale pouczającego dzieła. 

J. Spira (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Studia nad tworzeniem się krwi. Nowa metoda dla wypró- 
bowania środków leczniczych w niedokrwistości.  WICHELS 
i HOEFER 1. Klin, Wschr. Nr. 15, 1933. 

Dotąd znamy dwie metody dla stwierdzenia wpływu pew- 
nych środków na stany niedokrewiuości i jei leczenia. Patologo- 
wie posługują się doświadczeniem, w którem wywołują niedo- 
krwistość u zwierząt w sposób różny, a następuie stosują pewne 
środki przyśpieszające odnowę krwi; szybkość tei odnowy jest 
wyrazem siły działania danego Środka. Ujemną stroną tei metody 
jest niemożność przeniesienia wyników na człowieka. Klimicysta 
wypróbowuje swe środki lecznicze w przypadkach niedokrwi- 
stości różnego rodzaju i z przyśpieszenia odiowy krwi wnioskuje 
o wartości danego środka. Sposób ten jest bardzo niedokładny, 
bo trudno jest stwierdzić szybkość odnowy w każdym poszczegól- 
nym przypadku, nie znamy także stanu szpiku kostnego, od 
którego przecież zależy szybkość odnowy krwi. Otóż autorowie 
podięli nową metodę dla określenia wpływu leczniczego środków 
na odnowę krwi, przyczem przedmiotem ich badania był zdrowy 
człowiek. zaś probierzem wzmagania się liczby retikulocytów. 
Nowość ich metody polega na tem, że iako probierzu użyli reti- 
kulocytów zdrowego człowieka z prawidłową liczbą ciałek czer- 
wonych. W badaniach swoich posługiwali się wpływem arsenu 
na tworzenie się krwi. Otóż autorowie przekonali się. że toksycz- 
ne dawki wywołują znaczne pomnożenie retikulocytów we krwi. 
Przekonali się. że tylko u tych osób pojawiało się wzmożenie 
retikulocytów, które wykazywały objawy zwykłe działania 
arsenu w postaci bólów głowy i podrażnienia żołądkowo-jelito- 
wego. A zatem arsen, stosowany w wysokich dawkach, powodo- 
wał znaczne wzmożenie się we krwi retikulocytów. Granica iloś- 
ciowa arsenu na liczby retikulocytów w krwi obwodowei wynosi 
mniejwięcej 0.0075 g. Stwierdzić też można pewną równoległość 
między wpływem na krew a działaniem toksycznem arsenu. [m 
działanie arsenu jest bardziej toksyczne, tem bardziej podnosi 
się liczba retikulocytów. Przy stosowaniu powoli podnoszonych 
dawek arsenu jednakże można zmniejszyć i złagodzić objawy 
jego trujacego działania, przyczem działanie jego na tworzenie 
się krwi nie ulega osłabieniu. W. Nowicki (Lwów). 


Nowa choroba krwi. Konstytucjonałna trombopatja, A. WIL- 
LEBRANI) i E. JUERGENS. Klin. Wschr. Nr. 11, 1938. 

Morawitz i Jiirgens opisali przypadek ciekawej skazy krwo- 
tocznej, w której, zdaniem ich, chodziło o niedostateczną agluty- 
nacje płytek krwi i tworzenie się zakrzepu. O właściwą trombo- 
astenię. Podobne przypadki opisał Willebrand, oznaczając ie jako 
rzekomą  krwawiączkę  (pseudohaemopkhilia). Charakterystycz- 
nemi cechami są: samoistne krwotoki w skórze i błonach śŚluzo- 
wych, długie następowe krwawienie z ran, rodzinne pojawianie 
się, przedewszystkiem u kobiet, i prawidłowy obraz krwi. Chodzi 
tu także o tromboastenię. Głanzmann znowu zastosował to miano 
do innej grupy chorobowej krwi, spostrzeganej u 9 rodzin. Od- 
znacza się ona skłonnością do krwawień z nosa, ielit, narządów 
rodnych. z ran (np. po wyrwaniu zęba). Co się tyczy krwi, to 
czas krzepnięcia jest prawidłowy, opóźnione ściąganie się skrzepu, 
prawidłowy czas krwawienia, prawidłowa liczba płytek, patolo- 
giczne postacie płytek, mianowicie brak ziarnistości azurowej, 
zasadochłonność pierwoszcza. Glanzmann uważał, że sprawa po- 
lega na braku nazwanego przez niego „retraktozymu*. Chorobę 
nazwał „dziedziczną krwotoczną tromboastenia”. 

Wymienione spostrzeżenia autorów były powodem, że Wille- 
brand przeprowadził rewizię w postaci ponownycl dokładnych 
badań hematologicznych, mianowicie aglutynacji, czasu krzep- 
nienia i ewentualnych innych zmian krwi, trzech wielkich rodzin 
krwawców z 23 członkami tychże rodzin. Wyniki tych badań do- 
prowadziły go do stworzenia t. zw. konstytucyjnej trombopatji. 

Autor stwierdził przedewszystkiem dziedziczność u mężczyzn 
i u kobiet, przyczem u kobiet sprawa była znacznie cięższą niż 
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u mężczyzn, i niejednokrotnie śmierć ze skrwawienia. Autorowie 
stwierdzili związek dziedziczny w 4 pokoleniach. Naogół kobiety 
były częściej dotknięte. Już niewielkie urazy (mikrotrauma) 
powodowały krwawienia. Krwawienia pojawiały się w skórze, naj- 
częściej jednak z nosa, bardzo charakterystycznie z dziąseł, jak 
w gnilcu, z narządów rodnych, przedłużenie miesiączki. Charak- 
terystyczne były następstwa krwawienia, nawet po bardzo nie- 
znacznych urazach. W. Nowicki (Lwów). 


Fizykalno-chemiczne podstawy  sklonności do obrzęków 
w ciąży i otyłości. E. BARATH i P. WEINER (Budapeszt). Ztschr. 
1. klin. Med. Bd. (25. S. 243—248. 

Mimo braku obrzęków można stwierdzić w ciąży i otyłości 
skłonność do obrzęków, która według pojęcia Koranyi'ego i Far- 
kasa polega na chwiejności lub zaburzeniu równowagi wieln czyn- 
ników fizykalno-chemicznych, np. ciśnienie żylne i ciśnienie ko- 
loidoosmotyczne w naczyniach i poza naczyniami krwionośnemi. 
Przedstawiając wartości dla ciśnienia żylnego i koloidoosmotycz- 
nego w systemie rzędnych i odciętych, widzi się, że przypadki 
ze skłonnością do obrzęku w ciąży i otyłości leżą na pograniczu 
w t. zw. krytycznej strefie, między przypadkami normalnemi 
a przyp. z obrzękami. H. Dlugosz (Lwów). 


Naruszenic równowagi chlorków we wstrząsie operacyjnym. 
LEGUEU, FEY, PALOZZOLI, LEBERT. Posiedzenie Acad. de 
Méd z 27. VI. 1933. 

Zmniejszenie chlorków we krwi i moczu jest źródłem wielu 
zaburzeń pooperacyjnych. Nie następuje wtedy strata chlorków, 
lecz nieprawidłowe rozmieszczenie, a to w okolicy rany opera- 
cyinej na niekorzyść reszty organizmu, co doświadczalnie zostąło 
stwierdzone. K. Czyżewski (Lwów). 


Amoniak we krwi po pracy. H. KALK i A. BONIS. Ztschr. 
1. Klin. Med. B. 123. S. 731—741. 

Często najwyższe wartości amoniaku we krwi nie występują 
bezpośrednio po pracy, lecz dopiero po 4—5 minutach. Dowodzi 
to, że amoniak wytwarza się dłużej, niż trwa praca, i że w prze- 
ważnej części amoniak wytwarza się dopiero w okresie spo- 
czynku. H. Długosz (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Leczenie ch. Addisona wyciągami z kory nadnerczy (cortine). 
G. KREUZWENDEDICH von dem BORNE. (Amsterdam). Ztschr. 
i klin. Med. Bd. 125. S. 249——266. 


Podanie domięśn. 1—5 X dz.5cm* wyciągu z kory nadnerczy 
wyrobu Organon (Cortine) w jednym przypadku cl. Addisona 
pozostało bez skutku. Sekcyjnie stwierdzono obustronne zniszcze- 
nie nadnerczy przez raka. W drugim przypadku stosowanie dożyl- 
ne bądź domięśn. (10-10 lub 10--15cem*) poprawiło ciężki stan 
chorej tak znacznie, że może wykonywać lekką pracę. Poprawa 
utrzymuje się już 10 miesięcy. Przebarwienie skóry i niskie ciśnie- 
uie krwi pozostały. Dawkowanie kortyny jest następujące: w kry- 
zach 50cm* dzien. dożylnie w dawkach rozdzielonych. Po kilku 
dniacl, gdy stan poprawi się, zwolna obniżyć ilość do 20 cm* dz. 
i wstrzykiwać domięśn. W przypadkach korzystnych można 
ostrożnie zejść do 10 nawet 5 cm dz. jednorazowo domięśn. 
W przyp. lżejszych zaczynać od 20cm, w lekkich nawet 10 cm* 
dzienm. domięśn. A. przestrzega przed zbyt szybkiem zmniejsza- 
niem ilości wyciągu, gdyż po następowem pogorszeniu trzeba 
podać dla poprawy stanu większe ilości wyciągu niż przed po- 
gorszeniem (podobieństwo do insuliny). Stosowanie doustne bez- 
skuteczne. i cm* wyciągu odpowiada 30 g kory nadnerczy. 

H. Dlngosz (Lwów). 


Myalgia: F. KRAUPL. Med. Klin. Nr. 27, 1933. 

Myalgia jest tylko dowodem, że jakiś czynnik szkodzący 
zadziałał bądźto na jeden mięsień lub grupę mięśni. Te czynniki 
szkodzące są elbo wewnętrzne np. podłoże reumatyczne lub zę- 
wnętrzne, jak zmiana ciepłoty, wilgotności otoczenia, nagły 
wielki wysiłek mięśni i nagromadzenie się w nich jadów wywo- 
łujących „zmęczenie“, zastój żylny, wpływy toksyczno-infekcyjne, 
wreszcie odruchowe przy schorzeniach kości, trzewi i stawów 
znajdujących się w najbliższym sąsiedztwie. Za częste przyjmo- 
wanie tła reumatycznego wydaje się autorowi niesłusznem. Kli- 
nicznie poza bólem stwierdza się zmianę napięcia mięśni, zmian 
jednak mikroskopowych nie udało się stwierdzić. Przyczyna 
imyalgii dzisiaj dokładnie nie jest znaną, jakkolwiek teoryi tłuma- 
czących ją jest kilka. Z. Godłowski (Kraków). 


U 


Wprowadzanie lipjodolu do tchawicy przez nos. GQ. ROSSEL. 
Pres. Méd. Nr. 24. 1933. 

Autor opisuje technikę tego zabiegu. Znieczula drogi odde- 
chowe przez rozpylenie przez nos w czasie wdechu 2—3 cm? 2% 
kokainy i dodatkowo znieczula teliawicę przez dotchawicowy za- 
strzyk 2cm” tego roztworu, wprowadza przez nos kateter Nela- 
tona Nr. 15 lub 16 do 28 cm dlugości i wstrzykuije 20 cm lipiodolu 
u pacjenta ułożonego na tym boku, który ma być zbadany. Metoda 
ta jest prosta, jest zupełnie bezpieczna, wymaga małej ilości 
Środka znieczulającego i jest bardzo dobrze ztroszona przez cho- 
rego. Tym sposobem można też wprowadzać środki lecznicze jak 
np. oliwę gomenolową. Skowroński (Lwów). 


Poblonicze zwężenie przełyku. L. KRAUS. Med. Klin. Nr. 11, 
1933 r. 

U 2-letniego dziecka w 10 miesięcy po przebyciu błonicy prze- 
łyku, przebiegającej zresztą łagodnie, rozwinął się w pełni obraz 
zwężenia przełyku. Zwężenie cylindryczne usadowione w górnym 
odcinku przełyku długi czas kryło się przed okiem rentgenologa. 
Stałe zgłębnikowanie „bez końca* w niedługim czasie spowodo- 
wało znaczną poprawę. W zwężeniach przełyku powstałych czyto 
po owrzodzeniach czy po oparzeniach poleca autor po wygojenin 
się ubytków szybko przejść do rozszerzania przelyku zgłębnikiem. 

Godlowski (Kraków). 


Oddech Chevne-Stokesa a niedoimoga serca. E. RONALD i S. 
WASSERMANN. Ztschr. f. Klin. Med. B. 123. S. 742—748. 

Na podstawie 35 przyp. niedomogi serca z oddechem Cheyne- 
Stokesa (wszystkie przypadki badane sekcyinie) autorowie do- 
chodzą do wniosku, że oddech Cheyne-S5Stokesa u chorych serco- 
wych trzeba brać jako objaw niędomogi lewej komory. Wystą- 
pienie odd. Ch.-St. przy niedomodze prawego serca Świadczy 
o równoczesnej niedomodze serca lewego (wykluczyć centralnego 
pochodzenia odd. Ch.-St.). H. Dlugosz (Lwów). 


Przypadek tetniaka tętnicy płucnej, A. KAEPPELI. Ztschr. f. 
klin. Med. B. 123. str. 603—619. 

Autor przedstawia obraz kliniczny i anatomiczny tętniaka 
tętnicy płucnej u 7l-letniej kobiety, u której spowodu znacznej 
rozedimy płuc wystąpiła miażdżyca tętnicy płucnej, potem tętniak 
jei i wreszcie zejście śmiertelne spowodu pęknięcia tętniaka. Do 
znanych objawów (wypuklenie i tętnienie w 2. lew. przestrz. 
międzyżebr., szmer. wyczuwalny ręką w tem miejscu, rozszerze- 
nie stłumienia serca na prawo, szmer skurczowy nad tętnicą 
płucną, zastój żylny, wypuklenie łuku tętnicy płucnej w obrazie 
Rtg.) dołącza autor nowy: zwężenie oskrzela spowodu ucisku 
tętniaka. Rozpoznanie za życia możliwe. 

H. Długosz (Lwów). 


Grzybica pluc z objawami klinicznemi i radjologicznemi ropnia 
pluc. P. AIME, P. CEUZE i H. KRESSER. Pres. Méd. Nr. 37. 1933. 

Przypadek grzybicy płuc był wywołany przez pędzlaka, Peni- 
cilliuin crustaceum, który był dotąd uważany za niechorobotwór- 
czego. Charakteryzował się długotrwałym przebiegiem, ponieważ 
sprawa chorobowa ciągnęła się przez 32 lat i prawdopodobnie 
zaczęła się suchem zapaleniem opłucnej, doprowadzając sczasem 
do obrazu klinicznego i rentgenologicznie przypominającego ropień 
płuc. Rozpoznano dopiero przez wykazanie grzybni w plwocinie 
i wyhodowanie grzybka. Skowroński (Lwów). 


Dusznica bolesna i niedotlenienie mięśnia sercowego. D. 
DIETRICH i H. SCHWIEGK (Berlin). Ztschr. i. klin. Med. Bd. 
125. S. 195—242. 


Wychodząc z doświadczeń na zwierzętach, badali autorzy 
wpływ niedotlenienia mięśnia sercowego na krzywą Ekg. Oka- 
zało się, że występują jednakowe zmiany w krzywej Ekg. u ludzi 
zdrowych przy niedotlenienin krwi wskutek znacznego obniżenia 
ciśnienia barometrycznego w komorze oddechowej lub wskutek 
oddychania mieszanką 8% tlenu i 92% azotu, u ludzi zdrowych 
po maksymalnej pracy i po lekkiej pracy przy niedotłenieniu; 
wreszcie w czasie samoistnego napadu dusznicy bolesnej i u cho- 
rych z dusznicą bolesną po niedotlenieniu krwi i po pracy (równo- 
cześnie napad dusznicy bolesnei). Zmiany krzywei Ekg. pole- 
gają na spłaszczeniu wychylenia następowego we wszystkich 
odprowadzeniach, w dalej posuniętem niedotlenienia wychylenie 
nastepowe jest ujemne w 3, a potem w 2 odprowadzeniu, nie- 
kiedy wysokie dodatnie T, odchodzące wysoko od wychylenia 
początkowego. Po doprowadzeniu potrzebnej ilości tlenu zmiany 
ustępują szybko i zupełnie; natomiast podanie środków rozsze- 
rzających naczynia wieńcowe serca nie ma wpływu. Stąd wnio- 
sek, że ból dusznicowy i zmiany Ekg. w dusznicy spowodowane 
są niedotlenieniem ın. sercowego. Dalsze badania będą pomocne 
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dla prognozy. Na podstawie powyższych badań leczenie polegać 
winno na zapobieganiu stanom niedotlenienia mięśnia sercowego 
przez unikanie nadmiernych, gwałtownych wysiłków i stosowania 
środków rozszerzających naczynia wieńcowe, z drugie; slrony 
racjonalne ćwiczenie terenowe i zabiegi hydroterapeutyczie, ma- 
jące na celu wytworzenie krażenia obocznego do niedokrwionego 
obszaru. Zwolnienie akcii serca wpływa korzystnie na ukrwienie 
m. serca (digitalis). Korzystnie wpływa usunięcie odruchów do 
nerwu błędnego, idących z przewodu pokarmowego i ze samego 
układu krwionośnego (wysokie ciśnienie). Operacyjne leczenie, 
mające na celu zniszczenie dróg czuciowych, jest nieracjonalne, 
gdyż ból dusznicowy jest sygnałem niedotlenienia inięśnia serco- 
wego i znakiem do zaprzestania dalszej pracy. 
H. Długosz (Lwów). 


Bezsoczność żołądka. JAC. J. DE JONG. Pres. Mód. Nr. 38. 
1933 r. 

Przez absolutną bezsoczność, a raczej słuszniej bezkwaśność, 
bo oznacza się tylko HCI, rozumie się w myśl określenia Katscha 
taki stan, kiedy nawet po histaminie żełądek nie jest w stanie 
wydzielić soku (kwasu solnego). Otóż autor obserwował 4 przy- 
padki, które po różnych próbnych śniadauiach, a nawet po za- 
strzyku histaminy okazały się bezsocznue (w jednym przyp. po 
histaminie stwierdził niskie wartości dla kwasu solnego). Dopiero 
bo obiedzie próbnym (Riegel i Leube) można było wykazać dość 
znaczną zawartość kwasu solnego, dlatego autor jest zdania, że 
sama próba histaminowa nie wystarcza do stwierdzenia absolut- 
nej bezsoczności czy bezkwaśności żołądka. 


Skowroński (Lwów). 


Kopowica źołądka jako powiklanie plonicy. BEDRNA i Z. PRI- 
KRYL. Casop. Lék. Česk., z. 10, 1933. 

Autorzy stwierdzili u 10-letniej dziewczyny, już szóstego dnia 
po wystąpieniu wykwitów płoniczych obiawy ostrej ograniczonej 
ropowicy żołądka. Ropowica zajęła całą krzywiznę małą żołądka 
oraz przylegającą część ściany żolądka. Zapalenie wywołane pa- 
ciorkowcami rozszerzało się droga chłonną na otrzewuę, następ- 
stwem czego był ograniczony ropień pomiędzy żołądkiem a wa- 
trobą. Ropień otworzono i drenowano. Pomimo to w 10-tym dniu 
od stwierdzenia płonicy chora umiera wśród obiawów ostrej po- 
socznicy. Przy sekcji znaleziono zmiany ropowicze miernego 
stopnia ua woreczku żółciowym. Autorzy rozdzielają zapalne 
zmiany w żołądku przy płonicy na dwie grupy: 1) gastritis pseu- 
domembranacea necroticans, 2) rzadziej występujący naciek ropo- 
wiczy całej ściany żołądka. Autorzy podają przegląd patogenezy 
oraz obraz kliniczny tego rzadkiego powiklania płonicy. Obiaśniają 
mechanizm powstania objawu Deinigera, bardzo wyraźnego u cho- 
rej (samoistny i uciskowy ból znika w pozycji siedzącej. Z tego 
powodu chorzy ta ropowicę żołądka przeważnie siedzą na łóżku 
i nie znoszą pozycji poziomej). Unger (Lwów). 

Okrężniczy zespól chorobowy. K. AMERLING. Prakticky 
Lókaf. Z. 2—3, 1933. 

Syndrome cólopathigne iest zdaniem autora scherzeniem bar- 
dzo częstem, prawie tak częstem, jak gruźlica płuc. Podobnie 
bowiem, jak płuca narażane są codziennie na zakażenie z po- 
wietrza, tak i jelito codziennie drażnione jest nieodpowiednim 
pokarmem. A podobnie, jak snadniej ulegają zakażeniu gruźliczemu 
osobnicy z rodzin gruźliczych, tak i jelito człowieka, pochodzą- 
cego z rodziny cierpiącej na ten zespół, mniej cdporne jest na 
ciężko strawne potrawy. Autor dowodzi, że zwłaszcza w Cze- 
chach zespół ten występuje bardzo często spowodu ciężkostrawnej 
narodowej czeskiej kuchni oraz obfitego konsumowania alkoholu. 
Kuchnia czeska i w restauracjach jest ciężką nietylko spowodu 
rodzajów potraw, lecz też spowodu ich przyprawiania (knedle 
śliwkowe, zimowe „zabijaćky”, wędliny). Obok tej ciężkiej kuchni 
przyczynia się do rozszerzania tej choroby jeszcze nierozpozua- 
wanie tego schorzenia oraz brak celowego leczenia. Główna wina, 
zdaniem autora, polega w nastawieniu lekarzy, których myślenie 
opiera się jeszcze na starym poglądzie anatomo-patologicznym, 
przeciwko któremu walczył już (lecz nadaremnie) Purkinie. Syn- 
drome côlopathique jest zaś chorobą, na którą się nie umiera 
i przez to nie jest łatwo dostępną badaniom anatomo-patologicz- 
nym. Jedynie sposobami fizjologii patologicznej można naukowo 
badać i rozpoznawać tę chorobę. Ten sposób myślenia nie za- 
korzenił się jeszcze w szeregach lekarzy, aczkolwiek Czechosło- 
wacjia posiada już 3 katedry, które propagują „tę naukę przy- 
szłościć. i z tego powodu dużo jeszcze czasu upłynie, zanim ta 
choroba. nawskróś fizjologiczna, znajdzie między lekarzami pełne 
zrozumienie. 

Syndrome côlopathique jest poięciem klinicznem (stworzonem 
przez szkołę francuską; Dieulafoy (pierwszy), Tripier, Gleinard, 
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Brulé i Garban, Caussade), charakteryzuje się następującemi 
objawami: a) bólami w przebiegu jelita grubego, b) zmianami 
stolca (biegunki, zatwardzenie), c) zmianami brzucha (wzdęcie, 
bołesna okrężnica, przy obmacywaniu zgrubiała lub naodwrót skur- 
czona w twardy powróz), d) objawami ogólnemi (częste zwyżki 
ciepłoty do 38% lub nawet ponad 38°), e) objawami odruchowemi, 
wywołanemi podobnie jak d) jadowitemi produktami, powstałemi 
przy uszkodzeniu trawienia w schorzałem jelicie (zawroty głowy, 
nudności, bóle w udach, napady dusznicy bolesnej lub asthma 
cardiale). Objawy te odruchowe (praktycznie najważniejsze) po- 
chodzić mogą od żołądka, /reflexes gastro-cohques), płuc, wą- 
trąby, woreczka żółciowego, układu nerwowego, narządu krążenia. 

Leczenie: 1) kąpielami (Vichy i Vittel, Karlovy Vary), 2) hy- 
droterapia, 3) masaże grubego jelita, 4) naświetlanie soluksem 
brzucha, 5) z leków są 3 grupy: a) działająca swoiście na wą- 
trobe i jelito (boldin, glukozyd i phlobaphene, przetwór taniny. Oba 
ciała u nas nieznane), b) działające dezynfekcyjnie na treść jeli- 
tową, c) laxamiia, 6) dieta (najważniejsze). 

Ungar (Lwów). 


Rozpoznanie woreczka żólciowego wypelnionego ropą i ga- 
zem. J. SIMON. Pres. Med. Nr. 102. 1932. 

Autor podaje obserwacię kliniczną ostrego zapałenia woreczka 
żółciowego. Zdjęcie rentgenowskie wykazało woreczek żółciowy 
wypełniony gazem. Zdjęcia w następnych dniach pozwoliły śle- 
dzić rozwój tei cholecystitis gangraenosa. Postępujące zniszczenie 
ściany woreczka żółciowego skłoniło do jego wycięcia. Następnie 
autor omawia różniczkową diagnostykę rentgenowską i podkreśla 
rzadkość tego rodzaju schorzenia rozpoznanego i obserwowanego 
za życia. Skowroński (Lwów). 

Doustna  cholecystograłja. MARJA  RICHTMANN-SCHÓN. 
Lijećnićki Vjesnik. Nr. 6, 1933. 

Na podstawie 281 doustnycii cholecystografij, z których 50 
było potem operowanych, zachwala autorka ten sposób, jako 
dający dobre obrazy a wolny od niedogodności dożylnego stoso- 
wania. Leszczyński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


IV. Ziazd Polskiego Towarzystwa Ortopedycznego we Lwowie. 
6—7 listopada 1933 r. 


Po oficjalnych przemówieniach prezes Pol. Tow. Ortopedycz- 
nego doc. dr. Wojciechowski (Warszawa) powitał serdecz- 
nie gościa z Czechosłowacji prof. Zahradnićka, który wy- 
głosił po czesku wykład o leczeniu ciężkich zwichnięć stawu bio- 
drowego u starszych dzieci przy pomocy częściowego wycięcia 
kości udowej; w ten sposób omijał przykurcz mięśniowy, któ- 
rego już nie dało się pokonać; oba odłamy kości udowej łączył 
przy pomocy płytek metalowych; wyniki demonstrował przeźro- 
czami, czynność uzyskiwał dobrą. 

Pierwszy temat główny: Opieka nad kaleckami w Polsce 
opracowali dr. M. Kosiński (Kraków), dr. H. Cetkowski 
(Poznań), dr. W. Reklewski (Warszawa), i nacz. wydziału 
Min. Opieki Społ. K. Świerczewski (Warszawa). Relerenci 
przedstawili wielkie braki w tym zakresie na terenie Polski 
i omawiali wytyczne do ustawy, jaką opracuje Ministerstwo 
Opieki Społecznej. 

Drugi temat główny: Operacje wytwórcze stawów omówili 
doc. dr. A. Gruca (Lwów), dr. J Zaremba (Kraków), doc. 
dr. A. Wojciechowski (Warszawa). W dyskusji przemawiał 
doc. dr. Raszeja (Poznań). Z przedstawionych doświadczeń 
klinicznych wynika, że dział ten chirurgii ortopedycznej przeżył 
już młodzieńczy okres entuziazmu. Wskazania do uruchomienia 
stawów stawia się bardzo ostrożnie; przy wielostawowych ze- 
sztywnieniach gośćcowych należy się liczyć z wynikami bardzo 
miernemi. Raszeja wyklucza nawet wszystkie schorzenia gru- 
źlicze stawów od prób uruchamiauia, podczas gdy Gruca pró- 
bował kilkakrotnie zabiegu wytwórczego przy Świeżej gruźlicy 
łokcia. Wyniki najlepsze dają operacie na biodrze, średnie na 
innych stawach. Poza wskazaniami szerzej omawiano sprawę wy- 
cinania torebki przed wykonaniem właściwej plastyki; pozosta- 
wienie torebki naraża chorego na bóle dokuczłiwe przy żmudnych 
i długotrwałych ćwiczeniach gimnastycznych, iakie są nieodzo- 
wne do wytworzenia nowego stawu po plastyce. Raszeja 
przedstawił swoje wyniki doświadczalne ma zwierzętach, które 
wskazuija na obfite unerwienie torebki. Większeść mówców usu- 
wa torebkę z zasady, w przeciwieństwie do szkoły krakowskiej. 
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Lwowscy ortopedzi Gruca i Sołtysik ilustrowali wyniki po 
operaciach wytwórczych pokazami cliorych. 

W dziale tematów luźnych przedstawił Gruca kilka fran- 
cuskich sposobów operacyjnych z  własnemi modyfikacjami: 
usztywnienie kręgosłupa Albee'go, plastyka wyrostka kruczego 
OQudarda; Sołtysik pokazał chorego z nawykowem zwich- 
nięciem barku, leczonego sposobem Wahla; obaj prelegenci 
uważają podane metody za bardzo celowe. Dr. Kalina (War- 
szawa) pokazał bardzo przejrzyste preparaty stawu kolanowego 
i omówił wyniki leczenia złamań łękotek przez wycięcie części 
oderwanej, cięcia używa podłużnego przedniego, w razie złama- 
nia tylnego rogu łękotki dodaje cięcie tylne. Zaremba omó- 
wił metodę Galeazzie'go leczenia garbów bocznych, wyniki po 
jej zastosowaniu uzyskiwał dość dobre i spodziewa się rozbudo- 
wania jej w przyszłości. 

W dziale przyrządów i aparatów przedstawił dr. Tennen- 
baum (Lwów) protezę przy odjęciu uda wykonaną z duralu- 
minjun według wzorów angielskich; lekka i wygodna przy dłu- 
gich kikutach chroniona jest licznemi patentami tak, że wpro- 
wadzenie jej wytwarzania w kraju natrafia na wielkie trud- 
ności; w dyskusji zgodzono się, że jest to typ, który zasługuje 
na obszerne opracowanie i rozwinięcie. Dr. Janik (Iwonicz) 
przedstawił bardzo celowy aparat do diatermo-jonoforezy i dia- 
termo-galwanizacji własnego pomysłu; omówił wskazania do 
stosowania tego aparatu w ortopedji i przedstawił zachęcające 
wyniki otrzymane przy kilkuletniem posługiwaniu się tą metoda. 
Raszeja pokazał przyrząd ssący do leczenia obrzęków i zabu- 
rzeń naczyniowo-ruchowych podudzi. 

Równocześnie ze Zjazdem otwarto bardzo skromną wy sta- 
wę: łóżka szpitalne pozwalające na zmianę pozycii chorego, po- 
mysłn doc. Grucy i prof. Ostrowskiego wykonane przez 
wytwórnie lwowskie i stół operacyjny ortopedyczny pomysłu dra 
Zielińskiego (Poznań) znany z Wystawy wrześniowej 
poznańskiej. 

Podczas Zjazdu odbyło się Walne Zgromadzenie 
Członków, na którem postanowiono: wystąpić z prośbą do 
czynników rządowych o wykonanie ustawy w sprawie opieki nad 
kalekami, ułomnymi i inwalidami, o organizowanie zakładów 
wychowawczo-leczniczych dla ułomnych, oraz w sprawie otwar- 
cia katedr ortopedii przy uniwersytetach polskich. 

Nazwę „Polskie Tow. Ortopedyczne* postanowiono zmienić 
na „Polskie Tow. Ortopedyczne i Traumatologiczne*. 

K. Czyżewski (Lwów). 


Protokół plenarnego posiedzenia Państwowei Naczelnej Rady 
Zdrowia przy Ministrze Opieki Społecznej, które się odbyło 
w dniu 24 kwietnia 1933 r. w Ministerstwie Opieki Społecznej. 


Zebranie otwiera P. Minister Opieki Społecznej Dr. Stefan 
HMubicki, który w przemówieniu swem zaznacza dążność do 
skupienia agend zdrowia w jednym resorcie, co już zostało zapo- 
czątkowane, poczem składa przewodnictwo w ręce Dr. Eugeniusza 
Piestrzyńskiego, Podsekretarza Stanu. 

1. Przyjęto bez poprawek protokół posiedzenia plenarnego 
Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia z dnia 30 maja 1932 r. 

2. Sprawozdanie z działalności sekcyj Państwowej Naczelnej 
Rady Zdrowia za czas od dnia 30 maja 1932 r. do dnia 24 kwietnia 
1933 roku. 

Dr. Jan Adamski, Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia, 
przedstawia stan prac sekcyj za wyżej wymieniony czasokres. 

Na posiedzeniu plenarnem Państwowej Naczelnej Rady Zdro- 
wia, odbytem w dniu 30 maja 1932 r., zostały wyłonione następu- 
jące sekcie: 

1) administracyjna, 2) do spraw walki z gruźlicą, 3) do spraw 
walki z chorobami wenerycznemi, 4) do spraw walki z chorobami 
zakaźnemi, 5) do zwalczania raka, 6) do zwalczania chorób zawo- 
dowych, 7) do spraw szpitałnictwa, 8) do spraw zdrojowisk 
i uzdrowisk, 9) do międzynarodowych spraw sanitarnych, 10) do: 
spraw pielęgniarstwa, 11) do walki z alkoholizmem, 12) farma- 
ceutyczna. 

Z 12 sekcyi w ciągu roku obradowało 8 sekcyj, które odbyły 
17 posiedzeń, a mianowicie: 

Sekcja Administracyjna: 

a) 10 czerwca 1932 r.; na porządku dziennym był projekt roz- 
porządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych o clowaniu zmarłych 
io stwierdzaniu przyczyny zgonu, które ma być wydane w poro- 
zumieniu z Ministrem Wyznań Religijnych i Oświecenia Pu- 
hlicznego, 

b) 9, 17 i 30 listopada 1932 r. oraz 25 stycznia 1933 r. Sekcja 
obradowała nad projektem ustawy o Izbach lekarskich. 
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c) 3 lutego 1933 r. na porządku dziennym był projekt rozpo- 
rządzenia Ministra Opieki Społecznej, maiacego być wydanem 
w porozumieniu z Ministrem Spraw Wojskowych, o wykonywaniu 
praktyki lekarskiej. 

Sekcja do spraw walki z gruźlicą: 22 listopada 1932 r. Na 
porządku dziennym: 

1) stan obecny pomocy leczniczej w przychodniach przeciw- 
gruźliczych, 

2) zakres leczenia w przychodniach przeciwgruźliczych ze 
szczególnem uwzględnieniem odiny sztucznej, stosowanej ambu- 
latoryinie. 

Sekcia do spraw walki z chorobami zakaźnemi: w dniu 23 
inarca r. b. Na porządku dziennym: dur brzuszny w Warszawie. 

Sekcja do zwalczania chorób zawodowych: w dniu 11 stycz- 
nia r. b. Na porządku dziennym: Projekt rozporządzenia Ministra 
Opieki Społecznej, Ministra Przemysłu i Handlu oraz Ministra 
Rolnictwa i Reform Rolnych. zmieniającego tozporządzenie Mini- 
stra Spraw Wewnętrznych, Ministra Pracy i Opieki Społecznej, 
Ministra Przemysłu i Handlu oraz Ministra Rolnictwa z dnia 17 
grudnia 1928 r. w sprawie wykonania niektórych postanowień roz- 
porządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 sierpnia 1927 
roku o zapobieganiu chorobom zawodowym i ich zwalczaniu (Dz. 
U. R. P. Nr. 78 poz. 676). 

Stan higieny psychicznej u nas i zagranicą, jej najbliższe za- 
dania i próby ich realizacji. 

Sekcja do spraw zdrojowisk i uzdrowisk: w dn. 18 stycznia 
r. b. Na porządku dziennym: 

1) Najnowsze zdobycze inwestycyjne w zdroiowiskach w Zza- 
kresie sanitarno-leczniczym. 

2) Rażące braki w zdrojowiskach polskich. r 

3) Badania naukowe wód mineralnycli źródeł polskich ze 
szczególnem uwzględnieniem źródeł państwowych. 

4) Popularyzacja leczenia w zdroiowiskach. 

Sekcja do międzynarodowych spraw sanitarnych: 

a) w dniu 17 lipca 1932 r.: 

1) projekt konwencji o zwalczaniu gorączki dengue, 

2) projekt międzynarodowej konwencii sanitarnej, dotyczącej 
żeglugi powietrznej; 

b) w dniu 21 grudnia 1932 r.: 

W dalszym ciągu projekt międzynarodowej konwencji sani- 
tarnej, dotyczącej żeglugi powietrznej. 

Sekcja do spraw pielęgniarstwa: w dn. 16 grudnia 1932. 13 
i 24 stycznia r. b. Na porządku dziennym: Projekt ustawy o pie- 
lęgniarstwie. 

Sekcja do zwalczania alkoholizmu: w dn. 24 czerwca 1932 r. 
Na porządku dziennym: 

1) sprawa organizacii wałki z alkoholizmem na terenie całego 
Państwa, 

2) sprawa organizacji lecznictwa alkoholików; 

w dniu 14 grudnia 1932 r.: 

1) w jaki sposób w obecnych warunkach można prowadzić 
naukę alkohologji, 

2) sprawozdanie komisji z opracowania wniosków, zgłoszo- 
nych na posiedzeniu Sekcji w dn. 24 czerwca 1932 r. 

3. Projekt ustawy o Izbach Lekarskich, 

P. Woijnarski, referendarz, Zastępca członka Państwowej Na- 
czelnej Rady Zdrowia, przedstawia w zarysie główne zmiany do- 
tychczasowej ustawy, które zostały wprowadzone do nowego 
projektu ustawy o lzbach lekarskich. 

Po referacie p. Woinarskiego Przewodniczący otworzył dy- 
skusię ogólną nad projektem ustawy. 

Prof. Dr Ciechanowski w zasadzie uznaje projekt za od- 
powiadający życzenioin Świata lekarskiego, podnosi jedynie uwagi 
w następujących sprawach: 

1) co do art. 7 ust. 2 Prof. Ciechanowski wnosi, aby 
obowiązek należenia do Izby lekarskiej obeimował również lekarzy 
niepraktykujących z tem, że Izbie lekarskiej będzie przysługiwało 
prawo zwolnienia od tego obowiązku; 

2) co do art. 4 pkt. c, by zakładanie i prowadzenie instytucyi 
naukowych nie było przyznane lzbom; natomiast pozostawić lzbom 
jedynie prawo inicjowania i popierania; 

3) wobec możliwości dekoncentracji uprawnień Ministra Opieki 
Społecznej w zakresie wykonywania nadzoru nad lzbami lekar- 
Skiemi na Wojewodów, Prof. Dr. Ciechanowski wypowiada 
się przeciwko temu, uważając, że zasadniczy nadzór nad lzbami 
sprawuje Naczelna Izba Lekarska, a Minister winien sprawować 
nadzór za pośrednictwem Naczelnej Izby Lekarskiej; 

4) w związku z tem, że nowa ustawa będzie obejmować i Woj. 
Śląskiej Prof. Dr. Ciechanowski wnosi, by Ministerstwo nie 
powoływało samodzielnej lzby śląskiei, lecz przyłączyło ią do 
jednej z istniejących sąsiednich izb. 
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Następnie Przewodniczący otworzył dyskusię kolejno nad po- 
szczególnemi artykułami, zaznaczaląc, że brak uwag do poszcze- 
gólnych artykułów będzie uważany za ich przyjęcie w brzmieniu 


projektu. 
Do ar 2 
Prot. Dr. Nowicki proponuje w ustępie drugim wyrazy 


„bo zasięgnięciu opinii Naczelnej Izby Lekarskiej“ zastąpić wy- 
razami „w porozumieniu z Naczelną Izbą Lekarską“. 

Przewodniczący wyjaśnił, że w ustawie nie może być tego 
rodzaju wniosek uwzględniony, gdyż porozumienie może dotyczyć 
tylko władz. 

Prot. Dr. Ciechanowski proponuje użycie wyrazów .la 
wniosek“. 

Prof. Dr. Szmurło przyłącza się do opinii Prof. Dr. Cie- 
chanowskiego. 

Referent sprawy wyjaśnia, że wniosek nie może być uwzględ- 
niony z tego względu, że uwzględnienie ostatniej poprawki unie- 
możliwiłoby inicjatywę Ministra. 

Wobec powyższego przyjęto art. 2 w brzmieniu projektu. 

Do art. 4. 


Zabierają głos: Profi. Dr. Nowicki, Prof. Dr Gant- 
kowski, Eroi Br Cieclamowslkki, Dr IForatry male 
Prof Dr Gluziński, Dr. Orzechowski, Minister Dr. 
Chodźko. 


Do art. 7. zabierają głos: Prof. Dr. Nowicki, Dr. Orze- 
CHOWSKEIAPOREBOO SZAMANA! 

Prof. Dr Ciechanowski ma zastrzeżenia co do określe- 
nia „wykonywujący praktykę lekarską“, zapytuje, czy up. czyn- 
ność profesora histologii podpada pod pojęcie praktyki lekarskiej. 

Zastępca Dyrektora Dep. Sł. Zdrowia Dr. Ostromęcki 
proponuje dodanie wyrazów „w rozumieniu ustawy o wykonywaniu 
praktyki lekarskiej“. 

Prof. Dr. Gantkowski proponuje, by na listę członków 
Izby lekarskiej byli zapisani wszyscy lekarze, maiący dyplom 
lekarski. 

Prof. Dr. Gluziński oponuje, uważając obowiązek taki dla 
profesorów niepraktykujących za bardzo uciążliwy pod względem 
materjalnym. 

Przewodniczący zaznacza, że Ministerstwo rozpatrzy ewel- 
tualną możność rozszerzenia zakresu obowiązku należenia do Izby 
lekarskiej na wszystkich lekarzy, posiadających prawo wykony- 
wania praktyki lekarskiej, z tem, że sprawa obowiązku należenia 
do Izb lekarskich lekarzy, niewykonywniących praktyki lekarskiej, 
zostanie ponownie rozważona. 


Art. 8. 

Prof. Dr. Nowicki proponuje wstawić jako art. 8 przepis. 
iż izby lekarskie obowiązane są podawać do wiadomości władz 
państwowych nazwiska tych osób, które wykonywują praktykę 
lekarską, a prawa tego nie posiadają. 

Przewodniczący zaznaczył, iż to jest zbędne, gdyż Izby lekar- 
skie bez tych postanowień maią to prawo na zasadzie art. 4. 

Ponadto stawiają wnioski Dr. Szmurło i Dr. Orze- 
chowski. 

Do art. 9. 

Prof. Dr. Ciechanowski proponuie zmienić ustęp drugi 
w tym kierunku, by wykreślenie lekarza z listy członków nie po- 
wodowało utraty wszelkich uprawnień finansowych i tem samem 
nie narażało rodziny lekarskiei na przykre konsekwencje. 

Dr. Poratyński przyłącza się do zdania Prof. Dr. Cie- 
chanowskiego. 

Prof. Dr. Szmurło zapytuje, czy słusznem jest, by np. le- 
karz ubezwłasnowolniony tracił wszelkie prawa wskutek wykre- 
ślenia z listy członków Izb lekarskich. 

Zastępca Dyr. Dep. Sł. Zdrowia Dr. Ostromęcki wyjaśnia. 
że sprawy zabezpieczenia rodzin lekarskich będą mogły być 
unormowane szczegółowo w statutach instytucyi ubezpieczenio- 
wych. 

Po przedyskutowaniu szeregu dalszych artykułów p. Mini- 
ster Dr. Chodźko w imieniu Izb lekarskich dziękuje za przy- 


chylne ustosunkowanie się Ministerstwa do postulatów Izb przy 
uzgadnianiu projektu ustawy. 

4, Projekt ustawy o pielęgniarstwie. 

Dr Przywieczerski, Naczelnik Wydziału, referuje 


projekt ustawy o pielęgniarstwie, wskazując na główne wytyczne 
projektu. 

Przewodniczący, otwierając ogólną dyskusię, podaje genezę 
projektu, zaznaczając, iż wydanie ustawy staje sie obecnie rzeczą 
konieczną. 

Prof. Dr. Gantkowski wskazuje, iż muszą być 2 typy 
pielęgniarek, mówca zapytuje, co będzie z temi, co nie posiadają 
cenzusti. 


Nr. 49. 1938 


Dr Szulc, Naczelny Dyrektor Państwowego Zakładu Hi- 
gieny, przyłącza się do opinii Prof. Dr. Gantkowskiego o ko- 
nieczności stworzenia norm dla niższego typu pielęgniarek; na- 
leży również unormować sprawę pielęgniarzy mężczyzn. 

Profi. Dr. Szmurło zaznacza, że siły pielęgniarskie żeń- 
skie, jak również męskie są potrzebne, wobec czego należy two- 
rzyć szkoły dla pielęgniarek i pielęgniarzy: jako przygotowanie 
do szkoły pielęgniarstwa szkoła powszechna w zupełności wy- 


starczy; ewentualnie można zamiast ukończenia szkoły żądać 
od pielęgniarek lub pielęgniarzy złożenia odpowiedniego egza- 
minu. 


Dr. Kłuszyński, przedstawiciel Związku Kas Chorych 
zaznacza, że cenzus naukowy winien być zmniejszony. 

P. Minister Drr Chodźko stwierdza. że komisja przy Na- 
czelnei Izbie Lekarskiej wypowiedziała się za projektem ustawy, 
Naczelna Izba Lekarska również wypowiedziała się za wyłącz- 
nością pracy pielęgniarskiej tylko dla kobiet, aby uniknąć stwo- 
rzenia felczerów; w szpitalach dla umysłowo chorych potrzebna 
jest tylko niższa służba męska. 

Mówca wskazuje na wzrost liczby pielęgniarek w Ameryce, 
która to liczba dochodzi do 150.000 pielęgniarek, jeżeli zaś cho- 
dzi o ielczerów, to nie można się zgodzić z argumentem, że tel- 
czerzy są potrzebni, gdyż niektóre dzielnice, iak Małopolska 
i województwa zachodnie, nie znają fielczerów. Mówca wska- 
zuje, że możemy kształcić niższy i wyższy tyn pielęgniarek, ale 
należy wyraźnie te dwa typy rozgraniczyć. 

Prof. Dr Ciechanowski popiera zdanie p. Ministra 
Chodźki, że nie należy tworzyć wyższego tybu pielęgniarza, wy- 
starczy służba męska lub dozorca. 

Prot. Dr. Szmurło zaziiacza, że nie walczy o typ pie- 
lęgniarza, Państwo może nie zakładać szkół dla pielęgniarzy, 
ale Państwo nie powinno ustawowo ograniczać możności męż- 
czyznom wykonywania pracv pielęgniarskiej. 

Ponadto, zdaniem mówcy, wymagany cenzus dla przyjęcia 
do szkoły pielęgniarskiej iest zbyt wysoki; należy zniżyć do 
obowiązku ukończenia szkoły powszechnej, ewentualnie minimum 
wieku do przyjęcia do szkoły przesunąć z 18 lat do 20. 

W ramowej ustawie należy zaznaczyć, że ustawa ta doty- 
czy pielęgniarek, jak również pielęgniarzy. 

Dr. Kłuszyński wypowiada się również za dopuszcze- 
niem mężczyzn do pracy pielęgniarskiej, obniżeniem  cenzusu 
i zwiększeniem granicy wieku. 

Dr. Ostromęcki, Zastępca Dyrektora Departamentu 
Służby Zdrowia, podkreśla wartość społeczną pielęgniarek; 
mężczyźni nie nadają się do tei pracy; w związku zaś z rozwo- 
jem medycyny zapobiegawczej tworzą się ośrodki zdrowia, 
w których mogą pracować tylko pielęgniarki, nie zaś pielęgnia- 
rze; ponadto przy istniejącej tradycji felczerów tworzenie pie- 
lęgniarzy może być niepożądane, jako tworzenie nowego zastępu 
felczerów. 

Mówca wypowiada się za 
z wyższem wykształceniem. 

Prof. Dr. Karwowski uważa, iż personel niższy męski 
szpitalny jest również potrzebny i należy się tą sprawą zająć. 

Przewodniczący otwiera dyskusię nad kolejnemi artykułami 
projektu ustawy. 

W wyniku dyskusji Rada wypowiedziała się za przesłaniem 
projektu ustawy Sekcii do spraw pielęgniarstwa celem ponowne- 
go rozważenia. 

5. Zebranie uchwaliło przekazać wnioski. opracowane przez 
Komisję, wyłonioną na posiedzeniu Sekcii do spraw zdrojowisk 
i uzdrowisk w dniu 18 stycznia 1933 r.. Sekcji uzdrowiskowej 
celem rozważenia i powzięcia ucliwat., 

7. Wolne wnioski: 

a) Na wniosek Prof. Dr. Ciechanowskiego uchwalono 
powołać do Sekcji do zwalczania alkoholizmu szereg członków 
kooptowanych. 

b) Uchwalono powołać do życia Sekcię higieny psychicznej. 

Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 
Przewodniczący: Dr. E. Piestrzyński. 


tworzeniem typu pielęgniarki 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Uroczyste otwarcie roku akademickiego na Uniwersytecie 
Paryskim, w którem wział udział Prezydent Republiki Lebrun 
i Minister Oświaty de Monzie nświetnione zostało nadaniem 
doktoratów honorowych. Z lekarzy doktorat otrzymał Harvey 
Cushing, profesor uniwersytetu Yale w New-ilaven za za- 
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sługi na polu chirurgii neurologicznej i Franciszek Vol- 
hard, profesor uniwersytetu w Franfurcie za prace nad pato- 
logią nerek. 


Tow. chirurgów w Bostonie nadaje od r. 1915 co 
kilka łat medal ze specjalnej fundancii ś.p. dra H. Sturgis B i- 
gelowa największym chirurgom amerykańskim. Otrzymali go 
dotychczas znani w całym świecie lekarskim: W. J. Mayo, 
Ww Ww Kkesem IK Matias Gr Jacksońm 6, 4 Tarnes, 
J. Finney. W obecnym roku otrzymał medal prof. Harvey 
Cushing. 


Zmarli. 


We Francji zmarł Dr. Maurice Cazin, założyciel Tow. 
chirurgów paryskich, redaktor czasopisma  Paris-Chirurgiccl, 
wielce zaslużony około rozwoju instytucji Domu Lekarza w Pa- 
ryżu i Szpitala Czerwonego Krzyża w Paryżu. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Uroczyste Zebranie Wydziału Lekarskiego 
P. T. P. N. odbyło się dnia 19 listopada 1933 r. Porządek obrad: 
l. Zagajenie. 2. Wybór prezydjum zebrania. 3. Pokazy. 4. Wy- 
kład: Prof. dr. Franciszek Venulet (Warszawa): Nowe zdobycze 
w dziedzinie witamin. 


Posiedzenie Tow. Lek, Warszawskiego odbyło 
się dn. 21 listopada 1933 r. Posiedzenie 2. Z cyklu „Zagadnienie 
walki z narkomanią”. 1. Mazurkiewicz J., członek T-wa: Psycho- 
fizjologia uczucia bólu. — 2. Łuniewski W. członek T-wa: Klinika 
narkomanii, wywołanej alkaloidami makowca. 3. Nelken J., czło- 
nek T-wa: Leczenie narkomanii, wywołanej alkaloidami ma- 
kowca. 


Zw. Lek. Państw. Polsk. Obwód w Krzemieńcu 
odbył zebranie naukowe 4. XI. 1933. 1. Pokazy: Kol. Abdański 
przedstawił: a) cliorego po wycięciu żołądka sposobem Finste- 
rera spowodu wrzodu dwunastnicy, b) chorego po wycięciu żo- 
łądka i głowy trzustki spos. Polya-Reichel spowodu raka żo- 
łądka, c) preparat całkowicie usuniętej macicy rakowatej wraz 
z płodem 5-mies. u 27-letniej kobiety. Omówił: d) przypadek 
przezopłuchowego urazowego wypadnięcia sieci wraz z pętlą je- 
lita, e) przypadek niedrożności okrężnicy (polipositas) wyleczo- 
ny zespolenieim kątnicy z esicą. W dyskusii zabierali głos: Kol. 
Sikorski, Szlachetko, Połońska, Chaskielberg. 2. Na wniosek 
Prezesa Kol. Sikorskiego opodatkowali się członkowie na Dom 
Społeczny w Krzemieńcu. 3. Referat kol. Sikorskiego p. t.: „Od- 
każanie końcowe a profilaktyka chorób zakaźnych”, został prze- 
łożony na naibliższe zebranie. 


V Ogólnopolski Zjazd Przeciwgrużliczy. 
W dniach 9, 10 i 11 grudnia r. b. odbędzie się w Warszawie 
V Ogólnopolski Zjazd Przeciwgruźliczy. Ze względu na przypa- 
dające w r. b. 25-lecie Warszawskiego Towarzystwa Przeciwgru- 
źliczego otwarcie Zjazdu poprzedzi Raut, wydany w dniu 8. XH. 
w salonacli Rady Miejskiej przez Pana Prezydenta m. st. War- 
szawy inż. Zygmunta Słomińskiego. Obrady Zjazdu toczyć się 
będą w dn. 9 i 10 grudnia w murach Państwowej Szkoły Higieny 
przy ul. Chocimskiej 24, dn. 11 grudnia przeniesione zostaną do 
Otwocka, gdzie uczestników gościć będzie miejscowy Zarząd 
Miejski oraz Zarząd Uzdrowiska dla chorych piersiowych m. st. 
Warszawy. Program Zjazdu obejmuje cztery tematy zasadnicze. 
1) Nowe nietody hakterjologicznego rozpoznawania gruźlicy. 2) 
Powikłania poodmowe, 3) Stan walki z gruźlicą na ziemiach pol- 
skich, 4) Stan walki z gruźlicą na terenie Warszawy. Prelegen- 


tami będą: dr. Miłosz Grodecki, prof. dr. Tomasz Jani- 
szewski, prof. dr. Leon Karwacki, doc. dr. Aleksander 
Ławrynowicz, dr. Mikołaj Łącki, dr. Paweł Marty- 


szewski i dr. Olgierd Sokołowski. Pozatem program prze- 
widuje zwiedzanie szpitali, sanatoriów i instytucyj specialnych do 
walki z gruźlicą na terenie Warszawy i Otwocka. W związku ze 
Ziazdem w okresie od dnia 2. XII. do dnia 12. XIL r. b. trwać 
będzie w gmachu Państwowej Szkoły Higieny Wystawa Przeciw- 
gruźlicza. Dział naukowo-sprawozdawczy  zilustruje organizacię 
i stan walki z gruźlicą w Polsce, dział przemysłu chemiczno- 
farmaceutycznego zapozna uczestników ze zdobyczami tej gałezi 
przemysłu polskiego. Komitet Organizacyjny Zjazdu mieści się 
w lokalu Warszawskiego Towarzystwa Przeciwgruźliczego przy 
ul. Mazowieckiej 5 i udziela iniormacyj w dnie powszednie w go- 
dzinach 9—13 i 18—20 (telefon 699-57). Karta uczestnictwa 
(biały kolor) daje prawo do 50%% zniżki kolejowej w obydwie 
strony. 
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Česka splećnost ortopedická, Brno, Joštova 4 
zawiadamia nas, że Walne Zebranie odbędzie się dn. 8 grudnia 
1933 r. w Pradze. 


Alliance Scientifique et Médicale Francaise 
— pod tą nazwą zostało zawiązane przez dra Claouć i dra 
Fischera towarzystwo, które postawiło sobie za cel: urządzać 
zjazdy koleżeńskie w różnych miejscowościach; odznaczanie tych, 
którzy przyczynili się pracą swoją do rzeczywistego postępu 
wiedzy, zachęcać młodych kolegów do zajęcia się pracą naukowa. 


Sprawy zawodowe. 


członków komisyi lekar: 
wojskowych. W związku 
z ustanowieniem komisy) lekarskich dla funkcjonarjiuszów pań- 
stwowych oraz komisyj wojskowo-lekarskich dla zawodowych 
wojskowych, czynniki miarodajne wyjaśniły sprawę wynagrodze- 
nia członków tych komisyi, którzy nie są urzędnikami państwo- 
wymi. Członkom tym przysługuje prawo do diet w wysokości 
diet funkcjonarjiuszów w VI stopniu służbowym. Ponadto w wy- 
padkach, gdy członek komisji nie mieszka w miejscu urzedowania 
komisji, przysługuje mu prawo zwrotu kosztów podróży w obie 
strony. 


Wynagrodzenie 
skich urzędniczych i 


Różne, 

Święto Centrum Wyszkolenia Sanitarnego. 

12 listopada, w dniu święta Centrum Wyszkolenia Sanitarne- 
go odbył się w Szkole Podchorążych Sanit. akt promocji rocznika 
oficerskiego i wręczenia dyplomów. Onegdaj z koszar wymasze- 
rowała kompania podchorążych: udała się z orkiestrą do Grobu 
Nieznanego Żołnierza w celu przeniesienia stamtąd ognia zniczo- 
wego przed tablicę poległych  oficerów-lekarzy, umieszczoną 
w szkole. Po powrocie kompanii z ogniem znicza, odtrąbiono 
uroczysty capstrzyk. Oficer inspekcyjny odczytał apel poległych 
od czasów Księstwa Warszawskiego do 1921 r. oficerów lekarzy. 
Wczoraj rano kompanie szkolne z kompanią chorągwianą na 
czele stanęły w pełnym rynsztunku na placu alarmowym, gdzie 
przybyli: II wicemin. spraw wojskowych gen. Sławoi-Skład- 
kowski, gen Rouppert i gen. Kołłątai-Srzednicki. 
Gen Sławoj-Składkowski przyjął raport od dowódcy 
szkoły płk. dr. Maszadro. Następnie kapelan szkoły odpra- 
wił mszę św. polową i wygłosił okolicznościowe kazanie. W cza- 
sie nabożeństwa nastąpiło zaprzysiężenie najstarszego rocznika, 
który w dniu tym po raz ostatni występował w mundurach pod- 
chorążych przed zamianą ich na oficerskie. Po nabożeństwie 
nastąpiła defilada. O godz. 11,30 w sali gimnastycznej odbyła się 
XI inauguracja roku szkolnego w obecności rektorów warszaw- 
skich wyższych uczelni. Następnie gen. Sławoi-Składkow- 
ski wręczył prymusowi szkoły ppor. Eimontowi patent ofi- 
cerski i szablę pamiątkową, dar P. Prezydenta Rzplitej. W dal- 
szym ciągu rozdane zostały patenty oficerskie wszystkim absol- 
wentom szkoły. 


Skazany za przemyt ziół leczniczych z Nie- 
miec. W sądzie okręgowym w wydziale karno-skarbowyim za- 
padł we czwartek wyrok w sprawie dra Dudzika, właściciela 
wytwórni ziół leczniczych „Madau* oskarżonego o przemycanie 
ziół leczniczych z Niemiec. Sąd skazał dra Dudzika na 9.000 zł 
grzywny i 3 miesiące aresztu. 


Przelewanie krwi stało sie niezbędnym nowoczesnym 
środkiem leczniczym. Medycyna wojskowa pracuje nad sposo- 
bem zachowania żywotności krwi przez czas możliwie długi (do- 
chodzi się do 2—3 tygodni) i nad różnemi rodzajami transportu 
krwi gotowej do przelania; stosownie do potrzeb frontu mają 
tu znaczenie metody pośredniego przelewania. Bezpośrednie roz- 
wija codzienna medycyna praktyczna, organizując dawców. 
W październiku b. r. odbył się ziazd ochotników-dawców ital- 
skich w Mediolanie. Prof. Lettes wygłosił odczyt o teorii 
i technice przelewania. 


Przewodniczący Komitetu Państwowego dla walki z rakiem 
w Niemczech założył Komitet naukowy pod przewodnic- 
twem prof. Borsta z Monachium dla przeprowadzania i rege- 
strowania badań naukowych dotyczących zwalczania raka. 
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W numerze 82 La Presse médicale z 14. X. b. r. prof. 
Laignel-Lavastine (Paryż) zdaje sprawozdanie 
z Kongresu historyków w Warszawie (sierpień) 
przedewszystkiem z sekcji historji nauk i medycyny. Obszerniej 
poza sprawozdaniem z własnych referatów i przemówień zajmuje 
się autor sprawą pracy prof. Waltera o chorych kiłowych 
w rzeźbie Wita Stwosza w kościele Marjackini w Krakowie, którą 
referowaliśmy niedawno na łamach P. G. L. 


Mnożą się doświadczenia nad działaniem jadu kobry na 
raka. Ostatnio A. Calmette przedstawił paryskiej Akademii 
Nauk spostrzeżenia nad szybkiem znikaniem guzów raków gru- 
czolakowych myszy po kilkakrotnych zastrzykach jadu do guza. 


Pierwszy samolot sanitarny sowiecki rozpoczął 
obsługę głównej stacji pierwszej pomocy w Moskwie. Do końca 
b. r. mają Sowiety zbudować 10 samolotów sanitarnych. Na dal- 
szą rozbudowę przeznaczono na rok 1934, cztery miliony rubli. 


Niedawno zamieściliśmy notatkę o kopalniach rudy rado- 
nośnej w Katandze (Kongo belgijskie). Drugi obfity ośrodek, 
gdzie znaleziono złoża pechblendy leży w Kanadzie. 
u wybrzeży jeziora Niedźwiedziego na szerokości Koła Polarnego. 
Wydobywanie rudy (od r. 1930) natrafia oczywiście na duże 
trudności i odbywa się tylko w lecie. Rude przewozi się samo- 
lotami do stacji kolejowej (najbliższa 1500 km), a stamtad do 
zakładów produkujących czysty rad. Ruda kanadyjska jest 
3 razy bogatsza w rad od belgijskiej (110—130 mlę radu na 
tonnę), jednak droższa spowodu transportu. Sam transport po- 
wietrzny kosztuje 12 tys. fr. za tonnę wobec 3 tys. z Kongo 
do Belgji. 


Według badań Vaceka (Czechosłowacja) pałeczka 
duru brzusznego dostawszy się do wody z wydalinami 
chorego rozwija się w niej pomyślnie tylko w razie braku innej 
mikroflory i fauny. Z tego powodu przez czystą wodę do picia 
zakażoną durem, może się pałeczka łatwiej roznosić, podczas gdy 
w wodzie zanieczyszczonej innemi drobnoustrojami ginie do kilku 
dni. 


Komunikaty. 


W Nr. 21 „Medycyny“ znajdujemy notatkę o naidaw- 
niejszem czasopiśmie lekarskiem. Według Medical 
and chirurgical Reporter pierwszym wydawcą czasopisma lekar- 
skiego był Mikołaj de Blegny. Gazeta, o której mowa, wycho- 
dziła pod nazwą Zodiacus Medico-Gallicus od r. 1680 do 1684. 
Chociaż Blegny nie otrzymał specialnego wykształcenia, przez 
usilną pracę doszedł do tego, że w 25-ym roku życia był chi- 
rurgiem królowej, w 5 lat potem lekarzem Ks. Orleańskiego, 
a w 4 lata później lejb-medykiem króla Ludwika XIV. Krytyki, 
jakie B. umieszczał w swym dzienniku, tak rozgniewały niektóre 
możne osoby Ówczesne, że w r. 1684 gazetę z rozkazu władzy 
wyższej zamknięto. Wydawnictwo podiął wtedy dr. Niort, le- 
karz francuski, praktykujący w Amsterdamie, i przezwawszy ga- 
zetę „der galante Mercur“, nadał jej charakter bardziej bele- 
trystyczny, niż lekarski. 

W Polsce pierwszem czasopismem  lekarskiem były wyda- 
wane w Lesznie od r. 1750 „Primitiae Physico-medicae ab iis qni 
in Polonia et extra eam medicinam faciunt, collectae“, Wydaw- 
nictwa tego wyszły zaledwie trzy tomy. Redaktorami byli: Erne- 
stus Jeremias Neifeld, medicus Lesniensis i Gottlob Ephraim 
Herrmann, medicinae Doctor et physicus civitatis Boianovae. 


Belgijskie Tow. Lek. urządza wycieczkę lekarską 
w czasie Wielkanocy od 24. III. do 10. IV. 1934. Wyjazd 
z Marsylii przez Maltę, Pireus, Konstantynopol, Konstancę do 
Odessy i spowrotem. Cena 2.800 fr. fr. Szczegóły: Bruxelles- 
Medical, 29. Boul Adolphe Max, Bruxelles. 


Redakcja otrzymała: 


A. Voegeli: Die Differenzialdiagnose der Baucherkrankungen. 
Hippokrates-Verlag. Stuttgart Leipzig. 1933. 

Pol. Akad. Umiejętności: Comptes rendues 
sćances de la classe de médecine. Nr. 2—4, 5—6, 7—8. 
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Pol. Tow. Balneologiczne. Kraków. 
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Rok XII. 


POLSKA GAZETA LEKAKSKA 


WYKŁADY KLINICZNE. 


Dr. W. GRABOWSKI i Prof. Dr. H. HILAROWICZ. Lwów. 


W sprawie przerostu zwieracza odźwiernika. 


Z IL. Kliniki Chorób Wewnętrznych (Dyr.: Prof. Dr. R. Rencki) 
i z Kliniki Chirurgicznej U. J. K. (Dyr. Prof. Dr. Ostrowsk1). 


Lata ostatnie zaznaczyły się znacznym postępem rentgeno- 
diagnostyki schorzeń przewodu pokarmowego. Badania Fo r- 
sella, Berga, GOhaoula nad rzeźbą błony śluzowej w sta- 
nach prawidłowych i patologicznych rozszerzyły znacznie hory- 
zonty i możliwości rentgenodiagnostyki i zezwoliły na osiągnięcie 
tego stopnia dokładności w badaniu rentzenowskiem, o jakim 
zdawua marzyli pionierzy reutgenologii. Szereg prac poświęcono 
rozpoznawaniu wrzodu żołądka i dwunastnicy, początkowych 
okresów raka, nieżytu przewlekłego żołądka, dalej rzadszych 
schorzeń jak kiła, ziarnica, gruźlica i inne. Szczególną uwagę 
poświęcono części odźwiernikowej żołądka, w której, jak wiadomo. 
mogą się często usadawiać różne schorzenia, a rozpoznanie ich 
nastręcza wiele trudności. Dzięki badaniu rentgenowskiemu po- 
znaliśmy dokładniej fizjologię i patologię samego zwieracza 
odźwiernika. Znajomość wszelkich spraw patologicznych i odpo- 
wiadających im obrazów radiologicznych staje się rzeczą ko- 
nieczną, gdyż zadaniem radjologa jest nietylko określenie usa- 
dowienia i zasięgu zmian, lecz także wyrażenie zdania lub przy- 
puszczenia o rodzaju zmiany, naturalnie, jeśli badanie rentgenow- 
skie pozwala na podstawie stwierdzanych objawów na wyrażenie 
tej opinii. Coraz bogatszy materjał dowodowy, jakim są preparaty 
anatomiczne z sekcji lub z operacji, pozwala na konfrontację 
z obrazem rentgenowskim, wskutek czego uczymy się oceniać 
coraz to nowe obiawy rentgenologiczne i spożytkowywać je do 
rozpoznania. Na własnych błędach rozpoznawczych, stwierdza- 
nych w czasie zabiegów, uczy się radjolog najiwięcei ostrożności 
w ocenie i interpretacii spostrzeganych obrazów. 

Do rzędu schorzeń rzadkich, jeśli chodzi o badanie anato- 
miczne i radiologiczne, należy przerost mięśniówki odźwiernika 
u osób dorosłych. Przypadki bowiem wrodzonego przerostu 
odźwieruika u dzieci są już oddawna znane i posiadają obszerne 
piśmiennictwo kliniczne. W roku ubiegłym mieliśmy sposobność 
obserwować niezmiernie ciekawy przypadek przerostu mięśnio- 
wego odźwiernika, który poniżei podajemy wraz z innemi po- 
krewnemi przypadkami poprzednio spostrzeganemi. 

Chora J. F. Nr. dz. 57/33 lat 48, kucharka, przyjęta na klinikę 
22. X. 1932. Wywiady rodzinne bez znaczenia. Od 30 roku życia 
występują częste wymioty z połowiczemi bólami głowy. Obecna 
choroba zaczęła się przed 8 laty okresowym tępym bólem w dołku 
podsercowym występującym po cięższych pokarmach, odbiianiem, 
zgagą. Niekiedy występowały wymioty kwaśną treścią i spoży- 
temi pokarmami. Mimo przestrzegania diety od 3 lat dolegliwości 
te wzmagają się, chora schudła, straciła apetyt, a od 3 dni wy- 
mioty występują kilka razy dziennie przy nieznacznym tępym 
bólu w dołku podsercowym. 

Badanie przedmiotowe wykazuje: Odżywienie podupadłe. Na- 
rządy klatki piersiowej bez zmian. Przy obmacywaniu jamy 
brzusznej nieco powyżej i na prawo od pępka wyczuwa się opór 
podłużny wielkości małego orzecha włoskiego, przesuwalny na 
boki, ruchomy przy wdechu, gładki, bolesny przy ucisku. Wątroba 
i śledziona w granicach prawidłowych. RR 140/85. Mocz bez 
zmian. Badanie krwi poza limfocytozą 43,6% zmian nie wykazuje. 
Kilkakrotnie powtarzane badanie treści żołądkowej wykazuje bądź 
brak kwasu solnego naczczo, bądź też obecność jego w małych 
ilościach. Po próbnem śniadaniu kwasota całkowita 49 na 30 wol- 
nego HCI. Przy dwukrotnem badaniu w treści żołądkowej nie 
znaleziono nieprawidłowych składników. Badanie renitgenologiczne 
żołądka wykazało żołądek atoniczny. Biegun krzywizny dużej 
sięga 5 palców poniżej grzebienia biodrowego. Rysunek błony ślu- 
zowej żołądka prawidłowy. Ruchy robaczkowe żywsze i pogłę- 
bione. Kanał odźwiernikowy wąski, wydłużony. Opuszka dwunast- 
nicy kształtu prawidłowego o wypełnieniu przelotnem. 

Całość obrazu klinicznego przemawiała za obiawami dyspep- 
tycznemi oraz wrzodem dwunastnicy. Krwi utajonej w stolcu nie 


stwierdzono. Chorą wypisano, podając alkalia wraz z Extractum 
Belladonnac. Po kilku dniach chora ponownie zgłasza się na klinikę, 
podając, iż w ciągu 2 dni po opuszczeniu kliniki wystąpiły u niei 
kilkakrotnie wymioty wśród bólu w dołku podsercowym. Badanie 
fizykalne wykazuje stan jak poprzednio. Badanie treści żołądko- 
wej również wykazuje stan jak poprzednio z tem jednak, iż w wy- 
dobywanej treści w ilości około 100cem* naczczo stwierdzono za- 
ległości przy ogólnej kwasocie 57 na 45 od kwasu solnego. Przy 
codziennem zgłębnikowaniu żołądka wydobywano stale zaległości 
w ilości 50— L00, a nawet 150 cm, a wykonane w tym czasie kon- 
trolne badanie żołądka wykazało: zwężenie i wydłużenie kanału 
odźwiernikowego (ryc. 1.) oraz plamkowe zaleganie od strony 


Ryc. 1. Renigenogram żołądka i opuszki dwunastnicy. 


krzywizny małej w kanale odźwiernikowym. Opuszka dwunastnicy 
prawidiowa. Obraz rentgenologiczny interpretowano jako nyżę 
wrzodową ze skurczem odźwiernika. Chora pozostawała w obser- 
wacji klinicznej, na diecie mleczno-kaszkowej, otrzymywała alka- 
lja i zastrzyki atropiny oraz płókano jej codziennie żołądek. Stale 
wydobywano coraz większą ilość zaległości, a w wydobywanej 
treści (200—250 cm) stwierdzono kwasotę ogólną 94 na 51 od 
kwasu solnego. Waga ciała w czasie obserwacji klinicznej utrzy- 
mywała się. Próby na krew utajoną stale ujemne. Gniecenia 
w dołku podsercowym, zgaga, odbijanie kwaśne utrzymywały się 
bez zmian. Przy codziennem płókaniu żołądka i usuwaniu zale- 
głości wymioty w ciągu dnia nie występowały. Badanie rentgeno- 
logiczne wykonane w dniu 23. XI. wykazało spore zaległości na- 
czczo, mierną rozstrzeń żołądka oraz niedrożność odźwiernika. 
Wobec powyższego skierowano chorą do zabiegu operacyjnego. 
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Zabieg operacyjny. (Prof. Dr. Ostrowski). 

Dnia 30. XI. 1932. otwarto jamę brzuszną w znieczuleniu miej- 
scowem powłok; jeszcze przed znieczuleniem krezek żołądka 
stwierdzono żołądek znacznie rozszerzony, w okolicy odźwiernika 
imacalne ograniczone, dość oporne zgrubienie ścian przy niezmie- 
nionej zewnętrznie powierzchni surowiczej i braku zmian zapal- 
nych około części odźwiernikowej; nieliczne powiększone gru- 
czoły limiatyczne okołoodźwiernikowe. Dwunastnica szeroka, dość 
ruchoma, zmian nie okazuje. Po znieczuleniu krezek żołądka wy- 
konano wobec podejrzenia na początkowy naciek nowotworowy 
odźwiernika resekcję części odźwiernikowej, poczem połączono 
Żołądek z dwunastnicą sposobem Rydygiera. Przebieg poope- 
racyjny prawidłowy. 

Wycięty preparat przedstawia odźwiernikową część żołądka 
wraz z odźwiernikiem i wąskim paskiem dwunastnicy; okolica 
odźwiernika niedrożna dla opuszki małego palca; nawet w wy- 
ciętym preparacie wyczuwa się jako okrężne dość rozlane zgru- 
bienie. Po rozcięciu preparatu stwierdza się brak jakichkolwiek 
owrzodzeń błony śluzowej; ta ostatnia tworzy na granicy części 
odźwiernikowej i wpustowei grube fałdy, w obrębie części odźwier- 
nikowej wykazuje miejscami mate, zgrubiałe wysepki, zwłaszcza 
w pobliżu odźwiernika. Warstwa mięsna w okolicy odźwiernika 
makroskopowo znacznie zgrubiała, sam odźwiernik na przekroju 
przedstawia się jako mięsień o grubości 11 mm. 


Badanie drobnowidowe: 

Ściana żołądka znacznie zgrubiała głównie spowodu przerostu 
warstwy mięsnej, który zwiększa się stopniowo ku odźwiernikowi, 
dochodząc tamże do 1i mm grubości, a od strony dwunastnicy 


Ryc. 2. Mikrof. Zeiss. ok 2. obj. A. Część wybujałei błony śluzo- 
wej w samym odźwierniku z powiększonemi mieszkami chlonnemi 
i naciekami drobnokomórkowemi. 


ostro przechodzi w normalną ścianę. Błona mięsua własna 
śluzówki również przerosła w obrębie odźwiernika, składa się 
z pasem tkanki łącznej i mięsnej, przyczem włókna mięsne wnikają 
tu i ówdzie w tkankę międzygruczołową; błona podśluzowa w wielu 
miejscach zbliznowaciała. Błona śluzowa o grubości nierównej, 
tworzy w obrębie odźwiernika wybujałości w formie grządek i za- 
klęśnięcia, w głębi których jest bardzo śŚcieńczała. U podstawy 
błony śluzowej obfite, powiększone, miejscami zlewające się 
mieszki chłonne, dochodzące miejscami aż do powierzchni błony 
śluzowej, gdzie stwierdza się brak nabłonka. W tkance podście- 
liskowej miedzygruczołowej, głównie w obrębie odźwiernika od 
strony żołądka bardzo obfite nacieki złożone z limfocytów, ko- 
mótek plazmatycznych i kwasochłonnych (Mikrof. 1. ryc. 2); 
takież nacieki w błonie podśluzowej i mięsnej własnej śluzówki; 
nadto w mięśniówce samego odźwiernika w kilku miejscach więk- 
sze nacieki drobnokomórkowe dość ostro odzraniczone (Mikrof. 2. 
ryc. 3). Zmiany te są najwybitniejsze w samym odżźwierniku, 
znacznie słabiej zaznaczają się w przyległych doń partiach części 
odźwiernikowej. podczas gdy zawarta w preparacie Ściana dwu- 
nastnicy zmian prawie nie przedstawia. 

Obraz odpowiada przewlekłym zmianom zapalnym (gastritis 
chronica) Ściany żołądka, głównie w obrębie samego odźwiernika, 
przyczem na pierwszy plan wybija się znaczne zgrubienie jego 
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błony mięsnej, kióre można określić jako przerost. Zmian nowo- 
tworowych nigdzie nie stwierdzono. 

W 4 tygodnie po zabiegu t. i. 12. I. 1933. chora zgłosiła się 
do kontroli. Czuje się dobrze, żadnych dolegliwości nie miewa. 
Badanie treści żołądkowei: po wlaniu ż0cm* wody wydobyto 


Jźcm* o oddziaływaniu kwaśnem. Kwasota ogólna 13, od FCI 4. 
Po próbnem śniadaniu białkowem wydobyto 70cm” treści kwaśnej 
z nielicznemi strzępkami bialka o kwasocie całkowitej 60 na 40 
od HCI. Kontrolne badanie rentgenowskie wykazało obraz stwier- 
dzany po Rydygier l przy prawidłowei czynności żołądka. 

iż obiawy ze strony żołądka wystapity 
objawów 


Podnieść należy, 
równocześnie z rozpoczęciem się 
i ustąpieniem miesiączkowania. 


klimakterycznych 


Ryc. 3. Mikrof. 2. Zeiss ok. 2, obj. C. Nacieki drobnokomórkowe 
pomiędzy wlóknami mięsnemi zwieracza odźwiernika, 


Poza opisanym powyżej obszernie przypadkiem stwierdza- 
liśmy przerost odźwiernika u mężczyzny 54-letniego, potatora 
z objawami dyspeptycznemi znacznego stopnia, do których w la- 
tach ostatnich dołączyły się bóle w dołku podsercowym wystę- 
pujące niezależnie od jedzenia. Badanie rentgenologiczne w tym 
przypadku wykazało przerost faldów hłony śluzowej żołądka oraz 
zwężenie części przedodźwiernikowei z wytworzeniem kanału 
wąskiego długości około 1" cm. Zmianę powyższą interpretowano 
jako początkowego raka. jednak dalsza obserwacja przez okres 
prawie dwuletni wykazała stałe utrzymywanie się tych zmian 
i brak jakiegokolwiek rozszerzenia się tychże, a samopoczucie 
cliorego poza objawami dyspeptycznemi jest zupełnie dobre. 

Hilarowicz zestawił w roku 1929!) przypadki mylnie 
rozpoznane jako wrzody żołądka lub dwunastnicy. Spośród 272 
operowanych na skutek rozpoznania wrzodu w 18 przypadkach 
w czasie zabiegu wrzodu nie stwierdzono. W wielu z tych przy- 
padków zabieg operacyjny wykazał zgrubienie znacznego stopnia 
odźwiernika oraz skurcz jego (przypadek 5, 6, 8, 9, tl, 12, 13, 15, 
16, 17). W jednym z tych przypadków (15) przy operacji stwier- 
dzono tak znaczne zgrubienie odźwiernika, iż zachodziło podeij- 
rzenie na początkową sprawę nowotworową. W wyciętym pre- 
paracie stwierdzono znacznie przerosły zwieracz odźwiernika oraz 
zgrubienie fałdów błony śluzowej z przewlekłym stanem zapal- 
nym. Podobny wynik stwierdzono również w przypadku 16 i 17. 
Badanie rentgenologiczne w tych przypadkach nie pozwala na 
wysnucie jakichkolwiek wniosków, gdyż zwracano uwagę przede- 
wszystkiem na zmiany czynnościowe i czynność motoryczną żo- 
łądka, a nie zwracano uwagi na bezpośrednie objawy rentgenow- 
skie (badania pochodzą z lat dawniejszych). Na podstawie spo- 
strzeganego materjału uważa Hilarowicz, iż w jednych przy- 
padkach kurcz odźwiernika był przyczyuą objawów klinicznych, 
w innych zaś przewlekły nieżyt żołądka. 

W piśmiennictwie dawniejszem spotykamy opisy przypadków 
przerostu odźwiernika bardzo rzadko. Obecnie coraz częściej uka- 
zują się doniesienia o pojedyńczych lub nawet liczniejszych spo- 
strzeżeniach. Wedle Tilgera już Cruveilhier obserwował 


1) Pol. Gaz. Lek. 1930. 
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przerost odźwiernika z następowem jego zamknięciem u 72-letniej 
kobiety, która zmarła na niedające się powstrzymać wymioty i opi- 
sał teu przypadek w roku 1835. W 2 lata później (1837) opisał 
podobną sprawę Andral. W roku 1885 Maier zbiera iuż 31 
przypadków przez siebie spostrzeganych na stole sekcyjuyim i jest 
zdania, iż powstały one na wrodzonem podłożu. Tilger w 1893 
daje zestawienie z piśmiennictwa obeimuiące 33 przypadków prze- 
rostu mięśniówki odźwiernika, dołączając jeden własny przypadek. 
W latacii 1904 i 1908 wzbogaca Maylard piśmiennictwo o no- 
wych 19 przypadków. Ostatnio Archer, Bastianelli, Bian- 
emebti, © manes Cmon Marton Mae CIMSEJM ae 
Namme opisali pojedyńcze przypadki, badane również radiolo- 
gicznie. Kirklin i Harris z kliniki Mayo oraz Bernstein 
poświęcają obszerne prace przerostowi odźwiernika i ich diagno- 
styce rentgenelogicznej. Pozateim naogół nie spotyka się wzmianki 
o tej sprawie w piśmiennictwie radiologicznem, w którem poświę- 


cono dużo uwagi stanom spastycznym odźwiernika i części 
cdźwiernikowej (Ze lib e). 
Anatomicznie w przypadkach przerostu odźwiernika 


z jego zwężeniem przedstawia się odźwiernik w postaci pierścienia 
2—3cm długiego (Kaufmann), grubości małego palca i wy- 
czuwa się jako twarde jakby bliznowate zgrubienie. Cała masa 
zgrubiałego odźwiernika wpukla się do początkowej części dwu- 
nastnicy (Kaufmann-Robertson). Ruchomość przerosłego 
odźwiernika jest dobra. Ograniczenie pierścieniowatego zgrubienia 
zarówno od strony dwunastnicy, jak i żołądka jest zawsze ostre. 
Otrzewna gładka, lśniąca. Przerost odźwiernika jest uastępstwem 
zwiększenia ilości włókien mięsnych (Tanaka), podczas gdy 
inne warstwy zmian przerostowych najczęściej nie wykazują lub 
sa one niewielkiego stopnia. Mięśniówka może dochodzić 3-krotnej 
grubości mięśniówki normalnej, która wynosi wedle Grubera 
4—6 mm. Błona śluzowa w części odźwiernikowej iakoteż w miej- 
scu zgrubiałego odźwiernika wykazuje podłużny przebieg fałdów, 
same fałdy są dość wysokie i wsterczają do Światła. Zwężenie 
odźwiernika wywołane jest przez przerost mięśniówki i może być 
bardzo różne zależnie od stopnia rozwoju przerostu. Często przy 
badaniu nie można przejść palcem przez odźwiernik, a do rzad- 
szych przypadków należy jego całkowite zamknięcie. Błona ślu- 
zowa najczęściej jest zgrubiała, rzadziei Ścieńczała, bardzo często 
przedstawia obraz nieżytu (Konietzny, Kirklin-Hatris, 
Wanke). W mięśniówce stwierdza się obok pomnożenia włókien, 
jako objaw przerostu okrężnej mięśniówki odźwiernika, nacieki 
z komórek krągłych w mniejszej lub większej ilości, występuiące 
często w grupach. Niektórzy antorowie uważają owe nacieki jako 
wyraz „pyłoritis”. 

Objawy kliniczne w przypadkach przerostu odźwier- 
nika mogą być bardzo różne, zależą w pierwszym rzędzie od 
stopnia zwężenia. Przy zwężeniach niewielkiego stopnia obiawy 
Są mało charakterystyczne i dają najczęściej zespół objawów 
znany nam dla wrzodu żołądka, to znowu dla objawów dyspep- 
tycznych, niekiedy objawy wskazujące na raka. Często występuje 
po jedzeniu uczucie pełności i ciężkości, nawet po spożyciu małej 
ilości pokarmów. Przy zwężeniach większego stopnia objawy kli- 
niczne są typowe dla zwężenia odźwiernika (przypadek Mac 
Naimane'ego). Wymioty powtarzają się często, stwierdzamy roz- 
ległe pluskanie w rozszerzonym żołądku, który od czasu do czasu 
wykazuje napinanie ścian. Z reguły występuje zaparcie stolca. 
Obiawy kliniczne są do tego stopnia imało charakterystyczne, że 
w wielu przypadkach spowodu rozpoznania wrzodu zaprowadzity 
na stół operacyjny. Przerostowi odźwiernika towarzyszy prawie 
stale, o ile nie zawsze. przewlekły nieżyt błony śluzowej żołądka, 
który — jak wiemy z prac Fabera. Kaliny, Konietznego 
i innych — daje obrazy kliniczne bardzo złudnie podobne do 
objawów wrzodu żołądka i odźwiernika. Nawet krwawienia, które 
uważano dotychczas za cliarakterystyczne dla wrzodu, mogą wy- 
stępować i przy nieżycie przewlekłym. Stąd też objawy nieżytu 
górują nierzadko w obrazie obiawów klinicznych. W okolicy 
odźwiernika przy uważnem obmacywaniu można niekiedy stwier- 
dzić opór przesuwalny wielkości śliwki. Badanie treści żołąd- 
kowej przedstawia bądźto obraz madkwaśnośc, bądź też nie 
stwierdza się kwasu solnego. W razie większego stopnia zwężenia 
odźwiernika wydobyć można większe zaległości pokarmowe i nie- 
rzadko z obecnością kwasu mlekowego. Stan ogólny chorych zależy 
od stopnia zwężenia odźwiernika, przy silnego stopnia zwężeniach 
ubytek na wadze może dochodzić kilkunastu kilogramów. Jak 
z powyższego wynika, obraz kliniczny każe myśleć i rozpoznawać 
nieżyt przewlekły, wrzód żołądkowy, a nierzadko budzi podej- 
rzenie na sprawę nowotworową lub wrzodową, przebiegającą ze 
zwężeniem odźwiernika. 

Badanie rentgenuologiczne w przypadkach przero- 
stu odźwiernika odgrywa bardzo ważną rolę, choć zgóry należy 
powiedzieć, że do rzadkości należą te przypadki, w których po- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


967 


stawić można rozpoznanie pewne i jednozuaczne na podstawie 
samego badania rentgenologicznego. W latach ostatnich dość 
pokaźna ilość spostrzeganych i opisanych przez różnych autorów 
obiawów rentgenologicznych pozwoliła określić pewne mniei lub 
więcej cliarakterystyczne, lecz nie wiedzieć jeszcze czy patogno- 
miczne cechy dla przerostu odźwiernika. Jednym z pierwszych, 
który zwrócił uwagę na te dotąd niejasne obrazy rentgenolo- 
giczne przerostu mięśniówki, byt Haudek. Opisał on szczegó- 
lowo i omówił krytycznie objawy rentgenologiczne t. zw. dobro- 
tliwych przewężeń przedodźwiernikowych. 

Do obrazów charakterystycznych dla przerostu odźwiernika 
należy wydłużenie i zwężenie kanału odźwiernika (Archer), 
wskutek czego dochodzi on wymiarów 2—4 cm zamiast jak w wa- 
runkach prawidłowych 0,8—1 cm. Rozstęp między antralną częścią 
żołądka a opuszką dwunastnicy zwiększa się. a wskutek zwężenia 
pdźwiernika i części przedodźwiernikowej powstaje obraz opisany 
i znany jako t. zw. „Karzinomdistanz”, Zwężenie występuje stale. 
Przy małego stopnia przeroście kanał odźwiernikowy posiada 
przebieg prostolinijny, w większego stopnia przerostach wykazy- 
wać może lekkie wygięcie w kierunku opuszki dwunastnicy. Oś 
kanalu odźwiernika często leży nieco ekscentrycznie i bliżej krzy- 
wizny małej. Niezmiernie ważnem jest badanie rysunku błony 
śluzowej w obrębie zwężenia. Nierzadko jednak części tei nie 
udaje się nam przedstawić nawet przy calkowitem wypełnieniu 
żołądka, przy zmianach pozycii i przy ucisku. W przypadkach, 
w których zwężenie nie iest znaczniejsze. można wykazać po- 
dłużnie przebiegające fałdy błony śluzowei. Rzadziej widoczny 
jest ich poprzeczny przebieg iub wogóle fałdy nie są widoczne, 
względnie dają rysunek nieregularny. Bernstein odróżnia 2 
typy relielu błony śluzowej: a) w którym fałdy przebiegają w osi 
długiej kanału odźwiernika, b) w którym fałdy tworzą wały po- 
przeczne, jakby pierścienie prostopadle ustawione do osi odźwier- 
nika. W przypadkach tych mogą na obwodzie widoczne być 
ubytki wypełnienia, przypominające i imponuiące na ubytki wy- 
wałane przez sprawy nowotworowe. Obrazy te nasuwają wiele 
trudności w iuterpretacji. 

Część zwężona odcina się ostrą łukowatą linią lub wcięciem 
i fałdem okrężnym od reszty żołądka. Fałd ten jest bardzo cha- 
rakterystyczny dla przerostu (Bernsteiu). Również ważną 
rzeczą dla rozpoznania przerostu jest to, iż zwężenie przechodzi 
bezpośrednie w  norinalnie szeroki żołądek (Bernstein). 
Opuszka dwunastnicy wypełnia się prawidłowo, wykazuje jednak 
często łukowate wpuklenie podstawy, co odpowiada anatomicznie 
spostrzęganeniu wgłabianin się przerosłego odźwiernika do dwu- 
nastnicy (Kirklin-Harris). Objaw ten nie iest charaktery- 
styczny i naszem zdaniem można go również spotkać przy raku 
umiejscowionym w odźwierniku. Przy badaniu rentgenowskiem 
pod kontrolą ekranu łatwiej niż przy badaniu klinicznem wyczuwa 
się guzek przesuwalny w miejscu kanału odźwiernikowego. odpo- 
wiadający rozmiarami i usadowieniem zwężeniu. Zależnie od 
stopnia zwężenia żołądek wykazuje imniei lub więcej wybitną 
rozstrzeń, przyczem w okresach początkowych zauważyć można 
nadmierną czynność ruchową żołądka, ustępuiącą następnie miej- 
sca rozstrzeni atonicznej. W przypadkach tak daleko posuniętego 
zamknięcia edźwiernika, przy znacznych zaległościach w żołądku, 
napotyka na duże trudności ustalenie zarówno przyczyny, jakoteż 
i rozległości zmian w części odźwiernikowej. Wówczas naiczęściei 
zadowolić musimy się rozpoznaniem niedrożności odźwiernika. 
Przy mniejszego stopnia zwężeniach żołądek pod względem moto- 
rycziym jest sprawny i rzadko tylko można notować pozosta- 
łości pokarmowe ponad 6 godzin p. c. Niekiedy okresowo spotyka 
się zaległości w żołądku, a zależy to od dodatkowego skurczu, 
towarzyszącego często przerostowi. Rozpoznanie rentgenowskie 
przerostu odźwiernika komplikują stosunkowo często stwierdzane 
spazmy w części odźwiernikowej, jako sprawy towarzyszące 
i mniej lub więcej trwałe. W ten sposób obraz zmian anatomicz- 
nych jest do pewnego stopnia zamaskowany przez superponujący 
się czynnik utrudniający rozpoznanie. Stosowanie w dużych daw- 
kach środków przeciwkurczowych pozwala tylko do pewnego 
stopnia na usunięcie tego czynnika, a zarazem na odróżnienie. 
zmian funkcjonalnych od spraw ściśle anatomicznych, 

Rozpoznanie różniczkowe przerostu mięśniówki odźwiernika 
cd innych spraw natrafia na duże trudności. O spazimach powsta- 
łych z przyczyn leżących w samej ścianie żołądka w części 
przedodźwiernikowej lub odźwierniku lub też w bliskiem sąsiedz- 
twie wspomnieliśmy już wyżej. Również z przyczyn hasiz | 
odległych może przyjść do skurczu części przedodźwiernikowej 
Kurcze te regionalne jako wyraz spazmu mięśniówki podłużnej 
dają obraz zwężenia części odźwiernikowej. Możliwość uważania 
takiego sbazmu za zmianę organiczną jest duża, gdyż często to- 
warzyszą one sprawom organicznyni. Część skurczona leży w osi 
żołądka, widoczne jest regularne zwężanie światła w kierunku 
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odźwiernika, co przypomina obraz szyjki flaszki. Zwyczajnie jed- 
nak udaje się nam przy skurczach wykazać fałdowanie podłużne, 
a dalej, na co zwraca uwagę Teschendorf, można zauważyć 
zmienną szerokość światła części skurczonej przy kilkakrotnem 
powtarzaniu badania. Tego rodzaju kurcze żołądka wystąpić 
mogą przy zmianach odległych, jak we wrzodzie żołądka, przy 
kamicy żółciowej, tężyczce, przy zatruciach mortiną, przy scho- 
rzeniach nerwowych jak wiąd rdzenia i histeria, przy drażnie- 
niu nerwu błędnego wreszcie po wstrzykiwaniach acetylcholiny 
(Klee). Przy skurczach kanału odźwiernikowego wyczuwać 
można nawet w czasie zabiegu operacyjnego skurczoną część jako 
tumor (praepylorischer Krampłftumor). Przy badaniu w różnych 


okresach czasu można przy  kurczachi żołądka zaobserwować 
zmianę kształtu, jakoteż fale ruchów  robaczkowych w części 
skurczonej. 


Łudząco podobny obraz do przerostu mięśnia odźwiernika 
daje rak okrężny części przedodźwiernikowej. Zarówno przy 
sprawie pierwszej jak i drugiej stan niezmiennie się utrzymuje, 
zmiana kształtu części przedodźwiernikowej iest trwała, a zwę- 
żenie odźwieriika różnego stopnia. Z dużem jednak prawdopo- 
dobieństwem udaje się na podstawie objawów rentgenowskich 
odróżnić dobrotliwy przerost od raka (Bernstein) przez wy- 
kazanie: 1) regularnych kształtów i zarysów zwężenia, 2) przez 
charakterystyczne nagłe zwężenie równomierne światła żołądka 
na przejściu w kanał zwężenia z utrzymaniem harmonijnego za- 
okrąglenia i regularnego ograniczenia, 3) przez zbadanie rysunku 
błony śluzowej żołądka, 4) przez badania kontrolne wykonane 
w różnym czasie. 

Wykazanie nyżv wrzodowej w części odźwiernikowej jest 
rzeczą trudną. Stąd też rozpoznanie wrzodu nie należy do rzeczy 
zupełnie łatwych, gdyż stosunkowo rzadko obraz wrzodu w części 
przedodźwiernikowei przedstawia się typowo. Bardzo często 
nietypowy wygląd nyży, nieregularność konturu i rysunku błony 
śluzowej nasuwa podejrzenie raka zwłaszcza przy ulcus callo- 
sum, który daje cieniowe ubytki o ostrem ograniczeniu. 

Jak już wspomniano, jest zasługą Flaudeka zwrócenie 
uwagi na pewne trudne do interpretacji zmiany w części przed- 
odźwiernikowej, które opisał pod nazwą dobrotliwych zwężeń 
kanału przedodźwiernikowego. Zmiany te sprawiają niespodzianki 
nawet doświadczonemu rentgenologowi. Analiza opisanych przez 
Haudeka przypadków (Nr. 1, 14, 15) pozwala je stanowczo 
podciągnąć pod obraz przerostu idiopatycznego odźwiernika 
(Bernstein). Haudek zwracał uwagę na podobieństwo tych 
obrazów z rakiem, uważał je za gastrospazmy regjonalne i usi- 
łował związać je z obrazem linitis plastica. Nie odpowiada jed- 
nak temu obraz histologiczny, który w przypadkach Haudeka 
wykazywał stale przerost mięśniówki. 

Ważnym objawem pozwalającym na odróżnienie raka od 
wrzodu bliznowatego jest schodkowate odgraniczenie od zdrowej 
błony śluzowej opisane przez Haudeka. Odróżnienie raka, da- 
jącego stenozę, od przerostu jest trudne. Przebieg zwężenia do- 
brotliwego jest zawsze prostolinijny, rzadziej iekko łukowaty, 
natomiast nigdy nie jesi pokręcony, nieregularny, co stwierdza 
się często przy raku. Zarówno dobrotliwe zwężenie jak i scirrhus 
może dawać ząbkowanie krzywizn, przyczem w pierwszej sprawie 
wytworzone jest ono przez iałdy błony śluzowej. Wedle Ha u- 
deka scirrhus powoduje przeciągnięcie krzywizny dużej ku 
środkowi, a odźwiernik wykazuje niedomykalność; w odróżnie- 
niu od wrzodu i przerostu, w których mamy opóźnienie czasu 
wydalania, przy raku najczęściej występuje przyśpieszenie. Rak 
nigdy nie przechodzi granicy pierścienia odźwiernikowego (Ha u- 
dek), czemu jednak przeczą nowsze badania (Brinton 6.6%, 
Borrman do 32%). Jeśli jednak weźmiemy pod uwagę jedynie 
makroskopowy wygląd (Teschendorf) uznać będzie należało 
przekroczenie odźwiernika w przypadkach raka za nader rzadkie. 

Podobne zmiany jak przy przeroście odźwiernika można 
obserwować z przyczyn poza żołądkiem leżących. Często stwier- 
dzano ie przy guzach trzustki, jednak wywołane są one przez 
przemieszczenie żołądka i wyciągnięcie kanału odźwiernikowego 
w kształcie głowy ptaka. co pozwala na odróżnienie. 

Rzadziej wchodzą w rachubę w rozpoznaniu różniczkowe 
grużlica, ziarnica i kiła żołądka, a trudność odgraniczenia tyci 
schorzeń od raka jest duża. Przerostowa postać gruźlicy wedle 
Pfannera usadawia się wyłącznie w części przedodźwierniko- 
wej prowadząc do zwężenia odźwiernika. Obraz rentgenologiczny 
przypomina raka, jednak równoczesne stwierdzenie gruźlicy roz- 
padowej w plucach zwraca uwagę na możliwość sprawy swoistej. 

Ziarnica żołądka również najczęściej usadawia się w części 
przedodźwiernikowej. I te obrazy przypominają najwięcej raka 
(JungkRagen, Singer), choć niebrak i przypadków prze- 
biegdjących ze zwężeniem odźwiernika i wytworzeniem nyży 


(Katznelson). 
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Kiła żołądka usadawia się w części odźwiernikowej i jeśli 
występuje pod formą kilaków, daje obraz podobny do raka. Jeśli 
jednak będzie to forma naciekowa — obraz będzie podobny, 
a właściwie identyczny z dobrotliwem zwężeniem (Assma iu, 
Góbert). Odczyn Wassermanna jest wówczas konieczny dla 
rozstrzygnięcią. 

Jak z powyższego wynika, rozpoznanie różniczkowe obrazów 
rentgenowskich napotyka na wiele trudności tak, iż końcowe roz- 
poznanie przerostu odźwiernika może być brane jedynie pod 
rozwagę jako rozpoznanie prawdopodobne, iako jedna z alterna- 
tyw, za którą przemawiają mniej lub więcej spostrzegane objawy 
rentgenologiczne i ogólny obraz kliniczny. Nigdy rozpoznanie 
przerostu nie jest rozpoznaniem pewnem, clryba jeśli jest poparte 
długoletnią obserwacią kliniczną i wielokrotnem badaniem rentge- 
nologicznem. 

Po omówieniu sprawy rozpoznania klinicznego przedopera- 
cyjnego musimy poświęcić kilka słów rozpoznaniu chirurgicznemu, 
śródoperacyjnemu t. i. po otwarciu jamy brzusznej, które rów- 
nież niezawsze jest prostem. Po otwarciu jamy brzusznej może 
zachodzić wątpliwość, czy mamy do czynienia z czysto czyn- 
nościową zmianą, t. į. skurczem, odźwiernika (pylorospastischer 
Krampitumor Pay r'a), czy też z jego rzeczywistym przerostem, 
czy z wrzodem odźwiernika lub dwunastuicy czy wreszcie z po- 
czątkującym nowotworem. W przypadku opisanym podobnie jak 
i w niektórych innych powyżej przytoczonych zachodziło podej- 
rzenie na nowotwór zwłaszcza wobec powiększonych gruczołów 
okołoodźwiernikowych. Orientacja co do istoty schorzenia jest 
ważną ze względu na dalsze postępowanie i decyzję co do re- 
sekcji, która przy raku musi być z natury rzeczy rozleglejszą 
niż przy dobrotliwym przeroście. Oczywiście diagnoza makrosko- 
powa nie jest pewną, istnieją jednak pewne cechy, odróżniające 
nowotwór od przerostu odźwiernika, na które tu chcemy zwrócić 
uwagę. Przy przeroście zgrubienie, pochodząc ze zwieracza, jest 
zawsze okrężne i równomierne tak, że przy badaniu drożności 
dwoma palcami wyczuwa się regularny wałek o jednakowej kon- 
systeucji na całym obwodzie z dellą dokładnie w środku odpowia- 
dającą światłu. Przy nowotworze brak tei równomierności i kon- 
centryczności i zwykle można wyczuć miejsce o większej zbi- 
tości a światło nieraz leży ekscentrycznie; ważnem jest dokładne 
obmacanie od strony dwunastnicy, przyczem przy przeroście wy- 
czuwa się gładkie przejście miękkich ścian dwunastnicy w ela- 
styczny pierścień przerosłego odźwiernika, przy nowotworze 
można czasem wymacać nierówne czopy nowotworu sterczące do 
światła dwunastnicy. Nierówność zbitości zgrubienia może też 
świadczyć za obecnością małego wrzodu lub blizny w pewnem 
miejscu obwodu odźwiernika. Bardzo ważnem jest na- 
szem zdaniem zachowanie się zgrubienia w czasie znieczu- 
lania i dalszego biegu operaciji. Przy przeroście i skurczu już 
sama blokada krzywizn, zwłaszcza małej, wystarcza, aby tumor 
zmiękł i przyjął wyraźny charakter pierścienia, co przy nowo- 
tworze oczywiście nie zachodzi. Tem bardziej po ogołocenin krzy- 
wizn celem resekcji — guz nowotworowy zupełnie nie zmienia 
swego charakteru. skurczowy, czy przerosiowy mięknie i zaciera 
swe granice. Zjawisko to, które mogliśmy w klinice obserwować 
niejednokrotnie przemawia na korzyść przypuszczenia, że bezpo- 
średnią przyczyną skurczu i przerostu jest zaburzenie równowagi 
pomiędzy nerwem współczulnym a nerwem błędnym żołądka 
z przewagą n. błędnego; znieczulenie tego ostatniego w krzy- 
wiźnie małej zwalnia kurcz, czego nie można było zauważyć po 
znieczuleniu n. ttzewnych Kappisa. Jest to też zupełnie zgodne 
z doświadczeniami Watanabe (F. a. d. Geb. d. Roentgenstr. 
XXX), który wykazał po przecięciu n. trzewnych zwiększenie no- 
budliwości ruchowej żołądka, zwiększenie perystaltyki w obrębie 
części odźwiernikowej, kurcze aż do żołądka klensydrowatego. 

Jeśli chodzi o płeć i wiek osób, u których znajdowano prze- 
rost odźwiernika, to najliczniejszy materjał obeimujący 81 osób 
przedstawił Kirklin-Harris. Na 65 mężczyzu i na 16 kobiet 
stwierdzał najczęściej występowanie w 4-eji i 5-ei dekadzie ży- 
cia. W 50 przypadkach przerost odźwiernika występował w prze- 
biegu innego schorzenia (24% przy wrzodzie żołądka, 20% przy 
wrzodzie dwunastnicy). Nierzadko jednak, jak twierdzi B ern- 
stein. przerost odźwiernika jest jedyną zmianą patologiczną, 
jaką można wykazać. 

Etiologia przerostu odźwiernika nie jest zupełnie jasna. Jedni 
uważają przerost za sprawę wrodzoną, za guzowatą hiperplazję 
mięśnia (Kaufmann), znaną jako przyczyna wrodzonej nie- 
drożności odźwiernika u niemowląt; inni uważają sprawę tę za 
dalszy etap skurczu odźwiernika spotykanego w dzieciństwie 
(Burril, Cron). Druga teoria odnosi przyczynę przerostu 
odźwiernika do długotrwałego skurczu mięśnia na tle zaburzeń 
w gruczołach o dokrewnem wydzielaniu. Pirie i Chaney 
sądzą, iż hyperadrenalinismus obniża wydzielanie trzustki, przez 
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co zostaje opóźniona alkalizacja kwaśnej treści żołądka w dwu- 
nastnicy, co skolei prowadzi do bardzo długiego zamknięcia 
odźwiernika. Następstwem  dalszem jest przerost mięśniówki 
i stale się utrzymujący skurcz z zaleganiem treści pokarmowej 
żołądka. Pierwotnie więc funkcjonalna stenoza odźwiernika zo- 
staje zorganizowaną (Wernstedt). Niebrak autorów, którzy 
uważają przerost odźwiernika za następstwo długotrwałego skur- 
czu u osób nerwowych (Zluze) z pewną chwiejnością układu 
nerwowego wegetatywnego. Czysto nerwowe podłoże może mieć 
pylorospasmus i następowy przerost odźwiernika przy schorze- 
niach nawet odległych trzewi brzusznych (Payer). Drogą od- 
ruchową przychodzi do skurczu odźwiernika przy przewlekłem 
zapaleniu wyrostka robaczkowego, zapaleniu pęcherzyka żółcio- 
wego i kamicy nerkowej (Payer, Chomet). Dowiedli tego 
w eksperymencie na zwierzętach Thomas i Wheelom, któ- 
rzy wykazali, że drażnienie organów brzusznych daje skurcz 
odźwiernika. Potwierdził te badania Carnot. 

Ostatnio Osten Holsti zwrócił uwagę na śródścienne 
zwoje nerwowe i w swych badaniach histopatologicznych znajdo- 
wał w nich zmiany zapalne i zwyrodnieniowe w przypadkach 
przewlekłych nieżytów żołądka. Powołując się na badania tego 
autora i własne obserwacje oparte na materiale operacyjnym 
uważa Fin-Serck-Hansen nieżyt przewlekły jako przyczynę 
główną powstawania skurczów  jakoteż przerostu odźwiernika. 
W przypadkach tych zmiany w splocie mięśniowo-żołądkowym 
prowadzą na drodze krótkiego odruchu do spazmu odźwiernika. 
Poparciem tego zapatrywania jest również przypadek Wanke- 
go, który stwierdził przerost odźwiernika przy równoczesnym 
ciężkim nieżycie żolądka. O ile nieżyt żołądka bardzo często 
towarzyszy przerostowi odźwiernika, to jednak zdarzają się 
przypadki czystego przerostu odźwiernika bez wyraźnych zmian 
nieżytowych (Chiari, Close, Bernstein). 

Badania nad etjologią nie są jeszcze wyczerpane, gubimy się 
w sferze przypuszczeń, i badania doświadczalne nad nerwowym 
wpływem różnych czynników na mięśniówkę żołądka wykazują 
jeszcze wielkie luki. W naszym przypadku przyjmujemy związek 
przyczynowy pomiędzy stwierdzonemi zmianami zapalnemi w sa- 
mym odźwierniku zwłaszcza w imięśniówce a jego przerostem ja- 
ko następstwem długotrwałych, odruchowo wywołanych skur- 
czów — do czego mogło się przyczynić tło ogólne w postaci 
klimakterium i skłonność do zaburzeń w obrębie nerwu wegeta- 
ty wnego. 

Pozostaje jeszcze do krótkiego omówienia kwestja leczenia 
chirurgicznego przypadków przerostu odźwiernika. Prócz niektó- 
rych zabiegów na nerwach żołądka (Bischer, Kostlivw. 
Gionolla i i.) wchodzą w rachubę zespolenie żołądkowo-jeli- 
towe, przecięcie zwieracza czyli pyloromyotomia z jej różnemi 
odmianami oraz resekcia. Odnośnie do zespolenia — to zgodnie 
z większością autorów musimy ią odrzucić ze względu na złe 
wymiki (por. Hilarowicz, Pol. Gaz. Lek. VIII. 1929) zależ- 
ne od skłonności do spastycznych stanów żołądka i ielit lub też 
od zmian przewlekle zapalnych (gastritis). Po pyloromyvotomii 
mieliśmy w szeregu przypadków, w których przerost nie bvi zbyt 
wielki, dobre wyniki, rezerwujemy jednak teu zabieg tylko do 
przypadków początkowych, w których nie zachodzi żadne po- 
deirzenie na wrzód wzgl. początkowe bujanie nowotworowe; nic- 
wielki ten zabieg nie przedstawia żadnego ryzyka operacyjnego. 
W przypadkach cięższych z objawami znacznego zwężenia, 
zwlaszcza gdy i po otwarciu jamy brzusznej nie możemy wyklu- 
czyć nowotworu, lub gdy przerost dotyczy szerszej partji ścian 
żołądka przy odźwierniku, uważamy za naipewniejszy zabieg re- 
sekcję odźwiernika wraz z tą ostatnią; zabieg ten usuwa Źródło 
spazmów i zwężenie równocześnie, a w przypadkach „gastritis“ 
także i najwięcej zazwyczaj zmienioną część Ścian żołądka, przy- 
czem resekcia nie musi być koniecznie rozległa. Nie wynika jed- 
nak z tego, abyśmy byli zwolennikami resekcji jako metody 
leczniczej przy „gastritis“. 


Dr. Józei HELLER. Lwów. 


O tioneinie, nowym składniku azotowym moczu. 
Z Instytutu Higieny U. J. K. 


Lista stałych składników azotowych moczu wzrosła o nowa 
pozycię: M.X. Sullivan i W. C. Hess stwierdzili stałą obec- 
ność w moczu ludzkim ergotioneiny *). O obecności tego ciała 


1) Nazwa ergotioneina wyraża występowanie tego ciala 
w sporyszu (franc. i ang.: ergot). Wobec wykazania go 
w krwinlkach a ostatnio w moczu, właściwiej będzie używać 
krótszej nazwy: tioneina, jak to już czyni część autorów 


amerykańskich. 
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w krwinkach i o komplikacjach, jakie ta obecność wywołuje przy 
niektórych metodach oznaczania kwasu moczowego — pisaliśmy 
w roku ubiegłym z W. Mozołowskim w „Wiadomościach 
Lekarskich. 

Badania, dotyczące tioneiny rozrzucone są jeszcze w pra- 
cach oryginalnych, prawie wyłącznie amerykańskich i angiel- 
skich. W piśmiennictwie naszem, oraz francuskiem czy niemiec- 
kiem spotykamy się z tem ciałem niezmiernie rzadko, a zupełnie 
już brak opracowania przeglądowego. Mając to na względzie 
podaję poniżej najważniejsze wiadomości o tioneinie, zebrane 
z przytoczonych w wykazie prac oryginalnych. 

Tioneina jest betainą tiohistydyny. Histydyna jest kwasem 
aminowyim, który w fizjologii posiada szczególne znaczenie jako 
ciało macierzyste histaminy. Histydyna jest pochodną alaniny, 
czyli kwasu alia-aminopropionowego i pierścienia imidazolowega: 


GR COOH CH CH 
N, N N 
NH N NH N 
l | | 
CH=CH CH=C—CH,—0CH—CO00H 
| 
NH, 
Alanina Imidazol Histydyna 
CH 
IN 
NH N 
p=] 
CH=C—CH, CH, NH, 
Histamina 


Histydyna iworzy analogicznie do innych kwasów aminowych 
metylowany bezwodnik czyli betainę. Powstanie betainy, której 
nazwa pochodzi od znalezionej w buraku (beta vulgaris) betainy 
glikokolowej, następuje przez kolejną zamianę wodorów grupy 


aminowej przez grupy metylowe, aż do utworzenia zasady 
czwartorzędowej. 
Im Im 
I | 
PRO O -- H0 -> CH,—CH-COOH -> 
l 
NH, NH;—OH 
kt Im 
| 
-> CH,-CH-CO0OH — H,0 = CH,—-CH-CO 
| | | 
N(CH;),—O0H (CH;),N-O 


betaina histydyny 


(Skrót „Im“ oznacza pierścień imidazolowy). 

Betainę histydynową znaleziono w smardzu (boletus edulis), 

Od betainy histydynowej różni się ergotioneina już tylko 
tem, że na miejsce jednego z wodorów w imidazolu wchodzi 


grupa SH. 
A zatem wzór ergotioneiny wygląda tak: 
C-SH 
Ą 
NH N N(CH;); - O 


IGM | | 
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Ciało to odkrył w r. 1909 Tanret w Spboryszu, a budowę 
chemiczną ustalili w dwa lata później Barger i Ewnis s ma 
tem urywa się historja tioneiny na lat kilkanaście. 

Odkrycie tioneiny jako składnika krwinek łączy się poniekąd 
z nazwiskiem badacza lwowskiego, W. Arnolda, podobnie 
zresztą, jak uprzednie wykrycie innego siarkowego składnika 
krwinek: glutationu. Arnold podał w r. 1910 reakcię z nitro- 
prusydkiem sodowym, charakterystyczną dla ciał zawierających 
grupę sulflrydrylową SH i wykazał, że przesącze z odbiałczonych 
krwinek dają ten odczyn. Kiedy przed 10-ciu imnieiwięcej laty 
zaczęto w kilku równocześnie pracowniach amerykańskich po- 
szukiwania nad ulepszeniem kolorymetrycznej metody oznacza- 
nia kwasu moczowego (pierwotnie Folina-lDenisa) przeko- 
nano się, że krwinki zawierają obok kwasu moczowego inne ciała, 
dające również niebieskie zabarwienie z odczynnikiem FOlMNEĘ 
Denisa. Przypuszczano pierwotnie, że ciałem tem jest odkryty 
w r. 1921 glutation. Stosując jednak różne metody strącania 
i kontrolując wyniki równolegle próbą Arnolda i Folina- 
Denisa, udało się w r. 1925 Hunterowi i Eagleson 
w Toronto rozdzielić ciała, niebieszczące kwas tostorowolfira- 
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mowy, na jedno, dające odczyn Arnolda i na drugie, które od- 
czynu tego nie daje. Pierwszym składnikiem okazał się zgodnie 
z przypuszczeniem glutation, drugiem nowe ciało, nazwane przez 
autorów „syiipektotion*. Równocześnie dochodzi do tych samych 
wyników Benedict z współpracownikami w New Yorku i opi- 
suje mowę ciało jako tiazynę. Nazwa ta utrzymuje się obok 
właściwej, tioneiny u niektórych autorów do dnia dzisiejszego. 

Właściwą naturę tego newego składnika krwi i jego iden- 
tyczność z ergotioneiną stwierdzają znowu równocześnie i nieza- 
leżnie od siebie obie wspomniane szkoły w r. 1926 z datą publi- 
kacji 1927. Benedict otrzymał tioneinę w stanie czystym pier- 
wotnie z krwi świńskiej, później i z ludzkiej, ostatnio zaś 5ulli- 
van i Hess wyizolowali ją z moczu ludzkiego. Ulepszony spo- 
sób otrzymywania z krwi podali w roku ubieglym Williamsou 
i Meldrum, posługując się krwią świńską. 

Siarka tioneiny jest mocno związana z resztą cząsteczki. Tę 
właśnie cechę chcieli wyrazić Hunter i współpracownicy przez 
nazwę symbektotion. Punkt topnienia wynosi 262, zaś p. t. 
chlorku tioneiny, w którego postaci otrzymuje się tę zasadę 
z krwi i moczu wynosi 208°. Tioneina skręca płaszczyznę Światła 
spolaryzowanego w prawo o 115% Pod względem chemicznym 
wykazuje własności ogólne czwartorzędowych zasad aminowyci, 
własności pierścienia imidazolowego oraz analogiczne do cysteiny 
własności grupy SH. 

Pod wpływem gotowania z mocnym ługiem odszczepia się 
trójimetylamina zdradzająca swą obecność charakterystyczną wo- 
nią śledzi, pozostaje zaś żółto zabarwiony kwas  tioliminazolo- 
akrylowy. Pod działaniem chlorku żelaza odszczepia tioneina siar- 
kę, przechodząc w betainę histydynową. Pod wplywem jodu łą- 
czą się dwie cząsteczki w kompleks analogiczny do cystyny. 
który podobnie jak skrobia wiąże jod, dając czarno-niebieskie 
kryształy. Chlorek tioneiny daje z miernie stężonemi roztworami 
azotanu srebra słabo opalizujący roztwór, z którego dopiero pod 
wpływem dodania kwasu azotowego wypada chlorek srebra. 
Możliwe, że ta ostatnia własność tioneiny wiąże się z iakąś iei 
funkcią fizjologiczną. 

Jeśli idzie o metody wykazywania lub oznaczania tioneiny, 
to rozporządzammy już kilkoma różnemi sposobami. Jak wspo- 
mniałem wyżej, ciało to przeszkadza przy kolorymetrycznem 
oznaczaniu kwasu moczowego, dając identyczną z nim barwę 
z odczynnikiem Folina i Marenziego. Właściwość tę wy- 
korzystał Benedict (1929) do ilościowego oznaczenia tioneinv. 
Strąca on oba ciała przy pomocy soli srebra, poczeim rozkłada 
moczan srebra przy pomocy zakwaszonego chlorku sodowego, za- 
trzymując w osadzie samą tioneinę. 

Po usunięciu roztworu kwasu moczowego przemywa osad 
i rozpuszcza go w kilku kroplach roztworu cyjanku sodowego. Do- 
dając następnie ługu sodowego i odczynnika Folina-Maren- 
ziego otrzymuje niebieskie zabarwienie, które może porównać 
ilościowo z zabarwieniem podobnie traktowanego roztworu kwa- 
su moczowego lub czystej tioneiny o znanem stężeniu. W tych 
warunkach 1 mg tioneiny daje takie zabarwienie, jak 0.71 mg 
kwasu moczowego. Zawartość tioneiny w krwi ludzkiej wynosi 
przeciętnie 7.5 mgo Całość jej znajdujemy w krwinkach., które 
zatem zawierają jej ponad 15 mg%. Łatwo nam wobec tego 
zrozumieć, jakie może mieć skutki nieuwzględnienie tego ciała 
przy oznaczaniu kwasu moczowego w krwinkach. 

Możemy z całą ścisłością stwierdzić, że wszystkie oznacze- 
nia kwasu moczowego w krwinkach, wykonane po  hemolizie 
i z zastosowaniem jako zasady nie cyjanku, jak w metodach ame- 
rykańskich, lecz węglanu sodowego (metoda Grigaut i in.), 
polegaja na zasadniczem nieporozumieniu i określają nie kwas 
moczowy, jak przypuszczają odnośni autorowie, ale tioneinę. 
Przy zastosowaniu cyjanku jako jedynej zasady błąd zmniejsza się 
znacznie, bo cyjanek wzmacnia tak wybiórczo barwę. wywołaną 
przez kwas moczowy, że w tych warunkach I mg kwasu moczo- 
wego równoważy nie mniej niż 7.5 mg tioneiny. 

Na podobnej procedurze rozdzielania składników oparł się 
Flatow, stosując jednak do oznaczenia ilościowego nie metodę 
koloryimetryczna, lecz miareczkową, a mianowicie miareczknie 
roztworem indygosulionianu sodowego ilość zredukowanego na 
żelazocyjanek żelazicyjanku potasowego. 
W metodzie Huntera oznacza się tioneinę kolorymetrycz- 
nie bezpośrednio w badanym roztworze, bez uprzedniego strą- 
cenia. Hunter oparł się na reakcii Pauly'ego na histydynę. 
Zmieniwszy nieco przepis, otrzymał odczyn dwuazowy, charakte- 
rystyczny, jak się zdaje, w dość wysokim stopniu dla tioneiny. 
Przez samo diazowanie wywoluje się żółte zabarwienie, które pod 
wpływem ługu sodowego przechodzi w wybitnie czerwone. Po 24 
godzinach wypada czerwony osad jeszcze w stężeniu 1:5000.00V. 
Jakospłyn porównawczy do ilościowego oznaczenia służy roztwór 
czerwieni fenolowej o stężeniu 0.4 mg % a pl = 80. 
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Wreszcie Okuda wykazał, że tioueina da się oznaczać jo- 
dometrycznie w ten sam sposób, co cystyna. 

Stwierdziwszy w moczu obecność substancyj, zachowujących 
się podobnie do ergotioneiny, rozpoczął Sullivan wspólnie 
z Hessem próby otrzymania tego ciała w stanie czystym. Sto- 
suiąc metody, wypracowane do otrzymywania tioneiny z krwinek 
przez Huntera oraz przez Benedicta otrzymali z 12 litrów 
moczu 60 mg ciała, które dawało wszelkie reakcje tioneiny. Dla 
kontroli oznaczyli w niem zawartość azotu i siarki i punkt topnie- 
nia. Otrzymane wyniki stwierdzają ponad wszelką wątpliwość, że 
ciało otrzymane przez nich jest ergotioneiuą. 

Pod względem ilościowym jednak wynik badań nie jest tak 
jednoznaczny. Jeśli z 3 cm? moczu strącimy osad mleczanem 
srebra, usunieniy z osadu kwas moczowy. iakeśimy to wyżej opi- 
sali, i jeśli w pozostałej reszcie oznaczymy kolerymetrycznie tio- 
neinę, to otrzymamy wynik odpowiadający zawartości 90 mg 
tioneiny na litr moczu, a więc prawie dwudziestokrotnie wyższy, 
niż przy uprzedniem izolowaniu czystej substancji. Trudno przy- 
puścić, by tak duże były straty przy izolowaniu. Autorowie oce- 
niają je na mniejwięcei 30%, przypuszczają zatem na podstawie 
powyższej niezgodności, że mocz zawiera poza tioneiną inne 
ciała, dające identyczne z nią odczyny. 

Na zakończenie pragnąłbym zwrócić jeszcze uwagę na iloś- 
ciowy stosunek zawartości tioneiny w krwi do zawartości tego 
ciała w moczu. Benedict i Belire 1929 podają Średnią za- 
wartość tioneiny na 7.5 mg ?/o. Jeśli przyjmiemy średnią długość 
życia ciałka czerwonego na 30 dni a całość krwi w ciele ludz- 
kiem na 5 litrów, to dziennie rozpada się ilość krwinek, zawarta 
w 167 cm? krwi. Odpowiada to mniejwięcej uwolnieniu się 12.5 mg 
tioneiny. Sullivan i Hess otrzymali z litra moczu około 
5 mg. Straty przy izolacji szacują na 30*/,, wobec czego istotna 
zawartość wynosiłaby około 6.5 mg w litrze, czyli około 10 mg na 
dobę. Otrzymujemy więc ilości bardzo do siebie zbliżone, co 
przemawiałoby za tem, że iedynem źródlem tioueiny moczowej 
jest rozpad czerwonych ciałek krwi. Zważywszy, że poza krwin- 
kami ani w płynach ani w tkankach ustroju tioneiny nie spoty- 
kamy, moglibyśmy w omówionei wyżej zgodności widzieć coś 
więcej niż przypadkową zbieżność i uważać lą za dowód, że tio- 
neina jest związana czynnie z funkcją czerwonych ciałek w orga- 
niżmie, a nie jako materjał zapasowy lub produkt przemiany. 
Może dalsze badania przyniosą nam bliskie wyjaśnienie tego za- 
gadnienia. 
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MICHAŁ GEDROYĆ. Warszawa 
Elementy moriotyczne krwi, jako czynnik absorbcji i koncentracji 


ciał hormonalnych (absorbcja folikuliny i androkininy). 
(Z laboratorium biologicznego Przem.-Handl. Zakł. Chem. L. S. 5.). 


Elementy morfotyczne krwi spełniają bardzo ważną rolę 
w przenoszeniu ciał farmakodynamicznie czynnych, i to zarówno 
ciał pochodzenia endogenicznego, więc produkowanych przez 
tkanki i narządy ustroiu własnego, jak również pochodzenia egzo- 
genicznego, doprowadzonych zatem zzewnątrz. Mimo mnożące 
Się fakty tej tak bardzo ważnej roli, funkcja tych elementów tak 
transportowa, jak i regulująca dynamikę ustroju, jest dotychczas, 
poza badaniami odnoszącemi się do fizyko-clemii komórkowej 
tych elementów, prawie pomijana. 


Nr. 50. 1933 


Zdolności absorbcyjne czerwonych ciałek krwi wobec azotu 
„aminowego, względnie jego rozdział między elementy morfotyczne 
krwi a ciekłe, były na drodze chemicznej badane przez szereg 
autorów jak Constatino(1), Bacha i Sbarsytego (2), 
Sbarskyego (3), przyczem ten ostatni stwierdza szybkie ich 
znikanie z ciekłych składników krwi i umiejscowianie się w jej 
elementach stałych. Poza innymi*), z naszych autorów zajmuje 
się azotem aminowym we krwi Rzętkowski(4), a szczególnie 
Koskowski(5) i Koskowski z Kubikowskim. Kos- 
kowski w systematycznych pracach wykazuje dla wielu kwa- 
sów aminowych ich szybkie znikanie z ciekłych składników krwi 
i osadzanie się w elementach morfotycznych krwi. Własności te 
stwierdza Koskowski przez użycie metody biologicznej, me- 
tody polegającej na wpływie pewnych ciał farmakodynamicznie 
czynnych na izolowaną macicę dziewiczej świnki morskiej. Metoda 
ta okazała się bez porównania czulszą, aniżeli metody fizyko- 
chemiczne użyte przez wymienionych wyżei autorów. Na bada- 
niach swoich opiera Koskowski całą dynamikę procesów tra- 
wiennych zarówno w stanach normalnych jak i patclogicznych 
ustroju. 

Gedroyć(6) wykazuje zdolności 
ciałek krwi wobec ciał hormonalnych zawartych w wyciągach 
z narządów, ciał o charakterze hipertensyjnym, dla pituitryny 
i adrenaliny, używając w tych wypadkach jako sprawdzianu bio- 
logicznego wplywu zhemolizowanych elementów morfotycznych 
krwi na jei ciśnienie. 

Gedroyć i Koskowski(7) w sysiematycznych bada- 
niach stwierdzają zdolności absorbcyjne czerwonych cialek krwi 
dla wielu ciał hormonalnych i leków, podkreślając znaczenie zdol- 
ności absorbcyjnych elementów morfotycznych krwi dla dynamiki 
krwi ustroju, dozowania leków, dezyntoksykacji i in. 

Nakoniec Gedroyć(8) wykazuje zdolności absorbcyjne 
czerwonych ciałek krwi dla ciał takich jak aglutyniny, ciał o cha- 
rakterze wstrząsowym i odpornościowy m. 

Własności absorbcyjne zatem elementów morfotycznych krwi 
pozwalają niejednokrotnie wyjaśnić meclianizm nietylko działania 
lecz i znikania ciał farmakodynamicznie czynnych z ciekłych 
składników krwi i magazynowania się ich w elementach morfo- 
tycznych tej ruchomej tkanki i ewentualnie przekazywanie ich 
elementom tkanek stałych. 

Możemy spodziewać się, że zdolności absorbcyjne czerwonych 
ciałek krwi przedewszystkiem, wreszcie i innych elementów mor- 
fotycznych krwi, mogą być przyczyną pojawiania się przez czas 
„dłuższy ciał czynnych w płynach hiumoralnych, wydalinach i tkan- 
kach ustroju (magazynowanie ciał czynnych) wskutek rozpadu 
elementów mortotycznych krwi, względnie zachodzących u nich 
procesów osmozy zwrotnej, której przyczyny fizyko-chemiczne 
nie zawsze są dla nas dostatecznie jasne (np. zapłodnienie, które 
powoduje wyrzucanie do moczu owariohornionu, gdy w stanach 
normalnych większe jego ilości krążą zarówno w składnikach 
ciekłych krwi ustroju i jak się zdaje, znajdują się w jeszcze 
większych ilościach w elementach imorfotycznych krwi). Jaką rolę 
odgrywa w tym wypadku stan iizyko-chemiczny krwi, wreszcie 
produkcja ciał hormonalnych regulujących (antagonistycznych, 
np. hormon luteinizujący na wyrzucanie owariolormonu) nie jest 
jeszcze wyjaśnione. Znikanie przy głodzenin ustroju kwasów aini- 
nowych z elementów mortotycznych krwi należałoby również do 


tego typu obiawów. 


absorbcyine czerwonych 


* * * 


W przedstawionej pracy zajęliśmy się skolei zdolnościami 
absorbcyinemi czerwonych ciałek krwi wobec hormonu żeńskiego, 
znajdującego się w moczu kobiet ciężarnych i hormonu męskiego, 
znajdującego się w moczu mężczyzn. 


1. Absorbcja hormonu żeńskiego przez czerwone cialka krwi. 


Metodycznie postępowaliśmy w sposób podobny jak uprzednio 
w ogłoszonych pracacli. Czerwone ciałka krwi dokładnie przemyle 
z surowicy impregnowano owarjohormonem. W tym wypadku na 
5cm* krwinek w 50cm* płynu fizjologicznego dodawano 1 cm* 
owarjiohormonu zawierającego 100 jednostek mysich (1). Impregna- 
cia odbywała się w temp. t 10° przez 6—12 godzin. bądź też 
w termostacie przy 37° przez 1—2 godzin. Po dokładnem prze- 
myciu (5—8 razy) i zhemolizowaniu krwinek w stosunku do 1 cm? 
krwinek na 2cem* wody przekroplonej, wprowadzono tak przygo- 
towany materja! kastrowaunym myszóm podskórnie. 


1) Zdziwić może, że tak znany badacz i kompilator jak H ö- 
ber uie znajduje, ażeby czerwone ciałka krwi absorbowały ami- 
nokwasy, również nie uwzględnia danych ekspery mentalnych 


i literatury. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


971 


Mocz oczyszczano uprzednio, zanim zmieszano go z materja- 
łem, absorbcyjnym krwinkowym. Przygotowanie moczu: mocz 
z okresu między 7 a 9 miesiącem ciąży zakwaszano lekko kwa- 
sem solnym, następnie (dła felikuliny) mieszano z zie- 
mią okrzemkową i filtrowano przez sączki papierowe. Ażeby po- 
zbawić mocz ciał jadowitych i przynajmniej częściowo ciał aro- 
matycznych, przepuszczano go przez świece Berketelda. 

W ten sposób przygotowany mocz był używany do impreg- 
nacji czerwonych ciałek krwi. 

Taki mocz nie wykazuje żadnych własności jadowitych, gdyż 
wstrzykiwania podskórne i domięśniowe czerwonych ciałek krwi 
impregnowanych takim moczem w ilościach stosunkowo bardzo 
dużych nie wykazały u myszy kastrowanych, w seriach od 50— 
100 osobników, żadnej w zupełności iadowitości i żadnego wy- 
padku śmiertelnego. 

Tem więcej odnosi się naturalnie ten brak szkodliwego dzia- 
lania do podawania materialu krwinkowego per os. 

Mocz w powyższy sposób oczyszczony, bądź nawet przed 
oczyszczeniem, co jest metodycznie wygodniejsze i lepsze, może 
być przez odparowanie zagęszczony (ilość jeduostek), przez co 
operujemy wygodniejszemi ilościami dla absorbcji, zagęszczania 
i oczyszczania materjału krwinkowego. 

Felikulinę z moczu absorbowano na przemyte czerwone ciałka 
krwi, bądź w cieplocie pokojowej przez 12—24 godzin, bądź też 
przez czas krótszy w termostacie (2—6 godzin) *). Następnie od- 
wirowano krwinki i przemyto. Po zliemolizowaniu tychże lub na- 
wet in toto wstrzykiwano myszom kastrowanym służącym do 
ilościowego mianowania zdolności absorbcyjnych krwinek, 

Stosowano również absorbcję folikuliny na frakcie krwinkowe 
po zliemolizowaniu czerwonych ciałek, absorbowano zatem foli- 
kulinę na stromę i ua frakcję hemoglobinową (globinową). Frakcje 
krwinkowe wykazują różną siłę absorbcyjną, przyczem najsilniej 
absorbuje ciała czynne zrąb czerwonych ciałek krwi. Nie jest 
więc wykluczone, że to, co jest przez pewien czas trwale w su- 
rowicy, czy w niej krąży, czyto jako ciała odpornościowe, czy 
jako ciała o charakterze wstrząsowym, czy wreszcie jako ciała 
o charakterze hormonalnym lub inaczej czynnym. to w wielu wy- 
padkach mogą być ciała związane z frakcjami normalnego (fizio- 
logicznego) rozpadu elementów mortotycznych krwi. 

Frakcję zrębową (strome) można odwirować i przemyć, po- 
dobnie jak krwinki w całości. Dla otrzymania z moczu zhemoli- 
zowanego materjału należy nagrzać mocz do temperatury 70—80", 
przyczem imaterjał krwinkowy otrzymujemy w całości i po odwi- 
iowaniu względnie przesączeniu absorbatu, otrzymujemy zupełnie 
przeźroczysty i niezabarwiony mocz. 

Po przemyciu materjału krwinkowego suszymy go i rozcie- 
ramy na delikatny proszek. 

Proszek taki poza wprowadzeniem per os można wstrzykiwać 
po zmieszaniu z płynem fizjologicznym lub oliwą, podskórnie i do- 
mięśniowo. Nie od rzeczy zaś będzie zaznaczyć, że Seydel- 
helm swoją cytageninę w postaci aktywowanej krwi przez na- 
świetlanie, wstrzykiwał doinięśniowo ludziom. a „autohemo” cie- 
szy się nawet u niektórych lekarzy specjalnem uznaniem. 

Rezultaty wstępne otrzymane przez nas przedstawiają się 
pokrótce następująco: 


a) Absorbcia owariohormonu przez czerwone ciałka krwi. 

1) Pięć myszy kastrowanych otrzymuje 2cm? czerwonych 
ciałek krwi impregnowanych in toto owariohormonem w tempe- 
raturze 37° przez 2 godziny. Myszy otrzymuja materiał w 6 daw- 
kach po 3 iniekcie dziennie. Po 24 godzinach, względnie po 48 
licząc od ostatniej iniekcji, wydzielina pochwy składa sie wy- 
łącznie z komórek nabłonkowych zrogowaciałych (oestrus). 

2) Te same doświadczenia ilościowo i jakościowo wykonano 
na myszacli kastrowanych, używając do absorbcji hormonu zrębu 
krwinkowego. Rezultaty otrzymano identyczne. 

3) Kontrola: iniekcje dwu lub czterokrotnie większej ilości 
materjału krwinkowego nieimpregnowanego, pochodzącego od 
zwierząt nieciężarnych, nie wywołują żadnych zmian w pochwie 
u myszy kastrowanych. Wydzielina pochwy takich myszy wyka- 
zuie stan spoczynku (dioestrus). 

4) Ostatni płyn z przemywania czerwonych ciałek krwi nie 
wykazał również po wstrzykiwaniach podskórnych myszom ka- 
strowanym żadnego działania. 

b) Absorbcia folikuliny z moczu ciężarnych kobiet przez czer- 
wone ciałka krwi in foto i przez zrąb krwinkowy. (stroma). 

1) Zaznaczyć wypada, że absorbcja ciał czynnych odbywa się 

prawdopodobuie o wiele szybciej. Wiemy bowiem, że histamina 
i siektóre inne kwasy aminowe znikają w elementach morfotycz- 
nych krwi w ciągu kilku lub kilkunastu sekund, wiemy dalej, że 
działanie in vivo ciał farmakodynamicznie czynnych przechodzi 
już po kilku minutach (histamina, adrenalina i inne). 
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1) 250cm? oczyszczonego moczu kobiet ciężarnych (między 
7 a 9 miesiącem) absorbowano 5cm? czerwonych ciałek krwi. 
Absorbcia odbywała się w temperaturze + 10” przez 12 godzin. 
Po dokładnem przemyciu krwinek i ich zhemolizowaniu w sto- 
sunku 1:3, otrzymały mysze kastrowane podskórnie po 
0,1—0,25 cm? materialu krwinkowego. We wszystkich wy- 
padkach wystąpiła ruja z wydzieliną pochwową składającą się 
wyłącznie z komórek nabłonkowych zrogowaciałych. 

2) ldentycznę rezultaty otrzymano po absorbcii 
z moczu na zrąb krwinkowy. 

3) Kontrola: płyn fizjologiczny z ostatniego przemywania 
czerwonych ciałek krwi po iniekcjach podskórnych myszom ka- 
strowanym nie wykazał zawartości hormonu żeńskiego. 

Wykonane doświadczenia nad absorbcią hormonu żeńskiego 
przez czerwonę ciałka krwi potwierdziły ich zdolności absorbcyjne 
wobec jeszcze jednego ciała o charakterze hormonalnym. 

Po tych doświadczeniach próbnych przystąpiliśmy skolei do 
doświadczeń mających na celu praktyczne wykorzystanie zdolno- 
ści sorbcyjnvch czerwonych ciałek krwi. 

Ponieważ otrzymaliśmy przy pomocy metody absorbcyjnei 
materjał hormonalny związany z  materjałem  krwinkowym 
w proszku, zatem preparat ten imógłby w pierwszym rzędzie za- 
stąpić preparaty otrzymywane z narządów w formie sproszko- 
wanej (ovaria sicca, pułverisata i t. p.), gdyby jego siła poza 
łatwością otrzymywania preparatu okazała się odpowiednią. 

Otrzymany przez nas preparat w porównaniu z niektóremi 
preparatami przemivsłowemi, szczególnie z wyciągami z narzą- 
dów, okazał się w badaniu na jednostki biologiczne wielokrotnie 
czynniejszy, zarówno w podaniu per os iak i po iniekcjach pod- 
skórnych. 

Gdy niektóre z tych preparatów zawierały zaledwie 100 
jednostek mysich lub nawet mniej w 1 g substancji, to 1 g 
otrzymanego przez nas preparatu zawierał od 2000—10000 iedno- 
stek mysicl owarjohormonu. Jest możliwe, że uda nam się 
uzyskać preparat jeszcze bardziej czynny. Tyimczasem preparat 
był badany tylko do 10000 iednostek. 

Metoda biologiczna absorbcii ciał hormonalnych (i resp. 
innych) na czerwone ciałka krwi posiada pewnego rodzaju wyż- 
szość nad metodami absorbcyjnemi stosowanemi przez fizyko- 
chemików, którzy ciała czynne absorbują np. na kaolin, ziemię 
okrzemkową, węgiel, sole ciężkich metali i in. Wyższość cho- 
ciażby z tego względu, że restytucja ciał hormonalnych i far- 
makodynamicznie czynnych przy stosowaniu metod fizyko-che- 
micznych wymaga niejednokrotnie nietylko żmudnych zabiegów, 
i jeżeli w pewnych wypadkach nie zawodzi w zupełności, to 
często pozwala w pewnym procencie tylko odzyskać spowrotem 
zaabsorbowane ciała. 

Czerwone ciałka krwi oddają przy podaniu per os w całości 
zaabsorbowane ciała czynne. Niemniej łatwo ulegają resorbcii 
przy podaniu preparatu ze sproszkowanych krwinek domięśnio- 
wo i podskórnie i co dziwniejsze, odczyn ustroju jest niekiedy 
i bardziej długotrwały i szybszy po iniekcjach materiału krwin- 
kowego sproszkowanego, aniżeli po podaniu ciała hormonalnego 
w formie wyciągu czystego. Ruja u kastrowanych myszy po po- 
daniu materjału krwinkowego z  zaabsorbowaną folikuliną do- 
mięśniowo lub podskórnie występowała często o 24 godzin 
wcześniej. 

Usiłowania, ażeby z materjału krwinkowego. który zaabsor- 
bował folikulinę, otrzymać spowrotem ciała czynne przez ekstra- 
howanie materiału krwinkowego sproszkowanego, dały w zupeł- 
ności zadawalaiące wyniki. Otrzymane wyciągi z czerwonych 
ciałek krwi zawierające hormon dają się łatwo oczyszczać do 
bezbarwnych i bezbiałkowych frakcyj. Nietrudno jest również 
z absorbatu krwinkowego otrzymać bezbarwny proszek roz- 
puszczaliy zarówno w alkoholu jak i wodzie. 

Reasumujac otrzymane w odniesieniu do hormoni żeńskiego 
wyniki, możemy powiedzieć: 

1) że czerwone ciałka krwi absorbują wielkie ilości tolikuliny, 

2) że materiał krwinkowy sproszkowany może być użyty 
nietylko per os ale i do injekcyi podskórnych i domięśniowych 
bez żadnej szkody dla ustroju zwierzęcego, 

3) że z materjału krwinkowego można przez ekstrahowanie 
otrzymać spowrotem ciała hormonalne (czynne) w formie czy- 
stej, nadającej się nawet do zastrzyków śródżylnych. 


folikuliny 


l. Absorbcja hormonu męskiego przez czerwone cialka krwi. 


Opierając się na rezultatach, które otrzymaliśmy absorbując 
in vitro z inoczu kobiet ciężarnych folikulinę na czerwone ciałka 
krwi in toto, względnie na frakcje krwi (hemolizat i zrąb), przy- 
stąpiono skolei do wyzyskania zdolności absorbcyjnych morfo- 
tycznych elementów krwi wobec hormonu męskiego znajdującego 
się w moczu młodych mężczyzn. 
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Jeżeli metody chemiczne i fizyczne dla otrzymania folikuliny 
wymagają przerabiania olbrzymich ilości surowca, to ilości te 
dla otrzymania hormonu męskiego są o wiele większe. Fratti- 
nii Maino(9) otrzymują z 300 kg gruczołów płciowych byków 
250 mg hormonu, hormonu wprawdzie w formie krystalicznej, ale 
o stosunkowo słabej siłe działania (2 mg substancji krystalicznej 
równe jednej jednostce koguciej), Butenandt(10) otrzymuje 
z 25000 litrów moczu zaledwie 15 mg materiału krystalicznego 
o dużej wprawdzie aktywności, gdyż dochodzącej do 10 miljo- 
nów jednostek w gramie. Badana przez Butenandta aktyw- 
ność preparatu jest wprawdzie kwestjonowana przez niektórych 
(Lorenzini), Frattini i Maino w najlepszym wypadku 
jednostkę kogucią określają na 0,5 mg substancji (..czystej*) kry- 
stalicznej. 

W pracy naszej nie chodziło nam o otrzymanie preparatu 
krystalicznego przez ekstrakcję hormonu z absorbatu, lecz o uzy- 
skanie hormonu swoistego męskiego, względnie kompleksu ciał 
hormonalnych męskich, wiążąc je z materiałem absorbcyjnym 
krwinkowym w zupełnie identyczny sposób, jak to czyniliśmy dla 
folikuliny (zob. cz. I). 

Jako reaktywu biologicznego użyto kastrowanych kogutów 
według metody zapoczątkowanej przez Pezard'a, i dodatko- 
wo, kastrowanycii myszy męskich według profilaktycznej metody 
stosowanej przez Martinsa i Rocha e Silva(11). 

Koguty otrzymywały przez 20 dni co drugi dzień w jednej 
injekcii 10—20 mg materiału krwinkowego domięśniowo. Zatem 
łącznie otrzymywał każdy kogut 100—200 mg absorbatu. 

Myszy otrzymywały po kastracji przez 10 dni codziennie po 
5—10 mg absorbatu, lub jednorazowo 10—20—40 mg podskórnie. 


Rezultaty przedstawiają się następująco: 


l. Koguty: 10—20 mg proszku co drugi dzień w dziesięciu 


iniekcjach. 

Pomiary przed Po 

Data kastracji 10. 1. 33 l-4 ini. 10 ini. 
Nr. 18. Grzebień (wys.) 28,5 mim 28,5 mm 42,5 mm 
Lewy płat Ale" ge ŻŻĄ 3 36 a 

Prawy płat 24 ,» ZoD SOON: 

Nr. 3. Grzebień MAS ss KS m GB w 
Lewy płat l <= 195 „, Bow 

Prawy płat 14,25 „ W ŚJ y 

Nr. 4. Grzebień (szer.) CE 8,5 , gom 
Lewy płat SN il ŻUR, 

Prawy płat JIÓ 255, MIĘSNE 29 , 

Nr. 16. Grzebień 155r ISa w PO 
Lewy płat AD o IŻ w 48 n 

Prawy płat 125 W y B a 
Nr. 8. Data kastracii 15. IV. 38, po 10 iniekcjach po 20 mę 
absorbatu 13. VI. 33. 
Grzebień 17 mm 24 mm 

Lewy płat I5 2] - 
Prawy płat 14 ŚINNA 

Dług. grzeb. 30,57, 49,5 ,, 


Od 13. VII. 33 do 13. VIIL otrzymuje po 20 mg absorbatu per os. 


Grzebień 54 mm 
Lewy płat 3000 
Prawy płat OWA: 
Dług. grzeb. 91 , 


Il. Myszy: pomiary wagowe pęcherzyków nasiennych po 5—10 mg 
w 10-ciu dawkach codziennych. Po 10 dawkach zwierzęta zostaty 


zabite ”). 
Kontrola niekastrowana dla 5 osobników 380 mg — 100% wagi 
Kontrola kastrowana Go © go LZONE IW m 
Przy 10mg absorbatu a ś 300 => sło 2. 
Przy 5mg absorbatu 6 E ñ 209, 82 55% 


Pomiary wagowe po jednorazowej dawce 
podskórnej 10—20—40 mg. 

Po 10-ciu dniach dla 5 myszy znaleziono 
wagę pęcherzyków nasiennych Wy- 
noszącą 395 mg — 100% wagi. 

Iniekcje wyciągów z absorbatu w ilościach 0,05 cm? 

i 0,025 cm” stosowane co drugi dzień, zatem w łącznej ilości 

5 injekcyi, dały po 10 dniach wagę pęcherzyków nasiennych wy- 

noszącą 230 mg czyli 60/0 wagi normalnej i 205 mg = 55% 

wagi normalnej. 


3) Materjal z ostatnich iniekcyi nie został zresorbowany. 
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Otrzymane rezultaty już w tych pierwszych próbnych ba- 
daniach są dostatecznie wyraźne, by je specialnie podkreślać 
i rozważać, Ograniczając się zatem do wyżej przedstawionych 
faktów, wypadałoby zwrócić jedynie uwagę na siłę absorbcvina 
materjału krwinkowego. 

W doświadczeniu próbnem wzięto 20 1 moczu. Mocz został 
skoncentrowany do 5 l, do którego wprowadzono 0,5 l hemoli- 
zatu z czerwonych ciałek krwi. 

Po oddzieleniu absorbatu i wysuszeniu otrzymano 110 g ma- 
terjału krwinkowego sproszkowanego. suchego. 

Jeżeli normalnie przyjmujemy w 1 | moczu męskiego 5—6 
jednostek kogucich (Funk), Frattini zaś i Maino tylko 2, 
to Lorenzini(4) słusznie podnosi, że Butenandt nie 
mógłby stracić ani jednej jednostki, ażeby otrzymać tak czynny 
preparat. jaki otrzymał przy stosunkowo skomplikowanej prze- 
róbce tak olbrzymich ilości moczu, jakie przerabiał. 

Biorąc zatem pod uwagę rezultaty, które otrzymaliśmy mce- 
todą absorbcyiną, ilości jednostek kogucich podawanych przez 
różnych autorów na 1 I moczu, wydają nam się nieodpowiada- 
jące rzeczywistości. Jeżeli bowiem w 100—200 mg podawanego 
przez nas absorbatu krwinkowego znajdujemy jedną jednostkę 
kogucią, to w 1 gramie mamy takich jednostek przynaimniej 
5—10, a otrzymaliśmy z 20 | moczu ponad 100 z czynnezo 
absorbatu. Sądzić można zatem, że w 1 | moczu znajduje się 
większa ilość jednostek, aniżeli podawana przez Funka i in. 
Butenandt więc mimo „straty“ jednostek w przeróbce moczu 
mógł podawaną przez siebie ilość ich otrzymać. 

Dlaczego jednak metodą absorbcyiną ilość tych jednostek 
w t I moczu udaje się w większej liczbie wydobyć, aniżeli meto- 
dami fizyko-chemicznemi, trudno narazie odpowiedzieć. Wiemy 


jednak, szczególnie w odniesieniu do folikuliny znajdującej sie 
w moczu różnych zwierząt ciężarnych, że hormon może być 


maskowany przez ciała balastowe (np. w moczu klaczy), w innych 
wypadkach trudny wogóle do wykrycia dotychczasowemi me- 
todami. 

O wiele gorzej przedstawia się kwestja otrzymywania jed- 
nostek biologicznych hormonu męskiego z gruczołów płciowych. 
Widzieliśmy wyżej, że Maino i Frattini z 300 kg gruczołów 
byków otrzymują zaledwie 125 iednostek kogucich (abstrahując 
od ciężkiej i żmudnej obróbki takiego materialu). 

Lendle(ł2) podaje jako najlepszy wypadek, gdy przy po- 
mocy 21g substancji gruczołu jądra świeżego (względnie wyciągu 
z substancji odpowiadającej tej ilości) można było otrzymać mniej 
lub więcej wyraźny rezultat, nieprzekraczający iednak działania 
jednej jednostki koguciej. Mc Gee otrzymywał rezultaty przy 
użyciu iłości. które przekraczały 750g gruczołu świeżego, L a- 
quer zaś przy ilościach odpowiadaiących 250—1000 g. Loewe 
i Voss (13) są dumni z tego, że udało im się drogą ekstrakcii 
uzyskać preparat o sile 1 jednostki mysiej równej 20 mg oleju, 
w porównaniu z rezultatem, który otrzymał Mc Gee przy oczy- 
szczaniu hormonu. Mc Gee) stosował u kogutów 150mg jako 
dawkę dzienną, by uzyskać wzrost grzebienia koguta. Jeżeli za- 
tem jednostka kogucia jest 10 razy większa, aniżeli mysia, to 
rezultaty oczyszczania hormonu otrzymał stanowczo lepsze L o e- 
we i Voss. 

Jeżeli jednak zważymy, że już w 5—10mg absorbatu krwin- 
kowego znajdujemy 1 jednostkę imysią, a zatem w 50—100 mę 
I jednostkę kogucią, to trzeba przyznać, że oczyszczanie hormonu 
przez Loewego i Voss'a i Mc Gee daleko pozostaje w tyle 
co do wartości czynnej w porównaniu z działaniem hormonu „za- 
nieczyszczonego” materiałem krwinkowym. ua który normon był 
przez nas absorbowany. 

Od czasu niedawnych zresztą prac Mc Gee, Loewego 
i Voss'a i innych autorów otrzymano już wprawdzie hormon 
krystaliczny w określonym mnieiwięcei składzie chemicznym, 
jeżeli jednak weźmiemy pod uwagę wielowartościowość hormonu 
męskiego, luh powiedzmy złożoność jego funkcyi, jeżeli dalej 
przyjmiemy kompleks ciał hormonalnych płciowych w ustroju 
męskim, to wyvizolowanie jednego ciała o określonym skladzie 
chemicznym niekoniecznie daje pełnię wartości fizjologicznych. 

Z tego więc względu uważać można używanie absorbatów 
z materjału, w którym znajduje się kompleks ciał czynnych hor- 
imonalnych za bardziej wskazane. ' 

Dziwne więc, niezrozumiale i problematyczne mogą się zatem 
wydać rezultaty, które otrzymali niektórzy praktycy przy trans- 
plantacji części gruczołów płciowych. jeżeli nie będziemy uważali 
za czynnik pobudzający w takich wypadkach samego zabiegu ope- 
racyjnego i tesorbcji ciał innych a nie hormonalnych, które w ta- 
kim implantacie znaidują się w ilości znikomej. 


4) Cytowane według Loewego i Vossa. 
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Uczynione nakoniec próby, by z absorbatu krwinkowego 
otrzymać przez ekstrakcię hormon męski nadający się do iniekcyij 
podskórnych i domięśniowych u ludzi, w formie rozpuszczalnej 
w wodzie — dały, podobnie iak dla iolikuliny, wynik dodatni, 
o czem była wzmianka w protokóle doświadczenia. 


Reasumując otrzymane rezultaty można stwierdzić: 

1) że czerwone ciałka krwi absorbują z moczu męskiego bor- 
mon męski. Materjał taki wprowadzony zwierzęciu per os, do- 
mięśniowo lub podskórnie spelnia zadauie gruczołu płciowego 
w odniesieniu do cech płciowych drugorzędnych; 

2) że z absorbatu krwinkowego można drogą ekstrakcji otrzy- 
mać materjal bezbiałkowy, czysty, nadający się do iniekcvi (na- 
wet dożylnych) u człowieka. 


Piśmierniciwo: 


1) Journ. oi Biol. Chem. 55,411, 419, 1913, — 2) C. R. d. ‘Acad. 
d. Sc. 1920. — 3) Biochem. Ztsclir. 1923. — 4) Obecność amino- 
kwasów w ustroju ludzkim, Geb. i Wolff, Warszawa, 1916. — 5) 
Kosmos t. 55, z. I —H, 1930. — 6) Pol. Gaz. Lek. Nr. 26, 1930. — 
7) ©. R. d. la Soc. de Biol. T. CVI, 1930. — 8) ibidem t. CWI, 
1931; t CMNT 19531; t. CIX, 1931; t CIX. 1982: t. CXI 1932, = 
9) Arch, dell. Instituto Biochimico Italiano Nr. 5, 1930. — 10) 
Zschr. f. angewandte Chemie, 1931. — 11) Mem. do Inst. Oswaldo 
Cruz t. 9, 1929. — 12) Arch. f, exp. Path. u. Pharm. t. 159, z. 4, 
1931. m 13) S. Loewe und H. E. Voss, Klin. Wochenschr. Nr. 
11, 1930. 


Dr. Józef EICHEL i Dr. Bogdan ZARZYCKI. Lwów. 


Marskość wątroby w Świetle materjału Kliniki chorób wewnętrz- 
nych U. J. K. we Lwowie od roku 1898—1933 +). 


Z II. Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. R. Rencki. 


Marskość wątroby — jednostka chorobowa, którą od przeszło 
stu lat zajmowali się liczni badacze, począwszy od Laenneca, 
twórcy tego pojęcia, aż do czasów najnowszych, o ile jest anato- 
micznie, histologicznie oraz klinicznie jednostką wyodrębnioną, to 
jednak jej etiologia jest jeszcze rzeczą sporną. Mimo istniejących 
teoryj o wpływie rozmaitych szkodliwości endo- i egzogenicznycn, 
popartych spostrzeżeniami klinicznemi, względnie eksperymentem, 
uzuanie jednego lub kilku ze znanych czynników etjologicznych 
nie wyczerpuje zawiłej sprawy jej etiologji. 

Korzystając z materiału Kliniki lwowskiej, obejimującego 177 
przypadków marskości wątroby od roku 1898, postanowiliśmy 
opracować powyższy temat pod kątem widzenia spostrzeżeń, 
poczynionych w naszej Klinice. 

Marskość jest to proces przewlekły, odbywający się poza wą- 
trobą także w wielu innych narządach, a mający w wątrobie cha- 
rakter przedewszystkiem rozlany. Jest to dlużej trwający etap 
postoju na drodze, prowadzącej od pierwotnego uszkodzenia miąż- 
szu wskutek iakiejś szkodliwości i to nie w tempie szybkiem, jak 
np. w ostrym zaniku wątroby, lecz bardziej w sposób utajony, 
prowadząc do powolnego uszkodzenia, względnie niszczenia na- 
rządu. Drobuowidowo stwierdza się: 1) pomnożenie tkanki łącznej, 
2) zwyrodnienie i zanik komórek wątrobowych, 3) odnowę tych 
komórek. Te trzy zmiany stanowią istotę każdej marskości. 
Zmiany drugorzędne, jak zwyrodnienie, nacieczenie komórek, two- 
rzenie się rzekomych dróg żółciowych, lub pomnożenie przewo- 
dów żółciowych międzyzrazikowych, stwardnienie, zanik, nowo- 
tworzenie się uaczyń krwionośnych, powiększenie lub zmniejszenie 
względnie kurczenie się wątroby mogą się zmieniać co do nasilenia 
i rozległości, a służą do określenia specjalnego charakteru mar- 
skości. 

Nie wdając się w szczegółowe omawianie mechanizmu powsia- 
wania zmian anatomo- i histopatologicznych w wątrobie, należy 
wspomnieć, że laennec'owskie zapatrywanie o zapalnem pochodze- 
niu marskości, która jest procesem końcowym pierwotnego poza- 
palnego rozwoju tkanki łącznej z następowym zanikiem miaższu 
nie da się dziś utrzymać. Prace Ackermannua w 80-tych latach 
ubiegłego stulecia stanowią przejście do teorii Kretz'a. Kretz, 
Ribbert oraz inni, a z nowszych badaczy Brugschi Berg- 
mann twierdzą, że czynnik uszkadzający najpierw atakuje miąższ 
i, powodując powolny jego zanik, prowadzi do wtórnego odczyno- 
wego bujania tkanki lącznej. Brugsch dodaje, że przy ustanin 


1) Wygłoszone na XIV. Zjeździe Lekarzy i Przyrodników 
w Poznaniu, dnia 14. IX. 1933. 
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działania tego czynnika może się proces ustalić i że miąższ wą- 
troby jest zdolny wtedy do odnowy. co ma znaczenie dla kli- 
nicznej oceny marskości. 

Zanik miąższu w wątrobie imarskiej niezawsze jest jednostajny ; 
Ribbert tłumaczy to tem. że czynnik uszkadzający niejednostajnie 
dopływa do wątroby, ponieważ krew żyły wrotnej zawiera prady 
o rozinaitej toksyczności. Krew z obszarów żołądka i jelita cien- 
kiego jest bardziej toksyczna, niż z jelita grubego i śledziony. 
Zapatrywanie to poparł Ribbert oraz Fischler eksperyten- 
tem (przyt. w. Brugscha). 

Marskość wytwarza się, gdy przez wpływ szkodłiwy, długo- 
trwały i nieustanny, działający na przestrzeni całej wątroby ko- 
mórki tego układu czynnościowego wyrodnieją i giną, z nastepo- 
wem odradzanieim się komórek nabłonkowych wątroby, buianiem, 
nacieczeniem i t. d. Roessle (w podr. Henke-Lubarsch) mówi 
o „procesie histolitycznym*, chcąc przez to wyrazić, że uszkodze- 
nie miąższu i podściółki wewnątrz zrazika jest nieodzownym wa- 
runkiem powstawania marskości (Josselin). 

Proces rozwoju marskości zależy od czynnika etjologicznego, 
od jego wrót. nasilenia oraz od czasu trwania. Przytem trzeba 
uwzględnić wiek, płeć oraz odporność zależną od właściwości kon- 
stytucjonalnych i szereg innych czynników jak rasa, a nawet kli- 
mat, czy pożywienie, objętych mianem: warunków osobniczycjh. 

Przechodząc do omawiania czynników etjologicznych, należy 
wspomnieć o usiłowaniach wywołania procesu marskości ekspe- 
rymentalnie na zwierzętach. Wynika z nich, że wątroba może być 
uszkodzona przez wiele czynników, jak trucizny chemiczne, jady 
bakteryjne, samozatrucie z przewodu pokarmowego i t. d. Jest 
rzeczą zrozumiałą, że wyniki tych doświadczeń nie mają dla kli- 
niki wielkiego znaczenia. Jedynie doświadczenia alkoholizowania 
królików (Lissauer, Schafir, Grover i Mertens, cyt. 
Rosenthal) mogą być brane pod uwagę na uzasadnienie alkoholowej 
marskości u ludzi. l, chociaż w większości przypadków uważa się 
alkohol za czynnik etiologiczny marskości, co będzie szczegółowo 
omówione — to jednak. pomijając odmienne stosunki przewlekłego 
działania tego czynnika u alkoholików w przeciwieństwie do wa- 
runków doświadczenia, nie udało się powyższym autorom otrzy- 
mać typowego obrazu marskości wątroby. 

Pewne podobieństwo Gbrazu histologicznego wątroby ludzkiej 
i doświadczalnego zwierzęcia daje podstawę do twierdzenia, że 
alkohol odgrywa tu rolę o tyle marskotwórczą, że, stwarzając 
podłoże anatomiczne, może przy zaistnieniu innych osobniczych 
czynników bliżej nam nieznanych prowadzić do typowej marskości. 
l tak mimo ujemnych wyników eksperymentu, przyjmuje się, że 
podłożem  niewątpliwego marskotwórczego działania alkoholu 
u ludzi nie jest bezpośrednie działanie alkoholu na wątrobę, lecz 
przez przewlekłe jego używanie powstają zaburzenia wtórne, które 
ze swej strony stwarzają warunki do powstania marskości. Pogląd 
ten łaczy się z przypuszczeniem, że alkohol powoduje uszkodzenia 
przewodu pokarmowego, ułatwiając wessanie trucizn wewnątrz- 
ustrojowych, które są właściwym czynnikiem marskotwórczym. 

Zapatrywanie to jest poparte do pewnego stopnia przez przy- 
puszczalnie marskotwórcze działanie trucizn, a to produktów gnil- 
nych ciał białkowych (skatol, fenol, indol), kwasów tłuszczowych 
(kwas masłowy) oraz kwasu octowego i mlekowego. Teoria 
Boix'a, opierająca się na powyższych twierdzeniach o powstawa- 
niu marskości z przewodu pokarmowego nie została poparta przez 
kontrolne badania Joannowicsa. Także teoria Maltory'ego 
o związku marskotwórczego działania alkoholu przy przewlekłem 
jego używaniu, która opiera się na wpływie miedzi, będącej do- 
mieszką napojów alkoholowych, nie ma potwierdzenia. Nie wdając 
się w dalsze omówienie licznych teoryj i eksperymentów, wyko- 
nanych w celu wyświetlenia powstawania marskości wogóle. 
a szczególnie alkoholowej, należy stwierdzić, że mechanizm marsko- 
twórczego działania alkoholu u ludzi, mimo pewnego klinicznego 
związku, jest niewyjaśniony. Jest zaś rzecza obojętną, czy zadzia- 
łanie alkcholu odbywa się drogą krwi, czy drogą wywołania tok- 
Sycznej chołangii — przez co spowodowany, lub ułatwiony jest 
dopływ toksyn jelitowych (Hoppe-Seyler) lub, czy powoduie 
schorzenie erytrocytów, a te, zatrzymane w wątrobie, uszkadzają 
ją. Tem tłumaczy Kretz nigdy niebrakującą w marskości hemo- 
chromatozę watroby, która jest objawem drugorzędnym, wywoła- 
mym przez alkohol. (U mber, przył. u. Bergmanna). 

Niemniej jednak, mówiąc o marskości wątroby, przedewszyst- 
kiem należy myśleć o alkoholu, iako że wśród czynników uszka- 
dzających hepatotropowych odgrywa on niepoślednią rolę. Twier- 
dzenie, że alkohol nie wpływa na powstawanie marskości watroby, 
ponieważ nie wszyscy alkoholicy na nią zapadają. — nie da się 
utrzymać, bo nie wszyscy alkoliolicy zapadają na obłęd opilczy, acz- 
kolwiek, nie ulega żadnej wątpliwości, że alkohol jest iedyną przy- 
czyną wywołującą. Zrozumiałem jest, że tak, jak dla wszystkich 
chorób. tak dla marskości musimy uwzględnić czynnik usposobie- 
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nia osobniczego. Wśród kobiet zachodzi rzadziej marskość wą- 
troby, ponieważ mały ich procent nadużywa alkoholu. Niemniej 
jednak w środowiskach kobiet nadużywających go (prostytutki) 
częstość pojawiania się marskości jest większa. Wogóle wszystkie 
Środowiska o większem zapotrzebowaniu atkoholu, up. wielkie 
miasta, wykazują ten odsetek znacznie większy. Z tegoby wyni- 
kało, że częstość występowania marskości pozostaje w ścisłym 
związku z rozpowszechnieniem i nadużywaniem alkoholu. Również 
rzadkość występowania marskości wątroby u dzieci potwierdza- 
laby powyższe spostrzeżenia. Możliwość dziedziczenia należy ol- 
rzucić term bardziej, że w nielicznych z dostępnego nam piśmien- 
nictwa przypadkach marskości wątroby u dzieci — nadużywanie 
alkoholu było udowodnione. (Wunderlich przyt. u. Rosenthala. 
Jevyesbury, Schusterówna i Popielska). 

Wspbomnieliśmmy powyżej o możliwości wywoływania procesów 
marskich przez trucizny wewnątrzustrojowe, które, dzięki uszko- 
dzeniu ścian przewodu pokarmowego, mają ułatwiony dostęp do 
wątroby. Jest rzeczą zbędną stawianie pytania, czy czynniki szko- 
dliwe marskotwórcze są fizjologicznemi i, przechodząc przez uszko- 
dzoną ścianę jelit, zaczynają dzialać w uszkodzonej wątrobie, czy 
też powstają cne z patologicznej z przewodu pokarmowego lub 
pozajelitowej przemiany materii. Raadt na podstawie spostrze- 
żenia, że pośród ludności tubylczej Indyj holenderskich, nieużywa- 
jącej alkoholu, a odżywiającej się pokarmami ubogiemi w białko 
(jarzyny) — marskość wątroby zachodzi często, dochodzi do 
wniosku dotąd niesprawdzonego, że czynnikiem toksycznym jest 
amoniak jelitowy, który w wątrobie w przeważnej części zostaje 
zamieniony na mocznik. Ubogie w azot pożywienie jarzynowe 
i przewlekłe schorzenia żołądkowo-ielitowe, analogicznie, jakie daje 
alkoholizm, uważa za warunki zwiększające tę przemianę. 

Natomiast tylko o alkoholu możemy powiedzieć, że jest to 
jedyna trucizna, której działanie marskotwórcze na podstawie do- 
świadczenia klinicznego wydaje się być pewueim, rzecz jasna przy 
długoczasowem nadużywaniu go i to szczególnie gatunków wyżej 
procentowych. 

Nadużywanie piwa i wina rzadziej prowadzi do marskości 
spowodu mniejszej zawartości alkoholu. Jeżeliby chodziło o licz- 
bowe przedstawienie zależności między ilością zachorowań ua 
marskość wątroby a nadużywaniem alkoholu, to związek ten zobra- 
zuje zestawienie statystyczne J. L. Millera z Cook-Q. Spital 
Chicago (Umber), z którego wynika, że, gdy w latach 1910 do 
1917 przeciętna roczna ilość przypadków marskości wątroby wy- 
nosiła około 150, to od czasu wprowadzenia prohibicji w 1919 r. 
zanotowano tylko 48 przypadków marskości, zaś w r. 1920 tylko 
19, a z tego 18 o pewnej etiologii alkoholowej. 

W. Gottstein jun. (przyt. Umber) stwierdził na materjale 
szpitala Berlin-Westend w r. 1913 na 84 przypadków — 22 przy- 
padków marskości wątroby, to jest 26%0; a w r. 1920 spowodu 
inniejszej konsumpcji alkoholu w czasie wojny na 200 przypadków 
4 przypadki marskości wątroby, to jest 2%/. W r. 1921 przy po- 
nownie zwiększonej konsumpcji atkoholu na 138 przypadków — 
5 przypadków marskości wątroby. co stanowi 5.60%. 

Zestawienia Zakł. Anat. Pat. U. J. K. za lata 1896—1930 wy- 
kazuja również zinniejszenie się przypadków marskości wątrobo- 
wej w okresie powojennym. 

Częstość roczna przypadków sekcjonowanych w latach przed- 
wojennych wahała się w granicach od 5—22 przypadków, prze- 
ciętnie zatem w ciągu lat 19 wynosiła 9.5 przypadków na rok 
t. i. na 18957 sekcyi — 182 przypadków marskości wątrobowej 
czyli (.99/0 ogółu sekcyj. W latach powojennych roczna liczba 
marskości wątrobowej wahała się od 3—8 przypadków t. i. prze- 
ciętnie w ciągu 16 lat wynosiła rocznie 4.6 przypadków, a zatem 
na 13.187 sekcyj — 75 przypadków czyli 0.56%. A więc po wojnie 
było rocznie przeciętnie o połowę mniej przypadków marskości 
wątrobowej niź przed wojną '). 

Nie ulega mimo wszystko wątpliwości. że do powstania mars- 
kości, oprócz zadziałania jakichś szkodliwości, potrzebne są jeszcze 
inne czynniki. Tem samem marskotwórcze działanie alkoholu 
przestało być problemem klinicznym, podczas gdy sposóh i rodzai 
zadziałania alkoholu pozostają nadal niewyjaśnionenii. 

Z doświadczeń na zwierzętach wynika, że działanie alkoholu 
nie jest bezpośrednio toksyczne na wątrobę. Z obserwacji anatomo- 
patologicznej wiemy, że tłuszczowo zwyrodniała wątroba jest 
o wiele częstszem następstwem przewlekłego nadużywania alko- 
holu, aniżeli marskość wątroby (Orth, Fahr, Roessle i inni. — 
przyt. u Rosenthala). Na 309 alkoholików, leczonych w szpitalu 
portowym w Hamburgu, Fahr stwierdził 298 wątrób tłuszczowo 
zwyredniałych a tylko Il marskieh. Wobec tego muszą mieć zna- 

t) Zestawienia powyższe zawdzięczamy uprzelmości Prof. Dra 
W. Nowickiego. dyr. Zakł. Anat Pat U. J. K. we Lwowie, 
za co w tem miejscu serdecznie dziękujemy. 


Nr. 50. 1988 


czenie jeszcze inne czynniki, któreby nam tHumaczyły powstawanie 
marskości alkoholowej, a o których wyżei mówiliśmy. 

Obok alkoholu starano się także przyznać rolę etiologiczną 
pewnym chorobom zakaźnym, aczkolwiek spostrzeżenia kliniczne 
niezawsze dostarczają pewnego dowodu, mimo nielicznych przy- 
padków, jak np. przypadek, opisany przez Carniola, w którym 
ttem marskości mial być przebyty dur powrotny. Podobnie opisał 
Remen jeden przypadek niedokrwistości złośliwej połaczony 
z marskością wątroby, przypuszczając, że te schorzenia mogą 
mieć wspólna eticlogię lub, że jedno może powodować powstanie 
drugiego. 

To samo można powiedzieć o zimnicy, co do udziału której 
w powstawaniu marskości zdania są podzielone. W związku z Czę- 
stem występowaniem marskości w lndjach, która pojawia się tam 
częściej i ma cięższy przebieg, niż w Europie, a częściej w wieku 
młodym i średnim, stwierdził Sitsen w 25 przypadkach na 41 
pizerost tkanki łącznej, otaczającej żyłę wrotną. Te spostrzeżenia 
wskazują, wedłe niego, na to, że istnieje jakaś rozpowszechniona 
przyczyna dla tych zmian, a to prawdopodobnie nagminnie taim 
panująca zimnica., Mimo licznych zdań odmiennych powołuje się 
cn dla uzasadnienia swej tezy na Jatfe'go, który twierdzi, że, 
ponieważ zimnica powoduje silny rozpad ciałek czerwonych, a więc 
musi mieć znaczenie w powstawaniu marskości. Podobne stano- 
wisko zajmuje szkola francuska, stwarzając nawet pojęcie zimniczej 
marskości wątroby. Wiemy bowiem, że już w ostrym okresie 
zimnicy zachodzi w wątrobie nagromadzenie hemosyderyny; — 
histologicznie stwierdza się przekrwienie i przeładowanie naczyń 
włosowatych ciałkami czerwonemi. Sródbłonki buiaja, są zapeł- 
nione barwikiem i resztkami ciałek czerwonych; drogi żółciowe 
są przeładowane żółcią, co pewoduje jej zastój. Analogiczne 
zmiany stwierdzamy również w wątrobie brzy przewlektem zaka- 
Żeniu ziminicą. Zmiany histologiczne są analogiczne, jak w mars- 
kości ałkoliolowej. Także w naszym materiale jest pewien odsetek 
marskości, w której jedynej przyczyny można się dopatrzeć 
w przebytej zimnicy. 

Marskość wątroby o podłożu zimniczem możnaby zaliczyć 
do typowej marskości śledziono-pochodnej. Z  cbserwacii kli- 
nicznej wynika bowiem. że śledziona bierze także udział w pro- 
cesie marskości wątroby. ulegając powiększeniu jeszcze przed 
wystąpieniem klinicznych objawów marskości jako t. zw. tumor 
licnis praecirrhoticus. Nietyliko w zimmicy, która prowadzić może 
do marskości wątroby, ale także w innych postaciach splenome- 
salji, jak np. w chorobie Bantiego, spotykamy marskie wątroby 
podobne do typu  laennecowskiego. Qibson, Nanty oraz 
Askanazy (brzyt. u Josselin'a) stwierdzili niezależnie od sie- 
bie w przypadkach splenomegalii pewien gatunek grzybków 
w śledzionach, które uważają za zarazek, wywołujący spleno- 
megalje lub marskość splenomegaliczną. Potwierdzenie wyników 
tych badań miałoby doniosłe znaczenie dla wykazania, że nie- 
tvlko alkoho! może wywołać marskość wątroby, oraz stanowiłoby 
podstawę do przyjęcia śŚledziono-pochodnego powstawania nie- 
których marskości. 

Także zmiany w gruczolach o wewnętrznem wydzielaniu sta- 
rano się powiązać z powstawaniem marskośc. Goldziehes 
stwierdził zmiany makro- i mikroskopowe w  szyszyńnce, przy- 
sadce, jajnikach, jądrach i tarczycy w przypadkach marskości 
wątroby. Zaburzenia te, jako konstytucjonalne, oznaczają mniej- 
szą wartościowość organizmu, która objawia się zmmiejszoną 
zdolnością odrastania. Dlatego u osobników tych, u których za- 
nikająca tkanka wątrobowa nie ulega należytej odnowie, przy- 
chodzi do imarskości. Stwierdzane zaś w tych przypadkach w wą- 
trobie nadmierne odrastanie nie jest w sprzeczności z hipotezą 
o braku odrastania fizjologicznego. 

Co się tyczy znaczenia etjologicznega kiły, to 
wymagałaby gruntownego rozpatrzenia, ponieważ 
zdania są podzielone. 

Wedle zgodnych zapatrywań Sternberga i Roesslego 
typowa kilowa wątroba platowa, jako proces ogniskowy, nie może 
być zaliczona do marskości wątroby, która jest sprawą rozlana. 
Josselin de Jong zgadza się z Gruberem, że kiłowe 
schorzenie wątroby u doroslych rzadko powoduje jei marskość 
rozlaną, która, o ile rozwinie się, uależy do typowej marskości 
laennecowskiejj Owen podaje, że w 19 przypadkach marskości 
Laenneca stwierdził w 40% tło kiłowe. Villaret Bernard 
i Blum, badając częstość przebytej kiły nu osobników chorych 
na marskość wątroby stwierdzili w 9 na 13 przypadków zakażenie 
kiłowe craz spostrzegali w tych przypadkach korzystne wyniki 
leczenia przeciwkiłowego. 

Tem fakt, jakoteż spostrzeżenie, że w ostatnich czasach ener- 
giczne leczenie kiły spowodowało zmniejszenie się przypadków 
marskości wątroby wskazuje, że kiła może mieć znaczenie czyn- 
nika etiologicznego. Le Duc i M. Don stwierdzili sekcyinie na 
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58 przypadków marskości zanikowej zmiany kiłowe, i to w 88% 
tętnicy głównej. Brullé i Barbat są odmiennego zapatry- 
warmia i twierdzą, że u kiłowych może wystąpić plastyczne za- 
palenie otrzewnej okołowątrobowej: natomiast prawdziwa mar- 
skość wątroby tylko u chronicznych alkoholików. Owen jest 
zdania, że kiła przy równeczesnem nadnżywaniu alkohcelu siwa- 
rza lepsze warunki do powstania marskości, zaś Josselin 
znajduje na 200 przypadków marskości — 35 kiłowycih, a z tych 
35 — 12, a zatem 1/3 alkoholików, stwierdza, że w tych miesza- 
nych przypadkach nie można marskości uważać jedynie za ki- 
jową. Co się tyczy występowania marskości wątroby u osobni- 
ków z kiłą wrodzoną, to Josselin wyklucza możliwość jej 
powstania, podczas gdy Klewitz i Lepelne oraz Günther 
cpisali przypadek marskości wątroby u osobników dorosłych 
z późną kiłą wrodzoną. 

Na gruźlicę, jako czynnik marskotwórczy, zapatruje się 
pizeważna ilość autorów ujemnie. Należy bowiem wykluczyć te sto- 
Sunkowo częste przypadki marskości wątroby, w których pod ko- 
niec choroby dołącza się gruźlicze zapalenie otrzewnej albo wysiew 
prosówkowy ze starego, a w przebiegu marskości uczynmiionego 
ogniska gruźliczego. Obecność gruzełków w wątrobach mar- 
skich — z czem i myśmy się spotykali, nie jest dowodem tła gru- 
źliczego; iest to tylko wątroba marska, zakaźona wtórnie gruźlica. 
W nielicznych tylko przypadkach (lsaac. Frenkel Roesslc. 
cyt. Rosenthal) odpowiadają obrazy mikroskopowe marskości na 
tle grużliczem Liebermeister twierdzi, iż najczęstszą przy- 
czyńą spraw zapalnych i stwardnieniowych wątroby jest gruźlica. 
Nowicki stwierdził marskość wątroby niewatpliwego pocho- 
dzenia gruźliczego w 17 przypadkach t. i. w 6.7*% ogółu przy- 
padków marskości wątroby. Zaznacza jednak, że marskość wą- 
troby stwierdził 42 razy u osobników z mniej lub bardziej roz- 
iegłą gruźlicą płuc i ewentualnie także innych narządów, a więc 
w 16.6%%» ogółu przypadków marskości wątroby. Byly to przy- 
padki, w których gruźlica była zasadniczą sprawą chorobowa i to 
przypadki gruźlicy przewlekłej. Nie wyklucza, że marskość wą- 
troby była w tych przypadkach w genetycznym lub etielogicz- 
nym związku z gruźlicą, przypuszczając, że niejeden przypadek 
marskości wątroby u osobników szczególnie z gruźlicą gruczołów 
limiatycznych i błon surowiczych jest w związku z zinźlica. 
Jagić również przypisuje jej obok alkoholizmu wielką rolę; zaś 
Roque i Cordier na podstawie swoich badań dochodzą do 
daleko idacych wniosków. że w marskości laennecowskiej puchlina 
brzuszna jest pochodzenia gruźliczego sama zaś marskość 
Laenneca jest również gruźlicza, związana z zapaleniem otrze- 
wnej, mimo braku klinicznych obiawów gruźlicy. Za małem zna- 
czeniem gruźlicy w etiologii marskości wątroby zdaje się jednak 
przemawiać ten fakt, że u dzieci marskość wątroby jest rzadka 
i, w przeciwieństwie do gruźlicy, w ostatnich czasach nie wzrosia 
Lindemann). 

Skolei cméwić należy drugą grupę marskości wątroby, tak 
zwanej rmarskości żółciowej. W r. 1876 opisał Hanot zespół 
objawów, a to: powiększenie watroby i śledziony. żółtaczkę bez 
puchliny, a nazwanej przerostową marskościa Fanota. Ze wzgłe- 
du na stale występującą tu przewlekłą żółtaczkę, obejmowano 
cały szereg wtórnych schorzeń wątroby z żółtaczką niesłusznie 
mianem chcroby Hanota, co też wyjaśnia stosunkowo znaczny 
odsetek tej jednostki chorobowej w ostatnich latach ubiegłego 


stulecia. 
Zaliczano więc tutaj także przypadki, w Których tak żół- 
taczka, jak i marskość, są objawem wtórnym, mającym swe 


źródło w zaburzeniu odplywu żółci z przewodów żólciowych. 
Roessle odróżnia w tych przypadkach grupę chołangityczna, 
powstałą na tle rozlanego zapalenia wśródwatrobowych dróg 
żólciowych (Cholangitis intrahepatica), oraz grupne chołostatycz= 
na, powstałą na tle mechanicznego zastoju. Roesslego po- 
piera Fiessinger, Albot i in. (Josselin) twierdząc, że tę 
marskości nie są pierwotnemi rozlanemi schorzeniami watroby, 
lecz zmianami uwarunkowanemi zaburzeniem odpływu żółci, czy 
to na tle zapalnem, czy też wskutek mechanicznego zastoju. Po 
ustaniu tych zaburzeń może się proces chorobowy zatrzymać, 
przyczemi pozostałą marskość Fiessinger nazywa „marskoś- 
cią tesztującą*: jest to stan chorobowy niepostępujacy, czesto 
nawet bez większego zaburzenia w czynności wątroby, | 
Wiemy też, że istnieje wielka grupa wtórnych marskości, 
powstałych na tle pierwotnej żóltaczki nieżytowej, którą. jak 
wiemy z badań Eppingera, należy uważać za ostry proces 
zapalny wątroby z rówiioczesnem uszkodzeniem miąższu. Prze- 
włekanie się tego procesu może stanowić podłoże do tworzenia 
się marskości. Jak z tego wynika — poięcie marskości żółciowej 
obejmuje wielką grupę przypadków, odpowiadających klinicznemu 
cbrazowi, podanemu przez Hanota. Eppinger spostrzegał 
wielką ilość przypadków, odpowiadających klinicznie marskości 
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Fanota, nie mając potwierdzenia w badaniach histologicznych 
wątroby: Paltauf i Erdheim (Rosenthal) zaś podają tylko 
jeden przypadek prawdziwej marskości Hanota. Ankieta rozpisana 
przez Josselina dała tylko nieliczne doniesienia o marskości 
Hanota, za wyjątkiem sprawozdań z Łotwy, gdzie w 55*/0 roz- 
poznawaijo marskość Hanota, a w 45% marskość Laenneca. Wy- 
nika z tego, że autorzy tamtejsi uiezawsze rozróżniali marskość 
żółciową od marskości Hanota. 

Ich zestawień nie da się pogodzić z innemi, gdyż np. Rosja po- 
daje częstość marskości Farota na 16%, Praga na 20.8%/% —— podczas 
gdy inne kraje nie podają więcej jak 3%. Nasze zestawienia ze 
stosunkowo wielkiego materiału wykazuja 3.395/0 marskości Ħa- 
nota. Nowicki stwierdził na materiale sekcyjnyim na 253 przy- 
padków marskości pierwotnej — 226 przypadków marskości 
Laenneca t. j. 893230 I 27 przypadków marskości Hanota t. i. 
10.67%. Fiessinger, Albot i Olivier twierdzą, że zespół 
objawów Hanota posiada niezaprzeczalną autonomię kliniczną przy 
braku indywidualności anatomicznej i uważają, że są to przy- 
padki o przyczynie nieznanej i nie są wywołane przez alkohol, 
zimnicę, czy kiłę (Josselin). 

Tak więc widzimy, że za wyjątkiem może marskości żółcio- 
wej tak etiologia, jak i patogeneza marskości wątroby zostaje 
nadal niewyjaśniona. 

Przechodząc do przedstawienia spostrzeżeń, opartych na na- 
szym materjale, musimy wspomnieć o licznych usiłowaniach do- 
konania podziału marskości wątroby. Usiłowania te nie doprowa- 
dziły do celu, ponieważ przyjęcie za podstawę podziału etiologii, 
anatomii patologicznej, względnie obiawów klinicznych jest nie- 
wystarcząjącem ze względu na mnogość postaci, ich różnorod- 
ność, połączenia i nieuchwytne czasem przejścia jednej postaci 
w drugą. Dłatego też schematyzowanie przypadków i wliczenie 
do jakiejś grupy nie daje się przeprowadzić. Podział czysto przy- 
czynowy jest niewystarczający, ponieważ jak dotąd mimo 
wszystko jeszcze bardzo mało wiemy o przyczynach, wywołują - 
cych marskość a zarówno doświadczenia na zwierzętacl jak 
i obserwacja kliniczna pouczają nas. że ta sama przyczyna może 
dawać rozmaite obrazy kliniczne, jakoteż ziniany histologiczne —- 
z drugiej zaś strony — ie same obrazy mogą być wywołane 
przez różne przyczyny: np. zimnica, kiła, zatrucia jelitowe i t. d. 
I słusznie doszli Castaigne i Chiray (Rosenthal) do wnio- 
sku, że podział etjologiczny, jako najbardziej logiczny może mieć 
w poszczególnych przypadkach znaczenie dla leczenia, dając 
pewne wskazówki w kierunku usunięcia przyczyny, nie może jed- 
nak służyć jako podstawa podziału ogólnego. 

Na podstawie swojego materjału, obeimującego 200 przypad- 
ków marskości, proponuje Josselin podział kliniczno-anato- 
miczny, objawowy, — uwzględniając obecność puchliny brzusznej 
lub żółtaczki, ich połączenia względnie brak. I poniekąd nie bez 
racji ogranicza się do tak zwięzłego określenia poszczególnych 
przypadków marskości. Z jednej strony bowiem określenie mar- 
skości wątroby jednem słowem jak alkoholowa, kiłowa, zimmicza 
nie przedstawia nam stanu wątroby, — z drugiej zaś biorąc pod 
uwagę vbiawy kliniczne nie można zaliczyć poszczególnych przy- 
padków do grup marskości zanikoweęj lub przerostowej. Wiemy 
bowiem dobrze, że poszczególne objawy, mające wedle opisów 
klasycznych Laenneca lub Hanota charakteryzować te jed- 
nostki chorobowe — mogą występować klinicznie w rozmaitych 
postaciach i połączeniach. Dotyczy to przedewszystkiem wiel- 
kości wątroby, która nietylko w marskości przerostowei jest po- 
większona, ale także może być powiększona w marskości zani- 
kowej zwłaszcza w okresie początkowym. Taksamo spotykamy 
w marskości zanikowej powiększenie śledziony oraz żółtaczkę, 
którą można tłumaczyć równoczesnem zakażeniem dróg żółcio- 
wych. Powyższe spostrzeżenia Josselina, Rosenthala, 
Herzoga, Peremyego i i potwierdza także nasz materiał. 
"Także badania drobnowidowe wykazują w wielu przypadkach 
marskości zanikowej, jak i przerostowej analogiczny obraz. Dla- 
tego podział histologiczny nie jest też bez zarzutu, a zresztą dla 
kliniki nie przedstawia on żadnego znaczenia. Podczas gdy 
Umber i Sternberg (Rosenthal) zachowuja podział mar- 
Skości na zauikową i przerostową, podkreślając unitarystyczne 
ujęcie problemu marskości, Brugsch uważa za najlepszy pod 
względem klinicznym podział na: 1) marskość Laenneca zaniko- 
wą, 2) marskość Hanota przerostową oraz 3) marskość żółciową, 
uwzględniając przytem liczne postacie przejściowe. Minkow- 
ski (Rosenthal) odróżnia marskość pierwotną, t. i. zanikową 
i przerostową oraz wtórną, t. i. żółciową i pochodzenia serco- 
wego; Rosenthal zaś dodaje jeszcze grupę marskości t. zw. 
towarzyszących, jak np. marskość przy chorohie Wilsona, Ban- 
ti'ego, «hemochromatozie i marskość śledziono-pochodną. Jak wi- 
dzimy, pojecie marskości Laenneca, czy Hanota, nie daje się 
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zarzucić mimo licznych zastrzeżeń tak, że wważamy podział 
Brugscha uzupełniony podziałem Minkowskiego i Ro- 
senthala za zupełnie wystarczający i, rozpatrzywszy szcze- 
gółowo nasz materjal, wszystkie przypadki możemy poniieścić 
w jego ramach. Dok. nast. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 
Dr. Antoni WADOŃ. Kraków. 
Asystent Zakł. Anat. Patol. U. J. 


Grasiczak Śródtchawiczny. 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr. Stanisław Liechanowski. 

Nowotwory tchawicy są wogóle rzadkie. Najiczęściei jeszcze 
spotyka się nowotwory wtórne, przechodzące z sąsiedztwa, bar- 
dzo rzadko nowotwory  przerzutowe (Pieniążek, Eepiu- 
ger). Wśród nowotworów pierwotnych tchawicy, mniej częstych 
od nawotworów wtórnych, spotyka się brodawczaki, włókniaki, 
włókniakonaczyniaki, tłuszczaki, chrząstniaki, gruczolaki, cza- 
sem gruczolaki torbielkowate, wole, mięsaki, raki i nowotwory 
mieszane z grupy łącznotkankowej. Jak rzadkie są te nowo- 
twory, dają pojęcie zestawienia statystyczne. M. Schmidt na 
42,685 przypadków chorób dróg oddechowych znalazł 2,058 przy- 
padków nowotworów, w tem zaledwo 3 przypadki nowotworów 
tchawicy. Ciechanowski na 18,989 sekcyj, wykonanycii 
w krakowskim Zakładzie Anatomii Patologicznej między 
1895-—1913 r., znalazł tylko jeden przypadek pierwotnego raka 
tchawicy, a w piśmienniciwie doliczył sie do 1913 r. zaledwie 
47 przypadków pierwotnego raka tchawicy. R. Annoy i Zól- 
ler, opisując własny przypadek raka gruczolakowatego tcha- 
wicy, zebrali z piśmiennictwa do r. 1931 tylko 350 przypadków 
nowotworów tchawicy, w czem było 261 nowotworów pierwot- 
nych, reszta wtórne. Łagodnych hyło 115, w czem 33 włókniaków, 
59 brodawczaków, zaś 119 nowotworów złośliwych i 27 przypad- 
ków nieokreślonych. Wśród złośliwych nowotworów było 91 ra- 
ków, 26 mięsaków. Raki pierwotne występują jużto jako płaskie, 
gładkie nacieki ze skłonnością do głębokich owrzodzeń, zaś rza- 
dziej jako guzy uszypułowane lub polipowate. Histologicznie sa 
to przeważnie raki gruczolakowate. Krompecher, Ferreira, 
Marchand opisali w tchawicy raki podstawno-komórkowe 
(carcinoma basicełlulare), lecz Hamacher i E. Fraenkel 
uważają je za raki pochodzenia gruczołowego. Niezmiernie rzad- 
ko spotyka się raki płaskokomórkowe. E. Fraenkel na ogólną 
znaną mu z piśmiennictwa liczbę 70—80 przypadków raka tcha- 
wicy znalazł tylko jeden przypadek raka płaskokomórkowego, 
nie wiedząc o drugim, ogłoszonym od tamtego wcześniej, ale tyl- 
ko po polsku. Mianowicie Ciechanowski już w r. 1914 
opisał u 60-letniej kobiety raka plaskokomórkowego wieloognisko- 
wego. Jest to więc w piśmiennictwie co do czasu pierwszy, Wo- 
góle dopiero drugi przypadek raka płaskokomórkowego, a jedyny 
raka wieloogniskowego. W tchawicy można było gołem okiem 
w tym przypadku naliczyć do 40 guzków od wielkości główki 
Szpilki do wielkości sporego ziarna grochu. Histologicznie zna- 
lazł Ciechanowski na błonie śluzowej szereg ognisk raka 
płaskokomórkowego, złożonych z kilku do kilkudziesięciu komó- 
rek. Od tego czasu zdarzył się w Zakładzie Anatomii Patologicz- 
nej U. J. jeszcze jeden tylko przypadek nowotworu nabłonkowega 
tchawicy w roku bieżącym, zasługujący zewszechiniar na uwagę, 
bardzo ciekawy pod każdym względem; o ile mogłem dojść 
z dostępnego mi piśmiennictwa, dotychczas unie opisano jeszcze 
wogóle nowotworu tchawicy podobnego rodzaju. 

Przypadek nasz dotyczył kobiety 58-letniej K. M. leczonej 
na Oddziale Chorób Wewnętrznych I.B; Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie (Prym. Doc. Dr. Oszacki), od 24—29 III. 1938 T 
która zachorowała na 3 miesiące przed przybyciem na Oddział. 
Wystąpiła wtedy duszność i to głównie — wdechowa, oraz 
kaszel najsilniejszy nad ranem. Chora odpluwała dużo plwociny 
zielono-żołtej, raz zauważyła w niej domieszkę krwi. Siedząc, 
miała chora duszność mniejsza. niż leżąco, i dlatego sypiała sie- 
dząco. Na tydzień przed przyjęciem chorej na Oddział wystą- 
piły dreszcze, duszność się zwiększyła. Podczas pobytu w Szpi- 
talu stwierdzono, prócz sinicy, stale wzrastająca duszność, ro- 
zedmę płuc, rozlany nieżyt oskrzeli, powiększenie gruczołów 
śródpiersia i przywnękowych po stronie prawej, zwyrodnienie 
mięśnia sercowego, powiększenie wątroby wskutek przekrwienia 
biernego, oraz zapalenie odoskrzelowe płatów dolnych obu płuc, 
przedewszystkiem po stronie prawej. Ciepłota dochodziła do 
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39,6”, leukocytoza do 13,500 ciałek białych, w tem 74% obojctno- 
chłonnych. W moczu był śładzik białka. Zejście Śmiertelne na- 
stąpiło wśród bardzo silnej duszności oraz obiawów niedomogi 
serca. 

Na sekcji, wykonanej przeze mnie w dniu 31. III. 1933 (I. prot. 
250/33), znalazłem w tchawicy guz uszypułowany o wymiaraci: 
długość 2,4 cm, szerokość w górnej części 1,3 cm, w dolnej 
l cm, największa grubość I cm. nsadowiony na przedniej ścią- 
nie tchawicy w odległości 3 cm od jej podziału. Guz ten miał 
kształt nerkowaty i złożony był jakby z dwu części. górnej dość 
gładkiej, w kiiku jedynie miejscach płasko zaciągniętei, i dolnej 
nierównej, ziarnistej. Między górną i dolną częścią po stronie 
lewej znajdował się guzeczek wielkości ziarna pieprzu, nieco 
uszypułowany. Dolna część guzka była twardsza i blado-różowa, 
górna miększa i bardziej czerwonawa. Szypuła guza była niska 
i dochodziła do 6 mm średnicy. Na przekroju strzałkowym, po utrwa- 
leniu guza w formalinie, w górnej jego części znajdowała się jamka 
z treścią krwawą, długości I cm, wydłużona, przebiegająca od tyłu 
i góry ku przodowi i dołowi. W przedniej części iamka ta miala 
do 2 mm szerokości, w tylnej części rozszerzała się nagle ku 
górze i dołowi. Od tyłu jeszcze miała dwa wypuklenia, przez vo 
jej przekrój przypominał kształtem przekrój poprzeczny dolnej 
nasady kości udowej, z obu ktykciami. Jamkę te olaczało utka- 
nie różowo-żółte, w którem były dość gęsto porozrzucane czer- 
wonawe punkciki. Ku dołowi to utkanie przechodziło w utkanie 
zabarwione żółto. Guz ten zamykał prawie zupełnie światło tcha- 
wicy. Błona śluzowa tchawicy była pokryta cieczą śluzowo- 
ropną, rozpulchniona, przekrwiona. Gruczoły chłonne śródpiersia 
były wszystkie powiększone, przeważnie dochodziły do wiel- 
kości ziarna fasolki. jeden zaś poniżej podziału tchawicy mial 
wielkość dużej pestki brzoskwini. Kształt miały prawidłowy, 
z otoczeniem nie były zrosłe; były dość miękkie, na przekrojach 
miały zabarwienie różowe, różowo-żółte z czarnemi punkcikanii, 
były gładkie i wilgotne. W miejscu grasicy znajdowało się ciało 
tłuszczowe. Z innych zmian na sekcji znalazłem sinicę i bardzo 


RYGA 
Grasiczak śródtchawiczny. Wielkość naturalna. 


rozległe, sino czerwone plamy pośmiertne, rozlane ogniska zapa- 
lenia włóknikowego w dolnych płatach obu pluc i płacie środko- 
wym płuca prawego, częściowo się z sobą zlewające, obustronne 
włóknikowe zapalenie opłucnej, obrzęk i rozedmę płuc, w Szczy- 
tach płuc zwapniałe i otoczone tkanką włóknistą stare ogniska 
gruźlicze, zrosty włókniste w częściach szczytowych obu jam 
opłucnych, miażdżycę tętnic, rozszerzenie Serca prawego, zanik 
brunatny mięśnia sercowego i wątroby, zanik i obrzęk mózgu, 
przewlekłe zapalenie części kłębków nerkowycli w nieznacznym 
stopniu, przekrwienie bierne wszystkich narządów, ogólną mierną 
otyłość. | 

Obraz sekcyjny rzucił światło na pewne szczegóły z obser- 
wacji klinicznej, mianowicie na źródło duszności, przedewszyst- 
kiem wdechowej, oraz na zwiększanie się jej, gdy chora leżała, 
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zmniejszanie, gdy chora siedziała. Uszypułowany guz, szerszy 
u góry, stanowił jakby wentyl, który, opadając ku dołowi w cza- 
sie wdechu, zwężał więcej światło tchawicy, a wysuwając się ku 
górze w czasie wydechu, umożliwiał wydostawanie się powietrza 
z płuc. Usadowienie guza na przedniej Ścianie tchawicy było 
przyczyną, że przy leżeniu nawznak guz opadał ku tyłowi, wsku- 
tek czego duszność spowodowana zwężeniem Światła się 
zwiększała. 

Obraz histologiczny iuż przy wstępnem badaniu wyciętego 
powierzchownego guzeczka wielkości ziarna pieprzu był niespo- 
dzianką. Powierzchnia była pokryta nabłonkiem wielowarstwo- 


wym płaskim, zaś utkanie przypominało budowę grasicy. Wśród 
znajdowały 


utkania drobnokomórkowego się ogniska komórek 


Ryc. 2. 
przypominająca budowę 
grasicy. 


części rdzeniowei 


Ryc. 3. 
Grasica prawidlowa. U dołu cześć rdzenna, u góry wąski pasek 
części korowej. 


nablonkowych o układzie cebulkowatym, zupełnie tak wygląda- 
jące, jak ciałka Hassala w grasicy. Wobec tego po utrwaleniu 
guza zrobiłem z niego wycinek ze środkowej części przez całą 
jego długość wraz z szypułą i przednią ścianą tchawicy. Pre- 
paraty kolejne, częściowo zaś stopniowe co 10-ty, barwiłem 
hematoksyliną i eozyną, metodą Weigert-Van Giesona (tkanka 
łączna), metodą Fraenkla (włókna elastyczne) metodą Giemsy- 
Romanowskiego (rodzaje ciałek białych), Malloryego (włókna 
klejodajne i kratkowe). Nadto badałem wycięty gruczoł chłonny 
śródpiersia z bezpośredniego sąsiedztwa nowotworu. 
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Błona śluzowa tchawicy jest przekrwiońna. Pokrywający ią 
nabłonek migawkowy złuszczony częściowo, miejscami zaś zu- 
pełnie. W nabłonku liczne komórki śluzowe. W błonie śluzowei 
i podśluzowej, oraz w warstwie zewnętrznej w otoczeniu naczyń 
znajdują się małe, ogniskowe nacieki drobnokomórkowe złożone 
z limfocytów, a między komórkami nabłonka poiedyncze limfo- 
cyty. Nabłonek wielorzędowy migawkowy przechodzi z tchawicy 
na szypułę guza, a od góry jeszcze na część przedniej jego po- 
wierzchni; tu zamiąst niego jest nabłonek wielowarstwowy płaski 
o 5—8 warstwach. Nabłonek ten w obrębie przedniej, górnej 
i większej części tylnej powierzchni górnej części guza jest re- 
gularny, linia, odgraniczająca go od podłoża, iest jednostajna 
i równa, w kilku zaledwie miejscach odchodzą od niego małe, 
krótkie wypustki, Dopiero w połowie tylnej powierzchni ta regu- 
larność się zatraca. Od powierzchni w głąb wnika szereg wąskich, 
rozgałęziających się wypustek nabłonka na wszystkie strony. 
Poniżej nabłonek wielowarstwowy przechodzi w nabłonek wielo- 
rzędowy migawkowy, a nawet iednowarstwowy wałeczkowaty, 
który w kilku miejscach zagłębia się w utkanie nowotworowe 
w postaci cewkowatych, gruczołowatych wypustek. Nabłonek 
wałeczkowaty pokrywa też tylną powierzchnię dolnej części 
guza, przechodząc zwolna w uabłonek wielowarstwowy płaski, 
który w tel części guza tworzył lite, rozgaicziające się pasma, 
wnikające daleko w głąb. Dolna powierzchnia guza jużto nie ma 
wcale pokrywy nabłonkowej, lub jest pokryta jednowarstwowyin 
nabłonkiem, w pewnych odcinkach płaskim, w innych wałeczko- 
watym. Od płaskiego nabłonka odchodzą tu w głąb rozgałęziające 
się pasma i nieregularne wypustki. Pod nabłonkiem w górnej 
części znajduje się bledziej zabarwiony pas, złożony z młodei 
tkanki łącznej, obfituiącei w fibroblasty, o dużych, iasnych, wy- 
dłużonych jądrach, z niewielką ilością włókien klejodainych:; 
wśród nich znajdowały się pojedyncze komórki o cechach leuko- 
cytów, limfocytów i komórek plazmatycznych. Tkanka ta jest 
silnie ukrwiona. W częściach glębszych pod tem pasmem iączno- 
tkankoweim ilość komórek łącznotkankowych zwiększa się coraz 
bardziej, wreszcie utkanie składa się z bardzo obfitych komó- 
rek, niezmiernie gęsto obok siebie leżących, o dużych, jasno się 
barwiących. pęcherzykowatych jądrach, okrągłych, lub owal- 
nych, miejscami nieco więcei wydłużonych. Jądra te mają chro- 
matyny bardzo mało i to w postaci bardzo małych ziarenek 
i pyłku. Male jąderka umieszczone są przeważnie na obwodzie. 
Błona jąder jest cienka, zaznacza się wyraźnie. Protoplazma kc- 
mórek barwi się blado eozyną i hematoksyliną z odcieniem lekko 
fioletowym, zaś miejscami zawiera drobne ziarenka. Kształt 
tych komórek jest nieregularny spowodu wypustek, któremi łączą 
się z sobą w mieregularną siatkę protoplazmatyczną. Między ps- 
szczególnemi komórkami trudno miejscami dostrzec granicę. 
Wśród tych komórek są porozrzucane limfocyty. W takiem utka- 
niu przebiegają bardzo obfite uaczynia krwionośne, oraz szersze 
przestrzenie krwionośne, wysłane wrzecionowatemi komórkami 
śródbłenkowemi, o dużych, jasnych, wydłużonych jądrach. Wszę- 
dzie daje się wykazać siatka z grubych i cienkich włókien krat- 
kowych, o dość dużych oczkach, z którą wspomniane wypustki 
rozgałęzionych komórek są w ścisłym związku. 

Wśród tego podłoża rozrzucone są to rzadziej, to częściej 
ogniska komórkowe, złożone z komórek nabłonkowych płaskich, 
ułożonych w blaszki współśrodkowe. Nawet najbardziej zew- 
netrzne blaszki tych ognisk składają się z komórek bardzo wy- 
dłużonych. Jądra nabłonkowych komórek przeważnie sa okrągłe, 
czasem wydłużone, barwią się ciemno. Protoplazma barwi się 
również ziacznie ciemniej, niż opisanych wyżej komórek rozga- 
tęzionych. W częściach środkowych tych ognisk granice między 
poszczególuemi komórkami zacierają się coraz bardziej, jądra 
barwią się coraz gorzej, wreszcie nie widać ich wcałe; w wielu 
ogniskach środek tworzą bezpostaciowe kule szkliste, z zazna- 
czonmą tu i ówdzie budową współśrodkową blaszkowatą. Naogół 
te ogniska mają kształt okrągły lub owalny, gdzieniegdzie widać 
odchodzące od nich krótkie wypustki, ostro się kończące, znacz- 
nie rzadziej cienkie pasemka i cienkie smugi nabłonkowe, nieco 
się rozgałęziające, któremi łączy się z sobą po kilka cebulkowa- 
tych ognisk nabłonkowych. W tych miejscach odnosi się wprost 
wrażenie, że owe cebulkowate twory powstały w przebiegu ta- 
kich cienkich pasemek komórkowych, z grup komórek, silniej się 
rozmnażających. Miejscami te pasemka staią się grubsze, ko- 
inórki w nich mają kształt wieloboczny i nie układają się współ- 
środkowo. W częściach powierzchownych związek między wy- 
pustkami powierzchownego nabłonka a opisanemi ogniskami jest 
bardzo wyraźny. 

W dolnej części nowotworu obraz histologiczny jest od- 
imienny. Podścielisko zawiera dość sporo włókien łacznotkanko- 
wych i Jest podobne do utkania pasa podnabłonkowego w części 
górnej. Wśród pasem tkanki łącznej znajdują się ogniska niere- 
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gularne opisanych wyżej komórek siateczkowych © jasno się 
barwiących jądrach, oraz pasma i niercgularne gniazda komórek 
nabłonkowych płaskich. Środkowe części tych ognisk nabłonko- 
wych zajmują jednostajne, bczpostaciawe masy szkliste, na obwo- 
dzie zaś komórki są wyraźnie od siebie odgraniczone. W cze- 
ściach powierzchownych również związek tych ognisk z nabłon- 
kiem wielowarstwowym płaskim jest wyraźny. W otoczeniu wielu. 


Ryc 
Przejście utkania urasiczaka w raka. 


ognisk, zamiast podścieliska łącznotkankowego, utkanie jest zło- 
żone z komórek siateczkawych, tworzących wyraźną siateczkę 
protoplazmatyczną. Wśród tkania Iącznotkankowego znajdują 
się pojedyncze limfocyty i komórki plazmatyczne 

Jak w opisie anatomicznym wspomniałem. guzek zapomocą 
szerokiej szypuły jest w związku z tchawicą. Histologicznie szy- 
puła ta składa się z tkanki łącznej, tworzącej pokład powierz- 
chowny i pasmo w środku, jakby w osi szypuły, a między temí 
pasmami a pasmem powierzchownenm od góry i dołu wnika 
w szypułę i przechodzi między chrząstkami tchawicy i nazewnątrz 
utkanie, złożone z ognisk nabłonka wielowarstwowego płaskiego. 
układających się miejscami współśrodkowo, rozlinieszczonych 
wśród utkania siateczkowego lub młodej tkanki łącznej. 

W gruczole chłonnym nie znałazłem prócz obrazu hiper- 
plazjii, żadnych innych zmian. 

Nasuwa się skolei pytanie, jak skwalifikować guz opisanv? 
Uwzględnić tu trzeba zosobna dwie części guza; górna, większa 
składa się w większej mierze z komórek siateczkowych. tworzą- 
cych typową siatkę protoplazmatyczna. będącą w związku 
z siatką włókien kratkowych. Wśród takiego podścieliska, zawie- 
raiącego limfocyty, znajdują się ogniska, złożone z kilku lub 
kilkunastu komórek nabłonkowych, zbudowane zupełnie tak, jak 
typowe ciałka Hassala w grasicy. Prócz tego uderza duża ilość 
naczyń krwionośnych, nadmiernie porozszerzanych, Te trzy ce- 
chy, mianowicie obecność podścieliska złożonego z komórek sia- 
teczkowych, ciałka Hassala, oraz obfitość naczyń krwionośnych. 
są typowemi znamionami rdzeniowej części grasicy. Dla upew- 
nienia się w ocenie tego obrazu histologicznego porównywałem 
z nim obrazy z grasicy ludzkiej z różnych okresów życia. Otóż 
obraz naszego nowotworu różni się od grasicy prawidłowej tem. 
że w nim brak budowy zrazikowej z podziałem zrazików na część 
rdzeniową, jaśniejszą i część obwodową ciemniejszą, złożoną z ko- 
mórek o typie limfocytów, rozmieszczonych w podścielisku sia- 
teczkowem. Obraz nowotworu odpowiada w zupełności tylko 
części rdzeniowej zrazików grasicy, co przez porównanie mogłem 
stanowczo stwierdzić. Na obwodzie nowotworu utkanic siatecz- 
kewe przechodzi w łącznotkankowe. 

Druga część guza miejscami, jak to wynika z opisu. ma 
cechy raka płaskokomórkowego, wychodzącego z nabłonka wie- 
lowarstwowego powierzchni, o  podścielisku  łącznatkankowem 
młodem, obfitujące w fibroblasty. Rzecz uderzająca, że w bez- 
pośredniem otoczeniu ognisk rakowych  podścięlisko obfituje 
w komórki, a w wielu miejscach przechodzi w utkanie siatecz- 
kowe. [I tu więc napotyka się gdzieniegdzie taka samą tkankę, 
jak ta, która stanowi podścielisko dla większej części nowotworu. 
W utkaniu podścieliska tej części nowotworu jest też dużo na- 
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czyń, co w podścielisku raka płaskokomórkowego nie jest Zia- 
wiskiem zwyczajnem. Początkowo więc myślałem o nowotworze 
mieszanym, mięsakoraku, lecz obraz większej części wyklucza 
stanowczo mięsakowatość podścieliska spowodu obecności typo- 
wego utkania siateczkowego i włókien kratkowych, które istnieją 
jedynie w narządach limfatycznych i szpiku, a bywają imniej lub 
więcej wyraźne, także w nowotworach tych narządów. Ogniska 
nabłonkowe, zbudowane, jak ciała Hassala, są w nowotworze 
rozmieszczone uderzająco regularnie; tylko w mniejszej części 
nowotworu można stwierdzić cechy nietypowego rozrostu ko- 
mórek nabłonkowych. Niewątpliwie więc utkanie większej części 
guza odpowiada zupełnie wysoko zróżnicowanemu  narządowi, 
w mniejszej tylko części budowa ta się zatraca, przybierając 
cechy nowotworu zlośliwego. Domieszka limfocytów w utkaniu 
guza odpowiada zupełnie takiejże domieszce w części rdzeniowej 
zrazików grasicy: domieszkę leukocytów i komórek plazmatycz- 
nych w guzie uważać należy za składnik zapalny. 

Uwzględniając te wszystkie cechy, sądzę, że guz powyższy 
trzeba zaliczyć do grasiczaków i nazwać go „thymoma intra- 
tracheale partim carcinomatodes*. Nazwę grasiczak* uważam za 
odpowiednią, chociaż utkanie guza odpowiada tylko części rdze- 
niowej zrazików grasicy. Według Berblingera bowiem w no- 
wotworach, określanych nazwą  grasiczaka (thymoma), cechą 
znamienną jest utkanie złożone z komórek siateczkowych i obec- 
ność ciałek Hassala. 

Zupełnie wyjątkowa i dotychczas, o ile dojść mogłem z lite- 
ratury, nigdy jeszcze niespostrzeganą, jest w nuaszyim 
przypadku osobliwa śródtchawiczna siedziha grasiczaka. 
Tłumaczyć się ona może iedynie rozwojem nowotworu z zawiązka 
powstałego przez zboczenie rozwojowe w sposób mniejwięcej 
analogiczny, jak wole (struma) śŚródtchawiczne. Przemawia za 
tem wyraźnie pas utkania, ciągnący sie w osi szypuły i prze- 
chodzący pomiędzy chrząstkami tchawicy nazewnątrz, 
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Synapsis łconographice Ophthalmicae. Prof. Dr. med. J. 
SZYMANSKI. Wilno, 1933 r. Drukarnia Józefa Zawadzkiego, cyi- 
kogratja F. Zaniewskiego. 

Przed kilku miesiącami ukazała się na półkach księgarskich 
druga część atlasu okulistycznego pro. J. Szymańskiego: 
Synopsis iconograplue Ophthalmucae, wydana z zasiłkiem Fun- 
duszu Kultury Narodowej. Dzieło jest wynikiem przeszło dziesię- 
cioletniej planowej pracy Kimiki Ocznej Uniwersytetu Stefana 
Batorego. Wydanie atlasu kolorowego jest trudne i kosztowne. 
Wiemy zresztą, ile mozołu wymaga zebranie i opracowanie od- 
powiednieyo materjału klinicznego, a zwłaszsza wydanie atlasu 
w obecnych warunkach należy podkreślić, jako prawdziwą 
zasiugę. 

Druga część atlasu jest wydana równie starannie jak pierwsza, 
z dużym nakładem pracy 1 podobnie do Corpus Tabutarum 
Ophthalinicarum posiada estetyczną szatę zewnętrzną. Synopsis 
leonographiae Ophthalmicae sklada się z pięciu tablic rozmiarów 
35250 cm, połączonych sznurem, co pozwala na korzystanie 
z każdej oddzielnie np. w celu zawieszenia mna ścianie. Trzy 
pierwsze tablice mają 130 oryginalnych, kolorowych rysunków. 
przedstawiających zmiany zapalne i niezapalne powiek, oczodołu, 
narządu łzowego, choroby spojówki, twardówki, soczewki, cieczy 
wodnej, ciałka szklistego oraz stany jaskrowe. Na tablicy czwar- 
tei widziimy fotografie, celowo dobrane, przedstawiające zaburze- 
nia ukladu ruchomego oka. Ostatnia tablica jest poświęcona scle- 
matom ognisk chorcbowych, ich związkom z zespołami poraże- 
iiowemi oraz poglądowemu przedstawieniu przebiegu szlaków 
wzrokowych. Na oddzielnych tablicach znajdujemy zwięzłe opisy, 
cbjaśniające ryciny, z uwzględnieniem strony dydaktycznej. 

Rysunki są dobre. Na wyróżnienie zasługuje przedstawienie 
blepharitis ulcerosa, trachoma, pterygion, lymphangicetasia con 
junctivae, episcleritis, deg. sclerae caerulea, stapliyloma sclerae 
intercalare i jaskra. Korzystnie wypadł dział zaśm z uwzględnie- 
niem subtelności rozpoznawczych, które zawdzięczamy lampie 
szczelinowej. Doskonały jest sysunek conjanctivitis balnearis, jaka 
widujemy coraz częściej w związku z rozwojem pływalni. 

Jako jedyne drobne niedociagnięcia, podałbym nieco mało 
wyraźne podkreślenie niektórych zmian, jak np. szankra twardego 
i kilaka powieki. Może bardziej celowem byłoby zamiast całej 
twarzy przedstawić w rozmiarach większych tylko powieki, za- 
jęte zmianami chorobowemi. Drobne te szczegóły pozwalam so- 
bie zaznaczyć z obowiązku sprawozdawcy, w niczem one jednak 
nie zachwieją wartości Synopsis lcanographiae Ophthalmicae. 

Atlas prof. J. Szymańskiego odda usługi zarówno słu- 
chaczom medycyny, jak okulistom i lekarzom praktykom. Ułatwi 
on zaznajomienie się z obrazami chorobowemi narządu wzroku 
oraz iego przydatków i przyczyni się do usamodzielnienia oku- 
listyki polskiej. 

Dr. med. Antoni Wieczorek (Warszawa). 


Choroby krwi w praktyce lekarskiej, 
WITZ. Z drugiego poprawionego wydania 
Henryk Landau. Warszawą 1933. Stron 96. 

Książeczka słynnego klinicysty niemieckiego odznacza się 
zwięzlem i praktycznem ujęciem tematu. Na niespełna stu stro- 
nicach podaje M. prawie wszystko to, ce lekarz-praktyk powi- 
nien wiedzieć o chorobach krwi. I tak w |. rozdziale przedstawia 
korzyści, jakie dają trzy podstawowe „metody badania krwi 
stosowane przez lekarza praktyka* t. i. badanie świeżego, nieza- 
barwionego i suchego, zabarwionego preparatu krwi, oraz hemo- 
globinometrja. W IL. i IM. r. omawia rozpoznawanie, przebieg 
leczenie niedokrewności złośliwej. R. IV. nosi tytuł: „hemoli- 
tyczna niedokrewność konstytucyjna (przewlekła żółtaczka he- 
molityczna)*. R. V. traktuje o patologji i leczeniu blednicy i nie- 
dokrewności wtórnych. W r. VI. p. t.: „białaczki“ opisuje autor 
oprócz obu glównych, przewlekle przebiegających postaci bia- 
łaczki także białaczki ostre, gorączkę gruczolową oraz agranulo- 
cytozę. R. VIL: „ziarnica złośliwa i inne przypominające białaczkę 
choroby” zawiera opis limfogranulomatozy, limfosarkomatozy, zie- 
leniaka i szpiczaków mnogich. W r. VIIL omówiono prócz me- 
tod, służących do badania gotowości krwotocznej, krwawiączkę, 
gnilec i chorobę Móller-Barlowa, oraz cliorohę Werlhofa i plamice. 
W r. IX. p. im: „czetwienica i inne powiększenia śledziony (ine- 


Prof. dr. P. MORA- 
przełożył Dr. med. 


980 


galosplenie)* podano dość szczegółowy obraz kliniczny i sposoby 
leczenia czerwienicy, nadto wspomniano o powiększeniu śledziony 
typu Gauchera, chorobie Niemann-Picka i scliorzeniu Schüller- 
Christiana, jakoteż o t, zw. chorobie Bantiego. W r. X. naszkico- 
wano „objawowe zmiany krwi“ t. i. odchylenia od prawidłowego 
obrazu moriologicznego krwi w rozmaitych schorzeniach np. przy 
durze brzusznym, czerwiowatościach i t. d., następnie przechodzi 
autor pokrótce, uszkodzenia hemoglobiny przy zatruciach i pro- 
cesach hemolitycznych, oraz podnosi rozpoznawczą i progno- 
styczną wartość opadania krwinek czerwonych. Wkońcu M. słu- 
sznie przestrzega, żeby nie przeceniać badania krwi, ponieważ 
„nawet dla rozpoznania właściwych chorób krwi nie wystarcza 
samo tylko badanie krwi, jeżeli nie rozpatrywać jednocześnie ca- 
łego obrazu chorobowego“. Zamyka książkę „aliabetyczny skoro- 
widz terminów“. 

Jedynie dzięki zachowaniu właściwego umiaru przy opisie 
różnych, mniej lub więcej praktycznie ważnych chorób krwi po- 
wiodło się prof. M. w stosunkowo małej obiętości pomieścić tak 
bogatą, a dla praktyka odpowiednio dobraną treść. Wprawdzie 
niebrak tam usterek, a nawet pewnych sprzeczności np. w ustę- 
pie o białaczkach ostrych czytamy: „komórki wyglądają we 
wszystkich przypadkach ostrej białaczki zrazu jak limfocyty“, 
aczkolwiek „są młodocianemi postaciami pochodzenia szpikowego. 
Dla lekarza-praktyka jednakże to często bardzo trudne różnicz- 
kowanie nie ma większego znaczenia, albowiem każda postać 
ostrej białaczki oznacza Śmierć chorego w krótkim czasie”. 
Sptzeczny z tem zdaniem pogląd wypowiada M. zaraz na na- 
stępnej (50-ej) stronicy, omawiając obraz krwi przy gorączce 
gruczołowei: „Obraz krwi wykazuje umiarkowaną, czasami też 
silną leukocytozę ze zwiększeniem elementów iednoiądrzastych. 
„Ponieważ te komórki jiednoiądrzaste stanowią czasami 80% 
i więcej ogólnej liczby białych ciałek krwi, różniczkowanie z bar- 
dziej ostremi postaciami białaczki może być trudne. Należy jed- 
nak wszelkiemi siłami dążyć do właściwego rozpoznania”. Z opisu 
barwienia Jennerem wynikałoby, że nie można tą metodą od- 
różnić jąder od zaredzi limfocytów: „wszystkie jądra (są) nie- 
bieskie, taksamo zaródź limfocytów“ (str. 11, w. 26—27). Z pe- 
wneimi poglądami autora możnaby polemizować, ponieważ zostały 
zbyt jednostronnie przedstawione i zbyt apodyktycznie wypowie- 
dziane bez uwzględnienia wyników nowszych badań i postępów 
lecznictwa. Jednakowoż mimo tych wad, wynikających poczęści 
ze schematycznego charakteru książeczki, można śmiało uznać 
dzieło prof. M. za zupełnie dobry przewodnik dla orjentacii leka- 
rza-praktyka o chorobach krwi ( nie za podręcznik do nanki 
o chorobach krwi). 

Niestety przekład polski zawiera stosunkowo znaczna ilość 
błędów i niedociągnięć, które obniżają wartość książki. — Pewne 
usterki stylistyczne wynikają prawdopodobnie ze zbyt niewol- 
niczego trzymania sie tekstu oryginalnego. W języku niemieckim 
zakorzenił się zwyczaj pleonastycznego używania spójników 
i przysłówków (słusznie wyszydzony i do komizmu doprowa- 
dzony przez H. Manna w słynnym romansie „Professor Unrat“). 
Takie gromadzenie czy wtrącanie zbędnych lub wręcz niewłaści- 
wie użytych wyrazów w jezyku polskim zaciemnia tylko myśl 
i wypacza sens zdania np.: „W praktyce można również obec- 
nie wciąż jeszcze stwierdzać*... (str. 7, w. 1—2); „aczkolwiek jed- 
nak niektóre, z pewnością niestałe objawy nadają“... (str. 55, 
w. 9—10) i t. p. Takie horrenda stylistyczne spotykamy częściej 
w tekście tłumaczenia i dlatego niepodobna pominąć ich milcze- 
niem. Pozatem brak tu należytego poczucia ducha ięzyka pol- 
skiego wogóle, o czem Świadczy użycie takich zwrotów i zesta- 
wień, jak: „piękne pod względem barwy“ (str. 11, w. 24—25); 
„bez bezsoku* (str. 15, w. 4); „ubóstwo w barwnik“ (str. 19, 
w. 38—39); „chorzy... mają niedokrewność* (str. 30, w. 44—45) 
i t. d. — Drugą kategorię stanowią błedy gramatyczne tego ro- 
dzaju: „kilka kropli krwi wystarcza”... (str. 8, w. 12). Zanmważy- 
łem też niedopatrzenia korekty i niedociągnięcia w interpunkcji, 
które mogą powodować  dwuznaczność brzmienia treści. Naj- 
ważniejszem jednak uchybieniem wydaje mi się niepotrzebne wy- 
liczanie różnych zagranicznych leków, niedopuszczonych do 
obrotu w Polsce, co dla czytelnika przekładu polskiego, a więc 
lekarza wykonywującego praktykę w Państwie Polskiem jest 
bezwartościowem. Tak np. z wymienionych na str. 23 preparatów 
wątrobowych żaden nie jest zarejestrowany w M.S. W. Należałoby 
po uprzedniem porozumieniu się z autorem przynajmniej w przy- 
pisach podać odpowiednie leki, dozwolone do zapisywania u nas. 

Reasumując stwierdzić muszę z przykrością, że tłumacz nie 
stanął na wysokości zadania, którego się podjął. 

Książka w okładce broszurowej, typograficznie wydana bez 
zarzutu, ukazuje się jako tom trzeci zbioru „Biblioteca medica“ 
nakładem wydawnictwa lekarskiego „Eskulap“. — Ceny nie 
podano. Dr. A. Finkel (Lwów). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Krążenie w cukrzycy. T. STREIT. Ztschr. f. klin. Med. B. 
Ia 5. aeos, 

Materiał obejmował 260 chorych. Z tego 53% chorych miało 
powyżej 40 lat, z tego powodu częste objawy miażdżycy i nad- 
ciśnienie. A. nie spostrzegał związku między nadciśnieniem a cięż- 
kością cukrzycy. Po insulinie obniżało się ciśnienie krwi, jednak 
brak równoległości między spadkiem ciśnienia a poziomem cukru 
we krwi. W jednym przypadku po iniekcji insuliny ciśnienie spa- 
dło gwałtownie z 178 na 135 mmHg i nastapiła śmierć wśród 
objawów niedomogi serca, zresztą nie obserwowano ujemnych 
obiawów insuliny na krążenie, w szczególności nigdy nie zauwa- 
żono napadu dusznicy bolesnej. Zmiany w krzywej Ekg były na- 
stępujące: zaburzenie rytmu, szerokie i płaskie P, przedłużone 
PQ, małe roztrzepane wychylenia komorowe, ujemne T, Prze- 
dłużone PQ idzie równolegle z poziomem cukru we krwi. 
W śpiączce cukrzycowej występowały szczególnie ciężkie zmiany 
Ekg.: P. zniekształcone, PQ przedłużone, Qə głębokie, R niskie 
i roztrzepane, T:s płaskie lub uiemnue, czasem  dwutazowe. 
W miarę poprawy zmiany krzywej Ekg cofają się. Częściej spo- 
tykano przewagę serca prawego niż lewego i niż normalue. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Obciążenie glukozą w nadciśnieniu. K. JANSEN (Eppendori). 
Ztschr. f- klin. Med. B. 125. S. 351—360. 

Po obciążeniu 60 g cukru gronowego krzywa cukrowa 
w przypadkach przewlekłego zapalenia nerek ma przebieg nor- 
malny, w nephroscleros. i hyperton. vascular. często ma przebieg 
krzywej cukrzycowej. Przyczyną częstego przecukrzenia jest 
miażdżyca naczyń trzustki. Autor nie stwierdził równoleglości 
między cukromoczem a przecukrzeniem krwi, gdyż często cukro- 
mocz występował przy 160 mg%, a brak go było kiedyindziej 
przy 200 i więcej mg? Również między nadciśnieniem a prze- 
cukrzeniem krwi nie można było stwierdzić związku. 

H. Długosz (Lwów). 


następowe podanie 
in JE, DEL 


Wzmożerie działania strofantyny przez 
wapnia w niewyrównanem krążeniu. A. BÓGER 
Ztschr. i klin. Med. Bd. 125. S$. 294-—308. 

Jeżeli po iniekcji 0,3—0,5 mg strofantyny wstrzyknie się do- 
żylnie 5 cm? 10% Calc. chlorat., działanie strofantyny jest szyb- 
sze, zwiększa się objętość wyrzutowa serca, wskutek czego krew 
z krążenia małego zostaje przerzucona do krążenia dużego. Po 
wyrównaniu krążenia brak synergicznego działania wapnia i stro- 
fantyny, prawdopodobnie wskutek zablokowania serca dla jonów 
wapnia. H. D'ugesz (Lwów). 


podwyższenie ciśnienia krwi. 
i n Eae AB. JES. S. 


Wplyw potasu i wapnia na 
W. LÓWENSTEIN (Wiedeń). Ztschr. 
267—281. 

W nadciśnieniu stwierdza się we krwi hipokalcemię i hiper- 
kaljemię, w płynie mózgowo-rdzeniowym względne wzmożenie 
ilości wapnia, a zniniejszenie ilości potasu. Autor sądzi, że zmiany 
ilościowe elektrolitów w płynie mózgowym i krwi wpływają na 
ciśnienie krwi. Patogeneza byłaby następująca: najpierw wskutek 
przyczyn toksycznych, troficzaych lub innych nieznanych, wyste- 
puią zmiany w płynie mózgowo-rdzeniowyim, które pobudzają 
konstytucjonalnie wrażliwsze ośrodki, powstaje nadciśnienie, 
z niem równolegle przesunięcie elektrolitów we krwi. 

H. Długosz (Lwów). 


Działanie piramidonu na przemianę węglowodanową. Q. 
KRAUSE i H. MARX (Heidelberg). Ztschr. f. klin. Med. B. 125. 
s. Ee e 

W dobie przedinsulinowej środki przeciwgorączkowe stoso- 
wano w cukrzycy z dobrym skutkiem, całkiem słusznie, gdyż 
wpływają na przemianę węglowodanowa. Autorowie badali wpływ 
piramidonu. U ludzi zdrowych wpływa piramidon na poziom cukru 
we krwi nieznacznie, w cukrzycy w małych dawkach obniża. 
w dużych dawkach podnosi poziom cukru we krwi. Po obciążeniu 
cukrem piramidon podany równocześnie z cukrem zwiększa prze- 
cukrzenie krwi, podany w fazie opadania krzywej cukrowej po- 
głębia niedocukrzenie, podany z insuliną u zdrowych i w cu- 
krzycy wzmaga hipoglikemiczne działanie insuliny. Dlatego wska- 
zany jest piramidon w cukrzycy z gorączką i chwieiną prze- 
miana. Dawkowanie następujące: po nastawieniu diety podaje się 
2—4 razy dziennie 0,2 piramidonu. Jeżeli chory dostaje insulinę, 
podaje się piramidon 1'/+—2 godz. po jedzeniu. W ciężkich cu- 
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krzycach lepiej stosować małe dawki: 3—4 razy dziennie 0,1. 
w lekkich można dojść do 5 razy dziennie 0,2. Po 3—5 dniach 
podawania piramidonu 1—2 dni przerwa. W razie potrzeby po- 
wtórzyć. H. Dlugosz (Lwów). 


W sprawie histołogji wątroby po wycięciu śledziony, J. WEL- 
SER. Klin. Wschr. Nr. 17, 1933. 

W badaniach nad zachowaniem się magazynowania barwi- 
ków R-E-S w prawidłowych i chorobowych stosunkach zajął się 
autor także zacliowaniem się wątroby po wycięciu śledziony, tem 
bardziej, że co do tego pojawily się niektóre interesujące spo- 
strzeżenia. Autor przeprowadził badania wątrób szczurów bia- 
łych, którym  wycinał śledzieny. Z 19 szczurów operowanych 
5 Żylo dłużej niż 2 miesiące, 9 zginęło w kilka dni po operacii, 
5 w 4 do 6 tygodni po zabiegu. Owych 14 zginęło wśród obiawów 
niedokrewności i charłactwa. U 5 szczurów zdrowych stwierdził 
jednego ognisko 


nieznaczne pomnożenie komórek Kupfiera, u 
martwicze, względnie ropnie, jak drobniutkie guzki. Wątroby 
9 szczurów, które zginełv w kilka dni po operacji, okazywały 


cziliskowe slłuszczenia, wysokiego stopnia niedokrewność, a dro- 
bnowidowo ogniska martwicze beleczek watrohbowych, rozpad ią- 
der: ogniska te niekiedy zlewaty się w ogniska wielkie, zaimu- 
jące znaczną część zrazika i ostro odcinały się od tkanki bar- 
wiacei się. Pomnożenie komórek Kupifera i odkładanie się he- 
mesyderyny po rozpadzie cialek czerwonych. W otoczeniu ognisk 
martwiczych nie było znamion odczynowych i organizacyjnych. 
Te ogniska martwicze sa prawdopodobnie następstwem zakażenia 
szczurzego — Bartonella. Jest możliwem, że śledziona ma wpływ 
hormonalny na wątrobę w kierunku oporności jej komórek i spo- 
wodu odpadnięcia tego wpływu łatwo następuje martwica pod 
wpływem Bartonelli. Autor spostrzegał wreszcie pyłkowate złogi, 
barwiące się karminem, w komórkach Kubifera, dające wygląd 
eozynofilji tych komórek. Barwa tych złogów nie odpowiadała 
barwie hemoglobiny i nie dawała również odczynu na żelazo. 

A zatem obok martwicy komórek w wątrobie po splenektomii, 
już dawniej opisywanej u bialych szczurów, zakażonych w znacz- 
uci ilości Bartonella, zachodzą u nich wysepkowe martwice, po- 
dobne do ropni i rodzaju eozynofilii w tkance kołozrazikowej. 

W. Nowicki (Lwów). 


Nerka ciążowa. L. LICHFWITZ. Klin. Wschr. Nr. 5, 1933. 

Schorzenia nerki, wywołane ciążą, należą do najbardziej cieni- 
nych rozdziałów z patologji nerek. Nerka ciążowa pojawia się 
tuż przed [V miesiącem ciąży i zachodzi 5 razy częściej w ciąży 
bliźniaczej, aniżeli w ciąży zwykłej. Seitz na 149 przypadków 
ciąży bliźniaczej spostrzega! nerkę ciążową 10 razy, jeszcze 
częściej zachodzi ona w ciąży troiaczkowej. Niewatpliwie mają 
tu znaczenie nabłonki kosmków. Może chodzić albo o nadmierna 
koneentrację ich fizjologicznych produktów lub o wydzielanie 
produktów patologicznych. Szereg danych przemawia za pierw- 
szem. Z objawów pojawia się obraz przewlekłego zapalenia ne- 
rek: białkomocz, obrzęk i podniesione ciśnienie. Mogą też nie- 
wszystkie wymienione objawy ze sobą się kombinować, np. może 
wystąpić tylko podniesione ciśnienie, lub obrzęk i białkomocz bez 
tego ciśnienia. Autor zgadza się z Volhardem i Cchnheimem, że 
skurcze naczyniowe (angiospazmy) w pierwotnej nerce ziarnistej 
mają znaczenie w powstawaniu bezmoczu; dotyczy to sztzególnie 
nerki ciążowej (stąd ogniska martwicze wątroby, kory nerkowej 
1 mózgu) i są one podstawa dla drgawek porodowych, a także 
w zapaleniu bialkomoczowem siatkówki (retinitis albuminurica). 
Autor nie uważa, aby zmiany zwyrodnieniowe nabłonków kana- 
lików były w związku pochodnym ze skurczem naczyń, jest ra- 
czej za samoistnem ich powstawaniem. Dotyczy to nefroz. Przy- 
kładem jest nerka sublimatowa, w której już w czasie pezmoczu 
stwierdza się odrastanie nabtonków kanalików. To, co zowiemy 
nefrozą, jest niezależne od stosunków. kióre odbywaja się w ukła- 


dzie naczyniowym. 

Nadmierne ciśnienie (hypertonus) uie powoduje gorszego 
ukrwienia, a zatem gorszego odżywiania tkanek, natomiast po- 
weduie je angiospasmus, który jest sprawą miejscową, a nie 
ogólną, jak nadmierne ciśnienie. Autor rozróżnia nadmierne ci- 
śnienie ze skurczem i bez skurczu naczyń, to drugie zachodzi 
w przypadkach nerki ciążowej. Zachodzi pytanie, czy wysokie 
ciśnienie ze skurczem naczyń iest pochodzenia środkowego czy 
obwodowego. Przedewszystkiem należy zauważyć, że ustąpienie 
wysokiego ciśnienia i skurczu naczyń, po usunięciu kosmówki, 
wskazywałoby na znaczenie jei dla powstawania tych obu obia- 
wów. Jak jednak wytłumaczyć dalsze ich trwanie, nawet po usu- 
nięcin jaja płodowego?  Patologiczne zachowanie się ciśnienia 
może hyć pochodzenia środkowego nerwowego lub hormonalnego. 
Czynnego hormonu istoty rdzennej nadnercza nie można wyka- 


zać we krwi. Również co do hormonn tylnego płata przysadki 
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mózgowej należy wyrażać pewne wątpliwości. Mogłyby hormony 
zjiajdować się we krwi w stanie nieczynnym, a dopiero na miej- 
scu odczynu, względnie działania, stawałyby sie czynnemi. Je- 
szcze jest możliwem, że wprost wyprodukowane z komórki dzia- 
lają one wprost na substancię nerwową lub dzialają wprost na 
narząd końcowy. Jeżeli się przyjmie, że wysokie ciśnienie jest 
nerwowo-wkrewnego pochodzenia, to jednak należy przyjąć, że 
nerka bierze czynuy udział w  regulowaniu szerokości naczyń, 
a tem samem ma ona wpływ na wysokie ciśnienie. Jeżeli się 
przyjmie, że szereg objawów (białkomocz, skąpy mocz. obrzęki) 
zależny jest od zaburzenia w krążeniu kłębuszków, to jak wy- 
tłumaczyć ustąpienie nagłe tych obiawów po rozwiazaniu w tych 
przypadkach, w których nie było podniesionego ciśnienia i skur- 
czu naczyń? Są to przypadki,.w których niema w nerce zmian 
organicznych. 

Funkcje wegctacyjne są regulowane przez środkowy układ 
nerwowy, należy tu m. in. także wpływ iego na ilość krwi, iei 
skład i t. p. Dotyczy io zawartości białka we krwi. chloru. Ros 
kazuje się, że szereg zmian, iak obrzęki, brak moczu, zmiana 
składu plazmy krwi, wysokie ciśnienie, a więe objawy schorzenia 
ierek, mogą powstać bez związku z nerkami. Ciąża zwraca na- 
szą uwagę na przysadkę mózgową. Niejednokrotnie też stwier- 
dzono schorzenie przedniego płata przysadki w przypadkach 1er- 
ki ciążowej. Autor przytacza także dwa własne spostrzeżenia 
odpowiednie. W prawidłowej ciąży powstają takie objawy, które 
jakościowo odpowiadają różnym postaciom nerki ciążowej. Różne 
postacie nerki ciążowej są niczem innem, jak patologicznem wzmo- 
żeniem się procesów, zachodzących w ciąży. Należy przyiąć, że 
dziedziczna skaza angioplastyczna ma wpływ na wystąpienie 
i ciężkość hipertoniczno-anyjiospastycznej postaci nerki ciążowej. 
Schorzenie wywołane ciąża wyraża się prawie wyłącznie w ukła- 
dzie naczyniowym, ale prawie nigdy w nerce. Nie są nam do- 
kładnie znane dane, dotyczące konstylucyinego usposobienia od- 
nośnie do powsiawania czystej nefrozy. Na podstawie spostrzeżeń 
możemy powiedzieć. że tak częsta i niewątpliwie dziedzicząca się 
skaza angiospastyczna ma wpływ na lipertoniczno-angiospa 
styczną postać nerki ciążowej. 


W. Nowicki (Lwów). 


Chrząstniaki pluc z punktu widzenia anatomii patologicznej, 
z uwzględnieniem obrazów radjologicznych, ALEKSANDER PRU- 
SZCZYŃSKI. Pol. Przegl. Radjolog. T. VII. 1932, 

Autor opisuie 3 przypadki chrząstniaków płuc stwierdzonych 
przypadkowo w czasie sekcji zwłok osobników zmarłych z róż- 
nych przyczyn. Autor omawia chrząstniaki płuc pod wzgledem 
anatomicznym, histologicznym, radjologicznym i histogenetycz- 
nym. Clrząstniaki spotykamy w plucach stosunkowo rzadko, 
ilość dotychczas opisanych nie przekracza stn. Odróżnia się 2 po- 
stacie chrząstniaków płuc: wewnątrzoskrzelowe i śródpłucne. 
Pierwsze przedstawiają się makroskopowo jako małe, płaskie, 
twarde guzki, szarawobiałe, sterczące do światła oskrzeli i po- 
kryte nabłonkiem śluzówki. Zbudowane są z chrząstki szklistej, 
mogącej się później przeistoczyć w chrząstkę spreżystą. Chrząst- 
niaki śródpłucne, do których należą opisane przez autora przy- 
padki, przedstawiają sobą guzki okrągłe wielkości orzecha 
wleskiego lub jaja kurzego, twarde, szarobiaławe usadowione 
w samym miąższu płuca. zwykle blisko oplucnej, ostro się odci- 
naiące od otoczenia. 54 one uważane za właściwe nowotwory, 
ponieważ nie pozostają w łączności z clirząstką oskizeli. Pod 
względem mikroskopowym składają się z ognisk chrząstki sprę- 
żystei lub szklistej posiadających iako tło tkankę podobną do 
ślazaka lub włókniaka. Chrząstniaki płuc, w których opróc 
chrząstek znajduje się tylko tkanka podobna do włókniaka lub 
śluzaka, uważa autor za chrząstn. proste, natomiast chrzastniaki, 
w skład których cprócz chrząstki i tkanki podobnej do włókniaka 
lub śluzaka wchodzą jeszcze inne pochodne mezenchymy jak 
tkanka tłnszczowa lub kostna, uważa autor za mieszane. Takim 
był ieden z przypadków opisanych przez autora. Chrząstniaki 
pinc są nowotworami pierwotnemi, przerzuty należą do wviątków. 

Pod wzgl. histogeuetycznym należą chrzastniaki płuc da 
t zw. kamartoma t. ij. tworów powstałych na tle zaburzeń 
rczwojowyci. polegaliących na nieprawidłowem zestawieniu tka- 
nek w ustroju wykształconym. W obrazie radiologicznym 
chrząstuiaki przedstawiają się jako pojedyńcze cienie, rozmaitei 
wielkości, ostro odgraniczone od przejrzystej tkanki płucnej. Je- 
żeli zachodzi w clrząstniaku zwapnienie, wzgl. skostuienie, wów- 
czas zaznaczają się w jednostajnym cieniu guza miejsca silniei 
nasycone o nierównych kształtach. Odróżnienie chrząstniaka nd 
innych nowotworów płuc, łagodnych czy złośliwych, pierwotnych 
wzgl. wtórnych jest niemożliwe. Najtrudniej odróżnić chrzastniaka 
od bąblowca płuc; można to uzyskać jednak, gdy stwierdzi sie 
t zw. objaw Escudero polegający na tem, że okrągły cień ba- 


Joa 


blowca, o ile otoczka iego nie jest zwapniała, — staile się owal- 
nym podczas głębokiego wdechu. Rozpoznanie to jest ważne ze 
względu na leczenie, gdyż stwierdzenie bablowca daje wskaza- 
nie do zabiegu chirurgicznego. Chrząstniaki płuc mogą wystę- 
pować u ludzi w różnym okresie wieku, ulegają często zwapnie- 
niu, większego znaczenia klinicznego nie mają, chociaż czasami 
mogą spowodować krwotoki z płuc. J. Wolf (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie, 


Protokół Posiedzenia Naukowego z dnia 20 czerwca 
1933 roku. 


1. Ko. Sekretarz Stały wygłosił 
śmiertne o Ś. p. Czesławie Sadkowskim. 

2. Kol. Michalski Zdz., czł. I-wa, wygłosił odczyt p. t: 
„W sprawie polskiej prasv lekarskiej". 

Uważam referat swój za zagajenie dyskusji z jednej strony, 
z drugiej zaś za słowny i pisemny wniosek złożony władzom 
naszego Towarzystwa do rozpatrzenia. Na porządku swego rele- 
ratu pozwolę sobie postawić trzy punkty. 

1. Zianie się pism archiwalnych. 

2. Sprawa polskiego przeglądu piśmiennictwa lekarskiego, do- 
tychczas wydawanego przez nasze Towarzystwo. 

3. Sprawa biuletynów z piśmiennictwa lekarskiego w języku 
obcym przeznaczonych dla cudzoziemców w celu zapoznania ich 
z polską badawczą pracą lekarską. 

4. Sprawa streszczeń z piśmiennictwa obcokrajowego. 

Punkt trzeci poruszę tylko powierzchownie, gdyż kolega J. W. 
Grott, który poruszył tę sprawę na jednem z posiedzeń redakcyi- 
nych „Medycyny“ zgodził się łaskawie wystąpić jako poniekąd 
koreferent w omawianej sprawie. W cliwili obecnej na bezmała 
półsetki pism lekarskich wychodzących w Polsce, 4 zaledwie no- 
szą charakter ogólny (Pol. Gaz. Lek., Nowiny Lekarskie, Warsz. 
Czas. Lek. i Medycyna), pozostałe noszą charakter archiwalny, 
przy bardzo szczegółowem rozdrobnieniu na pojedyńcze specjal- 
ności lekarskie. Zasadniczo zbyt wąską specjalizację lekarzy uwa- 
żam za szkodliwą; specjalizacja prasy lekarskiej pogłębia ten 
błąd naszego wykształcenia lekarskiego. 

Dziś żaden lekarz w Polsce już nie jest w stanie wszystkie 
te pisma preninnerować, a tem mniej przestudiować. 

Stąd nieraz o lekarzach bardzo wybitnych, ogłaszających 
jednak swe prace w pismach specialnycii wyłącznie, ogół lekarzy 
wie bardzo mało. 

Przed 33-ma laty w tej sprawie zabierał głos jeden z najwy- 
bitniejszych polskich lekarzy Teodor Dunin. Aczkolwiek warunki 
prasy lekarskiej dużo od tego czasu się zmieniły, uważam jednak 
jego ówczesny wniosek za zupełnie celowy i praktyczny. 

Według tego projektu należałoby ograniczyć polską 
archiwalną do 3-ch pism: 

1. Archiwum Medycyny Wewnętrznej (interna, pedjatrja, neu- 
rologia, psychiatria). 

2, Archiwum Medycyny Zewnętrznej (chirurgja, ginekologia, 
akuszerja). 

8. Archiwum Nauk Teoretycznycli. 

Nie upierając się przy nazwach proponowanych przez Duniua 
sądzę, że myśl ujęta jest zdrowo i praktycznie. 

Dla jednego tylko „Archiwum“ zrobiłbym wyjątek, a to dla 
„Archiwum Historii i Filozofii Medycyny“ wydawanego przez prof. 
Wrzoska w Poznaniu. 

Jest to bowiem dział, do którego, jak historja ostatnich dzie- 
siątków lat poucza, Polacy mają specialne skłonności, zaimując 
pod tym względem zupełnie odrębne miejsce w piśmiennictwie 
lekarskiem wszechświatowem. Pismo to zasługuje na jaknaszer- 
szą propagandę i winno się znajdować w domu każdego lekarza. 

Sprawa Polskiego Przeglądu piśmiennictwa była już 
przeze mnie poruszana dyskusyinie w naszem Towarzystwie. 
Nie ulega wątpliwości, że jest to niezmiernej ceny i wagi wy- 
dawnictwo. Jednak wydania powojenne, w znacznym stopniu 
dzieki nadmiernemu rozproszeniu polskiego piśmiennictwa lekar- 
skiego, nie odgrywają już tej roli co wydania przedwojenne. 
Wiedząc z prasy lekarskiej o bardzo znacznych przeoczeniach, 
badacz nie ma tej wiary, co dawniej, iż „Przegląd“ całkowicie 
piśmiennictwo lekarskie wyczerpuje, pozatem szereg referatów 
prawie ogranicza się do tytułów. Wreszcie z tychże powodów 
powstają w wydawaniu roczników wielkie zaległości, „Przegląd” 
więc wyraźnie traci na aktualności. Wreszcie nadmierny rozrost 
polskiego piśmiennictwa lekarskiego powoduje dziś już nadmierny 


wspomuienie po- 


prasę 
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koszt, zbyt obciążający budżet naszego Towarzystwa, wobec 
braku poparcia, choćby tylko finansowego, ze strony innych To- 
warzystw lub Izb lekarskicl. 

Wydaje się więc koniecznością życiową po wypełnieniu za- 
ległej luki w wydawnictwie „Przeglądu Piśmiennictwa Lekar- 
skiego“ ograniczyć się jedynie do wydawania w najbliższej przy- 
szłości „Przeglądu Bibljograticznego” i. i. zestawienia rzeczowego 
tytułów, miejsca druku etc. prac polskich w tym typie, jak to 
robił w swoim czasie w „Warszawskim Kalendarzu Lekarskim“ 
kolega Konopka. - 

W sprawie streszczeń prac polskich, wobec podjęcia tego 
tematu przez kolegę Grotta chciałbym zrobić iedną tylko uwagę. 
Niektóre z pism, przeważnie o charakterze archiwalnym, podają 
na końcu pracy, względnie w końcu zeszytu krótkie streszczenia 
prac w językach obcych. Ponieważ czynione to iest niewątpliwie 
w celu dotarcia do pracy obcokrajowej — ten sposób wydaje mi 
się niepraktycznym. Prościej byłoby podanie w końcu roku od- 
dzielnego zeszytu zawierającego teźsanie streszczenia w językach 
obcych. W tei postaci wystarczyłoby odbicie kilkudziesięciu 
egzemplarzy w celu rozesłania do cudzoziemców pism referato- 
wych, ewentualnie do bibliotek lekarskich. Byłby to sposób i tań- 
szy i bardziej dla cudzoziemców dostępny, niż wvszukiwanie po- 
szczególnyci referatów spośród treści polskiej. 

Zbiorowa akcia wielu pism poprowadzona w tym kierunku 
mogłaby stanowić podstawę biuletynów z prasy polskiej dla kra- 
jów obcych. 

Ostatni wreszcie punkt, który chciałbym poruszyć na dzi- 
siejszem posiedzeniu, dotyczy streszczeń z pism cudzoziemskich 
w języku polskim, 

Sprawa też nie nowa i również przed 33-ma laty poruszana 
przez leodora Dunina. 

Dunin wówczas proponował, aby Nowiny Lekarskie jako wy- 
chodzące w zaborze niemieckim wzięły na siebie to zadanie. 

Faktem jest, jak to podkreślił Dunin, że streszczenia z tych 
samych prac ukazują się w różnych pismach. co poniekąd stanowi 
zbyteczną stratę i energii i pieniędzy, 

Gdyby w iakikolwiek sposób udało się dojść do porozumienia 
pomiędzy poszczególnemi redakcjami, mogłoby takie pismo wy- 


łącznie referatowe, stanowić ogólny miesięczny dodatek do 
wszystkicli. 


Pismo referatowe prasy lekarskiej francuskiej istnieje wyda- 
wane przez iedną z firm farmaceutycznych. Niestety nie utrzy- 
mało się ono wyłącznie przy referatach z pism francuskich, 
a przyjmuje i prace polskie, stąd też ilość referatów jest niewy- 
starczająca. 

Kończąc swój 


referat uważani, iż pewne wytyczne, te czy 


inne, dla organizacii prasy lekarskiej są niezbędne. Publiczne 
przedyskutowanie tvch spraw, choć nie odrazu, sczasem być 


może, pewną korzyść przyniesie. 

W dyskusji: 

Kol. Grott J. W. czł. T-wa, sądzi, że zagadnienie propa- 
gandy polskich prac lekarskich zagranica można rozwiązać w tro- 
jaki sposób: 1. wydawać pismo archiwalne w ięzyku francuskim 
i drukować w niem prace w całości, 2. drukować streszczenia prac 
w postaci biuletynu i 3. wydawać przegląd prasy polskiej po 
francusku. Pismo archiwalne nie mogłoby jednak drukować 
wszystkich prac w całości, gdyż to pociągałoby za soba wysokie 
koszta, a z drugiej strony stanowiłoby konkurencię pismom wy- 
dawanym w języku polskim. Nie dawałoby ono cudzoziemcom 
pcięcia o całości polskiego dorobku naukowego z medycyny. 
Wydawanie w języku francuskim biuletynu lub przeglądu polskiej 
prasy lekarskiej nie rozwiązałoby również tego zagadniema, gdyż 
pisma te umieszczałyby tylko krótkie streszczenia; cudzoziemcy 
nie peznaliby dostatecznie prac bardziej wartościowych. Należa- 
łoby przeto wydawać pismo, które zamieszczałoby w całości tylko 
prace wartościowe, a jednocześnie podawałoby krótkie streszcze- 
nia prac pozostalych. Mogłoby ono zamieszczać także wykaz 
wszystkich prac, drukowanych w języku polskim, by dać moż- 
ność zorjentowania się w całokształcie dorobku naukowego. Rea- 
lizacją propagandy winien zająć się Komitet Redakcyjny z sie- 
dzibą w Warszawie i powinien on powstać przy Tow. Lek. Warsz. 
przy udziale Wydziałów lekarskich. Dla pokrycia kosztów wy- 
dawnictwa należałoby ustanowić opłaty od autorów (5 zł). Na- 
stępnie redakcje pism musiałyby wpłacać po 100—200 zł rocznie. 
Prawdopodobnie udałoby się uzyskać zapomogi od Towarz. Lek. 
Warsz., T-wa Naukowego i Izb Lekarskich. Należałoby także 
zainteresować i władze państwowe. 

Kol. Szumlański W., czł. T-wa, twierdzi, że sprawę pro- 
pagandy należy omówić na Zieździe Lekarzy i Przyrodników 
Polskich w Poznaniu. Należy dołączać do każdej pracy streszcze- 
nie w języku obcym, z tych streszczeń możnaby następnie wy- 
dawać przegląd piśm. polskiego w ięzykuw obcym. 
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Kol Mikułowski Wł, czł. T-wa jakkolwiek skłonny jest 
uznawać szereg usterek w prasie lekarskiej, jak brak pism, po- 
wolne tempo publikacji, rozwlekłość artykułów, brak polityki 
i programu w umieszczeniu referatów zagranicznych, nadmierna 
nieracjonalna i niezgodna z Polską Akademią Umiejętności pury- 
iikacja językowa, nieudolna korekta i t. p. to jednak uważa, że 
dezyderaty na te tematy nie nadaią się do dyskusji jako progra- 
mowo zbyt mało znaczące. Mówca domaga się w imię dobrze 
zrczumianego krytycyzmu, aby zabarwienie krytyczne artykułu 
dostarczonego nie stanowiło przeciwwskazania i przeszkody, ale 
przeciwnie było wskażaniem i pomocą do opublikowania w prasie. 
Doświadczenie osobiste mówcy dowodzi, że artykuły o krytyce 
wolnej od pochlebstw i banalnych komplementów natrafiają na 
wielkie trudności ze strony redakcji na ich opublikowanie. T. zw. 
kazuistyka, o ile przynosi nowe myśli i prawdziwe fakty, winna 
zająć w rzędzie publikacyi ważniejsze i więcej uprzywilejowane 
uiejsce, niż dotychczas. 

Kol. Cieszyński Fr. Ks. czł. T-wa, uważa za wskazane 
porozimienie się przedstawicieli narodów słowiańskich i wśród 
nich propagować prace lekarskie polskie. Wspomina o instytucji 
„Libraria Nova“, do której autorzy wiuni przesyłać 10—20 odbitek. 
Ta instytucja gromadziłaby odbitki prac polskich, a jednocześnie 
starałaby się o obce. Byłoby to wielkiem ulatwieniem przy wyszu- 
kiwanin piśmiennictwa. 

Kol. Grott J. W. czł. [-wa, podaje zestawienie cyfrowe 
kosztów według wspomnianego wvżej obliczenia. 

Kol. Michalski Zdz., czł. T-wa, twierdzi, że sprawę zlania 
się pism polskich należy omówić na Zjeździe w Poznaniu. Jednak 
w sprawie stworzenia pisma słowiańskiego należałoby powziąć 
pewne wnioski, bv je przedstawić Zjazdowi. W tem zagadnieniu 
imogą nas ubiec Czesi. 

Kol. Bloch M. wygłosił odczyt „O samowyleczalności i ule- 
czalności jam erużliczych* (streszczenie własne). 

Współczesna anatomia patologiczna stoi na stanowisku, że 
samoistne wyleczenie jam jest zjawiskiem wyiątkowo rzadkiem 
i może ono mieć miejsce tylko wówczas, gdy jama nie przekracza 
wielkości śliwki. 

Po szczegółowem rozpatrzeniu stanowiska rozmaitych klini- 
cystów, referent dochodzi do wniosku, że współczesna klinika 
również powinna stać na stanowisku, że ogromna większość jam 
pie ulega samoistnemu zagojeniu się, że w olbrzymiej większości 
przypadków jama staje sie punktem wyjścia dła wszystkich zna- 
nych powikłań jamowych i że bez interwencji chirurgicznej praw- 
dziwych klinicznych wyleczeń można oczekiwać najwyżej 
w 10—15%%. Referent podkreśla, że o ocenie rokowniczel jam 
grużliczych powinna decydować nie statyka, t. zn. stan chorego 
z jamą w danej chwili, a świadomość b. złego zejścia przypad- 
ków jamowych spostrzeganych dynamicznie t. zn. również i na 
dalszy dystans. 

Nikłym możliwościom samoistnego wyleczenia się jam, refe- 
rent przeciwstawia możliwość uleczenia jam zapomocą interwencji 
czynnej, w pierwszym rzędzie zapomocą odmy piersiowej. 

Według danych statystyki światowej, zapomocą leczenia odmą 
udaje się osiągnąć 3—4 razy lepsze wyniki, aniżeli przy leczeniu 
zachowawczeim. Referent uwypukla jednak różnice w osiąganych 
wynikach zapomocą odmv, w przypadkach jam przestarzałych, 
a jam świeżych. | 

Podczas gdy światowe statystyki, nieuwzględuiające tei róż- 
nicy, podalą 30—40%0 wyleczeń jam zapomocą odmy, wczesne 
stosowanie odmy umożliwia osiągnięcie dodatniego wyniku aż 
w 70—-8W/u Poza odpowiedniem piśmiennictwem autor powołuje 
się na własue doświadczenie oparte na stosowaniu odmy wczesnej 
w 128 przypadkach. 

Celen więc racjonalnego zwalczania jam gruźliczych, odma 
powinna być zastosowana jaknajwcześniej. Wyczekiwanie w przy- 
padku wcześnie rozpoznanei jamy raczej doprowadzi do powsta- 
wania zrostów, uniemożliwiających później stosowanie odmy, ani- 
żeli do wyiątkowo rzadko zdarzającego się samoistnego wyle- 
czenia jamy. Odma wczesna ułatwia naturalną dążność tkanki 
płucnej do wykorzystania jej sprężystości i wypełnienia istnieją- 
cych w miej nbytków w postaci jam. Zrosty zaś, powsłaiące na 
skutek zwlekania z zastosowaniem w porę odmyv. tej naturalnej 
dążności płuca przeciwdziałają, nie mówiąc iuż o tem, że z bie- 
giem czasu Ściana jamy twardnieje, stając się mniej podatną 
na ucisk. ; : 

Przez stosowanie odimy wczesnej nietylko zapobiega się prze- 
rzutom do drugiego płuca, ale i ilość i jakość powikłań. związa- 
nych z samym zabiegiem (nprz. wysięki opłucne) zostaje sprowa- 
dzona do minimum. y : 

Na licznych przykładach, ilustrowanych serjowemi zdię- 
ciami rentgenowskiemi referent udowadnia wyższość CZYN- 
nego ustosunkowania się do jam gruźliczych (odma. wyrwanie n. 
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przeponowego, plastyka) nad wyczekiwaniem szczęśliwego przy- 
padku ich samowyleczalności. Bo jeżeli ostatnie zjawisko w wy- 
jątkowych wypadkach jest nawet możliwe, to, pomijajac już jego 
nadzwyczajną rzadkość, cała trudność polega na braku przedmio- 
towego kryterium dla wyeliminowania tych właśnie przypadków. 
Zła opinia o wynikach leczenia odmą, spotykana jeszcze nje- 
rzadko wśród lekarzy, wytwarza się głównie na podstawie ma- 
terjału szpitalnego, który, iako materjał przeważnie późny, nie 
może być miarodajny dla oceny wyników odmy wczesnej. Stoso- 
wanie odmy dopiero jako „uifmuun refugium“ po odpowiedniem 
czekaniu nie wytrzymuje krytyki. Skuteczniejszego sposobu zwal- 
czania jam gruźliczych, jak wczesna odma we wcześnie rozpozna- 

nym przypadku gruźlicy rozpadowej, narazie nie posiadamy. 

Sekretarz Dorcczny: Karol Chodkowski. 

Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Doc. okulistyki Dr. Władysław Melanowski został mia- 
nowany profesorem tytularnym na Wydziale Lek. Uniw. War- 
szawskiego. 


Dr. Eugeniusz Doliński (Lwów) odznaczony został Me- 
dalem Niepodległości. 


24 listopada b. r. personel lekarski Szpitala św. Łazarza 
w Warszawie uczcił 35-lecie działalności ordynatora 
tego szpitala dra Roberta Bernhardta, który może 
się poszczycić bogatym dorobkiem naukowym z dziedziny derma- 
tologji. Obchód jubileuszowy rozpoczęło przemówienie dyrektora 
szpitala dr. Szczodrowskiego. Następnie dr. Bruner 
omówił całokształt działalności iubilata, dr. Michałowski 
jego działalność pedagogiczną, doc. dr. Kapuściński działal- 
ność w Kole Dermatologów i lekarzy innych specjalności Szpitala 
Św. Łazarza. W imieniu asystentek szpitala przemówiła dr. R v- 
gier-Cękalska, w imieniu asystentów dr. Kwazebart. 


Dwa jubiłensze chirurgów słowiańskich. 
W Czechosłowacji obchodzi 60-lecie urodzin Prof. Dr. Juliusz 
Petfivalsky. Časopis lókaru českých wydał wspaniały ze- 
szyt jubileuszowy, na który złożyło się przeszło sześdziesiąt prac 
chirurgów, ortopedów, urologów, ginekologów i radiologów cze- 
chosłowackich. Jugosłowiański Lijecnićki Vjesnik uczcił okazałym 
zeszytem jubileuszowym 75 rocznicę urodzin dra Teodora 
Wickerhausera prof. chirurgji w Zagrzebiu. 


Z sanatorium w Rudce. W listopadzie b. r. uplywa 
25 lat istnienia i pracy sanatorjum dla chorych piersiowych 
w Rudce, założonego dzięki inicjatywie i staraniom wvbitnego le- 
karza i obywatela Ś. p. dra Teodora Dunina. 


Zmarli, 


Dr. Józef Mayer, długoletni lekarz zdrojowy i b. wicepre- 
zes Stowarzyszenia Lekarzy w Krynicy, zmarł w Warszawie dnia 
6 listopada b. r. 


Dnia 19 listopada b. r. zmarł w Pruszkowie dr. Sałaciń- 
ski Henryk, lekarz kolejowy, przeżywszy 32 lat. 


Dr Stefanowicz Marjan. zmarł w Włodzimierzu Wo- 


łyńskiim. 


Prof Vladimir Slavik, długoletni dyrektor [ustytutu 
medycyny sądowej, rektor Uniw. Czeskiego w Pradze w la- 
tach 1928—1930, autor szeregu prac naukowych zmarł w Pradze 
4 września b. r. 


W Berlinie popełnił samobójstwo chirurg prof. Artur Meyer, 
syu sławnego wiedeńskiego farmakologa Hansa Horsta Meyera. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Ziazdy. 


XAB posiedze niie mankowFeEIEwowslisTewo "ico 
Lek. odbyło się 24 listopada b. r. Porządek dzienny: 1) Kol. 
Sceliusterówna, czł. Twa: Pokaz i omówienie preparatów anat- 
patolog. a) uchyłka worka osierdziowego, b) pierwotnego raka 
marskiej wątroby, c) tętniaków tętnicy głównej. 2) Kol. Hała- 
cińska, czł. Twa i Kol. Karczyński, czł. Twa: Wyniki leczenia 
otokiem oliwnym w gruźlicy płuc. 3) Kol. Liebhart, czł. Twa i Kol. 
Dubicki, gość: O wspólnem działaniu prolanu i folikuliny na na- 
rząd rodny myszki białej. 


Jod 


Posiedzenie low. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 25 listopada 1933 r. Posiedzenie 3. Z cyklu „Zagadnienie wal- 
ki z uarkomanią*. 1) Modrakowski Jo czł. T-wa: Zarys iarna 
kologii kokainy. 2) Nelken J.: Klinika kokainizmu i jego leczenie. 
3) Modrakowski J., czł. T-wa: Zarys farmakologii pochodnych 
kwasu barbiturowego. 4) Mozołowski St.: Wskazania do stoso- 
wania i nadużywanie pechodnych kwasu barbiturowego. 


XVl posiedzenie Wydz LEE Tao IP RZY ENE NA 
Nauk, odbyło się wspólnie z Tow. Pedjatrów Polskich, 
KotoPoznań, I grudnia 1933 r. 1) Komunikaty Zarządu. 2) Po- 
kazy. 3) Doc. dr. J. Zeyland: Gruźlica otwarta u dzieci w szko- 


łach poznańskich. 4) Dr. Rosner: Grzybica uaskórkowa typu 
Kautmann-Wolifa, łącznie z przypadkiem powikłania w pa- 
znokciach. 


W dniach 24 i 25 X1. b. r. odbył się w Krvnicy pierwszy 
ziazd lekarzy zdrojowych i inżynierów sanitar- 
nycl. Poświęcony był zagadnieniom higieny i administracji zdro- 
jowisk. Przewodniczył naczelnik wydz. służby zdrowia woj. kra- 
kowskiego dr. Salak. 


Stowarzyszenie Lekarzy i Dentystów Polskich w Ameryce 
(The Polish Medical and Dental Association of America) odbyło 
zjazd swych delegatów w Chicago w lipcu b. r. Przewodniczył 
dr. T. Dysatz. Zjazd uchwalił przenieść siedzibę Stowarzy- 
szenia do Cleveland, Ohio (13315 Madison Av.), podczas gdy 
organ iego The Bulletin pozostaje nadał w Chicago. Prezesem 
został wybrany lekarz dentysta Piotr Warren. 


Słowiańskie Tow. Neurologiczno - Psychia- 
tryczne. W wykonaniu uchwały ZŻiazdu Lekarzy i Przyrod- 
ników Polskich w Poznaniu został opracowany i zalegalizowany 
kilka dni temu w Warszawie Statut Słowiańskiego Towarzystwa 
Neurologiczno - Psychiatrycznego. Prezesem Towarzystwa jest 
prot. dr. Jan Mazurkiewicz, sekretarzem generalnym doc. 
dr. Witold Łuniewski. Jedną z pierwszych prac Towa- 
rzystwa będzie opracowanie i wydanie słowiańskież hibljografii 
psychjatrycznej i neurologicznej za czas od 1916 do 1933 roku. 


W przejeżdzie z Paryża zabawił 4 dni w Warszawie prof. dr. 
Aleksander Falladin. członek Ukraińskiej Akademii Umiejęt- 
ności w Kijowie i dyrektor Instytutu Biochemii. W czasie swego 
pobytu w Warszawie wygłosił w Towarzystwie Biologicznem od- 
czyt p. t: „O zmianach biochemicznych w mięśniu pracującym 
i wytrenowanym:', 


Różne. 


25. XI. b. r. odbyła się w Warszawie uroczystość poświęcenia 
r oficjalnego otwarcia nowego pomieszczenia kii- 
niki Akademii Stomatologicznej w lokalu przy pl. 
Małachowskiego 2. Od roku bieżącego Akademia Stomatologiczna 
uznana została za wyższy zakład naukowy o charakterze szkoły 
akademickiej. Po nabożeństwie w kościele św. Krzyża uczestnicy 
uroczystości zgromadzili się w nowym lokalu kliniki. Uroczyste 
zebranie zagaił rektor Akademii prof. R. Nitsch, kreśląc krótki 
rys historyczny rozwoju instytucji naukowej, która przekształciła 
się obecnie na szkołę akademicką. Klinika składa się z oddziału 
protetycznego, orrodentystycznego, chirurgicznego, zęboleczni- 
czego dla przychodzących chorych. Urządzenie techniczne stoi 
wysoko: dwa aparaty rentgenologiczne, piece do wypalania porce- 
lany i 90 foteli do zabiegów. Klinika posiada obok przychodni 30 
łóżek. Akademia stomatologiczna liczy. obecnie około 500 słucha- 
czy. Spośród studentów zagranicznych najliczniej reprezentowani 


są Bułgarzy. 


Ostatnio odebrano prawo nauczania ewentualnie przeniesiono 
Nssfam  sSpoczymkiw następnie cych próolesorów 
w Niemczech: Rudolf Cohn (farmakologia) i Ralph Soko- 
lewsky (zaburzenia mowy) w Królewcu, Peter Janssen 
(chirurgja), Paul Neukirch (med. wewnętrzna) i dr. Ellin- 
ger (farmakologia) w Dóiisseldorfie, W. Lalm (rentgenolog) 
w Chemnitz. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 50. 1933 


Komunikaty. 


Stowarzyszenie lekarzy w Krynicy, urządzając w dniach 6, 
1 16 stycznia 1934 r. V Ziazdlekarskiw Krynicy, przy- 
stąpiło już do rozsyłania szczegółowych programów tego Zjazdu 
do wszystkich lekarzy w Polsce. Wykłady obiecali wygłosić naj- 
wybitnicjsi uczeni polscv tak ma tematy główne (1. Leczenie 
schorzeń serca i neiek z uwzględnieniem leczenia zdroijowego, 2. 
Leczenie zachowawcze pizewlekłyci zapaleń macicy i jej przy- 
datków), jak i luźne. Komitet Grganizacyjny zwraca uwagę na 
sposób etrzymania zniżki kolejowej, w tym roku nicco utrud- 
niony, spowodu potrzeby wczesnego starania się o legitymację 
osobistą, lecz zato daiący duże korzyści, bo 50% zniżkę biletu 
tam i spowrotem. O ile któryś z lekarzy programu nie otrzymał 
lub chce zgłosić swój udział w Zieździe, zechce zwrócić się do 
Dr. Stanisława Lewickiego, Generalnego Sekretarza Zjazdu, Kry- 
nica, dom pod Trąbką. Wkładki za udział w kwocie 25 zł dla 
członków, zaś 15 zł dla osób towarzyszących (żona, syn, córka) 
przyjmuje Dr. Wilczewski Kazimierz, Pozuań, ul. Grottgera 3. 
(ii, e 


Komitet organizacyjny V Ziazdu Przeciwgruźlicze- 
go w Warszawie apeluje do P.P. Kolegów, ażeby zwiedzając 
jaknajtłumniej Wystawę pod hasłem „Walczmy z Gruźlicą* 
urządzoną z racji V Ogólnopolskiego Zjazdu Pirzeciwgruźliczego. 
zainteresowali się eksponataini krajowego przemysłu chemiczno- 
farmaceutycznego, nie szczędząc mu zresztą surcewej lecz spra- 
wiedliwej krytyki, ożywionej prawdziwą troską o racjonalne 
i zdrowe podstawy produkcii preparatów leczniczych. Ocena taka 
będzie tem wszechstronniejsza, że Wystawcy zgromadzą przy tei 
sposobności nietylko preparaty mające ścisłą łączność z terapiją 
gruźlicy, lecz uwypukłą całokształt swej działalności, dając nie- 
jako przegląd swego dorobku. 


Polski Związek Przeciwgruźliczy organizuje z poparciem Mi- 
nisterstwa Opieki Społecznej i Wydziału Lekarskiego U. W. 
specjalny Kurs uzupełniający dla lekarzy mają- 
evel sic WOŚWIEENE WPACY Ma pOlm walls Z Eine 
źlicą. Kurs trwać będzie 7 tygodni a mianowicie od dnia 15 
stycznia do dnia 3 marca 1934 r. ji uwzględni w pierwszym rzę- 
dzie studia praktyczne jak rówuież 35 godz. wykładów teoretycz- 
nych z dziedziny rozpoznawania, leczenia i walki społecznej z gru- 
źlicą. Każdy ze słuchaczów odbędzie praktykę w zakresie gru- 
źlicy wewnętrznej w szpitalu i sanatorium oraz zaznajomi sie 
dokładnie z techniką pracy w poradniach przeciwgruźliczych. 
pracujac kolejno w trzech poradniach przez caly czas trwania 
kursu. Podania o przyjęcie na Kurs należy nadsyłać do biura 
Polskiego Związku Przeciwgruźliczego w Warszawie, ul. Chocim- 
ska 24 do 3 stycznia 1934 r. Do podania należy dołączyć: 
1) curriculum vitae, 2) ewentualne zaświadczenie instytucji, dele- 
guiącej lekarza na Kurs, 3) zobowiązanie do czynnego zwalczania 
gruźlicy przynajmniej przez dwa lata po ukończeniu kursu. Kan- 
dydaci zgłaszający się na kurs mogą ubiegać się o przyznanie 
stypendium w wysokości 350 zł. Z ukończenia Kursu wydane bę- 
dzie każdemu słuchaczowi specjalne zaświadczenie. 


Wzorem lat ubiegłych Państwowa Szkoła Higieny z inicia- 
tywy Ministerstwa Opieki Społecznei organizuje w dn. 8—l3 
stycznia 1934 r. VIII kurs p. £: „Alkoliolizm i jego 
zwalczanie”. Program kursu ujmuje zagadnienia z punktu wi- 
dzenia społeczno-lekarskiego, oraz wskazuje systemy zwalczania 
tej klęski. Wykłady odbywać się będą codziennie w godz. 9—13 
i 16—19 w gmachu Państwowej Szkoły Higieny, Chocimska 24, 
kurs jest bezpłatny, wpisowe wynosi 5 zł. Dla pewnej liczby stu- 
chaczy Ministerstwo przewidziało stypendia w wysokości 40 zł, 
a Państwowa Szkoła Higjeny rezerwuje miejsca w swej bursie 
za opłata 4 zł dziennie (mieszkanie i utrzymanie). Podania 
o przyjęcie na kurs oraz o przyznanie stypendiów kierować na- 
leży do Państwowej Szkoły Higieny, do dnia 29. XII. 1933 r. 
włącznie. Do podania, zawierającego dokładny adres kandydata, 
należy dołączyć krótki życiorys, zawierający dane o dotychcza- 
sowej działalności, zwłaszcza społecznej i zaświadczenie instytucji 
lub erganizacii. delegującej kandydata. O przyjęciu na kurs 
i ewentualnem przyznaniu stypendium kandydaci zostaną zawia- 
domieni przed dniem 5. I. 1934 r. 
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Rok XII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁADY KLINICZNE. 


Dr. Filip EISENBERG, Dyr. F. Państw. Zakł. Higieny. Kraków. 


O t. zw. przełomie w bakteriologji i epidemiologii '). 


Artykuł Prof. Kostrzewskiego zamieszczony w N-rze27. 
b. r. podobnie jak kilka poprzedzających prac tegoż autora omawia 
zagadnienia tak pierwszorzędnej wagi i w sposób tak daleko odbie- 
gający od ogólnie przyjętego, że uważałeni za swój obowiązek 
naukowy zająć wobec tych poglądów stanowisko krytyczne 
i oświetlić je z innego punktu widzenia. Chodzi tu przecież o nie 
mniej ani więcej jak o zagadnienie stałości wzgiędnie niezmien- 
ości gatunków, o „przyczynową* rolę zarazków w chorobie za- 
kaźnej a wreszcie o istotę mechanizmu powstawania epidemij. 
Odwadze i szczerości, z jaka Kostrzewski wypowiada Sswoie 
„kacerskie* zwątpienia i przeciwstawia się powszechnie a nawet 
oficjalnie przyjętym dogmatem, należy się uznanie nawet tych, 
co nie dzielą jego poglądów i odwzajemnienie w postaci zasadni- 
czego a rzeczowego icli przedyskutowania. 

Punktem wyjścia rozważań Kostrzewskiego są zjawiska 
zmienności bakteryj. Poświęciwszy im kilkanaście prac, iedna 
monografję i szereg referatów na zjazdach P. Tow. Mikrohiolo- 
gicznego jestem z pewnością ostatnim, któryby zapoznawał ich 
wielkie znaczenie. Przez swą rozległość i wszechstronność spra- 
wiają nieraz trudności dla diagnostyki i systematyki bakteriolo- 
gicznej. Spośród głównych form zmienności modylikacie są przej- 
ściowemi większemi lub muiejszemi odchyleniami fenotypu (typu 
ujawnionego) powstającemi pod wpływem czynników zewuętrz- 
nych. w zasadzie odwracalnemi t. i. prędzej czy później znikają- 
cemi po ustaniu działania tych czynników wywoławczych. A priori 
wszelkie modyfikacje ujawniające się w pewnym fenotypie muszą 
istnieć in potentia w iego genotypie (typie przyrodzonym) a na- 
turalny obraz gatunku (t. j. odpowiadający najczęstszym warun- 
kom jego bytowania) nie wyczerpuje wszystkich możliwości w nim 
zawartych i mogących się ujawnić przy zmianie tych warunków. 
Ta więź genotypiczna uderza najbardziej w pewnym typie prze- 
mian. które badacze angielscy i amerykańscy nazywają może nie- 
zupełnie trafnie „dysocjacią* (rozszczepieniem) sc. gatunku. Ozna- 
cza to, że pewien gatunek może występować w 2 lub 3 zasadniczych 
formach, z których każda obejmuje pewien kompleks cech a które 
mogą wzajem w siebie przechodzić skokowo lub stopniowo. Naj- 
pomyślnieiszym warunkom bytowania odpowiadają przeważnie 
formy S (smooth — gładkie) — trudnym i niepomyślinym formy R 
(rough -— szorstkie), odporniejsze a ordynarniejsze — jako przej- 
ście występują często formy O. Jak zwykle w Świecie bakteryj 
łatwo odbywa się „degradacja“ typu w kierunku S—R, trudno 
nawrót w kierunku odwrotnym. Jest to iakgdyby przemiana po- 
koleń uwarunkowana konstytucją gatunkową z jednej a konstelacją 
życiową z drugiej strony, której liczne przykłady znane nam są 
z zoologii i botaniki. Wreszcie trzecia forma zmienności wyłania- 
jaca się dopiero z chaosu nieskoordynowanych spostrzeżeń i nie- 
ustalonego mianownictwa to zmienność cyklogeniczna będąca wy- 
razem ew. cyklu rozwojowego bakteryj — iako taka poddana naj- 
Ściślej prawn wewnętrznych przeznaczeń a regulowana w swym 
przebiegu spełnieniem pewnych warunków względnie działaniem 
pewnych bodźców. Jeżeli nazwa „mutacji“ używana bardzo często 
w latach 1906—1920 na oznaczenie przemian skokowych nieodwra- 
calnych, znikła dziś niemal zupełnie z nauki zmienności bakteryj, 
to stało się to dlatego, że cały szereg badaczy odmawia uzasad- 
nienia takiego pojęcia u istot pozbawionych rozmnażania płcio- 


wego — o ile więc i na tym punkcie nowe zdobycze nie nakażą 
rewizji, trzeba tę nazwę zastąpić terminem „modyfikacji trwałej” 
(Tolo s). 


Jeśli obecnie postawimy sobie zasadnicze pytanie, czy gatunki 
bakteryj są niezmienne i stałe, to na podstawie dzisiejszego stanu 
wiedzy o icl zmienności musimy odpowiedzieć, że napewno są 
1) Według wykładu wygłoszonego w Krak. Tow. Lek. dn. 24. 
3.1933 T. 


cne zmienne, natomiast sąd o ich stałości zależeć będzię w pierw- 
szymi rzędzie od zasadniczego ujęcia pojęcia gatunku w bakterijo- 
logii. A jest to pojęcie trudne do ujęcia —- dziś taksamo jak 
w czasach Darwina, który o niem powiedział „vain search 
for the undiscovered and undiscoverable essence of the terme 
species” (daremne poszukiwanie za nieodkrytym dotąd i nieda- 
jącym się odkryć sensem pojęcia gatunku). Jedyną „rzeczywi- 
stością*, z jaką ma do czynienia przyrodnik, jest osobnik a do- 
piero więź ideowa łączy skupienia jednostek — obecne, przeszłe 
i przyszłe w grupy, którym zależnie od rozległości i stopnia 
wspólnoty nadaje miano form, odmian, gatunków, podrodzajów, 
rodzajów i t. d. Wygodny, bo zdecydowany pogląd Linne- 
usza: „Species tot numeramus quot ab initio sunt creatae“ mu- 
siał ustąpić przed atakami ewolucjonizmu i rosnącą z dnia na 
dzień znajomością zmienności. W miejsce etykiety ściśle wy- 
pełnionej a w użyciu niedwuznacznei i niezawodnej, rozwój 
nauki uważa dziś gatunek za ośrodek zmienności, gdzie dokoła 
środka najgęściej grupują się osobniki najbardziej zbliżone do 
„ideału gatunkowego“, ku obwodowi zaś wysuwają się w róż- 
nych kierunkach wypustki odmian, mniej lub więcej odbiegające 
od tego ideału a zbliżające się do form pokrewnych na obwo- 
dzie terenu gatunkowego. W tym sensie dotychczas używane 
w genetyce i systematyce łańcuchy form i drzewa genealogicz- 
ne nie są współmiernemi obrazami ustosunkowania różnych form 


życia — inwentaryzacja ich powinunaby być raczej trójwymia- 
rowa. Systematyka Linneusza podobna jest do mapy uży- 


wanej w 
której 


szkołach średnich, uproszczonej i szematycznej, na 
miasta i miasteczka oddzielone są od siebie pustemi prze- 
strzeniami; bliższa rzeczywistości jest np. mapa sztabu gene- 
ralnego, rysująca w  proporciachi rzeczywistych miasta. ich 
przedmieścia, wsi, przysiółki, osady i t. p. Naiwierniejszy obraz 
rzeczywistości da nam mapa katastralna, na której znajdziemy 
każde domostwo, każdy potok i każdy pagórek — tylko że 
w codziennem życiu byłaby ona zbyt niewygodna. I tutaj wła- 
śnie dotykamy drugiej niemniej ważnej części zagadnienia, Po- 
jecie gatunku nie jest „celem poznawczym* wyłącznie a jest 
narzędziem naukowem służącem do myślowego opanowania 
i uporządkowania bogactwa form życia — musi tedy być wy- 
godnem i łatwem a jednak pewnem, nie zadając mimo to gwałtu 
prawdzie naukowej albo tylko w granicach koniecznej potrzeby. 
Systematyka jest nietylko nauką mającą porządkować i inwenta- 
ryzować formy życia możliwie uwzględniając naturalne ich powi- 
nowactwa i pochodzenie, ale także sztuką oceny godności cech 
i kreślenia granic, wymagającą od systematyka intuicji i „poczu- 
cia taktu“ systematycznego. 

Otóż w zasadzie istnieją dwa różne sposoby ujmowania po- 
jęcia gatunku w bakterjologii i dwa typy systematyki. Jeden 
uwzględnia każdą cechę, stale czy często odrębną jako wystar- 
czającą podstawę do odróżnienia gatunku czy szczepu od nai- 
bliższych powinowatych, niezawsze troszcząc się o to, że opis 
autora (a był czas kiedy było „modnem“ opisywać nowe gatunki 
i opatrywać je swojem nazwiskiem) odpowiadał często tylko 
chwilowemu zachowaniu jednego tylko szczepu lub kilku. Dla 
takich autorów Świat roi się naturalnie od gatunków bakteryj- 
nych, których pierwowzór niejednokrotnie raz tylko był widziany 
i opisany. Drugi typ liczy się z faktem zmienności i wskutek 
tego obok typu zasadniczego gatunku uwzględnia częściej lub 
rzadziej spotykane odmiany (formy) jako ew. przejścia do ga- 
tunków pokrewnych. Tak więc typ centralny, który można okre- 
ślić według mianownictwa botanicznego jako „wielki gatunek“ 
(Grossart) obejmuje całą plejade „małych gatunków“ (Kleinar- 
ten) Jordanowskich. W przyszłości prawdopodobnie cha- 
rakterystyka gatunku (wielkiego Linneuszowskiego) bę- 
dzie musiała też uwzględnić wyniki badań doświadczalnych nad 
zmiennością tego gatunku jako wyrażająca sumę iego potencyj 
genotypicznych czasem może szerszą od tej, którą ujawniają 
odmiany naturalne. To co jest w gatunku zmiennem, może dlań 
czasem być niemniej istotnem i clarakterystycznem, jak suma 
cech stałych. Dla cyfrowego przedstawienia obu tych kierunków 
przytoczę z jednej strony systematykę Miguli, który w r. 1900 
opisuje ogółem 1325 gatunków i Matzuschity, który w 2 
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lata później zestawia ich tyleż w swej książce (dziś ich ilość 
dosięgłaby u tych autorów conajmniej 2000), dalej Bergeya 
(II wydanie z r. 1930) o 1119 gatunkach, z drugiej zaś strony 
sztandarowe dzieło Lehmanna i Neumanna zadowalniające 
się 251 „wielkiemi gatunkami“ przy uwzględnieniu dużei ilości 
odmian wzgl. „małych gatunków“. Weźmy np. dla przykładu 
rodzaj paciorkowców. to znajdziemy 8 gatunków uLehmanna 
iNeumanna, a 35 u Bergeya, 5 u Miguli a moze 
jeszcze więcej u niektórych autorów angielskich i amerykań- 
skich, niepomnych dawnych przestróg, że „varietates levissimaS 
non curat botanicus“ i że „entia non esse praeter necessitatem 
multiplicanda'. Zobaczymy poniżej, że to różnie szerokie ujęcie 
gatunku ma bardzo wielkie znaczenie dła oceny poruszonych 
we wstepie zagadnień. 

A teraz po omówieniu zasadniczych założeń wrócimy do 
głównego pytania, czy mianowicie zmienność gatunku może go 
wyprowadzić poza granice gatunkowe (czy możliwa jest „trans- 
formacja“ wzgl. „transmutacja* gatunku). W zasadzie nie wcho- 
dzą tu w rachubę w myśl ustalenia poięć ani zwykłe inodyvfi- 
kacje przejściowe — wiekszość spostrzeganych. — ani dyso- 
cjacje ukazujące nam nieiako dwa oblicza tego samego genotybu 
ani cvklogenia będąca łańcuchem form spełniających przeznacze- 
nia gatunku. Do przemiany gatunku mogą prowadzić tylko mo- 
dyfikacje trwałe i to znowuż tylko wyjątkowo, bo ich określenie 
przez Jolłosa przewiduje w pewnych warunkach skokowy 
nawrót do typu wyjściowego albo też mutacje stricto sensu, o ile 
o takich można mówić u bakteryj (t. zn. o ileby stwierdzono 
u nich rozmnażanie płciowe). A teraz jeszcze dwa zastrzeżenia 
ogólne: jedno dotyczy faktu, że uaogół różnice gatunkowe nie 
polegają, o ile chodzi o t. zw. wielkie gatunki, na wyróżnieniu 
jednej tylko cechy (up. zdolności rozkładania tego czy owego 
węglowodanu, swoisiej zlepności lub swoistej funkcji chorobo- 
twórczej), a zwykle obejmują cały kompleks cech ew. powiąza- 
nych korelacyjnie. Możliwe tedy są i rzeczywiście spostrzegane 
przemiany w obrębie „małych gatunków* tworzących jeden 
wielki, natomiast a priori nieprawdopodobne i nieznane dotąd 
przemiany wśród wielkich gatunków. Drugie zastrzeżenie nasu- 
wa się przy rozważaniu okoliczności, że stosunkowo łatwo przy- 
chodzi do utraty pewnych cech, bardzo trudno natomiast do 
powstania nowych, chyba że chodzi o ujawnienie dawniej istnie- 
jacych a czasowo utajonych (Beijerinck, Eisenberg i i.). 
Szczególnie odnosi się to do pewnei grupy imodyfikacyi przej- 
ściowych lub trwałych, które w ostatnich czasach wyodrębniono 
jako t. zw. „mutylacje* (okaleczenia). „Mutylaty* są to prze- 


ważnie wytwory dłużej trwającego zadziałania energicznych 
czynników dysgenetycznych, okazują zwykle słabsze zdolności 


życiowe i często skazane są na zagładę (np. bezzarodnikowe 


szczepy wąglikowe). Rozumie się. że takie szczepy nie mają 
wielkich szans wytworzenia nowego typu (gatunku) względnie 
przejścia w inny pełnowartościowy (van Loghem, den 


Dooren van Jong). 

Z tych rozważań teoretycznych wynikałoby, że jakkolwiek 
dzisiejsza biologia a za nią mikrobiologia uznając ewolucjonizm 
musi uznać przemianę gatunków a w szczególności pochodzenie 
gatunków chorobotwórczych od saprofitycznych, to jednak trudno 
byłoby przypuścić, że przemiana gatunków iest ziawiskiem co- 
dziennem i łatwem, że leży niejako w programie życia gatunko- 
wego. Nie jest chyba królestwo bakteryi pod tym względem uprzy- 
wilejowane wśród wszystkich tworów żywych. A teraz posłu- 
chajmy co mówi w tej sprawie rzeczywistość. len wywiad z rze- 
czywistością może być dwojaki: po pierwsze można śledzić prze- 
miany w ustroju chorego (czy tylko zakażonego) człowieka wzgl. 
jego wydzielinach i wydalinach lub rzadziej w środowiskach ota- 
czających go. Spowodu naturalnych ograniczeń i trudności często 
powtarzanych badań uzyskiwane w ten sposób wyniki są prze- 
ważnie niepewne i muszą być „manipulowane'* drogą interpolacji 
i interpretacji (zwłaszcza gdy chodzi o materiały tak obfitujące 
w różne gatunki jak kał, śluz z gardła, naloty i t. p. a nadto 
o imateriały nadsyłaue do pracowni i pobierane w sposób pozo- 
stawiający wiele do życzenia). Drugi sposób to doświadczalne 
badanie kierunku i granic zmienności przez poddawanie przeważ- 
nie czystych hodowli działaniu różnych czynników —  poczęści 
odtwarzających mniej lub więcej udolnie „naturalne“ losy za- 
razków w ustroju chorego lub w środowisku otaczającem. Ale 
i tutaj potrzebne są daleko posunięte Środki ostrożności i kry- 
tyczne ustosunkowanie do wyników, jeśli mają nas przekonać 
o przemianie gatunków. Punktem wyjścia muszą być hodowle 
kontrolowane co do czystości przez szereg wysiewów płytkowych 
z jednej kolonii (Eisenberg) lub uzyskane zapomocą metody 
łuszowej Burriego albo zapomocą mikromanipułacji (iedno- 
komórkowe). Powtóre prace nad przemianą gatunków muszą na- 

a 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 51. 1938 


wet w naizwyczajniejszych rękoczynach być otoczone znacznie 
większą ostrożnością, niż zwykłe procedury diagnostyki bakterjo- 
logicznej. Proszę sobie np. przypomnieć pod tym względem zbli- 
żone do nich tematem sławne doświadczenia Pasteura i innych 
nad samorództwemm. W bardzo ciekawych i cierpliwych doświad- 
czeniach Klienebergerówna wykazała, że nawet w she- 
cialnych uprzednio przez kilkanaście godzin zamkniętych czystych 
pokojach wysiewy powierzchniowe na płytkach agarowych pod- 
suszonych wykonane przez wprawnych badaczy dają duże praw 
dopodobieństwo zanieczyszczeń powietrznych, malejące ale me 
całkiem znikające przy wysiewach na agary skośne. Jak należy 
być ostrożnym w ocenie ważnych i niezwykłych wyników, po- 
kazują znane formy C (kokoidalne) Kuhna. które ten autor 
hodował często ze szczepów okrężnicowych (zwłaszcza z moczu) 
przez zadziałanie amoniakiem lub przez ogrzewanie, a które uważa 
za formę cyklogeniczną tych bakteryj. Już Kulhu podkreślał 
wielkie podobieństwo morfologiczne i biologiczne tych form 
do enterokoków — i to ostatnio Lesche wykazał, że chodzi 
tu o prawdziwe enterokoki, które często we wysiewach kałowych 
i moczowych rosną w koloniach mięszanych z b. okrężnicowemi 
(domieszka nie zawsze łatwa do stwierdzenia) a jako bardziej 
wytrzymałe opieraja się uszkodzeniom, od których gina ich towa- 
rzysze. 

Fiistorja bakteriologji notuje niemało rzekomych przemian 
gatunkowych, które nie ostały się przed sądem krytyki; poczyna- 
jąc od naiwnie dziś brzmiących twierdzeń skrajnych pleomorfi- 
stów (Hallier, Billroth, Zopf i i.) ciągnie się ten łańcuch 
odkryć aż po dni dzisiejsze — Dunbar (solidny skądinąd ba- 
dacz) wywodzi algi od bakteryj a znany twórca cyklogenetyki 
Enderlein bakterie gruźlicze z pleśniowców. W tym wywodzie 
polemicznym oyranicze się do grupy durowo-czerwonkowo-okręż- 
nicowej, jako jednej z najbardziej opracowanych i odznaczających 
się największą chyba zmiennością, pomijając rozległe spostrze- 
żenia nad zmiennością baktervi durowycli. 

Już w pierwszym okresie znajomości b. durowych uderzylo 
badaczy podobieństwo wielu cech między niemi a b. okrężnico- 
wemi — a wydawało się ono tem większe, że ilość znanych cecli 
różniczkowych była mnieisza niż dzis. Starano się tedy przez 
zadziałanie krótko lub długotrwałe różnych czynników dysge- 
netycznych uzyskać „przemianę gatunków". Jako objekt takicli 
nsitowań nasuwały się b. okrężnicowe jako wyposażone w szereg 
cech dodatnich, których brakuje „delikatniejszym* b. durowym. 
Zwłaszcza „szkoła liońska* pod patronatem Arloinga twier- 
dziła, że b. durowe są tylko „przemienionemi* b. okrężnicowemi 
i że przemiana ta odbywa się łatwo i często pod wpływem róż- 
nych czynników środowiskowych i ustrojowych. Uczniowie 
Arloinga Rodet i Roux poddawali b. okrężnicowe starzeniu 
się, wyższej ciepiocie, działaniu antyseptyków zwłaszcza fenolu 
i twierdzili, że udało się tą drogą przeprowadzić je w b. durowe. 
Wyników ich poczęści nie mogli stwierdzić inni badacze (Cla u- 
temesse i Widal), poczęści zaś podnosili zupełnie słusznie, że 
czynniki szkodliwe powodują tylko nicjiako skarlenie b. okrężnice- 
wych (dziś powiedzianoby „mutylacię*) i że te zwyrodniałe szcze- 
py zbliżają się do b. durowych (stają się „ćbertniforme ') tylko przez 
utratę szeregu cech pozytywnycli, a nie przez nabycie tych, które 
posiadają b. durowe (bogatsze urzęsienie, ruchliwość). Podob- 
nie należy traktować spontaniczną przemianę okrężnicowych w du- 
rowe w jelitach trupów opisaną (w r. 1895) przez Dalle- 
magnę'a. Jeszcze bardziej sensacyjnej przemiany dokonal — 
w r. 1900 Caldas, bo przeprowadził b. okrężnicowe w — dżu- 
mowe! — twierdząc, że dżuma gryzoniów jest tylko kolibasylozą 
wywołana przez szczepy oakrężnicowe żyjące w symbiozie 
z Aspergillus oryzae. 

W 14 lat później nowa sensacja w sprawie durowej: D oe- 
berthi Altschiiler twierdzą, że ze szczepu Bac. facecalis 
alcaligenes Petruschky przez pasaże zwierzęce uzyskali b. durowe. 
Badania kontrolne wykazały jednak, że puuktem wyjścia tych 
prac była hodowla zawierająca obok siebie imięszaninę obu ga- 
tunków — a nowsza praca Streckera spowodowała nawet 
Lehimanna i Neumanna do przeniesienia Baci. alcaligenes 
z grupy durowo-okrężnicowej do grupy przecinkowców (Vibrio 
«lcaligenes L, et N). 

Dzisiaj przeżywamy nowy okres „transmutacii“ w grupie du- 
rowo-okrężnicowej. Już od r. 1905 spotykamy się u różnych 
autorów z opisami bakteryj żółto rosnących we wysiewach katu, 
moczu, rzadziej krwi chorych podejrzanych o sprawy durowe 
(it. zw. „Gelbketne Boit Klimenko Graet, Loeliler, 
v. Hoevelł Kóhlisch i Baumgirtel). Ja sam w czasie 
wielkiej wojny wielokrotnie spotykałem takie szczepy w podob- 
nych materjałach i opisałem dokładnie ziawiska zmienności 6 
szczepów w r. 1918. Do czasem opisywanych (słabych zresztą) 
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iunkcyj chorobotwórczych tych szczepów odnosiłem się nieco 
ostrożnie, stwierdziłem bowiem ich przynależność do grupy 


B. coli biteoliquefaciens względnie albidoliquefaciens t. i. bakteryj 
zaczynów mącznych pochodzących z traw a dość rozpowszech- 
nionych przez lo we wodzie, w ziemi, w pyle i t. p. Bakterie z tej 
podgrusy Są czasem w niektórych szczepach słabo chorobotwór- 
cze tak np. szczep Luieoliquciaciens wyhodowany przez Neu- 
manna z padłego gołębia, szczepy opisane przez Geilingera 
a przesącze starszych hodowli są czasem toksyczne podobnie jak 
u szczepów b. zatruć mięsnych. Na nowe tory poszła Sprawa, 
gdy w r. 1927 Stickl chcąc śledzić losy b. durowych w Świecie 
zewnętrznym wprowadzał ich zawiesiny do łodyg żywych tulipa- 
nów i po różnym czasie uzyskiwał z nich hodowie jużto iden- 
tyczne z wprowadzonemi, jużto mniej lub więcej od nich odbie- 
gające, odpowiadające opisanym wyżej bakterjom żółtym o różnej 
stałości cech, a które był skłonny uważać za saprofityczne od- 
miany („Spielarten') b. durowych. Wychodząc z tych spostrzeżeń 
yv. Gara, Sticki i Dresel zwrócili baczniejszą uwagę na 
szczepy żółte, które w ciągu kilku lat wyhodowali z różnych ma- 
teriałów badanych od chorych i zdrowych (mocz, kał krew, woda) 
w ilości kilkudziesięciu. Z b. durowemi mąją wspólną ' ruchliwość, 
zakwaszanie serwatki lakmusowej, rozszczepianie cukru grono- 
wego i maltozy, brak redukcji czerwieni obojętnej, nieczynność 
wobec łaktozy, różnią się od nich natomiast rozszczepianieim 
sacharozy i wytwarzaniem żółtego barwika. W pewnych warun- 
kach odszczepiają odmiany bezbarwne i niezakwaszające maltozy 
(opisane i fotografowane przeze mnie już w r. 1918). 

Autorowie zastrzegają się, że szczepy rozrzedzające żelatynę 
względnie nieruchliwe były wykluczone z ich rozważań (p. niżej). 
Zachowanie serologiczne jest zmienne; naogół zlepiane są słabo 
przez Surcwice przeciwdurowe, czasem wcale nie, surowice Swo- 
iste uzyskane zapomocą tych szczepów zlepiają je (ale nie wszyst- 
kie), mogą też współaglutynować b. durowe. Najważniejsze są 
jednak spostrzeżenia nad zmiennością tych szczepów; wykony- 
wano je nieco prymitywnie, przeszczepiając codzień hodowle glo- 
balnie z agaru skośnego 1a agar i kontrolując od czasu do czasu 
ew. zaszłe zmiany. Spośród 40 szczepów żółtych wyhodowanych 
przeważnie z moczu uzyskano w ten sposób u 6 przemianę w b. 
durowe jużto bezpośrednio już poprzez inne odmiany, spośród 6 
wodnych u jednego — i to po 3, 40, 65, 136, 144, 216 i 185 prze- 
szczepach. W jesieni 1932 r. autorowie donoszą już o 15 szczepach 
durowych uzyskanych ze żółtych. wśród nich szczep wyhodo- 
wany dwukrotnie ze krwi P. Kramerówny. która przez kilka 
dni okazywała gorączkowy nieżyt jelit, po 317 przeszczepach dał 
b. durowe. Ostatnio donosi Gara, że udało inu się przez pasaże 
w bulionach mocno zakwaszonych lub zalkalbizowanych i w jaju 
kurzem uzyskać tę samą przemianę. Na podstawie tych wyników 
Skłonni są badacze heidelberscy uważać szczepy żółte za sapro- 
fityczną odmianę b. durowych, której nadają dlatego miano Bact. 
typhi Ilavam.  Wtargnąwszy do ustroju ludzkiego powodują 
szczepy żółte obraz nietypowych krótkotrwałych gorączkowych 
biegunek, czasem jednak przechodzą w uim w nietypowe lub ty- 
pcwe pełnozjadliwe b. durowe. Według autorów ta sui generis 
eyklogenia B. typhi — B. typhi flavum — B. typhi ma też duże 
znaczenie epidemiologiczne i może up. tłumaczyć zagadkowe zja- 
wiska, jak wygasanie matych ognisk epidemicznych lub na- 
głe ziawianie się świeżych odosobnionych przypadków. Naturalną 
konsekwencją tych faktów i poglądów jest, że znalezienie szczepu 
żółtego u chorego ma uzasadniać doniesienie do władzy sanitarnej 
o „podejrzeniu na tyfus“ — a stwierdzenie „nosicielstwa B. ty, 
flav.“ ma dla dotkniętych mieć te same konsekwencje praktyczne, 
co nosicielstwo durowe. 

Dla uzupełnienia tych rewolucyjnych zdobyczy podam jeszcze 
pokrótce wyniki doświadczeń Lotzewo również należącego do 
„szkoły heidelberskiej"'. Poddawał on różne bakterie z grupy du- 
rowo-okreżnicowej działaniu zmiennych warunków np. hodując 
JE W Szybkiej zmianie w osoczu, limfie, żółci, moczu lub też 
w bulionie o stopniowo narastającej kwasowości względnie za- 
sadowości. W 49 doświadczeniach uzyskał on przemiany 1) 
chwieine B. Paratyphi A w B i w b. durowe; B. coli w B. Par. B. 
i naodwrót; 2) trwałe: b. durowych w B. Par. B., B. coli i B. typhi 
flav.; B. Par. A. w B. coli; B. typhi flav. w b. durowe i B. Par. D. 
Wyniki te mają tłumaczyć spostrzegane niejednokrotnie wystę- 
powanie b. rzekomodurowych B w przebiegu nieżytów pęcherza 
lub miedniczkowych wywołanych przez B. coli lub w przebiegu 
duru brzusznego — ponadto możliwość powstawania niektórych 
ostrych zakażeń jelitowych przez „zakażenie autochłonne” t. i. 
przez powstanie b. durowych ałbo rzekomodurowych z własnych 
b. okrężnicowyci. 

A teraz audiatur altera pars! Spośród tych, co podięli się kon- 
troli tych fenomenalnych wyników, jedynie Grossmann mógł 
je potwierdzić; przy przeszczepach agarowych (i. w.) udało mu 
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się u czterech szczepów z materjałów ludzkich uzyskać przemianę 
w b. durowe po 65, 55, 200 i 223 pasażach. Badano naogół 5 
szczepów, wśród nich 2 pochodzące z pracowni heidelberskiej. 
pewne z nzyskanych szczepów nastręczają wątpliwości systema- 
tyczne przez nieruchliwość, alkalizowanie serwatki, zakażanie 
myszek per os i słabą zlepność. Uderza również fakt, że analo- 
giczne pasaże wykonane z hodowlami iednokomórskoweimi uzy- 
skanemi przez mikromanipulacjię dały wyniki ujemne u 3 szcze- 
pów, które na zwykłej drodze dały b. durowe. Stanowisko wszyst- 
kich innych badaczy w tei sprawie jest zgodnie negatywne (S o n- 
nenschein, Kathe, Kaufmann, Klinebergerówna, 
Neisser, Neutfełd, Gottschłich. Hirsch, u nas Sey- 
dlówna). Badania ich wykazały przedewszystkiem większe 
różnice dzielące szczepy żółie od b. durowych: przedewszystkiem 
wytwarzanie gazu z cukru gronowego, następnie zapach aroma- 
tyczno-gnilny, rozrzedzanie żelatyny powolne lub szybsze u nie- 
mal wszystkich szczepów, niewytwarzanie guziczków na agarze 
z ramnozą, brak zdolności hemolitycznych u szczepów poddanych 
bakterjofagji, optimum wzrostowe w ciepłocie pokojowej, powsta- 
wanie dziwnycii kiełbasowatych tworów w różnych podłożach 
(nieznanycli dotąd u b. durowych), alkalizację serwatki: wały 
śluzowe dokoła kolonii (Eisenberg iuż w r. 1918), zdolność 
użytkowania ramnozy, niewytwarzanie H:S, niewrażliwość na 
swoistego bakterjofaya durowego, brak wiązania swoistych zlep- 
ników durowych, redukcię lakmusu, wytwarzanie dużych mas 
śluzu na podłożach stałych z gliceryną, maitozą, dekstrozą lub 
sacharozą. Nawet zdolność rozrzedzania żelatyny, której zaprze- 
czali autorowie heidelberscy, okazała się ogólną własnością szcze- 
pów żółtych, także oryginalnych z Heidelbergu — i to zarówno 
wyhodcwanych z materjalów ludzkich, jak z wody i powietrza. 
Bardzo ważnein jest, że wymienionym wyżej autorem nie udało 
się uzyskać przejścia szczepów żółtych w durowe ani zapomoca 
techniki oryginalnej ani różnemi iunemi sposobami. Dodajmy do 
tego jeszcze zachowanie serologiczne: wprawdzie szczepy żółte 
zlepiają się ze Surowicami chorych na dur brzuszny w około po- 
łowie przypadków, nadto z opornościowemi surowicami przeciw- 
durowemi — ale obok tego okazują mniejszą lub większą złepność 
ze surowicami zlepiającemi inne zarazki z grupy durowo-częr- 
woikowej i ze surowicami innych chorych. Ponadto struktura 
wywoławcza (antygenowa) tych szczepów nie jest jednolita 
i można wśród nich zapomocą surowie swoistych wyróżnić szereg 
cdrebnych typów serologicznych podobnie iak wśród prawdzi- 
wych b. okrężnicowych (Hirsch, Seydlówna). Dla zasadni- 
czej cceny całego zagadnienia B. typhi flavum decydujące zna- 
czenie ma zdaniem mojen potwierdzenie poglądu wypowiedzia- 
nego przeze mnie w r. 1916, że chodzi tu często o wszędobylskie 
zanieczyszczenia z powietrza, pochodzące z traw. Hirsch wy- 
hedował z powietrza kilkanaście żółtych szczepów a 1 ze siana, 
potem 5evdlówna na 16 płytkach powietrznych znalazła 7 
szczepów — a w obu badaniach te szczepy z powietrza okazały 
się identycznemi ze szczepami pochodzącemi z materiałów diag- 
nostycznych. Szczery żółte są stosunkowo często spetvkane; 
w pracowniach, w których zwrócono na nie uwagę, wyosobniono 
w ciągu 2—3 lat po kilkadziesiąt — 180 szczepów — ja sam wi- 
działem ich chyba ze setkę — w ciągu ostatnich 1'/» miesiąca wy- 
osobniłem ich 14 (należy tylko wysiewy płytkowe oglądać po 
4—7 dniach wzrostu w ciepłocie pokojowej). Ja sam odważyłbym 
się na przypuszczenie, że pewną część — jeśli nie wszystkie — 
dodatnich wyników hodowlanych należy przypisać wtórnym za- 
nieczyszczeniom badanych materjałów (moczu, kału, krwi, wody) 
po pobraniu lub w chwili wysiewu. Może np. względnie częste 
mole wyniki sprowadzają się do tego, że okna naszej pracowni 
wychodzą na park. Z zanieczyszczeniami należy się oczywiście 
także liczyć przy przemianach gatunkowych w przeszczepach 
pasażowych. Jako ogólny wniosek z tei całej serji prac można 
wyprowadzić, że prawdopodobnie niesłusznie tak nazwane B. typhi 
ilavum iest najprawdopodobniej identyczne z odmianami B. coli 
luteoliauefaciens (może i z Bact. herbicola Burri-Diiggeli ew. 
z B. ochraceum Zimmermann) z traw i powietrza, że jego prze- 
chodzenie w b. durowe nie jest udowodnione a nawet mato praw= 
dopodobne i że tem samem nie mają narazie uzasadnienia wszel- 
kie konsekwencie praktyczne takiej przemiany. Także uderzające. 
wyniki Lotzego nastręczają niemało wątpliwości — więc za- 
sługuiją z pewnością na kontrolę, ale nie mogą być narazie podstawą 
rewolucji w naszych poglądach patogenetycznych i epidemiologicz- 
nych. Bardzo ciekawe przemiany spostrzegał szereg autorów podda- 
jąc b. okrężnicowe działaniu swoistych bakteriofagów. I tak 
Epstein i Feiginów ia otrzymali tą drogą ze szczepu okrę- 
żnicowego jako hodowle wtórne jeden biochemicznie i serologicznie 
zbliżony do b. rzekomodurowych A, drugi do b. Gaertnera, trzeci 
do b. czerwonkowych typu Shiga-Kruse. Klienebergerówna 
tą drogą uzyskała ze szczepu B. coli mutabile 9 odmian: 1) B.coli 
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zwykłe 2) takież bez gazu 3) śluzowe 4) takież bez gazu 5) B. 
paracoli 6) takież bez gazu 7) szczep tyfoidalny 8) szczep para- 
tyfoidalny 9) B. coli mut. bez gazu. Hoder uodparniając b. okręż- 
nicowe przeciw bakterjofagom uzyskał również cały pęk szcze- 
pów zbliżających się serologicznie do B. paratyphi C, do B. pa- 
ratyphi Wrocław, do b. Gaertnera i b. czerwonkowych Shiga- 
Kruse. Widzimy tedy, jak pod wpływem tego przemożnego bodźca 
zmienności, jakim iest bakterjofag, b. okrężnicowe ujawniają cały 
szereg ukrytych w ich genotypie możliwości, „podchodzą“ blisko 
do granic najbliższych gatunków: „dużych“, jakiemi są b. typhi, 
B. salmonella i B. dysenteriae — tych granic jednak prawdopo- 
dobnie nie przekraczając. 

A teraz zobaczymy, czy przeciwnie imoże b. durowe dają się 
łatwo pozbawić swycli charakterystycznych cech względnie prze- 
prowadzić w inny gatunek saprolityczny. Dziwnym trafem szkola 
heidelberska nie próbowała dotąd przemiany b. durowych pełnej 
krwi w szczep żółty (co powinnoby się bez trudu powieść wobec 
ich wszędobylstwa). lwort (1907) starał się „nauczyć“ b. du- 
rowe rozszczepiania laktozy i dulcytu w 2 tygodniowych pasażach 
we wodzie peptonowei z 2% dodatkiem cukru i udało mu się to 
szybciej wobec dulcytu, dopiero ho 2 latach wobec laktozy. Jego 
szczep, pozatem zupełnie typowy okazywał w rękach Penfolda 
stałą tendencję do nawrotu t. ij. do pozbycia się narzuconej mu 
gwałtem a obcej gatunkowi umiejętności. W warunkach natural- 
nych raz jeden dotąd Kuwabara znalazł autentyczny szczep 
rozszczepiający laktozę i sacharozę, które to cechy zniknęły 
po 12—15 pasażach pożywkowych. Podobnie ma się sprawa z two- 
rzeniem indolu: Kitasato, Neumann i Amzelówna znai- 
dowali bardzo rzadkie szczepy wytwarzające indol — a Peck- 
hamowi udało się raz jeden nakłonić szczep durowy do tej 
„herezji, Fraenkel i Stabnikowa twierdzili, że udało im 
się drogą pasaży przez bulion ze surowicą przeciwdurowa 
(1/5.000—1/10.000) przemienić b. durowe, przesuwając ich typ ku 
b. okrężnicowym Sonnenschein, który kontrolował 2 tak 
przemienione szczepy, stwierdził, że odsunięcie ich od typu duro- 
wego iest bardzo znaczne, bo wytwarzają kwas i gaz z glukozy, 
laktozy. ramnozy, mannitu, małtozy, sacharozy, dulcytu i arabi- 
nozy a nawet z cytrynianu sodowego, nie tworzą guziczków na 
agarze z ramnozą, są odporne wobec swoistych bakteriofagów 
durowych i rzekomodurowych B, niezjadliwe dla myszy droga 
doustną, nie wykazują żadnego powinowactwa serologicznego z b. 
durowemi lub rzekomodurowemi. Także własne 30-krotue pasaże 
3 autentycznych szczepów durowych przez buliony ze surowicą 
przeciwdurową nie dały S. żadnego odchylenia od typu tak, że 
zmuszony jest opatrzyć wyniki autorów kijowskich (Fr. i St) 
dużym znakiem zapytania. 


Wyciągaijąc ostateczny wniosek z całokształtu naszych roz- 
ważań nad możliwością przemian gatunkowych dotyczących b. 
durowych i zestawiając je z obrazem zmienności i przemienności 
w obrębie b. rzekomo-durowych (w szerszym zakresie B. salmo- 
nella), w obrębie b. czerwonkowych, nadto w grupie paciorkow- 
ców, b. błoniczych i rzekomobłoniczych, b. gruźliczych i i. musimy 
stanąć na stanowisku, że dotąd nieznana, bo niestwierdzona bez 
zarzutu jest przemiana wielkich gatunków jednych w drugie. 
Musimy zgodzić się z Lehmannem i Neumannem, gdy 
w znanym swym podręczniku podkreślają, że jakkolwiek a priori 
należy przyjąć pochodzenie b. durowych od b. okrężnicowych, 
to jednak empirycznie nie iest ono stwierdzone i wątpliwem jest, 
żeby iniało się odbywać w naszych oczach. W obrębie wielkich 
gatunków mogą małe gatunki przechodzić jedne w drugie czyło 
w warunkach naturalnych czy doświadczalnych. choć może czę- 
stość takich zdarzeń czasem jest przeceniana. Choć sam od lat 
może 30 jestem pracownikiem i szermierzem na gruncie zmien- 
ności bakteryjnej, to jednak nie chciałbym, aby miała w naszej 
nauce doprowadzić do chaosu „nieograniczonych możliwości“ 
i tutaj jestem w zgodzie z takimi badaczami, iak Lehmann 
i Neumann. Gottschlich, Arkwright. O ile za gatunki 
uznawać będziemy wielkie gatunki, to są one „stałe“ przynai- 
mniej na dostępnej nam połaci czasu. Można uznać przemiany 
spostrzegane przez Padlewskiego, Ławrynowicza 
i Bohdanowiczównę, Amzelównę i i, ale jeśli 
Schmitz każe nam wierzyć, że ze szczepów odmiany czerwol- 
kowej jego nazwiska wyhodował nietylko b. czerwonkowe typu 
Shiga-Kruse j typu H, ale nadto b. durowe, b. rzekomodurowe B, 
okrężnicowe, B. coli mutabile i B. faecalis alcaligenes, to wolno 
nam powątpiewać i bardzo ostrożnie oczekiwać potwierdzenia ta- 
kich „cudów“. 
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Marskość wątroby w świetle materiału Kliniki chorób wewnętrz- 
nych U. J. K. we Lwowie od roku 1898—1933. 


Z II. Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie. 
iBDynskiore Eror bie R Remek 


Dokończenie. 


Obecnie przechodzimy do przedstawienia naszego materjału: 
od roku 1896 ogólna ilość przypadków marskości wątroby leczo- 
nych w naszej Klinice wynosi 177; z tego marskości zanikowej 
114 przypadków, t. i. 64.4%/0, m. przerostowei 6 przypadków t. i. 
3.89%, m. żółciowej 57 przypadków t. j. 32.3%. 

Szczegółowe omawianie zaczynamy od grupy najliczniejszej 
a to marskości zanikowej. Na ogólną ilość cliorvch 16.907 leczo- 
nych w tychże latach — liczba ta 114 przypadków marskości za- 
nikowej wynosi 0.67%/0. Zestawienia nasze pokrywają się z innemi, 
dostępnemi nam z piśmiennictwa, aczkolwiek większość icl obej- 
muje materjal Zakładów Anatomii Patologicznej, nieliczne zaś 
tylko stwięrdzaliśmy zestawienia z klinik, czy szpitali. I tak ze- 
stawienie Thiessena wykazuje na 28.000 chorych, leczonych 
w klinice strassburgskiej 220 przypadków marskości, t. j. około 
0.8%, podczas gdy Laache na 16.000 chorych w 32 latach ze- 
brał 35 przypadków marskości, t. i. 0.28%%, Nowicki stwierdzi! 
na 32.144 sekcyj wykonanych w okresie 35 lat 253 przypadków 
marskości zanikowej i przerostowej t. i. 0.75% ogółu sekcyj. 

Stosunek zachorowań płci, iakoteż częstość zachorzeń w po- 
szczególnych dziesiątkach lat u mężczyzn i kobiet przedstawia 
poniższa tablica; zaznaczamy jednak, że w tablicy tei pominęliśmy 
7 przypadków marskości zanikowej powstałej na tle przebytej 
zimnicy, iakoże w tych przypadkach tak płeć, jak i wiek nie 
odgrywają żadnej roli. 


Płeć Wiek wzwyż razem Va 
10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 ` 
Mężczyźni 2 1 17 2il 20 Jil 79 Heka 
Kobiety 2 m 9 A 4 4 29 26.8 
Razem 5 14 26 24 24 15 108 


Z zestawienia powyższego wynika, że mężczyźni częściej za- 
padają, niż kobiety, co potwierdza Thiessen: 80% mężczyzn, 
20% kobiet, Laache 66.6% mężczyzn, 33,307 kobiet i Förster 
(cyt. Brugsch) 77% mężczyzn a 23%e kobiet oraz Nowicki 
67.98°/ mężczyzn i 32.01% kobiet. Największa ilość zachorzeń 
przypada u mężczyzn między 30 a 60 r. ż.. z tem, że najwięcej 
przypadków zanotowano w 5 dziesiątku lat, Natomiast u kobiet 
punkt szczytowy jest między 20—40 r. ż., z czegoby wynikało, że 
organizm kobiety jest mniej oporny i działający czynnik uszka- 
dzający prędzei wywołuje zmiany chorobowe. 

Co się tyczy zawodów, to nie znajdujemy żadnego związku 
z zapadalnością na inarskość wątroby. Za wyjątkiem kilku pra- 
cowników gastronomicznych nadużywających alkoholu z racji 
swego zajęcia, trzeba zaznaczyć, że większość przypadków doty- 
czyła zarobników lub drobnych rolników, a więc ludzi z warstwy 
ubogiej. Ludzie ci, pijąc częściej alkohol i to gorszego gatunku. 
przy ogólnie gorszych warunkach bytowania wydają się nam 
być muiej odporni na szkodliwości, działające na wątrobę. 

Nasze przyp. marskości zanikowei w ilości 114 można po- 
dzielić na dwie grupy: iedną, obejmującą przeszło ich połowę, 
w których jako przyczynę, wywołującą ustalono jeden z czyn- 
ników wymienionych we wsiępie (alkohol, kiła, zimnica), oraz 
drugą: gdzie, mimo dokładnie zebranych wywiadów i dokładnego 
przebadania, przyczyna nie dała się ustalić. Mianowicie: w 25.070 
przyp. było udowodnione nadużywanie alkoholu, tło kiłowe stwier- 
dzono w 14.03%, alkohol z równoczesnem zakażeniem kiłowejm 
w 2.620, malarie w 6.14%, natomiast przyp. bez ustalonej etio- 
logii było aż 49.12%. 

32 przypadków marskości alkoholowej dotyczyło 5 kobiet i 27 
mężczyzn. Wiek tych pięciu kobiet wynosił 18, 21, 28, 56 i 63 lat. 
czyli duży procent młodych. Dwie najmłodsze pracując w restau- 
racjach pijaty 1—2 kieliszków wódki względnie do jednego litra 
piwa dziennie; pozostałe starsze można zaliczyć do typu nało- 
gowych alkoholiczek, jakoże wypijały duże ilości alkoholu. 
a jedna z nich 56-letnia piła od 14 r. ż. najmniej 2 kieliszki wódki, 
1/8 | wina oraz 1—2 szklanek piwa dziennie. 

Większość zachorzeń u mężczyzn przypadała między 50—60 
r. ż, najmłodszy miał lat 30, najstarszy 63. Ilość alkoholu wypi- 
jana dziennie wahała się od kilku kieliszków do 1 litra wódki, 
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względnie do 8 | piwa. Mały stosunkowo odsetek pijał wino, więk- 
szość zaś wódkę i piwo, ze względu na ich większe rozpowszech- 
nienie i to w przeważnej ilości, mieszając je wedle zwyczaju na- 
szych ziem. 

16 przypadków marskości kiłowej zanatowaliśmy u 11 męż- 
czyzn i 5 kobiet. Rozpoznanie w tych przypadkach było łatwe 
jużto spowodu objawów klinicznych względnie stwierdzonego 
w wywiadach przebytego zakażenia kiłą, niedostatecznie lub wcale 
uieleczonej. Z pozornie małej liczby 16 przypadków marskości 
kiłowej na ogólną ilość 114 przypadków marskości zanikowej — 
wynika mimo wszystko, że udział kiły w etiologii marskości wy- 
nosi tu 140%, co zgadza się naogół z obliczeniami innych autorów 
i to na liczniejszym materjale: Eppinger 19%, Henschen 
i Bruce około 13%, Laache 11.4%, oraz Nowicki 6.19%. 

Musimy ponadto wspomnieć osobno o 3 przypadkach, w któ- 
rych stwierdzono zakażenie kiłowe oraz równoczesne stałe nad- 
używanie alkoholu. Wobec współistnienia dwu czynników etjolo- 
gicznych nie można zaliczyć tych przypadków, opisanych też 
przez innych autorów, do jednej lub innej grupy, ani też roz- 
strzygnąć, który z nich odgrywa rolę dominującą. 

Osobny ustęp poświęcić musimy omówieniu 7 przyp. marsko- 
ści zanikowej. których tłem była niewątpliwie zimuica. W 4 przyp. 
dotyczyła ona osobników młodych od 14—29 r.ż. Wywiady pozwa- 
lały bez wątpienia ustalić typowe napady zimuicy. Większość cho- 
rych pochodziła z okolic, w których zimnica występuje często, a na- 
wet panuje nagminnie. U wszystkich chorych początek zimnicy 
przypadał w okresie wczesnej młodości, nawroty zaś występowały 
w krótszych lub dluższych odstępach czasu, w okresie kilku, 
a nawet kilkunastu lat. W 6 przypadkach pierwsze objawy mar- 
skości wystąpiły po kilku latach od ostatniego nawrotu, w jednym 
tylko przypadku, dotyczącym 14-letniego chłopca, proces choro- 


bowy zaczął się rozwijać po pierwszym i jedynym napadzie. 
W 4 przypadkach proces cliorobowy rozpoczął się żółtaczką, 


w jednym przypadku puchliną brzuszną. w dwóch — pierwszym 
obiawem było powiększenie wątroby i śledziony. Jakkolwiek prze- 
bieg kliniczny tych przypadków niczem nie różnił się od prze- 
biegu innych przypadków marskości zanikowej, to jednak ude- 
rzało nas tu przedewszystkiem znacznego stopnia powiększenie 
śledziony, niespotykane w innych przypadkach. oraz niestojące 
w żadnym stosunku do powiększenia wątroby. 

O udziale gruźlicy, jako czynniku etjologicznym, nie możemy 
się wypowiedzieć na podstawie naszego inateriału. Aczkolwiek 
spostrzegaliśmy przypadki, powikłane zakażeniem gruźliczem, to 
jednak równocześnie stwierdziliśmy w nich możliwość zadziałania 
innych czynników, wywołujących marskość. 

W tych przypadkach możemy nuajwyżei przyznać gruźlicy 
znaczenie czynnika równorzędnego, względnie ułatwiającego po- 
wstawanie marskości wątroby. 


Jak wyżej wspomnieliśmy, rozporządzamy 56 przypad- 
kami marskości zanikowei, których przyczyny nie zdołaliśmy 
stwierdzić. 


W grupie tej zwłaszcza 3 przypadki zasługują na szczególną 
uwagę. Dotyczą one kobiet we wieku 28, 31 i 35 lat, u których 
pierwsze objawy chorobowe wystąpiły bezpośrednio lub w kilka 
tygodni po odbyciu porodu i to w jednym przypadku nieprawi- 
dłowego. Fakt wystąpienia objawów chorobowych po porodzie 
z następowem dość szybkiem rozwinięciem się typowego obrazu 
chorobowego pozwała przypuścić, że powodem marskości było 
zakażenie porodowe. Dłużej trwający połóg mógł być podłożem 
dla tego zakażenia, a które. jak wspomnieliśmy, może być uwa- 
Żane za czynnik etiologiczny w powstawaniu marskości zanikowej. 

Mimo wszystko nie rozporządzamy przypadkami innemi, 
w których powstanie marskości poprzedziło przebycie choroby 
zakaźnej. 

W pozostałych 53 przypadkach typowej marskości zanikowe. 
aczkolwiek o nieujawnionej etiologii, tak przebieg kliniczny, jak 
i badanie sekcyjne potwierdzały rozpoznanie w całej rozciągłości. 
Fakt nieujawnienia w tych przypadkach żadnego ze znanych do- 
tąd czynników etjologicznych, nie może żadną miarą poddawać 
w wątpliwość, że przypadki te dotyczyły m. zanikowej. Jak bo- 
wiem z jednej strony niezawsze daje się ujawnić tło etiologiczne 
drogą wywiadów czy badania, tak z drugiej strony fakt, że prawie 
50% naszych pewnych przypadków marskości nie mieści się 
w ramach wiadomych nam przyczyn, dowodzi, że oprócz alko- 
holu. kiły. zimnicy, gruźlicy ewentualnie innych zakażeń — 
istnieją jeszcze inne czynniki marskotwórcze. 

W większości tych przypadków stwierdzaliśmy, jako począł- 
kowy objaw chorobowy i to często w bardzo długi czas przed 
rozwinięciem się pełnego obrazu marskości, zaburzenia ze strony 
przewodu pokarmowego. Te właśnie zakażenia z przewodu po- 
karmowego uważamy za czynnik etjologiczny, zwłaszcza w tych 
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przypadkach dotąd niejasnych, w których żadnych innych czyn- 
ników marskotwórczych nie zdołaliśmy stwierdzić. 

Przebieg kliniczny naszych przypadków marskości zanikowei 
był dość jednolity. W przeważającej liczbie początek był powolny. 
l to wedle zapodań chorych, najczęściej zaczynała się sprawa 
objawami dyspeptycznemi, względnie bólami w podżebrzu pra- 
wem, maiącemi często charakter napadowy a przypominający 
kolkę żółciową. Już w tym okresie zaznaczało się postępujące osła- 
bienie ogólne oraz wychudzenie. Następnym objawem było po- 
większanie się objętości brzucha, rozmaicie szybko rozwijające 
się, względnie żółtaczka, czy też połączenie obu tych objawów. 
Natomiast w nielicznych przypadkach bez puchliny brzusznej i bez 
żółtaczki objawy ze strony przewodu pokarmowego stały na pier- 
wszym planie jak np. silne bóle, wymioty, biegunki naprzemian 
z zaparciem, a czasem krwawienia jelitowe i stale postępująca 
niedokrwistość oraz wychudzenie. W większości przypadków obraz 
chorobowy był do roku całkowicie rozwinięty. Dominującym obja- 
wem, który —w większości przypadków zmuszał chorych do 
szukania porady lekarskiej, była puchlina brzuszna, a to w 94 na 
114 naszych przypadków; z tych zaś 94 w 27 puchlina była po- 
łączona z żółtaczką. W sumie stwierdzono puchlinę w 82%, co 
zgadza się z materjałem sekcyjnym Nissena, który na 117 
przypadków samą puchlinę oraz puclilinę w połączeniu z żółtaczką 
stwierdził w 93. Laache na swoim materjale stwierdził pu- 
chlinę w 80.8%, Nowicki zaś w 65.47*/. 

Powstawanie puchliny odnieść należy w pierwszym rzędzie 
do zaburzeń mechanicznych, wywołanych przez proces marski 
w krążeniu wrotnem, oraz do zaburzeń czynnościowych wątroby 
marskiej. Wiemy bowiem z badań Picka i innych. że w szeregu 
czynników, regulujących gospodarkę wodną ustroju bierze udział 
także wątroba. Zrozumiałą jest rzeczą, że zaburzenia hormonalne 
wątroby marskiej odbijają się ujemnie na gospodarce wodnej 
ustroju. Płyn puchlinowy, docliodząc często do znacznych ilości 
i narastając po upustach dość szybko, niekiedy w okresie 10—14 
dni wykazywał właściwości płynu przesiękowego o ciężarze ga- 
tunkowym od 1008—1015, a tjı—l'/0/o zawartości białka. Odczyn 
Rivalty w płynach po raz pierwszy upuszczanych ujemny — 
stawał się dodatni przy następnych upustach równolegle ze wzro- 
stem ciężaru gatunkowego i ilości białka. Zmiany te tłumaczą sie 
odczynem zapalnym otrzewnej. W przeszło 80% stwierdzono 
w preparatach punktatów limfocytozę, co wedle niektórych auto- 
rów Świadczyćby miało o gruźliczem pochodzeniu puchliny. Roz- 
wój puchliny stoi w ścisłym związku z wytwarzaniem się krążenia 
obocznego. Liczne połączenia żyły wrotnej i jej odgałęzień z ży- 
łami czczemi ułatwiają powstanie nowego krążenia obocznego 
item samem częściowo mogą wyrównać zastój w krążeniu wrot- 
nem. Znaczne rozszerzenie żył powłok brzusznych aż do typowego 
caput Medusae spotkaliśmy w 21 przypadkach, t. i. 18,42%. Stwier- 
dzone dość często obrzęki kończyn dolnych tłumaczyć należy 
uciskiem aa naczynia odprowadzające. 

Drugim obiawem marskości jest żółtaczka, zawsze stwier- 
dzana w marskości żółciowej i w marskości przerostowej, często 
zaś w marskości zanikowej. W tej ostatniej nie spotykamy się 
z silnem nasileniem żółtaczki w przeciwieństwie do innych form. 
Niektórzy autorowie odnoszą silną żółtaczkę w przebiegu mar- 
skości zanikowej do wtórnego zakażenia dróg żółciowych. Po- 
minąwszy bardzo często stwierdzany  podżółtaczkowy odcień 
skóry, wykształconą żółtaczkę stwierdziliśmy w 12 przypadkach 
i; 10.52%, Nowicki w 18.4%, w połaczeniu zaś z puchliną 
w 27 przypadkach, t. ii w 23.77%/, Nowicki w 34.51% — ogółem 
żółtaczkę w marskości zanikowej stwierdziliśmy w 34.29%. Jak 
z powyższych spostrzeżeń wynika, żółtaczka w marskości zani- 
kowei jest objawem rzadziej występującym, niż puellina brzusz- 
na, niemniej jednak iączy się ona Ściśle z obrazem chorobowym 
tejże. 

Podczas gdy tak puchlina brzuszna, jak i żółtaczka, domi- 
nują w wielu przypadkach nad innemi objawami klinicznemi — 
to jednak istotę schorzenia stanowią zmiany w wątrobie pod po- 
stacią zapalenia miąższowego. 

Zółtaczka i puchlina, jako objawy zależne od zmian ana- 
tomicznych, są nieodwracalne w przeciwieństwie do zmiennych 
zaburzeń funkcjonalnych wątroby. 

Wielkość wątroby w marskości zanikowej bywa rozmaita. 
Znacznie powiększoną wątrobę stwierdziliśmy w 58 przypadkach. 
t. i. przeszło połowie naszego materjału, przyczem naiczęściej 
wątroba sięgała 2—4 palce niżej łuku. W nielicznych tylko 
przypadkach stwierdziliśmy wątrobę pomniejszoną, w pozosta- 
łych wielkość jej nie odbiegała od normy. Spoistość wątroby 
była twarda, powierzchnia o drobnych nierównościach, brzeg 
ostry. Te spostrzeżenia potwierdzają zapatrywanie. że w mar- 
skości zanikowej wątroba nie musi być pomniejszona. 
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Zaburzenia czynności wątroby zależne są od stopnia uszko- 
dzenia miaższu i od możliwości procesu odnowy. Badanie czyn- 
nościowe wątroby ma tylko znaczenie względne i objaśnia nas 
o stopniu wydolności watroby, nie ujawniając anatomicznego, 
a nawet klinicznego iej stanu. O zaburzeniach gospodarki wod- 
nej ustroju w związku z niedomogą wątroby wspomnieliśmy 
przy omawianiu puchliny brzusznej. Co się tyczy zaburzeń prze- 
miany azotowej, to w naszym materjale nie znaiduiemy wy- 
raźnych danych, mogących świadczyć o ich istnieniu, poza czte- 
rema przypadkami szybko rozwijającej się śpiączki wątrobowej, 
za której przyczynę należy uważać właśnie zaburzenia prze- 
miany azotowej. Rola bowiem marskiej wątroby w przemianie 
aminokwasów i syntezie mocznika, stanowiących istotę prze- 
miany azotowej nie jest do dzisiaj zupełnie wyjaśniona. 

Zaburzenia w przemianie węglowodanoweji pojawiają się 
rzadko, nawet w ciężkich przypadkach marskości. Cukromocz 
oraz większe przecukrzenie krwi przy normalnem pożywieniu na- 
leży odnieść w większości przypadków do zaburzeń pochodze- 
nia trzustkowego. Dla ujawnienia natomiast zaburzeń w przemia- 
nie węglowodanowej na tle niewydolności wątroby, służą próby 
polegające na obciążaniu jej różnuemi rodzajami cukru. Do tego 
celu służą kliniczne próby z galaktozą i lewulozą. Jak mówi- 
liśmy, próby te rzadko maią znaczenie decydujące dla rozpozna- 
nia i prognozy, bo tylko przy bardzo znacznem uszkodzeniu 
miąższu dają wynik dodatni i to szczególnie próba galaktozowa. 
W naszym imateriale, w przypadkach, w których wykonano po- 
wyższe próby, próba z galaktozą dała wynik dodatni w 17%, 
próba z lewulozą wypadła dodatnio w 58.8%. Świadczyłoby to 
o tem, że dla oznaczenia stopnia zaburzeń w przemianie węglo- 
wodanoweji pochodzenia wątrobowego nadaje się lepiei próba 
z lewulozą. 

Zaburzenia w przemianie tłuszczu zależne nietylko od wą- 
troby, lecz także od czesto towarzyszących zaburzeń czynności 
trzustki oraz zmniejszenia wessania jelitowego spowodu zastoiów 
w zakresie żyły wrotnej nie będą rozpatrywane w ramach na- 
szych spostrzeżeń. 

Naiczulszym jednak wskaźnikiem uszkodzenia wątroby jest 
zwiększenie urobilinogenu i urobiliny w moczu. Znaczenie toz- 
poznawcze tego odczynu jest duże, albowiem w rnarskości jak 
i w innych rozlanych zapaleniach wątroby tak urobilinogen, jak 
i urobilina są znacznie wzmożone, oczywiście przy zwróceniu 
uwagi na możliwość równocześnie istniejącego wzmożonego roz- 
padu ciałek czerwonych. 

Udział śledziony w marskości wątroby zdaje się nie ulegać 
wątpliwości. Wiemy bowieim, że powiększenie śledziony w mar- 
skości wątroby, a zwłaszcza w marskości przerostowei, jest 
objawem częstym. Pierwotnie uważano objaw ten za skutek za- 
stoju w żyle wrotnej. Spostrzeżenia jednak, że  śŚledziona 
w przypadkach o znacznym zastoju często jest tylko nieznacz- 


nie lub wcale nmiepowiększona, oraz że przed wystąpieniern 
objawów marskości, a także zastoju, stwierdza się często po- 


większoną śledzionę (tumor lienis praecirrhorieus Leichstern) 
obala to zapatrywanie. Przyjęcie zastoju, jako przyczyny po- 
większenia śledziony, w wielu przypadkach nie wystarcza i uwa- 
żać je należy za samodzielny obiaw chorobowy. Zmiany histo- 
logiczne w śledzionie, polegające na przeroście miazgi z nastę- 
powem bujaniem tkanki łącznej, podobne są do obrazu śledziony 
w chorobach zakaźnych. Śledziona, zaimuiąc w krążenia miejsce 
przed wątrobą, może ulegać łatwo wszelakim szkodliwościom, 
mogącym wywołać imarskość wątroby i to często nawet wcześniej 
od samej wątroby. 

Mimo wszystko istnieją zapatrywania odmienne, że wątroba 
jest jednak pierwszym narządem. który zostaje zaatakowany 
przez proces chorobowy (Gravitz, Hartwich, przyt. 
Hirschfeld), jakoże iuż w czasie wczesnego powiększenia 
śledziony istnieją równorzędnie zmiany w wątrohie. 

Powiększenie śledziony znacznego stopnia 
w 22.8970; śledziona w tych przypadkach sięgała 
palców niekiedy niżej łuku żebrowego. W 47.2% 
miernie powiększona, w 30% natomiast była w 
widłowych. 

Badania kwasoty żołądka. przeprowadzone prawie we 
wszystkich przypadkach za wyjątkiem tych, w których zakła- 
danie zgłębnika było przeciwwskazane, wykazało w 79% kwa- 
soty prawidłowe, w 4% niższe zaś w 17% zupełny brak kwasu 
solnego w żołądku. Podwyższenia Mkwasoty nie stwierdziliśmy 
w żadnym przypadku marskości zanikowei. Wymioty krwawe 
występowały w 5 przypadkach, t. i. 4.4/, przyczem zaznacza- 
my, że w przypadkach sekcyjnych tei grupy stwierdzono roz- 
ległe rozszerzenia żył w przełyku. Znaczniejsze krwawienia 
z niższych odcinków przewodu pokarmowego stwierdziliśmy 
w 5.26% przypadków, a które w 1 przypadku były bezpośrednią 


stwierdziliśmy 
od 2 aż do 8 
śledziona była 
granicach pra- 
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przyczyna śmierci. Krwotoki żołądkowo- jelitowe i to wybitue 
stwierdził Nowicki w swoim materjale sekcyjnym w 6.63%. 
Badanie stolca wykazało utajone krwawienie w 3.5%/ większe 
lub mmiejsze odbarwienie w 34.29%. W przeważnej części stolce 
były nieregularne ze skłonnością do zaparcia. Badania moczu 
wykazały zwiększenie urobilinogenu wzgl. urobiliny w 72.8%, 
białkomocz 12.2%%, w tych zaś w 5.2% stwierdzono przewlekłe 
zapalenie nerek, w 1.7% (2 przyp.) cukromocz pochodzenia 
trzustkowego. llość moczu zwłaszcza w przyp. z puchliną była 
znacznie zmniejszona. 

Obraz krwi wykazywał wyraźne zmiany. | tak zmniejszenie 
ilości ciałek czerwonych poniżei 2 mili. w 3.12%/, od 2—3 milj. 
w 11.14, od 3—4 milj. w 27.14%. Zwiększenie ilości ciałek czer- 
wonych a to od 5—7 milionów w 9.52%. W 49.1*/o ilość ciałek 
czerwonych wahała się w granicach normy, z tem jednak, że 
kontrolne badania wykonane w tych przypadkach wykazywały 


w miarę postępującego procesu chorobowego wzrastającą nie- 
dokrwistość. Niedokrwistość ta wykazywała stale cechy niedo- 


krwistości wtórnej ze zmianami w kształcie 1 barwliwości krwinek. 

Ilość ciałek białych wykazała w znacznym odsetku odchy- 
lenie od normy, bo w 38.090%% leukopenię i to dochodzącą nawet 
poniżej 2.0600. W 441.26*/0 ilość ciałek białych była prawidłowa. 
Zwiększenie ilości ciałek białych mierne stwierdziliśmy w 15.87%, 
znacznego zaś stopnia w 4.76%. W tych ostatnich przypadkach 
zachodziły zwykle powikłania, mogące tę leukocytozę wytłuma- 
czyć. W obrazie ciałek białych stwierdziliśmy neutrofitję 
w 27.14 (docliodzącą czasem do 90%), limfocytozę w 25.39% 
(przeważnie ponad 30%, w 1 przyp. 61.20/), eozynofilię w 20.63%/ 
(od 5—11%, w 1 przyp. nawet 19 potem 23%), eozynopenię 
w 1.5%, monocytozę w 25.39% (naiczęściei 7—10%). Jak z tego 
widać, obraz krwi w marskości zanikowei znacznie odbiega od 
normy. Podobne spostrzeżenia poczynil Rencki, zestawiając 
obraz krwi marskości wątroby na podstawie materjału lwowskiej 
kliniki w okresie wcześniejszym. 

Z daiszych badań dodatkowych: szybkość opadania krwinek 
w większości przypadków a zwłaszcza w przypadkach z char- 
łactwem była zwiększona; parcie krwi wykazywalo wahania 
zależne od stanu narządu krążenia. 

Bilirubinę wzmożoną nawet do 1:28.000 spotykaliśmy często 
w przypadkach z żółtaczką; odporność krwinek czerwonyci była 
prawidłowa. 

Aczkolwiek podwyższenie ciepłoty ciała nie należy do obrazu 
marskości zanikowej, stany podgorączkowe lub nawet zwyżki 
ciepłoty ciała do 38" spotkaliśmy w 11%% przypadków. Przyczyny 
tych zwyżek nie udało się ustalić. 

W zakresie innych narządów stwierdzaliśmy zmiany grużźli- 
cze w narządzie oddechowym w 12.2%, a z tego w 1/3 gruźlicę 
wtórną; wysiękowe zapalenie opłucnej w 7.8%. W narządzie krą- 
żenia, pominąwszy częstą miażdżycę u osób starszych, stwier- 
dzono wyrównaną zastawkową wadę serca w 1.7% (2 przyp.). 
Pozatem skazę krwotoczną w 0.87% (1 przyp). Nowicki 
2.65% oraz w 0.87%» (1 pizyp.) padaczkę. 

Wracając do omawiania dalszego przebiegu zaznaczamy, że 
czas obserwacji chorych w Klinice wynosił od kilku tygodni do 
25: lat. Pominąwszy 4 przypadki ostro przebiegającej śpiączki 
wątrobowej — 83%» chorycli opuściło Klinikę w stanie znacznej 
czaseln poprawy, 17 zaś procent zmarło w Klinice. W części tyci 
przypadków hezpośrednią przyczyną Śmierci były powikłania, 
a to: raz róża, raz ostre krwawienie z przewodu pokarmowego, 
raz zakażenie połogowe, raz ostra niedonioga narządu krążenia; 
4 chorych zmarło wśród ostro rozwijającej się śpiączki wątro- 
bowej, 10 natomiast w stanie daleko posuniętego cliarłactwa. Ba- 
danie pośmiertne tak anatomo- jak i histopatoloziczne potwier- 
dzało rozpoznanie kliniczne. Jak z protokołów sekcyjnyci wy- 
nika, zmiany histologiczne wątroby były określone jako prze- 
wlekłe śródmiąższowe zapalenie (Hepatitis inierstitialis 
chronica). 

Powiększenie śledziony stwierdzono w 10%. przypadków. 
Ponadto w 2 przypadkach rozszerzenie żył przełyku, w 1 roz- 
szerzenie żył krezki. W jednym przypadku powikłanym czynną 
gruźlicą płuc stwierdzono w wątrobie gruzełki niezależnie od pro- 
cesu marskiego. 

Leczenie naszych przypadków, wobec niedostatecznych wia- 
domości odnośnie do powstawania marskości oraz mechanizmu 
działania szkodliwości marskoiwórczych. musiały się ograniczyć 
przedewszystkiem do leczenia objawowego, a w nieznacznej ilości 
przyczynowego (przypadki pochodzenia kiłowego). Leczenie ope- 
racyjne metodą Falmy zastosowane było w 6 przypadkach, w 3 
z mich nastąpiło zejście Śmiertelne spowodu powikłań poopera- 
cyjnych; w 2 przypadkach objawy zastoju ustąpiły, chorzy 
mieli się zupełnie dobrze. Dałsze ich jednak losy są nam nie- 
znane. W 1 przypadku operowanym chory przez 6'/: lat czul się 
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dobrze, poczem ponownie wystąpiły objawy zastoju. Powtórnie 
wykonany zabieg operacyiny dał również wynik pomyślny. Jak 
z tych kilku przypadków wynika, nie można zaprzeczyć, że nie- 
kiedy operacja może mieć pewne widoki powodzenia, 

Polecane usunięcie śłedziony nie było stosowane spowodu 
braku odpowiednich przypadków. 

Po omówieniu grupy marskości zanikowej przystępujemy 
obecnie do omówienia t. zw. marskości przerostowej w znaczeniu 
Hanota. Wydaje się nam za mało prawdopodobnie, by powyższą 
postać marskości można było nadal uważać za samodzielną jed- 
nostkę chorobową. Brak znanego odrębnego czynnika etiologi- 
czego jakoteż fakt, że zasadnicze objawy, opisane przez Ha- 
nota. zachodzą także często w marskości zanikowej (wielka 
wątroba i żółtaczka). przemawia za tem, że indywidualność kli- 
niczna tej postaci marskości jest mała. Przegłądając nasz ma- 
terjał z ubiegłych lat, zauważyłiśmy, zgodnie z innymi autorami, 
że tak liczne dawniej przypadki marskości Hanota dotyczyły 
typowych marskości żółciowo-pochodnych a więc grupy zupełnie 
odiniennej. W ostatnich zaś latach zgodnie ze zmianami poglądów 
marskość Hanota bywa coraz. to rzadziej rozpoznawana. Fakt 
ten potwierdzają wyżej przytoczone statystyki. Powyższe wzęlę- 
dy skłaniają do przypuszczenia, że marskość Hancta nie jest 
samodzielną jednostką chorobową a jest to raczej zespół obja- 
wów, prowadzący ostatecznie do obrazu inarskości zanikowej lub 
wikłającej jej przebieg, Villaret i Justin-Besangon od- 
różniają dwie grupy marskości żółciowej: 1) właściwą marskość 
Fanota, oraz 2) grupę z zespołem objawów Manota. Do pierw- 
szej zaliczają wszystkie marskości splenomeęgaliczne, do drugiej 
żółciowo-pochodne. 

Na 177 przypadków marskości wątroby naszego materia 
zaledwie 6 odpowiada wymogom Hanota. Tak początek cho- 
oby, jak i przebieg kliniczny, podmiotowo i przedmiotowo nie 
różniły się naogół od przebiegu marskości zanikoweji, za wy- 
jątkiem braku puchliny brzusznej, przy obecności natomiast sta- 
łej, intensywnej żółtaczki oraz znacznego powiększenia śledziony. 
Pozostałe przypadki marskości z żółtaczką w liczbie 57 do- 
tyczyły marskości żółciowo-pochodnej, w 34 przypadkach na tle 
mechanicznego zastoju w drogach żółciowych, w 23 na tle za- 
palnem. Przypadków tej grupy, jako przypadków o wtórorzęd- 
iem znanem tle, nie omawiamy w ramach niuiejszych spo- 
strzeże. 

Z tych samych względów pomijamy grupę marskości pocho- 
dzenia sercowego. Liczba tych przypadków w powyższym cza- 
sokresie wynosiła 51. 


Piśmiennichwo: 
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Presse mód. 1932. T. 30. — Le Duc i M. Don: A study of 
atroph. cirrh. of the liver in rel. ship. syphilis. Pathol. Laborat. 
Univ. of Michigan. — Eppinger: Hepato-lienale Erkrank. 1920. 
— Goldzieher: W. med. Wochenschr. 1932 — Günther: 
Dissert. Ztbl. 1. str. 546. 1912. Henschlhen-Bruce: Verh. 
intern. Ges. i. geograph. Pathol. — Hirschfeld: w Kraus- 
Brugsch., — Jaffe: Frankf. Zeitschr. f. Pathol. 1920. T. 24. — 
Joannowics: W. kl. Wochenschr. 1904. Nr. 27. — Josse- 
lin de Jong: Wykład na Zieździe Międzynar. Tow. Patol. 
Geogr. w Genewie. r. 1931. — Jevesbury: Proc. of the Soc. 
oi med. T. 13. Nr. 15. 1920. — Klłewitz i Lepehne: D. med. 
Wochenschr. 1920. — Kraus-Brugsch: Spez. Pathol. u. 
Ther. inn. Krankh. 1923. — Laache: Norsh. magaz. f. laegevi- 
densliaben 1923. Nr. 4. — Lindemann: Jahrb, f. Kinderheilk. 
1921. T. 95. — Lissaner: D. m. Wochenschr. 1913. Nr. 39. — 
Minkowski: w Mehringa: Handb. d. inn. Med. 1929, — Nau- 
nyun: w Bergmann i Staelielin: Handb. d. inn. Med. — Nissen: 
Med. clin. of North America. Boston. T. 4. Nr. 2. — Nowicki: 
Materiał przedłożony na I. Konf. Międzynar. Tow. Patol. geogr. 
w Genewie r. 1931. — Owen: Americ. journ, of syphilis 1921. 
M5 Nr 1 — Raadt: Z. kl. Med. 1930. 1. WI2 = Remen: 
Med. Ki. 1932. T. 15. — Rencki: Tyg. Lek. Nr. 38—43. 1905. — 
Roessle: w Henke-Lubarsch: Pathol. Anat. u. Histol. d. Ver- 
daungsdriisen. D. 5. i Ann. dianat. path. 1929. T. 6. — Roque 
i Cordier: Revue de mód. 1912. T. 32, -- Rosenthal: w Ni 
D. Kl. 1931. T. 6 — Schafir: Virchows Archiv f. pathol. Anat. 
u. Physiol. T. 213. 1913. — Schilling: w Kraus-Brugsch. --— 
Schusterówna i Popielska: Gaz. Lek. Nr. 14, 1914. — 
Sitsen: Geneesk. tidischr. v. nederlandsch. Ind. 1922. T. 62. 
Zesz. 1. — Thiessen: Ueber athroph. Lebercirrh. Dissert. 
Strassburg 1912. — Umber: w Bergmann-Staehelin: Handbuch 
d. inn. Med. — Villaret. Bernard i Blum: Arch. des mal. 
de l'appareil dig. et de la nutrit. 1922. T. 12. Nr. 5. 
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Dr. med. G. GELMAN. 
Odczyn Miillera na kiłę*). 


Wilno. 


Z laborat. diagnost. M. Szpitala Żydowskiego w Wilnie. 
Kierownik: Dr. med. G. Gelman. 


Ostatnie konferencie miedzynarodowe (w Kopenhadze w r. 
1928 oraz w Montevideo w r. 1930), których zadaniem było po- 
równanie różnych metod badania krwi oraz płynu mózgowo-rdze- 
niowego na kiłę, wykazały, że tak zwane odczyny kłaczkujące 
są, w porównaniu z odczynem Bordet- Wassermanna, znacznie 
czulsze oraz w wysokim stopniu swoiste. 

Wobec tego metody te zostały przyjęte teraz prawie we 
wszystkich zakładach serologicznych Europy i Ameryki. 

Krew (względnie płyn m.-r.) bada się iednocześnie metodą 
Wassernianna oraz jedną lub też dwiema metodami kłaczku- 
jącemi. 

Z biegiem czasu, na podstawie olbrzymiego materjału, doszli 
badacze do wniosku, że reakcie te mają wielką przyszłość za- 
równo praktycznie, iak i teoretycznie. 

Z punktu widzenia praktycznego są one znacznie łatwiejsze 
do wykonania, niż B-W, bowiem nie wymagają ani licznych od- 
czynników (amboceptora, komplementu i t. d.), ani zwierząt. 
Oprócz tego, są one znacznie tańsze, niż odczyn B-W. 

Teoretycznie — mamy tu ziawisko fizyczno-chemiczne, mia- 
nowicie, połączenie lipoidów antygenu z głobulinami surowicy 
kiłowei. 

Te wszystkie metody, które były zaprononowane w okresie 
początkowym, t. i. od r. i907 — 1917, przez Michaelisa Formet- 
Szereszewskiego, Porges - Meiera i innych, i które miały na celu 
zastąpić odczyu B-W. — dość prędko zostały zarzucone, gdyż 
nie było tu żadnej podstawy teoretycznej, iecz tylko spostrzeże- 
nia empiryczne. Na dodatek dawały one wyniki nieswoiste i nie- 
prawidłcwe wogóle. 

Dzięki pracom Meinickiego (1917 —19—20) oraz Sachsa, Geor- 
giego, Witebskiego, Kalina, Millera, Vernesa i innych badaczy 
mamy teraz pewue metody serodiagnozy kiły, bardzo czułe, swo- 
iste i łatwe do wykonania. 

To wszystko udało się dzięki temu, że została wykryta i opra- 
cowana Ścisła metoda sporządzania swoistego antygenu. miano- 
wicie czystych lipoidów z dodaniem cholesteryny (według Sachsa), 
lub balsamu tolutańskiego (Meinicke). 

Oprócz tego autorowie ci zwrócili uwagę na tę poważną oko- 
liczność, że wynik reakcii zależy nietylko od antygenu, lecz 
także od fizyczno-chemicznyci warunków. w których proces ten 
przebiega. 

Mianowicie, Meinicke zaimował się specialnie kwestią, jaki 
wpływ ma stężenie NaCl na przebieg i wynik reakcji. Dla swojej 
metody znalazł on. że nalodpowiedniejsza koncentracja NaCl jest 
20/—3% i 3'2% (odpowiednio różnym modyfikacjom jego metody). 
Kahn, Sachs, Muller używają roztworu fizjologicznego soli ku- 
chennej. 


Okazało się także, że powiększenie koncentracji antygenu 
dawało lepsze wyniki. 
Na podstawie tych doświadczeń oraz innych okoliczności 


doszło się do wniosku, że w reakcjach kłaczkujących mamy do 
czynienia ze zjawiskiem fizyczno-chemicznem. 

Kahnowi udało się ustalić najlepsze warunki, przy których 
flokulacia ta ma miejsce, mianowicie: optimum tego zjawiska 
mamy przy pewnem stężeniu wchodzących do niej ingredientów 
(t. i. antygenu lipoidalnego oraz badanej surowicy), jak również 
przy ściśle ustalonych ilościowych stosunkach tych ingredjentów. 

Jednocześnie z Kahnem, temat ten był opracowany przez 
Mullera, mianowicie w jego metodzie. znanei pod tytułem: 
„Müller - Ballumgs - Reaktion“ („MBK“). 

Istota oraz podstawy teoretyczne tej metody: 

Sam autor (w swoim odczycie na międzynarodowej konfe- 
rencji wenerologów w Kopenhadze w r. 1930) podaje, co następuje: 

Reakcja konglomeratu (,„Ballungsreaktion') należy do kate- 
goryi bardzo czułych reakcyj na kiłe, Cechą charakterystyczną 
dla tei metody, w odróżnienin od innycli, iest następujące ziawi- 
sko: z surowicą kiłową antygen Miillera daie na początku strąty, 
z których wcześniej lub później stwarza się jeden, znaczny kon- 
glomerat, pływalący na powierzchni przeźroczystego płynu; zja- 
wisko to znacznie ułatwia odczytanie nawet słabo dodatnich wy- 
ników. 

Wytwarzanie się tego konglomeratu jest, według Millera, 
uzależnione od następujących fizyczno-chemicznych warunków: 

1. Jeżeli do szeregu próbówek, zawierających pewną stałą 
ilość antygenu lipoidalnego, będziemy dodawać ciągle wzrasta- 


1) Ogłoszone na pos. „Wil. T-wa Lek.“ 14-go czerwca 1983 r. 
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jące dawki cholesteryny, to zauważymy w niektórych próbówkach 
znaczne strąty, w innych zaś mało albo wcale ich nie będzie. 
Notując to ziawisko w postaci krzywej, otrzymujemy charakte- 
rystyczną krzywą z dwoma szczytami („2 Fdllungsoptima"); te 
ostatnie wyrażają maksymalne strącanie, które ma miejsce w od- 
powiednich próbówkach, albo też nailepsze warunki dla procesu 
flokulacji. Pierwszy szczyt odpowiada niewielkiej ilości choleste- 
ryny; przy tej dawce widzimy w próbówce dość znaczną ilość 
strątów; w bliższych nasiępnych próbówkach, z -większemi daw- 
kami, płyn staje się bardziej przeźroczystym. 

Dalej, w miarę kolejnego wzrastania ilości cholesteryny, 
znów strącanie się zwiększa, i mamy drugi szczyt krzywej 
(„Zone des zweiten Optimums'); roztwór koloidalny ma wówczas 
charakterystyczny, jedwabisty wygląd. Otóż dla reakcji Millera 
bierzemy antygen z drugą, większą dawką cholesteryny. 

2. Taką samą krzywę otrzymujemy, jeśli do stałych ilości 
antygenu (+ cholesteryna) dodajemy kolejno wzrastające dawki 
roztworu fizjol. soli kuchennej. 

Naprzykład, do serii próbówek, zawierających po ł cm? anty- 
genu dolewamy roztwór fiziol. soli kuchennej w dawkach od 
0,3—3,0. Widzimy wówczas, że największa ilość strątów, t. i. 
najlepsze warunki flokulacji są w próbówkach z 0,5—0,6 NaCl 
(9%o0), potem dyspersia się zmniejsza, a przy dawce NaCl = 1.5 
mamy znów maximum wykłaczania. 

Więc i tu krzywa flokulacji ma dwa szczyty, które odpowia- 
dają najlepszym warunkom tego procesu. 

Otóż antygen Miillera („MBK“) tak jest sporządzony, że 
zawiera ilość cholesteryny, która odpowiada na krzywej drugiemu 
szczytowi; rozcieńcza się taką ilością roztworu fizjol. soli ku- 
chennej, która odpowiada wyżej podanei proporcji. Taka właśnie 
kombinacja daje najlepsze rezultaty. 

3. Wreszcie, trzecim czynnikiem, który odgrywa tu znaczną 
rolę — jest okres dojrzewania („Reiłungszcit'), przez który ro- 
zumiemy czas działania soli NaCl na antygen; od tego czynnika 
także zależy dyspersia roztworu koloidalnego. 

Dla danej metody („MBK =I) Müller podaje okres doj- 
rzewania — 12 minut; jeżeli ono trwa dłużej, zawiesina antygenu 
nie daje już odpowiedniego wykłaczania. 

Można zmienić proporcię między antygenem a NaCl, naprzy- 
kład 1:7, jak to było w pierwszej metodzie Miillera („MBK*-1); 
wówczas okres doirzewania trwa 20 godzin, — bardzo dlugo! 
co było znaczną wadą pierwszej metody Miillera. 

Więc, jak widać z powyższego, antygen M. ma swoie od- 
rębne własności i zalety, dzięki którym daje zamiast strątów 
wyżej opisany konglomerat. 

Wszystkie inne momenty sporządzania antygenu, iak na- 
przykład ekstrakcja mięśni serca wołowego, sposób zgęszczenia 
it. d. odgrywają rolę drugorzędną. 

Co się tyczy techniki, to początkowa metoda (MBK-1), ogło- 
szona przez Mullera w r. 1928 była bardzo skomplikowana 
i żmudna tak, że nie nadaje się do użytku pracy codziennej, cho- 
ciaż w ręku samego M. dała na konf. w Kopenhadze (1928) wy- 
niki doskonałe. 

Z biegiem czasu M. tak ją ulatwił i zmodyfikował, że stała 
się dostępną dla każdej pracowni. 

Ta właśnie druga metoda: MBK=ll i MBK=lII 
(zwłaszcza ostatnia) była przeze mnie stosowana. 

W porównaniu z metodą początkową, (MBK-1) modyfikacia 
druga i trzecia mają następujące zmiany: 

a) Czas dojrzewania i wogóle rozcieńczenia antygenu trwa 
kilka (12) minut zamiast 24 godzin. 

b) Do roztworu fizjol. soli kuchennej dodaje się nieznaczną 
(0.0397) ilość roztworu Na:COs celem ustabilizowania zawiesiny 
antygenowej. 

c) Korzystanie z wirówki elektrycznej celem nairychlejszego 
otrzymania wyniku reakcii. 


— pis 


Metoda MBK = I składa się z następujących momentów: 


1. Przyrządzanie soli fizjol, alkalizowanej. 

Roztwór imacierzysty (R.-M.): 1% (lub też 3%) roztwór 
Na:COs w soli fiziol. (90/00) — można używać przez dluższy czas 
(dobrze zakorkowany). 

Dla każdego razu, przed reakcją, robimy alkaliczny roztwór 
w sposób następujący : 


a) albo do 97cm* soli fizjol. (9%) dodajemy 3cm* R-M. 
(z 1% E Na:CO»), 
b) albo do 99cm* soli iizjol. (9%a) dodajemy 3cm? R-M. 


(z 3% r. Na:COə). 
Otrzymujemy alkaliczny (0,03°/o) roztwór fizjol. soli kuch., 
który powinien być przed użyciem w t= 17° (nie więcej). 
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z. Rozcieńczenie antygenu („Ballungsreagens")*). 

Do próbówki (98mm X 161nm) nalewamy 2cm? antygenu 
(przechowywać stale przy t. 37" i przed użyciem godzinę w t po- 
kojowei) i dodajemy 3cm* A.-R. (roztworu alkalicznego) w spo- 
sób następujący: pipetą, zawierającą 3cm" A.-R. opieramy 
o ściankę próbówki na połowie jei wysokości; płyn wylewa się 
wzdłuż Ścianki w ciągu 3—4 sekund (dłużej nie wolno). 

Zakrywamy (palcem) probówkę, mieszamy i stawiamy na 
12 minut w spoczynku. Potem te 5 cm? nalewamy do suchej 
szklanki (o przekroju = 50 mm) i szybko dodajemy 25 cm* A.-ię. 
(t = 17°). Przelewamy ten płyn do zwykłej probówki (suchej 
i czystej) i rozlewamy do prob. z surowicą (rozcieńczony anty- 
gen może siać narę godzin). 

Wykonanie samej reakcji: 

Surowicę po 0,25 i 0,35 (z braku surowicy tylko 0,35) na- 
lewa się do probówek o przekroju = 8 mm (między 7,5 a 9 mim) 
inaktywuje się 15 przy t = 55—56'. Dolewa się rozcieńczony 
antygen po 0,5. Łaźnia wodna na 15' przy t = 55%—56" (ściśle!). 

Odczytanie wyników: 

1. Wynik wyrażnie dodatni (++) 
dziny widzimy wyraźny konglomerat. 

2. Wynik slabo dodatni (+) — ieżeli to samo zjawisko ma 
miejsce po 3—4-ch godzinach. 

3. Wynik wątpliwy (+) — jeżeli po upływie 3—4-ch godzin 
są obłoczkowate strąty. 

4. Wynik ujemny (—) — płyn pozostaje bez zmian — je- 
dnolitym. Rzadko można zauważyć w płynie nieswoiste strąty, 
tak małe, jak pyłki kurzu. 

Jeżeli odczytanie wyników ma miejsce na drugi dzień (no 
18—24 godz.), dawki surowicy można wówczas odpowiednio 
zmniejszyć, mianowicie — 0,1 (zamiast 0,25) i 0,15 (zamiast 0,35). 
Ilość antygenu pozostaje taka sama: 0,5. 

Odczytanie wyników: 

a) Wynik wyraźnie dodatni (++) — 
3—4-ch godz. mamy wyraźny konglomerat. 

b) Wynik slabo dodatni (+) — jeżeli po 3—4 godz. wynik 
ujemny i konglomerat występuje tylko na drugi dzień. 

c) Wynik wątpliwy (+) — jeżeli na drugi dzień widzimy 
obłoczkowate strąty. 


— jeżeli po upływie I go- 


jeżeli po upływie 


d) Wynik ujemny (—) na drugi dzień płyn także bez 
zmian. 
Plvyn mózżzgowo-rdzeniowy: 


Do 0,6 płynu m.-r. (inaktyw. 15) dodaje się 0,3 antygenu. 
Łaźnia wodna 10 minut (t = 551 50%. 

Odczytanie wyników dla plynu mózgowo-rdzeniowego tak- 
samo. jak dla metody z dawkami 0,1-—0,15 (odczytanie na drugi 
dzień). 

Metoda szybka (zapomocą wirowania): 

Wysiarcza jedna probówka z dawką surowicy = 0,35 (wzgl. 
płynu m.-r. 0,6). Antygenu 0,5. Łaźnia 5 minut (t = 55—56'. 
Wirowanie na wir. elektr. 5—10 minut (ilość obrotów nie mniej, 
niż 2000). 

Odczytanie za 
Ostatniemi czasy (w r. 
metodę, mianowicie rozcieńczenie antygenu 
widać z niżej podanego przepisu. 

Müller doszedł do wniosku, że stężona zawiesiną antygenu 
lepiej działa na surowicę, niź zawiesina, sporządzana według 
wyżej podanej metody. Wobec tego, M. proponuje pewną zmia- 
nę metody (MBR = Il bis), mianowicie: 

1. Przyrządzanie zawiesiny: do probówki 70 mm X 15 mm 
nalewa się I cm* antygenu*), dodaje się 1,5 cm* AR (t = 17') 
w sposób następujący: pipetę (3 cm?) zawierającą 1'/: cm? A.-R. 
opiera się końcem o jedną ściankę probówki na 1 cm niżej 
brzegu; jest ona nachylona tak, że dotyka drugiego brzegu pro- 
bówki. A-R. wylewa się w ciągu 3—4 sekund. Zakrywamy pal- 
cem probówkę, mieszamy, przewracaiąc ią. Po 10—12 minutach 
„dojrzewania“ dolewamy go do surowicy. 

M. i tu podaie trzy modyfikacje: 

A. Metoda krótkotrwaiąca, „podstawowa“ („Grundmeihode*), 
gdyż wynik ostateczny odczytuje się po 3—4-ch godzinach: do 
surowicy 0,35 (inakt. 15 minut, jak wyżej podano) dodaie się 
antygenu 0,1. Dobrze zmieszać (wstrząsnąć! probówki o prze- 


Us—] godz. na tej samej zasadzie, jak wyżej. 
1932) Miiller jeszcze więcej ułatwił tę 
uległo zmianie, jak 


2) Antygen Miillera („Ballungsreagens") nadesłała mi w do- 
statecznej ilości f. „Schering“ z łaskawego polecenia Proft. Mül- 
lera, który ciągle dawał mi wskazówki techniczne, za co składam 
tu swoje podziękowanie. 

3) Dla badania płynu m.-r. autygen (1 cm?) przed dodaniem 
NaCl nagrzewa się w łaźni wodnei (t = 54-569) — 5 minut. 


Nr. 51. 1938 | 


Nr. 51. 1988 


kroju 8 mm). Po 2—5 minutach dodać A.-R. — 0,3. Zmieszać 
(krótko wstrzasnąć). Łaźnia wodna (54 —56% — 10 minut. 

B. Metoda długotrwająca („Dauermethode') — stosuje się 
w przypadkach braku surowicy — wynik odczytuje się na drugi 
dzień. 


Surowicy 0,15. Antygenu 0,1; A.-R. 0,5. Reszta tak samo, jak 
w metodzie A. 

C. Metoda szybka (zapomocą wirowania). 

Surowicy — 0,45. Antygenu 0.1. A.-R. — 0,5. Łaźnia wodna 
5 minut. Wirowanie (wir. elektr. — o 2000 obr.) — też 5. 

Do próby bierze się: 

Płynu 0,6. Antygenu 0,05. Łaźnia 5. 

Odczytanie wyników — na tej samej zasadzie, 
podano. 

Większą *) część swoich badań wykonałem wedlug ostatniej 
metody („MBR = Il bis“) i następuiącego schematu: 

1. Sporządzanie A.-R. (godzina przed użyciem). 

2. Rozlewanie surowic (dawka 0,35, a z braku surowicy 
— 0.15). 

3. Inaktywowanię na łaźni wodnej (t = 55—56%) — 15 minut. 

4, Sporządzanie antygenu. 

5. Dodanie antygenu po 0,1. Wstrząsnąć. 

6. Probówki ze surow. 0,15 wstawiamy do osobnego statywu, 
albo w oddzielnym rzędzie tegoż statywu. 

4. Do probówek z dawką 0,35 dolewamy A.-K. — 0,3. Do pro- 
bówek z dawką 0,15 dolewamy A.-R. — 0.5. 

8. Po zmieszaniu — łaźnia wodna w t = 54—56” — 10 mi- 
nut (dla „metody szybkiej” -— 5 minut). 

6. Odczytanie wyników. 

Dodać należy, że metoda M. wymaga bardzo ścisłego prze- 
strzegania przepisów autora (co do t płynów, łaźni, rozmiarów 
naczynia i t. d.). 

Przejdziemy teraz do klinicznej oceny tej metody. 

Prace, dotyczące tej kwestii, można podzielić na dwie gru- 
py: w jednych omawiana jest metoda początkowa (MBR — 1), 
druga grupa zajmuje się metodą nową: MBR = IL 

Co się tyczy ostatniej modyfikacji (MBR = II bis), to zo- 
stała ona ogłoszona dopiero niedawno, w listopadzie 1932 r. Pra- 
ca niniejsza jest pierwszą kontrolą tej metody. 

Swoją nową uproszczoną metodę M. demonstrował na kon- 
ferencji w Montevideo w r. 1980. Wyniki badań były doskonałe: 
z 623 przypadków kiłowych — œo. Miillera dał 488 dodatnich, 
podczas gdy o. Kahna „Standard“ dał 439 dodatnich, a mody- 
fikacja Kalna „presumptive“, bardzo czuła, dała 484 +, t. i. 
mniej, niż metoda Miillera. 

Z przypadków niekiłowych (304) o. Miillera dar dwa dodat- 
nie nieswoiste a 23 (+). podczas gdy o. Kahna („Standard“) 
dał — 0 dodatnich i 9 +, Kalm-,„presumptive* — 3 dodatnie 
i 9 wątpliwych. 

Przypadki (14) wątpliwe (Puellae publicae) dały: 

MBR = II 7 dodatnich, I watpliwy, 6 ujemnych. 

Kahn-„„Standard* 1 dodatni, 4 wątpliwe, 9 ujemnych. 

Kahn-„Presumpt.“ 9 dodatnich, 0 wątpliwych, 5 uiemnych. 

Na podstawie tych hadań komisja doszła do wniosku, że 
metoda M. (jak i Kaln-„Presumptive') okazała się naiczulszą, 
oraz w wysokim stopniu swoistą; pod tym względem zajmuje 
cna miejsce między Kahn-„Standard" i  Kahn-„Presumptive". 

Różne modyfikacie o. Bordet-Wasserim. dały na tej konf. od 
6 do 13,997 wyników nieswoistych. 

Dość liczni badacze, którzy kontrolowali metodę Miillera 
(Bergel. Argentiano, Franowiez, Kodlich, Kreuzer, Nicoletti 
it d.) doszli do jednakowych prawie wniosków, mianowicie, że 
ostatnia modyfikacja M. jest łatwa do wykonania, bardzo czuła 
oraz swoista. Dzięki powstawaniu konglomeratów wyniki są jasne 
i wyraźne. 

Rezultaty moich wlasnych badan. 

Zbadałem 1052 surowic, które dostarczano do pracowni M. 
Szpitala Żydowskiego z różnych szpitali miejskich, „Ośrodka 
Zdrowia”, oddziału noworodków i t. d. Materiał był dość różno- 
rodny: byli to chorzy z oddziałów wewnętrznych, chorzy wene- 
ryczni — przeważnie ambulatoryjni, — matki, mające urodzić 
i położnicze. Nie zawsze można było dostać informacje co do 
kiły, zwłaszcza danych wywiadu; częściej były to przypadki 
oznaczone, jako „obserwacja“. 

Wszystkie surowice były zbadane zapomocą Wa-R, odczynu 


jak wyżej 


Meinickiego (początkowo 0. zmętnienia — „MTR“, potem 
„M.K.R"). i o. „Miillera (częściowo MBR = M, reszta 


MBR — II bis). 


4) Przy wykonaniu tej pracy korzystałem z pomocy p. M. 
Szmuklera, wolontariusza naszej pracowni. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


993 


Z tych 1052 przypadków zbadanych okazało się 889 ujem- 
nycl, 108 dodatnich, które daty przy użyciu trzech metod wy- 
niki zgodne, co wynosi razem 997 przypadków, t. i. 94,770/o 
Reszta — 55 przypadków — t. i. 5,23% dały wyniki niezgodne. 

Dane te odpowiadają mniejwięcej danym innych autorów 
(Bergela i t. d.). 

Z tych ostatnich 55 przypadków — 34 (u których klinicznie 
oraz w ananinezie była kiła) dały jeszcze metoda M. wyniki albo 
słabo dodatnie (+), albo (+). Wa-R i MTR były u tych cho- 
rycl ujemne. 

Jeżeli obliczyć dodatnie wyniki na ogólną liczbę przypadków 
kiłowych (108 + 34 = 142), to widzimy, że o. Millera wy- 
krył kiłę u chorych o 24%» więcej, niż o. Wassern. albo Mei- 
nickiego. 

Reszta — 21 przypadków — były widocznie niekiłowe 
(graviditas, observatio i t. d.) dały wyniki dodatnie nieswoiste 
lub z Wa-R. — 6, lub z o. Meinickiego — 7, lub m. Miillera — 
1 tylko. 


Wnioski: 


l. Odczyn Miillera (MBR = Il i MBR = II bis) daje wielki 
odsetek (94,77%) wyników, zgodnych z odczynami Wasserm. 
i Meinickiego; z drugiej strony % wyników sprzecznych jest 
bardzo mały (5,23*/0). 

2. O. Millera jest znacznie czulszy, niż Wa-R. i o. Mein. 
mianowicie, jak widać z naszych badań, o. M. dał więcej (o 34 
= 24%) wyników dodatnich (w porównaniu z Wa-R. i Mein.) 
przy kile ukrytej (lues latens) i kile leczonej. 

Wobec tego, o. M. dzięki takiej wyraźnej czułości nadaje 
się dla kontroli leczenia kiły więcej, niż inne metody. 

3. Wyniki dodatnie nieswoiste (= nieprawidłowe) zdarzają 
się bardzo rzadko: o. Mullera dał tylko 1 na przeszło 1000 ba- 
dań, gdy Wa-R. 6%/ew0; o. Mein. — 7%o. 

4.0. Miillera daje możność wyraźnego odczytania nawet 
słabo dodatnich wyników dzięki tworzącym się konglomeralom, 
które wyróżniają się w przeźroczystym płynie. 

Drugą zaletą tei metody jesi sposób określania siły dodat- 
niej reakcji (++, +, +), mianowicie na podstawie czasu stwo- 
rzenia się tego konglomeratu, lecz nie biorąc za kryterjum więk- 
sze lub mniejsze rozmiary oddzielnych strątów, jak to ma miej- 
sce w reakcjach kłaczkujących. 

5. Technika o. Miillera (mianowicie MBR = II bis) jest 
łatwa do wykonania i bardzo uproszczona: wystarcza jedna pro- 
bówka. Zwłaszcza nadaje się ona dla badania płynu m.-rdzen., 
gdyż nie wymaga poprzedniego strącania globulinów (iak w met. 
Kabna) i jest bardzo brosta. 

Wprowadzona przez M. metoda wirowania (Z. M.), celem 
przyśpieszenia i uwydatnienia wyniku reakcji, jest także znacz- 
nym postępem technicznym. 

Dalej, co do techniki, to m. M. wymaga ścisłego przestrze- 
gania ustalonych przez autora przepisów i nie pozwala na żadne 
uchylenia od nich; wobec tego, wykluczona jest wszelka indy- 
widualizacja albo modyfikacja tej metody. 

Z drugiej strony, wynik badania przy tej metodzie jest bar- 
dzo czuły na nieznaczne wahania i zmiany bądźto w samej 
technice, bądźto w warunkach pracy (naprzykład zmiana t 
w pracowni, łaźni wodnej i t. d.). Okoliczność ta musi być przez 
laboranta uwzględniona. 

6. Teoretycznie m. M. jest dość ciekawą, jako reakcja od- 
porności z punktu widzenia chemii koloidalnej; łącznie z innemi 
metodami kłaczkuiącemi (zwłaszcza o. Kahna) może ona się 
przyczynić w przyszłości do nowej interpretacji procesów, które 
mają miejsce przy kile. 

7. Wobec wyżej powiedzianego, m. Miillera ma wielką przy- 
szłość przed sobą i metoda ta powinna. być wprowadzona w każ- 
dej większej pracowni przy serodiagnostyce kiły. 


Piśmiennictwo: 


A. Prace Miillera: 1) D. m. W. 1928, Nr. 25. — 2) Ztrbl. 
f. Haut und Geschlechtskr. 1926. Nr. 18. — 3) Arch. i. Derm. und 
Sypl. 1925. Kongressbericht. — 4) Zentr. f. Bakt. T. 104. — 5) 
W, kl. W. 1929. Nr. 23. — 6) W. m. W. 1927. Nr. 23. — 7) D. 
m. W. 1929. Nr. 39. — 8) KI. Woch. 1930. Nr. 30. — 9) Med. 
Klin. 1930, Nr. 32. 10) Intrnat. Derm. Kongress. 1930. — B. 
Prace innych autorów: Kudłich: Med. Klin. 1930, Nr. 38. -. 
Argenziano: Folia medica 1930. R. HL Nr. 16. — Bergel 
A.: W. KL Woch. 1930, Nr. 37. (lit.). — Nicoletti: Estratto del 
Giorn. Italiano di Dermat. e Sifilol. 1930. VIII. Fase. IV. — 
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Idem: Della Riv. Mens. Diagn. et Techn. di Laborat. Marzo 
1931 (X). — Blumenterz: D. M. W. 1931. Nr. 5. i Arch. f. 
Hyg. 105. 334—354. — Kreuzer H.: D. m. W. 1931. p. 360. — 
Kombria: Med. ibera 1930, Il. 30—355. — Hoch: Zeit. f. 
Neurol. 1930, 128. p. 115. — Gallerio Giovanni: Boll. Sos. 
med. chir. Posia 45, 57—64 1931. — Frankowic WL: Odczyt 
na 4 Kong. jugosłowiańskim. Derm. Wenerol. 7. 10. 1930. — 
ENOECIENRassenawdi Simidi Psich Vol XX 2.4 p. 4609, = 
Mogelsarng Th: M. Med. Rez. 48. 241—252. 1931. —= 
SGIMUGOSEM, Are oho Dermat 24, 703 19340 = Campos 
MaAGorFRITZzi Giom. Clin. med. 15, lie=125. 1982. = Slack 
E.: Leprosy Rew. 3, 28—31, 1932. — Demonch: Presse médi- 
cale, 1933, Nr. 27. — Lewin: La rćaction de conglomóration de 
Müller. Th. de Paris, 1932. — Rapport de la H-iẹme Confer. de 
laborat. sur la sćrodiagnostic de la syph. tenue a Copenhague du 
21 mai du 4 juin 1928, — Idem: Rapp... w Moutevideo w r. 
1930 (15—26 septeinbre). Wyd. Ligi Narodów: Organis. d'hygiène. 


HISTORJA I FILOZOFJA MEDYCYNY. 


Dr. med. dr. fil. TADEUSZ BILIKIEWICZ, Kraków. 
Docent Uniw. Jagiellońskiego. 
Sowiecka filozofia medycyny. 
Na marginesie pracy: Prof. J. Lifschitz: Der dialektische 


Materialismus und die klinische Medizin. Charków (Medwydaw) 
1932, 8°, str. 80. 


Gdybym był bolszewikiem, nie miałbym prawa krytykować dia- 
łektycznego materializmu, który stał się filozofią urzędową sowiec- 
kiej Rosji i Ukrainy. Nawet bolszewikom, jak zobaczymy, nie wolno 
wyznawać innych poglądów filozoficznych. Muszą być wszyscy 
jednego zdania. Mój Boże! Gdyby to człowiek posiadał taką wła- 
dzę jak Stalin! Powiesiłby wszystkich swych przeciwników, 
a tych o słabszyn! charakterze zmusiłby do płaszczenia się przed 
mojemi poglądami. Precz ze zgniłym liberalizmem burżuiskich na- 
ukowców! Dyktatura proletarjatu ma sposób na nieprzyjemną wy- 
mowę przeciwników naukowych. Sposób skuteczny, niezawodny. 
I pomyśleć sobie, że powyższa praca wydana została przez t. zw. 
Allukrainische Gesellschaft zur Förderung der kulturellen Verbin- 
dungen mit dem Auslande. Co to są stosunki kulturalne? My ka- 
pitaliści (lacrimas teneatis amici!) przywykliśmy do uważania za 
najwyższą kulturę w nauce takie postępowanie, by przeciwnik 
miał wszelką swobodę wypowiedzenia się. Między takimi przeciw- 
nikami dopiero możliwe są stosunki naprawdę kulturalne. Metody 
inkwizycyjne, skądkolwiek one wychodzą, muszą być potępione 
w nauce. 

Pracy omawianej napewno na terenie sowietów nikt nie będzie 
miał odwagi skrytykować, gdyż to tak jakby napadł na Lenina, 
Marxa, Engelsa lub innych urzędowo nieomylnych. Właści- 
wie to i niniejsza krytyka jest dla autora niepotrzebna. Bo choć- 
bym go nawet i przekonai, i tak nie będzie mógł zmienić poglą- 
dów. Jest bowiem niewolnikiem. Musi głosić dialektyczny mate- 
rjalizm, nawet gdy zwaątpi w jego sens. 

Coprawda trudno traktować obiektywnie kogoś, kto z nami 
nie postępuje obiektywnie. Autor bowiem w swym odczycie, wy- 
głoszonym na III ogólno-ukraińskim zjeździe terapeutów, urządza 
się bardzo wygodnie. Wybiera spośród burżujskich filozofów me- 
dycyny niektórych, czyni ich rzecznikami całej medycyny kapi- 
talistycznej, obala ich twierdzenia, poczem woła, że obalił wogóle 
podstawy filozoticzne medycyny Świata burżujskiego. Nietylko 
demagogia każe mu tak czynić. Ale i ignorancia. Pokazuje się, 
że dialektyczny materializm uczy ludzi może dialektyki dla celów 
materjalnych, ale nie jest w stanie nauczyć ich ścisłości naukowej. 
Weźmy zabawny przykład. Prof. Lifischitzowi wpadl w rękę 
artykuł prof. Sigerista z. D. m. W. 1931 „Der Arzt und die 
Umwelt“. Nawiasem wtrącę, że autor ten nazywany jest stale S ieg- 
rist (kompleks?), podobnie jak np Diepgen przezywany jest 
stale Diezgen. Znaczy to, że odnośne piśmiennictwo Prof. L i f- 
schitz studjował bardzo pobieżnie, skoro nazwisk sobie nie za- 
pamiętał i to nazwisk, o których dziś w medycynie burżujów 
głośno. Otóż z biednego Sigerista autor zrobił faszystę, opie- 
rając się na zdaniu wyrwanem z podanego artykuliku, gdzie Si- 
gerist uważa stosunek lekarza do cliorego za stosunek osobisty. 
W państwie sowietów jest to bowiem herezja. Dyktatura proleta- 
riatu pozwala tylko na stosunki socjalne w ramach organizacji 
służby zdrowia. I oto Sigerist postawiony został w jednym 
rzędzie z Liek'em. który rzeczywiście zwalcza ubezpieczenia 
społeczne, jako zabijające swoistość działalności lekarza. Ale Si- 
gerist faszystą? To może twierdzić tylko ktoś, kto nie zna 
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imnóstwa prac tego płodnego i właśnie około uspołecznienia a na- 
wet upaństwowienia lekarza zasłużonego pisarza. Przyjaciele jego 
zgoła obawiali się, gdy szeał na profesora do Baltimore w Sta- 
nach Zjednoczonych, co on tam pocznie ze swojemi czerwonemi 
poglądami w tym kraju ultra-kapitalistycznym. Oto docta igno- 
rantia! 

Jeszcze inne prace przypadkiem wpadły w ESS eio IL ii 
schitzowi. Ten przypadek sprawił, że wywody jego zwracają 
się wyłącznie przeciwko kilku autorom niemieckim, o których 
zaraz powiem. Nie zna autor zupełnie poza Niemcami żadnego 
piśmiennictwa, a i niemieckie piśmiennictwo zna tylko w uryw- 
kach. Dlatego to wyrazem naszej medycyny jest dlań Bier 
z swym mętnym teleologizmem i lomeopatją. Myśli Prof. Lif- 
schitz, że zwalczając idee hippokratycznej fysis w ujęciu 
Biera, lub prywatne twierdzenia autorów takich jak Gold- 
scheider, Krell, Sanerbruch, iż medycyna jest sztuką 
a nie nauka, — że zwalczając ich poglądy, daleko skuteczniej 
wszakże j obiektywniej zwalczane przez „kapitalistów* — zwal- 
cza medycynę kapitalistyczną. Bo nie zapominajmy, że ze stano- 
wiska diałektycznego malerializmu nie wolno twierdzić, że me- 
dycyna jest sztuką, lub że lekarzowi potrzebna jest intuicja. Caty 
intuitywizm lekarski jest surowo zabroniony, podobnie jak hasło 
„zuriick zu Hippokrates“, wszystko to bowiem prowadzi do idea- 
lizmu, za który w Rosii dzisiejszej stracić można głowę. 

Ostatecznie wszystkich swych przeciwników burżujskich dzieli 
autor na intuitywistów, kondycjonalistów i eklektyków. Do pier- 
wszych należą zdaje się witaliści. którymi autor do tego stopnia 
pogardza, że wogóle icl nie wymienia. Atakuje wiec podstawy 
filozoficzne kapitalistycznej medycyny, nie zdając sobie sprawy, 
1) że dialektyczny materializm jest skrajuem upostaciowaniem 
materializmu wogóle, a ten bynajmniej nie został stworzony przez 
bolszewików, lecz przeciwnie przez kapitalistów. lIdealiści to za- 
zwyczaj „skończone dziady“, a właśnie konsekwentny kapitalizm — 
jak to udowodnić można teoretycznie i praktycznie — prowadzi 
do materjalizmu; 2) uie zdaje sobie sprawy autor z tego, że dog- 
maty, na których opiera się materializm, w dzisiejszych naukach 
Ścisłych, zwłaszcza w fizyce i chemii, dawno przestały być dog- 
matami. Samo pojęcie materii uległo takim zmianom, że dzisiejsza 
fizyka operuje niem jako hipotetyczną konstrukcją. Z tych zaś 
dogmatów, w obronie których Prof. Lifschitz kruszy spóź- 
nione kopie, dosłownie już zostały tylko ślady. Jeżeli fizyka, na 
mocy teorii kwantów, wprowadziła indeterminizm do swych kon- 
cepcyj, to cóż ma czynić biologia i medycyna? Kauzalizm i jega 
święta ścisłość to dzisiaj dogmaty chyba tylko dla zgrzybiałych 
przedstawicieli kapitalistycznej medycyny XIX stulecia, no i dla... 
doktrynerów z pod bolszewickiej gwiazdy. Pokazuie się, że na to. 
aby być filozofem medycyny, nawet w tej uproszczonej przez 
sowiety postaci, nie wystarczy studiować wiecową demagogię na 
zjazdach naukowej czerezwyczajki. Trzeba na wiele lat pogrążyć 
się w studiach filozoficznych i przyrodniczych. Syntezy filozo- 
ficzne nie mogą się opierać w dzisiejszycii czasach na iakichkol- 
wiek powagach. Autorytetom tylko batem można napędzić zwolen- 
ników. Nowoczesna lilozofia zmierza do uogólnień, opartych na 
wynikach pozytywnej wiedzy. Nauki przyrodnicze kroczą na czele 
i ich zdobycze nie mogą być pomijane nawet przez dyktatorów 
proletarjatu. 

Gdyby te proste dla innych prawdy przenikugły były do umy- 
słu Prof. Lifscliitza, byłby napewno pracę swą skonstruował 
inaczej. W krytyce filozofii przeciwników byłby niemal pominął 
jakichśtam intuitywistów, byłby nie tracił czasu na rozprawianie 
się z filozoficznemi zwłokami kondycionalizmu, byłby pominął 
spokojnie eklektyków, którzy jako filozoficzni hernafrodyci i tak 
nikomu krzywdy nie uczynią. Natomiast byłby przestudjował do- 
kładnie dzisiejszy neowitalizm niemiecki, byłby bodai wymienił 
Driescha dalej bytby zgłębił dzisiejszą fiilozolię przyrody 
z Whitehead'em, Russellem i tysiącem innycli badaczy, 
którzy są zarazem wielkimi przyrodnikami i znakomitymi filozo- 
fami. Jeżeli chodzi o medycynę. byłby się zapoznał z racjonali- 
zmem Biegańskiego i z całą polską filozofią medycyny, 
o której w pracy Prof. Lifschitza głucho. Mógłbym tak snuć 
niemal bez końca dzieła przyrodników i filozofów, które powinni 
sobie byli przeczytać twórcy dyktatury naukowego proletarjatu 
Rosi. zanim uzuali dialektyczny materializm za najmądrzejsza 
i najostateczniejszą filozofię nowego człowieka. 

Ale i wśród naukowych ideologów medycyny sowieckiej nie 
ze wszystkich jest Prof. Lifschitz zadowolony. Śmiałków tych 
dzieli on na trzy grupy; 1) tych, którzy udają dialektycznyci ma- 
terjalistów, 2) tych, którzy usiłują się zbliżyć do tego stanowiska 
i 3) grupę mienszewistycznych idealistów i mechanistów. 

Pierwsi mają się spyszna, gdy im ktoś wykaże odstępstwo 
lub niezgodność z diałektycznyim materjalizmem, kryjące się pod 
udaną prawomyślnością. Drudzy traktowani są łaskawie, lecz 
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wciąż kontrolowani, gdyż łatwo popełnić jakiś bląd, gdy się jest 
obciążonym dziedzicznie przesądami i tradyciami kapitalizmu. Ich 
dobrą wolę i pokorę w każdym razie podnosi się z ‘uznaniem 
i nie szczędzi ciepłycii słów. Natomiast trzeciej grupie wprost 
wymyśla się od agentów trockizmu. Ich błędne poglądy filozo- 
iiczno-lekarskie pochodzą stąd, iż tłumaczą oni mylnie tezy 
Marxa i Lenina. Nie jest to tak łatwo zaiste zrozumieć, dla- 
czego ze szczególną nienawiścią odnosi się obóz Prof. Lifschi- 
tza do meclanistycznej filozofji. O ile mogłem zrozumieć wy- 
wody, upstrzone mnóstwem wycieczek politycznych, zarzuca się 
mechanistom, że nie zerwali z twierdzeniami o odrębnej jakości 
zjawisk psychicznych, pozostawiając w ten sposób drzwi otwarte 
dla idealizmu. Wogóle zaś popełniają grzech biologizowania czło- 
wieka, co odciąga teorie lekarskie od tego, co najważniejsze, t. j. 
socjalistycznej opieki zdrowia. Konsekwencje tego biologizowania 
są potworne, gdyż prowadzą do teorii autogenezy i pomieszania 
dialektycznego materjalizmu z genetyką i t. p. Zbrodnię taką po- 
pełnił np. gen. Levit w swym artykule w Grosse Medizinische 
Enzyklopädie o opętaniu. Ośmielil się mianowicie twierdzić, że io 
psychorodne cierpienie dlatego w pewnych guberniach występuje 
z rozmaitein nasileniem ilościowem zależnie od okolic, że są one 
zamieszkane przez różne narodowości. le stosunki geograficzno- 
patologiczne byłyby więc zależne od odpowiednich genów, zwią- 
zanych z daną narodowością. Hipoteza ta została surowo potę- 
picna. Niedostatecznie! Redakcja encyklopedji dostała burę, 
zwłaszcza iż ową geno-geografię pozwoliła sobie unaocznić na 
odpowiednich kartogramach. Każdy z nas zapyta, w czem właści- 
wie leży śmiertelny grzech mechanistyczny biednego generała 
Levita. Otóż w tem, iż właśnie biologizuje się tu człowieka. 
Przyczyną bowiem występowania opętania nie są żadne tam geny, 
tylko wyłącznie przesądy religiine i oszustwa kleru. Nie biologi- 
zować Panowie! 

Wkońcu autor rozsnuwa zarys sowieckiej filozofji medycyny, 
przeciwstawiając dialektyczny materializm patologji komórkowej 
Virchowa. Już w medycynie kapitalistycznej słyszy się głosy, 
domazające się uznania nie komórki lecz całości organizmu za 
przedmiot medycyny klinicznei. To wszystko nie wystarcza so- 
wieckim myślicielom. lcl zdaniem nie człowiek indywidualny jest 
przedmiotem, lecz całość społeczności, której składnikiem jest 
jednostka. Czynniki psychiczne, na które burżuazja ostatnio zwraca 
tak usilną uwagę, maią być włączone w przedmiot myślenia lekar- 
skiego nie drogą syntezy ze składnikami somatycznemi ustroju 
ludzkiego, lecz drogą ujęcia ponadindywidualnych składników, 
z których socjalne kroczą na czele. Do zwyczajnej więc u nas 


anamnezy i diagnozy dodaje lekarz sowiecki anamnczę i diagnozę, 


socialną, których rzekomo brak w naszej medycynie. Drugiem 
hasłem zaś medycyny sowieckiej jest dążność do wczesnych roz- 
pcznań, gdyż medycyna przyszłości zmierza do rozbudowy za- 
pobiegania chorobom w miejsce leczenia rozwiniętych chorób. 
l to czyni rzekomo medycyna sowiecka w przeciwstawieniu do 
medycyny naszej. Gołosłowność tych zarzutów nie wymaga ko- 
nientarzy. 

Urzeczywistnienie tych liaseł prowadzi do rozbudowy kolek- 
tywów lekarskich. Mają one sczasem znieść prywatną praktykę 
oraz porady u jednego specialisty, co ma być podobno klęską 
medycyny burżuazyjnej. Cała organizacja medycyny sowieckiej 
zmierza do kolektywizacji działania lekarskiego przez syntezę 
specjalności, wszystko w ramach socjalnej służby zdrowia. Ku 
temu samemu zmierzać musi kształcenie przyszłych terapeutów, 
którzy jednoczyć w sobie muszą pierwiastki bardzo obszernego 
przygotowania terapeutycznego i profilaktycznego. Zdaje się 
jednak, że ta rzecz jest jeszcze w Rosii w stadium raczej pro- 
iektów. 

Jak z tego widać, cała filozofia kończy się na hasłach orga- 
nizacii lecznictwa, nie tykając zupełnie, chyba pod kątem krytyki, 
zagadnień naprawdę filozoficznych. A jednak Prof Lifschitz 
wyraża się o sobie „my 'metodologowie medycyny.."*. Gdzież są 
te zagadnienia metodologii medycyny? 

Autor nie kryje się z tem, że klinicyści muszą występować 
jako politycy w ścisterm znaczeniu, że muszą walczyć o komunizm, 
o kolektyw przepoijony myślą dialektyczno-marxowską. Czy w tej 
atmosferze walki możliwa jest wogóle medycyna iako nauka? 
Czy wolność myślenia nie jest bezwzględnym warunkiem wszelkiej 
twórczości naukowej, a zwłaszcza filozoficznej?” Czy sukcesy 
Sowietów na polu nauki nie są tylko tam faktem, gdzie dyktatorzy 
proletarjatu używają metod kapitalistycznych, zamykając oczy 
na sprzeczności z ich „filozofią*? Czy Pawłow nie pracuje 
w Rosji owocnie dlatego, że pozwolono mu — wbrew zasadom 
dialektycznego materializmu — myśleć burżuazyjnie” Wszak 
inkasuje się naukowe owoce Pawłowa i mnóstwa speców, lecz 
milczy się, że są oni wykwitem kapitalistycznej medycyny. Można 
Skomunizować pracę i własność i wolność i szczęście ludzkie, lecz 
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nie można skomunizować nauki. Można ją zabić, jak uczyniły 
sowiety na polu filozofji, lub można ją w kajdanach żywić kapi- 
talistycznym chlebem. Dialektyczny materializm jest nieużytkiem, 
na którym nic nie wyrośnie, a jeśli wyrośnie, to tylko w wazon- 
kach, na glebie sprowadzonej z krajów zzgniłej burżuazji. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Józei WOLF. Lwów. 


Zestawienie przypadków woła Oddziału chirurgicznego 
Państw. Szpit. Powsz. we Lwowie w latach 1923—1932. 


Ordynator: Prof. Dr. Tadeusz Ostrowski. 


i. Zestawienie przypadków wola według województw 
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Wojewódziwo Miejscowość Str u m a 
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Razem: 18 26 28 14 425 4 
Il. Zestawienie ilościowe przypadków wola. 
Struma: Mężczyźni Kobiety Razem 
Parenchymatosa 82 343 425 
Cystica 6 20 26 
Maligna 14 14 28 
Nodosa — 14 14 
Basedoviana 3 15 18 
Vasculosa — 4 4 
Razem: 105 410 
Ogólna ilość przypadków 515 
lli. Zestawienie przypadków wola według wieku. 
| a t 
10—20 20—30 30—40 40—50 50—60 ponad 60 
Mężczyźni 26 52 13 3 r 4 
Kobiety 147 143 60 41 10 3 
Streszczenie: 
Na podstawie materjału chorych oddziału chirurgicznego 


Państw. Szpitala Powsz. we Lwowie — tyczącego przypadków 
wola w latach 1923—1932 obliczono, że ilość zgłoszonych cho- 
rych z wolem wynosiła ogółem 515 przypadków. Z tych przy- 
padło 105 przypadków na mężczyzn, 410 przypadków na kobiety. 


Ilość poszczególnych rodzajów wola przedstawia się nastę- 
puiąco: 
Struma parenchymatosa 425 przypadków 
-- cystica 26 + 
ra maligna 28 -> 
basedoviana 18 A 
nodosa 14 " 
vasculosa 4 
Stosunek przypadków wola do wieku wykazuje, że na 


ogólną ilość 515 przypadków, największa ilość t. i. 195 przypad- 
ków wola ma miejsce między 20 a 30 rokiem życia, następnie zaś 
między 10 a 20 rokiem życia. 

Pod względem terytorialnym rozmieszczenie i bardziej na- 
silone występowanie przypadków wola zgłoszonych na naszym 
oddziele przedstawia się następująco: 


Województwo Lwowskie: 

Ilość przypadków wynosiła 292. Z tei liczby na miasto i po- 
wiat Lwów przypada 146 przypadków wola. Z pozostałe; liczby 
146 przypadków — naiwiększa ilość przypada na Rawę Ruska 
(21 przypadków); następnie na Lesko (19 przypadków) i Luba- 
czów (15 przypadków). — llość miejscowości 29. 


Województwo Stanisiawowskie: 
Ilość przypadków 70. llość miejscowości 14, z tych najwięcej 
przypadków wola pochodziło z Rohatyna (17 przyp.). 
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Województwo Tarnopolskie: 


Ilość przypadków 53. Ilość miejscowości 17, z tych naiwię- 
cej przypadków pochodziło ze Złoczowa (8 przypadków). 


Województwo Łuckie: 

llość przypadków 58. Ilość miejscowości 9, z tych najwięcei 
przypadków woła pochodziło z Włodzimierza (17 przypadków) 
i Dubna (10 przypadków). 


Województwo Lubelskie: 


Ilość przypadków 28. Ilość miejscowości 6, z tych najwięcej 
pochodziło z Tomaszowa (9 przypadków). 


SPRAWY ZAWODOWE. 


Dr. LEON GANGEL. Waręż. 
Kilka uwag o partactwie lekarskiem uprawianem przez aptekarzy 
(Sine ira et studio). 


Partactwo lekarskie coraz więcej zaprząta umysły lekarzy. 
Coraz częściej spotyka się w fachowem piśmiennictwie artykuły 
i notatki o partaczach. Na półkach księgarskich ukazało się na- 
wet w ostatnim czasie kilka książek o partactwie, napisanych 
przez wybitnych lekarzy *). W niektórych krajach (Niemcy) po- 
wstają specjalne organizacie lekarskie dla zwalczania partactwa. 
Zawodowe organizacje lekarskie i lzby lekarskie zabierają rów- 
nież od czasu do czasu głos w tei sprawie i starają się (niepo- 
trzebnie) wywrzeć wpływ na ustawodawstwo swycli krajów ce- 
lem uzyskania ustaw, chroniących zawodowo wykształconych 
lekarzy a niszczących i zapobiegających rozpanoszeniu się par- 
taczy lekarskich. Przyczyn dla tego większego zainteresowania 
się tym problemem jest niezawodnie więcej — w pierwszym jed- 
nak rzędzie odgrywa tu wybitną rolę zubożenie i materialny upa- 
dek stanu lekarskiego. 

Nie chcę się tu bliżej wdawać w cały szereg problemów zwią- 
zanych z partactwem ani wygłaszać swego zdania w tei materii, 
iedno wszak muszę stwierdzić, że czem mniej dane ustawodaw- 
stwo wkracza w tę dziedzinę, tem lepiej wychodzi na tem stan 
lekarski. Walka z partactwem nie może i nie powinna odbywać 
się bezpośrednio z partaczami. Rozuimne, ludzkie i sumienne trak- 
towanie chorych szybciej i pewniej doprowadzi do celu. niż droga 
bezpośrednich konfliktów z partaczami. Wyższość partaczy nad 
lekarzami polega na ich umiejętności obchodzenia się z chorymi. 
Ta wyższość może im być łatwo przez lekarzy odebrana. Za mało 
uczono nas przy łóżku chorego lub w ambulatoriach klinicznyci 
homiletyki lekarskiej. Uczono nas więcej zajmować się przypad- 
kiem niż samym chorym człowiekiem. Lekarz praktyczny musi 
o tem pamiętać, że człowiek chory ma swą specyficzną psychikę, 
która musi poznać, jeżeli chce posiadać jego zanfanie. Tę psychę 
chorego zna partacz lepiej od lekarza. 

Mnie w tym artykule zajmuje wyłącznie jedna gałąź par- 
tactwa i to uprawianego przez ludzi o akademickiem wykształce- 
niu t. i. aptekarzy. Partactwo to jest dla mnie ze stanowiska psy- 
chołogicznego dosyć dziwne. Aptekarze zajmują się partactwem 
już oddawna. Chwilowe więc przesilenie gospodarcze nie może 
mieć wpływu na powstanie tej anomalii. Byt aptek zwłaszcza 
prowincjonalnych nie jest tak zbytnio nadwerężony, ażeby farma- 
ceuci byli zmuszeni do szukania zarobków przez fuszerkę. Dla- 
czegoż więc aptekarze tak masowo zajmują się partactwem? 

Nie można przypuszczać, że aptekarze nie zdają sobie sprawy 
z tego, że to, co robią, iest partactwem. Wiedzą o tem dobrze, że 
żadnego wykształcenia klinicznego ani lekarsko-terapeutycznego 
nie posiadają, a jednak nie cofają się przed partactwem i wkra- 
czają leczniczo ze swojemi wiadomościami pseudolekarskiemi na- 
wet w bardzo poważnych jednostkach chorobowych. Zanim iednak 
dojdę do szczegółowej analizy przyczyn skłaniających aptekarzy 
do uprawniania partactwa, postawię definicię partactwa. 

Partactwo lekarskie jest to czynność człowieka, niemającego 
ani wyszkolenia ani uprawnienia do wykonywania zawodu lekar- 
skiego, zmierzająca do leczenia chorych za wynagrodzeniem 
otrzymanem od tych chorych. Człowiek, który taką czynność 
wykonuje, jest partaczem. Takim partaczem byłby np. lekarz, 
gdyby sporządzał lekarstwa i wydawał ie chorym za wyuagro- 
dzeniem. W rozmowie z aptekarzami, prowadzonej w celu usta- 
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lenia określenia partactwa, żaden Z nich nie chciał mi przyznać 
racji, że chęć uzyskania wynagrodzenia jest Joa ac 
czynności partackiej. Rzekomo miłość dla bliźniego i chęć opo- 
inożenia mu skłania aptekarzy do partactwa. Jest oczywiste i nie 
wymaga żadnych koment że tego rodzaju tłumaczenie par- 

aoi śmieszne i periidne. a 
PE ae — See bardziej rzeczowy od poprzedniego 
ale jeszcze nie całkiem etyczny stanowi tłumaczenie aptekarza, 
że jeżeli on nie będzie fuszerował, to zrobi to najbliższy lego są- 
siad aptekarz, a to może ze względów konkurencyjnych zaszko- 
dzić danej aptece. Argument ten świadczy o żywiołowem zaimo- 
waniu się partactwem i stwierdza, że niema wprost aptekarza nie- 
partaczącego. Nie ulega żadnej watpliwości, Ze partactwo jest 
uprawiane przez aptekarzy z chęci zysku i że ten zysk stanowi 
wprost nuajgłówniejszy warunek partactwa. Aptekarz nie SA 
wiający partactwa — to biały kruk stanu aptekarskiego. ez 
zysku nie chciałby żaden aptekarz być partaczem. ZA do 
zysku można aptekarzy-partaczy podzielić na 2 grupy: i ar- 
dziej chciwych t. i. takich, którzy prócz normalnego zysku za 
wydane lekarstwo żądają i pobierają wynagrodzenie za udzielenie 
porady, jakie lekarstwo ma być zastosowane, 2) mniej chciwych, 
którzy się zadowalniają wyłącznie zyskiem uzyskanym za Wy- 
dane lekarstwo. W każdym razie bez. zysku żaden partacz nie 
uprawia partactwa i dlatego w definicji podkreśliłem ten moment 
jako istotny. Partactwo dla samej sztuki i przyjemności należy 
zapewiie do wybitnych rzadkości. 

Dziwi mnie niezmiernie ta okoliczność, że lekarze tak mało 
znajdują odwagi, by wystąpić publicznie w tej sprawie. Poco tu 
zachowywać kurtuazyjne milczenie. Przecie o tem, co ia piszę, 
wiedzą wszyscy lekarze a przynajmmej praktykujący na głuchej 
prowincji naszych miasteczek i wiosek. Tak jak z iednej strony 
uważam za hezcelową walkę bezpośrednią ze zwykłymi parta- 
czani. tak z drugiej strony należy wypowiedzieć bezwzelędną 
walkę stanowi aptekarskiemu uprawiającemu partactwo. 

Zastanówmy się nad tem, pod jaką formą aptekarze uprawiają 
partactwo. Sposobów fuszerki lekarskiej jest bardzo dużo a jeden 
specjalnie mnie interesuje. Mam na myśli wydawanie specyfików 
sporządzanych przez fabryki, które podają na każdym z nich 
wskazania objawowe lub chorobowe do użycia danego specyfiku. 
Na łamach prasy aptekarskiej spotykamy się stale z artykułami 
przeciw używaniu specyfików. Co innego głosi teorja aptekarska, 
która wali taranem w ogromny i niebojący się nikogo przemysł 
farmaceutyczny, a co innego czyni praktyka aptekarska, która 
wyroby tego przemysłu z bardzo ładnym zyskiem wpycha cho- 
rym ludziom w celu ratowania ich zdrowia, zacliwalając te spe- 
cyfiki. Nie jest tu miejsce na wygłaszanie mego zdania o specyfi- 
kach, ale jedno muszę stwierdzić, że jest dużo specyfików, których 
aptekarze przy swej naiwiększej wiedzy i technice farmaceutycz- 
nej nie sę w stanie w swej aptece wytworzyć, ba nawet nie 
znają ich składu. A są to częsio takie specyfiki, bez których 
współczesna wiedza lekarska nie może się obejść. Pocóż więc tak 
w czambuł potępiać cały przemysł farmaceutyczny? Aptekarze 
walczą przeciw specyfikom głównie z dwóch przyczyn. 

1) aby utrzymać sztukę receptowania u lekarzy na dawnym 
wysokim poziomie. Co za dziwny sentyment dla sztuki recepto- 
wania! Mnie się wszak zdaje, że większy zysk spodziewany Z rę- 
cepty, magistraliter tworzonej odgrywa większą rolę niż wyżej 
wspomniany argument; 

2) aptekarze posiadają w swym arsenale cały szereg włas- 
nych, starych specyfików, (rozmaite nalewki, krople, oleiki, 
proszki), któreby chcieli kurczowo utrzymać na dawnym poziomie 
ich konsumncii. Zostawiam narazie na boku wartość tych roz- 
maitych specyfików, ale ciekawi muie icli sposób sprzedaży pod 
uazwą odręczne sprzedaży. i | 

Nie jest to jednak odręczna sprzedaż, gdyż kupujący nie 
żąda wyraźnie danego lekarstwa, ale domaga siç i ra 
na przeczyszczenie, a aptekarz stosownie do posiela] e z i 
kupującego wybiera jakiś środek. Jest to wyraźne par | wo, 
jeżeli bowiem chory nie wie, czego żądać w odręcznej sprzedaży, 
powinien go aptekarz skierować do EE w" $. 

Znam wypadek ze swej praktyki, gdzie "4 aa OE 
zgłosiła się u a ae ; „a ai do aga P 
wW llyr. adstring. lut. i to ; . 
A ke 2 tygodnie próbować dobroci |. ad a 
2 tyg. zgłosiła się u mnie a ja chorą odesłałem do Sp + kat 
Lwowie. uważając siebie za niekompetentnego w leczeni ; 

“hor ila wzrok a aptekarz, któremu zwróciłem uwagę 
mie a — ze spokojną i błogą miną usprawiedliwiał 
A 5 A e oślepła spowodu używania collyrium. Jest io 
a nieszkodliwy i był w odręcznei sprzedaży Wwy- 


ie środek $ AA x 
przecie Tig twierdził aptekarz, nie bronił on jej póiść do lekarza. 


dany. Zresztą, 
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lnny przypadek: W domu chory na ileus e strangulatione. 
Z rodziny chorego udają się do aptekarza po poradę. Ten przez 
kilka dni z rzędu „ordynuje'* rozmaite środki na przeczyszczenie 
(ol. ricini, pigułki aloesowe, istycynę, izacen, puigen), a po kilku 
dniach bezskutecznego leczenia na odległość doradza zawezwać 
lekarza. Lekarz skierowuije chorego do szpitala. Przypadek skoń- 
czył się letalnie. 

Takich przykładów „odręcznej* sprzedaży mógłbym przyto- 
czyć bez liku. 

Najdziwniejsze w tej sprawie to, że dany aptekarz nie mógł 
pojąć. co złego zdziałał. Wszak wydawał dozwolone lekarstwa, 
wszak to była odręczna sprzedaż uskuteczniona za zgodą ku- 
pującego. wszak gdyby on nie sprzedał, zrobiłby to drugi apte- 
karz lub iakiś inny po wsi wałęsający się agent lub partacz. 
A gdzie moralność aptekarska? Gdzie ludzka sumienność? 

lune formy partactwa aptekarskiego są tak rozmaite i licz- 
ne, że omówienie każdej zabrałoby wiele miejsca. Ograniczę się 
jedynie do wyliczenia tych form, które uważam za najważniejsze: 

I) własnowolne zmienianie treści recept lekarskich czyto 
przez zastępowanie Środków brakujących na składzie przez za- 
stępcze bez porozumienia się z danym lekarzem, -— czy też przez 
podawanie chorym innych leków, niż były zapisane; 

2) choć rządkie ale przecież znane mi wypadki, gdzie apte- 
karz w pokoju przyległym do apteki wypukuie, wysłuchuje cho- 
rego a następnie wydaje lekarstwa; 

3) własnowolne wydawanie leków homeopatycznych wraz 
z szumną reklamą, przyczem dany aptekarz usypia swe sumie- 
nie, że Środki te są nieszkodliwe. 

Bardzo pouczające porównanie między motorowym a parta- 
czem przeprowadza Deutsche Korrespondenz f. Gesundheitswesen 
u. Sozialversicherung Nr. 22/1931: „Państwo wymaga od szofera 
dowodu doskonałych wiadomości o budowie i częściach skła- 
dowych motorów, dokładnych wiadomości o funkcjonowaniu 
wszystkieli części motoru i techniki ruchu, dostatecznego doświad- 
czenia w poznawaniu szkód i wykonywaniu pojedyńczych napra- 
wek, urzędowego stwierdzenia pewnych moralnych wartości 
(abstynencia alkoholowa), egzaminu państwowego, przestrzega- 
nia istniejących przepisów. W razie przekroczenia tych przepi- 
sów prócz kary zostaje szoferowi karta jazdy cofniętą. Od par- 
tacza nie żąda dowodu wiadomości o budowie i częściach skła- 


dowych ciała ludzkiego, najmniejszej wiedzy o procesach ży- 
ciowych poszczególnych organów i korelacii pomiędzy niemi, 


śladu doświadczenia w stwierdzaniu chorób i ich leczenia, żad- 
nych egzaminów i legitymacyj uprawniających do leczenia, żad- 
nych obowiązków zgłaszania chorób zakaźnych, żadnego prze- 
strzegania tajemnicy o chorobie. Partacz może i po najcięższych 
karach spokojnie nadal uprawiać swe rzemiosło”. 

Nie ustawowego ścigania aptekarzy za partactwo domagam 
się — bo do niczego to nie doprowadzi. Domagam się jedynie 
otwarcia szczerej dyskusji na lamach prasy lekarskiej i farma- 
ceutycznej. Należy aptekarzom wyjaśnić bezsensowność i nic- 
godność ich poczynań partąckich. Może jakieś światlejsze jed- 
nostki w stanie aptekarskim zabiorą głos i wytłumaczą swoim 
kolegom to, co się zdaje być zrozumiałem dla każdego człowieka. 

Czas przerwać kurtuazyjne milczenie! 


BIBLJOGRAFJA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Kronika Dentystyczna. Nr. 4. 1938. L. Lakner: W sprawie 


leczenia rozszczepów podniebiennych  obturatorami z uwzględ- 
nieniem  meatobturatora. — Retterer: Proces próchnicy 
zębowej. 


Pedjatrja Polska. Nr. 5. 1983. M. Michałowicz: Klinika 
schorzeń ucha środkowego wieku dziecięcego jako temat da roz- 
ważań pediatrycznych. — A. Chwalibogowski: Leczenie 
cukrzycy dziecięcej. — M. Bussel i J Woliramówna: 
Przypadek nerczycy  lipoidowej, powikłanej ciężkiem  ropnem 
pneumokokowem zapaleniem otrzewnej. — Z. Kołodziejska: 
Chemiczna budowa witaminy C w świetle nainowszych badań. 

Przegląd Dentystyczny. Nr. 6. 1933. F. Lahand: O zmia- 
nach patologicznych w jamie ustnej przy chorobach krwi. 

Medycyna Praktyczna. Nr. 10. 1933. W. Bross: Leczenie 
operacyjne raka krtani. 

Therapia Nova. Nr. 10. 1933. A. Kiciński: O dziedziczeniu 


chorób i zboczeń fizycznych — K. Smoleński: O zatruciu 
chininą, 


990 


Droga do Zdrowia. Nr. 10—11. 1933. Tytuł zeszytu: Choroby 
weneryczne są uleczalne. 

Pielęgniarka Polska. Nr. 10—11. 1933. H. Chrzanow- 
ska: Jaka powinna być pielęgniarka? — H. Smosarska: 
Ośrodek Zdrowia w Żabiem. — J. Masiewiczówna: Samo- 
rząd uczniowski w amerykańskich Szkolach Pielęgniarstwa oraz 
jego wartość. 

Przegląd Weterynaryjny. Nr. 11. 1933. St. Niemczycki: 
Stosunek lekarzy weterynaryjnych do zagadnienia mleka. — 
K. Karnecki: Drobnoustroje żółci cieląt zdrowych ze szcze- 
gólnem uwzględnieniem pałeczek grupy okrężnicowo-durowei. — 
M. Pęski: Akcja zwalczania nosacizny koni w Polsce w latach 
1922—1933. — B. Strzelecki: Szczepienia ochronne przeciw 
wąglikowi w powiecie samborskim. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr. 47—48. 1933. H. 
Brokman i M. Bussel: Istota t. zw. ostrych sezonowych 
biegunek u dzieci z punktu widzenia klinicznego. — St Hirsz- 
berg: Przypadek słoniowaciny swojskiej. — M. Blumenta- 
lówna: Jąkanie w świetle współczesnych poglądów. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 48. 1933. A. Jurkowski: 
Organizacja studjów farmaceutycznych w Szwajcarii. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 49. 1933. S. Trawkow- 
ska: Przyczynek do badań chemicznych nad limfatyną, 

Wiadomości Weterynaryjne. Nr. 160. 1933. J. Dowygiałło: 
Badanie morfologicznego obrazu krwi przy awitaminozach Bı 
i E. — R. Poplewski: Metoda przedstawiania stosunków pal- 
cowych u ssaków. — J. Szabłowski: Statystyka zwierząt 
gospodarskich w Polsce. 


OCENY. 


Anleitung zur Vornahme von Leichenóltnungen. (Wskazówki 
do wykonywania sekcji zwlok). Prof. R. MARESCH i Doc. FH. 
CHIARI (Wiedeń). Wiedeń 1933. Urban i Schwarzenberg. stron 
144 z 15 rycinami i portretem Rokitanskyego. 

Znakomity anatomo-patolog wiedeński Rokitansky opracował 
doskonałą technikę sekcji zwłok, opartą na zasadzie badania 
narządów wewnętrznych we wzajemnym związku przed wycię- 
ciem ich ze zwłok. Mimo wielkich zalet i mimo dobrego jej 
opisu, wydanego przez ucznia Rokitanskyegoe, prof. Chiariego 
z Pragi, technika ta niedostatecznie się rozpowszechniła, a wsku- 
tek zupełnego wyczerpania w handlu podręcznika prof. Chiariego 
mogła póiść w zapomnienie. Dlatego prof. Maresch, który jest 
uczniem prof. Chiariego, postanowił wydać wspólnie ze swym 
asystentem doc. Chiarim, bratankiem profesora, nowy opis tej 
techniki, wzbogaconeji własnem długoletniem doświadczeniem, na 
setną rocznicę obięcia przez Rokitanskyego katedry w Wiedniu. 

Technika ta nie jest w Polsce nieznana. Oceniając jej wyż- 
szość nad każdą inną i posługując się nią osobiście, gdzie tylko 
można, uwzględniłem ją w podręczniku, który wydaliśmy wspól- 
nie z kol. Wachholzem, a prof. Paszkiewicz z Warszawy w swo- 
im podręczniku Świetnie ilustrowanym, opisał ją w postaci przez 
siebie niepospolicie udoskonalenej. Jednakże mimo istnienia pol- 
skich opisów, podręcznik Marescha i Chiariego odda wielkie 
usługi każdemu z naszych lekarzy mającemu sposobność wyko- 
mywania autopsyj, a to dlatego, że pod pewnym względem nad 
wszystkiemi podręcznikami techniki sekcyjnei góruje. Mianowi- 
cie autorowie mie ograniczyli się do czysto technicznego opisu, 


lecz wszędzie wplatają wzmianki o takich szczegółach obrazu 
sekcyjnego, które jako mniej uderzające lub rzadsze mógłby 
łatwo przeoczyć obducent, zwłaszcza mniej wprawiny. Dlatego 


podręcznik ten nietylko iest przewodnikiem dla studentów, za- 
czynających naukę anatomii patologicznej od zapoznania się 
z techniką, ale także może oddawać bardzo pożyteczne usługi 
lekarzowi, niebędącemu specialistą  anatomo-patologiem, ale 
tylko przygodnie wykonującemu sekcie. Dla niego — a w tem 
położeniu może się ostatecznie znaleźć każdy lekarz na wezwa- 
nie sądu — przypomnienie zinian trudniej uchwytnych, a mają- 
cych często pierwszorzędne znaczenie, jest bardzo cenną wła- 
ściwością podręcznika Marescha i Chiariego. 

Ze względu też na tę właściwość, odróżniającą icl dziełko 
od innych z tego zakresu, zatytułowali je autorowie inaczej, niż 
zwykłe podręczniki czystej „techniki“ sekcyinej. 

Mimo włączenia tych przypomnień diagnostycznych zdołali 
autotrowie napisać podręcznik bardzo treściwy (właściwy tekst 
zajmuje tylko 134 stronnic, resztę zajmuje zestawienie miar 
i wagi narządów i indeks) bez uszczuplenia jasności opisu zabie- 
gów. Trudniejsze szczegóły techniki są  obiaśnione dobremi 
półschematycznemi rysunkami. 


Ciechanowski (Kraków). 
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Quimografia cardiaca en Clinica. (Kimografia serca w kli- 


nice). Dr. DURAN ARROM. Imp. Clarasó, Barcelona. 1933. 
Str. 69. 

| Autor licznych prac z zakresu kardjologji omawia technikę 
kimografji serca — znaczenie jej w fizio- i patologii. Szczezó- 


łowo przedstawia kimogramy. z których długość skurczu i toz- 
kurczu poszczególnych odcinków serca łatwo da się odczytać. 

U pacjentów, u których elektrokardjogram wykazywał wień- 
cową falę T, równoczesne badania Kimograficzne zezwoliły na 
głębszą analizę patogenezy zaczopowania tętnicy wieńcowej. 
Praca bogato ilustrowana kimo- i elektrokardjogramami, jakoteż 
i piśmiennictwo — czynią ją godną pozuania. 

Mester (Kraków). 


Tuberculose des organes hóćmatopoictiques. (Gruźlica narzą- 
dów krwiotwórczych, obraz krwi w gruślicy). J. RIEUX i B. LE 
BOURDELLES. Paryż 1933, wyd. G. Doin i Sp. monogr. str. 239, 
cena 60 fr. 

Picrwsza część inonograiji została poświęconą narządom 
krwiotwórczym, przyczem szczegółowo omawiają autorzy gru- 
źlicę gruczołową, tak bardzo ważną pod względem praktycznym. 
Gruźlica atakuje przedewszystkiem układ chłonny stanowiący 
zatem miejsce pierwotnego schorzenia, dlatego autorzy przed- 
stawiają najnowsze dane doświadczalne z tego zakresu oraz 
omawiają rozmaitość odczynów tkanki gruczołowei na różne 
postacie prątka gruźliczego z uwzględnieniem jego postaci prze- 
sączalnych oraz szczepionki. Skolei zostają przedstawione po- 
stacie kliniczne gruźlicy gruczołowej oraz ich umiejscowienia, 
wreszcie metody współczesnego leczenia tych schorzeń. Ich wy- 
tyczne to kombinacia arsenatu środków leczniczych. A więc le- 
czenie klimatyczne zwłaszcza w okolicach nadmorskich, leczenie 
higjeniczno-dietetyczne oraz farmakodynamiczne. Do tych ostat- 
nich należy dzisiaj jod i jego przetwory, arsen, tran, a dalej 
żelazo i tanina oględnie stosowane w przyrządzaniu jodowyci 
mieszanek. Wspominają również o dobrych wynikach uzyska- 
nych u nas przez Zalewskiego zapomocą zastrzyków oliwy z jo- 
dem w ilościach od 5—20 cm* w odstępach tygodniowych przy 
równoczeshem doustnem podawaniu chlorku wapnia. Z innych 
Środków wspominają o dobrych wynikach po eterze benzylcy- 
namonowym. po chlorowodorku choliny oraz po złocie. Imunote- 
rapia również posiada swoje zalety, a to zwłaszcza tuberkulino- 
terapia (lipotuberkulina), antygen metylowy i alerginy Jousseta. 
Szczególne znaczenie posiada tu natomiast heljioterapja, aktino=, 
radjo-, Curie-, i polvradioterapja, przyczem leczenie hydromi- 
neralne również jest wartościowemi. 

Przy omawianiu rozdziału o śledzionie i o szpiku kostnym 
zapodają autorzy dane zaczerpnięte z badań doświadczalnych 
i z kliniki, równocześnie zaś wskazują na łączność. jaka zachodzi 
pomiędzy temi narządami krwiotwórczemi już pod względem 
histolizjologiczny m. 

Druga część monografii obejmuje temat obrazu krwi gru- 
źlicy, zresztą w piśmiennictwie już tylekrotnie opracowywanej. 
Tutaj zostały uwzględnione najnowsze zdobycze doświadczalne 


z zakresu stanu humoralnego w gruźlicy tak ze stanowiska bio- 


logicznego, jakoteż fizykochemicznego. 
Z. Tomanek (Lwów). 


GAUTIER. Przełożył 
Lekarskie Ars 


Urologia dla lekarza-praktyka, E. L. 
Dr. med. Z. Traczyk. Polskie wydawnictwo 
Medici. 1933. Wydanie drugie. Str. 153. Ryc. 67. 

Książka ta spełnia w całości zakreślonyv we wstepie cel 
służenia praktycznemu lekarzowi pomocą w rozpoznawaniu, le- 
czeniu schorzeń narządu moczowego i wykonywaniu drobniej- 
szych zabiegów leczniczych. W części pierwszej omawia autor 
na 5 stronach anatomię i fizjologię narządu moczowego w za- 
stosowaniu do celów klinicznych. W części drugiej opisuje me- 
tody badania urologicznego dostępne  lekarzowi-niespecjaliście. 
W części tej mały rozdział poświęcony jest również badaniu 
czynnościowemu nerek, w którym autor wymienia oznaczanie 
mocznika we krwi, stałą Ambard'a, próbę fenolosulfoftaleinową 
i na ostatniem miejscu próbę wodną; a przecież próba ta posiada 
dla lekarza-niespecialisty największe może znaczenie, jako próba 
najprostsza, niewymagająca ani skomplikowanej aparatury i od- 
czynników, ani pomocy dobrze wyposażonej pracowni cliemicz- 
nej. We wchodzącym w skład drugiej części rozdziale o bada- 
niu radiologicznem, zaleca autor wykonywanie zdięcia narządu 
moczowego na pięciu kliszach, z których każda obejmuje po- 
szczególne jego części. Jest to metoda stara, dzisiaj wszędzie 
już zarzucona. Posługując się nowoczesną aparaturą wykonujemy 
na filmie 30/40 cm zdięcia całego narządu moczowego, t. zw. 
zdięcia orientacyjne. Tego rodzaju technika chroni przed pomi- 
nięciem któregoś odcinka narządu moczowego, w którym właśnie 
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umieiscowiona jest sprawa chorobowa, np. miały kamień moczo- 
wodu. W części trzeciej omawia autor symptomatologię chorób 
narządu moczowego. W rozdziale poświęconym omówieniu krwio- 
moczu. możnaby zarzucić autorowi, że mówiąc o krwiomoczu 
„całkowitym, który niesłusznie uważa zawsze za nerkowy, nie 
zwraca uwagi na ważność natychmiastowego skierowania cho- 
rego do specialisty celem wykonania cystoskopii dla stwierdze- 
nia miejsca krwawienia. Sprawa ta posiada pierwszorzędne zna- 
czenie dla rozpoznania chorób takich, iak nowotwory nerek i gru- 
źlica, przy których pojawienie się krwawego moczu może być 
pierwszym wczesnym objawem schorzenia i to objawem iedynym, 
niekiedy bezpowrotnie i szybko ustępującym. Część czwarta po- 
święcona jest omówieniu kliniki chorób narządu moczowego, 
piąta zaś najważniejszym zabiegom urologicznym. Szczegółowy 
opis uretrotomii wewnętrznej w książce, przeznaczonej dla leka- 
rzy-praktyków, operacji wymagającej specialnego instrumenta- 
rium i opanowania techniki, jest niepotrzebny. 

Tłumaczenie jest naogół dobre. Cena broszury jest przystępna. 

Lachs (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


O wchłaniania promieni ped-czerwonych przez tkanki, FRAN- 
CILLON - LOBRE, SAIDMAN i MOSCOVICI. (Paryż). Soc. Fr. de 
Gyn. 1933 z. 5. 

„, Po dokładnem omówieniu przenikania do tkanek promieni pod- 
czerwonych różnej długości, autorzy dochodzą do następujących 
wniosków: Promienie te nie działają bezpośrednio na narząd 
rodny kobiety, gdyż dzialanie żadnej z lamp nie może przeniknąć 
przez powłoki brzuszne. Wyniki lecznicze otrzymujemy 1) przez 
działanie bezpośrednie promieni na skórę i na zakończenia nerwów 
znajdujące się w niej, 2) przez działanie cieplne pierwotne na 
Skórę i na krążenie krwi, 3) przez działanie cieplne wtórne; na- 
grzane powierzchowne warstwy ogrzewają warstwy głębiej leżące. 

H. Newlińska (Lwów). 


Badania nad powstawaniem wysepek Langerhansa w t(rzustce. 
K. SAHOYVIĆ. Medicinski Pregled, 1938, Nr. 2. 

Na podstawie doświadczeń i badań swych (na psach!) do- 
chodzi autor do wniosku, że 1) aparat wewnątrzwydzielniczy wy- 
sepek tworzy się kosztem przewodów wydzielniczych. 2) że nie 
iest to jedyny sposób genezy wysepek. 

Leszczyński (Lwów). 


Fizjologiczne wahania ilości ciałek bialych w ciągu dnia, K. 
ZIRN i W. BAUERMEISTER. Ztschr. f. klin. Med. B. 125. 
S. 282 — 203, 

Ilość ciałek białych u ludzi z normalną ilością c. b. waha 
w ciągu 24 godz. w określouym rytmie: poczynając od rana ilość 
c. b. wzrasta, najwyższy punkt osiąga koło godz. 14, potem 
znowu spada zuowu zwiększa się przed północą z punktem 
najwyższym koło godz. 1. Zmiany powyższe niezależne są od 
snu ani od normalnego odżywiania. Niepokój psychiczny j cięższa 
praca fizyczna zwiększalą ilość c. b. Schorzenia, przebiegające ze 
zwiększeniem ilości c. b, powodują zwiększenie naprzemian ze 


zmniejszeniem c. b. w krótszych odstępach czasu. Stan taki 
utrzymuje się jeszcze długo w rekouwalescencii. 
H. Dlugosz (Lwów). 
Uklad siateczkowo - śródblonkowy wątroby. M. VAUTHEY. 


Nutrition. T. IM. Nr. 2. 1933. 

Układ siateczkowo-śródhłonkowy wątroby ma w leczeniu kity 
pierwszorzędne znaczenie, tak przez odtruwanie środków che- 
mieznych, jakoteż przez umożliwienie zadziałania przyczynowego. 
Prawidłowy lub podrażniony układ siateczkowo - śródbłonkowy 
wątroby wzmaga działanie leków chemicznych, zaś układ pora- 
żony jest przyczyną zawodu leczniczego. 

Mester (Kraków). 

Czynność dokrewna gruczolu sutkowego. BENDER i LEY- 
DIER. (Paryż). Soc. Fr. de Gyn. 1933 z. 5. 

Obserwacja i wyniki badań pozwoliły zaliczyć obecnie gru- 
czoł sutkowy do systemu dokrewnego. Fizjologicznie istnieje 
pewna zależność w działalności gruczołu sutkowego od innych 
gruczołów dokrewnych, natomiast zależności tych gruczołów od 
sutka nie wykazano. W stanach patologicznych sprawa przedsta- 
wia się inaczej, gdyż zaburzenia w czynności gruczołu suthowego 
wywierają znaczny wpływ na iune gruczoły dokrewue. 

H. Newlińska (Lwów). 
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Unerwienie miednicy malej u kobiet. F. JAYLE (Paryż) i E. 
JAYLE (Montpellier). Rev. Fr. de Gyn. et d' Obst. 1933 z. 6. 

Autorzy omawiają obszernie układ nerwowy narządów mied- 
nicy małej zarówno nerwów wychodzących z rdzenia jak i ner- 
wów sympatycznych. Następnie, na podstawie tych danych roz- 
różniają pięć rodzajów bólów związanych z narządem rodiym 
kobiety: 1) bóle otrzewnowe, 2) bóle tkankowe (celularne), 3) bóle 
narządów (wisceralne), 4) bóle wskutek ucisku lub podrażnienia 
nerwu i 5) bóle odśrodkowe (algie centrale), które drogą reflekto- 
ryczną odzywają się w innych dalszych narządach. 

H. Newlińska (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Wyrwanie zeba „na gorąco”. J. VEYRASSAT. Pres. Med. 
Nr. 51. 

Zdania lekarzy dentystów w sprawie potrzeby usuwania zę- 
bów w ostrem zapaleniu okołoozębnej zwanem popularnie „iluksją”, 
są podzielone, jedni radzą usuwać ząb tylko w cięższych przy- 
padkach, inni zachowują się wyczekująco, odkładając zabieg na 
czas późniejszy, ponieważ w ostrym stanie ma przychodzić do 
powikłań. Autor jest zwolennikiem bezwzględnego usuwania takich 
chorych zębów niezależnie od ciężkości przypadku, przyczem po- 
daje, że winę czasem spotykanych powikłań ponosi miejscowe 
znieczulenie. Płyn znieczulający działa bowiem szkodliwie na miej- 
scowe siły obronne tkanki, szczególnie adrenalina przez skurcz 
naczyń upośledza normalne odżywienie tkanki. Dlatego też taka 
tkanka jest mniej odporna na zakażenie, które może się łatwo 
szerzyć, a rana po wyrwaniu zęba goi się bardzo powoli. W takie 
przypadkach ząb powinno się wyrywać bez znieczulenia miejsco- 
wego, lub u osób wrażliwych można zastosować znieczulenie 
ogólne eterem lub zamroczenie chlorkiem etylu. 

Skowroński (Lwów). 

O t. zw. rysach mięśniowych sportowców. E. JOKŁ i E. 
GUTTMANN. Klin. Wschr. Nr. 16, 1933. 

Obrażenie to powstaje prawie wyłącznie w czasie wvkonywa- 
nia ćwiczenia, które wymaga większego nakładu energji w krótkim 
czasie, np. w czasie krótkodystansowego biegu. Z chwilą uastąpie- 
nia obrażenia, połączonego z uczuciem, że się coś przerwało, spor- 
towiec nagle przerywa dany wyczyn. Najbardziej charakterystycz- 
nemi miejscami obrażenia jest miejsce mnuieiwiecej na 1/3 wyso- 
kości od góry i przodu uda, podobne iniejsce, lecz nieco niżej 
położone od tyłu uda i mniejwięcej w połowie łydki od tyłu. 
W danem miejscu, oprócz silnego bólu, może poiawić sie ograni- 
czony obrzęk, niewątpliwie wskutek powstania krwiaka, a po kilku 
dniach, o ile chodzi o obrażenia na tylnej części uda, charaktery- 
styczne zabarwienie skóry ponad dołem podkolanowym. W po- 
wstanin omawianych obrażeń ma znaczenie szereg czynników, jak 
trenowanie przy dżdżystej i zimuej pogodzie, przemęczenie mięśni 
(np. u atletów), niedostateczny trening, najwyższego stopnia na- 
pięcie woli z nagłym nakładem energji, wreszcie nerwowe napię- 
cie w toku sportowego współzawodnictwa. Klinicznie obrażenie 
powoduje silne bóle, trwające szereg dni, przemijającą niezdolność 
do pracy, nierzadko nawroty. Do zupełnego wyleczenia potrzeba 
3 tygodni do 4 miesięcy. Leczniczo działają bardzo dobrze ciepłe 
okłady. Omawiane obrażenia należy odróżnić od przerwania lub 
oderwania mięśnia. W obrażeniach omawianych przy obmacywaniu 
nie wyczuwa się jakiejkolwiek przerwy mięśniowej. Nikt dotąd 
anatomicznie nie spostrzegał omawianych obrażeń. Autorowie pod- 
noszą wreszcie pojawianie się na drodze nerwowej charaktery- 
stycznego przenoszenia się objawów obrażenia na zupełne syme- 
tryczne miejsce na kończynie drugiej lub wogóle w syvtnetrycznem 
miejscu po stronie drugiej, jako t. zw. repercussion réflexe. 

W. Nowicki (Lwów). 


W sprawie thromboangitis obliterans (Bürger) P. KALLOS 
i HH. NUSSELT. Klin. Wschr. Nr. 11, 1938. 

Badania Burgera znacznie rozszerzvły znajomość kliniki i pa- 
tologii tei choroby. Etiologia jej jest jednak nadal ciemna. Przyj- 
muje sie pewne podłoże konstytucjonalne. Autorowie podają opis 
dwóch przypadków tej choroby, spostrzegwanych dokładnie klinicz- 
nie. Jeden dotyczył 44-letniego mężczyzny, u którego w kilka mie- 
sięcy po wystąpieniu objawów, przedewszystlciem znacznych bó- 
léw w kończynie dolnej, pojawiła się jej zgorzel, wskutek czego 
kończynę odcięto. Badanie histologiczne wykazało typową throm- 
boangitis obliterans. W niespelna rok później pojawily się objawy 
w podudziu i stopie lewei pod postacią obrzęku, zasinienia, zgo- 
rzeli mimo stosowania padutyny i histamino-jontoforezy. Wykonano 
odcięcie także tej kończyny. W przypadku drugim, u 27-letniego 
mężczyzuy, podobne objawy wystąpiły w obu kończynach z ta 
tylko różnicą, że pojawiły się owrzodzenia. Stosowanie leczenia 


1000 


padutyną i histamino-jontoforezą spowodowało oczyszczenie i go- 
jenie się wrzodów, jednak bez ustąpienia objawów podmiotowych. 
Chory opuścił klinikę. 

U obu chorych stwierdzono podwyższoną przemianę podsta- 
wową, co wskazywałoby na stan hipertvreo-sympatykotoniczny ; 
potwierdziło to oznaczenie wrażliwości adrenalinowej, jak również 
zachowanie się cukru, m. in. wysoka hiperglikemia. To wzniesienie 
się poziomu cukru jest w związku z hiperadrenalinemią. Jednem 
słowem, w obu przypadkach opisanych thromboangitis obliterans 
istniał stan hipertyreo-sympatykotoniczny. 

Nowicki (Lwów). 

Podurowe schorzenie kręgosłupa. (Spondylarthrosis postit,- 
phosa). A. OSIŃSKI. Pol. Przegl. Radiolog. T. VII. 1932. 

Spośród licznych schorzeń kręgosłupa do nierzadkich należy 
zaliczyć spondylitis posttyphosa. A. opisuje 3 własne przypadki 
tego schorzenia, rozpoznanie których opiera na obrazie radiolo- 
gicznym, przebiegu choroby, a przedewszystkiem na wywiadacl 
w kierunku przebytego duru brzusznego. W obrazie radjologicz- 
nym występuje częściowe zniszczenie tarczy międzykręgowej oraz 
zwróconych ku sobie powierzchni sąsiednich trzonów, same trzony 
natomiast zazwyczaj większym zmianom nie ulegają. Do dalszych 
cech należą procesy odtwórcze, widoczne w obrazie jako nawar- 
stwienia odokostnowe w postaci listew kostnych, które na kształt 
mostka łączą ze sobą poszczególne części sąsiadujące ze soba 
trzonów kręgowych. Zmiany występują na zdjęciach wyraźnie 
dopiero po kilku tygodniach. Powyższy obraz radiolog. nie jest 
jednak swoisty dla podurowego schorzenia kręgosłupa, gdyż po- 
dobne zmiany mogą wystąpić również na tle innych chorób za- 
kaźnych, chorób tropikalnych, na tle promienicy i ziarnicy złośli- 
wej. W rozpoznaniu różniczkowem wchodzi pozatem w grę prze- 
dewszystkiem gruźlica kręgów, kiła i sprawy nowotworowe. Naj- 
trudniej jest wykluczyć gruźlicę, gdyż ta w początkowych okre- 
sach daje obrazy radiolog. bardzo podobne do schorzenia podu- 
rowego. Wykluczenie natomiast kiły i nowotworu, ze względu na 
charakterystyczne dla tych schorzeń obrazy renigen. jest dość 
łatwe. Przebieg kliniczny cechuje się bólami w lędźwiach, wzma- 
gającemi się podczas ruchów i w nocy, czasami przychodzi do 
bardzo silnych obiawów zapalnych oponowo-korzonkowych. Cie- 
płota ma charakter podgorączkowy. Objawy kliniczne występują 
zwykle w końcowych tygodniach duru lub w rekonwalescencji. 
Przebieg jest naogół łagodny, choroba trwa kilka tygodni, w cza- 
sie których wchodzi w grę jedynie leczenie obiawowe. Jako na- 
stępstwo pozostaje często ograniczenie ruchów w dolnym odcinku 
kręgosłupa. Łagodny przebieg choroby i prawie całkowite wy- 
zdrowienie pozwala wykluczyć gruźlicę kręgów. W wywiadach 
stwierdza się niedawno przebyty dur brzuszny, i to ma dla roz- 
poznania największe znaczenie. W przypadkach wątpliwych, 
w których mogła mieć miejsce postać ambulatoryjna duru, rozpo- 
znanie wyjaśnia próba Widala, która według niektórych autorów 
występuje ponownie w okresie powikłania kostnego. 

J. Wolf (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


Posiedzenie z dnia 18 lutego 1933 r. 
Przewodniczy: wice-prezes kol. Batawia. 


Sprawozdanie roczne z działalności Towarzystwa za rok 1932. 

A. Sprawozdanie sekretarza: 

W roku 1932 Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie liczyło 
członków rzeczywistych 54, członków lonorowych 28. W ciągu 
roku przyjęto w poczet członków rzeczywistych 1) kol. Marię 
Malemanową i 2) kol. Józefa Wajnbauma, w poczet 
członków honorowych 1) kol. Ludwika Batawię i 2) kol. Woj- 
ciecha Stawnickiego. Zmarli spośród członków rzeczywi- 
stych koledzy: 1) Walery Popkow i 2) Ignacy Koniecpol- 
ski, spośród członków honorowych: 1) Dr. Arkadjusz Puław- 
ski 2) Dr. Jan Bączkiewicz, 3) Dr. Edward Flatan, 
4) Dr. Samuel Goldflam, 5) Dr. Seweryn Sterling i 6) Dr. 
Jakób Puterman. 

Posiedzeń T-wa odbyło się 9 (w tem jedno szpitalne). Od- 
czytów i referatów wygłoszono 9; z działu kazuistyki — 2 komu- 
nikaty; przemówień specjalnych wygloszono 7; pokazów chorych, 
preparatów i zdięć rentgenowskich było 15. 

B. Sprawozdanie skarbnika: 

Fundusze T-wa na dzień 31. XII. 1932 r. wynosiły 2288 zł 
57 gr. Składka członkowska w r. 1932 wynosiła 4 zł miesięcznie; 
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wpływy ze składek członkowskich nietylko wystarczyły na po- 
krycie wszystkich wydatków, lecz dały jeszcze pewną nadwyżkę. 
Wobec tego oraz ze względu na przeżywany kryzys Zarząd T-wa 


postanowił przedłożyć Walnemu Zebraniu wniosek o obniżenie 
składki członkowskiej do 3 zł miesięcznie, wniosek ten został 
przyjęty. 


C. Sprawozdanie bibljotekarza: 

W roku 1932 nabyto do biblioteki 34 nowych książek; prenume- 
rowano następujące czasopisma: 1) Polską Gaz. Lekarską, 2) Mē- 
dycynę, 3) Warszawskie Czasopismo Lekarskie, 4) Pedijatrię 
Polską i 5) Socićtć Mćdical. Wydano na książki 384 zł 75 gr, na 
prenumeratę czasopism 224 zł 60 gr, na oprawę książek 92 zł. 

W chwili obecnej bibljoteka Twa zawiera 1295 tomów dzieł 
lekarskich i 511 tomów roczników czasopism lekarskich. 

2. Wybory do Zarządu T-wa na r. 1933. 

W głosowaniu tajnem do Zarządu T-wa na r. 1983 zostali 
ponowuie wybrani ci sami koledzy, co i w r. 1932, a mianowicie: 


1. Kol. Karol Rożkowski — na prezesa. 2. Kol. Ludwik 


Batawia — na wice-prezesa. 3. Kol. Kazimierz Łokczew- 
ski i 4. Kol. Adam Borkowski — na sekretarzy. 5. Paweł 
Szamiawski — na skatbnika. 6. Ignacy Frenkenberg — 
na bibliotekarza. 7. Kol. Wilhelin Mikulski i 8. Kol. Stefan 
Kon — na czlonków Zarządu. 

Do Komisji Rewizyjnej zostali wybrani ponownie: 1) Kol. 


Edwin Petrykat, 2) kol. Stanisław Szwedowski i 3) lek. 
dent. Adolf Gelbard. 

3. Kol. Batawia wygłosił wspomnienie pośmiertne o dr. 
Jakóbie Putermanie. 

Śmierć nieodżałowanej pamięci Dra Jakóba Putermana jest 
dotkliwą stratą dla całego stanu lekarskiego, zwłaszcza na pro- 


wincji, która była stałym terenem Jego długoletniej i owocnej 
pracy. Należy podkreślić Jego wielkie zasługi dla Tow. Lek. 


Częstochowskiego. Był On członkiem naszego T-wa od chwili 
jego powstania i brał czynny udział w pracach ówczesnego pre- 
zesa Dra Biegańskiego uad zorganizowaniem i postawieniem Twa 
na najwyższym poziomie. Później po zorganizowaniu przez leka- 
rzy Zagłębia Dąbrowskiego samodzielnego Twa Lekarskiego %ył 
on stałym łącznikiem między obu Towarzystwami, wygłaszając 
w obu T-wach szereg odczytów. Dr. J. Puterman urodził się 
w r. 1857 w Zamościu (ziemi Lubelskiej), w roku 1881 ukończył 
wydział lekarski w Uniwersytecie Warszawskim. Jeszcze będąc 
studentem został nagrodzony medalem złotym przez Wydział 
Lekarski Uniw. Warszawskiego za pracę konkursową z dziedziny 
medycyny sądowej. Po uzyskaniu dyplomu pracował jakiś czas 
w szpitalu św. Ducha w Warszawie, następnie po kilku latach 
praktyki prywatnej w Serocku i Koszycach, osiadł na stałe w 50- 
Showcu, gdzie (z przerwą 4-letnią w czasie wojny światowei) 
pracował aż do Śmierci, ciesząc się sławą doskonałego internisty 
i pedjatry. Swą wiedzę lekarską uzupełniał stale. wyjeżdżając co 
pewien czas do klinik i szpitali zagranicznych. W roku 1506 spo- 
wodu 25-lecia pracy lekarskiej otrzymał od Tow. Lek. Często: 
chowskiego dyplom uznania „za ćwierówiekową uciążliwą pracę 
lekarza na prowincji, a w r. 1926 został zaliczony w poczet 
członków honorowych T-wa. Dr. Puterman również gorliwie 
pracował na polu maukowem i ogłosił cały szereg prac w pismacn 
lekarskich, toteż w r. 1927 został mianowany przez radę lekarską 
Wydz. Lek. Uniw. Warsz. doktorem medycyny za całokształt 
swej pracy lekarskiej i naukowej. W dalszym ciągu swego prze- 
mówienia prelegent odczytuje tytuły licznych prac Dra Puter- 
mana (około 40), omawiając pokrótce prace ważniejsze. 

Painięć zmarłego uczczono przez powstanie. 

4. Kol. Szaniawski pokazał ciekawy przypadek błomcy 
skóry u 8 miesięcznego chłopca. 

Dziecko karmione sztucznie, hipotroficzne, o wadze 6.500 
(norma 8.900), z objawami znacznej krzywicy; w szpitalu w ciągu 
ostatnich 3 miesięcy jest po raz 3-ci; ma lewostronną broncho- 
pneumonię i ropowicę skóry. Pirquet (+), Wassermann (—); na 
zewnętrznej powierzchni małżowiny usznej zauważono owrzodze- 
nie podłużne. o brzegach równych. wielkości małej fasoli, pokryte 
szarawym nalotem, owrzodzenie to nie chce się goić. Wydzielina 
z tego owrzodzenia, przeniesiona na pożywkę Lófiłera dała czysta 
kulturę maczugowców błonicy; wydzielina z gardzieli i nosa nie 
wykazała zarazków błonicy. Przypadek ten zasługnie na uwagę 
z tego powodu, że błonicę skóry spotyka się rzadko (sireszczenie 
własne). 

5 Kol. Szwedowski pokazał chorego z gruźlicą 
leczonego odmą sztuczną z wynikiem dodatnim. 

Chory Stanisław M. urodzony w r. 1908, robotnik. Stan 
przed założeniem odmy: w górnym płacie płuca lewego rzężenia 
drobnobańkowe do połowy łopatki, pod grzebieniem łopatki wy- 


płuc 
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dech lekko chuchający; sprzodu pod obojczykicm jama wielkości 
małego orzecha włoskiego; w górnym płacie pluca prawego zmia- 
ny oddechowe. 

W dniu 5. IX. 1928 r. założono odmę sztuczną w szpitalu na 
Zawodziu. Po 2 mies. 5. XI. 1928 r. zgłosił się do poradni prze- 
ciwgruźliczej z wysiękiem do połowy łopatki, rzężenia wilgotne 
bo kaszlu w górnym płacie płuca lewego. Koch (+) (liczae 
brątki); opadanie krwinek po 15 min. Co 2 tyg. otrzymywał do- 
pełnienie odmy po 250 cm’. Płyn resorbował się powoli przez 
półtora roku, opadanie krwinek wzrastało również powoli, do- 
chodząc do 36 min. W r. 1930 płyn uległ resorbcji, opadanie 
krwinek do 3g. 26m., znikły prątki Kocha, nastąpił też znaczny 
przyrost wagi ciała. W ciągu 1931/32 r. otrzymywał dopełnienia 
odimy po 350—400 cm? co miesiąc, a nawet co 5 tyg. i przez ten 
okres nie prątkował; opadanie krwinek ostatnio po 4g. 26 m.; 
ilość donełnianego powietrza zmniejszyła się jednak do 200 cm*, 
Przez cały okres leczenia otrzymał 76 dopełnień i 5 seryj wlewań 
dożylnych Cale. chlorat. i Głucalcini (po 24 wlewań). Trzykrot- 
mie też przeszedł leczenie tuberkulinowe Nr. 5 i Nr. 4. Obecnie 
stan chorego dobry i pragnie przerwać leczenie odmą (streszcze- 
me wlasne), 


6. Kol. Halemanowau pokazała dziecko z wrodzoną wadą 
serca. 


10 miesięczny osesek, karmiony 7 mies. piersią. Matka spo- 
strzegła wkrótce po urodzeniu sinicę powłok. występuljącą zwia- 
szcza wyraźnie przy krzyku; ponadto od urodzenia dziecko cierpi 
na brak łaknienia. Przed kilku tygodniami dziecko przebyło grypę. 
St praesens: dziecko przytomne, budowy wątłej, niedożywione 
(waga 6.350 g), stan podgorączkowy. Powłoki skórne, zwłaszcza 
policzki, dłonie i stopy, uszy oraz wargi sromowe wybitnie sino 
zabarwione; wszystkie widoczne błony śluzowe sine. Sinica 
Wzmaga sie podczas krzyku. Ciemię duże załupieżone. 2 doine 
wewnętrzne siekacze obecne. Dziecko nie siedzi, Mikropolyadenia. 
Owrzodzenie na prawej małżowinie usznej oraz ropotok ucha 
prawego (powikłanie grypowe). Gruczoł tarczowy niepowiększony. 

ad płucami wypuk jawny, szmery oddechowe obustronne za- 
ostrzone, nieliczne rozsiane świsty i furczeniaą. Tętno 115 na i, 
Prawidłowo napięte, miarowe. Granice serca: górna — dolny 
brzeg Til żebra, lewa — 3» cm nazewnątrz od linii sutkowej lew., 
prawą — na prawym: brzegu mostka. Tony Serca czyste, nieco 
ciche. Wątroba i śledziona niepowiększone. Nie stwierdza się 
halców pałeczkowatych. Na stopach nieznaczne obrzęki. Pirquet 
(~. Odczyn Wa we krwi (—). Mocz bez zmian. Cytologiczne 
badanie krwi: ciałek czerw. 8.300.000; Hmglob. 110%: wskażnik 
barwikowy 0,66. W rozmazie ciałka czerwone nie odbiegają od 


normy poza słabem naładowaniem lemoglobiną. Roentgen — wy- 
bitne rozszerzenie obu komór sercowych, zwłaszcza lewei — cor 
bovinum. 


Rozpoznanie jest łatwe i trudne zarazem. Łatwe, ponieważ 
morbus Vaquez-Gaisbóck nie występuje w tym wieku, wchodzi 
więc w rachubę jedynie wada wrodzona serca. za czem przemawia 
upośledzony rozwój fizyczny, wczesne wystąpienie sinicy, prze- 
rost serca oraz pleocytoza. Trudne, ponieważ dokładne umiejsco- 
wienie wady (wady wrodzone występują najczęściej jako wielo- 
krotne) przedstawia wielkie trudności i często możliwe dopiero 
na sekcji Ze względu na wybitną sinicę należy różniczkować 
między zwężeniem tętnicy płucnej. a przemieszczeniem wielkich 
naczyń (transpositio vasorum), w którem tętnica główna bierze 
boczątek w prawej, a tętnica plucna w lewej komorze. Przeciw 
zwężeniu tętnicy płucnej, a za przemieszczeniem wielkich naczyń 
Przemawia brak wszelkich szmerów oraz kociego mruku nad 
Sercem, jak również wybitne rozszerzenie obu komór, co według 
Franconiego jest cechującem dla przemieszczenia wielkich na- 
czyń. Życie jest możliwe spowodu obecności bądź foramen ovale 
aperfum, bądź otworów w przeponie komorowej. 

Rokowanie ze względu na wczesne wystąpienie objawów nie- 
bomyślue. Zapobieganie: unikanie zakażeń, przesunięcie terminu 
Szczepienia ospy. Leczenie przy objawach niedomogi serca po- 
dobne, jak u doroslych, naparstnica jednak jest mniej skuteczna, 
mZ przy wadach nabytych (streszczenie wlasne). 


W dyskusji: Kol. Steian Kon nie wyklucza w tym wypadku 
foramen ovale apertum — przy małym otworze szmerów moż 
nie być. Kol. Szaniawski wypowiada się za możliwością zwę- 
zenia tętnicy płucnej, która jest jedną z najczęściej spotykanych 
wad serca wrodzonych (w 90% na sekcjach). Kol. Dykierowa 
brzytącza statystykę Dra Jastrzębskiego z Warszawy, który w ca- 
tyin szeregu autopsyj znajdował małe otwory w przegrodzie bez 
zadnych objawów chorobowych i sinicy. 


Sekretarz: Adam Borkowski. 
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Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Sprawozdanie XXIII. posiedzenia naukowego z dn. 
6 października 1933 r. 


Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


I. Kol. Ziembicki, czł. T-wa wygłosił: Ostatni pobyt Jana 
IM. w Żółkwi i jego oblożna choroba a opozycja sejmowa. (Rzecz 
przeznaczona do druku). 


Sprawozdanie XXIV. posiedzenia naukowego z di. 
13 października 1933 r. 
Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


1. Dr. Jan Sosin. czł. Twa przedstawił przypadek zwężenia 
pokilakowego żyły czczej górnej. 

Streszczenie: Przypadek jest ciekawym ze względu na jego 
rzadkość. Chodzi mianowicie o zwłoki kobiety lat 60, żony urzęd- 
nika, u której na sekcii przy oględzinach zewnętrznych stwier- 
dzono porozszerzanie żył sutkowych zewnętrznych (v. mamma- 
riae exter.) i żył nadbrzusznych górnych (v. epigastricae super.) 
craz obrzęk górnej połowy ciała t. j. głowy, kończyn górnych 
oraz klatki piersiowei. Po otwarciu kiatki piersiowej stwierdzono 
w jamach opłucnhowych bardzo znaczne, bo około po 2 I, nagro- 
madzenie przesączynowego płynu, który uciskając na płuca po- 
wodował zmniejszenie się ich powietrzności. W zakresie tętnicy 
głównej stwierdzono rozstrzeń. oraz daleko posuniete zmiany 
kiłowe (mesaortitis luetica), Przedsionek prawy rozszerzony. 
Serce w całości pomniejszone. Po otwarciu żyły czczei górnej 
tuż pouad wejściem jej do przedsionka. znaiduie się bliznowate 
zwężenie przepuszczające zaledwie sondę grubości 2% mm. Pro- 
ces blizaowaty zajmuje okrężnie Ścianę żyły na przestrzeni około 
2 cm. Od otoczenia niezmienionego dość ostro się odcina. 
W miejscu największego zweżenia stwierdza się na błonie we- 
wiiętrznej nierówności powstałe na tle organizacji powierzchow- 
nych zakrzepów. Na tle tego zwężenia przyszło do zaburzenia 
w krążeniu, które organizm starał się wyrównać przez krążenie 
oboczne. z jednej strony przez venae azygos, a z drugiej strony 
przez venae anonymae, mammarice externac, epigasiricae superio- 
res et inferiores do vera cava interior. Wyrazem tego było po- 
rozszerzanie tych żył stwierdzone sekcyvinie. Wkońcu jednak 
przyszło do zaburzeń w zakresie tego krążenia, co pociągnęło za 
scbą powstanie obrzęków. Ponadto na sekcji stwierdzono 
w oskrzelu prawem ograniczone zbliznowacenie podobne jak 
w żyłe czczej. lecz o wiele mniejsze. W zakresie kręgosłupa 
w części piersiowej, a szczególnie w lędźwiowej stwierdzono 
kyfoskoliozę w kształcie podwójnej litery „S“ z przewagą sko- 
liozy. Narządy jamy brzusznej wszystkie były silnie opadnięte, 
a nerki ruchome. We wszystkich narządach stwierdzało się nie- 
zbyt długo trwające przekrwienie żylne. 

Jeżeli chodzi o etiologię tego zwężenia, to ze względu na 
obecność procesu kiłowego w tętnicy glównej — musimy to zwę- 
żenie jakoteż zbliznowacenie w oskrzelu uważać za sprawę 90- 
kilakową, za czem przemawia jeszcze i sam ich wygląd. 

W dyskusji: Kol. Falkiewicz A. czł. Twa, daje wy- 
iaśnienie co do stanu klinicznego u tej chorej podczas pobytu 
jej w klinice. 

Kol. Pisek. czł. Twa: Przedstawiony przypadek zwężenia 
Żyły czczei górnej przez guz wychodzący ze Ściany żyły — po- 
niinąwszy wyjątkowość anatomo-patologicziią jest zjawiskiem kii- 
nicznem niezwykłem. Sprawa musiała się toczyć długi czas 
a chora żyła bez dolegliwości i zmarła prawie, że nagle. Żyłaka- 
wato rozszerzone żyły i to miernego stopnia na kl. piersiowej, 
iedyny dowód utrudnionego krążenia, przy braku innych zmian 
przewłocznych dowodzi nadzwyczainego zastosowania się ustroju 
do trwającego lata całe zmienionego krążenia. 

Kol. Grabowski, czł. Twa nadmienia, że rentgenologicz- 
nie stwierdzono w tym przypadku jedynie zastój. 

2. Kol. T. Kielanowski, czł. Twa, przedstawił preparaty 
anatomiczne i omówił: 

a) Przypadek nowotworu u niedonoszonego noworodka, pod 
postacią mieszańca potworniakowatego, Sekcja noworodka wagi 
1040 g wykazała istnienie w miejscu nerki prawej, guza kuliste- 
go o średnicy 6 cm. spoistości twardej i sprężystej, pokrytego po 
Stronie wentralnej jakgdyby pokrywą. zbudowaną z tkanki wiot- 
kiej. bardzo obficie unaczynionej i na dużej przestrzeni z guzem 
zrośniętej. W zakresie tei tkanki istnieje pęknięcie, a w jamie 
otrzewnowej znajduje się kiikanaście cm* krwi skrzepłej (nie- 
wątpliwie uraz w czasie porodu i krwotok jako przyczyna 
śmierci). Prawidłowei nerki i nadnercza po stronie prawej brak; 
moczowód odchodzi od guza, miejsce to jednak nie wykazuje 
żadnych śladów miedniczki nerkowej. Utkanie histologiczne części 
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miękkiej guza przedstawia obraz zbliżony do atypowych nadner- 
czaków spotykanych u osobników dorosłych i wykazuje liczne 
przestrzenie pokryte jednowarstwowym nabłonkiem płaskim, za- 
wierające krew. Utkanie guza właściwego przedstawia w prze- 
ważającej mierze  mięśniaka gładkokomórkowego dojrzałego 
(barw. żółto Van-Giesonem i niebiesko Passinim), wśród niego 
zaś wyspy utkania nerki płodowei, nerki dojrzałej i chrząstki. 

b) Przypadek zieleniaka (chloroma, guz trawiasty). U dziec- 
ka f-letniego, u którego istniały objawy kliniczne rozsianego za- 
palenia rdzenia, stwierdzono sekcyjnie nacieki nowotworowe bar- 
wy zielonej o rozmaitem wysyceniu i odcieniu barwy: od gryn- 
szpanowo-zielonej, poprzez soczysto-zieloną, do szaro-pastelowo- 
zielonej. Nacieki spoistości twardej, o wybitnie włóknistej budo- 
wie histologicznej, wykazywały barwę blado-zieloną, nacieki zaś 
miękkie, histologicznie obficie komórkowe, były żywo-zielone. 
Barwa znikała w świetle i ua powietrzu w przeciągu kilku sekund 
do kilku minut, ustępując miejsca barwie szarej, dawała się jed- 
nak odzyskać przez zadziałanie aimoniakien. Mówca zauważył, 
że barwa powraca w preparatach gnijących, i odnosi to do po- 
wstawania w czasie gnicia ciał amonowych o oddziaływaniu za- 
sadowem, wykluczając zabarwienie sulfhemoglobiną. Nacieki no- 
wotworowe istniały w zakresie: opony twardej mózgu i rdzenia, 
trzonów kręgowych piersiowych i szyjnych (naitwardsze), opłuc- 
nej ściennej lewej, osierdzia, dróg żółciowych wątroby, w śle- 
dzionie, brzusznych gruczołach chłonnych i w obu jajnikach. 
Mówca cmawia teorie dotyczące zieleniaka i skłania się do za- 
patrywań Kaufmana, uważając, że prawdopodobna jest jego przy- 
należność do białaczek szpikowych. 

Mówca przedstawia preparaty oraz 
fotografie i mikrofotografje. 

W dyskusji: Ko. Goldschlag, czł. Twa zapytuje, czy 
prelegent dysponuje wiadomościami co do objawów klinicznych 
i obrazu krwi. 

Kol. T. Kielanowski w odpowiedzi wyiaśnia, że kolega, 
który miał przedstawić szczegółowo przebieg kliniczny, jest nie- 
stety nieobecny. U dziecka wysuwały sic na plan pierwszy obja- 
wy neurologiczne oraz istniała znaczna niedokrwistość. W przy- 
padkach zieleniaka spostrzega się często obrazy krwi, zbliżone 
do białaczkowych. Obiawiaiące się u dziecka pod koniec tein- 
peratury o typie septycznym, odnieść należy najprawdopodob- 
nici do głebokich odleżyn, choć opisywano przypadki, w których 
związek między stanem septycznym a zieleniakiem hył prawdo- 
podobny. 

3. Kol. Elmer, czł. Twa wygłosił: Obciążenie jodem jako 
czynnościowe badanie tarczyc». (pojawi się w P. G. L). 

4. Kol. Grabowski, czł. Twa wygłosił: Radjoterapia nad- 
czynności tarczycy. (Przeznaczone do druku). 

W dyskusji: Kol. Pisek, czł. Twa: Wohec zwiększonej 
znacznie przemiany materii w przeważnej ilości przypadków ch. 
Basedowa (mimo częste wyjatki), zwłaszcza w okresach późnych 
z wyraźną niedomoga m. sercowego. z wytaźnem już zwyrod- 
nieniem, obawiamy się stosować naświetlania rentgenowskie. 
Otóż lekarze amerykańscy donoszą, że w kilku przypadkach za- 
trucia tarczycowego udało im się przez wycięcie gruczołu tar- 
czowego znacznie obniżyć wygórowaną przemianę materii 
i znacznie poprawić stan chorych. Czy w przypadkach z cliorem 
sercem prelegent naświetlał chorych z chor. IBasedowa. Oso- 
biście mówca u takich chorych nie zalecał naświetlania. W nie- 
których przypadkach zdawał się gynergen korzystnie wpływać 
na objawy chor. Basedowa. Jakie wrażenie ma prelegent po gy- 
nergenie? 

Kol. Ostrowski T. czł. Twa potwierdza zdanie, że one- 
racja grucz. tarczowego nuatrafja na pewne trudności spowodu 
zrostów u tych chorych, którzy byli poddani naświetlaniom prom. 
Roentgena przez niespecialistów przy użyciu niewłaściwych 
dawek. 

Kol. Meisels, czł. Twa zaznacza, że z metod konserwa- 
tywnych ieszcze najlepsze wyniki daje Roentgen. Co do krwa- 
wień u kobiet — to naświetlania pomagają, jeżeli jest ścisły 
związek między zmianami  klinicznemi ze strony tarczycy 
a krwawieniami. 

Pozatem w dyskusji zabierali głos kol. Elmer i Grahow- 
ski w odpowiedzi. 


liczne rysunki barwne, 


Sprawozdanie XXV posiedzenia naukowego z dunia 
20 października 1933 r 


Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


l. Kol. Lenczowski, czł. Twa omawia przypadek ciaży 
strzępka jajnikowego powstalej równocześnie z ciążą bliźniacza 
maciczną. Ciąża zamaciczna uległa przerwaniu w 6 tygodnin. jak 
to wnioskować można z wielkości płodu, a wyraźne kliniczne 
objawy jej przerwania wystąpiły dopiero w 3 miesiącu. Wyko- 
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nana laparotomia stwierdziła obecność ciąży ua strzępku jaini- 
kowym trąbki prawej, oraz ciążę maciczną 3-mies. Po usunięciu 
trąbki i zeszyciu powłok brzusznych chora wyzdrowiała i w 15 
dniu po operacji opuściła klinikę z poleceniem przybycia do kli- 


niki na czas porodu. [ rzeczywiście w 6 mies. później kobieta 
ta urodziła w klinice bliźniaki — ciąża maciczna okazała się 
dwujajową. Omawiając powyższy przypadek referent zwraca 


uwagę ua rzadkość ciąży strzępkowei i na niektóre szczegóły 
anatomiczne i kliniczne. 

z Kol. (roll sellers, eA 
„Urticaria e frigore“. 

W dyskusji: Ko. Węgrzynowski, czł Twa obserwuje 
u chorej, u której w 3 tyg. po anginie wystąpiła nephritis 
haemorrhagica obecnie urticaria e frigore pod postacią bąbli 
| rumieni na rękach po dotknięciu się poręczy łóżka lub t. p. 

3. Kol. Sabatowski, czł. Twa wygłosił: Rola środowiska 
życiowego w rozwoju schorzeń gośćcowych przewleklych. 

Sekretarz: T. Chorążak. 


[wa przedstawił przypadek 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokół Zebrania naukowego z dnia 22 lutego 1933 r. 


Pokazy. 
1. Kol. Nasiłowski przedstawia: 
a) Niemowlę 8-miesięczne w l-gim okresie gruźlicy. Spinae 


ventosae na 2-ch palcach ręki lewej, tuberkulidy guzkowe ua 
kończ. doln. Odczyn Pirqueta ttt. W płucach zmian nie 
stwierdzono. Rozpoznanie różniczkowe: wykluczenie kiły — 


wywiady rodzinne ujemne, odczyn W-a i Melnickego z sur. krwi 
matki ujemny (dziecka krwi uie pobierano ze względu na osła- 
bienie). Demonstracja na ekranie fotogr. z podręcz. chor. dzieci: 
„Spirae ventose“, „phalangitis luetica', „tuberkulidy*. 

b) Chłopca 4'/:-ltniego z zespolem choroby Littlea w lekkiej 
postaci. W 4 roku życia zaczął chodzić 1 nieco mówić. Chód 
spastyczno-paretyczny, stąpa na palcach (pedes equtni), odruchy 
kolanowe wzmożone, odr. Babińskiego (paluchowy) po str. praw. 
silnie dodatni, po lewej słabo dodatni. Upośledzenie rozwoju fi- 
zycznego (waga 11.800) i umysłowego. Badanie w kierunku 
kiły — brak znamion kiły wrodz.. w wieku lat 2 odczyn W-a i M. 
we krwi dziecka ujemne; w styczniu r. b. w płynie móze.-rdz. — 


ujemne, z surow. krwi olca — ujemne, matki — W-a I antys: 
E ar I EE 
Jakkolwiek są tylko poszlaki w kier. tła kiłowego — próby 


leczenia przeciwkiłowego (Hg, Jod, Stowarsol). 

c) Meningitis epidemica in tndividuo luetico. Chłopiec 38' 
letni z rodziców zakażonych kilą. Przed 5 tygodn. wśród obja- 
wów grypy (2?) objawy oponowe — w płynie mózg.-rdzen. zia- 
renkowce nagmiunego zap. opon mózgowych (meningokoki). Od- 
czyn W-a w płynie mózg.-rdzen. I +, Il —, UI —, M. —, nato- 
miast w jednocześnie pobranej krwi W-a +++ (wszystkie 
3 autygeny) i M. +++. (Badanie laborat. Kol. Sztuki). 

W związku z przypadkiem prelegent omawia nast. zagadnie- 
nia: 1) Zjawisko odczynu W-a i M. ujemnego z płynem mózy.- 
rdzen., a dodatniego z surowicą krwi; 2) zagadnienie choroby 
posurowiczej i  anafilaksii  (surowicę  przeciwmeningokokową 
wstrzykiwano 2-krotnie z przerwą 2-tygodniową): 3) zagadnienie 
leczenia przeciwkiłowego podczas ostrych chorób zakaźnych jak 
mening. epid.; A) zagadnienie szpitala dla dzieci Zaglębia Da- 
browskiego. 

d) Niemowlę 3-miesięczne z kilą wrodzoną, Sapka, śledziona 
+, umacieczenia skórne, cera „cafó an Van czyraki, wyprysk. 
Waga 5.450. Odczyny W-a i M. we krwi dziecka i matki. silnie 
dodatnie (++++ z 3 autyg. M. --------). 

W dyskusji, w której poruszono sprawę pobierania krwi 
u niemowląt. oraz sprawę odczynu Babińskiego u dzieci — za- 


bierali głos Kol. Kotarski, Bentkowski i Suchoa- 
dolski. 
2. Kol. Welfe przedstawia mężczyznę lat 48 z nawrotem 


raka szczeki górnej prawej, oraz z rozleglemi przerzutami w obu 
plucach. Pacjent operowany w 1929 r. w szpitalu w Będzinie 
spowodu raka szczęki górnej, następnie w maju 1932 r. w I ki- 
nice chir. U. J. spowodu nawrotu. W krótkim czasie po operacii, 
ponowny nawrot  Leczony  naświetleniami prom. Roentgena 
w Instytucie Radjologicznym Kasy Chorych w Sosnowcu z wy- 
nikiem pomyślnym w październiku 1932 r. W grudniu 1932 r. 
wyjecliał do Bystrej spowodu dolegliwości płucnych, nie pokazu- 
jąc się w Instytucie, gdzie też uie skarżył się na te dolegliwości. 
W styczniu zgłosił się ponownie do Instytutu w stanie daleko po- 
sumiętej chery — zdięcie rentyenalogiczne wykazuje liczne zle- 
wające się przerzuty w obu płucach. Krew pozą obniżeniem się 
ilości czerwonych ciałek bez zmian. Plwocina śŚluzowo-ropna. 
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prątki Kocha — nieobecne. Po  naświetleniu proin. Roentgena 
w styczniu 1933 r. zmiany w płucach niemal zupełnie się coinęły, 
chory przybył na wadze. w ostatnim tygodniu wrócił do pracy, 
cznie się zupełnie dobrze. 

W dyskusji: Kol. Trawiński zwraca uwagę na brak wy- 
sięku w jamach opłucnowych. W przypadku tak rozsianej po- 
Staci przerzutów rakowych niewątpliwie i opłucne zostały wcią- 
gnicte w sprawę chorobową. Jednak bardziej zastaiawiający jest 
pomyślny wynik leczenia naświetlaniami Roentgena. ho dotąd 
utarło się już pojęcie o beznadziejności jakiegokolwiek leczenia 
przerzutów raka w płucach. Dalej zabierali głos: Kol. Zamień- 
Ski, mówiąc o braku cech klinicznych, oraz Kol. Osiński, 
wspominając o zrostach opłucnej w tym przypadku. 

Kol. Welie w odpowiedzi Kol. Trawińskiemiu podaje, że 
zmiany w postaci wysięku opłucnowego nie muszą występować, 
w przerzutach raka, w płucach, stan niżej, gdy oplucna nie jest 
zajęta. Kol. Zamieńskiemu wyjaśnia, że kliniczne badanie bylo 
też przeprowadzone, czego nie podawano, ze względu na krótki 
czas. Kol. Welfe uważa, że oprócz innych czynników, jeszcze 
podłoże w jakich rak się rozwija gra dużą rolę w jego czułości 
na promienie Roentgena lub radu, a sam sposób naświetlania gra 
dużą rolę w wyniku leczenia. 

3. Kol. Ficenes demonstruje chorą p. K. z oddz. gineko- 
logicznego szpitala Kasy Chorych z rakiem szyiki macicy daleko 
posunietym i z przerzutem rukowym w okolicy pachy prawej, 

Przypadek pod względem: kazuistycznym bardzo rzadki wy- 
wołuje ożywioną dyskusię. (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusii: Kol. Osiński zaznacza, że chora podaje, iż 
brzez 30 lat miała guz wielkości Śliwki, niebolesny, w miejscu 
obecnego owrzodzenia. Zachodzi więc podejrzenie, że może to 
być sprawa nowotwerowa przerzutowa. 

Kol. Trawiński podnosi rzadkość tego rodzaju przerzi- 
tów rakowych szyi macicy w okolicę skóry i tkanki skórnej, 
przerzuty takie widuje sie bardzo nieczęsto, a zdarzają się ra- 
czej w gruczołach pachwinowych i nadobojczykowych. 

W dalszej dyskusii zabierali głos Kol. BudzyńskiiBień- 
kowski. 

4 Kol. Bieńkowski pokazuje przypadek po nietypowej 
resekcji żolądka spowodu wrzodu u mężczyzny lat 37. 

Choroba trwała zgórą 5 lat. Leczenie zachowawcze bez- 
skuteczne. Wywiady zupełnie typowe dla wrzodu żołądka. Na 
filmie rentgenowskim widoczne wyraźnie miejsce wrzodu. Ba- 
danie kału wielokrotne dało każdorazowo wynik dodatni w kie- 
runku krwi utajonej. 

Po otwarciu brzucha (Dr. Trawiński) wykryto wrzód 
usadowiony wyżej Środka krzywizny małej, przyczem twardy na- 
ciek (1) przechodził z żołądka na więzadlo wątrobowo-żołądkowe. 

Wobec wysokiego usadowienia wrzodu, trudnego dostępu da 
części żołądka leżących poza nim na lewo. dokonano wycięcia 
żołądka w sposób nietypowy. Mianowicie po odcięciu żołądka od 
dwunastnicy, górny przekrój poprowadzono nie prostopadle, lecz 
linią łamaną w sposób przez Fraucuzów zwany „reseetion engout- 
tiere', a przez Niemców Treppentormschnitt. 

Dzięki temu dało się uniknąć w tym przypadku podszycia 
jelita do górnej połowy przekroju trudno dostępnej. Po zeszy- 
cin górnej połowy (samo tylko zeszycie nie było tak trudne) 
założono zespolenie z dolną połową w typie: Reichel-lPolya. 

Badanie mikroskopowe (Dr. Sztuka) wykryło: Owrzodzenię 
z naciekiem zapaluym bez cech sprawy nowotworowej. 

Przebieg pooperacyjny gładki. Chory wyzdrowiał. 

Kontrola rentgenowska (Dr. Osiński) wykazała, że z żołądka 
pozostała mniejwięcei 1/3 część, która przybrała ksztalt lejko- 
waty. Przez założone zespolenie treść spływa swobodnie do 
części odprowadzaiącei. 

5. Kol. Lipnicki demonstruje przypadek ostrego zapalenia 
woreczka żólciowego u staruszki 72-letniei, operowanej w typie 
nagłym spowodu groźnych objawów otrzewnowych. Ściana wor- 
ka usuniętego byla gruba, naciekła, a w iednem miejscu ścień- 
czała, w którem groziło przedziurawienie. 

Cały przebieg pooperacyjny bez zaburzeń. 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Czarski i Trawiński. 

6. Kol. Sokołowski demonstruje 2 przypadki wad roz- 
wojowych oka: 1) Ektopia lentis, 2) Membrana pupillaris perse- 
Verans. 

W dyskusji zabiera głos Kol. Kozłowski, któremu w od- 
powiedzi co do prognozy Kol. Sokołowski podaje. że mogą być 
dwie ewentualności: 1) Zwichnięcie zupełne (reklinacja), które 
zwykle nie wywołuje następstw np. iaskry, 2) Zaćmienie socze- 
wek, które trzeba będzie zoperować i zastosować szkła wypukłe. 

Narazie stosuje się szkła korekcyjne i pilokarpinę. 

7 Kol. Ryder imieniem Zarządu Kola Polskiezo Białego 
Krzyża w Będzinie apeluie do Kolegów o zgłaszanie się doń na 
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prelegentów w świetlicy dla żołnierzy, prowadzonej przez P.B.K. 
w Koszarach p. a. l. w Będzinie. 

8. Kol. Suchodolski (Z Oddz. Ginekolog. Szpitala Renar- 
dowskiego w Sosnowcu) omówił przedmuchanie jajowodów i wy- 
niki tego zabiegu odnośnie 130 przypadków. Przedmuchanie trą- 
bek wykonywane jest od kilkunastu lat i pomyślane było, jako 
zabieg dla określenia drożności trąbek w przypadkach niepłod- 
ności kobiet; z biegiem czasu, jako metoda lecznicza w znacze- 


niu przyśpieszenia względnie umożliwienia wogóle zajścia 
w ciążę, 
Przyjmując za przyczyny niepłodności kobiet: niedoksztait 


narządów płciowych w 30%; przebyte zakażenie i zapalenie z ich 
następnemi zmianami chorobowemi, inne przeszkody mecha- 
uiczne; wreszcie brak plemników u męża w 15—30%, wynika, że 
przed zabiegiem przedmuchania należy badać męża. a potem żonę 
poddać bardzo dokładnemu badaniu i obserwacji, celem orientacji 
i zabezpieczenia się przed możliwą szkodliwością zabiegu. 

W omawianych przypadkach mężowie nie zawsze byli ba- 
dani z wiełu względów, kobiety natomiast poddawane były obser- 
wacii szpitalnej i badaniom. 

Stosowano przedmuchanie w okresie około 12-go dnia, licząc 
od pierwszego dnia przebytego perjodu. 

Aparat do przedinuchania składał się z rurki metalowej (mo- 
del prof. Zubrzyckiego) zaopatrzonej w zgrubienie przed zakoń- 
czeniem, dla oparcia się o ujście szyjki maciczneji i połączonej 
zapomocą węża gumowego, z założoną watą sterylizowaną jako 
filtr, z manometrem Riva-Rocci; wysokość słupa rtęci (ciśnienie) 
regulowane ręcznie szklaną szprycą wciskanem powietrzem. Oka- 
zanie aparatu szpitalnego i własnego, pomysłu Dra Danay z Pa- 
ryża. precyzyjnego i dobrze adaptującego. Stosowano początko- 
wo ciśnienie 200 mm, potem obniżono je do 150 mm. nie przekra- 
czaiąc maksymum 180 mm słupa rtęci. 

Przy określeniu drożności brano pod uwagę stopniowe opa- 
danie manometru, słyszalne szmery powietrza przy przechodzeniu 
tegoż przez trąbki, następnie bóle pod łukiem żebrowym prawym 
iw ramionach, względnie zbadanie po zabiegu niedrożnych trą- 
bek w celu ustalenia ich nadęcia, wkońcu przesunięcie zaznaczo- 
nego przedtem stłumienia wątrobowego w górę na skutek zebrania 
się wtłoczonego powietrza w przestrzenie między wątrobą i prze- 
poną brzuszną. 

Na 130 zapytań (ankieta) — 37 pozostało bez odpowiedzi, 
a 33 poczta zwróciła, nie znalazłszy adresata — zatem do obli- 
czeń pozostała cyira 60, z której 45 nie zaszły w ciążę, 4 zaszły, 
ale we 2 do 7 lat i dlatego zaliczone zostały do 45, które nie 
zaszły w ciążę. a dodatni wynik dotyczył 9 z prawidłową ciążą: 
hezpośrednio po przedmuchaniu dwie, w miesiąc — jedna, w 3, 
4 i 5 miesięcy — cztery kobiety, w 7 i 8 miesięcy po jednej. 
W dwóch przypadkach bezpośrednio po przedmuchaniu wynikiem 
tego niepożądanym była ciąża zewnątrzmaciczna. 

Z 45. które nie zaszły w ciążę, w 20 wynik przedmuchania 
był niewątpliwie dodatni, w 8 wątpliwy, z czego wynika, że 
prócz niedrożności trąbek są liczne inne znane j nięznane przy- 
czyny niezachodzenia kobiet w ciążę. Spośród tych. które w ciążę 
zaszły, ujemny wynik przedmuchania dotyczył dwóch kobiet 
z ciążą następczą zewnątrzmaciczną, operowalą szczęśliwie na 
oddziale, i jednej z późnem zajściem w 8 miesięcy po przedmu- 
chaniu; u 8-miu wynik przedmuchania był dodatni. 

Wszystkie, które zaszły w ciąże po przedmuchaniu, nie ro- 
dziły przedtem nigdy, roniły tylko dwie po razu. a zamężne hyły: 
dwie po 1: roku, dwie po 2 lata, trzy po 4 lata. jedna po 13 
latach, iedna — ?. 

U 5 kobiet stwierdzono niedorozwój, u 4 przewlekłe sprawy 
zapalne. 

Ostatecznie 15% kobiet z poddanych przedmuchaniu — za- 
szło w ciążę prawidłową — Średni % z podanych w literaturze 
wypada na 13 (od 1% do 30%). Powikłań po przedmuchaniu 
stwierdzonych nie było, poza iednym przypadkiem odmy pod- 
skórnej przed 7 laty, w którym niewątpliwie należy ustalić przer- 
wanie jajowodu u podstawy (Doc. Baiański) i nagromadzenie się 
powietrza w łuźnej tkance łącznei międzyblaszkowej więzi sze- 
rokiego. 

Wobec dwóch przypadków ciąży zewnątrzmacicznej, ct 
w moich przypadkach stanowi 3%% (w literaturze 1:666 — (Ru- 
bin) i możliwych innych powikłań poważniejszych, należy zabieg 
przedmuchania uważać za bardzo poważny i odpowiedzialny, 
a w myśl zasady: „primum non nocere“, wykonywać go tylko 
po ścisłej obserwacii szpitalnej, ewentualnie po bardzo ścisłej 
obserwacji przychodniej z wszelkiemi zastrzeżeniami. 

W dyskusji zabierali głos Kol. Trawiński i Ryder, któ- 
ry zapytuje, czy zarówno u Kol. referenta, jak i przytoczonych 
autorów nie było innych powikłań, do których sam prelegent już 
zaliczył ciążę pozamaciczna. Jeżeli metoda nie jest pewną ca 
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do wyników, których %% podaie referent jako niski, jeżeli nie 
jest bezpieczną, to nie należy jej stosować, tem bardziej, że po- 
wody braku ciąży są wszak tak rozinaite. Wreszcie Kol. Ryder 
zapytuje, czy nie zaszła omyłka w twierdzeniu referenta, że po 
wejściu powietrza do jamy brzusznej, które dostaje się pomiędzy 
wątrobę a przeponę brzuszną, granica wątroby podniesie się. 

W odpowiedzi Kol. Suchodolski wyjaśnia, że zatory 
gazowe przy stosowaniu normalnego ciśnienia 150—180 mm słupa 
rtęci są prawie wykluczone, a przy wyższem nagromadzeniu się 
gazu w tkance łącznei więzu szerokiego może nastąpić spowodu 
przerwania podstawy jajowodu (Doc. Baiański: ciśnienie 350 mum). 
Zapalne zmiany w iaiowodach należy przed zabiegiem starać się 
ściśle ustalać, omijać te przypadki w ich okresie podostrym, 
a przy stosowaniu przedimuchania według przyjętych reguł wpły- 
wu nielcorzystnego wtłaczanego gazu: powietrza — (tlenu w moim 
aparacie — pomysłu D-ra Danay) nie należy oczekiwać zupeł- 
nie; w każdym razie Środki takie, jak jodyna stosowana do wnę- 
trza macicy; jodipina pod ciśnieniem (salpingografia) bez wątpie- 
nia są zabiegami odpowiedzialiemi znacznie w większej mierze, 
aniżeli przedimuchanie. Powtarzanie przedmuchania jest wskazane. 
Wykrycie spermotoksyny u kohiet, specialnie nastawionej na pleni- 
niki danego mężczyzny, niewątpliwie może wyjaśniać częściowa 
niezachodzenie w ciążę kobiet, u których nie znajdujemy widocz- 
nych przyczyn takiego stanu. 

Sekretarz: (—) Dr. F. Sztuka. 
Prezes: (—) Dr. K. Suchodolski. 


* WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odzraczenia i wiadomości osobiste. 
Złoty Krzyż Zasługi otrzymała (po raz drugi) dr. Bronisława 
Dłuska za zasługi na polu pracy społecznej. 


Doc. dr. Antoni Ossowski został mianowany zastępcą pro- 
iesora na katedrze farmakognozii i botaniki lekarskiej Un. Warsz. 


Na odbytym dn. 24. XI. b. r. konkursie na stanowisko 
ordynatora oddziału chorób gardła, nosa i uszu 
w Szpitalu Starozakonnycii na Czystem w Warszawie, pierwsze 
mieisce otrzymał dr. Bronisław Karbowski. 


Profesor chirurgji dziecięcej w Paryżu Ombrćdanne zo- 
Stał wybrany członkiem tytularnym Akademii Medycyny w Pa- 


ryżu. 


Pani lnga Saeves zostala zamianowana jako pierwsza 
kobietu w Norwegii kierowniczką oddziału skórnego w szpitalu 
Lillevaa! koło Oslo. 


2. XII b. r. została przyjęta przez Pana Prezydenta Rze- 
czypospolitej delegacia Komitetu Organizacyjnego Międzynar. 
Zjazdu Przeciwgruźliczegó, która przybyła z prośbą o przyjęcie 
protektoratu nad Zjazdem, który odbędzie się w War- 
szawie w r. 1934, 

Miasto Maus (Francia) uczciło swego wielkiego obywatela 
zmarłego chirurga H. Delageniećre pomnikiem. Niedawno 
nastąpiło uroczyste odsłonięcie wobec tłumów kolegów, wdzięcz- 
nych pacjentów i współobywateli. 


Zmarli, 

Dnia 24 listopada b. r. zmarł w Kraśniku 
kowski, przeżywszy 57 lat. 
Dnia 25 listopada b. r. 
Prażmo. lekarz rejonowy 

przeżywszy 30 lat. 
r. Abraham Wittlin z Niepołomic (pow. Bochnia) zmarł 
we Lwowie dnia 30 listopada b. r. 


dr. Konrad Èu b- 


Warszawie dr. Eugenia 
Przychodni Kolejowei, 


zmarła w 
Centralnej 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 

XXX posiedzenie naukowe Tow. Lek. Lwow- 
skiego odbyło się 1 grudnia b. r. 1) Kol. St Legeżyński, czł. 
Twa: Albert Calmette, jego życie i dzieło. 2) Kol. T. Kielanow- 
ski, czł, Twa: Gruźlica wrodzona, jawna i utajona w świetle ba- 
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dań Calmettea i szkoly francuskiej. 3) Kol. Schusterówna, 
czł. Twa: Zmiany anatomo-histolog. w zakażeniu doświadczalnem 
zarazkiem gruźliczym B. ©. G 


Fosiedzemie Tow Lek Warszawskiegowodbnie 
się 5 grudnia 1933 r. Posiedzenie 4. Z cyklu „Zagadnienie walki 
z narkomanią“. 1. Łuniewski W., czł. Twa: Społeczno-psychua- 
tryczne znaczenie narkomanii. 2. Szule GQ. czł. Twa: Narko- 
manja jako zagadnienie higieny społecznej. 


ltalski Związek Ochotników oddawców krwi 
odbył z końcem października drugi zjazd doroczny w Mi- 
lano. Jednym z celów Związku jest propagowanie wśród lud- 
ności zwłaszcza pracującej oddawania krwi za darmo i bez- 
imiennie. Związek, który jest instytucią młodą, rozwija się po- 
imyślnie i liczy obecnie przeszło 3600 członków. Twórca związku 
dr. Formentano otworzył zjazd uroczyście w obecności wy- 
hitnych osobistości świata lekarskiego w Italii i zagranicą. Zjazd 
postanowił dążyć do utworzenia instytutu. któryby skupił wszyst- 
kie prace nad przelewaniem krwi. Zjazd zastanawiał się również 
nad sposobami uzyskania potrzebnych funduszów dła swego roz- 
woju, bez narażania idei oddawania krwi bez wynagradzania. Ze 
ziazdem połączona była wystawa techniki przelewania i wystawa 
piśmiennictwa z tego zakresu. W części naukowej ziazdu refe- 
rowauo między innemi: działanie przelewania w niektórych za- 
burzeniach wewnętrznego wydzielania; w pewnych przypadkach 
nadciśnienia tętniczego; zaznaczono też leżące tu możliwości 
przeciwdziałania starzeniu. 


Sprawy zawodowe. 


Na Wydział lekarski nuiwersyletu w Lublanie zapisało się 
w b. r. około 30 studentów Żydów z Polski. 


Przepisy habilitacyjne w Niemczech zostały 
przez Ministerstwo o tyle zmienione, iż każdy kandydat na do- 
centa przebyć musi dłuższe wyszkolenie w specjalnej Akademii 
dla Docentów jak też w obozach robotniczych lub sportowych. 
W tych dniach zgłosiło się 80 docentów i asystentów dla odby- 
cia uzupełniającego wyszkolenia w obozie sportowym. 


Pruski minister nauki, sztuki i oświaty ludowej zmienił wý- 
bitnie organizacie wyższych szkół niemieckich. 
Zniesione zostały wybory władz uniwersyteckich, rektor miano- 
wany jest przez ministra ua wniosek senatu. dziekan zaś miano- 
wany jest przez rektora. Rektor odpowiedzialny jest za całość 
nauczania. Senat sklada się z dziekanów, pozatem przedstawi- 
cieli wydziałów, docentów, urzędu uniwersyteckiego partii naro- 
dowo-socjalistycznej i młodzieży. 


Komunikaty. 

IPKurs Teorii I Praktyki z dzitedziwy, Rakinicz 
logii Lekarskiej, który odbyć się miał w czasie od dil. 
25. IX. do dn. 15. X. 1933 roku, odbędzie się w czasie od dnia 
8. I do dn. 28. l. 1934 roku. Zgloszenia na Kurs przyjmowane 
będą do dnia 15 grudnia b. r. 


Medycyna społeczna. 


W części ogłoszeniowej dzisiejszego Nr. zamieszczone są 
warunki konkursu Min. Opieki Społecznej na projekt uzdro- 
wotnienia miasteczka. 


Choroby zakaźne w Polsce. Dur brzuszny, osutkowy, 
czerwonka, płonica, błonica i krztusiec utrzymują się w nasileniu 
przeciętnem dla Polski w tei porze roku. Wyższe liczby od prze- 
ciętnych wykazuje odra tak co do zachorowań (ostatni tydzień 
października 1291 przypadków) jak i zgonów (7 przypadków). 
Choroba Heine-Medina wykazuje mnieisze nasilenie w porówna- 
niu do roku ubiegłego, w całym październiku stwierdzono w Pol- 
sce 9 przypadków tei choroby. 


Sprostowanie omylki druku: 

W macy p. Le „Nasze doswiadczenia z DEMEZKMAW 
umieszczonej w Nr. 45 Pol. Gaz. Lek. na str. 879, łam I-szy, po- 
dane jest stężenie roztworów perkainy, stosowanych miejscowo 
ia (65 dróoeceńni zamiast 05 odró mille 
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ó. p. HENRYK HALBAN 


W nocy z 12 na 13 grudnia 1933 r. po kilkumiesięcznem 
zmaganiu się z postępującą chorobą serca i naczyń krwionośnych 
zakończył życie ś. p. Henryk Halban, zwyczajny profesor neu- 
rologji i psychiatrii na Wydziale lekarskim Uniwersytetu Jana 
Kazimierza we Lwowie i obecny rektor tegoż Uniwersytetu. 

Henryk Halban urodził się w Krakowie w r. 1870 jako syn 
Ś. p. Leona, długoletniego profesora medycyny sądowej w Um- 
wersytecie Jagiellońskim, znakomitego uczonego i badacza. Po 
ukończeniu gimnazjum św. Anny w Krakowie zapisał się na 
Wydział lekarski Uniwersytetu Jagiellońskiego, w którym w ro- 
ku 1896 uzyskał dyplom doktora wszech 
nauk lekarskich. Po doktoracie przez 
kilka miesięcy zajmował stanowisko 
elewa w klinice chirurgicznej kra- 
kowskiej ś. p. Prof. Rydygiera, następ- 
nie przebywał w Berlinie, gdzie od- 
był kurs hakterjologiczny, ostatecz- 
nie jednak postanowił poświęcić się 
neurologii i psychiatrii i w tym celu 
wstąpił we wrześniu 1896 roku do 
kliniki neurologiczno - psychiatrycznej 
w Wiedniu, w której pracował nai- 
Pierw pod kierunkiem Prof. Krafft- 
Ebinga, później Prof. Wagner-Jauregza, 
Spoczątku jako elew, następnie jako 
asystent przez przeszło 8 lat. W ro- 
ku 1903 habilitował się ua Uniwersy- 
tecie Wiedeńskim jako docent neuro- 
logji i psychiatrii. Obok pełnienia 
obowiązków asystenta klinicznego pra- 
cował podczas pobytu w Wiedniu 
w słynnym zakładzie anatomii i fizio- 
logii układu nerwowego Prof. Ober- 
steinera, ponadto w zakładzie fizio- 
logicznym Prof. Exnera i w zakładzie 
batologji doświadczalnej Prof. Stricke- 
ra. W styczniu 1905 roku zamiano- 
wany został nadzwyczajnym a w 7 lat 
Później t. j. w styczniu 1912 roku zwy- 
czajnym profesorem neurologii i psy- 
chjatrii na Uniwersytecie lwowskim. 

Obejmując katedrę neurologii i psy- 
chiatrii we Lwowie. znalazł się 
śp. Halban w bardzo trudnych wa- 
runkacl pracy. Przedmioty te świeżo 
wiązkowe do nauczania na Wydziałaclı lekarskich w b. mo- 
narchji austriackiej, nie posiadały poza Wiednien! odpowied- 
nich zakładów. trzeba je było dopiero tworzyć a sprawa ta na- 
potykała na wielkie trudności tak ze względów formalnycn 
wskutek sporu między władzami państwowemi we Wiedniu 
a samorządowemi b. Galicji, jak również ze względów finan- 
Sowycl. Jako prowizorium zorganizował Halban wkrótce po 
przybyciu do Lwowa w wynajętym domu ambulatorjum i tam 
w kilku skromnych ubikacjach rozpoczął swą działalność nauczy- 
cielską i naukową, równocześnie zaś podjął starania nad uzy- 
skaniem dla swojej katedry zakładu klinicznego. Niestety sta- 
rania te, zwłaszcza po wybuchu wojny, uie odnosiły skutku tak, 
że przez lat 19 stan rzeczy nie ulegał zmianie i doviero w r. 1924 
udało się Halhanowi w ieduvm z baraków, dawniej wojsko- 
wych, które za Jego staraniem wojskowość odstąpila Szpitalowi 
powszechnemu, urządzić oddział kliniczny na 40 łóżek dla swo- 
jei katedry. Niebawem zaś zaczęła się realizować budowa kli- 
niki netrologiczno-psychiatrycznej, przyjęto plany gmachu od- 
Powiadającego wszelkim potrzebom i rozpoczęto jego budowę, 
niestety, spowodu pogorszenia się stosunków gospodarczych 


wprowadzone iako obo- 


Państwa, wykończono zaledwie jedno skrzydło budynku, obej- 
miujące 40 łóżek i pracownie naukowe, które oddano do użytku 
w roku 1930. Tak więc dopiero w 25 lat po obięciu katedry 
ujrzał Halban częściowe zrealizowanie swoich dążeń. a w ostat- 
nim roku życia miał jeszcze tę pociechę, że znowu z uzyska- 
nych kredytów zaczęto wykańczać dalszą część budynku. Roz- 
porządzając od roku 1924 barakiem szpitalnym, a od roku 1930 
nadto jednem skrzydłem nowego budynku należycie urządzo- 
nem, mógł wreszcie rozpocząć pełną pracę kliniczną, do której 
też zabrał się z ogromną radością. Ta walka o warsziat pracy 
i trudy z nią związane kosztowały 
ś. p Halbana dużo zdrowia i ner- 
wów i trzeba było istotnie wiele 
wytrwałości i zapału, aby nie ulec 
zniechęceniu i utrzymać na należytym 
poziomie życie katedry neurologiczno- 
psychiatrycznej. Toteż podziwiać mo- 
żna, że nawet w tych warunkach od 


samego początku powstania katedry 
wychodziły z niej prace naukowe 
a dzisiaj liczba ich dochodzi do 100. 


Wykształcił się też pod kierunkiem 
prof. Halbana spory poczet specja- 
listów, a wśród nich kilku poważnych 
pracowników naukowych. 


Działalność naukowa śŚ. p. Hal- 
bana rozpoczęła się wczeŚśme pod- 


czas pobytu na klinice wiedeńskiej. 
Prace Jego z tego okresu dotyczyły 
różnych dziedzin neurologii i psy- 
chiatrji; drżączka porażenna, rzekome 
porażenie opuszkowe, zapalenie ner- 
wów alkohołowe, zmiany w układzie 
nerwowym ośrodkowym przy t. cu, 
uwiąd rdzenia w młodym wieku, po- 
rażenie postępujące, zmiany anato- 
miczne śródmózgowia — oto tematy 
rozpatrywane przez autora tak ze stano- 
wiska klinicznego iak i anatoimo-pato- 
logicznego. Z prac tych przedewszyst- 
kiem podnieść należy prace nad po- 
rażeniem  postępującem, w których 
autor podnosi korzystne działanie sta- 
nów gorączkowych na przebieg cho- 
możliwość leczenia jej na tej drodze. co 


roby, 
w wiele łat później podejmuje prof. Wagner-Jauregg, wprowa- 


wskazując ua 


dzając leczenie porażenia  postepującego zapomocą  zakażania 
chorych malarią. Sprawę tę, jako szczególnie Go interesującą 
porusza Ś. p, Halban jeszcze w kilku pracach późniejszych, 
ogłaszanych już ze Lwowa. Również niezwykle cenną jest praca 
śp. Halbana wydana wspólnie z Infeldem w roku 1902 BŁ. 18 
„Zur Pathologie der Hirnschenkelhaube mit besonderer Beriick- 
sichligung der  posthemiplegischen Bewegungserscheinungeń", 
która dzisiaj stała się wprost aktualna, gdyż porusza zagadnie- 
nia, które właśnie w obecnej dobie stanowią przedmiot rozleg- 
łych badań neurologów, a dotyczą funkcyi podkory i systemu 
pozapiramidowego oraz znaczenia ich ze stanowiska klinicznego. 
Dziedziną tą interesował się też żywo w ostatnich latach ś. p. 
Halban, a kilka Jego ostatnich prac własnych oraz pracowni- 
ków kliniki zajmują się właśnie tym tematem. 

Ta piękna działalność naukowa $. p. Halbana łączyła się 
ze znakomitą Jego pracą jako nauczyciela i klinicysty. Dla pra- 
cowników swoich niezmiernie życzliwy, zachęcał ich do studjów 
i Dadań, nie szczędząc porady i pomocy, interesował się żywo 
ich losem, cieszył się ich powodzeniem. Studentom w świetnych 
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wykładach umiał najtrudniejsze zagadnienia przedstawić jasno, 
sam przez dokładność badania, ścisłość w rozpoznawaniu i ro- 
kowaniu znakomity klinicysta, uczył ich trudnej sztuki lekar- 
skiej, najczulszy na cierpienia ludzkie lekarz, dawał im przy- 
kład postepowania z chorymi. 

Ale to tylko jedna strona życia tego niepospolitego Męża. 
Postać Jego wystąpi w pełni dopiero pe uwzględnieniu Jego 
działalności obywatelskiej i społecznej. Po wybuchu wojny zna- 
lazł się Ś. p. Henryk Halban w szeregach b. armii austriackiej. 
jako rezerwowy lekarz woiskowy w randze podpułkownika 
i wraz z armią austriacką opuszcza Lwów po zajęciu tegoż 
przez Rosjan, dostaje się do Wiednia i tu jako specialista obej- 
muje kierownictwo osobnego oddziału dla chorych nerwowych, do 
którego przysyłano z całej armji przypadki najcięższe i naj- 
trudniejsze do zbadania i oceny. Wykorzystując swoje osobiste 
stosunki w sieracli wiedeńskich, przeprowadził to, że do odda- 
nego mu szpitala miał prawo przyjmowania wszystkich żołnie- 
rzy polskich przybyłych do Wiednia, a przedewszystkiem legja- 
nistów, których mógł reklaniować i przenosić z innych szpitali. 
Roztoczył też nad nimi szczególnie troskliwą opiekę, narażając 
się niejednokrotnie podejrzliwym władzom wojskowym austriac- 
kim. Równocześnie jako właśnie wybrany na pierwszy rok 
wojny dziekan Wydziału lekarskiego zaopiekował się młodzieżą 
uniwersytecką ze Lwowa, która znalazła się na bruku wiedeń- 
skim, brał żywy udział w pracach Komitetu dla opieki nad 
uchodźcami z b. Galicii, a między innemi zorganizował dla nich 
ambulatorium z bezpłatną poradą lekarską, w którem leczyło się 
około 8.000 osób w ciągu roku. W czwartym roku wojny uzy- 
skał czasowy urlop ze służby wojskowej i zaraz pośpieszył do 
Lwowa celem podjęcia pracy na Wydziale lekarskim w letniem 
półroczu 1918 roku. Dzień I listopada, zajęcia Lwowa przez Ukra- 
ińców zastał go w Krakowie, «dzie bawił chwilowo dla odwie- 
dzenia grobów rodzinnych. Odcięty od Lwowa wziął udział 
w tworzącej się w Krakowie organizacii odsieczy Lwowa, na 
rozkaz Ś. p. generała Rozwadowskiego przygotował pierwszy 
pociąg z żywnością dla Lwowa i jako komendant tego pociągu, 
do którego przyłączono też kilka wagonów dla sztabu generała 
Rozwadowskiego, udał się do Lwowa, gdzie pociąg stanął szczę- 
śliwie w nocy z 23 na 24 listopada. Niebawem wyjechał powtór- 
nie do Krakowa po żywność i po amunicję, której brak we Lwo- 
wie dawał się coraz bardziej odczuwać, wywiązując się znowu 
doskonale z zadania a w szczególności przywożąc 9 wagonów 
amunicji, W grudniu 1918 r. na rozkaz Dowództwa „Wschód* 
objął stanowisko inspektora sanitarnego armii, później po re- 
organizacji sanitarjatu najpierw zastępcy szefa sanitarnego 
armii, a później szefa sanitarnego frontu galicyjsko-wołyńskiego, 
organizując w ciężkich czasach służbę sanitarną i szpitalnictwo 
wojska polskiego. Równocześnie z ramienia Ministerstwa Zdro- 
wia prowadził akcję przeciwepidemiczną na terenie Lwowa i Ma- 
łopolski Wschodniej. We wszystkich tych swoich kierunkach 
pracy w ciągu okresu wojennego okazał się świetnym organiza- 
torem, niestrudzonym i niezrażającym się żadnemi trudnościami 
działaczem, toteż spotykał się zewsząd z uznaniem, czego wy- 
razem były pisma Naczelnego Dowództwa W. P. Ministerstwa 
Zdrowia Publicznego i Okręgowego Urzędu Zdrowia we Lwo- 
wie, skierowane do Jego osoby, odznaka „Orląt“, nadana mu 
w roku 1919 i Krzyż Walecznych otrzyniany w roku 1921. Jako 
pułkownik-lekarz w rezerwie weryfikowany został w roku 1921. 

Dalszym terenem, na którym Ś. p. Henryk Halban zna- 
lazł sobie sposobność wyładowania swej energji i swego zmysłu 
społecznego, oraz zaspokojenia potrzeb swego serca czułego na 
niedolę ludzką, stał Mu się Uniwersytet. Jako członek Rady 
Wydziału lekarskiego i trzykrotny dziekan tegoż, oraz iako 
członek Senatu akademickiego, w którym z wyboru Wydziału 
lekarskiego zasiadał przez kiikanaście lat, interesował się żywo 
wszystkiem, co dotyczyło Uniwersytetu w całości, a Wydziału 
lekarskiego w szczególności. Każde poruczone mu zadanie speł- 
niał z gotowością j sumiennością, w obradach wypowiadał jasno 
i otwarcie swoje zdanie, oparte zawsze na głębokiem przeko- 
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naniu, doświądczeniu życiowem i szlachetności myślenia. Ale dla 
niego za mało było samo sunienne wykonywanie zwykłych obo- 
wiązków członka grona uniwersyteckiego. Kiedy po woinie oka- 
zało się, jak trudne są warunki życia młodzieży akademickiej 
i władze uniwersyteckie zaczęły się bliżej zajmować tem zagad- 
nieniem, š$. p. Henryk Halban, jako członek Senatu akademic- 
kiego zainicjował powstanie osobnej komisji dla spraw mło- 
dzieży, stanął ma jei czele 1 przez ostatnich 10 lat życia po- 
święcił tej sprawie wszystkie swoje siły. Pełen inicjatywy 
a przytem niesłychanie praktyczny i trzeżwy we wszystkich 
poczynaniach zorganizował On opiekę nad młodzieżą w Uniwer- 
Sytecie Jana Kazimierza w sposób taki, że organizacja ta stała 
się wzorem dla innych szkół akademickich w Polsce, cowiecej 
zainieresowała sfery uniwersyteckie zagranicą, które zwracały 
się do Lwowa o przedstawienie im systemu urządzeń zapiowa- 
dzonych u nas w tej dziedzinie. Zadanie swoje podzielił sobie 
na dwie części, pierwszą dotyczącą pomocy materialnej dla mło- 
dzieży, drugą obejmującą opiekę nad jej zdrowiem. Z pierwszego 
kierunku wynikła budowa domów akademickich, urządzanie ta- 
nich jadłodaini studenckich i udzielanie zapomóg pieniężnycii, 
z drugiego zorganizowana przez Ś. p. Halbana nawskróś ory- 
ginalnie t. zw. „Opieka zdrowotna“, obejmująca młodzież wszyst- 
kich szkół akademickich Lwowa, która każdemu studentowi za- 
pewnia pierwszorzędną pomoc lekarską i środki leczenia za 
małą opłatą, wchodzącą w skład dorocznych opłat uniwersytec- 
kich. Pomnikami tei działalności Ś. p. Henryka Halbana 

to kilka domów akademickich we Lwowie, to dom zdrowia dla 
lwowskiej młodzieży akademickiej w Mikuliczynie, to wreszcie 
szereg drukowanych sprawozdań z działalności Komisji senackiej 
Uniwersyteiu Jana Kaziinierza dla spraw mlodzieży, w których 
zwłaszcza sprawozdania „Opieki zdrowotnej“ stanowią cenne 
prace naukowe z dziedziny medycyny społecznei. lle w to 
wszystko włożył pracy i serca Ś. p. Halban, niepodobna wprost 
sobie wyobrazić, Człowiek ten od wczesnych godzin porannych 
załatwiał sprawy młodzieży, przyjmował licznych petentów, 
jeździł po domach akademickich, kontrolował, wydawał zarza- 
dzenia, zabiegał o fundusze, pisał petycje i sprawozdania, odby-. 
wał posiedzenia, czuwał nad finansami, a czynił to wszystko 
obok znakomitego spełniania obowiązków profesora, badacza 
i dyrektora kliniki. z uszczerbkiem zdrowia i sił własnych, re- 
zygnując wprost w ostatnich latach z wszelkiej rozrywki, a pra- 
wie że i z odpoczynku. Nie czynił zaś tego dla ambicji lub 
chwały, ale istotnie z wewnętrznej potrzeby serca, ciesząc się, 
że może czynić dobrze. Władze akademickie, koledzy uniwersy- 
teccy nie szczędzili mu słów uznania, a młodzież wdzięczności. 
toteż z wielkiem zadowoleniem przyjął ogół wiadomość o od- 
znaczeniu á p. HHalbana Krzyżem Komandorskim Orderu „Po- 
lonia Restituta“, który mu został nadany w roku 1930. Gdy 
w lecie b. r. odbywały się wybory na Rektora Umwersytetu Ja- 
na Kazimierza, grono elektorów powierzyło Ś. p. Halbanowi 
tę godność, w którei zatwierdził Go Pan Prezydent Rzeczypo- 
spolitej. Choć nigdy nie był chciwy na zaszczyty, ucieszył się 
widocznie Ś. p. Zmarły tem zanianiem ze strony kolegów i ukła- 
dał plany swej działalności na tem stanowisku. Niestety z koń- 
cem sierpnia zaniemógł tak, że nie mógł objąć urzędowania i to 
Mu w wysokim stopniu zaciemniło ostatnie miesiące życia. kwał 
się bowiem do pracy. interesował się do końca żywo Uniwersy- 
teten, Wydziałem lekarskim. swoją kliniką, a przedewszystkiem 
młodzieżą i już czując zbliżający się kres życia, jeszcze dawał 
polecenia i rady na przyszłość. Cierpiał i umierał po męsku i po 
chrześcijańsku, w świadomości, że idzie na zasłużony odpoczy- 
nek i po nagrodę za dobrze spełnione zadanie życia. Żastrzegł 
sobie, aby na Jego pogrzebie nie było przemówień ani kwia- 
tów. Zaiste są Mu one zbyteczne. Zasług Jego przypominać nie 
potrzeba, bo o nich świadczyć będą Jego dzieła, a zamiast kwia- 
tów zabłysną łzy serdeczne tych, co Go czcili i kochali, tych. 
którym czynił dobrze. 


Cześć Jego pamięci! 
W. Sieradzki (Liwów). 
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Ś. p. Prof. Albin Haberda 


Dnia 6 grudnia b. r. zmarł na udar mózgowy Prof. Fi a- 
berda, ieden z ostatnich, bezpośrednich uczniów wielkiego re- 
forimatora medycyny sądowej Edwarda Hofmanna we Wiedniu. 
Ś. p. Haberda urodził się w roku 1868 w Boclini, gdzie ojciec 
Jego był urzędnikiem salinarnym. Po przeniesieniu się rodziny 
do Czech odbył Haberda swe studja średnie tamże, zaś le- 
karskie we Wiedniu, gdzie uzyskał w roku 1891 dyplom doktor- 
ski. W roku szkolnym 1890/1 był demonstratorem przy wiedeli- 
skim zakładzie medycyny sądowej, w roku 1891/2 był elewem 
kliniki położniczej prof. Schauty, poczem został od roku 16592 
asystentem zakładu sądowo-lekarskiego. W roku 1896 został do- 
centem, w roku 1897 nadzwyczajnym a później tytularnyin zwy- 
czajnym profesorem medycyny sądowej, pełniąc w dalszym ciągu 
obowiązki I. asystenta zakładu. Rzeczywistym zwyczajnym pro- 
fesorem i dyrektorem zakładu wiedeńskiego został dopiero 
w czasie wojny po obięciu przez swego szefa, prof. Koliskę, 
katedry anatomii patologiczm,. W r. 1897 wchodził Ś. p. Ha- 
berda na pierwszem miejsen w rachubę na katedrę medycyny 
sądowej we Lwowie. 

Haberda pozostawił po sobie spory dorobek naukowy, ia 
który składają się w pierwszymi rzędzie znakomite opracowanie 
klasycznego podręcznika Hofmanna i oryginalne opracowanie 
rozdziałów o niemocy płciowej, o dochodzeniu ciąży i porodu, 
o spędzeniu płodu i o przestępstwach seksualnych w zbiorowem 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokół zebrania naukowego z dnia 22 marca 1933 r. 


1. Pokazy. 

Kol. Nasiłowski (Z centr. ośr. leczn. chor. dzieci K. Ch. 
w Sosnowcu). 

1) Pokazuje chłopca 9'/:-letniego, dotkniętego mongolowato- 
Ścią. Ostatnie dziecko z 5-ga żyjącego rodzeństwa rodziców nao- 
gół zdrowych. Po nim było jeszcze dziecko z wadą serca, które 
zmarło w pól godziny po urodzeniu. Chłopiec wykazuje typowe 
objawy mongołowatości. Nie stwierdzono kiły u rodziców i dziecka 
(odczyn Wassermanna i Meinicke'go we krwi i płynie mózgowo- 
rdzen.). Omówienie etiologji, anatomii patolog., znamion rozpo- 
znawczych oraz leczenia. 

2) Chłopca 7-letniego po samoistnem wyleczeniu (przez wy- 
krztuszenie) z ropnia płuc, umieszczonego w prawym górnym 
płacie. W wykrztuszanej plwocinie paciorkowce, kilkakrotne ba- 
danie na prątki Kocha — uiemne (Kol. Sztuka); 2-krotne zdięcie 
rentgenowskie w odstępie miesiąca daje obraz charakterystyczny 
(Kol. Osiński i Welfe), który jednak możnaby pomieszać ze zmia- 
nami właściwemi dla gruźlicy („w I-iej przestrzeni międzyżebro- 
wej wyjaśnienie, podobne do kawernv* — „iamka wielkości mniej- 
wiecej 20 groszy*..). Pokaz klisz przez Kol. Welfego. 

W rozpoznaniu różniczkowem wykluczenie gruźlicy (Odczyn 
Pirqueta — 2-krotnie ujemny). 

3) Omawia przypadek meningitis epidemica u 3'/:-miesięcznego 
niemowlęcia, skierowanego w 5-tym tygodniu choroby do ośr. 
leczn. chor. dzieci. Znacznego stopnia opisthotonus (iotografja). 
Nakłucie lędźwiowe — mało płynu z pojed. ciałkami białemi. Kil- 
kakrotne nakłucie komór bocznych mózgu — razem około 160 cm* 
płynu mętnego, zawierającego leukocyty wielojądrzaste oraz po 
długiem poszukiwaniu w 3. porcji płynu mózg. nieliczne ziarenkowce 
(dwoinki) gram-ujemne — (meningokoki). Badanie lab. Kol. Sztuki. 

Leczenie surowicą meningokokową wieloważną, stosowaną 
dokomorowo oraz zastrzykiwanie płynu mózgowego podskórnie. 
Po tygodniu dziecko zmarło wśród objawów chaiłactwa. 

Zanim zostało skierowane do ośrodka leczn. chor. dzieci, 
leczyło je kilku lekarzy, nie rozpoznając istoty sprawy chorob.. DO- 
mimo wykonania nakłucia lędźwiowego. Zamkniecie połączenia 
światła komór mózg. z kanałem kręgowym. 

Kol. Molicki: pokazuje dziecko z Mieiskiego Domu Nie- 
mowląt: Podrzutek płei męskiej. Do Domu Niemowląt przybył 
22, Il. 1933 r., licząc około 2 tygodni życia z wagą 3.700 kg. 
Żywiony tmaślanką z dodatkiem 1%0 mąki plus 39/0 maltonu plus 
25/6 cukru buraczanego — co 2 godziny po 60.0. Hość wypróżnień 


dziele Schmidtmanna. Poza licznemi pracami kazuistycznemi 
ogłosił szereg prac eksperymentalnych, z których pierwszą wy- 
konał i ogłosił wspólnie z piszącym te słowa (Zur Lehre von der 
Diffusion der Gifte von Dr. Haberda u. Dr. Wachkolz. Zeitschr. 
f. Med-Beamie 1893). Haberda był świetnym technikiem sek- 
cyjnym, bystrym diagnostą, szybko orientującym się znawcą 
w najzawilszych zagadnieniach zawodowych, wreszcie popraw- 
nym stylistą a nadewszystko już niezrównanym mówcą i pre- 
legentem, którego każdy wykład w towarzystwach naukowych 
ściągał zawsze tłumy słuchaczy. 

Postradawszy w roku 1927 w tragiczny sposób młodszą 
z dwóch swych córek, utracił na właściwej sobie pogodzie ducha 
a niedługo potem zapadł nieuleczalnie na zdrowiu. Od 3 iat 
z tego powodu nie mógł już wykładać, mimo to rząd austrjacki 
dotrzymał go aż do listopada b. r. w stanie czynnym. W nie- 
spełna miesiąc potem dokonał pracowitego i wielce pożytecznego 
życia żałowany serdecznie przez rzesze wdzięcznych uczniów, 
asystentów, kolegów i przyjaciół, do których zaliczał od roku 
1893 piszącego powyższe smutne wspomnienie. Do narodowości 
naszej odnosił się zawsze szczerze życzliwie a chociaż językiem 
naszym nie władał w słowie, to jednak czytywał prace polskie 
i umiał sobie ich treść przyswoić. 


Cześć Jego pamięci! 
L. Wachholz (Kraków). 


2—3 na dobę. W 13 dniu pobytu — waga 3.980 — przybytek 
280.0, dzienny przyrost ca 22.0. 7-go marca rozwolnienie — 
7 wypróżnień na dobę, wolne, zielone stolce, spadek wagi 60.0 
na dobę. Ciepłota 37.08 w odbycie, 37.02 w pachwinie. W przed- 
dzień ilość pożywienia zwiększono do 80.0 przy odżywianiu co 
3 godziny. 

Nie zmieniając odżywienia podano 5%Vo cale. brom. — 3 ły- 
żeczki dziennie; termofor po każdem jedzeniu. Stan uległ po- 
gorszeniu. W trzecim dniu choroby ilość wypróżnień 9 na dobę: 
temperatura 38° (odbytnica), 37.05 (pachwina), wypróżnienia zie- 
lone. Zastosowano częściową głodówkę podając na zmianę ma- 
ślankę i wodę czystą co 3 godziny w ilości 80.0. Spadek na wa- 
dze od początku choroby 180.0. W czwartym dniu choroby 
11. HE 1933 r. spadek na wadze gwałtowny — 200.0 w ciągu 
doby, od początku choroby 380.0. Temperatura 37.07” (odbytnica), 
37° (pachwina), wymioty; ilość wypróżnień: 12 na dobę; tętno 
drobne 128 na min. Apatie, prostracja. 

Zastosowano iniekcię podskórną glukozy 10% rozczynu 
w ilości 150 cm? przy równoczesnem podaniu 4 jednostek insu- 
liny; ol. camphorat. oraz kofeine podskórnie. Odżywienie: 17% 
rczczynu cukru w wodzie; wobec wymiotów przy podaniu więk- 
szej ilości, zastosowano podawanie co 1 godzinę po 20.0 rozczynu. 
Nazajutrz (5 dzień choroby) spadek wagi o dalsze 180.0, znaczne 
pogorszenie. Podano ponownie glukozę 10% w ilości 100 cm?, 
pod skórę 5 jednostek insuliny, podając w dalszym ciągu 170% 
rozczyn wodny cukru co 2 godziny po 60.0, ilość wypróżnień 11 
na dobę (zielone), wymioty I raz. Temperatura 38% (odbytnica), 
37.04* (pachwina). W 6 dniu choroby waga uległa poprawie plus 
40.0; insulina 10 jednostek w dwóch dawkach, podając tylko roz- 
czyn 17% cukru w wodzie co 2 godziny po 60.0. Temperatura 
37°, wypróżnień 8 (zielone). Łaknienie lepsze, wymioty 2. X. 
W 7 dniu waga plus 90.0; temperatura 37°, wypróżnień 7 na 
dobę, nieco więcej sformowane stolce, bez wymiotów. Podano 
10% insuliny oraz 17%% rozczyn wodny cukru. co 2 godziny po 
60.0. W 8 dniu choroby waga plus 50.0; stolce 3 ciemne sfor- 
mowane, głodowe bez wymiotów, duże łaknienie. Znaczna po- 
prawa ogólna. Podano mleko białkowe plus 8% węglowodanów 
i maślankę, jak pierwotnie na zmianę co 3 godziny po 80.0. Od 
tego czasu stały przybytek na wadze po 50.0 na dobę. Tempe- 
ratura normalna, wypróżnienia 3, normalne, żółte. W 10 dniu 
otrzymał pokarin zastrzyknięty naturalny oraz maślankę na 
zmianę. W 15 dniu maślanka, jak przed chorobą, przybywa stale 
po 50.0. 

Kol. Wójcik: Pacjent lat 54, wyznania moiżeszowego, za- 
chorował nagle: dostał drgawek, które go trzymały około 5 mi- 


nut, a po przejściu drgawek chory zaniemówił i nie mógł o wła- 
snej sile chodzić. 
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W czasie badania pacjenta stwierdzono: chory nie mówi, na 
pytania odpowiada potakiwaniem głowy. Źrenice równe, dobrze 
reagują na Światło i przystosowanie. 

Wszystkie rodzaje czucia na całej prawej połowie ciała zmie- 
sione; odruchy brzuszne po stronie znieczulonej utrzymane. Od- 
ruchy Ścięgniste prawidłowe. Napięcie mięśni na kończynach po- 
rażonej części ciała nie jest obniżone. Stałe drżenie prawej koń- 
czyny górnej. Chodzić bez pomocy osoby drugiej pacjent nie 
może; przy chodzeniu trzyma sztywno prawą kończynę dolną 
i powłóczy nią. 

Podczas dwukrotnych drgawek u pacjenta stwierdzono za- 
mroczenie Świadomości, rigiditas całego ciała, gwałtowne ryt- 
miczne ruchy kończyn górnych i dolnych i dość silny szczę- 
kościsk. 

Trzeba zaznaczyć, że pacient na tę samą chorobę, z takiemi 
samemi zaburzeniami chorował już przed dwoma laty. 

Wassermann — uiemny. Co się tyczy rozpoznania. to brak 
tutaj objawów ze strony dróg piramidowych, sprzeczność po- 
między utrzymamem odruchów brzusznych, a znieczuleniem 
skóry; dwukrotne zapadanie na tę samą chorobę; jego uduclio- 
wiony wyraz twarzy — wszystko to przemawia za zaburzeniami 
funkcjonalnemi. 

Kol. Budzyński demonstruje: 1) chorą, u której rozpo- 
znaje lichen ruber planus. U chorej stwierdza się na plecacli 
i lędźwiach liczne porozsadzane pojedyńcze guzki o typowym 
wyglądzie. W nielicznych miejscach potworzyły się większe 
plamki, pochodzące ze zlania się pojedyńczych guzków. Niektóre 
plamki pokryte są łuskami białemi. Choroba powoduje nieznacz- 
ne swędzenie. Chora zaniepokojona rozległością zmian zgłasza 
się po poradę. 

2) Chorą, u której na lędźwiach stwierdza się ognisko 
wielkości 2 złotych. Ognisko to jest złożone z guzków wianuszko- 
wato ułożonych. pokrytych cienkiemi luseczkami o cechach guz- 
ków kiłowych. Innych zmian u chorej nie stwierdza się zupełnie 
ani na skórze, ani na błonach śluzowych, ani w gruczołach lim- 
fatycznych. O kile chora rzekomo nic nie wie. Jest drugi raz 
zamężną. Pierwszy mąż leczył się na jakąś weneryczną chorobę. 
Odczyn Wassermanna i Meinickego — silnie dodatnie. Rozpo- 
znanie: lwes papulosa recidivans. 

W dyskusji nad pokazami zabierali głos: Kol. Trawiński, 


Ryder. Molicki, Nasiłowski, Budzyński i Rze- 
dowski, który nawiązując do pokazu Kol. Wójcika nadmie- 
nia, że w diagnozie różniczkowej wchodzić mogą następujące 


Sprawy chorobowe: 1) drgawki uremiczne przy nefrosklerozie — 
rozstrzyga badanie moczu (niski ciężar gatunkowy, niemożność 
koncentracji), wysokie ciśnienie krwi, (retinitis albuminurica), 2) 
epitepsia genuina lub secundaria po urazie głowy — podczas na- 
padu piana na ustach, oddawanie moczu podczas napadu, Babiń- 
ski po napadzie, okaleczenia ięzyka. 3) Tumor cerebri, może 
w płacie czołowym po lewej stronie niedaleko centrum Brocha. 
dno oka (obrzęk, tarcza zastoinewa), badanie plynu mózgowo- 
rdzeniowego, encephatographia, 

Kol. Welfe pokazuje rentgenogramy ziarnicy złośliwej, le- 
czonej promieniami Roentgena z dobrym wynikiem, co podkreśla 
Kol Trawiński. 

Il. Odczytanie protokołu przyjętego w całości. 

II. Kol. Wierzbicki (Z Ośrodka Leczniczego Nr. 2 Kasy 
Chorych w Sosnowcu). Referat: „Wymiary miednicy Polki 
w Sosnowcu”. 

Kol. Bentkowski wygłasza referat: „Pomiary główki no- 
worodków donoszonych Zagłębia Dąbrowskiego". 

Pomiary zostały oparte na 100 przypadkach wymiarów głó- 
wek polskich noworodków donoszonycli, urodzonych w Zakładzie 
Położniczym Kasy Chorych w Sosnowcu (Lekarz Naczelny Dr. 
W. Witkowski). Jako donoszone uważano tylko te noworod- 
ki. które zostały zrodzone w granicach 2 tygodni od teoretycznej 
daty porodu. Datę zaś tę ostatnią oznaczono według znanej for- 
mułki: ostatni period minus 3 miesiące plus 7 dni. W statystyce 
uwzględniono również wagę i długość płodu. Przeciętne wyniki 
daty cyfry następujące: 1) waga ciała: 3433 g; 2) długość płodu 
50,49 cm; 3) szerokość barków 11.7 cm; 4) wymiar prosty głów- 
ki 11.69 cm: 5) wymiar skośny mały 9,8 cm. 6) wymiar skośny 
duży 13.58 cm; 7) wymiar pop. mały gł. 7.62 cm; 8) wym. pop. 
duży 8,91 cin: 9) obwód barków 35,77 cm: 10) obwód główki 
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prosty 34,7 cm; 11) obwód gł. skośny mały 31.7 cm; 12) obwód 
gł. skośny duży 40,0 cm. 

Dane te ułożono w tabliczkę porównawczą z pomiarami, 
uzyskaneimi przez innych autorów jak: Zaleski (Wilno) 100 pło- 
dów polskich; Popiel (Warszawa) 100 płodów polskich; Pawłow 
(Petersburg) 275 płodów rosyjskich; Papierny (Warszawa) 137 
płodów żydowskich; Schroeder — płody niemieckie. 

Z porównania wynika, że wymiary płodu donoszonego Za- 
głębia Dąbrowskiego mają naogół średnie wielkości, nieco mniej- 
sze od wymiarów uzyskanych przez Papiernego w Warszawie. 
Wymiary poprzeczne przytem należą wogóle do mniejszych. 
a skośne do większych spośród innych statystyk, co świadczy- 
łoby, iż główka noworodka Zagłębia Dąbrowskiego iest węższą 
lecz dłuższą (wyższą) od główek innych okolic kraju. 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Suchodolski, Kotar- 
ski, Ficenes. Czarski Witkowski i Rvder. 


Sekretarz: (—) Dr. F. Sztuka. 
Prezes: (—) Dr. K. Suchodolski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 


Dr. Leon Gosztowt, b. pułkownik 2 pułku ułanów Dow- 
bora Muśnickiego, lekarz Kasy Chorych w Kraśniku, zmarł dnia 
8 grudnia, przeżywszy 65 lat. 


Dr. Gożański Samuel z Grodna. w wieku 76 lat. 


Dnia 27 listopada b. r. zmarł w Łańcucie dr. Marian Ko- 
ściuszko, były asystent Kliniki Ginekolosgicznej U. J. i b. se- 
kundarjusz Szpitala św. Łazarza w Krakowie, lekarz-społecznik. 


Dnia 9 grudnia b. r. zmarł w Warszawie dr. Autoni Na tan- 
son, ordynator Szpitala Starozakonnych, przeżywszy 71 lat. 


Dnia 12 grudnia zmarł w Poznaniu dyrektor Zakiadu Psyclija- 


trycznego „Dziekanka* pod niezuem dr. Aleksander Pio- 
trowski. 

Medycyna spoleczna. 

W okólniku Nr. 41. Min. Opieki Społ. poleca Woiewodom 


scalemie cóżzmych samodzielnych ms tyme 
ocharakterze zapobicgawczym w danej miejsco- 
wości w jednym Ośrodku Zdrowia. Okólnik jest uza- 
sadniony. jak następuje: Z inspekcyj. dokonywanvch przez dele- 
gatów Ministerstwa, jakoteż z otrzymywanych sprawozdań wy- 
nika, że w wielu miejscowościach znajdnią się instytucje o cha- 
rakterze zapobiegawczym (przychodnie przeciwgruźlicze, prze- 
ciwiaglicze, przeciwweneryczne, stacie opieki nad matką i dziec- 
kiem i t. p.) działające samodzielnie i niezależnie jedna od dru- 
giej. Taki stan rzeczy jest niewłaściwy, ponieważ rozproszenie 
akcji higjeniczno-zapobiegawczej na poszczególne instytucje po- 
woduje szereg braków w wykonawstwie, a więc utrudnia koordy- 
nacjię wysiłków, zwiększa wydatki i t. p. Celem skoordynowania 
pracy takich instytucyj, jakoteż w dążeniu do lepszego wyko- 
rzystania funduszów, przeznaczonych na tę działalność przez 
Państwo, samorząd i instytucie społeczne, należy dołożyć wszel- 
kich starań, aby pracę nad zapobieganiem chorobom skoncentro- 
wać w jednem miejscn, mianowicie w Ośrodku Zdrowia. Gdyby 
Pan Wojewoda uznał za wskazane zachowanie wpływu różnych 
iustytucyj, zainteresowanych w działalności poszczególnych czę- 
ści składowych Ośrodka Zdrowia i finansuiących tę działalność 
(samorządy, Kasa Chorycli, towarzystwo przeciwgruźlicze, Zwią- 
zek Pracy Obywatelskiej Kobiet, Polski Czerwony Krzyż i t. p.) 
można stworzyć wspólny komitet zarządzający, w którego skład 
weszliby przedstawiciele tych instytucyj. Zakres kompetencyj ta- 
kiego komitetu może oczywiście podlegać wahaniom, zależnie od 
warunków miejscowycii. 


Obowiązkowe zgłaszanie zachorowań na cho- 
robe Heine-Medina zostało rozporządzeniem Min. Opieki 
Społ. przedłużone do 14. IV. 1934. 
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